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Summary

The prevalence of arterial hypertension in pediatric population is still increasing and
is estimated up to 5%. Elevated blood pressure in childhood is a risk factor of arterial
hypertension in adulthood. The authors present the diagnostic rules in different age
groups: neonates, children and adolescents. The diagnosis of arterial hypertension is
based on standard blood pressure measurement and interpreted based on the normal
distribution of blood pressure in pediatric population according to the sex, age, and
height. In teenagers older than 16 years the arterial hypertension should be graded
as for adults. In neonatal period the hypertension is recognized when systolic and/or
diastolic blood pressure exceeds the 95 centil for postconceptional age. The blood pres-
sure in both term and preterm neonates also correlates with birth weight. The most
common reasons of arterial hypertension in different age groups are discussed and
the diagnostic process schedules are mentioned. The laboratory investigation as well
as the indications for additional diagnostic tests are presented.
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Nadcisnienie tetnicze (NT) dotyczy ok. 20-30% populacji
Swiatowej i w wiekszosci przypadkéw ma charakter pierwot-
ny (1). Wieloosrodkowe badania populacyjne wykazaty, ze
na nadci$nienie tetnicze choruje okoto 9 min, czyli 30-35%
dorostych Polakéw, a czesto$¢ wystepowania nadcisnienia
tetniczego wzrasta wraz z wiekiem (2-5).

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z gtéwnych czynni-
kéw ryzyka odpowiedzialnych za epidemie choréb serca
i naczyn w Polsce, Europie i na $wiecie (6, 7). Wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) podwyzszone ci$nienie
tetnicze jest pierwsza przyczyna zgonéw na Swiecie (8).
Stanowi jeden z gtéwnych, niezaleznych czynnikéw ryzyka
choroby wieicowej, udaru mézgu, niewydolnosci serca,
miazdzycy tetnic obwodowych i niewydolnosci nerek.
Terapia nadcisnienia tetniczego istotnie zmniejsza ryzyko
tych powiktan (9-11).
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Czestos$¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego w po-
pulacji ponizej 18. roku zycia szacuje sie na 2-5% (12-14).
Badanie OLAF zrealizowane w latach 2007-2009 przez Insty-
tut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” z udziatem ponad
17 000 uczniéw w wieku 6,5-18,5 roku, dato wynik zblizony
do wczesniejszych badan i wykazato czestos¢ wystepowania
nadcisnienia tetniczego w badanej grupie wiekowej w gra-
nicach 3-3,5%.

U miodszych dzieci dominuja wtérne przyczyny nadcisnie-
nia tetniczego, ktére stanowig 67-86%. Udziat poszczegdlnych
przyczyn nadcisnienia tetniczego zmienia sie z wiekiem (15).
Najczestszymi przyczynami nadcisnienia tetniczego w okresie
noworodkowym s3 powiktania zakrzepowe naczyn nerko-
wych i aorty zwigzane z implantacjg cewnikéw do tetnicy
pepkowej, dysplazja oskrzelowo-ptucna, przetrwaty prze-
waod tetniczy i choroby migzszu nerek (16, 17). W przypadku
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cewnikéw czynnikami ryzyka sa: dtugi czas pozostawienia
cewnika, wysokie potozenie, uszkodzenie srédbtonka w cza-
sie implantacji. U dzieci w wieku 1-6 lat dominujg choroby
migzszu nerek, koarktacja aorty, zwezenie tetnicy nerkowej,
hiperkalcemia, choroby endokrynne. W przedziale wiekowym
6-10 lat najczestszymi przyczynami sg: choroby migzszu
nerek, nadci$nienie naczyniowo-nerkowe, choroby tarczycy,
guz chromochtonny nadnerczy, neurofibromatoza, nadci-
$nienie pierwotne. Po 10. roku zycia nadcisnienie tetnicze
ma najczesciej charakter pierwotny, ale moze by¢ réwniez
spowodowane chorobami migzszu nerek czy bezdechem
sennym (16-19).

