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Wstęp 

Poród przedwczesny jest wciąż jednym z najtrudniejszych wyzwań dla opieki 

neonatologicznej. Postępy w medycynie perinatalnej prowadzą do ciągłego spadku 

umieralności wśród dzieci urodzonych przedwcześnie. Rozwój nowoczesnych metod 

intensywnej terapii noworodka, jaki obecnie obserwujemy, pozwala na utrzymanie przy życiu 

noworodków o znacznej niedojrzałości. Wyzwaniem współczesnej neonatologii jest więc nie 

tylko utrzymanie przy życiu dzieci z grupy największego ryzyka, ale przede wszystkim 

poprawa jakości ich późniejszego życia.  

W ostatnio latach publikowanych jest coraz więcej wyników badań analizujących wpływ 

wcześniactwa i małej urodzeniowej masy ciała na występowanie różnych długofalowych 

problemów zdrowotnych. Wiele z badań porusza problematykę występowania 

podwyższonych wartości ciśnienia tętniczego krwi i wskazuje, że dzieci urodzone 

przedwcześnie oraz z małą urodzeniową masą ciała zagrożone są wystąpieniem HT już we 

wczesnym okresie życia [16-21]. Lurbe i wsp. wykazali, że wyższe wartości ciśnień w 

porównaniu do dzieci z prawidłową masą urodzeniową pojawiają się u nich już po pierwszym 

miesiącu życia [22]. Z tego powodu, każdego roku w dorosłość wchodzi wiele osób mających 

kilkunastoletnią historię nadciśnienia. Niektóre z tych osób w wieku lat 50 będą narażone na 

powikłania wynikające z kilkudziesięciu lat trwania nadciśnienia. 

Przyczyna zwiększonego ryzyka wystąpienia nadciśnienia tętniczego w grupie dzieci 

urodzonych przedwcześnie wciąż nie jest poznana. W piśmiennictwie pojawiają się liczne 

hipotezy próbujące wyjaśnić etiopatogenezę tego zjawiska (zmniejszenie całkowitej ilości 

nefronów oraz uszkodzenie struktury i funkcji nerek, dysregulacja układu renina – 

angiotensyna – aldosteron oraz wpływ epigenetycznego programowania metabolicznego). 

Badania, w trakcie których sformułowano te hipotezy, koncentrują się jednak przede 

wszystkim na poszukiwaniu zmian w funkcjonowaniu i budowie różnych układów u dzieci z 

już potwierdzonym nadciśnieniem. Brak jest badań prospektywnych, w których okres 

obserwacji poprzedzałby wystąpienie choroby. 

Znajomość mechanizmów, które jako pierwsze ulegają zaburzeniu jest niezwykle istotna. 

Dokładna znajomość patofizjologii może pozwolić w przyszłości opracować metody 
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profilaktyki nadciśnienia u tych dzieci. Dzięki temu możliwe będzie zapobieganie wczesnemu 

występowaniu powikłań narządowych nadciśnienia, a w efekcie poprawa przeżywalności i 

jakości życia dzieci urodzonych przedwcześnie, oraz tak zwanych „dorosłych wcześniaków”. 

Problemy badawcze 

Publikacja 1: Celem badania była ocena występowania nadciśnienia tętniczego u dzieci 

urodzonych przedwcześnie w wieku wczesno szkolnym. Dodatkowym celem badań było 

poszukiwanie czynników ryzyka HT wśród dzieci przedwcześnie urodzonych z ekstremalnie 

małą masą urodzeniową (≤1000g, ELBW). Wyniki opublikowane zostały w Przeglądzie 

Lekarskim.  

Publikacja 2: Kolejnym krokiem w zakresie analizy występowania nadciśnienia tętniczego u 

dzieci urodzonych przedwcześnie było powtórzenie oceny profilu ciśnień w tej samej 

populacji po 4 latach (w 11. roku życia). Wiek powtórnej oceny celowo został wybrany ze 

względu na fakt, że w 2. dekadzie życia u dzieci bez chorób przewlekłych obserwuje się 

wzrost częstości HT pierwotnego (od 4% w pierwszej dekadzie życia do nawet 12% w drugiej 

dekadzie życia). Celem powtórnego badania była również ocena skuteczności wcześnie 

wprowadzonej terapii HT. Wyniki zostały opublikowane w czasopiśmie Iranian Journal of 

Pediatrics. 

