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WPROWADZENIE

Polskie Towarzystwo Nefrologii Dziecigcej
(PTNFD) opracowatlo pierwsze wytyczne
dotyczace zasad postepowania w nadciSnie-
niu tetniczym (NT) u dzieci. Ich celem jest
pomoc w podejmowaniu decyzji diagno-
stycznych i terapeutycznych, zar6wno przez
dos$wiadczonych lekarzy, jak i lekarzy stawia-
jacych pierwsze kroki w praktyce lekarskie;.

Ponizsze wytyczne powstaly na podstawie
IV Raportu amerykanskiej Grupy Roboczej
ds. Nadci$nienia Te¢tniczego u Dzieci i Mto-
dziezy (Working Group on High Blood Pressure
in Children and Adolescents), opublikowanego
w 2004 roku [1], zalecen Europejskiego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego (ESH, Euro-
pean Society of Hypertension) z 2009 roku [2]

oraz wynikow badan i metaanaliz o wysokim

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. n. med. Aleksandra Zurowska
Katedra i Klinika Pediatrii, Nefrologii i Nadcisnienia,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

ul. Debinki 7, 80-211 Gdarsk

Copyright © 2015 Via Medica
ISSN 1897-3590

349



350

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

stopniu wiarygodnosci klinicznej. Korzysta-
no réwniez z rekomendacji Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) w od-
niesieniu do NT towarzyszacego przewlektej
chorobie nerek [3]. Przedstawione wytyczne
uwzgledniaja takze warto$ci referencyjne dla
pomiaréw wykonanych aparatem oscylome-

trycznym w populacji dzieci polskich [4-6].

NADCISNIENIE TETNICZE (NT) — DEFINICJE

— pierwotne (zwane réwniez samoistnym lub
idiopatycznym) — NT, ktérego przyczyna
nie jest znana;

— wtérne — NT towarzyszace okreslonej
jednostce chorobowej, mozliwej do kli-
nicznego rozpoznania;

— monogenowe — NT uwarunkowane mu-
tacja jednego genu
Wartos¢ zaleceni okre§lono, opierajac si¢

na jakoS$ci dowodow (kategoria A, B, Ci D)

oraz sile zalecen (poziom 1, 2) wedtug meto-

dologii Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation (GRADE)

[7, 8] (tab. 1, 2).

Tabela 1
Podstawy kategorii zalecen

Kategoria Jakos$é dowodow

A Randomizowane badania
kliniczne

B Nierandomizowane badania
kliniczne

C Seria przypadkéw

D Opinia eksperta

Tabela 2

WSTEP

Problem NT u dzieci zostat dostrzezony sto-
sunkowo p6zno. Na zmian¢ pogladéw miaty
wplyw wyniki amerykanskich badan popula-
cyjnych, przeprowadzonych pod koniec lat
60. XX wieku, na podstawie ktérych opraco-
wano standardy rozktadu prawidtowych war-
tosci ci$nienia tetniczego (BP, blood pressure)
w réznych grupach wiekowych. Od tej pory
wiele si¢ zmienito. W 2004 roku, po opubliko-
waniu IV Raportu Grupy Roboczej ds. Pod-
wyzszonego Cisnienia Tetniczego u Dzieci
i Mtodziezy, wprowadzajacego obowiazek
pomiaru BP u dzieci powyzej 3. roku zycia
podczas wizyt lekarskich, pomiary staly si¢ ele-
mentem badania podmiotowego. Post¢p wie-
dzy medycznej dotyczacej patogenezy NT oraz
rozw6j badan epidemiologicznych i narze¢dzi
badawczych sprawily, ze tradycyjny poglad na
NT u dzieci ulegl zmianie. Nadal dominuje
NTwtorne, ale wraz z epidemia otytosci, ktora
dotyczy réwniez populacji dzieci polskich, NT
pierwotne stato si¢ wiodace w grupie nasto-
latkéw. W ostatnich dekadach wyodrebniono
NT o podtozu genetycznym, oporne na tra-
dycyjne leczenie hipotensyjne (NT monoge-
nowe). Obecnie mamy juz mozliwos¢ oceny
wczesnych powiktaf narzadowych NT, takich
jak przerost lewej komory serca oraz zmiany
strukturalne i czynno$ciowe naczyn. Jest to
niezmiernie wazne do oceny ryzyka rozwoju
choroby sercowo-naczyniowej, bedacej wciaz
gléwna przyczyna zgondw w populacji os6b
dorostych, a takze wsrdd dzieci ze schytkowa

Interpretacja sity zalecen w odniesieniu do réznych odbiorcow

Poziom Implikacje
zalecenia
Dla lekarzy Dla zarzadzajacych

Poziom 1 U wiekszos$ci pacjentow nalezy Mozna rozwazy¢ stworzenie standardu
,zalecamy” wdrozy¢ zalecane postepowanie lub wskaznika jakosci na bazie takiego

zalecenia
Poziom 2 U réznych pacjentéw moga by¢ Stworzenie standardu na bazie takiego
~sugerujemy” wiasciwe rézne opcje zalecenia bedzie wymagato

Bez kategorii

uwzglednienia wielu opinii

Zalecenia powstate z tzw. zdrowego rozsgdku, w ktérych nie da sie uwzgledni¢

badan naukowych. Sg sformutowane jako proste stwierdzenia; nie nalezy ich
uwazac za silniejsze niz poziom 1i 2

www.fmr.viamedica.pl



niewydolno$cia nerek. Rozpowszechnienie
ambulatoryjnego, calodobowego pomiaru
BP (ABPM, ambulatory blood pressure moni-
toring) stato si¢ niezwykle cennym narzg¢dziem
do potwierdzenia NT, jego klasyfikacji i mo-
nitorowania leczenia. Z kolei mozliwo$¢ prze-
prowadzania badan klinicznych w najmtodszej
grupie wiekowej, oceniajacych skutecznos¢
i bezpieczefistwo nowych lekéw hipotensyj-
nych daly podstawe do rozszerzenia ich listy
iustalenia bezpiecznych dawek.

Postep wiedzy wymusza na klinicystach
aktualizacje zalecefi, zgodnych z nowymi do-
niesieniami. Polskie Towarzystwo Nefrologii
Dziecigcej oddaje w Pafistwa rece uaktualnio-
ne wytyczne dotyczace zasad postepowania
z dzieckiem chorujacym na NT.

1.1. Pomiar BP powinien by¢ wykonywany
* udzieci powyzej 3. roku zycia, co naj-
mniej raz w roku podczas wizyt lekar-
skich/bilanséw zdrowia
* u dzieci ponizej 3. roku zycia w wybra-
nych grupach ryzyka

Sita rekomendaciji: 1D

Wyniki pierwszych badaf epidemiologicz-
nych wykazywaly, ze chorobowo$¢ z powodu
NT u dzieci i mtodziezy wynosi okoto 1-2%.
Nadci$nienie tetnicze w tej grupie wiekowej
bylo najczesciej wtorne, zwiazane z choroba
nerek lub naczyn nerkowych [9]. W przeci-
wienstwie do dorostych, NT pierwotne po-
strzegano jako zjawisko rzadko wystepujace
u dzieci. Nowsze badania epidemiologiczne
wskazuja na wyrazny wzrost odsetka dzieci
zNT. Szacuje sig, ze dotyczy ono 4% populacji
pediatrycznej, a odsetek dzieci z BP wysokim
prawidlowym jest ponad dwukrotnie wigkszy
(9%) [10, 11]. Te¢ zwigkszona chorobowo$é
thumaczy si¢, obserwowana w okresie ostatniej
dekady, Swiatowa epidemia otylosci [12]. Jej
efektem jest wyodrebnienie NT jako jednego

Forum Medycyny Rodzinnej 2015, tom 9, nr 5, 349-375

znajbardziej rozpowszechnionych probleméw
zdrowotnych wieku rozwojowego. NadciSnie-
nie tetnicze czesto nie daje objawéw klinicz-
nych, stad konieczno§¢ wykonania pomiaru
BP w celu jego rozpoznania.

Zalecenia IV Raportu Grupy Roboczej
ds. Podwyzszonego Ci$nienia Te¢tniczego
u Dzieci i Mlodziezy z 2004 roku wprowadzi-
ty obowiazek pomiaru BP u wszystkich dzieci
> 3. roku Zycia podczas wizyty lekarskiej
oraz bilanséw zdrowia. U dzieci mtodszych,
< 3. roku zycia, u ktérych pomiar jest trud-
ny do wykonania, ograniczono go do wymie-
nionych w tabeli 3 grup ryzyka wystapienia
NT. Europejskie Towarzystwo Nadci$nienia
(ESH) w 2009 roku potwierdzito zasadno§¢
takiego postepowania [2].

Dzigki wprowadzeniu rutynowego pomiaru
BP zwickszyta sie¢ wykrywalno§é NT u dzieci
i nastolatkéw. Niemniej, w warunkach pracy
obciazonych poradni lekarza rodzinnego lub
poradni dzieciecej, wykonanie pomiaru BP
podczas kazdej wizyty, odbywajacej si¢ najczes-
ciej z powodu infekcji, moze by¢ z przyczyn
czasowych trudne. Pomiar taki powinien by¢
wykonywany regularnie u dzieci z grup ryzy-
ka. W odniesieniu do starszych dzieci, grupy
ryzyka powigkszaja si¢ o schorzenia charak-

Tabela 3
Grupy ryzyka wystgpienia

nadcisnienia tetniczego
u dzieci < 3. roku zycia

* Obcigzony wywiad okotoporodowy:
wczesniactwo, mata masa urodzeniowa,
intensywna terapia w okresie
okotoporodowym

* Wady wrodzone serca (koarktacja aorty)

* Nawracajgce zakazenia uktadu moczowego,
choroba nerek i/lub uktadu moczowego

* Nowotwory

¢ Transplantacja narzadéw i przeszczepienie
szpiku

* Stosowanie lekoéw wptywajgcych na
wysokos$¢ BP

¢ Objawy i stany chorobowe zwigzane
z wystepowaniem NT (neurofibromatoza,
stwardnienie guzowate, inne)

¢ Wzrost ci$nienia $rodczaszkowego

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacije Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciecej (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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Tabela 4

Grupy ryzyka nadcisnienia tetniczego u dzieci > 3. roku zycia oraz
u mfodziezy

352

Nadwaga i otyto$¢

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku NT

Choroby nerek i naczyn nerkowych

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku choréb nerek lub naczyn nerkowych

Stosowanie lekéw (np. steroidy, inhibitory kalcyneuryny, pseudoefedryna) lub
uzywek (kawa, herbata, nikotyna, substancje odurzajace) podnoszacych BP

Koarktacja aorty (przed zabiegiem i po nim)

Choroby endokrynne zwigzane z NT (choroby tarczycy, nadnerczy, przysadki,
przytarczyc)

Inne choroby uktadowe zwigzane z NT (neurofibromatoza, stwardnienie guzowate)
Stan po przeszczepieniu narzgdéw migzszowych lub szpiku

Stan po chorobie nowotworowej

Obcigzony wywiad okotoporodowy (wcze$niactwo, mata masa urodzeniowa
ciata, stany okotoporodowe wymagajgce hospitalizacji na oddziale intensywnej
terapii noworodka)

Wzmozone cisnienie srodczaszkowe

terystyczne dla ich wieku. Poza schorzeniami
nerek, endokrynnymi lub genetycznymi zespo-
tami zwiazanymi z NT pojawiaja si¢ otytos¢,
rodzinne obcigzenie NT oraz uzywanie lekow
i substancji podnoszacych BP (tab. 4). U 30%
dzieciimlodziezy z otyloscia stwierdza si¢ NT.
U dziecka z obcigzonym wywiadem rodzinnym
w kierunku NT, ryzyko jego wystapienia wzra-
sta 4-krotnie. Do lekéw i substancji podwyz-
szajacych BP naleza: kortykosteroidy, cyklo-
sporyna, Srodki zawierajace pseudoefedryne,
a takze wiele ze stosowanych przez mtodziez
uzywek, takich jak: nikotyna, kofeina, §rodki
odurzajace i narkotyki.

