





Gorgczka reumatyczna.
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* Wielonarzagdowe schorzenie zapalne, zwigzane z
alergig paciorkowcowy, ktorego objawy mogg
dotyczycC: serca, stawow, skory 1 tkanki
podskorne;.

* 3 typowe postacie:

— Zapalenie serca reumatyczne.

— Ostre zapalenie wielostawowe, plasawica.

* Szczyt zachorowan:
— 5-15r.z.

— Obecnie czgstos¢ znacznie spadta.



* Paciorkowce 3-hemolizujace z grupy A.

* Choroba nie jest bezposrednio
spowodowana zakazeniem.

* Reakcja autoimmunizacyjna wywotana
przez infekcje (wtorna do alergii
paciorkowcowej).

* Predyspozycje genetyczne.



B Rozpoznanie (kryteria Jonesa wg.
7\ American Heart Association):

—

* Zachorowanie poprzedzita infekcja
paciorkowcowa.

* Wystepuja 2 objawy duze lub 1 duzy 1 2 male.

OBJAWY DUZE OBJAWY MALE

Zapalenie serca. Goraczka.

Zapalenie wielostawowe. | Bole stawow.

Plasawica. Podwyzszone OB 1 (lub) CRP.

Guzki podskorne. Zmiany w EKG (wydluzenie PQ).
Rumien brzezny lub Goraczka reumatyczna lub reumatyczne
obraczkowaty. zapalenie serca w wywiadzie.

* ASO > 200j odczyn antystreptolizyn — wykrycie przeciwcial skiecrowanych
przeciwko antygenom paciorkowcowym.



Przebieg gorgczki reumatycznej:

_—

* Zakazenie paciorkowcowe:

* Okres utajenia:
— 1-3 tygodnie.
* Goraczka reumatyczna:
— Faza wysickowa —> faza rozrostowa.
— 6-12 tygodni.
* Wada zastawkowa — blizna.
— 1-3 tygodnie.
— Zajecie zastawek — uszkodzenie nieodwracalne:
 Zastawka dwudzielna (80%).

 Zastawka aorty (20 %).
e Czasem obie zastawki.



":\ | eczenie:
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* Penicylina.

* Erytromycyna — przy uczuleniu na
penicyling.

* Lekl przeciwzapalne:

— Kwas acetylosalicylowy.
— Kortykosteroidy.

* Usuniecie migdatkow.



% Infekcyjne zapalenie wsierdzia.
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* Choroba septyczna.

* Ognisko zakazenie umiejscowione we wsierdziu
lub w obrebie zastawek.

* Nie leczone konczy si¢ Smiercig.

* Bakteryjne (rzadziej grzybicze) zapalanie
zastawek z towarzyszacg martwica 1 ztogami
skrzeplinowymi.

* Najczesciej dotknieta zastawka dwudzielna 1
(lub) aortalna.



* Prawie zawsze zajety juz uszkodzony
aparat zastawkowy.

* Przejsciowa bakteriemia:
— Paciorkowce.
— Gronkowce
— Enterokoki.

* Zabiegl diagnostyczne lub lecznicze u
pacjentOw z wadg serca, podawanie
dozylne lekow...
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& Klinika:
\

* Goraczka (90%) 1 tachykardia, ew. dreszcze.

* Objawy ogodlne: ostabienie, utrata taknienia ubytek masy
ciata, potliwos¢, bole stawowe.

* Objawy sercowe:
— Szmery sercowe.
— Narastajace objawy niewydolnosci krgzenia.
— Mozliwa perforacja lub naderwanie ptatka zastawki.

— Echokardiografia przezprzetykowa: wyrosla brodawkowate
1 nieprawidtowosci zastawkowe.

* Objawy skorne:
— Wybroczyny (30%).

— QGuzki Oslera (bolesne, czerwonawe, wielkosci soczewicy,
szczegolnie na palcach 1 sciggnach.

— Palce pateczkowate.




Klinika:

* Mikrozatory bakteryjne:
— Zatorowe ogniskowe zapalenie mozgu.
— Mikrozatory w siatkowce.
* Nerki (krwiomocz, biatkomocz).
— Klebuszkowe ogniskowe zapalenie nerek.
— Zawaly nerek (proces zatorowy).

— Ostre rozlane zapalenie kigbuszkéw nerkowych —
rzadko.

* Splenomegalia.

* M OB, leukocytoza.

* Niedokrwistos¢

* Dodatnie posiewy z krwi.



Leczenie/zapobieganie.

e —————————————————————

* Empiryczna/celowana antybiotykoterapia.

*Grupy ryzyka:
— Sztuczne zastawki serca.

— Po przebytym bakteryjnym zapaleniu
wsierdzia.

— Wrodzone/nabyte wady zastawkowe.
— Kardiomiopatia przerostowa.
— Inne wady serca.



* Zabiegi stomatologiczne (ekstrakcja, zabiegi
okotozebowe, implantacje, usuwanie kamienia).

* Zabiegi w obrebie uktadu oddechowego
(naruszajace c13gtosc btony sluzowey).

* Zabiegi w obrebie przewodu pokarmowego
(naruszajace c13gtosc btony sluzowey).

* Zabiegi urologiczne (w obrgbie gruczotu
krokowego, cystoskopia, rozszerzanie cewki
moczoweyj).



% Nabyte wady zastawkowe.
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X% Epidemiologia:
A\

* Wiekszos¢ nabytych wad zastawkowych jest
spowodowana przez reumatyczne zapalenie
wsierdzia, ktére moze wyprzedza¢ objawy wady
zastawkowe]j o0 10-20 lat.

* Umiejscowienie wad zastawkowych:
— Tylko zastawka dwudzielna > 50 %.
— Zastawka dwudzielna z zastawkg aorty ok. 30%.
— Tylko zastawka aorty ok. 15%.

— Wady zastawkowe wzglednie rzadkie 1 glownie
polegajace na niedomykalnosci zastawek.



* Zwezenie lewego ujscia zylnego =2
obcigzenie cisnieniowe lewego
przedsionka = zastoj] w naczyniach
ptucnych/ nadci$nienie ptucne =
obcigzenie cisSnieniowe prawej komory =
przerost prawego serca = niedomykalnos¢
zastawki trojdzielnej = zastd] w krazeniu
uktadowym (duzym).



- o,

'~ Zwezenie lewego ujscia zylnego:

* Zwigkszenie cisnienia w lewym przedsionku:
— Migotanie przedsionkow.
— Skrzepliny w lewym przedsionku.
*  Zasto)] w krazeniu plucnym/nadcisnienie ptucne:
— Dusznos¢ wysitkowa.
— Kaszel nocny.
— Krwioplucie.
* Niewydolnos$¢ prawokomorowa:
— Woazrost cisnienia zylnego z widocznym zastojem.
— Zastoinowa watroba 1 zastoinowa nerka (biatkomocz), obrzeki.
*  Zmniejszona objetos¢ minutowa:
— Zmniejszenie wydolnosci

— Sinica obwodowa z sinawoczerwonymi policzkami (facies
mitralis)



Ryc. 11.11. Rozstrzen
prawych jam serca.