Publikacja 3: Po ukazaniu się publikacji nr 2 podjęto współpracę z ośrodkiem 

neonatologicznym Szpitala Uniwersyteckiego w Leuven (Belgia). Badacze belgijscy 

przeprowadzili metodologicznie zbliżoną ocenę parametrów ciśnienia tętniczego oraz funkcji 

nerek w 11. roku życia dzieci urodzonych ze skrajnie małą masą urodzeniową (<1000g). 

Celem współpracy była wspólna analiza surowych danych zebranych w trakcie obu badań. 

Dzięki zwiększeniu wielkości grupy badanej możliwa była bardziej wiarygodna analiza 

częstości występowania HT oraz jego czynników ryzyka. Wyniki zostały opublikowane w 

czasopiśmie Kidney and Blood Pressure Research. 

Publikacja 4: Opisane w publikacjach 1-3. projekty koncentrowały się przede wszystkim na 

ocenie częstości nadciśnienia oraz identyfikacji ewentualnych czynników ryzyka HT w 

populacji dzieci urodzonych przedwcześnie w określonych punktach czasowych. W kolejnym 

etapie przeprowadzono prospektywne badanie kliniczne, którego celem była ocena profilu 

ciśnienia tętniczego oraz funkcji nerek u dzieci urodzonych przedwcześnie w 

przewidywanym terminie porodu (40.-42. tydzień życia licząc od daty ostatniej miesiączki). 

Wyniki zostały opublikowane w czasopiśmie Folia Medica Cracoviensis. 

Materiał:  
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Dotyczy publikacji 1-3: Do badań zapraszano wszystkie dzieci urodzone pomiędzy 

1.09.2002 a 31.08.2004 r. w województwie małopolskim z masą ciała ≤1000 g. Kryteriami 

wyłączenia były: brak zgody rodziców na udział w badaniu, obecność aberracji 

chromosomowych lub ciężkich mnogich wad wrodzonych. Ocenę profilu ciśnień 

przeprowadzono dwukrotnie: w siódmym i jedenastym roku życia. Badanie odbyło się w 

poradniach specjalistycznych Uniwersyteckiego Szpitala Dziecięcego w Krakowie. 

Pierwszą ocenę przeprowadzono w terminie od 1.09.2009 do 30.12.2010 r. Do badania w 7 

roku życia zgłosiło się 57 dzieci urodzonych przedwcześnie w średnim wieku 6,6±0,4 lat. 

Grupę kontrolną stanowiło 36 dzieci urodzonych w fizjologicznym terminie porodu, 

dobranych pod względem wieku i płci.  

Drugą ocenę przeprowadzono w terminie od 30.12.2013 do 30.04.2015 roku. W 11. roku 

życia do badania zgłosiło się 67 dzieci z grupy badanej w średnim wieku 10,99±0,34. Z grupy 

kontrolnej do badania zgłosiło się 38 dzieci.  

W kolejnym etapie, wraz z badaczami Universytetu w Leuven dokonano metaanalizy 

pojedynczych przypadków. Połączono we wspólną bazę danych parametry oceny sercowo-

naczyniowej i nerkowej dokonanej w 11. roku życia. Z populacji krakowskiej kryteria 

włączenia do wspólnego badania spełniało 64 pacjentów z grupy badanej i 34 pacjentów z 

grupy kontrolnej. Z populacji belgijskiej do badania włączono 93 dzieci urodzonych 

przedwcześnie i 87 dzieci urodzonych o czasie. 

Dotyczy publikacji 4: W okresie od 01.01.2016 do 30.09.2018 w Oddziale Intensywnej 

Terapii i Patologii Noworodka przeprowadzono prospektywne badanie kohortowe, 

analizujące profil ciśnienia tętniczego krwi i funkcję nerek w terminie porodu u dzieci 

urodzonych przedwcześnie i dzieci urodzonych o czasie. Do grupy badanej włączono 37 

dzieci urodzonych przedwcześnie (średni wiek płodowy 29±3 tygodnie). Kryteriami 

wyłączenia były: brak zgody rodziców na udział w badaniu, obecność aberracji 

chromosomowych lub ciężkich mnogich wad wrodzonych, cukrzyca  lub nadciśnienie 

ciążowe u matki, krwawienie śródczaszkowe IV°, ciężkie niedotlenienie (punktacja w skali 

APGAR<3 w 5 minucie życia).  Grupa kontrolna składała się z 20 dzieci urodzonych w 

fizjologicznym terminie porodu.  

