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Summary
Background Abnormal 24-h blood pressure profile is a fre-
quent finding in patients with secondary forms of hyper-
tension. It correlates with severity of end-organ damage in
hypertensive patients. One can make hypothesis that in-
creased incidence of end-organ damage in patients after
a successful operation of coarctation of the aorta is con-
nected with abnormal 24-h blood pressure profile caused
by hemodynamic abnormalities due to recurrent aortic ob-
struction or hypertensive disease.
The aim of the study was to evaluate 24-h blood pressure
pattern and variability in adult patients long after success-
ful surgical, having normal (group CoA CP) or increased
(group CoA NT) blood pressure in comparison with pa-
tients with primary hypertension (group NTP).
Material and methods Thirty two patients after a success-
ful operation of coarctation of the aorta were studied. Control
group consisted of 20 NTP patient. We found 11 CoA NT
patients and 21 CoA CP patients among those with coarc-
tation of the aorta.
Blood pressure was measured traditionally and 24-h
ABPM was performed in all patients. Based on it noctur-
nal blood pressure fall (NBPF) and blood pressure vari-
ability (BPV) was calculated. Patients were classified as

dippers and nondippers according to extend of NBPF
(threshold — 10 %).
Results Forty four % patients in CoA CP group, 73% pa-
tients in CoA NT group and 20% patients in NTP group
were nondippers. Systolic NBPF was significantly im-
paired in CoA NT patients in comparison with CoA CP
and NTP patients, while diastolic NBPF was significantly
smaller in both CoA NT and CoA CP patients in compari-
son with NTP patients.
Systolic BPV was 7.8 ± 1.9 mm Hg in CoA CP group and
was significantly lower than in CoA NT and NTP groups
(11.8 ± mm Hg and 12.3 ± 2.3 mm Hg respectively).
Diastolic BPV in CoA CP group (7.3 ± 1.6 mm Hg) was
significantly lower than in NTP group (10.4 ± 2.3 mm Hg)
but insignificantly in comparison with CoA NT group
(9.2 ± 2.1 mm Hg).
Conclusions 1. Patients after successful surgical repair
of coarctation of the aorta, especially those with hyper-
tension, have blunted nocturnal blood pressere fall and
are more frequently classified as non-dippers in com-
parison with patients with primary hypertension. 2. BPV
is increased in CoA NT patients in comparison with
CoA CP patients, but to the same extent as with NTP
patients. 3. It seems that abnormalities of 24-h blood
pressure in patients after operation of coarctation of the
aorta are connected both with hemodynamic changes
due recurrent aortic obstruction and presence of hyper-
tension.
key words: coarctation of the aorta, hypertension, 24-h
blood pressure profile
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Wstęp
W badaniach z wykorzystaniem automatycznego

24-godzinnego pomiaru ciśnienia tętniczego (ABPM,
ambulatory blood pressure monitoring) wykazano, że
nasilenie uszkodzeń narządowych i powikłań serco-
wo-naczyniowych nadciśnienia tętniczego lepiej ko-
reluje ze średnią całodobowego pomiaru ciśnienia
niż z pomiarami przygodnymi [1]. Ryzyko tych po-
wikłań zależy również od zachowania się profilu do-
bowego ciśnienia, zmienności krótkoterminowej
i porannego wzrostu. Dobowy profil ciśnienia typu
non-dipper i duża zmienność ciśnienia to czynniki
zwiększające ryzyko uszkodzeń narządowych [1–4].

Jednocześnie podkreśla się, że opisane zaburze-
nia całodobowego zachowania się ciśnienia tętnicze-
go występują częściej u pacjentów z wtórnymi posta-
ciami nadciśnienia tętniczego, szczególnie w nadciś-
nieniu naczyniowo-nerkowym [5], w przebiegu nie-
wydolności nerek [6], cukrzycy typu 1 [7], zespole
bezdechu sennego [8] i guzie chromochłonnym [9].

