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Charakterystyka dzieci

Z wtornym nadciSnieniem tetniczym

The characteristics of children with secondary hypertension

Summary

Background Secondary hypertension is the most frequent
cause of high blood pressure (BP) in children, promoting
the development of cardiovascular diseases and their clini-
cal consequences. The problem is important especially in
the young because of the possibility of intervention at the
early stage of disease. The aim of the study was to charac-
terize children with secondary hypertension.

Material and methods The study group consisted of 29
children, aged 8.2 * 5.7, with diagnosed secondary hyper-
tension. Subjective symptoms of high BP, previous treat-
ment, birth outcomes, family history of hypertension and
anthropometric data were obtained. BP was analyzed on
the basis of ambulatory BP monitoring. Left ventricular
structure was assessed using M-mode echocardiography.
All children underwent routine blood tests and were con-
sulted by an ophthalmologist.

Results The most frequent cause of hypertension was co-
arctation of the aorta (24/29) whereas the others were renal
disease (2/29), renovascular disease (2/29) and steroid treat-
ment (1/29). Familial hypertension was found in one girl.
Diurnal BP was 125.7 * 17.9 mmHg for systolic and 70.9
*+ 16.7 mmHg for diastolic. Hypertensive abnormalities of
the retinal vasculature was recognized in 5 children. Improper
daily BP variability concerned 12 patients. Left ventricular
mass was 76.9 + 51.3 g and LVMI was 42.1 = 11.7 g/m"’.
Left ventricular hypertrophy was found in 14/26 children.
Conclusions In children, secondary hypertension is asso-
ciated with marked improper daily BP profile. Retinopa-
thy and left ventricular hypertrophy are frequent in chil-
dren with secondary hypertension.
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Wstep

Choroby ukfadu krazenia sa najczestsza przy-
czyna zgondw w polskiej populacji i w istotnym stop-
niu ksztaltuja zjawisko przedwczesnej umieralnodci
[1]. Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
z 2004 roku oszacowany wskaznik przedwczesnej umie-
ralnoSci (liczba zgonéw oséb w wieku 0-64 lata/
/100 000) z powodu choréb uktadu krazenia wynosi
w Polsce 91,8 1jest ponad 2-krotnie wyzszy niz w Niem-
czech (43,6), Francji (30,4) czy Wielkiej Brytanii (49,0) [2].

Okolicznoscig sprzyjajaca rozwojowi choréb uktadu
krazenia i towarzyszacych im klinicznych nastepstw jest
obecno$¢ wysokiego ciSnienia tetniczego krwi (BP,
blood pressure) [3,4]. Problem ten nabiera szczegdlnego
znaczenia u oso6b mlodych, zwlaszcza przed ukoncze-
niem 18. roku zycia, w ktérych grupie skuteczna profi-
laktyka pierwotna oraz — na wczesnym etapie — pro-
filaktyka wtorna przynoszg wymierne efekty [5, 6].

Ocenia sig, ze u osob dorostych etiologia nadcis-
nienia tgtniczego pozostaje nieznana (tzw. nadcis-
nienie samoistne) nawet u 95% chorych. Dane te nie
odnoszg si¢ jednak do mlodszych grup wickowych,
u ktorych glowng przyczynag wysokiego BP sg: koark-
tacja aorty, choroby migzszu i naczyf nerkowych,
zaburzenia endokrynologiczne oraz leki o dodatko-
wym dzialaniu hipertensyjnym [5-7]. Warto zazna-
czy¢, ze czgsto$é rozpowszechnienia przyczyn wtor-
nego nadci$nienia jest rozna w publikowanych do-
niesieniach.
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Pomimo ze nadci$nienie tgtnicze o znanej przy-
czynie cz¢sciej dotyczy dzieci niz oséb dorostych,
w literaturze pediatrycznej trudno znalez¢ satysfakcjo-
nujace dane odnoszgce si¢ do przebiegu klinicznego,
rozpowszechnienia czy potencjalnych uwarunkowan
wtbrnego nadci$nienia tgtniczego.

