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Leczenie nadcisnienia tetniczego
u dzieci przewlekle dializowanych w Polsce

w opinii nefrologow dzieciecych

Hypertension treatment preferences in long-term dialysed children in Poland

— a survey of pediatric nephrologists

Summary

Background Chronic kidney disease is associated with the
development of arterial hypertension in a vast majority of
patients. The treatment of hypertension in these subjects is
difficult and challenging due to a limited clinical experience
with most drugs and no widely recognised recommenda-
tions for patients with end-stage renal disease. A choice of
antihypertensive drugs is further narrowed by the young age
of the patients since almost all drugs are not recommended
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Badania prowadzono pod auspicjami Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecigcej

in children with renal failure. The aim of this nationwide
retrospective analysis was to assess the hypertension treat-
ment patterns in the population of children with chronic
kidney diseases (CKD) undergoing hemodialysis or perito-
neal dialysis in Poland.

Material and methods Among all 134 children dialysed on
30™ November 2004 in 13 pediatric dialysis centres in Poland
seventy four (55%; 47M, 27F) children were hypertensive.
For each patients the treating physicians filled a question-
naire that allowed to collect the following data: the pri-
mary kidney disease, chronic dialysis treatment, diagnostic
criteria of hypertension and present antihypertensive medi-
cation if any. Additionally we asked of the doctors’ prefer-
ence for a therapy for the acute rise in blood pressure and
suggestions which drugs, in their opinion, should not be
used in dialysed children.

www.nt.viamedica.pl



nadcis$nienie tetnicze rok 2005, tom 9, nr 6

426

Results In the hypertensive dialysed patients the most fre-
quent causes of chronic kidney disease were chronic
glomerulopathies (27/74). Thirty two percent of children
were on monotherapy whereas 65% required combined treat-
ment. The therapy was adequate only in 58% of subjects.
The lowest rate of efficacy was detected in patients requiring
a combined antihypertensive therapy.

Among antihypertensive drug classes calcium channel blockers
were administered most frequently (in 73% of children, in 11/
/24 cases in monotherapy and in 43/48 patients in combina-
tion). Angiotensin converting enzyme inhibitors were most
frequently administered in monotheraphy (50%). Nifedipine
was preferred in acute blood pressure rise in children.
Conclusion We conclude that incidence of hypertension
in dialysed children in Poland is relatively high. The pat-
tern of the treatment was quite uniform, although the effi-
cacy was relatively low (58%).

key words: arterial hypertension, chronic kidney disease,

antihypertensive treatment, chronic dialysis, children
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Wstep

Skuteczne leczenie nadcisnienia tetniczego jest istot-
nym problemem w populacji dorostych 1 dzieci z prze-
wlekla chorobg nerek. Podobnie jak w populacji oséb
dorostych, nadciSnienie u dzieci ujawnia si¢ zwykle
w miare postepu niewydolnosci nerek, wystepujac na-
wet u ponad 70% osob rozpoczynajacych leczenie ner-
kozastgpcze [1, 2]. Nadci$nienie t¢tnicze wystgpuje
u prawie wszystkich chorych przewlekle dializowanych,
ale jest takze bardzo czgste u chorych po udanym prze-
szczepieniu nerki [3-5]. Z kolei, ostatnio opublikowa-
no dane wskazujace, ze czesto$¢ nadci$nienia zmniej-
sza si¢ w trakcie dlugotrwalego leczenia nerkozastep-
czego, co prawdopodobnie wynika jednak przede
wszystkim z rozwoju niewydolnosci serca [1].

W leczeniu nadci$nienia tetniczego u dzieci z nie-
wydolnoscia nerek stosuje si¢ w praktyce te same grupy
lekéw przeciwnadci$nieniowych co u dzieci z innymi
postaciami nadci$nienia, wprowadzajac jednak odpo-
wiednie do czynnosci nerek modyfikacje dawek lekow
[6-8]. Praktyka ta nie znajduje wsparcia w aktualnych
rekomendacjach, gdyz na przyklad w najnowszym
opracowaniu Amerykanskiej Akademii Pediatrii nie
znalazl si¢ rozdzial poswigcony leczeniu nadcisnienia
tetniczego, ktérego podlozem jest przewlekla choroba
nerek [9]. Podstawowa przyczyng takiego stanu rzeczy
jest brak wystarczajacej liczby danych klinicznych na
temat stosowania wybranych lekéw hipotensyjnych
u dzieci, w tym zwlaszcza z niewydolnoscia nerek [§].

Powszechnie wiadomo, ze w populacji dorostych
dializowanych chorych na nadci$nienie tetnicze sku-
teczno$¢ leczenia hipotensyjnego jest cz¢sto niewy-
starczajaca, gléwnie ze wzgledu na niewlasciwy do-
bor dawki leku, przewodnienie lub brak wspolpracy
chorego [5, 10-12]. W przypadku dzieci dializowa-
nych (ktore stanowig bardzo nieliczng grupe pacjen-
tow) mozna by postawi¢ hipotezg, ze znajduja si¢
one pod Scislejszym nadzorem personelu medyczne-
go 1 rodzicow, tak wiec powinny lepiej wspdlpraco-
wac z lekarzem.

