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Leczenie nadciSnienia tetniczego

ze wskazan doraznych.

Czes¢ Il. Stany naglace

Treatment of hypertension in emergent and urgent cases.

Part Il. Hypertensive emergencies

Summary

Severe elevations of blood pressure are classified as ,,hyper-
tensive emergencies” in the presence of acute or ongoing
end-organ damage or as ,hypertensive urgencies” in the
absence of target-organ involvement. Distinguishing hy-
pertensive emergencies from urgencies is important in
formulating the therapeutic plan. Treatment of hyperten-
sive emergency calls for reduction in blood pressure over
minutes to hours with intravenous medications. Overly-
-agressive blood pressure reduction is associated with poor
outcomes, especially in the setting of an acute cerebrovas-
cular event.
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W pierwszej czgsci artykulu autorzy podzielili na-
gly wzrost ci$nienia tetniczego (warto$ci przewyzsza-
jace ci$nienie rozkurczowe [DBP, diastolic blood pres-
sure] > 120-130 mm Hg i/lub skurczowe [SBP, systo-
lic blood pressure] = 180) na dwie podstawowe kate-
gorie kliniczne; do pierwszej zalicza si¢ stany naglace,
bezposrednio zagrazajace zyciu, do drugiej — stany
pilne [1]. Stan nagly w nadci$nieniu wystepuje, gdy
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wysokiemu wzrostowi ci$nienia tgtniczego towarzy-
szy szybko postepujace, zagrazajace zyciu uszkodze-
nie narzadu docelowego. Do sytuacji takich zalicza
si¢ migdzy innymi: obrzek pluc, niedokrwienie migs-
nia sercowego, incydent naczyniowo-mozgowy, en-
cefalopati¢ nadci$nieniowg 1 ostre krwawienie tetni-
cze [2-4]. Pacjent powinien trafi¢ na oddzial inten-
sywnej opieki medycznej w celu obnizenia ci$nienia
tetniczego w ciggu minut lub godzin do bezpiecznego
poziomu (niekoniecznie do uzyskania prawidiowych
wartoSci ci$nienia tetniczego). Ze wzgledu na powaz-
ne rokowanie powiklan narzagdowych wzrostu cisnie-
nia tgtniczego w stanach naglych niezmiernie wazna
jest wlasciwa ocena stanu ogdlnego chorego 1 odroz-
nienie stanu pilnego od naglacego [5, 6].

Stany naglace, zagrazajace naglym zaburzeniem
integracji ukladu sercowo-naczyniowego, wymaga-
jace natychmiastowego obnizenia ci$nienia (nie za-
wsze normalizacji), wystepuja stosunkowo rzadko.
Tabela I przedstawia przyklady najczesciej wystepu-
jacych stanéw naglacych w nadci$nieniu tgtniczym.
Chorzy w stanie naglacym w przebiegu nadci$nienia
wymagajg szybkiego obnizenia ci$nienia t¢tniczego,
zwykle przez podanie lekéw dozylnie na oddziale
intensywnej opicki medycznej w celu uniknigcia lub
ograniczenia ci¢zkich powiklan narzadowych 1 za-
pobiegniecia naglego zgonu.

Zanim leczenie nadcis$nienia tetniczego stalo si¢
powszechne, przezywalno$¢ roczna w przebiegu
nadci$nienia zlo§liwego (dawniej najczgsciej wyste-
pujacego stanu wymagajgcego doraznego obnizenia
ci$nienia) wynosita 20%, a 5-letnia jedynie 1%. Wy-

niki aktualnych obserwacji wskazuja, ze ostatnio od-
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Tabela I. Stany naglace, zwiazane z zagrozeniem zycia
w nadci$nieniu tetniczym
Table I. Life-threatening hypertension emergencies

Nadcisnienie ztosliwe (encefalopatia, nefropatia, obrzek tarczy nerwu
wzrokowego, mikroangiopatyczna niedokrwisto$é hemolityczna)

Krwotok wewnatrzczaszkowy lub podpajeczyndéwkowy
— zawat zakrzepowo-zatorowy mézgu
— cigzkie nadcisnienie po urazie glowy

Ostry tetniak rozwarstwiajacy aorty
— ostra niewydolno$¢ lewej komory z obrzekiem ptuc
— ostra niewydolno$¢ nerek

Zawat serca lub ostra niewydolno$¢ wiencowa

Pooperacyjne nadcis$nienie tetnicze po pomostowaniu naczyn
wiencowych

Pooperacyjne krwawienie/krwotok w miejscu szycia naczyn
Rzucawka lub cigzkie nadcisnienie w ciagzy

