
N
adciśnienie tętnicze u dzieci 

i m
łodzieży

P
iotr S

krzypczyk
K

atedra i K
linika P

ediatrii i N
efrologii

W
arszaw

ski U
niw

ersytet M
edyczny





E
pidem

iologia
•

30%
 dorosłych

•
3-5%

 dzieci
•

D
om

inuje w
tórne nadciśnienie tętnicze (N

T)
•

N
adciśnienie tętnicze pierw

otne (N
TP) przew

aża od 
okresu pokw

itania
•

R
ośnie częstość N

TP
:

–
E

pidem
ia otyłości

–
N

adm
ierna ilość sodu w

 diecie









W
arunki pom

iaru R
R

 u dzieci

•
30 m

inut od ostatniego posiłku, 5-10 m
inut w

 spoczynku, w
 

pozycji siedzącej, z opartym
i plecam

i
•

Tem
peratura otoczenia –

20-25 st. C
•

W
 trakcie I w

izyty pom
iar na w

szystkich kończynach. W
 1 r.ż. R

R
 

na k. dolnych niższe niż na k. górnych, w
 2 r.ż. R

R
 na k.dolnych 

w
yższe o ok. 20 m

m
 H

g, następnie o ok. 30-40 m
m

 H
g

•
K

olejne pom
iary –

praw
e ram

ię, odkryte, odw
iedzione, oparte na 

w
ysokości serca

•
M

ankiet –
szerokość m

ankietu –
m

in. 40%
 obw

odu ram
ienia. 

D
lugość części nadm

uchiw
anej: 80-100%

 obw
odu ram

ienia. 
S

tosunek szerokość:długość m
ankietu –

1:2
•

P
referow

ana m
etoda osłuchow

a
•

P
om

iary w
 trakcie I w

izyty są zw
ykle zaw

yżone –
należy je 

pow
tórzyć 2-3 razy

•
R

R
 > 90c zm

ierzone m
etodą oscylom

etryczną w
ym

agają 
pow

tórzenia m
etodą osłuchow

ą
•

R
óżnicę na k. górnych > 5 m

m
 H

g należy odnotow
ać w

 
dokum

entacji m
edycznej









D
efinicja i rozpoznanie

•
P

raw
idłow

e ciśnienie tętnicze –
R

R
 < 90c. dla płci, 

w
ieku i w

zrostu
•

S
tan przednadciśnieniow

y
–

R
R

 pom
iędzy 90 a 95c, u 

m
łodzieży R

R
 > 120/80 i 140/90 m

m
 H

g
•

N
adciśnienie tętnicze

–
R

R
 w

 3 niezależnych 
pom

iarach ≥ 95c dla płci, w
ieku i w

zrostu
•

N
adciśnienie tętnicze białego fartucha

–
R

R w
 

pom
iarach w

ykonyw
anych przez personel m

edyczny 
≥ 95c dla płci, w

ieku i w
zrostu, w

 pom
iarach w

 
w

arunkach dom
ow

ych w
 norm

ie



D
efinicja i rozpoznanie

•
N

adciśnienie tętnicze I stopnia –
R

R > 95c. do m
aks. 

99c + 5 m
m

H
g dla płci, w

ieku i w
zrostu

•
N

adciśnienie tętnicze II stopnia
–

R
R > 99c + 5 m

m
H

g 
dla płci, w

ieku i w
zrostu

•
N

adciśnienie tętnicze ciężkie –
RR > 99c + 30 m

m
 H

g 
dla płci, w

ieku i w
zrostu

•
N

adciśnieniow
y stan pilny (hypertension urgency) –

Zagrażająca niew
ydolność narządow

a w
 przebiegu 

N
T, zw

ykle z tow
arzyszącym

i niespecyficznym
i 

objaw
am

i, jak bóle głow
y, w

ym
ioty

•
N

adciśnieniow
y stan nagły (hypertension em

ergency) –
D

okonane lub dokonujące się uszkodzenia 
narządow

e w
 przebiegu N

T, najczęściej z 
niew

ydolnością narządow
ą, z objaw

am
i 

encefalopatii. N
adciśnieniow

y stan nagły w
ym

aga 
natychm

iastow
ego obniżenia ciśnienia tętniczego.



