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Centralne cisnienie tetnicze.

Obecny stan wiedzy

Central blood pressure. The current state of knowledgye

Wstep

Podwyzszone ci$nienie tetnicze stanowi jeden
z najwazniejszych czynnikow ryzyka choréb ukladu
sercowo-naczyniowego. Pod wplywem podwyzszo-
nych wartosci ci$nienia tetniczego dochodzi do licz-
nych zmian strukturalnych w ukladzie sercowo-na-
czyniowym: do przerostu mi¢$nia lewej komory serca
oraz warstwy mig¢éniowej Scian tetnic, przegrupowa-
nia elementéw komérkowych 1 pozakomérkowych
Scian naczyf, upo$ledzenia czynnosci $rodblonka
oraz inicjacji 1 progresji procesu miazdzycowego.
Powyzsze zmiany, jak réwniez bezpoSredni wplyw
cyklicznie zmieniajgcego si¢ ciSnienia wewnatrz-
naczyniowego zwickszaja czesto$¢ pekania blaszek
miazdzycowych, prowadzac do ostrych zespolow
wieficowych [1]. Zmiany te powodujg tez zwick-
szenie sztywnoSci Scian tetnic 1 wtdrnie zwickszenie
ci$nienia tetna (PP, pulse pressure). Powstawanie tet-
niakoéw aorty réwniez nalezy wigzal bezposrednio
z warto$ciami ci$nienia centralnego, a tylko posred-
nio z wielkoscig ci$nienia tetniczego w tetnicach kon-
czyny gorne;j.

Réznica miedzy cisnieniem obwodowym
i centralnym

Juz od dziesiatek lat wiadomo, ze ci$nienie tgtni-
cze 1 ksztalt fali tetna istotnie si¢ rdznia w poszcze-
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golnych odcinkach drzewa tetniczego (ryc. 1). Rozni-
ca miedzy wartoscig ci$nienia skurczowego (SBP, sy-
stolic blood pressure) 1 PP w aorcie wstepujacej, a ich
wartosciami w tetnicach konczyn gbrnych u osob
mlodych z elastycznymi §cianami aorty moze wyno-
si¢ nawet kilkana$cie do dwudziestu kilku milime-
tréw stupa rteci. U wigkszosci osdb jest jednak nieco
mniejsza i, jak wykazali Safar i wsp., u leczonych
z powodu nadci$nienia tetniczego wynosi przeciet-
nie 6-11 mm Hg [2]. Ci$nienie rozkurczowe (DBP,
diastolic blood pressure) w t¢tnicach obwodowych jest
nieznacznie nizsze od DBP w aorcie wstepujace;,
natomiast Srednie ci$nienie t¢tnicze prawie si¢ nie
rézni. Na rycinie 2 przedstawiono krzywe ci$nienia
tetniczego 2 pacjentow z podobnymi warto§ciami
ci$nienia tetniczego mierzonego na tetnicy obwodo-
wej (138/78 mm Hg). Cisnienie skurczowe oraz PP
W aorcie wstepujgcej s3 wyzsze u pacjenta nr 1 w po-
réwnaniu z pacjentem nr 2 o okofo 20 mm Hg, mimo
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Rycina 1. Zapisy ksztattu wewnatrzaortalnej fali ci$nienia u 62-let-
niej pacjentki poddawanej badaniu kontrastowemu tetnic wienco-
wych z powodu objawéw choroby niedokrwiennej serca. A. aorta
wstepujaca (na poziomie tetnic wiencowych), cisnienie 186/84
mm Hg; B. aorta brzuszna (na poziomie tetnic nerkowych), ci$nie-
nie 194/82 mm Hg; C. tetnica biodrowa, ci$nienie 196/80 mm Hg

Figure 1. Intraaortic blood pressure curve in a 62 years old female
undergoing coronary angiography due to symptoms of coronary
artery disease
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Rycina. 2. Zapisy obwodowej i centralnej fali ci$nienia (opis w tekscie) [30]. Linia ciagta — pacjent nr 1, linia przerywana — pacjent nr 2

Figure 2. Central and peripheral blood pressure curves (see text) [30]. Solid line — patient 1, dotted line — patient 2

identycznej wartosci ci$nienia tetniczego mierzonego
metodg tradycyjng.

Wielko$¢ réznicy migdzy obwodowym 1 central-
nym ci$nieniem tetniczym zalezy migdzy innymi od
wieku, plei, czestoSci rytmu serca, obecnosci choréb
ukiadu krazenia, cukrzycy, niewydolnosci nerek, sto-
sowanych lekow, a takze stanu hemodynamiczne-
go ukladu krazenia [3]. Ponadto nalezy uwzglednié
mozliwos¢ bledu zwigzanego z pomiarem ci$nienia
tetniczego na tetnicy ramieniowej. Wielo$¢ czyn-
nikéw wplywajacych na wspomniana réznicg po-
woduje, ze lekarz w gabinecie lekarskim nie moze
dokladnie oszacowaé wartosci ci$nienia centralnego
na podstawie zmierzonego na konczynie gornej cis-
nienia obwodowego oraz na podstawie cech klinicz-
nych i demograficznych pacjenta. Wiadomo jednak,
ze roznica ta maleje z wiekiem, jest wigksza u oséb
wysokich i mniejsza u os6b z chorobami prowadza-
cymi do uposledzenia podatnosci cian duzych tetnic.
Reasumujgc, przy takim samym ci$nieniu w tetni-
cach koficzyny gornej osoby starsze, osoby niskie-
go wzrostu oraz osoby z uposledzong podatnoscig
Scian duzych tetnic maja wyzsze ci$nienie w aorcie
wstepujacej niz osoby mlode, wysokie, z podatnymi
Scianami duzych tetnic.

