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Streszczenie |

Nadci$nienie tetnicze stanowi coraz istotniejszy problem zdrowotny w populacji wieku rozwojowego, a obserwowany
staly wzrost jego wykrywania wigzany jest ze zwigkszeniem wystepowania nadwagi i otylosci. W nielicznych przypad-
kach nadciSnienie tetnicze moze stanowi¢ zagrozenie zycia i wymagac szybkiej interwencji medyczne;j. Cigzkie nadcisnie-
nie tetnicze klinicznie moze przebiegac jako nagly stan nadciSnieniowy z towarzyszacym ostrym uszkodzeniem narza-
dowym, dotyczacym najczeSciej osrodkowego uktadu nerwowego, serca lub nerek, lub jako pilny stan nadciSnieniowy,
w ktorym nie obserwuje sie cech ostrego uszkodzenia narzadowego i niewydolnosci narzadowej. Przetom nadcisnienio-
wy u dzieci przebiega najczesciej z silnym bolem giowy, wymiotami, zawrotami glowy, a takze zaburzeniami Swiadomosci.
Celem leczenia farmakologicznego u pacjentéw z przetomem nadci$nieniowym jest obnizenie ci$nienia t¢tniczego
w spos6b kontrolowany, przewidywalny i bezpieczny dla pacjenta. Nagly stan nadci$nieniowy w poczatkowym etapie
wymaga leczenia na oddziale intensywnej opieki medycznej, a leki hipotensyjne powinny by¢ podawane dozylnie. Stany
nadci$nieniowe pilne mogg by¢ leczone lekami doustnymi. Przy wyborze leku hipotensyjnego w leczeniu nagtych stanow
nadci$nieniowych nalezy uwzglednic: wiek pacjenta, obraz kliniczny i cechy uszkodzenia narzadu docelowego, przyczyne
nadcisnienia, uprzednio rozpoznane choroby wspdtistniejace, a takze farmakokinetyke leku i mozliwe objawy uboczne.
Celem tej pracy jest zwrocenie uwagi na niektore aspekty nagtych i pilnych stanéw nadcis$nieniowych u dzieci, w tym
czynniki etiologiczne, objawy kliniczne, postgpowanie diagnostyczne oraz zasady leczenia.

Stowa kluczowe: nagle stany nadciSnieniowe, pilne stany nadciSnieniowe, dzieci, postgpowanie diagnostyczne,
leczenie

Summary

Although the prevalence of hypertension in the paediatric population is rising, simultaneously with the rise in child-
hood obesity worldwide, hypertensive emergencies are unusual in clinical practice. A hypertensive emergency is defined
as a severe hypertension and life-threatening event in the presence of acute target-organ lesions, requiring immediate
intervention to reduce the blood pressure. Hypertensive urgency refers to severe hypertension without evidence of new
or worsening end-organ injury. End-organ damage is defined as impairment in renal, myocardial functions and neu-
rological manifestations derived from hypertension. Child’s doctors should pay attention to the paediatric patients who
present with elevated blood pressure and related clinical hypertensive symptoms, especially headache, nausea/vomit-
ing, and altered consciousness which may indicate that appropriate and immediate antihypertensive medications are
necessary to prevent further damage. Severely hypertensive patients with acute end-organ damage (hypertensive emer-
gencies) warrant admission to an intensive care unit for immediate reduction of blood pressure with a short-acting
intravenous antihypertensive medication. Hypertensive urgencies (severe hypertension with no end-organ damage) may
in general be treated with oral antihypertensive agents as an outpatient. Choice of the appropriate agent should be
based on the underlying pathophysiological and clinical findings, on the mechanism of action, and on its potential side
effects. This article focuses on some of the important aspects of paediatric hypertensive urgencies and emergencies,
including common causes, important features of diagnosis and options for medical management.
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WSTEP

adciSnienie tetnicze stanowi coraz istotniejszy pro-
Nblem zdrowotny w populacji wieku rozwojowe-

go, zarowno w wymiarze epidemiologicznym, jak
i klinicznym. Chociaz czgsto$¢ wystepowania nadciSnie-
nia u osob do 18. roku zycia jest znacznie mniejsza (okoto
1-2%) niz u dorostych (20-30%), to jednak obserwuje si¢
staly wzrost jego wykrywania, zwtaszcza u dzieci starszych
i mtodziezy, co jest wigzane ze wzrostem wystepowania
nadwagi i otytoSci®»?. Efektem diugotrwatego nadci$nie-
nia tetniczego sa zmiany narzadowe, bedace konsekwencja
mikro- i makroangiopatii nadciSnieniowej. W nielicznych
przypadkach nadciSnienie tetnicze moze przebiegac takze
jako nagly lub pilny stan nadciSnieniowy, stanowigcy zagro-
zenie zycia 1 wymagajacy szybkiej interwencji medycznej.
Pierwsze przypadki nagtych stanow nadciSnieniowych po-
wiktanych zawalem serca, niewydolnoScig nerek lub uda-
rem moézgu u pacjentdw dorostych opisali w 1914 roku
Volhard i Fahr®. W 1939 roku Keith i wsp. w pierwszym
duzym badaniu przedstawili histori¢ naturalng nagtych
stanow nadcisnieniowych®. Wykazali, ze nieleczone wig-
73 si¢ z 79% SmiertelnoScig w pierwszym roku obserwacji
(z mediang przezycia 10,5 miesigca).