U dzieci, ktore nie sg obciazone ryzykiem
wystapienia NT dobrze jest wykona¢ pomiar
BP podczas kazdej wizyty lekarskiej, jezeli
czas na to pozwala, pami¢tajac, Ze minimalna
czgstotliwos¢ takiego przesiewowego pomiaru
wynosi raz na rok oraz podczas obowiazuja-

cych badan bilansowych.

1.2. O czestosci wykonywania kolejnych
pomiarow BP u dziecka decyduje le-
karz, kierujgc sie warto$cig uzyskanego
pierwszego pomiaru oraz stanem kli-
nicznym dziecka

Sita rekomendacji: 1D

Tabela 5

Objawy kliniczne nadcisnienia
tetniczego

* Bole gtowy, zawroty gtowy

* Krwawienia z nosa

* Meczliwo$¢, obnizona wydolno$¢ fizyczna

* Dusznosé

e Trudno$ci z koncentracjg uwagi

* Zaburzenia nastroju

* Objawy neurologiczne (drgawki, porazenie
nerwu twarzowego, zaburzenia widzenia,
utrata wzroku, zaburzenia $wiadomosci,
utrata przytomnosci, objawy udaru)

* Objawy niewydolnosci serca lub
niewydolnosci nerek

Tabela 6
Proponowane postepowanie

dla dziecka ze stwierdzonym
podwyzszonym ciSnieniem tetniczym

* Dziecko z NT i objawami ostrego
uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego, niewydolnosci serca lub nerek
wymaga skierowania w trybie pilnym na
oddziat intensywnej terapii

* Dziecko z NT i objawami klinicznymi NT
wymaga skierowania w trybie pilnym
do leczenia i diagnostyki na oddziale
specjalistycznym

* Dziecko bez objawéw klinicznych
NT, u ktérego wartosci BP
wynoszg > 99. centyla + 5 mm Hg, wymaga
codziennych pomiaréw potwierdzajgcych
wysokos$¢ BP

» Dziecko bez objawo6w klinicznych
NT, u ktérego wartosci BP
wynoszg > 95. centyla, wymaga
wielokrotnych pomiaréw w ciggu miesigca
celem potwierdzenia lub wykluczenia NT

» Dziecko z warto$ciami BP migdzy 90.-95.
centylem wymaga ponownych pomiaréw
w ciggu kolejnych miesiecy celem potwier-
dzenia lub wykluczenia tych wartosci BP

* Dziecko, u ktérego wartosci BP ksztattujg
sie < 90. centyla wymaga powtérzenia
pomiaru — najpozniej po roku

Czestos$¢ wykonania kolejnych pomiaréw
BP oraz postgpowanie z pacjentem jest indywi-
dualizowane w zalezno$ci od sytuacji kliniczne;.
WwigkszoSci przypadkéw NT, niezaleznie od jego
postaci, przebiega bez jawnych objawow klinicz-
nych. Objawy kliniczne NT wystgpuja natomiast
czesto w obecnoSci uszkodzenia narzadowego,
ktorego czynnikiem sprawczymjest NT (tab. 5, 6).

www.fmr.viamedica.pl



REKOMENDACJA 2.
Technika pomiaru cisnienia u dzieci
i mlodziezy

2.1. Pomiar BP u dzieci i mtodziezy powi-
nien by¢ wykonywany w standardo-
wych warunkach, walidowanym dla
dzieci aparatem, przy uzyciu odpo-
wiedniego do rozmiaréw ramienia
mankietu

Sita rekomendaciji: 1B

Prawidlowa ocena BP wymaga wykona-
nia wielokrotnych pomiaréw wedlug §cisle
okresSlonych zasad. Przyjecie jednolitych wy-
tycznych wykonywania pomiaru BP, zaréw-
no w o§rodku medycznym, jak i w warunkach
domowych, umozliwia zobiektywizowanie ich
wynikow, pozwalajac na prawidlowa klasyfi-
kacje BP u dziecka. Kluczowy dla wykonania
prawidtowego pomiaru BP jest odpowiedni
dobor aparatu oraz mankietu. Aparat wyko-
rzystywany do mierzenia BP musi byt doktad-
ny i wiarygodny. Aparaty oscylometryczne
stosowane do mierzenia BP u dzieci powinny
posiada¢ walidacje¢ zgodna z odpowiednimi
protokotami [protokoty British Hypertension
Society (BHS), ESH lub American Association
for the Advancement of Medical Instrumenta-
tion (AAM)]. Aparaty oscylometryczne posia-
dajace walidacje¢ dla dzieci wskazuja pomiary
zblizone do pomiaréw wykonanych metoda
ostuchowa wzorcowym aparatem rtgciowym
(patrz: Zalacznik nr 1. Warunki oraz technika
przeprowadzenia pomiaru u dzieci; Zalacz-
nik nr 2. Wytyczne do prowadzenia pomia-
réow domowych ci$nienia tgtniczego u dzieci

i mlodziezy).

REKOMENDAGJA 3.

Interpretacja pomiaru ciSnienia u dzieci

i miodziezy

3.1. Interpretacja pomiaru BP u dziecka

wymaga zastosowania odpowiednich
wartosci referencyjnych

Forum Medycyny Rodzinnej 2015, tom 9, nr 5, 349-375

* Do badan przesiewowych dopuszcza
sie pomiary aparatem oscylometrycz-
nym oraz stosowanie polskich norm BP
dla dzieci i mtodziezy

* W przypadku uzyskania podwyz-
szonych warto$ci BP zaleca sie ich
weryfikacje metodg ostuchowg z zasto-
sowaniem amerykanskich siatek centy-
lowych BP i wzrostu

Sita rekomendaciji: 1C

Prawidtowe wartoSci BP zmieniajg si¢
wraz z wiekiem i rozwojem dziecka (wzrost,
masa ciata). Podstawowe dane referencyjne
dla populacji pediatrycznej, ktére wyznaczyly
definicj¢ NT dla tej grupy wiekowej, pochodza
zbadaf amerykanskich, wykonanych u dzieci
wwieku 1-18 lat [1]. Na podstawie pomiaréw
wykonanych tradycyjnym sfigmomanometrem
opracowano wartoSci centylowe BP dla kaz-
dej plci oraz grupy wiekowej z uwzglednie-
niem siedmiu kategorii wzrostowych (www.
cdc.gov/growthcharts) (www.nhlbi.nih.gov/
files/docs/guidelines/child_tbl.pdf) [2].

Mimo rozpowszechnienia aparatéw
oscylometrycznych oraz rekomendacji Unii
Europejskiej dotyczacej wycofania z uzycia
sfigmomanometréw rtgciowych, tradycyjny
pomiar BP metoda ostuchowa jest zalecanym
sposobem weryfikacji rozpoznania NT u dzie-
ci[1,2].

Zasada pomiaru wykonanego aparatem
oscylometrycznym jest inna od pomiaréw
opartych na osluchiwaniu tonéw Korotkowa.
Podczas oscylometrycznego pomiaru mierzo-
ne jest §rednie ci§nienie tetnicze (MAP, mean
arterial pressure), a wyliczone z algorytméw
wartosci BP skurczowego i rozkurczowego sa
zazwyczaj wyzsze od uzyskanych w pomiarze
tradycyjnym [11, 12]. Pomiary wykonywane
réznymi aparatami oscylometrycznymi moga
do§¢ znacznie si¢ réznid, stad tak istotne jest
sprawdzenie walidacji aparatu.

Zakresy referencyjne BP dla polskiej

populacji pediatrycznej opracowano na

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciece] (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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Tabela 7

Wartosci 95. centyla BP dla 50. i 75. centyla wzrostu chtopcéw i dziewczat w wieku
1,6,12 oraz 17 lat

Wiek 95. centyl BP dla dziewczat [mm Hg] 95. centyl BP dla chtopcéw [mm Hg]

(lata) Dla 50. centyla Dla 75. centyla Dla 50. centyla Dla 75. centyla
wzrostu wzrostu wzrostu wzrostu

1 104/58 105/59 103/56 104/58

6 111/74 113/74 114/74 115/75

12 123/80 124/81 123/81 125/82

17 129/84 130/85 136/87 138/87

podstawie pomiaréw wykonanych aparatem
oscylometrycznym Datascope Accutor Plus
posiadajacym walidacje¢ zgodna z protoko-
tem BHS dla pomiaréw u dzieci. Podane
wartos$ci sa wynikiem szeroko zakrojonego
badania OLAF, przeprowadzonego w repre-
zentatywnej, losowo dobranej grupie ponad
17 000 dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym
oraz w duzej grupie dzieci w wieku 3-6 lat
(badanie OLA) [4-6]. Opracowane siatki cen-
tylowe sa prezentowane wedtug wieku, plci
iwysokosci ciata (olaf.czd.pl).

Mimo ze nie mozna przyja¢ powyzszych
warto$ci referencyjnych dla wszystkich apa-
ratéw oscylometrycznych, to dane te sa nie-
zwykle cennym sposobem wstepnej oceny
pomiaréw BP dla populacji polskich dzieci.

3.2. Zaleca sie uwzglednienie pfci, wieku

i wzrostu dziecka przy interpretaciji
wielkosci uzyskanego pomiaru BP oraz
stosowanie terminéw:

* BP prawidtowe dla wartosci < 90.
centyla dla ptci, wieku i centyla wzrostu

* BP wysokie prawidtowe dla wartosci
miedzy 90.-95. centylem dla pfci,
wieku i centyla wzrostu lub BP
>120/80 mm Hg

* BP podwyzszone dla wartosci
95. centyla dla ptci, wieku i wzrostu

Obowiazujace definicje prawidtowego
oraz podwyzszonego BP u dzieci i mtodziezy
sa wyznaczone przez wyniki amerykanskich
badan populacyjnych, w ktérych uwzglednio-

no zmienno$¢ BP w zalezno$ci od ptci, wieku

oraz wzrostu dziecka (www.cdc.gov/grow-
thcharts) (www.nhlbi.nih.gov/files/docs/
guidelines/child_tbl.pdf) [2]. Wedlug IV Ra-
portu, za prawidlowe BP przyjeto wartosci <
90. centyla dla ptci, wieku i centyla wzrostu,
a za BP podwyzszone, wartoSci > 95. centyla
dla ptci, wieku i centyla wzrostowego. Warto-
$ci migdzy 90. a 95. centylem okreslono jako
stan przednadci$nieniowy, nazwany w Euro-
pie BP wysokim prawidlowym. U mtodziezy
warto$¢ pomiaru > 120/80 mm Hg powinna by¢
kwalifikowana jako BP wysokie prawidtowe,
nawet jezeli warto$ci odpowiadajace 90. cen-
tylowi sa dla danej osoby wyzsze.

Ze wzgledu na czasochtonno$é interpreta-
cji wartoSci BP u dzieci, dostepne sa kalkula-
tory do automatycznego wyliczenia wartosci
centylowej danego pomiaru oraz uproszczone
tabele do ich wstepnej oceny (tab. 7).

