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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/m2.7.
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.

Łukasz Krzych1, 2, Lesław Szydłowski1

1Katedra i Klinika Kardiologii Dziecięcej, Śląska Akademia Medyczna w Katowicach
2Katedra i Zakład Epidemiologii, Śląska Akademia Medyczna w Katowicach

Charakterystyka dzieci
z wtórnym nadciśnieniem tętniczym
The characteristics of children with secondary hypertension

key words: secondary hypertension, blood pressure,
hypertensive retinopathy, left ventricular hypertrophy
Arterial Hypertension 2007, vol. 11, no 1, pages 46–52.

Wstęp
Choroby układu krążenia są najczęstszą przy-

czyną zgonów w polskiej populacji i w istotnym stop-
niu kształtują zjawisko przedwczesnej umieralności
[1]. Według danych Światowej Organizacji Zdrowia
z 2004 roku oszacowany wskaźnik przedwczesnej umie-
ralności (liczba zgonów osób w wieku 0–64 lata/
/100 000) z powodu chorób układu krążenia wynosi
w Polsce 91,8 i jest ponad 2-krotnie wyższy niż w Niem-
czech (43,6), Francji (30,4) czy Wielkiej Brytanii (49,0) [2].

Okolicznością sprzyjającą rozwojowi chorób układu
krążenia i towarzyszących im klinicznych następstw jest
obecność wysokiego ciśnienia tętniczego krwi (BP,
blood pressure) [3, 4]. Problem ten nabiera szczególnego
znaczenia u osób młodych, zwłaszcza przed ukończe-
niem 18. roku życia, w których grupie skuteczna profi-
laktyka pierwotna oraz — na wczesnym etapie — pro-
filaktyka wtórna przynoszą wymierne efekty [5, 6].

Ocenia się, że u osób dorosłych etiologia nadciś-
nienia tętniczego pozostaje nieznana (tzw. nadciś-
nienie samoistne) nawet u 95% chorych. Dane te nie
odnoszą się jednak do młodszych grup wiekowych,
u których główną przyczyną wysokiego BP są: koark-
tacja aorty, choroby miąższu i naczyń nerkowych,
zaburzenia endokrynologiczne oraz leki o dodatko-
wym działaniu hipertensyjnym [5–7]. Warto zazna-
czyć, że częstość rozpowszechnienia przyczyn wtór-
nego nadciśnienia jest różna w publikowanych do-
niesieniach.
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Pomimo że nadciśnienie tętnicze o znanej przy-
czynie częściej dotyczy dzieci niż osób dorosłych,
w literaturze pediatrycznej trudno znaleźć satysfakcjo-
nujące dane odnoszące się do przebiegu klinicznego,
rozpowszechnienia czy potencjalnych uwarunkowań
wtórnego nadciśnienia tętniczego.

Celem pracy była charakterystyka profilu demo-
graficznego oraz klinicznego dzieci i młodzieży z roz-
poznanym objawowym nadciśnieniem tętniczym.

Materiał i metody
Grupę badaną stanowiło 29 chorych w wieku

8,2 ± 5,7 roku, hospitalizowanych w okresie od stycznia
2003 roku do czerwca 2006 roku w Klinice Kardiolo-
gii Dziecięcej Śląskiej Akademii Medycznej w Kato-
wicach z powodu wtórnego nadciśnienia tętniczego.
U wszystkich dzieci w toku badania podmiotowego
zbierano informacje dotyczące występowania subiek-
tywnych objawów mogących towarzyszyć podwyż-
szonemu BP, historii leczenia operacyjnego i stoso-
wanej farmakoterapii hipotensyjnej, czynników
związanych z okresem okołoporodowym oraz ro-
dzinnego występowania nadciśnienia tętniczego. In-
formacje na temat wywiadu okołoporodowego anali-
zowano jedynie u tych dzieci, które przy przyjęciu
posiadały książeczkę zdrowia z odpowiednim wpi-
sem. Dodatni wywiad rodzinny definiowano jako
obecność nadciśnienia tętniczego u co najmniej jed-
nego rodzica. W badaniu przedmiotowym oceniono
podstawowe parametry antropometryczne, tj. wiek,
wzrost oraz masę ciała. Na podstawie otrzymanych
wartości obliczono wskaźnik masy ciała (BMI, body
mass index) według wzoru: BMI = masa ciała [kg]/
/wzrost do kwadratu [m2] oraz oszacowano częstość
występowania nadwagi definiowanej jako wartość
BMI przekraczającą wartość 90. percentyla dla wie-
ku i płci [8]. U każdego badanego przeprowadzono
24-godzinny pomiar ciśnienia tętniczego metodą
Holtera, oceniając wartości średnie oraz częstość
przekroczeń wartości należnych w zapisie, a także
stopień nocnego spadku BP. Nadciśnienie tętnicze
definiowano, gdy spełnione zostało co najmniej jed-
no z kryteriów: wartość dobowa > 95. percentyla dla
wieku i płci, odsetek nieprawidłowych dobowych
wartości BP przekroczony o co najmniej 20% i/lub
stosowanie leków hipotensyjnych [9, 10]. Ponadto
dokonano echokardiograficznej oceny struktury le-
wej komory serca w sekwencji M-mode (jednowy-
miarowej), obliczając wartość masy lewej komory ser-
ca (LVM, left ventricular mass) [g] oraz wskaźnik
lewej komory serca (LVMI, left ventricular mass in-
dex) [g/m2,7] według procedur zaproponowanych

