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Epidemiologia
* 30% dorostych
* 3-5% dzieci
* Dominuje wtorne nadcisnienie tetnicze (NT)

* Nadcisnienie tetnicze pierwotne (NTP) przewaza od
okresu pokwitania

* Rosnie czestos¢ NTP:
— Epidemia otytosci
— Nadmierna ilos¢ sodu w diecie

TABLE 4. European studies of hypertension prevalence in children and adolescents

Age range and/or Prevalence
Reference Patients (n) Origin mean age (years) Methods

Chiolero et al. [31] 207 Region of Switzerland 2.3 Oscillometric

Katona et al. [32] 019 Debrecen, Hungary 15-18, 166 Oscillometric

Ostron 3ryc2 25309 Téd2, Poland




REKOMENDACIJA 1.
CZESTOSC WYKONYWANIA POMIAROW CISNIENIA

TETNICZEGO KRWI U DZIECI

1.1 Pomiar cisnienia tetniczego powinien by¢ wykonywany:

eU dzieci powyzej 3 roku zycia, co najmniej raz w roku podczas

wizyt lekarskich/ bilansoéw zdrowia
eU dzieci ponizej 3 roku zycia w wybranych grupach ryzyka

Sita rekomendaciji: 1D




Grupy ryzyka wystgpienia nadcisnienia tetniczego u dzieci < 3 roku zycia

obcigzony wywiad okotoporodowy: wczesniactwo, niska masa
urodzeniowa, intensywna terapia w okresie okotoporodowym

wady wrodzone serca (koarktacja aorty)

nawracajgce zakazenia uktadu moczowego, choroba nerek i/lub
uktadu moczowego

nowotwory
transplantacja narzgdow i przeszczep szpiku
stosowanie lekow wptywajgcych na wysokosc cisnienia tetniczego

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

wzrost cisnienia sSrodczaszkowego




Grupy ryzyka nadcisnienia tetniczego u dzieci > 3 roku zycia oraz u miodziezy

Nadwaga i otytosc

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku
nadcisnienia tetniczego

Choroby nerek i naczyn nerkowych

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku
chorob nerek lub naczyn nerkowych

Stosowanie lekow (np. steroidy, inhibitory
kalcyneuryny, pseudoefedryna) lub
uzywek (kawa, herbata, nikotyna,
substancje odurzajgce) ponoszacych
cisnienie tetnicze krwi

Koarktacja aorty ( przed i po zabiegu)

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

Inne choroby uktadowe zwigzane z
nadcisnieniem tetniczym (neurofibromatoza,
stwardnienie guzowate)

Stan po przeszczepie narzgdow migzszowych lub
szpiku
Stan po chorobie nowotworowe;j

Obcigzony wywiad okotoporodowy
(wczesniactwo, niska masa urodzeniowa ciata,
stany okotoporodowe wymagajgce hospitalizacji
w oddziale intensywnej terapii noworodka)

Wzmozone cisnienie srodczaszkowe




Warunki pomiaru RR u dziecl

30 minut od ostatniego positku, 5-10 minut w spoczynku, w
pozycji siedzgcej, z opartymi plecami

Temperatura otoczenia — 20-25 st. C

W trakcie | wizyty pomiar na wszystkich konczynach. W 1 r.z. RR

na k. dolnych nizsze niz na k. gornych, w 2 r.z. RR na k.dolnych
wyzsze o ok. 20 mm Hg, nastepnie o ok. 30-40 mm Hg

Kolejne pomiary — prawe ramie, odkryte, odwiedzione, oparte na
wysokosSci serca

Mankiet — szerokos¢ mankietu — min. 40% obwodu ramienia.
Dlugos¢ czesci nadmuchiwanej: 80-100% obwodu ramienia.
Stosunek szerokosc:dtugos¢ mankietu — 1:2

Preferowana metoda ostuchowa

Pomiary w trakcie | wizyty sg zwykle zawyzone — nalezy je
powtorzyc 2-3 razy

RR > 90c zmierzone metodg oscylometryczng wymagajg
powtorzenia metodg ostuchowg

Roznice na k. gornych > 5 mm Hg nalezy odnotowac w
dokumentacji medyczne;




REKOMENDACIJA 3.
INTERPRETACJA POMIARU CISNIENIA U DZIECI i MLODZIEZY
3.1Interpretacja pomiaru cisnienia tetniczego u dziecka wymaga zastosowania
odpowiednich wartosci referencyjnych.
Do badan przesiewowych dopuszcza sie pomiary aparatem oscylometrycznym
oraz stosowanie polskich norm cisnienia tetniczego dla dzieci i mtodziezy.
e W przypadku uzyskania pomiarow podwyzszonych zaleca si¢ ich weryfikacje

metoda ostuchows z zastosowaniem amerykanskich siatek centylowych

cisnienia tetniczego i wzrostu.

ndacji: 1C
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Definicja i rozpoznanie

Prawidtowe cisnienie tetnicze — RR < 90c. dla pici,
wieku | wzrostu

Stan przednadcisnieniowy — RR pomiedzy 90 a 95c, u
mtodziezy RR > 120/80 i 140/90 mm Hg

