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Pregledni ¢lanek / Review article

DIAGNOSTICIRANJE ARTERIJSKE HIPERTENZIJE PRI
OTROKU IN MLADOSTNIKU

DIAGNOSTIC EVALUATION OF THE CHILD AND ADOLESCENT
WITH HYPERTENSION

N. Marcun Varda

Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klinicni center Maribor, Maribor, Slovenija

1IZVLECEK

V ¢lanku na kratko predstavljamo diagnosti¢no obravnavo otrok in mladostnikov z arterijsko hipertenzijo. Te
otroke moramo iskati aktivno, saj pogosto nimajo simptomov bolezni. Ko potrdimo trajno zvisane vrednosti
krvnega tlaka, pristopimo k diagnosti¢ni obravnavi, ki je usmerjena k iskanju sekundarnega vzroka hiper-
tenzije, ugotavljanju pridruzenih bolezni, oceni poskodbe hipertenzivnih tarénih organov, dolo¢itvi ostalih
sréno-zilnih dejavnikov tveganja in oceni skupnega sréno-zilnega tveganja pri posameznem bolniku. Ko se
odlo¢amo o uvedbi ustreznega zdravljenja, so pomembne vse navedene stopnje diagnosti¢nega postopka. Pri
izbiri potrebnih preiskav za opredelitev vzroka upostevamo otrokovo starost, visino krvnega tlaka, klini¢ne
znake in simptome ter druzinsko anamnezo. Z natanéno anamnezo, s klini¢nim pregledom in z usmerjenimi
preiskavami v vecini primerov ugotovimo vzrok brez potrebe po razsirjenem diagnosticiranju.

Kljuéne besede: arterijska hipertenzija, diagnosticiranje, po§kodba hipertenzivnih tarénih organov,
sréno-Zilno tveganje, otrok.

ABSTRACT

In the article the diagnostic evaluation of children and adolescents with hypertension is briefly reviewed.
These children have to be actively sought, as they often have no symptoms. When persistently elevated blood
pressure has been confirmed, diagnostic evaluation should be performed, with investigations focused on a
search for the secondary cause of hypertension, on assessment of associated comorbidities, target organ dam-
age, additional cardiovascular risk factors, and on estimation of the total cardiovascular risk of the individual
patient. All steps stated in the diagnostic procedure are important when the decision is made to initiate ap-
propriate treatment. The selection of necessary investigations to find the cause of hypertension should take
into account the age of the child, level of blood pressure, clinical signs and symptoms and family history. A
careful history, physical examination and focused investigations will identify the cause in most cases, without
the need for extensive diagnostic evaluation.

Key words: hypertension, diagnostic evaluation, hypertensive target organ damage, cardiovascular
risk, child.
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Raziskave, opravljene v zadnjih letih, kazejo, da
prevalenca hipertenzije, zlasti esencialne, pri otro-
cih in mladostnikih narasc¢a (1). V eni od raziskav
ugotavljajo, da je hipertenzija prisotna pri 3,2 %
mladostnikov, prehipertenzija pa dodatno pri 15,7
% (2). Nekatere raziskave ugotavljale bistveno vi§jo
prevalenco (3), predvsem na racun epidemije debe-
losti pri otrocih, ki je eden pomembnih dejavnikov
pri razvoju esencialne hipertenzije (4).

Vedno vec je dokazov, da ima hipertenzija svoje za-
snove Ze v otro§tvu in da pogosto vodi v hiperten-
zijo v odrasli dobi ter povzroca vse s hipertenzijo
povezane posledice na sréno-zilnem sistemu (5, 6).
To kaze na potrebo po zgodnjem diagnosticiranju
in zdravljenju. Na Zalost nimamo na razpolago pro-
spektivnih raziskav, ki bi dokazovale neposredno
povezanost med hipertenzijo v otro§tvu in sréno-zil-
nimi dogodki kasneje v zivljenju (7). Nekaj podat-
kov o ucinkih dolgotrajne hipertenzije v otrostvu
ponujajo raziskave spremljanja otrok s sekundarno
hipertenzijo in raziskave o spremembah hiperten-
zivnih tarénih organov (8, 9).

