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A serdiil6kori hypertonia

diagnosztikajanak
és terapidjanak
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 fiatalokndl a hypertonia prevalen-
cidja 1-1,5%. A nemzetkozi tarsasdgok éven-
kénti, szirés jelleggel elvégzett vérnyomasmé-
rést javasolnak a serdilékorban is. A diagndzis
felallitasahoz ismételt vérnyomasmeérés, illetve
korra, nemre és testmagassagra jellemzS nor-
malértékek megdllapitasa sziikséges. Konzek-
vensen emelkedett eseti vérnyomas észlelésekor
a 24 6ras vérnyomas-monitorozas elvégzése ru-
tinszerden javasolhat6, mivel szamos informaci-
ot szolgaltat: a fehérkopeny-hypertonia kisz(iré-
sén tdl, adatokat nyerhetiink a vérnyomds nap-
szaki ingadozasardl, valamint a célszerveket ért
tobblet-vérnyomasterhelés mértékérdl is.

A serdilSkori hypertonia diagnézisanak felalli-
tasat kovetSen a kivalté ok tisztazasa sziikséges.
A kérkép leggyakrabban esszencidlis, de a fel-
néttkorindl gyakrabban észlelheté szekunder
hypertonia, amelynek hatterében elsésorban
renalis elvéltozas all.

Az esszencidlis hypertonia kezelésében min-
denképpen a nem gyogyszeres kezelésre kell
helyezni a hangsulyt. Gyégyszeres kezelés csak
specidlis dllapotokban javasolt: jelentGsen emel-
kedett tenzid, szekunder eredet (definitiv megol-
dés hidnyaban), szignifikinsan emelkedett di-
asztolés vérnyomasérték, célszervkarosodasok,
illetve az emelkedett vérnyomassal Gsszefliggés-
ben 4ll6 panaszok. Valamennyi, felnéttkorban
els6ként valasztandd készitménnyel kezdhetjiik
a gyogyszeres kezelést, de leggyakrabban a
B-receptor-blokkolék és az angiotenzinkon-
vertdz enzim gatl6inak alkalmazasa javasolt.
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KOZLEMENYEK

z elmult két évtized epidemioldgiai vizsgila-
tai alapjin ismertté vilt, hogy bar a car-
diovascularis megbetegedések  klinikai

megjelenése dontden a felnSttkorra tehetd, a coro-
nariabetegség és az esszencidlis hypertonia gyakran
serdiilékorban kezdsdik (7). Noha a serdiilskori
hypertonia prevalencié'a lényegesen kisebb, mint a
felndttkori magasvérnyomads-betegségé, szdmos
adat bizonyitja, hogy a hypertonia gyakran mair a
mésodik életévtizedben kialakul (2).

Irinyadd tdrsasdgok (3-7) egybehangzé ajinldsa
szerint hdrom évnél id&sebb korban évente egy al-
kalommal, sztirés Jelleggel vérnyomasmérés java-
solt, amelyet az egészséges gyermek, illetve fiatal fi-
zikalis Vlzsgalatanak keretében kell elvégezni. Az
utébbi években a vérnyomdsmérés a serdiilk rutin-
vizsgalatinak részévé valt (2, 7). Szdmos tiinetmen-
tes egyénnél észleltek kordbban nem ismert hyper-
tonidt, illetve egyértelmiivé valt, hogy a mérsékelten
emelkedett vérnyomdsérték serdillsknél gyakoribb
a korédbban valdszindsitettnél. Az emelkedett vér-
nyomds a serdiil6knél részben az esszencidlis hyper-
tonia korai megnyilvinuldsa, mésrészt valamilyen
miés betegség (példdul renoparenchymids betegség)
kovetkezménye.

Az emelkedett vérnyomasérték rizikotényezs a
sziv- és érrendszeri megbetegedés kialakuldsiban,
akdr a serdiil6korban, akir késébb, a felnéttkorban
(2). Jol ismert tény, hogy kapcsolat van a serdiils-
korban észlelt és a felndttkori hypertonia kozott
(8). A gyermek- és serdiilSkorban, illetve a késsbbi
életkorban mért vérnyomasértékek kozotti korreld-
ci6 mértéke ismételt vérnyomasmérésekkel, stan-
dardizéldssal nagymértékben novelhets (9).

