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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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nym sposobem pokonania tych trudności jest uży-
wanie dwóch określeń: stan pilny (urgency) i stan
naglący (emergency) w nadciśnieniu [1].

Nagły wzrost ciśnienia tętniczego do wartości
przewyższających ciśnienie rozkurczowe (DBP, dia-
stolic blood pressure) ponad 110–130 mm Hg i/lub
skurczowe (SBP, systolic blood pressure) ≥ 180 mm Hg
można podzielić na dwie podstawowe kategorie kli-
niczne; do pierwszej zalicza się stany pilne, do dru-
giej — stany naglące, bezpośrednio zagrażające
życiu [2]. Jednak stany pilne lub naglące mogą wy-
stąpić wśród chorych z niższymi wartościami ciśnie-
nia tętniczego, szczególnie jeśli nadciśnienie trwa
krótko i nie jest poprzedzone podwyższeniem progu
autoregulacji krążenia, zwłaszcza w obrębie mózgu,
serca i nerek [3]. Przełom nadciśnieniowy (crisis) jest
bardziej ogólnym i mniej precyzyjnym określeniem
odnoszącym się do wzrostu ciśnienia tętniczego do
wartości takich samych, jak wymienione wcześniej,
zwykle u chorego z nadciśnieniem już rozpozna-
nym [4, 5]. Najważniejszą zasadą postępowania
w przypadku wysokiego ciśnienia tętniczego jest jak
najszybsze rozpoznanie ciężkości stanu chorego
i odróżnienie stanu pilnego od naglącego, ze wzglę-
du na istotne różnice w rokowaniu i leczeniu [6].
Rozpoczęcie terapii odpowiedniej dla stanu pacjenta
oraz stopień obniżenia ciśnienia tętniczego wraz
z prawidłowym wyborem leku(-ów) i monitorowa-
niem terapii jest wielkim wyzwaniem dla lekarza.

Powszechne wprowadzenie leków przeciwnadciś-
nieniowych znacznie ograniczyło częstość bardzo wy-
sokich wartości ciśnienia tętniczego. Szacuje się, że
stany nagłe i pilne występują stosunkowo rzadko

Określenie stanów pilnych i naglących
w nadciśnieniu tętniczym

Piśmiennictwo poświęcone nadciśnieniu tętnicze-
mu jest przepełnione wprowadzającą spore zamie-
szanie terminologią opisującą bardzo wysoki wzrost
ciśnienia tętniczego. Prostym i klinicznie przydat-
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u około 1% osób chorujących na nadciśnienie tętni-
cze, ale wiążą się z wysokim ryzykiem ciężkich powi-
kłań i zgonu. Jednak stany pilne i naglące w nadciś-
nieniu mogą stanowić nawet 27,5% wszystkich sta-
nów wymagających doraźnej (ratunkowej) interwen-
cji i około 3% zgłoszeń w trybie ostrym na izby przy-
jęć (oddziały pomocy doraźnej lub ratunkowe) [7].

Do stanów pilnych można zaliczyć taki wzrost
ciśnienia tętniczego w różnorodnych stanach klinicz-
nych, któremu nie towarzyszą objawy wskazujące
na bezpośrednie zagrożenie życia i szybko postępu-
jącego uszkodzenia narządów. Listę przykładów naj-
częstszych stanów pilnych w nadciśnieniu tętniczym
zawiera tabela I. Stan ten wymaga stopniowego ob-
niżania ciśnienia w ciągu kilku — 24–48 godzin,
zwykle przez podawanie leków drogą doustną [8, 9].
Ciśnienie rozkurczowe w tych stanach często osiąga
lub przekracza 120 mm Hg bez towarzyszących
istotnych powikłań narządowych, na dnie oka obser-
wuje się zmiany I lub II stopnia według Keitha-
-Wagenera, a więc bez wybroczyn, przesięków lub
obrzęku tarczy nerwu wzrokowego. Względnie czę-
sto jest to nadciśnienie pooperacyjne lub przed za-
biegiem operacyjnym, nadciśnienie związane z to-
warzyszącym zabiegowi bólem lub stresem. Nadciś-
nienie tętnicze bez objawów klinicznych, gdy nie
występują nowe lub postępujące zmiany narządo-
we, rzadko wymaga intensywnej terapii hipotensyj-
nej [10]. Przerwanie przyjmowania preparatów sym-
patykomimetycznych, takich jak kokaina, amfetami-
na, fencyklidyna, może również prowadzić do wzro-