Przefom adrenergiczny (guz chromochtonny, odstawienie klonidyny,
interakcja produktow zywnosciowych lub lekéw z inhibitorami
MADO, przedawkowanie amfetaminy lub podobnych preparatéw)

setek 5-letnich przezy¢ u chorych z nadci$nieniem
zlosliwym wynosi 74-80% [7]. W znacznym stopniu
przyczynilo si¢ do tego zwigkszenie mozliwosci do-
raznego bezpiecznego obnizania ci$nienia t¢tnicze-
go poza systematycznym stosowaniem lekow hipo-
tensyjnych. Jak wynika z badan przeprowadzonych
w duzych liczebnie grupach chorych z omawiang
postacig nadci$nienia, najcze¢stszymi przyczynami
zgondw pozostajg: przewlekla niewydolnos¢ nerek,
udar mdzgu, zawal serca i niewydolnos¢ serca.

Wspolcezesne leczenie farmakologiczne zdecydowa-
nie zmniejszylo ryzyko wezesnego zgonu w przebiegu
stanéw wymienionych w tabeli I, dotyczy to zwlaszcza
encefalopatii nadci$nieniowej, ostrej niewydolnosci ne-
rek, udaru krwotocznego 1 obrz¢ku pluc.

Giowne zasady doraznego leczenia
nadcisnienia tetniczego

Podstawowa zasada obnizania ci$nienia ze wska-
zan doraznych, szczegblnie w stanach naglacych, jest
osiggniecie kompromisu migdzy szybkim obnize-
niem ci$nienia t¢tniczego, ktére moze zapobiec nie-
odwracalnym powiklaniom narzadowym 1 naglej
$mierci, a zwickszeniem ryzyka groZnego zmniej-
szenia przeplywu krwi w niezbednych do zycia na-
rzadach (mozgu, sercu, nerkach). Mozg, nerki i ser-
ce posiadajg mechanizmy autoregulacyjne ochra-
niajgce je przed hipoperfuzja w przypadku naglego
spadku ci$nienia tetniczego. Jednak u pacjentéw
z wieloletnim nadci$nieniem t¢tniczym Sciany tetni-

czek ulegajg przerostowi 1 stwardnieniu, czego kon-
sekwencja jest nieadekwatne rozszerzanie tych na-
czyh w odpowiedzi na nagla hipotensje. Kiedy za-
wodzi autoregulacja krazenia mézgowego, wieco-
wego 1 nerkowego, moze dojs¢ do powaznego uszko-
dzenia tych narzadéw w przypadku naglego obnize-
nia ci$nienia prowadzacego do ich ostrego niedo-
krwienia [5].

Pacjenci w stanach naglacych z nadci$nieniem tet-
niczym, w ktorych konieczne jest szybkie, czasem na-
tychmiastowe, obnizenie ci$nienia, zwykle wymagaja
hospitalizacji i zastosowania terapii opierajacej si¢ naj-
czesciej na leczeniu wazodylatacyjnym na oddziatach
intensywnej terapii wyposazonych w aparatur¢ umoz-
liwiajaca monitorowanie ci$nienia tetniczego.

Ustalenie szybkosci obnizania ci$nienia t¢tnicze-
go 1 wartosci, do ktorych nalezy doraznie obnizaé
ci$nienie, jest ciagle przedmiotem dyskusji, chociaz
dos¢ powszechnie stosuje si¢ pewne podstawowe za-
sady oparte na dos$wiadczeniu klinicznym. Zasadni-
cze znaczenie ma obnizenie ci$nienia do wartosci
bezpiecznych dla danego chorego, co nie musi ozna-
cza¢ koniecznosci szybkiego osiggania warto$ci po-
wszechnie uznawanych za prawidlowe. Praktyka kli-
niczna uczy, aby w stanach zagrozenia zycia wyma-
gajacych szybkiej redukeji ci$nienia tetniczego obni-
zy¢ DBP nie bardziej niz do 100 mm Hg, SBP do
160 mm Hg lub $rednie do 110-115 mm Hg w ciggu
pierwszych 30—60 minut [8, 9]. Jesli stan pacjenta
jest stabilny, dalsze obnizanie ci$nienia nalezy kon-
tynuowaé po 12-24 godzinach. Zawsze nalezy brac
pod uwage mozliwos¢ krytycznego zmniejszenia do-
plywu krwi do mézgu, serca 1 nerek w czasie naglego
obnizania ci$nienia. Prawidlowe wartosci ci$nienia
nalezy uzyska¢ w ciagu kilku dni. Dobrym rozwia-
zaniem moze by¢ takze osiaggnigcie Sredniej redukeji
ci$nienia tetniczego o 25% w stosunku do poziomu
wyjsciowego w czasie 2-4 godzin lub do wartosci
wyzej podanych [10]. Jedynie wybrane stany naglace
wymagajg uzyskania hipotensji lub normotens;ji juz
podczas pierwszych godzin leczenia (np. tetniak roz-
warstwiajacy aorty, ostra niewydolno$¢ lewej komo-
ry z obrzgkiem pluc, zawal serca). Natomiast u pa-
¢jentéw z ostrym incydentem naczyniowo-mdzgo-
wym nie nalezy zbyt wczesnie 1 agresywnie obnizaé
ci$nienia t¢tniczego, aby utrzymal przeplyw krwi
w zewnetrznej strefie zawalu moézgu (penumbra),
mozliwej do uratowania przed martwicg [11].

