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Wprowadzenie

Wtorne nadcisnienie tgtnicze jest waznym problemem klinicz-
nym, cho¢ stanowi niewielki odsetek wszystkich przypadkéw
nadci$nienia tetniczego. Wiasciwe rozpoznanie ma duze znacze-
nie, gdyz umozliwia wyleczenie pacjenta lub uzyskanie istotnej
poprawy przebiegu choroby. W artykule omdéwiono te postaci
wtornego nadci$nienia, ktore mogg przebiegac nietypowo lub
pod maska innych choréb, i w zwigzku z tym ich rozpoznanie jest
trudne. Glownym celem niniejszego opracowania jest uswiado-
mienie lekarzom, ktore nietypowe sytuacje kliniczne powinny bu-
dzi¢ podejrzenie wtornego nadci$nienia tetniczego.

Wytyczne postepowania

Problem wtdérnego nadci$nienia t¢tniczego zostal omowiony w wy-
tycznych ekspertéw amerykanskich JNC7 (Seventh Report of the Jo-
int National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure) oraz w wytycznych European
Society of Hypertension i European Society of Cardiology
(ESH/ESC) z 2007 .1 Wytyczne postepowania u chorych z guzem
chromochlonnym oraz z pierwotnym hiperaldosteronizmem zosta-
ty tez opracowane przez Grupy Robocze Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (PTNT).3# Nalezy zaznaczy¢, ze w 2010 1.
opublikowano stanowisko grupy ekspertow przyjete przez PTNT,
Polskie Towarzystwo Nefrologiczne (PTN) i Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne (PTK) dotyczace diagnostyki obrazowej i wskazan
do wykonywania zabiegéw przezskornej angioplastyki zwezenia
tetnicy nerkowej u chorych z nadci$nieniem tetniczym.> W 2006 r.
Grupa Robocza PTNT opracowata tez zalecenia dotyczace postepo-
wania w przypadku nadci$nienia tgtniczego wywolanego zweze-
niem tetnicy nerkowej. W ogloszonych w 2008 r. wytycznych Ame-
rican Heart Association (AHA) dotyczacych postepowania z chorym
na oporne nadci$nienie tetnicze podkreslono ponadto znaczenie wy-
odrebniania pacjentéw z wtérnymi postaciami nadci$nienia tetni-
czego.” W przedstawionych powyzej dokumentach wyczerpujgco
przedstawiono zasady diagnostyki i leczenia nadci$nienia wtornego.

Guz chromochtonny
Guz chromochtonny (phaeochromocytoma) moze mieé rozny ob-
raz kliniczny, jednak rozpoznawany jest najcz¢sciej na podsta-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

wie klasycznych objawow klinicznych (tab. 1), takich jak napa-

dowe zwyzki ci$nienia tetniczego, bledniecie czy zlewne poty.®!?

Stosunkowo malo uwagi poswieca si¢ objawom ze strony ukia-

du krazenia, gdzie w obrazie klinicznym dominujg zmiany

wysokoSci ci$nienia t¢tniczego lub czgstoSci rytmu serca.

Do objawéw mogacych przemawiac za phaeochromocytoma nale-

zg m.in.: 13

* nadci$nienie t¢tnicze przebiegajace z duzymi wahaniami
ci$nienia t¢tniczego

* napadowe nadci$nienie t¢tnicze z epizodami hipotonii

* hipotonia ortostatyczna z tachykardig

* duza zmiennos¢ rytmu serca

¢ tachykardia o niejasnej etiologii

* zaburzenia rytmu serca, zwlaszcza niepoddajace si¢ leczeniu

* paradoksalna reakcja na leki przeciwnadciSnieniowe

* wzrost ciSnienia tetniczego podczas znieczulenia ogolnego lub
po podaniu srodkéw kontrastowych.

Nalezy rowniez pamietac, ze w rzadkich przypadkach guz
chromochtonny moze by¢ przyczyna opornego nadcisnienia tet-
niczego; w literaturze opisano rowniez przypadki rozwoju nadci-
$nienia zto§liwego u chorych.” Powiklania ze strony uktadu krg-
zenia mogg by¢ pierwsza, a niekiedy jedyng manifestacjg kliniczng
guza chromochionnego.