Rycina 11.11. Zdjecie RTG klatki piersiowej (P-A)
w stenozie mitralnej



\ Niedomykalnosc zastawki

7\ dwudzielnej:

* Przecigzenie objetosciowe lewego
przedsionka I lewej komory = rozstrzen
lewego przedsionka I przerost lewe]
komory = przeciazenie objetoscia
zalegajacg lewej komory =
dekompensacja lewej komory = wzrost
cisnienia w lewym przedsionku =
nadcisnienie ptucne =2 przecigzenie
,,cisSnieniowe” prawej komory = krancowa
niewydolnos¢ krgzenia prawokomorowa.



Zastawkowe zwezenie lewego
ujscia tetniczego.

* Jesli powierzchnia otwarcia zastawki aortalnej o wiece]
niz 1/3 (wyjsciowo > 2,5 cm?) — istotne utrudnienie
hemodynamiki.

* Obciazenie skurczowe LK - przerost koncentryczny -
zmniejszona rozciggliwos¢ LK = podwyzszenie
pOznorozkurczowego cisnienia napeiniania.

* Niewydolnos¢ wiencowa:
— Zwigkszone zapotrzebowanie na tlen (obcigzenie
ciSnieniowe).
— Zmniejszony przeplyw wiencowy (obnizone cisnienie
postenotyczne w aorcie).
— Wydluzony odcinek dyfuzji O, przerosnigtego migsnia
Sercowego.



Zastawkowe zwezenie lewego
ujscia tetniczego.

* Blados¢ powtok.
* Szybkie meczenie si¢.

* Obnizone RR 1 mata amplituda skurczowo —
rozkurczowa.

* Zawroty gltowy, omdlenia.
* Dusznos¢ wysitkowa.
* Choroba wiencowa.

* Powiktania:
— Niewydolnos¢ serca lewokomorowa.
— Nagla Smier¢ sercowa.
— Mikrozatorowosc.
— Zaburzenia rytmu.



Rycina 11.1. Dwuptatkowa zastawka aortalna

Rycina 11.2.  Starcza” (tréjplatkowa) zastawka aor-
talna







Rycina 11.5. Zdjecie RTG klartki piersiowej w steno-

zie aortalnej w projekcji tylno-przedniej

Ryc. 11.5. Postenotyczne
poszerzenie aorty
wstepujace;.

Ryc. 11.6. Zwapnienie
zastawki aorty.

Rycina 11.6. Zdjecia RTG klatki piersiowej w steno-
zie aortalnej w projekcji bocznej



:\ Niedomykalnosc zastawki aorty:

T —

Duza objetos¢ wyrzutowa.

Obcigzenie objetosciowe lewej komory.
Przerost odsrodkowy 1 narastajaca rozstrzen LK.
Znaczna amplituda RR.

Zjawiska tetnienia.

* ¥ K K K

— Uczucie pulsowania w glowie.
— Widoczne tetnienie tt szyjnych.

— Wyrazne t¢tno wlosniczkowe (Quinckego) po ucisnieciu na
plytke paznokcia.

— Synchroniczne z tetnem drzenie glowy (objaw Musseta).
* Kotatanie serca 1 fatwe meczenie sie.
* Przemieszczenie uderzenia koniuszkowego w dot 1 w lewo.
* Szmer rozkurczowy nad sercem.



* Leczenie zachowawcze:
— Leczenie niewydolnosci krazenia.
— Zapobieganie zapaleniu wsierdzia.
— Profilaktyczna antykoagulacja.

* Leczenie operacyjne:

— Zastawki biologiczne:
« Homograft — od zmarlego.
« Heterograft — od $wini.
— Zastawki sztuczne:
« Kulkowe.
* Plytkowe.
« Dwuplytkowe uchylne.



Rycina 11.7. Mechaniczne protezy zastawek

Rycina 11.8. Zastawka biologiczna (ksenograft)









Rycina 11.12. Walwuloplastyka
balonowa zastawki mitralnej (MV)




% Nzewydolno quzema

(niewydolnos¢ serca)



* Niewydolnos¢ serca jest to stan patofizjologiczny, w
ktorym zaburzenie czynnosci serca powoduje, ze nie jest
ono w stanie pompowac krwi w 1losci odpowiedniej do
pokrycia zapotrzebowania metabolicznego tkanek.

* Niewydolnos¢ krazenia jest to stan, w ktorym serce
pracujagc w warunkach prawidtowego lub podwyzszonego
cisnienia napetniania, nie ttoczy na obwod wystarczajace;
ilosci krwi1 potrzebnej na pokrycie zapotrzebowania
tlenowego tkanek.

* Nie jest to wiec choroba, tylko stan patofizjologiczny
(zespot objawdw) towarzyszacy wielu schorzeniom
zaburzajacym prace serca.



* Dotyczy 0.2-4% populacji europejskiej.
* Sredni wiek chorego z niewydolnoécia serca — 74 lata.
* Zachorowalnosc¢ rosnie z wiekiem.

* Po 60 r.z. zkazdg dekadg odsetek chorych ulega
podwojeniu.

* Po 80 r.z. dotyczy 10% spoleczenstwa.

* Wobec wydluzania sredniego czasu zycia — problem
bedzie narastat.

* S-letnia Smiertelnos¢ wynosi: K: 45%, M: 59%
* W ciezkich postaciach roczna smiertelnos¢ — okoto 50%.

badania FRAMINGHAM



Podziat niewydolnosci serca:

* |_ewokomorowa:

— Ostra:

* Wstrzas kardiogenny.
» Kardiogenny obrzek pluc.

— Przewlekia.

* Prawokomorowa:
— QOstra.
— Przewlekla.



Podziat niewydolnosci serca:

* Niewydolnosc¢ serca -podzial w zaleznosci
od rodzaju dysfunkcji mi¢s$nia serca:

— Skurczowa.
— Rozkurczowa.



Niewydolnosc serca dysfunkcja
skurczowa:

_—

L

* Zespot kliniczny charakteryzujgcy sie
podmiotowymi I przedmiotowymi
objawami niewydolnosci serca, z
zaburzong frakcjg wyrzutowa (EF) 1
prawidiowg czynnoscig rozkurczowa.



Zaburzenia czynnosci
skurczowej komor:

* Spowodowane ostabieniem kurczliwosci:
— Kardiomiopatie rozstrzeniowe.
— Zapalenie migsnia sercowego.
— Choroba wiencowa.

* Spowodowane wzmozonym napieciem
sciany komory:
— Wskutek przecigzenia objetosciowego (czyli

wzrostu obcigzenia wstepnego preload)

* Niedomykalnos¢ zastawek.
« Wady serca z przeciekiem.



Zaburzenia czynnosci
skurczowej komor:

* Spowodowane wzmozonym napi¢ciem
Sciany komory:
— Wskutek przecigzenia cisSnieniowego (czyli
wzrostu obcigzenia nastepczego afterload).
« Zwezenie ujscia jam serca.
» Nadcisnienie tetnicze.

« Nadcisnienie ptucne.



Niewydolnosc serca dysfunkcja
rozkurczowa:

_—-

* Dotyczy 35-45% chorych
prezentujacych objawy niewydolnosci
serca, ktorzy maja zachowang
prawidlowa kurczliwos¢ LK

* Zwykle dotyczy 0sOb starszych



Zaburzenia czynnosci
rozkurczowej komor:

_—

* Spowodowane utrudnieniem napeiniania
komor:

— Tamponada worka osierdziowego.
— Zaciskajace zapalenie osierdzia.
— Kardiomiopatie zaciskajace.
* Spowodowane przerostem migsnia
SErcoweqgo.
— Nadcisnienie tetnicze.