Dodatkowo, inaczej niz w przypadku nadci$nie-
nia samoistnego 1 wtornego, nalezy bra¢ pod uwage
inne czynniki decydujace o wysokosci ci$nienia tet-
niczego, takie jak: bilans ptynowy, rodzaj i skutecz-
nos¢ dializoterapii oraz niedokrwistosC 1 jej leczenie,
w tym szczeg6lnie rekombinowanymi czynnikami
pobudzajgcymi erytropoeze.

Dobér skutecznego farmakologicznego leczenia
przeciwnadci$nieniowego jest wyzwaniem dla leka-
rzy pediatréw 1 internistéw opiekujacych si¢ chorymi
z niewydolnoscig nerek. Normalizacja wartosci cisnie-
nia tetniczego moze hamowac postep choroby nerek,
a takze stanowit skuteczng metodg zapobiegania po-
wstawaniu powiklan ze strony ukladu sercowo-na-
czyniowego [13-18]. W planowaniu leczenia lekarz
prowadzacy powinien opiera¢ si¢ nie tylko na zalece-
niach, lecz takze uwzglednia¢ indywidualng sytuacje
kliniczna, a czasami takze ekonomiczng chorego.

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie leczenia hi-
potensyjnego, jakie stosuja lekarze u dzieci przewlekle
dializowanych w Polsce oraz czynnikéw mogacych
wplywac na skutecznos$¢ takiego leczenia. Analizy do-
konano na podstawie dokumentacji choroby, ale takze
opinii lekarzy na temat mozliwosci terapii nadci$nie-
nia tetniczego u dializowanych dzieci.

Materiat i metody

Badanie objelo wszystkie osrodki prowadzace diali-
zoterapi¢ dla dzieci w Polsce 1 zostalo przeprowadzone
pod patronatem Polskiego Towarzystwa Nefrologii
Dziecigeej. Mialo charakter ankiety skierowanej do le-
karzy, wypelnianej indywidualnie dla kazdego dializo-
wanego chorego w wicku 0-18 lat. Analiza objeto
wszystkich chorych dializowanych przewlekle (od co
najmniej 3 miesiccy) w listopadzie 2004 roku. Ankieta
zawierala podstawowe dane Kliniczne (wiek, pleé, roz-
poznanie choroby podstawowej, rodzaj 1 dtugo$¢ okre-
su stosowanej dializoterapii, diureza resztkowa, dawka
erytropoetyny), antropometryczne (masa ciala, wzrost)
oraz biochemiczne (KT/V — tygodniowy klirens mocz-
nika, stezenie hemoglobiny 1 biatka calkowitego).
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W czgdei ankiety poswieconej nadci$nieniu zawarto
pytania dotyczace obecnosci nadci$nienia tetniczego lub
jego braku w chwili rozpoczecia 1 w trakcie dializotera-
pii, a takze rodzaju stosowanego leczenia przeciwnadcis-
nieniowego (grupa lekéw, preparat i dawka). Zapytano
réwniez o wysoko$¢ ciSnienia tetniczego u chorych dia-
lizowanych otrzewnowo w trakcie wizyty kontrolnej,
a u hemodializowanych o $rednig z 3 pomiaréw bezpo-
Srednio przed zabiegiem hemodializy [19]. Oddzialom
uczestniczacym w badaniu pozostawiono dowolno$é
w doborze metody pomiaru ci$nienia tgtniczego (oscylo-
metrycznie lub metodg Korotkowa).

W oddzielnej cz¢Sci ankiety zapytano lekarzy
o zasady farmakologicznego leczenia nadci$nienia
tetniczego w danym osrodku, w tym zaréwno o gru-
py lekéw stosowanych przy naglym wzroscie ciSnie-
nia, jak 1 w leczeniu dlugotrwalym. Ponadto popro-
szono o wskazanie lekow przeciwnadciSnieniowych,
ktorych w opinii ankietowanego lekarza nie powin-
no si¢ stosowal u dzieci dializowanych. To ostatnie
pytanie wynikalo gléwnie z niejednoznacznej opinii
nefrologdw dotyczacych podawania inhibitoréw kon-
wertazy angiotensyny chorym dializowanym.

Po zebraniu ankiet ze wszystkich osrodkéw doko-
nano weryfikacji 1 analizy danych, uwzgledniajac na-
stepujace zalecenia:

— nadci$nienie tgtnicze rozpoznawano zgodnie
z kryteriami IV Raportu Grupy Roboczej ds. Nad-
ci$nienia u Dzieci 1 Mlodziezy z 2004 roku, gdy
wartosci ci$nienia t¢tniczego byly rowne lub prze-
kraczaly 95 centyl dla wieku 1 plci oraz gdy war-
toSci te przekraczaly 90 centyl 1 wspdlistnialy
zmiany narzagdowe (np. w badaniu dna oka) [9];

— za skuteczne leczenie nadci$nienia uznawano obni-
zenie ci$nienia ponizej 95 centyla dla plei i wzrostu;

— dawki leku przeliczano na kilogram masy ciala.
W grupie dzieci leczonych z powodu nadci$nienia

okreslono liczbe podawanych lekéw oraz ich dawki.

