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STRESZCZENIE

W artykule podsumowano wskazania i zasady pomiaru cisnienia tetniczego (BP) u dzieci i mtodziezy, a takze standardy

rozpoznawania nadcisnienia tetniczego (NT) na podstawie polskich, europejskich i amerykanskich towarzystw naukowych,

a takze opinii eksperckich. Ze wzgledu na ograniczenie objetosci tekstu w pracy nie oméwiono diagnostyki réznicowej i oceny

uszkodzenia naczyniowego i narzadowego zwigzanego z NT.
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Wprowadzenie

Podwyzszone cisnienie tetnicze (BP, blood pressu-
re), jak dowodza wyniki badan opublikowanych na
podstawie ponad 100 lat obserwacji, jest gtéwnym,
potencjalnie odwracalnym czynnikiem ryzyka ser-
cowo-naczyniowego w populacji ogélnej [1]. Jest
tez istotnym problemem klinicznym medycyny wie-
ku rozwojowego, u nastolatkéw stanowigc jedno
z najczestszych schorzen przewlektych. W niniej-
szym artykule podsumowano wskazania i zasady
pomiaru BP u dzieci mtodziezy, a takze metody roz-
poznawania i klasyfikacje nadcisnienia tetniczego
(NT) w tej grupie wiekowej.

Epidemiologia nadcisnienia
tetniczego

Czestos¢ wystepowania NT zmienia sie z wiekiem.
Na podstawie wynikoéw reprezentatywnych badan
populacyjnych szacuje sie, ze choroba ta dotyczy

3-5% dzieci i mtodziezy w wieku od 0 do 18 lat [2].
W badaniach OLAF i OLA, przeprowadzonych na
reprezentatywnej prébie populacyjnej, podwyzszo-
ne wartosci BP (> 95 cc. dla pfci i wieku), oceniane
na podstawie Sredniej z 2. i 3. pomiaru w trakcie
jednej wizyty, stwierdzono u 6,9% dzieci w wieku
3 lat, 7,7% dzieci w wieku 6-10 lat i 6,2% mtodziezy
w wieku 10-20 lat [3]. Z innych badan, w tym badan
wtasnych, wynika, ze czesto$¢ rozpoznawania NT
u nastolatkéw w wieku 14-18 lat jest zblizona do
czestosci rozpowszechnienia NT u mtodych doro-
stych i wynosi okoto 10-13% [4, 5]. Wtérne NT wys-
tepuje czesciej u dzieci mtodszych, przed okresem
skoku pokwitaniowego [6]. Wystepowanie NT pier-
wotnego (NTP) zwieksza sie gwattownie w okresie
dojrzewania i dotyczy gtéwnie chtopcéw. Jest to
spowodowane fizjologicznym wzrostem BP u na-
stolatkow ptci meskiej (ryc. 1). W tym okresie NT
stwierdza sie 3-4-krotnie czesciej u chtopcéw niz
u dziewczat. Ze wzgledu na wzrost czestosci wy-
stepowania nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy
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Rycina 1. Réznice cisnienia (BP) tetniczego miedzy
chtopcami a dziewczetami — istotny wzrost BP

u chtopcdéw utrzymujacy sie od skoku pokwitaniowego.
SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze;
MAP (mean arterial pressure) — $rednie ci$nienie tetnicze;
DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cis$nienie
tetnicze (przedruk za zezwoleniem Litwin, Kutaga, Pediatr
Nephrol 2021)

wzrasta takze czestos¢ NTP, ktore stanowi ok. 50%
wszystkich rozpoznan NT u dzieci.