Leta 1977 so objavili prva ameriska priporocila o
obravnavi otrok z zviSanim krvnim tlakom (10),
ki so jih nazadnje revidirali leta 2004 (11). V tem
¢asu smo tudi mi objavili priporocila o obravnavi
teh otrok (12). Tudi nekateri drugi avtorji so predla-
gali diagnosti¢ne algoritme (13, 14). Pred kratkim
so iz8la priporocila Evropske zveze za hipertenzijo
(angl. European Society of Hypertension) (15).

Priporocila poudarjajo, da mora biti meritev krvnega
tlaka del rutinske obravnave pri otroku, saj omogo-
¢i, da prepoznamo otroke z asimptomatsko bolezni-
jo. Meritve krvnega tlaka moramo izvajati pri vseh
otrocih po tretjem letu starosti, pri otrocih iz tvega-
nih skupin, kot so tisti s prirojeno sré¢no boleznijo, z
ledvi¢no boleznijo, neonatalnimi stanji, ki zahtevajo
zdravljenje v intenzivnih enotah, zviSanim znotraj-
lobanjskim tlakom ali prejemniki zdravil z vplivom
na krvni tlak, pa ze prej (15). Za to¢no meritev je

pomembno, da so merilniki krvnega tlaka ustrezno
umerjeni, mansete za merjenje primerne velikosti,
meritev pa izvedena po protokolu. Rezultate meri-
tev moramo tolmaciti glede na normalne vrednosti,
specificne za spol, starost in visino otroka (11, 15).
Precej otrok s hipertenzijo kljub temu ne prepozna-
mo (16). Ko so izdali enostavnejse tabele mejnih
vrednosti krvnega tlaka, s katerimi lahko zdravniki
primarne ravni hitro in enostavno ugotovijo, kateri
otroci in mladostniki potrebujejo nadaljnjo obrav-
navo (17), se je prepoznavanje hipertenzije bistveno
izboljsalo (18).

Ko potrdimo trajno zvisane vrednosti krvnega tla-
ka, moramo opraviti diagnosticiranje, ki je odvisno
predvsem od starosti otroka in viSine krvnega tlaka
(11, 15). V prvi vrsti je diagnosticiranje usmerjeno
k iskanju vzroka za zvisan krvni tlak (11-15). Vedno
bolj postaja jasno, da je za uvedbo nacina zdravljenja
pomembno tudi, da ugotovimo pridruzene bolezni,
dolo¢imo sréno-zilne dejavnike tveganja in poskodbe
tarénih organov ter ocenimo skupno sréno-zilno tve-
ganje, zlasti pri otrocih z esencialno hipertenzijo, ki
s0 pogosto prekomerno prehranjeni (12, 19).

DIAGNOSTICIRANJE ZA
OPREDELITEV VZROKA ZVISANEGA
KRVNEGA TLAKA

Sekundarna hipertenzija se pogosteje pojavlja pri
otrocih kot pri odraslih (20). V zadnjih letih je po-
stalo jasno, da kljub temu v primerjavi z esencialno
hipertenzijo tudi pri otrocih in mladostnikih pred-
stavlja bistveno manjsi del (20). Pogostost posame-
znih sekundarnih vzrokov zviSanega krvnega tlaka
je prakti¢no nemogoce oceniti, ker etiologije niso
ugotavljali s populacijskimi kohortnimi raziskava-
mi, klini¢ne raziskave posameznih referencnih cen-
trov pa so vezane na dolocene sekundarne vzroke
(19, 21). V splosnem velja, da je verjetnost sekun-
darne hipertenzije neposredno povezana s stopnjo
zviSanega krvnega tlaka in v obratnosorazmerna s
starostjo otroka (22). Tako moramo na sekundarni
vzrok pomisliti vedno pri majhnih otrocih s po-
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Tabela 1. Najpogostejsi vzroki zvisanega krvnega tlaka pri otrocih glede na starost (12, 14).