Wyboér drogi podawania lekéw zalezy od stanu
klinicznego. W stanach naglacych jest to najczesciej
droga dozylna, natomiast w stanach pilnych zwykle
wystarczy podawanie preparatéw doustnych. Po opa-
nowaniu przelomu nadci$nieniowego konieczne jest
wdrozenie systematycznego, skutecznego leczenia
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hipotensyjnego. Skuteczno$¢ réznych preparatow
wydaje si¢ podobna, jednak przy wyborze leku po-
winno si¢ bra¢ pod uwage patomechanizm prowa-
dzacy do wzrostu ci$nienia tetniczego oraz stan kli-
niczny pacjenta, podobnie jak mechanizm dzialania
1 spodziewane dzialania niepozadane leku.

W zasadzie nie ma prob klinicznych poréwnujg-
cych skutecznos¢ i bezpieczenstwo preparatéw hipo-
tensyjnych w stanach wymagajacych doraznego ob-
nizenia ci$nienia, dlatego dla tych stanéw brak po-
wszechnie akceptowanych zalecen terapeutycznych,
takich jak w przypadku nadci$nienia tagodnego.
W tabeli IT przedstawiono zestaw lekéw najczesciej
stosowanych w doraZnym obnizaniu ci$nienia (me-
chanizm dzialania i droga podania). Podstawowe za-
sady doraznego obnizania warto$ci ci$nienia wyni-
kajg z nabytego doswiadczenia klinicznego 1 sa po-
wszechnie akceptowane; na przyklad inhibitorow
konwertazy nie mozna podawac chorym z obustron-
nym zwezeniem tetnic nerkowych lub zwezeniem
tetnicy nerkowej pojedynczej nerki [12]. W chorobie
wienicowej nalezy si¢ liczy¢ ze zwickszeniem akeji
serca po nifedipinie 1 innych krétkodziatajacych po-

chodnych dihydropiridyny, jak rowniez ze zwolnie-
niem rytmu serca po klonidynie, f-adrenolitykach
1 labetalolu. Z kolei -adrenolityki i labetalol s3 prze-
ciwwskazane w obturacyjnych chorobach ptuc oraz
u chorych z bradykardig lub zaburzeniami przewod-
nictwa przedsionkowo-komorowego [13]. W przy-
padku zaburzefi $wiadomosci nalezy unikaé stoso-
wania klonidyny [14].

W stanach naglacych najbardziej popularnym le-
kiem jest nitroprusydek sodu ze wzgledu na szybki
efekt 1 krotki czas poéltrwania, pozwalajacy na bie-
z3ca regulacje efektu hipotensyjnego. Jednak ze
wzgledu na dzialania niepozgdane w postaci aku-
mulacji toksycznych tiocyjankéow wskazana jest
ostrozno$¢ u pacjentéw z niewydolnoscig nerek, wa-
troby i niskg perfuzjg wieficowa. Warto$ciowy alter-
natywg dla nitroprusydku sodu jest urapidil, ze
wzgledu na podobng skutecznos$¢ a jednoczesnie
mniejszg liczbe dzialaf ubocznych [15]. U pacjen-
tow z niestabilng choroba wieficowa preferuje si¢ ni-
trogliceryng, u cz¢sci z nich korzystne moze by¢ do-
laczenie f-adrenolitykéw. Diuretyki petlowe, nitro-
prusydek sodu 1 nitrogliceryna sg bardzo skuteczne

Tabela Il. Leki stosowane w doraznym leczeniu nadcisnienia tetniczego
Table II. Drugs used in acute management of hypertension emergencies