Nadcisnienie tetnicze pierwotne od okresu po-
kwitania jest dominujaca przyczyna NT w wieku roz-
wojowym [6]. Jest choroba o wolnym i subklinicz-
nym postepie i nie prowadzi do jawnej klinicznie
choroby sercowo-naczyniowej (CVD, cardiovascular
disease) w okresie dziecifnstwa lub adolescencji, ale
powoduje spowodowane NT uszkodzenie narzado-
we (HMOD, hypertension mediated organ damage).
Nadciénienie tetnicze pierwotne nie jest izolowa-
nym zjawiskiem hemodynamicznym. To schorzenie
o0 ztozonym podtozu neuroimmunometabolicznym
[7]. Zwykle diagnozuje sie je po 6. roku zycia i w
wiekszosci przypadkéw w wieku przedpokwitanio-
wym lub w okresie dojrzewania. U dzieci i mtodziezy
z NTP wystepuje typowy fenotyp, na ktory skfadajag
sie zaburzenia sktadu ciata, otytos¢ trzewna i za-
burzenia metaboliczne typowe dla zespotu meta-
bolicznego (ZM), a tendencja do podwyzszonego
stezenia kwasu moczowego w surowicy krwi jest
uznawana za najbardziej typowe zaburzenie meta-
boliczne (tab. 1) [8-15]. Zespét metaboliczny wyste-
puje u okoto 15-20% dzieci z NTP juz w momencie
rozpoznania w poréwnaniu z 2% w ogdlnej popu-
lacji pediatrycznej [16, 17]. Gdy stosowane s bar-
dziej zaawansowane metody diagnostyczne, moz-
na réwniez stwierdzi¢ w tej grupie przyspieszone

dojrzewanie biologiczne, istotne zmiany w uktadzie
immunologicznym oraz zaburzong aktywnos¢ ad-
renergiczng [18-24]. Nieprawidtowosci te wskazuja,
ze leczenie NTP i wczesnej CVD obejmuje nie tylko
obnizenie BP, ale réwniez zmniejszenie narazenia
na powigzane ze soba neuroimmunometaboliczne
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. Potwier-
dzaja to dane z badania NHANES, ktérego wyniki
wskazujg, ze u nieco wiecej niz jednego dziecka
na dziesiecioro w wieku 8-17 lat stwierdzono pod-
wyzszone BP, a u jednego na piecioro uczestnikéw
badania wystepowalty istotne nieprawidtowosci me-
taboliczne [25].

Udowodniono, ze wartosci BP (status BP) w okre-
sie rozwojowym przektadaja sie na BP w wieku do-
rostym. Istotnych informacji w tej kwestii dostar-
czajg wyniki badania Theodore i wsp., w ktérym
obserwowano trajektorie zmian BP od 7. do 38. rz.
U dzieci i mtodziezy, u ktérych stwierdzono najwyz-
sze wartosci BP w 7. rz,, wartosci BP réwniez byty
najwyzsze, odpowiadaty one NT w 38. rz. W gru-
pie tej obserwowano stopniowy wzrost BP od 7. do
38. rz. Podobne zjawisko przenoszenia statusu BP
w czasie (,tracking”) obserwowano wsrdd uczestni-
koéw badania w grupie normotensyjnej i grupie ze
stanem przednadcisnieniowym [27]. W innej pra-
cy — Kelly i wsp. — takze potwierdzono, ze podwyz-
szone BP w dziecinstwie wiaze sie z wiekszym 0 35%
ryzykiem podwyzszonego BP (definiowanego jako
stan przednadcisnieniowy i NT) w wieku dorostym,
w poréwnaniu z ryzykiem wystepujacym u dzieci
normotensyjnych [ryzyko wzgledne: 1,35; 95-pro-
centowy przedziat ufnosci (Cl): 1,18-1,55; p < 0,001]
[28]. W pracy tej oceniono, ze gdyby zapobiec wy-
stepowaniu podwyzszonego BP w dziecinstwie,
udatoby sie uniknag¢ okoto 10% przypadkéw pod-
wyzszonego BP w wieku dorostym. Biorgc pod uwa-
ge rozpowszechnienie NT u oséb dorostych, mozna
wysunac hipoteze, ze nawet niewielkie obnizenie
czestosci wystepowania NT w grupie pediatrycznej
moze wywiera¢ globalny wptyw na zdrowie popu-
lacji og6lnej, a takze na koszty zwigzane z leczeniem
konsekwencji NT [28].