Nadcisnienie tetnicze — RR w 3 niezaleznych
pomiarach 2 95c dla pftci, wieku | wzrostu

Nadcisnienie tetnicze biatego fartucha — RR w
pomiarach wykonywanych przez personel medyczny
2 95¢ dla pici, wieku i wzrostu, w pomiarach w
warunkach domowych w normie




Definicja i rozpoznanie

Nadcisnienie tetnicze | stopnia — RR > 95c¢. do maks.
99c¢c + 5§ mmHg dla pici, wieku i wzrostu

Nadcisnienie tetnicze |l stopnia — RR >99¢ + 5 mmHg
dla ptci, wieku i wzrostu

Nadcisnienie tetnicze ciezkie — RR > 99¢ + 30 mm Hg
dla ptci, wieku i wzrostu

Nadcisnieniowy stan pilny (hypertension urgency) —
Zagrazajgca niewydolnosc¢ narzadowa w przebiegu
NT, zwykle z towarzyszacymi niespecyficznymi
objawami, jak bole glowy, wymioty

Nadcisnieniowy stan nagty (hypertension emergency) —
Dokonane lub dokonujace sie uszkodzenia
narzagdowe w przebiegu NT, najczesciej z
niewydolnoscia narzadowa, z objawami
encefalopatii. Nadcisnieniowy stan nagly wymaga
natychmiastowego obnizenia cisnienia tetniczego.




TABLE 1. Classification of hypertension in children and adolescents

0-15 years 16 years and older
SBP and/or DBP percentile SBP and/or DBP values {(mmHg)

and 5 mmHg

ESH 2016



24-godzinny ambulatoryjny pomiar
cisnienia tetniczego
(ambulatory blood pressure monitoring)




Table 2. Conditions in Which ABPM May Be Particularly
Helpful*

Condition Relevance of ABPM

Secondary hypertension Elevated load, abnormal dipping and
variability

Chronic Kidney disease Prevalence of hypertension, masked
hypertension, association with target-
organ changes and disease progression

Types 1 and 2 diabetes mellitus ~ Abnormal circadian variation, association
with microalbuminuria and vascular
changes

Obesity Masked hypertension, correlation
between BMI and hypertension severity,
abnormal dipping, association with
target-organ damage

Sleep apnea Hypertension severity, abnormal circadian
variation

Genetic syndromes Abnormal BP patterns indicating
Neurofibromatosis type 1 secondary cause of hypertension,
Turner syndrome especially renal artery stenosis and
Williams syndrome aortic coarctation

Treated patients with hypertension Response to antihypertensive medications
and/or lifestyle changes

Hypertension research Reduction in subject number in drug trials

ABPM indicates ambulatory blood pressure monitoring; BMI, body mass
index; and BP, blood pressure.

*For a detailed discussion and references, see the online-only Data
Supplement.




pomiary BP w gabinecie lekarskim

BP skurczowe i/lub rozkurczowe

Ci$nienie prawidtowe

< 90 centyla

Ci$nienie wysokie,
prawidlowe

90 — 95 centyl

Nadci$nienie t@tnicze

=095 centyla

Nadci$nienie bialego
fartucha

=95 centyla

Nadci$nienie t@tnicze

maskowane (ukryte)

< 90 centyla

Tabela 9. Definicje nadcisnienia u dzieci i miodziezy uwzgledniajace pomiary

wykonane w gabinecie lekarskim oraz pomiar 24 godzinny cisnienia ( wg stanowiska

pomiar 24 godzinny ci$nienia - ABPM

BP skurczowe i/lub ladunek BP*
rozkurczowe
< 95 centyla

< 95 centyla

=95 centyla

< 95 centyla

=95 centyla

*Ladunek BP: % podwyzszonych pomiaréw BP > 95 centyla

Hypertension 2014



Etiologia NT u dzieci | mtodziezy

Migzszowe choroby nerek
Zwezenie tetnicy nerkowe;
Nadcisnienie tetnicze pierwotne
Nadczynnosc i niedoczynnosc tarczycy
Choroba i zesp6t Cushinga
Hiperaldosteronizm pierwotny
Pheochromocytoma, neuroblastoma
Hiperkalcemia

Koarktacja aorty

Zespot Guillain-Barre

Guzy mozgu

Wrodzony przerost nadnerczy

Zespoty genetycznie uwarunkowane: Williamsa, Turnera,
Recklinghausena

Choroby tkanki tgcznej
NT monogenowe




Etiologia NT zaleznie od wieku

Wiek

Przyczyna

Noworodek,
niemowle

Zakrzep t. nerkowej, wrodzone wady duzych tetnic (zwezenie
tetnicy nerkowej, koarktacja aorty, przetrwatly przewéd
tetniczy), wady wrodzone nerek, guzy, dysplazja oskrzelowo-
ptucna, zaburzenia biosyntezy hormonoéw kory nadnerczy,
zabiegi chirurgiczne jamy brzusznej, hiperkalcemia,
nadcisnienie srodczaszkowe, bezdechy nocne, tyreotoksykoza
u matki, przewodnienie, zatrucia u matki (amfetamina,
kokaina), nabyte ch. Nerek

1-6 r.z.