stu ciśnienia tętniczego, kwalifikującego się do sta-
nów pilnych (także naglących), podobnie jak nagłe
odstawienie inhibitorów monoaminooksydazy w po-
łączeniu ze spożyciem produktów bogatych w tyra-
minę. Nie ma dowodów wskazujących na korzyści
płynące z szybkiego obniżenia ciśnienia w takich sy-
tuacjach, tym bardziej że — jak sugerują liczne do-
niesienia kazuistyczne — niekontrolowane ostre ob-
niżanie ciśnienia w tych stanach może być niebez-
pieczne [11]. Jeśli przyczyna przejściowego wzrostu
ciśnienia jest łatwa do ustalenia, należy zastosować
terapię dostosowaną do czynnika wywołującego (np.
bólu po zabiegu operacyjnym czy przepełnionego
pęcherza) [6]. Natomiast, jeśli przyczyna jest trudna
do zdefiniowania, należy rozpocząć leczenie indy-
widualnie dobranymi preparatami doustnymi. Więk-
szość chorych w stanach pilnych może być leczona
bez konieczności hospitalizacji, o ile możliwe jest
zapewnienie im prawidłowego nadzoru ambulato-
ryjnego. Po doraźnym obniżeniu ciśnienia koniecz-
ne jest wdrożenie systematycznego leczenia hipoten-
syjnego, nadzorowanego przez lekarza rodzinnego,
zapewniającego osiągnięcie docelowych wartości ciś-
nienia tętniczego [7].

Skuteczność różnych preparatów wydaje się po-
dobna, jednak przy wyborze leku powinno się
uwzględniać patomechanizm prowadzący do wzro-
stu ciśnienia oraz stan kliniczny, podobnie jak me-
chanizm działania i spodziewane działania niepo-
żądane leku [12].

Algorytm postępowania
w przypadku stwierdzenia
wysokiego ciśnienia tętniczego

Najważniejszym celem procesu diagnostycznego
jest poszukiwanie objawów ostrego uszkodzenia na-
rządów, ponieważ ich obecność jest podstawą różni-
cowania stanu pilnego i naglącego w nadciśnieniu
tętniczym i determinuje dalsze postępowanie. Roz-
poznanie stanu pilnego wskazuje na możliwość ob-
niżania ciśnienia przez zastosowanie leków poda-
wanych drogą doustną bez konieczności hospitaliza-
cji pacjenta [13].

Większość pacjentów trafiających na oddziały ra-
tunkowe (izby przyjęć) z nadciśnieniem 3 stopnia
nie kwalifikuje się do kategorii pilnego lub naglące-
go stanu nadciśnieniowego (tab. II). Najczęstszą
przyczyną znacznego wzrostu ciśnienia tętniczego
jest nieprawidłowe leczenie hipotensyjne lub nie-
przestrzeganie zaleceń terapeutycznych przez pa-
cjenta. Zwykle okazuje się, że wcześniej zalecano
pacjentowi wielolekową, złożoną terapię przeciw-

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

Nadciśnienie złośliwe*

Umiarkowanie rozległe oparzenia ciała

Ostre kłębuszkowe zapalenie nerek z wysokim nadciśnieniem*

Przełom w twardzinie układowej

Ostre układowe zapalenie naczyń z wysokim ciśnieniem*

Nadciśnienie okołooperacyjne (u pacjentów wymagających
pilnej operacji*, po transplantacjach nerek, pooperacyjne*)

Intensywne krwawienie z nosa

Nadciśnienie „z odbicia” po nagłym zaprzestaniu terapii
hipotensyjnej

Nadciśnienie wywołane lekami (przedawkowanie
sympatykomimetyków, interakcja między a-adrenolitykami
a nieselektywnymi b-adrenolitykami*