Celem pracy byla charakterystyka profilu demo-
graficznego oraz klinicznego dzieci i mlodziezy z roz-
poznanym objawowym nadci$nieniem t¢tniczym.

Materiat i metody

Grupg badang stanowilo 29 chorych w wieku
8,2 £ 5,7 roku, hospitalizowanych w okresie od stycznia
2003 roku do czerwca 2006 roku w Klinice Kardiolo-
gii Dzieciecej Slaskiej Akademii Medycznej w Kato-
wicach z powodu wtérnego nadciSnienia t¢tniczego.
U wszystkich dzieci w toku badania podmiotowego
zbierano informacje dotyczgce wystepowania subiek-
tywnych objawéw mogacych towarzyszyé podwyz-
szonemu BP, historii leczenia operacyjnego i stoso-
wanej farmakoterapii hipotensyjnej, czynnikow
zwigzanych z okresem okoloporodowym oraz ro-
dzinnego wystgpowania nadci$nienia tgtniczego. In-
formacje na temat wywiadu okotoporodowego anali-
zowano jedynie u tych dzieci, ktére przy przyjeciu
posiadaly ksiazeczke zdrowia z odpowiednim wpi-
sem. Dodatni wywiad rodzinny definiowano jako
obecno$¢ nadci$nienia tgtniczego u co najmniej jed-
nego rodzica. W badaniu przedmiotowym oceniono
podstawowe parametry antropometryczne, tj. wiek,
wzrost oraz mas¢ ciala. Na podstawie otrzymanych
wartoSci obliczono wskaznik masy ciata (BMI, body
mass index) wedlug wzoru: BMI = masa ciala [kg]/
/wzrost do kwadratu [m’] oraz oszacowano czgstoéc
wystepowania nadwagi definiowanej jako warto$é
BMI przekraczajaca warto$é 90. percentyla dla wie-
ku 1 plci [8]. U kazdego badanego przeprowadzono
24-godzinny pomiar ciSnienia tetniczego metoda
Holtera, oceniajac wartoSci Srednie oraz czgstos¢
przekroczefi wartosci naleznych w zapisie, a takze
stopient nocnego spadku BP. Nadci$nienie tetnicze
definiowano, gdy spelnione zostalo co najmniej jed-
no z kryteriéw: warto$¢ dobowa > 95. percentyla dla
wieku 1 plei, odsetek nieprawidlowych dobowych
warto$ci BP przekroczony o co najmniej 20% i/lub
stosowanie lekow hipotensyjnych [9, 10]. Ponadto
dokonano echokardiograficznej oceny struktury le-
wej komory serca w sekwencji M-mode (jednowy-
miarowej), obliczajgc warto§¢ masy lewej komory ser-
ca (LVM, left ventricular mass) [g] oraz wskaznik
lewej komory serca (LVMI, left ventricular mass in-
dex) [g/m>’] wedlug procedur zaproponowanych

przez Devereux [11, 12]. Gdy wartos¢ LVMI prze-
kraczala 36,88 g/m* u dziewczat a 39,36 g/m*’
u chlopcow, rozpoznawano przerost lewej komory
serca (LVH, left ventricular hypertrophy) [13]. Rutyno-
wo oceniano parametry morfologiczne i biochemicz-
ne krwi oraz przeprowadzono konsultacje okuli-
styczng celem oceny zmian na dnie oka.

Analiz¢ statystyczng prowadzono, opierajac si¢
na procedurach dost¢pnych w oprogramowaniu Sta-
tictica 7,1. W analizie danych uwzgledniono wartosci
Srednie 1 odchylenia standardowe oraz czgsto$¢ wy-
stepowania badanych cech, dodatkowo oceniajac
zroznicowanie zwigzane z plcig badanych. Réznice
mi¢dzygrupowe badano w na podstawie wyniku te-
stu U Manna-Whitneya dla zmiennych ilo$ciowych
oraz tzw. dokladnego testu Fishera dla zmiennych
jakoSciowych, przy kryterium statystycznej znamien-
nosci p < 0,05.