Od 1945 roku pacjentów ze zwężeniem cieśni
aorty, stanowiącym 5–10% wrodzonych wad serca,
poddaje się skutecznym zabiegom operacyjnym.
Mimo ciągłego udoskonalania metod leczenia, dłu-
gość ich życia nie uległa istotnemu wydłużeniu i jest
krótsza od obserwowanej w populacji osób zdrowych
[10–15]. Zasadniczą przyczyną tego stanu rzeczy jest
pozostające u dużej części tych chorych nadciśnienie
tętnicze oraz jego następstwa — choroba wieńcowa
i postępująca niewydolność serca [10–12]. Podwyż-
szone obciążenie następcze już we wczesnym okre-
sie życia powoduje przerost lewej komory [13].
Mimo operacji, przebudowa mięśnia sercowego za-
zwyczaj postępuje, stanowiąc dodatkowy czynnik ry-
zyka zgonu w tej grupie chorych [13–15]. Przyczyny
obserwowanego nadciśnienia tętniczego w przebie-
gu koarktacji aorty nie są do końca wyjaśnione. Pod
uwagę bierze się zwiększenie aktywności układu re-
nina-angiotensyna-aldosteron [16], nadmierną akty-
wację adrenergiczną [17], zmienioną reaktywność
baroreceptorów [18] i zmniejszoną podatność du-
żych naczyń tętniczych [19], a więc nieprawidłowo-
ści hemodynamiczne i humoralne, które mogą wpły-
wać na dobowe zachowanie się ciśnienia tętniczego.

Jednocześnie rzadko oceniano zachowanie się do-
bowego profilu ciśnienia u pacjentów po udanej ope-
racji koarktacji aorty. Jedną z przyczyn narastają-
cych uszkodzeń narządowych u tych chorych mo-
głyby być nieprawidłowości dobowego rytmu ciśnie-
nia spowodowane zmianami hemodynamicznymi
związanymi z zabiegiem naprawczym koarktacji
aorty (np. rezydualne zwężenie aortalne w miejscu
koarktacji), nieprawidłowościami naczyń będącymi

integralną cechą koarktacji aorty lub pojawiającymi
się w przebiegu choroby nadciśnieniowej.

Celem pracy jest ocena zachowania się zmienno-
ści i rytmu dobowego ciśnienia tętniczego u doro-
słych pacjentów z nadciśnieniem i bez niego, będą-
cych w odległej obserwacji po korekcji chirurgicznej
koarktacji aorty w porównaniu z pacjentami z nad-
ciśnieniem tętniczym pierwotnym.

Materiał i metody
Badaniami objęto 32 chorych ze zwężeniem cieśni

aorty (7 K, 25 M) w wieku 19–41 lat (śr. 25,3 ± 9,8),
operowanych w wieku 1–34 lat (śr. 9,2 ± 4,0 lat),
6–29 lat temu (śr. 19,2 ± 5,9 lat) i pozostających pod
opieką Poradni Wad Serca w Szpitalu Klinicznym
nr 1 w Poznaniu. Grupę kontrolną stanowiło 20 pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym pierwotnym
(grupa NTP) łagodnym do umiarkowanego (5 K,
15 M) w wieku od 20–40 lat (śr. 26,9 ± 7,7). Wśród
pacjentów z koarktacją aorty, na podstawie doku-
mentacji lekarskiej u 11 rozpoznano nadciśnienie
tętnicze (grupa CoA NT), a 21 miało ciśnienie pra-
widłowe (grupa CoA CP). Pacjenci z nadciśnieniem
tętniczym, zarówno pierwotnym, jak i w przebiegu
koarktacji aorty nie przyjmowali leków hipotensyj-
nych, przez co najmniej 7 dni przed dniem badania.

U wszystkich badanych ciśnienie tętnicze zmie-
rzono sfigmomanometrem rtęciowym (średnia
z trzech pomiarów) w godzinach rannych, po 5-mi-
nutowym odpoczynku oraz wykonano automatycz-
ny 24-godzinny ABPM, który przeprowadzono za
pomocą urządzenia Mobil-O-Graph firmy Margot
Medical posiadającego ocenę B/A w teście walidacji
British Hypertension Society. Aparat zakładano w go-
dzinach porannych i zdejmowano po 24 godzinach
następnego dnia, programując pomiary co 30 mi-
nut. Godziny 6.00–22.00 przyjęto za porę dzienną,
a godziny 22.00–6.00 za porę nocną. Na tej podsta-
wie obliczano nocny spadek ciśnienia tętniczego
(BP, blood pressure) skurczowego i rozkurczowego
według wzoru:

średnia BP w dzień — średnia BP w nocy 
   (%)średnia BP w dzień

oraz zmienność dobową ciśnienia (odchylenie
standardowe wszystkich pomiarów ciśnienia tętni-
czego w ciągu doby). Pacjentów klasyfikowano jako
dippers lub jako non-dippers na podstawie nasilenia
(wartość graniczna — 10%) nocnego spadku ciśnie-
nia. W przypadku stwierdzenia zmniejszonego
nocnego spadku ciśnienia skurczowego, rozkur-
czowego lub obydwu, pacjenta klasyfikowano jako
non-dipper.
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W badaniach statystycznych służących ocenie
istotności różnic średnich zastosowano test t-Studen-
ta dla zmiennych niepowiązanych za pomocą pakie-
tu STATISTICA (licencja nr 6097048609D51).