oraz przemieszczajgcej si¢ w przeciwnym kierunku
fali odbitej od rozgal¢zien tetnic i tetniczek oporo-
wych (przesuwajaca si¢ fala ci$nienia odbija si¢ od
rozgalezien tetnic i tetniczek oporowych podobnie
jak fala dzwigckowa odbija si¢ od zboczy gérskich,
tworzgc zjawisko zwane echem). Wspomniana r6z-
nica miedzy wartoSciami ci$nienia mierzonego na
roznych pigtrach ukladu tetniczego oraz ksztalt fali

Fala ostateczna

v

Cisnienie w aorcie

T\

Fala pierwotna

Wzmocnienie fali ci$nienia

Fala odbita

Mechanizm powstawania réznicy
migdzy wartosciami centralnego
i obwodowego SBP

Jak zobrazowano na rycinie 3 fala tetna (czyli
fala ci$nienia) to suma fali pierwotnej (powstaja-
cej w wyniku wyrzutu krwi z lewej komory do aor-
ty) biegngcej od serca w kierunku malych naczyn

Rycina 3. Naktadanie sig fali odbitej na fale pierwotng w aorcie
wstepujacej. Jesli fala odbita nakiada sig na fale pierwotng w cza-
sie skurczu, powoduje zwigkszenie warto$ci SBP (wzmocnienie
fali ci$nienia). Jesli fala odbita wraca do aorty wstepujacej w fazie
rozkurczu, zwigkszeniu ulega DBP, SBP nie ulega zmianie, a PP zna-
€zaco sig zmniejsza

Figure 3. Blood pressure curve in the ascending aorta with its
forward and backward components. If the reflected curve superim-
poses on the primary wave during the systole it increases systolic
pressure. When the reflected curve superimposes on the primary
wave during the diastole the diastolic pressure is increased and,
subsequently, pulse pressure is reduced

DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tetnicze;

PP (pulse pressure) — ci$nienia tetna; SBP (systolic blood pressu-
re) — skurczowe cisnienie tetnicze
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tetna w poszczeg6lnych odcinkach uktadu tetnicze-
go zalezg od amplitudy i ksztaltu fali plerwotne],
predkosci fali tetna oraz od stopma przesunigcia
wzgledem siebie faz opisanych wyzej fal. Predkosé
fali tetna w pierwszym rzedzie zalezy od podatnosci
Scian tetnic. Im Sciany sg bardziej podatne, tym fala
tetna przesuwa si¢ wolniej. Zalezno$¢ ta dotyczy nie
tylko Sredniego ci$nienia tetniczego (wraz ze wzro-
stem Sredniego ci$nienia tetniczego ro$nie predkosé
fali tetna), ale przede wszystkim chwilowego ciSnie-
nia tetniczego [4]. Znaczenie tej ostatniej zaleznosci
podkreslito niedawno opublikowane badanie, w kt6-
rym wykazano, ze PP lepiej koreluje z predkoscia fali
tetna mierzong na szczycie fali niz z predkoscia fali
tetna mierzong przy DBP [5]. Szybkie zmniejszanie
si¢ podatnosci Scian tetnic przy wzroScie ciSnienia
wewngtrznaczyniowego pocigga za sobg proporcjo-
nalne zwigkszenie szybkosci przesuwania sie fali tet-
na, a poniewaz na szczycie fali tetna ci$nienie jest
najwyzsze, dochodzi nie tylko do zmiany ksztaltu
fali pierwotnej (bardziej strome nachylenie ramienia
anakrotycznego), ale przede wszystkim dochodzi do
zwigkszania amplitudy fali pierwotnej w miare od-
dalania si¢ od serca. W mechanizmie amplifikacji
(zwigkszania si¢ ciSnienia w miar¢ oddalania si¢ od
serca) SBP znaczenie ma réwniez zmiana rodzaju
tetnic, przez ktore biegnie fala ci$nienia. Poczatkowo
tetnice majg charakter tetnic elastycznych i stosun-
kowo duza podatno$¢ Scian, a w miar¢ oddalania si¢
od serca tetnice nabierajg charakteru tetnic migénio-
wych o znacznie mniejszej podatnosci Scian. Wyni-
kiem opisanych mechanizméw jest znaczgca rozni-
ca miedzy wartoSciami ci$nienia tetniczego w aorcie
wstepujace] a ciSnieniem mierzonym na ramieniu.
I tak SBP oraz PP w tetnicy ramieniowej sa wyzsze
niz w aorcie wstepujacej, DBP jest nieznacznie niz-
sze natomiast Srednie ci$nienie t¢tnicze nie rézni si¢
istotnie. U os6b ze zwigkszong sztywnoscig Scian du-
zych tetnic dochodzi do przyspieszenia przesuwania
si¢ fali ciSnienia, co prowadzi do jej powrotu do aorty
wstepujacej jeszcze w fazie skurczu, co z kolei jest
powodem zwigkszenia SBP i PP w aorcie wstepuja-
cej (ryc. 3). W tej grupie oséb réznica wartosci SBP
mi¢dzy aorty wstepujaca a tetnicami obwodowymi
jest mniejsza.

Metody pomiaru centralnego cisnienia
tetniczego

Ci$nienie centralne moze by¢ mierzone za po-
mocg technik inwazyjnych oraz nieinwazyjnych.
Pomiar inwazyjny, jako metoda bezposrednia, jest
dokladniejszy — pod warunkiem zachowania odpo-

wiednich procedur. W praktyce lekarskiej inwazyjna
metoda nie ma zastosowania praktycznego.

