Hypertonia

Dr. med. habil. Barna Istvan

A fiatal felnéttkori hypertonia jelentdsége és
kezelése a csaladorvosi gyakorlatban

Osszefoglalas

A fiatalkori hypertonia gyakrab-
ban észlelhet6 kisebb sziiletési suly
esetén, a csaladban halmozottan je-
lentkez6 magasvérnyomasu betegek
gyermekei korében, azonban az ese-
tek kozel 80%-aban renalis eredet
igazolhat6. Az alapellatasban a pon-
tos anamnesis felvétel, fizikalis vizs-
gdlat, a pontos vérnyomdasmeérés és
korai diagnosztika kiemelt jelentGsé-
gl. A fiatalkori hypertonia kezelése
soran kiemelt jelentGségl az egyre
nagyobb gyakorisdgban észlelt tulsu-
lyos fiatalok testsulycsokkentése. A
pubertaskori essentialis eredett
magasvérnyomasban a hiperki-
netikus keringés miatt bétablokkolo
az elsének valasztando szer, a vese-
betegséghez tarsul6 hypertonia ese-
tén ACE bénit6 és/vagy kalcium-
antagonista javasolt.

A fiatalkori hypertonia
gyakorisaga

A magasvérnyomds-betegség gya-
korisaga a teljes populdciéban 20-
35%. Férfiak vérnyomasa dltaldban
alacsonyabb, mint a néké, azonban
menopauza utdn ez a kiilonbség ki-
egyenlitédik. A vérnyomasérték a
kor el6rehaladtaval emelkedik, ezzel
parhuzamosan gyakoribb a hyper-
tonia el6fordulasa is. A fiatalkori
hypertonia gyakorisdga a kiilénb6z6
tanulmanyokban igen eltérg, jollehet
a diagnoézis megdllapitdsa minden
esetben ,standardizalt vérnyomas-
mérés”-sel tortént. Az életkorral par-
huzamosan emelkedd vérnyomasér-
tékre jellemz6, hogy a 6 éves korban
meért atlagos szisztolés vérnyomas
98,3 Hgmm-r6l, 114,5 Hgmm-re, a
diasztolés 65,2-r6l1 74,2 Hgmm-re
emelkedik 11 éves életkorra. A ser-
diil6korban végzett felmérésekben a
12 éves kori 121,8 Hgmm szisztolés
és 71,1 Hgmm diasztolés érték a 17.
életév végéig atlagosan 132,9 Hgmm-
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re, illetve 77,9 Hgmm-re amelkedlk
Az egyes orszdgokban (India, Uj-
Zéland, Gorogorszag, USA-
Brompton study; NNHES n=11614)
vegzettigen nagyszamu epidemiol6-
giai felmérések a hatvanas-kilencve-
nes években (koztik Magyarorsza-
gon is) higanyos eseti vérnyomasmé-
réseken alapultak. A magyar vizsga-
latban 17000 iskolaskor fiatal elem-
zésében hataroztdk meg a relativ koc-
kdzati tényezGket (rizikofaktorok), és
a 95% megbizhatésagi intervallumot.
A primer prevencio és a sztirés ki-
emelt jelentGségére hivtak fel a figyel-
met'.

A vérnyomasértékek nemek sze-
rinti elemzésekor valt ismertté, hogy
6-11 éves korig a fiuk szisztolés vér-
nyomadsa alacsonyabb, majd 12-17
éves korban magasabb, mint a lanyo-
ké (14 éves korban 3,8 Hgmm-rel, 17
éves korban 9,2 Hgmme-rel). A diasz-
tolés atlagos vérnyomas nem kiilon-
bozik nemek szerint. A kiilonbséget
nagymértékben befolydsolja a me-
narche idépontja, a gyors novekedés
idGtartama. Mar kozel 20 éve végzett
epidemiologiai vizsgalatban is észlel-
ték, hogy a falusi lakossagban, ma-
gas hegységekben, valamint kedve-
z6bb szocialis-gazdasagi helyzetben
él6k korében kisebb gjyakorlsagban
fordul el6 magasvérnyomas-beteg-
ség’.