Lek Mechanizm dziatania Droga podania
Nitroprusydek sodu Naczyniorozszerzajace LV.
Diazoksyd Naczyniorozszerzajace LV.
Hydralazyna Naczyniorozszerzajace LV.
Nitrogliceryna Naczyniorozszerzajace L., S.l.
Nifedipina Antagonista wapnia p.o.
Nitrendipina Antagonista wapnia p.o.
Nikardipina Antagonista wapnia LV.
Nimodipina Antagonista wapnia LV.
Isradipina Antagonista wapnia LV., p.0
Trimetafan Lek blokujacy zwoje autonomiczne LV.
Fentolamina a-adrenolityk LV.
Urapidil a-adrenolityk, o$rodkowy antagonista serotoniny (5-HT) LV.
Esmolol B-adrenolityk LV.
Labetalol a- i B-adrenolityk iV., p.0
Kaptopril Inhibitor konwertazy angiotensyny p.o.
Enalaprilat Inhibitor konwertazy angiotensyny LV.
Fenoldopam Agonista dopaminy LV.
Klonidyna aj-agonista p.o.
Furosemid Diuretyk petlowy LV., p.o.

i.v. — dozylnie; p.o. — doustnie; s... — podjezykowo
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u pacjentdéw z obrzekiem pluc towarzyszacym wzro-
stowl ci$nienia tetniczego.

Wywazone uzycie diuretykdéw petlowych moze
podtrzymywac wlasciwg diureze i zapobiegal pseu-
doopornosci. Nie s3 one jednak polecane do stoso-
wania w leczeniu stanéw naglych w nadci$nieniu bez
towarzyszacej retencji wody 1 sodu, poniewaz moga
powodowac odruchowy skurcz naczyn [3]. Enalapri-
lat moze by¢ skuteczny w przypadkach spodziewa-
nej aktywacji ukladu renina-angiotensyna [16].
Wstepna terapia zachowawcza tetniaka rozwarstwia-
jacego aorty wymaga szybkiego obnizenia ci$nienia
do wartosci prawidiowych przez uzycie nitroprusyd-
ku sodu i f-adrenolityku. W wypadku przeciwwska-
zaf do zastosowania -adrenolityku nalezy zastoso-
wac urapidil lub trimetafan. Hydralazyna jest lekiem
z wyboru w przypadku rzucawki. W razie niesku-
tecznosci hydralazyny lub przeciwwskazan do jej po-
dania mozna zastosowac labetalol, urapidil lub anta-
gonistdw wapnia. Jesli podiozem stanu naglacego jest
podwyzszenie stezenia katecholamin, nalezy podaé
a-adrenolityki, na przyklad fentolaming lub a,-f-adre-
nolityki — labetalol [17]. Polaczenie nitroprusydku
sodu z a-adrenolitykiem réwniez moze by¢ skuteczne.
Niektore doniesienia wskazujg na skutecznos$¢ hipo-
tensyjng w stanach naglacych urapidilu podanego do-
zylnie poréwnywalng ze skutecznoscig nitroprusyd-
ku sodu, sugerujac, ze urapidil moze w niektérych
stanach klinicznych zastapi¢ nitroprusydek [18].
Urapidil moze by¢ bardziej odpowiednim lekiem do
obnizania ci$nienia t¢tniczego u pacjentéw z weze-
$niej rozpoznana chorobg ukladu sercowo-naczynio-
wego lub chorobg naczyn moézgowych ze wzgledu
na mniejsze ryzyko hipoperfuzji [18]. Na podstawie
dostepnych wynikéw badan przypuszcza sig, ze row-
niez fenoldopam, agonista dopaminy dziafajacy po-
przez receptory dopaminowe D-1; moze by¢ alterna-
tywa dla nitroprusydku sodu, szczegélnie w przypadku
niewydolnosci nerek oraz wzrostu ci$nienia t¢tnicze-
go po zabiegu pomostowania t¢tnic wienicowych; bar-
dzo korzystne moze by¢ jego dzialanie zwigkszajace
przeplyw nerkowy i sodopedne.

Leczenie wybranych standow naglacych
w nadcisnieniu tetniczym

Wstepnym celem leczenia stanu naglacego jest nie
tyle szybkie obnizenie cidnienia t¢tniczego, ale raczej
zapobieganie ostremu uszkodzeniu narzagdoéw zagro-
zonych wysokim ci$nieniem. Mozna to osiggnac przez
stopniowe obnizanie ci$nienia t¢tniczego bez naraze-
nia narzadow krytycznych na niedokrwienie. Postgpo-
wanie zalecane w doraznym leczeniu ci¢zkiego nadcis-