Metody: 

Dotyczy publikacji 1 i 2: Dzieci były oceniane multidyscyplinarnie, w tym: wykonywano 

pomiary antropometryczne i przeprowadzono 24godzinny pomiar ciśnienia tętniczego krwi 

(ABPM – ambulatory blood pressure measurement) przy użyciu aparatu Spacelabs Healthcare 

model 92017 z odpowiednio dobranym mankietem pediatrycznym. Pomiary ciśnienia 
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tętniczego krwi były wykonywane w odstępie 20 minut w ciągu dnia i co 30 minut w ciągu 

nocy. Analizowano wartości pomiarów mierzone i wyrażone w odchyleniach standardowych. 

Dla każdego dziecka na podstawie siatek centylowych określono graniczne wartości (95. 

centyl) skurczowego i rozkurczowego ciśnienia tętniczego [23]. Sprawdzono obecność HT 

według dwóch definicji. Pierwsza określała HT u danego pacjenta, gdy średnie ciśnienie 

tętnicze (MAP mean arterial pressure) ≥ 95. centyla dla płci i wzrostu na podstawie 

odpowiednich tabel [24]. Druga definicja pozwala zdiagnozować HT, gdy co najmniej 25% 

pojedynczych pomiarów w ABPM przekraczało 95. centyl dla wzrostu, płci i wieku [25].  

Dotyczy publikacji 3: Aby dane mogły być wspólnie analizowane konieczne było ich 

wzajemne dostosowanie.  

W grupie polskiej wykonano 24 godzinny pomiar ciśnienia tętniczego krwi, natomiast u 

pacjentów belgijskich wyliczano średnią z trzech pojedynczych pomiarów ciśnienia 

tętniczego. Aby dane mogły być wspólnie analizowane z ABPM wyciągnięto trzecią, czwartą 

oraz piątą zmierzoną wartość ciśnienia. 

Do oznaczenia poziomu cystatyny C użyto metod immunonephelometrycznej (Kraków) oraz 

immunoturbimetrycznej (Leuven) – wartości zostały przeliczone na podstawie odpowiednich 

wzorów opublikowanych w 2010 roku w Clinial Chemistry [26]. 

Metodologia pomiarów antropometrycznych, pomiarów ultrasonograficznych była zbliżona i 

nie wymagała dostosowania. 

Dotyczy publikacji 4: 

U wszystkich dzieci wykonano pomiary antropometryczne, analizę składu ciała, badanie 

ultrasonograficzne nerek, badanie krwi i moczu oraz 24-godzinny pomiar ciśnienia tętniczego 

krwi.  

Analiza składu ciała wykonana była przy użyciu nieinwazyjnej bioimpedancji elektrycznej. 

Na podstawie zmierzonych oporów oszacowano następujące parametry: całkowita woda 

ustroju, woda zewnątrzkomórkowa, woda wewnątrzkomórkowa, beztłuszczowa masa ciała, 

zawartość tłuszczu w organizmie oraz obliczono kąt fazowy alfa.  

Do wykonania 24-godzinnego pomiaru ciśnienia tętniczego krwi użyto aparatu ABPM50 

firmy Contec (sprzęt dostosowany do wykonywania pomiarów u noworodków). Za pomocą 

licencjonowanego programu do ABPM wyliczono: średnie skurczowe i rozkurczowe 

ciśnienie tętnicze, średnie ciśnienie tętnicze oraz średnią czynność serca dla całej doby oraz 

dla okresu dziennego i nocnego.  
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Badanie ultrasonograficzne nerek wykonywano w pozycji leżącej. Po uwidocznieniu nerki w 

płaszczyźnie horyzontalnej trzykrotnie mierzono jej długość - największy znaleziony wymiar. 

Na podstawie długości ciała wyliczano przewidywaną wielkość nerek dla każdego pacjenta, 

co pozwalało na określenie względnego zmniejszenia ich wymiaru.  

W badaniu laboratoryjnym krwi oceniano poziom cystatyny C (wraz z wyliczonym na jego 

podstawie szacunkowym GFR) oraz trombomoduliny. W badaniu pojedynczej próbki moczu 

oceniano stężenie białka NGAL. 

Etyka: 

Protokoły poszczególnych badań zostały zaaprobowane przez Komisję Bioetyczną 

Uniwersytetu Jagiellońskiego (KBET/66/B2007, KBET/92/B/2013, KBET/256/B/2013). 

