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Wprowadzenie

Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) oddaje w Paristwa rece kolejna
edycje wytycznych dotyczacych zasad postgpowania w nadcisnieniu tgtniczym.

W ciagu czterech lat, ktére uplynety od ogloszenia poprzednich zalecenn PTNT (2011
rok), opublikowano wyniki wielu waznych badari i metaanaliz, w ke6rych oceniano leczenie
hipotensyjne. Ich wyniki rozszerzyly zakres informacji dostgpnych w tym czasie, mody-
fikujac niektdre z wezesniejszych koncepcji, migdzy innymi zasady leczenia nadci$nienia
tetniczego opornego i wtérnego, w tym leczenia zabiegowego.

Niniejszy dokument bazuje w gléwnej mierze na zaleceniach PTNT z 2011 roku oraz
uwzglednia cz¢§¢ zmian, uznanych przez autoréw za stuszne, zawartych w nowych wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH, European Society of
Hypertension) z 2013 roku.

Nowoscig zalecert PTNT 2015 jest uwzglednienie w obszernym rozdziale zasad leczenia
nadci$nienia tetniczego u dzieci, zgodnie z reguta, ze mozliwos¢ specjalizacji z hiperten-
sjologii dotyczy zar6wno lekarzy internistéw, jak i pediatréw oraz préba nadania tej edycji
zaleceri charakteru praktycznego, z uwzglednieniem realiéw polskich w zakresie diagnostyki
i farmakoterapii.

W tabelach podsumowujacych podstawowe zasady terapii nadci$nienia t¢tniczego
w szezeg6lnych grupach pacjentéw ze wzgledéw dydaktycznych wprowadzono podziat na
trzy kolory ,$wiatet drogowych” w sposéb uproszczony odpowiadajace typowym klasom
zaleceni z uwzglednieniem sity dowodéw naukowych, ale takze, w wickszym stopniu niz ma
to miejsce w wytycznych ESH/ESC 2013, oddajacy opinie ekspertéw.

Kolory te oznaczaja;:

zielony — zalecenie okreslonego postepowania na ogét oparte na jednoznacznych
dowodach z badaf naukowych, ewentualnie na jednoznacznej opinii ekspertéw

wynikajacej z codziennej praktyki klinicznej;

26lty — sugestie zasadnosci okreslonego postepowania, mimo braku lub niejedno-
znacznych dowodéw z badan naukowych, oparta na opinii wiekszosci ekspertéw
wynikajacej ze zdrowego rozsadku i osobistego doswiadczenia klinicznego;







Zasady postgpowania w nadcis$nieniu tetniczym — 2015 rok

1. Epidemiologia i prewencja
nadcisnienia tetniczego

Nadci$nienie tgtnicze pozostaje najwazniejszym
czynnikiem ryzyka przedwczesnych zgonéw na ca-
tym $wiecie. Wysokos¢ cisnienia tetniczego (BP, blood
pressure) wykazuje liniowy zwiazek ze $miertelnoscia
i zapadalnoscig na choroby uktadu krazenia (zawat
serca, udar mozgu, niewydolno$¢ serca, choroba tet-
nic obwodowych), niewydolno$¢ nerek, we wszystkich
grupach wiekowych, etnicznych, zaréwno u kobiet,
jak i mezezyzn. Wsréd oséb po 50. roku zycia wartos¢
ciénienia skurczowego (SBP, systolic blood pressure) le-
piej opisuje ryzyko sercowo-naczyniowe, dodatkowym
wskaznikiem zwigkszonego zagrozenia jest ci$nienie
tetna, czyli réznica miedzy wartoscig SBP a wartoscig
ciénienia rozkurczowego (DBP, diastolic blood pressure).

Dane z ostatnich 20 lat wskazuja na wzrost roz-
powszechnienia nadci$nienia tetniczego w Polsce.
Wedtug badania NATPOL 2011 rozpowszechnienie
nadciénienia tgtniczego wsrdd oséb w wieku 18-79
lat wzrosto w ciagu 10 lat z 30 do 32%, czyli do
okoto 9 milionéw oséb. Do tej liczby nalezy dodac,
na podstawie badania POLSENIOR, okoto miliona
0s6b z nadci$nieniem t¢tniczym po 80. roku zycia.
Utrzymanie si¢ obserwowanych tendencji moze spo-
wodowad, ze do roku 2035 liczba pacjentéw z nadcis-
nieniem t¢tniczym zwickszy si¢ o potowe.

Rozwojowi nadcisnienia t¢tniczego mozna zapo-
biega¢ przede wszystkim poprzez wplyw na uwa-
runkowania Srodowiskowe. Najskuteczniejsza meto-
da uniknigcia lub opéznienia rozwoju nadci$nienia
tetniczego (prewencja pierwotna) jest modyfikacja
stylu zycia, a zwlaszcza zapobieganie otytosci oraz
zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Prewencje pierwot-
ng dzielimy na populacyjna, skierowana do ogétu
0sb, oraz celowana, dotyczacg oséb zagrozonych
nadci$nieniem t¢tniczym w stopniu wickszym niz
ogdt populacji. Te intensywniejsze dziatania powinny
by¢ skoncentrowane na nastgpujacych grupach oséb:
1. Pacjenci z rodzinnym obciazeniem chorobami

uktadu krazenia (udar mézgu, zawal serca, nie-

wydolno$¢ serca) — kobiety przed 65. roku zycia,
mezczyini przed 55. rokiem zycia.

2. Osoby z cukrzyca lub wspétistniejaca chorobg nerek.
3. Chorzy z przynajmniej dwoma klasycznymi czyn-
nikami ryzyka choréb sercowo-naczyniowych.

4. Osoby z BP wysokim prawidlowym

> 130/85 mm Hg,

5. Osoby z nadci$nieniem biatego fartucha.

Dziatania prewencyjne powinny by¢ réwniez skie-
rowane do oséb, u ktérych nadci$nienie tetnicze juz
istnieje (prewencja wtérna). Prewencja wtdrna wezes-
na (drugorzedowa) zmierza do zwigkszenia wykry-

walnodci nadcisnienia tetniczego, mozliwie w bez-
objawowym okresie choroby, w ktérym zwigzane
z nig uszkodzenia narzadowe sy jeszcze nieobecne
lub ograniczone. Okoto 30% oséb nie wie o swo-
jej chorobie nadcisnieniowej, co wynika z faktu,
ze prawie 40% dorostych w naszym kraju nie zna
warto$ci wlasnego BP. Ze wzgledu na niska wykry-
walno$¢ nadcisnienia tetniczego w Polsce zaleca sie,
aby przesiewowymi pomiarami BP obja¢ wszystkie
osoby doroste, u ktérych pomiary BP powinny by¢
wykonywane przynajmniej raz w roku, niezaleznie
od wezesniejszych wartosci BP.

Mianem prewencji wtérnej pdinej (trzeciorzedo-
wej) okresla si¢ dzialania terapeutyczne podejmo-
wane wobec oséb z rozpoznang chorobg, ktérych
celem jest zapobiezenie lub przynajmniej odsunigcie
w czasie jej niekorzystnych nastgpstw (powiklan ser-
cowo-naczyniowych i nerkowych). Publiczna wiedza
na temat zagrozen zwiazanych z wysokim BP, cho¢
poprawia si¢, pozostaje nadal niezadowalajaca. Ba-
danie NATPOL 2011 wykazalo, ze odsetek oséb
z rozpoznanym nadci$nieniem t¢tniczym, kedre nie
podejmuja leczenia hipotensyjnego zmniejszyt sie
z 18 do 13%.

Korzystnym zjawiskiem jest poprawa kontroli BP
u 0s6b z nadcisnieniem t¢tniczym w Polsce, ktéra
zwickszyta si¢ z 12 do 26%. Zwigzane jest to ze wzro-
stem skutecznosci leczenia nadci$nienia tgtniczego

w Polsce z 22 do 42%.

2. Rozpoznanie i klasyfikacja

Podstawa rozpoznania nadcisnienia tetniczego jest
prawidlowo wykonany posredni gabinetowy pomiar
BP. Zakaz stosowania urzadzeri zawierajacych rted
w krajach Unii Europejskiej powoduje, ze obecnie do
pomiaru BP zaleca si¢ uzywanie sfigmomanometréw
pétautomatycznych ostuchowych lub oscylometrycz-
nych. Uzyskanie wiarygodnej wartosci BP wymaga
aparatu spetniajacego kryteria doktadnosci pomiaréw,
odpowiedniego przygotowania pacjenta i prawidiowej
techniki badajacego (tab. I). Zaleca si¢ pomiary na ra-
mieniu, a list¢ aparatéw posiadajacych certyfikat znaj-
duje si¢ na stronie Polskiego Towarzystwa Nadcisnie-
nia Tetniczego (PTNT) (www.nadcisnienietetnicze.
pl/dla_lekarzy/zalecenia_i_standardy/zalecenia_ptnt).

Nadci$nienie t¢tnicze mozna rozpoznaé, jedli §red-
nie wartosci BP (wyliczone co najmniej z dwéch po-
miaréw dokonanych podczas co najmniej dwéch
roznych wizyt u lekarza), s3 réwne lub wyzsze niz
140 mm Hg dla SBP i/lub 90 mm Hg dla DBP.

U chorychzwartosciami BP ponizej 160/100 mm Hg

rozpoznanie nadci$nienia tetniczego nalezy po-
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Tabela I. Zasady prawidtowego pomiaru cis$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim lub przychodni

Wymagania dotyczace sprzetu

obwodu ramienia)

Aparat na ramie posiadajacy certyfikat dokfadnos$ci (patrz: www.nadcisnienietetnicze.pl/dla_lekarzy/zalecenia i standardy/zalecenia_ptnt)

Rozmiar mankietu dobrany do wielko$ci ramienia pacjenta (w ,idealnym” mankiecie cze$¢ gumowa powinna mie¢ diugos$¢ 80%, a szeroko$é 40%

Przygotowanie pacjenta

poziomie 4. migdzyzebrza
Mankiet na wysokosci serca niezaleznie od pozycii ciata pacjenta

Zakaz picia kawy i palenia papierosdw przez pacjenta co najmniej 30 minut przed pomiarem
Kilkuminutowy odpoczynek w pozycji siedzacej z podpartymi plecami, w cichym pomieszczeniu, bezposrednio przed pomiarem

Pacjent w pozycji siedzacej, z podpartymi plecami, konczyna gérna obnazona, bez uciskajacej odziezy, luzno wsparta ze zgieciem tokciowym na

Technika pomiaru

Wypuszczanie powietrza z predkoscig 2 mm Hg/s

Pomiar tetna powinien by¢ dokonany po drugim pomiarze BP

Pompowanie powietrza w mankiecie do ci$nienia 0 30 mm Hg wyzszego od slyszalnych tonéw (wyczuwalnego tetna)

Pierwszy pomiar na obu koficzynach gérnych, kolejne pomiary nalezy wykonywac na rece, na ktérej zmierzono wyzsza warto$¢ BP

Za ci$nienie skurczowe (SBP) uznaje sie moment pojawienia sie pierwszego tonu przy opréznianiu mankietu — | faza Korotkowa

Za cisnienie rozkurczowe (DBP) uznaje sie moment zaniku styszalnosci ostatniego tonu przy opréznianiu mankietu — V faza Korotkowa
Dla ustalenia warto$ci BP nalezy obliczy¢ $rednig z 2 pomiaréw, przeprowadzonych w czasie tej samej wizyty w odstepach 1-2 minut

Sytuacje szczegdine

w 1. i 3. minucie od przyjecia pozycji stojacej

Trzeci pomiar przeprowadza sig (i uwzglednia w wyliczeniu $redniej), jesli réznica miedzy 1. a 2. pomiarem przekracza 10 mm Hg
Przy réznicy warto$ci miedzy koficzynami jako wiasciwa nalezy przyja¢ warto$¢ wyzsza

U os6b w starszym wieku, chorych na cukrzyce oraz na inne choroby mogace powodowac hipotonig ortostatyczng nalezy dokonywac tez pomiaru

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze

Tabela Il. Zalecenia dotyczace prowadzenia domowych pomiaréw cisnienia tetniczego

tetnicze.pl/dla_lekarzy/zalecenia_i_standardy/zalecenia_ptnt)
Pomiary nalezy wykonywac przez 7 kolejnych dni

Pomiary nalezy wykonywac zgodnie z zasadami opisanymi w tabeli |

stosowania aparatéw z pamiecig lub drukarkg

modyfikacji terapii przez samego pacjenta

Nalezy rozwazy¢ celowo$¢ HBPM u chorych z podwyzszonym poziomem leku

Zaleca sie uzywanie w petni automatycznych aparatéw posiadajacych walidacje z mankietem zaktadanym na ramig (patrz: http://www.nadcisnienie-

Nalezy wykonywa¢ po 2 pomiary w kilkuminutowych odstepach, rano i wieczorem, o statych porach, w réwnych odstepach czasu (np. 6.00-18.00,
7.00-19.00 itp.). Pomiary powinny by¢ wykonywane bezposrednio przed przyjeciem lekéw, a w godzinach porannych przed jedzeniem

Pacjent powinien zapisywac uzyskane wartosci BP w poszczegdlnych pomiarach w kolejnych dniach w dzienniczku samokontroli. Istnieje mozliwo$¢

Srednie BP dla HBPM oblicza sie, pomijajac wartosci z pierwszej doby prowadzenia pomiaréw

Nalezy rozwazy¢ celowos$¢ HBPM u chorych sktonnych do ciagtej modyfikacii terapii. Wartosci pomiaréw domowych nie powinny stuzy¢ doraznej

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze; HBPM (home blood pressure monitoring) — domowe pomiary cisnienia tetniczego

twierdzi¢, wykonujac automatyczna rejestracj¢ BP
(ABPM, ambulatory blood pressure monitoring),
a w razie braku mozliwosci, poprzez realizacje do-
mowych pomiaréw BP (wg zasad przedstawionych
w tab. II), przyjmujac odmienne normy dla tych
pomiaréw przedstawione w tabeli III.

U chorych z wartosciami BP > 180/> 110 mm Hg
dopuszczalne jest rozpoznanie nadci$nienia tgtnicze-
go podczas pierwszej wizyty, po wykluczeniu czynni-

kéw podwyzszajacych wartosci BP, na przyklad: leku,
bélu czy spozycia alkoholu.

Rozpoznanie nadci$nienia tgtniczego jest réwniez
dopuszczalne na podstawie wiarygodnych danych
z wywiadéw lub dokumentagji pacjenta (wartosci BP
lub fakt zazywania lekéw hipotensyjnych).

W wytycznych PTNT 2015 utrzymano klasyfi-
kacj¢ nadci$nienia t¢tniczego oparta na pomiarach
gabinetowych z podzialem na trzy stopnie i wyrdi-

www.nt.viamedica.pl
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Tabela Ill. Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego na podstawie wyniku pomiaréw w gabinecie lekarskim i poza nim

Kategoria Skurczowe BP [mm Hg] Rozkurczowe BP [mm Hg]
BP w gabinecie lub w przychodni > 140 i/lub >90
BP w pomiarze ambulatoryjnym
— w ciggu dnia (lub czuwania) >135 i/lub >85
— w nocy (lub w czasie snu) >120 i/lub >170
— $rednia w ciggu doby >130 i/lub >80
BP w pomiarach domowych >135 i/lub >85

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze

Tabela IV. Definicje i klasyfikacja ci$nienia tetniczego w pomiarach gabinetowych
Kategoria Skurczowe BP [mm Hg] Rozkurczowe BP [mm Hg]
Optymalne BP <120 i <80
Prawidfowe BP 120-129 i/lub 80-84
Wysokie prawidtowe BP 130-139 i/lub 85-89
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99
Nadcisnienie tetnicze 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109
Nadcisnienie tetnicze 3. stopnia > 180 i/lub >110
lzolowane nadci$nienie skurczowe > 140 i <90

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze

nieniem podtypu izolowanego nadci$nienia skurczo-
wego (ISH, isolated systolic hypertension). W klasyfi-
kacji utrzymano tez podziat prawidtowych wartosci
BP na optymalne, prawidtowe i wysokie prawidtowe.

Szczegbtows klasyfikacje nadcisnienia tetniczego
przedstawiono w tabeli IV.

Wysokos¢ BP ma podstawowe znaczenie przy straty-
fikacji ryzyka u chorego. Pozostate elementy niezbedne
do tej oceny lekarz musi uzyska¢ na podstawie wywia-
déw, badania przedmiotowego i badari dodatkowych.

3. Diagnostyka

Kazdy pacjent w chwili postawienia rozpoznania
nadci$nienia t¢tniczego powinien przej$¢ pelne ba-
danie kliniczne obejmujace doktadne zebranie wy-
wiadu, badanie przedmiotowe oraz wskazane testy
laboratoryjne i inne badania diagnostyczne.

Celem oceny klinicznej jest ustalenie:
Wspdtistnienia innych czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego.

Istnienia ewentualnych powiktan narzadowych
i innych choréb, w tym uktadu sercowo-naczy-
niowego, nerek i cukrzycy, a takze stopnia ich
zaawansowania.

. Przyczyny podwyzszonego BP i wskaza do badan

diagnostycznych w kierunku postaci wtérnych.

L.

2.

3.1. Badanie podmiotowe

W wywiadach uzyskanych od pacjenta nalezy
zwrdci¢ uwage na czas trwania nadcisnienia, stwier-
dzane wcze$niej wartosci BP oraz stosowane leczenie
i jego efekty. Zebrane dane powinny uwzgledniaé
objawy wskazujace na wtorny charakter nadcisnie-
nia, obecno§¢ czynnikéw ryzyka, choréb wspotist-
niejacych, rodzinne wywiady nadcisnienia i choréb
ukfadu krazenia czy nerek, ktére mogg wskazywaé
na to dziedziczne. Nalezy odnotowaé przyjmowa-
nie innych lekéw, ktére moga wptywaé na wartosé
BP, jak réwniez zwréci¢ uwage na objawy, ktére
moga wskazywa¢ na nieprzestrzeganie zaleceni tera-
peutycznych (niepamigtanie nazw lekéw i dawek,
nieregularne wizyty, braki dokumentacji). U kobiet
konieczne jest uzyskanie informacji o wartosciach
BP w trakcie cigzy. Nalezy odnotowad fakt stosowa-
nia uzywek, w tym alkoholu oraz palenia tytoniu,
podajac liczbe paczkolat, zmiany masy ciata i nawy-
ki zywieniowe.

3.2. Badanie przedmiotowe
U kazdego pacjenta nalezy przeprowadzi¢ petne ba-
danie przedmiotowe ze szczegdlnym zwrdceniem uwa-
gi na wykrywanie patologii wskazujacych na nadcis-
nienie wtérne oraz obecnosé¢ powiktai narzadowych.
W dokumentacji nalezy odnotowaé masg ciala,
wzrost pacjenta oraz obliczy¢ wskaznik masy ciata

www.nt.viamedica.pl
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(BML, body mass index) = masa ciata [kg]/(wzrost [m])”.
Nadwagg rozpoznaje si¢, gdy wyliczony BMI wynosi
> 25 kg/m’, a otylos¢, gdy wynosi > 30 kg/m’.
Badanie powinno uwzglednia¢ pomiar obwodu
talii, keéry uzyskuje si¢, mierzac obwéd brzucha
w plaszczyinie poziomej na wysokosci gornego brze-
gu talerza biodrowego, zmierzajacy do wykrycia oty-
tosci brzusznej. Jako kryterium otylosci brzusznej
przyjeto za wytycznymi European Society of Hyperten-
sion/European Society of Cardiology (ESH/ESC) 2013,
zwiekszony obwdd pasa (w pozycji stojacej) wyno-
szacy u mezczyzn > 102 cm, a u kobiet > 88 cm.

3.3. Badania dodatkowe
Wsréd badan dodatkowych nalezy wyréini¢ pod-
stawowe, konieczne do wykonania u kazdego chorego
z nadci$nieniem t¢tniczym, rozszerzone, wykonywane
u niektdrych chorych, oraz specjalistyczne, zwiazane
z poglebiona diagnostyka w osrodkach referencyjnych.
Do badan podstawowych zaliczono:
* morfologi¢ krwi;
* stezenie glukozy na czczo;
* stezenie sodu i potasu;
* stezenie cholesterolu catkowitego, frakeji HDL
(high-density lipoproteins) i LDL (low-density li-

poproteins) oraz trigliceryddw;

* stezenie kreatyniny i oszacowanie wielkosci fil-
tracji klebuszkowej na podstawie wzoru MDRD
(modification of diet in renal disease):

eGFR [ml/min/1,73 m’] = 186,3 x stezenie
kreatyniny ™" [mg/dl] x wiek***” x C

gdzie C — stata: dla mezezyzn — 1, dla kobiet

— 0,742
*  stezenie kwasu moczowego;
* badanie ogélne moczu i ocena albuminurii;
¢ elektrokardiogram.

Badania rozszerzone sy wykonywane u chorych,
u kt6rych elementy wywiadu, badania przedmiotowego
lub badan dodatkowych podstawowych wskazuja na
konieczno§¢ poszerzenia diagnostyki. Charakteryzuje
je wigksza czuto$¢ w wykrywaniu subkliniczych po-
wiktan narzadowych, pozwalajg one takze na bardzie]
doktadng oceng ryzyka sercowo-naczyniowego. Bada-
nia rozszerzone obejmuja echokardiograficzne badanie
serca, USG tetnic szyjnych i nerkowych, oceng albu-
minurii, a w przypadku dodatniego wyniku badanie
ilosciowe biatka w moczu, oceng dobowego wydalania
sodu i potasu w moczu, oceng dna oka, wykonanie
doustnego testu obciazenia glukoza (OGTT, oral glu-
cose tolerance test), 24-godzinny ABPM, 24-godzinng

Tabela V. Badania podstawowe, rozszerzone i specjalistyczne wykonywane u pacjentéw z rozpoznaniem nadci$nienia tetni-

czego (wg ESH/ESC)

Badania podstawowe

Morfologia krwi obwodowej
Stezenie glukozy w osoczu na czczo

Stezenie potasu, sodu i kwasu moczowego w surowicy

Badanie ogdlne moczu; albuminuria
12-odprowadzeniowy elektrokardiogram

Stezenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL i HDL, triglicerydéw w surowicy

Stezenie kreatyniny w surowicy (w pofaczeniu z szacunkowa oceng GFR)

Badania rozszerzone

Echokardiografia
Ultrasonografia dopplerowska tetnic szyjnych i tetnic nerkowych

Badanie dna oka

Doustny test obcigzenia glukoza (OGTT)

24-godzinna rejestracja BP (ABPM)

24-godzinna rejestracja EKG w przypadku zaburzen rytmu serca
Pomiar wskaznika kostka-ramie (ABI)

Pomiar predkosci fali tetna (PWV)

llo$ciowa ocena biatkomoczu (jezeli dodatni wynik testu paskowego); stezenie potasu i sodu w moczu

Badanie specjalistyczne

Dalsze poszukiwanie cech uszkodzenia mozgu, serca, nerek i naczyn, obowiazkowe w przypadku nadcisnienia tetniczego opornego lub powikfanego
Poszukiwanie wtdrnych postaci nadci$nienia tetniczego na podstawie przestanek klinicznych lub uzyskanych wynikéw badan dodatkowych

ABI (ankle—brachial index) — wskaznik kostka-ramig; BP (blood pressure) — cinienie tetnicze; GFR (glomerular filtration rate) — wskaznik filtracji kigbuszkowej; HDL (high-density lipoproteins)
— lipoproteiny wysokiej gestosci; LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obciazenia glukoza, PWV (pulse wave velocity)

— predkos¢ fali tetna
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rejestracje EKG w przypadku zaburzen rytmu serca oraz
badanie wskaznika kostka—ramie (ABI, ankle—brachial
index) i predkosci fali tetna (PWV, pulse wave velocity).

Badania specjalistyczne maja na celu wykrycie
niektérych powiklan narzadowych (np. rezonans ma-
gnetyczny u oséb z podejrzeniem encefalopatii nad-
ci$nieniowej), zwykle sa konieczne dla ustalenia lub
wykluczenia wtérnych postaci nadcisnienia tgtniczego.

Zestawienie wszystkich badan dodatkowych wy-
konywanych u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym
zawiera tabela V.

3.4. Automatyczna rejestracja ci$nienia tetniczego

Zwickszenie liczby pomiaréw poza gabinetem le-
karskim, w warunkach odpowiadajacych $rodowisku
pacjenta, pozwala na bardziej wiarygodna oceng rze-
czywistego BP. Odmienne od pomiaréw gabineto-
wych BP, $rednie wartosci uzyskane w pomiarach po-
zagabinetowych zostaly uwzglednione w kryteriach
diagnostycznych nadcisnienia t¢tniczego (tab. III).
Za prawidlowe BP oznaczone za pomoca ABPM na-
lezy uznaé wartosci Srednie ponizej 135/85 mm Hg
w ciggu dnia i 120/70 mm Hg w nocy oraz po-

Tabela VI. Wskazania i zasady wykonywania ABPM

nizej 130/80 mm Hg w ciagu doby. Wartosci srednie
z ABPM czy z domowych pomiaréw BP (HBPM,
home blood pressure monitoring) lepiej okreslaja ryzy-
ko zdarzeri sercowo-naczyniowych i wykazujg wigk-
szy stopieni korelacji z wystgpowaniem powiktan
subklinicznych niz wyniki pomiaréw w gabinecie.
Pomiary poza gabinetem sa podstawa rozpoznania
nadciénienia maskowanego, gdy warto$ci nieprawi-
dlowe rejestruje si¢ wytacznie w ABPM lub HBPM
i warunkiem modyfikacji pory podawania lekéw
hipotensyjnych. Mimo niewatpliwej przydatnosci
klinicznej ABPM ma réwniez pewne ograniczenia,
mi¢dzy innymi wysoki koszt badania, nadal niezado-
walajaca dostepnos¢ i niepewng powtarzalno$¢ wyni-
kéw (cho¢ wigksza niz w pomiarach tradycyjnych).
W celu uzyskania wiarygodnych wynikéw konieczne
jest korzystanie z aparatéw majacych walidacj¢ oraz
prawidlowa technika przeprowadzenia pomiaru.

W ostatnich latach stosowanie ABPM rozpowszech-
nilo sie, co znalazto odzwierciedlenie w rozszerzonych
wskazaniach do tego badania w zaleceniach BSH/NICE
2011 i ESH/ESC 2013. Pomiar przy uzyciu ABPM
umozliwia wykrycie niekorzystnych rokowniczo zja-

Wskazania do wykonywania ABPM

ryzykiem sercowo-naczyniowym

Podejrzenie nadcisnienia biatego fartucha
— nadci$nienie tetnicze 1. stopnia w pomiarach gabinetowych

Podejrzenie maskowanego nadcisnienia tetniczego
— wysokie prawidiowe BP w gabinecie

Wykrywanie prawdziwego lub rzekomego nadcisnienia opornego

Nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy
Nadcisnienie tetnicze u pacjentéw z jaskra

Potwierdzenie rozpoznania nadcisnienia tetniczego u pacjentw z nadcisnieniem 1. stopnia w pomiarach gabinetowych i niskim/umiarkowanym

— dfugotrwate nadcisnienie tetnicze bez powiktan narzadowych i/lub niskim globalnym ryzykiem sercowo-naczyniowym
— znaczne réznice BP w pomiarach gabinetowych (> 20 mm Hg) lub réznice migdzy pomiarami domowymi a gabinetowym

— prawidtowe BP w gabinecie przy istniejacych subklinicznych uszkodzeniach narzadowych lub wysokim globalnym ryzyku sercowo-naczyniowym
— podejrzenie nadcisnienia nocnego i/lub nieprawidfowego profilu dobowego BP

Podejrzenie hipotonii (zawroty gtowy, upadki, zastabnigcia, utraty przytomnosci) lub dysfunkciji uktadu autonomicznego

— podejrzenie efektu biatego fartucha u pacjentéw z leczonym nadcisnieniem tetniczym

Zasady wykonywania ABPM

Przy rdznicy BP migdzy ramionami:
<10 mm Hg (SBP) — mankiet na reke niedominujaca
> 10 mm Hg — mankiet na reke o wyzszym cisnieniu

mankiet urzadzenia

Wytaczy¢ wyswietlanie wyniku

Pierwszy pomiar na obu koriczynach gérnych przy uzyciu standardowego sfigmomanometru wedtug ogdlnych zasad (patrz: tab. I)

Dobranie odpowiedniego mankietu i pomiar automatycznym rejestratorem
Jesli réznica migdzy poczatkowo zmierzonymi warto$ciami a pomiarem BP przez rejestrator przekracza 5 mm Hg, nalezy ponownie dopasowaé

Wyznaczy¢ odstep miedzy pomiarami (preferowane 15-20 min w dzien i 30 min w nocy, maks. 30 min w dzieri i 60 min w nocy)

Wyda¢ pacjentowi dzienniczek aktywnosci (oraz numer telefonu kontaktowego)
Za zadowalajace nalezy uzna¢ badanie, w ktérym zarejestrowano co najmniej 70% zaplanowanych pomiaréw BP w ciggu dnia i w nocy

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — 24-godzinna rejestracja cisnienia tetniczego; BP (blood pressure) — ciénienie tetnicze
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wisk, takich jak reakcja biatego fartucha, nadmierny
poranny wzrost BP (morning surge), brak (non-dip-
per) lub nadmierny nocny spadek BP (extreme dip-
per). Bez watpienia istnieja wskazania do szerokiego
stosowania ABPM w celu rozpoznania nadcisnienia
tetniczego, zwlaszeza u 0séb ze stopniem 1. nadci$nienia
w pomiarach gabinetowych. Szczeg6lne wskazania do
ABPM w praktyce lekarskiej wymieniono w tabeli V1.

3.5. Pomiary domowe ci$nienia tetniczego

Pomiar BP w warunkach domowych nie tylko
zmniejsza ryzyko wystapienia reakcji biatego fartu-
cha, obserwowanej czgsto podczas pomiaru w gabi-
necie lekarskim, ale takze wykazuje duza zgodnosé
z wynikami obserwowanymi w ciagu dnia w ABPM.
Warto$ci BP rejestrowane w domu wykazuja réwniez
lepszg korelacje z ryzykiem sercowo-naczyniowym
niz obserwowane w gabinecie lekarskim. Za niepra-
widlowe BP w pomiarach domowych przyjmuje
si¢ $rednia warto$¢ z kilku pomiaréw przekracza-
jaca lub réwna 135 i/lub 85 mm Hg.

W dtugotrwatej obserwacji zaleca si¢ 1-2 pomiary
tygodniowo, zapisywane w dzienniczku samokontroli.
Codzienne pomiary domowe powinny by¢ zalecane
w tygodniu bezposrednio poprzedzajacym wizyte kon-
trolng (2 pomiary rano i 2 wieczorem przed przyjeciem
leku/lekéw) i powinny stanowi¢ podstawe ewentualnej
modyfikagji terapii hipotensyjnej przez lekarza.

Samodzielny pomiar BP jest stosunkowo fatwy do
wykonania przez pacjenta i moze si¢ przyczyni¢ do
poprawy wspdlpracy i efektywnosci leczenia poprzez
zaangazowanie chorego w proces terapeutyczny. Wa-
runkiem jest dokfadne nauczenie pacjenta techniki
pomiaru (tab. I) oraz stosowanie atestowanego aparatu
z mankietem zaktadanym na ramie. Trudnos¢ moze

stanowi¢ fake, ze jedynie nieliczne aparaty dostgpne na
rynku w Polsce spetniaja kryteria jakosci.

3.6. Ocena globalnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego

U wigkszosci pacjentéw w chwili postawienia rozpo-
znania nadcisnienia tgtniczego wykrywa si¢ inne wspé6t-
istniejace czynniki rzutujace na ogdlne ryzyko serco-
wo-naczyniowe. Dlatego postgpowanie diagnostyczne
podjete u chorego z nadcisnieniem t¢tniczym ma na
celu oszacowanie ryzyka sercowo-naczyniowego na
podstawie: stopnia nadcinienia tgtniczego, obecnosci
innych najistotniejszych czynnikéw ryzyka, subklinicz-
nych uszkodzen narzadowych, wspdtistnienia cukrzy-
cy, powiktari sercowo-naczyniowych oraz przewlekle;
choroby nerek. Pozwala to oceni¢ ryzyko jako niskie,
umiarkowane, wysokie i bardzo wysokie. Ocena glo-
balnego ryzyka jest podstawa wyboru w odniesieniu
do wielu aspektéw postepowania i strategii leczenia
pacjenta z nadcisnieniem tetniczym.

Uwzgledniane w ocenie ryzyka wystapienia epizodu
sercowo-naczyniowego czynniki ryzyka, subkliniczne
uszkodzenia narzadowe oraz choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego lub nerek zestawiono w tabeli VII,
a na rycinie 1 stratyfikacj¢ ryzyka globalnego doko-
nang na podstawie tych czynnikéw.

Interpretacja poziomu ryzyka (niskie, umiarkowa-
ne, wysokie lub bardzo wysokie), ktére jest wigksze
niz w populagji oséb zdrowych bez czynnikéw ryzyka,
wedtug modelu Framingham oznacza, ze 10-letnie, ab-
solutne ryzyko wystapienia choréb sercowo-naczynio-
wych wynosi odpowiednio: ponizej 15%, 15-20%,
20-30% i powyzej 30%. Natomiast wedtug euro-
pejskiej skali Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE) 10-letnie, absolutne ryzyko choréb sercowo-

Jawna choroba uktadu

sercowo-naczyniowego, PChN > 4

Wartosé BP [mm Hg]
Sytuacja Kliniczna Wysokie prawidtowe | Nadcisnienie tetnicze | Nadcisnienie tetnicze | Nadcisnienie tetnicze
BP 130-139/85-89 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110
Brak czynnikéw ryzyka Przecigtne® Niskie Umiarkowane Wysokie
1-2 czynniki ryzyka Niskie Umiarkowane Umiarkowane Wysokie
> 3 czynniki ryzyka Umiarkowane Umiarkowane Wysokie Wysokie
Powiktania narzadowe, cukrzyca, PChN 3 Wysokie Wysokie Wysokie

Rycina 1. Ocena globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjenta z nadci$nieniem tgtniczym
PChN 3 — przewlekta choroba nerek w 3 stadium (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?);PChN >4 — przewlekla choroba nerek od 4 stadium (eGFR < 30 ml/min/1,73 m’)
*oznacza ryzyko sercowo-naczyniowe w populaciji zdrowej, ktére w odpowiednich grupach wiekowych jest nizsze niz ,niskie” globalne ryzyko sercowo-naczyniowe
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Tabela VII. Czynniki ryzyka, uszkodzenia narzagdowe i choroby metaboliczne, choroby uktadu sercowo-naczyniowego i nerek
wykorzystywane do stratyfikacji globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego (patrz: ryc. 1)

Czynniki ryzyka

Pte¢ meska
Wiek (mezczyzni: > 55 lat, kobiety: > 65 lat)
Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe

— cholesterol catkowity > 4,9 mmol/l (190 mg/dl) i/lub

— cholesterol frakcji LDL > 3,0 mmol/l (115 mg/dl) i/lub

— cholesterol frakeji HDL < 1,0 mmol/l (40 mg/dl) u mezczyzn, < 1,2 mmol/l (46 mg/dl) u kobiet i/lub
— triglicerydy > 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

Glukoza w osoczu na czczo 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl)

Nieprawidfowy wynik préby tolerancji glukozy

Otyto$¢ (BMI > 30 kg/m’)

Otyto$¢ brzuszna (obwdd talii: mezczyzni > 102 cm, kobiety > 88 cm — u 0s6b rasy biatej)
Przedwczesna CVD w wywiadzie rodzinnym (u mezczyzn w wieku < 55 lat, u kobiet w wieku < 65 lat)

Subkliniczne uszkodzenia narzadowe

Cisnienie tetna (u 0s6b w podesztym wieku) > 60 mm Hg

Elektrokardiograficzne cechy LVH

— wskaznik Sokolov-Lyon > 3,5 mV

— amplituda zatamka R w aVL > 1,1 mV

— iloczyn Cornell > 244 mV*ms

lub echokardiograficzne cechy LVH

— wskaznik LVM > 115 g/m* BSA u mezczyzn, > 95 g/m’ BSA u kobiet

Pogrubienie $ciany tetnicy szyjnej (IMT > 0,9 mm) lub obecno$¢ blaszki miazdzycowej
PWV miedzy tetnicg szyjna a tetnicg udowg > 10 m/s

Wskaznik kostka—ramie < 0,9

Przewlekta choroba nerek z eGFR 30—60 ml/min/1,73 m? (BSA)

Albuminuria (30-300 mg/24 h) lub stosunek stezenia albumin w moczu do stezenia kreatyniny w moczu (30-300 mg/g; 3,4—34 mg/mmol) (najlepiej
oceniany w porannej prébce moczu)

Cukrzyca

Glukoza w osoczu na czczo = 7,0 mmol/l (126 mg/dl) w dwéch oznaczeniach
Glikemia przygodna = 11,1 mmol/l (200 mg/dl), gdy wystepuja objawy hiperglikemii, takie jak: wzmozone pragnienie, wielomocz, ostabienie
Glukoza w osoczu po obcigzeniu = 11,1 mmol/l (200 mg/dl)

Jawne choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub nerek

Choroba naczyniowo-mézgowa: udar niedokrwienny, krwawienie srédmézgowe, TIA

Choroba sercowo-naczyniowa: zawat serca, dtawica piersiowa, rewaskularyzacja mig$nia sercowego za pomoca PCI lub CABG
Niewydolnos¢ serca, w tym niewydolno$¢ serca z zachowana EF

Objawowa choroba tetnic obwodowych w obrebie koiczyn dolnych

Przewlekta choroba nerek z eGFR < 30 ml/min/1,73 m? (BSA), biatkomocz > 300 mg/24 h

Zaawansowana retinopatia: krwawienia lub ogniska wysieku, obrzek tarczy nerwu wzrokowego

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; BSA (bodly surface area) — powierzchnia ciata; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie tetnic wieficowych; CVD (cardiovascu-
lar disease) — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacowana filtracja kighuszkowa; HbA,, — he-
moglobina Alc; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej ggstosci; IMT (intima media thickness) — grubo$¢ btony wewnetrznej i $rodkowej; LDL (low-density lipoproteins) — lipo-
proteiny o matej gestosci; LVH (left ventricular hypertrophy) — przerost lewej komory; LVM (left ventricular mass) — masa lewej komory; PCI (per coronary interventions) — przezskorna
interwencja wiencowa; PWV (pulse wave velocity) — predkos¢ fali tetna; TIA (transient ischemic attack) — incydent przemijajacego niedokrwienia o$rodkowego ukfadu nerwowego

-naczyniowych zakoniczonych zgonem (CVD, cardio-
vascular death) przy poszczegdlnych poziomach ryzyka
w przyblizeniu wynosi odpowiednio: ponizej 4%, 4%,
5-8% i powyzej 8%. Stosowanie karty SCORE zaleca
si¢ u 0s6b bez wspdtistniejacych chordb uktadu serco-
wo-naczyniowego, cukrzycy, w wieku powyzej 40 lat.
Natomiast w przypadku oséb mtodszych dostgpne sq
tablice oceny ryzyka wzglednego (patrz: Eur. Heart J.
2012; 33: 1635-1701).

U pacjentéw z nieprawidlowym dobowym pro-
filem BP (non-dipper, extreme dipper) ryzyko glo-
balne jest wyzsze w stosunku do stwierdzanych
wartosci BP.

U pacjentéw z nadci$nieniem maskowanym ry-
zyko globalne odpowiada wartosciom stwierdzanym
u chorych z jawnym nadci$nieniem tgtniczym. Na-
tomiast u 0sob z nadcisnieniem biatego fartucha jest
nizsze niz to wynika z pomiaréw BP.
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4. Postepowanie terapeutyczne

4.1. Ogolne cele i zasady leczenia
Podstawowym celem terapii pacjenta z nadcis-
nieniem tetniczym jest zmniejszenie $miertelnosci
oraz globalnego ryzyka powiklaf sercowo-naczy-
niowych i nerkowych. W szczegélnosci leczenie
nadci$nienia tetniczego powinno prowadzi¢ do
obnizenia BP do wartosci uznanych za docelowe
u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym lub, jesli to nie-
mozliwe, do wartosci najbardziej do nich zblizonych.
Wynika to z licznych obserwacji wskazujacych, ze
skuteczne obnizenie BP zmniejsza ryzyko powiktan
w uktadzie sercowo-naczyniowym, zwlaszcza udaru
oraz ostrych incydentéw wieficowych, a takze op6z-
nia progresj¢ choroby nerek. Jednoczesnie globalna
strategia leczenia pacjenta z nadcisnieniem tetni-
czym powinna obejmowa¢ skorygowanie wszyst-
kich pozostalych, modyfikowalnych czynnikéw

ryzyka sercowo-naczyniowego.

4.1.1. Rozpoczynanie terapii hipotensyjnej

Badanie podmiotowe i przedmiotowe, w tym
zgodny z opisywanymi standardami pomiar BE, sta-
nowia wstepny etap postgpowania przed podjeciem
decyzji o wdrozeniu terapii hipotensyjnej. W przy-
padku stwierdzenia nadcisnienia 3. (BP > 180 i/lub
110 mm Hg) lub 2. stopnia (BP > 160 i/lub
100 mm Hg) potwierdzonego co najmniej dwoma
pomiarami, odpowiednio na jednej lub dwéch wi-
zytach lekarskich, nalezy, obok niezbednego poste-
powania niefarmakologicznego, niezwlocznie podjaé
leczenie farmakologiczne, a petng oceng profilu ryzy-
ka przeprowadzi¢ w nast¢pnej kolejnosci.

Przy wartosciach BP odpowiadajacych nadcisnieniu
tetniczemu 1. stopnia (BP 140-159/90-99 mm Hg)
nalezy wdrozy¢ postgpowanie niefarmakologicz-
ne, a decyzja o rozpoczgciu leczenia farmakolo-
gicznego powinna zosta¢ podjeta po dokonaniu
pelnej stratyfikacji ryzyka pacjenta i ocenie efektéw
postepowania niefarmakologicznego, a w przypadku
ryzyka sercowo-naczyniowego niskiego do umiarko-
wanego — po dodatkowej weryfikacji rozpoznania
nadciénienia t¢tniczego za pomocg ABPM. Oznacza
to, ze mozna nie podejmowaé farmakoterapii hipo-
tensyjnej u os6b z nadci$nieniem bialego fartucha,
a jedynie zaleci¢ zmiany stylu zycia i okresowa kon-
trole ABPM, poniewaz u tych 0séb czgsciej dochodzi
do rozwoju rzeczywistego nadcisnienia t¢tniczego.
Mimo niewielu dowodéw na korzysci terapii hipo-
tensyjnej u osob z potwierdzonym nadci$nieniem tet-
niczym 1. stopnia, przytoczone w wytycznych ESH/
/ESC 2013 argumenty (1. wstrzymanie rozpoczecia
terapii prowadzi z czasem do wzrostu globalnego

ryzyka, ktére jest trudne do odwrécenia; 2. indywi-
dualnie dobrane leki hipotensyjne s3 dtugofalowo
skuteczne i dobrze tolerowane; 3. dostgpnos¢ tanich
lekéw hipotensyjnych zapewnia dobry stosunek kosz-
téw do korzysci), sktaniaja do podjecia w okreslonym
momencie decyzji o leczeniu farmakologicznym.

W przypadku potwierdzenia nadcisnienia tetni-
czego 1. stopnia u osoby w podeszlym wieku decyzja
o rozpoczeciu leczenia farmakologicznego powinna
by¢ ostrozniejsza i nie ma ona charakteru obliga-
toryjnego z uwagi na fakt, ze dowody na korzysci
terapii hipotensyjnej w tej grupie wiekowej pochodza
z badar, do ktérych kwalifikowano pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym co najmniej 2. stopnia. Z kolei
pacjenci w podesztym wieku stanowili znaczacy od-
setek chorych w wielu duzych badaniach klinicznych
wykazujacych korzysci terapii hipotensyjnej.

Zalecenia ESH/ESC z 2013 roku zawieraja suge-
sti¢, by u 0s6b mtodych z izolowanym nadci$nieniem
skurczowym 1. stopnia ograniczy¢ leczenie nadcis-
nienia do zmian stylu Zycia, z uwagi na brak dowo-
déw na korzysci terapii hipotensyjnej w tej grupie
wiekowej oraz cz¢sto prawidtowe ci$nienie centralne
w aorcie u tych oséb. Wydaje si¢, ze decyzja o roz-
poczeciu leczenia farmakologicznego powinna by¢
podejmowana u tych pacjentéw indywidualnie na
podstawie oceny globalnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, ewentualnego pomiaru cisnienia central-
nego i obligatoryjnie po weryfikacji rozpoznania
nadciénienia t¢tniczego za pomocg ABPM.

Podtrzymano zasadg¢ braku koniecznosci rutyno-
wego wdrazania farmakoterapii hipotensyjnej u pa-
cjentéw z wysokim prawidlowym BP (130-139/
/85-89 mm Hg), niezaleznie od obecnosci ze-
spolu metabolicznego, towarzyszacej cukrzycy
i/lub choréb uktadu sercowo-naczyniowego (choroba
niedokrwienna serca, przebyty zawat serca lub udar
mézgu). W tych ostatnich przypadkach moze za-
istnie¢ konieczno$¢ zastosowania lekéw o dziataniu
hipotensyjnym z innych wskazan (prewencja wtérna
zawalu serca, leczenie niewydolnosci serca, nefropro-
tekcja).