Nadciśnienie związane z przewlekłym uszkodzeniem rdzenia
kręgowego*

Nadciśnienie odruchowe

*Może to również być stan naglący w nadciśnieniu
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nadciśnieniową. Rzadką przyczyną wysokiego ciś-
nienia tętniczego jest nierozpoznane nadciśnienie
wtórne, takie jak nadciśnienie naczyniowo-nerkowe
czy też pierwotny hiperaldosteronizm, które wyma-
gają szybkiej diagnostyki różnicowej, o ile konieczne
jest pilne wdrożenie terapii hipotensyjnej. W celu
właściwej oceny stanu klinicznego pacjenta z wyso-
kim ciśnieniem tętniczym konieczne jest dokładne
badanie kliniczne obejmujące wywiad i badanie
przedmiotowe uzupełnione o badania laboratoryjne.
Pozwala to na ocenę zaawansowania nadciśnienia,
wstępne rozpoznanie jego etiologii oraz właściwe
dobranie leków [14]. Wysokie ciśnienie tętnicze
(> 180/110 mm Hg) może wystąpić zarówno u pa-
cjenta z rozpoznanym, ale źle kontrolowanym nad-
ciśnieniem, jak i u chorego bez rozpoznanego wcześ-
niej nadciśnienia tętniczego [8]. Pierwszym krokiem
powinno być wnikliwe zebranie wywiadu dotyczą-
cego dotychczasowego przebiegu nadciśnienia, jego
leczenia i chorób współistniejących, ze szczególnym
uwzględnieniem wyników pomiarów ciśnienia tęt-
niczego w warunkach domowych oraz stosowanych
leków [15]. W badaniu przedmiotowym należy
uwzględnić pomiar ciśnienia tętniczego na obu koń-
czynach górnych oraz badanie tętna na tętnicach
szyjnych, udowych i ramiennych (różnicowanie
z tętniakiem rozwarstwiającym aorty). W celu usta-
lenia stopnia zaawansowania nadciśnienia należy
dokładnie ocenić układ sercowo-naczyniowy, nerwo-
wy oraz dno oka. Przydatne są badania dodatkowe,

takie jak badanie ogólne moczu, stężenie elektroli-
tów w osoczu lub elektrokadiogram. Białkomocz lub
krwiomocz mogą sugerować chorobę nerek [9]. Za-
burzenia elektrolitowe, takie jak hipokaliemia i hi-
pomagnezemia, są czynnikami zwiększonego ryzy-
ka zaburzeń rytmu. Elektrokardiogram może wyka-
zać przerost lub niedokrwienie mięśnia sercowego.
W przypadku zaburzeń stanu neurologicznego pa-
cjenta (np. świadomości) wskazana jest tomografia
komputerowa głowy w celu wykluczenia udaru nie-
dokrwiennego mózgu i krwawienia do ośrodkowego
układu nerwowego.

Wstępna ocena stanu ogólnego pacjenta z wyso-
kim ciśnieniem tętniczym (> 180/110 mm Hg) po-
winna wyodrębnić osoby bez współistniejących
uszkodzeń narządowych i zagrażających incydentów
sercowo-naczyniowych, często bezobjawowych. Pa-
cjenci ci nie wymagają doraźnej terapii przeciwnad-
ciśnieniowej, a jedynie modyfikacji i ewentualnej in-
tensyfikacji leczenia oraz krótkiej, 1–3-godzinnej ob-
serwacji i dalszej kontroli w warunkach ambulato-
ryjnych w ciągu najbliższych dni po rozpoznaniu
nadciśnieniowego stanu pilnego w zależności od in-
dywidualnej oceny stanu danego pacjenta. Jeśli nie-
możliwe jest bezpośrednie zabezpieczenie wczesnej
kontroli ambulatoryjnej chorego, uzasadniona może
być krótkotrwała hospitalizacja.