Wiedza na temat tej choroby pochodzi wprawdzie z prac kazu-
istycznych oraz opiséw malych liczebnie grup, jednak wnikliwa
analiza kliniczna pozwala ustali¢, ze pierwszym objawem guza
chromochtonnego moze byc¢:

* ostry zespol wieicowy: u chorych z objawami ostrej niewydol-
nosci wiencowej duze wahania cisnienia krwi powinny wzbu-
dzi¢ podejrzenie guza chromochtonnego; u tych pacjentéw ko-
ronarografia moze wiaza¢ si¢ z duzym ryzykiem wystapienia
gwaltownej zwyzki ci$nienia krwi'

e ostra lub przewlekla niewydolno$¢ serca®

* zatrzymanie krazenia'®

* zesp6t objawow jak w zapaleniu mie$nia sercowego!’

e wstrzgs kardiogenny'®

* udar mézgu; zwlaszcza u miodych osob z krwotocznym uda-
rem moézgu po wykluczeniu innych przyczyn nalezy bra¢ pod
uwage guz chromochlonny!*?
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Tabela 1. Sytuacje, w ktérych nalezy podejrzewac

guz chromochtonny?®

Napadowe objawy zwigzane z wyrzutem katecholamin

Oporne nadci$nienie tetnicze

Guz chromochtonny w wywiadzie rodzinnym

Zespot dziedziczny, w ktérego przebiegu dochodzi do rozwoju
guza chromochtonnego

Wystgpienie nadcisnienia tetniczego przed 20. r.z.

Kardiomiopatia o nieznanej przyczynie

Przypadkowo wykryty guz nadnercza (incydentaloma)

* objawy niedokrwienia, m.in. koficzyn dolnych?!
* ostre rozwarstwienie aorty.??

W ostatnich latach opisano rowniez nowe powiklania ze stro-
ny ukladu krazenia w przebiegu guza chromochionnego.
Wykazano m.in. zwigzek pomiedzy guzem chromochlonnym
arozwojem kardiomiopatii typu takotsubo, nazywanej réwniez ze-
spotem przemijajacego balotowania koniuszka.'* Opisano takze
wiele przypadkow pacjentéw z guzem chromochionnym, u kté-
rych wystgpowaly objawy odpowiadajace:

* typowemu obrazowi kardiomiopatii takotsubo — akineza ko-
niuszka, hiperkineza segmentéw podstawnych’®

* odwrdconemu obrazowi kardiomiopatii takotsubo — akineza
segmentéw podstawnych, hiperkineza koniuszka?

Warto wspomnie¢ o opublikowanym przez zespoty Kliniki
Nadcisnienia Tetniczego oraz Kliniki Wad Wrodzonych Serca
Instytutu Kardiologii w Warszawie opisie przypadku 53-letniego
pacjenta z guzem chromochionnym. Zostat on przyjety z objawa-
mi sugerujacymi ostry zespol wiencowy. W koronarografii nie
stwierdzono zmian w t¢tnicach wieficowych. Podczas hospitaliza-
cji zaobserwowano bardzo duze wzrosty i wahania ci$nienia tet-
niczego, obraz echokardiograficzny odpowiadal kardiomiopatii ta-
kotsubo. Nalezy podkresli¢, ze chirurgiczne usunigcie guza
chromochtonnego zwigzane bylo z przywroceniem prawidtowe;j
kurczliwo$ci mie$nia sercowego.”

Nalezy pamietad, ze u pacjentow z phaeochromocytoma w obra-
zie klinicznym mogg dominowaé objawy ze strony przewodu po-
karmowego, nieraz dramatycznie wyrazone. Istniejg obserwacje
kliniczne wskazujace, ze wzrost ciSnienia t¢tniczego w czasie mik-
¢ji powinien wzbudzi¢ podejrzenie guza chromochlonnego umiej-
scowionego w pecherzu moczowym. Opisano réwniez przypadki
martwicy krwotocznej lub peknigcia guza chromochtonnego prze-
biegajace z dramatycznie wyrazonymi objawami — bolami brzucha,
tachykardig, nudnosciami, wymiotami, objawami ostrego brzucha
i wstrzasu. W tych przypadkach decydujacy wplyw na rokowanie
ma pilna interwencja chirurgiczna.?*