ESH
 2016



24-godzinny am
bulatoryjny pom

iar 
ciśnienia tętniczego

(am
bulatory blood pressure m

onitoring)





H
ypertension 2014



E
tiologia N

T u dzieci i m
łodzieży

•
M

iąższow
e choroby nerek

•
Zw

ężenie tętnicy nerkow
ej

•
N

adciśnienie tętnicze pierw
otne 

•
N

adczynność i niedoczynność tarczycy
•

C
horoba i zespół C

ushinga
•

H
iperaldosteronizm

 pierw
otny

•
P

heochrom
ocytom

a, neuroblastom
a

•
H

iperkalcem
ia

•
K

oarktacja aorty
•

Zespół G
uillain-B

arre
•

G
uzy m

ózgu
•

W
rodzony przerost nadnerczy

•
Zespoły genetycznie uw

arunkow
ane: W

illiam
sa,Turnera, 

R
ecklinghausena

•
C

horoby tkanki łącznej
•

N
T m

onogenow
e



E
tiologia N

T zależnie od w
ieku

W
iek

P
rzyczyna

N
ow

orodek, 
niem

ow
lę

Zakrzep t. nerkow
ej, w

rodzone w
ady dużych tętnic (zw

ężenie 
tętnicy nerkow

ej, koarktacja aorty, przetrw
ały przew

ód 
tętniczy), w

ady w
rodzone nerek, guzy, dysplazja oskrzelow

o-
płucna, zaburzenia biosyntezy horm

onów
 kory nadnerczy, 

zabiegi chirurgiczne jam
y brzusznej, hiperkalcem

ia, 
nadciśnienie śródczaszkow

e, bezdechy nocne, tyreotoksykoza 
u m

atki, przew
odnienie, zatrucia u m

atki (am
fetam

ina, 
kokaina), nabyte ch. N

erek

1-6 r.ż.
C

horoby m
iąższu nerek (zm

iany strukturalne, zapalne), w
ady 

naczyń tętniczych (koarktacja aorty, zw
ężenie tętnicy 

nerkow
ej), hiperkalcem

ia, choroby tarczycy, nadm
iar 

m
ineralokortykoidów

6-10 r.ż.
Zw

ężenie tętnicy nerkow
ej, choroby m

iąższu nerek, 
nadciśnienie tętnicze pierw

otne, choroby tarczycy, guz 
chrom

ochłonny, neurofibrom
atoza, m

id-aortic syndrom
e, inne

> 10 r.ż.
N

adciśnienie tętnicze pierw
otne, choroby m

iąższu nerek, inne



N
adciśnienie tętnicze pierw

otne
u dzieci i m

łodzieży
•

R
osnąca częstość w

 Europie i A
m

eryce Pn.
•

N
ajczęstsza postać N

T u nastolatków
•

C
zęsto w

spółistnieje z zespołem
 m

etabolicznym

Zespół m
etaboliczny = otyłość brzuszna + 2 kryteria



Izolow
ane N

T skurczow
e u 

nastolatków
•

C
zęste zjaw

isko
•

Znaczenie niejasne
•

N
adciśnienie „pozorne”?

•
D

ecyzja o leczeniu pow
inna być oparta na pom

iarze 
ciśnienia centralnego i ocenie zm

ian narządow
ych



M
iąższow

e choroby nerek jako przyczyna 
N

T u dzieci

•
U

szkodzenie kłębuszków
 →

 aktyw
acja system

u R
A

A

•
Łącznie ok.65-70%

 przypadków
–

P
rzew

lekłe odm
iedniczkow

e zapalenie nerek (gł. 
nefropatia refluksow

a) –
60%

–
P

rzew
lekłe kzn –

10%
–

Torbielow
atość nerek

•
AR

PKD
 –

14,5%
•

AD
PKD

 –
2,5%

–
H

ipodysplazja nerek –
7%

–
P

rzebyty H
U

S
 –

6%



P
atogeneza N

T w
 przebiegu 

niew
ydolności nerek

W
czesne stadia choroby –

m
echanizm

 reninozależny
P

óźne stadia choroby (w
 tym

 schyłkow
a niew

ydolność 
nerek)

70%
 dzieci z P

C
hN

 1-5
20-40%

 dzieci z P
C

hN
 na podłożu hipodysplazji nerek

75%
 dzieci z P

C
hN

 na podłożu glom
erulopatii

100%
 dzieci z P

C
hN

 na podłożu H
U

S

U
trata zdolności do w

ydalania 
nadm

iaru sodu i w
ody

N
T objętościow

ozależne



N
adciśnienie naczyniow

o-nerkow
e (N

N
N

)
•

N
N

N
 spow

odow
ane jest hem

odynam
icznie istotnym

 zw
ężeniem

 
tętnicy nerkow

ej (średnica < 50%
, pow

ierzchnia św
iatła < 70%

)
•

W
 20%

 N
N

N
 tow

arzyszy zw
ężenie aorty w

 odcinku brzusznym
 (m

id-
aortic syndrom

e)
•

E
tiologia:
–

D
ysplazja w

łóknisto-m
ięśniow

a
–

Zespół W
illiam

sa (dysplazja błony w
ew

nętrznej)
–

C
horoba m

oya-m
oya

–
N

eurofibrom
atoza t. I (zgrubienie błony w

ew
nętrznej)