Wyniki
Charakterystykę pacjentów po korekcji chirurgicz-

nej koarktacji aorty z podziałem na grupy CoA NT,
CoA CP i NTP przedstawiono w tabeli I. Płeć, wiek
pacjentów oraz wiek w chwili operacji nie różniły się
istotnie pomiędzy badanymi grupami. U chorych
z grupy CoA NT czas od operacji był istotnie dłuż-
szy (p < 0,05) w porównaniu z pacjentami bez nad-
ciśnienia tętniczego.

Podziału pacjentów po korekcji chirurgicznej ko-
arktacji aorty na osoby z nadciśnieniem i osoby bez
nadciśnienia dokonano na podstawie dokumentacji
oraz tradycyjnego pomiaru ciśnienia. Te różnice
znalazły odzwierciedlenie w wynikach 24-godzinne-
go ABPM. Tylko jeden pacjent z grupy CoA NT nie
spełniał kryteriów rozpoznania nadciśnienia tętnicze-
go w 24-godzinnym ABPM. Średnia całodobowa war-
tość ciśnienia skurczowego i rozkurczowego była zna-
miennie wyższa (odpowiednio: p < 0,05 i p < 0,02)

w grupie CoA NT w porównaniu z grupą CoA CP
i nie wykazywała istotnych różnic w porównaniu
z grupą NTP, co przedstawia tabela II. Analiza śred-
nich wartości ciśnienia w dzień i w nocy wykazała
podobne statystycznie różnice. Porównując grupę
CoA NT z grupą NTP zauważono nieistotną staty-
stycznie tendencję do wyższych wartości ciśnienia
skurczowego i rozkurczowego w dzień w grupie
NTP i odwrotnie, wyższych wartości tych parame-
trów w nocy w grupie CoA NT (tab. III).

W grupie CoA CP 44% pacjentów (9 z 21) wyka-
zywało niedostateczny nocny spadek ciśnienia tętni-
czego (non-dipper). W grupie CoA NT stwierdzono
73% (7 z 11) osób typu non-dipper, a w grupie NTP
jedynie 20% (4 z 20) pacjentów tego typu. Nocny
spadek ciśnienia skurczowego był istotnie mniejszy
w grupie CoA NT (p < 0,05) w porównaniu z gru-
pami CoA CP i NTP. Natomiast nocny spadek ciś-
nienia rozkurczowego był istotnie niższy (p < 0,05)
w obydwu grupach CoA CP i CoA NT w porówna-
niu z pacjentami z grupy NTP (ryc. 1).

Zmienność dobowa ciśnienia skurczowego wyno-
siła 7,8 ± 1,9 mm Hg w grupie CoA CP i była zna-
mienie niższa niż w grupach CoA NT i NTP (odpo-
wiednio: 11,8 ± 2,1 mm Hg i 12,3 ± 2,3 mm Hg).
Natomiast zmienność dobowa ciśnienia rozkurczo-

Tabela I. Charakterystyka pacjentów w badanych grupach
Table I. The characteristic of patients in studied groups

CoA CP CoA NT    NTP

n 21    11    20

Wiek (lata) 23,7 ± 6,4 28,3 ± 8,2 26,9 ± 7,7

Płeć (K/M) 5/16    2/9    5/15

Wiek w chwili zabiegu (lata) 8,4 ± 4,6 10,7 ± 4,2   –

Czas od zabiegu (lata) 15,2 ± 5,9 17,5 ± 6,6   –

BMI 20,4 ± 2,4 21,3 ± 3,1 21,9 ± 2,9

Tabela II. Wartość skurczowego (SCT) i rozkurczowego (RCT) ciśnienia tętniczego w po-
miarze tradycyjnym i średnia całodobowa w ABPM w badanych grupach
Table II. Systolic and diastolic blood pressure in clinic measurement and 24-h ABPM in
studied groups