A serdilk hypertonidjanak felismerése, a beteg-
ség okdnak felderitése, a betegek gondozéisa és keze-
lése kiemelt jelent8ségii. A hypertonia dltal okozott
karosodds mértékét a célszerveket ér6 tobblet-nyo-
miésterhelés hatdrozza meg. A nyomisterhelés kor-
relal a hypertonia fennéllasinak idejével, illetve a ko-
rosan magas vérnyomds mértékével. Fel nem ismert
hypertonia esetén a célszervkirosodasok kialakul4-
sinak id&tartama évtizedekre tehetd, ezért mar vi-
szonylag enyhe magasvérnyomas-betegség is sza-
mottevd irreverzibilis eltérést okozhat. Ugyanak-
kor, ha a hypertoniat id8ben felismerik és optimali-
san kezelik, a magasvérnyomas-betegség okozta cél-
szervkdrosoddsok megelSzhetsk.

A vérnyomdsmérés kortilményei
és technikdja serdiillskon
A vérnyomds mérése standard koriilmények kozote,

indirekt Gton torténik. A mérést tobb alkalommal
meg kell ismételni ahhoz, hogy érdemi megfigyelést
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tehessiink, és abbol kovetkeztetéseket vonhassunk
le (2, 7). A vérnyomasmérés koriilményei és techni-
kija meghatirozé abbdl a szempontbdl is, hogy si-
keriil-e id6ben felderiteni a serdiil6kori magasvér-
nyomds-betegséget, masrészt, hogy csak a biztosan
hypertonidsokat tekintsiik betegnek. A fiatalok vér-
nyomdsinak mérése és az eredmény interpretaldsa
t6bb okbdl is kiilonos korultekintést igényel: 1. a
kiillonb6z8 karkorfogat miatt eltérd szélességi
mandzsetta sziikséges; 2. fesziiltség, idegesség ese-
tén az eredményekbd] nem lehet kovetkeztetést le-
vonni; 3. a vérnyomds a novekedéssel és a fejlédés-
sel pirhuzamosan véltozik.

A vérnyomdsmérés sorin rendkiviil fontos a stan-
dard nyugalmi koriilmények biztositisa, a validalt
vérnyomasmér8k alkalmazdsa, valamint a mérések
ismétlése (9, 10). Lényeges tovabbd a vizsgilé gya-
korlottsiga és a vérnyomasmérd mandzsetta helyes
kivélasztisa is.

A vérnyomdsmérést ulS testhelyzetben, a jobb
felkaron végezziik, teljes nyugalomban, stresszmen-
tes kortilmények kozott. Az aktudlis vérnyomdst
5-10 perc nyugalmat kévetSen mért, legaldbb két, de
inkabb hirom mérési érték atlaga jelzi. A mandzset-
tat ugy kell kivdlasztani, hogy a mandzsettaszéles-
ség és a karkozépkeriilet hinyadosa 0,4 feletti le-
gyen (11). Az optimalisnal kisebb méretli man-
dzsetta alkalmazdsa esetén szignifikdnsan magasabb
vérnyomdast mériink, novelve az dlpozitiv esetek
szamat (12).

A koridbbi epidemiolégiai vizsgilatok soran alkal-
manként minddssze egyszer mérték a vérnyomdst.
Az utébbi években elfogadotta vélt, hogy a néhany
percnyi kiilonbséggel kivitelezett harom mérés dtla-
gat tekintjik az aktudlis tenziéértéknek. A hirom
mérés sordn a szisztolés érték szignifikdnsan,
2,5-3,5 Hgmm-rel csokken, mig a diasztolés vér-
nyomds csdkkenése nem szignifikans (13).

Aktudlisan magas vérnyomasérték észlelése nem
jelent hypertonidt; a 90 percentil feletti szisztolés
és/vagy diasztolés vérnyo-
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eredményeinek 4tlagival lehet pontosan jelle-
mezni.

A vérnyomdsmérés hagyomanyos és mindmdig
arany standardnak tekinthetd médszere a higanyos
manométerrel, auscultatiéval végzett mérés. A man-
dzsettdt 20 Hgmm-rel a virhat6 szisztolés vérnyo-
mis f6lé pumpaljuk, majd 2-3 Hgmm/s sebességgel
lassan csokkentjiik a nyomast, mikézben a cubitalis
artéria felett hallgat6zunk. A mandzsetta nyomasa-
nak csékkenésével pirhuzamosan az §sszenyomott
ér hirtelen disztendal, tiszta, koppané hangot adva
(Korotkoff I. fizis). Eletkortdl fiiggetleniil a hang
teljes eltlinését (Korotkoff V. fazis) tekintjiik az ak-
tualis diasztolés vérnyomdsértéknek (7). Eseten-
ként, els@sorban a serdiil6kort megeléz8en, a
Korotkoff V. fizis elmarad, ilyenkor a IV. hangot te-
kintik a diasztolés értéknek (2).