Table 1. The most common causes of hypertension in children according to age (12, 14).

STAROST
NOVOROJENEC

VZROKI ZV

krvavitev

NEGA KRVNEGA TLAKA

tromboza ledvi¢ne arterije, zozitev ledvicne arterije, tromboza ledvicne vene, prirojene ledviéne
nepravilnosti, koarktacija aorte, bronhopulmonalna displazija, odprt Botallov vod, intraventrikularna

PRVO LETO koarktacija aorte, bolezen ledvicnih zil, bolezni ledvi¢nega parenhima

1.-6. LETO bolezni ledvi¢nega parenhima, bolezen ledvi¢nih zil, koarktacija aorte, endokrinoloski vzroki, esencialna
hipertenzija

6.-12. LETO bolezni ledvi¢nega parenhima, bolezen ledvi¢nih zil, esencialna hipertenzija, koarktacija aorte,
endokrinoloski vzroki, iatrogeni vzroki (npr. zdravila, pooperativna hipertenzija)

. LETO esencialna hipertenzija, iatrogeni vzroki, uzivanje dolocenih prehranskih dopolnil in drog, bolezni
ledvi¢nega parenhima, bolezen ledvi¢nih zil, endokrinoloski vzroki, koarktacija aorte

membno zviSanim krvnim tlakom, zlasti ¢e nimajo
drugih sréno-zilnih dejavnikov tveganja (20). S sta-
rostnorazvojnega vidika so vzroki zviSanega krvne-
ga tlaka razli¢ni in jih prikazujemo v Tabeli 1 (12,
14). Posebno pozornost v zadnjih letih namenjajo
obravnavi hipertenzije v neonatalnem obdobju, ki se
pojavlja pri novorojencih z visokim tveganjem v in-
tenzivnih enotah (23, 24). Najpogostejsi sekundarni
vzrok zviSanega krvnega tlaka pri otrocih so bole-
zni ledvicnega parenhima, ki jih lahko dokazemo
pri priblizno 70-75 % otrok (14, 20). Med njimi sta
najpogostejsi refluksna in obstruktivna nefropatija,
pa tudi druge ledvi¢ne bolezni, kot so glomerulo-
nefritis, policisticna bolezen ledvic in ledvi¢na di-
splazija (15, 25, 26). Sledijo jim bolezni ledvi¢nih
zil, ki so vzrok pri priblizno 10 %, najpogosteje
gre za fibromuskularno displazijo (14, 27, 28). Naj-
pogostejsi sréno-zilni vzrok je koarktacija aorte (8,
29), izmed iatrogenih vzrokov pa izstopa z zdravili
povzrocena hipertenzija (14, 15, 30). Dandanes ne
smemo pozabiti na hipertenzijo pri mladostnikih,
ki jo povzroca uzivanje razlicnih prehranskih do-
datkov za naglo povecanje misi¢ne mase in zmo-
znosti psiho-fizi¢nih naporov, pa tudi simpatikomi-
meti¢nih drog. Ostali vzroki hipertenzije so redki,
med njimi so endokrinoloSke bolezni, npr. hiper-
tiroidizem (31), Cushingov sindrom in Cushingova
bolezen (32), primarni hiperaldosteronizem (33),
nekateri  endokrinoloski tumorji (feokromocitom
in nevroblastom) (34) ter zelo redke monogenske
oblike hipertenzije. Med slednje uvr§¢amo Liddlov
sindrom (35), AME (angl. apparent mineralocorti-

