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1) czeste wybudzanie w czasie snu, 2) uposledzenie
koncentracji w ciggu dnia, 3) sen nieprzynoszacy
odpoczynku, 4) chrapanie, 5) uczucie duszenia/dla-
wienia w nocy, rozpoznaje sie zespol obturacyjne-
go bezdechu sennego (OSAS, obstructive sleep apnea
syndrome) [3-5].
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Nadcisnienie tetnicze wtérne

Nadci$nienie tetnicze (NT) jest jednym z naj-
istotniejszych modyfikowalnych czynnikéw ryzy-
ka choréb ukladu sercowo-naczyniowego w Polsce.
Wedlug najnowszych danych, zebranych w badaniu
NATPOL 2011, az 32% dorostych Polakéw choruje
na NT (> 9 mIn). Ponad 90% z nich cierpi na NT
pierwotne, natomiast u pozostalej czesci nalezy dia-
gnozowac NT wtoérne, czylispowodowane przezinne
choroby. Zidentyfikowano wiele przyczyn wtérnego
NT. Za klasyfikacjq [nternational Statistical Classifica-
tion of Diseases and Health Related Problems 10th Revi-
sion (ICD-10) podzielono je na cztery podstawowe
grupy, podajac w kazdej z nich przyktady patologii
prowadzacych do rozwoju NT (tab. 1).

Podstawowym narzedziem, pozwalajacym na
wysuniecie wstepnego podejrzenia wtérnego nadcis-
nienia tetniczego, jest szczegdlowe badanie przed-
miotowe i podmiotowe. Diagnostyke w kierunku
wystepowania wtornego NT nalezy rozpoczaé, gdy
choroba ma nagly poczatek, wzrosty ci$nienia tet-
niczego sa duze i nagle lub nastapito pogorszenie

stanu klinicznego oraz kiedy wartosci ci$nienia nie
zmieniaja sie pod wplywem standardowej farmako-
terapii [1]. Objawy przedmiotowe obejmujg miedzy
innymi: otyloé¢ brzuszna, hirsutyzm, powiekszone
nerki w badaniu palpacyjnym, szmery osluchowe
nad jama brzuszng lub okolicg przedsercows, osta-
bione tetno na tetnicach udowych [2].
Nadcis$nienie naczyniowo-nerkowe oraz migz-
szowa choroba nerek stanowia jedna z najczest-
szych przyczyn wtérnego nadci$nienia tetniczego.
Nadci$nienie wystepuje u ponad 90% chorych na
przewlekla chorobe nerek z szacunkowym wspét-
czynnikiem filtracji klebuszkowej (eGFR, estimated
glomerular filtration rate) ponizej 30 ml/min/1,73 m?
i u50-60% leczonych dializami. W patogenezie
NT w tej grupie chorych bierze udziat kilka czyn-
nikéw, miedzy innymi hiperwolemia spowodowa-
na retencjg sodu i wody, zaburzenia hormonalne
imetaboliczne oraz przebudowa $cian tetnic. Podsta-
wa schematu diagnostycznego sa w tym przypadku
badania okreslajace funkcje tych narzadéw. Nalezy
oznaczy¢ stezenie kreatyniny, obliczy¢ eGFR oraz
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Tabela 1. Przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego

Nadci$nienie wtérne
do innych patologii nerek

Nadcis$nienie
naczyniowo-nerkowe

Zwezenie tetnicy nerkowej Przewlekta choroba nerek

Niedokrwienie nerek Cukrzycowa choroba

nerek

Zapalenia

Nefropatie
Wielotorbielowatos¢ nerek

Wodonercze

wykona¢ badanie ogélne moczu z oznaczeniem
obecnosci bialka, liczby erytrocytéw i leukocytow
[3]. Pomocne moga sie réwniez okaza¢ badania ob-
razowe, gléwnie ultrasonografia (USG). W przy-
padku wykrycia nieprawidlowosci konieczne jest
przyczynowe leczenie patologii nerek. Z kolei ce-
lem leczenia objawowego jest prawidlowa kontrola
warto$ci ci$nienia tetniczego krwi. Postepowanie
niefarmakologiczne obejmuje ograniczenie podazy
sodu w diecie, utrzymywanie normowolemii oraz re-
dukcje masy ciala. Podstawa preferowanego leczenia
farmakologicznego sa leki dobrane pod katem ryzyka
sercowo-naczyniowego pacjenta oraz choréb wspot-
istniejacych. Inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACE, angiotensin-converting enzyme) oraz sartany (an-
tagonici receptoraangiotensynowego AT,) preferuje
sie w przypadku cukrzycowej choroby nerek oraz
innych nefropatii niecukrzycowych, przebiegajacych
z bialkomoczem [2]. Podczas przepisywania tych le-
kéw nalezy jednak pamietac o przeciwwskazaniach
doich stosowania oraz koniecznosci monitorowania
stezen kreatyniny i potasu. Inna czesto stosowana
grupa lekéw to diuretyki.

Kolejna przyczyna wtérnego NT sa zwezZenia
tetnic nerkowych spowodowane miedzy innymi
zmianami miazdzycowymi czy dysplazja widknisto-
-mie$niowa. Zmniejszenie Srednicy tetnicy nerko-
wej ponizej 60-70% jej Srednicy zaburza czynnosé
wydalnicza i endokrynna nerki oraz powoduje roz-
woj NT. Réznica w wielkosci nerek przekraczajaca
1,5 cm wykryta w USG, tomografii komputerowej
czy rezonansie magnetycznym stanowi podstawe
do podejrzewania zwezenia tetnicy nerkowej. Jed-
nak asymetria ta wystepuje u mniej niz 70% chorych.

Nadcisnienie wtérne Inne wtérne nadcisnienie
do zaburzen uktadu

wewnatrzwydzielniczego

Guz chromochtonny Obturacyjny bezdech

senny

Hiperaldosteronizm Koarktacja aorty

Zespot Cushinga Cigza

Nadczynnos¢ przytarczyc Przyczyny neurologiczne

Akromegalia Ostry stres

Nadczynno$¢ i niedoczyn-
nos$¢ tarczycy

Hiperwolemia

Zespot rakowiaka Leki

Badanie metoda kolorowego doplera pozwala nato-

miast uwidoczni¢ zwezenie, ale tylko jedli znajduje

sie w proksymalnym odcinku naczynia [4]. Ostatecz-

ne potwierdzenie obecnosci zwezenia umozliwia

angiografia tetnic nerkowych. Nadci$nienie naczy-

niowo-nerkowe nalezy podejrzewa¢, gdy u chorego

wystepuje:

¢ oporne lub ztosliwe NT;

* napadowe epizody obrzeku pluc i/lub zastoinowa
niewydolnos¢ serca o niewyjasnionej etiologii;

* niewydolno$¢ nerek o niewyjasnionej etiologii;

¢ rdznica w wymiarach nerek w osi diugiej ponad

1,5 cm;
¢ szmer naczyniowy nad jama brzuszna, zwlaszcza

glosniejszy po jednej stronie;

e biatkomocz;
* wzrost stezenia kreatyniny po podaniu inhibito-
réw konwertazy angiotensyny.

Leczenie przyczynowe zwezenia tetnicy nerko-
wej pozostaje zabiegiem dos¢ kontrowersyjnym, ze
wzgledu na mata liczbe duzych, randomizowanych
badan oraz trudnosci w przewidywaniu odleglych
wynikow zabiegu [5]. Dotychczasowe metaanalizy
wskazuja jednak na niewielka, ale istotng przewage
leczenia inwazyjnego nad farmakoterapia [6]. Do-
stepne metody interwencyjne to przezskérna an-
gioplastyka z wszczepieniem stentu lub bez niego
oraz operacja chirurgiczna. Bez wzgledu na wyboér
strategii postepowania chorzy z NT naczyniowo-ner-
kowym, poza postepowaniem niefarmakologicznym,
s3 obejmowani intensywna farmakoterapia. Inhibi-
tory ACE i sartany dzialajg korzystnie, ale sg prze-
ciwwskazane u chorych z obustronnym zwezeniem.
Antagonisci wapnia oraz leki beta-adrenolityczne
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umozliwiaja dobra kontrole ciSnienia w tej grupie
chorych, natomiast stosowanie diuretykéw ogranicza
sie do polaczen wielolekowych.