Az utébbi években az automata, digitalis, oszcil-
lometrids elven mikoéds vérnyomdsmérsk széles
korben elterjedtek. Az oszcillometrids késziilékek
tokéletesitésével a két technika kozote észlelt méré-
si kiilonbségek elttintek. A késziilékeket igen szigo-
ra kritériumok alapjan, a Brit Hypertonia Tarsasig
(BHS) és az Amerikai Méréstigyi Hivatal (AAMI)
protokolljai szerint validaljik (74). Az egyes tipu-
sok matematikai algoritmus alapjin szdmitjdk ki
— a mért oszcilliciés amplitidoéra illeszthetd gorbé-
bsl — a szisztolés, illetve a diasztolés vérnyomadst. A
kiilonb6z8 gyartok altal hasznalt eltérs megkozeli-
tésekbs] adéddan az egyes késziilékek (még elfo-
gadhatd) pozitiv és negativ szisztémds hibdval dol-
gozhatnak. Ez magyardzza az egyes vizsgilatok so-
ran észlelt pozitiv és negativ irdnyu eltérést a méré-
sek kozott.

Az oszcillometrids elven mikods késziilékek els-
nye a konnyd hasznilat, alkalmazasuk kiiléngsen
otthoni vérnyomasmérésre és szlirGvizsgalat célji-
bol egyértelmien ajanlott. Az Gjabb médszer kikii-
sz6boli a vérnyomast mérd személy altal elkdvethe-
t6 hibat, ugyanakkor a késziilék hitelesitése és gya-
kori validilasa elengedhetetlen.

A két médszert felnStteken 6sszehasonlitva, a
mérési eredmények kozottl kiilonbséget német
szerz8k gy a szisztolés, mint a diasztolés értéknél
1 Hgmm-nél kevesebbnek észlelték. A hypertonia
prevalencidjdnak eltérése a két technika alapjan nsk-
nél 0,5%, férfiaknal 2,8% volt (15). A HOT tanul-
mény egyik alvizsgilatdban oszcillometrids dton
kissé alacsonyabb értékeket mértek, mint auscul-
tatioval: a vérnyomiéskiilonbség 1/5 Hgmm volt, de
a killonbség mértéke nem fiiggott az atlagos vér-
nyomdastél (16). Amerikai szerz8k az oszcil-
lometrids és a szimultdn végzett auscultatiés méré-
sek kiillonbségét felnStteken 2,8/0,1 Hgmm-nek,
gyerekeken 3,2/-0,8 Hgmm-nek mérték, és kivilé
korreliciét tapasztaltak a két technika kézott (17).
A fentiek alapjan a két médszer egymadssal helyette-
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sithetd, gyermekeken és felnStteken egyarint, mind
a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomds vonatko-
zdsidban. Més vizsgilok sem észleltek szignifikdns
kiillonbséget a két killonbdz8 modszerrel mért vér-
nyomds kozott és a korreldcié mértéke is kifejezet-
ten magas volt (szisztolés érték: r=0,82, diasztolés
érték: r=0,76) (17). Az oszcillometrids elven és az
intraartérids Gton mért vérnyomdst dsszehasonlitva
is nagyon j6 korreldcié (szisztolés: r=0,99, diasz-
tolés: r=0,97) és egyezés volt a két médszer ered-
ményei kozote (18).

A serdiilgkori hypertonia
definicidja

A serdiilsk eltérd bioldgiai fejlettségének koszon-
het&en a két nem vérnyomdasinak normalértékei kii-
lonbdzhetnek. A vérnyomds folyamatosan viltoz6
paraméter, amely az életkor eldrehaladtival parhu-
zamosan ndvekszik (2). Hasonlé osszefiiggés fi-
gyelhet meg a testmagassag és a tenzié kozote (7).

A serdiilgkori vérnyomds normiélértékeinek, per-
centilisgdrbéinek meghatirozisihoz korra, nemre
és testmagassigra bontott alcsoportok létrehozdsa
szitkséges. A vérnyomads abban az esetben normilis,
ha sem a szisztolés, sem a diasztolés érték nem ha-
ladja meg a megfelels alcsoport 90 percentilis érté-
két. Magas normailis értékrsl akkor beszéliink, ha a
szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomdsérték
90-95 percentilis kozott van. A hypertonia diagné-
zisa akkor 4llithat6 fel, ha legaldbb hirom kiilénbo-
z8 id6pontban mért 3-3 vérnyomdsérték atlaga
meghaladja a korra, nemre és testmagassigra bon-
tott alcsoport vérnyomasértékének 95 percentilisét.
Amennyiben a szisztolés és a diasztolés tenzié két
kiillénb6z8 csoportba tartozik, akkor a teend8k
meghatdrozasihoz a fiatalt a stlyosabb kategériaba
kell sorolnunk. A hypertonia két formdjit szokas
megkiilonbéztetni: 95-99 percentilis kozott szigni-
fikdns, mig 99 percentilis felett silyos hypertonidrol
beszélink (2, 7).