coid excess) (36), GRA (angl. glucocorticoid reme-
diable aldosteronism) (37), Gordonov sindrom (38)
in obliko prirojene adrenalne hiperplazije zaradi
mutacij v genu za 11B-hidroksilazo (36). Pri veci-
ni otrok vzroka zviSanega krvnega tlaka ne uspemo
ugotoviti; govorimo o esencialni hipertenziji. Gre
za multifaktorsko bolezen, torej bolezen, ki nastane
zaradiStevilnih dejavnikov, zlasti genetskih, ki pa se
prepletajo z dejavniki okolja. Bolezen je poligen-
ska, kar pomeni, da je za pojav bolezni odgovor-
nih veé¢ genov (30). Do sedaj so ugotovili Stevilne
mutacije v genih, ki kodirajo glavne sisteme za
uravnavanje krvnega tlaka, njihova dejanska vloga
in njihov medsebojni vpliv v patogenezi bolezni pa
kljub intenzivnim raziskavam v zadnjih letih $e ni-
sta dokon¢no pojasnjena (39).

Z debelostjo povezana hipertenzija pri otrocih je ve-
dno bolj pogosta zaradi epidemije otroske debelosti.
Tudi ta ima pomembno dedno komponento (40).
Hipertenzija in z debelostjo povezane metabolne
nenormalnosti dolgoro¢no negativno vplivajo na
zdravje otrok, predvsem v odrasli dobi, zato zahteva
zgodnjo diagnosticiranje in zdravljenje (4).

Diagnosti¢ni algoritem pri otroku s hipertenzijo

Osnovni algoritem obravnave otroka z zviSanim
krvnim tlakom prikazujemo na sliki 1 (15). Ko po-
stavimo diagnozo trajno zviSanega krvnega tlaka
(11), pristopimo k diagnosticiranju, ki je v prvi vrsti
usmerjeno na iskanje sekundarnih vzrokov hiperten-



Slov Pediatr 2012; 19

279

Tabela 2. Klinicne znacilnosti otrok s hipertenzijo (13).

Table 2. Clinical features of children with hypertension (13).

KLINICNE ZNACILNOSTI

dnevi, meseci, leta)
ZAPLETI
otrostvu

SKUPINA 1 (hiter razvoj zapletov —

zlasti v ¢asu diagnosticiranja ali v

SKUPINA 2 (razvoj zapletov kasneje —
leta, desetletja)

vecinoma v odrasli dobi

STAROST predvsem mlajsi otroci

vec¢inoma mladostniki

SIMPTOMI IN ZNAKI

navadno simptomatski (vzdrazljivost,
spremembe obnasanja, nenapredovanje,
pareza obraznega zivca, glavobol, kréi)

pogosto brez simptomov

ETIOLOGIJA

vec¢inoma sekundarni vzrok

vzroka ne najdemo

POSKODBE HIPERTENZIVNIH
TARCNIH ORGANOV

pogosto ze v Casu postavitve diagnoze

vecinoma ne v Casu postavitve diagnoze

RAVEN KRVNEGA TLAKA

navadno pomembno zvi$ana (razen v ob
zapletih, npr. srénega popuscanju)

mejna ali blazje zvisana

zije. Hkrati ugotavljamo tudi poskodbe hipertenziv-
nih tar¢nih organov, pridruzenih bolezni in ostalih
sréno-zilnih dejavnikov tveganja. Da bi se lazje od-
lo¢ili za verjetnejSo sekundarno oziroma esencialno
hipertenzijo, poskusimo otroka z zviSanim krvnim
tlakom glede na znacilnosti uvrstiti v eno od dveh
skupin, ki ju prikazujemo v tabeli 2 (13). Poudariti
moramo, da otroci iz prve skupine z veéinoma vi-
sokimi vrednostmi krvnega tlaka lahko utrpijo tudi
akutne zaplete, kot so hipertenzivna encefalopatija,
mozganski infarkt in krvavitev, paraliza obraznega
zivea, motnje vida, sréna dekompenzacija in ledvic-
na odpoved, ki zahtevajo takojSnjo diagnosticiranje
in ukrepanje (41).