Do drugiej grupy (tab. II) należą pacjenci z wyso-
kim ciśnieniem tętniczym (> 180/110 mm Hg) i kli-
nicznymi objawami przewlekłych uszkodzeń narzą-

Tabela II. Algorytm postępowania u pacjentów z wysokim ciśnieniem tętniczym wymagających doraźnego leczenia
Table II. Management of hypertensive patients requiring urgent treatment

Ciśnienie tętnicze Grupa I Grupa II Grupa III
—  wysokie ciśnienie tętnicze — stany pilne — stany naglące
(> 180/100 mm Hg) (> 180/110 mm Hg) (zwykle > 220/140 mm Hg)

Objawy Ból głowy, drażliwość, Silny ból głowy, duszność, Duszność, ból zamostkowy,
czasem bez objawów obrzęki nykturia, dysartria, osłabienie,

zaburzenia świadomości

Badanie przedmiotowe Brak uszkodzeń narządowych Obecne stabilne uszkodzenia Encefalopatia
Brak klinicznie jawnej choroby narządowe Obrzęk płuc
układu sercowo-naczyniowego Klinicznie jawna stabilna choroba Niewydolność nerek

układu sercowo-naczyniowego Incydent mózgowy
Ostre niedokrwienie serca

Leczenie Obserwacja 1–3 godz. Obserwacja 1–3 godz. Podstawowe badania laboratoryjne
Rozpoczęcie leczenia Terapia doustna lekami Wkłucie dożylne
Zwiększenie dawki leku krótkodziałającymi Monitorowanie ciśnienia tętniczego

Modyfikacja dotychczasowego Można rozpocząć leczenie
leczenia na oddziale ratunkowym

Cele dalszego leczenia Zaplanowanie okresu obserwacji Zaplanowanie okresu obserwacji Natychmiastowe przyjęcie
> 72 godz., kilka dni < 24 godz. na oddział intensywnej opieki

Osiągnięcie zaplanowanego
ciśnienia tętniczego

Badania dodatkowe
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dowych lub stabilną chorobą układu sercowo-naczy-
niowego. W takich przypadkach wskazana jest reduk-
cja ciśnienia w ciągu kilku godzin za pomocą doust-
nych leków hipotensyjnych oraz obserwacja chorego
przez 3–6 godzin oraz zaplanowanie kontroli ambu-
latoryjnej w ciągu następnych 24 godzin [3]. Więk-
szość tych pacjentów stanowią osoby z już rozpozna-
nym nadciśnieniem, u których terapia hipotensyjna
jest niewystarczająca i wymaga intensyfikacji [9].

Postępowanie w stanie naglącym w nadciśnieniu
tętniczym wobec chorych kwalifikujących się do gru-
py trzeciej według tabeli II zostanie omówione
w części 2 artykułu.

Leczenie
Stany pilne w nadciśnieniu tętniczym obejmują

bardzo szerokie spektrum patogenetyczne z różny-
mi okresami wzrostu ciśnienia, którym nie towa-
rzyszą objawy ostrego lub gwałtownie postępującego
uszkodzenia narządów. W piśmiennictwie brak wia-
rygodnych badań precyzyjnie określających, jakie
wartości ciśnienia tętniczego wskazują na stan pilny,
jak szybko należy obniżać ciśnienie w stanie pilnym
w nadciśnieniu tętniczym, kiedy należy rozpocząć
leczenie i czy należy je prowadzić w określonych
warunkach spełniających kryteria intensywnego nad-
zoru lub terapii [3, 16]. W jednym z nielicznych ba-
dań randomizowanych porównano nikardipinę
z placebo, wykazując skuteczne obniżenie ciśnienia
w 65% przypadków po zastosowaniu nikardipiny
i u 22% chorych w grupie placebo [17]. W kolejnym
badaniu porównywano nifedipinę, kaptopril, kloni-
dynę i furosemid [18]. Ciśnienie obniżało się naj-
szybciej po nifedipinie, ale po 30 minutach od poda-
nia badanych leków nie wykazano różnic między
ich wpływem na obniżanie ciśnienia tętniczego. Po-
równanie krótko- i długodziałającego antagonisty
wapnia, nifedipiny i lacidipiny, wykazało wyższą
skuteczność kontroli ciśnienia tętniczego po 24 go-
dzinach w przypadku lacidipiny [19]. Bardzo wyso-
kie ciśnienie tętnicze można wykryć u chorych bez
objawów, w przypadku źle kontrolowanego wcze-
śniej rozpoznanego nadciśnienia lub wśród pacjen-
tów nierealizujących zalecanej terapii. Brak dowo-
dów, że natychmiastowe obniżanie ciśnienia tętni-
czego u chorych bez objawów klinicznych przynosi
bezpośrednie korzyści. Przeciwnie — doniesienia
wskazują, że intensywne obniżanie ciśnienia może
być szkodliwe, szczególnie w przypadku stosowania
leków bezpośrednio rozkurczających mięśnie gład-
kie naczyń tętniczych u chorych obciążonych czyn-
nikami ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych. Za-