CoA CP CoA NT    NTP

SCT pomiar tradycyjny [mm Hg] 134,1 ± 5,4 152,3 ±7,7 149,4 ± 6,8

SCT pomiar 24-h ABPM [mm Hg] 127,4 ± 7,6 140,8 ± 10,7 138,3 ± 11,5

RCT pomiar tradycyjny  [mm Hg] 77,3 ± 4,2 91,6 ± 5,9 94,2 ± 5,0

RCT pomiar 24-h ABPM [mm Hg] 72,8 ± 6,7 86,7 ± 8,6 88,1 ± 9,8
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wego w grupie CoA CP (7,3 ± 1,6 mm Hg) była
znamienie niższa tylko w porównaniu z grupą NTP
(10,4 ± 2,3 mm Hg) i nieznamiennie niższa w po-
równaniu z grupą CoA NT (9,2 ± 2,1 mm Hg), co
przedstawiono na rycinach 2 i 3.

Dyskusja
W analizowanej grupie pacjentów po udanej

operacji koarktacji aorty 34% pacjentów miało
nadciśnienie tętnicze. Odsetek ten, choć mieści się
w średniej częstości nadciśnienia tętniczego w przy-

padkach koarktacji aorty, wynoszącej według róż-
nych opracowań 15–50% przypadków [11, 20–22]
nie jest miarodajny dla populacji pacjentów z oma-
wianą wadą serca w Poradni Wrodzonych Wad Ser-
ca u Dorosłych Szpitala Klinicznego Nr 1 w Po-
znaniu, ponieważ do badania włączono jedynie
chorych, u których udało się uzyskać zadowalające
technicznie badanie ABPM. We wcześniejszej pracy
analizującej częstość nadciśnienia i leczenie hipo-
tensyjne w tej populacji, a obejmującej 93 pacjen-
tów, odsetek osób z nadciśnieniem wyniósł 54% [23].
Względnie późny wiek chorych w chwili operacji
w omawianej grupie, a za taki należy uznać średni

Tabela III. Wartość skurczowego (SCT) i rozkurczowego (RCT) ciśnienia tętniczego
w dzień i w nocy w ABPM w badanych grupach
Table III. Systolic and diastolic blood pressure during day-time and night-time in 24-h
ABPM in studied groups

CoA CP CoA NT    NTP

SCT w dzień [mm Hg] 131,0 ± 6,9 143,7 ±9,2 144,0 ± 10,7

SCT w nocy [mm Hg] 113,7 ± 7,4 130,2 ± 6,9 125,3 ± 6,8

RCT w dzień [mm Hg] 75,2 ± 6,3 90,1 ± 8,1 93,1 ± 9,6

RCT w nocy [mm Hg] 67,1 ± 5,7 81,4 ± 5,2 80,2 ± 6,1

Rycina 1. Nocny spadek skurczowego (NS SCT) i rozkurczowego (NS RCT) ciśnienia tętniczego
w badanych grupach
Figure 1. Night fall of systolic (NS SCT) and diastolic (NS RCT) blood presure in studied groups
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wiek 9,2 roku, wiąże się z wysoką częstością nadciś-
nienia tętniczego. W prezentowanej pracy chorzy
z nadciśnieniem operowani byli później niż ci,
u których po zabiegu nie stwierdzono nadciśnienia,
podobnie jak we wcześniejszym badaniu obejmu-
jącym dwukrotnie większą liczbę przypadków [24].
Ponadto stwierdzono znamiennie statystycznie do-
datnią korelację między wartościami ciśnienia tęt-
niczego a wiekiem chorego w czasie operacji [24].

Wykazano, że u pacjentów z koarktacją aorty ist-
nieje ścisła zależność utrzymywania się nadciśnie-
nia od wieku, w którym wykonano zabieg napraw-
czy [10, 14, 25, 26].

W grupie, w której średni wiek operacji przekra-
czał 25 rok życia, nadciśnienie tętnicze stwierdzano
aż u 75% chorych [10].

