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STRESZCZENIE

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z gtéwnych czynnikéw ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Istotnie obcigza tez
rokowanie u 0séb po zawale serca lub z niewydolnos$cig serca.
Leczenie przeciwnadci$nieniowe poprawia rokowanie, takze
u 0s6b z choroba wiericowa. Opublikowane w ciggu ostatniego
roku wyniki kilku duzych badan i analizzmodyfikowaty wytyczne
postepowania w zakresie docelowego cisnienia tetniczego.
W artykule przedstawiono aktualne poglady na docelowe
ci$nienie tetnicze u 0séb z chorobg wiencowa.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa,
zawat serca
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ABSTRACT

Hypertension is one of the major cardiovascular risk factors.
High blood pressure is related to poor prognosis in patients
with coronary artery disease or heart failure. Antihypertensive
treatment improves prognosis, also in coronary artery disease
patients. As recently published results of several trials and
analyses have influenced guidelines (including guidelines of
European Society of Cardiology) concerning blood pressure
goals the article presents current views on blood pressure
goals in patients with coronary artery disease.

Key words: hypertension, coronary artery disease, myocardial
infarction
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Wprowadzenie

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z gtéwnych czynni-
kéw ryzyka wystgpienia choroby wiencowej, w tym
zawatu serca i niewydolno$ci serca, niezaleznie od
wieku, ptci i grupy etnicznej. Wykazano, ze ryzyko
rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego
zmniejsza sie w wyniku zastosowania skutecznej tera-
pii hipotensyjnej. Zagadnienie docelowych wartosci
cis$nienia tetniczego u oséb z chorobg wiehcowa,
a wiec takich, po ktérych uzyskaniu korzysci z obnize-
nia cisnienia tetniczego sg najwieksze, a jednoczesnie
nie obserwuje sie nadmiernego zwiekszenia ryzyka
wystepowania dziatan niepozgdanych, jest obecnie
przedmiotem kontrowersji. Wyniki niektérych badan
wskazujg bowiem na zwiekszenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego u chorych z za niskimi wartosciami
ci$nienia tetniczego, takze u chorych z chorobg
wiencowa [1, 2].

Docelowe wartosci cisnienia tetniczego

u chorych z chorobg wiehcowg

— obowigzujgce wytyczne

W wytycznych European Society of Hypertension

i European Society of Cardiology (ESH/ESC) z 2013
roku oraz Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tet-
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niczego (PTNT) z 2015 roku w odniesieniu do lecze-
nia chorych z chorobg wiencowg zaproponowano
wartosci docelowe cisnienia tetniczego < 140/90
mm Hg [3, 4].

Zagadnienie docelowych wartos$ci cisnienia tet-
niczego u chorych na chorobe wiencowgq zostato
szczegotowo omoéwione w stanowisku American
Heart Association, American College of Cardiology
i American Society of Hypertension (AHA/ACC/ASH)
opublikowanym w 2015 roku. Sformutowano poni-
zej przedstawione zalecenia odnos$nie do wartosci
docelowych terapii nadcisnienia tetniczego [2].

1. Docelowe ci$nienie tetnicze < 140/90 mm Hg jest
rozsgdng wartoscig w prewencji wtérnej incydentow
sercowo-naczyniowych u chorych z nadci$nieniem
tetniczym i chorobg wiencows (klasa lla; poziom
dowodoéw B).

2. Nizsze docelowe cisnienie tetnicze (< 130/80
mm Hg) moze byé odpowiednie dla wybranych
0s06b z chorobg wiencowg, po przebytym zawale
serca, udarze moézgu lub przemijajgcym napadzie
niedokrwienia albo z ekwiwalentami choroby wienco-
wej (choroba tetnic szyjnych, choroba tetnic obwo-
dowych, tetniak aorty brzusznej) (klasa llb; poziom
dowoddéw B).

3. U pacjentéw z podwyzszonym cisnieniem tetni-
czym rozkurczowym i chorobg wiehcowg, z dowo-
dami na niedokrwienie mig$nia sercowego, cisnienie
nalezy obniza¢ powoli. Szczegdlng ostroznosé nalezy
zachowac u 0s6b z cukrzycg lub > 60. roku zycia.
U starszych oséb z nadcisnieniem tetniczym i duzym
cisnieniem tetna obnizanie skurczowego cisnienia
tetniczego moze skutkowaé bardzo niskimi warto-
$ciami ci$nienia rozkurczowego (< 60 mm Hg), co
powinno wzbudzi¢ czujnos¢ klinicysty ukierunkowa-
ng na wnikliwg ocene wszelkich nieoczekiwanych
objawow podmiotowych oraz przedmiotowych,
przede wszystkim wynikajgcych z niedokrwienia
mies$nia sercowego (klasa lla; poziom dowoddéw C).

