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WYBERANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Nadcisnienie tetnicze pierwotne
| zahurzenia metaholiczne

u dzieci i miodziezy

Primary hypertension and metaholic disorders
in children and adolescents

STRESZCZENIE

Istnieje coraz wiecej danych, ze nadcisnienie tetnicze pierwotne u dziecii mtodziezy nie jest
izolowanym zaburzeniem hemodynamicznym, ale ztozonym zespotem immunometabolicz-
nym, a podwyzszone cisnienie tetnicze jest tylko jednym z elementow tego procesu. Istot-
ne znaczenie w patogenezie tych zaburzen maja otytosSc trzewna i nieprawidtowe relacje
migdzy podskorng i trzewng tkankg tfuszczowg. Wczesne, subkliniczne uszkodzenie narza-
dowe stwierdza sie juz u okoto 40% nastolatkow z nadcisnieniem tetniczym pierwotnym,
a ryzyko wystapienia uszkodzenia narzagdowego jest zwigzane z narazeniem na towarzyszg-
ce zaburzenia metaboliczne i immunologiczne oraz iloScig trzewnej tkanki ttuszczowe;j. Le-
czenie hipotensyjne oparte na lekach blokujacych uktad renina-angiotensyna (RA, renin-
-angiotensin) irownolegle prowadzonym leczeniu niefarmakologicznym zapewnia osiaggnig-
cie normotensji u 70% mfodych 0sdb z nadcisnieniem tetniczym pierwotnym i normaliza-
cje zaburzen metabolicznych. Jednak gtownym predyktorem regresji uszkodzenia narza-
dowego jest nie tyle obnizenie ci$nienia tetniczego, ale zmniejszenie ilosci ttuszczu trzew-
nego, wzgledne zwiekszenie iloSci ttuszczu podskornego i normalizacja zaburzen immu-
nologicznych. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2011, tom 2, nr 2, 124-131)

stowa kluczowe: nadci$nienie pierwotne, zespot metaboliczny, zaburzenia immunologiczne, otyfos¢
trzewna, leczenie hipotensyjne, leczenie niefarmakologiczne

ABSTRACT

It is well known that primary hypertension is notisolated disorder but complex immunome-
tabolic syndrome. Visceral obesity and disturbed relationship between subcutaneous and
visceral fat depot, together with elevated blood pressure are regarded as the main cardio-
vascular risk factors. 40% of children and adolescents with newly diagnosed primary hy-
pertension are at risk of target organ damage at the start of diagnosis what is enhanced by
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metabolic and immunological abnormalities related to visceral obesity. Compilation of stan-
dard pharmacological therapy based on ACE inhibitors with non-pharmacological treatment
leads to normalization of blood pressure and metabolic profile in 70% of hypertensive chil-
dren and is potentially beneficial in preventing long-term complications. But instead of blo-
od pressure lowering, decrease of the ratio between visceral and subcutaneous fat depot is
considered to be the main predictor of regression of target organ damage. (Forum Zaburzen

Metabolicznych 2011, vol. 2, no 2, 124-131)

key words: primary hypertension, metabolic syndrome, immunological abnormalities, visceral obesity,

