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Συχνότητα δευτεροπαθούς ΑΥ

•5-10% του ενήλικα πληθυσμού 
με διάγνωση ΑΥ

ESH/ESC Guidelines J Hypertension 2007; 25:1105–1187



Ερευνώντας για την ύπαρξη ΑΥ 
δευτεροπαθούς αιτιολογίας:

• Η βελτίωση των διαγνωστικών δυνατοτήτων 
είναι σχεδόν βέβαιο ότι θα αυξήσει την 
συχνότητα των διαφόρων μορφών της 
δευτεροπαθούς ΑΥ συγκριτικά με την 
παρατηρούμενη σε παλαιότερες μελέτες.
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• Αιφνίδια έναρξη της ΑΥ
• Σοβαρού βαθμού αύξηση της ΑΠ
• Πτωχή ανταπόκριση της ΑΥ σε φαρμακευτική
παρέμβαση

ESH/ESC Guidelines J Hypertension 2007; 25:1105–1187



Ενδείξεις δευτεροπαθούς ΑΥ
μπορούμε να συλλέξουμε από:

• οικογενειακό και κλινικό ιστορικό
• φυσική εξέταση
• εργαστηριακό έλεγχο

ESH/ESC Guidelines J Hypertension 2007; 25:1105–1187



Ενδείξεις από το οικογενειακό και κλινικό ιστορικό
• Οικογενειακό ιστορικό νεφρικής νόσου (πολυκυστικοί νεφροί)

• Νεφρική νόσος, φλεγμονές των ουροφόρων οδών, αιματουρία, 
χρήση αναλγητικών (παρεγχυματική νεφρική νόσος)

• Επεισόδια με εφίδρωση, πονοκέφαλος, ευερεθιστότητα, 
αίσθημα παλμών (φαιοχρωμοκύτωμα)

• Επεισόδια μυϊκής αδυναμίας και τετανίας (αλδοστερονισμός)

• Φάρμακα / ουσίες: αντισυλληπτικά από του στόματος, 
κερβενοξολόνη, αποσυμφορητικά του ρινικού βλεννογόνου, 
κοκαΐνη, αμφεταμίνες, στεροειδή, μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη, ερυθροποιητίνη, κυκλοσπορίνη (αίτια 
ιατρογενούς δευτεροπαθούς ΑΥ)

ESH/ESC Guidelines J Hypertension 2007; 25
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Νεφρική παρεγχυματική ΑΥ

Η πλέον συχνή από τις μορφές της ΔΑΥ

Στις ΗΠΑ το 11% του ενήλικου 
πληθυσμού, ≈ 19, 2 Χ 106 άτομα πάσχουν 
από ΧΝ Νόσο

Σαν ΧΝΝ θεωρείται η παρουσία σταθερής 
μικρολευκωματουρίας και τιμές GFR
<60mL/min / 1,73 m²
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Νεφρική παρεγχυματική ΑΥ

• Στην μελέτη ALLHAT επί συνόλου 40.514 
υπερτασικών υψηλού κινδύνου το 57% 
παρουσιάζει ήπια και το 17,2% μέτριας 
βαρύτητας ΧΝΝ

• Η παρουσία ΧΝΝ ⇒ καρδιαγγειακό κίνδυνο
• Η ρύθμιση της ΑΠ χωρίς αμφιβολία μπορεί 

να καθυστερήσει ή να διακόψει την πρόοδο 
της νεφρικής βλάβης
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Μηχανισμοί ΑΥ στον υπό 
αιμοδιάλυση ασθενή

• Προϋπάρχουσα ΑΥ
• Κατακράτηση υγρών
• Νεφροεξαρτώμενος μηχανισμός (π.χ. κακή 

ρύθμιση του RAAS, υπερδραστηριότητα 
ΣΝΣ)

• Αγγειακός μηχανισμός (δευτεροπαθής 
υποπαραθυρεοειδισμός, αγγειακή 
ασβέστωση και σκληρία)

Am J Kidney Dis. 2004; 43: 739-751



Μηχανισμοί ΑΥ στον υπό 
αιμοδιάλυση ασθενή

• Φάρμακα και τοξίνες (ερυθροποιητίνη, 
συμπαθητικομιμητικά, κάπνισμα, έκθεση σε 
μόλυβδο)

