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STRESZCZENIE

Pomiar cisnienia tetniczego krwi stanowi podstawe rozpoznania nadcisnienia tetniczego, stratyfikacji ryzyka sercowo-nac-
zyniowego oraz oceny skutecznosci leczenia przeciwnadcisnieniowego. Warunkiem poprawnej oceny cisnienia tetniczego
jest wykonanie wielokrotnych pomiaréw, zzachowaniem standardéw — zaréwno dotyczacych wiarygodnosci urzadzenia, jak
i przestrzegania techniki pomiaru. Btedy na etapie wykonywania pomiaru ci$nienia tetniczego moga skutkowac¢ powaznymi
konsekwencjami w podejmowaniu decyzji klinicznych. Jak wskazuje praktyka oraz dane z piSmiennictwa, przestrzeganie
rekomendacji dotyczacych liczby oraz okolicznosci wykonywania pomiaru ciénienia tetniczego nadal stanowi wyzwanie
w codziennej rzeczywistosci pracy lekarskiej.

Ponizszy artykut stanowi podsumowanie aktualnych wytycznych dotyczacych techniki gabinetowych pomiaréw cisnienia
z uwzglednieniem najczestszych btedéw, w tym — czesto pomijanego — pomiaru na obu koriczynach gérnych. Przyczyny
réznicy cisnienia tetniczego krwi na konczynach gérnych zilustrowano opisem przypadkéw pacjentéw i opatrzono komen-
tarzem w kontekscie praktycznych aspektéw zastosowania przedstawionych informaciji.

Stowa kluczowe: pomiar cisnienia tetniczego; cisnienie tetnicze na koriczynach gdrnych; asymetria wartosci cisnienia na
konczynach; rozpoznanie nadcisnienia tetniczego; standardy diagnostyki nadcisnienia; technika pomiaru cisnienia tetniczego krwi
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Wstep

Pomiar cisnienia wydaje sie jednym z najprostszych
badan diagnostycznych wykorzystywanych w me-
dycynie, gtdwnie za sprawa wprowadzenia do sze-
rokiego uzytku automatycznych urzadzen pomia-
rowych, ktére charakteryzuja sie poréwnywalng lub

nawet wieksza skutecznoscia pomiarowa, przy zde-
cydowanie mniejszym polu do popetnienia btedu,
w poréwnaniu z tradycyjnymi sfigmomanometrami
wykorzystujagcymi metody ostuchowe [1]. Mimo to,
a moze wiasnie z tego powodu, pomiary w gabi-
necie lekarskim czesto wykonywane s3 w sposéb
nieprawidtowy, bez nalezytej uwagi dla zachowa-
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Tabela 1. Najczesciej popetniane btedy w pomiarze cisnienia tetniczego krwi [5]

Czestotliwos¢ wystepowania

Wptyw na pomiar cisnienia

Pojedynczy pomiar 96% +8 mm Hg

Reka nieumieszczona na poziomie serca 69% + 1,6 mm Hg na 1 cm réznicy pozioméw
Rozmowa podczas pomiaru 41% Do 20% podwyzszenia SBP/DBP
Jednoczasowy pomiar temperatury w uchu 58% Nieznany

Jednoczasowy pomiar saturacji 82% Nieznany

Pacjent w pozycji lezacej/poétlezacej 39% +8 mm Hg SBP

Zbyt maty rozmiar mankietu 36% Przeszacowanie wartosci cisnienia o 10-50 mm Hg
Skrzyzowane nogi 15% +2-8 mm Hg SBP

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze

nia odpowiednich standardowych warunkéw i fakt
ten zauwazajg autorzy wytycznych postepowania
w nadcisnieniu tetniczym [2-4]. Dane opublikowa-
ne w pismiennictwie wskazujg, ze standardy po-
miaréw cisnienia tetniczego nie s przestrzegane
nawet u 97% pacjentéw, co moze skutkowad nie-
prawidtowa klasyfikacja nadcisnienia i/lub wptywac
na decyzje terapeutyczne (tab. 1) [2, 5].

Nawet drobne btedy w pomiarach cisnienia
moga skutkowa¢ powaznymi implikacjami klinicz-
nymi. Celem ponizszego artykutu jest zwrdcenie
uwagi na podstawowe aspekty poprawnosci pomia-
ru cisnienia i wykonywanie ich zgodnie z obowiazu-
jacymi standardami. Wybrane przyktady — opisy
sytuacji klinicznych — maja zilustrowac¢ znaczenie
przestrzegania wytycznych dotyczacych pomiaréw
ci$nienia tetniczego krwi.

Aktualne wytyczne dotyczace
pomiaréw cisnienia tetniczego
w gabinecie lekarskim

Pomiar cisnienia w gabinecie pozostaje podsta-
wowg metoda wykorzystywang do diagnostyki
oraz kontroli skutecznosci leczenia nadci$nienia
tetniczego. Ze wzgledu na fizjologiczne zjawisko
zmiennosci cisnienia tetniczego oraz rézne czynni-
ki wptywajace na jego wartos¢ pojedynczy pomiar
wykonany w gabinecie nie jest wystarczajacy do
postawienia rozpoznania. Zgodnie z obowigzujacy-
mi wytycznymi nadcisnienie tetnicze mozna rozpo-
znag, jesli srednie wartosci cisnienia tetniczego krwi
(wyliczone co najmniej zdwoch pomiaréw dokona-
nych podczas co najmniej dwoch réznych wizyt) sa
réwne lub wyzsze niz 140 mm Hg dla skurczowego
i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego cis$nienia tetni-
czego. U chorych z wartosciami ci$nienia w zakresie

140-159 mm Hg/90-99 mm Hg, ze wspdfistnieja-
cym niskim/umiarkowanym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym rozpoznanie powinno sie potwierdzi¢,
wykonujac pomiary pozagabinetowe. Rozpoznanie
nadcisnienia mozna postawi¢ podczas pierwszej wi-
zyty u chorych z wartosciami skurczowego cisnienia
wynoszacymi 180 mm Hg i wyzszymi i/lub rozkur-
czowego rownymi lub przekraczajgcymi 110 mm
Hg, po wykluczeniu czynnikéw podwyzszajacych
wartosci ci$nienia, na przyktad: leku, bélu, spozycia
alkoholu. Standardy pomiaru cisnienia precyzyjnie
opisujg warunki badania oraz technike pomiaru, ich
podsumowanie przedstawiono na rycinie 1.

Na 30 minut przed wykonaniem pomiaru cisnie-
nia pacjent nie powinien pali¢ tytoniu, spozywac
positku, pi¢ kawy ani wykonywac wysitku fizyczne-
go. Badanie powinno odbywa¢ sie w cichym po-
koju, o komfortowej temperaturze i powinno zo-
sta¢ poprzedzone trzyminutowym odpoczynkiem.
W trakcie wykonywania pomiaréw nie nalezy roz-
mawiac. Do badania powinno sie wykorzystac apa-
rat posiadajacy walidacje (lista jest dostepna pod
adresem https://www.stridebp.org/bp-monitors),
o odpowiednio dobranym rozmiarze mankietu. Pa-
cjent powinien znajdowac sie w pozycji siedzacej,
z nieskrzyzowanymi nogami, opierac reke, na kto-
rej dokonywany jest pomiar, na stole, na wysokosci
serca. W celu uzyskania wiarygodnego wyniku na-
lezy dokonac trzech pomiaréw, w minutowych od-
stepach, i wykorzysta¢ srednig z ostatnich dwéch.
U os6b w starszym wieku, chorych na cukrzyce lub
w innych stanach zwiekszajacych prawdopodobien-
stwo hipotensji ortostatycznej nalezy dodatkowo
wykonad pomiary ci$nienia po 1ipo 3 minutach po
przyjeciu pozycji stojace;.

Przy pierwszej wizycie nalezy wykonac¢ ba-
danie na obu konczynach gérnych. W przypadku
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30 minut przed Przygotowanie pomieszczenia

badaniem
+ Nie pali¢ + 3 minuty odpoczynku przed
« Nie przyjmowac pomiarem

pokarmow . Cisza

« Unika¢ wysitku « Optymalna temperatura

« Nie pi¢ kawy + Doboér odpowiedniego
mankietu

- Certyfikowany ci$nieniomierz

W trakcie pomiaru

« Zakaz rozmawiania

- Pozycja siedzaca, plecy
podparte

+ Nogi nieskrzyzowane,
potozone na ziemi

+ Reka na wysokosci serca,
oparta na stole

Il 1
| L] >
Powtorz pomiar 3-krotnie

« Usrednij wyniki z dwoch
ostatnich pomiaréw

« Przy pierwszej wizycie zmierz
cisnienie na obu koriczynach
gornych!

Rycina 1. Podsumowanie wytycznych dotyczacych pomiaru cisnienia tetniczego

wystapienia réznicy w cisnieniu skurczowym > 10
mm Hg nalezy powt6érzy¢ badanie w celu potwier-
dzenia wyniku. W przypadku potwierdzenia réznicy
dalsze pomiary nalezy wykonywa¢ na konczynie
z wyzszym ci$nieniem tetniczym. Jesli réznica wy-
niesie > 20 mm Hg, nalezy rozpocza¢ diagnostyke
w kierunku choroby tetnic [6].

Przypadek 63-letniego mezczyzny
z zespotem metabolicznym

Chorego w wieku 63 lat (palacz tytoniu, otyty, z nad-
cisnieniem tetniczym, hiperlipidemia, hiperuryke-
mia) skierowano do poradni kardiologicznej, po
hospitalizacji w szpitalu rejonowym, ktérej powo-
dem byta dusznos¢ i ograniczenie tolerancji wysit-
ku. Chory zostat wypisany po 10-dniowej hospita-
lizacji, w trakcie ktoérej przeprowadzono zaréwno
badania czynnosciowe, jak i obrazowe ptuc i serca,
rozpoznajac przewlekly obturacyjng chorobe ptuc
oraz przewlektg niewydolnos¢ serca z zachowang
frakcja wyrzutowa lewej komory. W epikryzie zwré-
cono uwage, ze ze wzgledu na hipotonie pacjent
czasowo wymagat stosowania amin katecholowych
w celu stabilizacji wartosci ci$nienia.

W trakcie obecnej wizyty chory zgtasza utrzymu-
jaca sie dusznos¢ wysitkowq i ,zatykanie” w klatce
piersiowej przy kazdej probie przyspieszenia kroku,
objawy wystepuja po wejsciu na 1. pietro i przej-

sciu 200-300 metréw szybszym krokiem. Nie jest
jednak zorientowany pod wzgledem zazywanych
lekéw, domowych wartosci cisnienia czy wynikéw
badan, nadal pali papierosy w ilosci oko 20 dziennie.
Zgodnie z informacjg z karty wypisowej choremu
zalecono: bisoprolol 1,25 mg/dobe, ramipril 5 mg,
lacydypine 4 mg, furosemid 40 mg/dobe, torasemid
10 mg/dobe, allopurinol 300 mg/dobe oraz wziew-
nie formoterol i bromek ipratropium.

W badaniu fizykalnym nad polami ptucnymi
stwierdzono pojedyncze furczenia i nieco wydtu-
zony wydech, tony serca byly ciche, prawidtowo
akcentowane, nie stwierdzono szmeréw nad ser-
cem, nie obserwowano obrzekéw. Tetno na tetni-
cach grzbietowych stép byto prawidtowe, syme-
tryczne, odnotowano jednak stabsze tetno na lewej
tetnicy promieniowej. Nie stwierdzono szmeréw
nad tetnicami szyjnymi, natomiast obecny byt ci-
chy, ale styszalny szmer w lewej okolicy podoboj-
czykowej. Cisnienie tetnicze zmierzone na prawej
konczynie goérnej wynosito 142/68 mm Hg, wynik
kolejnego pomiaru, wykonanego na lewej konczy-
nie gornej, byt znacznie nizszy — 87/62 mm Hg.
Pomiary powtdérzono, uzyskujac podobnga réznice:
prawa 139/68 mm Hg, lewa 87/61 mm Hg. Pacjent
nie byt sSwiadomy réznic wartosci cisnienia miedzy
ramionami, nigdy wczesniej taka réznica ani nie
zwrocita uwagi lekarzy, ani nie byta przedmiotem
diagnostyki.
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W badaniu elektrokardiograficznym u chorego
rejestrowano rytm zatokowy, miarowy ok. 67/min,
posrednig o$ serca, prawidtowe odstepy PQ — 160
ms, czas trwania zespotu QRS 90 ms oraz ostepu QT
380 ms, nie stwierdzono ani cech przerostu lewej
komory ani zmian odcinka ST.

Podczas tej samej wizyty wykonano badanie
echokardiograficzne oraz badanie USG tetnic szyj-
nych. W badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono hipokineze podstawnego segmentu $ciany
dolnej oraz podstawnego i srodkowego segmentu
Sciany tylnej i bocznej przy zachowanej frakcji wy-
rzutowej lewej komory okoto 55%. Ponadto stwier-
dzono przerost lewej komory (wskaznik masy lewej
komory 137 g/m?), powiekszenie lewego przed-
sionka (indeksowana objeto$¢ lewego przedsion-
ka 46 ml/m?), tagodne niedomykalnosci zastawek
przedsionkowo-komorowych oraz cechy dysfunkgji
rozkurczowej lewej komory | stopnia.

Zgodnie z klinicznym podejrzeniem w USG tet-
nic szyjnych stwierdzono odwrdcenie przeptywu
w tetnicy kregowej lewej (zespo6t podkradania tet-
nicy podobojczykowej) oraz przyscienne dobrze
wysycone blaszki miazdzycowej w opuszkach obu
tetnic szyjnych wspdlnych, bez cech istotnego he-
modynamicznie zwezenia w tetnicach szyjnych we-
wnetrznych i zewnetrznych (ryc. 2).

Zmodyfikowano leczenie farmakologiczne, do-
taczajac atorwastatyne w dawce 40 mg, oraz wia-
czono kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg. W le-
czeniu przeciwnadci$nieniowym wprowadzono leki
ztozone — perindopril/amlodypina, ktére zastapity
stosowane oddzielne preparaty inhibitora konwer-
tazy oraz antagonisty wapnia. Utrzymano leczenie
diuretykiem petlowym.

Rycina 2. Badanie USG dopplerowskie tetnic

szyjnych uwidaczniajace zespét podkradania tetnicy
podobojczykowej z odwrdceniem kierunku przeptywu krwi
w tetnicy kregowej (strzatka)

Na podstawie catosci obrazu klinicznego, wobec
typowego wywiadu dtawicy o nasileniu CCS Il licz-
nych czynnikéw ryzyka oraz odcinkowych zaburzen
kurczliwosci lewej komory, chorego zakwalifikowa-
no do inwazyjnej diagnostyki tetnic wiencowych
w trybie przyspieszonym. Zalecono takze wykony-
wanie codziennych pomiaréw cisnienia NA PRAWE)J
konczynie goérnej, stosowanie diety niskottuszczo-
wej, redukcje masy ciata oraz zaprzestanie palenia
tytoniu.

W koronarografii wykonanej 2 tygodnie p6zniej
stwierdzono istotne zwezenie gatezi marginalnej
tetnicy okalajacej i jednoczasowo wykonano zabieg
angioplastyki tego naczynia z implantacja stentu
(ryc. 3). Chorego konsultowano takze angiologicz-
nie, ostatecznie zakwalifikowano go do dalszego
leczenia farmakologicznego zwezenia tetnicy pod-

Rycina 3. Badanie koronarograficzne pacjenta z opisu przypadku nr 1. A. Prawa tetnica wiericowa (RCA). Projekcja lewa
przednia skosna (LAO); B. Lewa tetnica wiericowa: tetnica miedzykomorowa przednia (LAD) i istotnie zwezona (strzatka)
tetnica okalajaca (Cx). Projekcja prawa przednia skosna (RAO). C. Stan po angioplastyce z implantacja stentu do gatezi

okalajacej lewej Cx. Projekcja RAO
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obojczykowej, ze Scista kontrolg wszystkich czyn-
nikéw ryzyka. Badania wykonane podczas pobytu
w klinice wskazywaty na nieoptymalng kontrole
stezenia cholesterolu (LDL — 2,6 mmol/l). Ponadto,
na podstawie stezenia glikemii na czczo (7,3 mmol/I
oraz 7,1 mmol/l) i wartosci HbA,. 7,9% rozpozna-
no cukrzyce typu 2. Chorego wypisano ze szpitala
z zaleceniami zmian stylu zycia oraz leczenia farma-
kologicznego: bisoprolol 2,5 mg, perindopril/am-
lodypina 10/5 mg, torasemid 10 mg, rosuwastaty-
na/ezetymib 20/10 mg, allopurynol 300 mg, kwas
acetylosalicylowy 75 mg, klopidogrel 75 mg oraz
empagliflozyna 10 mg.

Komentarz: w niniejszym przypadku pacjent pozo-
stawat od dtuzszego czasu pod opieka kardiologicz-
na, jednak dopiero podczas przedstawionej wizyty
rozpoznano u niego znaczace réznice cisnienia na
obu konczynach gérnych. Co wiecej, watpliwosci
budzi fakt rozpoznania niewydolnosci serca z za-
chowana frakcja wyrzutowq i hipotonig wymagaja-
ca amin katecholowych w celu stabilizacji wartosci
cisnienia. Mozna przypuszczac, ze pomiary ci$nienia
bedace podstawa takiego postepowania byty wyko-
nane na lewej konczynie gornej, bez weryfikacji na
drugim ramieniu. Warto takze podkresli¢, ze u cho-
rych z zachowana frakcjg wyrzutowa, nawet w ostrej
niewydolnosci lewokomorowej, ale bez wspétistnie-
jacej hipowolemii, stanu septycznego, istotnej wady
serca, zaburzen rytmu serca, zatorowosci ptucnej
czy tamponady — niezwykle rzadko wystepuje hi-
potonia wymagajgca amin katecholowych i warto
sie nad taka sytuacja kliniczna pochyli¢. Przyczyny
moga by¢ — jak przedstawiono powyzej — tatwe
do rozpoznania i stanowig dobitna ilustracje, jak
istotne jest przestrzeganie rekomendacji dotycza-
cych pomiaru ci$nienia. Czujniejsza diagnostyka po-
zwolitaby takze na wczesdniejsze rozpoznanie miaz-
dzycy i wiaczenie odpowiedniego leczenia.

Przypadek 44-letniej pacjentki
z wywiadem chtoniaka Hogkina

Pacjentke w wieku 44 lat objetg kontrola hematolo-
giczng skierowano do poradni kardiologicznej z roz-
poznaniem nadcisnienia tetniczego. Chora od kilku
miesiecy skarzyfa sie na béle gtowy okolicy potylicz-
nej. Wielokrotnie przeprowadzano u niej pomiary
cisnienia tetniczego, ale zawsze byty one wykony-
wane na lewym ramieniu, zawsze tez stwierdzano

prawidtowe wartosci. Podczas jednej z rutynowych
wizyt w poradni hematologicznej wykonano jednak
pomiar cisnienia na obu ramionach, stwierdzajac
znaczna réznice cisnienia miedzy konczynami — na
lewym ramieniu wartosci cisnienia byty prawidto-
we: 122/70 mmHg, 119/68 mmHg, a na prawym
znacznie podwyzszone: 178/92 oraz 176/97 mmHg
w kolejnych dwdch pomiarach.

Zebrany wywiad wskazywat na rozpoznanie
w 2002 r. chtoniaka Hodgkina, a pacjentka otrzyma-
ta zarbwno chemio-, jak i radioterapie. W toku dal-
szej diagnostyki u chorej wykryto wielopoziomowe
szkody popromienne w uktadzie sercowo-naczy-
niowym, w tym zwezenie tetnicy podobojczyko-
wej lewej, skutkujace znaczna asymetrig cisnienia
na konczynach goérnych, zwezenie tetnicy krezko-
wej oraz zmiany degeneracyjne zastawek lewego
serca (bez istotnej hemodynamicznie wady serca).
Wykonano takze badanie ultrasonograficzne tetnic
nerkowych, wykluczajac obecnos¢ zwezen w ob-
rebie naczyn nerkowych. W leczeniu nadcisnienia
zastosowano nebiwolol 5 mg oraz skojarzenie per-
indopril/indapamid 5/1,25 mg (omoéwiono z chorg
potencjalne teratogenne dziatanie leku, pacjentka
ma zatozong wktadke wewnatrzmaciczng, uznano
ze korzysci ze stosowania inhibitora konwertazy an-
giotensyny przewyzszaja ryzyko), wiaczono takze
do terapii atorwastatyne w dawce 20 mg oraz kwas
acetylosalicylowy w dawce 75 mg.

Komentarz: u pacjentéw z wywiadem radioterapii
okolic klatki piersiowej oraz gtowy moze dochodzic¢
do uszkodzenia réznych struktur serca, w tym roz-
woju zapalenia $rédbtonka naczyn, ktére moze pro-
wadzi¢ do zwezen tetnic, takze tetnic wiencowych.
Czas do rozwoju tego powikfania jest odlegty, p6z-
ne powiktania popromienne, typowe dla duzych
naczyn tetniczych, wystepuja od roku do kilku lub
wiecej lat po napromienianiu. Uszkodzenia popro-
mienne, kumulujace sie na przestrzeni lat, ujawniajag
sie i nasilajg po pewnym czasie, a zmiany histolo-
giczne w $cianie uszkodzonego naczynia polegaja
na obecnosci w $rédbtonku komérek piankowatych
i ognisk martwicy ze ztogami cholesterolu, $cien-
czeniu warstwy srodkowej, zgrubieniu warstwy
przydanki z ogniskami wtéknienia, co prowadzi do
zwapnien i zwezenia Swiatta naczynia.

Opisany przypadek jest przyktadem sytuacji,
w ktérej wywiad przebytej radioterapii powinien
skfaniac¢ do szczegdlnie starannej oceny stanu ukta-
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du sercowo-naczyniowego. Niepokéj budzi zwtasz-
cza inercja w rozpoznaniu nadcisnienia wynikajaca
z braku prawidtowo wykonanych pomiaréw. Stwier-
dzenie réznic w wartosciach cisnienia miedzy kon-
czynami jest prostg i powszechnie dostepng meto-
da wstepnej diagnostyki odlegtych zmian popro-
miennych w uktadzie naczyniowym.

Przyczyny réznicy cisnien pomiedzy
koriczynami gérnymi

Gtéwng przyczyng réznicy cisnien pomiedzy kon-
czynami goérnymi (IAD BP, inter-arm difference in
blood pressure) sa asymetryczne zmiany miazdzy-
cowe tetnic podobojczykowych (7), do rzadszych
przyczyn, ktére nalezy uwzgledni¢ w diagnostyce
réznicowej, naleza zapalenia naczyn, popromien-
ne uszkodzenia tetnic, koarktacja aorty (ta jednak
najczesciej dotyczy ciesni aorty, czyli miejsca po
odejsciu tetnicy podobojczykowej lewej, co skutku-
je réznicami wartosci cisnienia miedzy konczynami
go6rnymi i dolnymi przy poréwnywalnych miedzy
konczynami gérnymi) oraz rozwarstwienie aorty.
W badaniach wykazano, ze réznica cisnien po-
miedzy rekami o wartosci > 10 mm Hg i > 20 mm Hg
cechuje sie kolejno 65- i 35-procentowg czutosciag
wykrywania znacznego (> 50%) zwezenia Swiatta
tetnicy podobojczykowej, z 85- i 94-procentowq
swoistoscig [8]. Wyniki jednego z badan kohorto-
wych dotyczacego pomiaru cisnienia tetniczego
wykonywanego JEDNOCZASOWO na obu ramio-
nach, przeprowadzonego w grupie 2103 nieleczo-
nych dotychczas oséb, wskazuja, ze wieksze réznice
cisnienia miedzy ramionami obserwuje sie u kobiet,
u 0s6b z wyzszymi warto$ciami Sredniego cisnienia
tetniczego oraz wyzszym stezeniem biatka C-reak-
tywnego (CRP, C-reactive protein) we krwi. R6z-
nice wartosci cisnienia miedzy ramionami, mimo
ze niewielkie (Srednio 3 mm Hg dla cisnienia skur-
czowego i 2 mm Hg dla ci$nienia rozkurczowego),
wigzaty sie w pewnym odsetku z przekroczeniem
progowych dla rozpoznania nadcisnienia wartosci
(= 140/90 mm Hg) dla pomiaru na tylko jednym ra-
mieniu. W badanej grupie u mezczyzn rozpoznanie
nadcisnienia tetniczego postawiono u 12,1% oséb
na podstawie pomiaru jedynie na lewej koriczynie
goérnej i u 12,9% osoéb, u ktérych pomiar wykony-
wano na prawej konczynie. Wsréd kobiet wyzsze
cisnienia na prawej konczynie byty zwigzane z roz-
poznaniem nadcisnienia u 23,1% badanych, a na

lewej u 4,6% [9]. Analiza statystyczna wykazata, ze
gtéwnymi czynnikami ryzyka wystapienia rézni-
cy > 10 mm Hg sa: wiek, pte¢, wysoki wskaznik masy
ciata (BMI, body mass index), wysokie stezenie CRP
i wartos¢ sredniego cisnienie tetniczego. U mez-
czyzn powyzej 50. roku zycia asymetria wartosci cis-
nienia wynika z czesciej obserwowanych wyzszych
cisnien na lewej konczynie gérnej, u mezczyzn po-
nizej 50. roku zycia z BMI < 23 kg/m’> — na prawej
konczynie, u mezczyzn z BMI > 23 kg/m’ roznica
ta nie jest zauwazalna, zas u kobiet w kazdej pod-
grupie wyzsze wartosci cisnienia obserwuje sie na
prawej konczynie gornej. Réznice cisnienia skurczo-
wego pomiedzy ramionami > 10 mm Hg wykrywa
sie u 7% chorujacych na cukrzyce i u 13,6% chorych
na nadcisnienie tetnicze [10].

Wyzsze cisnienia na prawej konczynie gornej
moga wynika¢ z czestszej dominacji prawego
ramienia i wiekszej sity miesniowej prawego ra-
mienia u 0s6b praworecznych. Warto przytoczyc
w tym miejscu obserwacje réznic cisnienia miedzy
ramionami u oséb po przebytym udarze mézgu
z utrzymujacym sie niedowtadem. W przypadku
niedowtadu wiotkiego ci$nienie na konczynie nim
dotknietej moze by¢ nizsze, a w przypadku niedo-
wtadu spastycznego — wyzsze niz na konczynie
zdrowej.

Zwezenie miazdzycowe tetnicy podobojczyko-
wej jest najczestsza, ale nie jedyna przyczyna po-
wstawania IAD. Alternatywnie, réznica w cisnieniu
moze wynikac z asymetrii w sztywnosci tetnic pod-
obojczykowych po lewej i prawej stronie [11].

Znaczaca (> 10 mm Hg) réznica pomiedzy cisnie-
niami na konczynach jest takze jednym z kryteriéw
rozpoznania choroby Takayasu, rzadkiej choroby
zapalnej naczyn o nieznanej etiologii. Do pozosta-
tych kryteriéw diagnostycznych naleza: poczatek
choroby w wieku < 40 lat, chromanie ktérejkolwiek
z konczyn, zwtaszcza gornej, ostabienie lub brak
tetna na tetnicy ramiennej, szmer nad tetnica pod-
obojczykowa lub aorta brzuszng, nieprawidtowosci
angiograficzne — zwezenie lub niedroznos¢ aorty,
jej gatezi albo proksymalnych odcinkéw tetnic kon-
czyn, zmiany odcinkowe lub ogniskowe [12]. Cho-
roba w swoim klasycznym przebiegu rozpoczyna
sie od objawoéw grypopodobnych, aby nastepnie
przejs¢, w fazie Il do zapalenia naczyn. Wynikiem
tegoz zapalenia moga byc¢ liczne zwezenia, zwtasz-
cza dotyczace tuku aorty [13]. Jest to stosunkowo
rzadka choroba, zapadalno$¢ wynosi od 0,4 do 2,6
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przypadkéw na milion, jednak warto o niej pamie-
ta¢ podczas diagnostyki przyczyny IAD [14].

Kolejng organiczng przyczyna réznicy cisnien
pomiedzy korczynami moze by¢ rozwarstwienie
aorty. W przebiegu rozdarcia btony wewnetrznej
krew przedostaje sie w obreb btony srodkowej,
co powoduje oddzielenie sie btony wewnetrznej
od btony srodkowej i przydanki oraz powstanie
Swiatta rzekomego aorty. W zwigzku z anatomia
tuku aorty oraz faktem, ze tetnica podobojczy-
kowa lewa odchodzi bezposrednio od tuku aorty
(prawa od pnia ramienno-gtowowego) szerzenie
rozwarstwienia czesciej moze propagowac na lewa
tetnice podobojczykowa, dajgc — wsréd innych
objawow — deficyt tetna na jednej konczynie oraz
réznice wartosci cisnienia (obserwowane u 30%
chorych z rozwarstwieniem aorty). Jesli silnemu
bdlowi w klatce piersiowej towarzyszy asymetria
tetna i cisnienia na koiczynach gérnych, ZAWSZE
nalezy uwzgledni¢ w diagnostyce réznicowej roz-
warstwienie aorty. Nalezy podkresli¢, ze ta diagno-
styka bywa nieoczywista, gdyz nierzadko pierw-
szym objawem jest omdlenie, objawy neurologicz-
ne lub objawy zawatu serca z dynamicznymi zmia-
nami odcinka ST. Przy podejrzeniu rozwarstwienia
aorty nalezy niezwtocznie skierowaé pacjenta do
diagnostyki obrazowej, metoda z wyboru jest to-
mografia komputerowa klatki piersiowej z uzyciem
kontrastu [15, 16].

Nadrozpoznawanie réznicy
cisnienia miedzy konczynami
gornymi

Stwierdzajac réznice w pomiarach ci$nienia pomie-
dzy koriczynami, nalezy sie UPEWNIC, ze nie wyni-
ka ona jedynie z KOLEJNOSCI pomiaru. U wiek-
szosci pacjentéw wynik pierwszego pomiaru cisnie-
nia jest zazwyczaj wyzszy niz wyniki kolejnych, stad
ZAWSZE nalezy wykona¢ pomiary dokumentujace
rzeczywista i trwatg réznice w wartosciach cisnie-
nia. Wyniki badan wskazuja, ze przy wykonaniu serii
trzech pomiaréw cisnienia wyniki dwéch ostatnich
sg nizsze niz te uzyskane w pierwszym pomiarze,
stad w razie watpliwosci warto dokona¢ kolejnego
pomiaru na przeciwnym ramieniu [17].

Konsekwencje IAD
Znaczna (> 10 mm Hg) réznica cisnien skurczowych
pomiedzy goérnymi koniczynami nie powinna by¢

bagatelizowana. Przemawiajg za tym dwa gtéwne
argumenty.

Po pierwsze, lekarz powinien rozpocza¢ diag-
nostyke w kierunku znalezienia przyczyny takiej
dysproporcji, majac na wzgledzie, Zze najczesciej
przyczyna jest zmiana miazdzycowa. Badanie USG
jest nieinwazyjna technika z wyboru, pozwalajaca
na ocene stopnia zwezenia tetnicy podobojczy-
kowej oraz ewentualnego stopnia podkradania
tetnicy kregowej [18]. W badaniu mozna zaobser-
wowac charakterystyczne odwrécenie przeptywu
w tetnicy kregowej, jak na rycinie 2 przedstawiajacej
wspomniane badanie przeprowadzane u pacjenta
opisywanego w pierwszym przypadku. Kolejne, co
nalezy wzig¢ pod uwage, to fakt, ze IAD jest takze
klasyfikowane jako czynnik ryzyka istotnie zwiek-
szajgcy $miertelnos¢. Wyniki najnowszej metaanali-
zy 24 badan obejmujacej dane 53 827 uczestnikéw
wskazujg, ze rdéznica wartosci ci$nienia tetniczego
miedzy ramionami > 10 mm Hg, po uwzglednieniu
znanych czynnikéw ryzyka i zmiennych klinicznych,
wigze sie z wyzszym o 37% 10-letnim ryzykiem in-
cydentu sercowo-naczyniowego zakonczonego
lub niezakonczonego zgonem [19]. U pacjentow po
udarze mézgu réznice cisnienia miedzy ramionami
moga wynika¢ z miazdzycowego zwezenia tetnic,
ale nalezy wzig¢ takze pod uwage zmiane napiecia
Sciany naczyniowej tetnic ramienia z utrzymuja-
cym sie niedowtadem. Nizsze cisnienia w poréw-
naniu z ramieniem kontralateralnym obserwuje sie
w przypadku porazenia wiotkiego konczyny goérnej,
awyzsze w przypadku porazenia spastycznego [20].
W przypadku niewykrycia réznicy cisnienia tetni-
czego pomiedzy koriczynami gérnymi istnieje real-
ne ryzyko nieadekwatnego leczenia farmakologicz-
nego lub nierozpoznania nadcisnienia tetniczego
(jesli pod uwage wzieto pomiar z tetnicy o niszym
cisnieniu).

Whioski

Wiasciwie przeprowadzony pomiar ci$nienia stano-
wi nadal podstawe prawidtowego rozpoznania i le-
czenia. Wystepowanie réznic w cisnieniu pomiedzy
konczynami goérnymi, z podkresleniem ich TRWALE-
GO i potwierdzonego w kilku pomiarach charakteru
wymaga przeprowadzenia dalszej diagnostyki. Naj-
czestszg przyczyna réznicy cisnienia miedzy kon-
czynami jest miazdzyca i juz na etapie jej podejrze-
nia nalezy wdrozy¢ odpowiednia farmakoterapie.
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Zarébwno mnogos¢, jak i czestos¢ bteddw popet-
nianych podczas tak prostego badania jak pomiar
ci$nienia, jest niebagatelna. Celem niniejszego arty-
kutu byto omdéwienie jednego z najczestszych, czyli
wykonania pomiaru tylko na jednym ramieniu wraz
z jego implikacjami klinicznymi.
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