nienia opiera si¢ na do§wiadczeniu z préb, w ktorych
starano si¢ polaczyé wiedze dotyczacy patofizjologii
z charakterystyka lekow mozliwych do wykorzystania.
W tabeli III wymieniono leki stosowane do szybkiego
obnizania ci$nienia podawane dozylnie, szczegélnie
przydatne w stanach naglacych. Wybér leku w duzym
stopniu zalezy réwniez od cigzkosci przebiegu stanu
naglacego oraz obrazu klinicznego kazdego indywidu-
alnego przypadku. W praktyce lekarskiej z jednej stro-
ny wystepuje ogromna zlozono$¢ zaburzen i choréb
towarzyszacych nadci$nieniu tgtniczemu wymagajgce-
mu doraznej kontroli, a z drugiej strony dostgpnych
jest wiele lekow, ktére mozna wybra¢ do obnizenia cis-
nienia w stanach naglacych. Niektore z tych prepara-
tow moga by¢ korzystne w wybranych stanach klinicz-
nych, a w innych wrecz przeciwwskazane. W tabeli IV
przedstawiono zestawy lekow zalecanych w wybranych
stanach naglacych w nadci$nieniu tetniczym.

W encefalopatii nadciSnieniowej ci$nienie $red-
nie przekracza krytyczng warto$¢ 180 mm Hg, tamigc
barier¢ ochronnej autoregulacji 1 powodujac prze-
krwienie mézgu prowadzace do jego obrzgku oraz
rozwoju zespolu encefalopatii. Lekami pierwszego
rzutu w leczeniu tego zespolu sg: nitroprusydek sodu,
labetalol, urapidil lub nikardipina. Lekiem z wyboru
powinien byé nitroprusydek sodu ze wzgledu na jego
szybki poczatek dzialania 1 krotki czas poltrwania
oraz minimalne dzialania niepozadane dotyczace
osrodkowego ukiadu nerwowego [19]. Skuteczne ob-
nizenie ci$nienia prowadzi do szybkiej poprawy sta-
nu ogdlnego w tym zespole [20]. Moze wystapi¢ zja-
wisko pseudoopornosci po kilku dniach stosowania
lekéw innych niz moczopedne z powodu retencji ply-
néw. Stan nawodnienia chorego jest niezwykle istot-
ny w wypadku leczenia nadcisnienia zlosliwego, po-
dobnie jak gospodarka sodowa; nalezy unikaé nad-
miernej restrykeji podawania sodu w pierwszych
dniach leczenia nadci$nienia zloSliwego [9].

W przypadku krwotoku mézgowego nie ma kon-
sensusu dotyczacego jednoznacznych zasad poste-
powania. Jednak w ostrym okresie obnizenie ci$nie-
nia nie powinno przekracza¢ 20% wartosci wyjscio-
wej. Jesli ciSnienie jest ekstremalnie podwyzszone
przez ponad 20 minut (DBP > 140 mm Hg), wska-
zane jest leczenie parenteralne. Preferowane prepa-
raty to nitroprusydek sodu, labetalol lub urapidil.
Zdaniem neurologow szczegdlnie korzystne jest po-
dawanie nimodipiny w krwotoku podpajeczyndw-
kowym wiklajacym peknigcie tetniaka ze wzgledu
na zapobieganie odruchowemu skurczowi naczyn
mozgowych. Réwnie trudny problem stanowi lecze-
nie hipotensyjne w udarze niedokrwiennym. Moni-
torowanie 1 utrzymywanie pozadanego ci$nienia tet-
niczego majg istotne znaczenie w leczeniu udaru
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Tabela lll. Leki stosowane do szybkiego obnizenia ci$nienia podawane dozylnie, szczegéinie przydatne w stanach naglacych
Table lll. Intravenous drugs used in rapid blood pressure lowering, mainly in emergencies