Postgpowanie niefarmakologiczne polegajace na
zmianie stylu zycia stanowi nieodzowny element
terapii nadci$nienia tgtniczego i powinno zostaé
wdrozone na pierwszej wizycie lekarskiej u wszyst-
kich chorych z podejrzeniem nadcisnienia tgtniczego,
w tym réwniez u 0sob z wysokim prawidlowym BP.
Dotaczenie leczenia farmakologicznego nie zwalnia
pacjenta od dalszego przestrzegania zasad zmian
stylu zycia. Jednoczesnie z uwagi na niski stopien
wspélpracy pacjenta w zakresie przestrzegania zmian
stylu zycia, wdrozenie postgpowania niefarmakolo-
gicznego nie powinno opdzniaé ponad wyznaczony
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Wartos$é BP [mm Hg]
Wysokie prawidiowe BP Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze | Nadcisnienie tetnicze

Sytuacija kliniczna 130-139/85-89 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia

140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110

Postepowanie niefarmakologiczne i farmakoterapia hipotensyjna

Brak czynnikéw ryzyka Bez interwenciji Modyfikacja stylu zycia

* po 3 miesigcach,

gdy BP > 140/90
1-2 czynniki ryzyka Modyfikacja stylu zycia weryfikacja ABPM

* nastepnie farmakoterapia

> 3 czynniki ryzyka Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu zycia

* po 3 miesigcach,

gdy BP > 140/90

weryfikacja ABPM

* nastepnie farmakoterapia

Powiktania narzadowe, cu- Modyfikacja stylu zycia*
krzyca, PChN 3
Jawna choroba ukfadu Modyfikacja stylu zycia*
Sercowo-naczyniowego/
PChN > 4

Rycina 2. Zasady wdrazania leczenia hipotensyjnego w zalezno$ci od warto$ci ci$nienia tetniczego oraz globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego

*W przypadku wysokiego prawidiowego BP czesto wskazana jest farmakoterapia lekami o dziataniu hip

sercowo-naczyniowa, nefroprotekcja)

yinym z innych i niz wysoko$c¢ BP (terapia powikian sercowych, prewencja

PChN 3 — przewlekfa choroba nerek w 3 stadium (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?); PChN > 4 — przewlekia choroba nerek od 4 stadium (eGFR < 30 ml/min/1,73 m’)

czas decyzji o wdrozeniu terapii farmakologiczne;j,
szczegblnie u pacjentéw z wyzszym ryzykiem serco-
Wwo-naczyniowym.

Zasady rozpoczynania terapii przedstawiono na
rycinie 2.

4.1.2. Docelowe cisnienie tetnicze

Docelowe BP to warto$¢ graniczna, ponizej ktd-
rej staramy si¢ utrzymywaé BP pacjenta w trakcie
optymalnej terapii hipotensyjnej. Dopiero osiagnie-
cie takich wartosci BP zwalnia z koniecznosci inten-
syfikacji leczenia hipotensyjnego. Zalecenia doty-
czace docelowego BP podlegaly czgstym zmianom
w miar¢ ukazywania si¢ wynikéw duzych badan
klinicznych pordéwnujacych korzysci wynikajace
z dazenia do réznych wartosci docelowych BP w te-
rapii hipotensyjnej. Aktualne analizy wskazuja, ze
optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka po-
wiklai sercowo-naczyniowych uzyskuje si¢ po-
przez obnizenie BP do warto$ci ponizej 140/
/90 mm Hg u wiekszosci pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym, w tym u pacjentow z towarzysza-
cg choroba niedokrwienng serca, przebytym za-
walem serca lub udarem mézgu. Ta istotna zmiana
w podejsciu do docelowego BP u pacjentéw z wyso-
kim wyjéciowym ryzykiem sercowo-naczyniowym,
ktéra nastapita w 2009 roku i zostata utrzymana
réwniez w tych zaleceniach, jest zwigzana miedzy
innymi z zaobserwowaniem w wielu duzych bada-
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niach klinicznych zjawiska krzywej /, czyli relacyw-
nie wyzszego ryzyka sercowo-naczyniowego przy
osiaganiu zbyt niskich wartosci BP podczas terapii
hipotensyjnej. Natomiast u pacjentéw z wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym docelowe wartosci
BP powinny by¢ osiagane szybcie;j.

Od ustalonej wartosci docelowego BP istniejg dwa
wyjatki. U pacjentéw z cukrzyca zalecane docelo-
we BP to wartosci ponizej 140/85 mm Hg. Wynika
to ze szczegdlnego nagromadzenia analiz dotyczacych
wartosci BP, kt6re zapewniaja najmniejsze ryzyko
sercowo-naczyniowe (tzw. punkt przegiecia — nadir)
w tej grupie pacjentéw (badania ACCORD, HOT
i INVEST). U pacjentéw po 80. roku zycia zaleca
si¢ ostrozniejsze obnizanie SBP do wartosci poni-
zej 150 mm Hg, co wynika bezposrednio z ustalo-
nego docelowego SBP w protokole badania HYVET,
jedynego udanego badania klinicznego w tej grupie
wiekowej.

U pacjentéw z izolowanym nadcisnieniem skur-
czowym zaleca si¢ obnizenie SBP ponizej 140 mm Hg,
jednak z uwagi na niskie wartosci DBP, podeszty
wiek wickszosci pacjentéw z tym typem nadci-
$nienia i mniej radykalne podejscie do terapii hi-
potensyjnej u pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym 1. stopnia w podeszlym wieku, dazenie do
osiagniecie docelowego SBP nie powinno wiaza¢
si¢ z obnizeniem DBP do wartoéci bardzo nis-

kich (< 65 mm Hg).
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4.1.3. Wizyty kontrolne

Praktyka wskazuje, ze w pierwszym okresie, do po-
twierdzenia rozpoznania nadciénienia tetniczego, a na-
stepnie wdrazania i intensyfikacji terapii hipotensyjnej,
wizyty kontrolne powinny odbywaé si¢ raz na miesiac,
a po osiagnieciu dobrej kontroli BP lub wartosci zbli-
zonych do docelowych — raz na 3 miesiace. Czgsto$¢
wizyt kontrolnych zalezy takze od jakosci wspétpra-
cy z chorym, wystgpowania uszkodzei narzadowych
i choréb wspdlistniejacych oraz innych czynnikéw
ryzyka. Istotne jest dostosowanie schematu leczenia
do stylu zycia i potrzeb pacjenta, jego uproszczenie,
zmniejszenie liczby przyjmowanych codziennie table-
tek, wlaczenie czfonkéw rodziny pacjenta w proces
terapii oraz prowadzenie leczenia nieprzekraczajacego
mozliwosci finansowych pacjenta.

4.1.4. Konsultacja specjalistyczna
Konsultacje specjalistyczng nalezy rozwazy¢, jedli:

* w ciagu 6 miesigcy terapii nie uzyskano doce-
lowych wartosci BE, mimo stosowania 3 lekéw
w petnych dawkach (w tym diuretyku);

* uprzednio uzyskana dobra kontrola BP ulegta
pogorszeniu, mimo zazywania lekéw, bez przy-
czyny stwierdzanej w wywiadach;

* wystapily objawy wskazujace na nadciénienie
wtorne.

4.1.5. Zaprzestanie leczenia nadcisnienia tgtniczego
Zaprzestanie farmakoterapii nadci$nienia tgtnicze-
go mozna rozwazy¢ w nastgpujacych sytuacjach:

* u chorych z niskim ryzykiem i $cile przestrzega-
jacych zaleceri niefarmakologicznych;

* u oséb miodych, gdy podwyzszenie BP miato
ewidentny zwiazek z sytuacjg stresows, po usta-
niu tej sytuacji;

*  po dlugim okresie dobrej kontroli (2 12 mies.), za-
réwno w pomiarach gabinetowych, jak i domowych
lub ABPM w nadciénieniu tgtniczym 1. stopnia.

W takich sytuacjach nalezy stopniowo i ostroz-
nie zmniejsza¢ dawke lub liczbg stosowanych lekéw,
nie nalezy odstawia¢ wszystkich lekéw jednoczesnie,

a pacjent wymaga czestych kontroli BP,

4.2. Leczenie niefarmakologiczne

Leczenie niefarmakologiczne nadcisnienia tet-
niczego polega na wdrozeniu zmian stylu zy-
cia, ktére istotnie obnizajq wartosci BP u oséb
z podwyzszonym BP, zwigkszaja skutecznos¢ leczenia
farmakologicznego oraz, prawdopodobnie, moga
redukowac ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych
i zapobiega¢ rozwojowi nadcisnienia tgtniczego
u osob obcigzonych rodzinnie. Jednak, z uwagi na
stabe stosowanie si¢ do zalecen zmian stylu zycia

przez pacjentéw, ich formalne zalecenie nigdy nie
powinny opézniaé rozpoczynania farmakoterapii
u pacjentéw z grupy duzego ryzyka.

Na leczenie niefarmakologiczne sktadajg si¢: nor-
malizacja masy ciala, zachowanie odpowiedniej die-
ty ze zmniejszeniem spozycia tluszczow, zwlaszcza
nasyconych, ograniczenie spozycia alkoholu i soli,
a ponadto zaprzestanie palenia tytoniu i zwigkszenie
systematycznej aktywnosci fizycznej.

4.2.1. Normalizacja masy ciata i zalecenia dietetyczne
Redukeja nadmiernej masy ciala powinna by¢
osiagnieta poprzez zmniejszenie kalorycznosci i skla-
du diety (tab. VIII). Pacjentom zaleca si¢ spozywanie
warzyw, ubogottuszczowych produktéw mlecznych,
bfonnika, produktéw petnoziarnistych i biatka ze Zr6-
det rodlinnych, ograniczenie spozycia ttuszczéw nasy-
conych i cholesterolu. Ponadto zaleca si¢ spozywanie
swiezych owocéw, chociaz nalezy pamigtaé o zacho-
waniu ostroznosci u pacjentéw z nadwaga i cukrzyca,
ze wzgledu na duzg zawarto$¢ weglowodanéw. Zaleca
si¢ dietg typu $rodziemnomorskiego, spozywanie ryb
co najmniej dwa razy w tygodniu, a spozycie owocéw
i warzyw powinno wynosi¢ 300-400 g dziennie. U pa-
cjentdéw z nadci$nieniem tetniczym polaczenie wysitku
fizycznego z dieta DASH (dieta z badania Dietary
Approaches to Stop Hypertension) oraz redukcja masy
ciala zaowocowato wicksza redukcja BP i masy lewej
komory w poréwnaniu z samg dieta DASH.
Dostgpne dowody z badan, gléwnie o charakrerze ob-
serwacyjnym, nie wskazuja na wyzsze ryzyko rozwoju
nadciénienia tetniczego lub wyisze wartosci BP u oséb
regularnie pijacych kawe. Nalezy natomiast unika¢ spozy-
wania tak zwanych napojéw energetyzujacych oraz pro-
dukedw spozywezych zawierajacych duze ilosci frukeozy.
Zmniejszenie masy ciata, a zwlaszcza otytosci typu
brzusznego, powoduje nie tylko obnizenie BP, lecz
réwniez redukcje dyslipidemii i insulinoopornosci.

Tabela VIII. Podstawowe zalecenia dietetyczne dla cho-
rych na nadci$nienie tetnicze zmierzajgce do utrzymania
lub normalizacji masy ciata

Utrzymanie lub zmniejszenie w przypadku nadwagi lub otytosci do-
bowej kalorycznosci pokarméw

Zwiekszenie spozycia warzyw i innych pokarméw pochodzenia ro-
$linnego (4-5 porcii ), bogatych w potas, np. pomidory (300 g/d.)*
Unikanie pokarméw o duzej zawartosci ttuszczéw zwierzecych (na-
sycone kwasy tluszczowe i cholesterol)

Zastapienie tlustych pokarméw zwierzecych rybami, owocami,
jarzynami i innymi produktami zawierajacymi nienasycone kwasy
tluszczowe

*rekomendacja nie dotyczy chorych z niewydolno$cig nerek lub zwigkszonym ryzykiem
hiperkaliemii
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Szacuje si¢, ze redukcja masy ciata o 10 kg przy-
czynia si¢ do obnizenia SBP o okoto 5-20 mm Hg,
a efekt hipotensyjny redukcji masy ciala jest wigkszy
u chorych z otyloscig niz u 0séb z masg zblizong do
prawidlowe;j.

Redukcja masy ciata moze korzystnie wpltynaé na
skuteczno$¢ terapii hipotensyjnej. Podejscie terapeu-
tyczne do redukeji masy ciata powinno by¢ wielody-
scyplinarne i obejmowa¢ poradnictwo zywieniowe
i systematyczny wysilek fizyczny.

4.2.2. Spozycie soli kuchennej

Udowodniono zwiazek przyczynowo-skutkowy
miedzy spozyciem soli a wartoéciami BP. Nadmierne
spozycie soli moze przyczyni¢ si¢ do opornosci w le-
czeniu nadci$nienia t¢tniczego.

Ograniczenie spozycia sodu do 75-100 mmol/
/dobg (4,35-5,8 g NaCl) powoduje przeci¢tny spadek
BP o 2-8 mm Hg. Dieta chorych na nadcisnie-
nie tetnicze nie powinna zawiera¢ wiecej niz 5 g
soli kuchennej/dobg (< 85 mmol sodu) (tab. IX).
Efekt hipotensyjny ograniczenia spozycia sodu doty-
czy os6b tak zwanych sodowrazliwych i jest wigkszy
u 0séb rasy czarnej, 0séb starszych, pacjentéw z cu-
krzyca, zespotem metabolicznym i przewlekly choro-
ba nerek. Ograniczenie soli umozliwia redukgje licz-
by i dawek lekéw hipotensyjnych. Ocena dziennego
spozycia sodu powinna si¢ opiera¢ na jego wydalaniu
w dobowej zbidrce moczu, cho¢ badanie to moze
by¢ obarczone duzym bl¢dem. Mimo stwierdzenia
w populacji ogélnej odwrotnej zaleznosci migdzy
wielko$cia wydalania sodu a $miertelnoscia ogélna,
brakuje danych, ktdre wskazywalyby, ze zmniejsze-
nie duzego lub umiarkowanego spozycia soli u 0séb
z nadcisnieniem tetniczym moze przynosi¢ szkody.
Co wigcej, w badaniu TOHP obnizenie spozycia soli
wiazato si¢ z mniejszym ryzykiem incydentéw serco-
wo-naczyniowych.

Tabela IX. Zalecenia dotyczace spozycia soli kuchennej
u chorych na nadcisnienie tetnicze

Nalezy ograniczy¢ spozycie soli kuchennej ze zwyczajowych 9-12 g
NaCl do okoto 5 g NaCl (85 mmol Na)/dobe

W tym celu zaleca sie:

* zaprzestanie uzywania soli w trakcie przygotowywania positkéw
w domu i dosalania potraw

* spozywanie positkéw z naturalnych, $wiezych sktadnikéw

* unikanie produktow konserwowanych zwigzkami sodu

4.2.3. Spozycie alkoholu
Zalezno$¢ migdzy spozywaniem alkoholu a war-
tosciag BP ma charakter liniowy. Zwigkszone spozycie

alkoholu sprzyja czgstszemu wystgpowaniu udardw,

a réwnoczesnie oslabia dziatanie lekéw hipotensyj-

nych. W przypadku gdy catkowite wyeliminowanie

alkoholu nie jest mozliwe, nalezy:

* u mezczyzn: dzienne spozycie ograniczy¢ do
20-30 g w przeliczeniu na czysty etanol;

* ukobietdziennespozycie ograniczy¢do10-20g
w przeliczeniu na czysty etanol.

Eaczne tygodniowe spozycie alkoholu nie powinno
przekracza¢ 140 g u mezezyzn i 80 g u kobiet. W 250 ml
piwa, 100 ml wina i 25 g wodki zawarte jest 10 g
czystego alkoholu (tab. X).

Tabela X. Zalecenia dotyczace alkoholu u chorych na nad-
ci$nienie tetnicze

Zwiekszone spozycie alkoholu sprzyja czestszemu wystepowaniu
udaru mézgu i ostabia dziatanie lekdw hipotensyjnych

Nalezy ograniczy¢ spozycie alkoholu
* u mezczyzn do 20-30 g dziennie w przeliczeniu na czysty etanol
* u kobiet do 10-20 g dzienne w przeliczeniu na czysty etanol

Uwaga: 250 ml piwa, 100 ml wina i 25 g wddki zawiera 10 g czyste-
go alkoholu

4.2.4. Palenie papieroséw

Wypalenie kazdego papicrosa wywoluje istotny
wzrost BP i czgstosci rytmu serca, keéry utrzymuje
si¢ ponad 15 minut. Uzyskano réwniez dowody na
szkodliwy wplyw palenia biernego. Ponadto pale-
nie znacznie zwigksza globalne ryzyko wystapienia
choroby niedokrwiennej serca, udaru mézgu, cho-
roby tetnic obwodowych, a szczegdlnie u pacjen-
téw z nadci$nieniem tetniczym. Zwalczanie natogu
palenia stanowi istotny element obnizania ryzyka
sercowo-naczyniowego u chorych na nadcisnienie
tetnicze (tab. XI). Podczas kazdej wizyty nalezy

Tabela XI. Zalecenia dotyczace natogu palenia tytoniu
u chorych na nadci$nienie tetnicze

Kazdego chorego podczas wizyty trzeba zapytag, czy pali tyton

Prowadzenie aktywnego poradnictwa dotyczacego zaprzestania
palenia tytoniu

Co najmniej raz w roku przeprowadzenie minimalnej interwencji
antynikotynowej

W razie koniecznosci zalecanie

* substytucji nikotyng

* |eczenia bupropionem

* leczenia cytyzyng

* leczenia warenikling

W razie niepowodzen kierowanie do poradni leczenia uzaleznien

Zapobieganie zwigkszeniu masy ciafa

www.nt.viamedica.pl

11



nadcisnienie tetnicze w praktyce rok 2015

ustala¢, czy pacjent pali tytor. Osobom palacym
nalezy udzieli¢ porady dotyczacej zaprzestania pa-
lenia tytoniu. Nalezy rozwazy¢ stosowanie $rod-
kéw farmakologicznych wspomagajacych rzucenie
natogu, takich jak: nikotynowa terapia zastgpcza,
bupropion, wareniklina lub cytyzyna.

4.2.5. Aktywnos¢ fizyczna

Odpowiednia aktywnos¢ fizyczna jest wazng skta-
dowa leczenia niefarmakologicznego. Wykazano
bowiem, ze tq droga mozna uzyska¢ obnizenie BP
0 4-9 mm Hg. Wzrost aktywnosci fizycznej pomaga
rowniez zredukowa¢ nadwage, poprawi¢ ogdlng wy-
dolno$¢ ustroju i zmniejszy¢ umieralnos¢. Pacjentom
z nadci$nieniem tetniczym nalezy zalecad co najmniej
30 minut umiarkowanie intensywnego dynamiczne-
go wysitku acrobowego, na przyklad bieganie, szyb-
kie marsze, jazda na rowerze, plywanie przez 5-7 dni
w tygodniu. Nie s3 zalecane ¢éwiczenia izometryczne
(rozwéj sity mie$niowej bez komponentu ruchowe-
go). Podstawowe zalecenia odnos$nie zwigkszania ak-
tywnosci fizycznej zestawiono w tabeli XII.

Tabela XII. Podstawowe zalecenia dotyczace zwigkszania
aktywnosci fizycznej u chorych na nadcisnienie tetnicze

Codzienne, systematyczne wykonywanie wysitku o umiarkowanej
intensywnosci przez 30—45 min

Wykonywanie ¢wiczen wytrzymatosciowych (chodzenie, bieganie,
ptywanie) uzupetnionych éwiczeniami oporowymi (np. przysiady),
dostosowanych do wieku, wspdfistniejacych schorzen i preferencii
pacjenta

Unikanie wysitkdw izometrycznych (dzwiganie duzych cigzaréw)

U pacjentéw z choroba serca moze okazac sie konieczne wykonanie
wysitkowego EKG i rehabilitacja pod nadzorem medycznym

4.3. Leki hipotensyjne

Wybér leku/lekéw  hipotensyjnych powinien
uwzgledniaé: wptyw leku na inne czynniki ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, istniejace subkliniczne uszko-
dzenia narzadowe, obecnos¢ powiktan sercowo-na-
czyniowych, a takze innych choréb towarzyszacych,
wiek i ple¢ chorego, mozliwo$¢ interakeji lekowych
i dziatan niepozadanych, koszt lekéw i mozliwosci fi-
nansowe pacjenta, a takze wezesniejsze doswiadczenie
lekarza w terapii. Cho¢ korzysci terapii hipotensyjnej
w zakresie redukeji $miertelnosci i ryzyka incydentéw
sercowo-naczyniowych w znaczacym stopniu zaleza
od obnizenia BP per se, to grupy lekéw hipoten-
syjnych dzieli si¢ na podstawowe i inne, ktdre nie
posiadajg tego statusu. Kryterium podziatu stanowi
istnienie lub brak duzych badan klinicznych wyka-

zujacych istotne korzysci w zakresie redukeji $mier-
telnosci i ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych
lekéw z danej grupy u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym. Ponadto utrzymane zostalo stanowisko
przyjete w poprzednich wytycznych PTNT, ze opu-
blikowane w ostatnich latach, w tym takze po 2011
roku, wyniki duzych badan klinicznych i metaana-
liz w nadci$nieniu tetniczym, a takze przestanki pa-
tofizjologiczne i réznice farmakologiczne sugeruja
mozliwos¢ braku efekeu klasy i/lub wigksza przydat-
no$¢ kliniczng okreslonych preparatéw w grupach
lekéw hipotensyjnych, zaréwno podstawowych, jak
i pozostatych, w okreslonych sytuacjach klinicznych,
co zasygnalizowano w omdwieniu poszczegdlnych
grup lekéw, sytuacji szczegélnych w nadcinieniu
tetniczym oraz tabeli indywidualizacji terapii
hipotensyjnej.

4.3.1. Podstawowe grupy lekéw

W niepowiktanym nadcisnieniu t¢tniczym, a takze
w wickszosci przypadkéw nadci$nienia tgtniczego po-
wiktanego lub z chorobami towarzyszacymi, za wyjat-
kiem nadciénienia w ciazy, terapie hipotensyjna nale-
zy rozpoczaé od preparatéw z pieciu podstawowych
grup lekéw hipotensyjnych, tak zwanych lekéw
I rzutu, w przypadku ktérych udowodniono korzystny
wplyw na redukeje $miertelnosci sercowo-naczyniowej
i/lub ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych. Sa
to: diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne, f-adreno-
lityki, antagonisci wapnia, inhibitory konwertazy
angiotensyny (ACE-1, angiotensin-converting enzy-
me inhibitors) oraz leki blokujace receptor AT, dla
angiotensyny II, zwane potocznie sartanami (ARB,
angiotensin receptor blockers). Zgodnie z przedsta-
wionym wyzej stanowiskiem na temat réznic miedzy
lekami w obrebie grup utrzymano wskazanie prefero-
wanych podgrup w obrebie niektdrych podstawowych
klas lekéw w terapii hipotensyjnej (tab. XIII).

Tabela XIIl. Podstawowe grupy lekéw w terapii nadcisnie-
nia tetniczego

5 gtownych grup lekéw hipotensyjnych

* 0 udowodnionym wptywie na rokowanie

* stosowane w monoterapii

* zalecane w leczeniu skojarzonym

diuretyki tiazydowe (preferowane tiazydopodobne)
B-adrenolityki (preferowane wazodylatacyjne)
antagonisci wapnia (preferowani dihydropirydynowi)
inhibitory konwertazy angiotensyny

leki blokujace receptor AT1 (sartany)
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4.3.1.1. Leki moczopedne tiazydoweltiazydopodobne

Leki moczopedne tiazydowe/tiazydopodobne
naleza do podstawowych lekéw w monoterapii,
zwlaszcza u os6b w podesztym wieku, po 80. roku
zycia (indapamid) i po przebytym udarze mézgu.
Czesto stosowane w terapii ztozonej dwulekowej
nadcisnienia t¢tniczego, zwlaszcza przy towarzysza-
cej cukrzycy, u chorych z uposledzona czynnoscia
wydalnicza nerek lub ze wspétistniejaca objawo-
wa niewydolnoscig serca oraz stanowig niezbedny
sktadnik terapii tréjlekowej nadcisnienia t¢tniczego
wyzszych stopni. Nalezy podkresli¢, ze pelny efekt
hipotensyjny diuretykéw tiazydowych/tiazydopo-
dobnych wystepuje dopiero po kilkunastu dniach
leczenia. W ostatnich latach pojawily si¢ przestanki,
ze preferowanymi lekami wsréd diuretykéw powin-
ny by¢ preparaty tiazydopodobne (chlortalidon, in-
dapamid) ze wzgledu na wigcej dowodéw na korzy-
$ci w zakresie prewencji ryzyka sercowo-naczynio-
wego w duzych badaniach klinicznych (ALLHAT,
ADVANCE, HYVET, PATS), malg przydatnosé
hydrochlorotiazydu w monoterapii w stosowanych
obecnie mniejszych dawkach 12,5-25 mg (stabszy
i krétkotrwaly efeke hipotensyjny) i korzystniejszy
profil metaboliczny, chociaz najnowsza metaanaliza
nie potwierdzila tej ostatniej réznicy. Wymienione
dwa preparaty z podgrupy diuretykéw tiazydopo-
dobnych zapewniaja mozliwo$¢ wyboru w zalez-
nosci od oczekiwanego efektu diuretycznego, od
umiarkowanego (indapamid) do silnego (chlorta-
lidon). Nalezy zwréci¢ uwage na mozliwo$é wysta-
pienia zaburzeri metabolicznych (dyslipidemia i ry-
zyko rozwoju cukrzycy), elektrolitowych (hipoka-
liemia i hiperurykemia, a takze hiponatremia) oraz
konieczno§¢ monitorowania odpowiadajacych im
parametrow laboratoryjnych w trakcie dtugotrwalej
terapii klasycznymi diuretykami tiazydowymi/tia-
zydopodobnymi, ze wzgledu na zalezno$¢ migdzy
odlegtymi korzysciami stosowania tych lekéw a wy-
stgpowaniem wymienionych zaburzen.

Czgsto niezbednym elementem uzupelniajacym
terapi¢ diuretykiem tiazydowym/tiazydopodobnym
jest suplementacja potasu.

4.3.1.2. Leki blokujgce receptory B-adrenergiczne
Stosowanie f3-adrenolitykéw jest zalecane w nad-
ci$nieniu tetniczym u chorych z tachykardia i/lub
zaburzeniami rytmu serca, objawami krazenia hi-
perkinetycznego, szczegdlnie u miodszych pacjen-
téw oraz w nadcisnieniu t¢tniczym wspélistniejacym
z niewydolnoscia serca, chorobg wieicowa, zwlaszcza
po przebytym zawale serca. Ich dzialanie hipotensyj-
ne po podaniu doustnym wystepuje w ciagu kilku
godzin, ale petny efeke leczenia ujawnia si¢ dopiero

po paru tygodniach. W ostatnich latach pojawito si¢
wiele kontrowersji co do stosowania f3-adrenolity-
kéw, zwlaszcza starszych generacji, w monoterapii
u chorych z nadciénieniem tgtniczym i zaliczania tej
klasy lekéw do lekéw pierwszego wyboru w nad-
ci$nieniu tetniczym. W kilku duzych prébach kli-
nicznych w grupie chorych na nadciénienie ttnicze,
klasyczne B-adrenolityki kardioselektywne (atenolol)
okazaly si¢ mniej skuteczne w prewencji powiktan
sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z lekami blo-
kujacymi uklad renina-angiotensyna—aldosteron
(RAA) i antagonistami wapnia. Mataanalizy wyka-
zujg ich mniejsza efektywno$¢ w regresji przerostu
lewej komory serca oraz w prewencji udaru mézgu,
za co moze by¢ odpowiedzialny stabszy efekt hipo-
tensyjny tych lekéw w odniesieniu do ci$nienia cen-
tralnego w aorcie. Z kolei inne metaanalizy wskazuja
na korzysci stosowania klasycznych f-adrenolitykéw
kardioselektywnych w leczeniu nadcisnienia tgtnicze-
go u pacjentdw z przebytym ostrym zespolem wien-
cowym, a takze redukuja $miertelnos¢ u pacjentéw
z przewlekly obturacyjna chorobg ptuc i powiklania-
mi sercowymi nadcisnienia tgtniczego.

Utrzymano stanowisko z poprzednich zalecen
PTNT, ze preferowanymi lekami spo$réd S-adreno-
litykéw u chorych z niepowiktanym nadcinieniem
tetniczym powinny by¢ preparaty wazodylatacyjne
(karwedilol, nebiwolol). Znajduje to odzwierciedle-
nie w tekscie wytycznych europejskich ESH/ESC
z 2013 roku, kedre wskazujg na korzystne elementy
dziatania B-adrenolitykéw wazodylatacyjnych. Od-
mienne whasciwosci hemodynamiczne S-adrenolity-
kéw wazodylatacyjnych (mniejsze dziatanie chro-
notropowo ujemne i redukcja catkowitego oporu
obwodowego) i w konsekwencji korzystniejszy
wplyw na ci$nienie centralne sprawiaja, ze powinny
by¢ one preferowane w niepowiktanym nadci$nieniu
tetniczym w razie wskazai do zastosowania 3-adre-
nolitykéw. Udokumentowanie skutecznosci S-adre-
nolitykéw wazodylatacyjnych w prewencji powiktari
u pacjentéw z nadcisnieniem tgtniczym wymaga
jednak przeprowadzenia odpowiednich badan kli-
nicznych. Natomiast dodatkowe wlasciwosci recep-
torowe (karwedilol — blokada receptoréw a;, nebi-
wolol — aktywacja receptordw f3;), korzystny wplyw
na parametry metaboliczne i funkcje $rédblonka,
a takze wyniki duzych préb klinicznych (GEMINI,
COMET, SENIORS) stanowig przestanki do prefe-
rowania f3-adrenolitykéw wazodylatacyjnych w przy-
padku wskazad w nadci$nieniu tgtniczym z towa-
rzyszaca cukrzyca, zespotem metabolicznym, a takze
w przypadku przebytych powiklari sercowo-naczy-
niowych i wspdtistniejacych choréb uktadu krazenia.
W przypadku koniecznosci osiagnigcia pozadane;
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redukgji czgstosci akeji serca (wspdlistniejaca nie-
wydolnos¢ serca, choroba niedokrwienna serca, tet-
niak rozwarstwiajacy aorty) klasyczne B-adrenolityki
o wysokiej kardioselektywnosci (bisoprolol, betak-
solol, bursztynian metoprololu) moga wykazywa¢
wigkszg przydatnos¢.

4.3.1.3. Antagonisci wapnia

Wazng zaletg antagonistéw wapnia jest neutral-
no$¢ metaboliczna, w zwiazku z tym sg one przy-
datne w leczeniu skojarzonym z lekami blokujacymi
ukfad RAA u chorych ze wspétistniejacymi zabu-
rzeniami gospodarki lipidowej i/lub weglowodano-
wej. W monoterapii nalezy preferowa¢ pochodne
dihydropirydynowe, w przypadku ktérych istnie-
je znacznie wiccej dowodéw klinicznych pocho-
dzacych z duzych badad klinicznych (ALLHAT,
ASCOT, VALUE, ACCOMPLISH). W szczegdlno-
§ci nalezy podkresli¢ skuteczno$¢ i bezpieczenistwo
dlugodziatajacych pochodnych dihydropirydyny
u 0s6b w podesztym wieku, w tym takze pacjen-
téw z izolowanym nadci$nieniem skurczowym
(Syst-Eur), u pacjentéw z miazdzyca tetnic obwodo-
wych, a takie u pacjentéw z towarzyszaca przewle-
kig obturacyjng chorobg ptuc lub astma oskrzelows.
Niektére metaanalizy sugeruja wysoka skuteczno$¢
antagonistéw wapnia w prewencji miazdzycy tetnic,
a klinicznie w prewencji udaréw moézgu, natomiast
nie potwierdzaja tego badania dotyczace prewencji
wtérnej udaru. Z kolei leki z tej grupy sa wedlug
metaanaliz mniej skuteczne w prewencji niewydol-
nosci serca i redukeji biatkomoczu. Cho¢ wigkszos¢
dowodéw klinicznych z duzych badan klinicznych
dotyczacych redukeji ryzyka sercowo-naczyniowego
opiera si¢ na amlodipinie, ze wzgledu na stosunko-
wo czeste wystgpowanie obrzekéw koriczyn dolnych
po tym leku, preparatami alternatywnymi s, takze
dlugodziatajace, a lepiej tolerowane, lerkanidipina
i lacidipina.

4.3.1.4. Inhibitory konwertazy angiotensyny i leki
blokujgce recepror AT,

Obie grupy lekéw blokujacych uktad RAA nalezq
do najczedciej stosowanych w leczeniu nadci$nienia
tetniczego i posiadaja najwiecej wskazad w sytu-
acjach szczeg6lnych nadciénienia tetniczego.

Inhibitory ACE sg lekami preferowanymi w nad-
ci$nieniu tetniczym z uszkodzeniami narzadowymi,
z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, szcze-
gélnie z towarzyszaca chorobg niedokrwienng serca,
niewydolnoscig serca, choroba nerek i w nadcisnie-
niu tetniczym wspotistniejacym z zespotem metabo-

licznym i/lub cukrzycg oraz w skojarzeniu z diurety-
kiem tiazydopodobnym u pacjentéw po przebytym
udarze mézgu. Metaanalizy sugeruja dodatkowe po-
zahipotensyjne dziatanie ACE-I w prewencji powi-
kfani sercowych, ktére moze by¢ zwigzane z efektem
bradykininowym lekéw tej grupy, szczegélnie tych
o wysokim powinowactwie tkankowym, takich jak
perindopril (EUROPA). Z kolei w badaniu SMILE-4
zofenopril, posiadajacy grupe sulthydrylowa (-SH),
okazat si¢ skuteczniejszy od ramiprilu u pacjentéw
z dysfunkcja pozawatowa lewej komory serca, szcze-
gélnie tych z nadci$nieniem tgtniczym.

Leki blokujace receptor AT, (sartany) sg prefero-
wane u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym i przero-
stem lewej komory serca, ze wspélistniejaca chorobg
nerek (réwniez na podtozu cukrzycy) i po przebytym
udarze mézgu. Natomiast u pacjentéw z towarzy-
szaca chorobg niedokrwienng lub niewydolnoscia
serca zalecane s jako alternatywa w przypadku nie-
tolerancji ACE-I. Niektdre metaanalizy sugeruja, ze
leki blokujace receptor AT, skuteczniej zapobiegaja
udarowi mézgu niz zawatowi serca.

Wytyczne ESH/ESC 2013 kwestionuja znaczenie
kliniczne wezesniejszych sugestii dotyczacych réznic
mig¢dzy ACE-I a sartanami w zakresie prewencji po-
wiktan sercowo-naczyniowych, opierajac si¢ na du-
zej metaanalizie z 2009 roku i uznajac za istotniejsze
wyniki badania ONTARGET, w ktérym poréwna-
no bezposrednio migdzy soba wplyw ramiprilu i tel-
misartanu na chorobowo$¢ i $miertelno$¢ z przy-
czyn sercowo-naczyniowych u chorych wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego, nie wykazujac réznic
migdzy tymi lekami. Jednak w latach 2012-2014
ukazaly si¢ trzy wazne metaanalizy dotyczace od-
miennych populacji: pacjentéw z nadci$nieniem tet-
niczym, pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym i/lub
chorobg niedokrwienng serca i pacjentéw z cukrzy-
ca, zgodnie wskazujace na przewagg ACE-I nad sar-
tanami. Pierwsza z nich sugeruje szczeg6lna pozycje
perindoprilu wéréd ACE-I, zwlaszcza przy terapii
skojarzonej. Biorac pod uwage spéjne wyniki tych
metaanaliz, wydaje si¢ uprawnione przyjecie zasady,
ze ACE-I powinny by¢ preferowane u pacjentéw
z nadci$nieniu t¢tniczym i wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym (tzn. wspdlistniejacymi powi-
kfaniami sercowo-naczyniowymi i metabolicznymi)
w stosunku do sartanéw (przy zachowaniu wskazan
dla telmisartanu), co ujgto w tabeli indywidualizacji
terapii hipotensyjnej. Natomiast w niepowiklanym
nadcisnieniu t¢tniczym z nizszym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym pozycja ACE-I i sartanéw jest
réwnowazna.

www.nt.viamedica.pl



Zasady postgpowania w nadcis$nieniu tetniczym — 2015 rok

4.3.2. Inne leki hipotensyjne

Ze wzgledu na brak badan prospekeywnych oce-
niajacych wplyw na $miertelnos¢ i ryzyko sercowo-
-naczyniowe w terapii hipotensyjnej, aktualnie nie
zaleca si¢ stosowania w I i II rzucie lekéw z innych
grup farmakologicznych, na przyktad a-adreno-
litykéw, antagonistéw aldosteronu, diuretykéw
petlowych, agonistéw receptoréw imidazolowych
czy lekéw sympatykolitycznych o dziataniu obwo-
dowym lub o$rodkowym. Nie wyklucza to jednak
ich stosowania w terapii skojarzonej w przypadku
istnienia indywidualnych wskazan oraz w nadcis-
nieniu t¢tniczym opornym, na ogét jako lekéw IV
iV rzutu.

Podobnie jak w przypadku podstawowych grup
lekéw, przestanki patofizjologiczne, réznice far-
makokinetyczne i réznice w nasileniu wystepo-
wania dzialad niepozadanych sugeruja wicksza
przydatno$¢ kliniczng okreslonych preparatéw
w obrebie innych grupach lekéw hipotensyjnych
(tab. XIV). Szczegélnie dotyczy to preferencji dla

Tabela XIV. Inne grupy lekéw pomocne w terapii nadcis-
nienia tetniczego

Diuretyki petlowe (torasemid)
a-adrenolityki (doksazosyna)
Antagonisci aldosteronu (eplerenon)
Centralne sympatykolityki (klonidyna)

Agonisci receptordw imidazolowych (rilmenidyna)

Obwodowe sympatykolityki (metyldopa)

torasemidu nad furosemidem wsrdéd diuretykéw
petlowych (korzystniejsza farmakokinetyka) i eple-
renonu na spironolaktonem (mniejsze dziatania
niepozadane) wéréd antagonistéw aldosteronu,
mimo ze eplerenon w ,Charakterystyce Produktu
Leczniczego w Polsce” nie posiada wskazania do
leczenia niepowiktanego nadcis$nienia tgtniczego.
U pacjentéw z towarzyszacym tagodnym przero-
stem gruczotu krokowego nadcisnienie tetnicze
wymagajace terapii jedno- lub dwulekowej skta-
nia do zastosowana uroselektywnej tamsulozyny,
a nadcisnienie t¢tnicze oporne wymaga zastosowa-
nia dziatajacej hipotensyjnie doksazosyny wsréd
a-adrenolitykéw.

4.4. Algorytm leczenia farmakologicznego

Leczenie hipotensyjne rozpoczyna si¢ od zasto-
sowania jednego (monoterapia) lub dwdch lekéw
hipotensyjnych (terapia skojarzona dwulekowa)
z grup podstawowych. Na rycinie 3 przedstawio-
no algorytm postgpowania w terapii nadci$nienia
tetniczego, w szczegélnos’ci decyzji 0 rozpoczeciu
leczenia od monoterapii lub terapii skojarzonej
w zaleznosci od stopnia nadci$nienia t¢tniczego oraz
zaktadanego spadku BP koniecznego do osiagnie-
cia docelowego BP. Podtrzymano zasadg, wedtug
ktdrej, wobec ujednoliconego docelowego BP algo-
rytm nie uwzglednia ryzyka sercowo-naczyniowego
zwigzanego z towarzyszacymi zaburzeniami metabo-
licznymi lub obecnymi powiktaniami sercowo-na-
czyniowymi i nerkowymi, jako kryterium wyboru
migdzy monoterapia a terapia skojarzona.

Nadcisnienie fagodne
Obnizenie BP 0 < 20/10 mm E\‘

Jeden lek

Wybierz miedzy

/’/ Nadci$nienie umiarkowane

i ciezkie
Obnizenie BP 0 > 20/10 mm Hg

(z grupy podstawowej)

Ten sam lek Zm|en lek
W petnej dawce nainny

Kombinacja 2-3 lekow
w petnych dawkach

Monoterapia

BP nadal wysokie

w petnej dawce

Kombinacja 2 lekdw
(preferowane preparaty ztozone)

—_—>
Ta sama kombinacja Dodaj
w petnych dawkach trzeci lek

Kombinacja 3 lekow
w petnych dawkach

Rycina 3. Algorytm postepowania w terapii hipotensyjnej
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4.4.1. Monoterapia nadcisnienia tgtniczego

Wigkszos¢ wspétezesnych lekéw hipotensyjnych
stosowanych pojedynczo wykazuje efekt hipotensyj-
ny mniejszy niz 20/10 mm Hg i to jedynie u okoto
50-60% chorych. Dlatego terapie rozpoczyna sie
od jednego leku tylko w przypadku nadci$nienia
tetniczego 1. stopnia. Nalezy pamicta¢, ze korzysci
z leczenia wynikaja w gléwnej mierze z fakcu obni-
zenia BD, dlatego szczeg6lnie w monoterapii prefero-
wane s3 leki o wysokim wskazniku T/P (trough/peak),
kt6re zapewniajg lepsza kontrole BP przez caty dobg
i pozwalaja na dawkowanie raz na dob¢ w jednej ta-
bletce, co poprawia wspdtprace z chorym.

Przestanka patofizjologiczna do wyboru leku, od kt6-
rego nalezy rozpoczaé terapi¢ w niepowiktanym nadcis-
nieniu tgtniczym moze by¢ wick chorego. Leki bloku-
jace uktad RAA oraz f-adrenolityki moga by¢ skutecz-
niejsze w pacjentéw mitodszych, czesto z tak zwanym
nadci$nieniem oporowym, wysokoreninowym, a diu-
retyki tiazydowe/tiazydopodobne i antagonisci wapnia
u pacjentéw starszych z czgstszym nadci$nieniem hi-
perwolemicznym, niskoreninowym. Kolejng przestanka
moze by¢ pte¢, poniewaz lekéw blokujacych uktad RAA
nalezy unika¢ u kobiet w wieku rozrodczym, preferujac
B-adrenolityki lub antagonistéw wapnia.

Zwigkszanie dawki leku do maksymalnej w niewiel-
kim stopniu poprawia efekt obnizenia BP, natomiast
znacznie zwicksza ryzyko dzialan niepozadanych. Dla-
tego z mozliwych dalszych krokéw, w razie niedosta-
tecznej skuteczno$ci monoterapii w dawce podstawo-
wej, za optymalne uznano dodanie drugiego leku.

4.4.2, Leczenie skojarzone nadcisnienia tgtniczego

Wigkszos¢ pacjentéw z nadci$nieniem tgtniczym
do osiagniecia dobrej kontroli BP wymaga dwoch
lekéw hipotensyjnych. Dotyczy to potowy pacjentéw
z nadci$nieniem tgtniczym 1. stopnia oraz wigkszosci
pacjentéw z wyzszymi wyjsciowymi wartosciami BP.
Dlatego w nadci$nieniu tetniczym 2. i 3. stopnia
leczenie rozpoczyna si¢ od dwoch lekéw hipoten-
syjnych z mozliwoscia zwigkszenia jednego lub obu
lekéw do dawki maksymalne;j.

Do podstawowych polaczesd dwulekowych wy-
korzystywanych w leczeniu nadci$nienia t¢tniczego,
dobrze tolerowanych, skutecznych hipotensyjnie i re-
dukujacych ryzyko sercowo-naczyniowe naleza:

* ACE-I + antagonista wapnia,

* ACE-I + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny,

* ARB + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny,

* ARB + antagonista wapnia,

* ACE-I + -adrenolityk,

* antagonista wapnia + $-adrenolityk,

* antagonista wapnia+ diuretyk tiazydowy/tia-
zydopodobny.

Wprowadzenie w aktualnych zaleceniach do
preferowanych potaczet dwulekowych dwéch
ostatnich potaczen zwiazane jest z ich praktycznym
wykorzystywaniem w dwéch waznych grupach:
pacjentéow w podeszlym wieku (antagonista
wapnia + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny),
co uwzgledniono w zaleceniach ESH/ESC 2013
oraz kobiet w mlodym/$rednim wieku (B-adre-
nolityk + dihydropirydynowy antagonista wap-
nia), u keérych nalezy unika¢ lekéw blokujacych
uktad RAA.

W terapii pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
i powiklaniami sercowymi (choroba niedokrwienna
serca, niewydolno$¢ serca) powszechnie stosowane
jest preferowane potaczenie ACE-1 i f-adrenolityku.
Jest to jedyne preferowane potaczenie dwulekowe,
ktére nie posiada preparatu ztozonego.

Polaczenie dwulekowe B-adrenolityk + diuretyk
tiazydowy uznane zostalo w aktualnych wytycz-
nych za mozliwe ze wzgledu na istnienie wielu
badan klinicznych dokumentujacych jego korzysci
versus placebo, pochodzacych z wezesnego okresu
badan EBM, co uwzgledniaty zalecenia ESH/ESC
2013. Co do zasady nalezy jednak pamigta¢ o mniej
efektywnej prewengji ryzyka sercowo-naczyniowego
(badania ASCOT i LIFE) przy takim potaczeniu
i mozliwo$ci zwickszonego ryzyka zaburzeri meta-
bolicznych oraz rozwoju cukrzycy, choé w mniej-
szym stopniu w przypadku potaczenia z udziatem
diuretyku tiazydopodobnego i/lub f-adrenolityku
wazodylatacyjnego.

Uwaga: Bardzo ostroznie nalezy kojarzy¢ leki
blokujace RAA z lekami moczopednymi oszczedza-
jacymi potas, poniewaz moze to powodowa¢ hiper-
kaliemi¢. Niewskazane jest polaczenie dwulekowe
potaczenia ACE-I + sartan ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko dziatan niepozadanych ze strony nerek, przy
braku dodatkowych korzysci, co potwierdzajg akeu-
alne metaanalizy. Niedihydropirydynowi antagonisci
wapnia (werapamil i diltiazem) w polaczeniu z f-ad-
renolitykami sprzyjaja bradykardii i niewydolnosci
serca, a diuretyki z a-adrenolitykami — hipotonii
ortostatycznej. Preferencje faczenia lekéw hipoten-
syjnych w terapii skojarzonej dwulekowej podsumo-
wano na rycinie 4.

Okoto 30% pacjentéw do osiagniecia dobrej
kontroli BP wymaga co najmniej trzech prepara-
téw. W niepowiklanym nadci$nieniu tetniczym
podstawowa terapia tréjlekowa jest polaczenie
leku blokujacego uklad RAA, antagonisty wapnia
i diuretyku tiazydowego/tiazydopodobnego.