W ostatnich latach szybko wzrasta liczba nastolatkéw
z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym. Wedtug niektd-
rych autoréw, w tej grupie wiekowej problem nadcisnienia
moze dotyczy¢ od osmiu do nawet kilkunastu procent mto-
dziezy (18, 19). Ponadto pierwotne nadcisnienie tetnicze
obserwuje sie u coraz mtodszych dzieci, co jest zwigzane ze
wzrostem czestosci wystepowania nadwagi i otytosci w wieku
rozwojowym (20). Wartosci cisnienia tetniczego we wczesnym
okresie zycia, takze w okresie noworodkowym, wptywaja na
wysokos¢ cisnienia w okresie dorastania i w wieku dorostym.
U dzieci, u ktorych stwierdza sie wyzsze ci$nienie tetnicze,
nalezy spodziewac sie wyzszych jego wartosci w wieku do-
rostym, a stwierdzenie podwyzszonych wartosci cisnienia
tetniczego w dziecinstwie jest czynnikiem ryzyka rozwoju
choroby nadcis$nieniowej (21, 22).

Pierwotne nadcisnienie tetnicze jest jednym z najwazniej-
szych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzy-
cy, chordéb sercowo-naczyniowych, takich jak zawat i udar
modzgu oraz przewlektej choroby nerek. U dzieci i mtodziezy
z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym niezwykle rzadko
obserwuije sie najciezsze powiktania nadciénienia tetniczego,
ale juz w wieku rozwojowym moze dochodzi¢ do istotnego
uszkodzenia naczyn tetniczych i przerostu lewej komory
serca. Przerost miesnia lewej komory i pogrubienie kom-
pleksu btona wewnetrzna-btona srodkowa (ang. intima-
-media thickness — IMT) tetnic szyjnych obserwuje sie nawet
u 40% dzieci w chwili ustalania rozpoznania pierwotnego
nadcisnienia tetniczego, przed rozpoczeciem leczenia hipo-
tensyjnego (23-25).

POMIAR I INTERPRETACJA
CISNIENIA TETNICZEGO U DZIECI

Zgodnie z zaleceniami pomiar ci$nienia tetniczego powi-
nien by¢ wykonywany u wszystkich dzieci powyzej 3. roku
zycia w trakcie kazdej wizyty lekarskiej (26).

Standardowy pomiar ci$nienia tetniczego metoda Ko-
rotkowa na dzien dzisiejszy jest podstawowym badaniem
w diagnostyce nadcisnienia tetniczego. W okresie noworod-
kowym/niemowlecym ocene cisnienia tetniczego najczesciej
przeprowadza sie za pomocg nieinwazyjnych pomiaréw
metodg oscylometryczna.

Cisnienie nalezy mierzy¢ w spoczynku u dziecka wy-
ciszonego, najlepiej rano po dobrze przespanej nocy lub
w ciggu dnia po drzemce. Pomiary cisnienia nalezy zawsze
wykonywaé w tej samej pozycji ciata, zazwyczaj siedzacej,
a u noworodkéw i niemowlat w pozycji lezacej. W przy-

padku pomiaru podczas wizyty lekarskiej, bilansu czy tez
badan przesiewowych prowadzonych w szkole pomiaru
dokonujemy u dziecka, ktére co najmniej 30-40 minut nie
wykonywato wysitku fizycznego, nigdy bezposrednio po
zajeciach wychowania fizycznego. Przed pomiarem dziecko
powinno pozostawa¢ w pozycji siedzacej przez 5-10 mi-
nut. W trakcie samego pomiaru pacjent powinien siedzie¢
wygodnie oparty na krzesle. Ramie musi by¢ stabilnie
podparte, gdyz w przeciwnym wypadku miesnie ramienia
wykonuja w trakcie pomiaru wysitek izometryczny, co moze
istotnie zawyza¢ wynik pomiaru nawet o 10-15 mmHg.
Ramie z mankietem pomiarowym musi znajdowac sie na
wysokosci serca. Opuszczenie ramienia zawyza, a uniesienie
zaniza wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego
w zwigzku z dodatkowym dziataniem cisnienia hydrosta-
tycznego krwi (26, 27).

Pomiar ci$nienia tetniczego rutynowo przeprowadza sie
na prawym ramieniu. Podczas pierwszej wizyty nalezy doko-
nac pomiaru na czterech konczynach. Cisnienie tetnicze na
koriczynach dolnych jest zazwyczaj wyzsze niz na gérnych
o okoto 20-30 mmHg. Jedli cisnienie tetnicze na konczynie
dolnej jest nizsze niz na konczynie gérnej, a szczegdlnie jesli
réznica ta wyniesie > 20 mmHg, nalezy podejrzewac koarkta-
cje aorty lub zwezenie aorty zstepujacej i skierowac dziecko
do osrodka specjalistycznego.