Epidemiolégiai vizsgalatok a tul-
zott energlafogvautaa (zsir, szénhid-
rat) és az ezt kovetden kialakuld tal-
sulyossdg (Minneapolis, Dallas-
study), valamint a hypertonia kozt
szoros Osszefliggést igazoltak’. Az
elmult évek genetikai vizsgalatai bi-
zonyitottdk, hogy hypertonias bete-
gek sziileinél a hypertonia el6fordu-
lasanak gyakorisaga 59%, a testvé-
reknél 65%, mig normotonia esetén
26 illetve 33%.

A magasvérnyomads okai

A vérnyomast a perctérfogat és a
periférids ellenéllas hatdrozza meg.
A periférias ellenallés kialakitasaban
humoralis faktorok, a szimpatikus
idegrendszeri aktivitas, valamint az
arteriolak izomtonusa vesz részt. A
katekolaminok, az angiotenzin és

prosztaglandinok mellett az djabban
megismert endothelin, valamint a
nitrogénmonoxid (NO) a legfonto-
sabb humoralis faktorok. Az ar-
terioldk izomténusanak kialakitdsa-
ban az erek autoreguldcioja mellett
az intracellularis kalcium koncentra-
cid jatszik els6dleges szerepet. A
perctérfogatot a szivizom miikodése
(contractilitas, pulzustérfogat, sziv-
frekvencia), a plazmavolumen (so-
viz hdztartas), valamint a centrélis és
periférias vénak allapota hatarozza
meg. Igy a perctérfogat emelkedését
okozza fokozott szimpatikus 1deg-
rendszeri aktivitas, mely a vénas
rendszer kapacitdsat csokkenti és a
szivmiikodést serkenti, a vesék csok-
kent s0- és viziirit6 képessége®.
Magasvérnyomas betegség hatteré-
ben az esetek legnagyobb hanyada-
ban (tobb mint 90%) ma még mindig
nem tudunk kimutatni elsédleges
okot. Az tn. essentialis eredetd, vagy
elsédleges magasvérnyomas beteg-
ség kutatasiaban a molekularis biolo-
gia és a genetika gyors fejlodésében
bizva remélhetjiik a legnagyobb vil-
tozast az elkovetkezendd években.

A fiatalkori hypertonia az esetek
kozel 80%-aban szekunder, melynek
80%-aban veseeredet, és 20%-aban
egyeb eredetet igazolhat a gondos
vizsgalat. (1. tablazat)

1. tablazat
A gyermekkori hypertonia
okainak szdzalékos megoszlasa

RENALIS 80%
Vesefibrosis 35%
Kroénikus pyelonephritis ~ 18%
Obstruktiv uropathia 17%
Glomerulonephritis 23%
Renovascularis ok 10%
Polycystas vese 6%
Haemolytikus

uraemids szindroma 4%
Vesetumor B 2%
EGYEB EREDETU 20%
Coarctatio aortae 10%
Essencidlis 4%
Katekolamin tulprodukcié 3%
Egyéb okok 3%

Az essentialis hypertonia gyakorisa-
ga a 14-18 éves korban lényegesen na-
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2. tdblazat

Renalis eredetd hypertoniak

Renoparenchymds

Akut és kronikus glomerulonephritisek és
tubulointerstitialis betegségek,
Nephrocalcinosis, obstructiv uropathia,

Renovascularis

Veseartériak atheromatosus embolisatioja,
arteria renalis stenosis,

Thrombosis, kotészoveti vagy autoimmun
betegség renalis vasculitissel

Vagy glomerulitissel

Vesetumor

Renin-secretalo, egyéb malignomak,
nephroblastoma,

gyobb, mint 0-14 éves kor kozott. A
sziiletési stily és a vérnyomds Osszefiig-
gése a 90-es évek oOta ismert. Kisebb
sziiletési stilyok esetén a késdbbi élet-
korokban a szisztolés vérnyomasérték
emelkedett voltat talaltdk. A leggyak-
rabban el6fordulé szekunder hyper-
tonia a veseeredet(i magasvérnyomas-
betegség (2. tdblizat).