Zaburzenia rytmu serca:

* Bradykardie.
* Tachykardie.

*RoOzna etiologia.



Niewydolnosc¢ serca - cele
leczenias:

*k Zmniejszenie objawoOw choroby.
* Poprawa jakosci zycia.

* Przedtuzenie zycia chorych.



* 7 niewydolnoscig zastoinowg 1 zastojem w
ptucach:
— Dusznos¢ (poczatkowo wysitkowa potem spoczynkowa).
— Tachypnoe.
— Ortpnoe.
— Astma sercowa (kaszel nocny 1 napadowe ortopnoe).
— Obrzek phluc z ortopnoe, rzezeniami nad plucami, pienistg
wydzieling.
— Sinica (zaburzenia czynnosciowe ptuc).
* 7Z niedostateczng objetoscig wyrzutowa (low
output):
— Zmniejszenie sprawnosci fizycznej, uczucie ostabienia.
— Zaburzenia czynnosci OUN, zwlaszcza u osob starszych.



Objawy kliniczne - niewydolnosc¢
prawokomorowa:

* Wyraznie widoczny zastdj zylny (zyty szyjne, zyty u podstawy
jezyka).

* Przerost masy ciala 1 obrzeki odpowiednich partii ciata:
grzbietu, stop, przedniej strony podudzi, u pacjentow lezacych
okolicy krzyzowej, poczatkowo tylko wieczorem, pozniej
stale, w ciezszych przypadkach obrzeki wystepuja takze na
tutlow1u.

* Zastoinowa watroba, generalnie gtadka, moze by¢ bolesna —
przy nagtej dekompensacji = marskos¢ sercowa.

* Wodobrzusze.

* Niezyt zotagdka zastoinowy (utrata taknienia, b¢gbnica, rzadziej
zespoty zlego wchlaniania 1 wyniszczenie sercowe.

* Zastoinowe nerki: z biatkomoczem.



Objawy kliniczne — wspolne dla
wydolnosci prawo — lewo.

_—

* Nykturia (wskutek resorpcji wstecznej
obrzekOw noca).

* Nadczynnos¢ uktadu wspotczulnego:
tachykardia, wilgotna, chlodna skora.

* Rytm cwatowy.
* Powigkszenie serca.

* Plyn w jamie oplucnowej — przesigki
zastoinowe.



Powiktania niewydolnosci
krgzenia:

* Zaburzenia rytmu serca.
* Obrzek pluc.

* Wstrzas sercopochodny.
* Zakrzepy.

* Zatorowos¢ plucna.



w Klasyfikacja wg New York Heart
&= ..
/N Assoclation:
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* | NYHA: brak dolegliwosci, petna wydolnos¢
wysitkowa.

* I NYHA: wystepowanie dolegliwosct w czasie
znacznego wyslitku fizycznego.

* 1T NYHA: wystepowanie dolegliwosci w
czasie niewielkiego wysitku fizycznego.

* IV NYHA: wystepowanie dolegliwosct w
czasle spoczynku.

* 20-40% chorych w III 1 IV NYHA w ciagu roku
umiera.



Niewydolnosc serca - zasady
ogolne leczenia:

* Postepowanie niefarmakologiczne.
* Leczenie farmakologiczne.

* Leczenie zabiegowe.
*\Wspomaganie mechaniczne.



* Edukacja chorego dotyczaca rodzaju choroby, jej przyczyn,
przebiegu, zasad leczenia 1 prawidtowego trybu zycia.

*

Kontrola masy ciata 1 redukcja nadwagi (BMI<25) lub przy
niedoborach masy ciata zwigkszenie masy migsniowej przez
stosowanie regularnego wysitku.

Ograniczenie 1losci spozycia ptynow do 1,5-21/dobe.
Zakaz palenia 1 ograniczenie spozycia alkoholu.
Systematyczna aktywnos¢ fizyczna (II-111 NYHA).
Szczepienia ochronne przeciw grypie I pneumokokom.
Unikac¢ lekow NLPZ.

Indywidualnie okresli¢ podaz soli (zwykle ograniczenie, ale w
hiponatremii — problem przeciwny — efekt leczenia diuretykami
petlowymi).

VR




Leczenle farmakologiczne:

-
* ACEI

* Beta adrenolityki.

* Leki moczopedne.

* Digoksyna.

* W wybranych sytuacjach klinicznych
dodatkowo:
— Blokery receptora angiotensyny.
— Spironolakton.
— Wazodilatatory (azotany, dihydralazyna).
— Leki antyarytmiczne (amiodaron).
— Leki przeciwkrzepliwe.




Leczenie zabiegowe i urzqdzenia
wspomagajqce w niewydolnosci serca:

—

* Rewaskularyzacja (PTCA lub CABG).

— W przypadkach niedokrwiennej etiologii niewydolnosci serca
przy zachowanej zywotnosci m. serca (mig¢sien hibernowany).

* Operacje zastawki mitralnej.
* Implantacja kardiowertera-defibrylatora.

— Najczestszym mechanizmem zgonu u pacjentow z
niewydolnoscig serca sg: progresja choroby 1 zgony nagte.

— Tlos¢ zgondw naglych mozna ograniczy¢ stosujac ICD
* Stymulacja dwukomorowa — terapia resynchronizujaca.

— U pacjentow z LBBB brak synchronizacji skurczu komor
powoduje uposledzenie odcinkowej 1 catkowitej kurczliwosci
miegsnia.

* Przeszczep serca.
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% Ostre zapalenie osierdzia.
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Zapalenie osierdzia infekcyjne:
— Najczesciej wirusowe, rzadziej bakterie.
Zapalenie osierdzia uwarunkowane immunologicznie:
— SLE.
— Goragczka reumatyczne.
— Zapalenie osierdzia alergiczne (choroba posurowicza, leki).
— Zespot pozawalowy Dresslera, zespot po operacji serca.
Zapalenie osierdzia pozawatowe.
Zapalenie osierdzia w przebiegu mocznicy.
Pourazowe zapalenie osierdzia.

Nowotworowe zapalenie osierdzia (naciek guza na
pericardium).

Zapalenie osierdzia spowodowane naswietlaniem.



* Suche zapalenie osierdzia (wtoknikowe zapalenie
oslerdzia):
— Na poczatku 1 na koncu ostrego zapalenia osierdzia:
— Khyjgcy bol za mostkiem, nasilajacy si¢ w pozycji lezacej,
przy gtebokim wdechu 1 kaszlu.
— Skurczowy albo skurczowo-rozkurczowy szmer skrobiacy
— w przeciwienstwie do szmeru tarcia optucnowego nie
zmienia si¢ przy zatrzymaniu oddychania.
* Zapalenie osierdzia wysigckowe (z plynem):
— Przy przejsciu zapalenia suchego w wysiekowe tony serca
staja sie cichsze.
— Czesto ustepuja bole 1 szmer tarcia osierdziowego.
— Powiklaniem moze by¢ tamponada osierdzia.
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% Tamponada serca.
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. Definicja:

* Nagromadzenie duzej 1losci ptynu w worku
oslerdziowym.

* Utrudnienie rozkurczowego napetniania komor
SEerca.

* ZastO) naptywu grozacy wstrzagsem
kardiogennym.