Choroby migzszu nerek (zmiany strukturalne, zapalne), wady
naczyn tetniczych (koarktacja aorty, zwezenie tetnicy
nerkowej), hiperkalcemia, choroby tarczycy, nadmiar
mineralokortykoidow

6-10 r.z.

Zwezenie tetnicy nerkowej, choroby miazszu nerek,
nadcisnienie tetnicze pierwotne, choroby tarczycy, guz
chromochionny, neurofibromatoza, mid-aortic syndrome, inne

> 10 r.z.

Nadcisnienie tetnicze pierwotne, choroby miazszu nerek, inne




Nadcisnienie tetnicze pierwotne
u dzieci i mtodziezy

Rosnaca czestos¢ w Europie i Ameryce Pn.
Najczestsza postaC NT u nastolatkow
Czesto wspotistnieje z zespotem metabolicznym

Zespotl metaboliczny = otylos¢ brzuszna + 2 kryteria

10 to 16 years > 16 years

> 90 cm (men)

Fasting glycemia Fasting glycemia
= 100 mg/dL > 100 mg/dL

ot v for diagnosi

metabolic syndron

'A = arterial blood pressure; WC = waist circumference.




Izolowane NT skurczowe u
nastolatkow

Czeste zjawisko

Znaczenie niejasne

Nadcisnienie ,pozorne”™?

Decyzja o leczeniu powinna byC oparta na pomiarze
cisnienia centralnego i ocenie zmian narzgdowych

Aortic BP curve:

Propagation and amplification

MM%\/\/\/\./ > \/) Age 24 year

artery~_ \m Femoral artery

\IJ Aﬁﬂ N-.nﬁﬂé.
Thoracic J
ﬂ aorta Abdominal aorta 4

Ascending
aorta




Migzszowe choroby nerek jako przyczyna
NT u dziecl

« Uszkodzenie ktebuszkow — aktywacja systemu RAA

* t3gcznie 0k.65-70% przypadkow

— Przewlekte odmiedniczkowe zapalenie nerek (gt.
nefropatia refluksowa) — 60%

— Przewlekte kzn — 10%
— Torbielowatosc¢ nerek
« ARPKD - 14,5%
 ADPKD -2,5%
— Hipodysplazja nerek — 7%
— Przebyty HUS - 6%




Patogeneza NT w przebiegu
niewydolnosci nerek

Wczesne stadia choroby — mechanizm reninozalezny

Pdzne stadia choroby (w tym schytkowa niewydolnos¢
nerek)

Utrata zdolnosci do wydalania
nadmiaru sodu i wody

}

NT objetosciowozalezne

70% dzieci z PChN 1-5
20-40% dzieci z PChN na podtozu hipodysplazji nerek

/5% dzieci z PChN na podtozu glomerulopatii
100% dzieci z PChN na podtozu HUS




Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe (NNN)

 NNN spowodowane jest hemodynamicznie istotnym zwezeniem
tetnicy nerkowej (Srednica < 50%, powierzchnia swiatta < 70%)

W 20% NNN towarzyszy zwezenie aorty w odcinku brzusznym (mid-
aortic syndrome)

» Etiologia:
— Dysplazja widknisto-miesniowa
— Zespot Williamsa (dysplazja btony wewnetrznej)
— Choroba moya-moya
— Neurofibromatoza t. | (zgrubienie btony wewnetrznej)

— Stan po zakrzepie t. nerkowej (np. po cewnikowaniu naczyn
pepowinowych)

— Zapalenie naczyn (ch. Takayasu, guzkowe zapalenie tetnic,
choroba Kawasaki)

— Ucisk z zewnatrz (guz chromochtonny, neuroblastoma, inne
nowotwory jamy brzusznej)

— Miazdzyca (hipercholesterolemia rodzinna)
« Patogeneza — nadmierna sekrecja reniny przez niedokrwiong nerke




Monogenowe formy NT

NT sodowrazliwe (niskoreninowe), nadmierna resorpcja sodu i NT sodooporne,

wody niezwigzane z retencjg

Zalezne od minieralokortykoidow Niezalezne od S0P
mineralokrtykoidow

Niedobér 11-beta-hydroksylazy Zespot Liddle’a Brachydaktylia z

steroidowej Zespoét Gordona nadcisnieniem

Niedobér 17-alfa-hydroksylazy

steroidowej

Rodzinny hiperaldosteronizmt. lit. |l
Rzekomy nadmiar aldosteronu (AME)
Mutacja rec. S810L mineralokortykoidow

Bardzo wysokie cisnienie czesto we wczesnym dziecinstwie
Dodatni wywiad rodzinny

NT oporne na leczenie

Najlepsza odpowiedz na diuretyki

Niska aktywnos¢ reninowa osocza

Zaburzenia w jonogramie i gazometrii (zwykle zasadowica metaboliczna i
hipokaliemia, w z. Gordona — kwasica metaboliczna i hiperkaliemia)