Rodzice/opiekunowie dzieci otrzymali szczegółową informację na temat celu i przebiegu 

badania. Udział w badaniu był dobrowolny. Rodzice/opiekunowie dzieci podpisali świadomą 

zgodę na udział w badaniu, mieli również możliwość wycofania dziecka z badania na każdym 

etapie jego trwania.  

Podsumowanie wyników 

Poniżej podsumowano najważniejsze wyniki prezentowane w poszczególnych publikacjach 

Artykuł nr 1 opublikowany w Przeglądzie Lekarskim  

W publikacji 1. przedstawiono wyniki analizy profilu ciśnień u dzieci w wieku wczesno 

szkolnym urodzonych z ekstremalnie małą masą ciała. Badaniem objęto 57 dzieci (38 

dziewczynek i 19 chłopców) urodzonych przedwcześnie średnio w 27 tygodniu ciąży z 

ekstremalnie małą masą ciała (średnia masa urodzeniowa 861 ± 127 g). Grupę kontrolną 

stanowiło 36 dzieci (19 dziewczynek i 17 chłopców) urodzonych o czasie ze średnią masą 

urodzeniową 3559 ± 518g.  

Oceniając średnie wartości skurczowego i rozkurczowego ciśnienia tętniczego w pomiarze 

24-godzinnym nie stwierdzono istotnych różnic między grupami, jednak z uwagi na różnicę 

we wzroście występowanie nadciśnienia tętniczego było istotnie częstsze w grupie badanej 

(niezależnie od przyjętej definicji). Diagnozę HT definiowanego na podstawie MAP 

postawiono u 8 pacjentów z grupy dzieci urodzonych przedwcześnie i u żadnego dziecka z 

grupy kontrolnej. Nadciśnienie zdefiniowane na podstawie odsetka pojedynczych pomiarów 

przekraczających 95. centyl dla wieku, płci i wzrostu rozpoznano u 29 dzieci urodzonych 

przedwcześnie i 8 dzieci z grupy kontrolnej.  

Ponadto w grupie badanej wykazano wyższy ładunek ciśnienia skurczowego i rozkurczowego 

oraz wyższą czynność serca w porównaniu do dzieci urodzonych w fizjologicznym terminie 
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porodu. Stwierdzono również istotnie wyższe wartości MAP w ciągu nocy u dzieci 

urodzonych przedwcześnie. 

Kolejnym krokiem była analiza czynników ryzyka nadciśnienia wśród dzieci urodzonych 

przedwcześnie. W tym celu analizowano szczegółowo historię perinatalną pacjentów 

poszukując parametrów wspólnych dla dzieci z rozpoznaniem nadciśnienia. 

Nie wykazano zależności pomiędzy rozpoznaniem SGA (small for gestational age) a 

parametrami ciśnienia tętniczego i czynnością serca. Następnie grupę dzieci urodzonych 

przedwcześnie podzielono na podgrupy dzieci z masą urodzeniową do 800 gramów i z masą 

800-1000 gramów, jednak również nie wykazano statystycznie istotnych różnic pomiędzy tak 

powstałymi podgrupami.  

Istotne statystycznie różnice wykazano natomiast w wartościach ciśnienia skurczowego, 

rozkurczowego, MAP i ładunku ciśnień pomiędzy dziećmi płci żeńskiej i męskiej urodzonymi 

z ELBW. Średnie skurczowe ciśnienie tętnicze krwi u dziewczynek z grupy badanej było o 

5mmmHg wyższe niż u chłopców. Podobną zależność wykazano także w odniesieniu do 

ciśnienia rozkurczowego, MAP, ładunku skurczowego i rozkurczowego ciśnienia tętniczego. 

Diagnozę HT definiowanego na podstawie MAP postawiono u 7 dziewczynek i u 1 chłopca z 

grupy dzieci urodzonych przedwcześnie. Nadciśnienie zdefiniowane na podstawie odsetka 

pojedynczych pomiarów przekraczających 95. centyl dla wieku, płci i wzrostu rozpoznano u 

23 dziewczynek i 6 chłopców urodzonych przedwcześnie. Grupy dziewczynek i chłopców 

były jednorodne pod względem masy, wzrostu, wieku w momencie badania, HR, wieku 

płodowego i masy urodzeniowej. 

