LEGE ARTIS MEDICINAL

A serdilékori hypertonia

diagnosztikajanak
és terapiajanak
aktualis kérdései

CURRENT QUESTIONS OF THE DIAGNOSIS
AND TREATMENT OF ADOLESCENT
HYPERTENSION
As the prevalence of hypertension in young
people aged 14-18 is reported to be 1-1.5%,
regular blood pressure measurement is pro-
posed by the international committees in the
adolescence, at least once a year. To establish
the diagnosis of hypertension, repeated blood
pressure measurements and sex-, age-, height-
and weigt-based nomograms are needed. If
casual blood pressures are consequently ele-
vated, an ABPM measurement may provide
additional informations, e.g. about white coat
hypertension, daytime and nighttime blood
pressure patterns and target organ damage.
Thus, in such cases ABPM measurement is pro-
posed to become the part of the routine exam-
ination. Following the diagnosis of hyperten-
sion in the adolescent, a further important step
is to clarify the causes of the disease. In the
majority of adolescent cases, essential hyper-
tension is the diagnosis, but secondary (espe-
cially renal causes) are more frequent than in
adulthood. First line treatment of adolescent
hypertension is definitely non-pharmacologic.
Pharmacologic treatment may be indicated if
blood pressure is significantly increased (dias-
tolic blood pressure, especially), if secondary
hypertension is diagnosed or target-organ dam-
age is present, or there are consistent complains
related to the increased blood pressure. Treat-
ment can be initiated with any of the antihy-
pertensive drugs used in adults, but most fre-
quently the use of beta-blockers and ACE-
inhibitors is recommended.
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A 14-18 éves fiataloknal a hypertonia prevalen-
ciaja 1-1,5%. A nemzetkozi tarsasagok éven-
kénti, szlirés jelleggel elvégzett vérnyomasme-
rést javasolnak a serdtlékorban is. A diagnozis
felallitasahoz ismételt vérnyomasmérés, illetve
korra, nemre és testmagassagra jellemz6 nor-
malértékek megallapitasa sziikséges. Konzek-
vensen emelkedett eseti vérnyomas észlelésekor
a 24 6ras vérnyomas-monitorozas elvégzése ru-
tinszerdien javasolhatd, mivel szamos informaci-
ot szolgaltat: a fehérkopeny-hypertonia kisz(iré-
sén tul, adatokat nyerhetiink a vérnyomas nap-
szaki ingadozasardl, valamint a célszerveket ért
tobblet-vérnyomasterhelés mértékérdl is.

A serdul6kori hypertonia diagnézisanak felalli-
tasat kovetGen a kivalto ok tisztazasa sziikséges.
A korkép leggyakrabban esszenciélis, de a fel-
néttkorinal gyakrabban észlelhet6 szekunder
hypertonia, amelynek haétterében elsésorban
renalis elvéltozas all.

Az esszencidlis hypertonia kezelésében min-
denképpen a nem gyodgyszeres kezelésre kell
helyezni a hangsulyt. Gyogyszeres kezelés csak
specialis allapotokban javasolt: jelentésen emel-
kedett tenzio, szekunder eredet (definitiv megol-
das hianyaban), szignifikinsan emelkedett di-
asztolés vérnyomasérték, célszervkarosodasok,
illetve az emelkedett vérnyomassal Osszefliggés-
ben &ll6 panaszok. Valamennyi, felnéttkorban
els6ként valasztandd készitménnyel kezdhetjik
a gyogyszeres kezelést, de leggyakrabban a
B-receptor-blokkolok és az angiotenzinkon-
vertaz enzim gatl6inak alkalmazasa javasolt.
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KOZLEMENYEK

z elmule két évtized epidemiolégial vizsgala-
tai alapjan ismertté vilt, hogy bir a car-
diovascularis megbetegedések klinikai

megjelenése dont8en a felndttkorra tehets, a coro-
nariabetegség és az esszencidlis hypertonia gyakran
serdiil6korban kezdé&dik (7). Noha a serdulékori
hypertonia prevalencidja lényegesen kisebb, mint a
felnéttkori magasvérnvomds-betegségé, szimos
adat bizonyitja, hogy a hypertonia gyakran mir a
miasodik életévtizedben kialakul (2).

[rinyadé tdrsasigok (3-7) egybehangzé ajinldsa
szerint hirom évnél 1d&sebb korban évente egy al-
kalommal, szlrés jelleggel, vérnyomdsmérés java-
solt, amelyet az egészséges gyermek, illetve fiatal fi-
zikdlis vizsgdlatinak keretében kell elvégezni. Az
utébbi években a vérnyomasmérés a serdilék rutin-
vizsgalatdnak részévé vile (2, 7). Szdmos tinetmen-
tes egvénnél észleltek kordbban nem 1smert hyper-
tonidt, illetve egyértelmiivé vilt, hogy a mérsékelten
emelkedett vérnyomadsérték serdildknél gvakoribb
a kordbban valészinGsitettnél. Az emelkedett vér-
nvomds a serdiiléknél részben az esszencidlis hyper-
tonia korai megnyilvinulisa, mdsrészt valamilyen
mds betegség (példdul renoparenchymids betegség)
kovetkezménye.