* 300-400 ml = krytyczna ilo$¢ ptynu przy jego
szybkim gromadzeniu si¢ grozaca wstrzgsem.



v~ . Objawy kliniczne:

S — .

*  Zastdj krwi w obszarze sptywu do prawego serca = wzrost ci$nienia
zylnego:

Dobrze wypetnione 1 pogrubiate zyty (szyjne, podjezykowe).

Objaw Kussmaula — paradoksalne zwigkszenie ci§nienia w
zytach szyjnych w czasie wdechu.

Bole nadbrzusza — wzmozona napigcie torebki watroby.
Niewielkie wodobrzusze.

*  Zespot matego rzutu (low cardiac output syndrome):

Ostabienie fizyczne.
Dusznos¢ wysitkowa.
Zmniejszenie RR.

Tetno paradoksalne (zmniejszenie amplitudy RR w czasie
wdechu o ponad 10 mm Hg).

Tachykardia.

* Zmiany w EKG, RTG, ECHO.



———

* Leczenie choroby podstawowej:
— Antybiotykoterapia (zapalne).
— Kortykosteroidy (zapalne, uczuleniowe).
— NLPZ (uczuleniowe).
— Dializa (mocznica).
— Kardio-torakochirurgia.
* Leczenie objawowe:
— Nakhucie odbarczajece.
— Okienko w oslerdziu — staty drenaz.



% Przewlekte zaciskajgce
zapalenie osleragzia:




"‘\s Definicja:

- —
* Bliznowate nastgpstwo ostrego zapalenia osierdzia.

* Bliznowaty, obkurczony worek osierdziowy czg¢sto
wypetniony ztogami wapnia.
* Zastd] krwi przed prawym sercem:

— Woazrost ci$nienia zylnego.
— Objaw Kussmaula.
— Hepatomegalia.
— Obrzeki zastoinowe.
— Biatkomocz.
— Hiponatremia.
* Zespot matego rzutu:
— Oslabienie.
— Dusznos¢ wysitkowa.
* Leczenie — operacyjne odkorowanie serca.



Choroba wiencowa.

Syn.

—dusznica bolesna,

~ChNS - choroba niedokrwienna serca
(Ischemic Heart Disease),

—dtawica piersiowa,

—astma sercowa,

—stenokadria.



* Choroba serca o roznej etiologiii o
wspOlnym mechanizmie
patofizjologicznym.

* Niewydolnos$¢ naczyn wiencowych -
dysproporcja mi¢dzy zapotrzebowaniem a
1loscig dostarczanego tlenu do mi¢snia
SEIFCOWeEQO.



* Utajona (bezobjawowa) choroba wiencowa
(nieme niedokrwienie).

* Jawna (klinicznie objawowa) choroba wiencowa:

— Dlawica piersiowa: bole w klatce piersiowe;j
(zamostkowe) spowodowane odwracalnym
niedokrwieniem mi¢snia sercowego.

— Zawal serca: martwica migsnia sercowego
spowodowana niedokrwieniem.

— Niedokrwienne uszkodzenie migsnia sercowego
powodujace niewydolnos¢ lewokomorowa.

— Zaburzenia rytmu serca (szczegolnie komorowe az do
migotania komor).

— Nagta smier¢ sercowa.




* Najczestsza przyczyna zgonu w krajach
uprzemystowionych.

* Wystepuje u prawie 20% mezczyzn w srednim
wieku.
* Mezczyzni chorujg 2-3x czescie] niz kobiety.
* Pierwsza rozpoznana postac¢ choroby
niedokrwiennej serca:
— 29% - dlawica piersiowa.
— 25% - zawal migsSnia sercowego.
— 20% - nagta smierc sercowa.



":\ Lipidogram:

e —————————————————————
* Cholesterol
150 — 200 mg/dl (3,9 — 5,2 mmol/l)
— frakcja HDL - M
> 40 mg/dl
— frakcja HDL - K
> 46 mg/dl
— frakcja LDL
< 150 mg/dl
* Trojglicerydy
40 — 150 mg/dl (0,46 — 1,71 mmol/l)




Przyczyny (czynniki ryzyka)

miazdzycy.
——
* Czynniki niezalezne od chorego (obiektywne):

— Obciagzenie rodzinne.

— Wiek.

— Ple¢ meska.
* Czynniki zalezne od chorego (subiektywne):

— Czynniki ryzyka I rzedu (najistotniejsze):

 Zaburzenia gospodarki thuszczowej (4 Cholesterolu
catkowitego, N LDL, N TG, \» HDL.

« HA.
» Cukrzyca.

« Zaespol metaboliczny X (otylos$¢ typu centralnego,
insulinoopornos¢, hiperinsulinemia + ww. choroby
towarzyszgce).

« Palenie tytoniu.




Przyczyny (czynniki ryzyka)

miazdzycy.

B —— e

* Czynniki zalezne od chorego (subiektywne):
— Czynniki ryzyka II rzedu:
« Zwiekszenie stezenia lipoproteiny A.
Hiperfibrynogenemia.
Hiperhomocysteinemia.
Genetycznie uwarunkowane t-PA.

Siedzacy tryb zycia (brak ruchu).
Negatywny stres (dystres):

* Zapalno-infekcyjna etiologia miazdzycy —
Chlamydia pneumoniae.



Patogeneza niewydolnosci
wiencowej:

T —

* Zwiekszony opor naczyn wiencowych:

— Zasadnicze czynniki naczyniowe:
» Makroangiopatia (95%) = zwezajaca miazdzyca.
 Skurcz tetnicy wiencowe;.
« Mikroangiopatia matych srodsciennych tetnic

wiencowych (HA, cukrzyca, zapalenie tetnic).

— Dodatkowe czynniki zwigzane z mi¢Sniem sercowym:
* Przerost mi¢snia sercowego.
 Niedostateczna kurczliwosc.

» Nadcisnienie 1 tachykardia.



Patogeneza niewydolnosci
wiencowej.

_—

* Czynniki dodatkowe (pozawiencowe):
— Sercowe (wada zastawkl, zaburzenia rytmu).
— Pozasercowe:

« Zwigkszone zapotrzebowanie na tlen (gorgczka,
nadczynnosc tarczycy, praca fizyczna).

« Zmniejszona podaz (niedokrwistos¢, choroby ptuc,
pobyt na duzych wysokosciach).

« Zwigkszona lepkos¢ krwi (poliglobulia,
hiperfibrynogenemia).

 Zatrucie tlenkiem wegla.









* 4 stopnie zwezenia naczynh wiencowych:
— Stopien I: 25-49%.
— Stopien II: 50-74%.
— Stopien III: 75-99% (zwezenie krytyczne).
— Stopien IV: 100% (catkowite zamknigcie).
* Stan naczyn krazenia obocznego.

* Rezerwa wiencowa (roznica pomiedzy maksymalnym
przeptywem krwi przez naczynia wiencowe a przeptywem
W czaslie spoczynku.

* Zwezenie powyzej 75% u chorego bez odpowiedniego
krazenia obocznego =2 wyczerpanie rezerwy wiencowej
—> objawy kliniczne.



* Bol tepy, uciskowy, powoduje uczucie ciezaru.

* Za mostkiem, moze promieniowac do barkow,
ramion, karku, zuchwy.

* Kilka minut.

* Czesto po wysitku fizycznym, w skutek emocji,
po positku.

