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Streszczenie

Abstract

Nadci$nienie tetnicze stanowi wazny problem kliniczny w codziennej praktyce lekarskiej. Dotyczy w przewazajacej wiekszoséci
pacjentéw dorostych, ale moze ujawni¢ si¢ juz w wieku rozwojowym. Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego u dzieci
i mlodziezy jest mozliwe dzigki wykonywaniu systematycznych pomiaréw wartosci ci$nienia tetniczego przy okazji
rutynowych wizyt lekarskich, przy uwzglednieniu regul dotyczacych adekwatnosci pomiaru, a nastepnie dzieki odniesieniu
uzyskanych wynikéw do norm biologicznych (wartoéci centylowych) oraz zastosowaniu wlasciwych definicji. Nadcisnienie
tetnicze u dzieci i mlodziezy moze mie¢ charakter pierwotny, jednak znacznie czesciej niz w populacji ludzi dorostych
wystepuje wtérnie do choréb innych narzadéw i uktadéw. Wsréd wtornych przyczyn nadcisnienia tetniczego u dzieci
i mlodziezy dominuja choroby miazszu i naczyn nerek, co nalezy uwzgledni¢ na etapie diagnostycznym. Zakres badan
dodatkowych u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym dobierany jest w zaleznosci od wieku dziecka, cigzkosci nadci$nienia,
wyniku badania podmiotowego i przedmiotowego. Réwnolegle z postepowaniem diagnostycznym zmierzajacym do ustalenia
etiologii nadci$nienia wskazane jest przeprowadzenie badan pozwalajacych na oceng stopnia zaawansowania powiklan
narzadowych nadci$nienia tetniczego. Rozpoznanie nadciénienia tetniczego w wieku rozwojowym daje szanse na wdrozenie
adekwatnej terapii poprzez leczenie choroby podstawowej, modyfikacje stylu zycia lub leczenie farmakologiczne. Skuteczna
terapia nadci$nienia tetniczego ma na celu zapobieganie wystepowaniu wezesnych i odleglych powikian choroby, a takze
zmniejszenie ryzyka ujawnienia si¢ nadci$nieniowych stanéw nagtych i pilnych.

Stowa kluczowe: nadci$nienie tetnicze, dzieci, mlodziez

Arterial hypertension constitutes a significant clinical problem in everyday medical practice. It mainly concerns adult patients,
but can also develop in childhood and adolescence. The diagnosis of hypertension in children and adolescents is possible by
the systematic measurement of blood pressure levels during routine visits (observing the principles concerning the adequacy
of measurements) and by referring the values to biological norms (blood pressure percentile tables) and applying proper
definitions. Arterial hypertension in children and adolescents can be essential (primary), but much more frequently (compared
with adults), it is secondary to a disease of other organs and systems. The predominant secondary causes of hypertension in
children and adolescents are renal parenchymal and vascular pathologies, which must be considered in the diagnostic process.
Additional examinations conducted in a patient with arterial hypertension depend on the child’s age, severity of hypertension,
history and physical findings. Examinations to evaluate the advancement of target organ complications should be conducted
simultaneously with the diagnostic process conducted to determine the aetiology of hypertension. A diagnosis of arterial
hypertension in the developmental age makes it possible to implement an adequate therapy by treating the underlying
condition, modifying patients lifestyle or prescribing pharmaceutical agents. The goal of an effective therapy is to prevent early
and late complications of hypertension and reduce the risk of hypertensive emergencies.
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adcié$nienie tetnicze stanowi jedng z najczesciej

spotykanych choréb w praktyce lekarskiej, wyste-

pujaca u pacjentéw w kazdym przedziale wieko-

wym, z czestotliwoscig narastajacg w miare zaawansowa-
nia wieku chorych.
W opinii ekspertéw pomiar ci$nienia tetniczego powinien
stanowi¢ element rutynowego badania lekarskiego u dziec-
ka od 3. roku zycia. W okresie niemowlecym i poniemowle-
cym wskazane jest wykonywanie pomiaréw ciénienia tetni-
czego u dzieci z obcigzonym wywiadem okotoporodowym,
chorobami nerek, uktadu krazenia, nowotworami®.

W codziennej praktyce lekarskiej dysponujemy jedynie po-

$rednimi metodami pomiaru ci$nienia tetniczego:

1. metodg sfigmomanometryczng - tj. ostuchiwania tonéw
wedlug Korotkowa z uwzglednieniem warunkéw deter-
minujgcych prawidlowo$é¢ pomiaru:

o zapewnienie pacjentowi przed badaniem kilku minut
wypoczynku w pozycji siedzacej z opartymi plecami
i podpartymi o podloze stopami,

o przeprowadzanie pomiaru przy pierwszej wizycie
optymalnie na wszystkich czterech konczynach, przy
kolejnych wizytach na prawym ramieniu catkowicie
odkrytym, odwiedzionym i podpartym na wysoko-
$ci serca,

o dobor szerokosci mankietu (przestrzeni wypeltnionej
powietrzem) uzalezniony od obwodu ramienia w po-
fowie jego dlugo$ci mierzonej pomiedzy wyrostkiem
barkowym a wyrostkiem tokciowym i stanowiacy
40-50% wartosci obwodu,

o dobor dlugo$ci mankietu zapewniajacy objecie
80-100% obwodu ramienia oraz calej strony dlonio-
wej przez czes$¢ wypelniong powietrzem,

o odczytywanie wartosci ci$nienia skurczowego w I fa-
zie Korotkowa, czyli w momencie pojawienia si¢ tonu,

o odczytywanie wartosci ci$nienia rozkurczowego nie-
zaleznie od wieku dziecka w V fazie Korotkowa,
czyli w momencie zaniku tonu w miare zmniejszania
ci$nienia w mankiecie,

o u$rednianie warto$ci dwoch lub wiecej odczytow?;

2. metoda oscylometryczng - standaryzowang do bezpo-
$redniego pomiaru ci$nienia tetniczego:

« pozbawiong subiektywizmu osoby mierzacej,

o przydatng do pomiaru ci$nienia tetniczego u niemow-
lat i matych dzieci,

« wymagajaca odniesienia uzyskanych wynikéw do
norm opracowanych dla tej metody.

Ambulatoryjny 24-godzinny automatyczny pomiar cis-

nienia tetniczego (ambulatory blood pressure monitoring,

ABPM) umozliwia wielokrotny pomiar wartoéci ci$nienia

tetniczego przy uzyciu metody ostuchowej lub oscylome-

trycznej, wkomponowany w typowy schemat codziennej
aktywno$ci badanego z mozliwoécig analizy nastepujacych
parametrow:

« $rednia warto$¢ ci$nienia tetniczego skurczowego i roz-

kurczowego w ciagu doby oraz dla okresu dnia i nocy,
w odniesieniu do plci i wzrostu;
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rterial hypertension is one of the most common dis-
eases encountered in medical practice. It can devel-
op at any age and its prevalence increases with age.

According to experts, blood pressure measurement should be

an element of a routine medical examination in children from

the age of 3. In infancy and post-infancy, blood pressure (BP)
should be monitored in children with significant perinatal his-
tory, renal conditions, cardiovascular diseases and neoplasms!".

In everyday medical practice, only indirect blood pressure

measurement methods are available:

1. sphygmomanometric method - i.e. auscultation of Ko-
rotkoft sounds taking into account conditions that deter-
mine correct measurements:

o before the examination, the patient should rest for
a few minutes in a sitting position with supported back
and feet on the floor;

o during the first visit, blood pressure should be checked
on all four limbs; during subsequent visits, the exami-
nation should be conducted on the right arm, uncov-
ered, extended and supported at the heart level;

o the selection of the width of a cuff bladder depends on
the arm circumference; it should constitute 40-50%
of the arm circumference measured at a point midway
between the acromion and the olecranon;

o the cuff bladder length should cover 80-100% of the
arm circumference and the entire ventral side;

o systolic blood pressure (SBP) is read in Korotkoff
phase 1, i.e. once a sound is heard;

o irrespective of the age, diastolic blood pressure (DBP)
is read in Korotkoff phase 5, i.e. when sounds disap-
pear as the pressure in the cuff decreases;

o averaging the values of two or more readings®.