Anamneza in kliniéni pregled kot temelja dia-
gnosti¢nega postopka

Vecino vzrokov lahko ugotovimo ali nanje vsaj po-
sumimo na podlagi dobre anamneze in klini¢nega
pregleda (11, 12, 15). Pri anamnezi skusamo dobiti
¢im ve¢ podatkov o dejavnikih tveganja za sréno-
-zilne bolezni, o simptomih sekundarne hipertenzije
in o morebitni prizadetosti tarcnih organov (12, 15).
Tako moramo povprasati o druzinski obremenjeno-
sti glede sr¢no-zilnih boleznih, hipertenziji, sladkor-
ni bolezni, debelosti, dednih ledviénih in nekaterih
endokrinih boleznih. Pomembna je osebna anamne-
za o prehranskih navadah, kajenju, pitju alkohola,

telesni dejavnosti, uporabi oralnih kontracepcijskih
sredstev in drugih zdravil, prehranskih dodatkov in
drog, o spanju, dosedanjih boleznih, zlasti ponavlja-
joc¢ih se okuzbah secil, ledviénih boleznih, srénih
boleznih in tezavah s $€itnico; koristna je tudi ne-
onatalna anamneza. Povprasamo o simptomih, kot
so glavobol, epistaksa, vrtoglavica, motnje vida,
bolecine v trebuhu, dizuri¢ne tezave, poliurija, nok-
turija, hematurija, bolecine v sklepih, otekanje, mi-
Si¢ni kr¢i, slabosti v miSicah, izguba telesne teze,
palpitacije, znojenje, nepojasnjena vrocina, napadi
rdecice, bolecine v prsih, tezave pri dihanju in na-
stop menarhe pri deklicah.

Klini¢ni pregled usmerimo na vzroke mozne se-
kundarne hipertenzije, prizadetost tar¢nih organov
in prisotnost sré¢no-zilnih dejavnikov tveganja (npr.
meritev obsega trebuha, izracun indeksa telesne
mase) (12, 15, 42). Pozornost namenimo zlasti bo-
lezenskim znakom, kot so bledica sluznic, otekline,
znojenje in spremembe po kozi. Vedno otipamo
utrip na vseh udih, krvni tlak pa izmerimo na obeh
rokah in nogah; pomembni so palpacija trebuha in
Scitnice, nevroloski in kardioloski pregled in avskul-
tacija Sumov nad velikimi zilami. Pomisliti moramo
na klini¢ne znake sindromov, ki se lahko pojavljajo
s hipertenzijo (11-13, 15).
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Tabela 3. Diagnosticne preiskave pri otrocih s trajno zvisanimi vrednostmi krvnega tlaka (11-15).

Table 3. Diagnostic investigations in the child with persistently elevated blood pressure (11-15).

STOPNJA PREISKAVE

Stopnja 1 (vsi otroci s
hipertenzijo)
pregled o¢esnega ozadja

celotna krvna slika, pregled urina, urinokultura, biokemijske preiskave krvi za dolo€itev uree,
kreatinina, urata, elektrolitov, glukoze, lipidov, mikroalbuminurija, ultrazvok ledvic in srca, EKG,

Stopnja 2 (dodatne preiskave)

plazemska aktivnost renina, aldosteron v plazmi, prosti kortizol v urinu, kateholamini v urinu ali

plazmi, scintigrafske preiskave ledvic, preiskava $¢itnice (TSH, prosti T3, T4)

Stopnja 3 (razsirjeno
diagnosticiranje)

barvna dopplerska preiskava, izjemoma scintigrafija ledvic s kaptoprilom, racunalniska
tomografija, magnetna resonanca, ledvi¢na angiografija, doloCanje renina v ledvi¢nih venah,
mikeijski cistogram, ledvi¢na biopsija, scintigrafija z 123