Jedli lekarz stwierdzi réznice cisnien pomiedzy prawym
alewym ramieniem, podczas kolejnych wizyt cisnienie tetni-
cze nalezy mierzy¢ po stronie, po ktérej stwierdzono wyzsze
wartosci. U zdrowego dziecka fizjologicznie réznica miedzy
koriczynami gérnymi moze wynosi¢ do 15 mmHg. Wieksza
réznica, powtarzajaca sie podczas kolejnych pomiaréw, moze
$wiadczy¢ o anomalii naczyn tetniczych.

Dla uzyskania prawidtowego wyniku pomiaru kluczowe
jest dobranie odpowiedniego rozmiaru mankietu. Optymalna
szeroko$¢ mankietu wynosi 2/3 dtugosci ramienia, liczac od
tokcia do barku. Zbyt waski mankiet zawyza, a zbyt szeroki
zaniza wynik pomiaru. Wiekszo$¢ mankietéw posiada nanie-
siony zakres obwodow ramienia, dla ktérych jest przeznaczo-
ny. Jezeli obwdéd ramienia u dziecka, u ktérego dokonujemy
pomiaru, miesci sie w zakresach dwdéch kolejnych mankietéw,
nalezy wybra¢ mankiet wiekszy. Gumowa, wewnetrzna, na-
petniana powietrzem cze$¢ mankietu powinna obejmowac
80% obwodu ramienia, a jej Srodek musi sie znajdowa¢ nad
tetnicg ramienng (13, 26, 27).

Tetnice ramienng powinno sie wyczuwac palpacyjnie
i szybko napetni¢ mankiet do okoto 30 mmHg powyzej cisnie-
nia, przy ktérym tetno zanika. Do palpacyjnej oceny cisnie-
nia skurczowego mozna wykorzystac tetnice promieniowa.
Nastepnie nalezy wykona¢ pomiar metoda Korotkowa. Jesli
wynik jest nieprawidtowy, nalezy wykonac kolejne 2 pomiary
w odstepach 5-minutowych i usredni¢ wynik (13, 26, 27).
Jesli usredniony wynik jest prawidtowy, pacjenta uznajemy
za normotensyjnego. W przypadku wartosci podwyzszonych
nalezy przeprowadzi¢ dodatkowe 2 pomiary w czasie 2 ko-
lejnych wizyt w odstepie ok. 7 dni. Natomiast jesli cisnienie
skurczowe lub rozkurczowe osigga wartosci zdefiniowane
jako Il stopien nadcisnienia, juz na tym etapie nalezy rozpo-
znad nadcisnienie tetnicze.
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Wartosci cisnienia tetniczego u dzieci i mtodziezy nalezy
interpretowac w oparciu o wartosci centylowe, zalezne od
wieku, ptci i centyla wzrostu.

Do oceny pomiaréw metoda Korotkowa wykorzystujemy
normy przedstawione w Czwartym Raporcie Grupy Roboczej
ds. Nadcisnienia Tetniczego u Dzieci i Mlodziezy (The Fourth
Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure in Children and Adolescents — 4TFBP), opra-
cowane dla populacji pétnocno-amerykanskiej w wieku od
1.do 17.roku zycia, a ostatnio zmodyfikowane dla mtodziezy
powyzej 16. roku zycia w dokumencie opracowanym przez
Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego (26, 28).
Dla dzieci i mtodziezy w Polsce zostaty opracowane siatki
cisnienia tetniczego, na podstawie pomiaréw metoda Korot-
kowa u dzieci i mtodziezy w wieku od 7 do 19 lat z regionu
t6dzkiego oraz siatki centylowe dla metody oscylometrycznej
w ramach badania OLAF (29, 30, 31).

W tabeli 1 zamieszczono klasyfikacje nadcisnienia tet-
niczego wedtug Czwartego Raportu Grupy Roboczej ds.
Nadcisnienia Tetniczego u Dzieci i Mtodziezy.

Nowa klasyfikacja nadcis$nienia tetniczego opracowana
przez Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
wprowadza u miodziezy od 16. roku zycia kryteria takie jak
u dorostych. Na rycinie 1 przedstawiono nowa klasyfikacje
nadci$nienia tetniczego u dzieci i mtodziezy (28).