2. oscillometric method - standardised to direct blood
pressure measurement:

« helps avoid observer subjectivity;

o useful when measuring blood pressure in infants and
young children;

o requires a reference of the values obtained to norms
prepared for this method.

Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) enables

multiple BP measurements to be taken with the use of an

auscultatory or oscillometric method during a regular pat-

tern of patient’s everyday activity over a period of 24 h.

It enables the analysis of the following parameters:

« mean systolic and diastolic blood pressure over 24 h and

during the day and night, with a reference to sex and height;

o the BP load which is a percentage of readings that exceed

the 95 percentile for sex and height;

« a BP drop during the night by at least 10% in normal con-

ditions®.

DIAGNOSIS - DEFINITIONS
AND CLASSIFICATION

In adult population, arterial hypertension is defined as a path-
ological that is a risk factor of target organ complications
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« ladunek ci$nienia tetniczego stanowiacy odsetek zapisow
przekraczajacych warto$¢ 95. centyla dla plci i wzrostu;

« nocny spadek ci$nienia, w warunkach prawidtowych
0 co najmniej 10%).

ROZPOZNANIE - DEFINICJE
| KLASYFIKACJA

W populacji ludzi dorostych nadci$nienie tetnicze defi-

niowane jest jako objaw chorobowy bedacy czynnikiem

ryzyka powiktan narzadowych i zgonu po przekrocze-
niu umownie ustalonego progu wartoéci ci$nienia tet-
niczego. Wedlug VII raportu Joint National Committee

(JNC) on Prevention, Detection, Evaluation, and Treat-

ment of High Blood Pressure (2003) za warto$¢ optymal-

ng u dorostych uznano ci$nienie skurczowe (systolic blood
pressure, SBP) ponizej 120 mm Hg, a rozkurczowe (diastol-

ic blood pressure, DBP) ponizej 80 mm Hg. Ponadto VII

raport JNC wyrdznia u dorostych stan przednadciénie-

niowy (SBP 120-139 mm Hg, DBP 80-89 mm Hg) oraz

stadium I (SBP 140-159 mm Hg, DBP 90-99 mm Hg) i I

(SBP od 160 mm Hg, DBP od 100 mm Hg) nadci$nienia

tetniczego®.

W wieku rozwojowym klasyfikacja ci$nienia tetniczego oraz

definicja nadci$nienia tetniczego nie opiera si¢ na ocenie ry-

zyka powiktan sercowo-naczyniowych, ale odnosi si¢ do po-
pulacyjnego rozkladu wartoéci ci$nienia z uwzglednieniem
plci, wieku i wzrostu. W IV raporcie grupy roboczej Nation-
al High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) on

High Blood Pressure in Children and Adolescents (2004)

w USA, analogicznie w raporcie European Society of Hy-

pertension, uwzgledniono nastepujace definicje:

1. prawidlowe ci$nienie tetnicze — warto$¢ ci$nienia skur-
czowego i ci$nienia rozkurczowego ponizej 90. percen-
tyla dla plci, wieku i wzrostu;

2. stan przednadci$nieniowy (USA)/ci$nienie wysokie pra-
widtowe (Europa) — warto$¢ cisnienia skurczowego i/lub
ci$nienia rozkurczowego pomiedzy 90. a 95. percenty-
lem dla plci, wieku i wzrostu albo ci$nienie tetnicze row-
ne lub wyzsze niz 120/80 mm Hg;

3. nadci$nienie tetnicze — wartos¢ ci$nienia skurczowego
i/lub ci$nienia rozkurczowego réwna lub przekraczaja-
ca 95. percentyl dla plci, wieku i wzrostu w trzech nieza-
leznych pomiarach:

« stadium I nadci$nienia tetniczego — wartos¢ ci$nienia
skurczowego i/lub rozkurczowego mieszczaca si¢ po-
miedzy 95. percentylem a wartoscig o 5 mm Hg prze-
kraczajacg 99. percentyl dla plci, wieku i wzrostu,

« stadium II nadci$nienia tetniczego — wartos¢ ci$nie-
nia skurczowego i/lub ci$nienia rozkurczowego prze-
kraczajagca o 5 mm Hg lub wiecej warto$¢ 99. percen-
tyla dla plci, wieku i wzrostu;

4. nadci$nienie ,bialego fartucha” — warto$¢ ci$nienia
tetniczego skurczowego i/lub ci$nienia rozkurczo-
wego rowna lub przekraczajaca 95. percentyl dla pici,
wieku i wzrostu uzyskiwana w sytuacjach kontaktu
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and mortality when a given threshold of BP level is exceed-
ed. According to the 7 report of the Joint National Commit-
tee (JNC) on Prevention, Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Pressure (2003), optimal SBP in adults
is below 120 mm Hg, and DBP - below 80 mm Hg. More-
over, the 7 JNC report distinguishes the stage of prehyper-
tension (SBP 120-139 mm Hg, DBP 80-89 mm Hg) as well
as stage 1 (SBP 140-159 mm Hg, DBP 90-99 mm Hg) and
stage 2 (SBP from 160 mm Hg, DBP from 100 mm Hg)
of hypertension®.

In the developmental age, the classification of arterial pres-

sure and the definition of hypertension are not based on

cardiovascular risk evaluation but refer to the distribution
of pressure levels in the population taking into account sex,
age and height. In the Fourth Report of the Working Group
of the National High Blood Pressure Education Program

(NHBPEP) on High Blood Pressure in Children and Ado-

lescents (2004) in the USA, which is analogous to the report

of the European Society of Hypertension, the following def-
initions are provided:

1. normal BP - SBP and DBP that is lower than the 90*
percentile for sex, age, and height;

2. prehypertension (USA)/high normal BP (Europe) — SBP
and/or DBP levels between the 90 and 95 percentile
for sex, age, and height or BP equal to or higher than
120/80 mm Hg;

3. hypertension — SBP and/or DBP that is equal to or
greater than the 95" percentile for sex, age, and height
on at least three separate occasions:

o stage 1 hypertension — SBP and/or DBP values that
range from the 95% percentile to 5 mm Hg above the
99" percentile for sex, age and height;

o stage 2 hypertension — SBP and/or DBP values that are
higher than 5 mm Hg above the 99" percentile for sex,
age and height;

4. “white-coat” hypertension — SBP and/or DBP levels
that are equal to or greater than the 95" percentile for
sex, age and height when measured in a clinical setting,
whereas the patient is normotensive outside a clinical
setting”®.