–
S

tan po zakrzepie t. nerkow
ej (np. po cew

nikow
aniu naczyń 

pępow
inow

ych)
–

Zapalenie naczyń (ch. Takayasu, guzkow
e zapalenie tętnic, 

choroba K
aw

asaki)
–

U
cisk z zew

nątrz (guz chrom
ochłonny, neuroblastom

a, inne 
now

otw
ory jam

y brzusznej)
–

M
iażdżyca (hipercholesterolem

ia rodzinna)
•

Patogeneza –
nadm

ierna sekrecja reniny przez niedokrw
ioną nerkę



M
onogenow

e form
y N

T
N

T sodow
rażliw

e (niskoreninow
e), nadm

ierna resorpcja sodu i 
w

ody
N

T sodooporne, 
niezw

iązane z retencją 
sodu i w

ody
Zależne od m

inieralokortykoidów
N

iezależne od 
m

ineralokrtykoidów
N

iedobór 11-beta-hydroksylazy 
steroidow

ej
N

iedobór 17-alfa-hydroksylazy 
steroidow

ej
Rodzinny hiperaldosteronizm

 t. I i t. II
Rzekom

y nadm
iar aldosteronu (AM

E)
M

utacja rec. S810L m
ineralokortykoidów

Zespół Liddle’a
Zespół G

ordona
Brachydaktylia z 
nadciśnieniem

•
B

ardzo w
ysokie ciśnienie często w

e w
czesnym

 dzieciństw
ie

•
D

odatni w
yw

iad rodzinny
•

N
T oporne na leczenie

•
N

ajlepsza odpow
iedź na diuretyki 

•
N

iska aktyw
ność reninow

a osocza
•

Zaburzenia w
 jonogram

ie i gazom
etrii (zw

ykle zasadow
ica m

etaboliczna i 
hipokaliem

ia, w
 z. G

ordona –
kw

asica m
etaboliczna i hiperkaliem

ia)



D
iagnostyka N

T

U
stalenie przyczyny N

T
O

cena pow
ikłań narządow

ych

-W
yw

iad

-B
adanie przedm

iotow
e

-Badania laboratoryjne

-B
adania obrazow

e

P
otw

ierdzenie N
T

P
odejrzenie N

T



W
yw

iad
D

ane z w
yw

iadu
P

raw
dopodobne przyczyny 

rozpoznania
N

T w
 w

yw
iadzie rodzinnym

, gestoza u m
atki, 

choroby nerek, nadczynność tarczycy u 
m

atki

N
T pierw

otne, w
rodzone choroby 

nerek, niektóre endokrynopatie

Pow
ikłany okres now

orodkow
y, 

cew
nikow

anie tętnicy pępow
inow

ej
Zakrzep tętnicy nerkow

ej

B
óle brzucha, zaburzenia m

ikcji, częstom
ocz, 

poliuria, przebyte ZU
M

C
horoby nerek (nefropatia 

refluksow
a)

