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Rubrik: Fallbericht (Moderation: F. Fruhwald)

Schwer einstellbarer Hypertoniker
mit ungewohnlichem Krankheitsverlauf

R. Zweiker

B Einleitung

Der 47jihrige minnliche Patient wird an der Hypertonie-
ambulanz der Klinik vorstellig, da seit einiger Zeit Stenokar-
dien vor allem bei Belastung, insbesondere aber in Verbin-
dung mit Blutdruckanstiegen verspiirt werden. Die subjektive
Leistungsfihigkeit wird trotzdem als gut empfunden, der Pa-
tient verweist weiters auf eine regelméfige sportliche Betiti-
gung. Intermittierend gibt der Patient einen linksseitigen
Flankenschmerz an.

B Anamnese

Es ist eine seit mehreren Jahren bestehende und mit einer
Kombinationstherapie erschwert einstellbare Hypertonie er-
hebbar. An Risikofaktoren besteht eine Hypercholesterin-
dmie, eine latente diabetische Stoffwechsellage sowie eine
ausgeprigte StrefSbelastung im Beruf. Die derzeitige Therapie
besteht aus Dilatrend 25 mg 2 X 1, Norvasc 5 mg 2 X 1, Hypren
plus forte 1 X 1, Normoxin 0,4 mg 1 x 1, Sortis 20 mg 1 x 1,
Thrombo-ASS 100 mg 1 x 1.

B Status

Grofe 195 cm; Gewicht 100 kg. Unauffilliger Auskultations-
befund von Cor und Pulmo. Abdomen frei von pathologischen
Resistenzen, kein Klopfschmerz der Flanken. Pulse der Extre-
mitéten gut tastbar; RR 160/95 mmHg.

B Routinelabor

Im Labor ist ein an der oberen Normgrenze liegendes Krea-
tinin (1,3 mg/dl), eine Proteinurie (620 mg/l) und ein HbA,.
von 6,0 % (Norm 5,9) nachweisbar. Die iibrigen Parameter
inklusive der Bestimmung von Katecholaminen im 24-Stun-
den-Harn blieben ohne pathologischen Befund.
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B Echokardiographie

Normale Dimension aller Herzhohlen. Konzentrische Hyper-
trophie des linken Ventrikels. Ejektionsfraktion 60 %. Diasto-
lische Relaxationsstorung. Minimale Mitralinsuffizienz. Un-
auffillige Verhiltnisse des rechten Vorhofs und Ventrikels.
Kein Perikarderguf3.

B Ergometrie

Befund: Gute kardiale Belastungsbreite; 190 Watt von einer
Soll-Last von 220 Watt wurden erreicht. Ausbelastung 69 %
mit einer maximalen Herzfrequenz von 120/min. Der Fre-
quenzanstieg ist durch die Betablockertherapie vermindert.
Der Abbruch erfolgte wegen Erschopfung. Weiters trat eine
grenzwertige ST-Senkung nur in V6 auf. Das Blutdruck-
verhalten war grenzwertig hyperton. Zusitzlich wurde daher
die Indikation zur Durchfiihrung eines Thalliummyokard-
szintigramms gestellt (Abb. 2).

B Weiterer Verlauf - |

Aufgrund der oben angefiihrten Befunde kann mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, daf} als Ursa-
che der Stenokardien keine Koronarerkrankung vorliegt. Ein
signifikanter Ischimienachweis (Angina pectoris unter Bela-
stung; Speicherdefekte im Thalliumszintigramm) konnte
nicht erbracht werden. Die stenokardiformen Beschwerden
wurden somit der mit der Linksherzhypertrophie und der bei
Hypertonikern nachweisbaren endothelialen Dysfunktion zu-
geordnet. Zur Beurteilung der Blutdruckeinstellung sowie
zum Ausschluf} von intermittierend auftretenden krisenhaften
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Abbildung 1: Sinusrhythmus; IT; 56/min; regelrechter R-Anstieg tiber der Vorderwand; End-
strecken konkordant

Abbildung 2: Thalliumszintigramm: kein Hinweis auf reversible oder irreversible
Speicherdefekte
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Blutdruckanstiegen wird eine ambulante Blutdruckmessung
tiber 24 Stunden vereinbart.