Az emelkedett vérnyomdsérték rizikotényez a
sziv- és érrendszeri megbetegedés kialakuldsiban,
akér a serdiil6korban, akar késébb, a feln8ttkorban
(2). J6l ismert tény, hogy kapcsolat van a serdiils-
korban észlelt és a feln8ttkori hypertonia kézote
(8). A gyermek- és serdul&korban, illetve a késabbi
életkorban mért vérnyomadsértékek kozotu korreli-
ci6 mértéke ismételt vérnyomasmérésekkel, stan-
dardizdldssal nagymértékben novelhets (9).

A serdtlék hypertonidjinak felismerése, a beteg-
ség okdnak felderitése, a betegek gondozisa és keze-
lése kiemelt jelent8ségli. A hypertonia dltal okozott
kirosodas mértékér a célszerveket érd tobblet-nyo-
maésterhelés hatdrozza meg. A nyomadsterhelés kor-
relal a hypertonia fennallisinak idejével, illetve a ko-
rosan magas vérnyomdas mértékével. Fel nem ismert
hypertonia esetén a célszervkirosodisok kialakuli-
sinak id8tartama évtizedekre tehetd, ezért mair vi-
szonylag envhe magasvérnyomas-betegség 1s szi-
mottevd irreverzibilis eltérést okozhat. Ugyanak-
kor, ha a hypertonidt idében felismerik és optimali-
san kezelik, a magasvérnyomds-betegség okozta cél-
szervkirosoddsok megelézhetsk.

A vérnyomdasmérés korilményer
és technikdja serdilékon
A vérnyomas mérése standard koriilmények kézott,

indirekt Gton tdéreénik. A mérést t8bb alkalommal
meg kell ismételni ahhoz, hogy érdemi megtigyelést
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tehessiink, és abbol kovetkeztetéseket vonhassunk
le (2, 7). A vérnyomdasmérés korillményei és techni-
kija meghatdrozé abbdl a szempontbdl 1s, hogy si-
keriil-e 1d8ben felderiteni a serdiilékori magasvér-
nyomds-betegséget, masrészt, hogy csak a biztosan
hypertonidsokat tekintsiik betegnek. A fiatalok vér-
nyomdsinak mérése és az eredmény interpretalisa
tobb okbdl is kiillonds kériltekintést igényel: 1. a
kilonboz6 karkérfogat miatt eltéré szélességl
mandzsetta szitkséges; 2. fesziltség, 1degesség ese-
tén az eredményekbsl nem lehet kovetkeztetést le-
vonni; 3. a vérnyomds a névekedéssel és a fejl6dés-
sel pirhuzamosan viltozik.

A vérnyomdsmérés sorin rendkiviil fontos a stan-
dard nyugalmi kérilmények biztositisa, a validdlt
vérnyomdsmérdk alkalmazdsa, valamint a mérések
ismétlése (9, 10). Lényeges tovibbd a vizsgalo gva-
korlottsdga és a vérnyomdsméré mandzsetta helves
kivalasztdsa is.

A vérnyomasmérést ulS testhelyzetben, a jobb
felkaron végezziik, teljes nyugalomban, stresszmen-
tes korilmények kozétt. Az aktudlis vérnyomist
5-10 perc nyugalmat kévet8en mért, legalibb két, de
inkdbb hirom mérési érték dtlaga jelzi. A mandzset-
tat agy kell kivilasztani, hogy a mandzsettaszéles-
ség és a karkozépkeriilet hinyadosa 0,4 feletti le-
gven (11). Az optimdlisnil kisebb méretii man-
dzsetta alkalmazdsa esetén szignifikinsan magasabb
vérnyomdst mériink, névelve az dlpozitiv esetck
szamadt (12).

A koribbi epidemiolégiai vizsgilatok sordn alkal-
manként minddssze egyszer mérték a vérnyomist.
Az utébbi években elfogadottd vilt, hogy a néhany
percnyi kulénbséggel kivitelezett hirom mérés dtla-
gat tekinyjiik az aktudlis tenzidértéknek. A hirom
mérés sordn a szisztolés érték szignifikdnsan,
2,5-3,5 Hgmm-rel csékken, mig a diasztolés vér-
nyomds csokkenése nem szignifikdns (13).