Nieinwazyjna ocena ci$nienia centralnego moze
opieraé si¢ miedzy innymi na zasadach tonometrii
aplanacyjnej lub oscylometrii. W czasie pomiaru
opartego na tonometrii aplanacyjnej dochodzi do re-
jestracji krzywej fali ciSnienia tetniczego, najczgscie)
na tetnicy szyjnej lub tetnicy promieniowej, rzadziej
na ramieniowe]. Wezesniej nalezy metoda tradycyjna
zmierzy¢ ci$nienie na tetnicy ramieniowe). W ten
sposob dzigki niewielkiej réznicy migdzy wartoScia-
mi Sredniego ci$nienia tetniczego w réznych cze-
Sciach ukladu tetniczego mozna skalibrowac krzywa
ci$nienia zarejestrowang na tetnicy szyjnej lub pro-
mieniowej. Nastepnie, w przypadkach rejestracji fali
tetna na tetnicy promieniowej lub ramieniowej, sto-
sujac matematyczne przeksztalcenia (funkcja przej-
Scia), oblicza si¢ warto$¢ centralnego SBP. Z kolei
przy rejestracii fali tetna na t@tnicy szyjnej pomija
si¢ blqd zZwigzany z rozmcq ciSniefi migdzy aortg
wstepujgca a tetnicg szyjna 1 w ten sposéb unika do-
datkowych przeksztalcen matematycznych.

Niedawno badacze austriaccy zmodyfikowali po-
wyzsza metode [6]. Do rejestracji krzywej fali tetna
na tetnicy ramieniowej zastosowali metode oscylo-
metryczng (stosujac specjalnie zaprojektowany oscy-
lometr), a uzyskang krzywa przeksztalcaja przy uzy-
ciu matematycznej funkeji przejScia w krzywa cis-
nienia centralnego. Krzywa jest kalibrowana cisnie-
niem mierzonym w miejscu rejestracji krzywej fali
tetna. Dzigki temu mozna uniknaé bigdu zwigzane-
go z r6znicg miedzy warto§ciami ciSnienia w tgtnicy
ramieniowej 1 promieniowej.

W ostatnich latach opublikowano badania sugeru-
jace, ze wysokos¢ fali odbitej w tetnicach obwodowych
dobrze koreluje z wartoscig centralnego SBP [7]. Ta
metoda oceny wartosci centralnego SBP pozbawiona
jest wad zwiazanych z matematycznym przeksztal-
caniem obwodowej fali tetna, jak rowniez ujemnych
stron pomiaréw cis$nienia centralnego na te¢tnicy szyj-
nej. Wymaga jednak (podobnie jak inne metody) ka-
libragji ci$nieniem zmierzonym metoda tradycyjng.

Kolejna metoda nieinwazyjnego pomiaru central-
nego ciSnienia tetniczego jest metoda oparta na to-
nometrii aplanacyjnej, ale zamiast funkeji przejscia
wykorzystujaca N-punktows Srednig kroczacg [8].
Z kolei Shih 1 wsp. zastosowali metodg Sredniej kro-
czacej, dokonujac pomiaru ci$nienia obwodowego
metoda oscylometryczng i réwniez uzyskali pomiary
dobrze odpowiadajgce warto§ciom inwazyjnie zmie-
rzonego ci$nienia tetniczego [9].

Nlektorzy badacze stosu]q tez metode pozwalajaca
oszacowal warto$¢ ci$nienia centralnego na podsta-
wie warto$ci ciSnienia obwodowego, czestosci akeji
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serca, wzrostu pacjenta oraz czasu uplywajacego od
poczatku zespolu QRS do ostatniego tonu (V faza
Korotkowa) w czasie pomiaru ciSnienia t¢tniczego
na tetnicy ramieniowej [10].

Reasumujac, obecnie dysponujemy kilkoma me-
todami pomiaru centralnego ci$nienia tetniczego.
Dostepne urzgdzenia réznia si¢ migdzy soba przede
wszystkim czasem trwania pomiaru i wymaganym
doSwiadczeniem osoby wykonujacej pomiar. Przy
czym metody, ktére opisano w ostatnich latach cha-
rakteryzujg si¢ krotszym czasem pomiaru 1 znacznie
mniejszg zalezno$cia jakosci 1 wiarygodnosci pomiaru
od poziomu wyszkolenia osoby dokonujacej pomiaru,
co pozwala mie¢ nadzieje, ze metody te beda mogly
znalez¢ zastosowanie w rutynowej praktyce lekarskie;.

Warto podkreslié, ze obecnie najwazniejszym
czynnikiem wplywajagcym na wiarygodnos¢ niein-
wazyjnych pomiaréw centralnego ci$nienia tetnicze-
go jest mala dokladno$¢ nieinwazyjnych pomiarow
ciSnienia w tetnicach obwodowych. Przy pomiarze
ci$nienia tetniczego na tetnicy ramieniowej przy uzy-
ciu oscylometru lub sfigmomanometru SBP jest nie-
doszacowane (o nawet 10 mm Hg), a DBP przesza-
cowane (o ok. 5 mm Hg) [11]. Uwzgledniajac wyniki
22 badan, oceniono, ze biagd pomiaru centralnego
SBP za pomocg urzgdzen stosujacych metode opartg
na tonometrii aplanacyjnej wynosi okoto 1 mm Hg,
jesli do kalibracji urzadzenia uzyto ci$nienia obwo-
dowego zmierzonego inwazyjnie 1 az 8§ mm Hg, jesli
do kalibracji uzyto ciS$nienia zmierzonego metodg
nieinwazyjng [12]. Dla centralnego DBP blad wyno-
sit odpowiednio 0,5 mm Hg oraz § mm Hg (ryc. 4).