* Ustepuje w spoczynku lub po przyjeciu
nitrogliceryny.

* Moze si¢ kojarzy¢ z Iekiem, dusznoscia, potami,
nudnosciami, wymiotami, zmianami w ciSnieniu
tetniczym.



* Stabilna dlawica piersiowa:

— Napady bolowe s3 wywotane w sposob mozliwy do
przewidzenia przez okreslone bodzce np. wysitek
fizyczny 1 ustepuja po podaniu azotanow —
klasyfikacja CCS.

* Niestabilna diawica piersiowa:
— Kazdy wystepujacy po raz pierwszy napad dtawicy
piersiowe;.
— Narastajace nat¢zenie bolu, czasu trwania, czg¢stosci
napadow.
— Bole dlawicowe wystepujace w spoczynku.

— Zwiegkszone zapotrzebowanie na leki
przeciwdtawicowe.



* Canadian Cardiovascular Society:

0 — nieme niedokrwienie.

| — objawy nie wystepuja w czasie zwyklego
wysitku fizycznego. Bole dtawicowe dopiero
przy duzym wysitku.

Il — niewielkie ograniczenie zwyktej aktywnosci
spowodowane objawami dtawicy piersiowe;.

|1l — znaczne ograniczenie zwyklej aktywnosci
spowodowane objawami dtawicy piersiowe;.

|V — bole dlawicowe wystepujace w czasie kazdego
(nawet najmniejszego) wysitku lub w spoczynku.



* Angina Prinzmetala:
— Odwracalne zmiany w EKG.
— Bez wzrostu enzymow sercowych.
— Przyczyna — skurcz tetnic wiencowych.
* ,,Walking through angina”:
— Pojawia si¢ na poczatku obcigzenia fizycznego.
— Zanika w czasie dalszego wysitku.

— Efekt uwolnienia metabolitow rozszerzajacych
naczynia.

* ,,Angina decubitus’:

— Dlawica piersiowa pojawiajgca si¢ nocg w czasie snu z
towarzyszacg dusznoscig.



Rozpoznanie niewydolnosci

wiencowej:

* Wywiad.

* EKG spoczynkowe.

* EKG wysitkowe.

* EKG metoda Holtera.

* Echokardiografia wysitkowa.
* Diagnostyka izotopowa:

— SPECT (tomografia komputerowa za pomoca emisji
pojedynczych fotonow)
— PET-CT
* Wysitkowa tomografia rezonansu magnetycznego.
* Spektroskopia NMR.
* Elektronowa tomografia komputerowa.
* Koronarografia.




5.8 The exercise
treadmill test may reveal
signs of ischaemia on the
ECG when the resting
trace is normal (5.10).



5.11 Ambulatory electrocardiography (‘Holter monitoring’).
The patient undertakes a range of normal activities over a 24-
hour period while wearing this lightweight ECG monitoring
equipment. He can mark symptomatic episodes on the
recording tape by pushing a button on the recorder, and the
entire 24-hour recording can then be analysed for ischaemia or
arrhythmias in a computer.
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* Przyczynowe — prewencja:
— Zakaz palenia tytoniu.
— Optymalne leczenie cukrzycy, HA,
hiperlipoproteinemii.
— Normalizacja masy ciala.
— Aktywnosc¢ fizyczna.
— Ochrona przed negatywnym stresem.

— Dieta ubogottuszczowa 1 ubogocholeterolowa
(zalecane owoce, warzywa, oleje roslinne).

— Kwas foliowy, vit B6.
— Spozywanie UMIARKOWANE] 1losci alkoholu.

— Spozywanie vit. E.



* Farmakoterapia:
— Azotany.
— B-blokery.
— Ca-blokery.

* Rewaskularyzacja:

— PTCA (przezskorna wewngtrznaczyniowa
angioplastyka wiencowa).

— Operacja kardiochirurgiczna rewaskularyzacyjna
(CABQG).

— Przeszczepienie serca.
— Leczenie genowe — eksperymentalne.






y Rl o “wenual

cewnik prowadzacy
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Zawal miesnia sercowego.

zawat serca



35 Definicja:
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* Martwica migsnia SErcowego
spowodowana niedokrwieniem, zwykle na
tle choroby wiencowej ze znacznym
zwezeniem jednej tetnicy wiencowe;.

*Najczescie] rozpoczyna si¢ odlamaniem
blaszki miazdzycowej 1 powstaniem
zakrzepu zamykajacego naczynie.

*330/100 000/rok.



i~ Czynniki wywolujgce:

T —

* Gwattowny wysilek fizyczny.
* Sytuacje stresowe.

*Znaczne wahania RR.

*20% pacjentow z ChNS.

*40% wszystkich zawalow dokonuje si¢ w
godzinach rannych (miedzy godzing 6 a 12).



e~ Klinika:
/ \

* Intensywne, dtugo utrzymujace si¢ bole o typie dtawicy
piersiowe], na ktore prawie nie wptywajg ani1 odpoczynek,
ani nitrogliceryna.

* Oprocz promieniowania charakterystycznego dla dtawicy
moze rzutowac si¢ na nadbrzusze (zawat Sciany tylnej).

* 15-20 % - zawat bez bolu (niemy zawat):
— Cukrzyca (autonomiczna neuropatia cukrzycowa).
— Osoby w wieku podesztym.

* Uczucie stabosci, strach 1 towarzyszace objawy za strony
uktadu autonomicznego (poty, mdtosci, wymioty).

* Ewentualne stany podgorgczkowe.

* Zaburzenia rytmu (95 % przypadkow) szczegolnie
pochodzenia komorowego az do migotania komor.



3. Klinika:

2%
\

)
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* Czesto spadek cisnienia tetniczego.

* Zaburzenia tetna (zwolnienie, przyspieszenie).

* Objawy niewydolnosci lewej komory (33% pacjentow):
— Dusznosc.
— Wilgotne rzezenia u podstawy ptuc.
— Obrzek phuc.

* U starszych pacjentoOw zaburzenia przeptywu mozgowego
czesto ze splataniem.

* Tarcie osierdzia (przy pericarditis)

* Szmer skurczowy (w przypadku perforacji przegrody
miedzykomorowej lub w niedomykalnosci zastawki
dwudzielne] — oderwanie mi¢$nia brodawkowatego).



Trudnosci diagnostyczne:

* Tylko bdle lewego barku.
* Tylko bole nadbrzusza.
* Tylko dusznosc.

* Tylko spadek cisnienia/zapasc.



& Badania dodatkowe:

e —————————————————————

* EKG (charakterystyczne zmiany zawatowe
umozliwiajgce bardzo cz¢sto na umiejscowienie
procesu)

* Echokardiografia.

* Diagnostyka radioizotopowa:
— Scyntygrafia.
— SPECT
— PET

* NMR

* EBCT (tomografia komputerowa z uzyciem strumienia
elektronow).

* Koronarografia



* Wzrost liczby leukocytow.
* Przyspieszenie OB..
* Zwickszenie Glikemi.

* Enzymy wedlug malejacej swoistosci

— Troponina T — najbardziej charakterystyczny marker
uszkodzenia mig$nia sercowego.

— Kinaza kreatynowa:
« CK-MB (frakcja miokardialna).
e CK — catkowita.

— Asp-AT
— LDH.
— o-HBDH — 1zoenzym LDH.