Trwają dyskusje dotyczące wieku chorego opty-
malnego do operacji, dającego szansę zapobiegnię-

Rycina 2. Zmienność dobowa skurczowego ciśnienia tętniczego (ZmD SCT) w badanych grupach
Figure 2. Systolic blood pressure variability (ZmD SCT) in studied groups

Rycina 3. Zmienność dobowa rozkurczowego ciśnienia tętniczego (ZmD RCT) w badanych grupach
Figure 3. Diastolic blood pressure variability (ZmD RCT) in studied groups
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ciu utrwalenia się nadciśnienia, a jednocześnie
uniknięcia wynikającej ze zbyt wczesnej interwen-
cji chirurgicznej rekoarktacji aorty. W obszernej
analizie Cohena i wsp. [10] obejmującej 571 cho-
rych, nadciśnienie tętnicze obserwowano jedynie
u 7% operowanych przed pierwszym rokiem życia
i u aż 33% tych, którzy poddani byli zabiegowi na-
prawczemu po 14 roku życia. Bald i wsp. [27] do-
noszą, że częstość nadciśnienia u pacjentów opero-
wanych przed pierwszym rokiem życia wynosiła
21% w porównaniu z 38% u operowanych później.
Koller i wsp. [28] stwierdzili nadciśnienie tętnicze
u zaledwie 7,5% pacjentów operowanych przed
ukończeniem drugiego roku życia z pełnym sukce-
sem (rezudualny gradient < 40 mm Hg). Brower
[29] jako bezpieczny wiek rekomenduje 1,5 roku
życia pacjenta. Wczesną operację polecają również
inni autorzy [10, 29–33]. Jednocześnie wiadomo,
że operowanie nawet dorosłych chorych ze zwęże-
niem cieśni aorty ma korzystne rokowanie. Wells
i wsp. [34] obserwowali istotny spadek wartości ciś-
nienia tętniczego nawet w grupie operowanych po
25 roku życia — odsetek pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym zmniejszył się w trakcie 2-letniej
obserwacji po zabiegu z 88% do 54%. Z powyż-
szych obserwacji wynika, że wiek chorego podda-
nego korekcji chirurgicznej, równoznaczny z cza-
sem trwania znacznie podwyższonego obciążenia
następczego oraz przebudowy naczyniowej jest
istotnym czynnikiem wpływającym na utrwalenie
się nadciśnienia tętniczego [27].

Całodobowy ABPM potwierdził nadciśnienie tęt-
nicze rozpoznane metodą tradycyjną w niemal
wszystkich przypadkach. Dotychczasowe badania
porównujące częstość nadciśnienia tętniczego roz-
poznawanego na podstawie pomiarów tradycyjnych
i ABPM u pacjentów z koarktacją aorty dały roz-
bieżne wyniki. Giordano i wsp. [35] rozpoznawali
nadciśnienie dwukrotnie częściej na podstawie
ABPM niż pomiarów tradycyjnych, a w pracach Hau-
sera i wsp. [36] i O’Sullivana i wsp. [22] ocena za
pomocą ABPM powodowała istotne zmniejszenie od-
setka pacjentów z rozpoznanym nadciśnieniem tęt-
niczym. W badaniach Johnsona i wsp. [26], podob-
nie jak w niniejszej pracy wyniki pomiarów ABPM
potwierdziły dane uzyskane na podstawie pomia-
rów tradycyjnych. Rozbieżności te mogą wiązać się
z młodym wiekiem pacjentów w cytowanych pra-
cach i związanymi z tym trudnościami techniczny-
mi i możliwą, odmienną reakcją na pomiary automa-
tyczne niż u pacjentów dorosłych. W analizowanej
przez autorów prezentowanej pracy grupie pacjentów
średnia wieku była zdecydowanie wyższa (25 lat)
w porównaniu z przytoczonymi pracami (5–16 lat).

Wydaje się, że ABMP nie jest przydatną metodą do
negatywnej weryfikacji rozpoznania nadciśnienia
po operacji koarktacji aorty, szczególnie u dzieci.
Dodatkowym argumentem jest duża częstość nad-
ciśnienia wywołanego wysiłkiem, często opisywa-
nego przez wielu autorów [20, 37–41]. Celermajer
i Greaves [42] sugerują nawet leczenie przeciwnad-
ciśnieniowe u takich pacjentów z prawidłowym ciś-
nieniem w spoczynku, jeżeli wartość ciśnienia skur-
czowego w czasie niskiego obciążenia w teście wysił-
kowym przekracza 200 mm Hg.

