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Uvod

h ipertenzija  predstavlja veliki nezavisni faktor 
rizika za nastanak kardiovaskularnih obolje-
nja1,2. Smatra se da u svetu trenutno od povi-
šenih vrednosti krvnog pritiska boluje 30–45 

% ljudi3. Incidenca hipertoničara se povećava sa uzra-
stom pri čemu 3/4 obolelih starijih od 75 godina boluje 
od sistolne hipertenzije4. Hipertenzija, takođe, pretstav-
lja nezavisni faktor rizika za nastanak atrijalne fibrilacije 
(AF), pri čemu je ovaj poremećaj srčanog ritma najčešći 
pri otpustu pacijenata iz bolnice5. Veoma je bitna regu-
lacija krvnog pritiska kod pacijanata sa AF koji uzimaju 
antikoagulantnu terapiju jer neregulisane vrednosti lak-
še mogu dovesti do intrakranijalnog krvarenja6.
Sa druge strane, postoji jasna korelacija između srčane 
slabosti i neregulisanog krvnog pritiska7. Regulacija krv-
nog pritiska u takvih pacijenata smanjuje rizik od kom-
plikacija i produžava život. Takođe, poznato je da atrijal-
na fibrilacija može direktno uzrokovati srčanu 
insuficijenciju jer uzrokuje deficit dijastolnog punjenja 
nastalog usled tahikardije i smanjenog komorskog pu-
njenja krvlju8,9. Iz svega navedenog jasno je da terapijski 
pristup pacijentu koji boluje od srčane slabosti, hiper-
tenzije i atrijalne fibrilacije mora biti kompleksan i sve-
obuhvatan. U tome nam mogu pomoći vodiči dobre 
kliničke prakse, ali nikako ne treba smetnuti sa uma da 
preporuke treba znati, ali uvek treba imati individualni 
pristup svakom bolesniku ponaosob.
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i lečena zbog srca. Od faktora rizika za ishemijsku bolest 
srca navodi visoke vrednosti krvnog pritiska unazad 25 
godina, povišene vrednosti masnih materija u krvi i goja-
znost. Za nepravilan srčani rad zna godinu dana. Navodi 
da joj je lekar opšte prakse uključio aspirin u terapiju uz 
usmeni predlog za antikoagulantnu terapiju. 
Fizikalni pregled: Na prijemu bolesnica svesna, orjenti-
sana, dispnoična, ortopnoična, srednje razvijena, goja-
zna, kože i vidljivih sluzokoža bleđe prebojenih, zauzima 
polusedeći položaj. Auskultacijom na plućima oslabljeno 
disanje sa zastojnim promenama u donjoj trećini plućnih 
polja. Na srcu akcija aritmična po tipu apsolute, SF oko 
114/min., sistolni regurgitacioni šum 3/6 nad iktusom. 
Na prijemu TA 180/90 mmHg. Jetra i slezina se ne palpi-
raju. Na potkolenicama diskretni pretibijalni edemi, bez 
deformiteta i varikoziteta.
Po prijemu napravljen plan ispitivanja bolesnice koji je 
obuhvatao EKG, laboratoriju,  rendgengrafiju pluća i sr-
ca, 24 h ambulatorni monitoring krvnog pritiska, 24 h 
holter monitoring EKG-a, ultrazvučni pregled srca, do-
pler krvnih sudova vrata.
EKg nalaz: atrijalna fibrilacija sa apsolutom komora (flu-
ter pretkomora sa promenljivim sprovođenjem 2–3:1), 
SF oko 114/min. (Slika 1)

Slika 1. Elektrokardiografija na prijemu  
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laboratorija: Holesterol 7.3 mmol/l (HDL 0.9 mmol/l, 
LDL 5.4 mmol/l), trigliceridi 2.0 mmol/l, glikemija 5.8 
mmol/l, kreatinin 110.46 mmol/l, ureja 8.8 mmol/l, K+ 
4.2 mmol/l, Na+ 147 mmol/l, BNP 364 pg/ml, TnI<0.1 
mmol/l, leukociti 9.9 G/L, RBC 4.44 T/L, hemoglobin 122 
g/L, HCT 0.3 L/L, trombociti 154 G/L, sedimentacija 20 
mm/h, BMI 28.34, GFR 41 ml/min/1.73m². 
rtg pluća i srca: znaci srčanog zastoja uz uvećanu srčanu 
senku (Slika 2)