wsze należy ocenić ryzyko związane z nadmiernie
szybkim obniżaniem ciśnienia tętniczego w stanach
pilnych i naglących w stosunku do spodziewanych
korzyści. Okazuje się, że istotna część powikłań sta-
nu pilnego w nadciśnieniu jest wynikiem zbyt inten-
sywnego obniżania ciśnienia tętniczego, prowadzą-
cego do ostrego niedokrwienia narządów ważnych
dla podtrzymania życia. Działania niepożądane wią-
zano najczęściej z podawaniem krótkodziałającej ni-
fedipiny, dlatego jej stosowanie w stanach pilnych,
w których nie jest konieczne uzyskanie bardzo szyb-
kiego obniżenia ciśnienia tętniczego, nie jest wska-
zane. Istotne jest zidentyfikowanie w grupie pacjen-
tów z wysokim ciśnieniem tętniczym osób z klinicz-
nymi objawami przewlekłych powikłań narządo-
wych, które odniosą korzyść z doustnej doraźnej te-
rapii hipotensyjnej. U pozostałych wystarczające jest
obniżenie ciśnienia za pomocą dwóch leków w ciągu
24–48 godzin, przy rozpoczęciu terapii w izbie przy-
jęć lub na oddziale ratunkowym i zapewnieniu
wczesnej kontroli ambulatoryjnej. Należy pamiętać
o tym, że to nie wysokość ciśnienia tętniczego, ale
obecność uszkodzeń narządowych determinuje
szybkość, z jaką ciśnienie musi być obniżone do bez-
piecznych wartości. Jednym z bardzo ważnych ce-
lów leczenia stanu pilnego jest zahamowanie jego
rozwoju do stanu naglącego zagrażającego życiu.

Rozpoczęcie terapii hipotensyjnej w stanach pil-
nych od podawania dwóch preparatów stosowanych
doustnie (czasem konieczny jest trzeci lek) zwykle
jest wystarczające dla zadowalającego obniżenia ciś-
nienia tętniczego w ciągu 24–48 godzin [20, 21].
Taką terapię można stosować zwykle w warunkach
ambulatoryjnych w połączeniu z dobraniem dawek
leków w celu uzyskania optymalnej kontroli ciśnie-
nia tętniczego w okresie od kilku dni do kilku tygo-
dni, zgodnie z zaleceniami przeznaczonymi dla cho-
rych z nadciśnieniem tętniczym 2 i 3 stopnia. Jed-
nym z najważniejszych celów jest zabezpieczenie
kontroli leczenia w najbliższym okresie (1–2 dni), co
umożliwia wdrożenie systematycznej i skutecznej te-
rapii przeciwnadciśnieniowej w dłuższym okresie.

Nie wykazano, aby jeden z preparatów hipotensyj-
nych był szczególnie skuteczny w leczeniu stanu pil-
nego w nadciśnieniu, skuteczność większości leków
obniżających ciśnienie jest podobna, natomiast szyb-
kość obniżania ciśnienia zależy od farmakokinetyki
leku [22]. Jeśli konieczne jest zastosowanie terapii sko-
jarzonej, zwykle podaje się diuretyk z inhibitorem kon-
wertazy angiotensyny lub lekiem b-adrenolitycznym.

Dobrze tolerowanym i skutecznym lekiem jest inhi-
bitor konwertazy angiotensyny — kaptopril (tab. III).
Podany doustnie obniża ciśnienie tętnicze po 15–30
minutach, podjęzykowo po 10–20 minutach, maksy-
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Tabela III. Leki często stosowane w stanach pilnych w nadciśnieniu tętniczym
Table III. Medications used emergency hypertension treatment

Lek Dawka Początek/czas działania Stany, w których
wskazana jest ostrożność

Kaptopril 25 mg p.o., s.l., 15–30 min/6–8 godz. Niedociśnienie
ewentualnie powtórzyć Niewydolność nerek

z obustronnym zwężeniem
tętnic nerkowych

Klonidyna 1,1–0,2 mg p.o., powtarzać 30–60 min/8–16 godz. Niedociśnienie, senność
co godzinę do dawki 0,6 mg

