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Do jakich wartosci nalezy obnizac ciSnienie
tetnicze u chorych z przewlekta niewydolnoscia
nerek w Swietle aktualnych hadan klinicznych?

What is a target for reduction of blood pressure in patients
with chronic kidney diseases in the evidence of last papers?

Summary

In observational studies the relationship between blood
pressure and chronic kidney diseases is direct and progres-
sive. Evidence from numerous clinical trials has demon-
strated the benefit of blood pressure control. Till now how-
ever blood-pressure target for optimal renal protection is
controversial. Previously European guidelines on the man-
agement of hypertension: the European Society of Hyper-
tension position statement from 2007 and Polish guide-
lines from 2008 recommended reduction of blood pressure
below 130/80 mm Hg and in patients with proteinuria
below 125/75 mm Hg.

The latest European and Polish guidelines recommended
higher threshold of blood pressure below 140/90 mm Hg
for these patients. In this paper we review current evidence
concerning blood pressure goals in patients with chronic
kidney diseases.
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Nadci$nienie tetnicze jest glownym czynnikiem
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych i chordb ne-
rek. Réwniez choroby nerek sa czesta przyczyng
wtérnego nadci$nienia tgtniczego 1 zwigkszajg ryzy-
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ko choréb serca. Wedlug wytycznych National Kid-
ney Foundation niewydolno$¢ nerek rozpoznaje sig,
gdy przesaczanie kiebuszkowe zmniejszy si¢ poni-
zej 90 ml/min lub wystepuje biatkomocz. Wystepo-
wanie przewleklej niewydolnosci nerek wedlug tych
kryteriow w krajach rozwinigtych wynosi 10-13%
[1]. Czestos¢ wystepowania nadci$nienia tgtniczego
progresywnie si¢ zwicksza w miar¢ postgpu niewy-
dolnosci nerek. W T okresie niewydolnosci nerek
nadci$nienie tetnicze wystepuje u 35% chorych, w Il
— u 48%, w III — u 60% 1 w IV-V — u 84%.
W Stanach Zjednoczonych nadcidnienie tetnicze u os6b
bez niewydolnosci nerek wystepuje u 23,3% oséb [2].
Nadci$nienie tetnicze wystepuje prawie u wszystkich
chorych dializowanych. Wartosci ci$nienia u tych
ostatnich zmieniajg si¢ jednak w zaleznosci od mo-
mentu badania ci$nienia — inne s3 wartosci ci$nie-
nia w okresie przeddializacyjnym, podializacyjnym
oraz w okresie migdzy dializami. Agarwal 1 wsp. [3]
przyjeli za punkt odcigcia wartosci ci$nienia 150/85
mm Hg w okresie przeddializacyjnym. U 86% cho-
rych dializowanych, ktérzy w okresie przeddializa-
cyjnym mieli wartosci ciSnienia wyzsze niz 150/85
mm Hg, stwierdzano nadci$nienie tetnicze takze
w okresie po 1 migdzy dializami, a odsetek chorych
z dobrze kontrolowanym nadci$nieniem wynosit 30%.
Podobna czgsto$¢ wystepowania nadci$nienia doty-
czy takze chorych poddanych dlugotrwalym diali-
zom otrzewnowym, a u ponad 70% oséb po trans-
plantacji nerki takze wystepuje nadci$nienie tetnicze
[4, 5]. Smiertelnosé i czesto§¢ powiklan sercowo-
-naczyniowych u chorych dializowanych zwicksza za-
réwno wysokie, jak i niskie ci$nienie tetnicze, a od-
powiednia zalezno$¢ ma ksztalt litery U [6]. Z kolei
u 0sob z przewlekly chorobg nerek we wezesniej-
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szych okresach niewydolnosci (od I do IV okresu)
wykazano liniowg zaleznos$¢ pomigdzy warto$ciami
ci$nienia tetniczego a progresja niewydolnosci nerek
[7]. Na tej podstawie, a takze na podstawie analiz
post hoc badah obserwacyjnych, uwazano, ze nalezy
obnizal ciSnienie tetnicze u chorych z przewlekly
niewydolnoscia nerek ponizej 130/80 mm Hg lub
jeszcze bardziej, jesli nefropatie te przebiegaly z bial-
komoczem. Sugerowano si¢ rowniez metaanalizg Ja-
fara 1 wsp. z 2003 roku [8] obejmujgca 1860 chorych
z niecukrzycowy przewlekla niewydolnoscia nerek.
W metaanalizie tej, opartej na badaniach trwajacych
§rednio 2,2 roku, zaobserwowano, ze obnizenie skur-
czowego ciSnienia do wartosci 110-129 mm Hg
u chorych z niewydolnoscig nerek i biatkomoczem
jest najkorzystniejsze. Natomiast redukeji ci$nienia
ponizej 110 mm Hg towarzyszyla przyspieszona pro-
gresja niewydolnosci nerek.

