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ze wskazan doraznych
Czesc 1. Stany pilne

Treatment of hypertension in emergent and urgent cases

Part |. Hypertensive urgencies

Summary

Treatment of hypertensive emergencies and urgencies de-
pends on severity of complications such as target organ dys-
function. Early triage of patients with elevated blood pres-
sure is critical to assure the best therapy. History, physical
examination with selected laboratory studies can ascertain
clinical status and degree of target organ dysfunction.
Hypertensive urgencies are severe elevations in blood pres-
sure without evidence of acute or rapidly progressive target
organ damage. High blood pressure alone in the absence
of symptoms of progressive target organ dysfunction rarely
requires emergency therapy. Usually it can be managed by
orally administered drugs with appropriate follow-up.
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Okreslenie stanow pilnych i naglacych
w nadcisnieniu tetniczym

Pi$miennictwo poSwigcone nadci$nieniu tetnicze-
mu jest przepelnione wprowadzajaca spore zamie-
szanie terminologig opisujgca bardzo wysoki wzrost
ciSnienia tetniczego. Prostym 1 klinicznie przydat-
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nym sposobem pokonania tych trudnosci jest uzy-
wanie dwoch okreslen: stan pilny (urgency) 1 stan
naglacy (emergency) w nadcisnieniu [1].

Nagly wzrost ci$nienia tetniczego do warto$ci
przewyzszajacych ciSnienie rozkurczowe (DBP, dia-
stolic blood pressure) ponad 110-130 mm Hg i/lub
skurczowe (SBP, systolic blood pressure) = 180 mm Hg
mozna podzieli¢ na dwie podstawowe kategorie kli-
niczne; do pierwszej zalicza si¢ stany pilne, do dru-
giej — stany naglace, bezpoSrednio zagrazajace
zyciu [2]. Jednak stany pilne lub naglace mogg wy-
stapi¢ wsrod chorych z nizszymi warto$ciami ci$nie-
nia tetniczego, szczegdlnie jeSli nadciSnienie trwa
krétko 1 nie jest poprzedzone podwyzszeniem progu
autoregulacji krazenia, zwlaszcza w obr¢bie moézgu,
serca 1 nerek [3]. Przelom nadci$nieniowy (crisis) jest
bardziej ogblnym i mniej precyzyjnym okreSleniem
odnoszacym si¢ do wzrostu cisnienia t¢tniczego do
warto$ci takich samych, jak wymienione wezesniej,
zwykle u chorego z nadci$nieniem juz rozpozna-
nym [4, 5]. Najwazniejsza zasadg postgpowania
w przypadku wysokiego ci$nienia tgtniczego jest jak
najszybsze rozpoznanie cigzkosci stanu chorego
1 odréznienie stanu pilnego od naglacego, ze wzgle-
du na istotne réznice w rokowaniu i leczeniu [6].
Rozpoczecie terapii odpowiedniej dla stanu pacjenta
oraz stopie obnizenia ci$nienia t¢tniczego wraz
z prawidlowym wyborem leku(-6w) 1 monitorowa-
niem terapii jest wielkim wyzwaniem dla lekarza.