A vese alapvet$ szerepet jatszik a
vérnyomads szabdlyozasaban, ezért
szinte minden renoparenchymas be-
tegség kapcsan észlelhetd a vérnyo-
mas emelkedettsége. Ugyanakkor
tudjuk, hogy az emelkedett vérnyo-
mas leggyakrabban a vesebetegség

3. tablazat

romléasat (f)okozza. A veseszovet
pusztuldsa noveli a glomerulus filt-
raciot, a megnovekedett intraglo-
merularis nyomas és glomerularis
capillaris permeabilitds révén
hosszitdvon glomerulosclerosisba
torkollik.

Renovascularis hypertonia hatte-
rében prerenalis ok és renalis ok egy-
arant szerepelhet. A vese vérellatasi
zavara kovetkeztében a renin-an-
giotenzin rendszer aktivalodik, és a
kovetkezményes szimpatikotonia
hatéséra emelkedik a vérnyomads. A
folyadék- és natriumretencié meg-
emelkedik, végiil a betegség tovabbi

Egyéb eredetii hypertoniak

progresszidja sordn a stenoticus ol-
dalon is ischaemiés kisér-kdrosoda-
sok keletkeznek, a vese mérete csok-
ken, kivalasztasa romlik. Az ellenol-
dali vesében silyos kisér-karosoda-
sok alakulnak ki. A hypertonia fenn-
tartasaért ilyenkor mar nemcsak az
aktivélt renin-angiotenzin rendszer a
felelés, hanem a hyperaldostero-
nismus, és a vesekarosoddas miatt be-
kovetkez6 s6- és vizretencio is. Vég-
stddiumban hyponatremia, hypo-
kalemia és uremia jelentkezik. Korai
diagnozis esetén az aktiv beavatko-
zas (percutan renalis angioplastica)
hatékony segitséget jelenthet.

Az endokrin betegségek megsziin-
tetésekor a normalis hormonalis 4l-
lapot kialakulasat kévetSen a vérnyo-
mas a betegek nagy részében norma-
lizalédik.

Magas reninszinttel, alacsony
plazma renin aktivitdssal jarnak az
emelkedett folyadéktérfogattal jard
hypertonidk koéziil a primer aldo-
steronismus, Cushing-syndroma, stb.
Alacsony reninszinttel és magas
plazma renin aktivitdssal a reno-
vascularis hypertonia, a fokozott
szimpatikus aktivitassal jar6 dllapo-
tok jellemezhetdk.

A kortikoszteroidok indukélta
hypertonidk koziil a primer hyperal-
dosteronismus, a Cushing-syndroma
emelhet$ ki. A katekolamin fiiggd
hypertonidk koziil a phaeochromo-
cytomak altalaban adrenalint és/vagy