Opinie te zostaly potwierdzone w wytycznych Eu-
ropejskiego 1 Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego z 2007 i 2008 roku, ktore zalecaly, aby
chorym z nadci$nieniem t¢tniczym i przewleklg nie-
wydolnoscia nerek obnizal wartosci ci$nienia tet-
niczego ponizej 130/80 mm Hg, a u chorych z bial-
komoczem — ponizej 125/80 mm Hg [9]. W roku
2010 ukazalo si¢ jednak uzupelnienie wytycznych
europejskich, a w 2011 roku nowe wytyczne Polskie-
go Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego, ktore
obecnie zalecajg obnizenie wartosci ciSnienia tylko
ponizej 140/90 mm Hg [10]. Ostatnie wytyczne nie
méwig o szczegdlnym traktowaniu chorych z bial-
komoczem. Istotna zmiana w zaleceniach powoduje
liczne pytania 1 komentarze, ktére wymagaja odnie-
sienia do aktualnego piSmiennictwa. Jakie sg wobec
tego wyniki duzych badaf klinicznych odno$nie do
celu terapii hipotensyjnej u tych chorych, to jest do
jakich wartoSci nalezy obnizaé ci$nienie tetnicze, aby
chory odniést najwigcej korzysci i leczenie takie bylo
bezpieczne? OdpowiedZ na to pytanie jest bardzo
wazna, gdyz — jak wyzej wspomniano — dotyczy
bardzo wielu chorych. Ocenia si¢, ze okolo 30%
wszystkich dializowanych chorych w Stanach Zjed-
noczonych cierpi na niewydolnos¢ nerek wywotang
nadci$nieniem tetniczym [11], a ich liczba wcigz si¢
zwicksza. Jednoczesnie u chorych z niewydolnoscia
nerek znacznie czgsciej niz w zdrowej populacji po-
jawiajg si¢ powiklania sercowo-naczyniowe [12].
Nalezy podkreslié, ze wezesniejsze rekomendacje nie
byly poparte duzymi prospektywnymi badaniami kli-
nicznymi. Badania takie powinny uwzgledniaé za-
réwno wplyw osiggnigtego celu terapeutycznego na
liczbe powiklaf sercowo-naczyniowych, jak 1 na pro-
gresj¢ niewydolnosci nerek. Analizy takie sg trudne
do przeprowadzenia, gdyz redukcja przesaczania