acromion

A

olecranon

=40%
obwodu
ramienia

\

80-100% obwodu ramienia

Rys. 1. Dobor mankietu do pomiaru cisnienia tetniczego
u dzieci i miodziezy

Przed erg lekodw hipotensyjnych nagle stany nadcisnie-
niowe rozwijaly si¢ u okolo 7% pacjentow z nadcis$nie-
niem t¢tniczym®. Obecnie ocenia si¢, ze 1-2% pacjen-
tow z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym moze miec
w jakim§ momencie swojego zycia nagly stan nadcisnie-
niowy®?. Sposrdéd standw nadciSnieniowych wymagaja-
cych szybkiej interwencji u pacjentow dorostych 24% sta-
nowig stany nagle, a 76% stany pilne®.

W 2012 roku Yang i wsp. opublikowali wyniki badan, kt6-
re objely 55 dzieci z przetomem nadciSnieniowym. Wigk-
sz0S¢ tej grupy (78%) stanowity dzieci powyzej 7 lat. Sto-
sunek liczby chtopcow do dziewczat w badanej grupie
wynosit 5:19),

ZASADY POMIARU I KLASYFIKACJA
CISNIENIA TETNICZEGO

Warunkiem uzyskania wiarygodnych wynikdw z pomiaru
ciSnienia t¢tniczego jest spetnienie warunkow technicz-
nych badania?, W sytuacji niewymagajacej podejmo-
wania pilnych dziataf diagnostyczno-terapeutycznych
dziecko nalezy wtasciwie przygotowa¢ do badania
ciSnienia tetniczego. Przed badaniem nie moze spozywac
pobudzajacych pokarmow ani napojow, a przed samym
pomiarem powinno spokojnie siedziec przez S minut. Po-
miaru nalezy dokonywac u dziecka siedzacego z podpar-
tymi plecami, stopami opartymi podeszwami o podioze,
prawym ramieniem podpartym tak, aby tokie¢ znajdo-
wal si¢ na poziomie serca.

Zaleca si¢ pomiar ciSnienia t¢tniczego metodg ostucho-
wa, z oceng tonow Korotkowa. Podczas pomiaru kof-
cowke stetoskopu nalezy umiesci¢ nad tetnica ramien-
na, proksymalnie i przySrodkowo od dotu tokciowego,
ponizej dolnego brzegu mankietu. Ostuchiwanie za po-
mocy lejka stetoskopu umozliwia lepsza ocen¢ tonow.
Zaleca si¢ pomiar na prawym ramieniu, a w przypadku
stwierdzenia podwyzszonych wartoSci konieczna jest reje-
stracja ciSnienia na czterech koficzynach. Balon mankietu
powinien obejmowac 80-100% obwodu ramienia, a sze-
rokos$¢ mankietu powinna wynosic¢ co najmniej 40% ob-
wodu ramienia mierzonego w potowie odlegtosci migdzy
wyrostkiem barkowym (acromion) i1 tokciowym (olecra-
non) (rys. 1). Uzycie mankietu zbyt waskiego jest obar-
czone wigkszym bledem pomiaru niz uzycie mankietu
zbyt szerokiego. Uzyskane z pomiaru wartoSci ciSnienia
tetniczego nalezy nanie$¢ na siatki centylowe populacji
dzieci zdrowych, uwzgledniajace poza picig i wiekiem pa-
cjenta takze jego wzrost. Podstawa do rozpoznania nad-
ciSnienia t¢tniczego u dzieci sa wartoSci ciSnienia prze-
kraczajace 95. centyl + 5 mm Hg!*!V (tabela 1).
Cigzkie nadcisnienie tetnicze klinicznie moze przebie-
gac jako nagly stan nadci$nieniowy z towarzyszacym
ostrym uszkodzeniem narzadowym, dotyczgcym naj-
czedciej osrodkowego uktadu nerwowego, serca lub ne-
rek, lub jako pilny stan nadci$nieniowy, w ktorym nie
stwierdza si¢ cech ostrego uszkodzenia narzadowego
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Dzieci i miodziez

Dorosli

Cisnienie tetnicze optymalne

SBP <120 mm Hg i DBP <80 mm Hg

Prawidtowe cisnienie tetnicze

Cisnienie tetnicze skurczowe i rozkurczowe <90. centyla dla ptci, wieku i wzrostu

SBP 120—129 mm Hg i/lub DBP 80—84 mm Hg

Cisnienie wysokie prawidtowe

Srednia wartos¢ cisnienia skurczowego i/lub rozkurczowego przynajmniej z trzech
niezaleznych pomiaréw >90. centyla, ale <95. centyla dla ptci, wieku i wzrostu
Mtodziez z ci$nieniem tetniczym >120/80 mm Hg