Od niedawna dysponujemy mozliwoscig calo-
dobowego monitorowania ci$nienia tetniczego [13].
Na rycinie 5 przedstawiono profil obwodowego

A
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Cisnienie rozkurczowe
Cignienie tetna (mm Hg = 95% PU]
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Cisnienie tetna
[mm Hg = 95% PU]
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Rycina 4. Réznica migdzy centralnym ci$nieniem obliczonym

i zmierzonym inwazyjnie (wyniki meta-analizy) [12]. A. Kalibracja
ci$nieniem obwodowym zmierzonym inwazyjnie; B. Kalibracja ci$-
nieniem obwodowym zmierzonym nieinwazyjnie

Figure 4. The difference between calculated and invasively measured
central blood pressure (the results of a meta-analysis) [12];

A. calibration using invasively measured peripheral blood pressure;
B. calibration using non-invasively measured peripheral blood pressure

DBP (diiastolic blood pressure) — rozkurczowe ciénienie tetnicze;
PP (pulse pressure) — cisnienia tetna; SBP (systolic blood pressu-
re) — skurczowe cisnienie tetnicze

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; DBP (diastolic blood pressu-
re) — rozkurczowe cisnienie tetnicze; PP (pulse pressure) — cisnienia
tetna; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze
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Rycina 5. Catodobowy profil centralnego i obwodowego SBP u 40-letniego pacjenta z nadci$nieniem tetniczym

Figure 5. 24-hour profile of central and peripheral blood pressure in a 40-years-old male with essential hypertension
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Rycina 6. Catodobowy profil amplifikacji (réznica miedzy ci$nieniem obwodowym i centralnym) SBP (n = 100) [13]
Figure 6. 24-hour profile of systolic pressure amplification (the difference between peripheral and central systolic pressure), n = 100 [13]

1 centralnego cisnienia t¢tniczego. Chociaz zmiany
wartoSci centralnego 1 obwodowego SBP sa skorelo-
wane (co naturalne), to r6znica wartoSci migdzy ob-
wodowym 1 centralnym ci$nieniem te¢tniczym rozni
si¢ w ciggu doby [13]. Na rycinie 6 przedstawiono
calodobowy profil amplifikacji SBP.

Znaczenie kliniczne pomiaréw cisnienia
centralnego

Mimo publikacji wielu badan dotyczacych cisnie-
nia centralnego wcigz nie s ustalone jego normy.
CzeSciowo przyczyng jest brak dowodéw uzyska-
nych z duzych badan klinicznych dowodzacych, ze
obnizanie ci$nienia centralnego ponizej okreslonej
warto§ci wigze si¢ z poprawa rokowania. Mimo licz-
nych publikacji, w ktérych wykazano, ze interwen-
cje zwigzane z obnizeniem ci$nienia centralnego
(np. zwickszenie aktywnosci fizycznej czy leczenie
niektérymi lekami przeciwnadci$nieniowymi) po-
prawiajg rokowanie, wcigz czekamy na realizacjg
duzych badan klinicznych, w ktorych pierwszorze-
dowym celem bedzie wykazanie korzysci z obniza-
nia ci$nienia centralnego. Brakuje réwniez duzych,
prospektywnych i dobrej jakosci badan kohortowych.
Nie wiadomo tez czy w réznych populacjach relacja
mi¢dzy centralnym i obwodowym ci$nieniem tetni-
czym jest taka sama 1 czy ewentualne réznice majg
znaczenie kliniczne.

Wyniki prowadzonych 1 w przysziosci publiko-
wanych badaf moga okazal si¢ bardzo wazne dla
rozpoznawania i klasyfikacji nadcisnienia tgtniczego.
Mimo dobrej korelacji mi¢dzy centralnym 1 obwo-

dowym SBP, wykazano, ze w grupie oséb z SBP

(mierzonym na tetnicy ramieniowej metodg oscylo-
metryczng) w zakresie 130-139 mm Hg (ci$nienie
wysokie prawidlowe) centralne SBP moze si¢ wa-
ha¢ od 100 do prawie 140 mm Hg, przy czym me-
diana ci$nienia centralnego nieznacznie przekracza
120 mm Hg. Z kolej w grupie z ci§nieniem obwodowym
w granicach 140-160 mm Hg (nadci$nienie 1. stop-
nia) centralne SBP u poszczegblnych osob moze wy-
nosic¢ od okolo 110 mm Hg do prawie 160 mm Hg [14].
Reasumujgc, przyjecie wartoSci ci$nienia central-
nego jako podstawy rozpoznawania i klasyfikacji
nadci$nienia te¢tniczego prawdopodobnie spowo-
duje reklasyfikacje wielu przypadkéw nadcis$nienia
tetniczego.

Wielu badaczy udokumentowalo nieco Scislejszy
zwigzek grubosci kompleksu intima—media mie-
rzonego w tetnicy szyjnej z parametrami ci$nienia
centralnego niz z ci$nieniem obwodowym. Ponadto,
w wielu badaniach wykazano SciSlejszy zwigzek z PP
niz z ci$nieniem Srednim bagdz DBP. Przed kilkoma
laty wykazano, ze spozycie sodu moze wplywal na
relacje migdzy gruboscia kompleksu intima—media
a centralnym ci$nieniem t¢tniczym [15]. Wyniki te
sugeruja, ze podwyzszone wartosci ci$nienia tetni-
czego prowadza do szybszej progresji zmian narzg-
dowych u 0s6b z duzg zawartoscia sodu w diecie.