4.1. Nadci$nienie tetnicze rozpoznaje sie
u dziecka, u ktérego wartos¢ BP skur-
czowedo i/lub rozkurczowego wynosi
> 95. centyla dla wieku, pfci i centyla
wzrostu, uzyskanego z pomiaréw wyko-
nanych podczas 3 niezaleznych wizyt

Sita rekomendaciji: 1C

Nalezy pamietaé, ze rozpoznanie NT
u dzieci opiera si¢ na wielokrotnych pomia-
rach BP, wykonanych podczas co najmniej
3 niezaleznych wizyt lekarskich.
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Tabela 8

Pomiary ci$nienia tetniczego skurczowego i/lub rozkurczowego

Nadcisnienie tetnicze
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia
Nadci$nienie tetnicze 2. stopnia
Nadcisnieniowy stan pilny

> 95. centyla dla pfci, wieku i wzrostu

> 95. centyla do 99 centyla + 5 mm Hg

>99. centyla + 5 mm Hg

NT z objawami klinicznymi NT, bez objawéw dysfunkcji

narzadowej OUN, nerek lub ukfadu krgzenia

Nadci$nieniowy stan nagty

NT z objawami dysfunkcji narzgdowej OUN, niewydolno$ci

nerek lub uktadu krazenia

Obowiazujace definicje oraz klasyfika-
cja NT pochodza z IV Raportu publikowa-
nego w 2004 roku oraz z rekomendacji ESH
z 2009 roku.

Definicje te réznia si¢ od definicji NT
przyjetych dla os6b dorostych, gdyz oparte sa
na badaniach populacyjnych BP uwzglednia-
jacych zmienno§¢ BP w zaleznoSci od wieku,
ptci i wzrostu. Dla populacji pediatryczne;j
nie ma badan oceniajacych wzrost ryzyka
powiklaf sercowo-naczyniowych u dzieci ze
zdefiniowanym w powyzszy sposob NT lub BP

wysokim prawidtowym.

4.2. Nadcisnienie tetnicze u dzieci klasyfi-
kuje sie wedtug wartosci pomiarow BP
skurczowego i/lub rozkurczowego dla
wieku, ptci i centyla wzrostu, na:

* NT 1. stopnia — wartosci BP migdzy
95.-99. centylem + 5 mm Hg

* NT 2. stopnia — wartosci BP wyzsze
0od 99. centyla + 5 mm Hg

Dwustopniowa klasyfikacja NT u dzieci
odzwierciedla cigzko§¢ wystepujacego u nich
NT na podstawie wielkos$ci uzyskanych pomia-
réw. W populacji dorostych w ocenie ciezkosci
NT uwzglednia si¢, poza wielkoscia pomia-
réw, obecno$¢ objawdw klinicznych NT oraz
objawdéw niewydolno$ci narzadowej. W tym
celu wyrdznia si¢ nadciSnieniowy stan nagty
zdefiniowany jako cigzkie NT, ktéremu towa-
rzysza objawy dysfunkcji narzadowej (encefa-
lopatia nadci$nieniowa, niewydolno$¢ nerek
lub serca) oraz nadci$nieniowy stan pilny dla

okreSlenia cigzkiego NT z towarzyszacymi

Forum Medycyny Rodzinnej 2015, tom 9, nr 5, 349-375

objawami klinicznymi, ale bez objawow dys-
funkcji narzadowej. Obydwa stany sa stanami
zagrozenia zycia, wymagajacymi hospitalizacji
ipilnego wiaczenia leczenia farmakologiczne-
go. Polskie Towarzystwo Nefrologii Dziecie-
cej uwzglednia je réwniez w klasyfikacji NT
u dzieci (tab. 8).

REKOMENDACJA 5.
24-Godzinny ambulatoryjny pomiar
cisnienia tetniczeyo (ABPM)

5.1. Zaleca si¢ wykonanie ABPM u dzieci:
* aparatem walidowanym dla tej popu-
lacji
* z zastosowaniem odpowiednio dobra-
nych do wielkosci ramienia dziecka
mankietow
* z wykorzystywaniem pediatrycznych
wartosci referencyjnych do jego oceny
Sita rekomendaciji: 1B

5.2. Zaleca sie wykonanie ABPM u dzieci

w celu:

* wykluczenia nadcisnienia biatego far-
tucha

» potwierdzenia NT przed wtgczeniem
leczenia farmakologicznego

* kontroli skutecznosci leczenia, szcze-
golnie u chorych z przewlektg chorobg
nerek lub cukrzycag

* poszukiwania przyczyn nieskuteczno-
$ci leczenia farmakologicznego

Sita rekomendaciji: 1B

24-godzinny ambulatoryjny pomiar ci§nie-
nia tgtniczego (ABPM) jest niezwykle przy-

datnym narz¢dziem zaréwno do wykluczenia,

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciece] (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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Tabela 9

Definicje nadcisnienia tetniczego u dzieci i mtodziezy uwzgledniajgce pomiary
wykonane w gabinecie lekarskim oraz ABPM (wg AHA) [16]

Definicje Pomiary BP w gabi- 24-godzinny pomiar BP

necie lekarskim (ABPM)

BP skurczowe Srednie BP skurczowe tadunek BP*

i/lub rozkurczowe i/lub rozkurczowe
Cisnienie tetnicze prawidfowe < 90. centyla < 95. centyla < 25%
Cisnienie tgtnicze wysokie 90.-95. pc < 95. centyla = 25%
prawidfowe lub = 120/80 mm HG
Nadcisnienie tetnicze >95. centyla >95. centyla > 25%
Nadcisnienie biatego fartucha >95. centyla < 95. centyla < 25%
Nadcisnienie tetnicze < 95. centyla >95. centyla = 25%

maskowane (ukryte)

*tadunek BP skurczowego lub rozkurczowego: % podwyzszonych pomiaréw BP > 95. centyla

jakirozpoznania NT oraz do monitorowania
skuteczno$ci leczenia hipotensyjnego (tab. 9).

Interpretacja wynikow ABPM, opartych
na pomiarach oscylometrycznych, nie zawsze
jesttatwa i wymaga do§wiadczenia ze strony le-
karza postugujacego si¢ tym narzedziem [14].
NajczeSciej korzysta sig z warto$ci referencyj-
nych, opracowanych dla dzieci niemieckich
wwieku 6-18 lat, o wzroscie 120-180 cm [15].

American Heart Association (AHA) zdefi-
niowato kategorie NT u dzieci i mlodziezy na
podstawie pomiaréw w gabinecie lekarskim
oraz ABPM (tab. 9) [16]. Na podstawie danych
z ABPM oceni¢ mozna wielko$¢ fizjologiczne-
go spadku nocnego BP, rozpozna¢ nadci$nie-
nie biatego fartucha, izolowane nadci$nienie
nocne czy NT maskowane (ukryte) [17].

Nadci$nienie biatego fartucha rozpoznaje
si¢ w przypadku stwierdzenia warto$ci BP >
95. centylaw gabinecie lekarskim przy prawi-
dtowych jego wartosciach w pomiarach domo-
wych lub w ABPM.

Nadci$nienie maskowane (ukryte) rozpo-
znaje si¢ w przypadku stwierdzenia podwyz-
szonych warto$ci BP w pomiarach domowych
lub w ABPM przy prawidtowych pomiarach
w gabinecie lekarskim [17]. Niewiele jest da-
nych dotyczacych skali wystepowania wymie-
nionych powyzej zjawisk w populacji dziecig-
cej. Na podstawie wynikow nielicznych prac
czesto§¢ wystepowania nadci$nienia biatego

fartucha szacuje si¢ na 10-44%, a izolowane-
go nadci$nienia nocnego na okoto 10%.

24-godzinny pomiar ci$nienia tetnicze-
go zalecany jest do Scistego monitorowania
chorych z przewlekla chorobg nerek, cukrzy-
ca oraz innymi przewleklymi schorzeniami,
ktérym towarzyszy NT (otytos$¢, bezdechy
nocne) [18]. ABPM przydatne jest ponadto
w prowadzeniu dzieci z NT w przebiegu cho-
r6b uwarunkowanych genetycznie (nerwia-
kowtékniakowatos¢, zesp6t Turnera, zespot
Williamsa).

Zaleca si¢, aby w ocenie skuteczno$ci
leczenia hipotensyjnego dzieci z przewlekla
chorobg nerek kierowac si¢ wartoSciami §red-
niego BP catodobowego (24-godz. MAP) [19].

6.1. U dziecka z rozpoznanym NT zaleca
sig jednoczesne rozpoczegcie:
e diagnostyki przyczyn NT
* oceny dodatkowych czynnikéw ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych
* oceny wczesnych powiktan narzgdo-
wych

W postepowaniu z dzieckiem z podwyzszo-
nym BP jednym z najwazniejszych etapéw dia-

gnostycznych jest potwierdzenie rozpoznania
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S Jednoczesna realizacja

wszystkich celow

Etap wstepny Potwierdzenie NT
. Diagnostyka przyczyny NT
Cel pierwszy NT pierwotne czy Nt wtorne?
Cel drugi Okreslenie dodatkowych czynnikow ryzyka
g powikfan sercowo-naczyniowych
Diagnostyka subklinicznych powiktan narzadowych
Cel trzeci * OUN
« ukiad krazenia
* nerki

J

Rycina 1. Algorytm postgpowania z dzieckiem z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym

NT oraz okreSlenie stopnia jego ciezkosci (re-
komendacje 1-5). Od tej oceny zalezy dalsze
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

Pierwszym celem postgpowania diagnostycz-
nego u dziecka z rozpoznanym NT jest poszuki-
wanie przyczyny jego wystapienia. W odrdznie-
niu od populacji dorostych, u ktérych dominuje
NT pierwotne, u dzieci udzial NT wtérnego jest
znaczacy w kazdej grupie wiekowe;j.

Drugim celem postgpowania diagnostycz-
nego jest ocena wspdtistniejacych czynnikéw
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych,
ktére moga mie¢ wpltyw na rozwdj NT, jego
przebieg kliniczny, a w koncu na odlegte ro-
kowanie w zyciu dorostym.

Réwnoczes$nie nalezy oceni¢ stan narza-
doéw, do uszkodzenia ktérych dochodzi w prze-
biegu NT. U dzieci poszukujemy wczesnych
wskaznikow uszkodzenia narzadowego, ich
obecno$¢ bedzie wplywala znaczaco na po-

stepowanie terapeutyczne (ryc. 1).

REKOMENDACJA 7.
Diagnostyka przyczyn nadcisnienia
tetniczego

7.1. Zaleca sie etapowe poszukiwanie przy-
czyn NT, uwzgledniajac jego ciezkos¢
oraz wiek i stan kliniczny dziecka

Sita rekomendaciji: 1B

Ze wzgledu na wysoka czesto$¢ wystepo-
wania NT wtérnego u dzieci i mtodziezy do lat
18, konieczne jest prowadzenie diagnostyki

w sposob systematyczny i uporzadkowany, tak

Forum Medycyny Rodzinnej 2015, tom 9, nr 5, 349-375

aby nie przeoczy¢ przyczyny sprawczej NT.
Udziat poszczeg6lnych schorzen odpowie-
dzialnych za rozw6j NT wtornego, jak i czg-
sto§¢ wystepowania NT pierwotnego, zmienia
si¢ w zalezno$ci od wieku dziecka (tab. 10).
Grupa noworodkdéw, niemowlat i mtodszych
dzieci obcigzona jest gtéwnie NT wtdrnym,
zwigzanym z chorobami nerek, serca lub na-
czyh. W grupie dzieci > 6. roku zycia dominuje
nadci$nienie nerkowe i naczyniowo-nerkowe,
bardzo rzadko pojawia si¢ NT pierwotne, kt6-
re u nastolatkow wysuwa si¢ na pierwszy plan.
Niemniej, czgstos¢ wystepowania NT wtdrne-
go w tej grupie wiekowej jest wciaz wigksza
niz u dorostych, co nakazuje przeprowadzenie
diagnostyki rowniez w tym kierunku.

Przyczyny NT w zaleznoSci od wieku za-
warto w tabeli 10.

Im mtodsze dziecko i im wyzsze wartoSci
BP, tym wigksze prawdopodobiefistwo, ze NT
ma charakter wtérny. Kolejna wazng wska-
z6wka kliniczna, przemawiajaca za NT wtor-
nym, jest obecno$¢ nasilonych objawéw kli-
nicznych NT, §wiadczacych o uszkodzeniu na-
czyh w krytycznych dla NT narzadach (OUN,
nerki, serce). Brak objawéw klinicznych lub
ich subtelne wystepowanie nie pozwala nam
jednak na wykluczenie NT wtornego.