I metajodbenzilgvandinom,

endokrinoloske preiskave (kortizol v plazmi in urinu), genetske preiskave (Liddlov sindrom),

toksikoloske preiskave

Diagnosticiranje mora biti stopenjsko

Glede na natan¢no anamnezo, klini¢ni pregled in
verjetno diagnozo opravimo usmerjeno diagnosti-
ciranje, s katerim potrdimo klini¢ni sum. Diagno-
sticiranje mora biti stopenjsko in ga prikazujemo
v Tabeli 3. Pri vseh otrocih opravimo preiskave 1.
stopnje. S skrbno izbiro potrebnih usmerjenih pre-
iskav lahko skrajsamo diagnosti¢ni postopek ter
diagnozo postavimo hitro in zanesljivo. Tako ob
ugotovitvi bolezenskih izvidov osnhovnih preiskav
(urin, serumski kreatinin, ultrazvok secil), opravimo
diagnosti¢no obravnavo v smeri ledvicne etiologije
(15). Podobno ob ugotovljenih odsotnih femoralnih
utripih, sistolnem srénem Sumu in razliki v krvnem
tlaku na rokah in nogah klini¢no diagnozo koarkta-
cije aorte potrdimo z ultrazvokom srca in aorte (29).
Pri sumu na renovaskularno hipertenzijo dolo¢imo
plazemsko aktivnost renina in opravimo ultrazvoc-
no dopplersko preiskavo ledvi¢nih zil in ledvic, di-
agnozo pa potrdimo z eno od slikovnih metod (28).
»Zlati standard« za potrditev diagnoze ostaja angio-
grafija ledvi¢nih zil (15, 27).

Diagnozo feokromocitom postavimo z dolocanjem
kateholaminov v 24-urnem urinu ali v plazmi (43),
lego tumorja pa s slikovnimi preiskavami ali scinti-
grafsko preiskavo na prisotnost kromafinega tkiva z
metajodobenzilgvanidinom (MBIG) (44). Pri sumu

na endokrinoloski vzrok so potrebne usmerjene en-

dokrinoloske preiskave, pri sumu na hipertenzijo,
povzroceno z zdravili ali drogami, pa toksikoloske
preiskave (15). Na koncu moramo omeniti genetsko
diagnosticiranje arterijske hipertenzije, ceprav za
zdaj nima mesta v rutinski obravnavi otroka z zvi-
Sanim krvnim tlakom (15, 39). Kljub temu moramo
redke monogenske oblike hipertenzije ugotoviti ¢cim
prej, saj je mozno zdravljenje in preprecitev s hi-
pertenzijo povezane dolgorocne obolevnosti. Nanje
posumimo pri otroku z nizko aktivnostjo renina, z
druzinsko obremenjenostjo z zgodnjim zacetkom
pomembne hipertenzije in zgodnjimi sréno-zilnimi
dogodki ter nizko vrednostjo serumskega kalija (z
izjemo Gordonovega sindroma) (15).

DIAGNOSTICIRANJE PRIZADETOSTI
HIPERTENZIVNIH TARCNIH
ORGANOV

Ugotavljanje poskodb hipertenzivnih tar¢nih orga-
nov je pomemben del diagnosticnega postopka pri
vsakem otroku z zviSanim krvnim tlakom. Slednje
predstavljajo intermediarni fenotip in subklini¢no
poskodbo organov v poteku ateroskleroti¢ne zilne
bolezni (15). Dajo nam podatke o negativnih uéin-
kih hipertenzije pri mladih bolnikih, ko nimamo
na razpolago dolgoro¢nih klini¢nih raziskav. Po-
leg tega so dober intermediarni kazalec uspe$nosti
zdravljenja (15, 45). Zvisani krvni tlak kot vecina
ostalih sréno-zilnih dejavnikov tveganja povzroca
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| Sistolini ivali diastoliéni krvni tlak |