Badanie SPRINT

Badanie Systolic Blood Pressure Intervention Trial
(SPRINT) (wyniki opublikowano w zesztym roku)
miato pomdc w ustaleniu optymalnych docelowych
wartosci cisnienia tetniczego u chorych na nadcisnie-
nie tetnicze, w tym takze u chorych na nadcisnienie
tetnicze wspodfistniejgce z chorobg wiencowa. Celem
badania SPRINT byto poréwnanie korzysci z obniza-
nia ci$nienia skurczowego do wartosci < 120 mm Hg
(leczenie intensywne) oraz < 140 mm Hg (leczenie
standardowe) u chorych na nadcisnienie tetnicze
oraz wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym [5].
Do badania SPRINT wigczono 9361 chorych:

M leczonych na nadci$nienie tetnicze,

B charakteryzujgcych sie wysokim ryzykiem serco-
wo-naczyniowym,

B w $rednim wieku 68 lat (kryterium wtgczenia byt
wiek > 50 lat),

M charakteryzujagcych sie $rednimi warto$ciami
cisnienia tetniczego 140/78 mm Hg (kryterium
wtgczenia — skurczowe cisnienie tetnicze 130-180
mm Hg).

Poszczegodlne kryteria definiujgce wysokie ryzyko
sercowo-naczyniowe wystepowaty z nastepujgca
czestoscia:

W wiek = 75 lat — 28%,
M przewlekta choroba nerek — 28%,

M jawna choroba uktadu sercowo-naczyniowego
— 17%,

M subkliniczna choroba uktadu sercowo-naczynio-
wego — 5%,

M 10-letnie ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych
=15 — 61%.

Tak wiec w badaniu uczestniczyli rowniez chorzy
z chorobg wiencowa. Badanie zostato przerwane
przedwczes$nie z uwagi na stwierdzenie istotnych
korzysci w grupie leczonej intensywnie. Wykazano, ze
intensywniejsze leczenie hipotensyjne zwigzane jest
zistotnym zmniejszeniem czesto$ci wystepowania:

M gtéwnego punktu koncowego (obejmujgcego:
zawat serca, udar mdzgu, ostry zespot wiencowy,
niewydolnos¢ serca, zgon z przyczyn sercowo-na-
czyniowych) o 25%,

M zgonow z jakiejkolwiek przyczyny o 27%,
M zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych o 43%,
M niewydolnosci serca o 38%.

Nie stwierdzono réznic w czestosci wystepowania
zawatdéw serca, ostrych zespotow wiencowych i uda-
ru mézgu pomiedzy badanymi grupami. Podobny
efekt intensywnego leczenia obserwowano u oséb
z przewlekta choroba nerek i bez niej, w wieku ponizej
i powyzej 75 lat, kobiet i mezczyzn oraz z réznymi
wyjsciowymi warto$ciami skurczowego cisnienia
tetniczego [b]. Korzysci wynikajace z intensywnego
leczenia hipotensyjnego byty nieco mniej wyrazone
u 0so6b z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego
(w tym z chorobg wiencowg), chociaz réznica nie
osiggneta istotnosci statystycznej.

Nalezy jednak podkresli¢ czestsze wystepowanie zda-
rzen niepozadanych w grupie leczonej intensywnie:
hipotonii (ale czesto$é hipotonii ortostatycznej byta
mniejsza w grupie leczonej intensywnie), omdlen,
zaburzen elektrolitowych i ostrego uszkodzenia ne-
rek lub ostrej niewydolnosci nerek. Nie stwierdzo-
no réznic w czestosci wystepowania objawowej
bradykardii i upadkéw zwigzanych z koniecznoscia



porady na szpitalnym oddziale ratunkowym lub
hospitalizacji pomiedzy grupami. U chorych wyj-
$ciowo bez przewlektej choroby nerek stwierdzono
czestsze obnizenie eGFR o co najmniej 30% (ryzyko
wzgledne 3,49; p < 0,001) w grupie leczonej bardziej
intensywnie [5].