Powszechne wprowadzenie lekéw przeciwnadcis-
nieniowych znacznie ograniczylo czg¢sto$¢ bardzo wy-
sokich wartosci ciSnienia tetniczego. Szacuje sig, ze
stany nagle 1 pilne wystgpuja stosunkowo rzadko
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u okolo 1% o0s6b chorujgcych na nadcisnienie tetni-
cze, ale wigza si¢ z wysokim ryzykiem ci¢zkich powi-
kian i zgonu. Jednak stany pilne i naglace w nadcis-
nieniu mogg stanowi¢ nawet 27,5% wszystkich sta-
néw wymagajacych doraznej (ratunkowej) interwen-
cji 1 okolo 3% zgloszefr w trybie ostrym na izby przy-
je¢ (oddzialy pomocy doraznej lub ratunkowe) [7].
Do stanéw pilnych mozna zaliczy¢ taki wzrost
ci$nienia tetniczego w roznorodnych stanach klinicz-
nych, ktéremu nie towarzyszg objawy wskazujace
na bezposrednie zagrozenie zycia 1 szybko postepu-
jacego uszkodzenia narzadow. Liste przykladow naj-
czestszych stanéw pilnych w nadcisnieniu tetniczym
zawiera tabela I. Stan ten wymaga stopniowego ob-
nizania ci$nienia w ciggu kilku — 24-48 godzin,
zwykle przez podawanie lekdw droga doustng [8, 9].
Cisnienie rozkurczowe w tych stanach czesto osigga
lub przekracza 120 mm Hg bez towarzyszacych
istotnych powiklaf narzadowych, na dnie oka obser-
wuje si¢ zmiany I lub II stopnia wedlug Keitha-
-Wagenera, a wiec bez wybroczyn, przesickow lub
obrzg¢ku tarczy nerwu wzrokowego. Wzglednie cze-
sto jest to nadci$nienie pooperacyjne lub przed za-
biegiem operacyjnym, nadci$nienie zwigzane z to-
warzyszacym zabiegowi bolem lub stresem. Nadcis-
nienie tetnicze bez objawdw klinicznych, gdy nie
wystepuja nowe lub postepujace zmiany narzado-
we, rzadko wymaga intensywnej terapii hipotensyj-
nej [10]. Przerwanie przyjmowania preparatéw sym-
patykomimetycznych, takich jak kokaina, amfetami-
na, fencyklidyna, moze réwniez prowadzi¢ do wzro-

Tabela I. Stany pilne w nadcisnieniu
Table I. Emergencies in hypertensive patients

stu ci$nienia tetniczego, kwalifikujgcego si¢ do sta-
néw pilnych (takze naglacych), podobnie jak nagle
odstawienie inhibitoréw monoaminooksydazy w po-
laczeniu ze spozyciem produktéw bogatych w tyra-
ming. Nie ma dowodéw wskazujgcych na korzysci
plynace z szybkiego obnizenia ci$nienia w takich sy-
tuacjach, tym bardziej ze — jak sugeruja liczne do-
niesienia kazuistyczne — nickontrolowane ostre ob-
nizanie ci$nienia w tych stanach moze by¢ niebez-
pieczne [11]. Jesli przyczyna przejSciowego wzrostu
ci$nienia jest fatwa do ustalenia, nalezy zastosowac
terapi¢ dostosowang do czynnika wywolujgcego (np.
bolu po zabiegu operacyjnym czy przepelnionego
pecherza) [6]. Natomiast, jesli przyczyna jest trudna
do zdefiniowania, nalezy rozpoczal leczenie indy-
widualnie dobranymi preparatami doustnymi. Wigk-
sz0§¢ chorych w stanach pilnych moze by¢ leczona
bez koniecznosci hospitalizacji, o ile mozliwe jest
zapewnienie im prawidlowego nadzoru ambulato-
ryjnego. Po doraznym obnizeniu ci$nienia koniecz-
ne jest wdrozenie systematycznego leczenia hipoten-
syjnego, nadzorowanego przez lekarza rodzinnego,
zapewniajacego osiggni¢cie docelowych wartosci cis-
nienia tetniczego [7].

Skutecznos¢ réznych preparatéw wydaje si¢ po-
dobna, jednak przy wyborze leku powinno sig
uwzgledniaé patomechanizm prowadzacy do wzro-
stu ci$nienia oraz stan kliniczny, podobnie jak me-

chanizm dzialania i spodziewane dzialania niepo-
zadane leku [12].