Wyniki

Najczesciej rozpoznawang przyczyng nadci$nie-
nia byla koarktacja aorty: stan po korekeji chirurgicz-
nej wady w wywiadzie (22/29) oraz nowo rozpozna-
ne, pelnoobjawowe przypadki (2/29). Skuteczng ko-
rekeje stwierdzono u 19 badanych, natomiast u 3 wy-
kryto rekoarktacj¢ naczynia. Koarktacja jako izolo-
wana wada serca dotyczyla 11 badanych, u 9 dzieci
wystepowala razem z przetrwalym przewodem tet-
niczym oraz ubytkiem przegrody komorowe;.
U 2 dzieci wykryto bardziej ztozong wade serca, przy
czym we wszystkich tych przypadkach stwierdzono
skuteczng korekeje chirurgiczng wady lub wystepu-
jace nieprawidlowosci byly nieistotne hemodyna-
micznie. W 2 przypadkach przyczyng nadci$nienia
byly choroby nerek oraz rowniez w 2 — zwezenie
tetnicy nerkowej. U jednego dziecka przyczyng pod-
wyzszonego BP byla stosowana sterydoterapia.

Charakterystyke badanych przedstawiono w tabe-
li I. W grupie badanej bylo prawie 4-krotnie wigcej
chlopcow niz dziewczat. Srednie wartosci badanych
parametréw antropometrycznych nie réznily si¢ po-
mi¢dzy chiopcami a dziewczetami. Na dolegliwosci
mogace towarzyszy¢é chorobom ukladu krazenia
uskarzalo si¢ 2 dzieci: jedna dziewczynka (bol w klat-
ce piersiowej) 1 jeden chlopiec (bdle 1 zawroty glo-
wy). Aktualne leczenie hipotensyjne otrzymywalo
24 badanych (20 chlopcow 14 dziewczeta). Rodzinne
nadci$nienie t¢tnicze stwierdzono jedynie u jednej
dziewczynki. Dane dotyczgce wywiadu okoloporo-
dowego przedstawiono w tabeli II. Srednia masa uro-
dzeniowa ciala wynosita 3425,7 + 8345 g, a niskg
mas¢ urodzeniows (< 2500 g) wykryto u 3 chlop-
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Tabela I. Charakterystyka badanych
Table 1. Subjects characteristics

Zmienna Chiopcy Dziewczgta Razem
Liczebnos$¢ (n) 23 6 29
Wiek (lata) 85+59 73+48 8257
Masa ciata (kg)  334=244  279+175  323x229
Wzrost (cm) 126,0+32,1 1199+271 1248+30,8
BMI (kg/m?) 185+4,7 18,0+3,1 184+43
Nadwaga (n/n) 0/23 3/6 3/29

BMI, body mass index, wskaznik masy ciata

céw. Chlopey z wtérnym nadci$nieniem tgtniczym
znamiennie statystycznie cz¢$ciej niz dziewczeta ro-
dzili si¢ przedwczes$nie (odpowiednio: 3/15 oraz
0/5), rowniez jedynie chlopcy rodzili si¢ przez cigcie
cesarskie. Wyniki analizy badan laboratoryjnych nie
ujawnily istotnych nieprawidtowosci (tab. I1I), a r6z-
nice pomi¢dzy grupami byly nieznamienne staty-
stycznie. Zmiany o charakterze retinopatii nadci$nie-
niowej wykryto u 5 badanych — 3 chlopcéw
12 dziewczat (tab. IV).

W tabeli V zawarto wartosci BP otrzymane w trak-
cie 24-godzinnego monitorowania metoda Holtera.
Srednie ci$nienie dobowe wynosito 125,7 = 17,9 mm
Hg dla ci$nienia skurczowego oraz 70,9 + 16,7 mm