Slika 2. Rendgengrafija pluća i srca

ultrazvučni pregled srca: EF 45 %, hipokinezija septuma, 
LA 45 mm, MR 2+, TR 2+, SPDK 40 mmHg (Slika 3)

Slika 3. Ehokardiografija na prijemu (M-mod, uzdužni 
parasternalni presek)

Slika 4. 24 h monitoring krvnog pritiska

Terapija na prijemu: Atenolol 50 mg, Ramipril 2.5 mg, 
Hidrochlortazid 12.5 mg, Aspirin 100 mg, Simvastatin 
10 mg.
Bolesnica je otpuštena iz bolnice sa dijagnozom konge-
stivne srčane insuficijencije, arterijske hipertenzije, ari-
tmije apsolute, hiperlipidemije i bilateralne stenoze unu-
trašnjih karotidnih arterija uz predlog da za mesec dana 
uradi kontrolni ambulatorni monitoring krvnog pritiska 
– odrađen uz uredan cirkadijalni ritam i prosečne vredno-
sti krvnog pritiska (slika 5), kao i stres ehokardiografski 
test radi odlučivanja o daljem načinu lečenja. Terapija na 
otpustu: Dilacor 0.25 mg, Bisoprolol 5 mg, Perindopril 
5 mg, Amlodipin 5 mg, Furosemid 20 mg, Spironolactone 
25 mg, Farin po INR-u, Atorvaststin 20 mg uveče, Spray 
NTG po potrebi.

Diskusija
Smatra se da 1–2 % svetske populacije boluje od srčane 
insuficijencije. Pri tome treba imati na umu da procenat 
obolelih raste sa uzrastom, pa se tako pretpostavlja da 
više od 10 % svetske populacije starije od 70 godina bo-
luje od srčane slabosti6. Obično takvi bolesnici imaju ko-
morbiditete koji pogoršavaju stanje srčane slabosti kao 
što su hipertenzija, atrijalna fibrilacija, bubrežna insufici-
jencija, itd. Zbog toga terapijski pristup takvim bolesnici-
ma mora biti sveobuhvatan. Prema najnovijim preporu-
kama Evropske asocijacije kardiologa stanje srčane 
insuficijancije zahteva primenu diuretika, beta blokatora, 
ACE inhibitora ili AT1 blokatora kao i/ili primenu antago-
nista aldosterona (slika 5; tabela 1)9. Svi ovi lekovi su i u 
preporukama za lečenje povišenog krvnog pritiska.
Lek izbora kod pacijenata sa srčanom insuficijencijom je 
inhibitor angiotenzin konvertujućeg enzima (ACE inhibi-
tori). Brojne studije su dokazale blagotvorni efekat ACE 
inhibitora na remodelovanje leve komore u pacijenata koji 
boluju od srčane insuficijencije.11–16. Pogotovo je nezame-
njiva njihova uloga koda pacijenata satrije životne dobi. 
Upotreba perindoprila u starijih pacijenata sa srčanom 
slabošću pokazala je njegov pozitivan efekat na redukciju 
kardiovaskularnog mortaliteta i broj rehospitalizacija17. 
Takođe, dokazan je izvrstan efekat perindoprila u regulaciji 
krvnog pritiska kod pacijenata starije životne dobi18.
Primena beta blokatora imala je višestruki efekat kod 
naše bolesnice. Naime, u velikim studijama dokazan je 