Podwyzszone BP w okresie rozwojowym ma
réwniez wptyw na zwiekszone ryzyko sercowo-na-
czyniowe w wieku dorostym. Jednym z dowodow
sq wyniki Bogalusa Heart Study, w ktérym wzieto
udziat 824 pacjentéow dorostych w $rednim wie-
ku 36 lat. Autorzy udowodnili, ze predyktorem
przerostu lewej komory (PLK) w tej grupie byto
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Tabela 1. Fenotyp nadcisnienia tetniczego pierwotnego dzieci i mtodziezy [26]

Woczesne starzenie naczyniowe cIMT

Sciany tetnic — zwiekszona cIMT

Zwiekszona sztywnos¢ tetnic — podwyzszona PWV
Uposledzona funkcja srédbtonka — zmniejszona FMD

Zaburzenia sktadu ciata
Otytos¢ trzewna
Zwiekszony udziat tluszczu w ogdinej masie ciata

Przyspieszony wiek biologiczny
Przyspieszony wiek kostny
Wczesdniejszy skok pokwitaniowy*

Wczesniejszy wiek menarche*

ZM i zaburzenia typowe dla ZM
10-15 lat

+ TTG = 150 mg/dl

+ HDL < 40 mg/dl

+ SBP = 130 i/lub DBP = 85 mm Hg

« glikemia na czczo = 100 mg/dl lub cukrzyca typu 2
=16 lat

+ HDL < 40 mg/dl u chtopcéw i < 50 mg/dl u dziewczat

+ TTG = 150 mg/dl

+ SBP = 130 i/lub DBP = 85 mm Hg lub leczenie hipotensyjne
+ glikemia na czczo = 100 mg/dl lub cukrzyca typu 2

Obwdd talii = 90 cc lub = punktu odciecia dla dorostych (patrz nizej) + 2 lub wiecej z kryteriéw:

Obwod talii = 94 cm u chfopcdw i 80 cm u dziewczat + 2 z ponizszych kryteriow:

Inne zaburzenia metaboliczne
Tendencja do wyzszych stezer kwasu moczowego

Zaburzenia hemodynamiczne typowe dla krazenia hiperkinetyczne (doktadne oméwienie wykracza poza ramy niniejszego artykutu)

*wiek skoku pokwitaniowego i menarche nadal w granicach normy; cIMT (carotid intima-media thickness) — grubo$¢ kompleksu btona wewnetrzna-btona
srodkowa tetnic szyjnych wspolnych; PWV (pulse wave velocity) — predkos¢ fali tetna; FMD (flow-mediated dilation) — rozszerzalnos¢ tetnicy ramiennej zalezna
od przeptywu; ZM — zespdt metaboliczny; TTG (triglycerides) — triglicerydy; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny o duzej gestosci; SBP (systolic blood

pressure) — ci$nienie tetnicze skurczowe

dtugotrwate narazenie na podwyzszone BP oraz
zwiekszong ilos¢ ttuszczu trzewnego stwierdzo-
ne przed ukonczeniem 18. rz. [29]. Wyniki bada-
nia CARDIA wskazuja natomiast, ze ekspozycja
na podwyzszone BP w dziecinstwie wigze sie nie
tylko z PLK, lecz takze z dysfunkcja rozkurczowa
lewej komory u mtodych dorostych [30]. Zwiazek
miedzy podwyzszonym BP w okresie adolescencji
(13.-18. rz.) a rozwojem miazdzycy naczyn wien-
cowych (w tym wystepowaniem zwapnien) oraz
arteriopatia (wyrazong jako zwiekszenie grubo-
$ci kompleksu intima-media (cIMT, carotid intima-
-media thickness) powyzej normy) 27 lat pézniej
potwierdzono takze w innym badaniu — Cardio-
vascular Risk in Young Finns Study [31]. Interesujace
wyniki dotyczace ryzyka sercowo-naczyniowego
u dzieci i mtodziezy z NT przyniosta rowniez ana-
liza w ramach Childhood Cardiovascular Cohort
Consortium, obejmujaca 4210 uczestnikéw, u ktd-