Akrudlisan magas vérnyomdsérték észlelése nem
jelent hypertonidt; a 90 percentil feletti szisztolés
és/vagy diasztolés vérnyo-
mdst  fiatalokndl ismételt
vérnyomdsmérések sziiksé-
gesek. A fiatalok jelentés ré-
szénél tapasztalhatd, hogy az
ellen6rz6 mérések sorin a
vérnyomdsuk csokken. En-
nek oka részben a megszo-
kds, a szorongds csokkenése,
részben a ,regresszi6 az at-
laghoz” jelenség, mivel a vér-
nyomds nem statikus para-
méter, hanem standard nyu-
galmi kértilmények kozorte is
viltozik. A vérnyomadst csak
a hetek-hénapok alatt t8bb-
sz6r végrehajtott mérések
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eredményeinek dtlagidval lehet pontosan jelle-
meznl.

A vérnyomdsmérés hagyominyos és mindmdig
arany standardnak tekmtheto médszere a higanyos
manométerrel, auscultatiéval végzett mérés. A o
dzsettdt 20 Hgmm-rel a virhaté szisztolés vérnyo-
mas t61é pumpaljuk, majd 2-3 Hgmm/s sebességgel
lassan csékkentjitk a nyomadst, mikézben a ulbltal1s
artéria felett hallgatozunk. A mandzsetta nyomdsa-
nak csékkenésével parhuzamosan az &sszenyomort
ér hirtelen disztendal, tiszta, koppané hangot adva
(Korotkoff 1. fazis). Eletkortél fug,getlenul a hang
teljes eltlinését (Korotkoff V. fizis) tekintjiik az ak-
tuahs diasztolés vérnyomasértéknek (7). Eseten-
ként, elssorban a serdiilékort megel&z8en, a
Korotkoff V. fizis elmarad, ilyenkor a IV. hangot te-
kintik a diasztolés értéknek (2).

Az utébbi években az automata, digitdlis, oszcil-
lometrids elven mikédé vérnyomdsmérdk széles
korben elterjedtek. Az oszcillometrids késziilékek
tokéletesitésével a két technika kozott észlelt méré-
st kiilonbségek eltiintek. A készilékeket igen szigo-
vt kritériumok alapjan, a Brit vaextoma Tnsasao
(BHS) és az Amerikai Mérésiigyl Hivatal (AAMI)
protokolljai szerint validiljik (74). Az egyes tipu-
sok matematikai algoritmus alapjén szamiyjik ki
— a mért oszcilldciés amplittadéra illeszthetd gorbé-
b6l — a szisztolés, illetve a diasztolés vérnyomdst. A
kilonbsz8 gydrtdk dltal hasznilt eltér6 megkozeli-
tésekb8l adédéan az egyes késziilékek (még elfo-
gadhatd) pozitiv és negativ szisztémds hibéval dol-
gozhatnak. Ez magyardzza az egyes vizsgilatok so-
rdn észlelt pozitiv és negativ irdny1 eltérést a méré-
sek kozortr.

Az oszcillometrids elven mikodé késziilékek els-
nve a kénny( hasznélat, alkalmazisuk kilonésen
otthoni vérnyomdsmérésre és szlirévizsgalat célja-
bol egyértelmien ajzinlott Az Gjabb médszer kikii-
szoboh a vérnyomdst mérd szemelv dltal elkovethe-
t6 hibit, uv\/anal\km késziilék hitelesitése és gya-
oot vahikildss elengedhetetlen.

A két médszert felnStteken 6sszehasonlitva, a
mérési eredmények kozotu kilénbségert német
szerz8k Ggy a szisztolés, mint a diaszeolss Geeehngl
1 Hgmm- nél kevesebbnek észlelték. A hypertonia
prev alencm dnak eltérése a két technika alapjin nék-
nél 0,5%, férfiaknél 2,8% volt (15). A HOT tanul-
miny egyik alvizsgilatiban oszcillometrids dton
kissé alacsonyabb értékeket mértek, mint auscul-
tatiéval: a vérnyomiskiilénbség 1/5 Hgmm volt, de
a kiilonbség mértéke nem fuggote az atlagos vér-
nvomdstél (16). Amerikal szerz8k az oszcil-
lometrids és a szimultdn végzett auscultatiés méré-
sek kiilonbségét feln&treken 2,8/0,1 Hgmm-nek,
gyerekeken 3,2/-0,8 Hgmm-nek mérték, és kivilé
korreldciét tapasztaltak a két technika kézote (117).
A fentiek alapjin a két mddszer egymissal helyette-

Pall Dénes

sithet8, gyermekeken és feln&tteken egyardnt, mind
a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomds vonatko-
zdsiban. Mds vizsgilok sem észleltek szignifikdns
kulonbséget a két kiilonb6z& médszerrel mért vér-
nyomds kozott és a korreldcié mértéke 1s kitejezer-
ten magas volt (szisztolés érték: r=0,82, diasztolés
érték: r=0,76) (17). Az oszcillometrids elven és az
intraartérids Gton mért vérnyomast dsszehasonlitva
1s nagyon }6 korreldcié (szisztolés: r=0,99, diasz-
tolés: r=0,97) és egyezés volt a két modszer ered-
ményei kozote (18).