F 5 E s : noradrenalint secerndlnak folyamato-
Mellékvesekéreg eredeti | Cushing syndroma, primer san vagy intermittéléan. Hyperthy-
aldoster_ox"u_smus, . ) reosis esetén tobbnyire izolalt sziszto-
Congenitalis adrenélis hyperplasia 1és hypertoniat észleliink emelkedett
. « hormonszintekkel és emelkedett perc-
Mellékveseveld Phaeochromocytoma térfogattal. Hypothyreosisra gyakran
] - az izolalt diasztolés hypertonia jellem-
Egyéb endokrin okok Hypothyreosis, hyperthyreosis, 26, ésa vérnyomas emygﬂfedésééﬁ ape-
hyperparathyreosis, 2 riférids ellendllds novekedése tehetd fe-
acromegalia, diabeteses nephropathia lelGssé. Jellemz§ az alacsony perctér-
_ i L : fogat, csokkent szivizom kontraktilitas,
Neurogén Agynyomds fokoz6das, égés, porphyria, plazma renin aktivitas. Az dsztrogén
poliomyelitis, - indukalta hypertoniakrél ismert, hogy
hats6 scala folyamatok, encephalitis, névelik az angiotenzinogén majbeli
hypercalcaemia termelGdését, fokozzak az érfalak ér-
alvési apnoe syndroma, zékenységét a katekolaminokkal szem-
idiilt fels6léguti obstrukci6 (!) ben.  Hyperparathyreosisra a
) ] . o . hypercalcemia okozta vasoconstrictio,
Gydbgyszerindukalta Hormonalis (fogamzasgatl6, dsztrogén, v?ﬁjamint oz emeliec;ett ]:;)_I:,Sitami?l
pajzsmirigy, int jellemz6°. (3. tdbldzat
Gluko-mineralokortikoid (tul)addsa, St jelemacio il
szimpatomimetikumok, A magasvérnyomads-betegsé
Ergotamin, kokain, alkohol, bromocriptin 8 45 agngsztiké]' a BB
Egyéb: cyclosporin, D-vitamin-intox,
erythropoet_in, Az alapelldtasban az anamnézis
Ne?“'SZte“?lC! gyulladasgatlok, pontos felvételének és a fizikalis vizs-
antidepresszansok, galat korrekt kivitelezésének kiemelt
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jelent6sége van. A panaszok megje-
lenése szdmos egyéb tényez6tdl (kor,
nem, tarsbetegség, esetleges szév4d-
mény) fligghet. A legjellemz8bbnek
tartott fejfajas nem specifikus tiinet,
ismert, hogy ezek haétterében leg-
gyakrabban egyéb elvéltozésok (nya-
ki gerinc, szemészet, orr-mellékiireg,
neurolégiai) dllnak. A tachycardia,
mellkasi fajdalom is inkabb a szim-
patikotonia jellemzéje, de néha
hyperthyreosisra, szivbetegségre te-
relheti a gyantit. A gyengeség, fara-
dékonység, polyuria gyakran vesebe-
tegségre utalhat.

A csaladi anamnézisben az 6rokletes
betegségekre kell gondolni tarsulé
haematuria, proteinuria, siiketség,
polycystds vesebetegség, visszatérd
hugyniti fert6zések esetén. A fizikalis
vizsgélat sorén a fiatalkortiak fejl6désé-
re (vesebetegségben elmarad), sapadtsd-
gdra (renalis anaemia), tapinthaté hasi
rezisztencidra (polycystis vese, Wilms-
tumor), a két kar kozti vérnyomas kii-
lénbségére (coarctatio aortae) kell kiilo-
nosen figyelni.

Az alapvet6 laboratériumi vizsga-
latok magukba foglaljak a rutin vi-
zelet, bakteriolégia, vérkép, siillye-
dés és sav-bazis vizsgalatat. Sziikség
lehet a kreatinin clearance, vizelet- és
szérum elektrolitok meghatdrozasa-
ra, esetleg vizelet 6sszfehérje, steroid,
vanil-mandulasav meghatarozésra a
szakkonziliumok miel6bbi igénybe-
vételével.

Lehet6éség szerint az elsé anti-
hypertensiv kezelés megkezdése
elétt torténjen ABPM vizsgélat. A 12
elvezetéses EKG a szivmitikodés kor-
rekt megitéléséhez nélkiilozhetetlen.
Hasi UH vizsgélat segitségével a ve-
sék anatémiai helyzete, illetve e mel-
lékvesékben 1év§ eltérések tisztazha-
tok. A hypertonids fiatal sziv UH
vizsgalataval pontos informécio
nyerhet6 a balkamra miikédésérdl,
az esetleges coarctatio aortae-rdl, il-
letve aorta stenosisrol.