Powiktania wczesne zawatu (w
ciggu pierwszych 72 godzin):

* Zaburzenia rytmu (95-100% chorych):
— Skurcze dodatkowe pochodzenia komorowego.
— Tachykardia pochodzenia komorowego.

— Migotanie przedsionkow powodujace niemiarowosc¢
zupetna.

— Bradykadria.
— Bloki przedsionkowo — komorowe.
* Niewydolnos¢ lewokomorowa.

— Zast0] w ptucach 1 obrzek ptuc.
— Wstrzas kardiogenny.
* Powiktania rozleglej martwicy migsnia:
— Peknigcie Sciany 1 tamponada serca.
— Pe¢kniecie przegrody miedzykomorowe;.
— Martwica 1 oderwanie mig¢snia brodawkowatego.



ZAPAMIETAJ:

MIGOTANIE KOMOR JEST
NAJCZESTSZA,

A NIEWYDOLNOSC SERCA JAKO
POMPY DRUGA CO DO CZESTOSCI
PRZYCZYNA ZGONU CHOREGO NA
ZAWAL SERCA



' i\ Powiktania pozne zawatu:

* Tetniak Sciany serca (niebezpieczenstwo zatoru,
niewydolnos¢ lewokomorowa, zaburzenia rytmu,
peknigcie z tamponadg worka osierdziowego).

* Zatory tetnicze 1 zatory phlucne.
* Wczesne zapalenie osierdzia przyzawalowe.
* Zespot pozawatowy Dresslera:
— Wystepuje 2-6 tygodni po zawale.
— PoOzZne zapalenie osierdzia lub
— Zapalenie oplucne;.
— Leczenie: kortykosteroidy.
* Niemiarowosci pozne.
* Niewydolnos¢ krazenia.
* Utrzymujaca sie dlawica piersiowa 1 nawrot zawalu.



* Okres niedokrwienia I martwicy
(najwieksze zagrozenie w ciagu
pierwszych 48 godzin).

* Okres bliznowacenia (30-50 dni).

* Okres rehabilitacji (przestawienie na
normalny tryb zycia).

* Okres zapobiegania.



*SZPITALNE |

* Postepowanie ogolne.

* Leczenie reperfuzyjne (udroznienie
naczynia).

* Zapobieganie nawrotom zakrzepoOw naczyn
wiencowych.

* Leczenie powikian,



Y\ 7/
% Zaburzenia rytmu serca.

e —




* Choroby migsnia sercowego:
— Choroba wiencowa 1 zawat serca.

— Zapalenie migsnia sercowego 1 kardiomiopatie.

* Zaburzenia hemodynamiczne:

— Objetosciowe przecigzenie serca (wady zastawkowe
przebiegajace z niedomykalnoscig lub przeciekiem).

— Cisnieniowe przecigzenie serca (HA, nadcisnienie
ptlucne, wady serca ze zwezeniem ujS¢ tetniczych lub
zylnych, kardiomiopatia przerostowa ze zwezeniem
aorty.



* Schorzenia pozasercowe:

— Czynniki psychogenne.

— Zaburzenia elektrolitowe (szczegolnie
hipokaliemia).

— Nadczynnosc tarczycy.

— Niedotlenienie (hipoksja).

— Leki (glikozydy nasercowe, laki antyarytmicznie,
TLPD).

— Uzywki spozywane w nadmiarze (alkohol, kawa),
narkotyki, trucizny.

— Nadwrazliwosc¢ zatoki szyjne;.

— Bebnica (meteorismus) przebiegajgca z wysokim
ustawieniem przepony (zespot Roemhelda).



T
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Objawy kliniczne:

* Dolegliwosci subiektywne:
— Kolatanie serca (przy tachykardii).
— Potykanie si¢ serca (przy skurczach dodatkowych).
* Objawy obiektywne:
— Uogolnione:
* Wstrzas kardiogenny.
« Zatrzymanie krazenia.
— Sercowe:

* Pogorszenie dotychczas wystepujace;j
niewydolnosci kragzenia.

» Dlawica piersiowa.

» Zawal serca.



Objawy kliniczne:

_—-

* Objawy obiektywne:
— Mozgowe:

* Oszotomienie.
« Zawroty glowy.
« Omdlenia.
 Stany splatania.
» Drgawki padaczkowe.
* Przemijajace zaburzenia widzenia 1 mowy.
» Udar mozgu.



Przykiady:

————————

* Bradykardia/tachykardia.
* Skurcze dodatkowe (ekstrasystole).
* Czestoskurcz przedsionkowy.

* Trzepotanie przedsionkow (230-350/min).
* Migotanie przedsionkow (350-600/min).
* Czestoskurcz komorowy (100-200/min).
* Trzepotanie komor (250-320/min).

* Migotanie komor (>320/min).

* Zaburzenia przewodzenia.

* Zatrzymanie akcji serca.






Definicja:

* Nadcisnienie tgtnicze — arbitralnie przyjeta wartosc
cisnienia, przy ktorej gwaltownie wzrasta ryzyko

powiktan sercowo-naczyniowych.

F 1

Wzrost ryzyka powildan

Citnienie optymalne prawidlowe wysokie prawidlowe| MadciZnienie

140,/90mmHg



Nadcisnienie

L posled zeni
funkcji nere
Udar mozgu lub TIA
(przejsciovwy atak
niedokrwienny)

\' = CAD & zawat
miesnia serca

%

T

P rzerost
lewe] komory




Klasyfikacja nadcisnienia
tetniczego.

Katesoria ciénienia Cisnienie Cisnienie
tg(;niczces o ¢ skurczowe rozkurczowe
¢ 5 (mm HQ) (mm HgQ)
prawidlowe <120 1 <80
stan przednadcisnieniowy 120-139 lub 80-89
(prehypertension)
stadium 1. nadci$nienia 140-159 lub 90-99

stadium 2. nadciSnienia >=160 lub >=100



Klasyfikacja etiologiczna:

= —— e —
*  Nadci$nienie samoistne (pierwotne, idiopatyczne) > 90-95 %.
*  Wtorne Nadcisnienie (objawowe), (5-10%)
— Nerkowe:
» Zwezenie tetnic nerkowych.
* Choroby migzszu nerek.
» Guzy nerek.
— Endokrynne (hormonalne):
* Guz chromochionny.
Zespot Cushinga.
Zespot Conna.

Zespot nadnerczowo-piciowy.
Akromegalia.
* Nadczynnos$¢ tarczycy.
— Naczyniowe — Koarktacja (zwezenie) aorty, niedomykalnos¢ aortalna.
— Neurogenne — np.Zespoty zwigkszonego cisnienia srodczaszkowego.



Inne przyczyny wzrostu
cisnienia.
= —— e —

*Nie wchodzg w zakres pojecia nadcisnienia
tetniczego:
— Dziatanie lekow.
— Zatrucia.

— Nadcisnienie indukowane c13z73.