Szczegodlnie trudne moze by¢ rozpoznanie guza chromochlon-
nego u pacjentek w cigzy. W ,New England Journal of Medicine”
opisano pacjentke w cigzy, u ktorej w poczatkowym okresie obser-
wacji nie rozpoznano kardiomiopatii katecholaminowej wywota-
nej guzem chromochtonnym. Objawy ostrej niewydolnosci le-

wokomorowe]j wigzano z ci¢zkim stanem przedrzucawkowym.
Zwrdcenie uwagi na objawy mogace sugerowa¢ nadmiar katecho-
lamin, takie jak chwiejne nadci$nienie i hipotonia ortostatyczna,
umozliwito ustalenie rozpoznania phaeochromocytoma.”

Guz chromochlonny moze mieé charakter dziedziczny i stano-
wic skladows zespolu mnogiej gruczolakowatoSci wewnatrzwy-
dzielniczej typu 2 (MEN2 — multiple endocrine neoplasia), zespotu
von Hippla-Lindaua (VHL), nerwiakowlokniakowatosci czy ze-
spotu guza chromochlonnego i przyzwojakow. Podkresla to znacze-
nie szczegélowego wywiadu rodzinnego, nie tylko w odniesieniu
do wystepowania guza chromochtonnego, ale rowniez innych skia-
dowych tych zespoléw.*!:12 Przytoczone obserwacje kliniczne
wskazuja, ze guz chromochtonny o nietypowym przebiegu nalezy
podejrzewaé na podstawie wnikliwej oceny obrazu klinicznego.

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Nadcis$nienie naczyniowo-nerkowe jest jedng z najczestszych po-

staci wtornego nadci$nienia. Zgodnie ze wspomnianym juz rodzi-

mym stanowiskiem grupy ekspertéw wsrod objawow i sytuacji kli-

nicznych przemawiajacych za wystgpowaniem zwezenia tetnicy

nerkowej wymienia si¢:>

* ciezkie nadcisnienie tetnicze, zwlaszcza oporne na leczenie, lub
rozwoj nadcisnienia zlo§liwego

* napadowe obrzeki pluc o niewyjasnionej przyczynie lub z nie-
wyjasniong zastoinowg niewydolnoscig serca

* niewyjasniong niewydolno$¢ nerek, zwlaszcza podczas przyj-
mowania lekdw hamujacych aktywnos¢ uktadu renina-angio-
tensyna-aldosteron; rowniez u chorych rozpoczynajacych le-
czenie nerkozastepcze

* réznicg wymiardow nerek w osi dlugiej przekraczajacg 1,5 cm.

Zwezenie t¢tnicy nerkowej mozna rowniez podejrzewaé u pa-
cjentow z wielonaczyniowa chorobg wienicowg lub z wielopozio-
mow3a miazdzyca bez klinicznych objawoéw zwezenia tetnicy
nerkowej (z prawidlowym ci$nieniem t¢tniczym lub dobrze kon-
trolowanym nadci$nieniem tetniczym). Trzeba pamigtac, ze obu-
stronne zwezenie tetnicy nerkowej moze by¢ spowodowane endo-
waskularng protezg wprowadzang do aorty. W takiej sytuacji
wystapienie nadciSnienia wymaga przeprowadzenia badania radio-
logicznego tetnic nerkowych.?

Nadci$nienie naczyniowo-nerkowe nalezy rozwazy¢ takze
w przebiegu tzw. zatorowosci cholesterolowe;j. Jest to zesp6t obja-
wow wywolanych zatorami z krysztalkow cholesterolu pocho-
dzacych najczesciej z zaawansowanych zmian miazdzycowych
w aorcie. Zmiany zatorowe wystepuja w obrebie skory, nerek,
przewodu pokarmowego. Zesp6! ten moze by¢ spowodowany za-
biegami naczyniowymi, a nadci$nienie tgtnicze o cigzkim przebie-
gu jest jednym z jego objawow.?