Do dalszej analizy podzielono chorych na leczonych

skutecznie (grupa A) oraz nieskutecznie (grupa B).

W przypadku nieskutecznosci leczenia zapytano le-

karzy o opinig, jaki czynnik najprawdopodobniej od-

powiadal za to niepowodzenie (brak wspolpracy, nie-
przestrzeganie zalecen dietetycznych itp.). Okreslono
takze, czy stosowane leczenie jest réwnie skuteczne

u chorych przyjmujacych 1, 2, 3 1 wigcej lekow.

Analiza statystyczna

W celu okreslenia rozkladu badanych cech wykorzy-
stano test Kolmogorowa-Smirnowa. Do poréwnan
migdzy grupami wykorzystano test Manna-Whitneya
dla zmiennych niepowigzanych. W przypadku zmien-
nych jakosciowych zastosowano test y* oraz test doktad-
ny Fishera. Dane przedstawiono w postaci $redniej aryt-

metycznej * odchylenie standardowe lub mediany
1 przedzialu migdzykwartylowego, zaleznie od rozkladu
zmiennych. Za warto$¢ znamienna przyjeto p < 0,05.

Wyniki

W badaniu wziclo udzial 13 osrodkéw prowadzg-
cych opieke dializacyjna dla dzieci w Polsce. Do analizy
nadestano 134 ankiety dotyczace dzieci (89 chlopcow
145 dziewczat) w §rednim wieku 10,7 = 5 lat. Mediana
okresu leczenia nerkozastgpczego w tej grupie wyniosta
19 miesiecy (3—111 miesigcy). Dialize otrzewnows sto-
sowano u 89 dzieci (66%), a hemodializy u 45 (34%).

Na podstawie wymienionych powyzej kryteriow
nadci$nienie tetnicze stwierdzono u 74 chorych (55%
— 47 chlopcéw, 27 dziewczat). Sposrdd nich 25 cho-
rych dializowano za pomocg hemodializ, a 49 za po-
mocg dializ otrzewnowych. Najcz¢stszym rozpozna-
niem bylo przewlekle kigbuszkowe zapalenie nerek
(tab. I). Stwierdzano je czgsciej w grupie dzieci
z nadci$nieniem t¢tniczym w pordéwnaniu z grupa
bez nadci$nienia tetniczego (37% vs. 10%; p = 0,03).
Sposréd wskaznikéw klinicznych dzieci z nadci$nie-
niem tetniczym mialy takze mniejszg diureze reszt-
kowa (10 ml/kg m.c. vs. 41 ml/kg m.c.; p < 0,001).
W 12 przypadkach rozpoznano izolowane nadci$nie-
nie skurczowe [9], w 2 podwyzszone byly jedynie war-
tosci ciSnienia rozkurczowego, a w pozostatych obie
wartosci ci$nienia byly nieprawidlowe. Podstawowe
dane kliniczne badanej grupy podano w tabeli I
W 65% przypadkéw nadcisnienie tetnicze bylo obec-
ne przed rozpoczeciem leczenia nerkozastgpczego.
Odsetek chorych z rozpoznanym nadci$nieniem byl
podobny w populacji dializowanych za pomocg dia-
lizy otrzewnowej (54%) 1 hemodializ (56%). Nie za-
obserwowano takze, aby u dzieci mlodszych (< 5 rz.)
byla odmienna cze¢stos¢ nadci$nienia w poréwnaniu

ze starszymi (44 vs. 58%; p = 0,15).

Tabela I. Pierwotna przyczyna przewlekiej niewydolnosci
nerek w badanej grupie

Table I. Primary kidney disease in the study group

Rozpoznanie Odsetek
Przewlekie kiebuszkowe zapalenie nerek 37%
§r6dmiaz'szowe zapalenie nerek 26%
Hipo- i dysplazja nerek 5%
Ostra niewydolno$¢ nerek 5%
Przyczyna nieznana 3%
Inne 24%

www.nt.viamedica.pl
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Tabela Il. Podstawowe dane kliniczne i biochemiczne
w badanej grupie

Table Il. Basic clinical and biochemical characteristics
of the study group

Wiek (lata) 12,3 (7,9-16)
Masa ciata [kg] 35 (20-42)
Wazrost [m] 1,39 (1,19-1,54)
BMI 16,5 (14,5-17,9)
Leczenie nerkozastepcze (miesiace) 18,5 (6-41)
Dawka erytropoetyny [tys./7 dni/kg] 98 (62-175)
Stezenie hemoglobiny [g/l] 110 (103-118)
Stezenie biatka catkowitego [g/l] 62 (58-67)

KT/V 1,9 (1,4-2,6)
Diureza resztkowa [ml/kg/d.] 9,9 (0-23)
Cisnienie skurczowe [mm Hg] 119,5 (108-125)
Cisnienie rozkurczowe [mm Hg] 73 (60-80)

BMI, body mass index, wskaznik masy ciafa
KT/V, tygodniowy klirens mocznika

Leczenie nadci$nienia t¢tniczego

Farmakologiczne leczenie hipotensyjne stosowa-
no u 72 z 74 dzieci (97%). W 2 przypadkach nadcis-
nienie tetnicze pozostalo nieleczone. Jeden lek sto-
sowano u 24 chorych (32%), a 2 lub wiccej lekow
u 48 (65%). Odsetek chorych wymagajacych polite-
rapii nie roznil sic migdzy hemodializowanymi
a dializowanymi otrzewnowo (odpowiednio 68%
1 63%). Chorzy hemodializowani otrzymywali Srednio
2,2 + 1,0, a dializowani otrzewnowo 2,0 %= 0,9 leku
(p = 0,23). Dzieci ponizej 5 roku zycia (12) otrzymy-
waly 1,8 + 0,7 leku, a starsze 2,1 £ 1,0 (p = 0,09).