• Παράγοντες της κυκλοφορίας
• Παράγοντες σχετιζόμενοι με την αιμοδιάλυση 

(μικρότερος χρόνος,    ύπνος, άπνοια του 
ύπνου)

Am J Kidney Dis. 2004; 43: 739-751



Αιτίες ΑΥ στο μεταμοσχευμένο ασθενή

• Ανοσοκατασταλτική θεραπεία
- στεροειδή- κυκλοσπορίνη, tacrolimus

• Απόρριψη μοσχεύματος
- χρόνια απόρριψη
-επανεμφάνιση νόσου

• Χειρουργικά αίτια
-Στένωση νεφρικής αρτηρίας μοσχεύματος
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Αιτίες ΑΥ στο μεταμοσχευμένο ασθενή

• Υπερφόρτωση όγκου
-ερυθροκυττάρωση (πολυερυθραιμία)
- κατακράτηση Na+

• Θεωρητικά αίτια
-επανεμφάνιση ΑΥ από έναν υπερτασικό ή 
προϋπερτασικό «δότη»

• Άλλοι μηχανισμοί
-ενδοθηλίνη, TGF-b, ⇓ NΟ3
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Αλγόριθμος αντιμετώπισης των χρόνιων νεφροπαθών

Kidney Int. 2003; 64: 1947-1955



Νεφραγγειακή ΑΥ



Επίπτωση των νεφρικών αρτηριακών 
βλαβών σε νορμοτασικά και υπερτασικά 

άτομα ανάλογα με την ηλικία

Eyer WR,Garman JE,et al. Ηypertension Radiology 1962;78:879-892

Age,
Years
31-40
41-50
51-60
60+

Normotensive Hypertensive
Normal      Lesion Normal     Lesion

7
26
99
69

6
14
28
15

3
8
35
56

10
22
50
48



«Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν δομικές 
αλλοιώσεις των νεφρικών αρτηριών οι 
οποίες «μπορεί» να προκαλέσουν ΑΥ και 
νεφρική ισχαιμία, αλλά το δίλημμα είναι 
πως θα τους διαγνώσουμε και θα τους 
θεραπεύσουμε»

Salifu et al. Curr. Hypertens Rep. 2005; 7: 219-227



Χαρακτηριστικά των δύο κύριων τύπων 
νεφρικής αρτηριακής στένωσης
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Κλινικές ενδείξεις νεφραγγειακής 
υπέρτασης

ΙΣΤΟΡΙΚΟ

Έναρξη ΑΥ πριν την ηλικία των 30 ετών σε ♀
με (-)οικογενειακό ιστορικό (ινομυϊκή 
δυσπλασία)

Απότομη έναρξη ή επιδείνωση της ΑΥ

Σοβαρού βαθμού ή ανθιστάμενη ΑΥ



Κλινικές ενδείξεις νεφραγγειακής 
υπέρτασης

• Συμπτώματα αθηρωσκληρυντικής νόσου σε 
άλλο σημείο

• Κάπνισμα

• Επιδείνωση νεφρικής λειτουργίας μετά 
χορήγηση ΑRBS ή α-ΜΕΑ

• Κατ΄ εξακολούθηση εμφάνιση «αστραπιαία»
ΟΠΟ



Diagnosis
• There are two groups of diagnostic studies used to 

evaluate RAS: 
Anatomic studies:

1. Renal angiography – the gold standard
2. Doppler ultrasonography
3. Spiral CT angiography
4. MR angiography

Functional studies:
1. Renal-vein-renin measurement

2. Nuclear imaging with I125iothalamate or DTPA to determine 
GFR

3. Conventional renography
4. ACEI renography



θεραπεία

Surgery has a 4.5% mortality rate and 16% morbidity rate

PTRA/S has a 1% mortality rate and 11% complication 
rate

What to do ?

Medical treatment ?

Angioplasty ? Surgery ?