SBP 130-139 mm Hg i/lub DBP 85-89 mm Hg

Nadcisnienie 1. stopnia

Srednia warto$¢ cisnienia skurczowego i/lub rozkurczowego przynajmniej z trzech
niezaleznych pomiaréw od 95. do 99. centyla + 5 mm Hg

SBP 140159 mm Hg i/lub DBP 90-99 mm Hg

Nadcisnienie 2. stopnia

Srednia wartos¢ cisnienia skurczowego i/lub rozkurczowego przynajmniej z trzech
niezaleznych pomiaréw >99. centyla + 5 mm Hg

SBP 160—179 mm Hg i/lub DBP 100109 mm Hg

Nadcisnienie 3. stopnia

SBP =180 mm Hg i/lub DBP >110 mm Hg

Tabela 1. Klasyfikacja cisnienia tetniczego u dzieci, miodziezy i pacjentow dorostych

i niewydolnosci narzgdowej. Obecnie nie zaleca si¢ po-
stugiwania takimi terminami, jak nadci$nienie zlo§liwe
czy przyspieszone. Z drugiej strony we wspolczesnym
piSmiennictwie nadal stosuje si¢ pojecia kryzy nad-
ci$nieniowej lub przelomu nadci$nieniowego, szczegol-
nie w odniesieniu do naglego stanu nadciSnieniowego,
co dobrze oddaje charakter zalamania si¢ mechanizmow
adaptacyjnych.

ETIOLOGIA

WigkszoS¢ chorych z przetomem nadciSnieniowym to
pacjenci z wczeSniej juz rozpoznanym nadciSnieniem
tetniczym. Stan nagly moze rozwina¢ si¢ takze u osdb
wczeSniej normotensyjnych, np. w przebiegu ostrego kig-
buszkowego zapalenia nerek lub jako nastgpstwo tzw. sta-
nu przedrzucawkowego w ciazy.

U pacjentdéw dorostych wigkszo$¢ przypadkow przeto-
mu nadci$nieniowego wystepuje z powodu niestosowa-
nia si¢ do zalecen lekarskich: niezazywania lekow hipo-
tensyjnych, ich nagtego odstawienia lub przedawkowania
lekow zwigkszajacych ciSnienie tetnicze.

Chociaz z punktu widzenia etiologicznego kazdy ro-
dzaj nadciSnienia t¢tniczego moze prowadzi¢ do stanu

naglego, to wickszosS¢ przypadkow przetomu nadciSnie-
niowego u dzieci, zwtaszcza w mtodszych grupach wie-
kowych, ma podloze nerkopochodne lub naczyniowo-
-nerkowe. U dzieci starszych dominuje nadci$nienie
pierwotne 213,

Czynnikiem etiologicznym nagfego stanu nadci$nienio-
wego u 0s6b z wezesniej juz rozpoznanym nadciSnieniem
moze by¢ zla kontrola nadci$nienia t¢tniczego. Moze
by¢ ona spowodowana wtorng (niezidentyfikowang wcze-
Sniej) przyczyng nadciSnienia, nieprzestrzeganiem zale-
cen terapeutycznych przez pacjenta (zmniejszenie dawki
lub ostawienie lekdw), zwigkszeniem masy ciata, stosowa-
niem lekow (uzywek) podwyzszajacych ciSnienie t¢tnicze,
cigzka postacia zespotu bezdechu sennego, utrzymywa-
niem si¢ przecigzenia obje¢toSciowego na skutek nieade-
kwatnej terapii diuretykami, postepujaca niewydolnoscig
nerek czy zwigkszeniem spozycia sodu?.

PATOFIZJOLOGIA

Patofizjologiczne mechanizmy naglych i pilnych standéw
nadci$nieniowych sa ztozone i nie do kofica poznane. Rolg
inicjujaca wydaje si¢ odgrywac nagly wzrost ciSnienia tetni-
czego, ktdry jako czynnik mechaniczny prowadzi do ostre;

Choroby miazszu nerek
Nefropatia refluksowa i zaporowa
Zwyrodnienie torbielowate nerek
Ostre ktebuszkowe zapalenie nerek

Choroby naczyniowo-nerkowe
Zakrzep tetnicy/zyty nerkowej
Dysplazja wiéknisto-migsniowa

Leki, uzywki i narkotyki

Sympatykomimetyki

Erytropoetyna

(yklosporyna

Steroidy anaboliczne

Odstawienie lekéw hipotensyjnych (np. klonidyny)
Interakgje z inhibitorami MAO (tyramina)

Zespét hemolityczno-mocznicowy Amfgtamma
Zakrzepowa plamica matoptytkowa Kokaina
Zatrucie ofowiem
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
Koarktacja aorty
Choroby endokrynologiczne Choroby osrodkowego uktadu nerwowego
Pheochromocytoma Zwiekszone cisnienie $rddczaszkowe
Neuroblastoma Uraz gtowy
Reninoma Zawat/krwawienie do osrodkowego uktadu nerwowego
Zesp6t Cushinga Guzy mézgu
Nadaktywnos¢ uktadu autonomicznego Ciaza
Zespét Guillaina-Barrégo Rzucawka