W terapii stosowano nastepujace klasy lekéw: inhibi-
tory konwertazy angiotensyny (IKA), antagoniSci wap-

nia (CCB, calcium channels blockers), f-adrenolityki (BB,
beta blockers), antagonisci receptoréw « 1 8, antagonisci
receptoréw angiotensyny (sartany), diuretyki oraz leki
osrodkowo 1 obwodowo rozkurczajace naczynia.

Jezeli lekarze decydowali si¢ na podanie jednego leku
hipotensyjnego (n = 24), to byly to najcz¢Sciej IKA
(50%) lub CCB (46%) 1 jedynie incydentalnie BB (4%).
W przypadku, kiedy chorzy otrzymywali 2 leki (27/74),
to 23/27 otrzymywalo CCB, 19/27 IKA, 11/27 BB/ABB,
1/27 sartany. Podstawowym stosowanym skojarzeniem
lekow bylo polaczenie CCB i IKA. Szesnastu chorych
otrzymywalo 3 leki, 16/16 CCB, 10/16 BB, 8/16 IKA,
2/16 sartany, 12/16 leki dziatajace oSrodkowo lub diure-
tyki. Podstawa leczenia skojarzonego w tych przypad-
kach bylo polaczenie CCB z BB 1 antagonistéw recep-
toréw « 1 f. Piecioro dzieci otrzymywalo 4 1 wigcej
lekow. Wiszystkie z nich przyjmowaly BB, IKA 1 diure-
tyki lub dihydralazyne, a 4/5 CCB 1 3/5 sartany.

Sposrod lekow z grupy inhibitoréw ACE najczesciej
stosowanym byl enalapril. W monoterapii dawka tego
leku byla nizsza (mediana 0,16 mg/kg/d.) niz w terapii
wielolekowej (mediana 0,27; p = 0,008). W przypadku
amlodipiny (najczeSciej podawanego CCB) dawki
w poli- 1 monoterapii byly porownywalne (w obu przy-
padkach mediana wynosita 0,23 mg/kg/d.). W tabeli III
przedstawiono dawkowanie najczgsciej stosowanych
preparatéw w poréwnaniu z dawkami zalecanymi [9]
dla dzieci z niewydolnoscig nerek lub bez niej.

Lekarze respondenci (po jednym na osrodek) za-
pytani o wybér leku w przypadku naglego znacznego
wzrostu ci$nienia tetniczego wskazali w 98% nifedipi-
n¢ (podjezykowo), a w 2% dihydralazyne (dozylnie)
jako leki pierwszego rzutu. W 80% przypadkéw jako
lek drugiego rzutu wymieniano labetalol (dozylnie).

Sposrod lekéw niezalecanych dzieciom dializowa-
nym najczeSciej wymieniano diuretyki — w szcze-
golnosci tiazydowe — 3/13 odpowiedzi, leki dziala-

Tabela lll. Dawki najczesciej stosowanych preparatéw w leczeniu nadcisnienia tetniczego
w badanej grupie oraz aktualne zalecenia u dzieci z niewydolno$cig nerek lub bez niej

Table Ill. Antihypertensive drugs doses in the study group and current recommendations
for the treatment of children with or without chronic kidney disease

Amlodipina* Enalapril* Labetalol
[mg/kg/d.] [mg/kg/d.] [mg/kg/d.]
Dawka zalecana w nadcisnieniu 2,5-5 mg/d. 0,08 pocz. 1-3 pocz.
samoistnym [9] (6-17 rz.) 0,6 maks. 12 maks.
Dawka zalecana u dzieci 0,1-0,6 0,1-0,5 1-8
z niewydolnoscig nerek [8]
Dawka stosowana w badaniu 0,23 0,23 6,0
(0,08-0,50) (0,08-0,51) (1,8-12,5)
2,5-20 mg/d.

*Lek niezarejestrowany do stosowania u dzieci w Polsce (2004)
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jace osrodkowo (3/13), IKA (2/13), BB (1/13) 1 nife-
diping (1/13). Jako wyja$nienie podawano odpowied-
nio: nieskuteczno$¢ w przypadku diuretykow, liczne
dziafania niepozadane w przypadku lekéw dzialaja-
cych osrodkowo 1 ryzyko hiperkaliemii w przypadku
inhibitoréw ACE.