rych pierwsze badanie przeprowadzono w wieku
9-18 lat, kolejne juz w wieku dorostym (24-46 lat).
Udowodniono, ze uczestnicy, u ktérych stwierdza-
no podwyzszone BP zaréwno w dziecinstwie, jak
i 20-30 lat pdzniej, cechowali sie najwiekszymi
wartosciami cIMT w drugim badaniu. W grupie
z prawidtowym BP w okresie rozwojowym i pod-
wyzszonym BP w wieku dorostym cIMT byto mniej-
sze niz u pacjentéw z utrzymujacym sie od dzie-
cinstwa podwyzszonym BP, jednak wieksze niz
w grupie z podwyzszonym BP w dziecinstwie i u
ktérych 20-30 lat pézniej BP byto prawidtowe. Co
oczywiste, najnizsze wartosci cIMT odnotowano
w grupie stale normotensyjnej. Wartym podkre-
Slenia jest wykazanie w badaniu istotnej redukgji
ryzyka rozwiniecia arteriosklerotycznych zmian
w tetnicach szyjnych u pacjentéw, ktérzy mimo
podwyzszonych wartosci BP w dziecinstwie znor-
malizowali swoje BP w wieku dorostym [32, 33].
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Zasady pomiaru cisnienia tetniczego
u dzieci i mtodziezy

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (ESH, European Society of
Hypertension) i Amerykanskiej Akademii Pediatrii
(AAP, American Academy of Pediatrics), BP powinno
by¢ mierzone u dzieci od 3. rz. co najmniej 1 raz
w roku w trakcie rutynowych wizyt kontrolnych
oraz wizyt zwigzanych z problemem zdrowotnym.
U dzieci ponizej 3. rz. pomiar BP zalecany jest jedy-
nie w wybranych przypadkach i dotyczy pacjentéw
z rozpoznanym problemem zdrowotnym (tab. 2)
[34, 35]. Zasadnos¢ prowadzenia wczesniejszego
niz przed 24. mz. powszechnego badania przesie-
wowego w kierunku NT nie znajduje potwierdzenia
w stanowiskach towarzystw naukowych i wynikach
badan epidemiologicznych [36]. Pomiar BP u dzieci
mtodszych obarczony jest bowiem duzym ryzykiem
niepowodzenia ze wzgledu na brak wspoétpracy ze
strony pacjenta: u dzieci w 1. rz. pomiar BP jest nie-
miarodajny w 41% przypadkéw [37], u dzieci w 3.
rz.— w 20%, a w grupie wiekowej 3-6 lat nie udaje
sie poprawnie dokonac pomiaru u okoto 9% dzieci
[3]. W trakcie pierwszej wizyty lekarskiej BP powin-
no zosta¢ zmierzone na wszystkich konczynach.
W 1. rz. i do momentu osiggniecia przez dziecko
pionowej pozycji ciata wartosci BP na konczynach
dolnych sa nizsze niz na kofczynach goérnych.

W 2. rz. u dziecka stojacego/chodzacego war-
tosci BP na konczynach dolnych stajg sie o okoto
20 mm Hg wyzsze, a w pdzniejszym wieku o okoto
30-40 mm Hg wyzsze. Kolejne pomiary nalezy wy-
konywac¢ na prawym ramieniu, catkowicie odkrytym,

Tabela 2. Wskazania do pomiaru ci$nienia tetniczego (BP)
u dzieci [35, 41, 42]

Pomiar BP powinien by¢ wykonywany u kazdego dziecka
w wieku > 3. rz. co najmniej raz w roku i podczas rutynowego
badania lekarskiego.

U dzieci mtodszych (< 3. rz.) pomiar BP wykonuje sie
w okreslonych sytuacjach, do ktérych naleza:

- obcigzony wywiad okotoporodowy: wczesniactwo, mata masa
urodzeniowa, intensywna terapia w okresie okotoporodowym;

- wady wrodzone;

+ nawracajace zakazenia uktadu moczowego, choroba nerek
i/lub uktadu moczowego;

- choroba nowotworowa;
« transplantacja narzadow i przeszczep szpiku;
« stosowanie lekéw wptywajgcych na wysokosc¢ BP;

- objawy i stany chorobowe zwigzane.