‘ < 90. percentilom |

‘ Normalen krvni tlak |

[ = 90. percentilom |

‘ Ponavljajoce meritve |

‘ < 90. percentilom

| |Med 90. in 93. percentilom” = 95. percentilom |
I

INormalen krvni tlak

| Spremljanje | | Hipertenzija |

| Ponavljajoce meritve ‘

Diagnostika zaradi
opredelitve vzroka
Opredelitev pogkodbe
tarénih organov
PridruZene bolezni,
drugi sréno-Zilni
dejavniki tveganja

Slika 1. Diagnosticni algoritem pri otroku z zvisanim krvnim tlakom (prirejeno po (15).

Figure 1. Diagnostic algorithm in a child with hypertension (adapted from reference 15).

poskodbe tar¢nih organov tekom zivljenja, pocasi
in nezavedno. Prizadeti organski sistemi so krvne
zile, srce, ledvice, mozgani in o¢i. Raziskave kaze-
jo, da se spremembe na tarénih organih pri otrocih
pojavljajo pogosteje, kot so mislili, celo pri bolnikih
z blago zviSanim krvnim tlakom (46). Trenutno je
hipertrofija levega ventrikla najbolje dokumentira-
na oblika prizadetosti tar¢nih organov s prevalenco
priblizno 40 % (47, 48) in s potencialom za regresijo
nastalih sprememb po uvedbi zdravljenja (45, 49).
Evropska priporocila omenjajo tudi pomen mikroal-
buminurije (15), ¢esar v ameriskih ni zaslediti (11),
pri nas pa jo kot enega od kazalnikov uporabljamo
ze nekaj let (12). Dokon¢en pomen mikroalbumi-
nurije bo potrebno z raziskavami $e potrditi, Ceprav
so ze dokazali, da se pri otrocih s hipertenzijo ob
zmanjSanju mikroalbuminurije zmanjsa tudi hiper-
trofija levega ventrikla (50). Pred kratkim so ob-
javili raziskavo, ki je na manjSem vzorcu otrok s
hipertenzijo dokazala prisotnost mikroalbuminurije
pri 20 % in pri nobenem otroku s hipertenzijo bele

halje (51). Debelino intime-medije karotidnih arte-
rij, ki predstavlja prvo morfolosko spremembo stene
arterij, so intenzivno raziskovali pri razli¢nih skupi-
nah otrok s povecanim sré¢no-zilnim tveganjem, tudi
pri otrocih s hipertenzijo (47, 52). V zadnjih letih
so raziskovali tudi meritev hitrosti pulznega vala, ki
v splosnem velja za najpreprostej$o, neinvazivno in
ponovljivo metodo za oceno podajnosti arterij (53),
ki dokazano dobro napoveduje sréno-zilne dogod-
ke in umrljivost pri odraslih bolnikih s hipertenzijo
(53, 54). Tudi pri otrocih s hipertenzijo so potrdili
spremembo podajnosti arterij in jo predlagali kot
potencialno dobro metodo zgodnjega diagnosticira-
nja (52, 55). V prihodnosti so potrebne prospektivne
raziskave povezanosti spremembe podajnosti arterij
s poskodbo ostalih hipertenzivnih tarénih organov
(56) in raziskave potencialnih zgodnejsih kazalcev

poskodbe tarénih organov (57), zlasti genetskih.
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DIAGNOSTICIRANJE OSTALIH SRCNO-
ZILNIH DEJAVNIKOV TVEGANJA IN
SPREMLJAJOCIH BOLEZNI TER OCENA
SKUPNEGA SRCNO-ZILNEGA TVEGANJA

Pri obravnavi otroka s hipertenzijo moramo upo-
Stevati prisotnost spremljajo¢ih bolezni in drugih
klasi¢nih sréno-zilnih dejavnikov tveganja, ker vpli-
vajo na skupno sré¢no-zilno tveganje in ogrozenost
posameznega bolnika.