B
óle lub obrzęki staw

ów
U

kładow
e choroby tkanki łącznej

B
rak przyrostu m

asy ciała, chudnięcie, 
nadm

ierna potliw
ość, napadow

e blednięcie 
lub zaczerw

ienienie tw
arzy, uczucie kołatania 

serca

Pheochrom
ocytom

a, 
neuroblastom

a, nadczynność 
tarczycy

O
słabienie m

ięśni, zaparcia
H

iperaldosteronizm
 (hipokaliem

ia)
Poliuria, brak łaknienia, przyjm

ow
anie 

dużych daw
ek w

it.D
3

H
iperkalcem

ia

B
rak m

iesiączki, zaburzenia dojrzew
ania

W
rodzony przerost nadnerczy

Przyjm
ow

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

N
T polekow

e



B
adanie przedm

iotow
e

Zm
iany w

 badaniu przedm
iotow

ym
P

raw
dopodobne 

przyczyny
B

ladość błon śluzow
ych, obrzęki tw

arzy i kończyn
Choroby nerek

B
ladość, nadm

ierna potliw
ość, napadow

e blednięcie/zaczerw
ienienie

Pheochrom
ocytom

a, 
NT pierw

otne
Plam

y cafe au lait, guzki podskórne
Choroba von 
Recklighausena

Szyja płetw
iasta, niska linia ow

łosienia, szeroko rozstaw
ione sutki

Zespół Turnera

Tw
arz księżycow

ata, trądzik, rozstępy na skórze, otyłość tułow
ia

Zespół C
ushinga

Tw
arz ”elfa”, opóźnienie psychoruchow

e, niski w
zrost

Zespół W
Illiam

sa
Pow

iększenie tarczycy, w
ytrzeszcz, drżenie rąk, potliw

ość, tachykardia
N

adczynność tarczycy

O
bojnactw

o, ginekom
astia, pow

iększenie prącia, brak rozw
oju 

drugorzędow
ych cech płciow

ych
W

rodzony przerost 
nadnerczy

Słabo w
yczuw

alne tętno na tętnicach udow
ych, w

yższe ciśnienie tętnicze 
na k. górnych, szm

er nad sercem
 i m

iędzy łopatkam
i

Koarktacja aorty

Tachykardia, zaburzenia rytm
u serca

Pheochrom
ocytom

a, 
nadczynność tarczycy

Szm
er w

 nadbrzuszu
NT naczyniow

o-
nerkow

e



B
adania laboratoryjne

•
S

tężenie w
 surow

icy:
–

M
ocznik

–
K

reatynina
–

S
ód

–
P

otas
–

C
hlor

–
W

apń
–

G
lukoza

–
C

holesterol (z frakcjam
i)

–
Triglicerydy

•
G

azom
etria

•
Badanie ogólne m

oczu
•

D
obow

a zbiórka m
oczu:

–
A

lbum
iny

–
S

ód
–

K
reatynina



A
ktyw

ność reninow
a osocza (A

R
O

) i 
stężenie aldosteronu (A

LD
O

) w
 surow

icy
•

2-krotne pobranie krw
i –

na leżąco po przebudzeniu oraz po 2-godzinnej 
pionizacji –

praw
idłow

o obserw
uje się 2-krotny w

zrost A
R

O
 i A

LD
O

•
W

 okresie 14 dni przed pobraniem
 nie należy przyjm

ow
ać leków

 
w

pływ
ających na A

R
O

 (A
C

E
i, antagoniści rec. AT1, beta-adrenolityki)

•
O

znaczenia nie należy w
ykonyw

ać w
 stanie pow

odującym
 zm

iany objętości 
w

ew
nątrznaczyniow

ej (biegunka, w
ym

ioty, podaż płynów
 iv) oraz na diecie 

z ograniczeniem
 soli

•
P

raw
idłow

y zakres w
artości A

R
O

:
–

N
a leżąco 0,2-2,8 ng/m

l/h (now
orodki < 8, niem

ow
lęta < 6, dzieci do 2 

r.ż. < 4,6 ng/m
l/h)

–
P

o pionizacji 1,5-5,7 ng/m
l/h

•
N

iska lub nieoznaczalna w
artość A

R
O

 naw
et przy nieznacznie 

podw
yższonym

 stężeniu A
LD

O
 (A

LD
O

/A
R

O
 > 20-30) sugeruje pierw

otne 
zaburzenia syntezy m

ineralokortykoidów
•

P
odw

yższony poziom
 A

R
O

 obserw
uje się przy bliznach pozapalnych w

 
nerkach i nadciśnieniu naczyniow

o-nerkow
ym



D
obow

a zbiórka m
oczu na w

ydalanie 
katecholam

in i ich m
etabolitów

•
24-godzinna dobow

a zbiórka m
oczu do ciem

nego pojem
nika 

zakw
aszonego H

C
l

•
5 dni przed badaniem

 i w
 dniu badania dieta norm

osolna, bez 
ow

oców
 cytrusow

ych, bananów
, kaw

y i m
ocnej herbaty, produktów

 z 
w

aniliną
•

N
a w

ydalanie katecholam
in w

pływ
ają: klonidyna, erytrom

ycyna, 
tetracykliny, beta-blokery

•
W

 w
ątpliw

ych przypadkach zaleca się 3-krotne pow
tórzenie badania

•
U

 m
łodzieży często obserw

uje się w
artości na górnej granicy norm

y 
lub nieznacznie przekraczające norm

ę
•

P
odw

yższony w
ynik –

w
skazanie do poszerzenia diagnostyki 

obrazow
ej

–
U

S
G

 nadnerczy
–

C
T lub M

R
 nadnerczy

–
S

cyntygrafia z m
onojodobenzylguanidyną/oktreotydem



O
cena zaburzeń syntezy kortykosteroidów

•
D

obow
a zbiórka m

oczu na kortyzol lub profil dobow
y 

kortyzolu
•

D
obow

a zbiórka m
oczu na profil steroidow

y:
–

P
odstaw

ow
e badanie w

 diagnostyce m
onogenow

ego N
T i 

w
rodzonego przerostu nadnerczy

–
C

ałościow
a ocena zaburzeń syntezy horm

onów
 kory nadnerczy

•
W

ynik sugerujący patologię nadnerczy –
w

skazanie do 
poszerzenia diagnostyki:
–

Tom
ografia nadnerczy

–
S

cyntygrafia nadnerczy z scintadrenem
–

Test ham
ow

ania z deksam
etazonem



B
adania obrazow

e

•
U

SG
 jam

y brzusznejz oceną nerek, dróg 
w

yprow
adzających m

ocz, nadnerczy i 
przepływ

ów
 w

 tętnicach nerkow
ych

•
S

cyntygrafia nerek
z oceną struktury m

iąższu 
nerek i scyntygraficzny test kaptoprilow

y

•
E

chokardiografia
z oceną łuku aorty i 

pom
iarem

 m
asy lew

ej kom
ory



S
cyntygrafia dynam

iczna nerek z kaptoprilem
 

(scyntygraficzny test kaptoprilow
y)