A serdiill8kori hypertonia
definiciéja

A serdiilgk eltérd biolégial fejlettségének koszon-
het&en a két nem vérnyomdsinak normalértékei k-
l16nbozhetnek. A vérnyomds folyamatosan viltozo
paraméter, amely az életkor elérehaladtaval pdrhu-
zamosan novekszik (2). Hasonld 6sszefiiggés fi-
gyelhetd meg a testmagassdg és a tenzié kozozt (7).

A serdiils 1\0r1 vérnyomds normélértékeinek, per-
centilisgorbéinek meghatarozasahoz korra, nemre
és testmagassagra bontott alcsoportok létrehozisa
sziikséges. A vérnyomds abban az esetben normalis,
ha sem a szisztolés, sem a diasztolés érték nem ha-
ladja meg a megfelel8 alcsoport 90 percentilis érté-
két. Magas normahs értékrsl akkor beszéliink, ha a
szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomdséreék
90-95 percentilis kézétt van. A hypertonia diagné-
zisa akkor dllithat6 fel, ha legaldbb hirom kilénbo-
z8 id6pontban mért 3-3 vérnyomdsérték dtlaga
meghaladja a korra, nemre és testmagassdgra bon-
tott alcsoport vérnyomdsértékének 95 percentilisét.
Amennyiben a szisztolés és a diasztolés tenzid két
kiilénboz8 csoportba tartozik, akkor a teendsk
meghatdrozdsihoz a fiatalt a sulyosabb kategéridba
kell sorolnunk. A hypertonia két formdjit szokds
megkiilénboztetni: 95-99 percentilis kézott szigni-
fikdns, mig 99 percentilis felett stlyos hypertoniarél
beszélink (2, 7).

Adott életkor, nem és testmagassig esetén a 90 ¢s
95 percentilis vérnyomdsértékeket illetSen utalunk
a jelenleg érvényben 1év6 nemzetkozi (7) és hazal
(19) ajanlasokra.

A serdilgkori hypertonia
diagnosztikdja

A jelenleg érvényben 1évé nemzetkozi ajanldsban
(7) az ismételt vérnyomdsmérésekre helyezik a
hangstlyt a serdil6kori hypertonia diagnézisinak
feldllitisakor. Konzekvensen emelkedett eseti vér-
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nyomdsértékek észlelésekor sem kovetelik mega 24
6ras ambuldns vérnyomds-monitorozds (ABPM) el-
végzését. Az elmult évben megjelent kozlemények-
ben (20), igy a legtjabb hazai ésszefoglaléban (10)
is egyértelmen 24 Ords vérnyomds-monitorozist
javasolnak ismételten emelkedett vérnyomas észle-
lésekor.

Az ABPM segitségével kisztirhet8k a serduldkor-
ban gyakori stressz indukélta vérnyomds-emelkedé-
sek, igy kikiiszobolhetd a magasvérnyomds-beteg-
ség téves diagnosztizdldsa. A nappall vérnyomdsér-
tékek monitorozisa mellett az éjszakai tenziérél is
informéciét nyerhetiink (70, 20). Az elmult évu-
zedben az ambuldns vérnyomasmonitorok érvende-
tes elterjedésével parhuzamosan a serdiil§ korosz-
tdlyban is megtdrtént a normailis és a hypertonidra
iellemz6 vemvomisextekel\ meghatdrozdsa (27).
Reusz és munkatdrsai az ABPM kivals toleralhaté-
sigar6l szamoltak be gyermekeken és serdilékon
(22). A hypertonids id6index és a hyperbarids
impakt segitségével adatokat nyerhetink a célszer-
veket érint8 tobbletterhelés mértékére vonatkozé-
an, és a kilonbéz8 nem( és életkoru fiatalok vér-
nyomdsa 6sszehasonlithatévd valik. Ugyancsak fon-
tos informdciét hordoz a diurnélis index, amelyre
normalis kériilmények kézott az alacsonyabb éjsza-
kai vérnyomds a jellemz& (23). A napszaki vérnyo-
més-ingadozas beszikiilése célszervkirosodis gya-
najac veti fel (24), mig éjszakar magasabb vérnyo-
mids esetén a szekunder hypertonia esélye tébbszo-
ros (25). Felnttek nemzetkdzi ABPM-es adatbdzi-
sanak elemzése alapjin tudjuk, hogy az ABPM ada-
tal 161 korreldlnak a célszervkdrosoddsok mértékeé-
vel, illetve a cardiovascularis morbiditis és mortali-
tds mutatdival (26). Az echokardiogrifia sordn ész-
lelhets balkamra-hypertrophia és az ABPM-ered-
mények kozotr 1s sokkal szorosabb a kapcsolat,
mint kazualis mérések esetén (27, 28).