Algorytm postepowania
w przypadku stwierdzenia
wysokiego cisnienia tetniczego

Nadcisnienie zto$liwe*

Umiarkowanie rozlegte oparzenia ciata

Ostre kiebuszkowe zapalenie nerek z wysokim nadci$nieniem*
Przetom w twardzinie uktadowej

Ostre uktadowe zapalenie naczyn z wysokim ci$nieniem*

Nadcisnienie okotooperacyjne (u pacjentéw wymagajgcych
pilnej operacji*, po transplantacjach nerek, pooperacyjne®)

Intensywne krwawienie z nosa

Nadcisnienie ,z odbicia” po nagtym zaprzestaniu terapii
hipotensyjnej

Nadcisnienie wywotane lekami (przedawkowanie
sympatykomimetykow, interakcja miedzy a-adrenolitykami
a nieselektywnymi g-adrenolitykami*

Nadci$nienie zwigzane z przewlektym uszkodzeniem rdzenia
kregowego*

Nadci$nienie odruchowe

*Moze to réwniez by¢ stan naglacy w nadcisnieniu

Najwazniejszym celem procesu diagnostycznego
jest poszukiwanie objawdw ostrego uszkodzenia na-
rzadoéw, poniewaz ich obecnos¢ jest podstawg rézni-
cowania stanu pilnego i naglacego w nadciSnieniu
tetniczym 1 determinuje dalsze postgpowanie. Roz-
poznanie stanu pilnego wskazuje na mozliwos¢ ob-
nizania ci$nienia przez zastosowanie lekéw poda-
wanych droga doustng bez koniecznosci hospitaliza-
¢ji pacjenta [13].

Wigkszos§¢ pacjentow trafiajacych na oddzialy ra-
tunkowe (izby przyje¢) z nadci$nieniem 3 stopnia
nie kwalifikuje si¢ do kategorii pilnego lub naglace-
go stanu nadciS$nieniowego (tab. II). Najczestszg
przyczyng znacznego wzrostu ci$nienia tetniczego
jest nieprawidlowe leczenie hipotensyjne lub nie-
przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez pa-
cjenta. Zwykle okazuje si¢, ze wczesniej zalecano
pacjentowi wiclolekows, zlozona terapi¢ przeciw-
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Tabela Il. Algorytm postepowania u pacjentéw z wysokim ci$nieniem tetniczym wymagajacych doraznego leczenia
Table Il. Management of hypertensive patients requiring urgent treatment

Cisnienie tetnicze Grupa |
— wysokie cisnienie tetnicze

(> 180/100 mm Hg)

Grupa ll
— stany pilne
(> 180/110 mm Hg)

Grupa Il
— stany naglace
(zwykle > 220/140 mm Hg)

Objawy Bl gtowy, drazliwos¢,

czasem bez objawdw

Silny bél glowy, dusznosé,
obrzeki

Dusznos$¢, bol zamostkowy,
nykturia, dysartria, ostabienie,
zaburzenia $wiadomosci

Badanie przedmiotowe Brak uszkodzen narzadowych
Brak klinicznie jawnej choroby

ukfadu sercowo-naczyniowego

Obecne stabilne uszkodzenia
narzagdowe

Klinicznie jawna stabilna choroba
ukfadu sercowo-naczyniowego

Encefalopatia

Obrzek ptuc
Niewydolno$¢ nerek
Incydent mézgowy

Ostre niedokrwienie serca

Leczenie Obserwacja 1-3 godz.
Rozpoczecie leczenia

Zwigkszenie dawki leku

Obserwacja 1-3 godz.

Terapia doustna lekami
krétkodziatajgcymi
Modyfikacja dotychczasowego
leczenia

Podstawowe badania laboratoryjne
Wkiucie dozylne

Monitorowanie cisnienia tetniczego
Mozna rozpoczaé leczenie

na oddziale ratunkowym

Cele dalszego leczenia Zaplanowanie okresu obserwacji

> 72 godz., kilka dni

Zaplanowanie okresu obserwacji
< 24 godz.

