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Czestos¢ rozpoznawania nadci$nienia tetniczego w gru-
pie zdrowych noworodkéw wynosi 0,2-0,81% i wzrasta
do 9% wsrdd dzieci obcigzonych niektérymi schorzenia-
mi. Ponadto, nadcisnienie stwierdza sie u 2,6% nowo-
rodkéw leczonych na oddziatach intensywnej terapii.
Objawami nadci$nienia tetniczego u noworodkéw moga
byé¢ niecheé¢ do jedzenia, nagte, niewyjasnione zaburze-
nia oddychania, staba aktywnos$¢ oraz zaburzenia roz-
woju. Wigze si¢ ono przede wszystkim z chorobami
nerek, wsréd ktérych dominujg powiktania zakrzepowo-
-zatorowe naczyn nerkowych i aorty zwigzane z implan-
tacja tetniczych cewnikéw pepkowych, anomalie naczy-
niowe oraz przyczyny zwigzane z uciskiem tetnic
nerkowych. Powodem nadci$nienia bywa takze torbie-
lowatos¢ nerek, ciezka ostra martwica cewkowa, srod-
migzszowe zapalenie nerek, martwica kory nerek czy
zespo6t hemolityczno-mocznicowy. Nadcisnienie w 43%
przypadkoéw wspotistnieje z dysplazjg oskrzelowo-ptucng
i niskg urodzeniowg masg ciata (100%). Jego czesta przy-
czyng jest takze catkowite Zzywienie pozajelitowe.

Do badan pomocnych w diagnostyce nadcisnienia na-
lezy zaliczy¢ badanie czynnosci nerek, oznaczenia ste-
zen kortyzolu, aldosteronu, tyroksyny oraz pomiar ak-
tywnosci reninowej osocza. Do badan obrazowych
nalezg badanie ultrasonograficzne i echokardiograficz-
ne oraz diagnostyka rentgenowska (CT, MRI). Leczenie
nalezy rozpoczyna¢ u dzieci ze skurczowym cisnieniem
tetniczym powyzej 99. centyla dla wieku cigzowego oraz
u dzieci ze skurczowym cisnieniem tetniczym w zakre-
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sie 95-99 centyli i zuszkodzeniem narzgdowym. Najcze-
$ciej stosowane obecnie grupy lekéw hipotensyjnych to:
diuretyki, 8-adrenolityki, a-adrenolityki, leki bezposred-
nio rozszerzajgce naczynia, antagonisci wapnia, anta-
gonisci aldosteronu oraz klonidyna. Odpowiednie me-
tody terapii pozwalajg na zapobieganie powiktaniom
pod postacig uszkodzen narzagdowych u noworodkoéw.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, noworodki,
przyczyny nadcisnienia, diagnostyka nadcisnienia,
leczenie nadcisnienia

roblem nadci$nienia tetniczego w najmlodszej

grupie pacjentéw jestrzadko zauwazany, jednak

dynamiczny rozwéj wspélczesnej neonatologii
oraz metod diagnostycznych pozwala na wczesne rozpo-
znanie tej choroby uktadu krazenia u noworodka.

Czestoé¢ rozpoznawania nadci$nienia tetniczego u do-
noszonych zdrowych noworodkéw wynosi 0,2-0,81%
i wzrasta do 9% w grupie dzieci obcigzonych dysplazja
oskrzelowo-plucna, przetrwatym przewodem tetniczym,
krwawieniem dokomorowym oraz u noworodkéw po
kaniulacji tetnic pepkowych. Nadci$nienie tetnicze stwier-
dza sie u 2,6% noworodkéw leczonych na oddziatach in-
tensywnej terapii; noworodki te sg nizej oceniane w skali
Apgar oraz sa diuzej hospitalizowane [1].