Podstawowym kryterium doboru lekéw w terapii
skojarzonej powinno by¢ zwickszenie efektu terapeu-
tycznego oraz poprawa tolerancji leczenia.
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Rycina 4. Potaczenia lekéw hipotensyjnych w terapii skojarzonej dwulekowej

4.4.3. Stale kombinacje lekéw hipotensyjnych

W leczeniu skojarzonym warto wykorzystywaé
preparaty zlozone, stanowigce stale polaczenie
dwdch lekéw, co pozwala na zwigkszenie skuteczno-
$ci leczenia (badania STITCH i ACCOMPLISH),
uproszczenie schematu leczenia i zwigkszenie
przestrzegania zaleceni terapeutycznych (metaana-
lizy). Stosowanie preparatéw ztozonych dodatko-
wo zwicksza skuteczno$¢ hipotensyjna preparatu
ztozonego w stosunku do algorytmu monoterapii—
—terapia skojarzona, a jednocze$nie mniejsze dawki
minimalizuja ryzyko wystapienia zdarzeri niepoza-
danych, zaleznych od wielkosci dawki tych lekéw.
Preparaty ztozone sa polecane do rozpoczynania
terapii hipotensyjnej u pacjentéw z nadcisnie-
niem t¢tniczym 2. stopnia, co uwzglednia algo-
rytm postgpowania w terapii hipotensyjnej. Spo-
§réd siedmiu wymienionych preferowanych sko-
jarzen lekéw hipotensyjnych sze$¢ jest dostgpnych
w Polsce w postaci preparatéw ztozone. Dodanie
do podstawowych skojarzen lekéw blokujacych
uklad RAA z antagonistg wapnia lub diuretykiem
tiazydowym/tiazydopodobny, dwdch kolejnych
(diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny + antagoni-
sta wapnia i f-adrenolityk + dihydropirydynowy
antagonista wapnia), zwigzane bylo miedzy in-
nymi z pojawieniem si¢ do dyspozycji lekarzy
w Polsce lekéw zltozonych zawierajacych takie
skojarzenia (indapamid + amlodipina i bisoprolol
+ amlodipina).

Ciekawym uzupelnieniem armamentarium sta-
lych kombinacji lekéw hipotensyjnych jest po-
jawienie si¢ w Polsce potaczen tréjlekowych, co
stwarza mozliwo$¢ terapii jedna tabletkq réwniez
pacjentéw z wyzszymi wyjsciowo warto$ciami BP
w tym nadci$nieniem t¢tniczym 3. stopnia. Oba
dostepne skojarzenia (ACE-1 + dihydropirydy-
nowy antagonista wapnia + diuretyk tiazydopo-
dobny i sartan + dihydropirydynowy antagonista
wapnia + diuretyk tiazydowy) spetniaja kryterium
optymalnej kombinacji w niepowiktanym nadcis-
nieniu tgtniczym. Nalezy zaznaczyé, ze analizy
badari randomizowanych wskazuja na potencjal-
ne korzy$ci w odniesieniu do zmniejszenia ryzyka
sercowo-naczyniowego w przypadku dostgpnego
preparatu tréjlekowego perindopril + indapamid
+ amlodipina.

W przysztosci leczenie skojarzone lekami
w dawkach mniejszych niz standardowe dostep-
nych w leku ztozonym dwu- i tréjsktadnikowym
moze okaza¢ si¢ alternatywa w rozpoczeciu terapii
u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym odpowied-
nio 1. i 2./3. stopnia.

4.4.4. Chronoterapia nadcisnienia tetniczego
Wyniki badari opartych na ABPM wskazuja, ze
dodatkowe ryzyko sercowo-naczyniowe u wielu pa-
cjentdw jest zwiazane z maskowanym nocnym nad-
ci$nieniem tetniczym, brakiem nocnego spadku BP
(non-dipping) lub nadmiernym porannym wzrostem
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Lek hipotensyjny rano

/ Zachowanie prawidtowego profilu BP (dipper)

Lek hipotensyjny wieczorem

Dipper

Non-dipper
Normalizacja profilu BP (dipper)

M Zmniejszenie rannego wzrostu BP

Rycina 5. Sugerowana pora podawania lekéw hipotensyjnych w zalezno$ci od dobowego profilu ci$nienia tetniczego

BP (morning surge). Typowe poranne dawkowanie
dtugodziatajacych lekéw hipotensyjnych moze nie
korygowa¢ wymienionych zaburzen dobowego pro-
filu BP W takich sytuacjach, szczegdlnie w przy-
padku braku nocnego spadku BP i w maskowanym
nocnym nadci$nieniu tetniczym nalezy rozwazyé
modyfikacje pory podawania lekéw hipotensyjnych
polegajaca na wieczornym podaniu leku (ryc. 5).
W zwiazku z rozpowszechnieniem si¢ w Polsce tej
zasady chronoterapii nadci$nienia tgtniczego, po raz
pierwszy zasugerowanej w zaleceniach PTNT 2011,
warto podkresli¢, ze wieczorne dawkowanie musi
by¢ oparte na analizie ABPM (non-dipping) i powin-
no dotyczy¢ raczej lekéw blokujacych uklad RAA.
Wieczorne dawkowanie sartanéw lub ACE-I (pre-
ferowane raczej preparaty krocej dzialajace i przeba-
dane chronoterapeutycznie, np. ramipril, walsartan)
wiaze si¢ z poprawa dobowego profilu BP, zmniejsze-
niem mikroalbuminurii oraz okazalo si¢ bezpieczne
w duzych badaniach klinicznych (HOPE, Syst-Eur).
Wieczorne dawkowanie lekéw hipotensyjnych, o ile
nie stwierdza si¢ nadci$nienia nocnego, jest przeciw-
wskazane u chorych z jaskra.

5. Szczegdlne grupy chorych

Przyjeta w aktualnych i poprzednich zaleceniach
strategia leczenia farmakologicznego ktadzie duzy na-
cisk na jego indywidualizacje (tab. XV, XVI).

Wazne znaczenie ma wybdr terapii I rzutu, ze
wzgledu na potencjalne korzysci pozahipotensyjne
udokumentowane w duzych badaniach klinicznych

w przypadku okreslonych powiktan sercowo-naczy-
niowych i nerkowych oraz zaburzed metabolicznych
w nadci$nieniu tetniczym lub mozliwo$¢ osiagniccia
dodatkowych korzysci lub uniknigcia dziatar nie-
pozadanych w przypadku choréb towarzyszacych,
wynikajacych ze znajomosci farmakologii lekéw
hipotensyjnych. Rozpowszechnienie terapii skoja-
rzonej sprawito, ze zalecenia indywidualizacji te-
rapii hipotensyjnej obejmuja réwniez leki II rzutu
w okreslonych sytuacjach klinicznych. Szczegdlne
wskazania oraz przeciwwskazania do stosowania po-
szczegblnych klas lekéw przedstawiono w tabelach
XVI i XVII, a wskazania do stosowania réznych
rodzajow terapii skojarzonej lub lekéw ztozonych
na rycinie 6.

Tabela XV. Zasady indywidualizacji terapii hipotensyjnej

Wybor (unikanie) okreslonego leku (kombinaciji lekow) powinien
uwzglednia¢:

* Obecno$¢ powikfan sercowo-naczyniowych i nerkowych
* Obecnos$¢ innych chordb wspdttowarzyszacych

* Obecno$c¢ innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
i uszkodzen narzadowych

* Czynniki konstytucjonalne (wiek, pte¢, rasa, masa ciata)
* Catodobowg skuteczno$¢ hipotensyjna leku
* Profil dziatan niepozadanych leku

* Koszty leku — jednak nigdy kosztem obnizenia skutecznosci
i toleranciji terapii

* Dotychczasowe dos$wiadczenia lekarza oraz pacjenta zwiazane
z lekiem/lekami
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Tabela XVI. Preferowane grupy lekéw pierwszego (l) i drugiego (Il) wyboru w zalezno$ci od wskazan dodatkowych

Stan kliniczny

Leki preferowane w | i w Il rzucie

DT BB CA-dhp

CA-ndhp

ACE-| ARB AA DP MD

Przerost lewej komory serca

Choroba niedokrwienna serca | A

1B

11 IIC2 1D

Niewydolno$¢ serca Il

| Ic4 Il Il

Migotanie przedsionkéw utrwalone |

Tachyarytmie I

Tetniak rozwarstwiajacy aorty |

Miazdzyca tetnic konczyn dolnych

Przebyty udar

Zespot metaboliczny Il

Cukrzyca 15 Il

Pacjent wysokiego ryzyka (mnogie powikiania
sercowo-naczyniowe i metaboliczne)

Dna moczanowa Il

Nadcisnienie u oséb w podesztym wieku | I

Nadcis$nienie u 0séb po 80. rz.

Izolowane nadcisnienie skurczowe | |

Albuminuria/biatkomocz Il

Przewlekta choroba nerek
cukrzycowa/niecukrzycowa

Niewydolno$¢ nerek

Ciaza 1110 11

1112

Zaburzenia potencji 113 Il

Astma oskrzelowa/ I
/przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Jaskra

| — lek pierwszego wyboru

Il — lek drugiego wyboru w terapii skojarzonej

A — przy objawach diawicowych

B — przy nietolerancji BB

C — przy nietolerancji inhibitorow ACE

D — po zawale serca

1 — preferowany perindopril, ramipril, zofenopril

2 — preferowany telmisartan i walsartan

3 — tylko karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR, nebiwolol
4 — preferowany kandesartan i walsartan

5 — preferowany indapamid

6 — preferowany perindopril, ramipril

7 — telmisartan ma status |

8 — preferowany losartan

9 — tylko indapamid

10 — preferowany labetalol (trudno dostepny w Polsce), zinnych BB tylko metoprolol
11 — tylko nifedipina (preferowana o przediuzonym uwalnianiu)
12 — tylko werapamil

13 — tylko nebiwolol

DT — diuretyki

BB — B-adrenolityki

CA-dhp — dihydropirydynowi antagoni$ci wapnia

CA-ndhp — niedihydropirydynowi antagonisci wapnia

ACE-I — inhibitory konwertazy angiotensyny

ARB — leki blokujace receptor angiotensyny AT1

AA — antagonisci aldosteronu

DP — diuretyki petiowe

MD — metyldopa
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Tabela XVII. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do stosowania poszczegolnych grup lekdw hipotensyjnych

Grupa lekéw Przeciwwskazania hezwzgledne Przeciwwskazania wzgledne
Diuretyki Dna moczanowa (tiazydy) Zesp6t metaboliczny
Nietolerancja glukozy
Hiponatremia < 130 mmol/|
Ciaza
p-adrenolityki Astma oskrzelowa Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc
Blok przedsionkowo-komorowy Il lub Il Zesp6t metaboliczny
Nietolerancja glukozy
Sportowcy i chorzy aktywni fizycznie
Antagoni$ci wapnia Tachyarytmie
(pochodne dihydropirydyny) Niewydolnos¢ serca
Antagoniéci wapnia (werapamil/diltiazem) Blok przedsionkowo-komorowy Il lub III° Uporczywe zaparcia (werapamil)
Niewydolno$¢ serca
Bradykardia < 50/min
Inhibitory ACE Cigza

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I

Obustronne zwezenie tetnic nerkowych
lub zwezenie tetnicy jedynej nerki
Zwezenie tetnicy nerki przeszczepionej
Obrzek naczynioruchowy w wywiadach

ARB Ciaza
Hiperkaliemia > 5,0 mmol/l

Obustronne zwezenie tetnic nerkowych
lub zwezenie tetnicy jedynej nerki

Antagonisci aldosteronu Zwezenie tetnicy nerki przeszczepionej
Przewlekfa choroba nerek eGFR < 30 ml/min

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I

Cigza
Przebyty udar

Cukrzyca
Przebyty zawat serca Przewlekta choroba nerek Zespot metaboliczny
Niewydolno$¢ serca Podeszty wiek Cukrzyca

: N Lek blokujacy

3 . Lek blokujgcy RAA + diuretyk /

ACEI + B-adrenolityk tiazydowy/tiazydopodobny RAA +Wa;npt§%onlsta

v v v

| Brak osiaggniecia docelowego BP w ciagu 2-4 tygodni |

20

v

v

ACEI + g-adrenolityk + antagonista wapnia/
/diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny

Lek blokujgcy RAA + diuretyk tiazydowy/
/tiazydopodobny + antagonista wapnia

v

v

| Brak osiaggniecia docelowego BP w ciggu 2-4 tygodni |

v

v

ACEI + -adrenolityk + antagonista wapnia/
/diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny +
+ antagonista aldosteronu

Lek blokujacy RAA + diuretyk tiazydowy/

/tiazydopodobny + antagonista wapnia +

+ -adrenolityk/antagonista aldosteronu/
Ja-adrenolityk

Rycina 6. Preferowany wybdr terapii skojarzonej/lekéw ztozonych i intensyfikacja terapii hipotensyjnej w zalezno$ci od wskazan dodatkowych
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5.1. Nadcisnienie tetnicze u 0séb w podesztym wieku

Duze badania kliniczne i metaanalizy wskazuja,
ze leczenie hipotensyjne pacjentéw w wieku powyzej
65. roku zycia istotnie zmniejsza liczbe udaréw, ry-
zyko rozwoju niewydolnosci serca oraz umieralnosé
z przyczyn sercowo-naczyniowych. W dostepnych
probach klinicznych kwalifikowano pacjentéw z wyj-
$ciowymi wartosciami SBP > 160 mm Hg, u kt6rych
obnizono SBP do wartoéci ponizej 150 mm Hg,
ale nie ponizej 140 mm Hg. W zwiazku z tym,
w sposob pewny zaleca si¢ leczenie hipotensyjne pa-
cjentéow w podesztym wicku z nadci$nieniem tet-
niczym 2. stopnia i zaleca redukcje BP do wartosci
140-150 mm Hg. Jednak ze wzgledéw racjonalnych
i fakt, ze w wielu prébach klinicznych pacjenci po
65. roku zycia stanowili znaczacy odsetek badanych
nalezy rozwazy¢ leczenie hipotensyjne przy warto-
sciach SBP powyzej 140 mm Hg i dazy¢ do wartosci
docelowych ponizej 140 mm Hg, jesli pacjent jest
w dobrym stanie funkcjonalnym i dobrze toleruje
leczenie. Z kolei u pacjentéw powyzej 80. roku zycia
na podstawie badania HYVET mozna sformutowa¢
ogdlne zalecenie, aby rozpoczyna¢ leczenie hipoten-
syjne, jezeli wartosci SBP przekraczaja 160 mm Hg,
dazac do obnizenia SBP ponizej 150 mm Hg. Jednak
ze wzgledu na réznice og6lnego stanu zdrowia tych
0s6b decyzja o leczeniu powinna by¢ podejmowana
indywidualnie, a obnizenie BP w kazdym wypadku
powinno by¢ stopniowe i doktadnie monitorowane
przez lekarza. U chorych w podesztym wicku i cho-
robami wspétistniejacymi, jak choroba wiericowa,
przewlekla choroba nerek lub cukrzyca nalezy sto-
sowaé docelowe wartosci BP obowiazujace w tych
sytuacjach klinicznych.

Korzysci terapii hipotensyjnej w podeszlym wieku
s3 poréwnywalne z osiagganymi w mtodszych grupach
wiekowych. Niemniej, ze wzgledu na mniejsze zdol-
nosci adaptacyjne ukladu krazenia i ryzyko hipotonii
ortostatycznej leczenie nalezy prowadzi¢ ostrozniej,
a do docelowego BP dochodzi¢ wolniej. Ryzyko hi-
potonii ortostatycznej i zagrozenie upadkami powo-
duje, ze u starszych osob z nadci$nieniem tgtniczym
nalezy oceni¢ wartosci BP po 1" i 3’ pionizacji (proba
ortostatyczna) w nastgpujacych sytuacjach:

* rozpoczynanie terapii,

* zmiana leczenia,

* po upadku w wywiadzie,

* przy zawrotach glowy lub zastabnigciach,

* przy obecnosci cukrzycy.

Cho¢ podstawowe zasady niefarmakologicznego
leczenia nadcisnienia t¢tniczego w podeszlym wieku
s3 takie same jak u oséb mtodych, nalezy jednak
pamicta¢ o ograniczeniach wynikajacych z uposle-
dzonej sprawnosci i wydolnosci fizycznej, keére unie-
mozliwiajg regularny wysitek fizyczny.

W duzych probach klinicznych u pacjentéw w po-
deszlym wieku badano leki hipotensyjne z wszystkich
grup podstawowych, a ostatnie metaanalizy nie wyka-
zaly réznic w skutecznosci lekéw hipotensyjnych w za-
leznosci od wicku. Jednak zgodnie z doswiadczeniem
klinicznym, przy braku szczeg6lnych wskazari do indy-
widualizacji terapii, jako leki I rzutu stosuje si¢ diuretyki
tiazydowe/tiazydopodobne i dihydropirydynowych an-
tagonistow wapnia, ewentualne polaczenie tych dwéch
lekéw. W badaniach pacjentéw z najczestsza forma nad-
ci$nienia tetniczego w podeszlym wieku, ISH, stosowano
jedynie diuretyki i antagonistéw wapnia z mozliwoscia

uzupelnienia lekiem blokujacym ukfad RAA. U pacjen-

Tabela XVIII. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tetniczego u chorych w podesztym wieku

U pacjentéw w wieku 65-80 lat z nadci$nieniem 1. stopnia mozna rozwazy¢ terapie hipotensyjng z docelowym SBP < 140 mm Hg, pod warun-

kiem dobrej tolerancii leczenia

U pacjentéw osiagajacych 80. rok zycia nalezy rozwazy¢ kontynuacje dobrze tolerowanego leczenia hipotensyjnego niezaleznie od osigganych

wartosci ci$nienia tetniczego
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téw po 80. roku zycia dostgpne wyniki badant (HYVET)
wskazujg z kolei, Ze terapi¢ powinno si¢ rozpoczynaé od
diugodziatajacego diuretyku tiazydopodobnego (indapa-
midu), z ewentualnym dodaniem ACE-I (tab. XVIII).

5.2. Nadcisnienie tetnicze u kobiet

Na podstawie metaanalizy przeprowadzonej przez
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collabora-
tion, w ktérej poréwnano korzysci z leczenia hipoten-
syjnego u mezczyzn i kobiet, u obu plci stwierdzono
zaréwno podobne obnizenie BE, jak i podobna popra-
we rokowania pod wplywem leczenia. Nie zaobserwo-
wano roznic odpowiedzi na rézne klasy lekéw hipo-
tensyjnych. U kobiet planujacych lub mogacych zajs¢
w ciaze nalezy unika¢ stosowania ACE-I i sartanéw,
ze wzgledu na ich potencjalne teratogenne dziatanie.

Nadci$nienie tgtnicze nie stanowi bezwzglednego
przeciwwskazania do stosowania hormonalnej terapii
zastepezej lub doustnej antykoncepcji. W okresie ich
stosowania nalezy dokonywa¢ kontrolnych pomia-
réw BP przy kazdej wizycie i prowadzi¢ terapi¢ nad-
ci$nienia t¢tniczego zgodnie z ogdlnymi zasadami.

Prawdopodobieristwo wzrostu BP u pacjentek
z nadci$nieniem leczonych w okresie menopauzy za
pomoca hormonalnej terapii zastgpczej jest mate,
jednak nie nalezy stosowa¢ hormonalnej terapii za-
stepezej ani selektywnych modulatoréw receptoréw
estrogenowych w celu pierwotnej lub wtérnej pre-
WeNCji Sercowo-naczyniowe;.

Stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych
wiaze si¢ z niewielkim cho¢ istotnym wzrostem BP oraz
rozwojem nadcisnienia tgtniczego. Niemniej, w wick-
szosci badan oceniano wplyw starszej generagji tabletek
antykoncepcyjnych, zawierajacych wicksza dawke es-
trogenéw niz obecnie stosowane. Brakuje danych oce-
niajacych wplyw nowszych metod antykoncepcyjnych
(droga dopochwows czy przezskérng) na wartoé¢ BP,
jednak potwierdzono zwiazek stosowanych nowych me-
tod antykoncepcji ze zwickszonym ryzykiem zakrzepicy
zylnej. Uwatza si¢, ze jednoskladnikowe progestagenne
tabletki antykoncepcyjne nazywane tez ,minipigutka-
mi” nie s3 przeciwwskazane w tagodnym i umiarko-
wanym nadci$nieniu t¢tniczym. Stanowia one jednak
niewielki odsetek w calej stosowanej doustnej anty-
koncepcji. Sg to preparaty zawierajace dezogestrel lub
wkladki wewnatrzmaciczne oparte na lewonorgestrelu.

5.3. Nadcis$nienie tetnicze u kobiet w ciazy
Istnieja dwa podstawowe rodzaje nadcisnienia tet-
niczego w ciazy:

— nadci$nienie uprzednio wystepujace — BP >
140/90 mm Hg wystepujace przed cigza lub roz-
wijajace si¢ przed 20. tygodniem ciazy i utrzymu-
jace si¢ po 12 tygodniach od rozwiazania;

— nadci$nienie wywolane ciaza — rozwija si¢ po
uplywie 20. tygodnia ciazy i ustgpuje do 12. ty-
godni od rozwiazania.

Stan przedrzucawkowy — jest to zesp6t dysfunk-
cji wielonarzadowej stanowiacy powiktanie nadcis-
nienia w ciazy, powazny rokowniczo dla przebiegu
ciazy i ryzyka sercowo-naczyniowego kobiety w przy-
sztosci. Pojawia si¢ zwykle miedzy 20. tygodniem
ciazy a trzecia doba pologu, im wezesniej, zwlaszcza
przed 32. tygodniem ciazy, tym gorsze rokowanie dla
ciazy. Definiuje si¢ go jako:

— nadci$nienie indukowane cigza — nowo po-
wstale BP > 140/90 mm Hg ($rednia z > 2 po-
miaréw w odstgpie =2 4 h, a jesli BP > 160/
/110 mm Hg — w odstepie minut); oraz

— pojawienie si¢ de novo ktdregokolwiek z nastgpu-
jacych objawéw: biatkomocz (> 300 mg/dobe,
biatko/kreatynina > 0,3, 1+ w tescie paskowym);
trombocytopenia (< 100 000/pl); pogorszenie
funkcji nerek (kreatynina > 1,1 mg/dl lub podwo-
jenie kreatyniny w przewleklej chorobie nerek);
uszkodzenie funkcji watroby (wzrost AIAT, AspAT
2 X norma); obrzek ptuc; objawy ze strony osrod-
kowego uktadu nerwowego; zaburzenia widzenia.

Stan przedrzucawkowy jest powiktaniem najpraw-
dopodobniej zwigzanym z dysfunkcja tozyska, stad
dotyczy gtéwnie drugiej potowy ciazy i nadcisnienia
indukowanego ciaza, ale moze pojawi¢ si¢ réwniez
u kobiet z nadcisnieniem tg¢tniczym uprzednio ist-
niejacym, w kedrym po 20. tygodniu ciazy nastepuje
wzrost BP i pojawiaja si¢ objawy typowe dla stanu
przedrzucawkowego — nalezy wéwezas rozpoznaé
uprzednio wystepujace nadcisnienie tetnicze z na-
fozonym stanem przedrzucawkowym.

Jedli nadcisnienie tetnicze stwierdzono po raz
pierwszy po 20. tygodniu ciazy, bez innych objawéw
stanu przedrzucawkowego, a wezesniejsze wartosci
BP s3 nieznane lub niepewne, to nalezy rozpozna¢
nadci$nienie niedajace si¢ sklasyfikowad przed po-
rodem i zweryfikowa¢ rozpoznanie po uplywie 12
tygodni po porodzie.

Inne powazne postacie powiklan nadci$nienia tet-
niczego w ciazy to zespét HELLP (zaburzenia uktadu
krzepnigcia, uszkodzenie funkcji watroby, matoplyt-
kowos¢) i rzucawka (eklampsja), czyli pojawienie si¢
objawéw dysfunkcji osrodkowego uktadu nerwowego.

W przypadku podejrzenia wtérnej postaci nadcis-
nienia (zwezenie tetnicy nerkowej lub pheochromo-
¢ytoma) u cigzarnej nalezy odpowiednia diagnostyke
i leczenie przeprowadzi¢ przed III trymestrem ciazy,
a optymalnie petng diagnostyke w kierunku wtérnych
postaci nadci$nienia tetniczego przed ciaza.

W tabeli XIX zestawiono zasady prowadzenia po-
stgpowania hipotensyjnego u kobiet w ciazy.
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Tabela XIX. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tetniczego u kobiet w ciazy

Jako lek IV rzutu mozna rozwazy¢ dihydralazyne*. Kontynuacja leczenia diuretykiem tiazydowym stosowanym przed ciaza jest kontrowersyjna
(szkodliwos$¢ hipowolemii w ewentualnym stanie przedrzucawkowym i zwigkszone ryzyko schizofrenii u dziecka)

*leki na import docelowy; niedostgpne w Polsce

5.4. Nadci$nienie t¢tnicze u pacjentéw
z zespolem metabolicznym

Nadci$nienie tgtnicze lub wysokie prawidlowe
BP stanowig czestg skladowa zespotu metabolicz-
nego. Zalecenie zmian stylu zycia, zwlaszcza obni-
zenie masy ciala i zwigkszenie aktywnosci fizycznej
jest szczegolnie istotne u wszystkich oséb z zespo-
tem metabolicznym jako pierwszy element leczenia
nadci$nienia tgtniczego. Celem jest zmniejszenie
masy ciata 0 7-10% w ciagu 6-12 miesiccy, poprzez
niewielkie zmniejszenie wartosci energetycznej po-
zywienia (0o 500-1000 kcal dziennie), ktére jest
zwykle bardziej skuteczne niz stosowanie rygory-
stycznej diety.

Wskazane jest rozpoczynanie farmakoterapii od war-
tosci BP wynoszacej 140/90 mm Hg lub wiccej i ob-
nizenie do wartosci ponizej 140/90 mm Hg. Nie ma
obecnie dowodéw z préb klinicznych z oceng twardych
punktéw koricowych, ktére uzasadnialyby rozpoczy-
nanie leczenia u pacjentéw z zespotem metabolicz-
nym i wysokim prawidtowym BP. Zespét metabo-
liczny jest obarczony duzym ryzykiem rozwoju cu-
krzycy. Dlatego przy wyborze lekéw hipotensyjnych
powinno si¢ uwzglednia¢ ich wplyw na metabolizm
glukozy. Farmakoterapi¢ nalezy rozpoczyna¢ od le-
kéw blokujacych uktad RAA, ktére opézniaja rozwéj
cukrzycy, dofaczajac w razie potrzeby antagoniste
wapnia. U pacjentéw z zespolem metabolicznym
nalezy unika¢ stosowania f-adrenolitykéw oraz kla-
sycznych diuretykéw tiazydowych. W razie szcze-

gélnych wskazan do podawania tych lekéw nalezy
wybiera¢ f-adrenolityk o dziataniu naczyniorozsze-
rzajacym lub diuretyk tiazydopodobny. Zalecajac lek
moczopedny, warto rozwazy¢ zastosowanie preparatu
oszczedzajacego potas, poniewaz hipokaliemia pogar-
sza tolerancj¢ glukozy.

5.5. Nadci$nienie tetnicze u chorych na cukrzyce

U pacjentéw z cukrzyca nadcisnienie tetnicze wy-
stgpuje czgsciej niz w populagji ogdlnej. Nierzadko
stwierdza sie nadci$nienie nocne, czgsto maskowane.
Dlatego u kaidego pacjenta z cukrzycy zaleca sig
wykonanie ABPM.

Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ takze w pozydji
stojacej w przypadku wystapienia objawéw wskazu-
jacych na hipotoni¢ w czasie intensyfikacji terapii.

U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i cu-
krzyca zaleca si¢ typowo rozpoczynanie farmakote-
rapii w przypadku, gdy wartoé¢ BP wynosi powyzej
140/90 mm Hg. Nie uzyskano dowodéw z préb kli-
nicznych z oceng twardych punktéw koricowych,
ktére uzasadnialyby rozpoczynanie leczenia u pacjen-
tow z cukrzyca i wysokim prawidfowym BP. Aktu-
alne analizy wskazuja, ze optymalne zmniejszenie
globalnego ryzyka powiktai sercowo-naczyniowych
uzyskuje si¢ poprzez obnizenie BP do warto$ci poni-
zej 140/85 mm Hg u wickszoéci pacjentéw z nadci-
$nieniem tetniczym i towarzyszaca cukrzyc. Zmiana
dotyczaca docelowej wartosci DBP wynika z analizy
w badaniach HOT i UKPDS. Zasadnos¢ obnizania
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Tabela XX. Podstawowe zasady terapii nadcisnienia tetniczego u chorych na cukrzyce

Zaleca sie rozpoczecie farmakoterapii u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym 1., 2. i 3. stopnia

Docelowe BP u pacjentow z cukrzyca wynosi < 140/85 mm Hg

Obecnos¢ biatkomoczu nie zmienia wartosci docelowego BP

W cukrzycy preferowane sq leki hamujace uktad RAA (inhibitory ACE i sartany) ze wzgledu na silniejsze dziatanie nefroprotekcyjne

Uzyskanie dobrej kontroli BP czesciej wymaga skojarzonej terapii hipotensyjnej

goniste wapnia

Zaleca sig zastosowanie statyny

W terapii skojarzonej z lekiem hamujacym uktad RAA zaleca sie diuretyk tiazydowy (preferowany tiazydopodobny) oraz dihydropirydynowego anta-

Mozna rozwazy¢ zastosowanie kwasu acetylosalicylowego

BP ponizej 130/80 mm Hg u pacjentéw z cukrzyca
nie znalazta potwierdzenia w badaniach ACCORD
i INVEST i jest dyskusyjna takze u pacjentéw z to-
warzyszaca nefropatia cukrzycowa.

Skuteczna kontrola BP u pacjentéw z cukrzycy jest
trudna. Dlatego wymagaja oni cz¢éciej skojarzonej
terapii hipotensyjnej. Ze wzgledu na udowodnione
dziatanie nefroprotekeyjne lekéw blokujacych uktad
RAA, ACE-I lub sartan powinien by¢ statym sktad-
nikiem terapii skojarzonej oraz preferowanym prepa-
ratem w monoterapii. Wybierajac ACE-I lub sartan
u chorych na cukrzyce, mozna bra¢ pod uwage wy-
niki najnowszej metaanalizy badari w tej grupie pa-
cjentéw, wskazujacej na wigkszy odlegly efekt kardio-
protekcyjny ACE-I. W leczeniu skojarzonym nalezy
stosowaé w pierwszej kolejnosci polaczenia inhibito-
réw RAA z antagonistg wapnia (ACCOMPLISH)
lub diuretykiem tiazydopodobnym (ADVANCE).
Niedawno ogloszone wyniki badania ADVANCE
ON po raz pierwszy pokazaly, ze terapia hipotensyjna
lekiem ztozonym (perindopril + indapamid) moze
przynosi¢ korzysci dtugoterminowe (10 lat).

Nalezy unika¢ jednoczesnego podawania 2 inhibi-
toréw uktadu RAA (w tym réwniez inhibitora reniny)
ze wzgledu na wyzsze ryzyko hiperkaliemii i pogorsze-
nia funkcji nerek (ONTARGET i ALTITUDE).

Terapia pacjenta z nadci$nieniem tgtniczym i cu-
krzyca powinna by¢ szczegélnie ukierunkowana na
poprawe wszystkich czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Oznacza to bardzo mocne wskazanie

do zastosowania statyny i rozwazenie ewentualnych
korzysci zalecenia ASA (tab. XX).

5.6. Nadciénienie tetnicze u chorych
z przewlekla choroba nerek

W badaniach obserwacyjnych stwierdzono bezpo-
srednig korelacj¢ migdzy warto$ciami BP a rozwojem
przewleklej choroby nerek (PChN). Ochrona przed
dalszg progresja choroby nerek wymaga scistej kon-

troli BP (< 140/90 mm Hg) i mozliwie najwigkszego
obnizenia biatkomoczu. Obnizanie BP ponizej 130/
/80 mm Hg w celu opéznienia albuminurii jest dysku-
syjne (badanie ROADMAP), a u pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym i towarzyszaca nefropatia z duzym
biatkomoczem pozostaje w kompetencji nefrologa.

Inhibitory ACE i ARB skuteczniej niz inne gru-
py lekéw hipotensyjnych zmniejszaja biatkomocz
i opézniaja progresje dysfunkeji nerek, dlatego s
wskazane u chorych z umiarkowanie uposledzong
filtracja kigbuszkows i/lub biatkomoczem. Leczenie
powinno si¢ rozpoczyna¢ od matych dawek, nastep-
nie ostroznie zwigkszajac do $rednich dawek, kon-
trolujac stezenie kreatyniny oraz kaliemi¢. W ciagu
4-12 tygodni stosowania tych lekéw nalezy przyjaé
za dopuszczalne obnizenie eGFR o 30% wartosci
wyjéciowej. Inhibitoréw ACE lub ARB nie powinno
si¢ stosowac u chorych z ostrym uszkodzeniem nerek
oraz nie zaleca si¢ rozpoczynania terapii tymi lekami
u chorych z PChN, gdy eGFR jest nizszy niz 30 ml/
/min/1,73 m’ bez nadzoru nefrologa.

Osiagniccie docelowego BP zwykle wymaga te-
rapii skojarzonej kilkoma lekami hipotensyjnymi.
Na podstawie wynikéw badania ACCOMPLISH
wykazano, ze polaczenie ACE-I raczej z antagonisty
wapnia niz diuretykiem tiazydowym pozwala sku-
teczniej zapobiega¢ podwojeniu stezenia kreatyni-
ny i rozwojowi schytkowej PChN. Wybér i dawka
leku moczopednego powinny zaleze¢ od wydolnosci
nerek. Tiazydowych i tiazydopodobnych lekéw mo-
czopednych nie nalezy stosowaé u chorych z eGFR
ponizej 30 ml/min. U tych pacjentéw nalezy zaleca¢
petlowe leki moczopedne. Dawki diuretykéw petlo-
wych powinno si¢ zwickszaé wraz z uposledzeniem
czynnosci wydalniczej nerek.

W przypadku zaawansowanej PChN nie zaleca
si¢ antagonistéw receptora mineralokortykoido-
wego, zwlaszcza w potaczeniu z ACE-I/ARB, ze
wzgledu na ryzyko pogorszenia funkeji nerek oraz
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wystapienia hiperkaliemii. Ewentualne stosowanie
antagonistow receptora mineralokortykoidowego
w tej grupie chorych wymaga $cistej kontroli ka-
liemii. Nie zaleca si¢ réwniez skojarzenia dwéch
inhibitoréw uktadu RAA, mimo potencjalnie wick-
szej skuteczno$ci w zmniejszaniu biatkomoczu. Te
dwie ostatnie opcje terapeutyczne powinny pozo-
sta¢ w kompetencji nefrologa.

5.7. Nadci$nienie tetnicze powiklane choroba
niedokrwienng serca

Nadci$nienie tgtnicze stanowi istotny czynnik
patogenetyczny rozwoju choroby niedokrwiennej
serca (przyspieszenie rozwoju miazdzycy, przerost
lewej komory serca). U pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym, u ktérych uzyska si¢ wartosci BP poni-
zej 140/90 mm Hg, niezaleznie od rodzaju leczenia
stwierdza si¢ wyrazne zmniejszenie czgstosci wyste-
powania incydentéw sercowo-naczyniowych w po-
réwnaniu z chorymi, u keérych w trakcie leczenia BP
utrzymywalo si¢ powyzej tej warto$ci.

Odlegta analiza badania INVEST wykazata, ze za-
réwno pacjencizescistakontrola BP (SBP<130mmHg),
jak i pacjenci z nickontrolowanym BP (> 140 mm Hg)
rokujg istotnie gorzej w poréwnaniu z chorymi,
u ktérych wartoéci SBP utrzymywane s3 miedzy
130-140 mm Hg, co potwierdza istnienie zjawiska
krzywej J w tej grupie pacjentéw.

Cho¢ najistotniejsza jest optymalna redukcja BP,
zalecanymi lekami hipotensyjnymi u pacjentéw z to-
warzyszaca chorobg niedokrwienng serca sa ACE-I
(preferowane perindopril — badanie EUROPA, ra-
mipril — badanie HOPE i zofenopril — badanie
SMILE 4) oraz 8-adrenolityki, szczeg6lnie u 0sob po
przebytym zawale serca. W przypadku objawéw dta-
wicowych zastosowanie znajduja réwniez antagonisci

wapnia. Sartany, wréd keérych preferowany jest tel-
misartan (badanie ONTARGET), a po przebytym
zawale serca takie walsartan (badanie VALIANT)
stanowig lek IT wyboru w przypadku nietolerancji
ACE-I u pacjentéw z towarzyszaca chorobg nie-
dokrwienna serca z uwagi na wyniki wielu metaana-
liz poréwnujacych te dwie grupy lekéw w zakresie
redukji ryzyka zgondw i incydentéw sercowych.

5.8. Nadci$nienie tetnicze powiklane
niewydolnoscia serca

Nadcisnienie t¢tnicze stanowi druga, obok choro-
by niedokrwiennej serca, gtéwna przyczyng rozwoju
niewydolnosci serca. Czgsto prowadzi do dysfunkdji
rozkurczowej lewej komory serca i rozwoju niewy-
dolnosci serca z zachowang frakcja wyrzutowa. Jest
najistotniejszym poddajacym si¢ modyfikacji czynni-
kiem ryzyka niewydolnosci serca, zatem zapobieganie
jej wystapieniu polega na stosowaniu lekéw hipoten-
syjnych. Udowodniono korzysci stosowania diurety-
kéw, B-adrenolitykéw, ACE-I, sartanéw w zakresie
prewencji niewydolnosci serca. Natomiast mniejsza
skutecznos¢ cechuje antagonistéw wapnia.

W zaawansowanej niewydolnosci serca problem
nadcisnienia t¢tniczego zmniejsza si¢ z uwagi na
zmniejszenie rzutu serca w przebiegu tej choroby
i wyzsze wartoéci BP majg korzystng warto$¢ ro-
kownicza. Ewentualna terapia hipotensyjna powinna
bra¢ pod uwage standardy kardiologiczne leczenia
niewydolnosci serca z uwzglednieniem dtugosci dzia-
tania hipotensyjnego lekéw, co oznacza, ze lekami
zalecanymi w tej grupie pacjentéw sa ff-adrenolityki
(tylko karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR,
nebiwolol), ACE-I (z przebadanych w pozawatowej
dysfunkgji lewej komory lisinopril, ramipril, tran-
dolapril i zofenopril) i antagonisci aldosteronu (pre-

Tabela XXI. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tgtniczego u chorych z powikfaniami sercowymi

W terapii hipotensyjnej u pacjentow z ryzykiem wystapienia migotania przedsionkéw de novo lub nawrotu migotania mozna rozwazy¢ zastosowanie
inhibitora ACE lub sartanu, a przy wspdtistnieniu niewydolno$ci serca — eplerenon
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ferowany eplerenon). Sartany sa lekami II wyboru
w przypadku nietolerancji ACE-I (preferowane kan-
desartan i walsartan).

Leki moczopedne zaleca si¢ u chorych z kliniczny-
mi objawami niewydolnosci lewo- lub prawokomo-
rowej. Preferowane sg silniej dziatajace sodopednie
diuretyki tiazydopodobne (chlortalidon) i wykazujace
jeszeze silniejszy efeke natriuretyczny diuretyki petlo-
we. Wisréd nich torasemid wykazuje wicksza biodo-
stgpnosé, lepsze wehtanianie, dtuzszy okres péterwania
niz furosemid oraz dodatkowy efekt przeciwaldostero-
nowy, co przelozylo si¢ na wicksze korzysci kliniczne
w nierandomizowanym badaniu TORIC (tab. XXI).

5.9. Nadci$nienie tetnicze powiklane
migotaniem przedsionkéow

Nadcisnienie tetnicze jest najczesciej wystepujaca
choroba wspdtistniejacg z migotaniem przedsionkéw
i uznawane jest za odwracalng przyczyng tej arytmii.
U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw i szybkim
rytmem komor zaleca si¢ stosowanie f-adrenolity-
kéw i niedihydropirydynowych antagonistéw wap-
nia. U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym i ry-
zykiem wystapienia de novo lub nawrotu migotania
przedsionkéw nalezy rozwazy¢ ACE-I lub sartan,
cho¢ wyniki badari dotyczacych zmniejszenia ryzyka
nawrotu migotania z wykorzystaniem tych lekéw
daly sprzeczne wyniki. W przypadku nadcisnienia
tetniczego powiklanego choroba niedokrwienng ser-
ca sercowymi ryzyko nawrotu migotania przedsion-
kéw zmniejsza prawdopodobnie kazdy skuteczny lek
hipotensyjny, a przy wspélistnieniu niewydolnosci
serca — eplerenon.

Kazdy pacjent z nadcisnieniem t¢tniczym i utrwa-
lonym czy tez nawrotowym migotaniem przedsion-
kéw wymaga leczenia przeciwkrzepliwego, preferen-
cyjnie z zastosowaniem doustnych antykoagulantéw
innych niz antagonisci witaminy K (dabigatran, ri-
waroksaban, apiksaban) w celu prewencji udaru méz-
gu. U oséb stosujacych leki przeciwkrzepliwe dobra
kontrola BP jest szczegdlnie istotna z uwagi na moz-
liwo$¢ zmniejszenia czgstosci incydentéw krwotocz-
nych zwigzanych z leczeniem przeciwkrzepliwym.

5.10. Nadci$nienie t¢tnicze a prewencja udaru
moz

Niezaleznie od rodzaju leczenia, skuteczna terapia hi-
potensyjna zmniejsza ryzyko udaru mézgu efektywniej
niz choroby niedokrwiennej serca. Metaanalizy wska-
zuja jednak, ze f-adrenolityki zmniejszaja ryzyko udaru
mézgu mniej efektywnie, a antagonisci wapnia bardziej
efektywnie niz inne grupy lekéw hipotensyjnych.

W odlegtym okresie po przebytym udarze mézgu
lub po incydencie TIA nalezy dazy¢ do normali-
zacji BP (docelowe wartosci BP < 140/90 mm Hg
powinny by¢ osiagane powoli, pod warunkiem do-
brej tolerancji). Dotychczasowe dane wskazuja na
skutecznos¢ diuretykéw tiazydopodobnych (indapa-
mid w badaniu PATS i w pofaczeniu z perindopri-
lem w badaniu PROGRESS) i sartanéw (eprosar-
tan w badanu MOSES) w prewencji wtérnej udaru
mézgu. Natomiast wplyw terapii hipotensyjnej na
nasilenie demencji naczyniowej nie jest udokumen-
towany. Nalezy pamieta¢ o wykonaniu préby orto-
statycznej podczas kazdej wizyty w celu unikniecia
nadmiernych spadkéw BP.

Nie nalezy zapomina¢ o podstawowych elementach
profilaktyki wtérnej udaru mézgu, takich jak: zmiana
trybu zycia i leczenie czynnikéw ryzyka, leczenie an-
tykoagulacyjne, stosowanie lekéw przeciwplytkowych
i leczenie chirurgiczne zwezenia tetnic szyjnych.

Nadci$nienie tetnicze w ostrej fazie udaru mézgu
powinno by¢ leczone jedynie, jesli wartosci SBP prze-
kraczaja 220 mm Hg lub DBP 120 mm Hg; a lekiem
z wyboru jest w takiej sytuacji labetalol (jesli jest nie-
dostepny, to leki podawane dozylnie o posrednim cza-
sie dziatania). Cisnienie tetnicze powinno si¢ obniza¢
powoli do wartosci nie nizszych niz 180/110 mm Hg.

W badaniu SCAST nie stwierdzono jednak istot-
nego wplywu leczenia hipotensyjnego w ostrej fazie
udaru mézgu na incydenty sercowo-naczyniowe,
w tym ponowny udar.

Leczenie fibrynolityczne moze by¢ stosowane, jesli
wartosci BP s nizsze od 185/110 mm Hg. W drugiej
dobie po udarze mézgu mozna rozpoczaé leczenie
nadciénienia tetniczego, jesli wartosci BP przekracza-
ja 180 i/lub 120 mm Hg (tab. XXII).

Tabela XXII. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tetniczego u chorych po udarze mézgu

Docelowe BP u pacjentéw z powiktaniami sercowymi po przebytym udarze mézgu lub TIA wynosi < 140/90 mm Hg
Powinno by¢ osiagane powoli, po okofo 2 tygodniach po incydencie, pod warunkiem dobrej tolerancji

lub oparta na sartanie

Terapia hipotensyjna w prewencji wtérnej udaru mézgu powinna by¢ oparta na diuretyku tiazydopodobnym z mozliwos$cig dodania inhibitora ACE

U pacjentéw w podesztym wieku po przebytym udarze mézgu/TIA mozna rozwazy¢ nieco wyzsze docelowe wartosci BP

Wskazane jest wdrozenie podstawowych elementéw profilaktyki wtdrnej, takich jak: zmiana trybu zycia i leczenie czynnikéw ryzyka, leczenie anty-
koagulacyjne, stosowanie lekéw przeciwptytkowych, leczenie chirurgiczne zwezenia tetnic szyjnych (jesli sa wskazania do zabiegu)

Nadci$nienie tetnicze w ostre] fazie udaru mézgu powinno by¢ leczone jedynie, gdy BP przekracza 220/120 mm Hg
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5.11. Inne sytuacje szczegblne towarzyszace
nadci$nieniu tetniczemu

5.11.1. Nadcisnienie tetnicze z dysfunkcjq seksualng

Zaburzenia erekdji u pacjentéw z nadcisnieniem tet-
niczym wystepuja czesciej niz u 0séb z prawidtowymi
wartosciami BP. Dysfunkcje seksualng uwaza si¢ za nie-
zalezny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego i moz-
liwy wyktadnik toczacego si¢ procesu miazdzycowego.