In children and adolescents, proper BP classification

is possible with reference to population norms. The work-

ing group of the NHBPEP recommends BP tables, updat-
ed in their Fourth Report, which represent the distribu-
tion of BP levels measured with the auscultatory method
in the population of North American children with re-
spect to sex, age and height percentile?”. In Poland, there
are percentile BP charts for children at the age of 3-6 and
7-18 for sex and age as well as for sex and height. They
have been prepared on the basis of OLA and OLAF proj-
ects which reflect levels obtained with the use of the oscil-
lometric method®. Abnormal BP levels obtained with the
use of the oscillometric method must be verified with the
use of the auscultatory method. In patients above the age
of 6 and/or at least 120 cm tall who meet the criteria for the
diagnosis of hypertension should be examined using the
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z personelem medycznym, w warunkach domowych
stan normotensji’®.
Poprawna klasyfikacja ci$nienia tetniczego u dzieci i mto-
dziezy jest mozliwa w odniesieniu do norm populacyjnych.
Grupa robocza NHBPEP rekomenduje siatki centylowe zak-
tualizowane w IV raporcie, odzwierciedlajace rozktad war-
tosci cisnienia tetniczego uzyskanych przy uzyciu metody
ostuchowej w populacji dzieci potnocnoamerykanskich we-
dtug plci, wieku i wartoéci centylowej wzrostu™. W Polsce
dysponujemy siatkami centylowymi wartoéci ci$nienia tet-
niczego dla dzieci w przedziatach wiekowych 3-6 lat oraz
7-18 lat wedtug plci i wieku oraz wedtug plci i wzrostu, opra-
cowanymi na podstawie projektow OLA i OLAF, opartych
na pomiarach wykonywanych metodg oscylometryczna®.
Nieprawidlowe wyniki pomiaréw ci$nienia uzyskane me-
toda oscylometryczng wymagaja potwierdzenia przy uzy-
ciu metody ostuchowej. Weryfikacja diagnozy u pacjentow
spetniajgcych definicje rozpoznania nadci$nienia tetniczego,
ktorzy ukonczyli 6. rok zycia i/lub majg min. 120 cm wzro-
stu, powinna nastgpi¢ przy uzyciu metody ABPM*!), w od-
niesieniu do siatek centylowych opracowanych dla tej proce-
dury, z uwzglednieniem ponizszych definicji:

1. nadci$nienie ,biatego fartucha” - srednia wartos¢ cisnie-
nia skurczowego ponizej 95. centyla, fadunek cisnienia
skurczowego ponizej 25%;

2. stan przednadci$nieniowy/ci$nienie wysokie prawidtowe
- $rednia wartos¢ ci$nienia skurczowego ponizej 95. cen-
tyla, tadunek ci$nienia skurczowego 25-50%;

3. nadciénienie ,ambulatoryjne” - §rednia warto$¢ ci$nie-
nia skurczowego réwna lub przekraczajaca 95. centyl, fa-
dunek ci$nienia skurczowego 25-50%;

4. ciezkie nadci$nienie ,ambulatoryjne” - srednia wartos¢
ci$nienia skurczowego réwna lub przekraczajaca 95. cen-
tyl, tadunek ci$nienia skurczowego powyzej 50%2.

Nadciénienie tetnicze klasyfikuje sie w zaleznosci od moz-

liwosci ustalenia przyczyny lezacej u jego podloza na pier-

wotne i wtorne. W wieku rozwojowym, zwlaszcza w pierw-
szej dekadzie zycia, dominuje wtorna posta¢ nadci$nienia
tetniczego. Przyjmuje sie, ze im mlodsze dziecko, tym wiek-
sza determinacja w poszukiwaniu choroby wyjsciowej.

Istotne znaczenie wydaje si¢ mie¢ takze wysoko$¢ ciénie-

nia tetniczego — im wyzsza jest jego wartos¢, tym wyzsze

jest prawdopodobienstwo wtornego charakteru nadcisnie-
nia. Wéréd przyczyn wtérnego nadci$nienia tetniczego

w grupie najmlodszych pacjentéw nalezy wymieni¢ choro-

by miazszu nerek oraz duzych naczyn; w miare wzrastania

na plan pierwszy oprocz choréb nerek wysuwaja sie scho-
rzenia endokrynologiczne oraz patologia naczyn nerko-
wych. Niebagatelng role nalezy przypisa¢ do$¢ powszech-
nemu stosowaniu uzywek, srodkéw odurzajacych, lekow

(sympatykomimetyki, glikokortykosteroidy, antykoncep-

cja hormonalna)!4.

W chorobach nerek zwigzanych z lokalnymi zaburzenia-

mi ukrwienia migzszu nerki wynikajacymi z obecnosci

blizn pozapalnych, ognisk dysplastycznych lub zastoju mo-

czu nadci$nienie tetnicze jest skutkiem aktywacji ukladu
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ABPM method"®'V, and findings should be compared with
charts prepared for this procedure, taking into account the
following definitions:

1. “white-coat” hypertension — mean SBP below the 95
percentile, SBP load below 25%;

2. prehypertension/high normal BP — mean SBP below the
95% percentile, SBP load 25-50%;

3. “ambulatory” hypertension — mean SBP equal to or
greater than the 95" percentile, SBP load 25-50%;

4. severe “ambulatory” hypertension - mean SBP equal
to or greater than the 95" percentile, SBP load over
50%12).

Hypertension is classified as either essential (primary) or
secondary depending on the possibility to identify an un-
derlying cause. In the developmental age, particularly in
the first decade of life, secondary hypertension predomi-
nates. It is believed that the younger the child, the great-
er the determination in searching for an underlying con-
dition. Moreover, the BP level also seems significant: the
higher it is, the more likely it is that hypertension is sec-
ondary. The causes of secondary hypertension in the young-
est patients include diseases of the renal parenchyma and
large vessels. With age, endocrine disorders and renovascu-
lar pathologies become, next to kidney diseases, the leading
causes. Furthermore, using stimulants, intoxicants or med-
ications (sympathomimetics, glucocorticosteroids or hor-
monal contraceptive pill) also plays a substantial role>!%.

In kidney diseases associated with local disorders of blood

supply to the renal parenchyma, which result from postin-

flammatory scars, dysplastic foci or urinary retention, hy-
pertension is a result of the renin-angiotensin-aldosterone

(RAA) system activation and/or a decline in vasodilator

substance production, consequently leading to an increase

in peripheral resistance. As chronic kidney disease develops,

a tendency to sodium and water retention predominates

leading to hypertension due to overhydration and increased

cardiac output. The development of arterial hypertension
in renovascular diseases results from impaired blood flow
through one or both kidneys. Renal artery stenosis can be
either isolated or concomitant with coarctation of the ab-
dominal aorta. It is usually caused by fibromuscular dyspla-
sia of the vascular wall. It can indicate neurofibromatosis
type 1 (NF1) or, although more rarely, vasculitis or exter-
nal compression. In renal artery stenosis, the development
of hypertension is a result of the RAA system activation.

In the case of bilateral renal artery stenosis and in coarcta-

tion syndrome, excessive sodium and water accumulation

is observed*-17). As for hyperthyroidism, only SBP is elevat-
ed because of increased cardiac output due to tachycardia.