Skutecznos¢ leczenia przeciwnadci$nieniowego

Sposréd 74 chorych z nadci$nieniem tetniczym 31
(42%) bylo leczonych nieskutecznie [9]. Nie zaob-
serwowano, by skutecznos¢ leczenia zalezala od sto-
sowanej metody dializy (46% u dializowanych
otrzewnowo, 35% u hemodializowanych; p = 0,24)
oraz plei lub wieku dziecka. W grupie dzieci leczo-
nych nieskutecznie sposrdod wskaznikéw bioche-
micznych 1 klinicznych wykryto jedynie nizsze ste-
zenie biatka catkowitego w surowicy w poréwnaniu
z dzieémi, u ktorych ciSnienie tetnicze bylo dobrze
kontrolowane (61 g/l us. 64 g/l; p = 0,04) (tab. IV).

Monoterapia byla skuteczna w 63%. W przypad-
ku terapii wielolekowej skutecznos¢ byla znaczgco
nizsza 1 wynosila 44% (p = 0,023). U dzieci leczo-
nych 2 lekami skuteczno$¢ terapii wynosila 37%,
a u dzieci leczonych 3 preparatami 69%. Mimo po-
dawania 4 1 wigcej lekéw hipotensyjnych, u zadnego
z pigciorga dzieci nie udalo si¢ osiggnaé normalizacji
wartoci ci$nienia tetniczego.

Za przyczyny nicadekwatnej kontroli ci$nienia
tetniczego u dializowanych dzieci lekarze uznawali
najcze¢sciej brak wspolpracy dziecka lub rodzicow
(8/31), przewodnienie (8/31). U 7/31 dzieci stosowa-
no zbyt mafg dawke lekow.

Dyskusja

Nadcisnienie tetnicze jest powszechnie uznawane
za czynnik zwickszajacy Smiertelno$é lub ryzyko cho-
roby niedokrwiennej serca u chorych dializowanych

w populagji doroslych, chociaz analizy takiej zalezno-
Sci w tej grupie chorych sg nieliczne 1 nie daly jedno-
znacznych wynikéw [9, 15, 16, 18, 20, 21]. Eksperci
uznali takze wystepowanie nadcis$nienia tetniczego za
czynnik przyspieszajacy rozwdj zmian miazdzycowych
u dzieci [6, 13, 14, 22]. Czgstosé nadci$nienia tgtnicze-
go u dzieci leczonych dializami jest wysoka — w ostat-
nio opublikowanym badaniu przekracza 76% [1]. Jak
wykazali autorzy tego opracowania, cze¢sto$¢ ta malala
wraz z czasem trwania dializoterapii (do 48%), co jed-
nak nie pozwala na wycigganie wniosku, ze dializote-
rapia korzystnie wplywa na normalizacj¢ cisnienia tet-
niczego u kazdego chorego, gdyz wynika raczej z upo-
Sledzenia czynnosci serca, zwigzanego z dzialaniem
mocznicy. Wykazano takze, ze — paradoksalnie —
u niektorych chorych z grupy bez N'T powiklanie to
rozwijalo si¢ w trakcie leczenia [1]. W badaniu mniej-
szym niz wspomniane badanie Holtty wykazano, ze
52% dializowanych dzieci bylo leczonych z powodu
nadciSnienia [20]. W przeanalizowanej w niniejszej
pracy populacji dzieci dializowanych w Polsce odsetek
ten byl poréwnywalny (55%).

U o0s6b doroslych nieprawidiowe wysokie wartosci
ci$nienia t¢tniczego stwierdzono u 63-86% hemo-
dializowanych [23, 10], przy czym najczgsciej doty-
czyly one ciSnienia skurczowego i rozkurczowego,
a najrzadziej izolowanego rozkurczowego [10, 23, 24].
Na czestos¢ nadci$nienia tetniczego wplywa istotnie
sposdb dializoterapii, gdyz w jednej z prac, pocho-
dzgcej z osrodka stosujacego dlugie nocne dializy,
czesto$¢ wystgpowania nadciSnienia byla niska —
wynosita 4,7% [15].

Sposréd czynnikéw mogacych wplywaé na roz-
wéj nadciS$nienia u chorych dializowanych wymie-
nia si¢ rodzaj stosowanej dializy, ras¢, wiek, podloze
niewydolnosci nerek, obecnos¢ diurezy resztkowej
1 stale przewodnienie [1, 5,20, 21, 24]. Autorzy wspo-
minaj3 takze, ze niebagatelng rolg odgrywa niedosta-
teczna wspolpraca chorego w procesie leczenia —

Tabela IV. Badania biochemiczne i podstawowe dane kliniczne u dzieci z wiasciwie (grupa A) i niewtasciwie kontrolowanym

ci$nieniem tetniczym (grupa B). Wartosci podane jako mediana

Table IV. Basic clinical and biochemical characteristics of the children with adequate (group A) and not adequate (group B)
control of arterial hypertension. Data presented as median value

Wzrost Masa BMI KT/NV* HGB' Biatko catkowite’ Dawka EPO Diureza Ultrafiltracja’
[em]  [kg]  [ko/m’] o [0/ [tys./kg/7 dni]  [ml/kg/d]  [V/d]

Cisnienie tetnicze 140 3 165 1,82 110 64 99 12,2 0,99

dobrze kontrolowane

Niewtasciwa kontrola 136 28 166 235 110 61 96 9,5 1,05

ci$nienia tetniczego

p NZ NZ NZ NZ NZ p = 0,04 Nz NZ NZ

'stgzenie hemoglobiny we krwi; “stezenie biatka catkowitego w surowicy; ‘ultrafiltracja dobowa lub $redni przybytek masy ciata pomigdzy dializami; *dane dostgpne u 60% chorych; NZ — nieznamienne
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pomijanie dawek leku, nieprzestrzeganie zalecen
plynowych 1 dietetycznych [5, 21].