odwiedzionym i opartym na wysokosci serca. Man-
kiet powinien obejmowac caty obwdd ramienia i co
najmniej 40% jego dtugosci. Czes¢ mankietu wy-
petniana powietrzem musi obejmowac co najmniej
80% obwodu ramienia i calg strone dtoniowa. Po-
miar dokonany zbyt waskim mankietem moze zawy-
za¢ odczyt nawet do 30%, a zbyt szerokim — moze
go zaniza¢. U niemowlat pozycja ciata nie wpltywa
istotnie na warto$¢ BP. U tych dzieci w pomiarze
wykonanym w czasie snu wartosci skurczowego
cisnienia tetniczego (SBP, systolic blood pressure) sa
0 5-7 mm Hg nizsze. Poniewaz wartosci uzyskane
w trakcie pierwszego pomiaru sg zwykle zawyzo-
ne, pomiar nalezy powtdrzy¢ 2-3-krotnie w czasie
jednego badania. Pomiar BP jest bardziej wiarygod-
ny, jesli dziecko nie jadto positkow ponad 30 minut
przed badaniem, nie otrzymato lekéw mogacych
wptywac na wysokosé BP oraz 5-10 min przed wyko-
naniem pomiaru spedzito w spokoju, w pozyc;ji sie-
dzacej z opartymi plecami. Analizujgc wynik pomia-
ru BP, nalezy zwréci¢ uwage na réznice w pomiarach
z obu konczyn gérnych — jesli wynosi = 5 mm Hg,
nalezy to odnotowac w karcie pacjenta [38]. Zgod-
nie z obowigzujagcymi wytycznymi towarzystw na-
ukowych uzyskane wartosci przygodnych pomia-
row BP powyzej 90. cc ocenione metodg oscylome-
tryczng wymagaja weryfikacji metoda ostuchowa
[35, 38]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze zalecenie to
w codziennej praktyce klinicznej nie ma jednak za-
stosowania praktycznego. Obecnie dokonywanie
pomiaréw za pomocy zwalidowanych urzadzen
oscylometrycznych wydaje sie metoda szybka, tatwa
w realizacji i powtarzalng [39, 40]. Nalezy zwréci¢
uwage, iz pomiar metoda ostuchowa, wykonywany
obecnie w praktyce rzadko, zwitaszcza przez niedo-
$wiadczony personel, moze prowadzi¢ do btedéw
interpretacyjnych (np. przy wysokich wartosciach BP
i niedostatecznym napompowaniu mankietu drugi
ton bywa interpretowany jako odpowiadajacy SBP,
a trzeci ton jako rozkurczowe NT). Urzadzenia oscy-
lometryczne pompujg mankiety do zaprogramowa-
nej, odpowiednio wysokiej wartosci. Aparaty te oce-
niajg Srednie cisnienie tetnicze (MAP, mean arterial
pressure), SBP i rozkurczowe cisnienie tetnicze (DBP,
diastolic blood pressure) s obliczane na podstawie
MAP z wykorzystaniem odpowiednich algorytmow.
Pomiar automatyczny, oscylometryczny, ma szcze-
g6lne znaczenie u najmtodszych dzieci (noworodki
i niemowleta), co podkreslono w wytycznych amery-
kanskich z 2017 r. Analizowanym w tej grupie para-
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Tabela 3. Wartosci 95. cc skurczowego ci$nienia tetniczego
(SBP) dla noworodkéw i niemowlat [43]

Wartosci 95. cc SBP

Wiek
Chtopcy Dziewczynki

Do 7.dz. 96 96
8.-30.dz. 104 104
1.mz 404 104
2.mz. 109 106
3.mz. 110 108
4. mz. 110 109
5.mz. 110 112
6.-12.mz. 110 113

metrem jest SBP. Na jego podstawie, przy 3-krotnym
stwierdzeniu wartosci SBP utrzymujacych sie powy-
zej 95. cc dla danego wieku kalendarzowego rozpo-
znaje sie NT [41]. Nalezy podkresli¢, ze w tej grupie
wiekowej (noworodki i niemowleta) nie powinno sie
wykonywac¢ pomiaru metoda ostuchowa ze wzgle-
du na trudnosci techniczne i czesciej wystepujacy
efekt biatego fartucha w poréwnaniu z pomiarem
automatycznym. Pomiar BP automatyczng metoda
oscylometryczna jest obarczony ryzykiem btednego
stwierdzenia podwyzszonych wartosci BP w pierw-
szym badaniu. W przypadku wskazan do pomiaru BP
w tych grupach wiekowych, jesli wynik pierwszego
badania jest nieprawidtowy, zaleca sie wykonanie
w krétkich odstepach czasu wielokrotnych kolejnych
pomiaréw (metoda automatyczna) [42]. Wartosci 95.
cc SBP dla noworodkéw i niemowlat przedstawiono
w tabeli 3 [43].