Prowadzenie kolejnych etapéw diagno-
styki u dzieci i mtodziezy z rozpoznanym NT
opisano ponizej w podpunktach 7.2-7.4 re-
komendacji, natomiast ocen¢ czynnikéw ry-
zyka sercowo-naczyniowych i subklinicznego

uszkodzenia narzagdowego w punkcie 8.

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciece] (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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Tabela 10

Grupa
wiekowa

Noworodek

Niemowleta

1.-6. rok zycia

6.-10. rok
zycia

Nastolatki

12.-18. roku
zycia

Etiologia

Zakrzepica tetnicy lub zyty
nerkowej

Zator tetnicy nerkowe;j

Wrodzone wady uktadu
moczowego

Koarktacja aorty

Dysplazja oskrzelowo-
-ptucna

Wczeséniactwo
Choroby nerek

Przyczyny naczyniowo-
-nerkowe

Koarktacja aorty

Przyczyny jatrogenne
(leki, przewodnienie)

Choroba nowotworowa
Wcze$niactwo
Choroby nerek
Przyczyny naczyniowo-
-nerkowe

Koarktacja aorty

Choroba nowotworowa
— guz Wilmsa,
neuroblastoma

Wczesniactwo

Przyczyny endokrynne
(rzadko)

Przyczyny jatrogenne
(rzadko)

NT pierwotne (samoistne)
(rzadko)

Choroby nerek
NT pierwotne (samoistne)

Przyczyny naczyniowo-
-nerkowe

Koarktacja aorty

Przyczyny endokrynne
(rzadko)

Przyczyny jatrogenne
(rzadko)

Choroba nowotworowa
— guz (rzadko)

NT pierwotne (samoistne)
Przyczyny jatrogenne
Choroby nerek (rzadziej)

Przyczyny endokrynne
(rzadko)

Koarktacja aorty (rzadko)

7.2. Pierwszy etap diagnostyki przyczyn NT

obejmuje:

* ukierunkowany wywiad nadcisnieniowy

* badanie przedmiotowe

* wybrane badania laboratoryjne: morfo-
logia krwi, badanie og6lne moczu, ba-
danie funkciji nerek (kreatynina, eGFR),
jonogram, kwas moczowy

* badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej

* badanie echokardiograficzne

Sita rekomendaciji: 1B

Wywiad i badanie przedmiotowe sa podsta-
wowa czeScig diagnostyki NT u dzieci. Dobrze
zebrany wywiad i przeprowadzone badanie
przedmiotowe umozliwiaja ukierunkowanie
badan diagnostycznych na NT pierwotne badz
wtorne, identyfikacje niektoérych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, ograniczenie
procesu diagnostycznego do wybranych badan
dodatkowych oraz wstepne ustalenie wskazan
do terapii farmakologiczne;j (tab. 11).

Badanie przedmiotowe z jednej strony jest
ukierunkowane na ocen¢ pomiaréw antropo-
metrycznych [wzrost, masa ciata, wskaznik masy
ciala (BMI), obwdd pasaibioder], z drugiej za$
na poszukiwanie objawow charakterystycznych
dla okre§lonych schorzen zwigzanych z wyste-
powaniem NT (tab. 12).

W pierwszym etapie diagnostyki wykonywa-
ne sg badania laboratoryjne, przydatne w roz-
poznaniu najczgstszych przyczyn NT, ktdrym sa
choroby nerek i naczyf nerkowych oraz najcze-
Sciej wystepujacego powiktania narzadowego,
jakim jest przerost lewej komory serca (tab. 13).

W tabeli 14 zestawiono zalecane badania
u dzieci z rozpoznanym BP wysokim prawi-
dtowym.

7.3. Drugi etap diagnostyki przyczyn NT
obejmuje rozszerzone badania
laboratoryjne i obrazowe

W drugim etapie diagnostyki wykonywany
jestrozszerzony panel badan laboratoryjnych
oraz obrazowych ukierunkowany na wybrane

przyczyny wtérnego NT (tab. 15).
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Tabela 11

WYWIAD RODZINNY

e NT

* Choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz choroby naczyn mézgowych
e Cukrzyca

e Zaburzenia lipidowe

* Otytos¢

* Dziedziczne choroby nerek (np. torbielowato$¢ nerek)

* Dziedziczne choroby uktadu dokrewnego (guz chromochtonny, aldosteronizm wrazliwy na leczenie
glikokortykosteroidami, mnoga gruczolakowatos¢ wewnatrzwydzielnicza typu 2, choroba von
Hippla-Lindaua)

* Zespotly zwigzane z NT (nerwiakowt6kniakowatos¢, stwardnienie guzowate, zesp6t Williamsa)
WYWIAD DOTYCZACY PACJENTA

Okres okotoporodowy

Urodzeniowa masa ciata, wiek cigzowy, matowodzie, niedotlenienie okotoporodowe, cewnikowanie
naczyn pepowinowych, dysplazja oskrzelowo-ptucna, inne powiktania okresu okotoporodowego

Przebyte choroby

— Zakazenia uktadu moczowego, choroby nerek lub zaburzenia urologiczne

— Choroby serca, uktadu dokrewnego (w tym cukrzyca), choroby uktadu nerwowego

— Uktadowe choroby tkanki facznej (toczen uktadowy, sklerodermia, zapalenie naczyn)
— Opobznienie wzrostu

— Choroba nowotworowa

— Transplantacja

Objawy wskazujgce na NT wtérne

— Trudno$ci w oddawaniu moczu, wzmozone pragnienie/wielomocz, oddawanie moczu w nocy,
krwiomocz

— Obrzeki, utrata masy ciata, niedostateczny wzrost/masa ciata

— Kofatanie serca, nadmierne pocenie, gorgczka, blado$c¢, zaczerwienienie, chudnigcie
— Wirylizacja, pierwotny brak miesigczki, meski pseudohermafrodytyzm

Objawy sugerujace zmiany narzgdowe spowodowane NT

— Bodle gtowy, krwawienie z nosa, zawroty glowy, zaburzenia widzenia

— Porazenie nerwu twarzowego, drgawki

— Dusznos¢, gorsza tolerancja wysitku

Wywiad dotyczacy snu

Chrapanie, bezdechy, senno$¢ w ciggu dnia, zaburzenia snu

Czynniki ryzyka

— Niska aktywno$¢ fizyczna, nieprawidtowe nawyki zywieniowe

— Uzywki: palenie papieroséw, picie alkoholu, napoje ,energetyzujgce”, lukrecja, narkotyki
Leki i substancje podnoszgce BP

Przyjmowanie substancji niedozwolonych: amfetamina, steroidy anaboliczne, kokaina

— $rodki bez recepty: kofeina, pseudoefedryna, niesteroidowe leki przeciwzapalne

— leki na recepte: doustne $rodki antykoncepcyjne, hormony anaboliczne, kortykosteroidy,
sympatykomimetyki, steroidy, trojcykliczne antydepresanty, leki immunosupresyjne
np. cyklosporyna, takrolimus

Cigza

7.4. Trzeci etap badan diagnostycznych DziecizNT 2. stopnia, pacjenci z objawa-
obejmuije specjalistyczne badania mi uszkodzenia narzadowego lub z objawami
diagnostyczne klinicznymi wskazujacymi na NT wtérne wy-

magaja dalszego postepowania specjalistycz-
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Tabela 12
Badanie przedmiotowe u dziecka z nadcisnieniem tetniczym

Objawy

Etiologia

Objawy charakterystyczne dla zespotéw chorobowych

Plamy cafe au lait, zmiany barwnikowe, guzki o typie

nerwiakowtokniakow
Twarz ,elfa”
Niskorostos$¢, krotka, szeroka szyja

Twarz ,ksigzycowata”, otyto$¢ centralna, rozstepy,

trgdzik, hirsutyzm

Wytrzeszcz oczu, drzenie konczyn, wole, utrata masy

ciata, zta tolerancja ciepta
Nieprawidiowe narzady piciowe

Obrzeki stawow, wysypki skérne m.in. w ksztaicie

motyla na twarzy, zmiany sluzéwkowe

Blado$¢, wzmozona potliwos$¢, niepokdj, tachykardia,

zaburzenia snu

Objawy ogdine

Otyto$¢, podwyzszony wskaznik masy ciata
Niskorosto$é

Tachykardia

Objawy skdrne
Rogowacenie ciemne (acanthosis nigricans)
Blados$¢

Zmiany skérne charakterystyczne dla zespotéw
chorobowych

Objawy ze strony uktadu krazenia

Szmer nad sercem lub w okolicy miedzytopatkowe;j

Szmer w okolicy ledzwiowej lub brzusznej
Ostabienie tetna na tetnicach udowych, réznica

Nerwiakowtokniakowatosé typ 1

Zespot Williamsa
Zespot Turnera
Zespot Cushinga

Nadczynno$¢ tarczycy

Wrodzony przerost nadnerczy

Choroby reumatyczne,
zapalenie naczyn

Guz chromochfonny

NT pierwotne, zespét metaboliczny
Przewlekfa choroba nerek

Nadczynno$¢ tarczycy, guz chromochtonny,
NT pierwotne

Zespot metaboliczny, insulinoopornosé
Przewlekta choroba nerek
Stwardnienie guzowate

Koarktacja/hipoplazja aorty
Zwezenie tetnicy nerkowej lub aorty brzusznej
Zwezenie aorty, zapalenie naczyn

wartosci BP na konczynach gérnych, nieprawidtowy

gradient BP konczyny gérne-dolne, szmer
naczyniowy

Objawy brzuszne
Powiekszenie watroby
Guz w jamie brzusznej

Objawy neurologiczne
Objawy porazenia nerwu VI, objawy ogniskowe

Zmiany na dnie oka

nego, jesliw dwoch pierwszych etapach badan
nie udalo si¢ ustalié przyczyny NT.

Ponadto dzieciz podejrzeniem nadci$nie-
nia naczyniowo-nerkowego, guza nadnerczy
lub innych rzadkich postaci NT wtérnego,
wymagaja wykonania dalszych badan specja-
listycznych w o§rodkach majacych doswiad-

czenie w ich interpretacji.