Ze v priporo¢ilih iz leta 2004 so pri otrocih s hi-
pertenzijo svetovali diagnosticiranje spremljajo¢ih
bolezni in dolocanje lipidnega profila ter vredno-
sti glukoze in inzulina na tesce, polisomnografijo
ter iskanje z zdravili povzrocene hipertenzije (11).
V nasih priporocilih smo poudarili pomen doloci-
tve vseh klasi¢nih sréno-zilnih dejavnikov tveganja
(12), med katere uvrs¢amo motnje v presnavljanju
lipidov in krvnega sladkorja, nezdrave prehranjeval-
ne navade, pasivno kajenje in telesno nedejavnost
(6, 12, 58).

Sréno-zilni dejavniki tveganja se v nekaterih druzi-
nah kopicijo, kar je lahko odraz genetskih dejav-
nikov in nezdravega Zzivljenjskega sloga. Zgodnji
zacetek hipertenzije, zlasti v povezavi s prisotnostjo
drugih dejavnikov tveganja, nedvomno prispeva k
pospesenemu nastanku sprememb na sréno-zilnem
sistemu in k zgodnejSim poskodbam tar¢nih orga-
nov. Ob kopicenju sréno-zilnih dejavnikov tveganja
ogrozenost eksponentno narasca (59). Zato moramo
taksne bolnike zdraviti e bolj intenzivno, da bi zni-
zali sréno-zilno tveganje. Tako moramo pri otroku
z esencialno hipertenzijo, npr. pri pridruzeni dislipi-
demiji, o uvedbi zdravil razmisljati prej (60), v prvi
vrsti pa uvesti bolj intenzivne nefarmakoloske ukre-
pe zdravljenja. Evropska priporocila jasno navajajo,
da sta za uvedbo zdravljenja poleg ravni krvnega
tlaka in simptomov pomembni prisotnost sprememb
na tar¢nih organih in prisotnost drugih dejavnikov
tveganja ter spremljajocih bolezni, kot so debelost,
ledvi¢na bolezen in sladkorna bolezen (15).

ZAKLJUCKI

Vedno vec je dokazov, da zviSan krvni tlak v otro-
Stvu negativno vpliva na sréno-zilno zdravje v
odrasli dobi, zato ga moramo zgodaj odkrivati in
zdraviti. Zlasti je pomembno redno merjenje krvne-
ga tlaka na sistematskih pregledih ob upostevanju
pravilne tehnike merjenja in ob uporabi normalnih
vrednosti krvnega tlaka glede na spol, starost in vi-
$ino otroka. Tu imajo pomembno vlogo pediatri in
medicinske sestre na primarni ravni, ki morajo imeti
na razpolago ustrezne in umerjene merilnike krvne-
ga tlaka z ustreznimi mansetami. Posebna pozornost
velja skupinam otrok s tveganjem, npr. otrokom s
pozitivno druzinsko anamnezo in prekomerno pre-
hranjenim. Vsak otrok z dokazano trajno zvi$ano
vrednostjo krvnega tlaka potrebuje diagnosticno
obravnavo. Ce gre za majhnega otroka s pomemb-
no zvisanim krvnim tlakom, moramo z usmerjenimi
diagnosti¢nimi postopki ugotoviti vzrok. Pri mla-
dostniku z verjetno esencialno hipertenzijo mora-
mo dolociti ostale sr¢no-zilne dejavnike tveganja,
ugotoviti prizadetost hipertenzivnih tar¢nih organov
in oceniti skupno sréno-zilno tveganje. Od diagno-
sticnega postopka je odvisno zdravljenje, ki je v pri-
meru, da vzrok uspes$no ugotovimo, etiolosko, pri
esencialni hipertenziji pa v prvi vrsti usmerjeno na
spremembo zviljenjskega sloga, v€asih pa moramo
uvesti tudi zdravila.
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