B Ambulante Blutdruckmessung unter
Therapie

Der mittlere 24-Stunden-Blutdruck betrug 124/82 mmHg; der
mittlere Tageswert 127/85 mmHg sowie der mittlere Nacht-
wert 109/68 mmHg. Das zirkadiane Blutdruckprofil ist erhal-
ten. Es besteht lediglich eine geringe Erhohung der diasto-
lischen Blutdriicke iiber die 24-Stunden- und die Tagesperio-
de. Die einzige nachweisbare Blutdruckspitze in den Abend-
stunden kann mit dem Ergometertraining, welches der Patient
zu dieser Tageszeit durchfiihrt, korreliert werden. Es kann so-
mit von einer zufriedenstellenden Einstellung des Blutdrucks
ausgegangen werden (Abb. 3).

B Weiterer Verlauf - Il

Aufgrund der im Labor auffilligen Proteinurie sowie der
grenzwertigen Kreatininkonzentration erfolgte die weitere
Abkldarung im Hinblick auf eventuell vorliegende renale
Hypertonieursachen. So wird die Anamnese in bezug auf
nephrologische Probleme intensiviert und ein sechs Jahre
alter nephrologischer Befund ausgehoben. Zu diesem Zeit-
punkt bestand eine erstmanifestierte Hypertonie, die linke
Niere sei in der Sonographie tendenziell kleiner als die rechte
gewesen. Als zusitzliche Abkldarung wurde dem Patienten
zum damaligen Zeitpunkt eine Szintigraphie der Nieren unter
Captopril empfohlen. Der Patient 146t diese Untersuchung al-
lerdings erst 3 Jahre spéter durchfiihren. In dieser Untersu-
chung findet sich eine vollig funktionslose linke Niere sowie
eine nicht eindeutig vergroferte rechte Niere mit verzogertem
Parenchymtransport wie bei tubulidrer Schidigung. Zum da-
maligen Zeitpunkt wurde aus diesem Befund keine Konse-
quenz gezogen.

Aufgrund dieser anamnestischen Daten sowie der beste-
henden Proteinurie und des intermittierend angegebenen
Flankenschmerzes wird der Patient der nephrologischen Am-
bulanz vorgestellt. In der nunmehr vorgeschlagenen MR-
Angiographie der Nierenarterien findet sich der Verdacht auf
das Vorliegen einer subtotalen Stenosierung der linken und
eine normale Kalibration der rechten Nierenarterie. Der Pati-
ent wird daraufhin von nephrologischer Seite der interven-
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Abbildung 3: Erhaltenes zirkadianes Blutdruckprofil, 1 Blutdruckspitze
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tionellen Radiologie vorgestellt. In der Nierenarterien-Angio-
graphie bestitigt sich der MR-Befund einer atherosklero-
tischen Stenose. Eine PTA der subtotalen Gefdflverengung
gelingt allerdings nicht. Vielmehr tritt als Komplikation ein
kompletter Verschluf3 der Nierenarterie mit Niereninfarkt auf.

B Diskussion

Die bei diesem Patienten vorliegende Befundkonstellation
weist auf eine schwer einstellbare Hypertonie hin, die insbe-
sondere bei jiingeren Patienten ohne positive Familien-
anamnese bei erstgradig Verwandten zum Ausschlul} einer se-
kunddren Hypertonie fiihren sollte [1-4]. Der bei diesem Pati-
enten schon vor mehreren Jahren geduflerte Verdacht auf das
Vorliegen einer Nierenarterienstenose konnte letztendlich
mittels MR-Angiographie und anschlieSend mit einer selekti-
ven Angiographie bestitigt werden.