Adott életkor, nem és testmagassig esetén a 90 és
95 percentilis vérnyomésértékeket illet&en utalunk
a jelenleg érvényben 1év8 nemzetkozi (7) és hazai
(19) ajanlisokra.

A serdiilgkori hypertonia
diagnosztikdja

A jelenleg érvényben 1év8 nemzetkdzi ajanldsban
(7) az ismételt vérnyomdsmérésekre helyezik a
hangstlyt a serdiildkori hypertonia diagnézisinak
felallitasakor. Konzekvensen emelkedett eseti vér-
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nyomdsértékek észlelésekor sem kovetelik meg a 24
6ras ambuldns vérnyomds-monitorozis (ABPM) el-
végzését. Az elmult évben megjelent kdzlemények-
ben (20), igy a legﬁ‘abb hazai ésszefoglaléban (10)
is egyértelm@ien 24 Oris vérnyomds- -monitorozast
javasolnak ismételten emelkedett vérnyomads észle-
lésekor.

Az ABPM segitségével kisztirhetk a serdiilgkor-
ban gyakori stressz indukélta vérnyomés-emelkedé-
sek, igy kikiiszobolhetd a magasvérnyomads-beteg-
ség téves diagnosztizaldsa. A nappali vérnyomasér-
tékek monitorozdsa mellett az éjszakai tenzi6rdl is
informéciét nyerhetiink (70, 20). Az elmult évti-
zedben az ambuldns vérnyomasmonitorok érvende-
tes elterjedésével parhuzamosan a serdiilg korosz-
tilyban is megtortént a normalis és a hypertoniira
jellemz8 vérnyomdsértékek meghatirozdsa (21).
Reusz és munkatarsai az ABPM kival6 toleralhat6-
sagarol szdmoltak be gyermekeken és serdiilskon
(22). A hypertonids idSindex és a hyperbarids
impakt segltsegevel adatokat nyerhetiink a célszer-
veket érint8 tobbletterhelés mértékére vonatkozé-
an, és a kiilénb6z8 nem és életkoru fiatalok vér-
nyomdsa ésszehasonlithatéva valik. Ugyancsak fon-
tos informaciét hordoz a diurndlis index, amelyre
normilis koriilmények kozott az alacsonyabb éjsza-
kai vérnyomds a jellemz8 (23). A napszaki vérnyo-
miés-ingadozds beszikiilése célszervkirosodds gya-
nujit veti fel (24), mig éjszakai magasabb vérnyo-
miés esetén a szekunder hypertonia esélye t6bbszo-
ros (25). FelnSttek nemzetkdzi ABPM-es adatbazi-
sanak elemzése alapjan tudjuk, hogy az ABPM ada-
tai jol korreldlnak a célszervkirosoddsok mértéké-
vel, illetve a cardiovascularis morbiditis és mortali-
tds mutatoival (26). Az echokardiogrifia sordn ész-
lelhet8 balkamra-hypertrophia és az ABPM-ered-
mények kozott is sokkal szorosabb a kapcsolat,
mint kazuélis mérések esetén (27, 28).

Az ABPM fontos médszer a fehérkdpeny- és a
valédi hypertonia megkiilonboztetésében. Tekintet-
tel arra, hogy serdiil6koén a fehérkdpeny-hypertonia
prevalencidja a konzekvensen emelkedett eseti vér-
nyomdsértékd fiatalok koézott is 35-44% (29),
ezért az ABPM-vizsgilatot a kivizsgilds részének
kellene tekinteni, rutinszer(i alkalmazdsa javasolt
(10, 20).

Az 1. dbrdn a serdiilgkori hypertonia diagnoszti-
kdjinak és terdpidjinak — a nemzetkozi ajinlasokat
dént8en kovetd, de a 24 6rds vérnyomds-monitoro-
zast 1s alkalmazé — lehetséges algoritmusat mutat-
juk be.