antihypertensive therapy, non-pharmacological treatment

WSTEP

Szacuje si¢, ze nadciS$nienie tetnicze dotyczy
okoto 3-3,5% catej populacji dzieci i mlo-
dziezy. Jednak czesto$¢ nadciS$nienia tetni-
czego wzrasta wraz z wiekiem i po okresie
dojrzewania osiaga nawet 10%. W calej po-
pulacji wieku rozwojowego nadciS$nienie
tetnicze wtorne nadal jest dominujaca
forma nadciS$nienia tetniczego. Jednak
obecnie juz u mtodszych dzieci rozpoznaje
si¢ nadci$nienie t¢tnicze pierwotne, a po
10. roku zycia jest to juz dominujaca postac
nadci$nienia tetniczego [1, 2]. Uwazassie, ze
takie przesunigcie epidemiologii nadciSnie-
nia tetniczego i coraz czgstsze wystgpowanie
nadci$nienia tgtniczego pierwotnego jest
zwiazane z ogélnoswiatowa epidemig otylo-
Sci i nadwagi u dzieci i mtodziezy. W ostat-
nich dekadach zanotowano istotny wzrost
wystepowania otytosci w kazdej grupie wie-
kowej (0-18 lat). Towarzyszyt temu rowniez
wzrost Srednich populacyjnych wartosci ci-
$nienia tetniczego [1-5]. Nalezy jednak
wspomnieé, ze w niektérych populacjach
(np. Seszele, ostatnie raporty zbadan NHA-
NES) wzrostowi §rednich warto$ci masy cia-
ta i wskaznika masy ciata (BMI, body mass
index) nie towarzyszyt wzrost wartosci cis-
nienia t¢tniczego [6]. Jest to prawdopodob-
nie zwigzane z réwnolegle prowadzonymi
dzialaniami prewencyjnymi w postaci

zmniejszania spozycia soli i zwigkszania ak-
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tywnosci ruchowej. Niemniej, z badania
OLAF, wykonanego w Polsce i obejmujace-
go 18 tysiecy losowo wybranych dzieci
wwieku szkolnym, wynika, Ze obecnie to masa
ciata ma gléwny wplyw na wysokos¢ cisnie-
nia tetniczego. Tym samym, z populacyjne-
go punktu widzenia, obecnie u dzieci i mto-
dziezy wzrost ma nieistotny lub wrecz ujem-
ny zwiazek z wysokoscig ci$nienia tgtnicze-
go. Wyniki te wskazuja, ze nastapila istotna
zmiana podstawowych relacji migdzy
wskaznikami antropometrycznymi a wyso-
koScia ci$nienia tetniczego. Zmiany te na-
stapity w bardzo szybkim tempie. O szybko-
Sci procesu wzrostu populacyjnych wartosci
BMI $§wiadczg wyniki badania Kutagi i Bar-
wickiej poréwnujace wartoSci centylowe
BMI dzieci warszawskich w dwéch bada-
niach wykonanych w latach 1996 i 2002 [7].
Okazalo sig, ze juz w okresie 6 lat nastapito
istotne statystycznie przesuni¢cie wartosci
501 95 centyla w kierunku wigkszych bez-
wzglednych wartosci BMI, szczegdlnie
u dzieci w wieku do 10. roku zycia.

NADWAGA, ZESPOL METABOLICZNY

I NADCISNIENIE TETNICZE PIERWOTNE

U DZIECI | MELODZIEZY

Zwiazek migdzy masa ciata a wysokoscia ci-
Snienia tetniczego jest znany od dawna.
Z badan prospektywnych wynika, ze otyto$¢

wyprzedza rozwdj nadci$nienia tetniczego

Mieczystaw Litwin,
Anna Niemirska
Nadcisnienie tetnicze pierwotne
i zaburzenia metaboliczne

u dzieci i mtodziezy

»» W ostatnich
dekadach zanotowano
istotny wzrost
wystepowania otytoSci
w kazdej grupie wiekowej
(0-18 lat). Towarzyszyt
temu rowniez wzrost
Srednich populacyjnych
wartosSci cisnienia
tetniczego 44
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Pacjent z nadcisnieniem tetniczym

Nadcisnienie tetnicze wtdrne

Nadci$nienie tetnicze pierwotne

Nadcisnienie tetnicze Nadci$nienie tetnicze
pierwotne u 0sob zwigzane z otytoscia
z prawidiowg masg ciata (obesity-related
hypertension)

Nadci$nienie tetnicze pierwotne
U 0s6b z prawidtowg masa
ciata i prawidtowg iloscig tkanki
tluszczowej (prawdziwe
nadcisnienie tetnicze pierwotne)