W wigkszosci prac stwierdzono, ze nadciSnienie
tetnicze czgsciej wystepuje u chorych hemodializo-
wanych (53-65,1%) niz u leczonych dializami otrzew-
nowymi (40-52,9%) [1, 22]. Jednak Lingens 1 wsp.,
wykorzystujac do pomiaréw techniki calodobowe, za-
obserwowali odwrotng sytuacje (33% vs. 79%) [25].
Obecnie panuje poglad, wsparty badaniami Koningsa
1 wsp., ze w patogenezie nadci$nienia u dializowa-
nych otrzewnowo wazng rol¢ odgrywa stan ukrytego
przewodnienia [21].

W omawianej analizie nie wykryto przewagi kto-
rejkolwick z metod dializy w kontroli ci$nienia tetni-
czego u dializowanych dzieci. Podsumowanie da-
nych klinicznych oraz badan laboratoryjnych (mniej-
sza diureza resztkowa u dzieci z nadci$nieniem tet-
niczym, nizsze stezenie biatka calkowitego) moze
wspieraC tez¢ o duzym znaczeniu diurezy resztko-
wej 1 bilansu plynowego w regulacji wysokosci cis-
nienia tetniczego.

Mitsnefes 1 wsp. wskazali, ze nabyte choroby ne-
rek takze predestynuja do rozwoju nadcisnienia, co
znalazlo potwierdzenie w omawianej grupie cho-
rych, gdzie znaczacy odsetek chorych cierpial na kie-
buszkowe choroby nerek (31%), podczas gdy w gru-
pie bez nadcisnienia byl on nizszy (10%) [1].

Z uzyskanych wynikoéw oraz z analizy piSmiennic-
twa wynika, ze oprocz klasycznej terapii hipotensyjnej
u chorych dializowanych nalezy rozwazy¢ dodatkowe
dzialania wspomagajace, takie jak: zmiane diety na
niskosodowa, modyfikacje sposobu dializ (dlugie noc-
ne hemodializy, krotkie hemodializy codzienne) 1 wla-
Sciwy bilans plynowy chorego [5, 11]. W przeprowa-
dzonym przez autoréw badaniu nie pytano o korzy-
stanie z powyzszych metod, ze wzgledu na ich niedo-
stepno$¢ lub trudng interpretacje (dieta). Byé moze
wysoki odsetek nieskutecznie leczonych chorych wy-
nika z braku zastosowania leczenia wspomagajacego
i niedostatecznego przekonania nefrologow o jego
skutecznosci w tak szczegélnej grupie chorych, jaka
stanowig osoby przewlekle dializowane [5].

Sposréd szerokiej gamy lekow przeciwnadcisnie-
niowych stosowanych u oséb dorostych jedynie czgsé
mozna zastosowa¢ réwniez u dzieci [6-8]. W przy-
padku dializowanych w Polsce dzieci najczesciej sto-
sowanymi grupami lekéw byly diugodziatajace CCB
oraz IKA, gdyz leki te przyjmowalo odpowiednio 71%
1 56% chorych. Zestawienie tych dwdch klas lekéw
bylo tez podstawa terapii w przypadku koniecznosci
kojarzenia lekéw. W ankiecie przeprowadzonej wsrdd
nefrologow amerykanskich IKA byly podstawowymi
lekami (> 80%), od ktérych zaczynano leczenie nad-
ci$nienia u dzieci w przypadku wspdlistnienia cho-

roby nerek 1 biatkomoczu [7]. AntagoniSci wapnia
w tym opracowaniu byly lekami drugiego rzutu, ale
wspomniana analiza dotyczyla chorych z przewlekla
choroba nerek we wszystkich stopniach zaawansowa-
nia, a nie tylko oséb dializowanych, jak w niniejszej
pracy [7]. Wydaje si¢, ze w grupie chorych dializowa-
nych w Polsce przewaga CCB moze wynikac z obawy
przed hiperkaliemig indukowang przez IKA.

Podobnych obserwacji dostarczaja prace Griffitha
1 Agarvalla przeprowadzone w populacji dializowa-
nych osob dorostych, gdzie CCB 1 IKA byly podawa-
ne najczesciej 3, 23]. Leki f-adrenolityczne byly sto-
sowane rzadziej (25-39%) (3, 24]. Wykazano tez jed-
nak, ze polgczenie BB z innym lekiem wykazywalo
najwyzsza skutecznos¢ [3].