Lek Dawka Poczatek dziatania Czas trwania dziatania  Dziatania niepozadane
Nitroprusydek sodu  0,25-10 ug/kg/min Natychmiastowy 1-2 min po zatrzymaniu  Nudnosci, hipotensja,
infuzji toksyczne dziatanie cyjankéw
i tiocyjankdw, methemoglobine-
mia (rzadko)
Nitrogliceryna 5-100 ug/min 1-5 min 3-5 min Bl gtowy, nudnosci, tachykardia,
wymioty, rozwoj tolerancji
po dfuzszym stosowaniu
Diazoksyd 50-150 mg przez 5 min 1-5 min 4-12h Zwigkszenie rzutu, przyspieszenie
lub 75-150 mg co 5 min, akcji serca, moze nasili¢
lub 10-30 mg/min niedokrwienie, retencja sodu,
przez 15-30 min hiperglikemia, hipotonia ortosta-
tyczna, obecnie odchodzi sie
od jego stosowania
Dihydralazyna 10-25 mg i.m./i.v. 20 min Czas wlewu Zwigkszenie rzutu, przyspieszenie
akcji serca, bél glowy,
dfawica piersiowa
Nikardipina 5-15 mg/h 5-15 min 0,5-4 h Hipotensja, tachykardia, nudnosci,
wymioty, uczucie goraca,
zaczerwienienie skory
Trimetafan 1-15 mg/min 1-10 min 3-10 min Hipotensja, tachykardia, efekt
po zatrzymaniu ortostatyczny, blokada uktadu
wspotczulnego, supresja osrodka
oddechowego
Labetalol 20-80 mg co 10-15 min 5-10 min 3-6h Nudnosci, mrowienie, ostabienie,
lub 0,5-4 mg/min skurcz oskrzeli, bradykardia,
blok AV
Urapidil Bolus 12,5-25 mg, 3-5 min 4-6h Hipotensja, bdl glowy, osfabienie,
a nastepnie wlew zawroty glowy
5-40 mg/min
Fentoloamina Bolus 5-10 mg 1-2 min 3-10 min Tachykardia, zaczerwienienie
skory, bol glowy, dfawica piersiowa
Esmolol 0,5-1 mg/kg, a nastepnie 1-2 min 10-20 min Hipotensja, nudnosci
50-300 ug/kg/min
Enalaprilat 0,625-5mgco 6 hiv. 15 min 4-12h Hipotensja, niewydolno$¢ nerek
Fenoldopam 0,1-1,6 ug/kg/min 5 min 30-60 min Bdl gtowy, zaczerwienienie skory,
hipotensja
Furosemid 20-40 mg /.v. 2-5min 2-3h Hipokaliemia

i.m. — domig$niowo

mozgu. Wykazano, ze przeplyw krwi w zewnetrznej
strefie zawalu (penumbra), mozliwej do uratowania
przed martwicg, zalezy w sposob bierny od Sredniego
ci$nienia tetniczego [11]. Jesli Srednie ci$nienie tetnicze
przekracza wartosci 130 mm Hg, SBP 230 mm Hg
lub DBP 140 mm Hg, nalezy rozpoczac podawanie
lekéw. Docelowa warto$cig ciSnienia u chorych
z nadci$nieniem te¢tniczym obecnym przed wysta-
pieniem udaru powinno by¢ ci$nienie 180/100—
—105 mm Hg, a u o0séb z prawidlowym ciSnieniem

przed udarem warto$¢ ta nie powinna przekraczaé
160-180/90-100 mm Hg w ciagu pierwszych 12 go-
dzin [21]. U chorych otrzymujacych lek fibrynoli-
tyczny lub heparyne nalezy unikac wzrostu SBP po-
wyzej 180 mm Hg. W celu osiggnigcia tych warto$ci
docelowych zalecanymi lekami sa nitroprusydek
sodu 1 nikardipina oraz nimodipina. Sposrdéd innych
lekéw mozna stosowaé labetalol .., urapidil 7.,
propranol z.v., a takze kaptopril 6,25-12,5 mg p.o.
Konsekwencjg praktykowanego podjezykowego po-
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Tabela IV. Leki stosowane w leczeniu nadcisnienia ze wskazan nagtych w wybranych stanach klinicznych
Table IV. Drugs used in the treatment of high blood pressure in selected emergencies

Stan nagly

Preferowany lek

Uwagi

Encefalopatia nadcisnieniowa

Nitroprusydek sodu, labetalol, nikardipina,
urapidil

Nalezy stosowania unika¢ metyldopy
i diazoksydu

Incydent naczyniowo-mézgowy

Nitroprusydek sodu, labetalol, urapidil,
esmolol, nimodipina

Nie udowodniono korzy$ci nagtego obnizenia
ci$nienia tetniczego

Tetniak rozwarstwiajacy

Nitroprusydek z s-adrenolitykiem (propranolol
lub esmolol), labetalol, trimetafan, urapidil

Nalezy obniza¢ ci$nienie do mozliwie najnizszego
poziomu, unika¢ stosowania hydralazyny
i diazoksydu

Ostra niewydolno$¢ lewokomorowa

Nitroprusydek sodu, nitrogliceryna,
enalaprilat, urapidil, furosemid, morfina

Nalezy unika¢ stosowania labetalolu, esmololu,
diazoksydu, hydralazyny

Niewydolno$¢ wieficowa

Nitrogliceryna, nitroprusydek sodu, labetalol,

Cisnienie tetnicze powinno sig obniza¢

nikardipina, esmolol

stopniowo, unika¢ stosowania hydralazyny,
diazoksydu

Nadcisnienie okotooperacyjne
isradipina, nikardipina

Nitroprusydek sodu, nitrogliceryna, labetalol,

Nitrogliceryne preferuje sie w leczeniu
nadcisnienia tetniczego po operacjach
pomostowania tetnic wiencowych