Natychmiastowe przyjecie
na oddziat intensywnej opieki

Osiggniecie zaplanowanego
ci$nienia tetniczego
Badania dodatkowe

nadci$nieniowg. Rzadka przyczyna wysokiego cis-
nienia tgtniczego jest nierozpoznane nadciSnienie
wtorne, takie jak nadci$nienie naczyniowo-nerkowe
czy tez pierwotny hiperaldosteronizm, ktore wyma-
gaja szybkiej diagnostyki réznicowej, o ile konieczne
jest pilne wdrozenie terapii hipotensyjnej. W celu
wlasciwej oceny stanu klinicznego pacjenta z wyso-
kim ci$nieniem tetniczym konieczne jest dokladne
badanie kliniczne obejmujace wywiad i badanie
przedmiotowe uzupelnione o badania laboratoryjne.
Pozwala to na ocen¢ zaawansowania nadci$nienia,
wstepne rozpoznanie jego etiologii oraz wlasciwe
dobranie lekéw [14]. Wysokie ci$nienie tetnicze
(> 180/110 mm Hg) moze wystapié zaréwno u pa-
cjenta z rozpoznanym, ale Zle kontrolowanym nad-
ci$nieniem, jak 1 u chorego bez rozpoznanego wezes-
niej nadci$nienia tetniczego [8]. Pierwszym krokiem
powinno by¢ wnikliwe zebranie wywiadu dotycza-
cego dotychczasowego przebiegu nadci$nienia, jego
leczenia 1 chordb wspolistniejacych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wynikéw pomiaréw ci$nienia tet-
niczego w warunkach domowych oraz stosowanych
lekow [15]. W badaniu przedmiotowym nalezy
uwzgledni¢ pomiar ci$nienia tgtniczego na obu kon-
czynach gérnych oraz badanie t¢tna na tetnicach
szyjnych, udowych i ramiennych (r6znicowanie
z tetniakiem rozwarstwiajgcym aorty). W celu usta-
lenia stopnia zaawansowania nadciSnienia nalezy
dokladnie ocenié uklad sercowo-naczyniowy, nerwo-
wy oraz dno oka. Przydatne s3 badania dodatkowe,

takie jak badanie ogélne moczu, stgzenie elektroli-
tow w osoczu lub elektrokadiogram. Biatkomocz lub
krwiomocz mogg sugerowac chorobg nerek [9]. Za-
burzenia elektrolitowe, takie jak hipokaliemia i hi-
pomagnezemia, s3 czynnikami zwigkszonego ryzy-
ka zaburzef rytmu. Elektrokardiogram moze wyka-
zal przerost lub niedokrwienie migsnia sercowego.
W przypadku zaburzen stanu neurologicznego pa-
cjenta (np. swiadomosci) wskazana jest tomografia
komputerowa glowy w celu wykluczenia udaru nie-
dokrwiennego mdzgu i1 krwawienia do oSrodkowego
ukladu nerwowego.

Wstepna ocena stanu ogolnego pacjenta z wyso-
kim ci$nieniem t¢tniczym (> 180/110 mm Hg) po-
winna wyodrebni¢ osoby bez wspdlistniejgcych
uszkodzen narzadowych 1 zagrazajgcych incydentéw
sercowo-naczyniowych, czesto bezobjawowych. Pa-
¢jenci ci nie wymagaja doraznej terapii przeciwnad-
ci§nieniowej, a jedynie modyfikacji 1 ewentualnej in-
tensyfikacji leczenia oraz krotkiej, 1-3-godzinnej ob-
serwacji 1 dalszej kontroli w warunkach ambulato-
ryjnych w ciggu najblizszych dni po rozpoznaniu
nadci$nieniowego stanu pilnego w zaleznosci od in-
dywidualnej oceny stanu danego pacjenta. Jesli nie-
mozliwe jest bezposSrednie zabezpieczenie wezesnej
kontroli ambulatoryjnej chorego, uzasadniona moze
by¢ krétkotrwala hospitalizacja.

Do drugiej grupy (tab. II) nalezg pacjenci z wyso-
kim ci$nieniem t¢tniczym (> 180/110 mm Hg) i kli-
nicznymi objawami przewleklych uszkodzen narzg-
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dowych lub stabilng choroba uktadu sercowo-naczy-
niowego. W takich przypadkach wskazana jest reduk-
cja ci$nienia w ciagu kilku godzin za pomocg doust-
nych lekéw hipotensyjnych oraz obserwacja chorego
przez 3—6 godzin oraz zaplanowanie kontroli ambu-
latoryjnej w ciggu nastgpnych 24 godzin [3]. Wigk-
sz0S¢ tych pacjentow stanowig osoby z juz rozpozna-
nym nadci$nieniem, u ktérych terapia hipotensyjna
jest niewystarczajgca 1 wymaga intensyfikacji [9].