Torbielowato$¢ watroby i nerek

Guz Wilmsa, torbielowato$¢ nerek, guz
chromochtonny, neuroblastoma, wodonercze

NT z pilnymi lub nagtymi wskazaniami do
leczenia

Zespot von Hippla-Lindaua

Badania specjalistyczne wykonywane

w wybranych przypadkach klinicznych za-

warto w tabeli 16.
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Tabela 13

Badania wstepne (etap 1) zalecane u dzieci i mtodziezy z rozpoznanym
nadcisnieniem tetniczym

Grupa badana Zalecane badania

Wszystkie dzieci Badania krwi:

z potwierdzonym NT — stezenie mocznika i kreatyniny
— morfologia

— elektrolity (séd, potas, wapn)
— gazometria

Badanie ogélne moczu

Posiew moczu

Badanie USG jamy brzusznej
Stezenie kwasu moczowego
Stezenie glukozy na czczo

Lipidogram (cholesterol,
trojglicerydy, HDL)

Echokardiografia
Badanie dna oka
Ocena albuminurii

Dzieci z zaburzeniami
shu w wywiadzie

Polisomnografia

Dzieci u ktorych

w wywiadzie istnieje
sugestia przyjmowania
substancji
niedozwolonych

Badania toksykologiczne na
obecnos$é narkotykow/lekow

Tabela 14

Cel

Poszukiwanie choroby nerek
i naczyn nerkowych

Wykluczenie cukrzycy lub zaburzen
lipidowych, zespotu metabolicznego
jako wspdtistniejgcych czynnikow
ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego

Ocena wczesnych powikian
narzgdowych w przebiegu NT
takich jak: przerost migsnia lewej
komory serca i zmiany naczyniowe
w badaniu dna oka

Wykluczenie obturacyjnego
bezdechu sennego

Wykluczenie substanciji
podwyzszajgcych lub wptywajgcych
na wartosci BP

Badania zalecane u dzieci i mtodziezy z rozpoznanym ciSnieniem wysokim
prawidtowym

Grupa badana Zalecane badania

Dzieci z nadwagg
i otytoscig

Stezenie glukozy na czczo
Lipidogram

Dzieci z chorobg nerek
lub z cukrzycag

Echokardiografia
Albuminuria
Ocena dna oka

8.1. U dziecka z rozpoznanym NT oraz
BP wysokim prawidtowym zaleca sig
oceng dodatkowych czynnikéw ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych

Niezaleznymi od NT czynnikami ryzyka
uszkodzenia serca i naczyn sa takie scho-
rzenia, jak cukrzyca, przewlekta choroba
nerek, nadwaga i otylo$¢ lub wystepowanie

Forum Medycyny Rodzinnej 2015, tom 9, nr 5, 349-375

Wykluczenie cukrzycy lub zaburzen
lipidowych jako wspétistniejgcych
czynnikow ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego

Ocena wczesnych zmian narzgdowych
w przebiegu NT, takich jak: przerost
migsnia lewej komory serca, zmiany
naczyniowe

zaburzef lipidowych, zaburzehn gospodarki
weglowodanowej czy rodzinnego obciazenia
chorobami uktadu krazenia (tab. 17). Wspo6t-
istnienie wymienionych stanéw chorobowych
zwigksza ryzyko wystapienia w przysztoSci po-
wiktan sercowo-naczyniowych. Dzieci z NT
z obecno$cia dodatkowych czynnikow ryzyka
wymagaja szczegdlnie skrupulatnej opieki.

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacije Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciecej (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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Tabela 15

Rozszerzone badania laboratoryjne i obrazowe u dziecka z rozpoznanym
nadcisnieniem tetniczym

Przyczyny nadcisnienia tetniczego

Nadcisnienie w przebiegu otytosci
lub nadwagi

Przewlekta choroba nerek

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Koarktacja/zwezenie aorty

Pierwotny hiperaldosteronizm

Zesp6t Cushinga

Nadczynno$¢ tarczycy

Hiperkalcemia (przedawkowanie wit. D3,
nadczynnos$¢ przytarczyc)

Zesp6t Williamsa

Leki indukujace NT

Choroby o podfozu genetycznym
Nadcisnienie monogenowe:
Zespot Liddle’a

Zesp6t rzekomego nadmiaru
mineralokortykoidéw (AME)
Hiperaldosteronizm wrazliwy na
glikokortykoidy (GRA)

Badania

Doustny test obcigzenia glukoza, insulinemia

u pacjentéw z BMI > 85. centyla

(wskaznik HOMA-IR, wskaznik insulinowrazliwosci)
Dobowa utrata biatka, albuminuria

eGFR, Na, K, Ca, P, PTH, gazometria

USG nerek, scyntygrafia nerek (DMSA, MAG3 lub EC),
CUM, MRI (zamiast urografii)

Aktywno$¢ reninowa osocza

Stezenie aldosteronu w surowicy
Albuminuria

USG doppler naczyn nerkowych i naczyn jamy brzusznej
Scyntygrafia nerek z testem kaptoprilowym
RTG klatki piersiowej

ECHO serca

USG doppler aorty i naczyn nerkowych
Aktywnosé reninowa osocza

Stezenie aldosteronu w surowicy
Gazometria, K

Profil steroidowy moczu

USG nadnerczy

Stezenie aldosteronu, ACTH w surowicy
Profil kortyzolu

Profil steroidowy moczu

USG nadnerczy

Stezenie hormonow: TSH, fT3, T4

USG tarczycy

Ca, P, PTH, metabolity wit. D3

Wydalanie Cai P zmoczem

USG przytarczyc, badania naczyn tetniczych

Badania toksykologiczne, stezenie cyklosporyny
i takrolimusu we krwi

Badanie DNA

Gazometria, K

Aktywno$¢ reninowa osocza
Stezenie aldosteronu w surowicy
Stezenie ACTH, kortyzolu w surowicy
Profil steroidowy w moczu

USG nadnerczy

Mutacje receptora mineralokortykoidowego
Brachydaktylia z NT

8.2. Zaleca sie ocene wczesnych powiktan
narzagdowych:
* u wszystkich dzieci z rozpoznanym NT
* u dzieci z BP wysokim prawidtowym,
u ktérych istniejg dodatkowe czynniki
ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych

Badania obrazowe MRI/CT

8.3. Ocena wczesnych powiktan narzado-
wych NT obejmuje:
* badania echokardiograficzne z oceng
przerostu masy lewej komory
e badanie dna oka
* oceng szacowane;j filtracji kigbuszko-
wej (eGFR) i albuminurii
Sita rekomendaciji: 1C
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Tabela 16

Badania specjalistyczne w diagnostyce nadcis$nienia tetniczego u dzieci

Diagnostyka obrazowa

Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

— angiografia MRI lub angio-TK naczyn nerkowych oraz naczyn jamy brzusznej

— aortografia z arteriografig tetnic nerkowych
— pomiar stezenia reniny w zytach nerkowych

Koarktacja aorty: cewnikowanie serca z aortografig

Guz chromochtonny nadnerczy

— scyntygrafia 1'23-metajodobenzyloguanidyna (MIBG)

— scyntygrafia z analogiem receptoréw somatostatynowych

— badania molekularne/genetyczne
Badania genetyczne

Znane zespoly genetyczne
NT monogenowe
Wrodzony przerost nadnerczy

Tabela 17
Dodatkowe czynniki ryzyka

sercowo-naczyniowego u dzieci
z nadcisnieniem tetniczym

* Nadwaga i otyto$¢

* Wrodzone lub nabyte zaburzenia
lipidowe (rodzinne hiperlipidemie, zespot
metaboliczny, leki, np. tiazydy, beta-
-adrenolityki)

e Zaburzenia gospodarki weglowodanowej
(hiperinsulinemia, nietolerancja glukozy,
cukrzyca)

e Choroby nerek (przewlekia choroba nerek)

* Dodatni wywiad rodzinny w kierunku
wczesnego wystepowania schorzen uktadu
krazenia

WCZESNE POWIKEANIA NARZADOWE NT
U DZIECI | MEODZIEZY
Powiktania narzadowe spowodowane NT
dotycza przede wszystkim uktadu krazenia:
serca i naczyn tetniczych, a w konsekwencji
takze innych narzadoéw, takich jak nerki czy
o$rodkowy uktad nerwowy. W populacji doro-
stych stanowia uznany czynnik ryzyka chor6b
uktadu sercowo-naczyniowego [20].
Charakterystyczne dla populacji doro-
stych cigzkie uszkodzenia naczyn, serca, ne-
rek oraz centralnego uktadu nerwowego sa
u dzieci rzadko obserwowane.
Jednak i w tej grupie wiekowej juz w mo-

mencie rozpoznania NT mozna stwierdzi¢
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subkliniczne cechy uszkodzenia narzadowe-
go0. Zgodnie z zaleceniami ESH, ocena powi-
kta narzadowych u dzieci i mlodziezy stanowi
integralny element procesu diagnostycznego
oraz wazne kryterium terapeutyczne (kwali-
fikacja do leczenia farmakologicznego, mo-

dyfikacja farmakoterapii) [1, 2].

Badania wykonuje si¢ u wszystkich dzieci

i mlodziezy:

— z NT,

— z BP wysokim prawidlowym z towarzysza-
cymi czynnikami ryzyka chor6b uktadu
sercowo-naczyniowego (przewlekta cho-
roba nerek, cukrzyca, rodzinne obciaze-
nie chorobami uktadu krazenia, otylos¢,
zaburzenia lipidowe).

Badania rutynowe i nieobligatoryjne,
oceniajace weczesne powiklania u dzieciz NT

przedstawiono w tabeli 18.

B ocenaserca
Okreslenie masy lewej komory serca w bada-
niu echokardiograficznym stanowi podstawo-
we kryterium oceny powiklafi narzadowych
wedtug aktualnych zalecen [1, 2, 20].
Badanie wykonuje si¢ zgodnie ze standar-
dami American Society of Echocardiography
(ASE). Masg lewej komory serca oblicza si¢
zwykorzystaniem wzoru Devereux [21], ana-

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacije Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciecej (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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Tabela 18
Badania oceniajgce wczesne

powiktfania narzagdowe u dzieci
z nadcisnieniem tetniczym

Badania rutynowe

* Ocenaserca
— ECHO serca— LVMI oraz jej geometria
« Stan naczyn tetniczych
— badanie dna oka — zaawansowanie
retinopatii
— eGFR szacowane przesgczanie
kiebuszkowe

— albuminuria
Badania dodatkowe

« Stan naczyn tetniczych

— USG doppler tetnic szyjnych wspolnych
— ocena cIMT
— ocena sztywnosci tetnic — PWV
LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej
komory; cIMT (carotid intima media thickness) — grubo$¢
kompleksu btona wewnetrzna-btona $rodkowa tetnic

szyjnych wspolnych; PWV (pulse wave velocity) — predkosé
fali tgtna

stepnie okresla si¢ LVMI wedtug formuly de
Simone (masa lewej komory w odniesieniu
do wzrostu wyrazonego w metrach do pote-
gi27)[22]

Wskaznik masy lewej komory wedlug de
Simone odpowiadajacy 95. centylowi dla dzie-
ciwynosi 38,6 g/m? 7 [23, 24]. Za istotny prze-
rost lewej komory, przekraczajacy 97. centyl
dla dzieci i mtodziezy i zwigzany z 4-krotnym
wzrostem ryzyka sercowo-naczyniowego u do-
rostych, uznano wartos¢ 51 g/m? 7.

Khoury i wsp. opublikowali wartosci od-
powiadajace 95. centylowi dla masy lewej
komory i LVMI w zaleznoSci od plci i wieku
[25] (tab. 19).

Il ocena czynnosci nerek i albuminuria

Zmniejszenie filtracji ktgbuszkowe;j i zwigk-
szenie wydalania albumin w moczu stanowi
uznany czynnik predykcyjny zdarzen sercowo-
-naczyniowych i marker uszkodzenia nerek
w przebiegu NT u dorostych oraz w populacji
dzieci z chorobami nerek i cukrzyca [26-29].
Niewiele jest publikacji dotyczacych tego
problemu u dzieci z podwyzszonym BP [30].
U wszystkich dzieciz NT oraz u dzieciz BP wy-

Tabela 19

Wartosci referencyjne wskaznika masy
lewej komory [g/m?2:7] dla dzieci [25]

Wiek Pieé LVMI
(95. centyl)
< 6. mies. zycia 5] 80,1
? 85,6
6 mies. zycia<2. rz. 3 68,6
Q 57,1
2.rz.<4.rz. 5] 52,4
? 55,3
4.r2.<6.r2. é 48,1
) 44,3
6.r2.<8.rz. 3 44,6
@ 43,5
8.rz.<10. rz. 3 41
) 36
10.rz<12.rz 3 38,2
) 35,7
12.rz. <14.rz. 5] 41,4
? 38,2
14.rz.<16.rz. 3 40,5
? 36,9
>16. rz. 5] 39,4
? 40

LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej
komory

sokim prawidtowym i towarzyszaca przewlekta
chorobg nerek lub cukrzyca rutynowo ocenia
si¢ przesaczanie kigbuszkowe i albuminurie.
W populacji dzieci i mtodziezy szacowana
filtracj¢ ktgbuszkowa okredla si¢ na podsta-
wie formuty Schwartza wedtug ponizszego

wzoru [31].