Tabela Il. Wywiad okotoporodowy
Table Il. Perinatal data

Hg dla rozkurczowego. Stwierdzono, ze ci$nienie
skurczowe bylo o ponad 10 mm Hg, a rozkurczowe
o 8 mm Hg wyzsze w ciggu dnia niz w nocy, takze
odsetek przekroczef limitu wartosci naleznych byt
wiekszy w ciagu dnia niz w nocy. Ponadto ujawnio-
no, ze u 8 chlopcéw i 4 dziewczat wystgpowal nie-
prawidlowy dobowy profil zmiennosci BP (tzw. non-
-dipping, brak nocnego spadku ci$nienia tetniczego).
Wyniki pomiaru struktury lewej komory serca przed-
stawiono w tabeli VI. Srednia warto$¢ masy lewej
komory serca wynosita 76,9 + 51,3 g i byla nieznacz-
nie wicksza u chlopcéw niz dziewczat. Wskaznik
LVMI §rednio wynosit 42,1 + 11,7 g/m*’. Przerost
lewej komory serca dotyczyl 14/26 dzieci, w tym
11/20 chiopcéw 1 3/6 dziewczat.

Dyskusja

Celem pracy bylo przedstawienie charakterystyki
dzieci z rozpoznanym wtornym nadciSnieniem,
zwlaszcza w kontekscie oceny profilu klinicznego ba-
danych, hospitalizowanych w Klinice Kardiologii Dzie-
ciecej Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach.

Najczestszg przyczyna nadci$nienia byta koark-
tacja aorty — zaréwno po skutecznej korekeji chi-
rurgicznej, jak i jawna klinicznie. Rzadka przyczyna
byly choroby nerek. Spostrzezenia te sa rozbiezne
z wigkszoscig danych literaturowych, w mysl ktérych

Zmienna Chtopcy Dziewczgta Razem

Masa urodzeniowa ciata (g): 3505,6 + 920,9 3154,0 + 380,4 3425,7 + 8345

< 2500 g (n) 3 0 3 p< 0,05*
2500-3500 g (n) 5 4 9

> 3500 g (n) 9 1 10

Hbd (tygodnie): 38915 40014 392+15

< 38 Hbd (n) 3 0 3 p < 0,05*
38-42 Hbd (n) 12 5 17

>42 Hbd (n) 0 0 0

Apgar (punkty): 88+10 87+15 87+10

0-4 punkty (n) 0 0 0 p < 0,05%
5-7 punktéw (n) 2 1 3

8-10 punktdw (n) 16 2 18

Typ porodu:

sitami natury (n) 15 5 20 p< 0,05*
ciecie cesarskie (n) 3 0 3

*réznice statystycznie znamienne pomiedzy czesto$ciami u chtopcow i dziewczat (warto$¢ tzw. dokladnego testu Fishera)

Hbd (hebdomadalis) — ukonczony tydzien trwania ciazy
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Tabela lll. Wyniki badan laboratoryjnych
Table lll. Laboratory findings

Zmienna Chtopcy Dziewczeta Razem
Limfocyty

(tys./mm?) 7,05+2,1 860+27 739+23
Erytrocyty

(min/mm?) 500+1,23 468+02 493+1,1
Hemoglobina (g%) 14,0 3,7 13,0£08 138+£33
Glukoza (mg%) 882+108 755=80 843+115
Cholesterol

catkowity (mg%) 167,8+352 1680=+26,9 167,9=314

Trojglicerydy (mg%) 88,4+445  51,0+00 822+439
Cholesterol frakcji

HDL (mg%) 44,5+ 9,6 554+89  48,9=10,1
Cholesterol frakcji

LDL (mg%) 82,7+106 897+00 850+85

Tabela IV. Wystepowanie angiopatii nadci$nieniowej
Table IV. The prevalence of hypertensive rethinopathy

Zmienna Chtopcy Dziewczeta Razem
Zmiany na dnie oka (n)*: 3 2 5
° (n) 2 1 3
I1° (n) 1 1 2
I1° (n) 0 0 0