Ostra przerywana porfiria

Nadcisnienie samoistne

Tabela 2. Etiologia naglych i pilnych stanow nadcisnieniowych
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Stany nadcisnieniowe nagte

Stany nadcisnieniowe pilne

Encefalopatia nadcisnieniowa

Ostre rozwarstwienie aorty

Ostry zawat serca

Ostry zespét wiericowy

Ostra niewydolnos¢ lewokomorowa z obrzekiem ptuc i niewydolnoscia oddechowa
Ciezki stan przedrzucawkowy, zesp6t HELLP*, rzucawka

Ostra niewydolnos¢ nerek

Mikroangiopatyczna niedokrwistos¢ hemolityczna

Ostre nadcisnienie pooperacyjne**

Ciezkie niepowiktane pierwotne nadcisnienie tetnicze

Ciezkie niepowiktane wtdrne nadcisnienie tetnicze

Ostre nadcisnienie pooperacyjne**

Nadcisnienie tetnicze z powaznym krwawieniem z nosa

Nadcisnienie tetnicze polekowe

Nadcisnienie tetnicze z odbicia/po odstawieniu lekéw hipotensyjnych
Nadci$nienie tetnicze z silnym bélem gtowy, nudnosciami/wymiotami

Nagty znaczny wzrost cisnienia tetniczego towarzyszacy niepokojowi, napadom
paniki, bélowi

i matoptytkowosci (LP — low platelets).
** Moze przebiegac zardwno jako stan nagty, jaki i pilny.

* ZespOt HELLP jest to jednoczasowe wystepowaniem hemolizy (H — hemolysis), podwyzszonej aktywnosci enzymow watrobowych (EL — elevated enzymes)

Tabela 3. Kliniczna manifestacja stanow nadcisnieniowych naglych i pilnych

dysfunkcji Srodbtonka naczyniowego i w konsekwencji do
wzrostu oporu naczyniowego'?. Takze inne mechanizmy,
takie jak aktywacja uktadu RAA, stres oksydacyjny, nadak-
tywno§¢ uktadu wspdlczulnego, aktywacja czynnikdw pro-
zapalnych 1 prozakrzepowych, majg swdj istotny udziat
w patogenezie przefomu nadci$nieniowego!¢1?.

OBRAZ KLINICZNY

Obraz kliniczny przetomu nadci$nieniowego determinowa-
ny jest przede wszystkim zakresem uszkodzenia narzadow
docelowych oraz szybkoScia narastania ciSnienia tetniczego,
w mniejszym stopniu bezwzgledna wartoscig ciSnienia. Zale-
zy takze od etiologii nadciSnienia i wieku pacjenta, np. w wie-
ku noworodkowo-niemowlecym w obrazie klinicznym mogg
dominowac bezdech, sinica, rozdraznienie, trudnosci w kar-
mieniu czy zahamowanie rozwoju fizycznego, co znacznie
utrudnia szybkie ustalenie wlasciwego rozpoznania.
Do stanow nadciSnieniowych nagtych zalicza si¢ m.in.
ostre rozwarstwienie aorty, encefalopati¢ nadciSnienio-
wa, ostry zespot wiencowy, cigzki obrzgk pluc, rzucawke
1 ostra niewydolnoS¢ nerek. Przyktadem stanu nadciSnie-
niowego pilnego moze by¢ np. nadciSnienie t¢tnicze z to-
warzyszacym silnym bolem gtowy, nudnoSciami lub wy-
miotami® (tabela 3).
Objawy uszkodzenia narzadowego w przetomie nad-
ciSnieniowym moga dotyczyc:
* ukladu krazenia (ostra niewydolnos¢ lewej komory lub
ostry zespot wieicowy);
ukladu nerwowego (encefalopatia nadciSnieniowa, czy-
li ostry organiczny zespot moézgowy, ktory rozwija si¢ na
skutek uposledzenia autoregulacji w naczyniach mo-
zgowych, przebiegajacy np. z drgawkami, bolem glowy,
nudnosciami, wymiotami, zaburzeniami §wiadomosci,
agnozja korowg czy jako zespot tylnej odwracalnej en-
cefalopatii);

nerek (hematuria, proteinuria, oliguria);

* narzadu wzroku (krwawienie do siatkowki, obrzek tar-
czy nerwu wzrokowego, zaburzenia ostro$ci widzenia,
objawy ostrej przedniej niedokrwiennej neuropatii ner-
wu wzrokowego, Slepota korowa).