•
P

odstaw
ow

e badanie w
 diagnostyce N

T naczyniow
o-

nerkow
ego

•
B

adanie w
ykonuje się po 60 m

in. od podania kaptoprilu 
(0,25-0,5 m

g/kg m
aks. 25 m

g)
•

A
sym

etria krzyw
ych scyntygraficznych –

pow
tórzenie 

badania bez leku
•

R
óżnica w

 udziale nerek w
 oczyszczaniu w

 badaniu z 
kaptoprilem

 i bez leku sugeruje zw
ężenie tętnicy 

nerkow
ej

•
P

referow
ane jest w

ykonanie badania po 5-7 dniach 
przerw

y w
 podaw

aniu A
C

E
i i innych leków

 w
pływ

ających 
na A

R
O



Zw
ężenie lew

ej t. nerkow
ej:

A, B
 –

scyntygrafia po podaniu kaptoprilu
C

 –
scyntygrafia bez kaptoprilu

D
 –

scyntygrafia po podaniu kaptoprilu po rew
askularyzacji



B
adania obrazow

e przy podejrzeniu 
zw

ężenia tętnicy nerkow
ej

•
A

ngio-C
T tętnic nerkow

ych
•

A
ngio-M

R
 tętnic nerkow

ych
•

A
rteriografia tętnic nerkow

ych (złoty 
standard w

 diagnostyce N
N

N
)



P
otrójne unaczynieniem

 obu nerek; zw
ężeniem

 dw
óch tętnic 

nerkow
ych do praw

ej i lew
ej nerki





M
etody oceny zm

ian narządow
ych

N
arząd

M
etoda

K
ryteria oceny

S
erce

Echokardiografia
Indeks m

asy lew
ej kom

ory (left 
ventricle m

ass index)
¾

38,6 g/m
2,7 –

95 c.
¾

51 g/m
2,7 –

99 c.
N

aczynia 
m

ikrokrążenia
O

cena dna oka w
g 

skali K
eitha-

W
egenera

Zw
ężenie naczyń tętniczych, 

stw
ardnienie i ucisk na żyły, 

w
ybroczyny, w

ysięki, „kłębki w
aty”, 

tętniaki, obrzęk tarczy nerw
u 

w
zrokow

ego
N

aczynia 
tętnicze

O
cena w

 U
SG

 
grubości kom

pleksu 
błona środkow

a-
błona w

ew
nętrzna 

(IM
T) tętnic szyjnych 

w
spólnych i 

udow
ych 

pow
ierzchow

nych

Tętnice szyjne w
spólne 

IM
T > 0,5 m

m

Tętnice udow
e pow

ierzchow
ne

IM
T > 0,4 m

m

N
erki

B
adania 

laboratoryjne
G

FR
, w

ydalanie album
in z m

oczem
 (n: 

< 30 m
g/24h, <30 m

g/g)





Leczenie N
T u dzieci i m

łodzieży

•
P

ostępow
anie niefarm

akologiczne
–

R
edukcja m

asy ciała
–

W
ysiłek fizyczny (przeciw

w
skazany w

ysiłek 
izom

etryczny, przeciw
w

skazaniem
 do 

upraw
iania sportu jest N

T II st.)
–

O
graniczenie spożycia soli w

 diecie
•

Leczenie farm
akologiczne





Leczenie farm
akologiczne -

w
skazania

•
N

ieskuteczność postępow
ania niefarm

akologicznego            
(6 -12 m

iesięcy)
•

N
T objaw

ow
e

•
N

T w
tórne

•
N

T II stopnia
•

N
T ze zm

ianam
i narządow

ym
i

•
N

T z cukrzycą

•
C

ele leczenia farm
akologicznego:

–
R

R
 < 95c. u w

szystkich chorych
–

R
R

 < 90c. u pacjentów
 z cukrzycą

–
R

R
 < 75c. u pacjentów

 z P
C

hN
–

R
R

 < 50c. u pacjentów
 z P

C
hN

 i białkom
oczem

(>0,5g/24h)