Patogeneza nadcisnienia pierwotnego:

Mechanizmy
obniZzajace
cisnienie tetnicze

Mechaniamy

podw yZszajace
cisnienie telnicze




Zmiany nerkowe

Zmiany naczyniowe

Czynniki Srodowiskowe

X

Ukiad R-A-A

Nadcisnienie

Uktad sympatyczny

Elektrolity

Y

Insulinoopornosé




Patofizjologia nadcisnienia w
starszym wieku:

Zmiany naczyniowe

Zmiany nerkowe m Czynniki $ rodowiskowe

/ N

ukiad R-A-A [ Nadcisnienie E‘ Uktad sympaty czny

\ /

Geny

Elektrolity

Insulinoopornosé




Epidemiologia nadcisnienia t¢tniczego
2002 T.Zdrojewski 2002

Liczba dorostych

Liczba zagrozo-

mieszkancow nych ~ 8,4 min
29 min

Liczba chorych
na NT~8,7 min

0 odsetek chorych z nadci$nieniem odsetek 0s6b z ciSnieniem wysokim prawidtowym



Czynniki warunkujgce wzrost
cisnienia.

* Czynniki genetyczne.

* Czynniki srodowiskowe:
— Sol.
— Nadwaga 1 otylosc.
— Mala aktywnos¢ ruchowa.
— Alkohol.



Kryteria rozpoznania zespotu
metabolicznego:

_—

* 3 lub wigcej ponizszych
nieprawidtowosci:
— Obwod pasa > 102 cm u mezczyzn 1> 88
cm u kobiet
— Poziom triglicerydow >/= 150 mg%

— Poziom cholesterolu HDL < 40 mg% u
mezczyzn 1 < 50 mg% u kobiet

— Cisnienie tetnicze >/= 130/85 mmHg
— Glikemia >/= 110 mg%



Objawy kliniczne:

* Przez dtuzszy czas moze by¢ bezobjawowe.

* Poranne bole glowy — szczegdlnie w okolicy
potylicznej.

* Zwykle zmniejsza si¢ po uniesieniu glowy.

* Zawroty glowy.

* Szumy w uszach.

* Uczucie podenerwowania.

* Bole za mostkiem.

* Kotatania serca.

* Chwiejnos¢ wazomotoryczna.

* Krwawienia z nosa.

* Dusznos¢ wysitkowa.






Powiktania nadcisnienia
tetniczego.

* Przetom nadcisnieniowy.

* Przedwczesna miazdzyca tetnic.

* Retinopatia nadcisnieniowa.

* Przerost cisnieniowy LK.

* Choroba wiencowa serca.

* Udar niedokrwienny lub krwotoczny mozgu.

* Masywny krwotok mozgowy zwigzany z
nadcisnieniem.

* Ostra encefalopatia nadcisnieniowa.
* Nefropatia nadcisnieniowa.

* Tetniak aorty brzuszne;.

* Tetniak rozwarstwiajacy aorty.



Czynnikl ryzyka sercowo-
naczyniowego

e —————————————————————

* gtdowne czynniki ryzyka
— nadcisnienie tetnicze
— palenie papierosow
— otytos¢ (BMI >=30 kg/m2)
— mata aktywnos¢ fizyczna
— dyslipidemia
— cukrzyca
— mikroalbuminuria lub GFR <60 ml/min
— wiek (mezczyzni >55 lat, kobiety >65 lat)
— wywiad rodzinny w kierunku przedwczesnej choroby
wiencowej (mezczyzni <55. rz., kobiety <65. rz.)



Czynnikl ryzyka sercowo-
naczyniowego

—— e ———

* uszkodzenia narzadowe:

— Serce
* przerost lewej komory
 diawica piersiowa lub przebyty zawal serca
» przebyta rewaskularyzacja wiencowa
e niewydolnos¢ serca
— mOzg
 udar lub napad przemijajgcego niedokrwienia
— przewlekta choroba nerek
— choroba tetnic obwodowych

— retinopatia



Ryzyko epizodu sercowo-naczyniowego w
obserwacji 10-letniej wg modelu Framingham:

*RYZYKO
— Przecietne < 15%
— Umiarkowanie 15 - 20 %
— Znacznie 20 — 30 %
— Bardzo znacznie > 30%




Kategoria
ciSnienia
tetniczego

prawidlowe

stan
przednadcisSnie
niowy
(prehypertensi
on)

stadium 1.

nadcisSnienia

stadium 2.
nadcisnienia

Cisnienie
skurczow
e
(mm Hg)

<120

120-139

140-159

>=160

Cis$nienie
rozkurczow
e (mm Hg)

| <80

lub 80-89

lub 90-99

lub >=100

Modyfika
cja stylu
zycia

zachecad

tak

tak

tak

Farmakoterapia
poczatkowa
bez szczegolnych
wskazan

leki nie sg
wskazane

u wiekszosci
chorych DT;
rozwazy¢ ARA,
BB, BKW, IACE
lub leczenie
skojarzone

u wigkszosci
chorych 2 leki
(zwykle DT +

ARA lub BB, lub
BKW, lub IACE)

Farmakoterapia
poczatkowa
ze szczegbdlnymi
wskazaniami

zgodnie ze
szczegolnymi
wskazaniami

zgodnie ze
szczegolnymi
wskazaniami; w
razie potrzeby
inne leki (D,
ARA, BB, BKW,
IACE)

j.w.



Szczegolne wskazania.

- @

*niewydolnos¢ serca

* przebyty zawat serca

*duze ryzyko choroby wiencowe;
*cukrzyca

* przewlekta choroba nerek

*k zapobieganie nawrotom udaru mozgu



":\ Cel leczenia hipotensyjnego:

e ————————
Zmniejszenie ryzyka powiktan

* Srodki:
— Normalizacja wartosci cisnienia
(< 140/90 mmHg).

— Ocena I leczenie wszystkich innych
czynnikOw ryzyka.

— Wykorzystywanie pozahipotensyjnych
dziatan lekow.

— Poprawa wspotpracy z chorymi.



Cele terapeutyczne
w wybranych populacjach:
= —— e —
* Cukrzyca < 130/80 mm Hg
* Niewydolnos¢ nerek z biatkomoczem:

< 120/80 mm Hg
* Nadcisnienie tetnicze podczas c13zy:

< 130/80 mm Hg

*ISH w wieku podesztym:
— | etap: < 160/90 mm Hg
— |1 etap: < 140/90 mm Hg




Leczenie niefarmakologiczne:

Redukcja wagi

1o

Ograniczenie spozycia
Alkoholu
Soli kuchennej
Tluszczow nasyconych,
cholesterolu

Odpowiednia podaz:

i potasu,
A}(_tywnosc T—
Izyczna magnezu

Unikanie palenia




»r Redukcja masy ciata:

- e e ————
* Vv RR.

* Nasila dziatanie lekow hipotensyjnych.

* Poprawia ogolny stan zdrowia.
* Pozytywnie dziala na zaburzenia metaboliczne.
* Zmniejsza insulinoopornosc.
* Poprawia wskazniki gospodarki lipidowej 1 weglowodanowe;.
* Powoduje rergresje przerostu lewej komory.
* Jak osiggnac?
— W kaloryczno$ci spozywanych positkow
— N aktywnosci fizycznej
— Leki zmniejszajace wchlanianie thuszczow (orlistat)
— Leki zmniejszajace taknienie (z wyjatkiem
sympatykomimetykow)/
— Leczenie chirurgiczne.



Klasyfikacja otylosci

BMI kg/m?