W licznych badaniach wykazano, ze terapia hi-
potensyjna oparta na starszej generacji diuretykéw
i f-adrenolitykéw zwigksza ryzyko zaburzen erekeiji
u mezczyzn. W porédwnaniu z tymi lekami nowsze
grupy lekéw hipotensyjnych sartany i ACE-I majq
neutralny lub nawet korzystny wptyw na erekcje.
Nebiwolol, w przeciwieristwie do innych klasycznych
B-adrenolitykéw, wykazuje dziatanie wazodylatacyj-
ne zwiazane z uwalnianiem tlenku azotu. W kilku
badaniach wykazano, ze nebiwolol moze korzystniej
wplywa¢ na zaburzenia erekcji u mezezyzn w poréw-
naniu z innymi $-adrenolitykami.

5.11.2. Nadkisnienie tetnicze i przewlekla choroba ptuc

Dotychczas nie przeprowadzono badari klinicz-
nych poréwnujacych wplyw leczenia nadcisnienia
tetniczego opartego na réznych lekach hipotensyj-
nych na odlegle rokowanie u pacjentéw z towarzysza-
ca przewlekta obturacyjng chorobg ptuc (POChP).

Jednak znajomos¢ farmakologii i rejestrow dziatari
niepozadanych lekéw pozwala zaliczy¢ do bezpiecz-
nych lekéw hipotensyjnych u pacjentéw z POChP
antagonistdw wapnia oraz antagonistow receptora
angiotensyny II. Ostroznosci wymaga stosowanie
ACE-T (kaszel prowokujacy spazm oskrzelowy) oraz
B-adrenolitykéw (spazm oskrzelowy). W przypadku
koniecznosci zastosowania leku z tej drugiej grupy,
wybér preparatu musi by¢ szczeg6lnie staranny co
do kardioselektywnosci lub posiadania dodatkowych
wiasciwosci ochronnych, a takze zalecanej dawki, by
zminimalizowaé wplyw na parametry wentylacyjne
ptuc. Wykazano, ze f-adrenolityki kardioselektyw-
ne zmniejszaja $miertelno$¢ u pacjentéw z POChP
z towarzyszacymi powiklaniami sercowymi.

5.11.3. Nadkcisnienie tgtnicze i jaskra

Najbezpieczniejszymi lekami hipotensyjnymi,
ktdre nie wiaza si¢ ze wzrostem ryzyka wystapienia
i progresji jaskry sg f-adrenolityki.

Wsréd czynnikéw ryzyka wystapienia jaskry
oprécz wysokiego BP coraz czgdciej zwraca si¢ uwagge
na niedocisnienie systemowe, ktore moze prowadzi¢
do zmniejszenia perfuzji na tarczy nerwu wzrokowe-
go i wywolywaé zmiany o charakterze jaskrowym.
Wydaje sie, ze niedoci$nienie systemowe jest znacz-

nie istotniejszym czynnikiem ryzyka progresji zmian
w polu widzenia niz nadci$nienie tgtnicze. Stad zbyt
intensywne leczenie hipotensyjne moze prowadzi¢ do
progresji jaskry. Jako niekorzystny efeke terapii hipo-
tensyjnej podkresla si¢ przede wszystkim nadmierny
nocny spadek BP i wtdrne obnizenie perfuzji oczne;.
U pacjentéw z jaskra wieczorne dawkowanie lekéw
hipotensyjnych jest przeciwwskazane, o ile ABPM
nie wykaze bardzo wysokich wartosci BP w nocy.

5.11.4. Nadcisnienie tetnicze i dna moczanowa

Preferowanym lekiem w terapii nadcisnienia tgtni-
czego u pacjentéw ze wspélistniejaca dng moczanows
jest losartan zmniejszajacy hiperurykemie, co moze
mie¢ znaczenie dla redukeji ryzyka sercowo-naczy-
niowego (badanie LIFE), ale nie ma przeciwwskazan
do stosowania innych sartanéw, ACE-I oraz anta-
gonistéw wapnia w przypadku towarzyszacej hipe-
rurykemii. Natomiast niewskazane jest stosowanie
lekéw zwigkszajacych stezenie kwasu moczowego,
gltéwnie diuretykéw tiazydowych/tiazydopodobnych
i B-adrenolitykéw. Stosowany w diugotrwatym le-
czeniu dny moczanowej allopurinol mozna réwniez
rozwazy¢ u pacjentéw z bezobjawowa hiperuryke-
mia w przebiegu nadci$nienia tetniczego, szczegdlnie
z powiktaniami sercowo-naczyniowymi z uwagi na
wykazany korzystny wplyw tego leku na poprawe
funkgji §rédblonka i podatnosci aorty.

5.11.5. Nadkcisnienie tetnicze i tagodny przerost stercza
W terapii hipotensyjnej u mezczyzn z fagodnym
przerostem prostaty lekarz powinien kierowaé sig
ogblnymi zasadami leczenia nadcisnienia tgtniczego
u 0s6b w podeszlym wicku z uzyciem podstawowych
grup lekéw, a wezesniejsze zalecenia rozpoczynania
terapii od @;-adrenolityku nie obowigzuja po bada-
niu ALLHAT. Decyzja o zastosowaniu «;-adrenoli-
tyku ze wzgledu na poprawe mikeji powinna naleze¢
do urologa, z uwzglednieniem bardziej bezpiecznych
kardiologicznie preparatéw uroselektywnych (np.
tamsulosyny), w przypadku ustalonej terapii nadcis-
nienia tgtniczego. a,-adrenolityki nieselektywne (np.
doksazosyna) naleza do przydatnych lekéw III-IV
wyboru w terapii hipotensyjnej, szczeg6lnie w nadcis-
nieniu t¢tniczym opornym (badanie ASCOT).

5.11.6. Nadcisnienie tgtnicze a tuszczyca
Nadcisnienie tetnicze u chorych na tuszezyce
wystepuje czgdciej niz w populacji ogélnej. Czedciej
obserwuje si¢ réwniez jego opornos¢ na leczenie.
W patogenezie nadciénienia tetniczego u chorych
na tuszczycg odgrywa role miedzy innymi ogdl-
noustrojowy stan zapalny. U chorych na tuszczyce
z nadci$nieniem tetniczym niepowiktanym chorobg
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niedokrwienna serca nalezy unika¢ stosowania anta-
gonistéw receptoréw f-adrenergicznych, poniewaz
moga one zaostrzy¢ przebieg tuszezycy.

5.11.7. Nadcisnienie w okresie okotooperacyjnym

Nie nalezy dazy¢ do pelnej normalizacji BP
w okresie przedoperacyjnym poprzez intensyfikacje
dotychczasowej terapii. Wartosci docelowe moga
miesci¢ si¢ w zakresie 140-160/90-100 mm Hg (do-
datkowy ,hipotensyjny” wplyw anestetykéw).

Ogdlnie nalezy kontynuowa¢ dotychczasows te-
rapi¢ hipotensyjna z zachowaniem porannej daw-
ki lekéw hipotensyjnych. Jezeli to mozliwe nalezy
uwzgledni¢ odstawienie diuretykéw 2-3 dni wezes-
niej (potencjalnie niekorzystny wplyw zwiazany
z utrata plynéw i hipopotasemia) w przypadku
cigzszych operacji, ewentualnie lekéw hamujacych
uktad RAA w dniu operacji (ostatnia dawka przyjeta
dzien przed operacja). W ostatnich latach przedmio-
tem kontrowersji jest stosowanie f3-adrenolitykéw
w okresie okotooperacyjnym. Potencjalne korzysci
ze stosowania tych lekéw odnoszg si¢ jedynie do cho-
rych po przebytym zawale serca lub z niewydolnoscia
serca, a wigc do grupy chorych u ktérych istnieja
wskazania do dlugotrwalego stosowania tej grupy
lekéw. U pozostatych chorych rozpoczynanie lecze-
nia $-adrenolitykiem, szczegélnie na kilka dni przed
operacja, moze by¢ zwiazane z wigkszym ryzykiem
zgonu. W ostatnich wytycznych ESC wigksza wage
przywiazuje si¢ do okofooperacyjnego stosowania
statyn niz f3-adrenolitykéw.

5.12. Nadcis$nienie t¢tnicze oporne

Oporne nadci$nienie tetnicze definiuje si¢ jako
warto$¢ BP > 140/90 mm Hg przy stosowaniu 3
lekéw (w tym diuretyku), whasciwie skojarzonych
i w petnych dawkach.

Tak zdefiniowane nadci$nienie t¢tnicze opor-
ne jest czgstym problemem klinicznym. W Polsce
liczbg pacjentéw z tym typem nadcisnienia mozna
oszacowa¢ na 10-13% populacji ogélnej chorych

leczonych z powodu nadciénienia tgtniczego. Chorzy

z opornym nadci$nieniem tetniczym charakteryzu-

ja si¢ wyzszym ryzykiem sercowo-naczyniowym niz

chorzy z dobra kontrolg farmakologiczng BP. Ryzyko
sercowo-naczyniowe pozostaje tez w zwiazku z liczbg
stosowanych lekéw hipotensyjnych.

Najczesciej obserwuje si¢ pozorna oporno$¢ nad-
ci$nienia tgtniczego na leczenie wynikajacg z naste-
pujacych przyczyn:

* nieprzestrzeganie zaleceri terapeutycznych;

* niewlasciwe leczenie — zbyt mate dawki lekéw,

brak diuretyku w terapii skojarzonej;

* wzrost BP mierzonego w warunkach klinicznych

(efeke biatego fartucha);

* bledy w pomiarze BP;

* nadci$nienie rzekome.

Najczestsze mozliwe do zdefiniowania i czgsto do
usuniecia przyczyny opornosci na leczenie to:

1. Brak modyfikacji stylu zycia, w tym: przyrost
masy ciala, spozywanie znacznych ilosci alkoholu.

2. Przyjmowanie lekéw i substancji powodujacych
wzrost BP (np. niesteroidowe leki przeciwzapalne,
glikokortykosteroidy, kokaina, lukrecja itp.)

3. Nierozpoznana wtérna posta¢ nadci$nienia tgtni-
czego. Czgste przyczyny: obturacyjny bezdech sen-
ny, choroby nerek, pierwotny hiperaldosteronizm,
zwezenie tetnicy nerkowe;.

4. Przeciazenie objetosciowe spowodowane: nieod-
powiednim leczeniem diuretykami, postgpujaca
dysfunkeja nerek, znacznym spozyciem sodu.

5. Zaawansowane i nieodwracalne uszkodzenia na-
czyfi prowadzace do istotnego zwigkszenia sto-
sunku grubosci Sciany do $wiatta arterioli lub tez
obnizenia rozciagliwosci duzych tetnic.

Czgstos¢  prawdziwego opornego nadci$nienia
tetniczego, po odrzuceniu tych czgsto trudnych do
wyeliminowania przyczyn, jest znacznie mniejsza.
U pacjentéw z prawdziwym opornym nadci$nieniem
tetniczym wartosci SBP sa na ogét bardzo wysokie,
czeéciej stwierdza si¢ u nich znaczny przerost lewej
komory serca oraz uposledzong funkcje nerek.

Tabela XXIII. Podstawowe zasady terapii hipotensyjnej u pacjentéw z opornym nadcisnieniem tetniczym

Przed wdrozeniem dodatkowej terapii nalezy wykluczy¢ pozorng oporno$¢ i wyeliminowaé usuwalne przyczyny opornosci

zy¢ antagoniste aldosteronu

U pacjentéw nieskutecznie leczonych lekiem blokujagcym uktad RAA, diuretykiem oraz antagonista wapnia w maksymalnych dawkach nalezy dotac-

W kolejnym kroku nalezy dotaczy¢ a-adrenolityk (doksazosyna) lub -adrenolityk (preferowane wazodylatacyjne)

W kolejnym kroku nalezy zamieni¢ diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny na petlowy, w szczegélnosci przy znacznym uposledzeniu funkcji nerek

W kolejnym kroku nalezy rozwazy¢ dotaczenie leku bezposrednio rozszerzajacego tetniczki (dihydralazyna) lub dziatajgcego o$rodkowo (klonidyna)

mozna rozwazy¢ procedury inwazyjne (denerwacje nerek)

W wyjatkowych przypadkach rzeczywistego opornego nadcisnienia tetniczego, po wyczerpaniu wszystkich powyzszych zalecen farmakoterapii,

wanych os$rodkach

Kwalifikacje do ewentualnego zabiegu denerwaciji nerek pozostawia sie hipertensjologom, a wykonanie kardiologom inwazyjnym w wyspecjalizo-
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5.12.1. Terapia hipotensyjna opornego
nadcisnienia tetniczego

Algorytm postgpowania w nadci$nieniu t¢tniczym
opornym na leczenie przedstawiono w tabeli XXIII
i na rycinie 7.

Zalecanym i skutecznym schematem tréjlekowej
terapii hipotensyjnej jest lek hamujacy uktad RAA,
diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny oraz antagonista
wapnia — u czgsci chorych z opornym nadci$nie-
niem tetniczym zamiana dotychczas stosowanych le-
kéw na rekomendowany schemat tréjlekowy, w tym
takze w oparciu o preparaty zfozone moze by¢ zwia-
zana z poprawa kontroli BP. W przypadku opornego
nadciénienia tgtniczego znana jest dobra odpowie-
dZ na zastosowanie w nastgpnym kroku antagonisty
receptoréw mineralokortykoidowych, szczegdlnie
spironolaktonu, nawet w matych dawkach (25-
—50 mg/d.). Spadek wartosci BP w odpowiedzi na
podanie antagonisty aldosteronu mozna przypisaé
obnizeniu st¢zenia aldosteronu, ktére w przypadku
opornego nadcisnienia t¢tniczego czgsto jest podwyz-
szone na skutek ponownego wzrostu wydzielania

aldosteronu po wstepnej redukcji spowodowanej
zablokowaniem ukfadu RAA lub z powodu nie-
rozpoznanego pierwotnego hiperaldosteronizmu.
Mozna réwniez rozwazy¢ dotaczenie @ -adrenolity-
ku — doksazosyny lub -adrenolityku. Przy wybo-
rze leku B-adrenolitycznego podkresla si¢ korzysci
ze stosowania preparatu o wiasciwosciach naczy-
niorozszerzajacych (karwedilol, nebiwolol). W ko-
lejnym kroku warto zastosowaé diuretyk petlowy,
szczegblnie torasemid, zamiast leku tiazydowego/
[tiazydopodobnego, zwlaszcza przy uposledzonej
funkeji nerek, a obowiazkowo u chorych z obni-
zonym przesaczaniem klebuszkowym (eGFR <
30 ml/min/1,73 m?). Zwraca sic uwagg, ze w le-
czeniu opornego nadcisnienia tetniczego skuteczne
moga by¢ niektdre leki starszej generacji, to znaczy
leki bezposrednio rozszerzajace tetniczki — dihy-
dralazyna lub dziatajace osrodkowo sympatykolityki
— klonidyna, rilmenidyna.

W przypadku opornego nadcisnienia tgtniczego
czesto konieczne jest stosowanie lekéw dwa razy na

dobe.

Potwierdz oporne nadcisnienie tetnicze
BP gabinetowe > 140/90 mm Hg i przepisane
3 leki hipotensyjne w petnych dawkach, w tym diuretyk

v

Wyklucz pseudooporne nadcisnienie tetnicze
Czy pacijent przestrzega zalecen dotyczacych leczenia?
Ocena pomiaréw domowych, wykluczenie efektu biatego
fartucha na podstawie ABPM

v

Zmodyfikuj odwracalne elementy stylu zycia
Otytos$¢, brak aktywnosci fizycznej, nadmierne spozycie
alkoholu, soli, dieta ubogoresztkowa

v

Wyeliminuj lub zminimalizuj interakcje lekowe
Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Sympatykomimetyki
Stymulanty
Doustne leki antykoncepcyjne
Lukrecja, narkotyki

h 4

Przeprowadz badanie przesiewowe w kierunku
wtornych postaci nadcisnienia

— obturacyjny bezdech senny (chrapanie, nadmierna
sennosc¢ w ciggu dnia)

— pierwotny aldosteronizm (hipokalemia spontaniczna,
incydentaloma, stabo$¢ migsni)

— przewlekfa choroba nerek (klirens kreatyniny < 30 ml/min)

— zwezenie tetnicy nerkowej (mtoda kobieta, obecnos¢
miazdzycy, pogorszenie funkciji nerek)

— pheochromocytoma (nadcisnienie napadowe, kofotanie
serca, bol gtowy)

— zespot Cushinga (twarz ksigzycowata, otyto$¢ centralna,
rozstepy skorne)

— koarktacja aorty (réznice tetna na tetnicy ramieniowej
i udowej, szmer skurczowy)

Leczenie farmakologiczne (intensyfikacja)
— dotacz antagoniste aldosteronu
— dotacz a-adrenolityk i/lub B-adrenolityk
— stosuj leki 0 roznych mechanizmach dziatania, 2 x dziennie
— zastosuj diuretyk petlowy, szczegolnie u pacjentow
z przdewlequ chorobg nerek i/lub z objawami retencji sodu
i wody

Skieruj do specjalisty
—w przypadku podejrzenia nadcisnienia wtornego
— gdy nadcisnienie pozostaje niekontrolowane
po 6 miesigcach leczenia
Osrodki hipertensjologiczne
— potwierdzenie/wykluczenie nadcisnienia wtdrnego
— dalsza intensyfikacja leczenia farmakologicznego w Poradni
Nadcisnienia Tetniczego
— rozwazenie denerwaciji tetnic nerkowych w osrodku
referencyjnym

Rycina 7. Algorytm postepowania w opornym nadci$nieniu tetniczym
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5.12.2, Ablacja tetnic nerkowych (denerwacja nerek)

Denerwagja t¢tnic nerkowych ma solidne podsta-
wy teoretyczne, aby oczekiwaé skutecznosci w lecze-
niu nadcisnienia tetniczego. Pierwsze wyniki badan
Symplicity-HTN1 i HTN2 wskazywaty na duza sku-
teczno$¢ zabiegu. Ponadto stwierdzano jej korzystny
wplyw na profil glikemii oraz popraw¢ AHI u pa-
cjentéw z obturacyjnym bezdechem sennym. Zainte-
resowanie denerwacja tetnic nerkowych i jej znaczenie
jako ostatniego etapu leczenia opornego nadcisnienia
tetniczego znacznie spadfo po opublikowaniu wyni-
kéw randomizowanego badania Symplicity-HTN3 —
po 6 miesigcach obserwacji nie stwierdzono istotnego
efekeu hipotensyjnego. W' przeprowadzonych suba-
nalizach wykazano co prawda wigksza efektywnos¢
denerwacji u pacjentéw rasy biatej, ponizej 65. roku
zycia, bez niewydolnosci nerek i stosujacych antago-
nist¢ aldosteronu, jednak nawet wéwczas catkowita
redukcja byta nieznaczna, ponizej 10 mm Hg. Proce-
dura okazata si¢ natomiast bezpieczna. Z kolei w ran-
domizowanym badaniu PRAGUE-15 wykazano, ze
denerwacja tgtnic nerkowych jest tak samo skuteczna
w obnizaniu BD, jak dofaczenie spironolaktonu. Na-
tomiast w randomizowanym badaniu DENERHTN
wykazano, ze u chorych z opornym nadcisnieniem
tetniczym, mimo stosowania leku hamujacego uktad
RAA, antagonisty wapnia i diuretyku tiazydopodob-
nego wykonanie denerwacji jest bardziej skuteczne
hipotensyjne niz dotaczanie kolejnych lekéw hipoten-
syjnych, w tym spironolaktonu.

Wedtug aktualnego ,,Stanowiska grupy ekspertéw
w sprawie zabiegéw przezskérnej denerwacji nerek
w leczeniu nadcisnienia tgtniczego w Polsce”, opubli-
kowanego jednak przed wynikami badan Symplicity-
-HTN3, PRAGUE-15 i DENERHTN, wskaza-
niem do zabiegu jest SBP w pomiarze klinicznym >
160 mm Hg ($rednia z 3 pomiaréw) podczas stoso-
wania co najmniej 3 lekéw hipotensyjnych w pet-
nych dawkach, w tym diuretyku. Konieczne jest
u tych chorych wykluczenie wtérnych postaci nad-
ci$nienia t¢tniczego, a zwlaszcza pierwotnego hipe-
raldosteronizmu. Po badaniu Symplicity-HTN3 ist-
nieja przestanki, by pacjenci kwalifikowani do ablacji
przyjmowali dodatkowo antagoniste aldosteronu.

Obecnie, do czasu potwierdzenia dtugotermino-
wej skutecznosci denerwadji nerek, zaleca si¢ pozosta-
wienie kwalifikacji do tej procedury wyspecjalizowa-
nym os$rodkom hipertensjologicznym, a wykonanie
dos$wiadczonym kardiologom inwazyjnym.

5.13. Stany zagrozenia zycia

Sytuacje wymagajace szybkiej interwencji z powo-
du wysokiego BP (2 180 i/lub 120 mm Hg) dzielg si¢
na stany nagte i pilne.

Tabela XXIV. Dozylne leki hipotensyjne dostepne w Polsce

Urapidil
Ebrantil 25 — 5 mg/ml (25 mg/5 ml) — amputki po 5 ml
Dawkowanie: 12,5-25 mg w bolusie, a nastepnie wlew 5-40 mg/min

Nitrogliceryna

Perlinganit — roztwdr do infuzji i.v. 1 mg/ml (10 mg/10 ml) — am-
putki po 10 ml

Nitracor — roztwér do wlewu i.v. 2 mg/ml (10 mg/5 ml) — amputki
po 5 ml

Dawkowanie: 5 mg i.v., a nastepnie 4 mg/godz. i.v. we wlewie ciaglym

Esmolol

Esmocard — 100 mg/10 ml — 10 mg/ml (100 mg/10 ml) — amput-
ki po 10 ml

Esmocard — 2500 mg/10ml — 250 mg/ml (2,5 g/10 ml) — amputki
po 10 ml

Dawkowanie: 0,5-1 mg/kg mc., a nastepnie 50-300 1/g/kg mc./min

Furosemid

Furosemide Kabi, Furosemidum Polfarmex, Furosemidum Polpharma
— 10 mg/ml (20 mg/2 ml) — amputki po 2 ml

Dawkowanie: 2040 mg jednorazowo; w zaleznos$ci od potrzeby
kolejng dawke 20 mg mozna podawac co 2 godz.; wigksze dawki

podawac we wlewie

W stanach nagtych mozna stosowac: labetalol i.v., nikardiping i.v. oraz nitroprusydek sodu
i.v. — obecnie niedostgpne w Polsce

5.13.1. Stany nagle (emergency)

Stany nagle obejmujg sytuacje, w ke6rych znacznie
podwyzszonym warto$ciom BP towarzysza ostre po-
wiktania stanowiace bezposrednie zagrozenie zycia (en-
cefalopatia, zawat serca, ostry zespot wiericowy, obrzek
pluc, udar mézgu, uraz glowy, rzucawka, masywne
krwawienie, rozwarstwienie aorty). W tych sytuacjach
konieczna jest hospitalizacja na oddziale intensywnej
opieki medycznej i czgsto rozpoczgcie parenteralnego
leczenia hipotensyjnego. Terapia stanéw naglych zwia-
zanych z nadci$nieniem te¢tniczym zalezy od rodzaju
uszkodzen narzadowych i moze obejmowaé brak inter-
wengcji lub maksymalnie ostrozna redukcj¢ BP w przy-
padku ostrego udaru mézgu do natychmiastowej reduk-
¢ji BP w ostrym obrzeku ptuc czy rozwarstwieniu aorty.
W wickszosci przypadkéw sugeruje sig natychmiastowe
obnizanie BP, dazac do redukeji BP ponizej 25% w cia-
gu pierwszych godzin za pomocy dostepnych lekéw
hipotensyjnych parenteralnych (tab. XXIV).

5.13.2. Stany pilne (urgency)

Stany pilne obejmuja sytuacje, w ktdrych znacznie
podwyzszonym wartosciom BP nie towarzysza stany
zagrozenia zycia, u wigkszosci chorych nie jest wyma-
gana hospitalizacja, ale trzeba natychmiast wdrozy¢
doustng skojarzona terapi¢ hipotensyjna, rzadziej
leczenie parenteralne. Do stanéw pilnych zalicza si¢
na przyktad sytuacje zwiazana z odstawieniem lub re-
dukcja dawek lekéw hipotensyjnych, krwotok z nosa,
ostre klebuszkowe zapalenie nerek z wysokim BP,
nadci$nienie tetnicze wywotane lekami, nadcisnienie
tetnicze zwigzane z urazem rdzenia kregowego.
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6. Leczenie wspatistniejagcych
czynnikdéw ryzyka (terapia
pozahipotensyjna)

6.1. Leki hipolipemizujace

U pacjentéw z nadcisnieniem t¢tniczym, czgsciej
niz w populacji ogélnej, wspdtistnieje hipercho-
lesterolemia, a u chorych z towarzyszaca cukrzyca
réwniez dyslipidemia aterogenna. Wyniki licznych
badan dotyczacych zastosowania statyn w prewenciji
pierwotnej i wtornej, w kedrych znaczacy odsetek
badanej populacji stanowili pacjenci z nadcisnie-
niem tgtniczym wskazuja, ze optymalne zmniejsze-
nie globalnego ryzyka powiklari sercowo-naczynio-
wych uzyskuje si¢ poprzez jednoczesne obnizenie BP
i stezenia cholesterolu frakcji LDL. U pacjentéw
z nadci$nieniem t¢tniczym i powiktaniami sercowo
-naczyniowymi obligatoryjne zastosowanie statyny
wynika z ogdlnych wytycznych towarzystw kardio-
logicznych, ktore zalecajg obnizenie st¢zenia chole-
sterolu frakcji LDL w surowicy ponizej 70 mg/dL
Ostatnie wyniki randomizowanych badan klinicz-
nych, systematyczne przeglady i metaanalizy postu-
luja nawet opcjonalne obnizanie cholesterolu frakeji
LDL ponizej 55 mg/dl u chorych najwyzszego ryzy-
ka sercowo-naczyniowego.

Rozpoczecie leczenia statynami zaleca si¢ réwniez
u wszystkich chorych wysokiego i bardzo wysokiego
ryzyka (ryzyko incydentu w ciagu 10 lat > 20%)
bez powiklari sercowo-naczyniowych, niezaleznie od
stopnia nadci$nienia t¢tniczego (atorwastatyna w ba-
daniu ASCOT), dazac do uzyskania stezenia chole-
sterolu frakcji LDL w surowicy ponizej 100 mg/dl,
a wedtug niekedrych wytycznych towarzystw kardio-
logicznych ponizej 70 mg/dl. W badaniu ASCOT

wykazato ponadto, ze dotaczenie statyny do leczenia
hipotensyjnego opartego na schemacie amlodipina—
—perindopril zmniejsza czgsto$¢ wystgpowania incy-
dentéw sercowo-naczyniowych w wickszym stopniu
niz dolaczenie statyny do leczenia hipotensyjnego
opartego na atenololu i diuretyku tiazydowym. Réw-
niez u pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym i umiar-
kowanym ryzykiem (> 15-20%) nalezy zastosowa¢ le-
czenie statyna (rosuwastatyna w badaniu JUPITER),
nawet w przypadku umiarkowanej hipercholesterole-
mii, dazac do uzyskania stezenia cholesterolu frakeji
LDL ponizej 115 mg/dl (ryc. 8).

6.2. Leczenie przeciwplytkowe

U pacjentéw z nadci$nieniem tgtniczym i po-
wiklaniami sercowo-naczyniowymi obligatoryjne
stosowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA, ace-
tylosalicylic acid) wynika z ogélnych wytycznych
towarzystw kardiologicznych, ktére zalecaja ASA
w dawce 75 mg. W tych przypadkach zastosowanie
ASA nie powinno by¢ uzaleznione od stopnia kon-
troli BP. Przydatnym preparatem zlozonym prze-
znaczonym dla takich pacjentéw jest skojarzenie
B-adrenolityku z ASA (bisoprolol + ASA).

Niedawno opublikowana duza metaanaliza wy-
stgpowania powaznych krwawied u pacjentéw le-
czonych diugotrwale ASA zmienita podejscie do
stosowania tego preparatu w prewencji pierwotnej.
Wykazano, ze w tej grupie pacjentéw korzysci ze
stosowania ASA mierzone réznica migdzy zmniej-
szeniem liczby incydentéw sercowo-naczyniowych
a zwigkszeniem powaznych krwawien nie s3 w petni
udowodnione. Zastosowanie ASA w takim wska-
zaniu wymaga zatem oceny stosunku korzysci do
ryzyka krwawien. Biorac pod uwage aktualne do-
niesienia, malg dawke ASA nalezy réwniez rozwa-

Sytuacija kliniczna Wartosé BP [mm Hg]
Wysokie prawidiowe BP | Nadcisnienie tgtnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze
130-139/85-89 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110
Brak czynnikéw ryzyka
1-2 czynniki ryzyka Statyna Statyna Statyna
LDL < 115 mg/dl LDL < 115 mg/di LDL < 100 mg/dl
> 3 czynniki ryzyka Statyna Statyna Statyna
LDL < 115 mg/di LDL < 100 mg/dl LDL < 100 mg/dl
Powiktania narzadowe, Statyna Statyna Statyna Statyna
cukrzyca, PChN 3 LDL < 100 mg/dl LDL < 100 mg/d! LDL < 100 mg/dl LDL < 100 mg/dl
Jawna choroba uktadu serco- Statyna Statyna Statyna Statyna
wo-naczyniowego/PChN > 4 LDL < 70 mg/dI LDL < 70 mg/dl LDL < 70 mg/dI LDL < 70 mg/dI

Rycina 8. Wskazania do stosowania statyn u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym w zalezno$ci od globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
PChN 3 — przewlekia choroba nerek w 3 stadium (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?); PChN > 4 — przewlekia choroba nerek od 4 stadium (eGFR < 30 mi/min/1,73 m?)
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Sytuacija kliniczna

Wartosé BP [mm Hg]

Wysokie prawidtowe BP | Nadcisnienie tgtnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze
130-139/85-89 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110
Brak czynnikéw ryzyka ASA
po normalizacji BP!
1-2 czynniki ryzyka ASA
po normalizacji BP!
> 3 czynniki ryzyka ASA ASA

po normalizacji BP! po normalizacji BP!

Powiktania narzadowe,

cukrzyca, PChN 3 ASA

ASA ASA ASA
po normalizacji BP!

po normalizacji BP! po normalizacji BP!

Jawna choroba ukfadu serco-

wo-naczyniowego/PChN > 4 ASA

ASA ASA ASA

Rycina 9. Wskazania do stosowania kwasu acetylosalicylowego u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym w zaleznosci od globalnego ryzyka

sercowo-naczyniowego

PChN 3 — przewlekia choroba nerek w 3 stadium (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?); PChN > 4 — przewlekia choroba nerek od 4 stadium (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?); ASA (acetylsalicylic acid)

— kwas acetylosalicylowy

zy¢ jedynie u pacjentéw z nadci$nieniem tgtniczym
i wysokim (20-30%) lub bardzo wysokim (>30%)
globalnym ryzykiem sercowo-naczyniowym. U tych
pacjentéw w celu zminimalizowania ryzyka udaru
krwotocznego zaleca si¢ rozpoczynanie leczenia ASA
dopiero po uzyskaniu petnej kontroli BP (ryc. 9).
W zwiazku z postgpujacymi ograniczeniami stoso-
wania ASA w prewencji pierwotnej mozna rozwazy¢
u pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym niepowikta-
nym i umiarkowanym/wysokim ryzykiem zastoso-
wanie alternatywnych preparatéw antyagregacyjnych
posiadajacych badania kliniczne (np. standaryzowany
wyciag z pomidoréw, ktérego dziatanie przeciwplyt-
kowe jest stabsze niz ASA, lecz wielokierunkowe).

1. Metody poprawy kontroli ci$nienia
tetniczego u chorych z nadcisnieniem

Wyniki badan wykazaly, ze wielu pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym nie wie, ze ma podwyz-
szone warto$ci BP, a jesli nawet s3 $wiadomi swojej
choroby, nie podejmuja leczenia. Poza tym rzadko
udaje si¢ osiagna¢ docelowe wartosci BP, niezalez-
nie od tego, czy terapi¢ prowadza specjalisci czy
lekarze pierwszego kontaktu, a odsetek pacjentéw
swiadomych obecnosci nadcisnienia tgtniczego
i koniecznosci kontroli BP jest stosunkowo niska,
szczeg6lnie w grupie chorych bez towarzyszacych

powiktan sercowo-naczyniowych.

W praktyce klinicznej mozna zidentyfikowa¢ dwie
gléwne przyczyny zlej kontroli nadci$nienia tgtniczego:
1. nieprzestrzeganie zaleceri przez pacjenta (brak

wspdtpracy);
2. inercja lekarzy.

32

Nieprzestrzeganie zalecent dotyczacych leczenia sta-
nowi gléwna przyczyng zlej kontroli BP. Pacjentow
niewspétpracujacych mozna podzieli¢ na chorych prze-
rywajacych na stale terapi¢ oraz nieprawidlowo stosuja-
cych leczenie (np. chorzy, ktérzy przyjmuja leki niere-
gularnie, opdzniajac przyjecie lekéw lub wielokrotnie na
krétko przerywajacy przyjmowanie zaleconych lekéw).

Inercja kliniczna (tzn. brak dziatar terapeutycznych
mimo braku kontroli BP u pacjenta) wynika z kilku przy-
czyn: watpliwosci dotyczacych ryzyka zwiazanego z wyso-
kimi warto$ciami BB, zwtaszcza u 0s6b w podesztym wie-
ku, obawy przed zmniejszeniem perfuzji waznych zycio-
wo narzadéw poprzez obnizenie BP (zjawisko krzywej /)
oraz mozliwo$¢ wystapienia dziataii niepozadanych.

Staba wspétpraca szczegdlnie czgsto dotyczy
zmian stylu zycia, ale takze stosowania przepisa-
nych lekéw. W badaniach wykazano, ze po 6 mie-
siagcach ponad 1/3, a po roku okoto 1/2 0séb moze
przerwaé rozpoczeta terapi¢ hipotensyjna. Ponadto
w ciagu dnia 10% chorych zapomina przyjaé swéj
lek. Obecnie uwaza sig, ze korzystny wplyw na
stopiefi poinformowania i motywacj¢ pacjentéw
ma udostepnienie przygotowanych w przystgpny
spos6b materialéw edukacyjnych udostgpnionych
w prasie, w gabinetach lekarskich czy aptekach.
Zdecydowanie lepsza wspétprace w zakresie terapii
hipotensyjnej mozna uzyskaé, upraszczajac schemat
terapii (preferowanie preparatéw ztozonych) i wpro-
wadzajac samodzielne domowe pomiary BP. Nie-
skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego wynika
czgsto z braku odpowiedniej wspétpracy chorego
z lekarzem. Dziatania edukacyjne, wybiegajace poza
tradycyjny model leczenia chorego z nadcisnieniem
tetniczym, moga prowadzi¢ do poprawy wspétpracy
pacjenta z lekarzem oraz lepszej skutecznosci terapii.

www.nt.viamedica.pl



Zasady postgpowania w nadcis$nieniu tetniczym — 2015 rok

8. Nadcisnienie tetnicze wtorne

8.1. Wprowadzenie

Nadci$nienie t¢tnicze wtdrne wystepuje u 5-10%
chorych na nadcisnienie. Przeprowadzenie odpo-
wiedniej diagnostyki i zastosowanie whasciwego lecze-
nia przyczynowego nadcisnienia t¢tniczego wtérnego
moze doprowadzi¢ do usunigcia przyczyny lezacej
u podloza jego rozwoju, czego wynikiem jest popra-
wa kontroli lub normalizacja BP oraz zmniejszenie
ryzyka sercowo-naczyniowego.

U chorych na nadcisnienie tetnicze nalezy dokona¢
prostej przesiewowej oceny w kierunku wtérnych po-
staci nadcisnienia. Moze si¢ ona opiera¢ na wywiadzie,
badaniu przedmiotowym i badaniach podstawowych.

Na wtérng posta¢ nadciénienia tetniczego moga
wskazywad zwlaszcza:

e znaczny wzrost BP (w tym takze napadowe zwyz-
ki BP i tzw. przetom nadci$nieniowy);

* szybko postepujacy rozwéj nadcisnienia tetnicze-
go lub pogorszenie kontroli BP;

* oporno$¢ na leczenie hipotensyjne;

* rozwdj nadci$nienia tetniczego ztosliwego;

* staba odpowiedz na leczenie hipotensyjne;

* obecnos¢ powiklari narzadowych nieproporcjo-
nalne wyrazonych do czasu trwania nadci$nienia
tetniczego lub stopnia jego cigzkosci.

Swoiste objawy i procedury diagnostyczne w kie-
runku poszczegdlnych wtdrnych postaci nadci$nienia
tetniczego podsumowano w tabeli XXV.

8.2. Obturacyjny bezdech senny
8.2.1. Czgstos¢ wystepowania

Obturacyjny bezdech senny (OBS) wystepuje
u stosunkowo wysokiego odsetka chorych na nadcis-
nienie tetnicze, zwlaszeza u chorych z opornym nad-
ci$nieniem t¢tniczym (do 85%). Wyniki badan wska-
zuja, ze nawet u okofo 40-55% chorych z opornym
nadci$nieniem t¢tniczym moze wystgpowaé umiar-
kowany lub cigzki OBS wymagajacy odpowiednie-
go postepowania terapeutycznego. Nalezy réwniez
podkeresli¢, ze OBS wiaze si¢ ze zwickszeniem ryzyka
chorobowosci i umieralnosci z przyczyn sercowo-na-
czyniowych.

Z uwagi na czgste wspStwystepowanie, wspélne
mechanizmy patogenetyczne z nadci$nieniem tetni-
czym oraz ograniczony wplyw leczenia przyczynowe-
go OBS na wysokos¢ BP cze¢é¢ ekspertéw europej-
skich postuluje, by OBS uwaza¢ za ,stan wspétist-
niejacy”, a nie wtérng posta¢ nadcisnienia tgtniczego.
Jednakze w zaleceniach amerykariskich (JNC7) OBS
wymieniany jest jako istotna i odwracalna przyczyna
nadcisnienia t¢tniczego wtérnego.

8.2.2. Wywiad, badanie przedmiotowe, nieprawidto-
wosci w badaniach podstawowych i dodatkowych

Najczestsze objawy OBS to nawykowe chra-
panie, bezdechy oraz nadmierna senno$¢ w cia-
gu dnia. Do innych objawéw OBS =zalicza si¢
nast¢pujace objawy nocne: nykrturig, zwigkszong
aktywnos¢ ruchows i potliwo$¢ w nocy, przebu-
dzenia w czasie snu, dusznos¢ i/lub dtawienie sie
w czasie snu, trudnosci z za$nieciem, bezsennos¢,
kolatanie serca, sucho$§¢ w jamie ustnej i gardle
oraz objawy refluksu zotadkowo-przetykowego.
Oprécz nadmiernej sennosci w ciagu dnia do in-
nych dziennych objawéw OBS zalicza si¢: poranne
zmeczenie, poranne bole glowy, zaburzenia pamie-
ci i koncentracji, uposledzenie libido i impoten-
cje, zaburzenia psychoemocjonalne, zwigkszona
czesto$¢ wypadkéw komunikacyjnych i w pracy.
Wyniki badan wskazujg jednak réwniez, ze u czgsci
chorych na nadci$nienie t¢tnicze objawy dzienne
nawet cigzkiego OBS moga by¢ nieznacznie wy-
razone.

W badaniu przedmiotowym najczgsciej stwier-
dza si¢ otylo§¢, zwlaszcza o charakeerze otytosci
brzusznej. Skorygowany obwdd szyi ponad 48 cm
(do zmierzonego w centymetrach obwodu szyi do-
daje si¢ 4 cm, jesli pacjent choruje na nadci$nienie
tetnicze, kolejne 3 cm, jesli chrapie nawykowo
i 3 cm, jesli wystepuja u niego epizody dtawienia/
/duszenia si¢ w nocy) znacznie zwigksza ryzyko
wspotistnienia OBS.

Istotng przyczyng choroby moga by¢ zmiany
anatomiczne w obrebie gérnych drég oddecho-
wych, takie jak przerost jezyka, wydtuzenie pod-
niebienia migkkiego, przerost migdatkéw podnie-
biennych oraz zaburzenia droznosci nosa. Rzadziej
wystepuja nieprawidtowosci budowy twarzoczasz-
ki, jak na przyklad niedorozwdj i/lub cofnigcie
zuchwy.

Obturacyjny bezdech senny najczesciej wspétist-
nieje z zespolem metabolicznym, dlatego tez u cho-
rych z OBS obserwuje si¢ w badaniach podstawo-
wych zaburzenia metabolizmu glukozy i lipidéw.

W ABPM u chorych z OBS mozna stwierdzi¢:
zmniejszone obnizenie BP w nocy, a nawet brak
spadku i wzrost BP w nocy. Na OBS moga tez
wskazywaé podwyzszone wartosci BP w godzinach
porannych w HBPM. W badaniu holterowskim
EKG u chorych z OBS mozna stwierdzi¢ naprze-
mienne okresy brady- i tachykardii. W badaniu
echokardiograficznym u chorych z OBS mozna
stwierdzi¢ przerost migsnia lewej komory (zwhasz-
cza koncentryczny), powigkszenie lewego przed-
sionka, zaburzenia gtéwnie funkcji rozkurczowe;j
i inne zmiany.

www.nt.viamedica.pl
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Wskazania do diagnostyki w kierunku OBS

Objawy 0BS

Oporne nadcisnienie tetnicze

Otyto$¢ brzuszna i zaburzenia metaboliczne
(zwiaszcza cukrzyca)

Choroba wiericowa

Przebyty udar mézgu/TIA

Brak spadku BP podczas snu

Zaburzenia rytmu przewodzenia podczas snu

v

Badanie nocne urzadzeniem typu IV

Wysokie prawdopo-
dobiefstwo 0BS

A

| Badanie nocne urzadzeniem typu I, Il lub 11

A

| Rozpoznanie OBS wg kryteriow AASM

Rycina 10. Algorytm diagnostyczny obturacyjnego bezdechu sennego

AASM — American Academy of Sleep Medicine; BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze; 0BS — obturacyjny bezdech senny; TIA — przej$ciowe niedokrwienie mézgu

8.2.3. Diagnostyka w kierunku obturacyjnego
bezdechu sennego

Nalezy rozwazy¢ diagnostyke w kierunku OBS
u chorych na nadcisnienie tetnicze:

* 7z objawami klinicznymi mogacymi wskazywa¢
na OBS;

* opornym nadcisnieniem t¢tniczym;

* 7 otyloscig brzuszng i zaburzeniami metabolicz-
nymi (zwlaszcza z cukrzyca);

* wspdlistniejacym z choroba wieicowa;

*  po przebytym udarze mézgu/TIA;

* z brakiem spadku BP w okresie snu;

* 7z zaburzeniami rytmu i/lub przewodzenia
w okresie nocy.

Dostepne kwestionariusze, ja na przyktad Skala Sen-
nosci Epworth, Kwestionariusz Berliriski, nie maja wy-
starczajacej specyficznodci, by na ich podstawie mozna
bylo wykluczy¢ OBS. Mogg jednak poméc wyodrebnié
chorych charakteryzujacych si¢ wyzszym ryzykiem wy-
stepowania OBS i powinny wchodzi¢ w sklad podsta-
wowej oceny chorego na nadcisnienie tetnicze.

W diagnostyce OBS stosowane sa 4 typy urzadzen
diagnostycznych:

I Polisomnografia petna (PSG) wykonywana

W pracowni snu.

II. Polisomnografia przenosna (niedozorowana),
ktéra posiada co najmniej 7 kanatéw, w tym
wszystkie potrzebne do oceny struktury snu
i oddychania.

III. Poligrafia, badanie ograniczone, wykonywane za
pomocg aparatéw, ktdre monitoruja co najmnie;
4 zmienne, w tym ruchy oddechowe klatki pier-
siowej i brzucha, przeplyw powietrza przez gér-
ne drogi oddechowe oraz utlenowanie krwi, bez
oceny struktury snu.

IV. Badanie, podczas ktdrego rejestruje si¢ nie wie-
cej niz 2 zmienne. Do tej grupy nalezy pulsok-
symetria nocna.

Zastosowanie poszczeg6lnych urzadzen i schemat
postepowania w przypadku podejrzenia OBS przed-

stawiono na rycinie 10.

8.2.4. Kryteria rozpoznania'

Kryteria rozpoznania OBS — wymagane jest spet-
nienie tacznie kryteriéw A, B i D lub tylko Ci D:
A. Przynajmniej jedno z ponizszych trzech kryteriow

zostalo spetnione:

a. zasypianie wbrew wlasnej woli, nadmierna

senno$¢ w ciagu dnia, nieefektywny sen, zme-
czenie lub bezsennoéé;

'Kryteria wediug American Academy of Sleep Medicine (AASM) — zmodyfikowane. W oryginalnym dokumencie podstawa rozpoznania choroby jest wielkos¢ wskaznika RDI (respiratory disturbance
index — wskaznik zaburzer oddechowych) [faczacego oprécz bezdechéw i oddechéw sptyconych dodatkowo oceng epizoddw RERA (respiratory effort related arousals) czyli wybudzenia spowodo-
wane wysitkiem oddechowym — wysitek oddechowy powodujacy przebudzenia]. Jednak wielu autorow, zwlaszcza publikacji dotyczacych wystepowania 0BS u chorych na nadcisnienie tetnicze
uzywa wskaznika AHI (apnea—hypopnea index, liczba bezdechéw i sptyconych oddechéw na godziny snu) w celu rozpoznania i oceny zaawansowania OBS. Najczesciej réznica migdzy RDI i AHI nie
jest istotna klinicznie, poza tym wiarygodna ocena epizodow RERA jest mozliwa w przypadku pomiaru ci$nienia przefykowego w czasie snu (ten pomiar nie jest standardowym odprowadzeniem

kazdej polisomnografii). Jesli nie mozna oceni¢ epizodéw RERA, AHI = RDL.
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b. przebudzenia z uczuciem zatrzymania odde-
chu, dusznosci lub dlawienia;

c. partner pacjenta stwierdza podczas snu nawy-
kowe chrapanie, bezdechy.

B. W badaniu polisomnograficznym:

a. stwierdzono co najmniej 5 epizodéw odde-
chowych (wskaznik bezdechéw i oddechéw
splyconych, AHI) na godzing snu (AHI 2 5);

b. podczas powyzszych epizodéw stwierdzono
pracg migsni oddechowych.