Objawy nadci$nienia tetniczego u noworodkéw sg nie-
charakterystyczne i najczesciej wykrywane w trakcie ru-
tynowego monitorowania podstawowych funkgji zycio-
wych—pomijajac przypadki ciezkich wad serca zkrytycz-
nym nadci$nieniem bezposrednio zagrazajacym zyciu.
Najczesciej objawami nadcisnienia tetniczego sg: nieche¢
dojedzenia, nagte, niewyjasnione napady tachypnoe, bez-
dech, staba aktywnos$¢ ruchowa, rozdraznienie, drgawki

oraz zaburzenia rozwoju [2].
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Wstepne badanie i ocena noworodka z podejrzeniem
nadci$nienia tetniczego przebiegaja dwuetapowo [3].
W pierwszym etapie u noworodkow w ciezkim stanie
ogblnym najczesciej jest to pomiar metodg krwawa (bez-
posrednig, inwazyjna) przez kaniule zalozona do tetnicy
promieniowej lub udowej, a uinnych noworodkéw — po-
miar technikami nieinwazyjnymi, wsréd ktérych nalezy
wymieni¢ metode oscylometryczna (pomiar automatycz-
ny),imetodg ostuchowa (Korotkowa) oraz pomiar metoda
Dopplera. Drugi etap obejmuje dokladne badanie przed-
miotowe z pomiarem ci$nienia tetniczego na czterech kon-
czynach (wykluczenie koarktacji aorty) [4] oraz poszuki-
wanie cech dysmorfii, aby wykluczy¢ zespét genetyczny
[5]. Dokladne badanie serca i jego okolic oraz jamy
brzusznej przeprowadza sie w celu wykluczenia wrodzo-
nej wady serca i uktadu moczowego. W przypadku po-
dejrzenia wrodzonego przerostu kory nadnerczy (CAH,
congenital adrenal hyperplasia) istotne znaczenie ma ocena
genitaliow [6].

Nadciénienie tetnicze u noworodkow wiaze si¢ przede
wszystkim z chorobami nerek, ktérych przyczyny mozna
podzieli¢ na naczyniowe oraz zwigzane ze zmianami migz-
szowymi nerek [7]. U noworodkéw wymagajacych inten-
sywnej terapii spoérdd przyczyn naczyniowych najczest-
sze sa powiklania zakrzepowo-zatorowe naczyn nerko-
wychiaorty zwigzane zimplantacja tetniczych cewnikow
pepkowych — niezaleznie od glebokosci ich zalozenia
[8]. W czesci przypadkow zakrzepica naczyn nerkowych
jest zwigzana z wystepowaniem dysplazji wi6knisto-
-mie$niowej (FMD, fibromuscular dysplasia) [9]. Inne ano-
malie naczyniowe to idiopatyczne zwapnienie tetnic
nerkowych oraz zwezenie naczyn nerkowych spowodo-
wane wrodzong infekcja wirusowa (r6zyczka). Pozosta-
te przyczyny naczyniowe wiaza sie z uciskiem jednej albo
obu tetnic nerkowych przez guza nerki lub masy guzo-
wate pochodzace z narzadéw jamy brzusznej, a takze
z wrodzonym wodonerczem [10].

Sposréd anomalii migzszu nerek, prowadzacych do
nadciénienia tetniczego u noworodkéw, wystepuja: dzie-
dziczona autosomalnie dominujaco (ADPKD, autosomal do-
minant polycystic kidney disease) i autosomalnie recesywnie
(ARPKD, autosomal recessive polycystic kidney disease) wielo-
torbielowato$¢ nerek oraz ciezka ostra martwica cewkowa,
§rodmigzszowe zapalenie nerek, martwica kory nerek czy
bardzo rzadki zesp6t hemolityczno-mocznicowy [11].