GFR [ml/min/1,73 m2] = 0,413 x wzrost [cm]/
/stezenie kreatyniny w surowicy [mg/dl]

Wydalanie albumin z moczem okresla si¢
w dobowej zbiérce moczu lub w pierwszej po-
rannej porcji moczu.

Prawidlowe dobowe wydalanie albumin
u dorostych utrzymuje si¢ w granicach 30—
-300 mg/dobe, 20-200 ug/min lub 20-300 ug/g
kreatyniny.

Na podstawie opracowaf dotyczacych po-
pulacji dzieciecej za normg albuminurii nalezy
przyjac¢ warto$¢ 2—-6 ug/min, chociaz zakres
referencyjny w zaleznoéci od wieku waha si¢
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Tabela 20

Srednie wartosci albuminurii
w grupie zdrowych nastolatkéw [33]

Wiek (lata) Albuminuria [ug/min]
11 4,5 (3,1-6,4)
12 3,9 (3,0-4,9)
13 4,4 (3,6-5,4)
14 4,2 (3,4-5,0)
15 3,6 (2,9-4,5)
16 2,9 (2,1-4,0)
17 3,6 (2,5-5,1)

miedzy 4,5 a 28 ug/min [32]. W grupie dzieci
od 11.do 17. roku zycia wynosi 2,9-4,5 ug/min
[33] (tab. 20).

W populacji dzieci > 6. roku zycia wskaz-
nik albumina/kreatynina w moczu wynoszacy
8-10 mg/g uznaje si¢ za prawidtowy (chtopcy:
7,5 mg/g, dziewczynki: 9,6 mg/g).

Bl ocena naczyi tetniczych dna oka
Badanie dna oka u dzieci przeprowadza si¢
wedtug ogdlnie przyjetych standardéw. Okre-
Slenie stopnia zaawansowania retinopatii
nadci$nieniowej dokonuje si¢ na podstawie
klasyfikacji wedtug Keitha-Wagnera, jak
w populacji dorostych (4 stopnie):

I stopiefi — ogniskowe lub uogélnione zwe-
zenie tgtniczek;

II stopiefh — objaw skrzyzowania lub Gunna
(ucisk zyt przez stwardniate tetniczki siatkowki);
IIT stopieh — krwawienia do siatkéwki, mi-
krotetniaki, wysieki twarde, ,,ogniska waty”;
IV stopienh — objaw retinopatii III stopnia +
obrzek tarczy nerwu wzrokowego i lub plam-
ki z6tte;j.

Uznana warto$¢ predykcyjna w stosunku
do cigzkich powiktan sercowo-naczyniowych,
w tym umieralno$ci, w grupie dorostych ma
tylko IIT i IV stopien retinopatii nadci$nie-

niowej.

. Ocena duzych naczyn tetniczych
Badanie t¢tnic szyjnych wspdlnych z ocena
cIMT iwlasciwosci elastycznych, mimo opubli-

kowanych wartoSci referencyjnych dla dzieci
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> 6. roku zycia i mlodziezy, nie nalezy do stan-
dardéw diagnostycznych [2, 34]. Wykonywane
jest dodatkowo w oSrodkach klinicznych.
Ocena PWV u dzieci wykonywana jest
w nielicznych o§rodkach pediatrycznych,
gtéwnie w ramach badaf naukowych.

B Ocena uszkodzenia centralnego
ukiadu nerwowego

Uszkodzenie centralnego ukladu nerwowego
w przebiegu NT u dzieci moze ujawniac si¢
w postaci drgawek, zaburzef widzenia czy
zmian naczyniowych siatkowki. W obecnosci
objawéw neurologicznych, poza badaniem
neurologicznym i okulistycznym, nalezy wyko-
na¢ badanie tomografii komputerowej mézgu
celem wykluczenia krwawienia $rédczaszko-
wego, a badanie MRI celem lokalizacji drob-
nych ognisk udarowych lub mikrokrwawien.

9.1. Zaleca sige rozpoczecie leczenia niefar-
makologicznego u kazdego dziecka z
rozpoznanym NT lub BP wysokim pra-
widtowym

Sita rekomendaciji: 1B

Leczenie niefarmakologiczne obejmuje
zmiang stylu zycia dziecka oraz jego rodziny
poprzez:

— redukcje masy ciata u dzieci i mtodziezy

z otyloScia lub nadwaga;

— ograniczenie siedzacego trybu zycia

i zwickszenie aktywnoSci fizycznej;

— stosowanie zdrowej diety i unikanie uzy-
wek;

Celem leczenia niefarmakologicznego jest
usunig¢cie modyfikowalnych czynnikéw wpty-
wajacych na wzrost BP lub ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych. Leczenie obejmuje
przede wszystkim redukcje masy ciala poprzez
zmian¢ nawykow zywieniowych oraz zwigk-
szenie regularnej aktywnosci fizyczne;.

Redukcja masy ciata u dzieci z nadwaga

i otytoécia to gtéwny cel niefarmakologiczne-

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacije Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciecej (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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goleczenia NT w tej grupie pacjentéw. Istnieja

niezbite dowody wskazujace na zalezno$¢ mie-

dzy nadwaga a NT, szczegdlnie u mtodziezy

[37,38]. Redukcja BMI o okoto 10% skutkuje

obnizeniem wartos$ci BP o 8-12 mm Hg [38].
Zaleca si¢, by docelowe warto$ci BMI

osiagnely wartos¢ ponizej 85. centyla [39].

Wazne jest, aby redukcja masy ciata, u dzie-

ci z BMI powyzej 95. centyla, odbywala si¢

stopniowo (1-2 kg/mies.). U dorostych oty-
lych z NT zalecana jest dieta DASH (The

Dietary Approach Stopping Hypertension),

ktéra jednak w populacji pediatrycznej nie

byta przedmiotem badaf. Zdaniem eksper-
téw dzieci z NT odnosza znaczaca korzyscé ze
stosowania diety:

— bogatej w warzywa, owoce, btonnik;

— z ograniczona zawartoS$cia ttuszczow,
zwlaszcza zwierzecych oraz cukrow;

— ozwigkszonej zawartoSci potasu, magnezu
i kwasu foliowego;

— zograniczong zawartoScia sodu.
Aktualne rekomendacje dotyczace dobo-

wego przyjmowania sodu to:

— 1,2 g/dzief u dzieci w wieku 4-8 lat;

— 1,5 g/dzieh u dzieci starszych.

Zalecane ilo§ci sodu wplywaja na obnize-
nie warto$ci BP o 1-3 mm Hg [40].

Istotnym elementem niefarmakologicz-
nego leczenia NT jest zapewnienie odpo-
wiedniej aktywnoSci fizycznej, ktéra wptywa
korzystnie nie tylko na mase ciala, ale réwniez
zmniejsza ryzyko rozwoju choréb sercowo-
-naczyniowych [41, 42]. Wyniki badan prze-
prowadzonych wsréd dorostych wykazaty,
ze w ten sposOb mozna obnizy¢ wartoSci BP
0 4-9 mm Hg [40]. Zalecenia amerykafskie
dla dorostych uwzgledniaja:

— wykonywanie umiarkowanych ¢éwiczef
Czy uprawianie sportu na powietrzu przez
30-60 minut dziennie przez wigkszo$¢ dni
w tygodniu;

— unikanie wysitkéw izometrycznych (z ob-
cigzeniem — np. podnoszenie cigzarow);

— ograniczenie siedzacego trybu zycia do

mniej niz 2 godzin dziennie.

U dzieci, uktérych rozpoznano: BP wysokie
prawidtowe, lub NT 1. stopnia bezzmian narza-
dowych, a takze u pacjentéw z dobrze kontrolo-
wanym NT 2. stopnia, uprawianie sportéw nie
jest zabronione [43]. W kazdym jednak przy-
padku wybdr rodzaju sportu i wysitek fizyczny
podczas treningu musi by¢ indywidualizowany,
dostosowany do mozliwosci dziecka.

Leczenie niefarmakologiczne obejmuje
ponadto unikanie alkoholu, papieroséw oraz
uzywek podwyzszajacych BP. W przypadku
stwierdzenia obturacyjnych zaburzen snu
nalezy zdiagnozowac ich przyczyne i podjaé
skuteczne leczenie (tonsilektomia lub adeno-
tomia w sytuacji przero$nigtych migdatkow
bocznych lub migdatka gardtowego).

Podkresli¢ nalezy, ze procesem niefar-
makologicznego leczenia NT u dzieci objeta

powinna by¢ cata rodzina (tab. 21).

REKOMENDAGJA 10.
Leczenie farmakologiczne

10.1. Zaleca sige rozpoczecie leczenia far-

makologicznego u dzieci:

ez NT wtérnym

* zobjawami uszkodzenia
narzgdowego NT

* 2z NT objawowym

* z NT towarzyszgcym cukrzycy
typu 1 lub 2

ez NT pierwotnym, u ktérych 6-mie-
sieczne leczenie niefarmakologiczne
nie przyniosto efektu

Sita rekomendaciji: 1B

Leczenie farmakologiczne NT jest zalezne
nie tylko od jego ciezkosci, ale réwniez od etio-
logiii wspoétistniejacych zaburzen. Randomizo-
wane badania kliniczne, przeprowadzone wsréd
dorostych pacjentéw z NT wykazaly korzystny
wplyw obnizenia BP na zmniejszenie chorobo-
woscii$miertelno$ci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych. Brakuje podobnych badan w populacji
pediatrycznej. Wykazano natomiast, ze leczenie
farmakologiczne NT u dzieci korzystnie wplywa
na postep przewlektej choroby nerek (dziatanie

nefroprotekcyjne) i moze doprowadzic¢ do re-
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Tabela 21

Proponowana zmiana Uwagi

Redukcja masy ciata w przy-
padku nadwagi czy otytosci otytosci
Regularna aktywnos¢
fizyczna

Zdrowa dieta

Odnoszg sie do kompleksowej, intensywnej interwencji w przypadku

Trwajace 30-60 min umiarkowane ¢wiczenia aerobowe przez
wigkszo$¢ dni w tygodniu
Zwigkszenie podazy $wiezych owocow i warzyw, btonnika, produktéw

ubogottuszczowych

Redukcja podazy sodu:

— do 1,2 g/dobe u dzieci w wieku 4-8 lat

— do 1,5 g/dobe u dzieci powyzej 8 lat i u mtodziezy

Zdrowe nawyki
Interwencja rodziny

Unikanie palenia papierosow i picia alkoholu, stosowania uzywek
Wykazano, ze zaangazowanie catej rodziny w problem zdrowego

zywienia i podejmowania aktywnosci fizycznej istotnie poprawia wynik

koncowy

gresji zmian w mi¢§niu sercowym w przypadku

przerostu lewej komory [19, 44].

10.2. Dzieciom leczonym farmakologicznie,
ktore nie sg obarczone przewlektg
chorobg nerek, zaleca sig obnizenie
BP do wartosci prawidtowych
(wartosci BP < 90. centyla dla pfci,
wieku i wzrostu)

* Dzieciom z przewlekig chorobg nerek
bez biatkomoczu zaleca sig obnizenie
MAP mierzonego ABMP do warto$ci
migdzy 50.-90. centylem

* Dzieciom z przewlekig chorobg nerek
i biatkomoczem > 0,5 g/dobe zaleca
sie obnizenie MAP mierzonego ABPM
do wartos$ci < 50. centyla

Sita rekomendaciji: 1B

W dostepnym pi§miennictwie brakuje ba-
dan dotyczacych dzieci, poréwnujacych wplyw
obnizenia BP < 95.lub 90. centyla na regresje
uszkodzen narzadowych lub zmniejszenie ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Wytyczne ame-
rykanskie z 2004 roku zalecajg obnizenie BP
do wartodci < 95. centyla, zalecenia europej-
skie < 90. centyla [1, 2].