C. W badaniu polisomnograficznym:

a. stwierdzono co najmniej 15 epizodéw na go-
dzine snu (AHI > 15);

b. podczas powyzszych epizodéw stwierdzono
pracg migsni oddechowych.

D. Powyzsze objawy nie s3 zwigzane z innymi zabu-
rzeniami snu, chorobami (w tym neurologiczny-

mi) lub stosowaniem lekéw i innych substancii.

Klasyfikacja stopnia zaawansowania choroby:

* postaé tagodna (AHI > 5 i < 15);
*  posta¢ umiarkowana (AHI > 15 i < 30);
* posta¢ cigzka (AHI > 30).

8.2.5. Leczenie obturacyjnego bezdechu sennego

W leczeniu OBS stosuje si¢ nastgpujace metody
leczenia:

* metody behawioralne:

— redukcja masy ciata (u wszystkich chorych);

— unikanie spania w pozycji na plecach lub
spanie w pozycji pdtsiedzacej (u chorych z fa-
godnym lub umiarkowanym OBS bez znacz-
nej otytosci);

— unikanie spozywania alkoholu (u wszystkich
chorych);

— zaprzestanie palenia tytoniu (u wszystkich
chorych);

— unikanie uzywania lekéw nasennych i narkotycz-
nych lekéw przeciwb6lowych (u wszystkich
chorych);

e aparaty wysuwajace zuchwe (asocjalne chrapanie
i tagodna posta¢ OBS nieustgpujace po zastoso-
waniu leczenia behawioralnego);

* leczenie z uzyciem dodatniego ci$nienia w dro-
gach oddechowych — CPAP (continous positive
airway pressure) (wszyscy chorzy z AHI > 30, cho-
rzy z AHI > 15 oraz obecnoscia nasilonej sennosci
w czasie dnia [> 10 pkt w Skali Sennosci Epworth]
lub obecnoscia powiktar sercowo-naczyniowych);

* leczenie chirurgiczne (wskazania ustalane indy-
widualnie).

Sposréd powyzszych metod jedynie w odniesie-
niu do leczenia CPAP udowodniono jej korzystny
wplyw na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowe-
go i $miertelnosci. Wyniki badan wskazujg réwniez,

ze regularne i odpowiednio dlugie stosowanie w nocy
CPAP moze by¢ zwigzane z obnizeniem BP, zwlaszcza
u chorych z opornym nadcisnieniem tgtniczym.

8.2.6. Leczenie nadcisnienia tetniczego u chorych z OBS
Istnieje ograniczona ilo§¢ danych z badan klinicz-
nych pozwalajaca na sformutowanie zaleceri odno-
$nie leczenia hipotensyjnego u chorych z OBS. Pew-
ne dowody z badan moga wskazywaé na korzysci ze
stosowania antagonistéw aldosteronu, wyrazajace si¢
nie tylko poprawa kontroli BP, ale réwniez zmniejsze-
niem nasilenia OBS. Badania te byly jednak oparte
na matych liczebnie grupach chorych i niezbedne
s3 kolejne badania. Dalsze badania sa réwniez ko-
nieczne w celu okreslenia potencjalnych korzysci ze
stosowania denerwacji nerek u chorych z opornym
nadci$nieniem t¢tniczym wspdlistniejacym z OBS.

8.2.7. Opieka nad chorym z nadcisnieniem
tetniczym wspétistniejgcym z OBS

Podczas kazdej wizyty zwiazanej z terapia nadcis-
nienia nalezy ocenié:
* u chorych z nierozpoznanym wezesniej OBS:

— objawy i ryzyko wystgpowania OBS,

— wskazania do diagnostyki w kierunku OBS;

* u chorych z rozpoznanym OBS, dotychczas bez
wskazan do leczenia CPAP:

— stosowanie si¢ do metod behawioralnych le-
czenia OBS,

— wskazania do ponownej oceny nasilenia
OBS;

* uchorych z rozpoznanym OBS i wskazaniami do
leczenia OBS:

— stosowanie si¢ do metod behawioralnych le-
czenia OBS,

— stosowanie si¢ przez chorego do zalecen le-
czenia aparatem CPAD, a takze czynniki zwia-
zane z niestosowaniem tej metody leczenia,

— czestos¢ 1 dhugosé stosowania CPAP w nocy
(mozliwos¢ odezytu danych z pamieci aparatu).

8.3. Miazdzycowe zwezenie tetnicy nerkowej
8.3.1. Wprowadzenie

Nadcisnienie tetnicze wywotane zwezeniem tetni-
cy nerkowej (ZTN), okreslane takze mianem nadcis-
nienia naczyniowo-nerkowego, jest postacia wtér-
nego nadcisnienia t¢tniczego spowodowanego nad-
miernym wytwarzaniem reniny przez niedokrwiong
nerke. Znamienne ZTN nie tylko powoduje nad-
ci$nienie tgtnicze, ale uposledza réwniez czynno$¢
wydalnicza, endokrynna oraz homeostatyczna nerek
i jest przyczyna nefropatii niedokrwiennej. U czgéci
chorych ZTN jest przyczyng schytkowej niewydol-

nosci nerek i koniecznosci leczenia nerkozastgpcze-
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go. Zwezenie tgtnicy nerkowej najczesciej rozwija
sic w przebiegu miazdzycy. Druga pod wzgledem
czgstosci przyczyng ZTN jest dysplazja wiéknisto-
-mig$niowa, ktdra zostata oméwiona w osobnym
podrozdziale.

8.3.2. Wskazania do diagnostyki w kierunku
miazdzycowego zwezenia tetnicy nerkowej

Diagnostyke w kierunku miazdzycowego ZTN
nalezy rozwazy¢ zwlaszcza u chorych:

* znadci$nieniem tetniczym:

— ciezkim,
— opornym na leczenie,
— zodliwym (przyspieszonym);

* z napadowymi obrzgkami pluc o niewyjasnionej
przyczynie (tzw. zesp6t Pickeringa) i/lub z niewy-
jasniong zastoinows niewydolnoscia serca;

* z niewyja$niong niewydolnoscia nerek (réwniez
u chorych rozpoczynajacych leczenie nerkoza-
stgpcze);

* 7z nowo powstalg azotemia lub pogorszeniem
czynnosci nerek po podaniu leku hamujacego
uklad RAA;

* z hipokaliemia, zwlaszcza w sytuacji przyjmowa-
nia diuretykéw;

* szmerem naczyniowym w jamie brzusznej;

* 7z réznica wymiaréw nerek w osi dtugiej przekra-
czajaca 1,5 cm lub z matq nerka.

Miazdzycowe ZTN nalezy takie podejrzewaé

u chorych na nadcisnienie tetnicze z miazdzyca w in-

nych tozyskach naczyniowych, migdzy innymi na-

czyniach wieicowych. Czesto$¢ wystgpowania miaz-
dzycowego ZTN koreluje z nasileniem miazdzycy

w innych tozyskach naczyniowych.

8.3.3. Metody diagnostyki zwezenia tetnicy nerkowej

8.3.3.1. Badanie ultrasonograficzne tgtic nerkowych
z dopplerowskim obrazowaniem przeplywu

Zalecane jako podstawowe nieinwazyjne badanie
diagnostyczne u chorych z podejrzeniem ZTN. Po-
zwala na oceng tetnic zewnatrznerkowych oraz we-
wnatrznerkowych, lokalizacje zwezenia i umozliwia
oceng etiologii zwezenia.

U chorych z podejrzeniem ZTN w USG tetnic
nerkowych z dopplerowskim obrazowaniem przeply-
wu i klinicznymi wskazaniami do zabiegu naprawcze-
go przed wykonaniem zabiegu powinno by¢ wyko-
nane badanie angio-CT, angio-MR lub angiografia
tetnic nerkowych.

Réwiez w przypadku prawidtowego wyniku USG
tetnic nerkowych z dopplerowskim obrazowaniem
przeptywu i istotnego klinicznego podejrzenia ZTN
nalezy wykona¢ badanie angio-CT lub angio-MR
tetnic nerkowych.

Badanie USG tetnic nerkowych z dopplerowskim
obrazowaniem przeptywu umozliwia odlegla obserwa-
cje chorych po wykonanej korekeji ZTN (wykluczenie
nawrotowego Zwezenia) oraz oceng postgpu zmian u pa-
cjentéw leczonych zachowawczo. Badania u chorych
po zabiegu korekcji zwezenia powinny by¢ wykonywa-
ne bezposrednio po zabiegu i po 6-12 miesiacach. Ba-
danie w celu oceny powickszania si¢ granicznych zmian
leczonych zachowawczo powinno by¢ wykonywane co
rok. W powyzszych grupach chorych w przypadku na-
glego pogorszenia kontroli BP i/lub czynnosci nerek ba-
danie dopplerowskie nalezy wykona¢ w trybie pilnym.

8.3.3.2. Angiografia za pomocq tomografii
komputerowej (angio-CT)

Badanie zalecane w celu potwierdzenia rozpozna-
nia ZTN (u chorych z prawidtowa lub umiarkowa-
nie uposledzong funkeja nerek okreslong jako eGFR
> 30 ml/min).

Prawidlowy wynik angio-CT pozwala na wyklu-
czenie istotnego hemodynamicznie zwezenia w gléw-
nym pniu tetnicy nerkowej. Zalety w poréwnaniu
z angio-MR to lepsza rozdzielczo$¢ przestrzenna oraz
mniej artefaktéw u pacjentéw ze stentami w tgtni-
cach nerkowych. Badanie angio-CT powinno by¢
rozszerzone o faz¢ urograficzng u pacjentéw z matg
marska nerka lub z krytycznym ZTN.

Wady tej metody obejmuja: mozliwos¢ wystapienia
dziatan niepozadanych po dozylnym podaniu jodo-
wego Srodka cieniujacego oraz promieniowanie joni-
zujace pochlaniane przez pacjenta. Wada metody jest
réwniez ograniczona zdolnos¢ oceny istotnoéci zwezen
w tetnicach dodatkowych i wewnatrznerkowych.

8.3.3.3. Angiografia za pomocq rezonansu
magnetycznego (angio-MR)

Badanie zalecane w celu potwierdzenia rozpozna-
nia ZTN. Najwyzsza skuteczno$¢ osiaga si¢ przy za-
stosowaniu trojwymiarowej sekwencji echa gradien-
towego (3D GRE), wykonywanej po dozylnym po-
daniu $rodka cieniujacego. Analiza badania opiera si¢
zaréwno na ocenie obrazéw wyjsciowych, jak i wie-
loptaszczyznowych rekonstrukeji przestrzennych. Ba-
danie angio-MR wzmocnione $rodkiem cieniujacym
pozwala na wykluczenie istotnego hemodynamicznie
zwezenia w pniu tetnicy nerkowe;.

Metoda angio-MR jest przydatna w obrazowaniu
naczyn nerki przeszczepionej; nefrotoksycznos¢ pa-
ramagnetycznych Srodkéw cieniujacych w dawkach,
w jakich s3 one podawane do badan MR jest niska
i wystgpuje rzadko, nalezy jednak pamigta¢ o moz-
liwosci wystapienia nerkopochodnego zwléknienia
u chorych z uposledzona czynnoscig nerki. U cho-
rych z istotnym uposledzeniem czynnosci nerki moz-
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liwe jest wykonanie badania angio-MR bez podania
srodka kontrastowego (np. technikami true-FISP,
TOE PC), cechujacego si¢ nieco gorsza jakoscia uzy-
skanych obrazéw w poréwnaniu z badaniem wzmoc-
nionym $rodkiem cieniujacym.

Wadami angio-MR sa: nieco gorsza rozdzielczo§é
przestrzenna, tendencja do zawyzania stopnia zweze-
nia, niemiarodajna ocena droznosci niektérych pro-
tez wewnatrznaczyniowych (obecnos¢ artefaktdw),
staba ocena tetnic o malej $rednicy (< 2 mm) —
w tym dodatkowych i wewnatrznerkowych.

8.3.3.4. Arteriografia tetnic nerkowych

Wykonywana jest w celu uwidocznienia tetnicy
nerkowej i jej rozgalezier. Polega na wprowadzeniu
do aorty na wysokosci tetnic nerkowych cewnika
typu Pigtail i podaniu jodowego $rodka cieniujace-
go. Badanie pozwala na bardzo dobre uwidocznienie
gtéwnych i ewentualnie dodatkowych tetnic nerko-
wych, zwlaszcza ich miejsc odejscia od aorty. Wska-
zane jest réwniez wykonanie selektywnej angiografii
tetnic nerkowych za pomoca cewnikéw o odpowied-
nio dobranych krzywiznach koricowek.

Wskazaniem do wykonania arteriografii diagno-
stycznej jest wystgpowanie objawéw klinicznych na-
suwajacych podejrzenie istotnego ZTN, w sytuacji
gdy ostateczne rozpoznanie jest niemozliwe przy za-
stosowaniu wylacznie badari nieinwazyjnych.

Wady metody to: narazenie chorego na zabieg
inwazyjny, dziatanie promieni jonizujacych i srodka
cieniujacego o dziataniu nefrotoksycznym.

W przypadku watpliwosci odnosnie etiologii
zmiany badanie naczyniowe moze by¢ rozszerzone
o wewnatrznaczyniowe badanie ultrasonograficzne
(IVUS, intravascular ultrasound).

W ostatnich latach zaproponowano stosowanie po-
miaru gradientu ci$nienia poprzez zwezenie za pomoca
specjalnego prowadnika w celu wykrywania istotnego
hemodynamicznie ZTN. Stosunek $redniego ci$nienia
w odcinku dystalnym do miejsca zwezenia do $rednie-
go ci$nienia w aorcie w spoczynku ponizej 0,9 wigzato
si¢ ze zjawiskiem nasilenia produkji reniny. Stosunek
ten koreluje z indukowanym przez papaweryng gra-
dientem SBP w warunkach maksymalnej hiperemii
o wartoéci powyzej 21 mm Hg. Warto$¢ gradientu
cinienia po podaniu dopaminy powyzej 20 mm Hg
wigzata si¢ z korzystng odpowiedzia BP na implantacje
stentéw do tetnic nerkowych.

Zastosowanie arteriografli t¢tnic nerkowych ogra-
nicza si¢ do obrazowania przed angioplastyka i oceny
ilodciowej zwezenia. Mozna jg rozwazy¢ takze u pa-
cjentow z istotnym klinicznym podejrzeniem ZTN,
zakwalifikowanych do innego badania angiograficz-
nego (np. angiografii tetnic wieicowych).

8.3.3.5. Inne metody diagnostyczne

Nie zaleca si¢ wykonywania scyntygrafii nerek
z podaniem kaptoprilu, cewnikowania zyt nerko-
wych, oznaczania aktywnosci reninowej osocza i te-
stu z kaptoprilem jako testéw przesiewowych w dia-
gnostyce ZTN.

8.3.4. Leczenie miazdzycowego zwezenia tetnicy
nerkowej

Jak dotad w zadnym randomizowanym badaniu
nie udowodniono istotnego wplywu leczenia inter-
wencyjnego na przebieg nadci$nienia tgtniczego.
Decyzja o implantacji stentu do tetnicy nerkowej
zwezonej procesem miazdzycowym jest wypadkows
wielu dodatkowych czynnikéw klinicznych i wskaz-
nikéw laboratoryjnych. Arbitralna granica zwezenia
oszacowana na 60% jest niepokojaco niska i moze
skutkowa¢ zbyt pochopna klasyfikacja do zabiegu.
Uwzgledniajac nierzadko biedne oszacowanie zwe-
zenia w arteriografii, a ponadto wptyw dodatkowych
parametréw klinicznych i nefrologicznych na decy-
zj¢ o wykonaniu zabiegu, kwalifikacja i implantacja
stentu powinny by¢ wykonywane w doswiadczonych
osrodkach hipertensjologicznych.

W opublikowanym w 2013 roku duzym ran-
domizowanym badaniu (CORAL) stwierdzono, ze
u chorych z miazdzycowym ZTN zabieg rewasku-
laryzacji nie wiazat si¢ z dodatkowa korzyscia w od-
niesieniu do zmniejszenia czgstosci zgonéw z przy-
czyn sercowo-naczyniowych lub nerkowych, zda-
rzef sercowo-naczyniowych, poprawy funkeji nerek
i obnizenia czgstosci powiktan nerkowych w poréw-
naniu z chorymi leczonym wylacznie farmakologicz-
nie. W obu grupach obserwowano istotnie wyrazone
obnizenie BP — zastosowano intensyfikacje leczenia
hipotensyjnego na podstawie schematu: ARB + an-
tagonista wapnia + diuretyk tiazydowy ($rednie ob-
nizenie SBP w toku calego badania wynosito 16—
—17 mm Hg). Obnizenie SBP byto bardziej wyra-
zone w grupie poddanej rewaskularyzacji (réznica
pomiedzy grupami 2,3 — mm Hg).

Wskazania do rewaskularyzacji miazdzycowego zwe-
zenia tetnicy nerkowej przedstawiono w tabeli XXVI.

8.3.5. Leczenie nadcisnienia tgtniczego u chorych
z miazdzycowym ZTN

U chorych z jednostronnym ZTN inhibitory ACE
i antagonisci wapnia sa skuteczne w leczeniu nad-
ci$nienia t¢tniczego oraz moga spowalniaé postep
choroby nerek. W toku stosowania ACE-I, a takze
ARB nawet w przypadku jednostronnego ZTN na-
lezy pamigta¢ o zachowaniu ostroznosci i monitoro-
waniu parametréw wydolnosci nerek. Znaczacy spa-
dek eGFR (= 30%) lub wzrost kreatyniny w osoczu
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Tabela XXVI. Wskazania do rewaskularyzacji miazdzycowego zwezenia tetnicy nerkowej (ZTN)

W przypadku objawowego ZTN > 60% wtdrnego do miazdzycy mozna rozwazy¢ angioplastyke, raczej z implantacja stentu

W przypadku wskazan do angioplastyki zaleca sig implantacje stentéw w ostialnych ZTN o etiologii miazdzycowej

Leczenie wewnatrznaczyniowe ZTN mozna rozwazy¢ u pacjentdw z zaburzong funkcja nerek

U pacjentow z ZTN i nawracajaca, zastoinowg niewydolnoscig serca o nieustalonej etiologii lub z nagtym obrzekiem ptuc i zachowana funkcja skur-
czowa lewej komory mozna rozwazy¢ zastosowanie angioplastyki balonowej z implantacjg stentu lub bez

kowych lub po niepowodzeniu leczenia wewnatrznaczyniowego

Rewaskularyzacie chirurgiczng mozna rozwazy¢ u pacjentéw poddawanych operacjom naprawczym aorty, chorych ze ztozong anatomig tetnic ner-

(> 0,5 mg/dl) mogg by¢ wskazaniem do rozwazenia
rewaskularyzacji. Inhibitory ACE i ARB s3 przeciw-
wskazane w przypadku obustronnego ZTN i ZTN
jedynej nerki.

Istnieja dowody, ze diuretyki tiazdowe/tiazydopodob-
ne, ARB i leki S-adrenolityczne sa rowniez skuteczne
w osiaganiu docelowych wartosci BP u chorych z ZTN.

W badaniu CORAL wykazano, ze skutecznym
hipotensyjnie skojarzeniem lekéw hipotensyjnych
u chorych z miazdzycowym ZTN i trudnym w kon-
troli nadcisnieniu tgtniczym jest skojarzenie antago-
nisty receptora angiotensyny II, antagonisty wapnia
i diuretyku tiazydowego.

Wszyscy chorzy z ZTN o etiologii miazdzycowej
powinni by¢ leczeni zgodnie z wytycznymi dotycza-
cymi prewencji choréb sercowo-naczyniowych.

8.3.6. Opieka nad chorym z nadcisnieniem tetni-
czym wspotistniejgcym z miazdzycowym ZTN

U chorych ze schytkowa niewydolnoscia nerek
czas zycia jest najkrotszy sposréd oséb z ZTN. Jed-
nak dtugos¢ zycia jest réwniez znaczaco krétsza u pa-
cjentow z ZTN bez schytkowej niewydolnosci nerek.
Smiertelno$¢ 2-letnia u chorych przed wykonaniem
rewaskularyzacji, z wyjsciowymi st¢zeniami kreatyni-
ny w osoczu ponizej 1,2 mg/dl, 1,2-2,5 mg/dl i po-
wyzej 2,5 mg/dl wyniosta odpowiednio: 5%, 11%
1 70%. Wiecej niz 80% pacjentéw umiera z powodu
zdarzeni sercowo-naczyniowych. Dlatego tez chorych
z miazdzycowym ZTN nalezy traktowa¢ jak chorych
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.

8.4. Zwezenie tetnicy nerkowej o etiologii
dysplazji wléknisto-mi¢$niowej

Dysplazja wtéknisto-migsniowa (FMD, fibro-
muscular dysplasia) najczesciej dotyczy tetnic nerko-
wych i prowadzi do rozwoju nadciénienia tgtniczego.
Drugim co do czgstosci umiejscowieniem FMD sg
tetnice szyjne. FMD moze wystepowaé w praktycz-
nie wszystkich fozyskach naczyniowych, czgste jest tez
wsp6twystepowanie FMD w kilku obszarach naczy-
niowych. W rejestrze francuskim u chorych z FMD
w obrebie tetnic nerkowych czgstos¢é FMD w innych

obszarach naczyniowych wynosita: tetnice szyjne
(25%), tetnice koriczyn dolnych (9%) i inne tet-
nic jamy brzusznej (31%). Sciana tetnicy zajeta przez
FMD jest podatna na rozwarstwienie, moze dochodzi¢
takze do rozwoju tetniakéw. Zmiany dysplastyczne
zlokalizowane w tetnicach szyjnych i kregowych moga
wspOlistnie¢ z tgtniakami mdzgu. Rozwarstwienie tgt-
nicy nerkowej moze mie¢ grozne nastgpstwa kliniczne,
prowadzac do naglego rozwoju cigzkiego, opornego
lub ztodliwego nadcisnienia tetniczego, utraty czynno-
éci nerki i zawatu nerki. Do rozwarstwienia u chorych
z FMD moze dojs¢ réwniez w obrebie innych tetnic,
w tym doglowowych i wiericowych.

8.4.1. Definicja dysplazji wléknisto-migsniowej

Dysplazja wtéknisto-migsniowa (FMD) jest idio-
patyczna, odcinkowa, niemiazdzycows i niezapalng
chorobg naczyn, prowadzaca do zwezen tgtnic mate-
go i $redniego kalibru.

8.4.2. Wskazania do diagnostyki w kierunku

dysplazji wléknisto-migsniowej

Wskazania do diagnostyki w kierunku ZTN na
podtozu FMD u chorych na nadcisnienie tetnicze
obejmuja:

* wick ponizej 30 lat, zwlaszcza u kobiet;

* nadcinienie t¢tnicze 3. stopnia (> 180 i/lub
110 mm Hg), nadciénienie t¢tnicze przyspieszo-
ne lub zlosliwe;

* nadci$nienie t¢tnicze oporne;

*  mala nerke bez wezesniejszego wywiadu uropatii;

e szmer w obrebie jamy brzusznej bez jawnych
cech miazdzycy;

* FMD w przynajmniej jednym innym fozysku
naczyniowym.

Wskazania do diagnostyki w kierunku FMD
w obrebie tetnic szyjno-glowowych i w innych fozy-
skach naczyniowych:

* nalezy rozwazy¢ diagnostyke w kierunku FMD
w obrebie tetnic szyjno-glowowych u chorych
z wywiadem epizodéw niedokrwiennych siat-
kéwki lub mézgu, tetniakéw wewnatrzmdzgo-
wych, krwawienia podpajeczynéwkowego, roz-
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warstwienia tetnic szyjnych lub glowowych lub
z pulsujacym szumem w uszach;

* u chorych z FMD w obrebie tetnic nerkowych
nalezy rozwazy¢ diagnostyke w kierunku bezo-
bjawowej FMD w obrebie tetnic szyjno-gtowo-
wych, jezeli jest prawdopodobne, ze stwierdzenie
zmian wplynie na dalsze postgpowanie;

* u chorych z FMD w obrgbie tetnic nerkowych
i/lub szyjno-gtowowych nalezy rozwazy¢ diagno-
styke w kierunku zmian w innych tozyskach na-
czyniowych (wystgpujacych rzadziej) w przypad-
ku sugerujacych objawéw lub dotychczasowego
wywiadu;

* diagnostyka w kierunku FMD jest takze wskazana
u chorych ze spontanicznym rozwarstwieniem tetni-
cy wieficowej, zwlaszcza przy obecnosci nadcisnienia
tetniczego lub innych sugerujacych objawéw;

* uchorych z FMD w obrebie tgtnic szyjno-gtowo-
wych nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke w kie-
runku tetniakéw wewnatrzezaszkowych, jezeli
jest prawdopodobne, ze stwierdzenie t¢tniaka
wewnatrzczaszkowego wplynie na dalsze poste-
powanie.

U chorych z FMD zaleca si¢ zebranie wywia-
du dotyczacego wystgpowania u cztonkéw rodziny
pierwszego stopnia wezesnego rozwoju nadcisnienia
tetniczego, rozwarstwienia, tgtniaka lub krwawienia
mézgowego. Jezeli w przypadku co najmniej jednego
z tych pytai odpowiedz jest pozytywna, chory moze
poinformowac swojego krewnego o mozliwosci wy-
stgpowania dziedzicznej FMD.

8.4.3. Diagnostyka zwezenia tgtnicy nerkowej

na podlozu dysplazji wléknisto-migsniowej

* Badanie USG tetnic nerkowych z dopplerow-
skim obrazowaniem przeptywu:

— jest badaniem przesiewowym w celu wykrycia
ZTN w wigkszosci przypadkow;

— wyniki powinny by¢ potwierdzone za pomoca
innego badania w przypadku dodatniego wy-
niku badania oraz w przypadku negatywnego
wyniku badania u chorego z istotnym podej-
rzeniem klinicznym.

* Badanie angio-MR lub angio-CT (preferowane):

— jest zalecane w celu potwierdzenia FMD
w obrebie tetnic nerkowych;

— jest zalecane jako badanie przesiewowe
(pierwszego wyboru), gdy przewiduje si¢ ze
USG tetnic nerkowych z dopplerowskim ob-
razowaniem przepltywu bedzie nieoptymalne
(otyly chory, zatrzymanie oddechu utrudnio-
ne lub niemozliwe, niska echogennos¢, mate
doséwiadczenie);

— jest zalecane jako badanie przesiewowe
(pierwszego wyboru), gdy podejrzenie FMD
jest bardzo istotne i/lub jej rozpoznanie be-
dzie mialo powazne skutki kliniczne (bardzo
miody wiek, nadci$nienie tetnicze zlosliwe
lub z powikfaniami, powiktania w innych fo-
zyskach naczyniowych, podwyzszone stezenie
kreatyniny).

Dotetnicza arteriografia subtrakcyjna tetnic ner-

kowych jest zalecana u chorych z FMD potwier-

dzonym w angio-CT lub angio-MR, jezeli rewa-
skularyzacja jest klinicznie uzasadniona:

— u chorych z wysokim stopniem podejrzenia
zwezenia tetnicy nerkowej na podtozu FMD;

— u chorych, u ktérych po wykonaniu badan
nieinwazyjnych rozpoznanie jest niepewne.

8.4.4. Leczenie zwezenia tetnicy nerkowej
na podtozu dysplazji wléknisto-migsniowej

U chorych na nadcisnienie tetnicze z ZTN na

podtozu FMD rewaskularyzacja jest wskazana:

— u chorych z nadci$nieniem tgtniczym o nie-
dawnym poczatku, jako leczenie z wyboru
w celu normalizacji BP;

— u chorych leczonych nieskutecznie (opornosé
na leczenie lub nietolerancja lekéw);

— u chorych z niewydolnoscia nerek lub pogor-
szeniem funkcji nerek, zwlaszcza po podaniu
ACE-1 lub ARB;

— u chorych ze zmniejszeniem wymiaru nerki
ukrwionej przez istotnie zwezong tetnice.
Angioplastyka tetnicy nerkowej jest metoda le-
czenia z wyboru istotnego zwezenia t¢tnicy ner-
kowej na podlozu FMD. Wszczepianie stentu
jest niezalecane z wyjatkiem okotozabiegowego

rozwarstwienia.

Leczenie chirurgiczne istotnego zwezenia tetnicy

nerkowej na podtozu FMD powinno by¢ rozwa-

zone u chorych:

— u ktdrych zwezenie jest powiazane ze ztozo-
nym tetniakiem;

— z nawrotem zwezenia po dwéch nieskutecz-
nych angioplastykach;

— ze zmiang obejmujaca podziat tetnicy nerko-
wej i jej gatezie.

U chorych na nadcisnienie tetnicze z ZTN na

podtozu FMD, u ktérych rewaskularyzacja nie

jest wskazana nalezy zaleci¢ obserwacjg:

— Kkliniczng (comiesigczna ocena wysokosci BP
do czasu uzyskania docelowych wartosci, na-
stgpnie regularna ocena);

— biochemiczng (coroczne oznaczanie stezenia

kreatyniny);
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— obrazowa (coroczna ocena dlugosci nerki za
pomocg USG).

* U chorych po przebytym zabiegu rewaskularyza-
¢ji ZTN na podtozu FMD zaleca sig:

— oceng wysokosci BP i eGFR po miesiacu od
zabiegu;

— wykonanie badania obrazowego nerek po
6 miesigcach lub wczesniej, w przypadku
zwickszenia si¢ wysokosci BP lub stezenia
kreatyniny.

*  Chorych z FMD nalezy silnie zachgca¢ do za-
przestania palenia. Chorzy powinni by¢ objeci
programem zaprzestawania palenia za pomo-
ca wszystkich dostgpnych $rodkéw zalecanych
w wytycznych.

8.5. Pierwotny hiperaldosteronizm

8.5.1. Definicja i czgstosé wystgpowania

Pierwotny hiperaldosteronizm (PHA, prima-
1y hyperaldosteronism) okresla si¢ jako hormonalnie
uwarunkowang posta¢ nadcisnienia tgtniczego wy-
wolang autonomicznym wytwarzaniem aldosteronu.
Stosujac taka definicje, PHA rozpoznaje si¢ poprzez
wykazanie braku wplywu na stezenie aldosteronu
czynnikéw wplywajacych na jego wytwarzanie w wa-
runkach fizjologicznych.

Pierwotny hiperaldosteronizm nie stanowi jed-
nolitego zespotu pod wzgledem patogenetycznym,
aw zaleznosci od profilu zmian hormonalnych i spo-
sobu leczenia wyrdznia si¢ kilka postaci:

* obustronny przerost kory nadnerczy;

gruczolak kory nadnerczy;

rodzinny hiperaldosteronizm typu I;

rodzinny hiperaldosteronizm typu II;

rodzinny hiperaldosteronizm typu III;

* rak nadnerczy wytwarzajacy aldosteron;

* cktopowe wytwarzanie aldosteronu (przez tkanke
NOWOtWOrowa).

Czgstos$¢ wystepowania PHA u chorych na nad-
ci$nienie tetnicze zalezy od wartosci BE. W ogdlnej
populacji chorych na nadcisnienie t¢tnicze, PHA wy-
stepuje u do 7% chorych (w zaleznosci od definicji
PHA). U chorych na oporne nadcisnienie tetnicze
czgstos¢ wystepowania PHA szacuje si¢ na 6-23%.

8.5.2. Obraz kliniczny

Objawy kliniczne PHA sa wynikiem nadmiernego
autonomicznego wytwarzania aldosteronu. W wyni-
ku zwigkszonego stezenia aldosteronu zwigksza si¢
wydalanie potasu z moczem i zmniejsza si¢ jego stg-
zenie w osoczu, co prowadzi do hipokaliemii, ktéra
jest przyczyng wigkszosci objawéw klinicznych PHA.
Zmniejszenie stgzenia potasu powoduje zaburzenia
polaryzacji komérek migsniowych, czego klinicznym

objawem jest oslabienie sity migsniowej. Utrata zdol-
nosci do zaggszczania moczu przez nerki, wywotana
nefropatia hipokaliemiczna, moze prowadzi¢ do po-
liurii i polidypsji. U czgéci chorych stgzenie potasu
moze miesci¢ si¢ w zakresie wartosci prawidlowych,
wzrost BP moze nie by¢ istotnie wyrazony.

Przypuszcza sig, ze wywolujac hipokaliemie oraz
bezposrednio wplywajac na komérki migsnia ser-
cowego i uktad przewodzacy, zwickszenie stezenia
aldosteronu moze si¢ przyczynia¢ do wystapienia za-
burzen rytmu i przewodzenia. U chorych z PHA po-
wiklania narzadowe nadci$nienia tetniczego sg istot-
nie bardziej wyrazone niz u chorych z nadcisnieniem
tetniczym pierwotnym. W ABPM u chorych z PHA
mozna stwierdzi¢ podwyzszone wartosci BP w nocy
oraz zmniejszone obnizenie BP w nocy, a nawet brak
spadku i wzrost BP w nocy. Pierwotny hiperaldoste-
ronizm moze takze wspélistnie¢ z OBS, zwlaszcza
u chorych z zespotem metabolicznym.

Wskazania do diagnostyki w kierunku PHA pod-

sumowano na rycinie 11.

8.5.3. Badania przesiewowe w kierunku
pierwotnego hiperaldosteronizmu

Podstawowym badaniem przesiewowym w kie-
runku PHA jest ocena wskaznika aldosteronowo
-reninowego (ARR, aldosterone to renin ratio). Przy
wykonywamu i ocenie ARR nalezy wzia¢ pod uwage:

u chorych z hipokaliemig nalezy wyréwnac steze-

nie potasu, stosujac odpowiednia suplementacjg,

nalezy réwniez kontrolowa¢ spozycie sodu w die-
cie (dieta normosodowa);

* nalezy zmodyfikowa¢ stosowane leczenie hipo-
tensyjne:

— leki istotnie wplywajace na ARR nalezy od-
stawi¢ 4 tygodnie przed badaniem: spirono-
lakton, eplerenon, triamteren, amilorid, diu-
retyki tiazydowe/tiazydopodobne i pgtlowe,

— jezeli wynik ARR jest niediagnostyczny i je-
zeli nadci$nienie tetnicze moze by¢ kontro-
lowane za pomocg lekéw niewplywajacych
na ARR (patrz ponizej), na 2 tygodnie przed
badaniem nalezy odstawi¢: fB-adrenolityki,
o$rodkowych a,-agonistéw (klonidyna, me-
tyldopa), niesteroidowe leki przeciwzapalne
(wyniki ARR fatszywie dodatnie) oraz ACE-I,
antagonistow receptora angiotensyny, in-
hibitory reniny, dihydropirydynowych an-
tagonistow wapnia (wyniki ARR fatszywie
ujemne),

— w celu kontroli nadciénienia t¢tniczego po-
winno si¢ stosowal leki o najmniejszym
wplywie na ARR: werapamil, hydralazyna,
doksazosyna, prazosyna, terazosyna,
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Kliniczne podejrzenie PHA u chorego
na nadcisnienie tetnicze

\ 4

Hipokaliemia spontaniczna lub w przebiegu

Rodzinny wywiad w kierunku nadci$nienia
Nasilenie powikfar narzadowych nieadekwatne

Przypadkowo stwierdzony guz w nadnecrczach

leczenia diuretykami
Nadcisnienie tetnicze oporne
lub nadcisnienie 3. stopnia
tetniczego z towarzyszaca hipokaliemiag
do stopnia nadcisnienia tetniczego

Inne objawy sugerujgce PHA

| Przesiewowe badania hormonalne

Wskaznik aldosteronowo-reninowy

| Badania hormonalne potwierdzajgce rozpoznanie|

\ 4

Test obcigzenia solg fizjologiczng
ew. test z kaptoprilem

| Badania rdznicujgce postaci

A 4

Cewnikowanie zyt nadnerczowych
CT/MR nadnerczy

| Wybdr metody leczenia

Leczenie antagonistg aldosteronu
lub adrenalektomia

— niekiedy jednak, ze wzgledu na wysokie warto-
éci BP i choroby wspdtistniejace, odpowiednia
modyfikacja terapii hipotensyjnej nie jest moz-
liwa i moze by¢ nawet zwiazana ze wzrostem
ryzyka sercowo-naczyniowego; w takich przy-
padkach podczas interpretacji wynikéw nalezy
uwzgledni¢ stosowane leczenie hipotensyjne;

pobranie probki krwi w celu ARR powinno by¢
przeprowadzone w pozycji siedzacej, w godzinach
9.00-10.00 rano, chory przed pobraniem powi-
nien spedzi¢ 2—4 godziny w pozycji pionowe;j (sie-
dzenie, stanie, chodzenie); przy pobieraniu krwi
nalezy przestrzega¢ uzgodnionych z laboratorium
zasad odpowiedniego zabezpieczenia materiatu;

z uwagi na fakt, ze interpretacja ARR opiera si¢

na wartosciach przyjetych za nieprawidfowe na

podstawie badar, a nie na wartosciach referencyj-
nych zestaw6w uzywanych w laboratoriach, ARR
powinno si¢ oznacza¢ w laboratoriach, w ktérych
metody oznaczen stezenia aldosteronu, aktywno-

§ci reninowej osocza lub st¢zenia reniny zostaly

poréwnane z laboratoriami posiadajacymi do-

$wiadczenie w diagnostyce PHA;

najczesciej stosowang warto$¢ ARR wskazujaca

na mozliwo$¢ wystgpowania PHA uznaje sie:

— powyzej 30 (stgzenie aldosteronu w ng/dl
i aktywno$¢ reninowa osocza w ng/ml/h),

— powyzej 830 (stgzenie aldosteronu w pmol/l

Rycina 11. Wskazania do diagnostyki w kierunku pierwotnego hiperaldosteronizmu (PHA)

— aby uzna¢ podwyzszony ARR za wskazujacy na
mozliwoé¢ PHA, stezenie aldosteronu w osoczu
musi by¢ co najmniej umiarkowanie zwigkszo-
ne (np. > 15 ng/dl lub > 10 ng/dl),

— duzy wplyw na warto§¢ ARR ma takze dol-
na granica oznaczania aktywnosci reninowej
osocza, ktdrej warto§¢ moze rézni¢ si¢ przy
korzystaniu z réznych zestawdéw i laborato-
riéw (warto§¢ aktywnosci reninowej osocza
uwzgledniana przy wyliczaniu ARR nie po-
winna by¢ nizsza od 0,2 ng/ml/min),

— wostatnich latach wprowadzono komercyjne
testy umozliwiajace oznaczenie st¢zenia reni-
ny w osoczu, wspétczynnik konwersji ARR
dla st¢zenia reniny powinien by¢ opracowany
osobno dla kazdego testu;

nalezy wzia¢ pod uwage inne czynniki moga-

ce wplynaé na interpretacje wyniku ARR: wiek

(tzw. nadci$nienie tetnicze niskoreninowe u cho-

rych w podeszlym wieku), stezenie kreatyniny,

choroby towarzyszace, trudnosci podczas pobie-
rania probek, stosowanie preparatéw hormonal-
nych (preparaty zawierajace estrogen — wyniki

ARR falszywie dodatnie).

8.5.4. Badania potwierdzajqce rozpoznanie

Potwierdzenie rozpoznania PHA stanowi brak

wplywu czynnikéw zmniejszajacych stezenie aldo-

i aktywno$¢ reninowa osocza w ng/ml/h), steronu w osoczu lub jego dobowe wydalanie z mo-
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czem. Do badan biochemicznych potwierdzajacych
rozpoznanie PHA zalicza sie:
* test hamowania dieta z duza zawartoscia sodu;
* test hamowania 0,9% roztworem NaCl;
* test z fludrokortyzonem;
* test z kaptoprilem.
Przy wykonywaniu tych badan nalezy przestrzega¢
opisanych powyzej zasad jak w przypadku badan
przesiewowych (wyrdwnanie st¢zenia potasu, dieta
normosodowa, odpowiednia modyfikacja leczenia
hipotensyjnego). W Polsce obecnie najczesciej stoso-
wanymi testami sg test hamowania 0,9% roztworem
NaCl i test z kaptoprilem:
¢ test hamowania 0,9% roztworem NaCl polega na
dozylnym podaniu choremu pozostajacemu w po-
zycji potlezacej dozylnie 2 litréw 0,9-procentowe-
go roztworu NaCl w ciagu 4 godzin. Stgzenie al-
dosteronu w osoczu ponizej 5 ng/dl po zakoricze-
niu testu oznacza rozpoznanie PHA mato praw-
dopodobne, powyzej 10 ng/dl — rozpoznanie
PHA bardzo prawdopodobne. Wyniki w zakresie
5-10 ng/dl powinny by¢ interpretowane indywi-
dualnie. Ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia
powiktan, takich jak pogorszenie kontroli BP czy
zaostrzenie niewydolnosci serca, nalezy zachowaé
ostrozno$¢ podczas wykonywania tego testu;

¢ testz kaptoprilem — stezenie aldosteronu w osoczu
(a takze aktywno$¢ reninowa osocza lub stezenie
reniny) ocenia si¢ przed podaniem 25-50 mg kap-
toprilu i 2 godziny po jego podaniu. W warunkach
prawidlowych stezenie aldosteronu ulega obnize-
niu o powyzej 30%, u chorych z PHA pozostaje
podwyzszone, a aktywno$¢ reninowa osocza lub
stezenie reniny pozostaja zahamowane. Badanie wy-
konuje si¢ po wigcej niz jednej godzinie pionizacji.
Chory podczas badania pozostaje w pozycji siedza-
cej, nalezy pamigta¢ o czestej kontroli BP,

U chorych z podejrzeniem rodzinnego PHA typu
I wykonuje si¢ badania genetyczne, oznaczanie wy-
dalania 18-oksykortyzolu i 18-hydrokortyzolu z mo-

czem lub test z deksametazonem.

8.5.5. Roznicowanie postaci pierwotnego
hiperaldosteronizmu

Po ustaleniu rozpoznania PHA na podstawie
objawow klinicznych i badan biochemicznych na-
lezy okredli¢ charakter i lokalizacje zmian w nad-
nerczach. Nalezy réwniez zréznicowaé postaci PHA
— obustronny przerost kory nadnerczy i gruczolak
kory nadnercza.

8.5.5.1. Tomografia komputerowa
Tomografia komputerowa (CT) jest obecnie pod-
stawowa metodg w obrazowaniu zmian w nadner-

czach. Jej czuto$¢ w wykrywaniu guzéw nadnerczy
przekracza 90%. Tomografia komputerowa umozli-
wia ocen¢ charakterystyki morfologicznej wykrytych
guzéw nadnerczy. Pozwala takze na wykrycie przero-
stu nadnerczy (ocena anatomiczna). W pismiennic-
twie podaje si¢ rézne normy dopuszczalnej grubosci
nadnerczy lub ich odnég: nieprawidtowe odcinkowe
pogrubienie pojedynczej odnogi nadnercza powyzej
5-7 mm lub catego gruczotu powyzej 7-10 mm.

8.5.5.2. Rezonans magnetyczny

Rezonans magnetyczny (MR) cechuje si¢ podobna
do CT czutoscia w wykrywaniu guzéw nadnerczy
(> 90%). Ocena charakteru wykrytych zmian opiera
si¢ na badaniu tak zwana metodg przesuniecia che-
micznego, ktéra umotzliwia potwierdzenie obecnosci
lipidéw w gruczolakach kory nadnerczy. Rezonans
magnetyczny jest badaniem drugiego rzutu stosowa-
nym w ocenie guzéw nadnerczy, ktérych nie udato
si¢ scharakteryzowa¢ w CT.

8.5.5.3. Scyntygrafia nadnerczy

Badania izotopowe nadnerczy charakteryzu-
ja si¢ malq przydatnoscia w réznicowaniu postaci
PHA. Nowa metoda jest PET-CT z zastosowaniem
11C-metomidatu. Wstgpne obserwacje wskazujg
na potencjalng mozliwo§¢ zastosowania tej metody
w réznicowaniu postaci PHA.

8.5.5.4. Cewnikowanie 2yt nadnerczowych
Cewnikowanie zyt nadnerczowych (AVS, adrenal
venous sampling) jest metoda z wyboru w réznico-
waniu postaci PHA (ryc. 11). Mozna je wykony-
wa¢ jedynie w osrodkach majacych odpowiednie
dos$wiadczenie. W takich osrodkach skutecznos¢
tego badania, okreslana na podstawie uzyskania dia-
gnostycznie przydatnych wynikéw, sigga ponad
90%. U niektérych chorych AVS i stwierdzenie
ylateralizacji” wydzielania aldosteronu pozwala na
rozpoznanie gruczolaka kory nadnerczy mniejsze-
go niz 1 cm, niewidocznego w CT. Podczas AVS
pobiera si¢ prébki krwi z obu zyt nadnerczowych
i z zyly gtéwnej dolnej ponizej odejscia zyt nerko-
wych. W pobranych prébkach oznacza si¢ steze-
nie aldosteronu i kortyzolu. Wiasciwe pobranie
prébek potwierdza stwierdzenie wyzszego st¢zenia
kortyzolu w prébkach z zyt nadnerczowych niz
w probee z zyly gléwnej dolnej (wspétczynnik
selektywnosci). Oznaczenie to jest wykonywane
§rédzabiegowo, co umozliwia pobranie kolejnych
prébek w przypadku nieuzyskania probek z zyt
nadnerczowych. Wtasciwa ocena st¢zenia aldoste-
ronu wymaga okreslenia wspétczynnika stezenia
aldosteronu do st¢zenia kortyzolu w danej prébee.
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Obecnie powszechnie akceptowany jest poglad, ze

Hlateralizacj¢” sekrecji aldosteronu potwierdza stosu-

nek wspétczynnikéw z prébek z zyt nadnerczowych

co najmniej 4:1. Badanie mozna wykonaé w trakcie
wlewu ACTH lub bez podania ACTH.