Magasvérnyomds-betegség észlelése esetén tisz-
tizni kell annak eredetét. Az anamnézis felvétele és
a beteg fizikalis vizsgilata gyakran énmagdban is se-
gitségiinkre lehet. Ha a csalidi anamnézis a hyper-
tonia szempontjibdl pozitiv, a fiatalnak jelent8s a
teststlytobblete, illetve ha vérnyomasa csak kismér-

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

tékben haladja meg a 95 percentilis értéket, akkor
nagy valészintiséggel a hypertonia esszenciilis for-
maéjaval dllunk szemben. Jelent&sen emelkedett vér-
nyomdsérték, negativ csalddi anamnézis, és norma-
lis teststly egyiittes eléforduldsakor a hypertonia
szekunder eredetének val6szintisége t6bbszoros.

Ha a koriiltekintd fizikalis vizsgélat sordn az arte-
ria renalisok felett zorejt észleliink, a magasvérnyo-
miés-betegség renovascularis eredete feltételezhetd,
mig a felsd és az als6 végtag vérnyomadsa kozotti je-
lent8s kiilonbség észlelésekor coarctatio aortae va-
16szintsithetd.

Serdiilkorban a leggyakoribb az esszencialis
hypertonia (10, 30), de a feln8ttkorindl gyakrabban
talilkozunk szekunder megbetegedéssel (7, 19).

A legjelent8sebb elsddleges tényezs ebben az
életkorban a vese betegsége, rendellenessége. A ma-
gasvérnyomds-betegség hitterében gyakrabban ta-
lalkozunk renoparenchymds, mint renovascularis
elvéltozéssal. Linyoknal tisztdzni kell a fogamzés-
gatl6 gyogyszerek szedését is, mivel ezek jelentSsen
emelhetik a vérnyomdst. A stlyos hypertonia leg-
gyakoribb oka renoparenchymds vagy renovascu-
laris eltérés, valamint a phaeochromocytoma. Ha a
diasztolés vérnyomas értéke konzekvensen megha-
ladja a 90 Hgmm-t, a vese eredet(i hypertonia val6-
szinlisége nagyobb. Az egyéb okok (phaeochromo-
cytoma, neuroblastoma, primer aldosteronismus,
adrenalis hyperplasia) 1ényegesen ritkdbbak.

Az izolalt szisztolés hypertonia fiatalkorban sem
normilis jelenség, a felndttkori magasvérnyomds-
betegség eljele lehet. Izolilt szisztolés hypertonia
esetén is észleltek célszervkirosodist (31), ezért
ezek a fiatalok ugyanolyan kovetést igényelnek,
mintha a diasztolés vérnyomdsuk is emelkedett
lenne.

A hypertonia stlyossdginak, illetve krénikus vol-
tanak jellemz&i lehetnek a célszervkirosoddsok. A
szemfenékvizsgilat sordn retinopathidra deriilhet
fény, az echokardiogrfia balkamra-hypertrophit
igazolhat. A sziv ultrahangvizsgilata sorin észlelt
megndvekedett balkamra-tomeg, illetve a septum és
a hats6 fal megvastagoddsa a sziv kirosoddsdnak
fokmérgje. Az echokardiogrifia elvégzésével hasz-
nos informicidkat nyerhetiink, mellgzhet&vé valik a
mellkasrontgen készitése. Serdiilsknél a célszerv-
kirosodasok prevalencidja alacsony, béir a retina ar-
téridinak eltérése relative gyakran észlelhetd. A vese
mint célszerv kirosodasara utalhat a laborat6riumi
eredmények koéziill az emelkedett mikroalbumin-
szint, illetve az urea, a kreatinin és a htgysav szint-
jének koéros novekedése. Gyakran az urea és a krea-
tinin értéke még nem emelkedett, és a veseérintett-
séget csak az emelkedett vizelet-mikroalbumin- és
szérumhigysavszint jelzi.

Ambulédns vérnyomds-monitorozissal igazolt
serdiilgkori hypertonia esetén, a részletes vér- és vi-
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24 6ras vérnyomas-monitorozas

P v

Az ABPM alapjan a vérnyomas

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

v

A nem gyogyszeres kezelés
folytatasa. Kivizsgalas: vér-
és vizeletvizsgélat, szemvizsgalat,,
echokardiografia, hasi ultrahang
o v
Nincs gyanu szekunder hypertoniara:
— mérsékelten emelkedett tenzié
— hypertonia a csaladi
anamnézisben
— teststlytobblet

A nem gyogyszeres kezelés
folytatasa, vérnyomas-ellenérzés
3 hénap mulva

Felmertl szekunder hypertonia:
- jelentésen emelkedett tenzid
- negativ csaladi anamnézis

— nincs teststlytobblet

v

Célzott kivizsgalas szekunder
hypertonia iranyaba
Szekunder hypertonia Szekunder hypertonia
nem igazolédott igazolédott

o .