Antagoni$ci wapnia (dihydropirydynowi) o diu-
gim okresie dzialania charakteryzujg si¢ korzystnym
profilem farmakologicznym i skutecznoscig u cho-
rych z przewlekla choroba nerek. Ze wzgledu na nie-
wielka liczbe powiklan 1 niskg cen¢ s3 one czgsto
wybierane do dlugotrwalego leczenia [26]. Z kolei
IKA sa obecnie coraz czgsciej stosowane u chorych
z niewydolnoscia nerek, w tym rowniez schytkowa,
dzicki dodatkowemu dzialaniu kardio- i wazopro-
tekcyjnemu, jednak wymagaja one Scislej kontroli
stezenia potasu w surowicy [11]. W analizie autoréw
IKA byly stosowane w znaczacej grupie chorych jako
monoterapia i jako skladowa leczenia skojarzonego.
Mimo tego tylko jeden z o§rodkéw zalecal rozpoczy-
nanie terapii nadci$nienia tetniczego u dializowa-
nych dzieci od tej grupy lekow.

Dawki najcz¢sciej stosowanych preparatéw (am-
lodipina, enalapril, labetalol) nie przekraczaly da-
wek zalecanych dla dzieci przez badaczy amerykan-
skich oraz polskich ekspertéw [1, 8, 9]. Warto jed-
nak nadmienié, ze zgodnie z danymi z 2004 roku,
zarbwno amlodipina, jak 1 enalapril nie s3 lekami
zarejestrowanymi do leczenia nadci$nienia t¢tni-
czego u dzieci [8].

W leczeniu naglego wzrostu ciSnienia tgtniczego
nefrolodzy dzieciecy w Polsce zalecali przede wszyst-
kim krétkodzialajagce CCB (nifediping). Jako lek
drugiego rzutu wymieniano labetalol. Jak si¢ wyda-
je, na ten wybor nie wplynely istotnie doniesienia
o zwigkszeniu ryzyka zgonu u 0sob dorostych otrzy-
mujacych krétkodzialajace CCB, a takze pojedyncze
doniesienia o cigzkich dzialaniach niepozadanych
tych lekow u dzieci [3, 27]. Wydaje si¢ wigc, ze na
wybdr tej grupy lekow (w tym zwlaszcza nifedipiny)
wplynglo przede wszystkim do$wiadczenie klinicz-
ne, lecz takze tatwos¢ dawkowania oraz powszechna
dostepnos¢ ich preparatéw [26, 27]. Problem bezpie-
czefistwa stosowania nifedipiny w populacji dziecie-
cej bedzie z pewnoscig wymagaé dalszych analiz.
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Skuteczne leczenie nadci$nienia tetniczego w ba-
danej grupie prowadzono u 58% chorych. Na podsta-
wie wytycznych opublikowanych w 2004 roku wia-
sciwg kontrole ci$nienia tetniczego (u dziecka bez nie-
wydolnosci nerek) zdefiniowano jako wartos¢ ciSnienia
ponizej 95 percentyla dla wieku 1 wzrostu dziecka [9].
Zalecenia te byly bardziej liberalne niz poprzednie,
ktore nakazywaly obnizenie wartosci ci$nienia poni-
z¢j 90 percentyla [7]. Dla wszystkich grup dzieci cho-
rujacych na nadci$nienie tgtnicze ustalono jednakowe
zasady, mimo tego, ze w populacji oséb dorostych
zalecono utrzymywanie nizszych wartoSci u chorych
z cukrzycg 1 przewleklymi chorobami nerek [7].
Whbrew tym ustaleniom, nefrolodzy amerykanscy sta-
rali si¢ obnizy¢ ci$nienie tetnicze u dzieci z przewlekly
chorobg nerek ponizej 90 percentyla [7]. Gdyby auto-
rzy zastosowall t¢ granic¢ okreslenia skutecznosci le-
czenia w swej pracy, odsetek dzieci niepoddajacych si¢
leczeniu wzrostby z zaobserwowanych 42% do ponad
60%. Ta druga wartos¢ bylaby blizsza danym z do-
tychczas publikowanych prac w populacji dzieciecej
[1, 6, 14, 24]. Misnefes i wsp. oraz Agarval i wsp.
w najnowszych doniesieniach okreslili ja w granicach
67-70% [1, 24]. W opracowaniu autoréw niniejszej
pracy monoterapia byla najbardziej skuteczna (63%),
a skuteczno$¢ politerapii nie rosta wraz ze zwigksza-
niem liczby podawanych lekow. U dzieci, ktérym po-
dawano najwiccej lekow nie udalo si¢ osiggnaé nor-
malizacji ci$nienia tetniczego. Obserwowany efekt
mozna ttumaczy¢ duzg czestoscig przypadkéw nadcis-
nienia tgtniczego opornego na leczenie skojarzone.
Badane dzieci otrzymywaly podobng lub nawet
wicksza (2,0-2,2 leku/d.) liczb¢ preparatow przeciw-
nadci$nieniowych niz w innych opublikowanych ba-
daniach (1,7-2,0 leku/d.) [1, 3, 23].