A DTPA-scan, a mictios cysto-
urethrographia, hasi CT, renalis
Doppler, esetleg angiographia és
egyéb képalkotd vizsgalatok a hy-
pertonia kézpontok tovéabbi diag-
nosztikus lehet6ségei kozé tartoz-
nak. Szemfenék vizsgélatot kell vé-
gezni rutinszerden, ami a kiserek &l-
lapotarél ad pontos informéciét.
Természetesen a gondozott betegek
esetén is javasolt a tarsszakmakkal
(szemész, kardiolégus, endokrino-
logus, nephrologus) valé kapcsolat-
tartas®.

A vérnyomdas mérése

A mindennapi gyakorlatban a di-
rekt, artéridban torténd vérnyomas-
mérés nem alkalmazhaté. A hyper-
tonia diagnézisanak megéllapitasa-
hoz két vagy tobb, legalabb egy hét
kiilonbséggel mért vérnyomasérték
atlaganak kell meghaladnia a kriti-
kus szintet. A vérnyomasméréskor az
adatok pontatlansagat fiatal korban
is tobb tényez6 okozhatja. Ezeket a
4. tablizatban foglaltuk ossze.

A hypertonia
definicija fiatalkorban

A Korotkov hang gyermekkorban
kevésbé tisztdn hallhatd, mert a pul-
zus elhalkuldsa és a pulzushang el-
tinése (K4 és K5 hang) gyakran
egyiddre esik. Emellett specidlis hi-
balehet6ség  fiatalkorban a
karkorfogatnak nem megfelel6 man-
dzsetta haszndlata. Ezért a fiatalkori
hypertonia diagnosztikdjdban a
karkorfogatnak megfelel mandzset-
ta hasznélata nélkiil bizonytalan ér-
tékek mérhetdk. (5. tdblizat)

4. tabldzat

5. tdblizat
Karkorfogathoz tartozé
mandzsettaméret
Karkorfogat | Mandzsetta méret
(cm) (cm)
<13.0 6.5x12
13-20 7.5x18
20-24 9x30
24-27 10.5x22
27-30 12x23

Hypertonia betegségrél beszéliink,
ha a vérnyomas 12 éves korig a 126/
82 Hgmm-t, 13-15 éves kor kozt a
136/86 Hgmm-t és 16 év feletta 142/
92 Hgmm-t meghaladja.

Az ambuldns vérnyomasmérs ké-
sziilékkel biztonsdggal megéllapit-
haté egy adott idGszakra jellemzé
vérnyomasérték, ezért alkalmas a
normotonia illetve a kilonb6zé ti-
pusu hypertonidk biztonsagos meg-
itélésére. Képet kaphatunk a révid-
tdvia és a napszaki vérnyomds-in-
gadozdsokrol egyarant, kisziirhet-
juk a kozel 25%-os gyakorisdgu fe-
hérkopeny hypertoniat. A 24 6ras

Vérnyomasmeérés soran pontatlansigot okozé tényezék

Beteggel kapcsolatos

Erzelmi allapot, stressz, gy6gyszeres kezelés,

Keésziilékkel kapcsolatos

Szivargés, szennyezettség, mandzsetta méret
(norm: 12 cm széles, 35 cm hosszii)

Vizsgdaléval kapcsolatos

Figyelemcsokkenés, érzékszervi kdrosodas,
a nyomasi sebesség tiil gyors csokkentése

A vérnyomads normalis értékei ambulidns monitorozassal’

6. tabldzat
Magassdg (cm) Napi
FIUK
120 105/65-113/72
130 105/65-117/75
140 105/65-121/77
150 109/66-124/78
160 112/66-126/78
170 115/67-128/77
180 120/67-130/77
LANYOK
120 103/65-113/73
130 106/66-117/75
140 108/66-120/75
150 110/66-122/76
160 111/66-124/76
170 112/66-124/76
180 113/66-124/76

Nappali Ejszakai

112/73-123/85
113/73-125/85
114/73-127/85
115/73-129/85
118/73-132/85
121/73-135/85
124/73-137/85

111/72-120/84
112/72-124/84
114/72-127/84
115/73-129/84
116/73-131/84
118/74-131/84
120/74-131/84

95/55-104/63
96/55-107 /65
97/55-110/67
99/55-113/67
102/56-116/67
104/56-119/67
107/56-122/67