Nincs szignifikans diasztolés

Pall Dénes
Vérnyomasmérés évenként sz(irés jelleggel
(harom mérés atlaga az aktualis tenzio)
A szisztolés és a diasztolés : ‘o 4 . e A . :
. . ) A szisztolés és/vagy a diasztolés vérnyomas meghaladja az
vérnyomas az életkorra, a nemre . . .
. ) . P életkorra, a nemre és a testmagassagra
és atestmagassagra jellemzd érték . A S
A jellemzé érték 90 percentilisét
90 percentilise alatt van
Vérnyomas-ellendrzés 1 év malva Két kiilonb6z6 alkalommal 3-3 Gjabb vérnyomasmérés
A 3x3 mérés alapjan a szisztolés és A 3x3 mérés alapjan a szisztolés A 3x3 mérés alapjan a szisztolés
a diasztolés vérnyomas az élet- és/vagy a diasztolés vérnyomas és/vagy a diasztolés vérnyomas
korra, a nemre és a testmagassagra az életkorra, a nemre és a meghaladja az életkorra, a nemre
jellemz& 90 percentilis alatt van testmagassagra jellemzé és a testmagassagra jellemzé érték
90-95 percentilis kozétt van 95 percentilisét
Vérnyomas-ellendrzés Nem gyogyszeres kezelés inditasa, Nem gydgyszeres kezelés inditasa,
1 év mulva vérnyomas-ellendrzés 3 hénap milva

Oki kezelés Oki kezelés
Van szignifikans diasztolés nem lehetséges lehetséges
hypertonia, nincs hypertonia, vagy bizonyitott
célszervkarosodas, nincs célszervkarosodas, vagy az
az emelkedett vérnyomassal emelkedett vérnyomassal
Osszefliggd panasz, tiinet Osszefliggd panasz, tiinet
A nem gyogyszeres kezelés A nem gyogyszeres kezelés A kivalté ok megsziintetése,
folytatasa, vérnyomas-ellendrzés folytatasa, gyogyszeres kezelés sziikség esetén gyogyszeres
3 hénap muilva, a beteg otthon inditasa, rendszeres gondozas, kezelés, rendszeres gondozas,
méri a vérnyomasat a beteg otthon méri a vérnyomasat a beteg otthon méri a vérnyomasat
1. dbra. A serdiilkori hypertonia diagnosztikdjinak és teripidjanak javasolt algoritmusa
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zeletvizsgilat mellett, echokardiogrifia, szemészeti
vizsgalat és hasi ultrahang rutinszer( elvégzését ja-
vasoljuk.

A tovébbi, a szekunder hypertonia felderitésére
végzend® vizsgilatokat az 1. tdbldzat mutatja (32).
E vizsgalatok aktudlis hasznardl, illetve értékérdl és
specificitdsar6l célszerd a serdiilékori hypertonia-
ban jirtas szakemberrel konzultilni.

A serdil&kori hypertonia kezelése

A serdiil6kori magasvérnyomas-betegség kezelése
sordn személyre szabott terdpidra van sziikség. A
kockazat-haszon ariny gondos mérlegelése sziiksé-
ges a kezelés elinditdsa elstt. A beteg egytittmiiko-
dése érdekében minél egyszer(ibb terdpids javaslat-
tal kell elérni a célvérnyomast. A stlyos hypertoniat
leszémitva els& lépésként a nem gydgyszeres keze-
lést kell alkalmazni (33). A nem gyégyszeres keze-
lés széles korti alkalmazdsa esetén gyogyszeres ke-
zelés a serdulSk kevesebb mint 1%-dnal sziikséges.
Csak akkor szabad a mésodik életévtizedben gyogy-
szeres kezelést inditani, ha elkeriilhetetlen, mivel a
folyamatos kezelés nagy valdszintiséggel évtizede-
ken keresztiil tart.

Azoknak a serdiilskort hypertonids linyoknak,
akik fogamzdsgitlot szednek, el kell hagyniuk a
kontraceptivumot. A dysmenorrhoea miatt szedett
nem szteroid gyulladdsgitlok is emelhetik a vérnyo-
mast, ezért e terdpia felfiiggesztése is mérlegelends.

1. tiblazat. Szekunder hypertonia gyantja esetén széba
jov& vizsgilatok (32)

Renovascularis hypertonia gyandja:

— captoprillal érzékenyitett dinamikus veseszcintigra-

fia,

— az arteria renalis duplex ultrahangvizsgilata,

— renalis MR-angiogrifia,

— renalis angiogréfia,

— plazmarenin-aktivitds, aldoszteron meghatirozasa
alap- és provokalt dllapotban.