Przetom nadci$nieniowy u dzieci najczeSciej przebiega z sil-

240 | vm bdlem gtowy, wymiotami i zawrotami glowy, a takze

zaburzeniami Swiadomosci, szczegOlnie u najmtodszych
pacjentow®. Wezesniej istniejace nadciSnienie t¢tnicze
z jednej strony zmniejsza prawdopodobienstwo przefomu
nadciSnieniowego, co zwigzane jest z rozwojem mechani-
zmow adaptacyjnych chroniacych zyciowo wazne narzady
przed gwattownymi zmianami ciSnienia t¢tniczego, z dru-
giej zas, w przypadku pojawienie si¢ stanu naglego, wyma-
ga ostrozniejszego obnizania ciSnienia z uwagi na dysfunk-
cje mechanizméw autoregulacii przeptywu naczyniowego
i ryzyko powikfan o charakterze niedokrwiennym.

U o0s6b dorostych uprzednio normotensyjnych objawy en-
cefalopatii nadciSnieniowej moga rozwinac si¢ juz przy
wzroScie ciSnienia t¢tniczego do wartosci 160/100 mm Hg,
podczas gdy u pacjentdéw z dlugo trwajacym nadciSnie-
niem objawy ze strony uktadu nerwowego moga wystapic
dopiero przy przekroczeniu wartosci 220/110 mm Hg®V.

DIAGNOSTYKA

Pacjenci z objawami wskazujacymi na rozwijajacy si¢
nagly stan nadciSnieniowy wymagajq przeprowadzenia
ukierunkowanego badania klinicznego, wspartego ba-
daniami laboratoryjnymi i obrazowymi. Celem wywiadu
oraz badania przedmiotowego jest identyfikacja zar6wno
objawow wskazujacych na wczedniej istniejaca chorobe
stanowigcg potencjalng przyczyne nadciSnienia tetnicze-
go (choroby nerek, choroby endokrynologiczne, zapal-
na choroba tkanki facznej), jak i cech uszkodzenia narza-
doéw docelowych w przebiegu naglego wzrostu ciSnienia.
Na wtorne przyczyny moga wskazywac wezeSniejsze ho-
spitalizacje, przebyte urazy, zaburzenia snu czy tez sto-
sowanie lekow lub innych preparatow, ktore moga pod-
wyzszac ciSnienie t¢tnicze.

W pierwszym etapie diagnostyki nalezy wykona¢ badania
laboratoryjne oceniajace aktualny stan homeostazy orga-
nizmu, w tym: morfologi¢ krwi obwodowej z rozmazem
biatokrwinkowym, rownowage kwasowo-zasadowa, ste-
zenie mocznika, kreatyniny, kwasu moczowego i elektro-
litow (z uwzglednieniem magnezu, wapnia i fosforanow)
w surowicy, a takze badanie og6lne i bakteriologiczne mo-
czu'. W dalszej kolejnosci wykonuje si¢ badania zmie-
rzajace do wykrycia potencjalnej przyczyny przetomu nad-
ciSnieniowego: oznaczenie w surowicy st¢zenia hormonow
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Wskaznik masy lewej komory (LVMI = LVM/wzrost>) [g/m?’]
50. centyl 95. centyl
Wiek Chtopcy Dziewczynki Chtopcy Dziewczynki
<6 miesiecy 56,44 55,38 80,1 85,6
<8 lat 31,79 29,71 446 35
>9lat 32,0 27,0 45,0 40,0
Tabela 4. Normy wskaznika masy lewej komory
tarczycy, kortyzolu, parathormonu, aldosteronu, glukozy LECZENIE

oraz hemoglobiny glikowanej (HbA,.), badanie aktyw-
nosci reninowej osocza, lipidogram, badania w kierun-
ku chordb uktadowych tkanki facznej (w tym oznaczanie
przeciwciat przeciwjadrowych — ANA) oraz zapalenia na-
czyf (np. oznaczanie przeciwcial przeciwneutrofilowych —
ANCA), a takze ocen¢ dobowego wydalania metabolitow
katecholamin w moczu. W uzasadnionych przypadkach
nalezy takze wykonac badanie toksykologiczne (surowicy
lub moczu) oraz test cigzowy!'.

Wazna grupe badan diagnostycznych stanowig badania
obrazowe, w tym: echokardiografia, badanie ultrasono-
graficzne jamy brzusznej z oceng nerek, okolic nadnerczy
wraz z dopplerowska oceng przeplywu w tetnicach ner-
kowych, badanie tomograficzne, magnetyczny rezonans
jadrowy oraz badania izotopowe nerek (DMSA/DTPA)
i nadnerczy (MIBG).

Badanie echokardiograficzne stanowi podstawowe na-
rzedzie w diagnostyce przerostu lewej komory. W inter-
pretacji uzyskanych wartosci masy lewej komory naj-
czeSciej wykorzystuje si¢ tabele norm, w ktorych masa
lewej komory indeksowana jest wzrostem pacjenta do
potegi 2,722 (tabela 4). Znacznie mniejsze znaczenie
diagnostyczne w tym zakresie ma badanie elektrokar-
diograficzne (EKG). Badania Rivenesa i wsp., ktorzy
dokonali analizy elektrokardiograméw spoczynkowych
u dzieci w korelacji z parametrami echokardiograficz-
nymi, wykazaly bardzo niska czutosS¢ i swoistoS¢ bada-
nia EKG w ocenie przerostu lewej komory®@?.