Nadcisnienie biatego fartucha rozpoznaje sie, gdy
w pomiarach wykonywanych przez personel medyczny
wartosci ci$nienia tetniczego przekraczaja 95. centyl,
natomiast w pomiarach domowych oraz w pomiarze ca-
todobowym ABPM (ang. ambulatory blood pressure mo-
nitoring) wartosci ci$nienia tetniczego sa prawidtowe.
W zaleznosci od kryteriéw diagnostycznych stwierdza sie
je u22-45% dzieci i mtodziezy diagnozowanych z powodu

Tab. 1. Kategorie ci$nienia tetniczego u dzieci i mlodziezy
wedlug Czwartego Raportu Grupy Roboczej ds. Nadci$nienia
Tetniczego u Dzieci i Mtodziezy (2004) (26)

Cisnienie skurczowe
i/lub rozkurczowe wedlug norm
dla wieku, pici i centyla wzrostu

Prawidlowe ci$nienie tetnicze <90. centyl

90.-95. centyl

Stan przednadci$nieniowy Jub > 120/80 mmHg

Nadci$nienie tetnicze - stopien [ 95.-99. centyl + 5 mmHg

Nadci$nienie tetnicze - stopien II > 99. centyl + 5 mmHg

Ciezkie nadci$nienie tetnicze >99. centyl + 30 mmHg

SBP i/lub DBP

- N,

Wiek < 16 lat Wiek > 16 lat
<90. centyla <130/80 mmHg

Wiek < 16 lat
2>90. centyla

Wiek > 16 lat
>130/80 mmHg

\/

Normotensja

/

Powtdrzenie pomiaréow

l

&

N

Wiek < 16 lat Wiek > 16 lat Wiek < 16 lat Wiek > 16 lat Wiek < 16 lat Wiek > 16 lat
<90. centyla <130/80 mmHg 90.-95. centyl 130-139/85-90 mmHg >95. centyla >140/90 mmHg
Y Y Y Y Y Y
N . . Wysokie Wysokie Nadci$nienie Nadci$nienie
ormotensja Normotensja . - ) .
prawidtowe prawidtowe tetnicze tetnicze

Ryec. 1. Nowa klasyfikacja nadci$nienia tetniczego u dzieci i mtodziezy wedtug European Society of Hypertension guidelines for

N\

/

N\

/

Powtodrzenie
pomiaréw

the management of high blood pressure in children and adolescents (22)
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podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego w pomiarach
przygodnych (32, 33).

W materiale Kliniki Kardiologii Wieku Dzieciecego i Pe-
diatrii Ogolnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
nadcisnienie biatego fartucha rozpoznano u 32,6% pacjentow
skierowanych z podejrzeniem nadci$nienia tetniczego (34).
Nadcisnienie biatego fartucha wedtug niektérych badaczy
uwazane jest za stan przednadci$nieniowy, poniewaz u oko-
to 30% tych pacjentéw w okresie od 6 miesiecy do 6,5 roku
rozwija sie utrwalone nadcisnienie tetnicze (35).

DIAGNOSTYKA NADCISNIENIA TETNICZEGO

Diagnostyka réznicowa nadcisnienia tetniczego u dzieci
obejmuje 3 etapy (tab. 2).

Spektrum badan diagnostycznych zalezy od stopnia nad-
cisnienia, wieku dziecka i chorob towarzyszacych. Wskaza-

niem do szerokiej diagnostyki obejmujacej pierwszy i drugi
etap diagnostyczny jest mtodszy wiek (przed okresem doj-
rzewania, < 12. r.z.) i/lub nadcisnienie tetnicze Il stopnia i/
lub obecnos¢ powiktan narzadowych i wspétistnienie choréb
przewlektych.

Etap pierwszy obejmuje: wykluczenie nadcisnienia biate-
go fartucha, potwierdzenie rozpoznania nadcisnienia tetni-
czego, klasyfikacje stopnia nadcisnienia, ocene uszkodzenia
narzadowego, zaburzer metabolicznych oraz podstawowe
badania dodatkowe pozwalajgce wykluczy¢ nadcisnienie
tetnicze wtérne.

Drugi etap diagnostyczny obejmuje badania wyma-
gajace hospitalizacji i dotyczy zazwyczaj dzieci, u ktérych
stwierdzono nadci$nienie tetnicze Il stopnia i dzieci mtodsze
z nadci$nieniem. Etap trzeci to dodatkowe, wysoce specjali-
styczne badania wykonywane u pacjentéw, u ktérych, mimo

Tab. 2. Tréjetapowa diagnostyka réznicowa nadcisnienia tetniczego u dzieci (36)

Badania diagnostyczne

Uwagi

Etap | — badania laboratoryjne: morfologia krwi, stezenie kreaty-
niny, sodu, potasu, chlorkéw, wapnia, wodoroweglanéw,