kiebuszkowego u tych chorych zmniejsza si¢ wol-
no, okoto 2 ml/1,73 m’/rok [13]. U chorego z prze-
saczaniem kiebuszkowym wynoszacym 50 ml/m’
mozna oczekiwaé spadku klirensu kreatyninowego
do wartosci 10 ml/m’ (wartoéci, przy ktorej zwykle
rozpoczyna si¢ dializy) po 20 latach. Badania kli-
niczne dotyczgce chorych z niewydolnoscig nerek
zwykle trwaja 3-5 lat i nie nadajg si¢ do weryfikacji
dyskutowanego problemu. Jednocze$nie wyniki ba-
dan mogg zalezeé nie tylko od osiagnigtego spadku
ci$nienia tetniczego, lecz takze od jednostki choro-
bowej, ktora wywolala niewydolnos¢ nerek, od spo-
sobu leczenia nadci$nienia tetniczego, wieku cho-
rego 1 wspdlistniejacych chordb towarzyszacych.
Z tego powodu w niniejszej pracy autorzy ograniczg
si¢ do omoéwienia terapii nadci$nienia u chorych
z niecukrzycowa niewydolnoscig nerek w okresie
I-1V, leczonych inhibitorami konwertazy angioten-
syny oraz sartanami. W licznych pracach, najpierw
eksperymentalnych, a nastepnie klinicznych, udo-
wodniono, ze inhibitory konwertazy angiotensyny
oraz sartany najskuteczniej hamuja rozwoj prze-
wleklej niewydolnosci nerek [14]. Obecnie jest do
dyspozycji kilka prospektywnych i1 randomizowa-
nych badan klinicznych, ktére ocenialy przydatnosé
1 bezpieczefstwo wartosci ci$nienia, jakie nalezalo-
by osiagnaé, stosujac leki hipotensyjne u chorych
z niewydolnoscig nerek. Jedna z pierwszych, praca
Petersona 1 wsp. [15] sugerowala, ze obnizenie ci-
$nienia ponizej 125/75 mm Hg bardziej zwalnialo
postep niewydolnosci nerek z towarzyszacym bial-
komoczem niz obnizenie ci$nienia do wartosci 140/
/90 mm Hg. Krytycy tego badania wskazywali jed-
nak, ze 48% chorych z nizszym ci$nieniem tetni-
czym otrzymywalo inhibitory konwertazy angioten-
syny, podczas gdy tylko 28% chorych z grupy wy-
zszego ciSnienia otrzymywalo tego rodzaju leki.