Wsréd pozanerkowych przyczyn nadcisnienia tetni-
czego najczestsza jest dysplazja oskrzelowo-ptucna (BPD,

bronchopulmonary dysplasia). W przeprowadzonych w 1984
roku badaniach Abman i wsp. [12] udowodnili zwiazek
przyczynowo-skutkowy i stwierdzili 43% przypadkéw
nadci$nienia tetniczego w grupie noworodkéw z BPD
(przewlekla hipoksemia). W 1998 roku Alagappan [13]
odkryl, ze w badanej przez niego grupie noworodkéw
z dysplazjg oskrzelowo-plucna i niska urodzeniowa masa
ciataw 100% przypadkéw rozpoznano nadci$nienie tetni-
cze [13]. Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na jatrogenne
nadci$nienie wywolane farmakoterapia schorzen ptuc
noworodkéw. Wéréd stosowanych w tym przypadku le-
kéw mozna wymieni¢: deksametazon, amofiline, duze
dawkilekéw adrenergicznych, przedluzone ciagle infuzje
pankuronium. Negatywne skutki powoduje réwniez sto-
sowanie kropli do oczu z zawartoscig fenylefryny [14].

Na podstawie przytoczonych wyzej obserwacji moz-
na postawic teze, ze wszystkie noworodki z powaznymi
schorzeniami pluc wymagaja wzmozonego nadzoru i ob-
serwacji w kierunku nadci$nienia tetniczego.

Najczestszg przyczyna kardiologiczna nadci$nienia
tetniczego u noworodkéw jest koarktacja aorty w miejscu
przyczepu wiezadla tetniczego oraz pozostalosci przewo-
du tetniczego. W tej wadzie istotne przecigzenie lewej
komory spowodowane utrudnionym odptywem krwi pro-
wadzi do rozwoju niewydolnosci lewej komory i ciezkie-
gonadci$nienia. W badaniu przedmiotowym stwierdza sie
réznice (> 20 mm Hg) w zakresie ci$niefi mierzonych na
konczynach gérnych [4].

Nadci$nienie tetnicze u noworodkéw uwarunkowane
przyczynami endokrynologicznymi obserwuje si¢ we wro-
dzonym przeroscie kory nadnerczy, hiperaldosteronizmie
inadczynnosci tarczycy [15, 16]. Stosunkowo nowym do-
niesieniem jest stwierdzenie nadci$nienia tetniczego u no-
worodkéw karmionych catkowicie pozajelitowo (TPN,
total parenteral nutrition). Prawdopodobnie jest to wynik
hipernatremii, hiperkalcemii i przewodnienia [16].

Wstepne badania biochemiczne okreslajace czynno$é
nerek (stezenia elektrolitow, kreatyniny oraz azotu w mo-
czniku [BUN, blood urea nitrogen], badanie ogdlne moczu)
moga sugerowaé migzszowe schorzenia nerek, natomiast
w diagnostyce endokrynologicznych przyczyn nadcisnie-
nia tetniczego u noworodkéw pomocne sa 0znaczenia ste-
zen kortyzolu, aldosteronu i tyroksyny.

Pomiar aktywnoscireninowej osocza (PRA, plasma renin
activity) czesto jest rekomendowany jako jedno z istotniej-
szych badan u noworodkéw z nadci$nieniem. Obecnoé¢
podwyzszonego obwodowego stezenia reniny niekoniecz-
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nie $wiadczy o patologii, dlatego Ze jej wysokie wartosci sa
zjawiskiem typowym dla okresu noworodkowego. Dodat-
kowo aktywnos¢ reninowa osocza moga wzmagac leki cze-
sto stosowane na oddzialach intensywnej terapii, na przy-
ktad aminofilina. Aby zapobiec blednej interpretacji,
konieczne jest bezposrednie oznaczenie stezenia reniny
w osoczu, jednak normatywne wartosci reniny bezposred-
niej w tej grupie wiekowej sa dostepne jedynie w przypad-
kuniewielubadan klinicznych i nie sa szeroko dostepne [2].