Wyniki badania wskazują na częstsze występowanie nadciśnienia tętniczego w grupie dzieci 

urodzonych przedwcześnie. Wykazano ponadto brak prawidłowego nocnego spadku ciśnienia 

w okresie nocnym oraz wzrost średniej czynności serca w tej grupie dzieci. Występowanie 

nadciśnienia tętniczego było częstsze w przypadku przedwcześnie urodzonych dziewczynek.  

Najważniejsze przesłanie przedstawionej publikacji, które godne jest szczególnego 

podkreślenia: już w 7. roku życia część dzieci urodzonych przedwcześnie miała postawione 

rozpoznanie nadciśnienia. Aktualne wytyczne zalecają, aby ciśnienie tętnicze krwi było 

mierzone podczas każdej wizyty u lekarza po ukończeniu 3. roku życia [22]. Coraz więcej 

badań zwraca jednak uwagę na fakt, że u niektórych dzieci HT może pojawić się wcześniej 

[23]. Z tego powodu ciśnienie tętnicze u dzieci urodzonych przedwcześnie powinno być 

kontrolowane już od urodzenia podczas każdego kontaktu ze służbą zdrowia. 

Artykuł nr 2 opublikowany w Iranian Journal of Pediatrics  
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Kolejnym krokiem w badaniu profilu ciśnienia tętniczego u dzieci urodzonych przedwcześnie 

było powtórzenie oceny w tej samej populacji po 4 latach (w 11. roku życia). W publikacji nr 

2 przedstawiono wyniki obu pomiarów. Odsetek dzieci, które zgłosiły się do drugiej oceny 

był wyższy niż przy ocenie w 7. roku życia. Ostatecznie grupa badana w prezentowanej pracy 

składała się z 67 dzieci urodzonych przedwcześnie (średni wiek ciążowy 27 tygodni) z ELBW 

(średnia masa urodzeniowa 850 ± 128 g). Grupę kontrolną stanowiło 38 dzieci urodzonych w 

terminie. 

Dzieci urodzone przedwcześnie były znacznie niższe niż dzieci urodzone o czasie. Średnia 

różnica wzrostu w 7. roku życia w grupie wcześniaków i donoszonych wyniosła 1 odchylenie 

standardowe (SD) i po 4 latach pozostała na tym samym poziomie. Co więcej, masa ciała 

wcześniaków była również znacznie mniejsza niż w grupie kontrolnej. 

W 7. roku życia obecność HT na podstawie MAP była istotnie większa u dzieci urodzonych 

przedwcześnie. HT na podstawie MAP rozpoznano u 8 dzieci, natomiast żadne z dzieci z 

grupy kontrolnej nie miało HT. Na podstawie odsetka pojedynczych pomiarów ciśnienia 

tętniczego zdiagnozowano HT rozpoznano u 32 byłych wcześniaków i 12 dzieci z grupy 

kontrolnej. W 11. roku życia różnica między tymi dwiema grupami była nieistotna 

statystycznie. Po uwzględnieniu dzieci, które rozpoczęły leczenie HT po pierwszej wizycie 

kontrolnej, zapadalność na HT na podstawie MAP wyniosła 19% (wcześniaki) vs. 10% 

(grupa kontrolna), a zapadalność na HT na podstawie indywidualnych pomiarów wyniosła 

odpowiednio 36,5% vs. 24%. Różnice nie były istotne statystycznie. 

W 7 roku życia 5/8 pacjentów z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym cierpiało na jego 

ciężką postać. W 11. roku życia ciężkie nadciśnienie rozpoznano u 4 pacjentów z grupy 

wcześniaków i 2 z grupy kontrolnej. U 3 dzieci, które miały SHT (severe hypertension) w 7. 

roku życia, wartości ciśnienia zmniejszyły się w wyniku leczenia poniżej poziomu uważanego 

za stwarzający bezpośrednie ryzyko powikłań. 

W 7. i 11. roku życia nie stwierdzono statystycznie istotnych różnic w wartościach 

bezwzględnych skurczowego i rozkurczowego ciśnienia tętniczego oraz MAP między grupą 

badaną i kontrolną. W obu pomiarach dzieci z ELBW miały istotnie szybszą czynność serca 

w porównaniu z dziećmi donoszonymi. 