Cewnikowanie zyl nadnerczowych powinno by¢
wykonane u chorych z rozpoznanym PHA, u kté-
rych rozwazane jest wykonanie adrenalektomii, z wy-
jatkiem chorych:

* wwieku ponizej 35 lat, z istotnie podwyzszonym
stezeniem aldosteronu, spontaniczng hipokalie-
mig i ewidentnym obrazem w CT/MR: jedno-
stronny gruczolak (niektdrzy autorzy przyjmuja
dodatkowe kryterium > 10 mm), prawidlowe
nadnercze po stronie przeciwnej (czg$¢ osrodkéw
wykonuje jednak AVS u wszystkich chorych nie-
zaleznie od wieku i wyniku badan obrazowych);

* 7z nieakceptowalnie wysokim ryzykiem zwia-
zanym z adrenalektomia (np. chorzy w wieku
podesztym z istotnymi chorobami wspélistnie-
jacymi);

* z podejrzeniem raka nadnercza;

* zwykazanym rodzinnym PHA typu I lub III;

* 7z wynikiem badania PET-CT z zastosowaniem
11C-metomidatu wskazujacym na zmiang jed-
nostronng i brakiem mozliwo$ci wykonania AVS;

* 7 cigzkim przebiegiem PHA, wlaczajac wysokie
stezenie aldosteronu i hipokaliemi¢; z jedno-
stronng zmiang w CT i wykluczonym rodzin-
nym PHA typu I i III oraz brakiem mozliwosci
wykonania AVS.

8.5.6. Leczenie pierwotnego hiperaldosteronizmu

W przypadku udokumentowanego jednostronne-
go PHA spowodowanego przez gruczolak produ-
kujacy aldosteron czy jednostronny przerost kory
nadnerczy leczeniem z wyboru jest jednostronna la-
paroskopowa adrenalektomia, podczas gdy terapia
za pomocy antagonistow aldosteronu jest wskazana
u pacjentéw z obustronng choroba nadnerczy (idio-
patyczny przerost kory nadnerczy lub obustronne
gruczolaki). Hiperaldosteronizm wrazliwy na gliko-
kortykosteroidy nalezy leczy¢ przy uzyciu matych
dawek dlugodziatajacego glikokortykosteroidu, na
przyklad deksametazonu.

U pacjentéw z chorobg obu nadnerczy oraz u oséb,
u ktérych z réinych przyczyn nie wykonano adrena-
lektomii w przypadku jednostronnego pierwotnego
aldosteronizmu, wskazane jest stosowanie antagoni-
stow aldosteronu. Wstgpna dawka spironolaktonu
powinna wynosi¢ 12,5-25 mg raz dziennie. Naj-
mniejsza skuteczng dawke nalezy okresli¢, zwigksza-
jac stopniowo dawkowanie do 100 mg dziennie lub
wigcej. W celu unikania stosowania duzych dawek

spironolaktonu, mogacych wywiera¢ dziatania niepo-
zadane, mozna dolaczy¢ diuretyk tiazydowy, amilorid
lub triamteren. Eplerenon to nowszy, selektywny an-
tagonista receptora mineralokortykoidowego, cha-
rakteryzujacy si¢ nizszym dziataniem antyandroge-
nowym i agonistycznym na receptor progesteronowy,
dlatego cechuje si¢ mniejszym odsetkiem dzialari nie-
pozadanych. Site¢ antagonistycznego dziatania eple-
renonu w stosunku do spironolaktonu ocenia si¢ na
60%. Z powodu krotszego czasu dziatania lek nalezy
stosowaé czesciej niz raz na dobe (rozpoczynajac od
25 mg 2 X dziennie). Jednak lek ten na terenie Unii
Europejskiej nie jest zarejestrowany do leczenia PHA.

8.6. Guzy wydzielajace katecholaminy

8.6.1. Definicja

Guzy nadnerczowe wydzielajace katecholaminy
okreglane sg terminem guz chromochfonny (phe-
ochromocytoma), pozostate guzy z komérek chromo-
chtonnych poza nadnerczami to przyzwojaki (para-
ganglioma), ktore moga by¢ réwniez czynne hormo-
nalnie. Stosuje si¢ wspdlny skrét dla hormonalnie
czynnych guzéw wydzielajacych katecholaminy —
PPGL (pheochromocytoma i paraganglioma — guz
chromochtonny i przyzwojaki).

Szacuje si¢, ze 80-85% guzéw z komérek chromo-
chfonnych jest zlokalizowanych w nadnerczach (guzy
chromochfone), pozostate 15-20% to przyzwojaki
pozanadnerczowe.

8.6.2. Obraz kliniczny

Wzajemna proporcja migdzy noradrenaling i ad-
renaling uwalnianymi przez guz chromochfonny
decyduje o bogatej symptomatologii klinicznej. Ce-
cha charakterystyczna jest napadowe wystgpowanie
objawdw, ktére moga mie¢ rézne nasilenie i nawra-
cac z rézng czgstoscia. Do czynnikéw wyzwalajacych
naleza: wysitek fizyczny, ucisniecie brzucha, obfity
positek, niektére leki (efedryna, fenylefryna, ACTH,
fenotiazyna, amfetamina, metoklopramid, tréjpier-

Scieniowe leki przeciwdepresyjne, niektdre leki sto-

sowane do znieczuleri), sytuacje stresowe, alkohol.

Uwolnienie katecholamin przez guz moze by¢ wywo-

tane réwniez podaniem glikokortykosteroidéw. Guz

chromochfonny moze tez przebiegaé bezobjawowo

(réwniez z prawidlowym BP).

Najczesciej zglaszane objawy, zwykle wystepujace
napadowo to:

* napadowe zwyzki BP (charakterystyczne sg duze
wahania BP), ktére moga trwa¢ od kilku czy kil-
kunastu minut do kilku godzin;

* nadcisnienie tetnicze utrwalone;

*  bdl glowy;

* nadmierne pocenie si¢;
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Podejrzenie PPGL

i bez niego)

Objawy sugerujace PPGL, szczegdInie napadowe
Objawy PGL wywotane podaniem lekéw
Przypadkowo wykryty guz nadnercza (z nadci$nieniem tetniczym

Mutacja genu predysponujgcego do rozwoju PPGL lub cechy
zespotow zwigzanych z dziedzicznymi PPGL
Wywiad wczesniejszego PPGL

A 4

| Badania hormonalne |

Stezenie wolnych metoksykatecholamin w osoczu
Wydalanie frakcjonowanych metoksykatecholamin z moczem

v

| Badania anatomiczne |

CT (raczej niz MR) jako badanie lokalizacyjne pierwszego wyboru;
MR zalecany u chorych ze zto$liwym PPGL, w celu wykrycia
przyzwojakéw podstawy czaszki i szyi, u chorych z klipsami
chirurgicznymi powodujgcymi artefakty w CT, u chorych z alergig na
$rodki kontrastowe CT, u chorych, u ktérych ekspozycja na
promieniowanie musi by¢ ograniczona

A 4

Badania czynno$ciowe

12

|123_

Scyntygrafia z zastosowaniem |'*-MIBG u chorych ze ztosliwym
PPGL, u ktérych planowane jest leczenie z zastosowaniem

MIBG oraz czasami u chorych ze zwigkszonym ryzykiem
ztosliwego PPGL [duzy rozmiar guza, lokalizacja pozanadnerczowa,
guzy mnogie (z wyjatkiem przyzwojakow podstawy czaszki i szyi)
lub nawr6t choroby]

®F-FDG PET-CT u chorych ze ztosliwym PPGL (preferowana od
MIBG scyntygrafii u chorych z rozpoznanym ztosliwym PPGL)

v
| Leczenie |

v

| Obserwacja dtugoterminowa |

Z moczem

Okresowe oznaczanie stezenia wolnych metoksykatecholamin
w osoczu lub wydalania frakcjonowanych metoksykatecholamin

Rycina 12. Algorytm diagnostyczny rozpoznania klinicznego PPGL

¢ kolatanie serca;

* blado$¢ skory;

* drzenie mig$niowe;

* uczucie niepokoju;

* hipotensja ortostatyczna.

W badaniu przedmiotowym mozna stwierdzié
bladg i wilgotng skére, nadmiernie rozszerzone Zre-
nice, najczgsciej jednak nie wystgpuja objawy charak-
terystyczne dla PPGL. W badaniach biochemicznych
moze by¢ stwierdzane podwyzszone stezenie glukozy.
W ABPM moze wystepowaé duza zmienno$¢ warto-
§ci BP oraz zmniejszone obnizenie BP w nocy, a na-
wet brak spadku i wzrost BP w nocy.

8.6.3. Diagnostyka w kierunku PPGL
Podstawowym kryterium rozpoznania kliniczne-
go PPGL czynnych hormonalnie jest stwierdzenie
zwickszonego wydalania metabolitéw katecholamin
lub (mniej wiarygodne) samych katecholamin z mo-
czem lub ich podwyzszonych stezent w surowicy oraz
zlokalizowanie guza w badaniach obrazowych. Osta-
teczne rozpoznanie ustala si¢ na podstawie bada-
nia histologicznego guza. Algorytm diagnostyczny

przedstawiono na rycinie 12. Rozpoznanie nieczyn-
nego hormonalnie PPGL opiera si¢ na podstawie
badan obrazowych i czynno$ciowych. Ostateczne
rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania histopa-
tologicznego guza.

Jako najbardziej przydatne (o najwickszej czutosci)
badania biochemiczne uwaza sie ocene stezenia wol-
nych metoksykatecholamin w osoczu oraz oznaczanie
wydalania frakcjonowanych metoksykatecholamin
z moczem. Podkresla sig, ze najwigksza czutos¢ wyka-
zuje oznaczanie wolnych metoksykatecholamin w oso-
czu (czutodé 97-99%, swoistosé 82%). Oznaczanie
wydalania adrenaliny i noradrenaliny w moczu cechu-
je si¢ mniejsza czutoscia i swoistoscia, a najmniejszg
przydatnos¢ diagnostyczng maja oznaczenia stgzen
kwasu wanilinomigdatowego i dopaminy w moczu
oraz stezen katecholamin we krwi. W rzadkich przy-
padkach wykonuje si¢ test hamowania wydzielania
noradrenaliny klonidyna (ocena st¢zenia metanorad-
renaliny przed i po 3 godzinach od podania leku).

Badania anatomiczne u chorych z PPGL wyko-
nuje si¢ po wykazaniu nadmiernego st¢zenia meta-
bolitéw katecholamin w osoczu lub moczu (ryc. 12).
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Badania lokalizacyjne w kierunku PPGL wykonuje
si¢ rowniez u oséb nosicieli mutacji predysponuja-
cych do rozwoju PPGL. W diagnostyce obrazowej
PPGL przydatne s3 CT i MR.

8.6.4. Leczenie PPGL

Napadowy wzrost BP w przebiegu PPGL wydzie-
lajacego katecholamlny mozna opanowa¢, podajac
fentolaming 7.v. zazwyczaj w dawce 2-5 mg i powta-
rzajac wstrzykniecie w razie potrzeby.

Metoda leczenia z wyboru jest operacyjne usunie-
cie PPGL wydzielajacego katecholaminy.

Istotne znaczenie ma odpowiednie przygotowa-
nie chorego do operacji zmierzajace do obnizenia
BP, zmniejszenia czgstotliwosci rytmu serca i opa-
nowania napadowych zwyzek BP oraz innych ob-
jawéw zaleznych od nadmiaru krazacych katecho-
lamin. W tym celu stosuje si¢ przez 2-3 tygodnie
a-adrenolityki: fenoksybenzaming (w zwigkszonych
dawkach od 10 mg 2 X dziennie do maks. 1 mg/
Ikg/d. p.o. w 2-3 dawkach podzielonych) lub dok-
sazosyng (w stopniowo zwigkszanych dawkach od
2 mg do maks. 32 mg/d. p.o. w 1-2 dawkach po-
dzielonych). Jako drugi lek hipotensyjny w przy-
padku nieskutecznosci blokady receptoréw o moz-
na dolaczy¢ antagonist¢ wapnia (nifedipina lub
amlodipina). U chorych ze znacznie przyspieszong
czynnoscia serca pozadane jest dotaczenie kardiose-
lektywnego f-adrenolityku, ale dopiero po zabloko-
waniu receptoréw . Aminy katecholowe uwalniane
przez PPGL oddziatujg zaréwno na receptory a-,
jak i B-adrenergiczne. Podanie -adrenolityku bez
uprzedniej blokady receptoréw « jest przeciwwska-
zane, gdyz grozi wzmozong aktywacja tych recepto-
réw i w konsekwengji istotnym wzrostem BP. Nie
powinno si¢ stosowaé f-adrenolitykéw oddziatuja-
cych jednoczesnie na receptory adrenergiczne a i 8
(labetalol i karwedilol). W przygotowaniu chorego
do operacji wazne jest wyréwnanie hipowolemii

przez odpowiednia podaz sodu i plynéw w celu
uniknigcia hipotensji ortostatyczne;.

8.6.5. Dtugoterminowa opieka nad chorymi
z PPGL

Po chirurgicznym usunieciu PPGL konieczna jest
wieloletnia obserwacja chorego, obejmujaca kontro-
le BP oraz stezenia metoksykatecholamin w osoczu
lub ich wydalania z moczem. Pierwsze oznaczenie
po operacji w celu wezesnego wykrycia ewentualnej
wznowy guza lub pojawienia si¢ hormonalnie czyn-
nych przerzutéw nalezy wykona¢ w zaleznosci od
obrazu klinicznego (predyspozycja genetyczna, wiel-
ko$¢ guza, guzy mnogie) po uplywie 6-12 miesiecy,
a nastepnie corocznie.

8.6.6. Badania genetyczne u chorych z PPGL
Postep biologii molekularnej w diagnostyce PPGL
z kazdym rokiem przynosi odkrycie nowych genéw
predysponujacych do wystapienia choroby. Poza 8
genami (RET, VHL, NF1, SDHA, SDHAF2, SDHB,
SDHC, SDHD) odpowiedzialnymi za najczgstsze ze-
spoly dziedziczne PPGL, znane sg obecnie kolejne
geny predysponujace: MEN 1, MAX, TMEM127,
EGLN1/PHD2, KIF1f, IDHI, HIF2a. Crgsto$c ge-
netycznie uwarunkowanych postaci PPGL ocenia si¢
obecnie na 30-40%. Dodatkowo w Polsce stwier-
dzono tak zwang mutacje zatozycielska genu SDHD.
Z tego powodu u wszystkich chorych z PPGL zaleca
sic wykonanie oznaczel genetycznych w kierunku
znanych mutacji zwigzanych z rozwojem PPGL.

8.6.7. Inne rzadziej wystgpujgce wtdrne postaci
nadcisnienia tetniczego

Inne, rzadko wystepujace wtdrne postaci nadcis-
nienia t¢tniczego — guz aparatu przykiebuszkowego
wydzielajacy rening, koarktacja aorty, zespét Cushin-
ga — omdwiono w tabeli XXV.

www.nt.viamedica.pl

47



nadcisnienie tetnicze w praktyce rok 2015

48

9. Nadcisnienie tetnicze u dzieci
i mtodziezy

Z danych opartych na wynikach randomizowa-
nych, reprezentatywnych badan populacyjnych wy-
nika, ze nadcisnienie tgtnicze dotyczy 3-5% dzieci
i mlodziezy w wicku od 0 do 18 lat i jego czgstos¢
wzrasta wraz z wiekiem. W badaniach OLAF i OLA
przeprowadzonych z udzialem reprezentatywnej
préby populacyjnej, podwyzszone BP powyzej 95.
centyla (cc) dla plei i wieku oceniane jako $rednia
z drugiego i trzeciego pomiaru w trakcie jednej wi-
zyty, stwierdzano u 6,9% dzieci w wicku 3 lat, 7,7%
dzieci w wieku 6-10 lat i 6,2% mlodziezy w wie-
ku 10-20 lat. W pojedynczych badaniach polskich
(3 pomiary w trakcie 3 niezaleinych wizyt) nadcis-
nienie tetnicze stwierdzano u okoto 10% mlodzie-
zy wielkomiejskiej w wieku 18 lat, co odpowiada
czgstosci nadci$nienia tetniczego w grupie miodych
dorostych w wieku 20-30 latc. W wieku rozwojo-
wym nadcisnienie t¢tnicze wtérne stanowi gtéwna
przyczyng nadci$nienia u dzieci miodszych. Wraz
ze wzrostem czgstosci otylosci u dzieci i mlodziezy
wzrasta czgstos¢ nadci$nienia pierwotnego i sposréd
wszystkich dzieci diagnozowanych z powodu nadci-
$nienia jego czgstos¢ wynosi okoto 50%.

Ponizsze zalecenia dotyczace postgpowanie w nad-
ci$nieniu t¢tniczym u dzieci i miodziezy opracowa-
no na podstawie opublikowanych wczesniej zalecent
4th Report of National High Blood pressure Working
Group, zalecert pediatrycznych ESH, ESC, Ameri-
can Heart Association (AHA), American Academy of
Pediatrics (AAP), zalecent szczegtowych innych to-
warzystw naukowych, przegladu pi$miennictwa oraz
opinii eksperckich.

9.1. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych
w kierunku nadcisnienia tetniczego

Zgodnie z zaleceniami ESH i 41/ Report of Natio-
nal High Blood pressure Working Group, BP powinno
by¢ mierzone u dzieci powyzej 3. roku zycia co
najmniej raz w roku w trakcie rutynowych wizyt
kontrolnych oraz wizyt zwigzanych z problemami
zdrowotnymi. U dzieci ponizej 3. roku zycia pomiar
BP zalecany jest w wybranych przypadkach i doty-
czy dzieci z rozpoznanym problemem zdrowotnym
(tab. XXVII). W Polsce obowiazuje rozporzadzenie
Ministra Zdrowia, zgodnie z ktérym BP powin-
no by¢ mierzone u kazdego dziecka powyzej 12.
miesigca zycia w trakcie kazdej wizyty lekarskiej.
Zasadno$¢ takiego postgpowania nie znajduje po-
twierdzenia w stanowiskach towarzystw naukowych
i wynikach badan epidemiologicznych. Pomiar BP
u miodszych dzieci jest obarczony duzym ryzykiem

niepowodzenia ze wzgledu na brak wspétpracy ze
strony dziecka: u dzieci w 1. roku Zycia niemiaro-
dajny pomiar BP ma miejsce w 41% przypadkéw,
u dzieci w 3 roku zycia w 20% i ogétem u 9% dzieci
w wieku 3-6 lat.

9.2. Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego

9.2.1. Definicje i klasyfikacja nadcisnienia

tetniczego u dzieci i mlodziezy

Zgodnie z ogdlnie przyjeta definicja nadcisnienia
tetniczego u dzieci, do rozpoznania nadcisnienia
wymagane jest stwierdzenie w trakcie 3 niezalez-
nych pomiaréw wartoéci BP réwnych lub przekra-
czajacych 95. cc dla wicku, plei i wzrostu. Klasyfi-
kacja nadcisnienia tetniczego u dzieci i mlodziezy
zalezy od metody pomiaru. Na podstawie pomiaru
gabinetowego (ostuchowy lub automatyczny) wy-
réznia sie:

* prawidlowe BP — wartosci BP ponizej 90. cc
dla danej plei, wieku i cc wzrostu danego pa-
cjenta;

* ci$nieniewysokie prawidlowe (Europa)/stan przed-
nadcisnieniowy (Stany Zjednoczone) — wartosci
SBP i/lub DBP migdzy 90. i 95. cc, a u mtodzie-
zy warto$ci BP powyzej 120/80 mm Hg;

* nadci$nienie t¢tnicze — $rednie wartosci SBP
i/lub DBP ocenione na podstawie przynajmniej
3 niezaleznych pomiaréw wicksze lub réwne 95.
cc dla plci, wieku i cc wzrostu dziecka;

* nadci$nienie bialego fartucha — wartosci BP
w pomiarach wykonywanych przez personel
medyczny przekraczaja 95. cc, a w pomiarach
wykonywanych w warunkach domowych lub
w ABPM mieszcza si¢ w granicach normy;

* nadci$nienie tetnicze 1. stopnia — wartosci
BP w granicach od 95. cc do maksymalnie +
5 mm Hg powyzej 99. cc dla plci, wicku i wzro-
stu dziecka;

* nadci$nienie tetnicze 2. stopnia — wartosci
BP przekraczaja 99. cc dla plei, wieku i wzrostu
o wiecej niz 5 mm Hg,.

W klasyfikacji nadci$nienia tgtniczego u dzieci przy-
jetej zaréwno w zaleceniach europejskich, jak i w Sta-
nach Zjednoczonych nie wyodrebniono nadcisnienia
cigzkiego oraz nadcisnieniowych stanéw pilnych i na-
gtych. Niemniej, ze wzgledéw praktycznych stosowane
s3 odpowiednie definicje tych stanéw:

* nadci$nienie tetnicze cigzkie — wartosci BP
przekraczajace 30 mm Hg wartosci 99. cc dla
plei, wieku i wzrostu dziecka;

* nadci$nieniowe stany pilne (hypertension ur-
gency) — zagraiajaca niewydolno$¢ narzadowa
w przebiegu nadcisnienia tetniczego, wymagaja-
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Tabela XXVII. Wskazania i zasady pomiaru ci$nienia tetniczego u dzieci i mtodziezy

Pomiar BP powinien by¢ wykonywany u kazdego dziecka w wieku > 3. rz. co najmniej raz w roku i podczas rutynowego badania lekarskiego.
Zasady pomiaru BP i wskazania do pomiaru BP.

* Pomiar BP jest bardziej wiarygodny, jesli dziecko nie jadto positkdw ponad 30 min przed badaniem, nie otrzymato lekéw mogacych wptywac na
wysoko$¢ BP, oraz 5-10 min przed wykonaniem pomiaru spedzito w spokoju, w pozycji siedzacej z opartymi plecami.

* W trakcie pierwszej wizyty lekarskiej BP powinno zosta¢ zmierzone na wszystkich konczynach. W 1. rz. i do momentu osiagniecia przez dziecko
pionowej pozycji ciata, warto$ci BP na koficzynach dolnych sg nizsze w poréwnaniu z pomiarem na konczynach gérnych. W 2. rz. u dziecka sto-
jacego/chodzacego wartosci BP na koriczynach dolnych sa okoto 20 mm Hg wyzsze, a w pézniejszym wieku o okoto 30—40 mm Hg.

* Kolejne pomiary nalezy wykonywac na prawym ramieniu, catkowicie odkrytym, odwiedzionym i opartym na wysokosci serca

* Mankiet powinien obejmowac caly obwdd ramienia i co najmniej 2/3 jego diugosci, cze$¢ mankietu wypetniana powietrzem musi obejmowaé co
najmniej 80% obwodu ramienia i catg strong wewnetrzng ramienia. Pomiar dokonany przy uzyciu zbyt waskiego mankietu moze zawyza¢ odczyt
nawet do 30%, a zbyt szerokiego — zanizag.

* U niemowlat pozycja ciata nie wptywa istotnie na warto$¢ BP. U niemowlat w pomiarze wykonanym w czasie snu wartosci SBP sg nizsze 0 5-7
mm Hg.

* Poniewaz warto$ci uzyskane w trakcie pierwszego pomiaru sg zwykle zawyzone, w takich przypadkach pomiar nalezy powtdrzy¢ 2—3-krotnie
w czasie jednego badania.

* Warto$ci powyzej 90. cc ocenione metoda oscylometryczng wymagajg weryfikacji metodg ostuchowa.

* Jezeli réznica w pomiarach z obu koficzyn gérnych wynosi > 5 mm Hg, nalezy to odnotowac w karcie pacjenta.

U dzieci miodszych (< 3. rz.) pomiar BP nalezy wykonywaé w okreslonych sytuacjach:

* obciazony wywiad okotoporodowy: wczesniactwo, niska masa urodzeniowa, intensywna terapia w okresie okotoporodowym
* wady wrodzone

* nawracajace zakazenia ukfadu moczowego, choroba nerek i/lub uktadu moczowego

* nowotwor

* transplantacja narzaddw i przeszczep szpiku

* stosowanie lekdw wptywajacych na wysokos¢ BP

* objawy i stany chorobowe zwigzane z wystepowaniem nadcisnienia (neurofibromatoza, stwardnienie guzowate, inne), wzrost cisnienia $rod-
czaszkowego

ca szybkiej interwencji, zwykle z towarzyszacy-
mi niespecyficznymi objawami, jak béle glowy,

naczyniowymi na dnie oka III i/lub IV°® wedlug
Keitha-Wagenera.

wymioty; Klasyfikacja nadci$nienia t¢tniczego na pod-
* nadci$nieniowe stany nagle (bypertension  stawie ABPM pozwala dodatkowo na wydziele-
emergency) — dokonane lub dokonujace si¢ nie nadci$nienia maskowanego definiowanego

uszkodzenia narzadowe w przebiegu nadcisnie-
nia tetniczego, najczesciej z niewydolnoscia na-
rzadowa, z objawami encefalopatii, ze zmianami

jako nieprawidlowe warto$ci BP w pomiarze
ABPM i prawidlowe w pomiarze metoda trady-
cyjng (tab. XXVIII).

Tabela XXVIII. Klasyfikacja ci$nienia tetniczego u dzieci oparta na pomiarze ABPM (na podstawie: Flynn i wsp., Hyperten-
sion 2014)

Klasyfikacja Wartosci BP w gabinecie | Srednie wartosci SBP i/lub tadunek SBP i/lub DBP
lekarskim DBP w ABPM
Prawidfowe BP < 90.cc < 95.cc < 25%
Nadcisnienie biatego fartucha >95. cc < 95.¢cc < 25%
Nadcisnienie maskowane < 95.cc >95. cc > 25%
Wysokie prawidtowe BP > 90. cc iflub > 120/80 < 95.¢cc 25-50%
Nadci$nienie ambulatoryjne >95. cc > 95, cc 25-50%
Cigzkie nadcisnienie ambulatoryjne >95. cc >95. cc > 50%
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9.3. Normy ci$nienia t¢tniczego

9.3.1. Normy dla pomiaru gabinetowego

Zaleca si¢ stosowanie norm BP dla wieku, plci
i wzrostu opracowanych dla odpowiedniej meto-
dy pomiaru (ostuchowy, oscylometryczny). Dla
pomiaru ostuchowego najczesciej stosowanymi
s3 normy dla dzieci w wieku 0-18 lat opraco-
wane w populacji Stanéw Zjednoczonych, Kana-
dy, Meksyku i Wielkiej Brytanii i opublikowane
w 4th Report of National High Blood pressure Working
Group. Dla pomiaru oscylometrycznego (automa-
tycznego) zaleca sig stosowanie norm opracowanych
w populacji polskiej dla dzieci w wieku 3-18 lat
(www.olaf.czd.pl).

9.3.2. Domowy pomiar cisnienia tetniczego

U dzieci z rozpoznanym nadci$nieniem tetni-
czym zaleca si¢ prowadzenie domowych pomiaréw
BP aparatem oscylometrycznym poddanym walida-
cji. Zaleca si¢ stosowanie norm opracowanych dla
dzieci i mtodziezy w wieku 6-18 lat przez Stergiou
i wsp. (tab. XXIX). Dla dzieci mlodszych nie opra-
cowano norm BP dla HBPM. Za wiarygodna uzna-
je si¢ ocen¢ na podstawie pomiaréw wykonanych
w trakcie minimum 3 dni, 2 razy dziennie. Opty-
malna jest ocena na podstawie pomiaréw poran-
nych i wieczornych wykonanych w ciagu kolejnych
7 dni. Rzetelnie prowadzone HBPM sa uznawane
za wiarygodny wskaznik efektywnosci leczenia hi-
potensyjnego.

9.3.3. Ambulatoryjny, catodobowy pomiar
cisnienia tetniczego

Pomiar ABPM aparatem oscylometrycznym pod-
danym walidacji zaleca si¢ u wszystkich dzieci w wie-
ku powyzej 5 lat, u ktdrych rozpoznano nadcisnie-
nie t¢tnicze na podstawie pomiaréw gabinetowych.
Zaleca sig stosowanie norm BP w pomiarze ABPM

Tabela XXIX. Normy domowego pomiaru cinienia tetni-
czego dla chtopcdw i dziewczat (95. cc) (na podstawie:
Stergiou i wsp., Am. J. Hypertens. 2008)

Wozrost Dziewczynki Chtopcy
120-129 119/74 119/76
130—139 120/76 121/77
140—-149 122/71 125/77
150—159 123/11 126/78
160—169 124/78 128/78
170—-179 125/19 132/78
180—189 128/80 134/79

opracowanych przez Wiihl i wsp. i przyjetych w za-
leceniach American Heart Association z 2014 roku.
Zaleca si¢ stosowanie rutynowych, powtarzanych po-
miaréw ABPM w celu oceny efektdw leczenia.

9.3.4. Problemy interpretacyjne

W interpretacji wyniku pomiaru BP nalezy wziaé
pod uwage wiek, ple¢ i wzrost badanego. Istotne
problemy dotycza noworodkéw (patrz: podrozdziat
Nadci$nienie tetnicze u noworodkéw), dzieci w 1. ro-
ku zycia i nastolatkéw oraz interpretacji pomiaru
oscylometrycznego, w tym ABPM. U noworodkéw
i dzieci w 1. roku zycia, u ktérych wykonano pomiar
BP zaleca si¢ tylko ocen¢ SBP. Inne problemy inter-
pretacyjne dotycza nastolatkéw. Nalezy zwréci¢ uwa-
ge, ze wartosci 95. cc SBP u dziewczynek w wieku
1318 lat sa znacznie nizsze od wartosci obserwowa-
nych u chlopcéw, a w wieku 18 lat, wartosci zaréwno
SBP, jak i DBP u dziewczynek sg nizsze 0 5-10 mm Hg
od wartoci 140/90 mm Hg. Warto$ciom 140/
/90 mm Hg u dziewczat w wieku 18 lat odpowiadajq
wartosci 99. cc.

Poniewaz dziatanie wigkszosci powszechnie sto-
sowanych aparatéw do ABPM opiera si¢ na meto-
dzie oscylometrycznej, nalezy podkresli¢, ze pomiar
oscylometryczny ocenia bezposrednio $rednie BP
(MAPD, mean arterial pressure), a SBP i DBP s3 ob-
liczane na podstawie odpowiednich algorytméw.
Ponadto wyniki niekt6rych kontrolowanych badan
pediatrycznych (np. badanie ESCAPE) i zalecane
postgpowanie (patrz nizej), opieraja si¢ na analizie
MAP. Innym problemem interpretacyjnym w po-
miarze ABPM jest uzyskiwanie u dzieci w wieku
ponizej 10. roku zycia lub o wzroscie nizszym niz
120 cm wyzszych wartosci BP w poréwnaniu z po-
miarem gabinetowym. Ze wzgledu na brak norm
i wyzej wymienione problemy interpretacyjne nie
zaleca si¢ rutynowego stosowania ABPM u dzieci
ponizej 5. roku zycia.

9.4. Metody oceny uszkodzenia narzadowego
Do podstawowych badari oceniajacych zaawanso-

wanie powiklar narzadowych nadcisnienia tetnicze-

go u dzieci naleza:

* ocena masy lewej komory, czynnosci skurczowej

i rozkurczowej w badaniu echokardiograficznym;

¢ badanie EKG;

* ocena dna oka;

* ocena czynnosci nerek.

9.4.1. Ocena masy lewej komory

Masa lewej komory (LVM, left ventricle mass)
jest podstawowym kryterium uszkodzenia narza-
dowego. Badanie echokardiograficzne jest standar-
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dem rozpoznania przerostu lewej komory, a bada-
nie EKG, ze wzgledu na malg swoistos¢ i koniecz-
nos¢ interpretacji zapisu w zaleznosci od wieku,
stanowi tylko dodatkowa metod¢ oceny. Najcze-
$ciej stosowana formuta oceny LVM opiera si¢ na
zaleceniach American Society of Echocardiography
z zastosowaniem wzoru Deveraux. Poniewaz LVM
zalezy od wzrostu, zalecane jest obliczanie indeksu
LVM w zaleznosci od wzrostu wyrazonego w me-
trach i podniesionego do potegi 2,7 wedlug for-
muly zaproponowanej przez DeSimone. Opubli-
kowane normy i wartosci centylowe indeksu LVM
obliczanej wedtug tego wzoru pozwalaja na stoso-
wanie jej u dzieci od 1. roku zycia. Ograniczeniem
indeksowania LVM do wzrostu jest mozliwos¢
nadmiernie czgstego rozpoznania przerostu lewej
komory u dzieci otytych w poréwnaniu z indekso-
waniem do beztluszczowej masy ciata. Niemniej,
jest to obecnie najcz¢sciej stosowany i zalecany
spos6b obliczania LVM u dzieci i mlodziezy, po-
zwalajacy na poréwnywanie wynikéw badania nie
tylko u dzieci w réznym wieku, ale réwniez po-
rownywanie danych pediatrycznych z wynikami
uzyskanymi u dorostych. Zasady oceny czynnosci
skurczowej i rozkurczowej lewej komory nie réznia
si¢ od zasad stosowanych u dorostych.

Definicje:

— przerost lewej komory — LVM 2 95. cc dla

plei i wieku (tab. XXX);
— istotny (cigzki) przerost lewej komory —
LVM 2 51 g/m wzrostu™’*

Tabela XXX. Wartosci 95. centyla indeksu masy lewej
komory u dzieci (na podstawie: Khoury i wsp., J. Am. Soc.
Echocardiogr. 2009)

Wiek 95, cc LVMI [g/m*’]
Chtopcy Dziewczynki

< 6. miesigca zycia 80,1 85,6
> 6. miesigca zycia < 2. 1z. 68,6 57,1
2.12.<4.12. 52,4 55,3
4.12.<6.12. 48,1 44,3
6.r2.<8. 1z 44,6 43,5
8.12.<10. rz. 41 36
10.12.<12. 12 38,2 35,7
12.r2.<14.1z. 41,4 38,2
14.12.<16.12. 40,5 36,9
>16. 12 39,4 40

LVMI (left ventricle mass indeks) — indeks masy lewej komory

9.4.2. Ocena naczyi dna oka

Zasady badania dna oka u dzieci nie réznig si¢
od stosowanych u dorostych. W praktyce klinicznej
powszechne zastosowanie ma klasyfikacja wedtug Ke-
itha-Wagenera-Bakera. Uproszczona skala obejmuje
2 rodzaje zmian, tak zwane tagodne i ztosliwe. Do
zmian tagodnych naleza zmiany odpowiadajace I°
i/lub II° wedtug Keitha-Wagenera-Bakera, a do zmian
osliwych — odpowiadajace I1I° i/lub IV°. Uprosz-
czona klasyfikacja pozwala na wstepne zakwalifiko-
wanie do mniej lub bardziej intensywnego leczenia.

9.4.3. Ocena uszkodzenia nerek

Do rutynowych metod oceny czynnosci nerek na-
lezy ocena GFR szacowanego wedtug wzoru Schwar-
tza i/lub ocena stezenia cystatyny C w surowicy.
Wskaznikiem hiperfiltracji i/lub uszkodzenia naczyn
mikrokrazenia jest albuminuria. Chociaz nie opraco-
wano powszechnie przyjetych norm albuminurii dla
dzieci, w praktyce przyjmowane sa punkty odciecia
stosowane u dorostych, a albuminuria dobowa powy-
z¢j 30 mg odpowiada wartoéciom 95. cc.

Hiperurykemia jest zaburzeniem uznawanym za
swoiste dla pierwotnego nadci$nienia tetniczego.
Kwestia tego, czy wigksze stezenie kwasu moczowego
jest zjawiskiem pierwotnym czy wtérnym do subkli-
nicznego uszkodzenia nerek nie jest rozwiazana.

9.4.4. Nieobligatoryjne badania dodatkowe

oceniajqce zakres uszkodzenia narzqdowego

u dzieci i mlodziezy

Nieobligatoryjne badania dodatkowe oceniajace
zakres uszkodzenia narzadowego u dzieci i mlodziezy
obejmuja;:

* ocen¢ uszkodzenia duzych naczyd tetniczych
[ocena kompleksu blona wewngtrzna—btona
$rodkowa (IMT, intima—media thickness)];

* oceng szybkosci fali tetna (PWV, pulse wave ve-
locity).

W ostatniej dekadzie ukazato si¢ wiele doniesien
wskazujacych na zasadno$¢ stosowania w ocenie
uszkodzenia narzadowego IMT oraz PWV. Opu-
blikowano tez odpowiednie normy IMT i PWV dla
dzieci i mlodziezy w wieku 6-20 lat (tab. XXXI,
XXXII).

9.5. Zasady diagnostyki réznicowej
nadci$nienia tetniczego u dzieci i mlodziezy
Diagnostyka réznicowa nadci$nienia t¢tniczego
u dzieci obejmuje 3 etapy (tab. XXXIII). Zakres
badan diagnostycznych zalezy od stopnia nadcisnie-
nia, wieku dziecka i towarzyszacych schorzen. Wska-

*W obserwacjach populacii dorostych wykazano, ze LVM powierzchni 51 g/m wzrostu® (odpowiadajaca w przyblizeniu 99. cc LVM w populacii dziecigcej) wiaze sig z 4-krotnie wigkszym ryzykiem

zdarzenia sercowo-naczyniowego w ciagu 5 lat
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zaniem do szerszej diagnostyki obejmujacej 1. i 2.
etap diagnostyczny jest mtodszy wiek (przed okresem
dojrzewania, arbitralnie przyjeta granica jest 12. rz.),
i/lub nadcisnienie t¢tnicze 2. stopnia i/lub obecnos¢

Tabela XXXI. Wartosci referencyjne grubo$ci kompleksu
btona wewnetrzna—S$rédbtonek tetnic szyjnych wspdlnych
(cIMT) 50. i 95. cc wyrazone w milimetrach (na podsta-
wie: Doyon i wsp., Hypertension 2013) (warto$ci IMT
podano w przyblizeniu do wartos$ci setnej; przedruk za

zezwoleniem z: Standardy Medyczne)

50. cc [mm)] 95. cc [mm)]
Wiek Chtopcy | Dziewczynki | Chtopcy | Dziewczynki
(lata)
6 0,37 0,36 0,44 0,43
7 0,37 0,37 0,44 0,43
8 0,37 0,37 0,44 0,44
9 0,37 0,37 0,45 0,44
10 0,38 0,37 0,45 0,44
11 0,38 0,38 0,45 0,44
12 0,38 0,38 0,46 0,44
13 0,38 0,38 0,46 0,45
14 0,39 0,38 047 0,46
15 0,39 0,38 0,47 0,46
16 0,4 0,39 0,48 0,46
17 0,4 0,39 0,48 0,46
18 0,40 0,39 0,48 0,47

powiktan narzadowych i wspétistnienie choréb prze-
wlektych. Etap 1. obejmuje potwierdzenie rozpozna-
nia nadcisnienia t¢tniczego, wykluczenie nadcisnienia
bialego fartucha, klasyfikacj¢ stopnia nadcisnienia,
oceng uszkodzenia narzadowego, gtéwnych zaburzen
metabolicznych oraz podstawowe badania dodatkowe
pozwalajace wykluczy¢ nadcisnienie tetnicze wtdrne.
Drugi etap diagnostyczny obejmuje badania wymaga-
jace hospitalizacji i dotyczy na ogét dzieci, u ktérych
stwierdzono nadci$nienie tetnicze 2. stopnia i dzieci
mtiodsze z nadci$nieniem. Etap 3. to dodatkowe, wyso-
ce specjalistyczne badania zarezerwowane dla pacjen-
t6w, u ktérych mimo przeprowadzenia petnej diagno-
styki na etapach 1. i 2. nie ustalono rozpoznania lub
nadciénienie tetnicze jest oporne na leczenie.
Rozpoznanie nadci$nienia tgtniczego u dzieci
i mlodziezy powinno by¢ potwierdzone pomiarem
ABPM. Ze wzgledu na brak norm dla mlodszych
dzieci i mozliwo$¢ fatszywie dodatnich rozpozna,
do badania ABPM powinny by¢ kierowane dzieci
powyzej 5. roku zycia i/lub majace powyzej 120 cm
wzrostu. U mlodszych dzieci rozpoznanie nadcisnie-
nia tgtniczego opiera si¢ na pomiarach gabinetowych.
U wickszoéci dzieci z nadci$nieniem tetniczym
natychmiastowe rozpoczecie leczenia hipotensyjnego
nie jest konieczne, co pozwala na ogét na przeprowa-
dzenie pelnej diagnostyki przed rozpoczeciem terapii.
Wskazaniami do leczenia hipotensyjnego przed za-
koriczeniem diagnostyki réznicowej sa: wysokie war-
tosci BP (nadcisnienie tgtnicze 2. stopnia z objawami

Tabela XXXII. Wartosci 95. i 97. cc szybkosci fali tetna ocenianej metoda tonometryczng (PulsePen) (na podstawie: Reusz
i wsp., Hypertension 2010) i oscylometryczna (Vicorder) (na podstawie: Fischer i wsp., J. Hypertens 2012; przedruk za zez-
woleniem z: Standardy Medyczne)

Wiek (lata) PulsePen (tonometr) Vicorder (oscylometr)
Chtopcy Dziewczynki Chtopcy Dziewczynki
95. cc [m/s] 95. cc [m/s] 97. cc [m/s] 97. cc [m/s]
7 54 5,2 4,8 48
8 55 5,4 5,0 50
9 55 55 5,1 5,1
10 5,6 5,6 5,2 53
1 58 58 5,4 5,4
12 59 59 55 55
13 6,1 6,0 5,7 5,6
14 6,3 6,0 58 5,7
15 6,5 6,2 6,0 5,7
16 6,7 6,3 6,2 5,7
17 6,9 6,5 6,3 5,6
18 71 6,7
19 13 6,9
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Tabela XXXIII. Etapy postgpowania diagnostycznego u dzieci z nadci$nieniem tetniczym (przedruk za zezwoleniem z: Stan-
dardy Medyczne 2008)

Rodzaj badania

Komentarz

Etap 1.

morfologia krwi, stezenie kreatyniny, sodu, potasu, chlorkéw,
wapnia, wodoroweglanéw, cholesterolu catkowitego, triglicery-
dow, cholesterolu frakcji HDL i LDL, kwasu moczowego, glukozy
badanie ogdlne moczu

albuminuria dobowa lub wskaznik albumina/kreatynina w porcji
moczu

ocena dna oka

ultrasonografia dopplerowska nerek i tetnic nerkowych

EKG

badanie echokardiograficzne z oceng masy lewej komory i fuku
aorty

ocena IMT

przezciemigczkowe USG u noworodkéw

ABPM u dzieci > 5. rz.

Badania etapu 1. dotycza wszystkich pacjentéw z rozpoznanym
nadci$nieniem tetniczym

Ocena IMT jest opcjonalna

Pomiar metodg ABPM jest obecnie ogdlnie dostepny; ocena u dzie-
ci < 6. rz. nie zostata poddana walidacji

Etap 2. glikemia, doustny test obcigzenia glukoza, insulinemia u pacjen- | Doustny test obciazenia glukozg jest zalecany jako obligatoryjny

téw z BMI > 85. cc u pacjentéw z BMI > 85. cc.
Ocena stezenia insuliny na czczo pozwala na obliczenie wskaznika
HOMA-IR, a ocena na czczo i po 120 minutach od podania glukozy
na ocene wskaznika insulinowrazliwosci
Wielokrotne pomiary w 240-minutowym tescie pozwalaja na obli-
czenie pél pod krzywa glukozy i insuliny i sg badaniem opcjonalnym

ocena wydalania katecholamin w moczu u dzieci mtodszych

i wszystkich z nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia

aktywno$¢ reninowa osocza/stezenie reniny i stezenie aldoste-

ronu u dzieci mfodszych i wszystkich z nadci$nieniem tetniczym

2. stopnia

profil steroidowy moczu lub oznaczenie 17 keto- i hydroksystero- | Profil steroidowy moczu jest obecnie badaniem zalecanym w miej-

idéw u mtodszych dzieci i wszystkich z nadci$nieniem tetniczym | sce stosowanych poprzednio oznaczen 17 keto- i hydroksystero-

2. stopnia idow

hormony tarczycy, metabolity witaminy D3 Ocena hormonéw tarczycy, metabolitdw witaminy D3 u pacjentéw
z podejrzeniem odpowiednich patologii

scyntygrafia nerek (test kaptoprilowy) u mtodszych dzieci Zalecane jest wykonanie scyntygrafii dynamicznej, co pozwala

i wszystkich z nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia na ocene naptywu krwi do nerek, wydalania moczu, rozdzielczej
czynnosci nerek i szacunkowa oceng bliznowacenia (scyntygrafia
statyczna z DMSA jest badaniem czulszym w wykrywaniu blizno-
wacenia, ale nie pozwala na oceng perfuzji nerek)

Etap 3. nieinwazyjna i inwazyjna diagnostyka obrazowa tetnic nerko- Badania tego etapu diagnostycznego wykonywane s u chorych,

wych (angio-CT, angio-MR, klasyczna arteriografia)
diagnostyka obrazowa patologii nadnerczy/przyzwojaka
nieinwazyjne badania naczyniowe innych obszaréw naczynio-
wych (tetnice trzewne, tetnice wewnatrzczaszkowe)

badania molekularne

u ktérych mimo wykonania petnej diagnostyki 1. i 2. etapu nie usta-
lono rozpoznania i/lub leczenie jest nieskuteczne

klinicznymi) i/lub zaawansowane zmiany narzadowe,
i/lub nadci$nienie objawowe (pilne i nagle stany nad-
ci$nieniowe). Poza nagtymi i pilnymi stanami nadcis-
nieniowymi, jesli konieczne jest leczenie farmakolo-
giczne do czasu zakoniczenia diagnostyki preferuje sie
leki z grupy dtugodziatajacych dihydropirydynowych
antagonistéw wapnia, ktére w najmniejszym stopniu
wplywaja na wyniki badan laboratoryjnych.

9.6. Ogoélne zasady leczenia nadci$nienia
tetniczego

Ogdlne zasady i wskazania do leczenia nadci$nie-
nia tgtniczego u dzieci i miodziezy opieraja si¢ na
ocenie stopnia nadci$nienia tgtniczego, jego charak-
teru (pierwotne, wtdrne), towarzyszacych schorzen
i powikfan narzadowych. Zaleca si¢ monitorowanie
i modyfikacje leczenia na podstawie pomiaru ABPM
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Wysokie prawidiowe

Nadcisnienie tetnicze

Nadci$nienie tetnicze 2. stopnia/
Juszkodzenie narzadowe/
/przetom nadcisnieniowy

niefarmakologiczne

Objawowe
Wtérne
Uszkodzenie narzagdowe
Nie Tak
\ / \
Leczenie Farmakoterapia

—»  3-6 mies., brak efektu  —]

+ leczenie niefarmakologiczne

Rycina 13. Zasady leczenia nadcis$nienia tetniczego u mtodziezy (zmodyfikowane na podstawie: European Society of Hypertension, J. Hyper-

tens. 2009; przedruk za zezwoleniem z: Standardy Medyczne)

(ryc. 13). Leczenie farmakologiczne nadcisnienia tgt-
niczego i wskazniki skutecznosci leczenia zaleza od
etiologii nadci$nienia.