Poza podstawowymi badaniami obrazowymi do naj-
dokfadniejszychinajczulszych naleza szeroka diagnosty-
ka rentgenowska (tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, a takze ich modyfikacje angiograficzne)
orazbadanie echokardiograficzne pomocne w diagnostyce
wad ukladu krazenia.

U wszystkich noworodkéw z nadci$nieniem tetniczym
obowigzkowe sa badania ultrasonograficzne nerekijamy
brzusznej, przy czym nalezy podkresli¢ powszechng do-
stepnos¢ tej metody, jej niska cene i nieinwazyjnosc.
W niektorych przypadkach konieczne moze by¢ wykona-
nie badania doplerowskiego przeplywu w aorcie i tetni-
cach nerkowych oraz ukierunkowana diagnostyka uro-
logiczna (cystografia, scyntygrafia nerek), a takze spiral-
na tomografia komputerowa oraz angiografia rezonan-
su magnetycznego [2].

U wiekszosci noworodkéw z niepowiklanym nadcisnie-
niem tetniczym rozpoczecie leczenia mozna odroczy¢ do
zakonhczenia postepowania diagnostycznego. Nalezy roz-
wazy¢ farmakoterapie nadciénieniairozpoczaéija po wyklu-
czeniu jatrogennych przyczyn wysokich wartosci ci$nienia
systemowego, takich jak przewodnienie, b6l, wlew srodkéw
dzialajacych inotropowo dodatnio. Leczenie nalezy rozpo-
czynac u dzieci ze skurczowym ci$nieniem tetniczym powy-
zej 99. centyla dla wieku cigzowego (110 mm Hg dla dono-
szonego noworodka w 7. dniu zycia), a ci$nienie przekracza-
jace 0 30% wartoéci nalezne uznaje sie za stan wymagajacy
terapii ze wskazan naglych. W przypadku 7-dniowego no-

worodka leczenie nalezy wdrozy¢, gdy cisnienie skurczowe
bedzie stale utrzymywalo sie powyzej wartosci 110-
-115mm Hg, natomiast wartosci przekraczajace 130 mm Hg
oznaczaja stan nagly. Terapie nalezy rozpocza¢ réwniez
u dzieci ze skurczowym ci$nieniem tetniczym w zakre-
sie 95-99 centyliiz uszkodzeniem narzagdowym. U nowo-
rodkéw z ci$nieniem miedzy 95.199. centylem, bez oznak
uszkodzenia narzagdowego, nalezy przeprowadzi¢ tylko
nieinwazyjne postepowanie diagnostyczne i nie wdraza¢
terapii, majac na uwadze fakt, ze utrzymanie odpowied-
niego ci$nienia tetniczego umozliwia zachowanie wiladci-
wego przeplywu tkankowego [2, 10].

U noworodkéw z ciezkim nadci$nieniem tetniczym,
zagrazajacym zyciu, najwlasciwsza terapig poczatkowa
jest dozylna infuzja lekéw hipotensyjnych. Ten sposéb
podazy lekéw umozliwia dokladne dawkowanie i dobra
kontrole ci$nienia tetniczego. W leczeniu przeciwnadcis-
nieniowym nalezy zwrdcié¢ szczegdlng uwage na mozliwe
powiklania neurologiczne zwigzane z niedokrwieniem lub
krwawieniem w obrebie o§rodkowego ukladu nerwowe-
go spowodowanym zbyt gwaltownym obnizeniem ci$nie-
nia systemowego. Grupa najbardziej zagrozonych tymi
powiklaniami sa noworodki urodzone przedwczesnie [16].