Nadcisnienie tetnicze u 0s6b
z prawidfowg masg ciata
i nadmierng iloscig tkanki
tluszczowej (lean, adipose,
hypertensive)

Rycina 1. Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego z uwzglednieniem masy ciata
i dystrybuciji tkanki ttuszczowej [14]
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pierwotnego, a wyzsze wartoSci ciSnienia
tetniczego w wieku dziecigcym koreluja
z otyloscia trzewna w mtodym wieku doro-
stym. Zjawisko to zostato zaobserwowane
juzwbadaniach Tecumseh i zostato pdznie;j
rozwini¢te przez Juliusa [8, 9]. Zaobserwo-
wal on, ze dzieciz krazeniem hiperkinetycz-
nym, ktore jest klinicznym objawem wiek-
szego napedu wspdtczulnego, w wieku do-
roslym maja wigksza ilo$¢ tkanki ttuszczo-
wej, ocenianej na podstawie pomiaru fal-
déw skdrnych, oraz wyzsze ci$nienie tetni-
cze. Ten Scisty zwiazek miedzy nadmierna
iloScia tkanki thuszczowej a wysokoscia ci-
$nienia tetniczego ttumaczy, dlaczego do-
minujacym fenotypem poSrednim nadci-
$nienia tetniczego pierwotnego w wieku
rozwojowym jest otylos¢ lub nadwaga oraz
otyto$¢ trzewna [10, 11]. Towarzysza temu
typowe dla otyloSci trzewnej zaburzenia me-
taboliczne bedace sktadowymi zespotu meta-
bolicznego [12]. Doktadniejsze analizy po-
zwalaja na stwierdzenie, ze to nie tyle sam

nadmiar tkanki tluszczowej, ale wzgledne

zmniejszenie ilo§ci masy mig§niowe;j i zwigk-
szenie iloSci ttuszczu trzewnego charaktery-
zuja dzieci i mlodziez z nadci$nieniem tetni-
czym pierwotnym [13]. Tym samym, schema-
tyczny podziat réznych postaci nadci§nienia
tetniczego pierwotnego opiera si¢ na ocenie
iloScii dystrybucji tkanki thuszczowej [ 14]. Po-
zwala to na rozpoznanie bardzo zblizonych
zespotow zaburzen towarzyszacych nadci-
$nieniu tgtniczemu pierwotnemu z otylo-
Scig i nadci$nienia tgtniczego pierwotnego
u 0s6b z prawidlowym BMI, ale z nad-
mierna iloScia tkanki tluszczowej trzewnej
i relatywnie zmniejszona ilo$cig masy mig-
$niowej (ryc. 1). W takim ujeciu, nadci$nie-
nie tetnicze pierwotne u dzieci i mlodziezy
z prawidlowym BMI i prawidlowym skta-
dem ciata byloby prawdziwym nadciSnie-
niem tetniczym pierwotnym.

Poniewaz dzieci i mtodziez z nadci$nie-
niem tetniczym pierwotnym spelniaja juz
jedno kryterium zespotu metabolicznego,
atypowym fenotypem nadciS$nienia tetnicze-
go pierwotnego jest nadwaga/otylos¢, to
oczywiste jest, ze osoby z nadci$nieniem tet-
niczym pierwotnym stanowia grupe¢ szcze-
gblnego ryzyka rozwoju zespotu metabolicz-
nego. Ze wzgledu na to, ze kryteria zespotu
metabolicznego opieraja si¢ na ocenie para-
metréw, ktore zmieniaja sie zwiekiem, w pi-
$Smiennictwie stosowano rézne definicje ze-
spotu metabolicznego u dzieci i mtodziezy.
Od 2007 roku coraz czgSciej stosuje si¢ de-
finicg zespotu matabolicznego opracowang
przez International Diabetes Federation (tab. 1)
[15]. W Polsce, w zaleznosci od rodzaju za-
stosowanej definicji, zespot metaboliczny
stwierdzano u 15-20% miodych ludzi z nad-
ci$nieniem tgtniczym pierwotnym, w porow-
naniu z 1,5-2% ogdlnej populacji w tym sa-
mym wieku [12, 16]. Warto w tym miejscu
wspomnied, ze z badan European Youth He-
art Study wynika, ze czgstoS¢ zespotu meta-
bolicznego u nastolatkéw w Europie wyno-
si 1,5%, natomiast w Stanach Zjednoczo-
nych 4-9% [16].
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Tabela 1

