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Sazetak

Predstavljamo pacijentkinju koja je primljena sa simptomima i hipertenzije, nepravilnog sréanog

rada po tipu apsolutne aritmije i sréane slabosti.

Kljucne reci

Uvod

ipertenzija predstavlja veliki nezavisni faktor
rizika za nastanak kardiovaskularnih obolje-
njal2. Smatra se da u svetu trenutno od povi-
Senih vrednosti krvnog pritiska boluje 30—45
% ljudi®. Incidenca hipertonicara se povecava sa uzra-
stom pri ¢emu 3/4 obolelih starijih od 75 godina boluje
od sistolne hipertenzije*. Hipertenzija, takode, pretstav-
lia nezavisni faktor rizika za nastanak atrijalne fibrilacije
(AF), pri ¢emu je ovaj poremecaj sréanog ritma najéesdi
pri otpustu pacijenata iz bolnice®. Veoma je bitna regu-
lacija krvnog pritiska kod pacijanata sa AF koji uzimaju
antikoagulantnu terapiju jer neregulisane vrednosti lak-
$e mogu dovesti do intrakranijalnog krvarenja®.
Sa druge strane, postoji jasna korelacija izmedu sréane
slabosti i neregulisanog krvnog pritiska’. Regulacija krv-
nog pritiska u takvih pacijenata smanjuje rizik od kom-
plikacija i produZava zZivot. Takode, poznato je da atrijal-
na fibrilacija moZe direktno uzrokovati sréanu
insuficijenciju jer uzrokuje deficit dijastolnog punjenja
nastalog usled tahikardije i smanjenog komorskog pu-
njenja krvlju®®. 1z svega navedenog jasno je da terapijski
pristup pacijentu koji boluje od sr¢ane slabosti, hiper-
tenzije i atrijalne fibrilacije mora biti kompleksan i sve-
obuhvatan. U tome nam mogu pomoci vodici dobre
klinicke prakse, ali nikako ne treba smetnuti sa uma da
preporuke treba znati, ali uvek treba imati individualni
pristup svakom bolesniku ponaosob.

Prikaz pacijenta

Bolesnica J. M. 1934. godiste iz Niske Banje, primljena u
Koronarnu jedinicu Klinike za kardiologiju Instituta za le-
Cenje i rehabilitaciju NiSka Banja zbog gusenja, povisenih
vrednosti krvnog pritiska i osecaja ubrzanog i nepravilnog
sranog rada, a pod dijagnozom dekompenzovane sréane
slabosti (na osnovu klinickog pregleda, BNP, rendgengra-
fije plu¢ai ultrazvuka srca). Izanamneze se dobija poda-
tak da pacijentkinja unazad mesec dana ose¢a zamor pri
najmanjem naporu. Navodi da do sada nije bila ispitivana

sréana insuficijancija, atrijalna fibrilacija, arterijska hipertenzija

i leCena zbog srca. Od faktora rizika za ishemijsku bolest
srca navodi visoke vrednosti krvnog pritiska unazad 25
godina, poviSene vrednosti masnih materija u krvi i goja-
znost. Za nepravilan sré¢ani rad zna godinu dana. Navodi
da joj je lekar opste prakse ukljucio aspirin u terapiju uz
usmeni predlog za antikoagulantnu terapiju.

Fizikalni pregled: Na prijemu bolesnica svesna, orjenti-
sana, dispnoic¢na, ortopnoicna, srednje razvijena, goja-
zna, koZe i vidljivih sluzokoZa blede prebojenih, zauzima
polusededi polozaj. Auskultacijom na plu¢ima oslabljeno
disanje sa zastojnim promenama u donjoj treéini pluénih
polja. Na srcu akcija aritmic¢na po tipu apsolute, SF oko
114/min., sistolni regurgitacioni Sum 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 plucai sr-
ca, 24 h ambulatorni monitoring krvnog pritiska, 24 h
holter monitoring EKG-a, ultrazvucni pregled srca, do-
pler krvnih sudova vrata.

EKG nalaz: atrijalna fibrilacija sa apsolutom komora (flu-
ter pretkomora sa promenljivim sprovodenjem 2—3:1),
SF oko 114/min. (Slika 1)
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Slika 1 Elektrokardiografija na prij:éled

Kontakt osoba: Dr Bojan Ili¢, Srpskih junaka 2, 18205 Niska Banja, Tel: +381 18 502230, +381 18 502298, Mail: bojanilic13@gmail.com
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Laboratorija: Holesterol 7.3 mmol/l (HDL 0.9 mmol/I,
LDL 5.4 mmol/l), trigliceridi 2.0 mmol/l, glikemija 5.8
mmol/l, kreatinin 110.46 mmol/I, ureja 8.8 mmol/l, K+
4.2 mmol/l, Na+ 147 mmol/Il, BNP 364 pg/ml, Tnl<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/1.73m?2.