B
adanie 

E
scape



P
referow

ane grupy leków
 hipotensyjnych u 

dzieci i m
łodzieży

•
Inhibitory konw

ertazy angiotensyny
•

A
ntagoniści receptora AT1

•
A

ntagoniści kanału w
apniow

ego
•

B
eta-adrenolityki

•
D

iuretyki



P
referow

ane grupy leków
 hipotensyjnych w

 
określonych sytuacjach klinicznych

•
N

T i P
C

hN
 –

A
C

E
i lub A

R
B

•
N

T i S
N

N
 –

diuretyki pętlow
e

•
N

T i cukrzyca –
A

C
E

i lub A
R

B
•

N
T pierw

otne i otyłość –
A

C
E

i lub A
R

B
•

N
T po C

oA –
B

eta-adrenolityk lub 
antagonista kanału w

apniow
ego

•
N

T w
 trakcie diagnostyki –

antagoniści 
kanału w

apniow
ego



Leki hipotensyjne stosow
ane u dzieci –

inhibitory konw
ertazy angiotensyny i antagoniści AT1

K
lasa

Lek
D

aw
ka

Ilość daw
ek 

na dobę

Inhibitor A
C

E

B
enazepryl

Początkow
a:0,2m

g/kg/db
do

10m
g/db

M
ax.0,6m

g/kg/db
do

40m
g/db

1

K
aptopryl

Początkow
a:0,3-0,5m

g/kg/daw
kę

M
ax.6m

g/kg/daw
kę

3 

Enalapryl
Poczatkow

a:0,08m
g/kg/db

do
5m

g/db
M

ax.0,6m
g/kg/db

do
40m

g/db
1

-2

Fozynopryl
D

zieci>50kg
Poczatkow

a:5-10m
g/db

M
ax.40m

g/db

1

Lizynopryl
Początkow

a:0,07m
g/kg/db

do
5m

g/db
M

ax.0,6m
g/kg/db

do
40m

g/db
1

C
hinapryl

Początkow
a:5

-10m
g/db

M
ax.80m

g/db
1

A
ntagoniści 

receptora 
AT1

Irbesartan
6-12r.ż.75-150m

g/db
>=13r.ż.150-300m

g/db
1

Losartan
Początkow

a:0,7m
g/kg/db

do
50m

g/db
M

ax.1,4m
g/kg/db

do
100m

g/db
1



K
lasa

Lek
D

aw
ka

Ilość daw
ek 

na dobę

A
ntagoniści 
receptorów

 
alfa i beta

Labetalol
Początkow

a:1-3m
g/kg/db

M
ax.10-12m

g/kg/db
do

1200m
g/db

2

A
ntagoniści 
receptorów

 
beta

A
tenolol

Początkow
a:0,5-1m

g/kg/db
M

ax.2m
g/kg/db

do
100m

g/db
1-2

M
etoprolol

Początkow
a:1-2

m
g/kg/db

M
ax.6m

g/kg/db
do

200m
g/db

2

Propranolol
Początkow

a:1-2m
g/kg/db

M
ax.4m

g/kg/db
do

640m
g/db

2-3

O
środkow

i 
agoniści 

receptora alfa
K

lonidyna

D
zieci=>12r.ż.

Początkow
a:0,2m

g/db
M

ax.2,4m
g/db

2

A
ntagoniści 
receptora alfa

D
oksazosyna

Początkow
a:1m

g/db,m
ax.20m

g/db
1

Terazosyna
Początkow

a:1m
g/db,m

ax.20m
g/db

1

Leki hipotensyjne stosow
ane u dzieci –

leki w
pływ

ające na układ w
spółczulny



Leki hipotensyjne stosow
ane u dzieci –

antagoniści kanału w
apniow

ego, diuretyki, inne

K
lasa

Lek
D

aw
ka

Ilość daw
ek 

na dobę

A
ntagoniści 

kanału 
w

apniow
ego

A
m

lodypina
D

zieci6-17r.ż.2,5-5m
g/db

1

Felodypina
Początkow

a:2,5m
g/db

M
ax.10m

g/db
1

Isradypina
Początkow

a:0,15-0,2m
g/kg/db

M
ax.0,8m

g/kg/db
do

20m
g/db

3-4

N
ifedypina o 
przedłużonym

 
działaniu

Początkow
a:0,25-0,5m

g/kg/db
M

ax.3m
g/kg/db

do
120m

g/db
1-2

D
iuretyki

H
ydrochlorotiazyd

Początkow
a:

1m
g/kg/db,

m
ax.

3m
g/kg/db

do
50m

g/db
1

Furosem
id

Początkow
a:0,5-2m

g/kg/db,m
ax.6m

g/kg/db
1-2

Spironolakton
Poczatkow

a:
1m

g/kg/db
m

ax.
3,3m

g/kg/db
do

100m
g/db

1-2

Leki 
rozszerzające 

naczynia

H
ydralazyna

Początkow
a:

0,75m
g/kg/db

m
ax.