Definicje zespotu metabolicznego u dzieci wedtug International Diabetes Federation [15]

Wiek

Kryteria

< 10lat

10-15lat (< 16r2.)

Nie nalezy rozpoznawac zespotu metabolicznego.
Wskazane rozszerzenie diagnostyki w grupach ryzyka

Obwad talii = 90 pc lub = punktu odcigcia dla dorostych,

+ 2 lub wiecej z kryteriow:

« triglicerydy = 150 mg/dl

« cholesterol frakcji HDL < 40 mg/dl

« ci$nienie tetnicze skurczowe = 130 i/lub ci$nienie
tetnicze rozskurczowe = 85 mm Hg

Glikemia na czczo = 100 mg/dl lub cukrzyca typu 2

>16 lat

Kryteria jak u dorostych: obwad talii = 94 cm u chtopcow

i 80 cm u dziewczat + 2 z ponizszych kryteriow:

« cholesterol frakcji HDL < 40 mg/dl u chtopcéw
i < 50 mg/dl u dziewczat

« ci$nienie tetnicze skurczowe = 130 i/lub ci$nienie
tetnicze rozskurczowe = 85 mm Hg, lub leczenie
hipotensyjne

Glikemia na czczo = 100 mg/dl lub cukrzyca typu 2

Pomijajac dyskusje o zasadnosci wyod-
rebniania zespolu metabolicznego, stwier-
dzenie narazenia na wspolne wystepowanie
zaburzen pozwala na stratyfikacj¢ ryzyka
sercowo-naczyniowego. Chociaz w wieku
rozwojowym powiktania nadci$nienia tgtni-
czego pierwotnego w postaci udaru osrod-
kowego uktadu nerwowego, choroby nie-
dokrwiennej serca lub niewydolnoSci kraze-
nia naleza do wyjatkowo rzadko spotykane;j
kazuistyki, to juz w momencie rozpoznania
nadci$nienia tetniczego pierwotnego u po-
nad 40% dzieci i mlodziezy stwierdza si¢
przerost lewej komory i/lub cechy subkli-
nicznego uszkodzenia tetnic [17]. W bada-
niach wlasnych wykazano, Ze istnieje Scista
zalezno$¢ miedzy iloScig stwierdzanych kry-
teriéw zespolu metabolicznego a czestoscia

przerostu lewej komory [12].

ZABURZENIA METABOLICZNE U DZIECI
| MLODZIEZY Z NADCISNIENIEM
TETNICZYM PIERWOTNYM

Zaburzenia metaboliczne u dzieci i mto-
dziezy z nadci$nieniem t¢tniczym pierwot-
nym dotycza zaburzeh gospodarki lipidowej,
weglowodanowej, aktywacji nieswoistej,

Forum Zaburzen Metabolicznych 2011, tom 2, nr 2, 124-131

pierwotnej odpowiedzi immunologiczne;j
oraz przyspieszonego procesu dojrzewania
biologicznego. Sa one $cisle zwiazane z oty-
loScia trzewna i zaburzona dystrybucja tkan-
ki thluszczowej polegajaca na wzglednym
nadmiarze trzewnej, wewnatrzotrzewnowe;j
tkanki ttuszczowej (VAT, intraperitoneal vi-
sceral adipose tissue) w stosunku do podskor-
nej tkanki ttuszczowej (SAT, subcutaneous
adipose tissue) [18, 19].