Rtg pluca i srca: znaci sréanog zastoja uz uvecanu sré¢anu
senku (Slika 2)

Slika 2. Rendgengrafija pluéa i srca

Ultrazvucéni pregled srca: EF 45 %, hipokinezija septuma,
LA 45 mm, MR 2+, TR 2+, SPDK 40 mmHg (Slika 3)
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Slika 3. Ehokardiografija na prijemu (M-mod, uzduZzni
parasternalni presek)

24 h holter EKG-a: U toku 22:14 h praéenja EKG-a resgi-
trovano je 110489 otkucaja srca. Sve vreme fibrilacija
pretkomora sa apsolutom komora, min. SF 48/min., max.
SF 126/min., uz prose¢nu SF 85/min. Nisu registrovane
pauze u sréanom radu. ZabeleZene su 52 pojedinacne,
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 ishodis-
nom segmentu ACI fibrokalcifikovan plak 32 %.

24 h ambulatorni monitoring krvnog pritiska: Narusenog
cirkadijalnog ritma uz prosecne vrednosti krvnog priti-
ska 165/78 mmHg. (Slika 4)

WatchiEP 03

Ambulatory Blood Pressure Measurement Report

Physiclan : dr Bojan llic

Patient 1D : 10000000001

Name

Sex :Female

Age : 66 x

D08 :14.07.1934 [ .

Day and Night Period '
Time  Interval i

Study Date_4.10.2014

Day: 08~22 30mn

Night : 22 ~ 0660 min
[Actusl Awake | Asiesp |
Awake . 06~22h

Asieep - 22~ 08 h &
BP Threshold , b
Day: 13585 mmbg
Night | 12070 mmig i

Readings Average Biood Pressure (SD) White Coat Window
Total Readings - 35 Sys Dia HR MAP PP Sys Dia HR
Successhul 26 (74.3%) 244 165(19) TB(11) 66(5) 100 67 |Reasngs 2 2 2
BP Load Tat b Max 142 82 69
Dayreadngs 2 13585 66.7% | Awake 165(20) T9(12) 68(5) 100 63 [Nighttime Dip% |
Night readings 2 12070 100,0%| Sys Dia
Agloep 149 (15) TE(9)  63(Y) 102 71 D% 49 13

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 otpustena iz bolnice sa dijagnozom konge-
stivne sréane insuficijencije, arterijske hipertenzije, ari-
tmije apsolute, hiperlipidemije i bilateralne stenoze unu-
trasnjih karotidnih arterija uz predlog da za mesec dana
uradi kontrolni ambulatorni monitoring krvnog pritiska
—odraden uz uredan cirkadijalni ritam i prosecne vredno-
sti krvnog pritiska (slika 5), kao i stres ehokardiografski
test radi odlucivanja o daljem nacinu lecenja. 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 uvece, Spray
NTG po potrebi.

Diskusija

Smatra se da 1-2 % svetske populacije boluje od sréane
insuficijencije. Pri tome treba imati na umu da procenat
obolelih raste sa uzrastom, pa se tako pretpostavlja da
viSe od 10 % svetske populacije starije od 70 godina bo-
luje od srcane slabosti®. Obi¢no takvi bolesnici imaju ko-
morbiditete koji pogorsavaju stanje sréane slabosti kao
Sto su hipertenzija, atrijalna fibrilacija, bubrezna insufici-
jencija, itd. Zbog toga terapijski pristup takvim bolesnici-
ma mora biti sveobuhvatan. Prema najnovijim preporu-
kama Evropske asocijacije kardiologa stanje sréane
insuficijancije zahteva primenu diuretika, beta blokatora,
ACE inhibitora ili AT1 blokatora kao i/ili primenu antago-
nista aldosterona (slika 5; tabela 1)°. Svi ovi lekovi suiu
preporukama za lecenje povisenog krvnog pritiska.

Lek izbora kod pacijenata sa sréanom insuficijencijom je
inhibitor angiotenzin konvertuju¢eg enzima (ACE inhibi-
tori). Brojne studije su dokazale blagotvorni efekat ACE
inhibitora na remodelovanje leve komore u pacijenata koji
boluju od sréane insuficijencije.’*"%®, Pogotovo je nezame-
njiva njihova uloga koda pacijenata satrije Zivotne dobi.
Upotreba perindoprila u starijih pacijenata sa sréanom
slabos¢u pokazala je njegov pozitivan efekat na redukciju
kardiovaskularnog mortaliteta i broj rehospitalizacija®’.
Takode, dokazan je izvrstan efekat perindoprila u regulaciji
krvnog pritiska kod pacijenata starije Zivotne dobi®®.
Primena beta blokatora imala je visestruki efekat kod
nase bolesnice. Naime, u velikim studijama dokazan je
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Initial pharmacological therapy