Rzucawka

Hydralazyna, labetalol, urapidil

Nalezy unika¢ stosowania diuretykéw,
trimetafanu, nitroprusydku sodu, inhibitoréw
konwertazy angiotensyny

Nadmiar katecholamin Fentolamina, labetalol

Nalezy unika¢ stosowania diuretykdw

Niewydolnos$¢ nerek

Hydralazyna, labetalol, felodopam, nikardipina

Nalezy unika¢ stosowania -adrenolitykéw

dawania nifedipiny jest ryzyko wystapienia wzrostu
ci$nienia te¢tniczego ,z odbicia” oraz zespotu pod-
kradania. Nie ma danych wskazujacych na korzysci
szybkiego obnizania ci$nienia w udarze mézgu, tym
bardziej ze poza poczgtkowym bardzo wysokim
wzrostem ciSnienia zwykle mozna obserwowaé
spontaniczng stabilizacje 1 normalizacj¢ ci$nienia
bez ostrej interwencji farmakologicznej w ciggu
pierwszych dni po wystgpieniu udaru.

Rozpoznanie tetniaka rozwarstwiajacego aorty
wymaga natychmiastowego obnizenia ci$nienia tet-
niczego do najnizszego tolerowanego poziomu, przy
ktorym zachowany jest dostateczny przeplyw narza-
dowy. Podstawa wstepnej terapii hipotensyjnej musi
by¢ podanie dozylnie nitroprusydku sodu lacznie
z f-adrenolitykiem [22, 23]. Oczywiscie leki zwick-
szajace odruchowo stymulacje uktadu wspéiczulne-
go, takie jak diazoksyd, hydralazyna i nifedipina, sg
przeciwwskazane.

Ostra niewydolnos¢ lewej komory z towarzysza-
cym nadci$nieniem wymaga szybkiego zmniejsze-
nia obcigzenia nast¢pezego za pomoca leku wazody-
latacyjnego, takiego jak nitroprusydek sodu lub ni-
trogliceryna. W przypadku nieskutecznego dziala-
nia hipotensyjnego wymienionych preparatéw bez-
piecznie mozna zastosowaé urapidil, ktory nie przy-

spiesza akgji serca 1 nie zwigksza zapotrzebowania
migsnia sercowego na tlen. Jednoczesne podanie diu-
retyku 1 morfiny oraz tlenoterapia zwigkszaja sku-
teczno$¢ leczenia hipotensyjnego. Alternatywa dla
tych lekéw moze by¢ fenoldopam, zwlaszcza w ostrej
niewydolnosci serca z towarzyszaca niewydolnoscia
nerek [2]. Istniejg doniesienia o skutecznym zasto-
sowaniu w ostrej niewydolnosci serca lekéw nowej
generacji migdzy innymi: ludzkiego rekombinowa-
nego czynnika natriuretycznego typu B — nesitiridu
oraz podwodjnego antagonisty receptora endoteliny
— tezosentanu (50 mg 7.v.).

Niestabilna choroba wieficowa wymaga duzej
ostrozno$ci w obnizaniu podwyzszonego ci$nienia tet-
niczego, w odniesieniu zarowno do szybkosci, jak 1 do
docelowych wartosci ci$nienia. Niepotrzebnie nad-
mierne 1 szybkie obnizenie ci$nienia moze pogarszac
perfuzje wieficowy i destabilizowa¢ dlawice, pogarsza-
jac rokowanie [19]. Kontrowersje wzbudza podawanie
nifedipiny podj¢zykowo w przypadkach nagltych wzro-
stow ci$nienia tetniczego. Liczne doniesienia o powi-
klaniach takiego leczenia nakazuja duza ostrozno$é
w stosowaniu nifedipiny krétkodziatajacej w doraznym
obnizaniu wysokiego ciSnienia. Takie postgpowanie
moze prowadzi¢ do zaostrzenia niewydolnosci wiefico-
wej, a nawet zawalu 1 naglego zgonu. Nie zaleca si¢
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zwlaszcza podawania nifedipiny podjezykowo (co
bylo, niestety, do$¢ popularne w Polsce jeszcze nie tak
dawno, nawet w niestabilnej chorobie wieficowej
z nadci$nieniem). Parenteralne zastosowanie nitrogli-
ceryny jest najczesciej wystarczajgce do osiggniecia po-
zadanych wartoci ciSnienia w niestabilnej dlawicy.
Jednak czasami obserwuje si¢ rozwdj tolerancji po 24—
—48 godzinach infuzji [23, 24]. Alternatywy jest poda-
nie 2.v. labetalolu lub nitroprusydku sodu.