7,5m
g/kg/db

do
200m

g/db
4

M
inoksidyl

D
zieci

<12r.ż.
poczatkow

a:0,2m
g/kg/db

m
ax.50m

g/db
D

zieci>12r.ż.pocz.5m
g/db

m
ax.100m

g/db

1-3









N
T oporne u dzieci i m

łodzieży –
w

 praktyce zaw
sze N

T w
tórne



P
rzełom

 nadciśnieniow
y

(H
ypertensive crisis)

nagły Å
R

R
 zw

ykle > 99 c. + 20 m
m

 H
g

N
adciśnieniow

y stan pilny
(H

ypertensive urgency)

C
iężkie

N
T

bez
niew

ydolności
narządow

ej
i

uszkodzenia
narządow

ego,
którem

u
m

ogą
tow

arzyszyć
niespecyficzne

objaw
y

(bóle,
zaw

roty
głow

y,
krw

aw
ienia

z
nosa,nudności,w

ym
ioty)

N
adciśnieniow

y stan nagły
(H

ypertensive em
ergency)

(złośliw
e nadciśnienie)

C
iężkie

N
T

z
niew

ydolnością
narządow

ą
lub

ostrym
uszkodzeniem

narządow
ym

:
-O

U
N

-nerki
-oczy
-serce



E
tiologia

•
N

o
w

o
ro

d
k
i/n

ie
m

o
w

lę
ta

:
–

Zakrzep tętnicy nerkow
ej po cew

nikow
aniu naczyń pępow

inow
ych

–
K

oarktacja aorty
–

Zakrzep żyły nerkow
ej

–
D

ysplazja oskrzelow
o-płucna

–
W

rodzony przerost nadnerczy
–

M
iąższow

e choroby nerek (A
R

P
K

D
)

•
D

zieci
–

K
ZN

 w
 tym

 ostre kłębuszkow
e zapalenia nerek

–
N

efropatia refluksow
a

–
Zespół hem

olityczno-m
ocznicow

y
–

N
adciśnienie naczyniow

o-nerkow
e

–
N

adczynność tarczycy

•
N

astolatki
–

Sym
patykom

im
etyki (efedryna, pseudoefedryna, kokaina, am

fetam
ina, 

m
etam

fetam
ina, M

D
M

A, inhibitory M
AO

)
–

Inne leki (kortykosteroidy, doustne leki antykoncepcyjne, steroidy anaboliczne, leki 
w

pływ
ające na układ serotoninergiczny, inhibitory kalcyneuryny)

–
P

heochrom
ocytom

a
–

C
iąża (nastolatki –

w
ysokie ryzyko nadciśnienia indukow

anego ciążą)



O
bjaw

y
•

BP > 99c. (niekonieczne)

•
W

 pediatrii –
często pierw

sza m
anifestacja N

T!

•
O

bjaw
y częściow

o zależne od etiologii

•
B

óle głow
y (szczególnie rano, budzące ze snu)

•
N

udności, w
ym

ioty
•

S
plątanie

•
Zaburzenia w

idzenia
•

P
obudzenie

•
D

rgaw
ki

•
O

bjaw
y ogniskow

e (w
 tym

 porażenie połow
icze, porażenie nerw

u 
tw

arzow
ego lub innych nerw

ów
 czaszkow

ych)
•

A
fazja

•
A

praksja
•

R
zadziej: om

am
y, bezdechy, utrata barw

nego w
idzenia



O
bjaw

y

•
Zaburzenia w

idzenia (centralne/obw
odow

e) -zm
iany w

 oczach (obrzęk 
tarczy n II, krw

aw
ienie/w

ylew
y do siatków

ki)

•
O

brzęki obw
odow

e –
niew

ydolność praw
okom

orow
a

•
D

uszność, przyspieszenie oddechu, orthopnoe, nocne napady duszności –
obrzęk płuc –

niew
ydolność lew

okom
orow

a
•

Trzeci, czw
arty ton serca

•
N

ow
y szm

er nad sercem
•

Zaburzenia rytm
u serca

•
O

stra niew
ydolność nerek (krw

iom
ocz, oliguria/anuria, bóle w

 ok. 
lędźw

iow
ej)

•
A

nem
ia hem

olityczna m
ikroangiopatyczna



N
a

d
c

iśn
ie

n
io

w
y sta

n
 p

iln
y

H
ypertensive urgency

N
a

d
c

iśn
ie

n
io

w
y sta

n
 n

a
g

ły

H
ypertensive em

ergency

LEK
I P

O
D

AW
A

N
E

 D
O

U
STN

IE
 lub 

D
O

ŻY
LN

IE
LEK

I P
O

D
AW

A
N

E
 D

O
ŻY

LN
IE

•Tem
po obniżania R

R
 zależne od 

objaw
ów, etiologii, czasu trw

ania N
T

•P
ierw

sze 6-8 godzin: obniżyć R
R

 o 
25-30%

 (stopień 1B
)