At first, do no harm

Kaplan’s Clinical Hypertension 9th Edition 2006





Εκτίμηση των συμπτωμάτων 
επί όγκων των επινεφριδίων

Διάγνωση

Φαιοχρωμοκύτωμα

Σύνδρομο Cushing

Πρωτοπαθής
αλδοστερονισμός

Καρκίνωμα

Κλινική εικόνα

Παροξυσμική ΑΥ , 
έντονη εφίδρωση, 
πονοκέφαλος, 
αίσθημα παλμών

Κεντρική παχυσαρκία, 
λεπτό δέρμα, μυϊκή 
ατροφία, κακή 
ανοχή γλυκόζης

Υπέρταση,
υποκαλιαιμία

Αρρενωπότητα ή 
θηλυπρέπεια

Εργαστηριακός έλεγχος

Μετανεφρίνες ούρων ή 
πλάσματος

Επίπεδα κορτιζόνης 
πλάσματος μετά φόρτιση 
με 1 mg δεξαμεθαζόνης 
στην κατάκλιση, στις 
8π.μ.

Αλδοστερόνη και ρενίνη 
πλάσματος 

Κάλιο ούρων 24ώρου
Τεστοστερόνη, 

δεϋδροεπιανδροστερόνη ή 
οιστρογόνα πλάσματος

Eur. J. Endocrinol 2003; 149: 273-285



Άλλες μορφές δευτεροπαθούς 
υπέρτασης

• Ισθμική στένωση αορτής
• Ορμονικές διαταραχές
• Αποφρακτική υπνική άπνοια
• Νευρολογικές διαταραχές
• Λειτουργικές σωματικές διαταραχές
• Οξύ φυσικό stress
• ⇑ ενδαγγειακού όγκου
• Χημικοί παράγοντες που προκαλούν ΑΥ
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Ορμονικές διαταραχές

• Υποθυρεοειδισμός  (⇑ ΔΑΠ)
• Υπερθυρεοειδισμός  (⇑ ΣΑΠ ⇓ΔΑΠ)
• Υπερπαραθυρεοειδισμός
• Μεγαλακρία (35% των πασχόντων)
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Νευρολογικές διαταραχές

• Νόσος Alzheimer
• Όγκοι εγκεφάλου
• Τετραπληγία
• Σοβαροί τραυματισμοί κεφαλής
• Σ. Guillain – Burre
• Οικογενής κακοήθης αϋπνία
• v. Parkinson

Kaplan’s Clinical Hypertension 9th Edition 2006



Οξύ φυσικό stress

Παθολογικές 
καταστάσεις

• Υπογλυκαιμία
• Οξεία 

παγκρεατίτις
• Οξεία πορφυρία
• Οξεία 

αναπνευστική 
ανεπάρκεια

• Οι ασθενείς με 
ΧΑΠ

Χειρουργικές 
καταστάσεις

• Περιεγχειρητική 
ΑΥ

• Καρδιοχειρουργικ
ή επέμβαση



Κύρια κλινικά χαρακτηριστικά 
αποφρακτικής υπνικής άπνοιας

• Ροχαλητό
• Υπερβολική αύξηση βάρους
• Υπνηλία κατά την διάρκεια της ημέρας
• Αρτηριακή Υπέρταση
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Επίπτωση
• Σε δύο μεγάλες σειρές, βρέθηκε ότι το 20% των

ενηλίκων έχουν ήπια ΑΥΑ με βάση την ύπαρξη 5 
τουλάχιστον επεισοδίων διάρκειας ≥ 10sec/ώρα
ύπνου και 1/15 ενήλικες έχει σοβαρού βαθμού
ΑΥΑ (Young και συν. 2004)

• Η πιθανότητα αιφνίδιου θανάτου σε ασθενείς με
ΑΥΑ είναι 2,6  φορές μεγαλύτερη από τον
γενικό πληθυσμό (μετά 12μμ – 6 πμ)

N Eng J Med 2005; 352: 1206-1214
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Θεραπεία

• Απώλεια βάρους (τουλάχιστον 10% του 
βάρους σώματος)

• Ήπια άσκηση
• Αποφυγή κατάκλισης σε ύπτια θέση
• Θετική πίεση συνεχώς στους αεραγωγούς
• Αντιυπερτασική αγωγή

Kaplan’s Clinical Hypertension 9th Edition 2006





Hypertension in women

1. Oral Contraceptives                                                                 
Even oral contraceptives with low 
oestrogen content are associated with an 
increased risk of hypertension, stroke 
and myocardial infarction.

2. The progestogen-only pill is a contraceptive 
option for women with high BP, but their 
influence on cardiovascular outcomes 
has been insufficiently investigated.

ESH/ESC Guidelines J Hypertension 2007; 25:1105–1187
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