W 2002 roku ukazala si¢ praca Schriera 1 wsp.
[16] analizujaca wplyw standardowego 1 intensyw-
nego leczenia nadci$nienia tetniczego na powiklania
sercowo-naczyniowe 1 progresj¢ niewydolnosci ne-
rek. Zaletami tej pracy byl dlugi, bo 7-letni okres
obserwacji oraz dobér pacjentéw do badania, gdyz
zrekrutowano jedynie osoby z rozpoznaniem torbie-
lowatoSci nerek i przerostem lewej komory serca.
W grupie intensywnie leczonej (Srednia wartos$¢ cis-
nienia tetniczego wynosita 90 = 5 mm Hg) obser-
wowano 35-procentowg regresje przero$nictej lewej
komory serca, w grupie leczonej standardowo ($red-
nia warto$¢ ciSnienia tetniczego — 101 = 4 mm Hg)
regresja lewej komory serca wynosita 21% (p < 0,01).
Natomiast w badaniu tym nie wykazano zadnej sta-
tycznie znamiennej réznicy dotyczacej progresji nie-
wydolnosci nerek.
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W 2005 roku opublikowano wyniki wieloosrod-
kowego, randomizowanego badania Blood-pressure
control for renoprotection in patients with non-diabe-
tic chronic renal disease (REIN-2), w ktérym ramipri-
lem leczono chorych z niecukrzycowy przewlekia
niewydolnoscig nerek z biatkomoczem [17]. W pod-
grupie 169 chorych rozkurczowe ci$nienie tetnicze
utrzymywano ponizej 90 mm Hg, w drugiej podgru-
pie 169 chorych ci$nienie tgtnicze utrzymywano po-
nizej 130/80 mm Hg. W razie potrzeby do ramiprilu
w tej ostatniej podgrupie chorych dodawano felodi-
ping w dawce 5-10 mg/dob¢. W obu podgrupach
chorych wyjsciowe przesaczanie kigbuszkowe wyno-
sifo 35 ml/min. Po 19 miesigcach terapii koncowa
niewydolnos¢ nerek wystapita u 23% chorych leczo-
nych bardziej intensywnie 1 u 20% chorych, u kté-
rych ci$nienie tetnicze obnizano tylko do wartosci
ponizej 140/90 mm Hg. Zmiana wartosci ci$nienia
nie korelowala ze zmiang przesaczania klebuszko-
wego. Powazne zdarzenia (zawal serca, udar, nie-
wydolno$¢ serca, nowotwoér) wystapily u 25 chorych
w podgrupie mniej intensywnie leczonych i u 37 cho-
rych w pozostalej podgrupie. Zatem w badaniu tym
obnizenie cis$nienia tetniczego ponizej 130/80 mm
Hg nie przyniosto dodatkowych korzysci, natomiast
nieistotnie statystycznie wzrosla liczba powaznych
powiklan. Najwigcej informacji dostarczyto jednak
wielooSrodkowe badanie African American patient
with hypertensive chronic kidney disease (AASK study)
[18]. Szczegélne zalety tego badania wynikajg
z dwoch przestanek: zakwalifikowano do niego tylko
czarnoskorych Amerykanow, u ktérych, jak wiado-
mo, progresja przewleklej niewydolnosci nerek jest
znacznie szybsza niz u pozostalych oséb, oraz dlu-
go$¢ obserwacji wynosila od 8,8 do 12,2 roku. Bada-
nie to, ktére objelo 1094 osoby z nadciSnieniem tet-
niczym (rozkurczowym = 95 mm Hg) i przesgcza-
niem klebuszkowym od 20 do 65 ml/min, skladalo
si¢ z dwoch faz. W pierwszej fazie trwajacej od 1995
roku u cz¢$ci badanych obnizano ci$nienie tetnicze
do wartosci Sredniej 92 mm Hg lub nizszej, co odpo-
wiada ci$nieniu 130/80 mm Hg lub nizszemu.
U pozostalych chorych cisnienie t¢tnicze obnizano do
wartoSci Sredniej 102-107 mm Hg, czyli 140/90 mm
Hg lub nieco nizszej. Ponadto badani chorzy po-
dzieleni byli na 3 podgrupy. W pierwszej podawano
ramipril, w drugiej metoprolol o dtugotrwatym uwal-
nianiu, a trzecig leczono amlodiping. Punktami kon-
cowymi badania byly redukcja przesaczania kiebusz-
kowego o 50%, wystapienie koficowej niewydolnosci
nerek lub zgon chorego. Ta cz¢$é badania zakon-
czyla si¢ 30 sierpnia 2001 roku 1 wykazano wowczas,
ze progresja niewydolnoSci nerek nie réznila si¢
w podgrupie chorych z nizszym ci$nieniem tetniczym