Diagnostyka NT

Podejrzenie NT

_

Potwierdzenie NT

Ustalenie przyczyny NT Ocena powiktan narzgdowych

- Wywiad
- Badanie przedmiotowe
- Badania laboratoryjne

- Badania obrazowe




Wywiad

Dane z wywiadu

Prawdopodobne przyczyny
rozpoznania

NT w wywiadzie rodzinnym, gestoza u matki,
choroby nerek, nadczynnos¢ tarczycy u
matki

NT pierwotne, wrodzone choroby
nerek, niektére endokrynopatie

Powiktany okres noworodkowy,
cewnikowanie tetnicy pepowinowej

Zakrzep tetnicy nerkowej

Bole brzucha, zaburzenia mikcji, czestomocz,
poliuria, przebyte ZUM

Choroby nerek (nefropatia
refluksowa)

Bole lub obrzeki stawow

Ukiadowe choroby tkanki tacznej

Brak przyrostu masy ciata, chudniecie,
nadmierna potliwos¢é, napadowe bledniecie
lub zaczerwienienie twarzy, uczucie kotatania
serca

Pheochromocytoma,
neuroblastoma, nadczynnos¢
tarczycy

Ostabienie miesni, zaparcia

Hiperaldosteronizm (hipokaliemia)

Poliuria, brak taknienia, przyjmowanie
duzych dawek wit.D3

Hiperkalcemia

Brak miesiaczki, zaburzenia dojrzewania

Wrodzony przerost nadnerczy

Przyjmowane leki (glikokortykosteroidy,
doustne leki antykoncepcyjne,
pseudoefedryna, efedryna)

NT polekowe




Badanie przedmiotowe

Zmiany w badaniu przedmiotowym Prawdopodobne
przyczyny

Blados¢ bton sluzowych, obrzeki twarzy i konczyn Choroby nerek

Blados¢, nadmierna potliwos¢, napadowe bledniecie/zaczerwienienie Pheochromocytoma,

NT pierwotne

Plamy cafe au lait, guzki podskérne

Choroba von
Recklighausena

Szyja ptetwiasta, niska linia owtosienia, szeroko rozstawione sutki

Zespot Turnera

Twarz ksiezycowata, tradzik, rozstepy na skoérze, otylos¢ tutowia

Zespot Cushinga

Twarz "elfa”, opéznienie psychoruchowe, niski wzrost

Zespot Wllliamsa

Powiekszenie tarczycy, wytrzeszcz, drzenie rak, potliwos¢, tachykardia

Nadczynnos¢ tarczycy

Obojnactwo, ginekomastia, powiekszenie pracia, brak rozwoju
drugorzedowych cech pitciowych

Wrodzony przerost
nadnerczy

Stabo wyczuwalne tetno na tetnicach udowych, wyzsze cisnienie tetnicze
na k. gérnych, szmer nad sercem i miedzy topatkami

Koarktacja aorty

Tachykardia, zaburzenia rytmu serca

Pheochromocytoma,
nadczynnos¢ tarczycy

Szmer w nadbrzuszu

NT naczyniowo-
nerkowe




Badania laboratoryjne

« Stezenie w surowicy:
— Mocznik
— Kreatynina
— Saod
— Potas
— Chlor
— Wapn
— Glukoza
— Cholesterol (z frakcjami)
— Triglicerydy
« (Gazometria
« Badanie ogdélne moczu

« Dobowa zbidrka moczu:
— Albuminy
— Sad
— Kreatynina




Aktywnosc reninowa osocza (ARO) |
stezenie aldosteronu (ALDO) w surowicy

2-krotne pobranie krwi — na lezgco po przebudzeniu oraz po 2-godzinnej
pionizacji — prawidtowo obserwuje sie 2-krotny wzrost ARO i ALDO

W okresie 14 dni przed pobraniem nie nalezy przyjmowac lekow
wptywajgcych na ARO (ACEi, antagonisci rec. AT1, beta-adrenolityki)
Oznaczenia nie nalezy wykonywac w stanie powodujgcym zmiany objetosci
wewnagtrznaczyniowej (biegunka, wymioty, podaz ptyndéw iv) oraz na diecie
z ograniczeniem soli

Prawidtowy zakres wartosci ARO:

— Na lezaco 0,2-2,8 ng/ml/h (noworodki < 8, niemowleta < 6, dzieci do 2
r.z. < 4,6 ng/mi/n)
— Po pionizacji 1,5-5,7 ng/ml/h
Niska lub nieoznaczalna wartos¢ ARO nawet przy nieznacznie

podwyzszonym stezeniu ALDO (ALDO/ARO > 20-30) sugeruje pierwotne
zaburzenia syntezy mineralokortykoidow

Podwyzszony poziom ARO obserwuje sie przy bliznach pozapalnych w
nerkach i nadcisnieniu naczyniowo-nerkowym