Az ABPM fontos médszer a fehérképeny- és a
valédi hypertonia megkiilonboztetésében. Tekintet-
tel arra, hogy serdiilkon a fehérképeny-hypertonia
prevalencidja a konzekvensen emelkedett eseti vér-
nyomésértékd fiatalok kozoétr 1s 35-44% (29),
ezért az ABPM-vizsgilatot a kivizsgilds részének
kellene tekinteni, rutinszer alkalmazdsa javasolt
(10, 20).

Az 1. dbrdn a serdtl8kori hypertonia diagnoszti-
kajanak és terdpidjanak - a nemzetkézi ajinlisokat
dont8en kovetd, de a 24 6rds vérnyomds-monitoro-
zast i1s alkalmazé — lehetséges algoritmusdt mutat-
juk be.

Magasvérnyomds- betegség észlelése esetén tisz-
tizni kell annak eredetét. Az anamnézis felvétele és
a beteg fizikdlis vizsgilata gyakran 6nmagdban is se-
gitséglinkre lehet. Ha a csalddi anamnézis a hyper-
tonia szempontjdbdl pozitiv, a fiatalnak jelent8s a
teststlytébblete, illetve ha vérnyomadsa csak kismér-
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tékben haladja meg a 95 percentilis értéket, akkor
nagy va loszmuseggel hypertonia esszencidlis for-
ma]aval dllunk szemben. Jelent&sen emelkedett vér-
nyomdsérték, negativ csalddi anamnézis, és normi-
lis teststly egyiittes eléfordulisakor a hypertonia
szebiinder sredurineh valészin(isége t6bbszoros.

Ha a koriltekintg fizikdlis \1zsg111t sordn az arte-
ria renalisok felett zérejt észleliink, a magasvérnyo-
mis-betegség renovascularis eredete feltételezhetd,
mig a fels® és az alsé végtag vérnyomdsa kozotti je-
lent8s killonbség észlelésekor coarctatio aortae va-
16szin(sithetd.

Serdil8korban a leggyakoribb az esszenciilis
hypertonia (10, 30), de a felnSttkorindl gyakrabban
talilkozunk szekunder megbetegedéssel (7, 19).

A legjelent8sebb elsédleges tényez8 ebben az
életkorban a vese betegsége, rendellenessége. A ma-
gasvérnyomds-betegség hdtterében gyakrabban ta-
lilkozunk renoparenchymads, mint renovascularis
elvdltozdssal. Linyokndl tisztdzni kell a fogamzds-
gatld gyogyszerek szedésér is, mivel ezek jelent8sen
emelhetik a vérnyomdst. A stlyos hypertonia leg-
gyakoribb oka renoparenchymds vagy renovascu-
laris eltérés, valamint a phacochromocytoma. Ha a
diasztolés vérnyomds értéke konzekvensen megha-
ladja a 90 Hgmm-t, a vese eredetd hypertonia valo-
szinlisége nagyobb. Az egyéb okok (phaeochromo-
cytoma, neuroblastoma, primer aldosteronismus,
adrenalis hyperplasia) lényegesen ritkibbak.

Az izolalt szisztolés hypertonia fiatalkorban sem
normilis jelenség, a felnSttkori magasvérnvomais-
betegség elgjele lehet. Izoldlt szisztolés hypertonia
esetén 1s észleltek célszervkdrosoddst (317), ezért
ezek a fiatalok ugyanolyan kovetést igényelnek,
mintha a diasztolés vérnyomdsuk is emelkedertt
lenne.

A hypertonia stlyossiganak, illetve kréonikus vol-
tanak jellemz6i lehetnek a célszervkirosodasok. A
szemfenékvizsgilat sordn retinopathidra deriilhet
fény, az echokardiografia balkamra- hvpcrtrophiit
igazolhat. A sziv ultmhmuwzeqalam sordn észlelt
megnovekedett balkamra-tomeg, illetve a septum és
a hdts6 fal megvastagoddsa a sziv kdrosoddsinak
tokméréje. Az echokardiografia elvégzésével hasz-
nos informacidkat nyerhetiink, mell6zhetgvé vilik a
mellkasrontgen készitése. Serdiil6knél a célszerv-
kaxosodasok prevalencidja alacsony, bar a retina ar-
téridinak eltérése relative gyakran észlelhets. A vese
mint célszerv kirosoddsdra utalhar a laboratériumi
eredmények kozil az emelkedett mikroalbumin-
szint, illetve az urea, a kreatinin és a higysav szint-
jének kéros novekedése. Gyakran az urea és a krea-
unin értéke még nem emelkedett, és a veseérintert-
séget csak az emelkedett vizelet-mikroalbumin- és
szerumhuvyswsunt jelzt