Istotnym elementem oceny pacjenta znajdujacego si¢
w przetomie nadciSnieniowym jest rowniez badanie dna
oka. W codziennej praktyce klasyfikacji zmian nadci$nie-
niowych dokonuje si¢ najczgsciej w oparciu o 4-stopnio-
wa skale Keitha-Wagenera-Barkera. W 2004 roku Wong
i Mitchell zaproponowali 3-stopniowg klasyfikacje reti-
nopatii nadciSnieniowej, ktora uwzgledniata takze straty-
fikacje ryzyka cigzkich powiktaf systemowych nadciSnie-
nia tetniczego®? (tabela 5).

Celem leczenia farmakologicznego u osob z przeto-
mem nadciSnieniowym jest obnizenie ciSnienia t¢tnicze-
go w sposob kontrolowany, przewidywalny i bezpieczny
dla pacjenta. W ci¢zkim, objawowym nadcis$nieniu tetni-
czym (stan nadciSnieniowy nagly) leczenie nalezy rozpo-
czaC niezwlocznie, a leki hipotensyjne podawa¢ dozylnie
(w pompie infuzyjnej). Zaleca si¢ prowadzenie leczenia
w poczatkowym etapie na oddziale intensywnej opieki
medycznej. Amerykafiska Akademia Pediatryczna reko-
menduje zmniejszenie ciSnienia t¢tniczego o < 25% w cia-
gu pierwszych 8 godzin od przyjecia, a nast¢pnie jego
normalizacj¢ w ciagu 26-48 godzin? (rys. 2).

Wedtug Wyszyfiskiej i wsp. obnizanie ciSnienia t¢tnicze-
go w naglym stanie nadciSnieniowym powinno przebiega¢
nieco szybciej: redukcja ci$nienia tetniczego o 30% warto-
Sci wyjSciowej powinna nastapi¢ w ciagu 1-2 godzin, o na-
stepne 30% — w ciagu 24-36 godzin. WartosSci prawidlo-
we (<90. centyla) powinny zosta¢ osiagni¢te po uplywie
72-96 godzin od rozpoczgcia leczenia®. Stan nadcisnie-
niowy pilny wedfug tych autor6w wymaga obnizenia ciSnie-
nia tetniczego o 30% w czasie pierwszych 6 godzin terapii,
a w czasie kolejnych 36-96 godzin powinno si¢ osiaggnac
normalizacj¢ ciSnienia®. Nalezy pami¢tac, ze zbyt szyb-
kie obnizenie ciSnienia, z wyjatkiem przypadkdw ostrego
rozwarstwienia aorty, u pacjentow z uprzednio istnieja-
cym nadci$nieniem (i tym samym przewleklym zaburze-
niem mechanizméw autoregulacji przeplywu naczyniowe-
go) moze prowadzi€ do ci¢zkiego niedokrwienia zyciowo
waznych organdw i dalszego pogorszenia ich funkcji?.
Stany nadci$nieniowe pilne mogg by¢ leczone lekami
doustnymi, takimi jak inhibitory enzymu konwertujace-
go angiotensyn¢ (ACE), antagonisci kanatu wapniowe-
go, p-blokery lub a-blokery, zarbwno w monoterapii, jak
i w leczeniu skojarzonym. Przy wyborze leku hipotensyj-
nego w leczeniu nagtych standw nadciSnieniowych na-
lezy uwzglednic: wiek pacjenta, obraz kliniczny i cechy

Stopien retinopatii Objawy

Stratyfikacja ryzyka powiktan systemowych i zgonu

tagodna

Uogdlnione i ogniskowe zwezenia tetniczek, objaw skrzyzowania (objaw
Gunna), zmniejszona przejrzystos¢ Scian tetniczek

Staby zwiazek z ryzykiem udaru, choroby wieicowej i zgonu

Umiarkowana

Krwotoki (np. ptomykowate), mikrotetniaki, biate ogniska niedokrwienia
(,ktebki waty”), znaczny wysiek

Silny zwiazek z udarem, zaburzeniami poznawczymi oraz
umieralnoscia z przyczyn sercowo-naczyniowych

Ciezka

Objawy umiarkowanej retinopatii plus objawy obrzeku tarczy nerwu Il

Silny zwiazek z umieralnoscia

Tabela 5. Klasyfikacja retinopatii nadcisnieniowej wg Wonga i Mitchella

PEDIATR MED RODZ Vol 9 Numer 3, p. 237-244

241



242

PRACE ORYGINALNE I POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

uszkodzenia narzadu docelowego, przyczyn¢ nadci-

Snienia, uprzednio rozpoznane choroby wspolistnieja-

ce, a takze farmakokinetyke leku i potencjalne objawy

uboczne®®,

Charakterystyke najwazniejszych lekow hipotensyjnych sto-

sowanych ze wskazaf doraznych przedstawiono ponizej®®.

Nitroprusydek sodu to lek o bezpoSrednim dziataniu wa-

zodylatacyjnym, obejmujacym naczynia tetnicze i zylne

(obniza zar6wno obcigzenie wstepne, jak i nastgpcze).