Dobowa zbiorka moczu na wydalanie
katecholamin i ich metabolitow

24-godzinna dobowa zbiorka moczu do ciemnego pojemnika
zakwaszonego HCI

5 dni przed badaniem i w dniu badania dieta normosolna, bez
owocow cytrusowych, bananow, kawy i mocnej herbaty, produktow z
waniling

Na wydalanie katecholamin wptywaja: klonidyna, erytromycyna,
tetracykliny, beta-blokery

W watpliwych przypadkach zaleca sie 3-krotne powtorzenie badania

U mtodziezy czesto obserwuje sie wartosci na gornej granicy normy
lub nieznacznie przekraczajgce norme

Podwyzszony wynik — wskazanie do poszerzenia diagnostyki
obrazowej

— USG nadnerczy
— CT lub MR nadnerczy

— Scyntygrafia z monojodobenzylguanidyng/oktreotydem




Ocena zaburzen syntezy kortykosteroidow

* Dobowa zbiorka moczu na kortyzol lub profil dobowy
Kortyzolu

* Dobowa zbiérka moczu na profil steroidowy:

— Podstawowe badanie w diagnostyce monogenowego NT i
wrodzonego przerostu nadnerczy

— Catosciowa ocena zaburzen syntezy hormonow kory nadnerczy

» \Wynik sugerujgcy patologie nadnerczy — wskazanie do
poszerzenia diagnostyki:
— Tomografia nadnerczy
— Scyntygrafia nadnerczy z scintadrenem
— Test hamowania z deksametazonem




Badania obrazowe

« USG jamy brzusznej z oceng nerek, drog
wyprowadzajacych mocz, nadnerczy |
przeptywow w tetnicach nerkowych

» Scyntygrafia nerek z oceng struktury miazszu
nerek 1 scyntygraficzny test kaptoprilowy

* Echokardiografia z oceng tuku aorty i
pomiarem masy lewej komory




Scyntygrafia dynamiczna nerek z kaptoprilem
(scyntygraficzny test kaptoprilowy)

* Podstawowe badanie w diagnostyce NT naczyniowo-
nerkowego

« Badanie wykonuje sie po 60 min. od podania kaptoprilu
(0,25-0,5 mg/kg maks. 25 mq)

« Asymetria krzywych scyntygraficznych — powtorzenie
badania bez leku

 Robznica w udziale nerek w oczyszczaniu w badaniu z
kaptoprilem i bez leku sugeruje zwezenie tetnicy
nerkowej

* Preferowane jest wykonanie badania po 5-7 dniach
przerwy w podawaniu ACEI | innych lekow wptywajgcych
na ARO




stect : 2.0 step 1 3.0

Zwezenie lewej t. nerkowej:

A, B — scyntygrafia po podaniu kaptoprilu

C - scyntygrafia bez kaptoprilu

D — scyntygrafia po podaniu kaptoprilu po rewaskularyzaciji




Badania obrazowe przy podejrzeniu
zwezenia tetnicy nerkowej

* Angio-CT tetnic nerkowych
* Angio-MR tetnic nerkowych

* Arteriografia tetnic nerkowych (ztoty
standard w diagnostyce NNN)




Potréjne unaczynieniem obu nerek; zwezeniem dwaoch tetnic
nerkowych do prawej i lewej nerki




Tabela 17. Dodatkowe czynniki
ryzyka sercowo-naczyniowego
u dzieci z nadcisnieniem

tetniczym

nadwaga i otylos¢

Wrodzone lub nabyte zaburzenia lipidowe ( rodzinne

hiperlipidemie, zespd! metaboliczny, leki np.tiazydy, beta - blokery

zaburzenia gospodarki weglowodanowej ( hiperinsulinemia,

nietolerancja glukozy, cukrzyca)

choroby nerek ( przewlekla choroba nerek)

dodatni wywiad rodzinny w Kierunku wczesnego wystcpowania

schorzen ukladu krazenia




Metody oceny zmian narzgdowych

Narzad Metoda Kryteria oceny

Serce Echokardiografia Indeks masy lewej komory (left
ventricle mass index)
»>38,6 g/m2,7 — 95 c.
»>51 g/m2,7 — 99 c.

Naczynia Ocena dna oka wg Zwezenie naczyn tetniczych,

mikrokrgzenia | skali Keitha- stwardnienie i ucisk na zyty,
Wegenera wybroczyny, wysieki, ,,kltebki waty”,
tetniaki, obrzek tarczy nerwu
wzrokowego
Naczynia Ocena w USG Tetnice szyjne wspolne
tetnicze grubosci kompleksu | |MT > 0,5 mm
blona srodkowa-
btona wewnetrzna . :
(IMT) tetnic szyjnych | Tetnice udowe powierzchowne
wspolnych i IMT > 0,4 mm
udowych
powierzchownych
Nerki Badania GFR, wydalanie albumin z moczem (n:

laboratoryjne

< 30 mg/24h, <30 mg/qg)




Tabela 19. Wartosci
referencyjne LKMI (g/m 27)
dla dzieci (25).




Leczenie NT u dzieci i mtodziezy

» Postepowanie niefarmakologiczne
— Redukcja masy ciata

— Wysitek fizyczny (przeciwwskazany wysitek
izometryczny, przeciwwskazaniem do
uprawiania sportu jest NT |l st.)