Cisnienie tetna, jak réwniez czastkowe PP (ilo-
raz PP oraz czgstkowego PP) mierzone inwazyjnie
w aorcie wstepujacej, s3 niezaleznymi zmiennymi
zwigzanymi z wystepowaniem 1 nasileniem zmian
miazdzycowych w tetnicach wieficowych [16].
W wigkszosci badan nie wykazano, by ci$nienie tet-
nicze mierzone metoda tradycyjna na tetnicy ramie-
niowej, bagdZ parametry z niego obliczane byly nie-
zaleznie zwigzane z wystepowaniem lub nasileniem
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miazdzycy w tetnicach wieicowych. Cytowane bada-
nia pozostajg w zgodzie z wynikami eksperymental-
nych, w ktorych wykazano, ze cyklicznie zmieniajace
si¢ naprezenie Sciany tetnic jest jedna z gléwnych
przyczyn powstawania i progresji miazdzycy oraz jej
powiklan [1].

Dotychczas opublikowano kilka badaf oceniajg-
cych relacje migdzy ci$nieniem centralnym a przero-
stem migsnia lewej komory. Wyniki wskazuja, ze o ile
parametrem najscislej zwigzanym z remodelingiem
Scian tetnic 1 nasileniem miazdzycy jest centralne
PP, to centralne SBP najlepiej koreluje z nasileniem
przerostu mi¢$nia lewej komory serca. Wyniki te po-
zostajg w zgodzie z badaniami eksperymentalnymi
wskazujgcymi, 1z jedna z najwazniejszych deter-
minant przerostu mig¢snia lewej komory serca jest
zwigkszenie obcigzenia nastgpczego.

Stwierdzono istotng korelacj¢ miedzy filtracja
kiebuszkowg a centralnym ci$nieniem t¢tniczym.
Jednak nie wykazano, by centralne SBP i PP bylo
mocniej zwigzane z warto$cia wskaznika przesgcza-
nia kl¢buszkowego niz parametry ci$nienia obwo-
dowego. Ten pozornie zaskakujgcy fakt ttumaczg
wyniki opublikowane w 2010 roku przez Temmara
1wsp. [17]. Wsr6d uczestnikéw tego dwuosrodkowe-
go badania amplifikacja SBP miedzy aortg wstepu-
jaca a aortg brzuszna na poziomie t¢tnic nerkowych
wynosita 6 mm Hg, a amplifikacja PP 8,2 mm Hg.
Wartosci te s3 porownywalne do amplifikacji SBP
miedzy aorta wstepujacg a tetnicami koficzyny gornej
u 0s6b leczonych z powodu nadcis$nienia tetniczego.
Mozna wigc sadzié, ze SBP i PP w tetnicy ramienio-
wej 1 tetnicach nerkowych sg poréwnywalne, stad po-
dobny ich zwigzek z uszkodzeniem nerek. W grupie
badanej przez Temmara i wsp. PP mierzone w aorcie
brzusznej na poziomie tetnic nerkowych bylo najsil-
niej zwigzane ze st¢zeniem kreatyniny w surowicy
i proteinurig [17]. Przytoczone wyniki potwierdzaja,
ze pomiar lokalnego (jak najblizej miejsca powsta-
wania zmian narzgdowych) ci$nienia tetniczego ma
decydujace znaczenie w ocenie ryzyka wystapienia
poszczegolnych powiklaf nadci$nienia tetniczego.

W kilku badaniach wykazano, ze warto$¢ cen-
tralnego ciSnienia tetniczego nie tylko koreluje
z gruboscia kompleksu intima—media tetnicy szyj-
nej, nasileniem miazdzycy tetnic wieicowych czy
przerostem mig¢$nia lewej komory serca, ale przede
wszystkim lepiej niz ci$nienie obwodowe przewiduje
ryzyko wystapienia powaznych incydentéw sercowo-
-naczyniowych, takich jak: zgon, zawal serca i udar
mozgu. Warto$¢ centralnego ci$nienia pozwala tez
wnioskowac o ryzyku nawrotu zwezenia po zablegu
angloplastykl wienicowej [18]. Wskazuje si¢ réwniez,
ze ci$nienie centralne jest jednym z gléwnych czyn-

Tabela I. Poréwnanie wartosci prognostycznej centralnego
SBP, DBP, $redniego oraz PP w grupie 1109 pacjentéw
poddanych badaniu koronarograficznemu [19]. Ztozony
punkt koficowy zdefiniowany byt jako: zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zawat serca, udar mdzgu, zabieg
rewaskularyzacji tetnic wiencowych, nagte zatrzymanie
krazenia lub przeszczep serca

Table 1. The comparison of prognostic value of central sys-
tolic, diastolic, mean, and pulse pressure in 1109 patients
undergoing coronary angiography [19]. The composite end
point was defined as cardiovascular death or myocardial
infarction or stroke or myocardial revascularization or car-
diac arrest or heart transplantation

Zmienna Hazard wzgledny*
(95% CI)
Centralne SBP 1,11 (0,96-1,29)
Centralne DBP 0,93 (0,81-1,07)
Centralne ci$nienie $rednie 1,02 (0,88-1,16)
Centralne PP 1,24 (1,06-1,45)

*Hazard wzgledny zwigzany ze zwigkszeniem cisnienia o 1 odchylenie standardowe. W mo-
delu wieloczynnikowym uwzgledniono: wiek, ptec, frakcjg wyrzutowa lewej komory, stopien
zaawansowana miazdzycy tetnic wienicowych, nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, palenie tyto-
niu, klasg niewydolnosci serca wg NYHA, czgstos$¢ rytmu serca, wykonanie PCI oraz CABG,
wskaznik masy ciata, zawat serca i rewaskularyzacje migénia sercowego w wywiadzie, ste-
zenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL, frakcji HDL, stezenie tréjglicerydéw,
kreatyniny oraz glukozy, a takze leczenie farmakologiczne

nikéw determinujacych rokowanie u 0s6b z chorobg
niedokrwienng serca [19]. Wigkszos¢ danych wska-
zuje, ze sposrod klasycznych parametréow ci$nienia
tetniczego (SBP, DBP, PP oraz ci$nienie Srednie) naj-
wickszg warto$¢ rokowniczg ma centralne PP, szcze-
golnie u os6b wysokiego ryzyka (tab. I) [19].