Diuretics to relieve symptoms/signs of congestion

+

ACE inhibitor (or ARB if not tolerated)

Add a beta-blocker

(__still NYHA class4v2 ]
Yes

Add a MR antagonist

(__still NYHA class II-IV? )

 Journal (2012) 33, 1787-1847
of Heart Fallure (2012) 14, 803-869

www.escardio.org/guidelines

Slika 5. Inicijalna terapija u sr¢anoj slabosti

blagotvorni efekat pojedinih BB (karvedilol, metoprolol
sukcinat, bisoprolol i binevol), u prvom redu bisoprolo-
[a®, u smanjivanju kardiovakularnog mortaliteta i mor-
biditeta pacijenata koji boluju od sréane insuficijenci-
je?>2, $to se mahom pripisuje njihovom antiishemijskom
efektu, kao i pozitivnom uticaju na ejekcionu frakciju. S
druge strane, upotreba atenolola je povezana sa pove-
¢anjem mortaliteta i morbiditeta:. Tako da je atenolol
zamenjen bisoprololom.

Upotreba antagonista aldosterona u sr¢anoj insuficijen-
ciji je ispitivana u velikim studijama RALES (spironolac-
tone) i EMPHASIS-HF (eplerenon)??¢, Obe studije su
dokazale da upotreba antagonista aldosetrona smanjuje
kardiovaskularni mortalitet, kao i broj rehospitalizacija
pacijenata sa sréanom insuficijencijom povezujudi to sa
pozitivnim efektom koji antagonisti aldosterona imaju
na redukciju procesa remodelovanja srca.

Studija koja je uporedivala upotrebu oralnih antikoagula-
nasa (OAK) i aspirina u prevenciji mozdanog udara kod
pacijenata sa atrijalnom fibrilacijom pokazala je inferior-
nost acetil-salicilne kiseline u odnosu na vitamin K anta-
goniste?’. Evropska asocijacija kardiologa preporucuje
izracunavanje CHA,DS,-VASc i HAS-BLED skora pre uvo-
denja antikoagulantne terapije (tabele 2, 3). Kako je nasa
bolesnica imala skor — 7 na CHA,DS,-VASc skali odlugili
smo se za uvodenje OAK sa ciljem prevencije mozdanog
udara. S druge strane, zbog velikog rizika od krvarenja
HAS—-BLED skor — 3, bolesnici je isklju¢en aspirin.

Risk factor-based point-based scoring
system - CHA,DS,-VASc

Risk factor Score
Congestive heart failure/LV dysfunction 1
Hypertension 1
Age 275 ans 2
Diabetes mellitus 1
Stroke/TIA/thrombo-embolism 2
Vascular disease* 1
Age 65-74 1
Sex category [i.e. femal sex] 1
Maximum score 9

Tabela 2. Tabela rizika za uzimanje antikoagulantne terapije

Pharmacological therapy indicated in
potentially all patients with systolic HF

| class | Level |

ACE inhibitor

An ACE inhibitor is recommended, in addition to a beta-blocker, for all patients with
an EF 540% to reduce the risk of HF hospitakzation and the risk of premature
death.

Beta-blocker

Abeta-blocker is recommended, in addition to an ACE inhibitor (or ARB if ACE
inhibitor not tolerated), for all patients with an EF <40% to reduce the risk of HF
hospitalzation and the risk of premature death

MRA

An MRA is recommended for all patients with persising symptoms (NYHA class |-
V) and an EF s35%, despite treatment with an ACE inhibitor (or an ARB if an ACE
inhibitor is not tolerated) and a beta-blocker, to reduce the risk of HF hospitalization
and the risk of premature death.

Journal (2012) 33, 1787-1847

www.escardio org/guideiines Fallure (2012) 14, 803-869

Tabela 1. Terapija u sréanoj slabosti

Upotrebom diuretika henelove petlje (furosemid) sti-
mulisali smo venodilataciju i diurezu koja je dovela do
regresije gusenja, pretibijalnih edema i zastoja na pluci-
ma dok je upotreba statina bila uzrokovana visokim
vrednostima lipidnih materija u krvi (simvastatin za-
mennjen atorvastatinom), promenama na karotidamaii
najverovatnije postojanje koronarne bolesti u osnovi
sr€ane slabosti.