Labetalol 200–400 mg p.o., powtarzać 30 min–2 godz./2–12 godz. Skurcz oskrzeli,
co 2–3 godz. zaburzenia przewodnictwa

przedsionkowo-komorowego,
niedociśnienie ortostatyczne

Prazosyna 1–2 mg p.o., powtarzać 1–2 godz./8–12 godz. Omdlenie, kołatanie serca,
co godzinę w razie potrzeby tachykardia, niedociśnienie

ortostatyczne

malny efekt osiąga w ciągu godziny. Poważnym dzia-
łaniem niepożądanym podania kaptoprilu może być
niewydolność nerek u pacjentów z obustronnym zwę-
żeniem tętnic nerkowych.

Klonidyna należy do leków a-adrenolitycznych
działających ośrodkowo. Podana doustnie działa po
30–60 minutach, sugerowana dawka to 0,2 mg
(tab. III). Często obserwowanym efektem ubocznym
działania klonidyny jest senność (45%) i suchość
błon śluzowych. Klonidyny nie powinno się stoso-
wać w przypadkach, gdy niezbędne jest monitoro-
wanie stanu przytomności pacjenta [23]. Labetalol,
lek b-adrenolityczny, jest bezpiecznym i skutecznym
preparatem w dawce 200–400 mg p.o. [24]. Początek
działania obserwuje się po 1–2 godzinach (tab. III).
Jak każdy inny b-adrenolityk, może wywołać zabu-
rzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego
czy skurcz oskrzeli, dlatego też należy unikać jego
stosowania u pacjentów ze źle kontrolowaną astmą
oskrzelową, blokiem przedsionkowo-komorowym
serca oraz objawową bradykardią. Stany pilne moż-
na także leczyć, podając doustnie nikardipinę, laci-
dipinę czy prazosynę, a także i.v. urapidil, nitropru-
sydek sodu lub fenoldopam [25], chociaż te ostanie
leki wymagają intensywnego nadzoru terapii hipo-
tensyjnej i są raczej wskazane do leczenia stanów
naglących w nadciśnieniu tętniczym.

Podsumowanie
Wysokie ciśnienie tętnicze jest względnie częstym

stanem klinicznym, którego rokowanie jest poważ-
ne, dlatego bardzo ważna jest właściwa wstępna oce-

na stanu ogólnego pacjenta, która warunkuje dalsze
postępowanie. Zależnie od obecności uszkodzeń na-
rządowych, można zakwalifikować chorego do
odpowiedniej grupy terapeutycznej i wdrożyć doraź-
ne leczenie. W stanach pilnych kluczowe dla postę-
powania jest nie tyle postępowanie doraźne, co wła-
ściwe zaplanowanie wczesnej i późnej kontroli pa-
cjenta w celu modyfikacji terapii hipotensyjnej
umożliwiającej uzyskanie wartości ciśnienia tętni-
czego zgodnych z zaleceniami. Prawdopodobnie ko-
nieczne jest przeprowadzenie randomizowanych,
kontrolowanych prób klinicznych w celu precyzyj-
nego wyjaśnienia licznych problemów związanych
z doraźnym leczeniem nadciśnienia, takich jak wybór
leków, szybkość obniżania ciśnienia tętniczego oraz
intensywność monitorowania terapii.

Streszczenie
Strategia leczenia wysokiego ciśnienia tętniczego ze
wskazań doraźnych jest uzależniona od współistnie-
jących powikłań, takich jak ostre lub szybko postę-
pujące uszkodzenie narządów. Wczesna ocena sta-
nu pacjenta z wysokim ciśnieniem tętniczym ma bar-
dzo duże znaczenie dla wdrożenia najlepszego
leczenia. Wywiad, badanie przedmiotowe oraz wy-
brane badania dodatkowe zapewniają prawidłową
ocenę stanu klinicznego oraz stopnia uszkodzenia
narządów.
Stany pilne w nadciśnieniu wiążą się z ciężkim nad-
ciśnieniem tętniczym bez towarzyszących objawów
ostrego lub szybko postępującego uszkodzenia na-
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