Ambuldns vérnyomds-monitorozassal igazolt
serdiil&kori hypertonia esetén, a részletes vér- és vi-

421



LEGE ARTIS MEDICIN/AE

422

Pall Dénes

Vérnyomasmérés évenként szlrés jelleggel
(harom mérés atlaga az aktualis tenzid)

-
A szisztolés és a diasztolés
vérnyomas az életkorra, a nemre
és a testmagassagra jellemzd érték
90 percentilise alatt van

4

Vérnyomas-ellendrzés 1 év malva

Pl v

A 3x3 mérés alapjan a szisztolés
és/vagy a diasztolés vérnyomas
az életkorra, a nemre és a
testmagassagra jellemzé
90-95 percentilis k6zott van

.

Nem gyogyszeres kezelés inditasa,
vérnyomas-ellendrzés 3 hénap malva

A 3x3 mérés alapjan a szisztolés és
a diasztolés vérnyomas az élet-
korra, a nemre és a testmagassagra
jellemzé 90 percentilis alatt van

-

Vérnyomas-ellenérzés
1 év malva

Az ABPM alapjan a vérnyomas
a nemre és a testmagassagra
jellemz6 95 percentilis alatti

v

A nem gybgyszeres kezelés
folytatasa, vérnyomas-ellenérzés
3 hénap milva

/

Nincs gyani szekunder hypertoniéra:
— mérsékelten emelkedett tenzi6
— hypertonia a csaladi
anamnézisben
— teststlytobblet

Nincs szignifikans diasztolés
hypertonia, nincs
célszervkarosodas, nincs
az emelkedett vérnyomassal
osszefligg6 panasz, tlinet

Van szignifikans diasztolés
hypertonia, vagy bizonyitott
célszervkarosodas, vagy az
emelkedett vérnyomassal
Osszefliggd panasz, tlinet

A nem gyogyszeres kezelés
folytatasa, vérnyomas-ellenérzés
3 hénap mulva, a beteg otthon
méri a vérnyomasat

A nem gyogyszeres kezelés
folytatasa, gyoégyszeres kezelés
inditasa, rendszeres gondozas,

a beteg otthon méri a vérnyomasat

A szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomas meghaladja az
életkorra, a nemre és a testmagassagra
jellemzé érték 90 percentilisét

.

Két kiilonb6z6 alkalommal 3-3 Gjabb vérnyomasmérés

T

-

Szekunder hypertonia
nem igazolddott

igazolédott
Oki kezelés Oki kezelés
nem lehetséges lehetséges

kezelés, rendszeres gondozas,
a beteg otthon méri a vérnyomasat

B

A 3x3 mérés alapjan a szisztolés
és/vagy a diasztolés vérnyomas
meghaladja az életkorra, a nemre
és a testmagassagra jellemzé érték
95 percentilisét

v

Nem gyogyszeres kezelés inditasa,
24 6ras vérnyomas-monitorozas

v

Az ABPM alapjan a vérnyomas
a nemre és a testmagassagra
jellemzé 95 percentilis feletti

v

A nem gyobgyszeres kezelés
folytatasa. Kivizsgalas: vér-
és vizeletvizsgalat, szemvizsgalat,,
echokardiogréfia, hasi ultrahang

v

Felmeril szekunder hypertonia:
— jelentésen emelkedett tenzid
— negativ csaladi anamnézis

— nincs testsdlytobblet

-

Célzott kivizsgalas szekunder
hypertonia iranyaba

Ty

Szekunder hypertonia

A kivalté ok megsziintetése,
sziikség esetén gyogyszeres

1. dbra. A serdiilékori hypertonia diagnosztikdjinak ¢és terdpidjinak javasolt algoritmusa
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zeletvizsgalat mellett, echokardiogrifia, szemészeti
vizsgalat és hasi ultrahang rutinszerd elvégzésér ja-
vasoljuk.

A tovabbi, a szekunder hypertonia felderitésére
végzends vizsgalatokat az 1. tdblizat mutatja (32).
E vizsgilatok aktudlis haszndrél, illetve értékérsl és
specificitdsardl célszert a serdilSkori hypertonid-
ban jartas szakemberrel konzultilni.