Postepowanie w stanie naglacym w nadci$nieniu
tetniczym wobec chorych kwalifikujacych si¢ do gru-
py trzeciej wedlug tabeli II zostanie omoéwione
w czescl 2 artykutu.

Leczenie

Stany pilne w nadci$nieniu tetniczym obejmuja
bardzo szerokie spektrum patogenetyczne z rézny-
mi okresami wzrostu ci$nienia, ktérym nie towa-
rzysza objawy ostrego lub gwaltownie postepujgcego
uszkodzenia narzagdow. W piSmiennictwie brak wia-
rygodnych badan precyzyjnie okreslajacych, jakie
warto$ci ci$nienia tgtniczego wskazujg na stan pilny,
jak szybko nalezy obniza¢ ci$nienie w stanie pilnym
w nadci$nieniu t¢tniczym, kiedy nalezy rozpoczaé
leczenie 1 czy nalezy je prowadzié w okreslonych
warunkach spelniajgcych kryteria intensywnego nad-
zoru lub terapii [3, 16]. W jednym z nielicznych ba-
dafi randomizowanych poréwnano nikardiping
z placebo, wykazujac skuteczne obnizenie ci$nienia
w 65% przypadkéw po zastosowaniu nikardipiny
1u 22% chorych w grupie placebo [17]. W kolejnym
badaniu poréwnywano nifedipine, kaptopril, kloni-
dyne i furosemid [18]. CiSnienie obnizalo si¢ naj-
szybciej po nifedipinie, ale po 30 minutach od poda-
nia badanych lekéw nie wykazano réznic miedzy
ich wplywem na obnizanie ci$nienia t¢tniczego. Po-
réwnanie krotko- 1 dlugodzialajacego antagonisty
wapnia, nifedipiny i lacidipiny, wykazalo wyzsza
skuteczno$¢ kontroli ci$nienia tetniczego po 24 go-
dzinach w przypadku lacidipiny [19]. Bardzo wyso-
kie ci$nienie tetnicze mozna wykry¢ u chorych bez
objawéw, w przypadku Zle kontrolowanego weze-
$niej rozpoznanego nadci$nienia lub wsrdéd pacjen-
tow nierealizujacych zalecanej terapii. Brak dowo-
déw, ze natychmiastowe obnizanie ci$nienia tetni-
czego u chorych bez objawow klinicznych przynosi
bezposrednie korzysci. Przeciwnie — doniesienia
wskazuja, ze intensywne obnizanie ci$nienia moze
by¢ szkodliwe, szczegolnie w przypadku stosowania
lekéw bezposrednio rozkurczajgcych mig$nie glad-
kie naczyn tetniczych u chorych obcigzonych czyn-
nikami ryzyka powiklaf sercowo-naczyniowych. Za-