(< 130/80 mm Hg) i podgrupie leczonych standar-
dowo (4. z ci$nieniem 140/90 mm Hg lub nieznacz-
nie nizszym). Ponadto wykazano, ze chorzy leczeni
metoprololem osiggali punkt koncowy o 28% cze-
Sciej, a leczeni amlodiping o 38% cz¢sciej niz chorzy
poddani terapii ramiprilem [19]. W kwietniu 2002
roku rozpoczeto kolejna fazg tego badania. Polegala
ona na dalszej obserwacji chorych, tym razem leczo-
nych tylko ramiprilem (lub sartanem, jesli pojawila
si¢ nietolerancja inhibitora konwertazy angiotensy-
ny) przy utrzymywaniu ci$nienia t¢tniczego ponizej
130/80 mm Hg [11]. St¢zenie kreatyniny oceniano
2-krotnie na poczatku badania i nast¢pnie co 6 mie-
sigcy. Okreslano réwniez wielko$¢ biatkomoczu
(wyjsciowo 1/3  chorych miala bialkomocz).
W pierwszej fazie badania punkt kofcowy, ktorym byly:
2-krotne zwigkszenie st¢zenia kreatyniny w surowi-
cy krwi, wystapienie kraficowej niewydolnosci nerek
lub zgon, wystapit u 328 chorych, w drugiej fazie —
u 239 chorych. Odsetek chorych, u ktérych wystapit
punkt konicowy, byl bardzo zblizony w podgrupie
chorych intensywnie leczonych, jak 1 leczonych stan-
dardowo w obu fazach badania. Jedynie u chorych
z wyjSciowym biatkomoczem ponad 300 mg/dobe ob-
serwowano po obu fazach badania istotnie statystycz-
nie wolniejszg progresje niewydolnosci nerek i mniej
zgonbéw w podgrupie chorych z nizszym ci$nieniem
tetniczym (< 130/80 mm Hg). Nie obserwowano
takiej zaleznosci u chorych z mniejszym wyjsciowym
biatkomoczem. Ograniczeniem badania byt fakt, ze
opierano si¢ tylko na tradycyjnych pomiarach ci$nie-
nia tetniczego. Norris 1 wsp. [20] udowodnili, ze
u chorych z niewydolnoscig nerek czgsto wystepuje
wzrost ci$nienia tetniczego w godzinach nocnych.
Nalezy odnotowaé jeszcze jedng prace analizu-
jaca dyskutowane zagadnienie, a dotyczacy dzieci
1 mlodziezy w wieku 3—18 lat [21]. W 1998 roku wia-
czono do badania 468 dzieci w II-IV okresie prze-
wleklej niewydolnosci nerek z warto$ciami ci$nienia
tetniczego przekraczajacymi 95. percentyl ci$nienia
dla danego wicku i plci w 24-godzinnym pomiarze
ci$nienia tetniczego (ABPM, ambulatory blood pres-
sure measurement). Wylaczono z badania dzieci
z nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym, po prze-
szczepieniu nerek, leczonych steroidami, a takze
z innymi cigzkimi schorzeniami uniemozliwiajacy-
mi przeprowadzenie kilkuletniego badania. U dzieci
wlaczonych do badania rozpoznawano hipoplazje
nerek, glomerulopati¢ oraz nefropatie refluksows.
W okresie poprzedzajagcym badanie na 2 miesigce
odstawiano wszystkie leki facznie z inhibitorami
konwertazy angiotensyny. Wiasciwe badanie rozpo-
czynano, podajac ramipril w dawce 1,5 mg/m’ po-
wierzchni ciala dziecka/dobg, a nastgpnie w razie