Dobér lekéw stosowanych w leczeniu nadci$nienia
tetniczego zalezy przede wszystkim od indywidualnego
doswiadczenia klinicznego. Obecnie do najczesciej stoso-
wanych u noworodkéw grup lekéw hipotensyjnych
naleza: diuretyki (furosemid, chlorotiazyd, hydrochloro-
tiazyd), f-adrenolityki (esmolol, labetalol, propranolol),
a-adrenolityki (fentolamina), leki bezposrednio rozszerza-
jace naczynia (nitroprusydek sodu, hydralazyna, minoxi-
dil), antagonisci wapnia (nikardipina, amlodipina, isrady-
pina), antagonista aldosteronu (spironolakton) oraz kloni-
dyna (tab. 1, 2) [16, 17].

W leczeniu nadci$nienia tetniczego, oprécz metod far-
makologicznych, stosuje si¢ rowniez metody zabiegowe
polegajace na korekcie anatomicznej wady uktadu kraze-

Tabela 1. Leki stosowane dozylnie w terapii nadcisnienia tetniczego u noworodkéw

Dawka dozylna

0,5-10 ug/kg me./min i.v. we wlewie ciggtym

Lek Klasyfikacja
Nitroprusydek sodu Lek wazodylatacyjny
Esmolol Lek g-adrenolityczny

100-300 ug/kg mc./min

Labetalol Lek a- i B-adrenolityczny 0,2-1 mg/kg mc./dawke i.v. w bolusie lub 0,25-3 mg/kg mc./h
Nikardipina Antagonista wapnia 1-5 ug/kg me./min i.v.

Hydralazyna Lek wazodylatacyjny 0,15-0,6 mg/kg mc./dawke i.v. w bolusie lub 0,75-5 ug/kg mc./min i.v.
Diazoksyd Lek wazodylatcyjny 2-5 mg/kg mc./dawke i.v. w bolusie

I ——————— ] A
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Tabela 2. Leki stosowane doustnie w terapii nadcisnienia tetniczego u noworodkéw [17]

Dawka doustna

< 3mies. z.: 0,01-0,5 mg/kg mc./dawka co 8 h;

nie przekracza¢ 2 mg/kg mc./d.

> 3 mies. z.: 0,15-0,3 mg/kg mc./dawka co 8 h;

nie przekracza¢ 6 mg/kg mc./d.

0,05-0,1 mg/dawka co 8-12 h
0,25-1 mg/kg mc./dawka co 6-8 h; nie przekracza¢ 7,5 mg/kg mc./d.
0,05-0,15 mg/kg mc./dawka co 6 h;

nie przekraczac¢ 0,8 mg/kg mc./d. lub 20 mg/d.

0,1-0,3 mg/kg mc./dawka co 12 h;

nie przekracza¢ 0,6 mg/kg mc./d. lub 20 mg/d.

Lek Klasyfikacja

Kaptopril Inhibitor konwertazy angiotensyny
Klonidyna a-agonista osrodkowy
Hydralazyna Lek wazodylatacyjny

Isradipina Antagonista wapnia

Amlodipina Antagonista wapnia

Minoxidil Lek wazodylatacyjny

Propranolol Lek p-adrenolityczny

Labetalol Lek a- i g-adrenolityczny

Spironolakton Antagonista aldosteronu
Hydrochlorotiazyd Diuretyk
Chlorotiazyd Diuretyk

nia, usunieciu uszkodzonej i niefunkcjonujacej nerki czy
usunieciu guza ograniczajacego przeplyw krwi w naczy-
niach lub zwezajacego droge odptywu [18, 19].

Nadcisnienie tetnicze u noworodkéw jest w zdecydo-
wanej wiekszosci przypadkéw wtérne, z czesto nieobec-
nymi jeszcze zmianami zwigzanymi z utrwaleniem sie
nadci$nienia. W kazdym przypadku leczenie nalezy roz-
poczyna¢ w warunkach szpitalnych, najlepiej w osrodku
specjalizujacym sie w terapii hipotensyjnej. Dalsza opie-
ke nad noworodkiem, a péZniej dzieckiem powinien spra-
wowac pediatra pozostajacy w cistym kontakcie z o$rod-
kiem specjalistycznym [20].
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