ABPM jest obecnie badaniem dostepnym, ale ocena u dzieci
< 6. r.z. nie zostata nadal poddana walidacji.

cholesterolu catkowitego, trigliceryd6w, cholesterolu frak-

cji HDL i LDL, kwasu moczowego, glukozy, badanie ogdlne

Ocena IMT jest opcjonalna.

moczu, albuminuria dobowa lub wskaznik albumina/kre-

atynina w porcji moczu

— USG jamy brzusznej z dopplerowska ocena nerek i tetnic

nerkowych
- EKG

— badanie echokardiograficzne z oceng masy lewej komory

ituku aorty
— ABPM u dzieci > 5. roku zycia
— ocena dna oka
— USG przezciemigczkowe u noworodkéw
— ocena IMT - grubo$¢ btony wewnetrznej i Srodkowej

Etap 11 — badania laboratoryjne: glikemia, doustny test obcigZzenia

glukoza, insulinemia u pacjentéw z BMI > 85. centyla

Doustny test obcigzenia glukoza jest zalecany jako obligatoryj-
ny u pacjentéw z BMI > 85. cc.

— ocena wydalania katecholamin w moczu u dzieci mtod-

szych i wszystkich z nadci$nieniem tetniczym II stopnia
— aktywnos$¢ reninowa osocza/stezenie reniny i stezenie
aldosteronu u dzieci mtodszych i wszystkich z nadci$nie-

niem tetniczym II stopnia

— profil steroidowy moczu lub oznaczenie 17 keto- i hydro-
ksysteroidéw u mtodszych dzieci i wszystkich z nadci$nie-

niem tetniczym II stopnia
— hormony tarczycy, metabolity witaminy D,

— scyntygrafia nerek (test z kaptoprylem) u mtodszych dzie-

ci i wszystkich z nadci$nieniem tetniczym II stopnia

Ocena stezenia insuliny na czczo pozwala na obliczenie wskaz-
nika HOMA-IR, a ocena na czczo i po 120 minutach od podania
glukozy - na ocene wskaznika insulinowrazliwosci.

Profil steroidowy moczu jest obecnie badaniem zalecanym
w miejsce stosowanych poprzednio oznaczen 17 keto- i hy-
droksysteroid6w.

Ocena hormondw tarczycy, metabolitow witaminy D, u pacjen-
téw z podejrzeniem odpowiednich patologii.

Zalecane jest wykonanie scyntygrafii dynamicznej, co pozwala
na ocene naptywu krwi do nerek, wydalania moczu, rozdziel-
czej czynnosci nerek i szacunkowg ocene bliznowacenia (scyn-
tygrafia statyczna z DMSA jest badaniem czulszym w wykrywa-
niu bliznowacenia, ale nie pozwala na ocene perfuzji nerek).

Etap III — nieinwazyjna i inwazyjna diagnostyka obrazowa tetnic
nerkowych (angiografia tomografii komputerowej/rezo-

nansu magnetycznego, klasyczna arteriografia)
— diagnostyka obrazowa patologii nadnerczy

Badania tego etapu diagnostycznego wykonywane s3g u cho-
rych, u ktérych mimo wykonania peinej diagnostyki 11 2 etapu
nie ustalono rozpoznania i/lub leczenie jest nieskuteczne.

— nieinwazyjne badania naczyniowe innych obszaréw naczy-

niowych (tetnice trzewne, tetnice wewnatrzczaszkowe)

— badania molekularne
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przeprowadzenia petnej diagnostyki, na etapach pierwszym
i drugim nie ustalono rozpoznania lub nadcisnienie tetnicze
jest lekooporne. Zalecenia odnosnie wskazan do wykonania
ABPM u dzieci i mtodziezy obejmuja: podejrzenie nadcisnienia
biatego fartucha, uszkodzenie narzadowe przy prawidtowych
gabinetowych pomiarach cisnienia tetniczego (podejrzenie
maskowanego nadcisnienia), pacjentdw z cukrzyca, przewlekiy
choroba nerek i ciezkg otytoscia, po operacji koarktacji aorty
i zopornym na farmakoterapie nadcisnieniem.

LECZENIE NADCISNIENIA TETNICZEGO
U DZIECI

Strategia terapeutyczna w nadcisnieniu tetniczym u dzieci
i mtodziezy zalezy od przyczyn nadcisnienia, jego ciezkosci,
wystepowania lub braku powiktan narzadowych. Ostateczna
decyzja o leczeniu farmakologicznym, pomijajac stany nagte
i pilne, powinna zosta¢ podjeta dopiero po zakorczeniu pro-
cesu diagnostycznego.