Warto zaznaczyé, ze w badaniu SPRINT pomiaréw
cisnienia tetniczego dokonywano za pomocg tak
zwanych automatycznych pomiaréw gabinetowych
(AOBP, automated office blood pressure measure-
ment). Specjalnie zaprogramowany aparat wyko-
nywat automatycznie trzy kolejne pomiary, podczas
gdy pacjent pozostawat w cichym pomieszczeniu,
bez obecnosci personelu placowki. Aparat byt za-
programowany tak, by pierwszy pomiar wykona¢
po pieciu minutach od uruchomienia, a kolejne
pomiary wykonywane byty w jednominutowych
odstepach [6, 7].

Wyniki pomiaréw cisnienia tetniczego wykonywa-
nych za pomocg AOBP s nizsze niz wartosci ci$nie-
nia tetniczego w pomiarach wykonywanych osobi-
Scie przez lekarza lub pielegniarke (typowy pomiar
gabinetowy), z uwagi na mniej nasilony efekt biate-
go fartucha [7, 8]. Zakres réznicy pomiedzy AOBP
a pomiarami klinicznymi nie zostat jednoznacznie
okreslony, z tego wzgledu trudno jest bezposrednio
przeniesé cele terapeutyczne oceniane za pomoca
AOBP na wyniki typowych pomiaréw gabinetowych.

Czy krzywa J istnieje?

Dowody na zwiekszenie ryzyka zdarzen sercowych
w wyniku nadmiernego obnizenia rozkurczowego
cisnienia tetniczego, w tym u chorych z chorobg
wiencoway, sg sprzeczne. Dane z badan epidemio-
logicznych i klinicznych zaréwno wskazujag na obec-
nos¢, jak i przecza obecnosci tak zwanej krzywe;j J.
U wiekszosci chorych na nadcis$nienie tetniczego,
wtgczajgc w to chorych z rozpoznang chorobg ser-
ca, nie wystgpig zdarzenia wynikajgce z obnizenia
rozkurczowego ci$nienia tetniczego w wyniku za-
stosowania standardowych lekéw hipotensyjnych.
Obawy, ze perfuzja wiencowa bedzie ograniczona po
przekroczeniu progu autoregulacji nie zostaty jeszcze
zweryfikowane ani w badaniach z udziatem oséb
zdrowych, ani w badaniach z udziatem oséb cho-
rych z miazdzyca tetnic wiencowych. Brak jest takze
konsensusu odnos$nie do minimalnych bezpiecznych
wartosci rozkurczowego ci$nienia tetniczego. Wyniki
badania Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes (ACCORD) wskazuja, ze nizsze docelowe
wartos$ci cisnienia tetniczego (< 120/80 mm Hg)
zwigzane s ze zmniejszeniem ryzyka udaru moézgu
i nie zwiekszajg istotnie ryzyka zdarzen zwigzanych
z chorobg wiencowa. W wiekszosci badan, w ktérych
oceniano efekty obnizania ci$nienia tetniczego do
nizszych wartosci docelowych, uzyskano warto-
$ci rozkurczowe ci$nienia tetniczego mieszace sie

w zakresie 70-79 mm Hg. Zakres ten wydaje sig by¢
bezpiecznym [2].

Podkresla sie takze, ze znaczenie rokownicze niskich
wartos$ci rozkurczowego ci$nienia tetniczego uzalez-
nione byto od obecnosci jednoczesnie wysokiego
cisnienia tetna, a mozliwe wyjasnienia tego zwigzku
obejmujg obnizenie perfuzji, zwigzane z wiekiem
narastanie sztywnosci duzych tetnic lub jest to epi-
fenomen wynikajgcy z odwrotnej zaleznosci, gdzie
zty ogoélny stan zdrowia i wspdfistniejagce choroby,
na przyktad niewydolno$¢ serca, choroba nowotwo-
rowa, ttumacza zaréwno niskie wartosci cisnienia
tetniczego, jak i wysokie ryzyko zgonu [1].