przez Devereux [11, 12]. Gdy wartość LVMI prze-
kraczała 36,88 g/m2,7 u dziewcząt a 39,36 g/m2,7

u chłopców, rozpoznawano przerost lewej komory
serca (LVH, left ventricular hypertrophy) [13]. Rutyno-
wo oceniano parametry morfologiczne i biochemicz-
ne krwi oraz przeprowadzono konsultację okuli-
styczną celem oceny zmian na dnie oka.

Analizę statystyczną prowadzono, opierając się
na procedurach dostępnych w oprogramowaniu Sta-
tictica 7,1. W analizie danych uwzględniono wartości
średnie i odchylenia standardowe oraz częstość wy-
stępowania badanych cech, dodatkowo oceniając
zróżnicowanie związane z płcią badanych. Różnice
międzygrupowe badano w na podstawie wyniku te-
stu U Manna-Whitneya dla zmiennych ilościowych
oraz tzw. dokładnego testu Fishera dla zmiennych
jakościowych, przy kryterium statystycznej znamien-
ności p < 0,05.

Wyniki
Najczęściej rozpoznawaną przyczyną nadciśnie-

nia była koarktacja aorty: stan po korekcji chirurgicz-
nej wady w wywiadzie (22/29) oraz nowo rozpozna-
ne, pełnoobjawowe przypadki (2/29). Skuteczną ko-
rekcję stwierdzono u 19 badanych, natomiast u 3 wy-
kryto rekoarktację naczynia. Koarktacja jako izolo-
wana wada serca dotyczyła 11 badanych, u 9 dzieci
występowała razem z przetrwałym przewodem tęt-
niczym oraz ubytkiem przegrody komorowej.
U 2 dzieci wykryto bardziej złożoną wadę serca, przy
czym we wszystkich tych przypadkach stwierdzono
skuteczną korekcję chirurgiczną wady lub występu-
jące nieprawidłowości były nieistotne hemodyna-
micznie. W 2 przypadkach przyczyną nadciśnienia
były choroby nerek oraz również w 2 — zwężenie
tętnicy nerkowej. U jednego dziecka przyczyną pod-
wyższonego BP była stosowana sterydoterapia.

Charakterystykę badanych przedstawiono w tabe-
li I. W grupie badanej było prawie 4-krotnie więcej
chłopców niż dziewcząt. Średnie wartości badanych
parametrów antropometrycznych nie różniły się po-
między chłopcami a dziewczętami. Na dolegliwości
mogące towarzyszyć chorobom układu krążenia
uskarżało się 2 dzieci: jedna dziewczynka (ból w klat-
ce piersiowej) i jeden chłopiec (bóle i zawroty gło-
wy). Aktualne leczenie hipotensyjne otrzymywało
24 badanych (20 chłopców i 4 dziewczęta). Rodzinne
nadciśnienie tętnicze stwierdzono jedynie u jednej
dziewczynki. Dane dotyczące wywiadu okołoporo-
dowego przedstawiono w tabeli II. Średnia masa uro-
dzeniowa ciała wynosiła 3425,7 ± 834,5 g, a niską
masę urodzeniową (< 2500 g) wykryto u 3 chłop-
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ców. Chłopcy z wtórnym nadciśnieniem tętniczym
znamiennie statystycznie częściej niż dziewczęta ro-
dzili się przedwcześnie (odpowiednio: 3/15 oraz
0/5), również jedynie chłopcy rodzili się przez cięcie
cesarskie. Wyniki analizy badań laboratoryjnych nie
ujawniły istotnych nieprawidłowości (tab. III), a róż-
nice pomiędzy grupami były nieznamienne staty-
stycznie. Zmiany o charakterze retinopatii nadciśnie-
niowej wykryto u 5 badanych — 3 chłopców
i 2 dziewcząt (tab. IV).