In catecholamine-producing tumours (pheochromocytoma,

neuroblastoma), elevated BP results from increased cardiac

output and peripheral resistance. In disorders of the adrenal
cortex, sodium and water retention is observed as an effect
of the excess of glucocorticosteroids and/or mineralocorti-
coids (Cushing’s syndrome, hyperaldosteronism, congenital
adrenal hyperplasia). Renal tumours releasing renin (Wilms
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renina-angiotensyna—-aldosteron (RAA) i/lub spadku pro-
dukgcji substancji wazodylatacyjnych, co w konsekwencji
prowadzi do wzrostu oporu obwodowego. W miare rozwo-
ju przewleklej choroby nerek przewage zdobywa tendencja
do retencji sodu i wody, prowadzaca do nadci$nienia w me-
chanizmie przewodnienia i zwigzanego z nim zwigkszenia
rzutu serca. Rozwdj nadcisnienia tetniczego w chorobach
naczyniowo-nerkowych wynika z uposledzenia przeptywu
krwi przez jedng lub obie nerki. Zwezenie tetnicy nerkowej
moze mie¢ charakter izolowany lub przebiega¢ z koarkta-
cja aorty brzusznej. Jest ono najczesciej spowodowane dys-
plazja wldknisto-migéniowa $ciany naczynia, moze by¢ ob-
jawem neurofibromatozy typu I (NFI), rzadziej zapalenia
naczyn lub ucisku z zewnatrz. W zwezeniu tetnicy nerko-
wej nadci$nienie tetnicze rozwija si¢ w wyniku aktywacji
uktadu RAA. W obustronnych zwezeniach tetnic nerko-
wych, jak i w zespole koarktacji dochodzi do nadmiernego
gromadzenia sodu 1 wody"*-'”. W nadczynnoéci tarczy-
cy podwyzsza sie wylacznie cisnienie skurczowe na sku-
tek wzrostu rzutu serca z powodu tachykardii. W guzach
wydzielajacych katecholaminy (pheochromocytoma, neu-
roblastoma) wzrost ci$nienia tetniczego wynika ze wzro-
stu zaréwno rzutu serca, jak i oporu obwodowego. W za-
burzeniach czynnosci kory nadnerczy, w efekcie nadmiaru
glikokortykosteroidow i/lub mineralokortykosteroidow
(zespd6t Cushinga, hiperaldosteronizm, zesp6t nadnerczo-
wo-plciowy), dochodzi do retencji sodu i wody. Guzy ne-
rek produkujace renine (guz Wilmsa, reninoma) prowa-
dza do nadci$nienia przy udziale mechanizmu oporowego.
W schorzeniach prowadzacych do wzrostu ci$nienia $réd-
czaszkowego (guzach moézgu, wylewach $§rédczaszkowych,
stanach pourazowych) i w poliradikulopatii istotny udziat
w rozwoju nadci$nienia tetniczego odgrywa chwiejnos¢
ukltadu autonomicznego oraz nadmierna produkcja kate-
cholamin. Odmiennag grupe schorzen stanowig genetycz-
nie uwarunkowane zespoty, dla ktérych charakterystyczne
jest wystepowanie nadci$nienia tetniczego przy niskiej ak-
tywnosci reninowej 0osocza, z towarzyszacymi nieprawidlo-
wosciami w stezeniu elektrolitow, wodoroweglanéw, profi-
lu steroidéw w moczu®,

W sytuacjach, w ktorych nie udaje sie, dysponujac aktualng
wiedzg i mozliwo$ciami diagnostycznymi, ustali¢ wyjécio-
wej przyczyny, nadci$nienie tetnicze okreslane jest mianem
samoistnego. W jego rozwoju biorg udzial réznorodne me-
chanizmy stanowigce wypadkowa czynnikow genetycznych
i srodowiskowych. Postuluje si¢ wplyw nadmiernej stymu-
lacji adrenergicznej, zaburzen regulacji gospodarki sodem
i regulacji neurohormonalnej, dysfunkcji srodbtonka, za-
palenia systemowego oraz nasilenia stresu oksydacyjnego.
Z uwagi na fakt, ze zaréwno u dzieci, jak i u dorostych war-
to$¢ ci$nienia tetniczego koreluje i wzrasta wraz ze wzro-
stem masy ciala, nadci$nienie samoistne czesto wigzane jest
z otyto$cia i/lub rodzinnym obcigzeniem otyloscig — wpi-
suje si¢ w konfiguracje zespolu metabolicznego. Nadciénie-
nie samoistne w wieku rozwojowym ma na ogot charak-
ter tagodny, utrzymuje si¢ na wzglednie stalym poziomie,

DOI: 10.15557/PiMR.2015.0026

tumour, reninoma) lead to hypertension via the resistance
mechanism. In diseases that lead to increased intracranial
pressure (brain tumours, intracranial bleeding, post-trau-
matic conditions) and in polyradiculopathy, the instabili-
ty of the autonomic nervous system and excessive catechol-
amine production play a significant role in the development
of hypertension. Genetic syndromes are a separate group
of diseases characterised by hypertension at low plasma re-
nin activity with accompanying abnormalities in electrolyte
and bicarbonate levels as well as in urinary steroid profile.
In situations when it is not possible to establish the cause
of hypertension using current knowledge and diagnos-
tic possibilities, the condition is described as idiopathic.
This type of hypertension develops via various mechanisms
which are a result of genetic and environmental factors.
It is postulated that excessive adrenergic stimulation, disor-
ders of sodium metabolism regulation and neurohormonal
regulation, endothelial dysfunction, systemic inflammation
and intensification of oxidative stress, can also influence
hypertension. Owing to the fact that in both children and
adults, BP levels correlate and increase with body weight, id-
iopathic hypertension is frequently associated with obesity
and/or obesity in the family - it is therefore a component
of the metabolic syndrome. Idiopathic hypertension at the
developmental age is usually mild and maintains at a rela-
tively stable level. Nevertheless, it is a significant prognostic
factor of hypertension in adulthood"®'”.

DIAGNOSIS

Hypertension in childhood and adolescence is rarely clin-
ically manifested. The detection of increased BP levels
is usually incidental during a routine medical examina-
tion. Sudden BP elevation can be manifested by headache
and dizziness, vision disorders and seizures as well as signs
of renal and cardiac failure - these are hypertensive emer-
gency conditions that require immediate medical interven-
tion carried out simultaneously with a diagnostic process.
When a child is diagnosed with hypertension, further steps
must be undertaken to determine its cause. The primary
goal is to determine the probability of either primary or
secondary hypertension in a given patient taking into ac-
count their age, circumstances in which hypertension was
diagnosed, BP level, medical history, physical examination
result and abnormalities detected in additional tests. Young
age, sudden onset and BP levels that considerably exceed
the norm suggest a secondary aetiology. Furthermore, oth-
er conditions associated with a transient BP increase must
be considered (Tab. 1)?9,

A carefully conducted interview helps obtain information
enabling the proper planning of the further diagnostic pro-
cess. It is essential to learn about the presence of obesity,
metabolic syndrome, kidney diseases and congenital condi-
tions (pheochromocytoma, neurofibromatosis type 1, poly-
cystic kidney disease) in first- and second-degree relatives.
A negative family history of hypertension makes essential
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stanowi jednak silny prognostyk utrwalenia si¢ nadciénie-
nia tetniczego w wieku dorostym !9,

DIAGNOSTYKA

Nadci$nienie tetnicze w wieku rozwojowym rzadko daje ob-
jawy kliniczne. Wykrycie podwyzszonych wartosci cisnie-
nia tetniczego najczesciej nastepuje przypadkowo podczas
rutynowego badania lekarskiego. Gwaltownym zwyzkom
ci$nienia tetniczego mogg towarzyszy¢ bole i zawroty gto-
wy, zaburzenia widzenia, napady drgawek oraz objawy nie-
wydolnoéci serca i nerek — s3 to nadci$nieniowe stany nagte
i pilnie wymagajace natychmiastowej interwencji leczniczej,
prowadzonej rownolegle z diagnostyka.

Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego u dziecka wymaga
podjecia dalszych dziatan zmierzajacych do wyjasnienia
jego przyczyny. Nadrzednym celem jest ustalenie prawdo-
podobienstwa wystapienia pierwotnej lub wtdrnej postaci
choroby u konkretnego pacjenta, z uwzglednieniem: wie-
ku, okoliczno$ci, w jakich nastgpito rozpoznanie nadcisnie-
nia, wysoko$ci ci$nienia, informacji uzyskanych z wywia-
du, wyniku badania fizykalnego oraz odchylen w badaniach
dodatkowych. Mtody wiek, nagly poczatek i znacznie prze-
kraczajace norme warto$ci ci$nienia tetniczego sugeru-
ja wtorna etiologie nadcisnienia tetniczego. Konieczne jest
takze uwzglednienie mozliwos$ci wystapienia stanéw cho-
robowych zwigzanych jedynie z przejsciowym wzrostem
ciénienia (tab. 1)@9,

Starannie przeprowadzony wywiad lekarski pozwala uzy-
ska¢ informacje umozliwiajace wlasciwe planowanie dal-
szej diagnostyki. Niezwykle istotne jest pozyskanie wiedzy
na temat wystepowania otyloéci, zespotu metaboliczne-
g0, chordb nerek oraz chordb dziedzicznych (guz chromo-
chtonny, neurofibromatoza typu I, torbielowato$¢ nerek)
u krewnych pierwszego i drugiego stopnia. Ujemny wy-
wiad rodzinny w kierunku nadcisnienia zmniejsza prawdo-
podobienstwo pierwotnego charakteru choroby i wskazuje
na konieczno$¢ poszerzenia diagnostyki. Wywiad powinien
dostarczy¢ informacji dotyczacych choréb przebytych, ho-
spitalizacji i zabiegow, w szczegdlnosci zakazen i wad ukta-
du moczowego, a w przypadku niemowlat — mechanicz-
nej wentylacji oraz cewnikowania naczyn pepowinowych.
W trakcie przeprowadzania wywiadu nie wolno pomija¢
kwestii lekow zazywanych przez pacjenta doraznie i prze-
wlekle, srodkéw hormonalnych, uzywek i narkotykow, nale-
zy dazy¢ do poznania stylu zycia, diety i modelu aktywnosci
ruchowej badanego. Warto zada¢ w sposob aktywny pytanie
0 wystepowanie objawdéw mogacych wspotistnie¢ z nadci-
$nieniem wtérnym, takich jak: utrata masy ciata, bole gto-
wy, kotatania serca, zlewne poty, zwigzane z nadprodukeja
katecholamin.

Przeprowadzajac badanie fizykalne u dziecka z nadcisnie-
niem tetniczym, warto zwrdci¢ uwage na kilka istotnych
elementéw. Wazna jest ocena parametréw antropome-
trycznych: wagi, wskaznika masy ciala (BMI), wysokosci
i tempa wzrastania. Otylo$¢, poza sytuacjami zwigzanymi
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hypertension less likely and indicates the need for a fur-
ther investigation. The interview should deliver informa-
tion about the history of diseases, hospitalisation and pro-
cedures, particularly urinary tract infections and defects.
In the case of infants, information should be obtained about
mechanical ventilation and catheterisation of umbilical ves-
sels. Moreover, the interview must not exclude issues associ-
ated with medications taken as needed or permanently, hor-
monal agents as well as stimulants and psychoactive drugs.
The physician should learn about the patients lifestyle, diet
and physical activity pattern. It is also useful to actively ask
about any symptoms that can accompany secondary hyper-
tension and are associated with catecholamine overproduc-
tion, such as weight loss, headache, palpitations or drench-
ing sweats.

When conducting a physical examination of a child with
hypertension, several crucial elements must be consid-
ered. The assessment of anthropometric parameters, such
as weight, body mass index (BMI), height and growing
pace, is important. Obesity is a specific marker of idiopath-
ic hypertension (apart from cases associated with adrenal
pathologies). Blood pressure levels oscillating within the
95t percentile for age, sex and height in a tall and over-
weight or obese child with obesity and hypertension in the
family can indicate the primary character of hypertension.
Growth disorders can be associated with chronic kidney
disease, hyperthyroidism, pheochromocytoma and adrenal

Nerkowe Ostre ktebuszkowe zapalenie nerek
Renal Acute glomerulonephritis

Zespdt hemolityczno-mocznicowy
Haemolytic-uraemic syndrome

Ostra martwica cewek nerkowych
Acute tubular necrosis

Ostra niewydolnos¢ nerek

Acute kidney injury

Przeszkoda w odptywie moczu
Urinary obstruction

Naczyniowe Uraz naczyniowo-nerkowy
Vascular Renovascular injury

Neurologiczne Nadcisnienie $rédczaszkowe
Neurological Intracranial hypertension
Zespét Guillaina—Barrégo
Guillain—Barré syndrome
Poliomyelitis

Poliomyelitis

Zapalenie mézqu
Encephalitis

Amfetamina
Amphetamine

Kokaina

(ocaine

Lukrecja

Liquorice

Rdzne Oparzenia

Other Burns

Ztamania kosci dtugich

Long bone fractures

Tab. 1. Sytuacje kliniczne, w ktérych moze dojs¢ do przejscio-
wego wzrostu cisnienia tetniczego

Tab. 1. Clinical cases in which transient blood pressure eleva-
tion can be observed

Leki i substancje chemiczne
Medications and chemical substances
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z patologia nadnerczy, stanowi swoisty marker nadci$nie-
nia samoistnego. Wartosci ci$nienia tetniczego oscylujace
w okolicy 95. percentyla dla pici, wieku i wzrostu u dziec-
ka wysokiego wzrostu, z nadwagga lub otyloscia, rodzinnym
obcigzeniem otyloscig i nadci$nieniem tetniczym pozwala-
ja podejrzewa¢ pierwotny charakter patologii. Zaburzenia
wzrastania mogg by¢ z kolei zwigzane z przewlekla chorobg
nerek, nadczynnoscia tarczycy, guzem chromochtonnym,
chorobami nadnerczy. W celu potwierdzenia lub wyklu-
czenia koarktacji aorty u kazdego dziecka nalezy wyko-
na¢ badanie tetna na tetnicy udowej, pamietajac jednak,
ze jego obecnosé¢ nie wyklucza mozliwosci istnienia zwe-
zenia cie$ni aorty z dobrze rozwinigtym krazeniem obocz-
nym. Wydaje sie, ze bardziej przydatne bedzie poréwna-
nie roznicy ci$nienia tetniczego uzyskanego na konczynie
gornej i dolnej. Niektore nieprawidtowosci w badaniu fi-
zykalnym moga ulatwi¢ ustalenie rozpoznania pierwotnej
przyczyny nadci$nienia. Dla przyktadu szmer skurczowy
styszalny podczas ostuchiwania brzucha moze sugerowac
tlo naczyniowo-nerkowe, dodatni objaw Goldflama - zaka-
zenie ukfadu moczowego lub obecnos¢ ostrego wodoner-
cza, typowe zmiany skérne moga zas stanowi¢ manifesta-
cje neurofibromatozy typu L

Zakres badan dodatkowych u pacjenta z nadci$nieniem tet-
niczym dobierany jest w zalezno$ci od wieku dziecka, cigz-
ko$ci nadci$nienia, wyniku badania podmiotowego i przed-
miotowego. Wstepna diagnostyka obejmuje wykonanie
podstawowych badan laboratoryjnych: morfologia, CRP,
proby czynnoséciowe nerek, stezenie elektrolitow i wodoro-
weglanow w surowicy, badanie ogélne moczu z oceng osadu
oraz posiew moczu, rownoczesnie z wykonaniem badan ob-
razowych: badanie ultrasonograficzne nerek i jamy brzusz-
nej z dopplerowska oceng przeptywu w tetnicach nerko-
wych, echokardiografia z uwidocznieniem morfologii tuku
aorty i dopplerowska oceng przeplywu w aorcie. Niezwykle
przydatne jest oznaczenie obwodowej aktywnosci renino-
wej osocza wraz ze stezeniem aldosteronu.