Druga pod wzgledem czestoSci wystepowania przyczyng zwe-
Zenia tetnic nerkowych sg zmiany o charakterze dysplazji wiok-
nisto-miesniowej. Wystepujg one przewaznie u mlodych kobiet
i mogg dotyczy¢ rowniez innych obszaréw naczyniowych, najcze-
Sciej tetnic szyjnych (zazwyczaj na wysokosci C1-C2) i1 krego-
wych, rzadziej t¢tnic wienicowych, t¢tnicy podobojczykowej czy
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aorty.”»?® Nalezy podkresli¢, ze dysplazja widoknisto-mie$niowa

moze prowadzi¢ do zmian w tetnicach domdzgowych i mézgo-

wych.??® Niekiedy stwierdza si¢ je przypadkowo, na podstawie
szmeru nad t¢tnicami szyjnymi. Zmiany te mogg powodowac:

* niedokrwienie osrodkowego ukiadu nerwowego (udar mézgu
[wywolany np. przez rozwarstwienie t¢tnicy], przejsciowe nie-
dokrwienie mozgu [TIA — transient ischemic attack], zesp6t Hor-
nera, amaurosis fugax, porazenie nerwow czaszkowych)

* objawy nieswoiste: bdle glowy, zawroty, omdlenia, Swisty
i szmery w uszach.

Objawy, ktore mogg wskazywac na obecnos¢ dysplazji wiokni-
sto-migsniowej w obrebie tetnic nerkowych i innych tetnic, pod-

sumowano w tabeli 2.

Pierwotny hiperaldosteronizm

Inng postacig nadci$nienia tgtniczego, ktora w ostatnich dekadach

wzbudza duze zainteresowanie, jest pierwotny hiperaldostero-

nizm (PA - primary hyperaldosteronism). Ocenia sig, Ze wystepuje on

nawet u 20% chorych z nadci$nieniem tetniczym.!%#3 Te postaé

mozna podejrzewaé w przypadku wystepowania opornosci na le-

czenie przeciwnadci$nieniowe, hipokaliemii o niewyjasnione;j

przyczynie, a takze dysproporcji miedzy wysoko$cig ciSnienia tet-

niczego a stopniem zaawansowania zmian w uktadzie kraze-

nia.!%?3* Zgodnie z zaleceniami Grupy Roboczej PTNT z 2008 r.

diagnostyka w kierunku pierwotnego hiperaldosteronizmu jest

uzasadniona, jeSli wystepujg:*

* sugestywne objawy kliniczne

* nadci$nienie t¢tnicze oporne lub 3. stopnia

* hipokaliemia spontaniczna lub po wlaczeniu diuretyku

* nadci$nienie t¢tnicze u osoby z incyndentaloma

* powiklania narzagdowe nieadekwatne do stopnia nadcisnienia
tetniczego

* nadci$nienie tgtnicze z towarzyszaca hipokaliemig w wywiadzie
rodzinnym.

Rozwazajac zagadnienie diagnostyki pierwotnego hiperaldoste-
ronizmu, nalezy podkre§lic, ze:1%2%

* Brak hipokaliemii w wywiadzie nie wyklucza rozpoznania
pierwotnego hiperaldosteronizmu.

* Im wyzsze wartosci ciSnienia t¢tniczego i im bardziej zaawan-
sowane powiklania narzagdowe, tym wigksze prawdopodobien-
stwo wystgpowania pierwotnego hiperaldosteronizmu.

e W przebiegu pierwotnego hiperaldosteronizmu moze docho-
dzi¢ do nasilonych proceséw przebudowy i wiéknienia serca,
stad w obrazie klinicznym mogg dominowac zaburzenia rytmu
i przewodzenia.

* Zdaniem niektorych autorow u chorych na pierwotny hiper-
aldosteronizm czeSciej wystepuje zespél metaboliczny.
Omawiajac zagadnienia zwigzane z pierwotnym hiperaldoste-

ronizmem i znaczeniem diagnostycznym hipokaliemii, nalezy

wspomnieé, ze moze by¢ ona wykladnikiem innej przyczyny wtor-
nego nadci$nienia tgtniczego. Godny odnotowania jest przypadek
mlodej kobiety, u ktorej we weczesnym okresie cigzy wystgpily nad-
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Tabela 2. Sytuacje, w ktérych nalezy podejrzewaé dys-

plazje wiéknisto-miesniowa w obrebie tetnic nerkowych,
domézgowych i mézgowych?7:28

Rozwoj nadciénienia tetniczego u pacjenta <35. r.z.