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potrzeby stopniowo zwiekszano do dawki 6 mg/m’/
/dobe. Nastepnie losowo podzielono badane dzieci
na podgrupy; w jednej podgrupie ciSnienie tetnicze
obnizano ponizej 90. percentyla, w drugiej obniza-
no cis$nienie tetnicze do wartosci pomigdzy 50. a 90.
percentylem. W ciggu 5 lat co 2 miesigce mierzono
przesaczanie kiebuszkowe 1 wydalanie biatka z mo-
czem, a co 6 miesigcy — cis$nienie tetnicze metodg
ABPM. Punktami koficowymi badania byly 50-pro-
centowa redukeja przesgczania klgbuszkowego, pro-
gresja do koncowej niewydolnosci nerek lub wlacze-
nie leczenia nerkozastgpczego. W czasie trwania ba-
dania ponad 90 dzieci wytaczono z dalszej obserwa-
¢ji z powodu przeniesienia ich na oddzialy nefrolo-
giczne dla dorostych, z powodu hiperkalemii
(7 0s6b) lub hipotonii (2 dzieci). Juz po pierwszych
miesigcach terapii Srednie wartoSci skurczowego ci-
$nienia tetniczego obnizyly sie z 118 £ 14 mm Hg
do 110 £ 14,5 u dzieci leczonych standardowo 1 do
108 = 14,7 mm Hg u dzieci leczonych intensyw-
nie. U 46 dzieci na 182 z podgrupy intensywnie
leczonych (4. u 25%) 1 u 69 na 190 (4. u 36%)
z podgrupy standardowo leczonych osiggnigto
punkt koficowy. Zmniejszenie wyjsciowej proteinurii
0 50% w ciggu pierwszych 2 miesiccy po wlaczeniu
ramiprilu okazalo si¢ wysoce przewidywalnym
wskaznikiem zahamowania progresji niewydolno-
Sci nerek w ciagu kolejnych lat badania. Roczna
redukcja przesgczania kigbuszkowego wynosita
Srednio 2,5 £ 5,9 ml/min w podgrupie dzieci leczo-
nych standardowo i 1,1 * 7,8 ml/min w podgrupie
dzieci leczonych intensywnie. Z powodu duzego
odchylenia standardowego réznica ta okazata si¢
nieznamienna statystycznie. Wicksze korzysci z in-
tensywnego leczenia odnosily dzieci z wyjsciowym
nizszym przesgczaniem kiebuszkowym, wyzszym
wyjSciowym ci$nieniem tetniczym i wickszg wyj-
§ciowg proteinurig. Srednia proteinuria wynoszgca
0,82 g/g kreatyniny po 6 miesigcach leczenia
zmniejszyla si¢ do wartosci 0,27 g biatka/g kreaty-
niny, a nastgpnie pomimo dobrej kontroli ci$nienia
tetniczego stopniowo si¢ zwigkszala 1 po 5 latach
nie roznila si¢ od wartosci wyjSciowych.
Dotychczas nie wiadomo, do jakich wartosci
nalezy obnizal ci$nienie t¢tnicze u oséb w pode-
szlym lub bardzo podeszlym wieku. W ubieglym
roku opublikowano wyniki randomizowanego ba-
dania obejmujacego ponad 3000 chorych w wieku
70-84 lata (Srednio 76 lat) z izolowanym nadci-
$nieniem skurczowym, u ktérych w jednej pod-
grupie obnizano ci$nienie tetnicze do 142/76 mm Hg,
w drugiej do 136/75 mm Hg. U niewielkiego od-
setka tych chorych juz wyjSciowo rozpoznano
przewlekla niewydolnosé nerek. Po 3 latach tera-