W wiekszosci przypadkdw pierwotnego nadcisnienia tet-
niczego w pierwszej fazie leczenia stosuje sie postepowanie
niefarmakologiczne, polegajace na: zwiekszeniu aktywnosci
fizycznej, redukcji masy ciata, wyksztatceniu wtasciwych na-
wykoéw zywieniowych, ograniczeniu spozycia soli kuchennej
oraz unikaniu uzywek mogacych miec¢ dziatanie hipertensyj-
ne (37). Leczenie farmakologiczne zazwyczaj stanowi drugg
faze terapii w przypadku nieskutecznosci metod niefarmako-
logicznych oraz u dzieci, u ktérych wystepuja juz powiktania
narzadowe.

W wiekszosci przypadkéw wtdrnego nadcisnienia tetni-
czego mozliwe jest skuteczne leczenie przyczynowe.

Leczenie operacyjne konieczne jest w przypadku guzéw
nerek, przeszkody w odptywie moczu, guzéw kory nadner-
czy, guza chromochtonnego, zwezenia tetnicy nerkowej,
koarktacji aorty.

Nalezy jednak podkresli¢, ze w wiekszosci choréb migzszu
nerek jedynym mozliwym sposobem terapii nadci$nienia tet-
niczego pozostaje leczenie farmakologiczne. Nalezy réwniez
pamiegta¢, ze u pacjentédw po leczeniu zabiegowym koarktacji
aorty, pomimo dobrego anatomicznie wyniku istnieje ryzyko
choroby nadcisnieniowej. U czesci pacjentéw po leczeniu
operacyjnym lub interwencyjnym stale utrzymuja sie pod-
wyzszone wartosci cisnienia tetniczego lub istotne zwyzki
w czasie wysitku, co wymaga obserwacji i niejednokrotnie
leczenia farmakologicznego (38, 39). W nadci$nieniu jatrogen-
nym (leki, przewodnienie, doustne $rodki antykoncepcyjne,
narkotyki) nalezy zrezygnowac z terapii lub ja zmodyfikowac
oraz dazy¢ do zmiany niebezpiecznych zachowan.

W wieku rozwojowym stosuje sie przede wszystkim leki
wplywajace na zmniejszenie oporu naczyniowego (40). Blo-
kery kanatéw wapniowych naleza do lekéw pierwszego rzutu
i sg zalecane w wiekszosci postaci nadcis$nienia tetniczego
u dzieci i mtodziezy. Mechanizm ich dziatania polega na
redukcji oporu obwodowego. W leczeniu nadcisnienia tet-
niczego najczesciej stosuje sie dihydropirydynowych anta-
gonistow kanatéw wapniowych (amlodypina). W sytuacjach
wymagajacych podjecia leczenia jeszcze przed ukorczeniem
diagnostyki nadcisnienia tetniczego stanowig idealng forme
terapii, gdyz nie wptywaja w istotny sposéb na wyniki badan
laboratoryjnych i sg bezpieczne w przypadku obustronnego
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zwezenia tetnic nerkowych (41). Inhibitory konwertazy an-
giotensyny (kaptopryl, enalapryl, ramipryl) sa, obok blokeréw
kanatéw wapniowych, lekami preferowanymi w leczeniu
nadcisnienia tetniczego. Mechanizm ich dziatania polega na
zmniejszeniu stezenia angiotensyny Il i w konsekwencji roz-
kurczu tetniczek oporowych oraz zmniejszeniu wydzielania
aldosteronu i obnizeniu aktywnosci uktadu wspétczulnego.
Wykazuja dziatanie nefroprotekcyjne, wyrazajace sie: spowal-
nianiem proceséw widknienia migzszu nerek, zmniejszeniem
biatkomoczu oraz istotnym dziataniem kardioprotekcyjnym,
wptywajac na remodeling miesnia sercowego i zmniejszenie
przerostu lewej komory serca. Omoéwienie wszystkich grup le-
kéw hipotensyjnych i wszystkich strategii leczenia przekracza
znacznie zakres niniejszego opracowania.

Niezaleznie od przyczyny, metod leczenia, grupy stosowa-
nych lekéw punktem docelowym terapii nadcisnienia tetni-
czego w wieku rozwojowym jest osiggniecie przez pacjenta
wartosci cisnienia mieszczacych sie ponizej 95. centyla dla
ptci, wieku i wzrostu w przypadku nadcisnienia pierwotne-
go niepowiktanego zmianami narzadowymi oraz wartosci
ponizej 90. centyla u dzieci i mtodziezy z chorobami nerek,
cukrzyca lub obecnoscia powiktan nadcisnienia (42).