Szmer nad tetnicami szyjnymi u mtodej osoby

Mtoda osoba ze $wistami, szmerami w uszach

Przemijajace niedokrwienie mdzgu (TIA), udar moézgu
lub rozwarstwienie tetnicy u mtodej osoby

cisnienie tetnicze i cukrzyca. W badaniach laboratoryjnych stwier-
dzono hipokaliemie. Na tej podstawie powzieto podejrzenie wtor-
nej postaci nadci$nienia. Dalsze badania wykazaly znacznie zwiek-
szone stezenie kortyzolu w osoczu oraz obecnos¢ guza w obrebie
nadnerczy. U pacjentki rozpoznano zesp6t Cushinga. W tym przy-
padku wynik badania laboratoryjnego byt istotng wskazéwka dia-
gnostyczng.’!

Obturacyjny bezdech podczas snu
Zdaniem niektorych badaczy obturacyjny bezdech podczas snu
(OBPS) jest najczestsza przyczyng wtérnego nadcisnienia tetni-
czego.” Wnikliwie zebrany wywiad moze dostarczy¢ wielu danych
pozwalajacych rozwazy¢ rozpoznanie OBPS (tab. 3). Wsrod obja-
wow sugerujacych OBPS nalezy wymienic glosne, przerywane
chrapanie, epizody bezdechu, senno$¢ w ciaggu dnia, depresje, za-
burzenia pamieci. W badaniu fizykalnym stwierdza si¢ nieprawi-
diowosci anatomiczne w obrebie jamy nosowo-gardtowej. Obja-
Wy te wystepujg najczesciej u osob otylych (zwykle z otyloscig
brzuszng).33%3

Istnieje zwigzek pomigdzy stopniem cigzkosci OBPS a wysoko-
$cig ciSnienia t¢tniczego i opornoscia na leczenie przeciwnadcisnie-
niowe. W jednym z badan, w ktérym oceniano czgstos¢ wystepo-
wania OBPS u pacjentow z opornym nadci$nieniem tetniczym
iu pacjentéw z prawidtowo kontrolowanym nadci$nieniem t¢tni-
czym dobranych pod wzgledem plci, wieku i wskaznika masy cia-
Ta, czesto$¢ wystepowania OBPS wynosita 81% w pierwszej bada-
nej grupie i 55% w drugiej. Obserwacje wlasne rowniez wskazujg
na wysoka czestos¢ wystepowania OBPS u pacjentéw z opornym
nadci$nieniem t¢tniczym. Nalezy zaznaczycC, ze u okoto polowy
chorych z nadci$nieniem t¢tniczym opornym stwierdza si¢ umiar-
kowang lub ciezkg postaé OBPS.343

Koarktacja aorty

Kolejng przyczyna wtdornej postaci nadcisnienia t¢tniczego mo-
ze by¢ koarktacja aorty. Jej gtéwnym objawem jest podwyzszo-
ne ci$nienie t¢tnicze w tetnicach koniczyn gornych i stabo wypet-
nione t¢tno na tetnicach udowych. Wsréd innych objawdéw
nalezy wymieni¢ hiperdynamiczne (silnie unoszace) uderzenie
koniuszkowe i obecnosé szmeréw w okolicy przedsercowej i mie-
dzytopatkowej. Pacjenci skarzg si¢ czesto na bole gtowy, zigbnie-
cie konczyn i bdle w konczynach dolnych zwigzane z wysil-
kiem fizycznym 31036
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Tabela 3. Objawy przedmiotowe i podmiotowe obturacyjnego bezdechu podczas snu3?