Typowym zaburzeniem gospodarki lipi-
dowej zwiazanym z otyloScia trzewna jest
obnizenie stezenia cholesterolu frakcji
HDL oraz zwiekszenie st¢zenia triglicery-
déw. Jawna hiperglikemia jest stosunkowo
rzadko obserwowana w wieku rozwojowym.
Nalezy jednak pamigtad, ze cukrzyca typu 2
jest coraz czesciej rozpoznawang postacia
cukrzycy u mtodych otylych. Jednak typo-
wym zjawiskiem dla mlodych oséb z nadcis-
nieniem tetniczym pierwotnym jest hiper-
insulinizm nasilony dodatkowo przez fizjo-
logiczna insulinooporno$¢ okresu dojrze-
wania.

Poniewaz wysoko$¢ ci$nienia tgtniczego
zalezy od wieku i dojrzalosci biologiczne;j,
a nadci$nienie tgtnicze jest typowym powi-

Mieczystaw Litwin,
Anna Niemirska
Nadcisnienie tetnicze pierwotne
i zaburzenia metaboliczne

u dzieci i mtodziezy

»» Typowym
zaburzeniem
gospodarki lipidowej
Zwigzanym

z otyfoScig trzewng jest
obnizenie stezenia
cholesterolu frakcji HDL
oraz zwiekszenie
stezenia

triglicerydow 44
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»» Zaburzeniem,
ktore wedtug
niektorych autorow
jest typowe

dla mtodych o0sob
Z nadcisnieniem

tetniczym pierwotnym,
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jesttendencja
do wyzszych
stezen kwasu
moczowego 44

ktaniem rzadkich zespotéw zaburzen hor-
monalnych prowadzacych do przyspieszo-
nego dojrzewania, w kilku badaniach oce-
nie poddano zalezno$¢ migdzy tempem doj-
rzewania biologicznego a rozwojem nadcis-
nienia tetniczego i zaburzen metabolicz-
nych bedacych czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego. W prospektywnym Young
Finns Study wykazano, ze kobiety, ktore
rozpoczely miesiagczkowanie w mtodszym
wieku, maja wyzsze ci$nienie tetnicze, cze-
Sciej rozwijaja otylos¢ trzewna i zesp6t me-
taboliczny niz te, u ktérych pierwsza mie-
sigczka wystapita w pozniejszym wieku [20].
Z kolei w badaniach oceniajacych inny pa-
rametr tempa rozwoju biologicznego, jakim
jest réznica miedzy wiekiem kostnym a wie-
kiem chronologicznym, wykazano, ze istnie-
je Scista zalezno$¢ miedzy zaawansowaniem
wieku kostnego a statusem ci$nienia tetni-
czego od normotensji, przez stan przednad-
ciSnieniowy/ci$nienie wysokie prawidtowe,
stadium 1, az do stadium 2 nadcisnienia [21].

Kolejnym zaburzeniem, ktére wedtug
niektorych autoréw jest typowe dla mtodych
0sOb z nadci$nieniem tetniczym pierwot-
nym, jest tendencja do wyzszych stezen kwa-
su moczowego. Wykazano, ze u ponad 80%
pacjentdw stezenia kwasu moczowego prze-
kraczaly 5,5 mg/dl [22]. W pojedynczych
badaniach przedstawiono rowniez dowody,
Ze obnizenie stezenia kwasu moczowego al-
lopurinolem powoduje réwniez obnizenie
ci$nienia tetniczego [23].