Nieprawidlowe wyniki powyzszych badan z towarzyszaca
podwyzszong aktywnoscig reninowa osocza powinny skta-
nia¢ do poszerzenia diagnostyki w kierunku: wad uktadu
moczowego — cystografia, badania izotopowe, tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny; klebuszkowych cho-
rob nerek - przeciwciala przeciwjadrowe (profil ANA), prze-
ciw mieloperoksydazie (p-ANCA), proteinazie 3 (c-ANCA),
skladowe dopelniacza, proteinogram, biopsja nerki; zweze-
nia tetnic nerkowych - scyntygrafia nerek dynamiczna z te-
stem kaptoprylowym, angiografia metoda tomografii kom-
puterowej, angiografia metoda rezonansu magnetycznego
naczyn nerkowych oraz ,zloty standard diagnostyczny”
w postaci klasycznej arteriografii tetnic nerkowych. Obec-
nos¢ nadcisnienia tetniczego skonfigurowana z niska aktyw-
noécig reninowg osocza jest wskazaniem do poszukiwania
charakterystycznych dla monogenowych postaci nadcisnie-
nia konstelacji stezenia sodu, potasu, wodoroweglandw oraz
nieprawidlowosci w profilu steroidéw w moczu i powinna
by¢ poparta ukierunkowang diagnostyka genetyczna.
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diseases. In order to confirm or exclude coarctation of the
aorta, each patient should have their pulse examined on the
femoral artery bearing in mind, however, that its presence
does not rule out aortic coarctation with well-developed
collateral circulation. It seems that a comparison of the dif-
ference between blood pressure taken from the upper and
lower limb is more helpful. Certain abnormalities detect-
ed in a physical examination can facilitate the identification
of the primary cause of hypertension. For instance, a systol-
ic murmur heard during abdominal auscultation can sug-
gest the renovascular background, a positive kidney punch
sign can indicate a urinary tract infection or acute hydro-
nephrosis, and typical skin lesions can be a manifestation
of neurofibromatosis type 1.

Additional examinations conducted in a patient with arte-
rial hypertension depend on the child’s age, severity of hy-
pertension, history and physical findings. The initial diag-
nostic procedures include basic laboratory tests: complete
blood count (CBC), CRP, renal function tests, serum elec-
trolyte and bicarbonate levels, general urinalysis with sed-
iment evaluation and urine culture, as well as imaging ex-
aminations: ultrasound examination of the kidneys and
abdomen with a Doppler examination of blood flow in the
renal arteries as well as echocardiography with aortic
arch morphology and Doppler assessment of aortic flow.
It is useful to determine peripheral plasma renin activity
with aldosterone level.

Abnormal findings in the aforementioned tests with accom-
panying increased plasma renin activity should prompt an
extended evaluation for: urinary tract defects (cystogra-
phy, isotope tests, computed tomography, magnetic reso-
nance imaging), glomerular kidney diseases (antinuclear
antibodies — ANA profile, antimyeloperoxidase antibodies
- p-ANCA, antiproteinase 3 antibodies - c-ANCA, com-
ponents of the complement system, protein electrophore-
sis, renal biopsy) and renal artery stenosis (dynamic capto-
pril renal scintigraphy, computed tomographic angiography,
magnetic resonance angiography of the renal vessels and
the “gold diagnostic standard” in the form of renal arteri-
ography). Arterial hypertension with accompanying low
plasma renin activity prompts the search for features typi-
cal of monogenic forms of hypertension, i.e. a constellation
of sodium, potassium and bicarbonate levels as well abnor-
mality in urinary steroid profiles. This should be supported
by a targeted genetic diagnostic process.

The endocrine diagnostic process in hypertension is focussed
on: adrenal pathologies (it is recommended to determine
ACTH, 24 h cortisol profile, urine steroid profile, conduct
dexamethasone suppression test and imaging examinations),
thyroid pathologies (determination of TSH, T4, ultrasound)
and a potential tumour associated with excessive catechol-
amine production (determination of catecholamines and
their metabolites in 24 h urine collection, imaging and iso-
tope examinations with metaiodobenzylguanidine)+”.
When the primary aetiology of hypertension is suspect-
ed, it is useful to determine metabolic cardiovascular risk
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Diagnostyka endokrynologiczna w nadcisnieniu tetniczym
koncentruje si¢ wokdl: patologii nadnerczy — wskazane jest
oznaczenie ACTH, dobowego profilu kortyzolu, profilu ste-
roidéw w moczu, przeprowadzenie testu hamowania z dek-
sametazonem, badan obrazowych; choréb tarczycy - ozna-
czenie TSH, fT4, ultrasonografia; mozliwo$ci wystapienia
guza zwigzanego z nadmierng produkcjg katecholamin
- oznaczenie katecholamin i ich metabolitow w dobowej
zbiérce moczu, wykonanie badan obrazowych oraz izoto-
powych monojodobenzylguanidyna 2.

Przy podejrzeniu pierwotnej etiologii nadci$nienia tetni-
czego przydatne jest oznaczenie metabolicznych czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego: stezenia cholesterolu i jego
frakgji, triglicerydéw, kwasu moczowego, glukozy na czczo
i w doustnym teécie obcigzenia glukozg©@'?2).

Réwnolegle z postepowaniem diagnostycznym zmierza-
jacym do ustalenia etiologii nadci$nienia wskazane jest
przeprowadzenie badan pozwalajacych na ocene stopnia
zaawansowania powiklan narzagdowych nadci$nienia tetni-
czego na podstawie: echokardiografii (UKG) — pomiar masy
lub wskaznikéw przerostu lewej komory, elektrokardiogra-
mu (EKG) - poszukiwanie cech przerostu lewej komory,
badania dna oka - poszukiwanie cech mikroangiopatii we-
dlug Keitha—~Wagenera, pomiaru albuminurii, wspdtczyn-
nika filtracji klebuszkowej (GFR) oraz, opcjonalnie, ul-
trasonograficznego pomiaru grubosci kompleksu blona
srodkowa - blona wewnetrzna w tetnicach szyjnych wspél-
nych (cIMT)(42324,

LECZENIE

Strategia terapeutyczna w nadci$nieniu tetniczym jest uza-
lezniona od przyczyny nadciénienia, jego ciezkoéci, obec-
noéci lub braku powiktan narzagdowych. Decyzja o leczeniu
farmakologicznym, poza stanami naglymi i pilnymi, powin-
na zosta¢ podjeta po zakonczeniu procesu diagnostycznego,
co pozwala na zastosowanie leku, ktdrego mechanizm dzia-
tania bedzie przeciwstawial si¢ zjawiskom lezagcym u podto-
za rozpoznanego typu nadci$nienia.

W wigkszosci przypadkéw nadci$nienia pierwotnego
w pierwszym etapie stosuje si¢ postepowanie niefarmako-
logiczne, polegajace na redukcji masy ciala, zwiekszeniu
aktywnosci fizycznej, wyksztalceniu wlasciwych nawykéw
zywieniowych, stosowaniu diety niskosodowej z ogranicze-
niem dowozu kalorii oraz unikaniu uzywek®). Leczenie far-
makologiczne na ogot stanowi drugi etap terapii w przypad-
ku braku skutecznoséci metod niefarmakologicznych, jest
tez nieodzowne u pacjentéw, u ktorych wystapily powikta-
nia narzadowe.

W niektorych postaciach nerkopochodnego nadci$nienia
tetniczego mozliwe jest skuteczne leczenie przyczynowe.
Dotyczy to sytuacji zwigzanych z: operacyjnym leczeniem
guzow nerek, nerek hipo- (ponizej 10% udzialu w oczysz-
czeniu) i afunkcyjnych, odpowiednio szybkim usunigciem
przeszkody w odplywie moczu, kontrolg zakazen. Trzeba
jednak podkresli¢, ze w wigkszosci choréb migzszu nerek
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factors: levels of cholesterol and its fractions, triglycerides,
uric acid, fasting glucose and oral glucose tolerance®??.
As the diagnostic process to determine the aetiology of hy-
pertension is being conducted, it is recommended to car-
ry out tests to assess the stage of target organ complications
of hypertension. This can be done using: echocardiography
to measure the mass or check for the indicators of left ven-
tricular hypertrophy, electrocardiography to check for the
signs of left ventricular hypertrophy, eye fundus examina-
tion to search for the signs of microangiopathy according
to Keith—Wagener, albuminuria analysis, glomerular filtra-
tion rate (GFR) determination as well as, although option-
ally, ultrasonography to measure the common carotid inti-
ma-media thickness (cIMT)423:249,

TREATMENT

A therapeutic strategy in hypertension depends on its cause,
severity and the presence or absence of target organ com-
plications. Except for emergency cases, a decision concern-
ing pharmacological treatment should be made once the
diagnostic process has ended. This helps to select a drug
with the mechanism of action that targets the underlying
phenomena.