9.6.1. Nadcisnienie tetnicze pierwotne

Nadci$nienie t¢tnicze pierwotne jest gtéwna
przyczyna nadci$nienia tetniczego u dzieci powyzej
12. roku zycia i stanowi okoto 50% wszystkich
przypadkéw nadcisnienia w wieku rozwojowym.
Dominujacym fenotypem posrednim nadci$nienia
tetniczego pierwotnego jest zaburzenie sktadu cia-
ta z otyloécig trzewns, zaburzeniem relacji tkanka
mie$niowa—tkanka ttuszczowa i zaburzeniami me-
tabolicznymi typowymi dla zespotu metaboliczne-
go (tab. XXXIV). Ryzyko powiktan narzadowych
jest zwigzane z nasileniem zaburzen metabolicznych
i iloscig tkanki ttuszczowej trzewnej ocenianej jako
obwdd talii.

9.6.1.1. Leczenie pierwotnego nadcisnienia tetniczego

Podstawowe znaczenie w terapii pierwotnego nad-
ci$nienia t¢tniczego ma leczenie niefarmakologiczne
skladajace si¢ zaréwno z modyfikacji dietetycznych,
jak i z aktywnosci fizycznej. Modyfikacje dietetycz-
ne opieraja si¢ na zasadach tak zwanego zdrowego
zywienia i wymagaja ograniczenia, a w praktyce za-
niechania dosalania potraw i spozycia cukréw pro-
stych. U otylych dzieci z nadci$nieniem tgtniczym
zalecana jest konsultacja dietetyczna i postgpowanie
jak w przypadkach otylosci prostej.

Wysitek fizyczny ma podstawowe znaczenie zaréw-
no w prewencji nadcisnienia t¢tniczego pierwotnego,
jak i w postgpowaniu niefarmakologicznym u dzieci
z nadci$nieniem pierwotnym. W badaniach prospek-
tywnych wykazano korzystny efekt systematycznego
wysitku fizycznego o umiarkowanym nasileniu na
obnizenie BP, zwiekszenie rozszerzalnosci srédbtonka

Tabela XXXIV. Definicje zespotu metabolicznego u dzieci (na podstawie: Zimmet P. i wsp. Pediatric Diabetes 2007)

Wiek Kryteria

<10. 1z

Nie nalezy rozpoznawac zespotu metabolicznego. \Wskazane rozszerzenie diagnostyki w grupach ryzyka

+ 2 lub wiecej z kryteridw:
— stezenie triglicerydéw > 150 mg/dI

— SBP > 130 i/lub DBP > 85 mm Hg

10.-15. 1z (< 16.rz.) | Obwdd talii > 90. cc lub > punktu odciecia dla dorostych

— stezenie cholesterolu frakcji HDL < 40 mg/dl

— glikemia na czczo > 100 mg/dl lub cukrzyca typu 2

> 16. 1z Kryteria jak u dorostych:

— stezenie triglicerydéw > 150 mg/dI

— obwadd talii > 94 cm u chtopcéw i 80 cm u dziewczat

— stezenie cholesterolu frakcji HDL < 40 mg/dl u chtopcéw i < 50 mg/dl u dziewczat
— SBP > 130 i/lub DBP > 85 mm Hg, lub leczenie hipotensyjne
— glikemia na czczo > 100 mg/dl lub cukrzyca typu 2
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pod wplywem przeptywu i zmniejszenie sztywno-
§ci tetnic u otylych dzieci. Zalecany jest codzienny,
60.-90.-minutowy wysitek fizyczny o intensywnosci
od umiarkowanej do duzej.

9.6.1.2. Uprawianie sportu przez dzieci i mlodziez
z nadcisnieniem tgtniczym pierwotnym

Podstawowym czasowym przeciwwskazaniem
do uprawiania sportu jest nadci$nienie tetnicze 2.
stopnia do czasu uzyskania normalizacji BP i/lub
stwierdzenie cigzkiego uszkodzenia narzadowego.
Nalezy jednak podkregli¢, ze nie ma danych pozwa-
lajacych stwierdzi¢, ze nawet intensywne wysitki dy-
namiczne wiazg si¢ z istotnym ryzykiem. Podobnie
nie ma danych wskazujacych, by wysitki statyczne
(izometryczne) wiazaly si¢ ze zwigkszeniem ryzyka
powiktari. Niemniej, ze wzgledu na istotny wzrost
DBP, zalecenia ekspertéw i stanowiska towarzystw
naukowych (np. AAP) nie rekomenduja wysitku kla-
sy IIIA-C (IIIA — umiarkowana aktywno$¢ fizyczna:
gimnastyka, sztuki walki, zeglarstwo, wspinaczka, nar-
ciarstwo wodne, podnoszenie cigzaréw, windsurfing;
IIIB — umiarkowanie wysoka aktywnos¢ fizyczna:
kulturystyka, narciarstwo alpejskie, skateboarding,
snowboarding, zapasy; IIIC — wysoka aktywnos¢
fizyczna: boks, kajakarstwo/wioslarstwo, kolarstwo,
triatlon, wieloboje) do czasu uzyskania prawidfowych
wartosci BP u pacjentéw z nadci$nieniem tgtniczym 2.
stopnia. Pacjenci z nadci$nieniem t¢tniczym 1. stopnia
nie maja przeciwwskazan do uprawiania sportu.

Leczenie niefarmakologiczne jako podstawowa
forme terapii pierwotnego nadcisnienia tgtnicze-
go 1. stopnia stosuje si¢ 3—12 miesiccy. Leczenie
farmakologiczne nalezy rozwazy¢ u dzieci z nad-
ci$nieniem tetniczym 1. stopnia, u ktérych mimo
6-12-miesi¢cznej proby leczenia niefarmakolo-
gicznego nie uzyskano efektéw. Farmakoterapia
jest wskazana u dzieci z nadci$nieniem tgtniczym
pierwotnym 2. stopnia i/lub z uszkodzeniem na-
rzadowym. Ze wzgledu na towarzyszace zaburzenia
metaboliczne nie zaleca si¢ stosowania f-adrenoli-
tykéw i diuretykéw jako lekéw I i 11 rzutu. Lekami
preferowanymi sa ACE-I, ARB i dihydropirydy-
nowi antagonisci wapnia. U dziewczat po okresie
dojrzewania niestosujacych antykoncepcji mozna
stosowa¢ nowe leki f-adrenolityczne o dziataniu
naczyniorozszerzajacym, ktére nie maja nieko-
rzystnych dziatari metabolicznych. Ze wzgledu na
zwiazek miedzy ryzykiem powiktar narzadowych
a zaburzeniami metabolicznymi i otyloscig trzew-
na, w monitorowaniu efektéw leczenia zaleca sie,
poza oceng BP i uszkodzenia narzadowego, wyko-
nywanie regularnych pomiaréw antropometrycz-
nych (obwdd talii).

9.7. Nadci$nienie tetnicze w przewleklej
chorobie nerek

Nadcisnienie tgtnicze w przebiegu przewleklej
choroby nerek (PChN) jest gtéwna przyczyna nad-
ciénienia tgtniczego u mlodszych dzieci, a bez wzgle-
du na wiek, gléwna przyczyna cigzkiego nadcisnie-
nia, przebiegajacego z powiklaniami narzadowymi.
Nadcisnienie tetnicze dotyczy ponad 54% dzieci
z PChN. Niewtasciwie kontrolowane nadci$nienie
tetnicze jest przyczyng wystepujacych w okresie le-
czenia nerkozastgpczego zgondw z powodu powiktar
sercowo-naczyniowych. Nadci$nienie tgtnicze jest
ponadto podstawowym czynnikiem ryzyka progre-
sji PChN. Celem leczenia nadcisnienia tgtniczego
u dzieci z PChN jest zaréwno zmniejszenie ryzy-
ka przysztych powiktaii sercowo-naczyniowych, jak
i zwolnienie postgpu PChN. Zgodnie z zaleceniami
ESH oraz Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) za granicg, przy ktdrej rozpoczyna sig le-
czenie hipotensyjne uznaje si¢ wartosci 90. cc dla pici
i wieku. Docelowe warto$ci BP zaleza od nasilenia
biatkomoczu. Rekomendacje te oparto na wynikach
badania ESCAPE, w ktérym wykazano, ze u dzieci
z biatkomoczem ryzyko progresji PChN zmniejsza
si¢ 0 35% przy intensyfikacji leczenia hipotensyjnego
w stosunku do konwencjonalnego docelowego BP.
Zaleca sig, aby leczenie hipotensyjne bylo monitoro-
wane pomiarem ABPM, a w ocenie efektywnosci le-
czenia nalezy kierowa¢ si¢ wartosciami 24-godzinnego
MAP. U dzieci z PChN bez biatkomoczu lub z biat-
komoczem mniejszym od 0,5 g/dobg zaleca si¢ obni-
zenie 24-godzinnego MAP ponizej 90. cc, a u dzie-
ci z biatkomoczem przekraczajacym 0,5 g/dobe,
ponizej 50. cc dla MAP.

Lekami I rzutu dla dzieci z PChN sg leki hamujace
uktad RAA, czyli ACE-I lub ARB. Wynika to z pato-
mechanizmu nadciénienia tgtniczego w PChN oraz
publikowanych wynikéw badar klinicznych i obser-
wacyjnych u dzieci W wieloosrodkowych badaniach
prospektywnych udowodniono skuteczno$¢ i bezpie-
czetistwo ACE-I jako lekéw hipotensyjnych i reno-
protekeyjnych (ramipril, enalapril), a w badaniach
jednoosrodkowych ARB (losartan). W badaniach
obserwacyjnych wykazano ponadto lepsza kontrole
nadci$nienia tetniczego u dzieci leczonych lekami
hamujacymi uktad RAAS w poréwnaniu z inny-
mi grupami lekéw. Leki te nie s3 zalecane u cho-
rych z bardzo niskim przesaczaniem ki¢buszkowym
(< 1520 ml/min/1,73 m®), z uwagi na ryzyko istot-
nego pogorszenia czynnosci nerek i/lub hiperkaliemii.
Podwéjna terapia taczaca leki z grupy ACE-I z ARB
moze nasili¢ ich dzialanie hipotensyjne, jak i obniza-
jace biatkomocz. Niemniej, leczenie to nie jest obec-
nie zalecane bez dodatkowych wskazan (dzialanie an-
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typroteinuryczne) z powodu obaw o bezpieczeristwo
ich facznego stosowania. Inhibitory reniny zostaly
poddane badaniom klinicznym z udzialem dzieci,
ale nie oceniano ich efektu renoprotekcyjnego i nadal
nie sa dopuszczone do stosowania u dzieci.

Osiagniecie docelowego BP u chorych z PChN
wymaga na ogdt terapii wielolekowej. Zaleca si¢ in-
dywidualizacj¢ doboru kolejnych lekéw hipotensyj-
nych u dzieci w zaleznosci od ich sytuagji klinicznej.
Zalecang grupg lekéw II rzutu u dzieci z PChN sg
B-adrenolityki ze wzgledu na ich dodatkowy wptyw
na uktad RAA oraz na zmniejszenie biatkomoczu.
Diuretyki sa wskazane w przypadku retencji ply-
néw, co ma miejsce na ogét u dzieci z GFR poni-
7ej 40 ml/min/1,73 m’. U dzieci z duzym biatko-
moczem lub niskim GFR leki te czgsto wymagajq
zwickszenia dawki w celu uzyskania efektu tera-
peutycznego. Diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne
zachowuja swojg skuteczno$¢ jedynie u pacjentéw
z GFR powyzej 3040 ml/min/1,73 m’. Dihydropi-
rydynowi antagonisci wapnia, uprzednio stosowane
jako leki I rzutu u dzieci z PChN, obecnie uzywane
s jako leki dodatkowe, ze wzgledu na ich dziata-
nie nasilajace biatkomocz. W skojarzeniu z lekami
blokujacymi uklad RAA ten negatywny efekt nie
wystepuje lub jest mniejszy.

9.8. Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe nalezy do
gtéwnych przyczyn cigzkiego nadci$nienia tgtniczego
u dzieci i mlodziezy. Gléwng przyczyng nadci$nienia
naczyniowo-nerkowego jest dysplazja wiéknisto-migs-
niowa (EMD, fibromuscular dysplasia), ale w 20-40%
przypadkéw nadciénienie naczyniowo-nerkowe jest
powiktaniem innych schorzedi (syndromiczne nadci-
$nienie naczyniowo-nerkowe), w tym neurofibromato-
zy typu I (> 15%). Nadci$nienie naczyniowo-nerkowe
moze by¢ spowodowane wrodzonym lub nabytym
(np. zwezenie tetnicy nerkowej przeszczepionej nerki)
zwezeniem gléwnego pnia tetnicy nerkowej lub tetnic
dodatkowych i/lub segmentalnych.

9.8.1. Diagnostyka i rozpoznanie nadcisnienia
naczyniowo-nerkowego

Rozpoznanie nadcisnienia naczyniowo-nerkowe-
go opiera si¢ na stwierdzeniu istotnego hemodyna-
micznie zwezenia jednej lub obu tetnic nerkowych
(ryc. 14). Badanie angiograficzne, czgsto z wybidr-
czym cewnikowaniem tetnic nerkowych, uchodzace
w dalszym ciggu za metodg referencyjna, powinno
by¢ wykonywane jedynie jako poprzedzajace leczenie
przezskdrne, zaplanowane na podstawie nieinwazyj-
nej diagnostyki obrazowej. Nie zaleca si¢ rutynowego
wykonywania oceny aktywnosci reninowej/stgzenia

reniny w zytach nerkowych. Badanie to mozna wy-
kona¢ w przypadkach watpliwych diagnostycznie.

9.8.2. Leczenie nadcisnienia naczyniowo-nerkowego

Docelowym i przyczynowym leczeniem nadcisnie-
nia naczyniowo-nerkowego jest leczenie zabiegowe
usuwajace przyczyne nadcisnienia. Leczenie farma-
kologiczne, chociaz pozwala na osiagnigcie przynaj-
mniej czg$ciowej kontroli B, nie pozwala na wyle-
czenie pacjenta. U pacjentéw z chorobg Takayasu za
leczenie przyczynowe nalezy uznaé leczenie immu-
nosupresyjne.

9.8.2.1. Leczenie farmakologiczne nadcisnienia naczy-
niowo-nerkowego

Zasady leczenia farmakologicznego nadcisnienia
naczyniowo-nerkowego zaleza od rodzaju zwezenia

jednej lub obu tetnic nerkowych (tab. XXXV).

9.8.2.2. Leczenie zabiegowe nadcisnienia naczyniowo-
-nerkowego

W leczeniu zabiegowym nadci$nienia naczynio-
wo-nerkowego stosowane sa dwie metody: przezskdr-
ne rozszerzenie zwezonej tetnicy (PTRA, percutaneo-
us transluminal renal angioplasty) oraz arterioplastyka
chirurgiczna. Metoda PTRA moze by¢ skuteczna
w wyniku angioplastyki balonowej z wszczepieniem
stentu do zwezonego naczynia lub bez niego. Proba
PTRA jest pierwszym etapem leczenia zabiegowego
i powinna by¢ podjeta w trakcie badania arterio-
graficznego. Powiklaniami PTRA mogg by¢ mecha-
niczne uszkodzenie $ciany naczynia z powstaniem
pseudotetniaka, zakrzepica, skurcz tetnicy, rozerwa-
nie $ciany tetnicy z krwawieniem oraz zablokowanie
si¢c cewnika balonowego w $wietle tetnicy. Niektore
powiktania moga wymaga¢ natychmiastowego le-
czenia chirurgicznego, dlatego zaréwno inwazyjna
diagnostyka naczyniowa, jak i PTRA powinny by¢
wykonywane w do$wiadczonych osrodkach pedia-
trycznych z zapewnieniem zaplecza oddziatu chirur-
gii dziecigcej zajmujacego si¢ chirurgia naczyniows.
Zabieg PTRA powinien by¢ zabezpieczony motzliwo-
$cig miejscowego podania leku zwiotczajacego mie-
$niéwke gladka tetnic. Lekami podawanymi miej-
scowo w przypadku skurczu t¢tnic w trakcie PTRA
sa nifedipina, nitrogliceryna lub nitroprusydek sodu.
Zgodnie z zaleceniami ekspertéw w kazdym przypad-
ku cewnikowania t¢tnic nerkowych z PTRA nalezy
po zabiegu przez 1-7 dni podawa¢ profilaktyczne
dawki niskoczasteczkowej heparyny. Przez kolejne
3-6 miesigcy zalecane jest stosowanie ASA w dawce
1 mg/kg mc./dobe.

Dos$wiadczenia z zastosowaniem stentéw w nad-
ci$nieniu naczyniowo-nerkowym u dzieci i mtodzie-
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Dziecko z nadcisnieniem tetniczym 2. stopnia i/lub mate dziecko
z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia i/lub objawami/fenotypem
posrednim sugerujacym wtorng postac nadcisnienia

A 4

Ultrasonografia dopplerowska,
scyntygrafia z kaptoprilem

/\

Wynik nieprzwidtowy, "
sugerujacy nadcisnieniem Wynik prawidiowy
naczyniowo-nerkowe

v Leczenie zgodne
z fenotypem posrednim

Angio-CT nerek, tetnic nerkowych,

aorty i ewentualnie angio-CT ¢
innych rejonow tetniczych
(np. o$rodkowego uktadu nerwowego) |« Brak efektu

Arteriografia z probg PTRA
— przygotowana na podstawie
wyniku badania angio-CT

A 4 \ 4

Wyleczenie/powtarzana

Leczenie chirurgiczne angioplastyka/obserwacja

Okresowa ocena efektow leczenia:

g ultrasonografia dopplerowska,

scyntygrafia, ewentualnie angio-
-CT/angio-MR

Rycina 14. Schemat diagnostyczno-terapeutyczny u dzieci z nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym

Tabela XXXV. Zasady leczenia farmakologicznego nadci$nienia naczyniowo-nerkowego

Zwezenie jednej tetnicy nerkowej Zwezenie obu tetnic nerkowych

ACE-I/ARB Diuretyki

Dihydropirydynowi antagoni$ci wapnia Dihydropirydynowi antagoni$ci wapnia

p-adrenolityki [S-adrenolityki

a-adrenolityki a-adrenolityki

0Osrodkowo dziatajacy agonisci receptora imidazolowego 0Osrodkowo dziatajgcy agonisci receptora imidazolowego
zy sa stosunkowo niewielkie. Ze wzgledu na nieza- padku mozliwosci implantacji stentu o $rednicy
koficzone procesy wzrastania, zaleca si¢ stosowanie odpowiadajacej wielkosci tetnicy nerkowej osoby
stentéw umozliwiajacych pozniejsza redylatacje, dorostej mozliwe jest wszczepienie stentu samoroz-
montowanych na cewnikach balonowych. W przy- prezalnego.
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9.8.2.3. Leczenie chirurgiczne nadcisnienia naczyniowo-
-nerkowego

Dwie podstawowe metody leczenia chirurgicz-
nego nadcisnienia naczyniowo-nerkowego to rewa-
skularyzacja i nefrektomia. Wskazaniem do rewa-
skularyzacji chirurgicznej jest nieskuteczne leczenie
farmakologiczne i PTRA, a wskazaniem do nefrek-
tomii jest jednostronne zwezenie tetnicy nerkowej
ze znacznie upoSledzong czynnoscig niedokrwio-
nej nerki. Uznaje si¢, ze uposledzenie rozdzielczej
czynno$ci niedokrwionej nerki ponizej 10-15%
i zmniejszenie jej wymiaréw jest wskazaniem do
nefrektomii. U dzieci i mlodziezy, u kt6rych nad-
ci$nienie naczyniowo-nerkowe przebiega z zajeciem
naczyn trzewnych i/lub zespotem zwezenia $rod-
kowego odcinka aorty konieczne jest najczgiciej
indywidualne zaplanowanie najcz¢sciej etapowego
postgpowania terapeutycznego, uwzgledniajacego
mozliwosci, rodzaj i kolejno$¢ poszezegdlnych dzia-
tan, obejmujacych miedzy innymi rewaskularyzacje
nerki/nerek.

Podstawowe techniki chirurgiczne stosowane
w zabiegach rewaskularyzacyjnych tetnic nerkowych
u miodziezy to wszycie wstawki z naczynia wlasne-
go lub tworzywa sztucznego oraz autotransplantacja
nerki po usunigciu zwezenia.

9.9. Nadci$nienie tetnicze u dzieci po leczeniu
operacyjnym koarktacji aorty

Nadcisnienie t¢tnicze jest stalym i wiodacym
objawem wrodzonej koarktacji aorty. Po leczeniu
zabiegowym skutecznie usuwajacym anatomiczne
zwezenie nadci$nienie tetnicze utrzymuje si¢ nadal
lub po okresie normotensji rozwija u okoto 32,5%
(25-68%) pacjentéw. U duzej cz¢éci chorych bada-
nie wysitkowe pozwala na rozpoznanie nadcisnienia

wysitkowego.

9.9.1. Leczenie nadcisnienia tgtniczego u dzieci po
operacji koarktacji aorty

W badaniach pediatrycznych wykazano skutecz-
noé¢ hipotensyjng ACE-I (ramipril), ARB (kande-
sartan) i metoprololu. Zalecane jest (AHA) rozpoczy-
nanie leczenia od ARB lub ACE-I i f-adrenolityku
jako lekéw I rzutu. Zalecenia ekspertéw u chorych
z koarktacja aorty rekomenduja rutynowe wykony-
wanie badania ABPM raz w roku i préby wysitkowe;
co 2 lata. Nieprawidtowe wyniki tych badar sg wska-
zaniem do leczenia farmakologicznego i diagnosty-
ki ewentualnej rekoarktacji. Zgodnie z zaleceniami
ESC z 2010 roku u mtodych dorostych po leczeniu
koarktacji aorty zaleca si¢ wykonywanie obrazowania
aorty metoda magnetycznego rezonansu jadrowego
co 2 lata.

9.10. Nadcisnienie tetnicze u dzieci z cukrzyca
typu 1

Nadci$nienie tetnicze dotyczy 5-25% dzieci cho-
rych na cukrzycg typu 1. U 30-40% dzieci z cu-
krzyca typu 1 stwierdza si¢ wysokie prawidlowe BP.
Znacznie czgdciej nadcisnienie tetnicze wystepuje
u dzieci z cukrzycy typu 2 (30-50%). U chorych
na cukrzyce typu 1 stwierdza si¢ réwniez zaburzenia
dobowego profilu BP w postaci braku spadku BP
w nocy oraz szybki i znaczacy wzrost w godzinach
porannych, bezposrednio po przebudzeniu.

Podwyzszone BP znacznie pogarsza rokowanie
u chorych na cukrzyce, bowiem jest waznym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju przewlektych powiktan mi-
kro- i makronaczyniowych i przedwczesnej $mierci
chorych na cukrzyce. Zaburzenie dobowego rytmu
BP wyprzedza rozwdj nefropatii cukrzycowej.

9.10.1. Wskazania i zasady badai przesiewowych

Zgodnie ze stanowiskami American Heart Asso-
ciation i American Academy of Pediatrics zaleca si¢
pomiar BP podczas kazdej wizyty w poradni dia-
betologicznej u wszystkich dzieci powyzej 7. roku
zycia (min. 3 x w roku). U mtodszych dzieci pomiar
BP powinien by¢ wykonany przynajmniej 2 razy
w roku.

Diagnostyke w kierunku wtérnego nadcisnienia
tetniczego, zgodnie z zasadami przedstawionymi
wezesniej, nalezy przeprowadzi¢ u pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym 2. stopnia, szczeg6lnie jesli
stwierdzono je w pierwszych latach po rozpoznaniu
cukrzycy i u wszystkich dzieci z cukrzyca w wicku
ponizej 10 lat.

9.10.2. Leczenie

Nalezy dazy¢ do uzyskania docelowych warto-
$ci BP ponizej 90. cc dla plci, wieku i wysokosci,
a u nastolatkéw ponizej 130/80 mm Hg. Leczenie
niefarmakologiczne oparte na aktywnosci fizycznej
i ewentualnej modyfikacji diety jest podstawowa
formg terapii. W farmakoterapii zalecanymi lekami
hipotensyjnymi sa ACE-I lub w przypadku nieto-
lerancji — ARB. Zaleca si¢ monitorowanie efektéw
terapii HBPM i ABPM z uwzglednieniem oceny
nocnego spadku BP (tab. XXXVI).

9.11. Nadci$nienie t¢tnicze monogenowe
Rozpoznanie nadcisnienia tgtniczego monogeno-
wego opiera si¢ na stwierdzeniu typowego fenotypu
posredniego, co mozliwe jest juz na 1. lub 2. etapie
diagnostycznym. W czesci przypadkéw motzliwe jest
wykazanie rodzinnego charakteru nadcisnienia prze-
biegajacego z typowym fenotypem lub nadci$nienia
tetniczego opornego na leczenie (ryc. 15). Autoso-
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Tabela XXXVI. Zasady leczenia hipotensyjnego u dzieci z cukrzycg typu 1

Wartosci progowe

Rodzaj terapii

BP > 90. pc dla wieku, pici i wzrostu

BP > 90. pc dla wieku, pfci i wzrostu, mimo zmiany trybu zycia

BP > 95. pc dla wieku, pici i wzrostu

Zmiana trybu zycia*
+ ACE-I/ARB
Zmiana trybu zycia* + ACE-I/ARB

*normalizacja masy ciata (BMI < 85. pc) oraz aktywno$¢ fizyczna > 1 godziny dziennie

Mechanizm wzrostu ci$nienia tetniczego: nerkowa retencja Na, H,0 (zalezna/niezalezna od aktywnos$ci mineralokortykoidowej)

mate wydalanie

mate wydalanie

aldosteronu z moczem;

zaburzenie przemiany
kortyzolu w kortyzon;

| ARO, | Aldo, | ARO, 1 Aldo,
kwashiicpzmglti:m:?zna, L ARO, | Aldo, zasadowica metaboliczna, hipokalemia zasadom)coakerll?igtr?]li);) liczna;
prawidfowe GFR
v v — v v v
Profil steroidowy moczu: | | Profil steroidowy moczu: me”nfatl?g(iflvdy(()jvglﬁr?iq: || profi steroidowy moczu; Profil steroidowy moczu:

zwigkszone wydalanie

aldosteronu z moczem aldosteronu z moczem zaburzenia przemiany h . aldosteronu
androgenow hiperkortyzolemia
Pseudohipoaldosteronizm Zespot Liddle'a (AD) Wrodzony przerost Zespot rzekomego Rodzinny
typu Il (zespot Gordona) Aktywujgca mutacja nadnerczy nadmiaru hiperaldosteronizm typu |
(AD) receptora mineralo- (bez utraty soli): mineralokortykoidow (GRA, glucocorticoid
kortykoidowego (AD) — blok 11-a- (AME, apparent remediable
-hydroksylazy (AR) mineralocorticoid aldosteronism,
— blok 17-- excess) (AR) hiperaldosteronizm
-hydroksylazy (AR) Rodzinna oporno$¢ na _ wrazliwy na .
glikokortykosteroidy glikokortykosteroidy)
W badaniach (AD)
laboratoryjnych: Rodzinny hiperaldo-
hiperkortyzolemia bez steronizm typu Il
klinicznych cech zespotu Rodzinny hiperaldo-

Cushinga (AR/AD) steronizm typu Il (AD)

Rycina 15. Schemat diagnostyki nadci$nienia tetniczego monogenowego oparty na ocenie fenotypu posredniego. Autosomalna dominujaca
brachydaktylia z nadci$nieniem tetniczym ze wzgledu na niecharakterystyczny fenotyp biochemiczny (prawidiowa lub nieznacznie zwigkszona
aktywno$¢ reninowa osocza, prawidiowe stezenie aldosteronu) i typowy fenotyp kliniczny nie zostata ujeta w schemacie (przedruk za zezwo-

leniem z: Standardy Medyczne)

ARO — aktywno$¢ reninowa osocza, Aldo — stezenie aldosteronu w surowicy, AR — autosomalnie recesywna; AD — autosomalnie dominujaca

malna dominujaca brachydaktylia z nadcisnieniem
tetniczym ze wzgledu na niecharakeerystyczny fe-
notyp biochemiczny (prawidfowa lub nieznacznie
zwigkszona aktywno$¢ reninowa osocza, prawidtowe
stezenie aldosteronu) i typowy fenotyp kliniczny nie
zostaly ujete w schemacie. Rozpoznanie okreslonej
postaci choroby pozwala na skuteczne leczenie ce-
lowane.

9.12. Nadcisnienie tetnicze u noworodka
Mimo licznych danych na temat prawidtowych
warto$ci BP u noworodkéw w zaleznosci od zasto-
sowanej metody pomiaru, definicja nadcisnienia tet-
niczego nadal opiera si¢ na wartosciach centylowych

pochodzacych z Report of the Second Task Force 1987
i opracowanych na podstawie pomiaru sfigmoma-
nometrem (tab. XXXVII). Zgodnie z wytycznymi
Report of the Second Task Force 1987 nadcisnienie tet-
nicze u noworodkéw opiera si¢ na 3-krotnym stwier-
dzeniu wartosci SBP utrzymujacych si¢ powyzej
95. cc dla danego wieku kalendarzowego. U wezes-
niakéw wartosci SBP nalezy odnies¢ do wieku cia-
zowego. W tabeli XXXVIII przedstawiono wyniki
kompilacji wezesniejszych norm BP, uwzgledniajace
wartoéci 95. 1 99. cc SBP, DBP i MAP dla dzieci
w 2. tygodniu zycia i urodzonych migdzy 26-44
tygodniem ciazy, opracowane przez Dionne i wsp.
Mimo wielu zastrzezent metodologicznych i fakeu, ze
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Tabela XXXVII. Normy 95. centyla skurczowego cisnienia Tabela XXXVIII. Wartosci ci$nienia tetniczego w 2. ty-
tetniczego dla noworodkéw (na podstawie: Report of the godniu zycia u noworodkdéw urodzonych migdzy 26.—44.
Second Task Force 1987; przedruk za zezwoleniem z: Stan- tygodniem cigzy (na podstawie: Dionne i wsp., Pediatr.
dardy Medyczne) Nephrol. 2012)
Wiek Normy SBP w 1. rz. — 95. cc [mm Hg] Wiek postkoncepcyjny 95. cc 99. cc
Chtopcy Dziewczynki 44 Hbd
Do 7. doby zycia 96 96 SBP 105 110
8.-30. doba zycia 104 104
1. miesiac 104 104 D8P 68 3
2. miesiac 109 106 MAP 80 85
¢ miosg o 19 12 ibd
5. miesiac 110 112 SBP 98 102
6.-12. miesigc 110 113 DBP 65 70
MAP 16 81
40 Hbd
obecnie stosowane sa prawie wytacznie pomiary oscy- SBP 95 100
lometryczne, normy podane w Report of the Sean.m’ o = =
Task Force 1987 sy praktyczne i tatwe do stosowania.
Ze wzgledu na duza cz¢sto$¢ uzyskania niemiaro- 17 L &
dajnych wynikéw, w tym wynikéw fatszywie dodat- 38 Hbd
nich (do 41% u dzieci do 12. mies.) i zwiazane z tym SBP 92 97
narazenie na niepotrzebng diagnostyke i ewentualne DBP 65 70
leczenie, nie zaleca si¢ pomiaru BP u zdrowych no- MAP 1 79
worodkéw. Wskazania do pomiaru BP i diagnostyki —
w kierunku nadcisnienia tetniczego przedstawiono
w tabeli XXVII. Zaleca si¢ wykonywanie pomiaru 5 87 92
BP w odpowiednich warunkach i zachowaniem zasad DBP 65 0
przedstawionych w tabeli XXXIX. MAP 12 n
Czgsto$¢ nadcisnienia tetniczego u noworodkéw 34 Hbd
wynosi 0,2-0,3%. Jest jednak znacznie wicksza wéréd SBP %5 %
noworodkéw urodzonych przedwezesnie oraz w wy-
s , . DBP 55 60
branych grupach ryzyka. Wéréd noworodkéw hospi-
talizowanych na oddziatach intensywnej terapii no- 7 ) W
worodka nadci$nienie tetnicze stwierdzano u 0,81%, 32 Hbd
u blisko 9% w przypadku istnienia dodatkowych SBP 83 88
czynnikéw ryzyka (cewnikowanie naczyn pepowi- DBP 55 60
nowych, przetrwaly przewdd tetniczy, krwawienie AP 62 "
dokomorowe) i az u 40% noworodkéw, u ktdérych
. . 30 Hbd
rozwingla si¢ przewlekla choroba oskrzelowo-ptucna.
Nadci$nienie tgtnicze u noworodkéw z zasady ma SBP 80 85
charakter wtérny i jest zwiazane gtéwnie z patologia DBP 55 60
nerek z przewagg choréb naczyniowo-nerkowych, ale MAP 65 68
istotng rol¢ odgrywaja réwniez przyczyny jatrogenne. 28 Hbd
Zasady diagnostyki réznicowej nadcisnienia tet- R = o
niczego u noworodkéw nie réznig si¢ od zasad po-
stgpowania w starszych grupach wiekowych. Dia- LE %0 o
gnostyka uszkodzenia narzadowego powinna by¢ MAP 8 63
ukierunkowana na poszukiwanie arteriolopatii nad- 26 Hbd
ci$nieniowej, encefalopatii, przerostu lewej komory SBP 72 77
serca i uszkodzenia nerek. Badania te sa réwniez
uzyteczne w ocenie skutecznosci terapii hipotensyj- DBP 50 %
nej (tab. XL). MAP 57 63
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Tabela XXXIX. Protokét pomiaru ci$nienia tetniczego u nowo-
rodkéw (na podstawie: Nwankwo i wsp., Pediatrics 1997)

¢ (Odpowiedni dobér mankietu

* Pomiar BP na prawym ramieniu

* Weczesniejsze zatozenie mankietu i pomiar BP po 15 minutach
spokojnego odpoczynku dziecka

* Pomiar BP we $nie lub podczas spokojnego czuwania

3 prawidfowo wykonane pomiary BP w odstepach 2-minutowych

* Pomiar aparatem oscylometrycznym
* 1,5 godziny po karmieniu lub interwencji medycznej
* Lezaca pozycja dziecka — na brzuchu lub na plecach

Tabela XL. Kryteria rozpoznawania uszkodzenia narzado-
wego u noworodkéw (przedruk za zezwoleniem z: Standar-

dy Medyczne)

Parametry uszkodzenia

Kryteria rozpoznania

narzadowego uszkodzenia narzagdowego
Dno oka Zmiany o typie llli IV stopnia
Albuminuria Brak norm

IMT tetnic szyjnych Brak norm, trudne technicznie

* Cechy kardiomiopatii i aorto-
patii nadcis$nieniowej:

* Uposledzenie czynnosci skurczo-
wej bez poszerzenia lewej komory

* Przerost lewej komory serca

* Posrednie wyktadniki uposle-
dzenia czynnosci rozkurczowej
lewej komory — poszerzenie
lewego przedsionka

* Poszerzenie aorty wstepujacej

* frakcja wyrzutowa < 60%
* frakcja skracania < 28%

* masa lewej komory serca >
47,4 + 6,2 g/m’

* wymiar lewego przedsionka >
1,89 £ 0,27 cm

* wymiar aorty wstepujacej >
1,04 = 2 mm

9.12.1. Leczenie nadcisnienia tgtniczego
u noworodka

Ze wzgledu na brak dlugoterminowych randomi-
zowanych badan oceniajacych skuteczno$¢ leczenia
hipotensyjnego u noworodkéw, wigkszos¢ zalecen to
stanowiska ekspertéw opierajace si¢ na obserwacjach
klinicznych. Nie zaleca si¢ rozpoczynania leczenia
u bezobjawowego noworodka, u ktérego wartosci BP
mieszcza si¢ miedzy 95. 2 99. cc. Rozpoczecie farma-
koterapii jest uzasadnione w przypadku stwierdzenia
wartosci BP przekraczajacych 99. cc lub w przypadku
wystapienia powiktan narzadowych przy BP przekra-
czajacym 95. cc. Ogélna zasada dotyczaca farmako-
terapii u noworodkéw i niemowlat sprowadza si¢ do
doboru leku w zaleznosci od potencjalnej etiologii
nadci$nienia t¢tniczego i towarzyszacych zaburzen,
a leczenie nalezy rozpoczynaé od najmniejszych moz-
liwych dawek leku. Najbezpieczniejszym sposobem
terapii jest dozylne podanie lekéw o krotkim czasie
dziatania (tab. XLI). Doustna terapia hipotensyjna
zarezerwowana jest dla noworodkéw w dobrym sta-

nie og6lnym (tab. XLII).

9.13. Nadci$nienie tetnicze z naglymi i pilnymi
wskazaniami do leczenia

Jako nagly stan nadci$nieniowy (hypertensive emer-
gency) definiuje si¢ ciezkie nadci$nienie tetnicze z to-
warzyszacym ostrym uszkodzeniem i/lub niewydol-
noscia narzadowa dotyczaca najczesciej osrodkowego
uktadu nerwowego, serca i/lub nerek i na ogét ze
zmianami na dnie oka w III/IV°® wg Keitha-Wagene-
ra. Natomiast jako pilny stan nadci$nieniowy okresla

Tabela XLI. Dozylne leki hipotensyjne stosowane u noworodkéw (przedruk za zezwoleniem z: Standardy Medyczne)

Leki hipotensyjne | Dawkowanie Sposdb podawania Uwagi
Enalaprilat* 15 = 5 ug/kg me./dawke Iniekcje co 5-10 min Moze spowodowac diugotrwata hipotensje lub ostra nie-
powtarza¢ co 8-24 godz wydolno$¢ nerek
Zastosowanie ograniczone ze wzgledu na wymienione
wyzej dziatania niepozadane
Esmolol 100-300 wg/kg me./min Wiew i.v. Lek krétkodziatajacy, konieczny staty wlew i.v.
Hydralazyna* Wilew: 0,75-5,0 ug/kg me./min Wiew lub bolus i.v. Czesto wystepuije tachykardia, przy podazy w postaci bo-
Bolus: 0,15-0,6 mg/kg mc./dawke luséw odstepy co 4 godz.
Labetalol* 0,2-1,0 mg/kg mc./dawke Bolus lub ciagly wlew | Przeciwwskazanie: niewydolno$¢ serca, dysplazja oskrze-
0,25-3,0 mg/kg mc./godz. LV, lowo-ptucna
Nikardipina* 1-3 ug/kg me./min Ciagty wlew i.v. Moze powodowac¢ odruchowa tachykardie
Nitroprusydek 0,5-10 ug/kg mc./min Ciagty wlew i.v. W przypadku diugotrwatego stosowania lub wspétistnieja-
sodu* cej niewydolnosci nerek moze doj$¢ do zatrucia cyjankami

*niedostepne w Polsce; import docelowy
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Tabela XLII. Doustne leki hipotensyjne stosowane u noworodkéw (przedruk za zezwoleniem z: Standardy Medyczne)

Leki hipotensyjne Dawkowanie

Sposdb podawania

Uwagi

Maks. 7,5 mg/kg me./d.

Kaptopril < 6. mies.: 0,01-0,5 mg/kg | 3 x/d. Lek z wyboru u wigkszo$ci noworodkéw
mc./dawke Konieczno$¢ monitorowania stezenia potasu i kreatyniny
Maks. 6 mg/kg mc./d.
Klonidyna 0,05-0,1 mg/dawke 2-3 X/d. Powoduje sucho$¢ w ustach i podsypianie. W przypadku nagtego
odstawienia powoduje nadcisnienie z odbicia
Hydralazyna* 0,25-1,0 mg/kg mc./dawke | 3-4 Xx/d. Czestym dziataniem niepozadanym jest tachykardia i retencja pty-

now

Maks. 10 mg/kg me./d.

Isradipina 0,05-0,15 mg/kg mc./dawke | 4 x/d. Skuteczne w nagtym i przewlekiym nadcisnieniu tgtniczym
Maks: 0,8 mg/kg me./d.

Amlodipina 0,1-0,3 mg/kg mc./dawke 2 x/d. Rzadziej powoduje hipotensie niz isradipina
Maks. 0,6 mg/kg me./d.

Propranolol 0,5-1,0 mg/kg mc./ dawke 3 x/d. Maksymalna dawka zalezy od czestosci rytmu serca. Jesli nie wy-
stepuje bradykardia, dawka moze by¢ zwiekszona do 8-10 mg/kg
mc./d. Przeciwwskazany w przypadku dysplazji oskrzelowo-pfucnej

Labetalol* 1,0 mg/kg mc./dawke 2-3 x/d. Przeciwwskazany w przypadku dysplazji oskrzelowo-ptucnej

Konieczno$¢ monitorowania czestosci rytmu serca

Spironolakton 0,5-1,5 mg/kg mc./dawke 2 x/d.

Powoduje zatrzymanie potasu — konieczno§¢ monitorowania jono-
gramu
Petne dziatanie stwierdza sie dopiero po kilku dniach

Hydrochlorotiazyd 1-3 mg/kg mc./dawke 4 x/d.

Konieczno$¢ monitorowania jonogramu

*niedostgpne w Polsce; import docelowy

si¢ cigzkie, objawowe nadciénienie t¢tnicze bez cech
ostrego uszkodzenia narzadowego/niewydolnosci na-
rzadowej i bez zmian na dnie oka odpowiadajacych
III/IV® wg Keitha-Wagenera. W wieku rozwojowym
nagle stany nadci$nieniowe sa praktycznie w 100%
spowodowane wtérnym nadci$nieniem t¢tniczym,
w tym w przebiegu ostrych schorzeri nerek (ostre
kiebuszkowe zapalenie nerek, zespét hemolityczno
-mocznicowy). Pilne stany nadci$nieniowe zwiaza-
ne z naglym wzrostem BP obserwowane s3 réwniez
u dzieci z nadci$nieniem tetniczym pierwotnym.
Postgpowanie w naglych i pilnych stanach nadcis-
nieniowych oceniane bylo w opisach przypadkéw
i seriach przypadkéw. Nie zostato natomiast poddane
ocenom w kontrolowanych badaniach klinicznych,
a zalecenia zawarte w stanowiskach towarzystw na-
ukowych (ESH 2009 i 41h Report of National High
Blood pressure Working Group, 2004) opieraja si¢ na
opiniach ekspertéw. Zaleca sig, aby leczenie cho-
rych z naglym stanem nadci$nieniowym prowadzone
bylo w warunkach sali intensywnego nadzoru, z za-
pewnionym monitorowaniem EKG, BP, oddychania
(pulsoksymetr), bilansu pltynéw i dostgpem dozyl-
nym. Ciénienie t¢tnicze nalezy mierzy¢ co 15 minut,
az do obnizenia BP 0 30% zakfadanej redukeji BP.
U wszystkich pacjentéw z nagltym i pilnym stanem

nadci$nieniowym zaleca si¢, poza oceng dna oka,
ocen¢ parametréw biochemicznych krwi, w tym oce-
n¢ czynnosci nerek, jonogramu, gazometrii zylnej,
a w przypadkach, w ktérych nie jest znana etiologia
nadcisnienia t¢tniczego — przeprowadzenie wstgpnej
diagnostyki réznicowej obejmujacej wykonanie USG
nerek z oceng przeptywu krwi w tetnicach nerkowych
i badania echokardiograficznego serca z oceng LVM.
Pomiary BP w kolejnych godzinach leczenia moga
odbywac si¢ co 30-60 minut w zaleznosci od stanu
chorego. Ogdlne zasady leczenia naglego stanu nad-
ci$nieniowego u dzieci i mlodziezy opieraja si¢ na
zasadzie stopniowego, kontrolowanego obnizenia BP.
Zaleca si¢ obnizenie BP w czasie 6-8 godzin 0 25-30%
do planowanej wartosci docelowej i o nastgpne 30%
w czasie 24-36 godzin. Wartosci prawidlowe (< 90.—
-95. cc) nalezy osiagna¢ po uplywie 72-96 godzin.
Terapia naglych stanéw nadcisnieniowych opiera
sic na lekach podawanych dozylnie. Dobér lekéw
hipotensyjnych zalezy od etiologii nadcisnienia tet-
niczego. W naglym stanie nadci$nieniowym zaleca
sie podanie leku z grupy dozylnych S-adrenolitykéw
(labetalol, esmolol) i leku rozszerzajacego naczynia
obwodowe (hydralazyna, nitroprusydek sodu lub
nitrogliceryna). Ze wzgledu na retencje ptynéw spo-
wodowana obwodowa wazodylatacja w przypadkach
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Zasady postgpowania w nadcis$nieniu tetniczym — 2015 rok

| Nagty wzrost ci$nienia tgtniczego |

Ostre uszkodzenie narzadowe i/lub
niewydolno$¢ narzadowa i/lub
zagrazajace zyciu powiktania

v

Nagty stan nadci$nieniowy

v

Dozylne leki hipotensyijne:

— labetalol +
hydralazyna/nitroprusydek
sodu/nitrogliceryna/nikardipina

— podstawowa diagnostyka
rdznicowa

— stopniowe obnizanie ci$nienia
tetniczego

— leczenie powiktan

— leki doustne po uzyskaniu
poprawy stanu 0goinego i/lub
istotnej redukc;ji cisnienia
tetniczego

/\

Bez cech ostrego uszkodzenia
narzadowego/zagrazajacych zyciu
powikian/niewydolno$ci narzadowe;j

v

Pilny stan nadcisnieniowy

v

Na og6t mozliwe stosowanie lekow
doustnych. W przypadku
nietoleranciji/braku mozliwosci
terapii doustnej — leczenie
dozylne

Rycina 16. Schemat postepowania w stanach pilnych (przedruk za zezwoleniem z: Standardy Medyczne)

przedtuzonej terapii zalecane jest dodanie diuretyku.
Wprowadzenie leczenia doustnego zaleca si¢ z chwilg
osiagniccia poprawy stanu og6lnego. W przypadkach
przefomu nadcisnieniowego w przebiegu ostrej lub
przewlektej choroby nerek (pacjenci dializowani)
podstawowe znaczenie ma kontrola wolemii i usu-
nigcie nadmiaru ptynéw przy uzyciu dializoterapii,
a u dzieci z zachowanym przesaczaniem kiebuszko-
wym za pomocg diuretykéw petlowych. W nagtych
stanach nadciénieniowych spowodowanych mikro-
angiopatia wskazane jest dodanie leku blokujacego
uktad RAA.