Die renovaskulidre Hypertonie betrifft ca. 1-5 % der Hyper-
toniker und stellt damit eine der hdufigsten potentiell behan-
delbaren sekundiren Hypertonieursachen dar [5]. Die Indika-
tion zum Ausschluf} einer Nierenarterienstenose ergibt sich
bei jeder schwer einstellbaren (= nicht am Zielwert trotz me-
dikamentoser Dreierkombination inklusive Diuretikum bei
gesicherter Adherence) oder malignen Hypertonie sowie bei
Verschlechterung einer primir gut eingestellten Hypertonie,
einem Anstieg des Serumkreatinins vor allem nach Einleiten
einer ACE-Hemmer / AT-1-Rezeptorblocker-Therapie, bei
GroBenunterschieden zwischen beiden Nieren sowie bei Vor-
liegen eines periumbilikalen Stromungsgerdusches. Zur Dia-
gnostik stehen eine Reihe von nicht-invasiven Methoden so-
wie als Goldstandard die selektive Angiographie zur Verfii-
gung. In der nicht-invasiven Diagnostik zum Nachweis einer
Nierenarterienstenose stehen folgende, derzeit etablierte
MaBnahmen zu Verfiigung:

* Nierenszintigraphie mit Captopril
» Farbkodierte Duplexsonographie
* Digitale Subtraktionsangiographie
e CT-Angiographie

* MR-Angiographie

Vor Einleiten einer intensiven Diagnostik ist die Frage der
therapeutischen Konsequenz vordringlich. So steht bei einer
eventuellen Intervention der Erhalt der Organfunktion und/
oder die relevante Blutdrucksenkung durch die Unterbre-
chung des Goldblattmechanismus im Vordergrund. Kontrol-
lierte Studien bei Patienten mit therapierefraktirer Hypertonie
und Nierenarterienstenosen konnten jedoch bei Orientierung
an rein morphologischen Kriterien keine Uberlegenheit der
Intervention im Vergleich zur medikamentosen Therapie zei-
gen [6], wenngleich einschrinkend erwéihnt werden muf3, daf3
in der DRASTIC-Studie noch keine Stents implantiert wur-
den. Vordringlich ist daher die Abkldrung, inwieweit ein Pati-
ent von einem potentiell mit Komplikationen behafteten Ein-
griff profitiert. Diese Aussage scheint mit der Ermittlung des
Resistance-Index moglich zu sein, der mittels Ultraschall in
der kontralateralen Niere bestimmt wird und die Reagibilitét
der renalen Gefédlperipherie widerspiegelt [7]. Es profitieren
somit vor allem Patienten von einer PTA, die zusétzlich zur
signifikanten Stenose auch einen Resistance-Index < 80 auf-
weisen. Bei dem vorgestellten Fall liegt die Messung dieses
Index nicht vor.
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Es ergeben sich folgende Fragen:

Frage 1:  Sollte eine Intervention an der A. renalis bei Stenosierung tatsichlich beriicksichtigt werden,
wenn, wie hier, kein Nachwelis eines potentiellen Benefits vorliegt?
Frage 2: Inwieweit sind die hier dokumentierten Blutdruckspitzen bei Belastung weiter therapiepflichtig?

B Kommentar 1

Univ.-Prof. Dr. Sabine Horn, Graz

Zu Frage 1:

Prinzipiell sind primér die geeigneten Methoden zur Diagno-
stik einer NAST (Nierenarterienstenose) zu diskutieren. Ich
verweise auf das interdisziplindre Konsensuspapier ,,Nieren-
arterienstenose‘* der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin. Der Einsatz der Nierenszintigraphie mit bzw. ohne
Captopril wird als mangelhaft bzw. obsolet eingestuft. Die
durchgefiihrte MR-Angiographie ist hingegen eine gute Me-
thode zum Nachweis einer NAST. Die intraarterielle Angio-
graphie bleibt der Goldstandard.