— QOgraniczenie spozycia soli w diecie
» |eczenie farmakologiczne




Tabela 21.
modyfikacji

Podstawowe
zalecenia stylu
zycia u dzieci i miodziezy z
nadcisnieniem  tetniczym i

ieniem wysokim

prawidowym.

Proponowana zmiana

Redukcja masy ciala w przypadku
nadwagi czy otyloSci

Regularna aktywno$¢€ fizyczna

Zdrowa dieta

Zdrowe nawyki

Interwencja rodziny

Uwagi

Odnoszg sie do kompleksowej, intensywnej interwencji
w przypadku otyloSci
Trwajace od 30 do 60 min. umiarkowane Cwiczenia

aerobowe przez wigkszoSC dni w tygodniu

ZwigkszyC podaZ SwieZych owocow | warzyw, blonnika,
produktow ubogotiuszczowych

Redukcja podazy sodu :

*do 1.2g/dobe u dzieci w wieku 4-8 lat

*do 1.5g/dobe u dzieci powyZej 8 lat i u mlodzieZy

Unikanie palenia papierosow i picia alkoholu,
stosowania uZywek

Wykazano, Ze angaZowanie calej rodziny w problem

zdrowego Zywienia i podejmowania aktywnoSci

fizycznej istotnie poprawia wynik kolcowy.



Leczenie farmakologiczne -
wskazania

Nieskutecznosc postepowania niefarmakologicznego
(6 - 12 miesiecy)

NT objawowe

NT wtorne

NT Il stopnia

NT ze zmianami narzgdowymi

NT z cukrzyca

Cele leczenia farmakologicznego:
— RR < 95c. u wszystkich chorych
— RR < 90c. u pacjentow z cukrzyca
— RR < 75c. u pacjentéw z PChN Badanie
— RR < 50c. u pacjentow z PChN i biatkomoczem Escape
(>0,5g/24h)




Preferowane grupy lekdw hipotensyjnych u
dzieci | mtodziezy
Inhibitory konwertazy angiotensyny
Antagonisci receptora AT 1
Antagonisci kanatu wapniowego

Beta-adrenolityki
Diuretyki




Preferowane grupy lekow hipotensyjnych w
okreslonych sytuacjach klinicznych

NT i PChN — ACEI lub ARB

NT i SNN — diuretyki petlowe

NT i cukrzyca — ACEi lub ARB

NT pierwotne | otytos¢ — ACEI lub ARB

NT po CoA — Beta-adrenolityk lub
antagonista kanatu wapniowego

NT w trakcie diagnostyki — antagonisci
kanatu wapniowego




Leki hipotensyjne stosowane u dzieci —
iInhibitory konwertazy angiotensyny | antagonisci AT 1

[los¢ dawek

Klasa Lek Dawka ol
B I Poczatkowa: 0,2mg/kg/db do 10mg/db 1
SHeZeRLY Max. 0,6mg/kg/db do 40mg/db
Poczatkowa: 0,3-0,5mg/ kg/ dawke 3
Kaptopryl Max. 6mg/kg/dawke
Enal 1 Poczatkowa: 0,08mg/kg/db do Smg/db =258
RAMRLY. Max. 0,6mg/kg/db do 40mg/db
Inhibitor ACE Dzieci >50kg |
Fozynopryl Poczatkowa: 5-10mg/db
Max. 40mg/db
Li I Poczatkowa: 0,07mg/kg/db do Smg/db 1
Y ECEI% Max. 0,6mg/kg/db do 40mg/db
: Poczatkowa: 5 - 10mg/db |
Chinapryl Max. 80mg/db
i 6-12r.z. 75-150mg/db |
Antagonisci Irbesartan ~=13r2. 150-300mg/db
B e Poczatkowa: 0,7mg/kg/db do 50mg/db
AT1 Lo oczatkowa: 0,7mg/kg 0 S0mg 1

Max. 1,4mg/kg/db do 100mg/db




Leki hipotensyjne stosowane u dzieci —

leki wptywajgce na uktad wspotczulny

[los¢ dawek

Klasa Lek Dawka
na dobe
Antagonisci Poczatkowa: 1-3mg/kg/db 2
receptorow Labetalol Max. 10-12mg/kg/db do 1200mg/db
alfa 1 beta
Poczatkowa: 0,5-1mg/kg/db 1-2
Atenolol Max. 2mg/kg/db do 100mg/db
>§mmoﬂmo\_ Mot ol Poczatkowa: 1-2 mg/kg/db 2
88% _w_as s OPLOSD Max. 6mg/kg/db do 200mg/db
eta
p ol Poczatkowa: 1-2mg/kg/db 2-3
o R Ve Max. 4mg/kg/db do 640mg/db
) . Dzieci=>12r.z. %
Osrodkow1 : Poczatkowa: 0,2mg/db
agonisci Klonidyna Max. 2,4mg/db
receptora alfa
Doksazosyna Poczatkowa:1mg/db, max. 20mg/db 1