Renoparenchymds hypertonia:

— GFR- (clearance) vizsgilatok,

— a vizelet mikroalbumintartalméinak
fehérjeszelektivitasa,

— B-2-mikroglobulin meghatirozasa,

— vesebiopszia.

Endokrin hypertoniak:

— plazmarenin, aldoszteron, ACTH, kortizol,
katecholaminok, sTSH, FT4, FT3, GH, prolaktin,
progeszteron, parathormon, FSH, LH, vizelet-
katecholamin, 5SHIAA, VMA,

— szcintigrafia, CT, MR, angiogréfia,

— farmakolégiai stimuliciés és szuppresszids tesztek.

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

Ha gyogyszeres kezelés mégis sziikséges, amel-
lett is figyelmet kell forditani a diétdra, a testsuly
optimalizildsira és a testmozgdsra. A gyogyszerek
adagjinak késdbbi, dvatos, fokozatos csokkentése,
csak rendszeres vérnyomis-ellensrzés mellett tor-
ténhet.

Nem gyo6gyszeres kezelés

Ahogy a rutinszerli vérnyomdsmérés mind széle-
sebb korben terjed, egyre tobb magas-normalis vér-
nyomds, illetve enyhe hypertonidban szenvedd fia-
tal keriill a lit6koriinkbe, akiknél nagy hangsulyt
kell fektetni az altalinos cardiovascularis rizik6fak-
torok felmérésére, mint a pozitiv csalddi anamnézis,
a teststlytobblet, a mozgisszegény életmdd, a do-
hanyzés, a fokozott séfogyasztas.

A nem gydgyszeres kezelést nemcsak a hyper-
tonidsoknal, hanem a 90-95 percentilis kozott,
Ggynevezett magas-normélis vérnyomdst fiatalok-
nal is be kell vezetni. A serdiilkori hypertonia nem
farmakol6giai kezelésének egyik eleme a teststly
csokkentése tulsuly esetén, mésik dsszetevdje a fizi-
kai aktivitds fokozasa, a harmadik pedig a téplilko-
z4ds moédositisa. E tényez8k sikere a vérnyomds
csokkentésében kiillonboz3. A teststly és a vérnyo-
miés kozott direkt Osszefiiggés régéta jol ismert
(34); a pozitiv korreldcié a misodik és a harmadik
életévtizedben a legkifejezettebb (35), ezért a
hypertonids, elhizott serdiilsk esetében a teststly-
csokkentd programok idedlis kezelést jelentenek.
Elhizottakndl a teststly csokkentésével mind a
szisztolés, mind a diasztolés vérnyomas csokken
(36). Mindezek mellett a teststlycsokkentés tovab-
bi cardiovascularis rizik6csokkenést is okoz (37). A
fizikai aktivitds fokozdsinal a kampanyszert, meg-
erdltets sportolds helyett a rendszeres testmozgis
hangstlyozasa az elsédleges.

A hypertonia nem gy6gyszeres kezelése hagyo-
ményosan a s6szegény diétira koncentrélt, mivel a
kevés sot fogyaszt6 felndtt populaciokndl alacsony
a hypertonia prevalencidja. Ismert, hogy a serdiilgk
s6fogyasztdsa joval meghaladja a sziikséges mennyi-
séget, azonban a s6érzékeny egyének azonositdsira
rutinmddszer nem ismeretes. A stresszhelyzetek
kikiiszobolése relaxiciéval vagy bio-feed-backkel
tovabbi enyhe vérnyomiscsokkenést eredményez-

het.

Gyogyszeres kezelés

A vérnyomidscsokkentd gydgyszeres kezelés hagyo-
ményos formdit a salyos hypertonidsok, illetve azok
szamadra kell fenntartani, akiknél a nem farmakolé-
giai kezelés ellenére a vérnyomads tartésan emelke-
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dett marad. A gydgyszeres kezelést a nem gyogy-
szeres terdpia mellett kell alkalmazni.

A serdiilgkori hypertonia gyogyszeres kezelésé-
nek indikdcidja hirmas: 1. szignifikins diasztolés
hypertonia; 2. bizonyitott célszervkirosodas; 3. az
emelkedett vérnyomassal 6sszefiiggd panaszok és
tiinetek (33).