ZABURZENIA IMMUNOLOGIGZNE

Zwigkszenie stezenia nieswoistych osoczo-
wych markeréw aktywnoSci zapalnej, ta-
kich jak stezenie biatka C-reaktywnego
oceniane bardzo czula metoda (hsCRP,
high-sensitivity C-reactive protein) i/lub in-
terleukiny 6 (IL-6), jest stalym zjawiskiem
obserwowanym u dzieci z nadci$nieniem
tetniczym pierwotnym. W badaniach wta-
snych u nieleczonych dzieci z nadciSnie-

niem tetniczym pierwotnym wykazano

istotnie wieksze stezenia hsCRP, biatka 18
hamujacego monocyty (MIP-13), moleku-
ly aktywowanej po aktywacji, wydzielanej w
spoczynku i regulowanej przez limfocyty T
(RANTES, Regulated on Activation Normal
T-cell Expressed and Secreted); natomiast
stezenia IL-6 byly prawidtowe [24]. Zwigk-
szone stezenia wymienionych chemokin
i hsCRP koreluja zaré6wno z BMI, jak
iwskaznikami otytoSci trzewnej, takimi jak
ilo$¢ VAT ocenianej metoda magnetyczne-
go rezonansu jadrowego. Ponadto wskazni-
ki aktywacji nieswoistej i pierwotnej odpo-
wiedzi immunologicznej byty bardziej nasi-
lone u dzieci z PLK i/lub subklinicznym
uszkodzeniem naczyf oraz u dzieci z zespo-
lem metabolicznym. Zalezno$¢ migdzy
hsCRP a liczba kryteriéw zespotu metabo-
licznego ma charakter liniowy. Markery
aktywnoSci zapalnej u dzieci z nadci$nie-
niem t¢tniczym pierwotnym sa réwniez sko-
relowane ze wskaznikami stresu oksydacyj-
nego (mniejszym stg¢zeniem glutationu
i mniejsza aktywnoScia peroksydazy gluta-
tionowej), wickszym stezeniem oksydowa-
nych czasteczek cholesterolu frakcji LDL
orazwigkszym stezeniem asymetrycznej di-
metyloargininy — endogennego inhibitora
tlenku azotu. Z kolei zalezno$¢ miedzy
RANTES i aterogenna dyslipidemia wska-
zuje, ze biochemiczne czynniki ryzyka ser-
cowo-naczyniowego sa zwiazane z akty-
wacja Srédbtonka i nasileniem interakcji
migdzy monocytami i Srédbtonkiem.
Zjawiska immunologiczne u chorych na
nadciS$nienie tetnicze pierwotne dotyczg
rowniez komé6rek T. Wykazano, ze w limfo-
cytach T u chorych na nadci$nienie tetnicze
pierwotne dochodzi do wigkszej ekspresji
genu enzymu konwertujacego (ACE) i re-
ceptora 1 angiotensyny II (ATIR) niz w lim-
focytach oséb normotensyjnych [25]. Zjawi-
sko to koreluje zBMIiobwodem talii, a wigc
jest zwigzane z otytoScia trzewna. Ponadto
stopien ekspresji gendw ACE i ATIR kore-
lowal z masa lewej komory. Obserwacje te
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dowodza, ze nadciSnienie tetnicze pierwot-
ne jest zespolem chorobowym obejmujacym
wzajemnie ze soba zwiazane zaburzenia
metaboliczne, immunologiczne i hormonal-
ne, aistotne znaczenie w ich patogenezie ma

otyto$¢ trzewna.