Wywiad

Nadcisnienie tetnicze

Oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze

Gfosne, przerywane chrapanie

Przerwy w oddychaniu podczas snu (obserwowane przez domownikéow)
Uczucie duszenia lub dtawienia sie w nocy

Czeste wybudzenia

Sennos$¢ i uczucie zmeczenia w ciggu dnia

Poranne béle gtowy

Trudnosci w koncentracji i uposledzenie pamieci krétkotrwatej
Zaburzenia nastroju (depresja)

Badani dmiot
adanie przedmiotowe Otylosé

Nadcisnienie tetnicze

Badania biochemiczne

Brak swoistych odchylen, ale czesto:
- zaburzenia metabolizmu glukozy
- zaburzenia lipidowe

Catodobowa rejestracja cisnienia tetniczego

Podwyzszone cisnienie tetnicze w nocy

Brak nocnego spadku ci$nienia tetniczego

Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego w warunkach ambulatoryjnych
(nadcisnienie tetnicze ukryte)*

Podwyzszone warto$ci cisnienia tetniczego w godzinach porannych*

* Mozliwe réwniez do oceny w warunkach pomiaréw domowych.

Inne wtdrne postaci nadcisnienia tetniczego

Do rzadkich przyczyn nadci$nienia t¢tniczego nalezy zaliczy¢ guzy
wywodzace si¢ z aparatu przykiebuszkowego nerek wydzielajace
w nadmiarze rening (reninoma). Na obraz kliniczny moga sktadac¢
si¢ pewne objawy sugerujgce zwezenie tetnicy nerkowej czy tez pier-
wotny hiperaldosteronizm (PA). Wysoka aktywnos$¢ reniny pozwa-
la wykluczy¢ PA, a badanie radiologiczne umozliwia wykluczenie
zwezenia tetnicy nerkowej. Autorzy pracy opublikowanej niedawno
w »,Journal of Hypertension” w oparciu o wlasne do§wiadczenia i da-
ne z piSmiennictwa dokonali oceny obrazu klinicznego reninoma
i zaproponowali algorytm postepowania w przypadku podejrzenia ta-
kiego rozpoznania. Ustalono, ze diagnostyke w kierunku reninoma
nalezy prowadzi¢ u pacjentdw z opornym nadciSnieniem tetniczym
oraz u pacjentow, u ktorych wykryto guz nerki.’” Oméwienie innych
bardzo rzadko wystepujacych przyczyn nadci$nienia t¢tniczego, jak
konflikt naczyniowo-nerwowy (ucisk rdzenia przedtuzonego przez
tetnice dolng mézdzkowa) czy genetycznie uwarunkowany zespot
brachydaktylii, wykracza poza ramy obecnego opracowania.

Na zakonczenie nalezy nieco szerzej omowi¢ wazny problem
diagnostyczny, jakim sg zmiany w nadnerczach typu incydentalo-
ma. Sg to nieprawidtowe zmiany o §rednicy >1 cm, wykryte przy-
padkowo w czasie badania radiologicznego wykonywanego z in-
Pismiennictwor:

1. Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, et al. 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.

Medycyna
114 ‘ poDyypI¥3m|e VOL 20/NR 4/KWIECIEN 2011

nych wskazaf diagnostycznych.!® Kaplan w swojej monografii
»Kaplan’s Clinical Hypertension™® zauwaza, ze wigkszo$¢ tych
zmian jest funkcjonalnie (hormonalnie) nieaktywna, jednak nigdy
nie nalezy ignorowac incydentaloma w nadnerczach, poniewaz
10-15% zmian w tej lokalizacji ma charakter ztosliwy lub jest
funkcjonalnie (hormonalnie) aktywnych. W takich przypadkach
jej wezesne usuniecie moze uratowac zycie.

U pacjentow z przypadkowo wykrytym guzem nadnerczy naj-
czgSciej rozpoznaje si¢ subkliniczng posta¢ zespotu Cushinga.
W okoto 5% przypadkéw rozpoznaje si¢ guz chromochtonny.
W okoto 1% przypadkéw incydentaloma to gruczolak kory nad-
nerczy wydzielajacy w nadmiarze aldosteron. U kazdego pacjen-
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dania hormonalne oceniajgce charakter aktywnosci guza.!’

Podsumowanie

Nalezy podkresli¢, ze szybkie rozpoznanie wtornych postaci nad-
ci$nienia t¢tniczego umozliwia poprawe jego kontroli i uniknie-
cie niekiedy groznych powiklan Zle kontrolowanego nadcisnienia
tetniczego.
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