Celem leczenia farmakologicznego NT
pierwotnego u dzieci i mtodziezy jest osig-
gnigcie wartosci prawidtowych BP (< 90. per-
centyla dla ptci, wieku i wzrostu) [2].
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Odrebna grupe pacjentéw stanowia dzie-
ci z przewlekta choroba nerek, u ktérych NT
w sposOb istotny przyczynia si¢ do jej progresji,
a takze zwigksza ryzyko wystapienia powiktan
sercowo-naczyniowych [45]. Zgodnie z zalece-
niami ESH oraz KDIGO celem leczenia far-
makologicznego NT tej grupy dzieci jest osia-
gniecie wartoSci < 90. centyla, a w przypadku
wspotistnienia biatkomoczu > 0,5 g/dobg — do
wartosci < 50. centyla [3, 20]. Rekomendacje te
oparte sa nawynikach duzego randomizowane-
gobadania Effect of Strict Blood Pressure Control
and ACE Inhibition on Progression of Chronic
Renal Failure in Pediatric Patients (ESCAPE),
w ktérym wykazano, ze zintensyfikowanie lecze-
nia hipotensyjnego ramiprilem i obnizenie MAP
mierzonego ABPM do wartosci < 50. centyla
dla pici i wzrostu w sposéb istotny zmniejsza
progresje przewlektej choroby nerek [19].

10.3. Zaleca sie, aby przy wyborze grupy
stosowanych lekow nadcisnieniowych
u dzieci uwzglednia¢ przyczyne wy-
wotujgcg NT, wiek dziecka oraz towa-
rzyszgce schorzenia

Sita rekomendacji: 1C

Podobnie jak u 0séb dorostych, u dzieci
i mlodziezy stosuje si¢ leki z wszystkich pod-
stawowych grup:
— inhibitory konwertazy angiotensyny (IKA),

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciece] (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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— leki blokujace receptor dla angiotensyny

(AT1R),

— antagonistow wapnia,
— beta-adrenolityki,
— diuretyki.

Przy wyborze leku hipotensyjnego nalezy
uwzglednié patomechanizm NT, potencjalne
dziatania niepozadane oraz dostgpnos¢ for-
muly leku dostosowanego do wieku pacjenta
[46,47]. U os6b z NT pierwotnym mozna za-
stosowac lek z jednej z wymienionych wyzej
grup, natomiast u pacjentéw z wtornymi po-
staciami NT wybor leku zalezy od patomecha-
nizmu NT i dziataf niepozadanych prepara-
tu [48]. Przyktadowo, u dzieci z przewlekla
choroba nerek zalecane sa leki blokujace 0§
renina—-angiotensyna-aldosteron, a u dzieci
z cukrzyca przeciwwskazane sa leki wplywaja-
ce na gospodarke weglowodanowa i lipidowa
— beta-adrenolityki i diuretyki tiazydowe. Be-

Tabela 22

ta-adrenolityki oraz IKA sa rekomendowane
do leczenia NT u dzieci z koarktacja aorty.

Zalecane dawkowanie lekow hipoten-
syjnych u dzieci i mlodziezy wedtug zalecen
europejskich i amerykafiskich przedstawiono
w tabelach 22123 [2, 49].

10.4. Zaleca sie rozpoczecie leczenia
farmakologicznego od monoterapii
i dofgczenie kolejnych lekéw w przy-
padku braku osiggniecia docelowych
wartosci BP

Sita rekomendacji: 1C

Leczenie farmakologiczne nalezy rozpo-
czyna¢ od matych dawek jednego leku, aby
unikna¢ zbyt gwattownego spadku BP. Przy
braku oczekiwanego efektu hipotensyjnego
nalezy zwickszy¢ dawke leku do petnej. Jezeli
nie osiagnie si¢ normalizacji BP lub wysta-

Zalecane dawki wybranych lekéw hipotensyjnych w leczeniu nadcisnienia
tetniczego u dzieci i mtodziezy wedtug Lurbe [2]

Klasa leku Lek Dawka (d. = dobe) Dawkowanie

Diuretyki Amilorid 0,4-0,6 mg/kg/d. 1 X dziennie
Chlortalidon 0,3 mg/kg/d. 1 X dziennie
Furosemid 0,5-2,0 mg/kg na dawke 1-2 X dziennie

Hydrochlorotiazyd
Spironolakton

0,5-1 mg/kg/d.
1 mg/kg/d.

1 X dziennie
1-2 X dziennie

Beta-adrenolityki Atenolol 0,5-1 mg/kg/d. 1-2 X dziennie
Metoprolol 0,5-1 mg/kg/d. 1 X dziennie
(przedtuzone uwalnianie)
Propranolol 1 mg/kg/d. 2-3 x dziennie
Antagonisci wapnia Amlodipina 0,06-0,3 mg/kg/d. 1 X dziennie
Felodipina 2,5 mg/d. 1 X dziennie
Nifedipina 0,25-0,5 mg/kg/d. 1-2 x dziennie
(przedtuzone uwalnianie)
Inhibitory Kaptopril 0,3-0,5 mg/kg/dawke 2-3 x dziennie
konwertazy Enalapril 0,08-0,6 mg/kg/d. 1 x dziennie
angiotensyny Fosinopril 0,1-0,6 mg/kg/d. 1 X dziennie
Lisinopril 0,08-0,6 mg/kg/d. 1 x dziennie
Ramipril 2,5-6 mg/m?/d. 1 x dziennie
Leki blokujace Kandesartan 0,16-0,5 mg/kg/d. 1 X dziennie
T Irbesartan 75-150 mg/d. 1 x dziennie
angiotensyny Losartan 0,75-1,44 mg/kg/d. 1 X dziennie
Walsartan 2 mg/kg/d. 1 X dziennie
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Tabela 23

Klasa Lek Poczatkowa dawka dobowa Dawkowanie
(d. = dobe) lub pojedyncza (/dawka)
Antagonisci Eplerenon 25 mg/d. 1-2x/d.
receptora Spironolakton 1 mg/kg/d. 1-2x/d.
aldosteronu
Antagonisci Kandesartan 1-6 lat: 0,2 mg/kg/d. 1 x/d.
receptora 6-17 lat: < 50 kg 4-8 mg 1 x/d.
angiotensyny > 50 kg 8-16 mg 1 x/d.
Losartan 0,75 mg/kg/d. (az do 50 mg 1 x/d.) 1 x/d.
Olmesartan 20-35kg: 10 mg 1 x/d. 1 x/d.
>35kg:20mg 1 x/d.
Walsartan < 6 lat: 5-10 mg/d. 1 x/d.
6-17 lat: 1,3 mg/kg/d. (az do 40 mg
1 x/d.)
Inhibitory Benazepril 0,2 mg/kg/d. (az do 10 mg/d.) 1 x/d.
kon\'/vertazy Kaptopril 0,3-0,5 mg/kg/dawke 2-3 x/d.
anglotensyny Enalapril 0,08 mg/kg/d. 1-2 x/d.
Fosinopril 0,1 mg/kg/d. (az do 10 mg/d.) 1 x/d.
Lisinopril 0,07 mg/kg/d. (az do 5 mg/d.) 1 x/d.
Chinapril 5-10 mg/d. 1 x/d.
a- i f-antagonisci  Karwedilol 0,1 mg/kg/dawke 2 x/d.
(az do 6,25 mg 2 x/d.)
Labetalol 2-3 mg/kg/d. 2 x/d.
p-antagonisci Atenolol 0,5-1 mg/kg/d. 1 x/d.
Bisoprolol/HCTZ 2,5/6,25 mg dziennie 1 x/d.
Metoprolol 1-2 mg/kg/d. 2 x/d.
Propranolol 1 mg/kg/d. 2-4 x/d.
Antagonisci Amlodipina 0,06 mg/kg/d. 1 x/d.
wapnia Felodipina 2,5 mg/d. 1 x/d.
Isradipina 0,05-0,15 mg/kg/dawke 3-4 x/d.
Nifedipina 0,25-0,5 mg/kg/d. 1-2 x/d.
o przedtuzonym
uwalnianiu
Osrodkowy Klonidina 5-20 mcg**/kg/d. 1-2 x/d.
a-adrenolityk
Diuretyki Amilorid 5-10 mg/d. 1 x/d.
Chlortalidon 0,3 mg/kg/d. 1 x/d.
Furosemid 0,5-2 mg/kg/dawke 1-2 x/d.
HTZ 0,5-1 mg/kg/d. 1 x/d.
Wazodylatatory Hydralazyna 0,25 mg/kg/dawke 3-4 x/d.
Minoxidil 0,1-0,2 mg/kg/d. 2-3 x/d.

*nie przekracza¢ maksymalnych dawek dobowych dla dorostych; **mcg — mikrogramy

pia objawy niepozadane, nalezy lek odstawié
i wlaczy¢ preparat z innej grupy lekow hipo-
tensyjnych. W przypadku NT wtérnego lub NT
2. stopnia nalezy zastosowac leczenie skoja-

rzone (ryc. 2).
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W ostatnich latach ukazaly si¢ prace doty-
czace skutecznos$ci dzialania i bezpieczenstwa
niektérych lekéw hipotensyjnych stosowanych
u dzieci i mtodziezy, brak jednak doniesien
poréwnujacych skuteczno$¢ lekéw z réz-

nych grup.

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciece] (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym

Maksymalna dawka dobowa

(d. = dobe)* lub pojedyncza (/dawka)
100 mg/d.

3,3 mg/kg/d az do 100 mg/d.

1-6 lat: 0,4 mg/kg/d.

6-17 lat: <50 kg 16 mg dziennie

> 50 kg 32 mg dziennie

1,4 mg/kg/d. (max 100 mg 1 x/d.)
20-35 kg: 20 mg 1 x/d.
>35kg:40mg 1 x/d.

< 6lat: 80 mg 1 x/d.

6-17 lat: 2,7 mg/kg/d.
(azdo 160 mg 1 x/d.)

0,6 mg/kg/d. (az do 40 mg/d.)
0,6 mg/kg/d. (az do 450 mg/d.)
0,6 mg/kg/d. (az do 40 mg/d.)
0,6 mg/kg/d. (az do 40 mg/d.)
0,6 mg/kg/d. (az do 40 mg/d.)
80 mg/d.

0,5 mg/kg/dawke
azdo 25 mg 2 x/d.

10-12 mg/kg/d. (az do 1,2 g/d.)
2 mg/kg/d. az do 100 mg/d.
10/6,25 mg/d.

6 mg/kg/d. (az do 200 mg/d.)

8 mg/kg/d. (az do 640 mg/d.)
0,3 mg/kg/d. (az do 10 mg/d.)
10 mg/d.

0,8 mg/kg/d. az do 20 mg/d.

3 mg/kg/d. (az do 120 mg/d.)

(
(
(
(

25 meg**/kg/d. (az do 0,9 mg/d.)

20 mg/d.

2 mg/kg/d. (az do 50 mg/d.)

6 mg/kg/d.

3 mg/kg/d. (az do 50 mg/d.)
7,5 mg/kg/d. (az do 200 mg/d.)
1 mg/kg/d. (az do 50 mg/d.)
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Nadcisnienie tetnicze

Monoterapia
1 lek

Cisnienie tetnicze nadal wysokie

’ Ten sam lek w peinej dawce

’ Zmien na inny lek ‘

Cisnienie tetnicze nadal wysokie

A 4

!

’ Leczenie skojarzone 2-3 leki

’ Monoterapia w petnej dawce ‘

Rycina 2. Algorytm postepowania farmakologicznego u dzieci z nadci$nieniem tetniczym

Do najczeéciej stosowanych lekéw hipo-
tensyjnych u dzieci i mtodziezy naleza IKA,

antagonisci wapnia oraz diuretyki.