* Poczatek dziatania: sekundy od podania.

* Calkowity czas dziatania: 1-2 minuty (czas pottrwania
W surowicy wynosi 3-4 minuty).

Podawany jest w infuzji dozylnej (wlew ciagty). Podczas

leczenia zaleca si¢ pomiar ci$nienia t¢tniczego metoda in-

wazyjna. Z uwagi na fotodegradacj¢ lek wymaga zabez-

pieczenia przed dziataniem Swiatta. Przy przedtuzonym

podawaniu (>48 godzin) ujawniaja si¢ dziatania niepo-

zadane, zwigzane z toksycznym dziataniem metabolitow

(cyjanki, tiocyjanki).

Hydralazyna wykazuje silne dziatanie rozszerzajace na-

czynia tetnicze. Podawana jest zazwyczaj w infuzji dozyl-

nej (w bolusie). W wyjatkowych sytuacjach moze by¢ tak-

ze zaaplikowana w iniekcji domi¢Sniowej.

* Poczatek dziatania: 10-20 (i.v.) i 20-30 minut (i.m.)
od podania.

* Cafkowity czas dziatania: 1-4 1 4-6 godzin.

Objawy uboczne to tachykardia, zaczerwienienie twarzy,

bol glowy, wymioty, nasilenie dtawicy.

Labetalol jest lekiem hybrydowym, blokujacym selektyw-

nie receptory a,-adrenergiczne i nieselektywnie recepto-

ry B (stosunek aktywnosci 1:7). Podawany jest w infuzji

dozylnej (w bolusie lub wlewie cigglym).

* Poczatek dziatania: 2-5 minut od podania dozylnego,
ze szczytem dziatania hipotensyjnego 5-15 minut od podania.

* Catkowity czas dziatania: utrzymuje si¢ okoto 2-4 godzin.

Lek jest przeciwwskazany u pacjentow z astmg oskrzelowa,

hiperkaliemia, a z uwagi na ujemne dziatanie chronotropowe

A
RR A25%RR

Prawidfowe wartosci ci$nienia

i dromotropowe — takze u pacjentow z zastoinowg niewy-
dolnoscig krazenia. Najczestsze efekty uboczne to wymioty,
cierpniccie skory glowy, pieczenie w gardle, zawroty glowy,
blok przedsionkowo-komorowy oraz hipotonia ortostatyczna.
Nikardypina to antagonista kanatu wapniowego — po-
chodna dihydropirydyny drugiej generacji o wysokiej se-
lektywnoSci naczyniowej oraz silnym wazodylatacyjnym
wplywie na naczynia mdzgowe i wienicowe. Wykazuje
ograniczone dzialania inotropowe, chronotropowe i dro-
motropowe. Lek podawany jest w infuzji dozylnej. Wy-
maga rozcienczenia w duzej ilosci plynu, co ogranicza
jego uzycie u pacjentdw przewodnionych.

* Poczatek dziatania: 5-15 minut.

* Czas dziatania utrzymuje si¢ 4-6 godzin.

Lek moze by¢ stosowany u pacjentéw z astmg oskrzelo-
wa, niewydolnoScig watroby lub nerek. Moze powodowac
zapalenie zyt (przy podaniu do naczyf obwodowych), ta-
chykardig, bol gtowy, zaczerwienienie twarzy, nudnosci,
hipotensjg, a takze wzrost ciSnienia Srodczaszkowego na
skutek rozszerzenia naczyi mozgowych.

Esmolol jest kardioselektywnym p-blokerem o bardzo
krotkim okresie dziatania (wedfug niektorych autoréw
uwazany jest za ,jidealny p-bloker receptoroéw adrener-
gicznych” do stosowania u krytycznie chorych pacjen-
tow). Jest szczegOlnie uzyteczny w leczeniu cigzkiego
pooperacyjnego nadciSnienia, np. po zabiegach kardio-
chirurgicznych. Podawany jest w infuzji dozylnej (poczat-
kowo w bolusie, potem we wlewie ciaglym).

* Poczatek dziatania: w ciggu 60 sekund od podania.

* Catkowity czas dziatania: 10-20 minut.

Jest szybko metabolizowany przez esterazy czerwono-
krwinkowe lub tkankowe (jego metabolizm nie zalezy od
funkcji watroby i nerek). Do objawdw ubocznych nale-
z3: hipotonia, nudnosci, bradykardia, blok przedsionko-
wo-komorowy.

Fenoldopam to lek hipotensyjny o unikalnym mecha-
nizmie dzialania — jest obwodowym agonistg receptorow

0 8 12

16

(zas
[godz.]

20 26-48

Rys. 2. Zasady obnizania cisnienia tetniczego w naglym stanie nadcisnieniowym wg Amerykariskiej Akademii Pediatrycznej™”
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dopaminergicznych D,,. Powoduje rozszerzenie naczyin

nerkowych, wieficowych, moézgowych i trzewnych. Poda-

wany jest w infuzji dozylne;.