W tabeli V zawarto wartości BP otrzymane w trak-
cie 24-godzinnego monitorowania metodą Holtera.
Średnie ciśnienie dobowe wynosiło 125,7 ± 17,9 mm
Hg dla ciśnienia skurczowego oraz 70,9 ± 16,7 mm

Hg dla rozkurczowego. Stwierdzono, że ciśnienie
skurczowe było o ponad 10 mm Hg, a rozkurczowe
o 8 mm Hg wyższe w ciągu dnia niż w nocy, także
odsetek przekroczeń limitu wartości należnych był
większy w ciągu dnia niż w nocy. Ponadto ujawnio-
no, że u 8 chłopców i 4 dziewcząt występował nie-
prawidłowy dobowy profil zmienności BP (tzw. non-
-dipping, brak nocnego spadku ciśnienia tętniczego).
Wyniki pomiaru struktury lewej komory serca przed-
stawiono w tabeli VI. Średnia wartość masy lewej
komory serca wynosiła 76,9 ± 51,3 g i była nieznacz-
nie większa u chłopców niż dziewcząt. Wskaźnik
LVMI średnio wynosił 42,1 ± 11,7 g/m2,7. Przerost
lewej komory serca dotyczył 14/26 dzieci, w tym
11/20 chłopców i 3/6 dziewcząt.

Dyskusja
Celem pracy było przedstawienie charakterystyki

dzieci z rozpoznanym wtórnym nadciśnieniem,
zwłaszcza w kontekście oceny profilu klinicznego ba-
danych, hospitalizowanych w Klinice Kardiologii Dzie-
cięcej Śląskiej Akademii Medycznej w Katowicach.

Najczęstszą przyczyną nadciśnienia była koark-
tacja aorty — zarówno po skutecznej korekcji chi-
rurgicznej, jak i jawna klinicznie. Rzadką przyczyną
były choroby nerek. Spostrzeżenia te są rozbieżne
z większością danych literaturowych, w myśl których

Tabela I. Charakterystyka badanych
Table I. Subjects characteristics

Zmienna Chłopcy Dziewczęta Razem

Liczebność (n) 23 6 29

Wiek (lata) 8,5±5,9 7,3±4,8 8,2±5,7

Masa ciała (kg) 33,4±24,4 27,9±17,5 32,3±22,9

Wzrost (cm) 126,0±32,1 119,9±27,1 124,8±30,8

BMI (kg/m2) 18,5±4,7 18,0±3,1 18,4±4,3

Nadwaga (n/n) 0/23 3/6 3/29

BMI, body mass index, wskaźnik masy ciała

Tabela II. Wywiad okołoporodowy
Table II. Perinatal data

Zmienna Chłopcy Dziewczęta Razem

Masa urodzeniowa ciała (g): 3505,6 ± 920,9 3154,0 ± 380,4   3425,7 ± 834,5

< 2500 g (n) 3 0 3 p< 0,05*

2500–3500 g (n) 5 4 9

> 3500 g (n) 9 1 10

Hbd (tygodnie): 38,9 ± 1,5 40,0 ± 1,4 39,2 ± 1,5

< 38 Hbd (n) 3 0 3 p < 0,05*

38–42 Hbd (n) 12 5 17

>42 Hbd (n) 0 0 0

Apgar (punkty): 8,8 ± 1,0 8,7 ± 1,5 8,7 ± 1,0

0–4 punkty (n) 0 0 0 p < 0,05*

5–7 punktów (n) 2 1 3

8–10 punktów (n) 16 2 18

Typ porodu:

siłami natury (n) 15 5 20 p< 0,05*

cięcie cesarskie (n) 3 0 3

*różnice statystycznie znamienne pomiędzy częstościami u chłopców i dziewcząt (wartość tzw. dokładnego testu Fishera)
Hbd (hebdomadalis) — ukończony tydzień trwania ciąży
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dominujące znaczenie w etiologii objawowego wy-
sokiego BP mają właśnie choroby miąższu i naczyń
nerkowych [5–7]. Wynik obserwacji jest jednak zro-
zumiały, zważywszy profil kliniczny oddziału, na
którym dzieci były hospitalizowane. Nie można wy-
kluczyć, że większość chorych z nerkopochodnym
nadciśnieniem jest leczona przez nefrologów (analo-
giczne porównanie dotyczy endokrynologów w przy-
padku zaburzeń hormonalnych). Rozumowanie ta-
kie znajduje odzwierciedlenie w literaturze [7, 14, 15].
Wykazano, że 55% dializowanych chorych pedia-
trycznych ma nadciśnienie tętnicze, a jego główną
przyczyną jest przewlekłe odkłębuszkowe zapalenie
nerek [14]. Udokumentowano również, że chociaż
koarktacja aorty może być przyczyną nadciśnienia
u 53,3% niemowląt [15], to jednak w ogólnej grupie
osób poniżej 18. roku życia odsetek ten jest niższy
[7]. Należy ponadto zaznaczyć, że częstość rozpo-
wszechnienia przyczyn wtórnego nadciśnienia różni
się znacznie pomiędzy doniesieniami [15–18].
W przedstawionym badaniu stwierdzono, że zwężenie
aorty u dzieci występowało przede wszystkim jako

wada izolowana, a w formie złożonej najczęściej to-
warzyszącą anomalią był drożny przewód tętniczy
i ubytek przegrody międzykomorowej. Obserwacje te
są zgodne z publikowanymi doniesieniami [19].
Ocenia się, że rekoarktacja może występować
u 12,4–14% dzieci [20, 21] (w prezentowanym bada-
niu 3/22), a wiek, w którym dokonywana jest chi-
rurgiczna korekcja wady wpływa na stopień jej roz-
woju [20]. Wiek dziecka może być też predyktorem
rozwoju nadciśnienia po skutecznej korekcji wady,
a częstość jego występowania sięga 17,5–38% [20, 21].
Stwierdzono także, że u dzieci operowanych
po 6. roku życia stan ten występuje znacznie czę-
ściej [21]. Informacja ta nie jest bez znaczenia dla
interpretacji otrzymanych wyników, gdyż w więk-

Tabela III. Wyniki badań laboratoryjnych
Table III. Laboratory findings

Zmienna Chłopcy Dziewczęta Razem

Limfocyty
(tys./mm3) 7,05±2,1 8,60±2,7 7,39±2,3

Erytrocyty
(mln/mm3) 5,00±1,23 4,68±0,2 4,93±1,1

Hemoglobina (g%) 14,0±3,7 13,0±0,8 13,8±3,3

Glukoza (mg%) 88,2±10,8 75,5±8,0 84,3±11,5

Cholesterol
całkowity (mg%) 167,8±35,2 168,0±26,9 167,9±31,4

Trójglicerydy (mg%) 88,4±44,5 51,0±0,0 82,2±43,9

Cholesterol frakcji
HDL (mg%) 44,5±9,6 55,4±8,9 48,9±10,1

Cholesterol frakcji
LDL (mg%) 82,7±10,6 89,7±0,0 85,0±8,5

Tabela IV. Występowanie angiopatii nadciśnieniowej
Table IV. The prevalence of hypertensive rethinopathy

Zmienna Chłopcy Dziewczęta Razem

Zmiany na dnie oka (n)*: 3 2 5

I° (n) 2 1 3

II° (n) 1 1 2

III° (n) 0 0 0

*według skali Keitha-Wegenera

Tabela V. Profil ciśnienia tętniczego krwi badanych
Table V. Blood pressure profile of subjects

Ciśnienie tętnicze Chłopcy Dziewczęta Razem
[mm Hg]

LDL (mg%) 82,7±10,6 89,7±0,0 85,0±8,5
Doba
SBP 127,5±19,0 119,0±11,9 125,7±17,9
DBP 71,3±18,1 69,7±10,2 70,9±16,7
Dzień