*wedlug skali Keitha-Wegenera

dominujgce znaczenie w etiologii objawowego wy-
sokiego BP maja wlasnie choroby miazszu i naczyf
nerkowych [5-7]. Wynik obserwacji jest jednak zro-
zumialy, zwazywszy profil kliniczny oddzialu, na
ktérym dzieci byly hospitalizowane. Nie mozna wy-
kluczy¢, ze wigkszo§¢ chorych z nerkopochodnym
nadci$nieniem jest leczona przez nefrologéw (analo-
giczne poréwnanie dotyczy endokrynologow w przy-
padku zaburzeni hormonalnych). Rozumowanie ta-
kie znajduje odzwierciedlenie w literaturze (7, 14, 15].
Wykazano, ze 55% dializowanych chorych pedia-
trycznych ma nadci$nienie tgtnicze, a jego glowng
przyczyng jest przewlekle odkiebuszkowe zapalenie
nerek [14]. Udokumentowano réwniez, ze chociaz
koarktacja aorty moze by¢ przyczyna nadciSnienia
u 53,3% niemowlat [15], to jednak w ogélnej grupie
os6b ponizej 18. roku zycia odsetek ten jest nizszy
[7]. Nalezy ponadto zaznaczyé, ze czgsto§ rozpo-
wszechnienia przyczyn wtérnego nadci$nienia rézni
si¢ znacznie pomi¢dzy doniesieniami [15-18].
W przedstawionym badaniu stwierdzono, ze zwezenie
aorty u dzieci wystgpowalo przede wszystkim jako

Tabela V. Profil ci$nienia tetniczego krwi badanych
Table V. Blood pressure profile of subjects

Cisnienie tetnicze Chtopcy Dziewczeta Razem
[mm Hg]

LDL (mg%) 82,7+10,6 89,7+0,0 850+8,5
Doba

SBP 1275+19,0 1190+11,9 1257179
DBP 71,3+18,1 69,7 10,2 70,9+ 16,7
Dzien

SBP 131,2+19,2 1215122 129,2+18,2
%- SBP 75,2250 69,4=+19,4 74,0+23,8
DBP 141187 71,5109 135+17,3
%- DBP 35,7+325 245+29,3 33,4+31,7
Noc

SBP 1196+17,0 111,3x11,5 117,9+16,2
%- SBP 73,5+29,5 76,0 +22,5 73,9+27,8
DBP 65,8+15,8 62,176 65,0+ 14,4
%- DBP 38,4+38,3 31,7+39,5 36,9+37,9
Dippers-

/non-dippers (n) 8/6 0/4 8/10

SBP (systolic blood pressure) — cisnienie skurczowe; DBP (diastolic blood pressure) — ci$nienie
rozkurczowe; %- SBP — odsetek nieprawidlowych pomiaréw cisnienia skurczowego; %- DBP —
odsetek nieprawidiowych pomiaréw cinienia rozkurczowego; dippers — pacjenci z prawidiowym
cisnieniem krwi w nocy; non-dippers — pacjenci, u ktérych cisnienie w nocy nie maleje

Tabela VI. Warto$ci parametréw echokardiograficznych
Table VI. Echocardiographic findings

Zmienna Chtopcy Dziewczeta Razem
LVM (g) 790 £56,7 70,4 =297 77,0=513
LVMI (g/m*") 412106 450157 421 =117
LVH (n) 11/20 3/6 14/26
FS (%) 446 =6,9 436 =57 44365

LVM (left ventricular mass) — masa lewej komory, LVMI (left ventricular index) — wskaznik
masy lewej komory serca, LVH (left ventricular hypertrophy) — przerost lewej komory serca,
FS — frakcja skracania

wada izolowana, a w formie zlozonej najcz¢sciej to-
warzyszacg anomalig byl drozny przewdd tetniczy
1 ubytek przegrody migdzykomorowej. Obserwacje te
sa zgodne z publikowanymi doniesieniami [19].
Ocenia si¢, ze rekoarktacja moze wystgpowal
u 12,4-14% dzieci [20, 21] (w prezentowanym bada-
niu 3/22), a wiek, w ktérym dokonywana jest chi-
rurgiczna korekcja wady wplywa na stopien jej roz-
woju [20]. Wiek dziecka moze byé tez predyktorem
rozwoju nadci$nienia po skutecznej korekeji wady,
a czesto$¢ jego wystepowania siega 17,5-38% (20, 21].
Stwierdzono takze, ze u dzieci operowanych
po 6. roku zycia stan ten wystgpuje znacznie cze-
Sciej [21]. Informacja ta nie jest bez znaczenia dla
interpretacji otrzymanych wynikéw, gdyz w wigk-
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szoSci przypadkow problem ten byl przyczyng roz-
poznanego nadci$nienia.