pii walsartanem w podgrupie wszystkich inten-
sywnie leczonych chorych wykazano nieznamien-
nie mniejszy odsetek powiklan i Smiertelnosci cal-
kowitej niz w podgrupie z nieco wyzszym cisnie-
niem tetniczym. Natomiast czgstos¢ powiklan
wérod chorych z niewydolnoscig nerek byla nie-
znacznie wyzsza wsrdd chorych leczonych bar-
dziej intensywnie [22]. W niedawno zakoficzonym
badaniu HYpertension in the Very Elderly Trial
(HYVET) wykazano, ze u osob powyzej 80. roku
zycia obnizenie skurczowego ci$nienia tgtniczego
ponizej wartosci 150 mm Hg istotnie zmniejsza
liczbe powikiaf sercowo-naczyniowych i Smiertel-
nos¢ ogélna [23]. Z badania tego wykluczono jed-
nak osoby z przewlekla niewydolnoscia nerek.
Mozna przypuszczaé, ze redukcja ci$nienia tetni-
czego powinna by¢ wolna, ostrozna i w duzej mie-
rze zalezy od wieku chorych.

Whioski wyplywajace z analizy wyzej wymienio-
nych prac nefrologicznych pokrywaja si¢ z bada-
niami dotyczacymi leczenia nadciS$nienia tgtnicze-
go w calej populacji. Metaanaliza Arguedasa 1 wsp.
[24] obejmujaca 22 089 os6b wykazala, ze obnize-
nie ci$nienia t¢tniczego ponizej 135/80 mm Hg nie
zmniejsza powiklan sercowo-naczyniowych i nie-
wydolnosci nerek bardziej niz redukcja nadci$nie-
nia do wartoSci ponizej 140-160/90-100 mm Hg.
Dazac do uzyskania odpowiedniej wartosci ciSnie-
nia tetniczego, nalezy zwroci¢ uwage na czgste wy-
stepowanie nadci$nienia ,bialego fartucha” i moz-
liwo$¢é wystepowania nadci$nienia maskowanego.
W metaanalizie Bangasha i Agarwala [25], obej-
mujgcej 54 badania kliniczne 1 930 chorych z prze-
wlekla niewydolnoscig nerek, wykazano, ze nadci-
$nienie ,bialego fartucha” u chorych z niewydolno-
Scig nerek wystepuje u 18,3% badanych, a nadci-
$nienie maskowane u 8,3% chorych. Odsetek cho-
rych z nadci$nieniem ,biatego fartucha” lub z nad-
ciSnieniem maskowanym zalezy od przyjetych kry-
teridw rozpoznawania tych zjawisk i jest nieco inny
u nieleczonych i leczonych z powodu nadci$nienia
[26]. Autorzy cytowanej metaanalizy podkreslaja,
ze az u 40% chorych z niewydolnoscig nerek wyste-
puje nadci$nienie tetnicze w domu, pomimo ze
w gabinecie lekarza stwierdza si¢ prawidlowe warto-
Sci ci$nienia tetniczego. U znacznej czgsci chorych
stwierdza si¢ takze znaczny wzrost ci$nienia tetni-
czego tylko w godzinach rannych. W celu uniknie-
cia niepotrzebnego zwigkszania dawek lub liczby
lekéw u chorych z nadci$nieniem bialego fartucha
i intensyfikacji terapii u chorych z nadci$nieniem
maskowanym konieczne s3 pomiary ci$nienia tet-
niczego metoda ABPM lub cz¢ste domowe pomia-
ry ci$nienia t¢tniczego.
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Podsumowanie

W $wietle biezacych badan nie ma dowodow, ze
redukgja ciS$nienia tetniczego ponizej 130/80 mm Hg
bardziej zwalnia progresj¢ niewydolnosci nerek niz
obnizenie cis$nienia tetniczego ponizej 140/90 mm
Hg. Jednak u chorych ze znacznym biatkomoczem
celowe jest ostrozne obnizanie ci$nienia ponizej 130/
/80 mm Hg. Bardziej intensywna powinna by¢ row-
niez redukcja ci$nienia tetniczego u dzieci i mlo-
dziezy z przewleklg niewydolnoscig nerek. Ocenia-
jac wartosci ci$nienia tetniczego, nalezy dodatkowo
postugiwaé si¢ metoda ABPM lub domowymi po-
miarami ci$nienia w celu rozpoznania nadci$nienia
maskowanego lub nadci$nienia ,bialego fartucha”.

Streszczenie

Obserwuje si¢ bezposrednig zalezno$¢ pomi¢dzy
nadci$nieniem tetniczym 1 przewlekla niewydolno-
Scig nerek. W wielu badaniach klinicznych zaobser-
wowano korzysci plyngce z dobrej kontroli ci$nienia
tetniczego u pacjentow z chorobg nerek. Jednak war-
to§¢ docelowa, do ktérej nalezy obnizaé ci$nienie tet-
nicze w celu optymalnej ochrony nerek, jest kontro-
wersyjna. Poprzednie rekomendacje dotyczace lecze-
nia nadci$nienia t¢tniczego, przedstawione przez
Europejskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego
w 2007 roku i Polskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego w 2008 roku, zalecaly obnizenie wartosci
ci$nienia ponizej 130/80 mm Hg, a u chorych z bial-
komoczem — ponizej 125/75 mm Hg. Ostatnie wy-
tyczne Europejskiego 1 Polskiego Towarzystwa Nad-
ci$nienia Tetniczego rekomendujg obnizenie ci$nie-
nia tetniczego ponizej 140/90 mm Hg u tych
chorych.

Niniejsza praca jest probg podsumowania badah
przeprowadzonych w ostatnich latach, dotyczgcych
warto$ci ciSnienia t¢tniczego, jakie nalezy osiggaé
u chorych z przewlekla niewydolnoscia nerek.
stowa kluczowe: przewlekla niewydolnos¢ nerek,
docelowe wartoSci ciSnienia t¢tniczego, ambulatoryjna
kontrola ci$nienia tetniczego, leczenie
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