Kjeldsen i wsp. podkreslajg, ze takze w najnowszych
analizach badan Va/sartan Antihypertensive Long-
term. Use Evaluation (VALUE) i Ongoing Telmisartan
Alone and in Combination with Ramipril Global En-
dpoint Trial (ONTARGET) (drugim badaniem objeto
réwniez chorych z chorobg wiencowa) nie stwierdzo-
no dowodoéw na zwiekszanie ryzyka wystepowania
zdarzen sercowo-naczyniowych przy sprowadzaniu
ci$nienia tetniczego do nizszych wartosci [7, 9-11].
Rowniez w oméwionym badanu SPRINT, w ktérym
w grupie leczonej bardziej intensywnie obnizono roz-
kurczowe ci$nienie tetnicze do wartosci 69 mm Hg,
nie stwierdzono wzrostu ryzyka zdarzen zwigzanych
z chorobg wiencowag [5]. Natomiast istniejg dowody
na brak korzysci, a nawet na niekorzystny efekt ob-
nizania ci$nienia tetniczego do zbyt niskich wartosci
u chorych po przebytym udarze mézgu (prewencja
wtorna) lub z zaburzeniami funkcji poznawczych
[12-14].

Podsumowanie

Jak postepowaé u chorych z chorobg wiencowa
i nadcisnieniem tetniczym po badaniu SPRINT?

Czy zatem wyniki badania SPRINT mogg wptyngé
na codzienng praktyke? Ponizej przedstawiono cha-
rakterystyke dwojga chorych.

M 68-letnia kobieta z nadci$nieniem tetniczym, po
przebytej angioplastyce prawej tetnicy wiencowej
z implantacja stentu trzy lata wczesniej, z eGFR
78 ml/min/1,73 m?, leczona obecnie beta-adreno-
litykiem i inhibitorem konwertazy angiotensyny,
bez ograniczen w codziennym funkcjonowaniu
i hipotonii ortostatycznej, ci$nienie tetnicze 140/81
mm Hg;

B 72-letni mezczyzna z nadcisnieniem tetniczym
i wieloletnig cukrzyca, po przebytym pomosto-
waniu aortalno-wienncowym (choroba tréjnaczy-
niowa) i z uposledzong funkcjg skurczowg (45%;
EF, ejection fraction), leczony obecnie inhibitorem
konwertazy angiotensyny, diuretykiem tiazydopo-
dobnym i antagonistg wapnia, cisnienie tetnicze
138/74 mm Hg.
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Praktyczne podejscie do wyboru bardziej lub mniej
intensywnej terapii nadci$nienia tetniczego przed-
stawiono w wytycznych kanadyjskich dotyczacych
postepowania w nadci$nieniu tetniczym (CHEP 2016,
Canadian Hypertension Educational Program). Au-
torzy zalecili, by u chorych wysokiego ryzyka serco-
wo-naczyniowego (tab. 1), w wieku > 50 lat, z war-
tosciami skurczowego ci$nienia tetniczego > 130
mm Hg, rozwazy¢ intensywne leczenie nadcisnienia
tetniczego do wartosci docelowych < 120 mm Hg.
Eksperci kanadyjscy wskazali jednak, by intensywne
leczenie byto oparte na wynikach pomiaréw AOBP,
a nie na tradycyjnych pomiarach klinicznych. Podkre-
$lono réwniez, ze decyzja o intensywnym leczeniu
powinna by¢ podejmowana indywidualnie i nalezy
zachowac ostrozno$¢ w niektérych grupach chorych
(tab. 2) [15]. Na podstawie tego dokumentu, u pierw-
szej chorej mozna rozwazy¢ bardziej intensywng
terapie nadcisnienia tetniczego, w drugim przypadku
nalezy zachowa¢ ostroznos¢ w obnizaniu ci$nienia
tetniczego do zbyt niskich wartosci.

W tym roku Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
opublikowato zaktualizowane wytyczne dotyczace
profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego.
Eksperci uznali, ze uzasadnione moze by¢ rozwazenie
obnizania ci$nienia skurczowego do wartosci < 120
mm Hg, szczegdlnie u oséb o co najmniej duzym
ryzyku sercowo-naczyniowym (klasa zalecen llb,
poziom dowoddéw B) [16].

Podsumowujac, wybierajgc w codziennej praktyce
pomiedzy bardziej a mniej intensywnym leczeniem

hipotensyjnym nalezy uwzgledni¢ wiele czynnikow
(tab. 1 i 2) przemawiajgcych zaréwno za bardziej
intensywng terapig nadcisnienia tetniczego, jak
i przeciw niej. Decyzja musi by¢ podejmowana
indywidualnie.
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