Wryniki analizy cech antropometrycznych ujawni-
ly, ze $rednia warto$¢ BMI wynosita 18,4 = 4,3 kg/m’.
Warto$¢ ta jest znacznie nizsza niz podaja Flynn [22]
oraz Robinson [23] (odpowiednio: 22,3 * 4,3 kg/m’
i 23,9 £ 9,3 kg/m’), jednak rézny wiek badanych
w tych pracach utrudnia prowadzenie poréwnaf.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze BMI u dzieci z wtérnym
nadci$nieniem jest znamiennie statystycznie mniej-
szy niz u dzieci z nadci$nieniem pierwotnym [22].
W tym kontekscie wiarygodna wydaje si¢ takze
informacja, iz nadwaga wystgpowala jedynie u 3/29
dzieci. Udokumentowano, ze nadmierna masa ciata
dotyczy 35,1-59,2% dzieci z pierwotnym nadcisnie-
niem [24-26] oraz 18,5% z wtornym [22], przy czym
cze¢sciej dotyczy chlopcdw niz dziewczat [27].

W prezentowanej pracy niewiele osob deklarowa-
lo wystepowanie dolegliwosci, takich jak bol glowy
czy bol w klatce piersiowej. Obserwacje te sa rozbiez-
ne z wynikami badan Dukalskiej i wsp. [24] (u dzie-
ci z pierwotnym nadci$nieniem) oraz Kaweckiej-
Jaszcz [25] (u mlodych oséb z nadci$nieniem gra-
nicznym). W pracach tych béle glowy do$é czesto
wystepowaly u dzieci 1 mlodziezy, odpowiednio:
62/103 (60,2%) 1 47/80 (58,8%), natomiast bole
w klatce piersiowej dotyczyly 16/103 (15,5%) 1 34/80
(42,5%) badanych. Dukalska [24] podaje ponadto,
ze czgsto u dzieci z pierwotnym nadci$nieniem
wystepuja gorsza tolerancja wysitku: 36/103 (34,9%)
1 krwawienia z nosa: 10/103 (9,7%). Ta przedostatnia
zalezno$¢ wydaje si¢ zrozumiala, zwazywszy odse-
tek dzieci z nadwagg w cytowanym doniesieniu
(59,2%). Przedstawione informacje trudno odnies¢
do otrzymanych wynikow, szczegélnie ze pierwotne
nadci$nienie, w poréwnaniu z wtornym, czeSciej wydaje
si¢ przebiegaC bezobjawowo, a wystepujace objawy nie
sa zwykle charakterystyczne dla wysokiego BP 28, 29].

Rodzinne wystepowanie nadcis$nienia stwierdzo-
no u jednej osoby. Wyniki badah epidemiologicz-
nych podajg natomiast, ze nawet u 36,4-44,7% dzie-
ci nadci$nienie ma charakter rodzinny [24, 26, 30],
wystepuje u 21,4% dzieci hipertensyjnych rodzicéw [26],
a w obserwacji diugofalowej obecno$¢ nadci$nienia
u przynajmniej jednego rodzica zwigksza ryzyko wy-
stepowania podwyzszonego BP o 20-30% [31].
Z kolei wyniki badan z zakresu biologii molekular-
nej ujawniaja, ze pierwotne i wtorne nadci$nienie
majg odmienne podloze genetyczne — wydaje sig,
ze nadci$nienie pierwotne jest determinowane wie-
logenowo, natomiast u podioza nadciSnienia wtor-
nego lezy modyfikacja pojedynczych gendw [32].
To samo doniesienie podaje, ze w przypadku obja-
wowego nadci$nienia u 24% hipertensyjnych ro-

dzicéw wystepowalo pierwotne, natomiast u 46% —
wtérne nadci$nienie t¢tnicze. U dzieci z pierwotnym
nadci$nieniem odsetek ten wynosit natomiast odpo-
wiednio: 49% 1 10%. W odniesieniu do powyzszych
informacji takze wywiad okoloporodowy (jako ma-
nifestacja rozwoju plodu in utero) wydaje si¢ mieé
niewielkie znaczenie. Poréwnanie warto$ci masy
urodzeniowej ciala i stanu noworodka w skali Apgar
u dzieci z pierwotnym nadci$nieniem oraz w popu-
lacji dzieci zdrowych z otrzymanymi rezultatami po-
twierdzajg te hipoteze [33, 34].