Wyniki metaanalizy badan prospektywnych oce-
niajgcych zwigzek migdzy ci$nieniem centralnym
a rokowaniem wskazuja, ze zwickszenie centralnego
PP o 10 mm Hg zwigksza ryzyko wystapienia po-
waznych incydentéw sercowo- naczymowych o okolo
14% [20]. Ryzyko rosnie prawie dwukrotnie szyb-
ciej, gdy zwicksza si¢ centralne PP w poréwnaniu
ze wzrostem obwodowego PP, chociaz réznica ta nie
osiagnela istotnosci statystyczne (p = 0,057). Trzeba
jednak zauwazy¢, ze nie we wszystkich badaniach
wlgczonych do analizy obwodowe 1 centralne cidnie-
nie bylo mierzone t3 samg metodg (nieinwazyjna
v. inwazyjna), w tych samych warunkach. Ostatnio
opublikowano wyniki badania (z losowym doborem
do grup) wskazujace, ge pomiar ci$nienia centralnego
moze byé uzyteczny przy podejmowaniu decyzji doty-
czacej modyfikacji farmakoterapii nadci$nieniowej [21].
Jednak konieczne sg wyniki kolejnych badan, szcze-
golnie z diugim okresem obserwacji, by mozna
bylo uznaé, ze nalezy dokonywaé pomiaréw cen-
tralnego ci$nienia tetniczego w rutynowej praktyce
klinicznej. Jedynym wyjatkiem moze by izolowane
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nadci$nienie skurczowe u 0sob mlodych, u ktérych
wysokie SBP w tetnicach obwodowych moze wyni-
ka¢ z duzej amplifikacji SBP [22]. Zgodnie z aktu-
alnymi wytycznymi stwierdzenie niskiego ciSnienia
centralnego u mlodej (i bez innych czynnikéw ryzy-
ka) osoby z izolowanym nadci$nienie skurczowym
pozwala na podjecie decyzji o niewlgczaniu farma-
koterapii [22].

Podsumowujac, dysponujemy coraz wigksza ilo-
Scig danych dowodzacych, ze centralne ci$nienie tet-
nicze pozwala lepiej niz ci$nienie obwodowe prze-
widzie¢ ryzyko wystgpienia udaru mdzgu, zawalu
serca €zy zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Doniesienia te pozostajg w logicznym zwigzku z da-
nymi wskazujacymi, ze ci$nienie tetnicze bierze bez-
posredni udzial w patogenezie miazdzycy oraz ze
cisnienie w tetnicach koficzyn gornych w wigkszo-
Sci przypadkdéw rozni si¢ znacznie od jego wartosci
w aorcie wstepujacej. W ogloszonych w ubieglym
roku wytycznych po raz pierwszy dopuszcza si¢ uza-
leznianie niektorych decyzji klinicznych od wartosci
ci$nienia centralnego [22].

Wptyw lekéw przeciwnadcisnieniowych
na centralne cisnienie tgtnicze

Kazda z interwencji obnizajgcych Srednie ci$nie-
nie tetnicze (zardwno interwencje farmakologiczne,
jak 1 niefarmakologiczne) wplywa na jego wartos$¢ tak
w tetnicach konczyn gbrnych, jak w aorcie 1 w tetni-
cach od niej odchodzgcych. Nieco inaczej jest z SBP
1 PP. Wplyw réznych klas lekéw przeciwnadci$nie-
niowych na SBP w tetnicy ramieniowej moze si¢
r6znié od ich wplywu na warto$¢ centralnego SBP.

Obecnie uwaza si¢, ze réznice we wplywie lekow
przeciwnadci$nieniowych na centralne 1 obwodo-
we ciSnienie tetnicze moga wynikaé ze zmniejsza-
nia napi¢cia migsni gladkich tetniczek oporowych
1 arterioli oraz wydluzania czasu wyrzutu krwi do
aorty w zwigzku ze zwolnieniem czgstosci rytmu
serca. Zmniejszenie napiecia migdni gladkich Scian
tetniczek oporowych 1 arterioli pod wplywem lekéw
wazodylatacyjnych opdznia powrdt fali odbitej do
aorty wstepujacej, gdyz uSrednione miejsce odbicia
przesuwa si¢ w kierunku obwodu, a wigc odleglos¢
od usrednionego miejsca odbicia do aorty wstepujacej
staje si¢ wicksza. Przypuszcza si¢ rowniez, ze po za-
stosowaniu leku wazodylatacyjnego fala odbita moze
mie¢ mniejsza wysoko$¢ (gdyz mniej energii ulega
odbiciu). Dlatego fala odbita powraca do aorty nieco
pozniej, ma mniejszg wysoko$¢, a wiec w mniejszym
stopniu wzmacnia SBP w aorcie wstepujacej [19].
Opisanego mechanizmu pozbawione s3 klasyczne