Nadcisnienie okolooperacyjne zwykle nie nalezy
do stanow naglacych, jednak moze wymagac szyb-
kiej interwencji, zwlaszcza po pomostowaniu naczyi
wieficowych lub zabiegach naprawczych na tetni-
cach szyjnych. Nie mozna dopuscié do zbyt gwal-
townego 1 znacznego obnizenia ci$nienia tgtniczego,
poniewaz hipotensja zwigksza ryzyko wykrzepiania
w miejscu zalozenia Swiezych szwéw naczyniowych.
Nitroprusydek sodu i nitrogliceryna sa lekami z wy-
boru w tych stanach, pod warunkiem Scistego moni-
torowania terapii.

Bezpieczne kontrolowanie nadciSnienia w stanie
przedrzucawkowym 1 rzucawce wymaga stalego
uwzgledniania ryzyka dalszego pogorszenia przeply-
wu lozyskowego, zwigzanego z obnizeniem ci$nie-
nia tetniczego. Terapie rozpoczyna si¢ w wypadku
SBP przekraczajacego 160 mm Hg lub DBP prze-
kraczajacego 105 mm Hg.

Lekiem z wyboru jest hydralazyna podawana do-
zylnie. Lek ten jest skuteczny 1 bezpieczny w rzu-
cawce, poniewaz nie zmniejsza przeplywu fozysko-
wego [13]. Labetalol, urapidil, antagoni$ci wapnia sg
lekami drugiego rzutu w wypadku braku zadowala-
jacego efektu hipotensyjnego po hydralazynie. Przy
braku reakeji na inne leki i/lub klinicznych obja-
wach encefalopatii nadci$nieniowej mozna przez
4 godziny ostroznie stosowaé nitroprusydek sodu.
Nalezy unika¢ podawania diuretykow, trimetafanu
1 inhibitoréw konwertazy.

Podsumowujac, wysokie ci$nienie tegtnicze jest
czgsty przyczyng przyjmowania pacjentéw na od-
dzialy ratunkowe. Zadaniem lekarza, ktéry wstepnie
ocenia pacjenta z wysokim ci$nieniem t¢tniczym, jest
wylonienie z tej ogromnej grupy chorych oséb, u kté-
rych istnieje bezpoSrednie zagrozenie zycia, bowiem
pacjenci ze stanami takimi jak ostry zespol wienico-
wy, obrzgk pluc, tetniak rozwarstwiajgcy aorty, udar
mozgu stanowig niewielki odsetek. Nalezy wstepnie
oceni¢ stan ogélny chorego na podstawie wywiadu
1 badania klinicznego 1 zakwalifikowaé go do odpo-
wiedniej grupy terapeutycznej. Od tego zalezy dal-
sze postepowanie. W terapii stosuje si¢ preparaty do-
zylne, dazac do osiagniccia Sredniej redukeji ciSnie-
nia o 25% w stosunku do poziomu wyjsciowego
w czasie 2—4 godzin.

Streszczenie

W stanach naglych w nadci$nieniu tetniczym wzro-
stowi ci$nienia tetniczego towarzyszg uszkodzenia na-
rzaddéw docelowych. Do sytuacji takich zaliczamy mig-
dzy innymi: obrzgk ptuc, niedokrwienie migsnia ser-
cowego, incydent naczyniowo-mdzgowy, encefalopati¢
nadci$nieniowg i ostre krwawienie tetnicze. Réznico-
wanie stanéw naglacych i pilnych ma kluczowe zna-
czenie dla planowania terapii. Leczenie stanow na-
glych wymaga natychmiastowego obnizania ci$nienia
tetniczego za pomocg lekéw dozylnych. Pacjent powi-
nien trafi¢ na oddzial intensywnej opieki medycznej
w celu obnizenia ci$nienia tetniczego w ciggu minut
lub godzin do bezpiecznego poziomu (nickoniecznie
do uzyskania prawidlowych wartosci cisnienia).
Wskazana jest jednak ostroznos¢, poniewaz konse-
kwencjg agresywnej terapii hipotensyjnej moze by¢
obnizenie perfuzji narzagdéw krytycznych, a zwlasz-
cza mbzgu.

stowa kluczowe: cigzkie nadcisnienie t¢tnicze, stany
pilne w nadcisnieniu, stany nagle w nadci$nieniu
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