Wyniki zaprezentowanego badania wskazują na możliwość obniżenia ciśnienia tętniczego 

krwi u dzieci urodzonych przedwcześnie do poziomu nie zagrażającego wystąpieniem 

uszkodzeń narządowych. Jednak przyśpieszona czynność serca utrzymuje się w grupie dzieci 

urodzonych przedwcześnie niezależnie od stosowanego leczenia.  
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Wykazano ponadto, że przygodne pomiary ciśnienia wykorzystywane w monitorowaniu 

kontroli ciśnienia są w tej grupie dzieci niewystarczające, należałoby rozważyć wykorzystanie 

ABPM do monitorowania skuteczności leczenia HT. 

Najważniejsze przesłanie przedstawionej publikacji, które należy szczególnie podkreślić: W 

badaniu wszystkie dzieci leczono zgodnie z wytycznymi ESH/ESC (European Society of 

Cardiology / European Society of Hypertension) dotyczącymi leczenia nadciśnienia 

tętniczego (ostatnia aktualizacja opublikowana w 2013 r.) [9]. Konieczność intensyfikacji 

leczenia oceniano na podstawie pojedynczych pomiarów ciśnienia tętniczego. W ABPM 

wykonanej po 4 latach terapii HT, u kilku dzieci utrzymywały się podwyższone wartości 

ciśnienia. To odkrycie wskazuje, że zalecane pojedyncze pomiary ciśnienia tętniczego są 

ważnym narzędziem przesiewowym, ale mogą być niewystarczające u dzieci z grupy ryzyka 

nadciśnienia. 24-godzinne ABPM powinno być uznane nie tylko jako wstępne narzędzie 

przesiewowe, ale było także używane do kontroli skuteczności leczenia nadciśnienia u dzieci 

urodzonych przedwcześnie z ELBW. 

Artykuł nr 3 opublikowany w Kidney and Blood Pressure Research 

W latach 2013–2018 dwie grupy badaczy (krakowska oraz ze Szpitala Uniwersyteckiego w 

Leuven) niezależnie przeanalizowały wpływ ekstremalnie małej masy urodzeniowej na 

wielkość i funkcję nerek oraz parametry ciśnienia tętniczego u 11-letnich byłych 

wcześniaków [27, publikacja 2 prezentowanej rozprawy]. Ze względu na to, że wielkość 

próby, zarówno we wspomnianych badaniach, jak i innych dostępnych publikacjach, była 

ograniczona, podjęto wspólny wysiłek scalenia danych w celu uzyskania dokładniejszych 

wyników. 

Grupa badana obejmowała 157 dzieci urodzonych przedwcześnie (wiek ciążowy od 23 do 33 

tygodni) z masą urodzeniową 430–1000 g. Grupę kontrolną stanowiły 123 dzieci urodzone o 

czasie. Średni wiek w momencie badania wynosił 11,6 ± 1,1 roku w grupie dzieci urodzonych 

przedwcześnie i 11,2 ± 1,2 roku w grupie kontrolnej. 

Stwierdziliśmy, że dzieci urodzone przedwcześnie były o 4,7 cm niższe niż dzieci urodzone o 

czasie. Ponadto wcześniaki były lżejsze o 5,1 kg i miały o 2,3 cm mniejszy obwód głowy niż 

dzieci z grupy kontrolnej. 

Średni eGFR w grupie ELBW był znacznie mniejszy niż w grupie kontrolnej. Ponadto eGFR 

był obniżony poniżej 90 ml/min/1,73 m2 u 35 dzieci urodzonych przedwcześnie (28,7%) i 10 

dzieci z grupy kontrolnej (9,3%). 

Zarówno skurczowe, jak i rozkurczowe ciśnienie tętnicze były istotnie wyższe w grupie 

badanej. Różnica widoczna była zarówno w wartościach bezwzględnych, jak i w centylach. 
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Częstość występowania stanu przed nadciśnieniowego i HT była wyższa u dzieci urodzonych 

przedwcześnie. Dwadzieścia dwoje (15,6%) dzieci z ELBW miało stan przed nadciśnieniowy, 

a dodatkowe 37 (26,2%) miało postawione rozpoznanie nadciśnienia. W grupie kontrolnej 

było to odpowiednio 9 (7,7%) i 24 (20,5%) dzieci. 