Antagonisci
receptora alfa

Terazosyna

Poczatkowa: 1mg/db, max.20mg/db




Leki hipotensyjne stosowane u dzieci —
antagonisci kanatu wapniowego, diuretyki, inne

[lo$¢ dawek

Klasa Lek Dawka
na dobe¢
] Poczatkowa: 2,5mg/db |
Felodypina Max. 10mg/db
Antagonisci
m ' AR Poczatkowa: 0,15-0,2mg/kg/db 3-4
anafu sradypina Max. 0,8mg/kg/db do 20mg/db
wapniowego : : :
Zi,@&uﬁubm 0 Poczatkowa: 0,25-0,5mg/kg/db 1-2
prze QENOB%B Max. 3mg/kg/db do 120mg/db
dziataniu
g Poczatkowa: 1mg/kg/db, max. 3mg/kg/db do | ]
Hydrochlorotiazyd 50mg/db
UEH@J\_Q Furosemid Poczatkowa:0,5-2mg/kg/db, max. 6mg/kg/db 1-2
’ Poczatkowa: Img/kg/db max. 3,3mg/kg/db do | 1-2
Spironolakton 100mg/db
Poczatkowa: 0,75mg/kg/db max. 7,5mg/kg/db do | 4
Leki Hydralazyna 200mg/db
rozszerzajace Dzieci <12r.z. poczatkowa:0,2mg/kg/db | 1_3
naczynia Minoksidyl max.50mg/db

Dzieci >12r.z. pocz. Smg/db max. 100mg/db




REKOMENDACIA 10.
LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

10.4 Zaleca si¢ rozpoczecie leczenia farmakologicznego
od monoterapii i dotaczenie kolejnych lekéw w
przypadku braku osiagni¢cia docelowych wartosci

cisnienia tetniczego.

Sita rekomendaciji: 1C




Ryc 2.Algorytm NT

postepowania ._‘

farmakologicznego u Monoterapia

dzieciz NT 1 lek
CTK nadal
wysokie

Ten sam lek Zmien na
w pelnej dawce  innylek

Leczenie skojarzone Monoterapia
2-3 leki w petnej dawce




Thiazide diuretics

B-blockers Angiotensin-receptor
blockers

Other Calcium
antihypertensives antagonists

ACE inhibitors




REKOMENDACIA 10.
LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

10.6 Zaleca si¢ rozpoznanie nadcisnienia tetniczego opornego na
leczenie w sytuacji, kiedy pomimo trojlekowej terapii (w tym
diuretyku) oraz zmiany stylu zycia, nie osiagnhieto u dziecka
docelowych wartosci skurczowego lub/i rozkurczowego cisnienia

tetniczego.

Sita rekomendacji: 1C

NT oporne u dzieci i mlodziezy — w praktyce zawsze NT wtorne




Przetom nadcisnieniowy

(Hypertensive crisis)
nagty N RR zwykle > 99 c. + 20 mm Hg

Nadcisnieniowy stan pilny
(Hypertensive urgency)

Ciezkie NT bez niewydolnosci
narzgdowej _ uszkodzenia
narzadowego, kKtoremu moga
towarzyszyC niespecyficzne objawy
(bole, zawroty gtowy, krwawienia z
nosa, nudnosci, wymioty)

Nadcisnieniowy stan nagty
(Hypertensive emergency)

(ztosliwe nadcisnienie)

Ciezkie NT z niewydolnoscig
narzgdowg lub ostrym
uszkodzeniem narzgdowym:

- OUN

- nerki

- oczy

- serce




Etiologia

* Noworodki/niemowleta:
— Zakrzep tetnicy nerkowej po cewnikowaniu naczyn pepowinowych
— Koarktacja aorty
— Zakrzep zyty nerkowej
— Dysplazja oskrzelowo-ptucna
— Wrodzony przerost nadnerczy
— Migzszowe choroby nerek (ARPKD)

— KZN w tym ostre ktebuszkowe zapalenia nerek
— Nefropatia refluksowa

— Zespot hemolityczno-mocznicowy

— Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

— Nadczynnos¢ tarczycy

e Nastolatki

— Sympatykomimetyki (efedryna, pseudoefedryna, kokaina, amfetamina,
metamfetamina, MDMA, inhibitory MAQO)

— Inne leki (kortykosteroidy, doustne leki antykoncepcyjne, steroidy anaboliczne, leki
wptywajgce na uktad serotoninergiczny, inhibitory kalcyneuryny)

— Pheochromocytoma
— Cigza (nastolatki — wysokie ryzyko nadcisnienia indukowanego cigza)




Objawy

BP > 99c. (niekonieczne)
W pediatrii — czesto pierwsza manifestacja NT!
Objawy czesciowo zalezne od etiologii

Bole gtowy (szczegdlnie rano, budzgce ze snu)
Nudnosci, wymioty

Splatanie

Zaburzenia widzenia

Pobudzenie

Drgawki

Objawy ogniskowe (w tym porazenie potowicze, porazenie nerwu
twarzowego lub innych nerwow czaszkowych)