24 h holter EKg-a: U toku 22:14 h praćenja EKG-a resgi-
trovano je 110489 otkucaja srca. Sve vreme fibrilacija 
pretkomora sa apsolutom komora, min. SF 48/min., max.
SF 126/min., uz prosečnu SF 85/min. Nisu registrovane 
pauze u srčanom radu. Zabeležene su 52 pojedinačne, 
uniformne VES. Bez dinamike na ST segmentu i T talasu.
dopler krvnih sudova vrata: Desno u proksimalnom se-
gmentu ACI fibrokalcifikovan plak 45 %. Levo u ishodiš-
nom segmentu ACI fibrokalcifikovan plak 32 %.
24 h ambulatorni monitoring krvnog pritiska: Narušenog 
cirkadijalnog ritma uz prosečne vrednosti krvnog priti-
ska 165/78 mmHg. (Slika 4)
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blagotvorni efekat pojedinih BB (karvedilol, metoprolol 
sukcinat, bisoprolol i binevol), u prvom redu bisoprolo-
la19, u smanjivanju kardiovakularnog mortaliteta i mor-
biditeta pacijenata koji boluju od srčane insuficijenci-
je20–23, što se mahom pripisuje njihovom antiishemijskom 
efektu, kao i pozitivnom uticaju na ejekcionu frakciju. S 
druge strane, upotreba atenolola je povezana sa pove-
ćanjem mortaliteta i morbiditeta24. Tako da je atenolol 
zamenjen bisoprololom.
Upotreba antagonista aldosterona u srčanoj insuficijen-
ciji je ispitivana u velikim studijama RALES (spironolac-
tone) i EMPHASIS-HF (eplerenon)25,26. Obe studije su 
dokazale da upotreba antagonista aldosetrona smanjuje 
kardiovaskularni mortalitet, kao i broj rehospitalizacija 
pacijenata sa srčanom insuficijencijom povezujući to sa 
pozitivnim efektom koji antagonisti aldosterona imaju 
na redukciju procesa remodelovanja srca. 
Studija koja je upoređivala upotrebu oralnih antikoagula-
nasa (OAK) i aspirina u prevenciji moždanog udara kod 
pacijenata sa atrijalnom fibrilacijom pokazala je inferior-
nost acetil-salicilne kiseline u odnosu na vitamin K anta-
goniste27. Evropska asocijacija kardiologa preporučuje 
izračunavanje CHA2DS2-VASc i HAS-BLED skora pre uvo-
đenja antikoagulantne terapije (tabele 2, 3). Kako je naša 
bolesnica imala skor – 7 na CHA2DS2-VASc skali odlučili 
smo se za uvođenje OAK sa ciljem prevencije moždanog 
udara. S druge strane, zbog velikog rizika od krvarenja 
HAS–BLED skor – 3, bolesnici je isključen aspirin.

Slika 5. Inicijalna terapija u srčanoj slabosti
Tabela 1. Terapija u srčanoj slabosti

Upotrebom diuretika henelove petlje (furosemid) sti-
mulisali smo venodilataciju i diurezu koja je dovela do 
regresije gušenja, pretibijalnih edema i zastoja na plući-
ma dok je upotreba statina bila uzrokovana visokim 
vrednostima lipidnih materija u krvi (simvastatin za-
mennjen atorvastatinom), promenama na karotidama i 
najverovatnije postojanje koronarne bolesti u osnovi 
srčane slabosti.
Na ambulatornom monitoringu rađenom neposredno 
pre otpusta iz bolesnice registrovan je narušeni cirkadi-
jalni ritam sa prosečnom vrednošću 165/78 mmHg. Ka-
ko je preporučena vrednost sistolnog KP za starije od 80 
godina 140–150 mmHg (tabela 4), postavilo se pitanje 
da li povećati vrednost ACE inhibitora ili u terapiju uvesti 
novi lek. Uvođenje novog leka pravdamo velikom meta-
analizom koja je pokazala da je kombinacija dva različita 
antihipertenzivna leka pet puta efikasnija nego duplira-
nje doze jednog leka28. Evropska asocijacija kao lekove 
izbora za sistolnu hipertenziju preporučuje kalcijum an-
tagoniste ili diuretike. Mi smo se odlučili za Ca antago-
nist- amlodipin koji je lek izbora u izolovanoj sistolnoj 
hipertenziji, ali kod bolesnika sa postojećom srčanom 

Tabela 2. Tabela rizika za uzimanje antikoagulantne terapije Tabela 3. Rizik od krvarenja po HAS-BLED skoru
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slabošću (tabela 5). Na kontrolnom ambulatornom mo-
nitoringu KP rađenom dve nedelje nakon otpusta pro-
sečna vrednost iznosila je 140/79 mmHg (slika 6). Ove 
vrednosti krvnog pritiska odgovaraju samoj bolesnici, a 
u potpunosti su u skladu sa preporukama za lečenje ar-
terijske hipertenzije.
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Abstract

Treatment of arterial hypertension in the light of new guidelines
bojan ilić¹, Milovan Stojanović¹, Marina deljanin ilić¹˒² 
1institute for rehabilitation, Niska banja, 2Medical school, university of Nis

We present a patient who was admitted to our hospital with symptoms and signs of hypertension, irregular heart rhytm sugge-
stive of arrhythmia absoluta, and heart failure.
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