Zarówno bezwzględna, jak i względna długość nerek były mniejsze w grupie dzieci 

urodzonych przedwcześnie. Względną długość nerek <85% wartości prawidłowej 

stwierdzono u 19 (12,7%) ELBW i 7 (5,8%) dzieci z grupy kontrolnej, jednak różnica była 

nieistotna statystycznie. Analiza metodą regresji logistycznej wykazała, że niezależnymi 

czynnikami ryzyka zmniejszenia wielkości nerek są wiek ciążowy i ośrodek 

(Kraków/Leuven). Na każdy dodatkowy tydzień wieku płodowego prawdopodobieństwo 

małej względnej długości nerek zmniejszało się o około 28,8%. 

Na podstawie wyników własnych i zaprezentowanego przez Davisa i Shocka związanego z 

wiekiem spadku GFR u zdrowych osób [28] przedstawiono wykres przewidujący 

prognozowany spadek wartości GFR w okresie dorosłości w przypadku byłych wcześniaków. 

Poniżej na rycinie przedstawiono średni spadek GFR u zdrowych rówieśników w porównaniu 

z dziećmi z ELBW. 
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Można spekulować, że z powodu wcześniactwa spadek eGFR poniżej 60 ml/min/1,73 m2 

zostanie zdiagnozowany w grupie byłych wcześniaków o 20 lat wcześniej niż u ich zdrowych 

rówieśników. Ponadto wydaje się, że prawie u 1 na 5 byłych wcześniaków przewlekła 

choroba nerek II stopnia zostanie zdiagnozowana między 30. a 40. rokiem życia. 

Najważniejsze przesłanie prezentowanej publikacji, które należy podkreślić: 

Ważne jest, aby wszyscy specjaliści wzięli pod uwagę fakt, że w dzisiejszych czasach coraz 

więcej byłych wcześniaków staje się dorosłymi. Są oni obciążeni ryzykiem m.in. powikłań 

nerkowych czy sercowo-naczyniowych. Większość z tych powikłań jest łagodna we wczesnej 

dorosłości, ale staje się niezwykle istotna w kolejnych latach. 

Przedstawione na wykresie pogorszenie czynności nerek ma znaczenie kliniczne i wskazuje, 

że wywiad okołoporodowy powinien być brany pod uwagę przez nefrologów w ocenie ryzyka 

przewlekłej choroby nerek u ich dorosłych pacjentów. 
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Artykuł nr 4 opublikowany w Folia Medica Cracoviensia 

Prezentowane w artykule 4 badanie skoncentrowane było na analizie sekwencji zdarzeń 

patofizjologicznych prowadzących ostatecznie do wystąpienia nadciśnienia u dzieci 

urodzonych przedwcześnie. Oceną objęto 37 dzieci urodzonych przedwcześnie ze średnią 

masą ciała 1218 ± 467 g. Średni wiek dzieci w momencie wykonywania pomiarów wyniósł 

41 tygodni licząc od daty ostatniej miesiączki. Grupa kontrolna składała się z 20 dzieci 

urodzonych o czasie. 

W przewidywanym terminie porodu dzieci z grupy badanej były istotnie lżejsze od dzieci z 

grupy kontrolnej. Różnica była również widoczna w ocenie długości i powierzchni ciała. 

U wszystkich dzieci z grupy badanej i kontrolnej wykonano 24 godzinny ambulatoryjny 

pomiar ciśnienia tętniczego. Nie stwierdzono różnicy w wartościach skurczowego ciśnienia 

tętniczego (SBP) krwi między grupami. Jednak po dostosowaniu wartości ciśnienia tętniczego 

do masy ciała i wzrostu dzieci wykazano istotnie podwyższony stosunek SBP/kg i SBP/cm w 

grupie dzieci urodzonych przedwcześnie. Wykazano ponadto, że dzieci z grupy badanej miały 

istotnie niższe rozkurczowe i średnie ciśnienie tętnicze. Stwierdzono również różnicę w 

ciśnieniu tętna (PP- pulse prossure) między grupami — PP był wyższy w grupie badanej. 

Poziom białka NGAL w moczu, ocenianego w badaniu markera uszkodzenia nerek, był 

istotnie wyższy w badanej grupie. Poziom Cystatyny C we krwi był istotnie niższy u 

wcześniaków, a w rezultacie oszacowany na jej podstawie GFR był wyższy w badanej grupie. 

Również stężenie kreatyniny we krwi było istotnie mniejsze w grupie badanej, a szacowany 

na jej podstawie GFR był wyższy w tej grupie. Nie stwierdzono różnicy w wielkości nerek 

między dziećmi urodzonymi przedwcześnie a dziećmi urodzonymi o czasie. 