Nieliczne dane literaturowe opisujg profil morfolo-
giczny 1 biochemiczny krwi dzieci z wtérnym nadcis-
nieniem. Wydaje si¢ on miec niewielkie znaczenie
w przebiegu choroby. Uzyskane w prezentowanej pracy
dane sg zblizone do wartosci u dzieci zdrowych. Nie
potwierdzono natomiast wystgpowania, czgstych
u dzieci z samoistnym nadci$nieniem, zaburzef go-
spodarki lipidowej 1 weglowodanowej [24, 35].

Nieprawidlowo wysokie BP w ciggu dnia i nocy
(definiowane jako procent przekroczen limitu nalez-
nych warto$ci) wynosito odpowiednio: 74% i 73,9%
dla ci$nienia skurczowego oraz 33,4% i 36,9% dla
rozkurczowego. Otrzymane rezultaty potwierdzaja
znaczenie wysokiego BP w zwigkszaniu ryzyka ser-
cowo-naczyniowego u dzieci z nadci$nieniem wtornym
1 53 zbiezne z wynikami Flynna [22] 1 Ozcakara [36].
Flynn wykazal ponadto, ze odsetek przekro-
czef limitu naleznych wartosci BP byl znamiennie
statystycznie wyzszy, a nocny spadek BP znamien-
nie mniejszy u dzieci z wtdrnym niz pierwotnym
nadci$nieniem, a r6znice pomi¢dzy grupami siegaly
nawet, odpowiednio: 20% 1 6 mm Hg [22].

Informacje te sa szczegdlnie istotne w przypadku
oceny wpltywu BP na wystepowanie powiklaf narza-
dowych. Wykazano, ze nie tylko warto$¢ BP, ale
przede wszystkim odsetek nieprawidiowych dobo-
wych odczytéw w pomiarze Holterowskim pozwala
przewidzie¢ wystepowanie LVH oraz retinopatii
nadci$nieniowej [37]. W tym kontekscie kluczowe
znaczenie ma regularna ocena okulistyczna dna oka
i ocena echokardiograficzna struktury serca,
a zwhaszcza LVMI wyrazanego w [g/m*’]. Taka forma
prezentacji wyniku pozwala uniknaé znicksztalcenr
zwigzanych z plcig, wiekiem 1 wartoscig BMI [11].
Udokumentowano ponadto, ze cz¢stsze wystepowa-
nie nieprawidiowego profilu BP u dzieci z wtérnym
nadci$nieniem predysponuje t¢ grupe do bardziej
wydatnych manifestacji klinicznych w poréwnaniu
z dzie¢mi z nadci$nieniem pierwotnym [24, 36, 37].
Uzyskane w niniejszej pracy wartosci zdaja si¢ po-
twierdzaé t¢ hipotez¢ — LVH dotyczy! ponad poto-
wy badanych, a zmiany na dnie oka stwierdzono

u 5/29 badanych.
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Chociaz precyzyjne formulowanie wnioskéw
i skutecznos¢ prowadzenia poréwnai sa w prezento-
wanej pracy ograniczone malg liczebnoscig badane;
grupy (29 dzieci) oraz typem zastosowanego badania
(epidemiologiczne badanie opisowe), to jednak dwie
ostatnie sytuacje podkreslajg znaczenie wezesnej in-
terwengji klinicznej u dzieci i mlodziezy z wtérnym
nadci$nieniem tetniczym w celu ograniczenia odle-
glego ryzyka sercowo-naczyniowego. Co wiecej, sku-
teczna profilaktyka pozwala takze zwickszy¢ kom-
fort zycia mlodego pacjenta. Zwazywszy mozliwos¢
efektywnego zapobiegania skutkom wysokiego BP,
wydaje si¢ jak najbardziej uzasadnione prowadzenie
badan w wickszych kohortach dzieci.