Rozpoznawanie i klasyfikacja
nadcisnienia tetniczego u dzieci
i mtodziezy

Zgodnie z powszechnie zaakceptowana definicja do
rozpoznania NT u dzieci konieczne jest stwierdze-
nie w trzech niezaleznych pomiarach wartosci BP
rownych lub przekraczajacych 95. cc dla wieku, pfci
i wzrostu. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami euro-
pejskimi (ESH z 2016 r.) oraz krajowymi [Polskie To-
warzystwo Nadcis$nienia Tetniczego (PTNT) z2019.]
ze wzgledu na rozbieznosci interpretacyjne u mto-
dziezy w wieku > 16 lat nalezy stosowac kryteria
rozpoznania NT jak u dorostych. Punktem odciecia
w tym wieku sg zatem wartosci = 140/90 mm Hg [35,
42]. Definicja NT u nastolatkéw ulegtfa réwniez zmia-

nie w zaleceniach Amerykanskiego Towarzystwa
Chorob Serca (AHA, American Heart Association) oraz
AAP z 2017 r. Podobnie jak AHA, AAP obnizyta pro-
gi rozpoznania NTW: w opublikowanych w 2017 r.
rekomendacjach zaproponowano nowe punkty
odciecia u adolescentéw w wieku = 13 lat. W tej
grupie wiekowej wedtug AAP NT nalezy rozpozna-
wac przy wartosciach > 130/80 mm Hg, analogicznie
do zalecen AHA z 2017 r. dotyczacych dorostych.
U dzieci mtodszych, podobnie jak w zaleceniach eu-
ropejskich, oparto sie na wartosciach centylowych
cisnienia tetniczego, a punktem odciecia jest row-
niez 95. cc., chociaz zaproponowano nowe wartosci
referencyjne opracowane na tak zwanej populacji
wzorcowej, a nie ogolnej [41]. O ile zaproponowane
przez AAP nowe progi rozpoznania NT u 13-14-lat-
kow w przyblizeniu odpowiadajg warto$ciom 95.
cc,, o tyle utrzymanie wartosci 130/80 mm Hg jako
punktu odciecia dla rozpoznania NT u 16-17-latkéw
skutkuje juz nadrozpoznawalnoscia NT w stosun-
ku do dotychczas przyjetych norm i tych obecnie
stosowanych w krajach europejskich. Poniewaz Pol-
ska jest nadal jeszcze cztonkiem Unii Europejskiej,
stosowanie zalecen europejskich jest tym bardziej
zasadne i przyjete przez zalecenia PTNT. Aktualng
klasyfikacje NT u dzieci i mtodziezy na podstawie po-
miaréw gabinetowych BP wedtug PTNT, ESH i AAP
przedstawiono w tabeli 4.

Rozpoznanie NT nalezy potwierdzi¢ catodobo-
wym ambulatoryjnym pomiarem ci$nienia tetnicze-
go (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring).
Zalecenie to dotyczy dzieci od 6. rz. (od 120 cm
wzrostu). Nalezy stosowa¢ normy BP w pomiarze
ABPM opracowane przez Wihl i wsp. i przyjete w za-
leceniach AHA 22014 ., a dla dzieci w wieku > 16 lat
normy dla jak u pacjentéw dorostych (tab. 5).