In most cases of essential hypertension, a non-pharmaco-
logical therapy is implemented at the first stage of treat-
ment. It consists in weight reduction, increased physical
activity, developing proper eating habits, following a low
sodium diet with reduced energy intake and avoiding stim-
ulants®). A pharmacological therapy is usually the second
stage of treatment if the non-pharmacological methods are
ineffective. Moreover, it is essential in patients with target
organ complications.

In some cases of renogenic hypertension, an effective caus-
ative therapy is possible, e.g. in situations associated with:
surgical treatment of renal tumours, hypo- (below 10%
of share in cleansing) and afunctional kidneys, adequately
rapid removal of urinary obstruction and infection control.
However, it must be emphasised that in most of parenchy-
mal diseases of the kidneys, the only way to treat hyper-
tension is implementing medications. Even in unilateral
lesions, a decision concerning nephrectomy is made only
if conservative treatment methods are ineffective. Hyper-
tension associated with a renovascular or aortic arch pa-
thology is treated surgically, by percutaneous angioplasty
or stenting. However, it is of note that anatomically satis-
factory effect of aortic coarctation treatment does not al-
ways go hand in hand with a satisfactory haemodynamic
outcome. In some patients, elevated blood pressure persists
after the procedure or it increases only during physical ex-
ercise, which requires monitoring and, frequently, also phar-
macological control®?). In most cases of hormone-relat-
ed hypertension, surgical (tumours of the adrenal cortex
or pheochromocytoma) or symptomatic treatment can be
implemented. In iatrogenic hypertension (medications, oral
contraceptive pill, psychoactive drugs), the abandonment
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jedynym sposobem terapii nadci$nienia tetniczego jest
leczenie farmakologiczne; nawet w przypadku zmian jedno-
stronnych decyzja o nefrektomii podejmowana jest dopiero
w sytuacji braku skuteczno$ci zachowawczych form lecze-
nia. Nadci$nienie tetnicze zwigzane z patologia naczyn ner-
kowych lub tuku aorty poddaje si¢ leczeniu chirurgicznemu,
zabiegom przezskornej angioplastyki lub implantacji stentu.
Na uwage zastuguje jednak fakt, ze anatomicznie satysfak-
cjonujacy wynik leczenia koarktacji aorty nie zawsze idzie
w parze z zadowalajacym efektem hemodynamicznym.
U niektorych pacjentéw po zabiegu stale utrzymuje si¢ pod-
wyzszone ci$nienie tetnicze lub dochodzi do jego wzrostu
jedynie w czasie wysilku, co wymaga obserwacji i niejedno-
krotnie kontroli farmakologicznej®**). W wigkszosci przy-
padkow nadciénienia tetniczego hormonozaleznego moz-
liwe jest zastosowanie leczenia operacyjnego (guzy kory
nadnerczy, guz chromochlonny) lub objawowego. W nad-
ci$nieniu jatrogennym (leki, doustne $rodki antykoncep-
cyjne, narkotyki) rezygnacja lub modyfikacja terapii badz
zmiana stylu Zycia albo metody antykoncepcji moga by¢
bardzo uzyteczne dla normalizacji wartoéci ci$nienia tet-
niczego.

W sytuacjach klinicznych zwiazanych z brakiem mozliwo-
$ci zastosowania leczenia przyczynowego w celu skutecznej
kontroli wartoéci ci$nienia tetniczego krwi konieczne jest
podjecie leczenia farmakologicznego. W wieku rozwojo-
wym zastosowanie beda mialy przede wszystkim leki wpty-
wajace na zmniejszenie oporu naczyniowego®.

Blokery kanaléw wapniowych naleza do lekéw zaleca-
nych w wiekszosci postaci nadci$nienia tetniczego. Mecha-
nizm ich dziatania polega na redukcji oporu obwodowe-
go. W leczeniu nadci$nienia tetniczego najczesciej stosuje
si¢ dihydropirydynowe blokery kanaléw wapniowych
(amlodypina). W sytuacjach wymagajacych podjecia lecze-
nia jeszcze przed ukonczeniem diagnostyki nadcisnienia
tetniczego stanowig wrecz optymalng forme terapii,
nie wplywajac w sposob znaczacy na wyniki badan®.
Inhibitory konwertazy angiotensyny (kaptopryl, enala-
pryl, ramipryl) sa, obok blokeréw kanaléw wapniowych, le-
kami preferowanymi w leczeniu nadci$nienia tetniczego.
Mechanizm ich dzialania sprowadza si¢ do zmniejszenia
stezenia angiotensyny II i w konsekwencji rozkurczu tet-
niczek oporowych, zmniejszenia wydzielania aldosteronu
i ostabienia aktywnosci uktadu wspolczulnego. Wykazu-
ja dzialanie nefroprotekcyjne, wyrazajace si¢ spowalnia-
niem proceséw wioknienia w nerkach oraz ograniczeniem
bialkomoczu, a takze dziatanie kardioprotekcyjne, wplywa-
jac na remodeling miesnia sercowego i zmniejszenie prze-
rostu lewej komory. Stanowig leczenie z wyboru w wigk-
szosci postaci nadci$nienia migzszowo-nerkowego z GFR
przekraczajacym 15 ml/min/1,73 m?, jak réwniez w nad-
ci$nieniu samoistnym, zwlaszcza w sytuacji obecnosci po-
wiktan narzadowych. Przeciwwskazaniem do stosowania
lekow tej grupy jest obustronne zwezenie tetnic nerko-
wych lub zwezenie tetnicy nerkowej jedynej nerki, ostroz-
nie stosuje si¢ je takze w zwezeniu jednostronnym tetnicy
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or modification of a therapy, lifestyle changes or a selection
of a different method of contraception can be very useful for
the normalisation of arterial pressure.

In clinical situations when causal treatment cannot be im-
plemented to effectively control blood pressure, pharma-
cological intervention is necessary. In childhood and ad-
olescence, the main medications are those that decrease
vascular resistance®®.

Calcium channel blockers are recommended in most
types of hypertension. Their mechanism of action consists
in the reduction of peripheral resistance. Usually, dihydro-
pyridine calcium channel blockers (amlodipine) are pre-
scribed. If treatment has to begin before the diagnostic
process has ended, these medication are an optimal form
of therapy since they do not affect examination results sig-
nificantly®.

Angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors (capto-
pril, enalapril, ramipril) are, next to calcium channel block-
ers, another group of preferred drugs for hypertensive pa-
tients. Their mechanism of action involves the reduction
of angiotensin II levels thereby leading to the relaxation
of resistance arterioles, decreased aldosterone production
and weakening of the sympathetic system activity. They ex-
hibit nephroprotective effects, i.e. they reduce fibrotic pro-
cesses in the kidneys and limit proteinuria. Moreover, these
medications have cardioprotective properties by influencing
the remodelling of the cardiac muscle and reduction of left
ventricular hypertrophy. ACE inhibitors are drugs of choice
in most forms of renal parenchymal hypertension with GFR
above 15 ml/min/1.73 m? and in idiopathic hypertension,
particularly if target organ complications are present. Con-
traindications to using these drugs include bilateral renal
artery stenosis or renal artery stenosis of the only kidney.
They must be used with caution in unilateral renal artery
stenosis because of a possible decrease in glomerular filtra-
tion. Angiotensin II type 1 receptor antagonists (losartan)
inhibit all known effects of angiotensin II thereby leading
to a decrease in peripheral resistance and a reduction of al-
dosterone secretion. These drugs exhibit nephro- and car-
dioprotective effects similar to those of angiotensin-con-
verting enzyme inhibitors. They can be used in a combined
therapy in treating hypertension in the course of chronic
nephropathies. When using drugs that block the produc-
tion and action of angiotensin II in girls, effective contra-
ception is essential®”.