96/55-107/66
97/55-109/66
98/55-111/66
99/55-112/66
100/55-113/66
101/55-113/66
103/55-114/66
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vérnyomasmér6 monitorral elfoga-
dott testmagassagra vonatkoztatott
értékeket a 6. sz. tabldzat tartalmaz-
za.
Hypertonias egyénekben ABPM
meéresek alapjan megkiilonboztetiink
szisztolés és diasztolés (szisztolés-
diasztolés hypertonia-SDH), hatarér-
ték (borderline hypertension-BH),
fehérkopeny (white-coat hyperten-
sion-WCH), izolalt szisztolés (ISH),
izolalt diasztolés (IDH) és éjszakai
(nocturnal hypertension-NH) hyper-
toniat.

A fiatalkori
hypertonia kezelése

Bizonyitott, hogy nemcsak a vérnyo-
mast kell csokkenteni, hanem az életki-
latasokat meghatarozo, befolyasolhato
rizikofaktorokat is (obesitas, dohanyzas,
hypercholesterinaemia, diabetes
mellitus stb.), melyek aktiv beavatko-
zast igényelnek. A dohanyzas, a csok-
kent fizikai aktivitas és a talsuly lekiiz-
désében a fiatal betegek aktiv segitsé-
gére is sziikség van®.

A torzsre és hasra lokalizalt zsir-
felesleg és a vérnyomas kozotti po-
zitiv korrelacioé régota ismert. A test-
sulynovekedés soran megné a plaz-
ma volumen, fokozddik a tubularis
natrium retentio, fokozodik a sziv-
frekvencia, a szimpatikus idegrend-
szeri aktivitas és a renin-
angiotenzin-aldoszteron rendszer
aktivitasa. A gyakran észlelt
hyperleptinaemia, a karosodott glu-
koz- és inzulin-metabolizmus egyiit-
tesen alakitja ki az elhizds okozta
hypertoniat. A testsuly csokkentése
mind a talsulyos (BMI: 25- 29,9 kg/
tm?), mind az elhizottak (BMI>30
kg/tm?) korében alapvets jelentdse-
gli. Felmérések arra utalnak, hogy 3
kg testsulycsokkenés 7/4 Hgmm-
rel, 12 kg fogyas atlagosan 21/13
Hgmme-rel csokkenti a vérnyomas-
értéket talsilyos hypertonids egyeé-
nekben. Tulsalyos hypertonias bete-
gek 10 kg-os testsulycsokkentése at-
lagosan 10-20 Hgmme-es vérnyomas
csOkkenést eredményez.

A konyhaso fogyasztasanak csok-
kentésekor a maximalisan ajanlhat6
mennyiség 6g NaCl/nap legyen. A
volumenretencioval jaré hyper-
natraemias allapot korszerd diu-
retikus terapidval konnyen uralhato.
A kalcium és magnézium bevitel no-
velése esetenként csokkentheti a vér-
nyomast, de egészében a hatasa nem
bizonyitott.

A fizikai aktivitds preventiv szere-
pe a betegség kialakuldsaban ma mar
nem kérdd jelezhetd meg. Rendszeres
mozgassal mind a szisztolés, mind a
diasztolés vérnyomads csokken, ennek
megfelelGen a hypertonia mérséklo-
dik. Tartésan emelkedett vérnyomas-
értékek esetén, illetve szovodmények
kialakuldsakor a fizikai aktivitds mar

csak gondos ellenérzés mellett java-
solt.

A fiatalok korében is gyakran el6-
fordulé alkoholfogyasztas mérsekle-
se a mdj allapotanak javulasat, a vo-
rosvértest térfogat (MCV) csokkené-
sét, teststlycsokkenést és a vérnyo-
mas dtlagosan 5/5 Hgmm-es csokke-
nését okozza’.