Ocena cisnienia centralnego

Zyskujacym na znaczeniu elementem analizy statu-
su hemodynamicznego u pacjentéw z NT, szczegél-
nie NTP, jest ocena centralnego skurczowego cisnie-
nia tetniczego (cSBP, central systolic blood pressure),
bedaca elementem analizy fali tetna (PWA, pulse
wave analysis). Metode te rozpowszechniono wraz
z wprowadzeniem kolejnych urzadzen do nieinwa-
zyjnego pomiaru zaréwno PWA, jak i predkosci fali
tetna (PWV, pulse wave velocity), bedacej wyktadni-
kiem sztywnosci naczyn. Jedng z metod PWA jest
metoda oscylometryczna, ktérg uznano za technike
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Tabela 4. Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego (NT) u dzieci i mtodziezy na podstawie pomiaréw gabinetowych cisnienia tetniczego (BP) wedtug kryteriéw polskich — rekomendacji
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Nadcisnienia Tetniczego [European Society of Hypertension (ESH)] oraz zalecers Amerykanskiej Akademii Pediatrii [American Academy of Pediatrics (AAP)] [35, 41, 42]
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*Podwyzszone cisnienie tetnicze (elevated blood pressure) — wg zalecerr AAP

tatwa w uzyciu, niezalezng od osoby badajacej, nie-
wymagdajaca duzej wspdtpracy ze strony pacjenta,
a wiec takze uzyteczng do wykorzystania w duzych
badaniach populacyjnych. Metoda ta zostata zwali-
dowana wzgledem oceny PWA tonometrig aplana-
cyjna i w pomiarze inwazyjnym [45-47]. Zasady PWA
opieraja sie na rejestracji fali tetna z tetnicy ramien-
nej przez czujnik oscylometryczny. Aplikacja apara-
tu, z wykorzystaniem analizy matematycznej (i tzw.
transfer function), rekonstruuje ksztatt fali aortalnej.
Udowodniono, ze istnieje duza zgodno$¢ miedzy
wartosciami cisnienia centralnego ocenianymi ta
metoda a jego wartosciami zmierzonymi inwazyj-
nie. W trakcie rejestracji fali tetna z tetnicy ramien-
nej nalezy przeprowadzi¢ tradycyjny pomiar BP na
tej tetnicy. Wyliczony przez aparat ksztatt aortalnej
fali tetna zawiera kilka charakterystycznych elemen-
toéw, ktorych analiza pozwala na obliczenie dodat-
kowych parametrow hemodynamicznych. Naleza
do nich miedzy innymi pojemnos$¢ minutowa serca
(CO, cardiac output), catkowity opér obwodowy (TPR,
total peripheral resistance) czy — z wykorzystaniem
powierzchni ciata — wskaznik sercowy (Cl, cardiac
index). Urzadzenie wylicza rowniez wartosci parame-
tréw opisujacych udziat fali zwrotnej w cSBP, szcze-
golnie w centralnym cisnieniu tetna (cPP, central
pulse pressure), czyli cisnienie wzmocnienia (AugP,
augmentation pressure) oraz wskaznik wzmocnienia
(Auglnd, augmentation index), ktoéry opisuje w mm
Hg udziat cisnienia fali zwrotnej w cPP (ryc. 2). Pa-
rametrem opisujagcym elastyczno$¢ naczyn/sztyw-
nos¢ tetnic obwodowych jest amplifikacja cisnienia
tetna (PPA, pulse pressure amplification). Najczesciej
wyliczana jest jako stosunek obwodowego ci$nie-
nia tetna, na przyktad na tetnicy ramiennej do cPP.
Moze tez by¢ wyrazona jako réznica miedzy obwo-
dowym i centralnym cisnieniem tetna. Amplifikacja
cisnienia tetna zmienia sie z wiekiem — od okoto
20 mm Hg w wieku 20 lat do okoto 12 mm Hg w wie-
ku 50 lat — i moze by¢ bliska zeru u os6b w wieku
podesztym. Majg na to wptyw aktywnos¢ fizyczna,
uzywki oraz czesto$¢ rytmu serca. Opublikowano
normy cSBP dla dorostych (przygotowane na pod-
stawie pomiaréw metoda tonometrii aplanacyjnej),
w ktoérych podano takze wartosci referencyjne ogo-
tem dla osoéb < 20. rz.,, oddzielnie w grupie bez czyn-
nikéw ryzyka i oddzielnie opracowane na podstawie
analizy populacji ogélnej obejmujacej osoby z czyn-
nikami ryzyka, takimi jak NT, nietolerancja glukozy,
hiperlipidemia [48]. Dostepne sg takze normy cSBP
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Tabela 5. Klasyfikacja cisnienia tetniczego (BP) u dzieci oparta na catodobowym ambulatoryjnym pomiarze ci$nienia