Obturacyjny bezdech senny jest kolejnym bardzo
istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju wielu choréb
ukladu sercowo-naczyniowego, w tym wtérnego czy
opornego NT [7]. Do postawienia wstepnej diagno-
zy wystarcza wynik badania przesiewowego z uzy-
ciem dostepnych kwestionariuszy do oceny ryzyka
zaburzen oddychania oraz sennosci podczas dnia.
W celu potwierdzenia wstepnego rozpoznania
nalezy wykona¢ badanie polisomnograficzne/
/badanie w kierunku zaburzen oddychania podczas
snu. Leczenie obturacyjnego bezdechu sennego po-
przez modyfikacje stylu zycia oraz przestrzeganie
zalecen zwigzanych ze snem, a przede wszystkim
uzywanie aparatow CPAP (continuous positive airway
pressure) pozawala na optymalizacje wartosci ciSnie-
nia tetniczego [8].

Wsréd chordb ukladu wewnatrzwydzielniczego
warto pamietaé przede wszystkim o takich schorze-
niach, jak nadczynno$¢ i niedoczynno$¢ tarczycy,
zesp6l Cushinga, oraz uznawany przez niektérych za
najczestsza posta¢ wtérnego N'T hiperaldosteronizm
pierwotny, ktory jest wtérna postacia NT wywolang
nadmiernym, niekontrolowanym wydzielaniem al-
dosteronu. Choroba nie stanowi jednorodnego pato-
genetycznie zespotu. Mozna wyrézni¢ kilka postaci,
ktére pozostaja odmienne zaréwno pod wzgledem
biochemicznym, jak i sposobu leczenia (m.in. prze-
rost kory nadnerczy, hiperaldosteronizm poddajacy
sie leczeniu glikokortykosteroidami, gruczolak, rak
kory nadnerczy wytwarzajacy aldosteron). Do pod-
stawowych objawéw wskazujacych na rozpoznanie
pierwotnego hiperaldosteronizmu naleza miedzy in-
nymi: spontaniczna hipopotasemia, brak normaliza-
cji stezenia potasu 4 tygodnie po odstawieniu lekow
moczopednych czy NT oporne na leczenie.

Nieco inne postepowanie nalezy zaleci¢ w przy-
padku wykrycia guza chromochlonnego. Ten nie-
zwykle rzadki guz faczy sie z wystepowaniem opor-
nego NT, z duzymi wahaniami wartoéci ci$nienia,
zarejestrowanymi na przykiad podczas 24-godzinnej
rejestracji ciSnienia tetniczego (ABPM, ambulatory
blood pressure monitoring). Czesto bywa tez przy-
padkowo wykrywany podczas badan obrazowych
jamy brzusznej. Radykalne leczenie wymaga chi-
rurgicznego usuniecia guza, poprzedzonego odpo-

wiednim przygotowaniem pacjenta. Farmakoterapia
w tym przypadku wymaga wlaczenia najpierw lekéw
blokujacych receptory alfa-, a nastepnie beta-adre-
nergiczne [1]. Zagadnienie diagnostyki NT zwigza-
nego z chorobami ukladu wewnatrzwydzielniczego
omoéwiono w innym rozdziale.

Réwniez leki moga wywolywaé wtorne NT.
Wsroéd lekéw tych wymienia sie: niesteroidowe
leki przeciwzapalne, doustne $rodki antykoncep-
cyjne, sympatykomimetyki, inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, steroidy
oraz leki immunosupresyjne. Jesli istnieje po-
trzeba ich stosowania u pacjentéw z NT, to nalezy
rozwazy¢ bilans ryzyka i korzysci, indywidualny
u kazdego chorego. W miare mozliwosci nalezy mo-
dyfikowa¢ dawki lub wybiera¢ te leki z danej gru-
py, ktére maja mozliwie najmniejszy niekorzystny
wplyw na wartosci ci$nienia tetniczego. Doustnych
§rodkéw antykoncepcyjnych nalezy unikac w grupie
pacjentek ze zle kontrolowanym ci$nieniem, a w ra-
zie koniecznoéci stosowac preparaty z mala dawka
estradiolu i progestagenu lub preparaty jednosktad-
nikowe [9]. W codziennej praktyce trzeba pamietac,
ze wiele lekéw, ktére moga powodowac NT, jest do-
stepnych bez recepty.