wsze nalezy oceni¢ ryzyko zwigzane z nadmiernie
szybkim obnizaniem ci$nienia t¢tniczego w stanach
pilnych 1 naglacych w stosunku do spodziewanych
korzysci. Okazuje sig, ze istotna cz¢$¢ powikian sta-
nu pilnego w nadci$nieniu jest wynikiem zbyt inten-
sywnego obnizania ci$nienia tgtniczego, prowadza-
cego do ostrego niedokrwienia narzadéw waznych
dla podtrzymania zycia. Dzialania niepozadane wig-
zano najczesciej z podawaniem krotkodzialajgcej ni-
fedipiny, dlatego jej stosowanie w stanach pilnych,
w ktérych nie jest konieczne uzyskanie bardzo szyb-
kiego obnizenia ci$nienia tgtniczego, nie jest wska-
zane. Istotne jest zidentyfikowanie w grupie pacjen-
tow z wysokim ci$nieniem t¢tniczym osob z klinicz-
nymi objawami przewleklych powiklaf narzado-
wych, ktore odniosa korzys¢ z doustnej doraznej te-
rapii hipotensyjnej. U pozostatych wystarczajace jest
obnizenie ci$nienia za pomocg dwoch lekéw w ciggu
24-48 godzin, przy rozpoczeciu terapii w izbie przy-
je¢¢ lub na oddziale ratunkowym i zapewnieniu
wczesnej kontroli ambulatoryjnej. Nalezy pamigtaé
o tym, ze to nie wysokoS$¢ ci$nienia t¢tniczego, ale
obecno§¢ uszkodzen narzgdowych determinuje
szybkos¢, z jaka ciSnienie musi byé obnizone do bez-
piecznych wartosci. Jednym z bardzo waznych ce-
low leczenia stanu pilnego jest zahamowanie jego
rozwoju do stanu naglacego zagrazajacego zyciu.
Rozpoczgcie terapii hipotensyjnej w stanach pil-
nych od podawania dwoch preparatéw stosowanych
doustnie (czasem konieczny jest trzeci lek) zwykle
jest wystarczajace dla zadowalajacego obnizenia cis-
nienia tgtniczego w ciagu 24-48 godzin [20, 21].
Taka terapi¢ mozna stosowal zwykle w warunkach
ambulatoryjnych w polaczeniu z dobraniem dawek
lekdow w celu uzyskania optymalnej kontroli ci$nie-
nia tetniczego w okresie od kilku dni do kilku tygo-
dni, zgodnie z zaleceniami przeznaczonymi dla cho-
rych z nadci$nieniem t¢tniczym 2 i 3 stopnia. Jed-
nym z najwazniejszych celéw jest zabezpieczenie
kontroli leczenia w najblizszym okresie (1-2 dni), co
umozliwia wdrozenie systematycznej i skutecznej te-
rapii przeciwnadci$nieniowej w dluzszym okresie.
Nie wykazano, aby jeden z preparatéw hipotensyj-
nych byl szczegélnie skuteczny w leczeniu stanu pil-
nego w nadci$nieniu, skutecznos¢ wigkszosci lekow
obnizajacych ci$nienie jest podobna, natomiast szyb-
ko$¢ obnizania cisnienia zalezy od farmakokinetyki
leku [22]. Jesli konieczne jest zastosowanie terapii sko-
jarzonej, zwykle podaje si¢ diuretyk z inhibitorem kon-
wertazy angiotensyny lub lekiem S-adrenolitycznym.
Dobrze tolerowanym 1 skutecznym lekiem jest inhi-
bitor konwertazy angiotensyny — kaptopril (tab. III).
Podany doustnie obniza ci$nienie t¢tnicze po 15-30
minutach, podj¢zykowo po 10-20 minutach, maksy-
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Tabela lll. Leki czesto stosowane w stanach pilnych w nadci$nieniu tetniczym

Table lll. Medications used emergency hypertension treatment

ewentualnie powtérzy¢

Lek Dawka Poczatek/czas dziatania Stany, w ktorych
wskazana jest ostroznos¢
Kaptopril 25mgp.o., s.l., 15-30 min/6-8 godz. Niedoci$nienie

Niewydolno$¢ nerek
z obustronnym zwezeniem
tetnic nerkowych

co godzing w razie potrzeby

Klonidyna 1,1-0,2 mg p.o., powtarzat 30-60 min/8-16 godz. Niedocisnienie, senno$¢
co godzing do dawki 0,6 mg
Labetalol 200-400 mg p.o., powtarzaé 30 min-2 godz./2-12 godz. Skurcz oskrzeli,
co 2-3 godz. zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego,
niedocisnienie ortostatyczne
Prazosyna 1-2 mg p.o., powtarza¢ 1-2 godz./8-12 godz. Omdlenie, kotatanie serca,

tachykardia, niedoci$nienie
ortostatyczne

malny efekt osigga w ciggu godziny. Powaznym dzia-
taniem niepozgdanym podania kaptoprilu moze byé
niewydolnos¢ nerek u pacjentéw z obustronnym zwe-
zeniem tetnic nerkowych.