Analiza zachowania się zmienności ciśnienia tęt-
niczego w dzień i w nocy wykazała bardzo duży od-
setek pacjentów non-dippers wśród chorych opero-
wanych z powodu koarktacji aorty, szczególnie
wśród tych z obecnym nadciśnieniem, w porówna-
niu z pacjentami z pierwotną postacią nadciśnienia
tętniczego. U pacjentów z zaburzonym dobowym
rytmem ciśnienia występuje większe nasilenie zmian
narządowych oraz podwyższone ryzyko powikłań
sercowo-naczyniowych [1–4]. Upośledzony nocny
spadek ciśnienia tętniczego i zwiększony odsetek pa-
cjentów non-dippers jest typowy dla wielu wtórnych
postaci nadciśnienia tętniczego. Zjawisko to opisy-
wano dotychczas w nadciśnieniu naczyniowo-ner-
kowym [5], guzie chromochłonnym [9], zespole bez-
dechu sennego [8] czy nadciśnieniu w przebiegu cu-
krzycy typu 1 [7], lecz nie w przebiegu koarktacji
aorty. W pracy Johnsona i wsp. [26] uzyskano wyni-
ki odwrotne. Nocny spadek ciśnienia, zarówno skur-
czowego, jak i rozkurczowego był większy u pacjen-
tów po operacji koarktacji w porównaniu z grupą
kontrolną z prawidłowym ciśnieniem tętniczym.
Różnice te można tłumaczyć wyższą średnią wieku
grupy opisywanej w niniejszej pracy w czasie bada-
nia, ale także w chwili podjęcia operacji naprawczej.
Potwierdzeniem tego może być fakt, że w pracy
Johnsona pacjenci wykazujący większe nocne spad-
ki ciśnienia byli operowani w znacznie młodszym
wieku. U bardzo młodych pacjentów istotne znacze-
nie może mieć opisywane zjawisko wzrostu ciśnie-
nia wywołanego wysiłkiem, co ma miejsce w ciągu
dnia [20, 37–41]. W związku z częstymi zaburzenia-
mi profilu ciśnienia u chorych z nadciśnieniem
z koarktacją aorty ABPM może być szczególnie przy-
datne do oceny całodobowej kontroli ciśnienia pod-
czas leczenia hipotensyjnego.

Autorzy w omawianej pracy stwierdzili zwięk-
szoną zmienność ciśnienia tętniczego, szczegól-
nie skurczowego u pacjentów z koarktacją i nad-
ciśnieniem w porównaniu z grupą z prawidłowym
ciśnieniem tętniczym. Duża zmienność ciśnienia
wiąże się z nasileniem powikłań narządowych [1].
Przyczyną zwiększonej zmienności ciśnienia
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u osób z nadciśnieniem tętniczym z koarktacją
aorty może być zmieniona reaktywność barorecep-
torów aorty i tętnic szyjnych [18, 43, 44], dysfunk-
cja naczyń przed miejscem koarktacji pod posta-
cią zmniejszonej podatności i upośledzonej reak-
cji  rozkurczowej na wzrost przepływu [19, 45]
oraz zjawisko wzrostu ciśnienia wywołanego wy-
siłkiem [20, 37–41]. Ponieważ jednak zmienność
ciśnienia w tej grupie nie była większa niż u pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym pierwotnym,
przyczyną mogą być zmiany typowe dla przebiegu
choroby nadciśnieniowej.

Wnioski
1. U pacjentów po udanym zabiegu chirurgicz-

nym koarktacji aorty, szczególnie z towarzyszącym
nadciśnieniem tętniczym, występował istotnie mniej-
szy nocny spadek ciśnienia tętniczego i częściej byli
oni klasyfikowani jako non-dippers w porównaniu
z pacjentami z nadciśnieniem tętniczym pierwotnym.

2. Zmienność ciśnienia tętniczego jest zwiększo-
na u pacjentów z koarktacją aorty i towarzyszącym
nadciśnieniem tętniczym w porównaniu z pacjenta-
mi bez nadciśnienia, ale w tym samym stopniu, co
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym pierwotnym.

3. Zaobserwowane nieprawidłowości dobowego pro-
filu ciśnienia wiążą się zarówno z konsekwencjami ko-
arktacji aorty, jak i obecnością nadciśnienia tętniczego.