(WHO)
Prawidtowa masa ciata 18,5-24,9
Nadwaga bez otytosci 25,0-29,9
Stopien | otytosci 30,0-34.9
Stopien |l otytosci 35,0-39,9
Stopien |l otytosci >39,9




* ¥ RR.
* \ 1l. diuretykow 1 lekow hipotensyjnych.
* Powoduje regresje przerostu lewej komory.
*Rozna wrazliwos¢ na sol.
* Jak 0s13gnac?
— Ograniczyc¢ 1los¢ produktow zawierajgcych
duze 1losci soli
— Zmniejszyc¢ 1los¢ soli dodawanej do pokarmow

* ¥ 1l. Soli do 6g 2V RR 0 2-8 mm Hg.



Zaniechanie palenia tytoniu.

- @

* Palenie = niekorzystne zmiany w uktadzie
sercowo-naczyniowym (choroba niedokrwienna
serca, choroby naczyn obwodowych)

* Leczenie:
— Silna wola.
— Preparaty zawierajace nikotyne.
— Psychoterapia.



Ograniczenie spozycia alkoholu:

_—-

*\V czestotliwos$¢ udarow mozgu.

* A skutecznos$¢ lekow hipotensyjnych.
*Mezczyzni - 30g/24h.

* Kobiety - 209/24h.

* Czerwone wino do 150 ml/24h.



Powiedzial,ze mozna
20-30 g alkoholu dziennie




Aktywnosc fizyczna.

_—

* ¥ RR.

* N BMI,

* Korzystnie dziata na wskazniki gospodarki
lipidowe],

* AN aktywnos$¢ fibrynolitycznag,

* AN insulinowrazliwose,

* \V obniza aktywno$¢ wspotczulna,

* \ ryzyko choroby niedokrwiennej serca,

* M dhugosci zycia,



Aktywnosc fizyczna.

_—-

* Aerobowy wysilek fizyczny:

* Szybkie spacery

* Plywanie

* Jazda na rowerze

* Co najmniej 30 min nie mniej niz 3 razy w tygodniu

* Przeciwwskazane sg wysitki izometryczne, ktore mogg
podnosic cisnienie krwi 1 negatywnie wptywac na uktad
Sercowo-naczyniowy.

3 x30x 130






{\ Odpowiednia podaz potasu.

_—

*V RR.

*Niedobor moze byC czynnikiem ryzyka
udaru mozgu.

*N =50 — 90 mmol/24h.

*Owoce, jarzyny, mi¢so, produkty
zbozowe.

* Preparaty potasu € leki moczopedne.



* Zawartos¢ 1 rodzaj thuszczu w diecie

* Liczba kalor1i pochodzacych z pokarmow ttuszczowych nie
powinna przekraczac 1/3 ogolnej liczby kalorii.

* Tlos¢ spozywanego cholesterolu nie powinna przekracza¢ 300
mg/24h.

* QOgraniczenie thuszczoOw nasyconych na korzys¢ thuszczow
nienasyconych, przy czym szczegdlnie korzystny jest wptyw
olejow rybich zawierajacych kwasy Q 3.

* Dieta wegetarianska:

- Vv RR

— Owoce, jarzyny, btonnik.

— Matla zawartos¢ tluszczow nasyconych.

— Wieksza zawarto$¢ potasu wapnia, magnezu.



Metody psychoterapeutyczne:

* Techniki relaksacyjne:
— Medytacja.

— Cwiczenia jogi.



Zmiana

zmniejszenie
masy ciala

stosowanie

diety DASH

(Dietary
Approaches to
Stop
Hypertension )

zmniejszenie
spozycia
sodu

zwie¢kszenie
aktywnosci
fizycznej

ograniczenie
spozycia
alkoholu

Zalecenie

utrzymywac prawidlowg mase ciala (BMI 18,5-24,9
kg/m?)

spozywa¢ duzo owocow, warzyw i produktow
mlecznych ze zmniejszong zawartoscia tluszczow
nasyconych i thuszczu ogotem

zmniejszy¢ spozycie sodu do ilosci nieprzekraczajacej
100 mmol dziennie (2,4 g sodu lub 6 g chlorku sodu)

podejmowac regularne ¢wiczenia aerobowe, takie jak
szybkie chodzenie (przynajmniej 30 min dziennie przez
wiekszos¢ dni w tygodniu)

ograniczy¢ spozycie do =<2 standardowych porcji
alkoholu dziennie u wi¢kszosci me¢zczyzn i 1 porcji
dziennie u kobiet i 0sob 0 malej masie ciala

Przvyblizone
obnizenie
skurczowego
5-20 mm Hg/10

kg redukcji
masy ciala

8-14 mm Hg

2-8 mm Hg

4-9 mm Hg

2-4 mm Hg



- NE

o~ Leki pierwszego rzutu:

@

* Leki moczopedne.
* Leki beta-adrenolityczne.
* Blokery kanatow wapniowych.

* Inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACE).

* Antagonisci receptora angiotensyny 11.

* Preparaty zlozone z matych dawek lekow

hipotensyjnych.



Patogeneza nadcisnienia tetniczego:

P

N
Retencja Na*| | Aktywacja Aktywacja Wzrost oporu
ukladu RAA wspolczulna obwodowego
! /o !
Diuretyki T Beta-blokery AntagoniSci
ACEI Alfa-blokery wapnia
ARA Leki
osrodkowe




Indywidualizacja leczenia
nadcisnienia tetniczego.

e —————————————————————

*Wiek

* Charakter nadcisnienia.

* Powiklania narzadowe.

* Profil metaboliczny.

* Choroby wspohistniejgce.
* Inne czynniki ryzyka.

* Szczegdlne wskazania 1 przeciwwskazania.



Wahania cisnienia —
skutecznosc leczenia nadcisnienia:

Zwiekszenie Nasilenie zmian
wahar strukturalnych Wozrost N
cisnienia ' w ukladzie ) .chor.oborvos’m.
tetniczego krazenia 1 umieralnosci

’l ‘.’w
|
N

A

Przerost lewej

| Zmniejszenie podatnosci duzych tetnic
komory serca

; / 47‘5”\\_\
‘gg’ Albuminuria | Retinopatia



Skutecznosc leczenia nadcisnienia
tetniczego w Polsce w 2002 roku:

wykryte,
] nie
nie leczone
wykryte 12%
3590

leczone leczone
skutecznie nieskutecz
12% nie

41%



Swiadomosc, leczenie i kontrola
nadcisnienia w zaleznosci od plci:

Mezczyzni Kobiety

M nie wie 7 wieileczy sie nieskutecznie
" wie i nie leczy sie ™ vicileczy sie skutecznie



Leczenie nadcisnienia:

e —————————————————————

* Ryzyko chorego zalezy nie tylko od wartosci
cisnienia, ale takze od mmnych czynniki ryzyka
czy chorob wspotistniejacych.

* Wyniki leczenia — niewystarczajace.

* Poprawa rokowania jest mozliwa do uzyskania
przy intensywnym oddzialywaniu na wszystkie
czynniki ryzyka.



* Gdy

lekarz cos powiedzial, nie znaczy to, ze

pacjent to ustyszal.

* Jezeli pacjent to ustyszal, nie znaczy jeszcze, ze
zrozumiat.

* Jeze
Zgac

1 zrozumiatl, to nie znaczy, ze si¢ z tym
Zd.

* Jezel

1 zgadza si¢ z tym co ustyszal, nie znaczy to

jeszcze, ze si¢ do tego zastosuje.

* Jezeli si¢ zastosuje, nie znaczy to jeszcze,
ze bedzie si¢ do tego stosowal na co dzien.



Dziekuje.