Autorzy poszukiwali przyczyn nieskutecznosci le-
czenia zarobwno w zaburzonej gospodarce plynowe;,
nieskutecznej dializoterapii, jak 1 w niedostatecznym
dawkowaniu lekéw lub zlej wspélpracy z chorym.
Grupa 74 osob, chociaz stanowila wszystkie dializo-
wane w Polsce dzieci z nadci$nieniem tetniczym, byla
zapewne zbyt mala, by probowa¢ oceni¢ wplyw roz-
poznania choroby nerek na skuteczno$¢ leczenia.
W zakresie wskaznikow biochemicznych wykazano,
ze u chorych leczonych skutecznie st¢zenie biatka cal-
kowitego w surowicy bylo wyzsze, a skuteczno$é¢ diali-
zy, diureza resztkowa czy dawka rekombinowanej
ludzkiej erytropoetyny stosowanej w leczeniu niedo-
krwistosci nerkowej byly poréwnywalne (tab. III). An-
kietowani lekarze wskazali, ze przyczyna braku skute-
cznosci terapii jest w ich opinii najcz¢Sciej przewodnie-
nie 1 niedostateczna wspélpraca z chorym. Obserwacje
te wskazuja na bardzo wazng rol¢ utrzymywania wia-
Sciwego bilansu plynowego u dializowanych dzieci.

Whioski

Podsumowujac, przeprowadzona ankieta wykaza-
la, ze nadci$nienie tetnicze u dializowanych dzieci
stanowi wcigz istotny problem w Polsce. Leczenie
nadci$nienia tgtniczego jest prowadzone zgodnie
z przyjetymi standardami mi¢dzynarodowymi, a gru-
py stosowanych lekéw sg podobne jak u dzieci z nad-
ci$nieniem samoistnym. W naszej opinil istnieje wy-
razna potrzeba ustalenia pozadanego zakresu warto-
Sci ciSnienia dla dzieci z niewydolnoscig nerek oraz
zwickszenia wyboru lekéw do podawania w przy-
padku naglego wzrostu ci$nienia tetniczego.

Streszczenie

Wstep Przewlekla choroba nerek prowadzi do roz-
woju nadci$nienia t¢tniczego u wigkszosci chorych.
Leczenie nadci$nienia towarzyszacego niewydolno-
sci nerek jest utrudnione przez ograniczenia w sto-
sowaniu wielu preparatow 1 brak wystarczajacych do-
swiadczen klinicznych, a ponadto istniejace obecnie
rekomendacje nie obejmuja w ogdle chorych ze
schylkowa niewydolnoscig nerek. Wybor terapii hi-
potensyjnej ogranicza tez mlody wiek chorych, gdyz
wielu lekéw nie mozna stosowaé u dzieci. Celem
badania byla analiza jakosci leczenia przeciwnadcis-
nieniowego u dzieci ze schylkowa niewydolnoscia
nerek poddawanych przewleklej dializoterapii.
Material i metody Analizg objeto wszystkie dzieci dializo-
wane w Polsce w dniu 30 listopada 2004 roku (n = 134).
Uzyskano informacje dotyczace grup stosowanych le-
koéw oraz dawek preparatow, a takze opinie lekarzy na
temat doboru lekéw stosowanych przy naglym wzro-
Scie ci$nienia tetniczego oraz tych, ktorych dzieciom
dializowanym nie powinno si¢ podawacd.

Wyniki Nadcisnienie t¢tnicze stwierdzono u 74 (55%)
dzieci (47 chlopcow, 27 dziewczynek). Najczestszg
przyczyng niewydolnosci nerek w grupie dzieci z nad-
ci$nieniem bylo klebuszkowe zapalenie nerek (27/74).
W badanej grupie 65% dzieci leczono za pomoca kil-
ku lekéw hipotensyjnych, 32% za pomoca jednego
leku, a 3% jedynie metodami niefarmakologicznymi.
Mimo aktywnego leczenia, zaledwie u 58% dializo-
wanych dzieci prowadzilo ono do obnizenia wartosci
ci$nienia tgtniczego ponizej 95 percentyla dla wzrostu
i wieku. Najmniejszg skuteczno$¢ kontroli ci$nienia
tetniczego obserwowano w przypadku leczenia skoja-
rzonego, zwlaszcza wielolekowego.

NajczeSciej stosowanymi lekami byli antagoniSci
wapnia, ktére podawano u ogdtem 73% dzieci, w tym
u 43/48 w politerapii, a 11/24 w monoterapii. Inhibi-
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tory konwertazy angiotensyny byly najczesciej stoso-
wane w monoterapii (50%). Mimo znanych kontro-
wersji, przy naglym wzroscie ci$nienia t¢tniczego sto-
sowano najczesciej nifediping.

Whioski Badanie wykazalo, ze w Polsce odsetek dia-
lizowanych dzieci wymagajacych leczenia nadci$nie-
niowego siega 55%, w tym wigkszo$¢ z nich wymaga
podawania kilku lekow. Pomimo ze zasady leczenia
s3 podobne we wszystkich osrodkach, skutecznos¢
leczenia pozostaje niezadowalajaca (58%).

slowa kluczowe: nadci$nienie t¢tnicze, przewlekla
choroba nerek, leki przeciwnadcisnieniowe,
dializoterapia, dzieci
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