ZASADY LECZENIA NADCISNIENIA
TETNIGZEGO PIERWOTNEGO

U DZIECI | MEODZIEZY

Przedstawiony powyzej opis fenotypu po-
Sredniego nadciS$nienia tetniczego pierwot-
nego, towarzyszacych ztozonych zaburzen
immunometabolicznych oraz zwiazek mig-
dzy otyloscia trzewna a uszkodzeniem na-
rzadowym sugeruja, ze istotne znaczenie
zaréwno w leczeniu, jak i pierwotnej pre-
wencji nadci$nienia tetniczego pierwotnego
powinno mie¢ leczenie niefarmakologiczne
opierajace si¢ na zmianie stylu zycia. Zaréw-
no w prospektywnych badaniach mtodych
dorostych, jak i oséb w 5-6 dekadzie zycia
wykazano, ze utrzymanie prawidtowej masy
i sktadu ciata oraz wydolno$¢ fizyczna (nie
myli¢ z aktywnoscia fizyczna) sa podstawo-
wymi czynnikami zapobiegajacymi rozwojo-
winadci$nienia tgtniczego pierwotnego [26,
27]. Dodatkowe znaczenie ma oczywiscie
ograniczenie spozycia soli. Z wyliczen opie-
rajacych si¢ na badaniach przekrojowych
europejskiej populacji dzieci i mlodziezy
wynika, ze dopiero zapewnienie 90 minut
aktywnos$ci fizycznej dziennie zapewnia
optimum sercowo-naczyniowe, to znaczy
jest zwiazane z prawidtowa masa ciala, wy-
sokoScig ciSnienia tetniczego i prawidlowy-
mi parametrami gospodarki lipidowej i we-
glowodanowej [28]. Leczenie niefarmakolo-
giczne bylo réwniez skuteczne u dzieci oty-
Iych, u ktérych prowadzito do istotnego
zmniejszenia nie tylko zaburzefi metabolicz-
nych, ale i wskaznika intima-media (IMT)
w tetnicach szyjnych [29]. Z kolei z badan oce-
niajacych skutecznos¢ leczenia hipotensyj-
nego u dzieci i mlodziezy z nadciSnieniem

tetniczym pierwotnym wynika, ze gléwnym
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predyktorem regresji przerostu lewej komo-
ry i zmniejszenia IMT jest zmniejszenie ob-
wodu talii i stosunku VAT do SAT, niezalez-
nie od obniZenia ci$nienia tetniczego [30].
Istotne znaczenie praktyczne ma usta-
lenie zasad wprowadzania leczenia farma-
kologicznego u mtodych ludzi z nadci$nie-
niem tetniczym pierwotnym oraz rodzaju sto-
sowanych lekéw hipotensyjnych. Z przed-
stawionego wcze$niej charakteru zaburzen
metabolicznych towarzyszacych nadciSnie-
niu tetniczemu pierwotnemu, ktory wska-
zuje, ze nadci$nienie tetnicze pierwotne nie
jest tylko zjawiskiem hemodynamicznym,
ale raczej zlozonym zespotem zaburzen
immunometabolicznych, wynika, ze farma-
kologiczne leczenie hipotensyjne nie po-
winno si¢ sprowadzac tylko do obnizenia
ciSnienia tetniczego. Dokonujac klasyfika-
cji wielu grup lekéw hipotensyjnych, moz-
na wziaé pod uwage ich wptyw na zaburze-
nia metaboliczne. Zgodnie z takim podzia-
tem, leki bezpoSrednio hamujace uktad RA
wykazuja najkorzystniejszy profil, powodu-
jac korzystne zmiany metaboliczne. Okaza-
fo si¢ réwniez, ze sa to leki o najsilniejszym
dzialaniu powodujacym regresje uszko-
dzefinarzadowych, a efekt ten jest niezalez-
ny od obnizenia ci$nienia tetniczego. Zgod-
nie z takim zalozeniem, lekami z wyboru
w terapii nadci$nienia tetniczego pierwotne-
g0 z towarzyszacymi zaburzeniami metabo-
licznymi u nastolatkéw sa ACE-Ii/lub blo-
kery receptora 1 angiotensyny 2. Lekami
drugiego rzutu sa natomiast dihydrypiryno-
wi antagoniS§ci wapnia. Natomiast nadal nie
ma badan oceniajacych efekty hipotensyj-
ne i metaboliczne, tak zwanych nowych f-
adremolitykéw o whasciwosciach naczynio-
rozszerzajacych u dzieci i mlodziezy.
Zgodnie z zaleceniami, leczenie farma-
kologiczne powinno byé wprowadzone
u chorych z nadci$nieniem tg¢tniczym pier-
wotnym, u ktérych stosowane leczenie nie-
farmakologiczne nie jest skuteczne, oraz