NADCISNIENIE TETNICZE U NOWORODKOW

Nadcisnienie tetnicze w okresie noworodkowym jest
trudnym zagadnieniem. Rutynowo nie przeprowadza sie
pomiaréw cisnienia tetniczego u zdrowych donoszonych
noworodkoéw. Cisnienie tetnicze u noworodka zalezy od
wieku cigzowego/postkoncepcyjnego i urodzeniowej masy
ciata. Zmiany cisnienia tetniczego po urodzeniu sg najwiek-
sze w pierwszym tygodniu zycia. U zdrowych, urodzonych
o czasie noworodkéw notuje sie wzrost cisnienia o 1-2 mmHg
w ciagu pierwszych 3-4 dni po urodzeniu. Na podstawie po-
miaréw oscylometrycznych u 608 noworodkéw stwierdzono,
ze cisnienie skurczowe wzrasta o 2,2-2,7 mmHg/dzien przez
pierwszych 5 dni, a ci$nienie rozkurczowe o 1,6-2,0 mmHg/
dzien przez pierwszych 5 dni. Od 6. dnia wzrost cisnienia
zarébwno skurczowego, jak i rozkurczowego jest mniejszy,
odpowiednio: 0,24-0,27 i 0-0,15 mmHg/dzien (43).

U przedwczesnie urodzonych noworodkéw wzrost cisnie-
nia po urodzeniu jest szybszy w poréwnaniu do urodzonych
o czasie. Pomiary oscylometryczne u 367 wczesniakdéw uro-
dzonych w 23.-27. Hbd hospitalizowanych w Oddziale Inten-
sywnej Opieki Neonatologicznej wykazaty spadek cisnienia
tetniczego w pierwszych 3 godzinach, a nastepnie wzrost
00,2 mmHg/godz. (44).

Nadcisnienie tetnicze u noworodkdéw rozpoznaje sie, gdy
cisnienie skurczowe i/lub rozkurczowe przekracza 95. centyl
dla wieku postkoncepcyjnego.

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia u donoszonych no-
worodkéw szacuje sie na od 0,2 do 0,81% (16). Wéréd nowo-
rodkéw leczonych w oddziatach intensywnej terapii wynosita
1-2,5%, a w grupie dzieci obcigzonych dysplazja oskrzelowo-
-ptucna, przetrwatym przewodem tetniczym, krwawieniem
dokomorowym, po kaniulacji tetnic pepkowych wzrasta do
9% (16).

Nadcisnienie tetnicze w okresie noworodkowym rozpo-
znaje sie na podstawie 3 lub wiecej prawidtowo wykonanych
pomiardéw w ciggu 6-12 godzin. Zwykle przeprowadza sie
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nieinwazyjne pomiary oscylometryczne. Wazne jest, aby po-
stugiwac sie wystandaryzowanym protokotem. Pomiary po-
winny by¢ przeprowadzone w spokoju, 1,5 godz. po jedzeniu
i procedurach medycznych, w utozeniu na wznak. Po zatozeniu
mankietu nalezy odczekac kilka minut. Pomiar nalezy wykona¢
na prawej konczynie gérnej (jesli nieprawidtowy pomiar to na
czterech koriczynach). Mankiet musi by¢ prawidtowo dobrany,
aby stanowit 2/3 dtugosci koriczyny, 1/2 obwodu konczy-
ny (zwykle 8 cm dtugosci i 4 cm szerokosci). Pomiary nalezy
przeprowadzi¢ zarébwno we $nie, jak i w czuwaniu. Pomiar
inwazyjny przeprowadza sie tylko wtedy, gdy jest konieczna
kaniulacja tetnicy, np. u noworodkéw w ciezkim stanie (przez
kaniule zatozona do tetnicy promieniowej lub udowej).

Nalezy podkresli¢, ze wszystkie noworodki z powaznymi
schorzeniami ptuc wymagaja wzmozonego nadzoru i ob-
serwacji w kierunku nadcisnienia tetniczego. Stwierdzono
40% przypadkéw nadcisnienia tetniczego w grupie nowo-
rodkéw z BPD. Ryzyko nadcisnienia wzrasta wraz z ciezkoscia
choroby ptuc. Na wysokos¢ cisnienia tetniczego wptyw maja:
niedotlenienie, czynniki genetyczne, zwiekszona aktywacja
wspotczulna, wzrost angiotensyny ll, leczenie steroidami.