Leczenie farmakologiczne wspomagajace

Wielu chorych, oprécz przyczynowego leczenia
tej formy nadci$nienia tetniczego, wymaga réwno-
leglej lub nastepczej farmakoterapii, ktérej zasady
oméwiono w artykule 1.80.

W farmakoterapii tej szczeg6lne miejsce maja leki
zlozone zapewniajace odpowiednig intensywnos¢
leczenia. W odniesieniu do niektérych z nich istnieja
dowody na redukcje ryzyka sercowo-naczyniowego
w opatentowanym potaczeniu (perindopril zamlodi-
pina w badaniu ASCOT). Powszechnie uwaza sie, ze
polaczenia oparte na inhibitorze ACEiamlodipinie sa
dobrze przebadane (badania ASCOT, ACCOMPLISH)
i goruja pod tym wzgledem nad nadal popularny-
mi w naszym kraju polaczeniami inhibitoréw ACE
z nierekomendowanym w wytycznych Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego hydrochloro-
tiazydem. Rowniez polaczenie diugodzialajacego
perindoprilu z indapamidem (badania HYVET, AD-
VANCE) jest skojarzonym lekiem hipotensyjnym
o wysokiej skutecznosci klinicznej. Najnowsze wy-
tyczne brytyjskiej agencji technologii medycznych
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(NICE) réwniez zwracaja uwage na potrzebe prefe-
rowania indapamidu lub chlortalidonu wzgledem
hydrochlorotiazydu.
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Wstep

Niniejszy rozdzial opracowano na podstawie
dokumentu Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego — wytycznych dotyczacych postepowania
w chorobach ukladu sercowo-naczyniowego u kobiet
w cigzy, wydanych w 2011 roku [1]. W rozdziale za-
warto ogolne zasady postepowania w czasie cigzy
u kobiet z chorobami serca. Szczegoly dotyczace po-
stepowania w sytuacjach klinicznych zwiazanych
zkonkretnymi chorobami ukladu sercowo-naczynio-
wego sa zawarte w pelnym dokumencie Zrédlowym.

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

U kobiet z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego nalezy oceni¢ ryzyko zwiazane z cigza i poinfor-
mowac o tym pacjentke. Osoby, u ktérych stwierdzo-
no chorobe istotna klinicznie, podczas cigzy powinny
by¢ pod opieka zaréwno poloznika, jak i kardiologa
z doswiadczeniem w zakresie opieki nad kobieta-
mi w cigzy z chorobami ukladu krazenia. Pacjentki
zgrupy najwyzszego ryzyka powinny by¢ pod opieka

wielodyscyplinarnego zespolu w osrodku specjali-
stycznym.

Do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego w czasie
cigzy oraz poradnictwaw sytuacji planowania ciazy za-
leca sie stosowanie klasyfikacji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization). Wyszcze-
golniono cztery kategorie wedtug rosnacego ryzyka.
U kobiet w I klasie wedtug WHO ryzyko jest bar-
dzo niskie, a opieka kardiologiczna w czasie ciazy
moze si¢ ograniczy¢ do 1-2 wizyt. Osoby w II kla-
sie cechuje niskie lub umiarkowane ryzyko i w tych
przypadkach zaleca sie badania kontrolne w kazdym
trymestrze. U kobiet w III klasie ryzyko powiklan
jest wysokie i wskazane sa czeste badania kontrolne
(co 1-2 miesiagce) przeprowadzane przez kardiologa
i potoznika. Kobietom w IV klasie ryzyka powinno
sie odradza¢ zachodzenie w ciaze, a w przypadku
poczecia inierozwazania zakonczenia cigzy konieczne
sg comiesieczne wizyty kontrolne w czasie calej ciazy.

Sytuacje, w ktorych ryzyko ciazy jest w I klasie
wedlug WHO:
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