W stanach pilnych na ogét mozliwe jest stosowanie
lekéw doustnych. W czasie pierwszych 6 godzin nalezy

obnizy¢ BP 0 30% planowanej redukeji BE, a w czasie
kolejnych 36-48 godzin nalezy stopniowo obnizaé
BP az do osiagnigcia wartosci prawidtowych. Schemat
postgpowania przedstawiono na rycinie 16, a dawko-
wanie lekéw stosowanych ze wskazari doraznych oraz
ich dziatania niepozadane i przeciwwskazania w tabeli
XLIIL U dzieci z pilnymi stanami nadci$nieniowymi
i u dzieci z naglym wzrostem BP, u ktérych mozliwe
jest podawanie lekéw doustnych zalecane jest podanie
lekéw o szybkim czasie dziatania i rozpoczecie diugo-
trwalej terapii hipotensyjnej (tab. XLIV).

Dawkowanie lekéw w dtugotrwatej terapii hipoten-
syjnej u dzieci podsumowano w tabeli XLV.
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Tabela XLIII. Leki hipotensyjne stosowane w stanach nagtych (przedruk za zezwoleniem z: Standardy Medyczne)

0,5-3,5 ug/kg me./min

Leki Dawkowanie Sposdb podawania Uwagi
hipotensyjne
Nikardipina* Bolus: Bolus i.v. lub wlew i.v. | Moze powodowa¢ odruchowg tachykardig
30 ug/kg me. do maks. 2 mg/dawke
Wiew:
0,5-4 ug/kg me./min
Labetalol* Bolus: Bolus i.v. lub wlew i.v. | Przeciwwskazania: astma, niewydolno$¢ serca, cukrzyca
0,2-1 mg/kg mc./dawke Moze powodowac hiperkaliemig i hipoglikemie
do maks. 40 mg/dawke Nie powoduje odruchowej tachykardii
Wiew:
0,25-3 mg/kg mc./godz.
Hydralazyna* | Bolus: Bolus i.v. lub i.m. Czesto wystepujg odruchowa tachykardia, retencja ptynéw, béle
0,2-0,6 mg/kg mc. glowy
Maks. pojedyncza dawka: Przy podazy i.v. bolusy nalezy podawac co 4 godz.
20 mg
Esmolol Wiew: Wiew i.v. Moze powodowac bradykardie
100-500 ug/kg mc./min do maks. Przeciwwskazania:
1000 ug/kg me./min astma, niewydolnos¢ serca
Dziata bardzo krétko
Enalaprilat* Bolus: Bolus i.v. Moze spowodowac diugotrwata hipotensje, hiperkaliemie lub
5-10 ug/kg mc./dawke do maks. 1,2 ostrg niewydolno$¢ nerek
mg/dawke Ograniczone wskazania
Fenoldopam® | Wlew: Wilew i.v. Mate do$wiadczenie u dzieci
0,2-0,8 ug/kg mc./min
Nitroprusydek | Wlew: Wiew i.v. W przypadku diugotrwatego stosowania lub wspétistniejacej
sodu* 0,5-10 pg/kg me./min niewydolnosci nerek lub watroby moze doj$¢ do zatrucia cyjan-
kami
Konieczno$¢ monitorowania stezenia cyjankéw przy diugotrwa-
tym (> 48 godz.) stosowaniu
Fentolamina® | Bolus: Bolus i.v. Moze powodowac tachykardie
0,05-0,1 mg/kg mc./dawke do Lek z wyboru w przetomie adrenergicznym
maks. 5 mg/dawke
Klewidipina* | Wlew: Wiew i.v. Przeciwwskazania:

alergia na soje i biatko jaja kurzego, zaburzenia gospodarki lipi-
dowej
Mato danych o dawkowaniu u dzieci

*niedostepne w Polsce; import docelowy

Tabela XLIV. Doustne leki hipotensyjne stosowane w stanach pilnych (przedruk za zezwoleniem z: Standardy Medyczne)

dawke

Leki Dawkowanie Sposodb Uwagi

hipotensyjne podawania

Kaptopril 0,3-0,5 mg/kg mc./dawke p.o. Konieczno$¢ monitorowania stezenia potasu i kreatyniny
Maks. 6 mg/kg mc./d.

Klonidyna 0,05-0,1 mg/dawke, mozna powtarza¢ do p.o. Dziatania niepozadane:
maks. dawki 0,8 mg suchos$¢ w ustach, sedacja

Isradipina 0,05-0,1 mg/kg mc./dawke do max. 5 mg/ p.o. Dziatania niepozadane: zawroty gtowy, odruchowa tachy-

kardia
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Tabela XLV. Rekomendowane dawki doustnych lekdw hipotensyjnych u dzieci

Grupa lekow Lek Dawka poczatkowa Liczba Dawka maksymalna
dawek/d.
Antagonidci receptora Eplerenon* 25-50 mg/d. 1-2 100 mg/d.
aldosteronu Spironolakton 1 mg/kg me./d. 1-2 3,3 mg/kg me./d. do 100 mg/d.
ACE-I Benazepril* 0,2 mg/kg mc./d. do 10 mg/d. 1 0,6 mg/kg me./d. do 40 mg/d.
Kaptopril 0,3-0,5 mg/kg mc./dawke 2-3 6 mg/kg me./d. do 450 mg/d.
Enalapril* 0,08 mg/kg mc./d. 1-2 0,6 mg/kg me./d. do 40 mg/d.
Fosinopril* 0,1 mg/kg mc./d. lub 5-10 mg/d. 1 0,6 mg/kg me./d. do 40 mg/d.
Lisinopril* 0,07 mg/kg me./d. do 5 mg/d. 1 0,6 mg/kg me./d. do 40 mg/d.
Chinapril* 5-10 mg/d. 1 80 mg/d.
Ramipril 2,5 mg/d. (6 mg/m?d.) 1 20 mg/d.
Leki blokujace receptor 1 | Kandesartan* 0,16 mg/kg me./d., 4 mg/d. 1 0,5 mg/kg mc./d. do 32 mg/d.
angiotensyny Il Irbesartan* < 13 rz.: 75-150 mg/d. 1 300 mg/d.
> 13 rz.: 150-300 mg/d.
Losartan* 0,75 mg/kg mc./d. (maks. 50 mg/d.) 1 1,44 mg/kg mc./d. do 100 mg/d.
Walsartan* 0,25-2 mg/kg mc./d. 1 4 mg/kg me./d. do 320 mg/d.
Olmesartan* 2,5 mg/d. 1 maks. 40 mg/d.
Inhibitory reniny Aliskiren 2 mg/kg mc./d. 1 6 mg/kg mc./d. do 600 mg/d.
Leki blokujace Labetalol** 1-3 mg/kg me./d. 2 10-12 mg/kg me./d. do 1,2 g/d.
receptory a i 8 Karwedilol 0,1 mg/kg me./dawke do 12,5 mg/ 2 0,5 mg/kg me./dawke do 50 mg/d.
dawke
B-adrenolityki Atenolol 0,5-1 mg/kg mc./d. 1-2 2 mg/kg me./d. do 100 mg/d.
Bisoprolol/ 0,04 mg/kg me./d. do 2,5/6,25 mg/d. 1 10/6,25 mg/d.
/hydrochlorotiazyd**
Metoprolol* 0,5-1,0 mg/kg me./d. do 50 mg/d. 1-2 6 mg/kg me./d. do 200 mg/d.
Propranolol 1 mg/kg me./d. 2-3 16 mg/kg me./d. do 640 mg/d.
Antagonisci wapnia Amlodipina* 0,06 mg/kg me./d. 1 0,6 mg/kg me./d. do 10 mgy/d.
lub 2,5-5 mg/d.
Felodipina* 2,5 mg/d. 1 10 mg/d.
Isradipina 0,05-0,15 mg/kg mc./dawke 3-4 0,8 mg/kg me./d. do 20 mg/d.
Nifedipina 0,25-0,5 mg/kg mc./d. 1-2 3 mg/kg me./d. do 120 mg/d.
(o wolnym uwal-
nianiu)
Agonisci receptoréw Klonidyna 5-10 ug/kg me./d. 2-3 25 ug/kg me./d. do 0,9 mg/d.
a-adrenergicznych, Metyldopa 5 mg/kg me./d. 2-3 40 mg/kg me./d. do 3 g/d.
dziatajace osrodkowo
Diuretyki Amilorid 0,4 mg/kg mc./d. lub 5-10 mg/d. 1 0,625 mg/kg me./d. do 20 mg/d.
Chlortalidon 0,3 mg/kg me./d. 1 2 mg/kg me./d. do 50 mg/d.
Furosemid 0,5-2,0 mg/kg mc./dawke 1-2 6 mg/kg me./d. do 450 mg/d.
Hydrochlorotiazyd | 0,5-1 mg/kg mc./d. 1 3 mg/kg me./d. do 50 mg/d.
Antagonisci receptorow | Doksazosyna 1 mg/d. 1 4 mg/d.
a-adrenergicznych, Prazosyna 0,05-0,1 mg/kg me./d. 3 0,5 mg/kg me./d. do 50 mg/d.
dziatajgce obwodowo
Terazosyna 1 mg/d. 1 20 mg/d.
Wazodylatatory Hydralazyna** 0,25 mg/kg mc./dawke 3-4 1,5 mg/kg me./d. do 200 mg/d.

*leki posiadajace akceptacije FDA, zarejestrowane do leczenia nadci$nienia tgtniczego u dzieci
**niedostepne w Polsce; import docelowy

www.nt.viamedica.pl

65



nadcisnienie tetnicze w praktyce rok 2015

66

PiSmiennictwo

1. Adelman R.D., Coppo R., Dillon M.J. The emergency
management of severe hypertension. Pediatr. Nephrol. 20005
14: 422-427.

2. Aggoun Y., Sidi D., Bonnet D. Arterial dysfunction after
treatment of coarctation of the aorta. Arch. Mal. Coeur Vaiss.
2001; 94: 785-789.

3. Alberti K.G., Zimmet P, Shaw J. IDF Epidemiology Task
Force Consensus Group. The metabolic syndrome — a new
worldwide definition. Lancet 2005; 366: 1059-1062.

4. ALLHAT Officers and Coordinators for the ALLHAT Col-
laborative Research Group. The Antihypertensive and Lipid
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial. Major outco-
mes in moderately hypercholesterolemic, hypertensive patients
randomized to pravastatin vs usual care: The Antihypertensive
and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial
(ALLHAT-LLT). JAMA 2002; 288: 2998-3007.

5. Anderson W.P, Kett M.M., Stevenson A.]. i wsp. Renovas-
cular hypertension. Structural changes in renal vasculature.
Hypertension 2000; 36: 648-652.

6. Antithrombotic Trialists’ (ATT) Collaboration, Baigent C.,
Blackwell L., Collins R. i wsp. Aspirin in the primary and secon-
dary prevention of vascular disease: collaborative meta-analysis
of individual participant data from randomised trials. Lancet
2009; 373: 1849-1860.

7. Antoniewicz J., Litwin M., Pedich M. i wsp. Diagnosis and
treatment of renovascular hypertension in children and adoles-
cents — single center experience with 87 patients. . Hypertens.
2007; 25 (supl. 2): S332.

8. Araki N., Umemura M., Miyagi Y. i wsp. Expression, tran-
scription, and possible antagonistic interaction of the human
Nedd4L gene variant: implications for essential hypertension.
Hypertension 2008; 51: 773-777.

9. Atanasov A.G., Ignatova I.D., Nashev L.G. i wsp. Impaired
protein stability of the 11 beta hydroxysteroid dehydrogenase
type 2: a novel mechanism of apparent mineralocorticoid excess.
J. Am. Soc. Nephrol. 2007; 18: 1262-1270.

10. Bakris G.L., Fonseca V., Katholi R.E. i wsp. GEMINI
Investigators. Metabolic effects of carvedilol vs metoprolol
in patients with type 2 diabetes mellitus and hypertension:
a randomized controlled trial. JAMA 2004; 292: 2227-2236.
11. Baumgartner H., Bonhoeffer P, De Groot N.M. i wsp.
Association for European Paediatric Cardiology (AEPC); ESC
Committee for Practice Guidelines (CPG): ESC Guidelines
for the management of grown-up congenital heart disease (new
version 2010). Eur Heart J. 2010; 31: 2915-2957.

12. Beckett N.S., Peters R., Fletcher A.E. i wsp. HYVET Study
Group. Treatment of hypertension in patients 80 years of age
or older. N. Engl. J. Med. 2008; 358: 1887-1898.

13. Belch J., MacCuish A., Campbell I. i wsp. Prevention of
Progression of Arterial Disease and Diabetes Study Group; Dia-
betes Registry Group; Royal College of Physicians Edinburgh.
The prevention of progression of arterial disease and diabetes
(POPADAD) trial: factorial randomised placebo controlled trial
of aspirin and antioxidants in patients with diabetes and asymp-
tomatic peripheral arterial disease. BM]J 2008; 337: a1840.
14. Bhat M.A., Neelakandhan K.S., Unnikrishnan M. i wsp.
Fate of hypertension after repair of coarctation of the aorta in
adults. Br. J. Surg. 2001; 88: 536-538.

15. Bilginturan N., Zilel i S., Karacadag S., Pirnar T. Hereditary
brachydactyly associated with hypertension. Am. J. Med. Genet.
1973; 10: 253-259.

16. Bloch M.]., Basile J.N. Percutaneous revascularization of
the renal arteries offers no evidence of clinical benefit in patients
with atherosclerotic renal artery stenosis — the ASTRAL trial.
J. Clin. Hypertens. (Greenwich) 2010; 12: 292-294.

17. Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration,
Turnbull E, Neal B., Ninomiya T. i wsp. Effects of different
regimens to lower blood pressure on major cardiovascular events
in older and younger adults: metaanalysis of randomised trials.
BM] 2008; 336: 1121-1123.

18. Blumenthal J.A., Babyak M.A., Hinderliter A. i wsp. Effects
of the DASH diet alone and in combination with exercise and
weight loss on blood pressure and cardiovascular biomarkers
in men and women with high blood pressure: the ENCORE
study. Arch. Intern. Med. 2010; 170: 126-135.

19. Borghi C., Ambrosioni E., Novo S., Vinereanu D., Am-
brosio G.; SMILE-4 Working Party. Comparison between
zofenopril and ramipril in combination with acetylsalicylic acid
in patients with left ventricular systolic dysfunction after acute
myocardial infarction: results of a randomized, double-blind,
parallel-group, multicenter, European study (SMILE-4). Clin.
Cardiol. 2012; 35: 416-423.

20. Botero-Velez M., Curtis J.J., Warncock D.G. Liddle’s syn-
drome revisited: a disorder of sodium reabsorption in the distal
tubule. N. Engl. J. Med. 1994; 330: 178-181.

21. Brzezinska-Rajszys G., Quereshi S.A., Ksiazyk ]. i wsp.
Middle aortic syndrome treated with stent implantation. Heart
1999; 81: 166-170.

22. Buchi K.E, Siegler R.L. Hypertension in the first month of
life. J. Hypertens. 1986; 4: 525-528.

23. Calhoun D.A., Jones D., Textor S. i wsp. Resistant hyperten-
sion: diagnosis, evaluation, and treatment: a scientific statement
from the American Heart Association Professional Education
Committee of the Council for High Blood Pressure Research.
Hypertension 2008; 51: 1403-1419.

24. Celik T., lyisoy A., Kursaklioglu H. i wsp. Comparative
effects of nebivolol and metoprolol on oxidative stress, insulin
resistance, plasma adiponectin and soluble P-selectin levels in
hypertensive patients. ]. Hypertens. 2006; 24: 591-596.

25. Constantine E., Linakis J. The assessment and management
of hypertensive emergencies and urgencies in children. Pediatr.
Emerg. Care 2005; 21: 391-396.

26. Cook N.R., Cutler J.A., Obarzank E. i wsp. Long term
effects of dietary sodium reduction on cardiovascular disease
outcomes: observational follow-up of the trials of hypertension
prevention (TOHP). BMJ 2007; 334: 885-888.

27. Cosin ]., Diez ]J. TORIC Investigators: Torasemide in
chronic heart failure: results of the TORIC study. Eur. ]. Heart
Failure 2002; 4: 507-513.

28. Cushman W.C., Evans G.W., Byington R.P. i wsp.;
ACCORD Study Group. Effects of intensive blood-pressure
control in type 2 diabetes mellitus. N. Engl. J. Med. 2010;
362: 1575-1585.

29. Dahlof B., Devereux R.B., Kjeldsen S.E. i wsp.; LIFE Study
Group: Cardiovascular morbidity and mortality in the Losartan
Intervention For Endpoint reduction in hypertension study (LIFE):
arandomised trial against atenolol. Lancet 2002; 359: 995-1003.
30. Dahlof B., Sever PS., Poulter N.R. i wsp.; ASCOT Investi-
gators. Prevention of cardiovascular events with an antihyper-
tensive regimen of amlodipine adding perindopril as required
versus atenolol adding bendroflumethiazide as required, in the
Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure
Lowering Arm (ASCOT-BPLA): a multicentre randomized
controlled trial. Lancet 2005; 366: 895-906.

www.nt.viamedica.pl


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20801927

Zasady postgpowania w nadcis$nieniu tetniczym — 2015 rok

31. Daniels S.R. Repair of coarctation of the aorta and hyper-
tension. Lancet 2001; 358: 89-91.

32. de Divitiis M., Pilla C., Kattenhorn M. i wsp. Ambula-
tory blood pressure, left ventricular mass, and conduit artery
function late after successful repair of coarctation of the aorta.
J. Am. Coll. Cardiol. 2003; 41: 2259-2265.

33. de Simone G., Daniels S.R., Deveraux R.B. i wsp. Left ven-
tricular mass and body size in normotensive children and adults:
assessment of allometric relations and impact of overweight.
J. Am. Coll. Cardiol. 1992; 20: 1251-1260.

34. de Simone G., Deveraux R.B., Daniels S.R. i wsp. Effect
of growth on variability of left ventricular mass: assessment
of allometric signals in adults and children and their capacity
to predict cardiovascular risk. J. Am. Coll. Cardiol. 1995; 25:
1056-1062.

35. de Swiet M., Fayers P, Shinebourne E.A. Blood pressure
survey in a population of newborn infants. Br. Med. J. 1976;
2:9-11.

36. de Swiet M., Fayers P, Shinebourne E.A. Systolic blood
pressure in a population of infants in the first year of life: the
Brompton study. Pediatrics 1980; 65: 1028-1035

37. Dionne J.M., Abitbol C.L., Flynn J.T. Hypertension in
infancy: diagnosis, management and outcome. Pediatr. Nephrol.
20125 27: 17-32.

38. Dodson PM., Lip G.Y., Eames S.M. i wsp. Hypertensive
retinopathy: a review of existing classification systems and
asuggestion for a simplified grading system. J. Hum. Hypertens.
1996; 10: 93-98.

39. Doyon A., Kracht D., Bayazit A.K. i wsp. Carotid artery
intima-media thickness and distensibility in children and
adolescents: reference values and role of body dimensions.
Hypertension 2013; 62: 550-556.

40. ESCAPE Trial Group, Wiihl E., Trivelli A., Picca S. i wsp.
Strict blood-pressure control and progression of renal failure in
children. N. Engl. J. Med. 2009; 361: 1639-1650.

41. Feig D.1., Johnson R.J. The role of uric acid in pediatric
hypertension. J. Ren. Nutr. 2007; 17: 79-83.

42. Feldman R.D., Zou G.Y., Vandervoort M.K., Wong C.].,
Nelson S.A., Feagan B.G. A simplified approach to the treat-
ment of uncomplicated hypertension: a cluster randomized,
controlled trial. Hypertension 2009; 53: 598-999.

43. Fischer D.C., Schreiver C., Heimhalt M. i wsp. Pediatric
reference values of carotid-femoral pulse wave velocity de-
termined with an oscillometric device. J. Hypertens. 2012;
30: 2159-2167.

44. Flynn ].T. Neonatal hypertension: diagnosis and manage-
ment. Pediatr. Nephrol. 2000; 14: 332-341.

45. Flynn].T., Alderman M.H. Characteristics of children with
primary hypertension seen at a referral center. Pediatr. Nephrol.
2005; 20: 961-966.

46. Flynn ].T., Daniels S.R. Pharmacologic treatment of hyper-
tension in children and adolescents. J. Pediatr. 2006; 149: 746.
47. Flynn ].T., Daniels S.R., Hayman L.L. i wsp. American
Heart Association Atherosclerosis, Hypertension and Obe-
sity in Youth Committee of the Council on Cardiovascular
Disease in the Young: Update: ambulatory blood pressure
monitoring in children and adolescents: a scientific statement
from the American Heart Association. Hypertension 2014;
63: 1116-1135.

48. Flynn ].T., Tullus K. Severe hypertension in children. Pe-
diatr. Nephrol. 2009; 24: 1101-1112.

49. Funder ].W., Carey R.M., Fardella C. i wsp. Case detection,
diagnosis, and treatment of patients with primary aldostero-

nism: an endocrine society clinical practice guideline. J. Clin.
Endocrinol. Metab. 2008; 93: 3266-3281.

50. Funder J.W., Carey R.M., Fardella C. i wsp. Case detection,
diagnosis, and treatment of patients with primary aldostero-
nism: an endocrine society clinical practice guideline. J. Clin.
Endocrinol. Metab. 2008; 93: 3266-3281.

51. Goldstein D.S., Eisenhower G., Flynn J.A. i wsp. Diagnosis
and localization of pheochromocytoma. Hypertension 2004;
43:907-910.

52. Grupa Robocza Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetni-
czego. Wytyczne dotyczace diagnostyki i leczenia chorych z gu-
zem chromochtonnym. Nadcisnienie Tetnicze 2006; 10: 1-19.
53. Grupa Robocza Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego. Zalecenia dotyczace diagnostyki i leczenia pier-
wotnego hiperaldosteronizmu. Nadci$nienie Tetnicze 2008;
12: 155-168.

54. Gupta-Malhotra M., Banker A., Shete S. i wsp: Essential
hypertension vs. secondary hypertension among children. Am.
J. Hypertens. 2015; 28: 73-80.

55. Hadtstein C., Schaefer E Hypertension in children with
chronic kidney disease: pathophysiology and management.
Pediatr. Nephrol. 2008; 23: 363-371.

56. Haller H., Ito S., Izzo J.L. Jr i wsp.; ROADMAP Trial
Investigators: Olmesartan for the delay or prevention of mi-
croalbuminuria in type 2 diabetes. N. Engl. J. Med. 2011;
364: 907-917.

57. Hansson L., Zanchetti A., Carruthers S.G. i wsp. Effect of
intensive blood pressure lowering and low-dose aspirin in pa-
tients with hypertension: principal results of the Hypertension
Optimal Treatment (HOT) randomised trial. Lancet 1998;
351: 1755-1762.

58. Havekes B., Romijn J.A., Eisenhofer G. i wsp. Update on
pediatric phacochromocytoma. Pediatr. Nephrol. 2009; 24:
943-950.

59. http:/fwww.dableducational.org.

60. Jamerson K., Weber M.A., Bakris G.L. i wsp. ACCOM-
PLISH Trial Investigators. Benazepril plus amlodipine or
hydrochlorothiazide for hypertension in high-risk patients.
N. Engl. J. Med. 2008; 359: 2417-2428.

61. Jourdan C., Wuhl E., Litwin M. i wsp. Normative values
of intima-media thickness and distensibility of large arteries in
healthy adolescents. ] Hypertens. 2005; 23: 1707-1715.

62. Kaiser T., Heise T., Nosek L. i wsp. Influence of nebivolol
and enalapril on metabolic parameters and arterial stiffness in
hypertensive type 2 diabetic patients. ]. Hypertens. 2006; 24:
1397-1403.

63. Kandzari D.E., Bhatt D.L., Sobotka PA. i wsp. Cathe-
ter-based renal denervation for resistant hypertension: rationale
and design of the SYMPLICITY HTN-3 Trial. Clin. Cardiol.
2012; 35: 528-535.

64. Kent A.L., Kecskes Z., Shadbolt B., Falk M.C. Blood
pressure in the first year of life in healthy infants born at term.
Pediatr. Nephrol. 2007; 22: 1743-1749.

65. Kent A.L., Kecskes Z., Shadbolt B., Falk M.C. Norma-
tive blood pressure data in the early neonatal period. Pediatr.
Nephrol. 2007; 22: 1335-1341.

66. Kent A.L., Meskell S., Falk M.C. Normative blood pressure
data in non-ventilated premature neonates from 28-36 weeks
gestation. Pediatr. Nephrol. 2009; 24: 141-146.

67. Khoury PR., Mitsnefes M., Daniels S.R. i wsp. Age-
specific reference intervals for indexed left ventricular
mass in children. J. Am. Soc. Echocardiogr. 2009; 22:
709-714.

www.nt.viamedica.pl

67


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23817494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23817494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23817494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23817494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17198939
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17198939
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22940681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22940681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22940681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22940681
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591341
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591341
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591341
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591341
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591341
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591341
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591341
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24842390
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24842390
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19423289
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19423289
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19423289
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19423289

nadcisnienie tetnicze w praktyce rok 2015

68

68. Kulaga Z., Litwin M., Grajda A. i wsp.; OLAF Study Group.
Oscillometric blood pressure percentiles for Polish normal
weight school-aged children and adolescents. J. Hypertens.
2012; 30: 1942-1954.

69. Kufaga Z., Litwin M., Zajaczkowska M.M. i wsp. Com-
parison of waist and hip circumferences ranges in children
and adolescents in Poland 7-18 y of age with cardiovascular
risk thresholds — initial results of OLAF project (PL0080).
Standardy Medyczne 2008; 5: 473-485.

70. Lande M.B., Flynn J.T. Treatment of hypertension in chil-
dren and adolescents. Pediatr. Nephrol. 2009; 24: 1939-1949.
71. Lenders ].W., Duh Q.Y., Eisenhofer G. i wsp. Pheochromo-
cytoma and paraganglioma: an endocrine society clinical practi-
ce guideline. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2014; 99: 1915-1942.
72. Lenders J.W., Duh Q.Y., Eisenhofer G. i wsp. Pheochro-
mocytoma and paraganglioma: an endocrine society clinical
practice guideline. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2014; 99:
1915-1942.

73.Li A., Tedde R., Krozowski Z.S. i wsp. Molecular basis for
hypertension in the “type II” variant of apparent mineralocor-
ticoid excess. Am. J. Hum. Genet. 1998; 63: 370-379.

74. Lindheimer M.D., Taler S.J., Cunningham EG. Hyperten-
sion in pregnancy. J. Am. Soc. Hypertens. 2008; 2: 484-494.
75. Litwin M. Diagnostyka nadci$nienia tetniczego u dzieci.
W: Wiecek A. Hipertensjologia. Medycyna Praktyczna 2010.
76. Litwin M. Leczenie nadcisnienia tetniczego u miodziezy.
W Litwin M., Prejbisz A., Januszewicz A. Nadciénienie tetnicze
u miodziezy i mtodych dorostych. Medycyna Praktyczna 2011.
77. Litwin M. Risk factors for renal failure progression in
children. Pediatr. Nephrol. 2004; 19: 178-186.

78. Litwin M., Grenda R., Sladowska ]., Antoniewicz ]. Add-on
therapy with angiotensin II receptor 1 blocker in children with
chronic kidney disease already treated with angiotensin-convert-
ing enzyme inhibitors. Pediatr. Nephrol. 2006; 21: 1716-1722.
79. Litwin M., Michatkiewicz ]., Gackowska L. Primary
hypertension in children and adolescents is an immuno-met-
abolic disease with hemodynamic consequences. Curr. Hy-
pertens. Rep. 2013; 15: 331-339.

80. Litwin M., Niemirska A. Intima-media thickness mea-
surements in children with cardiovascular risk factors. Pediatr.
Nephrol. 2009; 24: 707-719.

81. Litwin M., Niemirska A., Sladowska J. i wsp. Left ventric-
ular hypertrophy and arterial wall thickening in children with
essential hypertension. Pediatr. Nephrol. 2006; 21: 811-819.
82. Litwin M., Sladowska J., Antoniewicz J. i wsp. Metabolic
abnormalities, insulin resistance, and metabolic syndrome in
children with primary hypertension. Am. J. Hypertens. 2007;
20: 875-882.

83. Litwin M., Sladowska-Kozlowska K. Diagnostyka réznicowa
nadciénienia tetniczego u miodziezy. W: Litwin M., Prejbisz A.,
Januszewicz A. Nadciénienie tetnicze u mlodziezy i mtodych
dorostych. Medycyna Praktyczna 2011.

84. Lurbe E., Cifkova R., Cruikshank J.K. i wsp. Management
of high blood pressure in children and adolescents: Recommen-
dations of the European Society of Hypertension. J. Hypertens.
2009; 27: 1719-1742.

85. Mancia G., De Backer G., Dominiczak A. i wsp. Mana-
gement of Arterial Hypertension of the European Society of
Hypertension/European Society of Cardiology. 2007 Guidelines
for the Management of Arterial Hypertension: The Task Force
for the Management of Arterial Hypertension of the European
Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of
Cardiology (ESC). J. Hypertens. 2007; 25: 1105-1187.

86. Mancia G., Fagard R., Narkiewicz K. i wsp. 2013 ESH/
/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension.
J. Hypertens. 2013; 31: 1281-1357.

87. Mancia G., Laurentb S., Agabiti-Rosei E. i wsp. Reap-
praisal of European guidelines on hypertension management:
a European Society of Hypertension Task Force document.
J. Hypertens. 2009; 27: 2121-2158.

88. McCambridge T.M., Benjamin H.J., Brenner J.S. i wsp.;
Council on Sports Medicine and Fitness: Policy Statement.
Athletic participation by children and adolescents who have
systemic hypertension. Pediatrics 2010; 125: 1287-1294.

89. Monticone S., Viola A., Rossato D. i wsp. Adrenal vein
sampling in primary aldosteronism: towards a standardised
protocol. Lancet Diabetes Endocrinol. 2015; 3: 296-303.

90. Monticone S., Viola A., Rossato D. i wsp. Adrenal vein
sampling in primary aldosteronism: towards a standardised
protocol. Lancet Diabetes Endocrinol. 2014; 3: 296-303.

91. Nagueh S.E, Appleton C.P, Gillebert T.C. i wsp. Re-
commendations for the evaluation of left ventricular diastolic
function by echocardiography. J. Am. Soc. Echocardiogr. 2009;
22:107-133.

92. National High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood pressure in children and adolescents: The
fourth Report on diagnosis, evaluation and treatment of high
blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 2004;
114: 555-576.

93. NAVIGATOR Study Group. Effect of valsartan on the
incidence of diabetes and cardiovascular events. N. Engl.
J. Med. 20105 362: 1477-1490.

94. Nwankwo M.A., John M., Lorenz J.C. i wsp. Standard
protocol for blood pressure measurement in the Newborn.
Pediatrics 1997; 99: e10.

95. O’Brien E., Mee E, Atkins N., O’Malley K. Short report:
Accuracy of the Dinamap portable monitor, model 8100
determined by the British Hypertension Society protocol.
J. Hypertens. 1993; 11: 761-763.

96. O’Brien E., Mee E, Atkins N., Thomas M. Evaluation of
three devices for self-measurement of blood pressure according
to the revised British Hypertension Protocol: the Omron HEM
-705CB, Phillips HP5332, and Nissei DS-175. Blood Press.
Monit. 1996; 1: 55-61.

97. O’Sullivan J.J., Derrick G., Darnell R. Prevalence of hy-
pertension in children after early repair of coarctation of the
aorta: a cohort study using casual and 24 hour blood pressure
measurement. Heart 2002; 88: 163-166.

98. ONTARGET Investigators, Yusuf S., Teo K.K., Pogue J.
i wsp. Telmisartan, ramipril, or both in patients at high
risk for vascular events. N. Engl. J. Med. 2008; 358:
1547-1559.

99. Padwal R.J., Hemmelgaru B.R., Khan N.A. i wsp. The 2008
Canadian Hypertension Education Program recommendations
for the management of hypertension. Can. J. Cardiol. 2008;
24: 455-475.

100. Parati G., Lombardi C., Hedner J. i wsp. Position paper on
the management of patients with obstructive sleep apnea and
hypertension: joint recommendations by the European Society
of Hypertension, by the European Respiratory Society and by
the members of European COST (COoperation in Scientific
and Technological research) ACTION B26 on obstructive sleep
apnea. ]. Hypertens. 2012; 30: 633-646.

101. Parati G., Stergiou G.S., Asmar R. i wsp. European Society
of Hypertension guidelines for blood pressure monitoring at
home: a summary report of the Second International Consensus

www.nt.viamedica.pl


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23737217
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23737217
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23737217
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23737217
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18784945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18784945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18784945

Zasady postgpowania w nadcis$nieniu tetniczym — 2015 rok

Conference on Home Blood Pressure Monitoring. J. Hypertens.
2008; 26: 1505-1530.

102. Park M.K., Menard S.W., Yuan C. Comparison of auscul-
tatory and oscillometric blood pressures. Arch. Pediatr. Adolesc.
Med. 2001; 55: 50-53.

103. Parving H.H., Brenner B.M., McMurray J.J.V. i wsp.;
for the ALTITUDE Investigators. Cardiorenal end points in
a trial of aliskiren for type 2 diabetes. N. Engl. J. Med. 2012;
367: 2204-2213.

104. Patel A.; ADVANCE Collaborative Group, MacMahon S.,
Chalmers J., Neal B. i wsp. Effects of a fixed combination of
perindopril and indapamide on macrovascular and micro-
vascular outcomes in patients with type 2 diabetes mellitus
(the ADVANCE trial): a randomised controlled trial. Lancet
2007; 370: 829-840.

105. PATS Collaborating Group. Post-stroke antihypertensive
treatment study. A preliminary result. Chin. Med. J. (Engl.)
1995; 108: 710-717.

106. Peczkowska M., Januszewicz A., Jarzab B. i wsp. Pheo-
chromocytoma in children and adolescents based on Polish
Pheochromocytoma Registry. Ann. Diag. Paed. Pathol. 2007;
11: 15-19.

107. Pepine C.J., Handberg E.M., Cooper-DeHoff R M. i wsp.;
INVEST Investigators. A calcium antagonist vs a noncalcium
antagonist hypertension treatment strategy for patients with
coronary artery disease. The International Verapamil-Trando-
lapril Study (INVEST): a randomized controlled trial. JAMA
2003; 290: 2805-2816.

108. Perk J., De Backer G., Gohlke H. i wsp. European Guide-
lines on cardiovascular disease prevention in clinical practice
(version 2012): The Fifth Joint Task Force of the European
Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular
Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by repre-
sentatives of nine societies and by invited experts). Eur. Heart J.
2012; 33: 1635-1701.

109. Persu A., Giavarini A., Touze E. i wsp. European consensus
on the diagnosis and management of fibromuscular dysplasia.
J. Hypertens. 2014; 32: 1367-1378.

110. Peterson A.L., Frommelt P.C., Mussatto K. Presentation
and echocardiographic markers of neonatal hypertensive car-
diomyopathy. Pediatrics 2006, 118: 782-785.

111. Plywaczewski R., Brzecka A., Bielicki P. i wsp. Zalecenia
Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc dotyczace rozpoznawania
i leczenia zaburzeri oddychania w czasie snu (ZOCS) u doro-
stych. Pneumonologia i Alergologia Polska 2013; 81: 221-258.
112. Qaseem A., Holty J.E., Owens D.K. i wsp. Management
of obstructive sleep apnea in adults: a clinical practice guideline
from the American College of Physicians. Ann. Intern. Med.
2013; doi: 10.7326/0003-4819-159-7-201310010-00704.
[Epub ahead of print].

113. Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control
in Children — 1987. Task Force on Blood Pressure Control in
Children. National Heart, Lung, and Blood Institute, Bethesda,
Maryland. Pediatrics 1987; 79: 1-25.

114. Reusz S., Cseprekal O., Temmar M. Reference values of
pulse wave velocity in healthy children and teenagers. Hyper-
tension 2010; 56: 217-224.

115. Ridker PM., Danielson E., Fonseca EA. i wsp.; for the
JUPITER Study Group. Rosuvastatin to prevent vascular events
in men and women with elevated C-reactive protein. N. Engl.
J. Med. 2008; 359: 2195-2207.

116. Rossi G.P, Auchus R.J., Brown M. i wsp. An expert
consensus statement on use of adrenal vein sampling for the

subtyping of primary aldosteronism. Hypertension 2014; 63:
151-160.

117. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009
r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej Dz. U. 2009.139.1139.

118. Schrader J., Luders S., Kulschewski A. i wsp.; MOSES
Study Group. Morbidity and mortality after stroke, eprosartan
compared with nitrendipine for secondary prevention: principal
results of a prospective randomized controlled study (MOSES).
Stroke 2005; 36: 1218-1226.

119. Schroff R., Roebuck D.J., Gordon I. i wsp. Angioplasty
for renovascular hypertension in children: 20 year experience.
Pediatrics 2006; 118: 268-275.

120. Singh H.R, Hurley R-M., Myers T.E Neonatal hyper-
tension: incidence and risk factors. Am. J. Hypertens. 1992;
5:51-55.

121. Skalina M.E.L., Kliegman R.M., Fanaroff A.A. Epide-
miology and management of severe symptomatic neonatal
hypertension. Am. J. Perinatol. 1986; 3: 235-239.

122. Sladowska J., Niemirska A., Litwin M., Grenda R.
Nadcisnienie tetnicze u dzieci. Czgé¢ 1: Zasady postepowania
diagnostycznego. Standardy Med. 2005; 2: 1452-1462.

123. Slovut D.P, Olin J.W. Fibromuscular dysplasia. N. Engl.
J. Med. 2004; 350: 1862-1871.

124. Soejima H., Morimoto T., Saito Y. i wsp. Aspirin for the
primary prevention of cardiovascular events in patients with
peripheral artery disease or diabetes mellitus. Analyses from
the JPAD, POPADAD and AAA trials. Thromb. Haemost.
2010; 104: 1085-1088.

125. Staessen J.A., Thijis L., Fagard R. i wsp.; Systolic Hy-
pertension in Europe (Syst-Eur) Trial Investigators. Effects of
immediate versus delayed antihypertensive therapy on outcome
in the Systolic Hypertension in Europe Trial. J. Hypertens.
2004; 22: 847-857.

126. Stanowisko grupy ekspertéw dotyczace diagnostyki
obrazowej i wskazad do wykonywania zabiegéw przez-
skérnej angioplastyki zwezenia tetnicy nerkowej u chorych
z NT. Przyjete przez Polskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego, Polskie Towarzystwo Nefrologiczne i Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne. Kardiologia Polska 2010;
68: 860-867.

127. Stanowisko PTNT. Stosowanie produktdw o ograniczonej
zawartosci sodu. Nadciénienie Tetnicze 2007; 11: 84.

128. Stergiou G.S., Christodoulakis G., Giovas P i wsp. Home
blood pressure monitoring in children. How many measure-
ments are needed? Am. J. Hypertens. 2008; 21: 633-638.
129. Stewart P. Dexamethasone-suppressible aldosteronism.
Lancet 2000; 356: 697-698.

130. Symonides B., Jedrusik P., Artyszuk L. i wsp. Different
diagnostic criteria significantly affect the rates of hypertension
in 18-year-old high school students. Arch. Med. Sci. 2010;
6: 689-694.

131. Symplicity HTN-1 Investigators. Catheter-based renal
sympathetic denervation for resistant hypertension durability
of blood pressure reduction out to 24 months. Hypertension
2011; 57: 911-917.

132. Symplicity HTN-2 Investigators, Esler M.D., Krum H.,
Sobotka PA., Schlaich M., Schmieder R.E., BsShm M. Renal
sympathetic denervation in patients with treatment-resistant
hypertension (The Symplicity HTN-2 Trial): a randomised
controlled trial. Lancet 2010; 376: 1903-1909.

133. Telmisartan Randomised AssessmeNt Study in ACE iN-
tolerant subjects with cardiovascular Disease (TRANSCEND)

www.nt.viamedica.pl

69


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Symonides B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22419926
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J�drusik P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22419926
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Artyszuk L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22419926
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22419926

nadcisnienie tetnicze w praktyce rok 2015

70

Investigators, Yusuf S., Teo K., Anderson C. i wsp. Effects of
the angjotensin-receptor blocker telmisartan on cardiovascular
events in high-risk patients intolerant to angiotensin-converting
enzyme inhibitors: a randomized controlled trial. Lancet 2008;
372: 1174-1183.

134. Tendera M., Aboyans V., Bartelink M.L. i wsp. ESC
Guidelines on the diagnosis and treatment of peripheral artery
diseases: Document covering atherosclerotic disease of extracra-
nial carotid and vertebral, mesenteric, renal, upper and lower
extremity arteries: the Task Force on the Diagnosis and Treat-
ment of Peripheral Artery Diseases of the European Society of
Cardiology (ESC). Eur. Heart J. 2011; 32: 2851-2906.

135. Toka O., Maas P.G., Aydin A. i wsp. Childhood hyperten-
sion in autosomal-dominant hypertension with brachydactyly.
Hypertension 2010; 56: 988-994.

136. Turnbull E, Woodward M., Neal B. i wsp.; Blood Pressure
Lowering Treatment Trialists’ Collaboration. Do men and wo-
men respond differently to blood pressure-lowering treatment?
Results of prospectively designed overviews of randomized trials.
Eur. Heart J. 2008; 29: 2669-2680.

137. Urbina E., Alpert B., Flynn J. i wsp.; American Heart As-
sociation Atherosclerosis, Hypertension, and Obesity in Youth
Committee. Ambulatory blood pressure monitoring in children
and adolescents: recommendations for standard assessment:
a scientific statement from the American Heart Association
Atherosclerosis, Hypertension and Obesity in Youth Committee
of the Council on Cardiovascular Disease in the Young and
the Council for High Blood Pressure Research. Hypertension
2008; 52: 433-451.

138. Van Bortel L.M., Laurent S., Boutouyrie . i wsp.; Artery
Society; European Society of Hypertension Working Group
on Vascular Structure and Function; European Network for
Noninvasive Investigation of Large Arteries. Expert consensus
document on the measurement of aortic stiffness in daily prac-
tice using carotid-femoral pulse wave velocity. J. Hypertens.
2012; 30: 445-448.

139. Vehaskari V.M. The heritable forms of hypertension.
Pediatr. Nephrol. 2009; 24: 1929-1937.

140. Verdecchia P, Staessen J.A., Angeli E. i wsp. Usual versus
tight control of systolic blood pressure in non-diabetic patients
with hypertension (Cardio-Sis): an open-label randomised trial.
Lancet 2009; 374: 525-533.

141. Waguespack S.G., Rich T., Grubbs E. i wsp. A current

review of the etiology, diagnosis and treatment of pediatric

phaeochromocytoma and paraganglioma. J. Clin. Endocrinol.
Metab. 2010; 95: 2023-2037.

142. Watkinson M. Hypertension in the newborn baby. Arch.
Dis. Child. Fetal Neonatal Ed. 2002; 86: F78-F8]1.

143. Weber MLA., Julius S., Kjeldsen S.E. i wsp. Blood pres-
sure dependent and independent effects of antihypertensive
treatment on clinical events in the VALUE Trial. Lancet 2004;
363: 2049-2051.

144. Witkowski A., Januszewicz A., Imiela J. i wsp. Stanowisko
grupy ekspertéw w sprawie zabiegéw przezskornej denerwacji
nerek w leczeniu nadcisnienia tgtniczego w Polsce. Kardiol. Pol.
2011; 69: 1208-1211.

145. Witkowski A., Prejbisz A., Florczak E. i wsp. Effects of renal
sympathetic denervation on blood pressure, sleep apnea course,
and glycemic control in patients with resistant hypertension and
sleep apnea. Hypertension 2011; 58: 559-565.

146. Wong T.Y., Mitchell P. Hypertensive retinopathy. N. Engl.
J. Med. 2004; 351: 2310-2317.

147. Wiihl E., Witte K., Soergel M., Mehls O., Schaefer F;
German Working Group on Pediatric Hypertension: Distribu-
tion of 24-h ambulatory blood pressure in children: normalized
reference values and role of body dimensions. ]J. Hypertens.
2002; 20: 1995-2007.

148. Yusuf S., Diener H.C., Sacco R.L. i wsp. PRoFESS Study
Group. Telmisartan to prevent recurrent stroke and cardiovas-
cular events. N. Engl. J. Med. 2008; 359: 1225-1237.

149. Yusuf S., Sleight P, Pogue J., Bosch J., Davies R., Dage-
nais G. Effects of an angiotensin-converting-enzyme inhibitor,
ramipril, on cardiovascular events in high-risk patients. The
Heart Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators.
N. Engl. J. Med. 2002; 342: 145-153.

150. Zasady postepowania w nadcisnieniu tetniczym — 2011
rok. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego.
Nadci$nienie Tetnicze 2011; 15: 55-82.

151. Zasady postepowania w nadcignieniu tgtniczym. Wytyczne Pol-
skiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego oraz Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce. Nadcisnienie Tetnicze 2008; 12: 317-342.
152. Zimmet P, Alberti K., George M.M. i wsp. The metabolic
syndrome in children and adolescents — an IDF consensus
report. Pediatr. Diabetes 2007; 8: 299-306.

153. Zubrow A.B., Hulman S., Kushner H., Falkner B. De-
terminants of blood pressure in infants admitted to neonatal
intensive care units: a prospective multicenter study. J. Perinatol.

1999; 15: 470-479.

www.nt.viamedica.pl



	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack

