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ziomie 142 mmHg. Do badania FEVER włączano starszych pa-
cjentów, jak również młode osoby oraz pacjentów z cukrzycą
i bez cukrzycy czy choroby wieńcowej. W analizie regresji
Coxa oceniano różnicę w występowaniu incydentów sercowo-
-naczyniowych w zależności od zastosowanej terapii w grupach
pacjentów zróżnicowanych pod względem wyjściowej charak-
terystyki klinicznej.

Wyniki. Istotną redukcję częstości udarów stwierdzono u cho-
rych z niepowikłanym nadciśnieniem tętniczym (-39%, p=0,002),
u pacjentów z wyjściowym sCTK <153 mmHg (-29%, p=0,03)
i u pacjentów w starszym wieku (-44%, p<0,001) podczas stoso-
wania bardziej intensywnej terapii przeciwnadciśnieniowej.
Podobnie istotnie zmniejszyła się (-29% do -47%, od p=0,02 do
p<0,001) liczba wszystkich incydentów sercowo-naczyniowych
i zgonów. Osiągając średnią wartość sCTK <140 mmHg, uniknię-
to 2,1 (wśród pacjentów z niepowikłanym nadciśnieniem tętni-
czym) i 5,2 (u chorych ≥65. r.ż.) incydentów sercowo-naczynio-
wych na każde 100 pacjentów leczonych przez okres 3,3 roku.

Wnioski. Wyniki badania dostarczają przekonującego po-
parcia zaleceń obniżania sCTK <140 mmHg u pacjentów z nie-
powikłanym nadciśnieniem tętniczym, u osób z umiarkowanie
podwyższonym ciśnieniem tętniczym oraz u osób starszych.

Komentarz:
W aktualizacji wytycznych European Society of Hypertension
(ESH) dotyczących postępowania w nadciśnieniu tętniczym1

podkreśla się, że istnieją wystarczające dane, aby zalecać obniża-
nie skurczowego ciśnienia tętniczego krwi (sCTK) poniżej 140
mmHg w ogólnej populacji pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym pierwszego i drugiego stopnia oraz małym lub umiarkowa-
nym całkowitym ryzykiem sercowo-naczyniowym, podobnie
jak u chorych obciążonych dużym ryzykiem. Nie ma natomiast
danych odnoszących się do chorych z nadciśnieniem tętniczym
w podeszłym wieku, u których korzyści z obniżania sCTK po-
niżej 140 mmHg do tej pory nie zostały ocenione w badaniach
z randomizacją. Nie ma również badań, w których u osób w po-
deszłym wieku osiągnięto poziom sCTK <140 mmHg.2

Dowody płynące z przytoczonej analizy uzasadniają obniża-
nie skurczowego ciśnienia tętniczego krwi u osób >65. r.ż. (śred-
nio 69,5 roku) do wartości 139,7 mmHg, co jest niewiele poniżej
140 mmHg. Czy można w zaleceniach poprzestać na stwierdze-
niu „poniżej”, czy raczej należy określić dolną granicę docelo-
wych wartości sCTK? W poprzednich wytycznych zalecano, aby
dążyć do niższych docelowych wartości ciśnienia tętniczego
(<130 mmHg) na przykład u chorych z cukrzycą. Badania, w któ-
rych taki efekt przeciwnadciśnieniowy osiągnięto u pacjentów
z wcześniejszymi zdarzeniami sercowo-naczyniowymi w wywia-
dach, przyniosły kontrowersyjne wyniki.3 Na podstawie dostęp-
nych danych rozsądnym wydaje się zalecanie obniżania ciśnienia
tętniczego do wartości 130-139/80-85 mmHg u wszystkich pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym. Niemniej jednak należy
podkreślić, że z uwagi na starzenie się społeczeństwa nie wystar-

czy również stwierdzenie „powyżej 65. r.ż.” do zdefiniowania
wieku podeszłego. Istnieją dowody na korzyści z obniżania
sCTK, ale do poziomu 150 mmHg u pacjentów od 80. r.ż.
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Rokowanie pacjentów z ostrym udarem
mózgu a ciśnienie tętnicze krwi
i zmiana jego wartości

Opracowano na podstawie: Ntaios G, Lambrou D, Michel P. Blood pressure chan-
ge and outcome in acute ischemic stroke: the impact of baseline values, previous
hypertensive disease and previous antihypertensive treatment. Journal of Hyper-
tension 2011;29:1583-9.

U osób hospitalizowanych z powodu niedokrwiennego udaru mózgu
zarówno wyjściowe ciśnienie, jak i jego zmiany w czasie pierwszych
24-48 h hospitalizacji wiążą się z rokowaniem.

Streszczenie
Kontekst kliniczny. Nie ma pewności co do zasad postępowania hi-
potensyjnego u pacjentów z ostrym udarem niedokrwiennym mózgu.

Cel. Ocena związku między wyjściowym ciśnieniem tętni-
czym oraz zmianą jego wartości a rokowaniem w zależności od
obecności nadciśnienia tętniczego oraz stosowanego wcześniej
leczenia farmakologicznego u pacjentów z ostrym udarem nie-
dokrwiennym mózgu.

Metody. W analizie uwzględniono wszystkich pacjentów
hospitalizowanych (w ciągu 24 h od wystąpienia objawów) od
2003 r. do 2009 r. w Uniwersyteckim Szpitalu w kantonie
Vaud (Szwajcaria) z powodu niedokrwiennego udaru mózgu.
Niekorzystny wynik leczenia został zdefiniowany jako więcej
niż 2 punkty w zmodyfikowanej skali Rankin. W analizie
statystycznej zastosowano algorytm wielomianowych po-
wierzchni.

Wyniki. W zakresie wyjściowego skurczowego ciśnienia tętni-
czego krwi (sCTK) od 110 mmHg do 180 mmHg rokowanie po-
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prawiało się, jeśli ciśnienie zmniejszyło się w ciągu pierwszych
24-48 h hospitalizacji (największy efekt stwierdzono przy zmniej-
szeniu sCTK o 10-20% dla wyjściowego sCTK <140 mmHg oraz
o >20% dla wyjściowego sCTK >140 mmHg). Osoby bez nadci-
śnienia tętniczego w wywiadzie i z niskim wyjściowym sCTK
miały lepsze rokowanie, jeśli ich ciśnienie wzrosło w ciągu pierw-
szych 24-48 h hospitalizacji. U pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym w wywiadzie zarówno wyjściowe ciśnienie, jak i zmiany je-
go wartości miały mniejsze znaczenie prognostyczne niż
u pacjentów bez nadciśnienia. Pacjenci leczeni farmakologicznie
z powodu nadciśnienia tętniczego z niskim wyjściowym ciśnie-
niem (sCTK <110 mmHg) mieli gorsze rokowanie niezależnie
od zmian wartości ciśnienia w ciągu pierwszych 24-48 h hospi-
talizacji.

Wnioski. Na rokowanie pacjentów hospitalizowanych z po-
wodu ostrego udaru niedokrwiennego może wpływać nie tylko
wyjściowe ciśnienie tętnicze, ale również kierunek i wielkość je-
go zmiany w ciągu pierwszych 24-48 h hospitalizacji.

Komentarz:
Komentowane doniesienie dotyczy niezmiernie ważnego proble-
mu klinicznego, jakim jest ciśnienie tętnicze i jego zmiany
w ostrym okresie niedokrwiennego udaru mózgu. Z jednej stro-
ny mamy dowody na niekorzystne rokowanie pacjentów z bar-
dzo wysokimi wartościami ciśnienia (zostało to również po-
twierdzone w komentowanym badaniu), a z drugiej strony
wiemy, że nadmierne jego obniżenie wiąże się z niekorzystnymi
następstwami. Dodatkowo, należy pamiętać, iż początkowo wy-
sokie ciśnienie tętnicze często samoistnie obniża się w ciągu
pierwszych kilku czy kilkunastu godzin. Niskie wartości ciśnie-
nia tętniczego są często związane z większym ryzykiem niepo-
myślnego rokowania – szczególnie (jak wynika z badania Ntaio-
sa i wsp.) u osób leczonych farmakologicznie z powodu
nadciśnienia tętniczego. Być może farmakoterapia nadciśnienia
tętniczego jest markerem jego ciężkości.

Niskie lub bliskie dolnej granicy normy ciśnienie tętnicze ob-
serwuje się rzadko w chwili wystąpienia udaru; może być ono na-
stępstwem rozległego zawału mózgu, niewydolności serca lub je-
go niedokrwienia, hipowolemii bądź sepsy. Niskie ciśnienie
tętnicze wtórne do hipowolemii lub związane z pogorszeniem się
stanu neurologicznego w świeżym udarze mózgu należy leczyć
roztworami zwiększającymi objętość wewnątrznaczyniową.1

Chorzy z małym rzutem serca mogą niekiedy wymagać podawa-
nia leków inotropowych. Należy pamiętać, że wyniki badań kli-
nicznych dotyczących aktywnego podwyższania niskiego ci-
śnienia tętniczego w ostrym okresie udaru nie dają podstaw do
formułowania zdecydowanych zaleceń.

Uważa się, że w ostrej fazie udaru niedokrwiennego leki hi-
potensyjne należy stosować, jeśli ciśnienie skurczowe przekra-
cza wartość 220 mmHg, a rozkurczowe 120 mmHg.2 Ciśnienie
powinno obniżać się powoli do wartości nie niższych niż
180/110 mmHg. U chorych, którzy otrzymują leczenie trombo-

lityczne, powszechną praktyką jest unikanie wartości ciśnienia
skurczowego powyżej 185 mmHg.1 W drugie dobie po udarze
można rozpocząć leczenie nadciśnienia, jeśli wartości przekra-
czają 180/120 mmHg.2

W odległym okresie po udarze należy dążyć do ciśnienia po-
niżej 140/90 mmHg. Zaleca się diuretyki tiazydopodobne, sarta-
ny oraz inhibitory ACE (angiotensin converting enzyme).2 Aby
osiągnąć ciśnienie docelowe, często musimy zastosować kilka le-
ków hipotensyjnych. W takim przypadku jednym z nich powi-
nien być diuretyk tiazydopodobny.
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Antagoniści wapnia a obrzęki
obwodowe
dr hab. med. Katarzyna Stolarz-Skrzypek
I Klinika Kardiologii i Nadciśnienia Tętniczego, Instytut Kardiologii
Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum, Kraków

Opracowano na podstawie: Makani H, Bangalore S, Romero J, Htyte N, Berrios
RS, Makwana H, Messerli FH. Peripheral edema associated with calcium channel
blockers: incidence and withdrawal rate – a meta-analysis of randomized trials.
J Hypertens 2011;29:1270-1280.

Częstość występowania obrzęków obwodowych zwiększa się wraz
z długością terapii antagonistą wapnia oraz jego dawką.

Streszczenie
Kontekst kliniczny. Obrzęki obwodowe są traktowane jako
częsty i uciążliwy objaw uboczny antagonistów wapnia (CCB
– calcium channel blockers). Uważa się, że występują wtórnie do
poszerzenia naczyń przedwłośniczkowych, co prowadzi do
nadciśnienia wewnątrzwłośniczkowego i ucieczki płynu poza
naczynie.

Cel. Ocena częstości występowania obrzęków obwodowych
przy leczeniu antagonistami wapnia i częstości ich odstawiania
z tego powodu.

Metodyka. Przeprowadzono systematyczny przegląd Pub-
Med, EMBASE oraz CENTRAL od 1980 r. do stycznia 2011 r.
pod kątem randomizowanych badań klinicznych, w których
odnotowano częstość występowania obrzęków obwodowych
związanych ze stosowaniem antagonistów wapnia u pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym. Do analizy włączono badania kli-
niczne obejmujące co najmniej 100 pacjentów w ramieniu z CCB,
które trwały przynajmniej 4 tygodnie. Skumulowana analiza
częstości występowania obrzęków obwodowych oraz częstości
odstawienia CCB była ważona (weighted) względem odwrotności
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