The mechanism of action of f-adrenolytics (metoprolol, at-
enolol, bisoprolol) is localised in three areas: the juxtaglo-
merular apparatus (RAA system suppression), the vaso-
motor centre (peripheral resistance reduction) and in the
myocardium (decreasing contractile activity and cardiac
output). Such versatility makes B-blockers extremely useful
in treating nephro- and vasogenic hypertension in children.
Propranolol is a medication of choice in relieving symptoms
associated with hyperkinetic circulation in hyperthyroid-
ism. These drugs are contraindicated in patients with bron-
chial asthma and insulin-dependent diabetes.
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nerkowej, z uwagi na mozliwy spadek filtracji kfebuszkowe;.
Antagonisci receptora typu 1 dla angiotensyny II (losartan)
hamuja wszystkie znane efekty dzialania angiotensyny II,
powodujac spadek oporu obwodowego i zmniejszenie se-
krecji aldosteronu. Leki te wykazuja podobne do inhibito-
réw konwertazy angiotensyny dzialanie nefroprotekcyjne
i kardioprotekcyjne - mozna rozwazy¢ ich taczenie w le-
czeniu nadci$nienia tetniczego w przebiegu przewleklych
nefropatii. W trakcie stosowania lekéw blokujacych gene-
rowanie i dzialanie angiotensyny II u dziewczat konieczne
jest prowadzenie skutecznej antykoncepcjit®®.

Mechanizm dziatania -adrenolitykéw (metoprolol, ateno-
lol, bisoprolol) lokalizuje si¢ w trzech obszarach: w apara-
cie przyklebuszkowym, wplywajac na supresje uktadu RAA,
osrodku wazomotorycznym, redukujac opér obwodowy,
oraz w miokardium, zmniejszajac kurczliwo$¢ i rzut serca.
Tak duza wszechstronnos¢ czyni p-blokery niezmiernie
przydatnymi w leczeniu nadci$nienia nerko- i naczyniopo-
chodnego u dzieci. Propranolol stanowi lek z wyboru w fa-
godzeniu objawéw zwigzanych z hiperkinetycznym kraze-
niem w nadczynnoéci tarczycy. Leki te sg przeciwwskazane
w astmie oskrzelowej oraz cukrzycy insulinozalezne;.
a-adrenolityki (prazosyna) koncentruja sie na redukcji opo-
ru obwodowego. Leki te stosowane sg do redukgji ci$nienia
tetniczego w guzach zwigzanych z nadprodukcja katecho-
lamin. Labetalol (w Polsce osiagalny poprzez import doce-
lowy), bedacy zaréwno a-, jak i f-adrenolitykiem, z mozli-
woscig podazy dozylnej, stanowi lek z wyboru w leczeniu
stanow naglych i pilnych.

Leki bezposrednio rozszerzajace naczynia (dihydralazyna
- w Polsce osiggalna poprzez import docelowy) wywotu-
ja rozkurcz naczyn zaréwno tetniczych, jak i zylnych, co
skutkuje odruchowym wzrostem rzutu serca oraz, poprzez
pobudzenie uktadu RAA, retencja sodu i wody. Preparaty
z tej grupy stosowane sg wiec w terapii skojarzonej z diure-
tykiem lub B-blokerem. Dihydralazyna podawana dozylnie
lub domigéniowo jest jednym z lekow stosowanych w sta-
nach nagtych.

Do lekow rozszerzajacych naczynia w mechanizmie osrod-
kowym nalezy klonidyna, bedaca osrodkowym agonistg
receptoréw a,-adrenergicznych, wywolujaca wazodylatacje
na skutek obnizenia aktywnosci wspolczulnej. Klonidyna
moze mie¢ zastosowanie w sytuacjach wymagajacych sko-
jarzonej terapii hipotensyjnej, moze by¢ réwniez skuteczna
w leczeniu stanow pilnych.

Zadaniem lekéw moczopednych jest redukcja objetosci
plynu pozakomorkowego. Leki te, wptywajac na patome-
chanizm objeto$ciowy nadcisnienia, rzadki w praktyce pe-
diatrycznej, przydatne sg w przypadkach przebiegajacych
z hiperwolemig (ostra i przewlekta niewydolnos$¢ nerek,
niewydolnos¢ serca), w terapii skojarzonej z wazodylata-
torami oraz w szczegolnych, uwarunkowanych genetycz-
nie zespolach (zespdt Gordona, zespét Liddle’a, pierwotny
hiperaldosteronizm). W niewydolnosci nerek majg zasto-
sowanie diuretyki tiazydowe i petlowe, w zespole Gordo-
na - tiazydy, w zespole Liddle’a - triamteren i amiloryd.
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a-adrenolytics (prazosin) are focussed on peripheral re-
sistance reduction. They are used to decrease blood pres-
sure in tumours associated with catecholamine overpro-
duction. Labetalol (available in Poland on a named patient
basis), which is both an a- and p-adrenolytic and can be
administered intravenously, is a drug of choice in emer-
gencies.

Medications that directly dilate vessels (dihydralazine,
available in Poland on a named patient basis) induce both
arterial and venous relaxation. This results in increased car-
diac output and (via RAA system stimulation) sodium and
water retention. Agents belonging to this group are used in
combination therapies with a diuretic or f-blocker. Intra-
venous or intramuscular dihydralazine is one of medicines
used in emergencies.

Clonidine is one of centrally acting vasodilators. It is a cen-
trally acting a,-adrenergic agonist that induces vasodilation
by reducing the activity of the sympathetic nervous system.
Clonidine can be used when a combined antihypertensive
therapy is needed and in emergency situations.

The role of diuretic medications is the reduction of extra-
cellular fluid. By affecting the volume-related pathomech-
anism of hypertension, which is rarely found in paediatric
patients, these drugs are useful in cases with hypervolae-
mia (acute and chronic renal injury, heart failure), in a com-
bined therapy with vasodilators and in certain genetic syn-
dromes (Gordon’s syndrome, Liddle’s syndrome, primary
hyperaldosteronism). Thiazide and loop diuretics are ap-
plied in renal injury, thiazides are used in Gordon’s syn-
drome, and triamterene and amiloryd are used in Liddle’s
syndrome. Next to amiloryd and triamterene, spironolac-
tone is recommended in hyperaldosteronism®.
Irrespective of the strategy employed, the goal of an antihy-
pertensive therapy in childhood and adolescence is to obtain
BP values below the 95" percentile for sex, age and height
in non-complicated essential hypertension and below 90"
percentile in children with kidney diseases, diabetes or com-
plicated hypertension®?.
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W stanach zwigzanych z hiperaldosteronizmem oprocz
amilorydu i triamterenu zalecany jest spironolakton®.
Niezaleznie od uzytej strategii punktem docelowym tera-
pii nadci$nienia tetniczego w wieku rozwojowym jest osiag-
nigcie przez pacjenta wartosci ci$nienia mieszczacych sie
ponizej 95. percentyla dla plci, wieku i wzrostu w przypad-
ku niepowiktanego zmianami narzagdowymi nadci$nienia
pierwotnego oraz wartosci ponizej 90. percentyla u dzieci
z chorobami nerek, cukrzycg lub obecno$cig powiktan nad-
ci$nienia®?.
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