tetniczego (ABPM) [44]*

Wartosci BP w gabinecie

Klasyfikacja lekarskim

Srednie wartosci SBP i/lub DBP

w ABPM tadunek SBP i/lub DBP

Prawidtowe BP <90.cc <95.cc <25%
NT biatego fartucha >95.cc <95.cc <25%
NT maskowane <95.cc = 95.cc > 25%
\S,’:;S”Oiizep‘igjv?;;iu‘;”iowy/ BP > 90. cc i/lub > 120/80 mm Hg <95.cc 25-50%
Ambulatoryjne NT >95.cc >95.cc 25-50%
Ciezkie ambulatoryjne NT >95.cc >95.cc >50%

*U pacjentéw = 16. rz. zalecane jest stosowanie punktéw odciecia dla dorostych, czyli 130/80 mm Hg dla $redniej z catej doby, 135/85 mm Hg dla okresu
czuwania i 120/70 mm Hg dla pomiaréw w nocy. NT — nadcisnienie tetnicze; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood

pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze

140

3.50s

PVR Right brachial

mm Hg

0 300 600 900
ms

Aortic Blood Pressure = 121/71mmHg
Aortic Pulse Pressure = 50mmHg
Augmentation Pressure = 2mmHg
Augmentation Index = 4%

Number of beats = 14

Total Peripheral Resistance = 0.81PRU

1200

Blood Pressure = 136/71mmHg
Pulse Pressure = 65mmHg
Peripheral Aug. Index = 77%
Heart Rate = 66BPM

MAP = 96mmHg

Cardiac Output = 7.09L/Min
Stroke Volume = 108ml

Rycina 2. Wynik analizy fali tetna (przy uzyciu urzadzenia
Vicorder) u 16-letniego pacjenta hospitalizowanego

z powodu podejrzenia nadcisnienia tetniczego (NT)

— podwyzszone wartosci cisnienia tetniczego (BP) na
ramieniu przy prawidtowych wartosciach centralnego
skurczowego cis$nienia tetniczego (cSBP)

przygotowane wytacznie w grupie dzieci i mtodziezy
(8-18 lat), przygotowane na podstawie pomiaréw
metodg oscylometryczng, z wartosciami 95. cc. dla
ptci i wieku, bedacego punktem odciecia do stwier-
dzenia podwyzszonego BP w aorcie (tab. 6) [49].

Podsumowanie

Pomiar BP, bioragc pod uwage wzrost czestosci wy-
stepowania NTP, pozostaje zyskujacym na znacze-
niu, nieodtacznym elementem pediatrycznego ba-
dania fizykalnego. Nalezy go wykonywa¢, uwzgled-

Tabela 6. Wartosci 95. cc centralnego skurczowego
cisnienia tetniczego (cSBP) wedtug ptci i wieku [49]

95. cc ¢SBP [mm Hg]

Wiek [lata]
Chiopcy Dziewczynki

9 100 101
10 103 104
1 105 106
12 108 108
13 112 110
14 115 112
15 119 114
16 122 115
17 124 116
18 126 17

niajac pewne ograniczenia wynikajace z technik
pomiaru, a takze biorac pod uwage wiek dziecka.
Niewtasciwy sposéb pomiaru BP moze prowadzic¢
do btedéw interpretacyjnych, co utrudnia dalsze
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

U dzieci i mtodziezy do ukonczenia 5. rz. (do 120
cm wzrostu) pomiary przygodne BP sg wystarczaja-
cym narzedziem stuzgcym rozpoznaniu NT. U dzieci
starszych (wyzszych) badaniem stuzacym potwier-
dzeniu NT w tej populacji oraz pozwalajacym moni-
torowac przebieg NT w trakcie leczenia jest ABPM.
Analizujac wartosci pomiaréw BP, nalezy je odnosi¢
do (jesli sa dostepne) aktualnych norm opartych na
referencyjnej dla danego kraju populacji ogélnej
(w warunkach polskich sg to wyniki badania OLA
i OLAF dla pomiaréw przygodnych BP oraz normy
Wuhl i wsp. dla ABPM).
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