uwszystkich chorych ze stwierdzonym uszko-
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dzeniem narzadowym [31]. Takie stanowi-
sko opiera si¢ na zatozeniu, ze nie nalezy zbyt
wcze$nie wprowadzac leczenia farmakolo-
gicznego u wszystkich pacjentéw. Zkolei le-
czenie hipotensyjne (niefarmakologiczne
i farmakologiczne) pozwala na uzyskanie
normalizacji ciSnienia tetniczego u okoto
70% pacjentéw iistotna regresje uszkodze-
nia narzadowego [30]. Warto jednak zauwa-
zy¢, ze juz dokonane uszkodzenie narzado-
we w postaci subklinicznego uszkodzenia
tetnic (zwickszenie grubosci IMT w tetni-
cach szyjnych wspdlnych) jest negatywnym
predyktorem powodzenia leczenia. Ponad-
to, niektére postaci przebudowy lewej ko-
mory, a mianowicie przerost koncentrycz-
ny, w istotnie mniejszym odsetku przypad-
kéw ulegaja normalizacji. Obserwacje te
wskazuja, ze nalezy przedyskutowac aktu-
alne wskazania do rozpoczynania leczenia,
poniewaz u niektdrych nastolatkow wpro-
wadzenie leczenia dopiero po stwierdzeniu
dokonanego uszkodzenia narzadowego
moze nie doprowadzi¢ do catkowitej nor-
malizacji nie tylko ci$nienia, ale i zmian na-
rzadowych.

Istotnym problemem ograniczajacym
stosowanie lekow blokujacych uktad RA
nastolatkéw jest ich efekt teratogenny.
Dziewczeta stanowia mniejszoS¢ sposrod
nastolatkéw z nadci$nieniem t¢tniczym pier-
wotnym (1/4-1/3), a uszkodzenie narzado-
we, analogicznie do catkowitego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, wystepuje u nich rza-
dziej. Niemniej, decydujac si¢ na leczenie
blokerami uktadu RA u mtodych kobiet,
zawsze nalezy pamigta¢ o poinformowaniu
pacjentki o potencjalnych zagrozeniach
oraz zastosowaniu antykoncepcji nie- lub
farmakologicznej.

Podsumowujac, nadciS$nienie tetnicze
pierwotne u mtodych oséb nie jest izolowa-
nym zaburzeniem hemodynamicznym, ale
ztozonym zespotem immunometabolicz-
nym, a podwyzszenie ciSnienia tetniczego
jest tylko jednym z elementdw tego proce-

su. Istotne znaczenie w patogenezie tych
zaburzen ma otylo$¢ trzewna i nieprawidto-
we relacje miedzy podskdérng i trzewna
tkanka ttuszczowa. Wczesne, subkliniczne
uszkodzenie narzadowe stwierdza si¢ juz
u okoto 40% nastolatkéw z nadci$nieniem
tetniczym pierwotnym, a ryzyko wystapienia
uszkodzenia narzadowego jest zwigzane
z narazeniem na towarzyszace zaburzenia
metaboliczne i immunologiczne oraz z ilo-
Scia trzewnej tkanki thuszczowej. Leczenie
hipotensyjne oparte na lekach blokujacych
uktad RA iréwnolegle prowadzonym lecze-
niu niefarmakologicznym zapewnia osia-
gnigcie normotensji u 70% mtodych ludzi
znadci$nieniem t¢tniczym pierwotnym i nor-
malizacj¢ zaburzen metabolicznych. Jednak
gléwnym predyktorem regresji uszkodzenia
narzadowego nie jest obnizenie ciSnienia
tetniczego, ale zmniejszenie iloSci VAT,
wzgledne zwigkszenie ilosci SAT i normali-

zacja zaburzen immunologicznych.
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