Afazja
Apraksja
Rzadziej: omamy, bezdechy, utrata barwnego widzenia




Objawy

Zaburzenia widzenia (centralne/obwodowe) - zmiany w oczach (obrzek
tarczy n Il, krwawienie/wylewy do siatkowki)

Obrzeki obwodowe — niewydolnos¢ prawokomorowa

Dusznosc¢, przyspieszenie oddechu, orthopnoe, nocne napady dusznosci —
obrzek ptuc — niewydolnosc¢ lewokomorowa

Trzeci, czwarty ton serca
Nowy szmer nad sercem
Zaburzenia rytmu serca

Ostra niewydolnos¢ nerek (krwiomocz, oliguria/anuria, béle w ok.
ledzwiowej)

Anemia hemolityczna mikroangiopatyczna




Nadcisnieniowy stan pilny

Hypertensive urgency

Nadcisnieniowy stan nagtly

Hypertensive emergency

LEKI PODAWANE DOUSTNIE lub
DOZYLNIE

LEKI PODAWANE DOZYLNIE

* Tempo obnizania RR zalezne od
objawow, etiologii, czasu trwania NT

 Pierwsze 6-8 godzin: obnizy¢ RR o
25-30% (stopien 1B)

* Normalizacja RR (< 90cc) zaleznie
od sytuacji klinicznej, zwykle po
uptywie 24-48 godzin (40 godzin)
Lub

* Do konca | doby leczenia — kolejne
25%

* || doba — 50%




Leki hipotensyjne stosowane w stanach
pilnych | nagtych

Lek Grupa Dawkowanie Droga podawania Uwagi
Leki czgsto stosowane
Esmolol Beta-antagonista 100-500 g/kg/min. wlew 1.v. Bardzo krotki czas dzialania,
preferowany wlew ciagly. Moze
powodowac¢ bradykardie.
Hydralazyna Wazodylatator 0,2-0,6 mg/kg/dawke 1.v., 1.m. Podawac¢ co 4 godz. w bolusie
Labetalol Alfa- 1 beta- Bolus: 0,2 - 1,0 i.v. bolus lub wlew | Przeciwwskazany w astmie i
antagonista mg/kg/dawke do 40 niewydolnosci krazenia
mg/dawke
Wlew: 0,25-3,0
mg/kg/godz.
Nikardypina Antagonista kanatu | 1-3 g/kg/min. Wilew i.v. Moze powodowa¢ tachykardie
wapniowego
Nitroprusydek Wazodylatator 0,53-10 g/kg/min. Wlew i.v. W przypadku stosowania > 72 godz.
sodu oraz w niewydolnos$ci nerek
oznacza¢ poziom cyjankow




Leki hipotensyjne stosowane w stanach
pilnych | nagtych

Lek Grupa Dawkowanie Droga Uwagi
podawania

Leki rzadko stosowane

W_oaav\:m Osrodkowy alfa- 0,05-0,1 mg/dawke, moze | p.o. Objawami ubocznymi jest suchosé¢
agonista by¢ powtorzona do 0,8 jamy ustnej i sedacja
mg/dawke calkowite
Enalaprilat Inhibitor 0,05-0,1 mg/kg/dawke do | Bolusi.v. Moze powodowa¢ przedluzona
konwertazy 1,25 mg/dawke hipotensje oraz ostra niewydolnos¢
angiotensyny nerek zwlaszcza u noworodkow
Minoksidyl Wazodylatator 0,1-0,2 mg/kg/dawke p-o. Silnie rozszerza naczynia,
dhlugotrwale dzialanie
Isradypina Antagonista 0,05-0,1 mg/kg/dawke p-o.
kanalu
wapniowego




Hypertension emergency
— zalecany schemat leczenia

BOLUS WLEW CIAGLY
(1 lub 2)
Hydralazyna
0,1-0,6 mg/kg Nikardypina
(0,2 mg/kg) 0,2 - 5 mcg/kg/min.
l
lub lub
Labetalol Labetalol
0,2-1,0 mg/kg 0,25-3,0 mg/kg/godz.
(0,2 mg/kg)
Stopien 2C

Flynn J, UPTODATE 2017




Hypertension urgency
— zalecany schemat leczenia

Nifedypina Isradypina
0,2-0,5 mg/kg/dawke 0,05-0,1 mg/kg/dawke
(pocz. 0,25 mg/kg) (maks. 0,9 mg/kg/24h, 5 mg/24h)
Co4-6 h 3-4 x dziennie
Tabl. a 10 mg Tabl. a 2,5 mg i 10 mg
Krople (1 kr. =1 mg)
lub
Klonidyna Minoksidil
0,05-0,1 mg/dawke 0,1-0,2 mg/kg/dawke
(maks. 0,8 mg/24h) (maks. 50 mg/24h)
Co 6-12h lub 1 x dziennie
Co godzine przez 8h Tabl. @ 2,5 mgi 10 mg

Tabl. a 75 mcg (0,075mg)

Flynn J, UPTODATE 2017




Dziekuje bardzo za uwage