leki beta-adrenolityczne. Nieselektywne lub malose-
lektywne leki z tej grupy mogg mie¢ dzialanie od-
wrotne do opisanego wyzej mechanizmu dzialania
lek6éw rozszerzajacych naczynia obwodowe. Wskazuje
si¢ jednak, ze zmniejszenie czgstosci rytmu serca 1 wy-
dluzenie czasu trwania fazy skurczu pod wpltywem
lekéw beta-adrenolitycznych moze mieé nawet wigk-
sze znaczenie. Z powodu wydluzenia fazy skurczu
1 opdznienia szczytu fali pierwotnej (fala pierwotna
spowodowana jest wyrzutem krwi z lewej komory do
aorty) fala odbita od rozgalezien tetnic, tetniczek opo-
rowych 1 arterioli w wigkszym stopniu naklada si¢ na
fale pierwotna, co prowadzi do zwigkszenia SBP 1 PP
w aorcie wstepujacej. Wskazuje sie, ze leki beta-ad-
renolityczne nowej generacji (nebiwolol, karwedilol)
majg odmienny wplyw na ciSnienie centralne niz kla-
syczne leki beta-adrenolityczne. Chociaz ,nowe” leki
takze zmniejszajg czestosC tetna 1 dlatego wydluzajg
czas trwania wyrzutu krwi z lewej komory do aorty, to
jednocze$nie maja dzialanie naczyniorozszerzajace.
W efekeie wplyw wazodylatacyjnych lekéw beta-adre-
nolitycznych na ci$nienie centralne jest korzystniejszy
niz beta-adrenolitykéw I lub IT generacji. Na rycinie 7
przedstawiono wyniki badania, w ktérym poréwnano
wplyw nebiwololu 1 metoprololu na cis$nienie cen-
tralne [23]. Z kolei w innym badaniu wykazano, ze
atonolol (ale nie nebiwolol) zwicksza centralne PP
w poréwnaniu z placebo [24].

Dotychczas opublikowano wyniki kilkudziesieciu
badaf, w ktérych oceniano wplyw przedstawicieli
roznych grup lekéw na centralne ci$nienie tetnicze.
Wryniki wigkszosci badan wskazuja, ze leki o dziala-

SBP DBP PP
0 T T
=NS

p=NS P
54 H p..:.NS ................................................

p < 0,001 p < 0,001
10 4| b

< 0,001
s S
o Nebiwolol = Metoprolol

Rycina 7. Wptyw nebiwololu i metoprololu na obwodowe i central-
ne SBP oraz PP [23]. Mimo istotnego obnizenia ci$nienia obwodo-
wego w grupie leczonej metoprololem nie stwierdzono istotnego
zmniejszenia warto$ci ci$nienia centralnego

Figure 7. The influence of nebiwolol and metoprolol on peripheral
and central blood pressure [23]. Although metoprolol reduced
peripheral pressure significantly no significant difference in central
pressure was observed

DBP (diiastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tetnicze;

PP (pulse pressure) — cinienia tetna; SBP (systolic blood pressu-
re) — skurczowe cisnienie tetnicze
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niu wazodylatacyjnym (inhibitory enzymu konwer-
tujgcego angiotensyng, antagonisci wapnia, sartany)
w nieco wickszym stopniu obnizaja centralne niz
obwodowe SBP, a klasyczne leki f-adrenolityczne
istotnie stabiej (w niektérych badaniach atenolol
zwickszal warto$¢ centralnego PP w poréwnaniu
z placebo). Natomiast diuretyki w podobnym stop-
niu wplywaja na warto$¢ obwodowego i centralnego
SBP. Podsumowujac, obecnie nie ma watpliwosci, ze
leki przeciwnadci$nieniowe r6znig si¢ pod wzgledem
swojego wplywu na cis$nienie centralne i ze mierzgc
ciSnienie na kofczynie gornej czesto nie jesteSmy
swiadomi, jak zmienia si¢ pod wplywem leczenia
farmakologicznego ciSnienie w aorcie wstepujace;.
Uwaza si¢ réwniez, ze tak zwane plejotropowe wla-
Sciwosci niektérych klas lekow przeciwnadci$nienio-
wych (wigkszy wplyw na ryzyko sercowo-naczynio-
we niz to wynika z wplywu na obwodowe cis$nienie
tetnicze) przynajmniej czeS$clowo moga wynikaé
z nie w pelni wykrywalnego przy pormarze ci$nienia
na konczyme gornej wplywu na ci$nienie centralne.
Dotad nie zrealizowano zadnego badania, ktérego
glownym celem byloby wykazanie, ze farmakologicz-
ne obnizenie ci$nienia centralnego poprawia roko-
wanie. Niemniej, wyniki niektérych duzych badan
sugeruja taki efekt. W badaniu Anglo-Scandinavian
Cardiac Outcomes Trial (ASCOT) leczenie amlodipi-
na i perindoprilem bylo zwigzane z poprawa rokowa-
nia w poréwnaniu z leczeniem atenololem i bendro-
flumetiazydem, mimo niewielkiej réznicy w warto-
Sciach ci$nienia tetniczego mierzonego na ramieniu
[25]. Tradycyjnie wynik tego badania jest tlumaczo-
ny dzialaniami plejotropowymi, to jest korzystnym
dzialaniem metabolicznym, poprawianiem funkeji
srodblonka, zmniejszaniem nasilenia zapalenia,
dzialaniem antyarytmicznym zastosowanych lekéw.
Jednak wyniki badania Conduit Artery Functional En-
dpoint (CAFE) (bedacego czescia badania ASCOT)
wskazuja, ze za mniejsze ryzyko wystgpowania powi-
klafi sercowo-naczyniowych u leczonych amlodipi-
ng/perindoprilem odpowiedzialne moze by¢ wigksze
obnizenie centralnego niz obwodowego SBP [26].
W populacji badania CAFE leczenie amlodipina/
/perindoprilem bylo zwigzane z nizsza wartoScia cen-
tralnego SBP o 4,3 mm Hg przy poréwnywalnych
wartoSciach ci$nienia obwodowego w obu ramionach
badania. Réznica ta nie miala tendencji do zmniej-
szania si¢ w ciggu kilkuletniej obserwacji. Poniewaz
duze meta analizy badaf prospektywnych wskazuja,
ze roznica | mm Hg w wartoSci SBP odpowiada
roznicy ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych wynoszgcej 5%, mozna przypuszczal, ze
4,3 mm Hg r6znicy w wartosci centralnego SBP powin-
no przetozy¢ si¢ na kilkunastoprocentowa redukeje

ryzyka wystapienia powaznych incydentow serco-
wo-naczyniowych. W badaniu CAFE rdéznica w cze-
stoScl wystepowania zlozonego punktu koncowego
wyniosta 16%.