SBP 131,2±19,2 121,5±12,2 129,2±18,2
%­SBP 75,2±25,0 69,4±19,4 74,0±23,8
DBP 74,1±18,7 71,5±10,9 73,5±17,3
%­DBP 35,7±32,5 24,5±29,3 33,4±31,7
Noc
SBP 119,6±17,0 111,3±11,5 117,9±16,2
%­SBP 73,5±29,5 76,0±22,5 73,9±27,8
DBP 65,8±15,8 62,1±7,6 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) — ciśnienie skurczowe; DBP (diastolic blood pressure) — ciśnienie
rozkurczowe; %­SBP — odsetek nieprawidłowych pomiarów ciśnienia skurczowego; %­DBP —
odsetek nieprawidłowych pomiarów ciśnienia rozkurczowego; dippers — pacjenci z prawidłowym
ciśnieniem krwi w nocy; non-dippers — pacjenci, u których ciśnienie w nocy nie maleje

Tabela VI. Wartości parametrów echokardiograficznych
Table VI. Echocardiographic findings

Zmienna Chłopcy Dziewczęta Razem

LVM (g) 79,0 ± 56,7 70,4 ± 29,7 77,0 ± 51,3

LVMI (g/m2,7) 41,2 ± 10,6 45,0 ± 15,7 42,1 ± 11,7

LVH (n) 11/20 3/6 14/26

FS (%) 44,6 ± 6,9 43,6 ± 5,7 44,3 ± 6,5

LVM (left ventricular mass) — masa lewej komory, LVMI (left ventricular index) — wskaźnik
masy lewej komory serca, LVH (left ventricular hypertrophy) — przerost lewej komory serca,
FS — frakcja skracania
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szości przypadków problem ten był przyczyną roz-
poznanego nadciśnienia.

Wyniki analizy cech antropometrycznych ujawni-
ły, że średnia wartość BMI wynosiła 18,4 ± 4,3 kg/m2.
Wartość ta jest znacznie niższa niż podają Flynn [22]
oraz Robinson [23] (odpowiednio: 22,3 ± 4,3 kg/m2

i 23,9 ± 9,3 kg/m2), jednak różny wiek badanych
w tych pracach utrudnia prowadzenie porównań.
Należy zwrócić uwagę, że BMI u dzieci z wtórnym
nadciśnieniem jest znamiennie statystycznie mniej-
szy niż u dzieci z nadciśnieniem pierwotnym [22].
W tym kontekście wiarygodna wydaje się także
informacja, iż nadwaga występowała jedynie u 3/29
dzieci. Udokumentowano, że nadmierna masa ciała
dotyczy 35,1–59,2% dzieci z pierwotnym nadciśnie-
niem [24–26] oraz 18,5% z wtórnym [22], przy czym
częściej dotyczy chłopców niż dziewcząt [27].

W prezentowanej pracy niewiele osób deklarowa-
ło występowanie dolegliwości, takich jak ból głowy
czy ból w klatce piersiowej. Obserwacje te są rozbież-
ne z wynikami badań Dukalskiej i wsp. [24] (u dzie-
ci z pierwotnym nadciśnieniem) oraz Kaweckiej-
Jaszcz [25] (u młodych osób z nadciśnieniem gra-
nicznym). W pracach tych bóle głowy dość często
występowały u dzieci i młodzieży, odpowiednio:
62/103 (60,2%) i 47/80 (58,8%), natomiast bóle
w klatce piersiowej dotyczyły 16/103 (15,5%) i 34/80
(42,5%) badanych. Dukalska [24] podaje ponadto,
że często u dzieci z pierwotnym nadciśnieniem
występują gorsza tolerancja wysiłku: 36/103 (34,9%)
i krwawienia z nosa: 10/103 (9,7%). Ta przedostatnia
zależność wydaje się zrozumiała, zważywszy odse-
tek dzieci z nadwagą w cytowanym doniesieniu
(59,2%). Przedstawione informacje trudno odnieść
do otrzymanych wyników, szczególnie że pierwotne
nadciśnienie, w porównaniu z wtórnym, częściej wydaje
się przebiegać bezobjawowo, a występujące objawy nie
są zwykle charakterystyczne dla wysokiego BP [28, 29].