Klonidyna nalezy do lekéw a-adrenolitycznych
dzialajacych o$rodkowo. Podana doustnie dziata po
30-60 minutach, sugerowana dawka to 0,2 mg
(tab. ITI). Czg¢sto obserwowanym efektem ubocznym
dzialania klonidyny jest senno$¢ (45%) 1 suchos¢
blon §luzowych. Klonidyny nie powinno si¢ stoso-
waé w przypadkach, gdy niezbedne jest monitoro-
wanie stanu przytomnosci pacjenta [23]. Labetalol,
lek B-adrenolityczny, jest bezpiecznym i skutecznym
preparatem w dawce 200-400 mg p.o. [24]. Poczatek
dzialania obserwuje si¢ po 1-2 godzinach (tab. III).
Jak kazdy inny $-adrenolityk, moze wywola zabu-
rzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego
czy skurcz oskrzeli, dlatego tez nalezy unikal jego
stosowania u pacjentéw ze zle kontrolowang astmg
oskrzelows, blokiem przedsionkowo-komorowym
serca oraz objawowa bradykardig. Stany pilne moz-
na takze leczy¢, podajac doustnie nikardiping, laci-
diping czy prazosyng, a takze z.v. urapidil, nitropru-
sydek sodu lub fenoldopam [25], chociaz te ostanie
leki wymagaja intensywnego nadzoru terapii hipo-
tensyjnej 1 s3 raczej wskazane do leczenia stanéw
naglacych w nadci$nieniu tgtniczym.

Podsumowanie

Wrysokie ci$nienie tgtnicze jest wzglednie czgstym
stanem klinicznym, ktorego rokowanie jest powaz-
ne, dlatego bardzo wazna jest wiaSciwa wstepna oce-

na stanu ogdlnego pacjenta, ktéra warunkuje dalsze
postepowanie. Zaleznie od obecnosci uszkodzen na-
rzgdowych, mozna zakwalifikowaé chorego do
odpowiedniej grupy terapeutycznej i wdrozyé doraz-
ne leczenie. W stanach pilnych kluczowe dla poste-
powania jest nie tyle postgpowanie dorazne, co wla-
Sciwe zaplanowanie wczesnej 1 péznej kontroli pa-
cjenta w celu modyfikacji terapii hipotensyjnej
umozliwiajacej uzyskanie warto$ci ci$nienia tetni-
czego zgodnych z zaleceniami. Prawdopodobnie ko-
nieczne jest przeprowadzenie randomizowanych,
kontrolowanych préb klinicznych w celu precyzyj-
nego wyjasnienia licznych probleméw zwigzanych
z doraznym leczeniem nadcisnienia, takich jak wybor
lekow, szybko$¢ obnizania ci$nienia tgtniczego oraz
intensywno$¢ monitorowania terapii.

Streszczenie

Strategia leczenia wysokiego ci$nienia tetniczego ze
wskazan doraznych jest uzalezniona od wspdlistnie-
jacych powiklan, takich jak ostre lub szybko poste-
pujace uszkodzenie narzagdow. Wezesna ocena sta-
nu pacjenta z wysokim ciSnieniem tgtniczym ma bar-
dzo duze znaczenie dla wdrozenia najlepszego
leczenia. Wywiad, badanie przedmiotowe oraz wy-
brane badania dodatkowe zapewniaja prawidlowa
oceng stanu klinicznego oraz stopnia uszkodzenia
narzadow.

Stany pilne w nadci$nieniu wiazg si¢ z ci¢gzkim nad-
ci$nieniem tetniczym bez towarzyszgcych objawow
ostrego lub szybko postepujacego uszkodzenia na-
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rzagdéw. Duzy wzrost ci$nienia tgtniczego bez obja-
wow szybko pogarszajacej si¢ funkeji narzadow
rzadko bywa wskazaniem do intensywnej terapii
w trybie ratunkowym. Zwykle wystarczajaca jest te-
rapia preparatami doustnymi, ktorej towarzyszy pra-
widlowa kontrola ambulatoryjna.

stowa kluczowe: ci¢zkie nadciSnienie t¢tnicze, stany
pilne w nadci$nieniu, stany nagle w nadci$nieniu
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