10.5. U dziecka leczonego farmakologicz-
nie zaleca sie:
* kontrole skutecznos$ci leczenia
* ocene tolerancji stosowanych lekéw
* monitorowanie dziatan niepozada-
nych lekoéw

U dzieci, u ktérych rozpoczeto leczenie
farmakologiczne lub dokonano zmiany lecze-
nia nalezy zaleci¢ wczesna wizyte kontrolna
celem oceny jego skutecznoSci i bezpieczef-
stwa. U pacjentéw, u ktorych uzyskano dobra
kontrolg BP wizyty powinny odbywac si¢ co
3—-4 miesiace. Podczas kazdej z nich nalezy po-
nadto ocenic stopiefi przestrzegania i efekty
leczenia niefarmakologicznego (modyfikacji
stylu zycia), zardwno u pacjenta jak i jego ro-

dziny.

Zatacznik nr 1
POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO U DZIECI (1)

Aby przeprowadzony pomiar ci$nienia tetni-
czego (BP) u dzieci i mlodziezy byt miarodaj-
ny, uwzglednione musza by¢ nastepujace ele-

menty:

10.6. Zaleca sie rozpoznanie NT opornego
na leczenie w sytuacji, kiedy mimo
trojlekowej terapii (w tym diuretyku)
oraz zmiany stylu zycia nie osiagnigto
u dziecka docelowych wartosci skur-
czowego lub/i rozkurczowego BP

Sita rekomendacji: 1C

U pacjentéw dorostych NT oporne na le-
czenie definiowane jest jako brak osiagnigcia
docelowych warto$ci BP, mimo stosowania
trdjlekowej terapii hipotensyjnej (w tym diu-
retyku). Podobne kryteria grupa ekspertow
PTFND przyjeta w niniejszym opracowaniu.

Przyczyna opornosci na leczenie hipo-
tensyjne moze by¢ zjawisko non compliance,
rownoczesne stosowanie lekow lub uzywek
wplywajacych na wzrost BP. W przypadku
rozpoznania NT opornego na leczenie nalezy
rozwazy¢ rozszerzenie diagnostyki w kierun-
ku NT wtérnego, naczyniowo-nerkowego lub
monogenowego. Pacjenci z rozpoznang opor-
noScia naleczenie hipotensyjne musza by¢ pil-

nie kierowani do o§rodka specjalistycznego.

pozycja pacjenta;
potozenie i wielko$¢ mankietu;

sprawny aparat (walidacja, kalibracja);

A

szybko$¢ napetniania oraz wypuszczania

powietrza z mankietu;
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5. ocenatonéw Korotkowa (I, IV czy V ton);
6. liczba pomiaréw oraz odstgp czasowy mig-

dzy pomiarami.

Standardowego pomiaru BP dokonuje si¢
u osoby w pozycji siedzacej, po uprzednim
5-10-minutowym odpoczynku. Przed pomia-
rem dziecko nie powinno spozywac positkodw
inapojow oraz lekdw wplywajacych na warto-
$ci BP. Gabinet powinien by¢ ogrzany (opty-
malna temperatura miedzy 20-25°C.

. Pomiar metoda ostuchowa

Najbardziej miarodajng metoda pomiaru BP
jest metoda ostluchowa, dokonywana za po-
moca aparatu rteciowego. Obecnie aparaty
zawierajace rteé nie sa uzywane, dlatego tez
zaleca si¢ dokonywania pomiaréw za pomoca
aparatow aneroidowych po ich kalibracji.

Interpretacja tonow Korotkowa

— Za BP skurczowe przyjmowana jest
warto§¢ BP, przy ktérym I ton Korot-
kowa jest styszalny.

— Za BP rozkurczowe przyjmowana jest
warto$¢ BP, przy ktorym zanika ton
pulsu, staje sie niestyszalny (V faza Ko-
rotkowa). W przypadku gdy puls jest
styszalny do wartoSci bliskich 0 mm Hg,
za BP rozkurczowe przyjmuje si¢ war-
to8¢, przy ktérym styszalne jest wyrazne
$ciszenie tetna (faza IV Korotkowa).

Technika pomiaru

— Mankiet zatozony na podpartej prawej
konczynie gornej, zgietej w stawie tok-
ciowym (mankiet powinien by¢ umiesz-
czony na wysokosci serca). Normy BP
u dzieci oparte sa na pomiarach na
prawym ramieniu.

— Mankiet powinien by¢ odpowiednio
dobrany w stosunku do wymiaréw ra-
mienia. Szeroko$¢ mankietu powinna
wynosi¢ co najmniej 40% dtugosci ra-
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mienia (odlegtosci migdzy olecranon
i acromion). DtugoS$¢ czesci gumowej
mankietu powinna zawieraé si¢ w prze-
dziale 80-100% obwodu ramienia, przy
zachowanym stosunku szerokosci do
dhugosci 1:2.

— Mankiet powinien by¢ zalozony tak,
aby dolna krawedz byta na wysokosci
2 cm powyzej dotu tokciowego.

— Stuchawka stetoskopu powinna by¢
umieszczona w dole fokciowym nad wy-
czuwalnym tetnem tetnicy ramiennej,
ponizej krawedzi mankietu (stuchawka
stetoskopu nie powinna dotyka¢ man-
kietu).

— Mankiet powinien by¢ napelniony
powietrzem do warto$ci powyzej 20—
-30 mm Hg spodziewanej warto$ci
skurczowego BP.

— PredkoS$¢ oprdézniania mankietu nie
powinna przekracza¢ 2-3 mm Hg na

uderzenie serca.

Podczas pierwszej wizyty pacjenta z podej-
rzeniem nadci$nienia tetniczego (NT), badz
w przypadku podejrzenia koarktacji aorty, za-
lecane jest wykonanie pomiar6w BP na obu
koficzynach gérnych oraz na obu koficzynach
dolnych przy uzyciu mankietu o prawidlowym
rozmiarze!

Mankiet zaktada si¢ na udo, a stuchawke
stetoskopu nad tetnice udowa w dole podko-
lanowym.

Jezeli warto$¢ BP skurczowego na koficzy-
nach gérnych jest wyzsza o wiecejniz 10 mm Hg
od wymierzonego na koficzynach dolnych,
rozpoznanie koarktacji aorty jest wysoce
prawdopodobne i nakazuje przeprowadzenie
diagnostyki kardiologicznej.

B Pomiar metoda oscylometryczna
Obecnie coraz cz¢Sciej w praktyce klinicznej,
takze w pediatrii, uzywa si¢ automatycznych

aparatow oscylometrycznych do pomiaru BP.

Aleksandra Zurowska i wsp.
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieciece] (PTNFD)
tlotyczace postepowania z dzieckiem
z podwyzszonym cisnieniem tetniczym
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Szczegblnie przydatne sa one u pacjentow,
u ktorych z r6znych wzgledéw pomiar meto-
da ostuchowa jest utrudniony. Automatyczne
urzadzenia szacuja BP skurczowe i rozkurczo-
we na podstawie BP §redniego (MAP) przy
uzyciu réznych algorytméw pomiarowych. Do
zalet tych urzadzen naleza: szybkos$¢ pomia-
réw, mozliwo§¢ programowania pomiaréw
w czasie oraz tatwo$¢ obstugi.
Nalezy pamig¢taé, ze wadami takiego po-
miaru sg:
— zawyzone warto$ci BP, nawet 0 10 mm Hg;
— znaczne réznice w otrzymanych wynikach
mierzonych réznymi urzadzeniami;
— konieczno$¢ czgstego kalibrowania apa-

ratow;

Zatacznik nr 2

POMIARY DOMOWE CISNIENIA TETNICZEGO
PRZEPROWADZANE PRZEZ RODZICOW,
BADZ SAMYCH PACJENTOW
Pomiary domowe ci$nienia tetniczego (BP) sa
bardzo przydatna czescia diagnostyki nadci-
$nienia tetniczego (NT), umozliwiajaca mo-
nitorowanie leczenia w domu.

Pomiarami domowymi powinny zosta¢ objete:
— dziecileczone farmakologicznie z powodu

rozpoznanego NT;
— dziecizNT leczone niefarmakologicznie;
— dzieci z wysokim prawidtowym BP.

Dziecko oraz jego opiekunowie powin-
ni by¢ przeszkoleni przez wykwalifikowany
personel medyczny w technice wykonania
pomiaréw i prowadzeniu dokumentacji jego
wynikéw. Zaleca si¢ zakup aparatu, ktory po-
siada walidacje pediatryczna z odpowiednimi
rozmiarami mankietéw. Do pomiaréw domo-
wych mozna stosowaé automatyczne aparaty
oscylometryczne. Podczas wizyty kontrolne;j
lekarz wraz z rodzicami powinni ocenié¢ rézni-
ce wwartosciach BP dokonywanych za pomo-
ca aparatu domowego i aparatu wzorcowego
w gabinecie lekarskim.

— brak norm BP u dzieci w réznych krajach;
w Polsce istnieja siatki centylowe BP u dzie-
ci opracowane na podstawie pomiardw
aparatami oscylometrycznymi Database
Accutorr Plus (OLA i OLAF).

Przed wyborem aparatu oscylometrycz-
nego nalezy upewnic si¢, czy uzyskat on po-
zytywna walidacj¢ wedtug protokotéw Bri-
tish Hypertension Society (BHS), American
Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAAM) lub European So-
ciety of Hypertension (ESH) oraz czy posiada
stosowne pod wzgledem wielko§ci mankiety
dla dzieci.

Walidacje¢ aparatéw mozna sprawdzi¢ na

stronie www.dableducational.org

Opiekunowie i dziecko powinni przestrze-
gaé wszystkich wymienionych w zataczniku
1 zasad pomiaru BP.

ZASADY PROWADZENIA DOMOWYCH
POMIAROW CISNIENIA TETNICZEGO

— Pomiaru BP nalezy dokonaé po 5-10
minutach odpoczynku u osoby w pozy-
cji siedzace;.

— Mankiet powinien by¢ zatozony na ra-
mieniu (na poziomie serca), na ktérym
stwierdza si¢ wyzsze wartosci BP.

— Pomiar6éw dokonuje si¢ rano i wieczo-
rem, przed przyjeciem lekow i przed
jedzeniem.

— Optymalna liczba pomiaréw dla celow
diagnostycznych w tygodniu poprze-
dzajacym wizyte to 2 pomiary rano
i2 wieczorem, co najmniej przez 3 dni
(optymalny okres pomiarowy wynosi
7 kolejnych dni).

— Wszystkie pomiary powinny by¢ zano-
towane w dzienniczku samokontroli.

www.fmr.viamedica.pl



Tabela 1

Proponowane wartosci referencyjne dla pomiaréw domowych wykonywanych
aparatem oscylometrycznym u dzieci o wzroscie 120-190 cm

Chtopcy Dziewczynki
Wysokosé [cm] N 50. pc 95. pc N 50. pc 95. pc
120-129 23 105/64 119/76 36 101/64 119/74
130-139 51 108/64 121/77 51 103/64 120/76
140-149 39 110/65 125/77 61 105/65 122/77
150-159 41 112/65 126/78 61 108/66 123/77
160-169 45 115/65 128/78 148 110/66 124/78
170-179 91 117/66 132/78 46 112/66 125/79
180-189 57 121/67 134/79 7 114/67 128/80

Stergiou G.S., Christodoulakis G., Giovas P. i wsp. Home blood pressure monitoring in children. How many measurements
are needed? Am. J. Hypertens. 2008; 21: 633-638.

— W dlugoterminowej obserwacji dziec-
ka zaleca si¢ wykonanie pomiaru BP
1-2 razy w ciagu tygodnia, jednak liczba
pomiaréw powinna by¢ dostosowana
indywidualnie do stopnia NT, objawéw
klinicznych, wspoétistniejacych chordb
i powiktafi narzadowych.

Warto$ci pomiaréw domowych réznia

si¢ od tych wykonywanych w gabinecie le-

karskim.

W tabeli 1 przedstawiono proponowane

warto$ci referencyjne dla BP skurczowego

i rozkurczowego dla pomiaréw wykonywa-

nychw domu wedtug zalecen europejskich [2].
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