Gyodgyszeres kezelés alkalmazdsa esetén a cél a
vérnyomds 95 percentilis ald csokkentése. A vér-
nyomiéscsdkkentd kezelésnek individualizélenak
kell lennie, figyelembe véve a beteg anamnézisét, a
vérnyomds kiinduldsi értékét, a vilasz fokit és az
esetleges mellékhatdsok megjelenését. Koribban
B-receptor-blokkoldkat és diuretikumot javasoltak.
Ezeket a készitményeket ma is véltozatlanul haté-
konynak tartjuk. Esszencidlis hypertoniiban a fo-
kozott szimpatikus talstly, a tachycardidra val6 haj-
lam vagy mitralis prolapsus esetén az els§ valasztan-
dé6 készitmény éltalaban a B-receptor-blokkols, de
ez a szekunder hypertonia bizonyos formdiban is ja-
vasolt: hyperthyreosisban énmagiban, mig phaeo-
chromocytoma esetén a-receptor-blokkoléval
kombinalva.

Az utébbi években az angiotenzinkonvertiz-
gatlok a vérnyomdscsokkentd kezelés egyik elsédle-
ges hatéanyagcsoportjavé véltak, nemcsak a j6 vér-
nyomdscsokkentd hatds, hanem a célszervekre (sziv,
periférias erek, vese) kifejtett el6nyds hatdsuk miatt
is. Gyakorlatilag csak a kétoldali arteria renalis sz{i-
kiilete okoz ellenjavallatot a glomerulusfiltrici6 su-
lyos csokkentése miatt. Az angiotenzinkonvertdz-
gatlok teratogén hatdsa miatt a serdiil8 lanyok keze-
lésében fokozott koriiltekintés sziikséges.

A kalciumcsatorna-blokkol6k koziil a kordbban
leginkabb elterjedt nifedipin alkalmazasa a révid ha-
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tdstartam miatt nem javasolt. Hosszt tdva adat je-
lenleg nem all rendelkezésre elnytjtott hatdsa kalci-
umcsatorna-blokkolok serdiilskori alkalmazisa-
rol.

Diabeteseseknél, illetve renoparenchymdis meg-
betegedésben szenved8knél a tenzié 90 percentilis
ald torténd csokkentése sziikséges.

Abban az esetben, ha az esszenciélis hypertonids-
nak véleményezett fiatal két vérnyomdscsokkentd
egyittes alkalmazasa ellenére refrakter a kezelésre, a
diagnézis Gjragondoldsa sziikséges.

Osszegzés

Az egészséges fiatalokon évi rendszerességgel vég-
zett vérnyomasmérések lehet&séget nytjtanak az
emelkedett tenzi6ja fiatalok kiemelésére, akiknél
tobb alkalommal ismételt vérnyomdsmérés segitsé-
gével lehet a hypertonla diagnézisit feldllitani. Az
ambulans Vernyomas -monitorozds hasznos méd-
szer a fehérkopeny- és a valodi hypertonia elkiiloni-
tésére. ABPM-mel igazolt hypertonia esetén a ma-
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kirosoddsok felmérése elengedhetetleniil fontos.
Magas-normilis vérnyomads, illetve igazolt esszenci-
alis hypertonia esetén a nem gydgyszeres kezelés
megkezdése, a fiatal gondozisba vétele sziikséges.
A gybgyszeres kezelés megkezdése szempontjibdl
konzervativ szemléletet kell képviselniink. Csak je-
lent8sen emelkedett vérnyomds esetén, illetve szi-
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nagy val6szintiséggel hosszt 1ddn keresztiil sziiksé-
ges gyogyszeres terdpia.
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MEGHIVO

A Péterfy Sandor Utcai Ké6rhaz Tudoményos Bizottsaga a Magyar Toxikolégusok Egyesiiletének szervezésében
Hepatoxikolégia 2001
cimmel tudomanyos {ilést tart, amelyre szeretettel vairnak minden érdeklsdst.
Az dilés idBpontja: 2001. szeptember 20-4n (csiitdrtdn) 14 ora.
Helyszine: Péterfy Sindor Utcai Kérhdz, IV. emeleti nagy tandcsterem.
Elndk: Dr. Karteszi Mihily.

Program:

Dr. Karteszi Mihaly: A toxikus mijkirosoddsok epidemioldgidja
Dr. Schaff Zsuzsanna: A gy6gyszeres és toxikus majkirosodds patolégidja
Dr. Vereczkey Laszl6: In vitro médszerek a gydgyszerek kinetikai vizsgalatdban
_ Dr. Zacher Gébor: A hepatoxicitds klinikai vonatkozisa
Dr. Bakos Agnes: Paracetamolmérgezés és majkarosodds: reprezentativ esetismertetés
Dr. Selényi Gyodrgy: A preklinikai hepatoxicitds monitorozésa
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