A serdulkori hypertonia kezelése

A serdiilkori magasvérnyomdés-betegség kezelése
sordn személyre szabott terdpidra van szitkség. A
kockazat-haszon ariny gondos mérlegelése sziksé-
ges a kezelés elinditdsa el&tt. A beteg egyiittmiiko-
dése érdekében minél egyszer(ibb terdpiis javaslat-
tal kell elérni a célvérnyomadst. A stlyos hypertoniat
leszdmitva els8 1épésként a nem gydgyszeres keze-
lést kell alkalmazni (33). A nem gydgyszeres keze-
lés széles kord alkalmazdsa esetén gyGgyszeres ke-
zelés a serdiilék kevesebb mint 1%-dnal sziikséges.
Csak akkor szabad a masodik életévtizedben gydgy-
szeres kezelést inditani, ha elkeriilhetetlen, mivel a
folyamatos kezelés nagy valdszinlséggel évtizede-
ken keresztil tart.

Azoknak a serdiil8kort hypertonids linyoknak,
akik fogamzdsgitlét szednek, el kell hagyniuk a
kontraceptivumot. A dysmenorrhoea miatt szedett
nem szteroid gyulladdsgdtlok is emelhetik a vérnyo-
madst, ezért e terdpia felfiiggesztése 1s mérlegelends.

1. tabldzat. Szekunder hypertonia gyanuja esetén szdba
jove vizsgalatok (32)

- Renovascularis hypertonia gyandja:
- caproprillal érzékenyitett dinamikus veseszcintigra-
| fia, |
- az arteria renalis duplex ultrahangvizsgilata, :
— renalis MR-angiogrifia, |
— renalis angiogréfia, |
- plazmarenin-aktivitds, aldoszteron meghatirozdsa |
| alap- és provokalt dllapotban. v
i Renoparenchymis hypertonia: l

— GFR- (clearance) vizsgilatok, i

~ a vizelet mikroalbumintartalmanak
fehérjeszelekrivitdsa,

— B-2-mikroglobulin meghatirozisa,

— vesebiopszia.

Endokrin hypertonidk:

— plazmarenin, aldoszteron, ACTH, kortizol,
katecholaminok, sTSH, FT4, FT3, GH, prolaktin,
progeszteron, parathormon, FSH, LH, vizelet- i
katecholamin, SHIAA, VMA, i

- szcintigrafia, C'T, MR, angiogrifia,

— farmakoldgiai stimuldciés és szuppressziés tesztek. |

LAM 2001;11(6~7):418-425.

Ha gy6gyszeres kezelés mégis szitkséges, amel-
lett is figyelmet kell forditani a diétdra, a testsily
optimalizildsdra és a testmozgisra. A gy6gyszerek
adagjanak kés&bbi, 6vatos, fokozatos csékkentése,
csak rendszeres vérnyomds-ellendrzés mellett tor-
ténhet.

Nem gyogyszeres kezelés

Ahogy a rutinszerli vérnyomdsmérés mind széle-
sebb korben terjed, egyre tébb magas-normalis vér-
nyomds, illetve enyhe hypertonidban szenvedé fia-
tal kertl a ldtokériinkbe, akiknél nagy hangstlyt
kell fektetni az iltaldnos cardiovascularis rizik6fak-
torok felmérésére, mint a pozitiv csalddi anamnézis,
a testsulytobblet, a mozgisszegény életméd, a do-
hinyzis, a fokozott séfogyasztés.

A nem gybgyszeres kezelést nemcsak a hyper-
tonidsokndl, hanem a 90-95 percentilis kézort,
Ggynevezett magas-normalis vérnyomdsu tiatalok-
ndl is be kell vezetni. A serdiil6kori hypertonia nem
tarmakolégiai kezelésének egyik eleme a testsuly
csokkentése tulsaly esetén, misik sszetevgje a fizi-
kal aktivitds fokozdsa, a harmadik pedig a taplilko-
zds moédositdsa. E tényez8k sikere a vérnyomas
cs6kkentésében kiilonbozs. A testsily és a vérnvo-
mds kozotu direkt dsszefiiggés régdéra j6l ismert
(34); a pozitiv korreldcié a masodik és a harmadik
életévtizedben a legkifejezettebb (35), ezért a
hypertonids, elhizott serdiilsk esetében a teststly-
csokkentd programok idedlis kezelést jelentenek.
Elhizottakndl a testsuly csokkentésével mind a
szisztolés, mind a diasztolés vérnyomds csékken
(36). Mindezek mellett a testsulycsokkentés tovab-
bi cardiovascularis rizikécsékkenést is okoz (37). A
tizikai aktivitds fokozdsindl a kampdnyszerd, meg-
erltet8 sportolds helyett a rendszeres testmozgis
hangstlyozdsa az els6dleges.

A hypertonia nem gyogyszeres kezelése hagyvo-
mdnyosan a sészegény diétira koncentralt, mivel a
kevés sot fogyaszté felndtt populdciéknil alacsony
a hypertonia prevalencidja. Ismert, hogy a serdiilsk
s6fogyasztdsa j6val meghaladja a szitkséges mennvi-
séget, azonban a séérzékeny egyének azonositdsira
rutinmédszer nem ismeretes. A stresszhelyzetek
kikiiszobolése relaxiciéval vagy bio-feed-backkel
tovibbi enyhe vérnyomascsékkenést eredményez-
het.