Czasem, u noworodkéw z BPD nadcisnienie pojawia sie
po6zniej, w wieku 4-6 miesiecy. U noworodkéw z dysplazjg
oskrzelowo-ptucng i bardzo niskg urodzeniowag masa ciata
nadcisnienie tetnicze wystepuje dwukrotnie czesciej.

Nadcisnienie tetnicze u noworodkéw ma najczesciej bez-
objawowy przebieg. Czasem noworodki przejawiajg niechec
do jedzenia, moga pojawiac sie nagte niewyjasnione napady
tachypnoe, bezdech, przyspieszenie czynnosci serca, objawy
niewydolnosci serca. Objawy neurologiczne to: rozdraznienie,
sennos¢, staba aktywnosc ruchowa, hipotonia miesniowa lub
hipertonia, drgawki. Moze wystapic¢ retinopatia nadcisnie-
niowa, a ze strony uktadu moczowego - oliguria, poliuria,
hematuria, proteinuria.

Diagnostyke nalezy rozpocza¢ od dokfadnie zebranego
wywiadu: czy matka zazywata leki, uzywki, jaki byt wynik
USG prenatalnego, a po urodzeniu zwréci¢ uwage na nie-
dotlenienie okotoporodowe, cewnikowanie tetnicy pepko-
wej, BPD, wrodzone wady. Nastepnie nalezy przeprowadzi¢
szczegotowe badanie przedmiotowe: z pomiarem cisnienia
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tetniczego na czterech koriczynach, oceng tetna na tt. udo-
wych, doktadne badanie serca, poszukiwanie cech dysmorfii,
szczeg6towe badanie jamy brzusznej, ocene zewnetrznych
narzadéw ptciowych.

Badania laboratoryjne obejmuja: badanie ogdlne i posiew
moczu, stezenie kreatyniny i mocznika, elektrolity, kortyzol,
aldosteron, tyroksyna, aktywnos¢ reninowg osocza (podwyz-
szone wartosci nie zawsze $wiadcza o patologii — wysokie
wartosci sg typowe dla okresu noworodkowego), bezposred-
nie oznaczenie reniny w 0soczu.

U wszystkich noworodkéw z nadcisnieniem tetniczym
obowiagzkowe jest badania ultrasonograficzne nerek i jamy
brzusznej z oceng przeptywéw metoda Dopplera w aorcie
i tetnicach nerkowych i echokardiografia (ocena LV, przerostu
miesnia sercowego, tuku aorty). W wybranych przypadkach
moga by¢ konieczne: cystografia, scyntygrafia nerek lub
angiografia.

U wiekszosci noworodkéw z niepowiktanym nadcisnie-
niem leczenie mozna odroczy¢ do zakonczenia postepowa-
nia diagnostycznego i rozwazy¢ po wykluczeniu przyczyn
jatrogennych wysokiego cisnienia tetniczego, takich jak: bol,
wlew $rodkéw dziatajacych inotropowo dodatnio, przewod-
nienie. Leczenie nalezy rozpoczac przy wartosciach cisnienia
skurczowego > 99. centyla dla wieku cigzowego. Wartosci
cisnienia tetniczego przekraczajace o 30% wartosci nalezne
uznaje sie za stan wymagajacy terapii ze wskazan nagtych.
U 7-dniowego noworodka leczenie nalezy wdrozy¢, gdy
cisnienie skurczowe bedzie sie utrzymywato stale powyzej
110-115 mmHg. Wartosci przekraczajace 130 mmHg oznacza-
ja stan nagty. Terapie rozpoczyna sie takze u dzieci ze skurczo-
wym ci$nieniem w zakresie 95.-99. centyla i z uszkodzeniem
narzadowym. Dobér lekéw stosowanych w leczeniu nadci-
Snienia tetniczego u noworodkow zalezy przede wszystkim
od indywidualnego doswiadczenia klinicznego.

W leczeniu przeciwnadcisnieniowym nalezy zwrécic
szczeg6lng uwage na mozliwe powikfania neurologiczne
zwigzane z niedokrwieniem lub krwawieniem w obrebie
OUN, spowodowane zbyt gwattownym obnizeniem ci$nienia
systemowego. Grupa najbardziej zagrozona tymi powiktania-
mi s3 noworodki urodzone przedwczesnie.
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