* Poczatek dziatania: w ciagu 5 minut.

* Maksymalny efekt: do 15 minut.

* Catkowity czas dziatania: 30-60 minut, ze stopniowym
wzrostem ciSnienia do wartoSci sprzed leczenia, bez ze-
spotu z odbicia po zakoficzeniu infuzji.

Moze powodowac odruchowg tachykardie, wzrost ciSnie-
nia Srodgatkowego (nalezy zachowac ostroznosS¢ u pa-
cjentow z jaskra).
Enalaprylat to lek hipotensyjny z grupy inhibitoréw ACE
— aktywny metabolit enalaprylu. Hamuje powstawa-
nie angiotensyny II, przez co ogranicza jej bezpoSrednie
dziatanie kurczace migsnie gtadkie tetniczek, zmniejsza
opor obwodowy i zwigksza pojemnos$¢ minutowa serca,
nie powodujac odruchowej tachykardii, zmniejsza obcig-
zenie wstepne i nastepcze serca. Podawany jest w infu-
zji dozylne;j.

* Poczatek dziatania: 15 minut.

* Cafkowity czas dziatania: 6-12 godzin.

Kaptopryl to takze lek hipotensyjny z grupy inhibitorow

ACE, podawany ze wskazaf doraznych podjezykowo lub

droga doustna.

* Poczatek dziatania: 15-30 minut.

* Cafkowity czas dziatania: 6-8 godzin.

Przeciwwskazaniem do jego stosowania jest obustronne

zwezenie tetnic nerkowych i zwezenie tgtnicy nerkowej je-

dynej nerki. Podczas leczenia moze dochodzi¢ do nagtych
spadkow ciSnienia przy wysokiej reninemii.

Nifedypina jest antagonistg kanatu wapniowego — po-

chodng pierwszej generacji 1,4-dihydropirydyny o krot-

kim czasie dziatania. Stosowanie tego leku u dorostych
stato si¢ kontrowersyjne z uwagi na obserwowane w tej
grupie wiekowej incydenty naglej hipotensji, prowadzace;j
do powikfan niedokrwiennych (udaru moézgu lub zawatu

serca). Rowniez u dzieci stosowanie nifedypiny wyma-
ga duzej ostroznoSci, mimo ze wedfug Blaszaka i wsp.
lek ten, podawany w dawce poczatkowej mniejszej niz
0,25 mg/kg mc. jest skuteczny, bezpieczny i nie powo-
duje istotnych dziatan ubocznych®?. Nifedypina poda-
wana jest podj¢zykowo lub droga doustna, a jej objawy
uboczne obejmuja: bole dtawicowe, tachykardie, nad-
mierny spadek ciSnienia t¢tniczego, bdle i zawroty glowy,
zaczerwienienie twarzy i skory z uczuciem goraca oraz
obrzeki koficzyn dolnych.

Dawki lekow hipotensyjnych stosowanych w nagtych
i pilnych stanach nadciSnieniowych przedstawia tabela 6.
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Lek Dawka

Nitroprusydek sodu 0,5-10 pg/kg mc./min we wlewie i.v.

Esmolol 100-500 pg/kg mc./min we wlewie i.v.

Hydralazyna 0,1-0,6 mg/kg mc. na dawke i.v./i.m. (mozna powtarzac co 46 godzin)

Labetalol W bolusie: 0,2—1,0 mg/kg mc. na dawke (maksymalnie 40 mg na dawke)
We wlewie: 0,25-3,0 mg/kg mc./godz.

Nikardypina We wlewie: 0,5-4,0 pg/kg mc./min

Enalaprylat Bolus i.v. 0,05-0,10 mg/kg mc. na dawke (maksymalnie do 1,25 mg na dawke); dawke mozna powtdrzy(¢ co 8—24 godziny

Fentolamina 0,05-0,1 mg/kg mc. na dawke we wlewie i.v. — lek stosowany w guzie chromochtonnym

Fenoldopam 0,2-0,8 pg/kg mc. na minute we wlewie i.v.

Urapidyl We wlewie i.v. — dawka poczatkowa: 2 mg/kg mc./godz., dawka podtrzymujaca 0,8 mg/kg mc./godz. (poczatkowa maksymalna szybkos¢
podawania — 2 mg/min, maksymalne stezenie w roztworze do infuzji — 4 mg/ml)

Kaptopryl 0,1-0,2 mg/kg mc. na dawke p.o./s..

Klonidyna 0,05-0,1 mg na dawke p.o. (moze by¢ powtérzona do tacznej dawki 0,8 mg)

Isradypina 0,05-0,1 mg/kg mc. na dawke p.o. (maksymalna dawka — 5 mg)

Nifedypina 0,1-0,25 mg/kg mc. na dawke p.o. (maksymalna dawka — 10 mg); mozna powtarzac co 4—6 godzin

Minoksydyl 0,1-0,2 mg/kg mc. na dawke p.o. (maksymalna dawka dobowa — 5 mg)

Tabela 6. Leki hipotensyjne stosowane ze wskazari naglych lub pilnych
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