Całkowita zawartość wody w organizmie była istotnie mniejsza u dzieci urodzonych 

przedwcześnie. Różnica była widoczna zarówno przy ocenie wartości bezwzględnych jak i 

odsetka całkowitej masy ciała. Obniżona była zarówno zewnątrzkomórkowa, jak i 

wewnątrzkomórkowa objętość wody. W rezultacie wskaźnik beztłuszczowej masy ciała był 

wyższy w grupie badanej. Nie stwierdzono różnicy między grupami w ocenie oporu ze 

zmiennymi impedancji R5, R50 R100. Wolna masa tłuszczowa była mniejsza u dzieci z grupy 

badanej, ale różnica nie była widoczna podczas oceny wskaźnika FFM (%). 

Potrzebna jest dalsza analiza przedstawionego problemu, ale przedstawione wyniki mogą 

wskazywać na wyższe ryzyko uszkodzenia kanalików nerkowych u wcześniaków. 

Uszkodzenie to może prowadzić do hiperfiltracji kłębuszkowej w nieuszkodzonych nefronach 

(subkliniczna AKI) i zmniejszenia całkowitej ilości wody w organizmie u wcześniaków. 

Kolejnym krokiem w proponowanym patomechanizmie jest wzrost ciśnienia tętna (PP). 
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Subkliniczne AKI i wysokie PP są dobrze znanymi czynnikami ryzyka zarówno wystąpienia 

nadciśnienia tętniczego, jak i pogorszenia funkcji nerek w kolejnych latach życia. Poniżej 

przedstawiono hipotetyczną kaskadę zdarzeń, podsumowywującą obserwowane wyniki badań 

laboratoryjnych. 

Najważniejsze przesłanie prezentowanej publikacji, które należy podkreślić: 

Dzieci urodzone przedwcześnie w przewidywanym terminie porodu wykazują podwyższone 

wskaźniki uszkodzenia cewek nerkowych (NGAL w moczu), wyższe ciśnienie tętna i niższą 

całkowitą zawartość wody w organizmie. Mogą one być przyczyną predyspozycji 

wcześniaków do wystąpienia nadciśnienia tętniczego i pogorszenia funkcji nerek w 

późniejszym życiu.  

 

Wnioski 

Nadciśnienie tętnicze u dzieci urodzonych przedwcześnie występuje częściej i jest 

rozpoznawane we wcześniejszych latach życia niż w populacji dzieci urodzonych o czasie. 

Biorąc pod uwagę fakt, że coraz większy odsetek wcześniaków staje się dorosłymi konieczna 

jest ich wielotorowa ocena. 

W pierwszej dekadzie życia nadciśnienie u dzieci urodzonych przedwcześnie jest częstsze niż 

u dzieci urodzonych o czasie. Wcześniaki powinny mieć mierzone ciśnienie tętnicze krwi 

podczas każdej wizyty lekarskiej już od urodzenia. Okresowo powinny mieć one 

wykonywane pomiary 24 godzinne. 

Możliwe jest obniżenia ciśnienia tętniczego krwi u dzieci urodzonych przedwcześnie do 

poziomu nie zagrażającego wystąpieniem uszkodzeń narządowych. Konieczne jest szybkie 

wdrażanie leczenia w przypadku postawienia rozpoznania HT, aby zminimalizować okres 

narażenia organizmu na podwyższone wartości ciśnień. 

Mimo prawidłowych wartości ciśnienia w pomiarach przygodnych u kilkorga dzieci z 

rozpoznanym wcześniej HT w ABPM wykazano utrzymywanie się podwyższonych wartości 

ciśnień. Wskazana jest ocena skuteczności leczenia przeciw nadciśnieniowego zarówno przy 
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użyciu pomiarów pojedynczych, jak i okresowo wykonywanego 24 godzinnego 

ambulatoryjnego pomiaru ciśnienia. 

U dzieci urodzonych przedwcześnie stwierdzono podwyższenie markerów uszkodzenia 

cewek nerkowych już w przewidywanym terminie porodu. U dzieci tych konieczne jest 

ściślejsze niż w populacji ogólnej monitorowanie funkcji nerek – zarówno w okresie 

okołoporodowym, w dzieciństwie, jak i w wieku dojrzałym. 

 

 

 

 

 

 

 

 