•N
orm

alizacja R
R

 (< 90cc) zależnie 
od sytuacji klinicznej, zw

ykle po 
upływ

ie 24-48 godzin (40 godzin)
Lub
•D

o końca I doby leczenia –
kolejne 

25%
•II doba –

50%



Leki hipotensyjne stosow
ane w

 stanach 
pilnych i nagłych

Lek
G

rupa
D

aw
kow

anie
D

roga podaw
ania

U
w

agi

Leki często stosow
ane

Esm
olol

B
eta-antagonista

100–500 g/kg/m
in.

w
lew

 i.v.
B

ardzo krótki czas działania,   
preferow

any w
lew

 ciągły. M
oże                                                                                                

pow
odow

ać bradykardię.

H
ydralazyna

W
azodylatator

0,2–0,6 m
g/kg/daw

kę
i.v., i.m

.
Podaw

ać co 4 godz. w
 bolusie

Labetalol
A

lfa-i beta-
antagonista

B
olus: 0,2 –

1,0 
m

g/kg/daw
kę do 40 

m
g/daw

kę 
W

lew
: 0,25–3,0 
m

g/kg/godz.

i.v. bolus lub w
lew

Przeciw
w

skazany w
 astm

ie i 
niew

ydolności krążenia

N
ikardypina

A
ntagonista kanału 

w
apniow

ego
1–3 g/kg/m

in.
W

lew
 i.v.

M
oże pow

odow
ać tachykardię

N
itroprusydek 

sodu
W

azodylatator
0,53–10 g/kg/m

in.
W

lew
 i.v.

W
 przypadku stosow

ania > 72 godz. 
oraz w

 niew
ydolności nerek 

oznaczać poziom
 cyjanków



Leki hipotensyjne stosow
ane w

 stanach 
pilnych i nagłych

Lek
G

rupa
D

aw
kow

anie
D

roga 
podaw

ania
U

w
agi

Leki rzadko stosow
ane

K
lonidyna

O
środkow

y alfa-
agonista

0,05–0,1 m
g/daw

kę, m
oże 

być pow
tórzona do 0,8 

m
g/daw

kę całkow
itę

p.o.
O

bjaw
am

i ubocznym
i jest suchość 

jam
y ustnej i sedacja

Enalaprilat
Inhibitor 
konw

ertazy 
angiotensyny

0,05–0,1 m
g/kg/daw

kę do 
1,25 m

g/daw
kę

Bolus i.v.
M

oże pow
odow

ać przedłużoną 
hipotensję oraz ostrą niew

ydolność 
nerek zw

łaszcza u now
orodków

M
inoksidyl

W
azodylatator

0,1-0,2 m
g/kg/daw

kę 
p.o.

Silnie rozszerza naczynia, 
długotrw

ałe działanie

Isradypina
A

ntagonista 
kanału 
w

apniow
ego

0,05–0,1 m
g/kg/daw

kę
p.o.



H
ypertension em

ergency
–

zalecany schem
at leczenia

B
O

LU
S

(1 lub 2)

H
ydralazyna

0,1-0,6 m
g/kg 

(0,2 m
g/kg)

Labetalol
0,2-1,0 m

g/kg 
(0,2 m

g/kg)

lub

W
LE

W
 C

IĄ
G

ŁY

N
ikardypina

0,2 -5 m
cg/kg/m

in.

Labetalol
0,25-3,0 m

g/kg/godz. 

lub

S
topień 2C

Flynn J, U
P

TO
D

ATE
 2017



H
ypertension urgency

–
zalecany schem

at leczenia

N
ifedypina

0,2-0,5 m
g/kg/daw

kę 
(pocz. 0,25 m

g/kg)
C

o 4-6 h
Tabl. a 10 m

g
K

rople (1 kr. = 1 m
g)

lub

K
lonidyna

0,05-0,1 m
g/daw

kę
(m

aks. 0,8 m
g/24h)

C
o 6-12h lub 

C
o godzinę przez 8h

Tabl. a 75 m
cg (0,075m

g)

Isradypina
0,05-0,1 m

g/kg/daw
kę

(m
aks. 0,9 m

g/kg/24h, 5 m
g/24h)

3-4 x dziennie 
Tabl. a 2,5 m

g i 10 m
g

M
inoksidil

0,1-0,2 m
g/kg/daw

kę
(m

aks. 50 m
g/24h)

1 x dziennie
Tabl. a 2,5 m

g i 10 m
g

Flynn J, U
P

TO
D

ATE
 2017



D
ziękuję bardzo za uw

agę