Rodzinne występowanie nadciśnienia stwierdzo-
no u jednej osoby. Wyniki badań epidemiologicz-
nych podają natomiast, że nawet u 36,4–44,7% dzie-
ci nadciśnienie ma charakter rodzinny [24, 26, 30],
występuje u 21,4% dzieci hipertensyjnych rodziców [26],
a w obserwacji długofalowej obecność nadciśnienia
u przynajmniej jednego rodzica zwiększa ryzyko wy-
stępowania podwyższonego BP o 20–30% [31].
Z kolei wyniki badań z zakresu biologii molekular-
nej ujawniają, że pierwotne i wtórne nadciśnienie
mają odmienne podłoże genetyczne — wydaje się,
że nadciśnienie pierwotne jest determinowane wie-
logenowo, natomiast u podłoża nadciśnienia wtór-
nego leży modyfikacja pojedynczych genów [32].
To samo doniesienie podaje, że w przypadku obja-
wowego nadciśnienia u 24% hipertensyjnych ro-

dziców występowało pierwotne, natomiast u 46% —
wtórne nadciśnienie tętnicze. U dzieci z pierwotnym
nadciśnieniem odsetek ten wynosił natomiast odpo-
wiednio: 49% i 10%. W odniesieniu do powyższych
informacji także wywiad okołoporodowy (jako ma-
nifestacja rozwoju płodu in utero) wydaje się mieć
niewielkie znaczenie. Porównanie wartości masy
urodzeniowej ciała i stanu noworodka w skali Apgar
u dzieci z pierwotnym nadciśnieniem oraz w popu-
lacji dzieci zdrowych z otrzymanymi rezultatami po-
twierdzają tę hipotezę [33, 34].

Nieliczne dane literaturowe opisują profil morfolo-
giczny i biochemiczny krwi dzieci z wtórnym nadciś-
nieniem. Wydaje się on mieć niewielkie znaczenie
w przebiegu choroby. Uzyskane w prezentowanej pracy
dane są zbliżone do wartości u dzieci zdrowych. Nie
potwierdzono natomiast występowania, częstych
u dzieci z samoistnym nadciśnieniem, zaburzeń go-
spodarki lipidowej i węglowodanowej [24, 35].

Nieprawidłowo wysokie BP w ciągu dnia i nocy
(definiowane jako procent przekroczeń limitu należ-
nych wartości) wynosiło odpowiednio: 74% i 73,9%
dla ciśnienia skurczowego oraz 33,4% i 36,9% dla
rozkurczowego. Otrzymane rezultaty potwierdzają
znaczenie wysokiego BP w zwiększaniu ryzyka ser-
cowo-naczyniowego u dzieci z nadciśnieniem wtórnym
i są zbieżne z wynikami Flynna [22] i Ozcakara [36].
Flynn wykazał ponadto, że odsetek przekro-
czeń limitu należnych wartości BP był znamiennie
statystycznie wyższy, a nocny spadek BP znamien-
nie mniejszy u dzieci z wtórnym niż pierwotnym
nadciśnieniem, a różnice pomiędzy grupami sięgały
nawet, odpowiednio: 20% i 6 mm Hg [22].

Informacje te są szczególnie istotne w przypadku
oceny wpływu BP na występowanie powikłań narzą-
dowych. Wykazano, że nie tylko wartość BP, ale
przede wszystkim odsetek nieprawidłowych dobo-
wych odczytów w pomiarze Holterowskim pozwala
przewidzieć występowanie LVH oraz retinopatii
nadciśnieniowej [37]. W tym kontekście kluczowe
znaczenie ma regularna ocena okulistyczna dna oka
i ocena echokardiograficzna struktury serca,
a zwłaszcza LVMI wyrażanego w [g/m2,7]. Taka forma
prezentacji wyniku pozwala uniknąć zniekształceń
związanych z płcią, wiekiem i wartością BMI [11].
Udokumentowano ponadto, że częstsze występowa-
nie nieprawidłowego profilu BP u dzieci z wtórnym
nadciśnieniem predysponuje tę grupę do bardziej
wydatnych manifestacji klinicznych w porównaniu
z dziećmi z nadciśnieniem pierwotnym [24, 36, 37].
Uzyskane w niniejszej pracy wartości zdają się po-
twierdzać tę hipotezę — LVH dotyczył ponad poło-
wy badanych, a zmiany na dnie oka stwierdzono
u 5/29 badanych.
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Chociaż precyzyjne formułowanie wniosków
i skuteczność prowadzenia porównań są w prezento-
wanej pracy ograniczone małą liczebnością badanej
grupy (29 dzieci) oraz typem zastosowanego badania
(epidemiologiczne badanie opisowe), to jednak dwie
ostatnie sytuacje podkreślają znaczenie wczesnej in-
terwencji klinicznej u dzieci i młodzieży z wtórnym
nadciśnieniem tętniczym w celu ograniczenia odle-
głego ryzyka sercowo-naczyniowego. Co więcej, sku-
teczna profilaktyka pozwala także zwiększyć kom-
fort życia młodego pacjenta. Zważywszy możliwość
efektywnego zapobiegania skutkom wysokiego BP,
wydaje się jak najbardziej uzasadnione prowadzenie
badań w większych kohortach dzieci.