Gybgyszeres kezelés

A vérnyomdscsokkent8 gydgyszeres kezelés hagyo-
mdnyos formdit a silyos hypertonidsok, illetve azok
szamadra kell fenntartani, akiknél a nem farmakols-
giai kezelés ellenére a vérnyomads tart6san emelke-
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dett marad. A gy6gyszeres kezelést a nem gyégy-
szeres terdpia mellett kell alkalmazni.

A serdiil8kori hypertonia gyégyszeres kezelésé-
nek indikiciéja hirmas: 1. szignifikdns diasztolés
hypertonia; 2. bizonyitott célszervkirosodis; 3. az
emelkedett vérnyomdssal &sszefliggd panaszok és
tiunetek (33).

Gyébgyszeres kezelés alkalmazisa esetén a cél a
vérnyomas 95 percentilis ald csokkentése. A vér-
nyoméscsékkentd kezelésnek individualiziltnak
kell lennie, figyelembe véve a beteg anamnézisét, a
vérnyomds kiinduldsi értékét, a valasz fokdt és az
esetleges mellékhatdsok megjelenését. Kordbban
B-receptor-blokkoldkat és diuretikumort javasoltak.
Ezeket a készitményeket ma 1s viltozatlanul haté-
konynak tartjuk. Esszencidlis hypertoniiban a fo-
kozott szimpatikus talsily, a tachycardidra val6 haj-
lam vagy mitralis prolapsus esetén az els& vélasztan-
dé kesznmenv dlraldban a B-receptor-blokkols, de
ez a szekunder hypertonia bizonyos forméiban is ja-
vasolt: hyperthyreosisban énmagdban, mig phaeo-
chromocytoma esetén a-receptor-blokkoléval
kombinilva.

Az utébbi években az angiotenzinkonvertiz-
gatlok a vérnyomdscsokkentd kezelés egyik elsGdle-
ges hatéanyagcsoportjava valtak, deeaak o j6 vér-
nyomdscsdkkenté hatds, hanem a célszervekre (sziv,
periférids erek, vese) kifejtett elényos hatdsuk miate
is. Gyakorlatilag csak a kétoldali arteria renalis sz{-
kiilete okoz ellenjavallatot a glomerulusfiltricié su-
lvos csékkentése miatt. Az angiotenzinkonvertiz-
gatlok teratogén hatdsa miatt a serduld linyok keze-
lésében fokozott korultekintés szikséges.

A kalciumcsatorna-blokkolék kéziil a kordbban
leginkdbb elterjedt nifedipin alkalmazdsa a révid ha-
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tistartam miatt nem javasolt. Hosszu tava adat je-
lenleg nem 4ll rendelkezésre elnyujrott hatdsa kalci-
umcsatorna-blokkolék serdiillgkori alkalmazasa-
rél.

Diabeteseseknél, illetve renoparenchymids meg-
betegedésben szenved6knél a tenzié 90 percentils
ald torténd csdkkentése sziikséges.

Abban az esetben, ha az esszencidlis hypertonids-
nak véleményezett fiatal két vérnyomdscsokkents
egyiittes alkalmazdsa ellenére refrakter a kezelésre, a
diagndzis Gjragondoldsa szitkséges.

Osszegzés

Az egészséges fiatalokon évi rendszerességgel vég-
zett vernyomasmeresek lehet&séget nyujtanak a
emelkedett tenziéju fiatalok klemelesere, aluknel
tobb alkalommal ismételt vérnyomdsmérés segitsé-
gével lehet a hypcrtonla diagnézisat iehlhmm Az
1mbulans vérnyomds-monitorozds hasznos maod-
szer a fehérkdpeny- és a valédi hypertonia elkiiléni-
tésére. ABPM-mel igazolt hypertonia esetén a ma-
gasvérnyomds-betegség eredetének tisztdzdsa, az
egyéb rizikéfaktorok és az esetleges célszerv-
kirosoddsok felmérése elengedhetetleniil fontos.
Magas-normilis vérnyomas, 1lletve 1gazolt esszenci-
alis hypertoma esetén a nem gydgyszeres kezelés
megkezdése, a fiatal gondozdsba vétele sziikséges.
A gybgyszeres kezelés megkezdése szempom]abol
houservts seemiless kell képviselniink. Csak je-
lent8sen emelkedett vérnyomds esetén, illetve szi-
gortan meghatdrozott indikdcidk alapjin javasolt a
nagy valészintiséggel hosszt 1d8n keresztiil sziiksé-
ges gyOgyszeres terdpia.
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