Whioski

1. W praktyce kardiologicznej wtérne nadci$nie-
nie tetnicze u dzieci jest najczesciej zwigzane z obec-
noscia koarktacji aorty.

2. Wtérnemu nadci$nieniu t¢tniczemu towarzy-
szy wyraznie nieprawidlowy dobowy profil ci$nienia
tetniczego.

3. Przerost lewej komory serca i angiopatia nadcis-
nieniowa s3 cz¢stymi powiklaniami wtérnego nadci-
$nienia tetniczego u dzieci.

4. Wezesna interwencja kliniczna stanowi kluczo-
wy punkt w zapobieganiu powiklaniom i odleglemu
ryzyku sercowo-naczyniowemu u dzieci z wtdrnym
nadci$nieniem t¢tniczym.

Streszczenie

Wstep Nadci$nienie tetnicze u dzieci najczesciej ma
postaé wtorna, sprzyjajaca rozwojowi chordb ukladu
krazenia i towarzyszgcych im klinicznych nastgpstw.
Problem ten nabiera szczegblnego znaczenia u osob
mlodych, z uwagi na mozliwos¢ interwencji na weze-
snym etapie choroby. Celem pracy byla charaktery-
styka dzieci z rozpoznanym wtérnym nadci$nieniem
tetniczym.

Material i metody Grupe badana stanowilo 29 cho-
rych (w wieku 6-18 lat, Srednio 8,2 % 5,7) z rozpo-
znanym wtérnym nadci$nieniem tetniczym. U dzie-
ci zbierano informacje dotyczgce wystepowania ob-
jawbéw towarzyszacych podwyzszonemu ci$nieniu
tetniczemu (BP, blood pressure), historii leczenia,
czynnikow zwigzanych z okresem okoloporodowym
oraz rodzinnego wystepowania nadci$nienia, a takze
oceniono podstawowe parametry antropometryczne.
Analize profilu BP przeprowadzono na podstawie

wyniku 24-godzinnego monitorowania. Dokonano
echokardiograficznej oceny struktury lewej komory
serca w sekwencji M-mode (jednowymiarowej), jak
réwniez analizowano parametry morfologiczne i bio-
chemiczne krwi. Uwzgledniono takze wyniki prze-
prowadzonych konsultacji okulistycznych.

Wyniki Najczgsciej rozpoznawang przyczyng nad-
ciSnienia byla koarktacja aorty (24/29), nast¢pnie
choroby nerek (2/29), zwezenie tetnicy nerkowej
(2/29) oraz sterydoterapia (1/29). Leczenie hipoten-
syjne stosowano u 24 badanych. Rodzinne nadcisnienie
tetnicze stwierdzono u jednej dziewczynki. Srednie
skurczowe ci$nienie w ciggu doby wynosilto 125,7 *
17,9 mm Hg, a rozkurczowe 70,9 = 16,7 mm Hg.
Retinopati¢ nadci$nieniowg wykryto u 5 dzieci.
U 12 badanych wystgpowal nieprawidiowy dobowy pro-
fil zmiennosci BP. Srednia warto$¢ masy lewej komory
serca wynosila 76,9 * 51,3 g. Wskaznik LVMI (lef?
ventricular mass index, wskaznik masy lewej komo-
ry)wynosil §rednio 42,1 + 11,7 g/m>’. Przerost lewe;
komory serca stwierdzono u 14/26 dzieci.

Whioski Wtérnemu nadcidnieniu tetniczemu towa-
rzyszy wyraznie nieprawidlowy dobowy profil ci$nie-
nia tetniczego. Przerost lewej komory serca i retino-
patia nadciSnieniowa s3 czestymi powiklaniami
wtbrnego nadci$nienia tetniczego u dzieci.

stowa kluczowe: wtérne nadci$nienie tetnicze,
ciSnienie tetnicze, retinopatia nadciSnieniowa,
przerost lewej komory serca
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