Wnioski
1. W praktyce kardiologicznej wtórne nadciśnie-

nie tętnicze u dzieci jest najczęściej związane z obec-
nością koarktacji aorty.

2. Wtórnemu nadciśnieniu tętniczemu towarzy-
szy wyraźnie nieprawidłowy dobowy profil ciśnienia
tętniczego.

3. Przerost lewej komory serca i angiopatia nadciś-
nieniowa są częstymi powikłaniami wtórnego nadci-
śnienia tętniczego u dzieci.

4. Wczesna interwencja kliniczna stanowi kluczo-
wy punkt w zapobieganiu powikłaniom i odległemu
ryzyku sercowo-naczyniowemu u dzieci z wtórnym
nadciśnieniem tętniczym.

Streszczenie
Wstęp Nadciśnienie tętnicze u dzieci najczęściej ma
postać wtórną, sprzyjającą rozwojowi chorób układu
krążenia i towarzyszących im klinicznych następstw.
Problem ten nabiera szczególnego znaczenia u osób
młodych, z uwagi na możliwość interwencji na wcze-
snym etapie choroby. Celem pracy była charaktery-
styka dzieci z rozpoznanym wtórnym nadciśnieniem
tętniczym.
Materiał i metody Grupę badaną stanowiło 29 cho-
rych (w wieku 6–18 lat, średnio 8,2 ± 5,7) z rozpo-
znanym wtórnym nadciśnieniem tętniczym. U dzie-
ci zbierano informacje dotyczące występowania ob-
jawów towarzyszących podwyższonemu ciśnieniu
tętniczemu (BP, blood pressure), historii leczenia,
czynników związanych z okresem okołoporodowym
oraz rodzinnego występowania nadciśnienia, a także
oceniono podstawowe parametry antropometryczne.
Analizę profilu BP przeprowadzono na podstawie

wyniku 24-godzinnego monitorowania. Dokonano
echokardiograficznej oceny struktury lewej komory
serca w sekwencji M-mode (jednowymiarowej), jak
również analizowano parametry morfologiczne i bio-
chemiczne krwi. Uwzględniono także wyniki prze-
prowadzonych konsultacji okulistycznych.
Wyniki Najczęściej rozpoznawaną przyczyną nad-
ciśnienia była koarktacja aorty (24/29), następnie
choroby nerek (2/29), zwężenie tętnicy nerkowej
(2/29) oraz sterydoterapia (1/29). Leczenie hipoten-
syjne stosowano u 24 badanych. Rodzinne nadciśnienie
tętnicze stwierdzono u jednej dziewczynki. Średnie
skurczowe ciśnienie w ciągu doby wynosiło 125,7 ±
17,9 mm Hg, a rozkurczowe 70,9 ± 16,7 mm Hg.
Retinopatię nadciśnieniową wykryto u 5 dzieci.
U 12 badanych występował nieprawidłowy dobowy pro-
fil zmienności BP. Średnia wartość masy lewej komory
serca wynosiła 76,9 ± 51,3 g. Wskaźnik LVMI (left
ventricular mass index, wskaźnik masy lewej komo-
ry)wynosił średnio 42,1 ± 11,7 g/m2,7. Przerost lewej
komory serca stwierdzono u 14/26 dzieci.
Wnioski Wtórnemu nadciśnieniu tętniczemu towa-
rzyszy wyraźnie nieprawidłowy dobowy profil ciśnie-
nia tętniczego. Przerost lewej komory serca i retino-
patia nadciśnieniowa są częstymi powikłaniami
wtórnego nadciśnienia tętniczego u dzieci.
słowa kluczowe: wtórne nadciśnienie tętnicze,
ciśnienie tętnicze, retinopatia nadciśnieniowa,
przerost lewej komory serca
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