Wskazuje si¢ réwniez, ze niewidoczny przy po-
miarze ci$nienia tetniczego na tetnicy koficzyny gor-
nej wplyw niektérych lekow na ci$nienie centralne
moze by¢ odpowiedzialny za efektywne zmniejszanie
przerostu mie$nia lewej komory serca. Jako przyktad
takiego dzialania mozna wskaza¢ wplyw inhibito-
ra enzymu konwertujacego angiotensyn¢ na stopief
przerostu migsnia sercowego w badaniu The Heart
Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) oraz sar-
tanu w badaniu The Losartan Intervention For End-
point reduction in hypertension (LIFE) [27]. Z kolei
w badaniu PREterax in Regression of Arterial Stiffness
in a ContrOlled Double-BliNd (REASON) leczenie
perindoprilem w polfgczeniu z indapamidem bylo
zwigzane ze zmniejszeniem przerostu migsnia le-
wej komory serca, nawet po uwzglednieniu réznic
w warto$ciach ci$nienia obwodowego [28].

Mimo licznych dotychczasowych publikacji, nie
ma watpliwosci, ze potrzebujemy nowych badan,
ktore pozwola lepiej ocenié warto$¢ predykeyjng
zmian ci$nienia centralnego pod wplywem zastoso-
wanego leczenia. W szczegdlnosci nie dysponujemy
niezbitymi dowodami, ze wigksze obnizenie cidnie-
nia centralnego niz obwodowego przeklada si¢ bez-
posrednio na poprawe rokowania. Prawdopodobnie
wyniki badan, ktorych celem bedzie odpowiedZ na
tak postawione pytanie zostang opublikowane w cig-
gu najblizszych lat.

Podsumowanie

Zalozenie, iz ci$nienie mierzone na tgtnicy ramie-
niowej odzwierciedla wysokos$¢ ciSnienia centralnego
w aorcie nie odpowiada prawdzie. Co wigcej, wy-
niki wigkszosci prawidlowo zrealizowanych badan
wskazujg, ze warto$¢ ciSnienia centralnego lepiej niz
ci$nienie obwodowe przewiduje ryzyko wystapienia
powiklaf sercowo-naczyniowych. Wykazano row-
niez, ze nicktére klasy lekéw odmiennie wplywajg
na ci$nienie obwodowe 1 centralne. Wyjasnienie tego
mechanizmu bylo jednym z powodéw zmiany zale-
cenr British Hypertension Society (BHS), w ktorych
nie rekomenduje si¢ juz klasycznych lekéw f-adre-
nolitycznych jako lekéw pierwszego rzutu u osob
z niepowiklanym nadci$nieniem t¢tniczym [29].

Chociaz obecnie dysponujemy kilkoma metodami
nieinwazyjnego pomiaru centralnego ci$nienia t¢tni-
czego opublikowano dotad wyniki jednego badania
sugerujacego korzysci z leczenia nadcisnienia tetni-
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czego na podstawie pomiarow ci$nienia centralnego.
Ponadto pojawiajg si¢ watpliwosci co do dokladnosci
nieinwazyjnych metod pomiaru centralnego cisnie-
nia. Na podstawie dotychczasowej wiedzy mozna
jednak wyciagna¢ wniosek, ze pomiary ciSnienia
centralnego (przynajmniej przy uzyciu urzgdzef
bedacych najdiuzej w uzyciu) sg ,tak dokladne, jak
dokladne s3 pomiary ci$nienie obwodowego”. By¢
moze w ciagu najblizszych lat doczekamy si¢ redefi-
nigji kryteriéw rozpoznawania nadci$nienia t¢tnicze-
go oraz celéw jego leczenia na podstawie ci$nienia
centralnego. Wezesniej jednak nalezaloby potwier-
dzié, ze nieinwazyjna ocena ciSnienia centralnego
jest nie tylko wiarygodna i pozwala na precyzyjniej-
sz3 oceng ryzyka sercowo-naczyniowego, ale przede
wszystkim, ze leczenie nadciSnienia na tej podsta-
wie poprawia rokowanie w poréwnaniu z leczeniem
prowadzonym zgodnie z warto$ciami obwodowego
ci$nienia tetniczego. Wazne byloby réwniez ustalenie
zakresow prawidlowego ci$nienia centralnego. Doty-
czy to zarbwno SBP, jak 1 DBP.

Reasumujgc, leczac chorych z nadci$nieniem tet-
niczym mozna i nalezy pamieta¢ o najnowszych do-
niesieniach naukowych z zakresu centralnego cisnie-
nia tetniczego, w tym réwniez, ze leki przeciwnad-
ciSnieniowe, mimo podobnego wplywu na ci$nienie
obwodowe, mogg istotnie roznié si¢ pod wzgledem
swojego wplywu na ci$nienie w aorcie wstgpujacej.
Fakt ten jest istotny, gdyz to wlasnie centralne cisnie-
nie bezposrednio determinuje rokowanie pacjenta.
W aktualnych wytycznych European Society of Hy-
pertension (ESH) po raz pierwszy dopuszcza si¢ uza-
leznianie niektorych decyzji klinicznych od wartosci
ci$nienia centralnego
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