Bei diesem Patienten liegt eine hochgradige Stenose in der
MR-Angiographie vor. In der Szintigraphie ist diese Niere
funktionslos. Der Blutdruck des Patienten ist seit Jahren nur mit
mehr als 3 Medika einstellbar — der Patient nimmt sogar
5 verschiedene Blutdruckmedikamente. Somit sind die Kriteri-
en eines schweren Hochdrucks erfiillt. Die betroffene Niere ist
verkleinert, die genaue Grof3e wird allerdings nicht angegeben.
Somit liegt ein chronisch renovaskuldrer Hochdruck vor, der zu
einer (beginnenden) Schrumpfung der betroffenen Niere ge-
fiihrt hat. Die bestehende Proteinurie ist als Folge der in der
kontralateralen Niere entstandenen Nephrosklerose anzusehen.

Eine Verbesserung in bezug auf die Blutdruckeinstellung
ist durch Intervention bei Patienten mit so schwerem Hoch-
druck nicht sicher gegeben (siehe DRASTIC-Studie). Auch
eine Verbesserung der Nierenfunktion ist bei dieser Befund-
konstellation unwahrscheinlich. Die in der kontralateralen
Niere entstandene Nephrosklerose fiihrte zu einer Nieren-
funktionseinbufle. Das erhohte Kreatinin repridsentiert mehr
als 50 % GFR (glomerulére Filtrationsrate) Verlust. Es ist an-
zunehmen, dafl dadurch Mechanismen des renoparenchy-
matdsen Hochdruckes in Gang gesetzt wurden.

Eine PTA ohne Vorliegen eines Resistance-Index der
kontralateralen Seite sollte deswegen bei so einer Konstella-
tion auf keinen Fall durchfiihrt werden.

Zu Frage 2:
Kjeldson et al. (Blood Press Monit 1997, 2: 147-53) konnten
zeigen, daf ein systolischer Blutdruck > 200 mmHg bei 100

Watt Belastung einen negativen Einfluf3 auf harte Parameter,
wie kardiovaskuldre Todesursachen, hat. Darunter besteht
nur ein Einfluf} auf Surrogatparameter wie LVH etc. Da der
Ruheblutdruck bei diesem Patienten gut eingestellt ist, er-
scheint hier keine Erweiterung des Blutdruckregimes not-
wendig — abgesehen davon nimmt der Patient 5 verschiedene
Blutdruckmedikamente, eine intensivierte Blutdruck-
therapie wird deswegen nicht so leicht durchfiihrbar sein.
Allerdings wiirde ich — als ,,nicht medikamentdse® Blut-
drucktherapie — versuchen, den Patienten zu motivieren, Ge-
wicht abzunehmen.

B Kommentar 2
Ass.-Prof. Dr. Friedrich Rauscha, Wien

Bei der Ergometrie wird eine Ausbelastung von 69 % ange-
geben, dies trifft jedoch nur auf das Ansteigen der Herz-
frequenz zu, die korperliche Leistungsfihigkeit betrigt 86 %
und ist somit als gut anzusehen. Die Herzfrequenz kann hier
zur Frage der Ausbelastung nicht herangezogen werden, daim
vorliegenden Fall eine medikamentose Therapie (Beta-
blocker, Kalzium-Antagonisten) vorliegt, die ein addquates
Ansteigen des Blutdrucks unter Belastung verhindert. Interes-
santer wire zur Frage der ausreichenden medikamentdsen
Einstellung das Blutdruckverhalten unter Belastung.

Eine endotheliale Dysfunktion bedeutet nicht, dal der
Patient stenokardiforme Beschwerden haben muf} oder daf
die endotheliale Dysfunktion die Ursache der Symptomatik
ist. Prinzipiell sollte eine wirksame Nierenarterienstenose
zur Erhaltung der Organfunktion dilatiert und gestentet wer-
den. Im vorliegenden Fall besteht zumindest seit drei Jahren
(Isotopennephrogramm unter Captopril) eine funktionslose
linke Niere, so daB eine Intervention an der Arteria renalis
sinistra schon von Beginn an kaum eine Aussicht auf Besse-
rung der Organfunktion bzw. des Blutdruckverhaltens ge-
bracht hiitte.

Die unter Belastung bestehenden Blutdruckspitzen bediir-
fen weiterer Kontrolle, im vorliegenden Fall muf} keine medi-
kamentose Umstellung erfolgen.
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