4. Całodobowy pomiar ciśnienia nie powodował
negatywnej weryfikacji rozpoznania nadciśnienia tęt-
niczego wśród chorych z koarktacją aorty. Metoda ta
może być bardziej przydatna w ocenie ryzyka uszko-
dzeń narządowych, związanego z nieprawidłowym do-
bowym profilem ciśnienia, a także w ocenie całodobo-
wej kontroli ciśnienia podczas leczenia hipotensyjnego.

Streszczenie
Wstęp Zaburzony dobowy profil ciśnienia tętnicze-
go, szczególnie często stwierdzany we wtórnych po-
staciach nadciśnienia tętniczego, determinuje nasi-
lenie uszkodzeń narządowych u chorych z nadciś-
nieniem. Jedną z przyczyn narastających uszkodzeń
narządowych u pacjentów po udanej operacji koark-
tacji aorty mogą być nieprawidłowości dobowego ryt-
mu ciśnienia, spowodowane zmianami hemodyna-
micznymi związanymi z zabiegiem naprawczym ko-
arktacji aorty lub pojawiające się w przebiegu
choroby nadciśnieniowej.

Celem pracy była ocena zachowania się zmienności
i dobowego rytmu ciśnienia tętniczego u dorosłych
pacjentów będących w odległej obserwacji po korek-
cji chirurgicznej koarktacji aorty z nadciśnieniem
(grupa CoA NT) i bez nadciśnienia (grupa CoA CP)
w porównaniu z pacjentami z nadciśnieniem tętni-
czym pierwotnym (grupa NTP).
Materiał i metody Badaniami objęto 32 chorych ze
zwężeniem cieśni aorty po udanej operacji korekcji
wady. Grupę kontrolną stanowiło 20 pacjentów
z grupy NTP. Wśród pacjentów z koarktacją aorty
u 11 rozpoznano nadciśnienie (grupa CoA NT),
a pozostałych 21 pacjentów bez nadciśnienia zali-
czono do grupy CoA CP.
U wszystkich badanych zmierzono ciśnienie tętnicze
metodą tradycyjną oraz wykonano 24-godzinne mo-
nitorowanie ciśnienia tętniczego (ABPM). Na jego
podstawie obliczano nocny spadek ciśnienia tętni-
czego oraz zmienność dobową ciśnienia (ZmD CT).
Pacjentów klasyfikowano jako dippers lub jako non-
-dippers na podstawie nasilenia (wartość graniczna
— 10%) nocnego spadku ciśnienia.
Wyniki Częstość zjawiska non-dipper wynosiła 44%
w grupie CoA CP, 73% w grupie CoA NT i 20%
w grupie NTP. Nocny spadek ciśnienia tętniczego
skurczowego był istotnie mniejszy w grupie CoA NT
w porównaniu z grupami CoA CP i NTP. Nato-
miast nocny spadek ciśnienia tętniczego rozkurczo-
wego był istotnie mniejszy w obydwu grupach CoA
w porównaniu z pacjentami z grupy NTP.
ZmD SCT wynosiła 7,8 ± 1,9 mm Hg w grupie CoA
CP i była niższa niż w grupach CoA NT i NTP (od-
powiednio 11,8 ± mm Hg i 12,3 ± 2,3 mm Hg).
Natomiast ZmD RCT w grupie CoA CP (7,3 ±
± 1,6 mm Hg) była niższa tylko w porównaniu
z grupą NTP (10,4 ± 2,3 mm Hg) i nieznamiennie
w porównaniu z grupą CoA NT (9,2 ± 2,1 mm Hg).
Wnioski 1. Pacjenci po udanym zabiegu chirurgicz-
nym koarktacji aorty, szczególnie ci z towarzyszą-
cym nadciśnieniem tętniczym, wykazywali istotnie
mniejszy nocny spadek ciśnienia tętniczego i czę-
ściej byli klasyfikowani jako non-dippers w porówna-
niu z pacjentami z grupy NTP. 2. Zmienność dobo-
wa ciśnienia była zwiększona u pacjentów z grupy
CoA NT w porównaniu z pacjentami z grupy CoA
CT, ale w tym samym stopniu co u pacjentów z gru-
py NTP. 3. Zaobserwowane nieprawidłowości do-
bowego profilu ciśnienia wiążą się zarówno z konse-
kwencjami koarktacji aorty, jak i obecnością nadciś-
nienia tętniczego.
słowa kluczowe: koarktacja aorty, nadciśnienie
tętnicze, dobowy profil ciśnienia
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