Na ambulatornom monitoringu radenom neposredno
pre otpusta iz bolesnice registrovan je naruseni cirkadi-
jalni ritam sa proseénom vredno$éu 165/78 mmHg. Ka-
ko je preporucena vrednost sistolnog KP za starije od 80
godina 140-150 mmHg (tabela 4), postavilo se pitanje
da li povecati vrednost ACE inhibitora ili u terapiju uvesti
novi lek. Uvodenje novog leka pravdamo velikom meta-
analizom koja je pokazala da je kombinacija dva razlicita
antihipertenzivna leka pet puta efikasnija nego duplira-
nje doze jednog leka®. Evropska asocijacija kao lekove
izbora za sistolnu hipertenziju preporucuje kalcijum an-
tagoniste ili diuretike. Mi smo se odlucili za Ca antago-
nist- amlodipin koji je lek izbora u izolovanoj sistolnoj
hipertenziji, ali kod bolesnika sa postoje¢om sréanom

HAS-BLED

Hypertension (systolic blood pressure >160 mmHg) |
Abnormal renal and liver function (| point each) lor2
Stroke |
Bleeding tendency or predisposition |
Labile international normalized ratio (if on warfarin) I
Elderly (e.g.age > 65 years) |
Drugs (e.g. concomitant aspirin, NSAID) or alcohol

(I point each) lrer2
Maximum score 9

A HAS-BLED score 23 suggests that caution is warranted when
prescribing oral anticoagulation and regular review is recommended.

HAS-BLED = Hypertension, Abnormal renal/liver function (1 point each), Stroke,
Bleeding history or predisposition, Labile international normalized ratio, Elderly
(>65), Drugs/alcohol concomitantly (1 point each); NSAID = non-steroidal
anti-inflammatory drug.

Tabela 3. Rizik od krvarenja po HAS-BLED skoru
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Elderly

Recommendations for the treatment of hypertension in patients with symptomatic HF (NYHA functional class l-1V)
and LV systolic dysfunction

Class | Level

Recommendations

In elderly hypertensives with SBP 2160 mmHg there is solid evidence to
recommend reducing SBP to between 150 and 140 mmHg.

In fit elderly patients <80 years old antihypertensive treatment may be
considered at SBP values 2140 mmHg with a target SBP <140 mmHg if
treatment is well tolerated.

In individuals older than 80 years with an initial SBP 2160 mmHg it is
recommended to reduce SBP to between 150 and 140 mmHg, provided they
are in good physical and mental conditions.

In frail elderly patients, it is recommended to leave decisions on anti-
hypertensive therapy to the treating physician, and based on monitoring of
the clinical effects of treatment.

Continuation of well-tolerated antihypertensive treatment should be
considered when a treated individual becomes octogenarian.

All hypertensive agents are recommended and can be used in the elderly,
although diuretics and calcium antagonists may be preferred in isolated

www.escardio.org/guidelines

systolic hypertension.
European
ESH) Society of
Hypertension 58620 of
CRadRRodT

Tabela 4. Preporuke vrednosti krvnog pritiska kod starijih

WatchiBl 03
Ambulitory Blood Pressure Measurement Report

Physician : DR Bojan llic

Stuay Date_21.10.2014

Patient ID : 1000000
Name ¢

Sex: Famale
Age :

wus . 14.07.1934

Day and Night Period
Time  Interval

Day: 6-~22 30min

Night : 22 ~ 06 60 min

Actual fywake / Asleop
Awake - 08-~22h
Asleep | 22-08h

ss3kd x x 3z % & @
|
{
|

BP Threshold — —
Day 135/85 mmHg o TTEE
Night © | 12070 mmHg 1
e e e me  met  me #a e um
Readings Average Blood Pressure (SD) White Coat Window
Total Repdings : 38 Sys Dia HR MAP PP Sys Dia HR
Successful 33 (85.8%) 24-hr 140 (10) 79(12) 82(23) 93 41 |Readings 1 1 1
BP Loay 1sthrMax 124 88 88
3 » 3 swwm g Awake 135{10) 75(13) BO(22) 83 41 g S
Iquh! readings = 120070 62,5% ‘ Sys Dia
Aslesp 122(10) 75(8) 69(14) 89 41 |Dip% 49 74

Slika 6. 24h Monitoring krvnog pritiska

sl

aboscu (tabela 5). Na kontrolnom ambulatornom mo-

nitoringu KP radenom dve nedelje nakon otpusta pro-
secna vrednost iznosila je 140/79 mmHg (slika 6). Ove
vrednosti krvnog pritiska odgovaraju samoj bolesnici, a

u

potpunosti su u skladu sa preporukama za lecenje ar-

terijske hipertenzije.
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Treatment of arterial hypertension in the light of new guidelines
Bojan lli¢’, Milovan Stojanovi¢’, Marina Deljanin Ili¢"?

LInstitute for rehabilitation, Niska Banja, ?Medical 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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