7. tablazat

A fiatalkori hypertonia kezelésében ajinlott gyogyszerek és dézisok

Gydgyszercsoport Atlagos napi adag Alkalmazott hatéanyag
hatéanyag és dozis hypertonias
krizisben

ACE-gatlok

Benazepril 5-10 mg/nap

Captopril 0.3-3 mg/kg p.os

Cilazapril 0.5-2 mg/nap p.os

Enalapril 2.5-10 mg/nap

Perindopril 2-4 mg/nap

Alfa blokkoldk
Prazosin
Prazosin retard
Urapidil retard
Urapidil

0.05-0.4 mg/kg/nap p.os

1-4 mg/nap
30-60 mg/nap p.os

10-30 mg infiziéban

Angiotenzin receptor
blokkolok
Valsartan

1 mg/kg/die

Diuretikumok
Furosemid
Hydrochlorotiazid
Spironolacton
Triamteren

0.5-10 mg/kg/nap/iv.
1-4 mg/kg/nap p.os.
1-3 mg/kg/nap

1-3 mg/kg/nap

Bétablokkolok
Metoprolol
Metoprolol retard
Oxprenolol
Propranolol

1-3 mg/kg/nap

1-2 mg/kg/nap

1-4 mg/kg/nap p.os
0,25-1 mg/kg/nap

Kalcium csatorna

blokkolok
Amlodipin
Diltiazem retard
Isradipin
Isradipin SRO
Lacidipin
Nifedipin

Nifedipin retard
Nitrendipin

5-10 mg/nap p.os
90-180 mg/nap p.os
2.5-5 mg/nap p.os

5 mg/nap p.os

2-4 mg/nap p.os

0.25-2 mg/kg/nap p.os

10-40 mg/nap p.os
10-40 mg/nap p.os

0.25-0.5 mg/kg
szublingvalisan

Verapamil 40-80 mg/nap p.os

Vasodilatatorok
Diazoxid 2-5mg/kg/ i.v. 2-5 mg/kg/ i.v.
Hydralazin 1-3 mg/kg/nap p.os 0.2-0.4 mg/kg i.v.
Minoxidil 0.1-2 mg/kg/nap p.os 0.1-0.2 mg/kg p.os
Proglycem 50-100 mg/nap p.os

Egyéb
Phentolamin 0.1-0.2 mg/kg iv.

68

HIPPOCRATESIV/1 2002. januar—februar




Hypertonia

A fiatalkori hypertonia gy6gyszeres
kezelésének altalinos alapelvei

Az organikus betegségek gyo-
gyitasaval véarhatd, remélheté az
emelkedett vérnyomas csikkenése
is, igy a coarctatio aortae mdtétje
csakugy tartds sikerrel kecsegtet,
mint a phaeochromocytoma eltavo-
litdsa.

A hypertonia gyogyszeres keze-
lésére rendelkezésre all6 gyogy-
szercsoportok azonosak a felnGttek-
nek ajanlott szerekkel. Fiatal korban
is a kezelés megkezdésekor a leg-
alacsonyabb hatékony doézis java-
solt, lehetSleg napi egyszeri adago-
ldssal. A hatékony kezeléshez gyak-
ran kombindacié sziikséges, amikor
addiktiv szinergista szerek egyiitt
adasaval az egyes szerek alacso-
nyabb dézisaval a mellékhatas mér-
sékelhet§1°.

A fiatalkori, pubertiskorban je-
lentkezG essentialis eredeti magas-
vérnyomadsra a hyperkinetikus kerin-
gés, a normalis periférids ellenallas
jellemzé. Az els6ként valaszthaté
antihypertensiv szerek koziil a béta-
blokkol6 addsa javasolt. Az [SA-ak-
tivitas nélkiili, szelektiv bétablokko-
16k kontraindikacidja esetén kalcium-
antagonista verapamil, imidazol
agonistak, illetve diuretikumok ada-
sa javasolt.

Kombinaci6 sziikségessége esetén
hatékony és ajanlott a diuretikum-
bétablokkolo, diuretikum-ACE-béni-
to, diuretikumok-kalciumantago-
nista, bétablokkolé-kalciumanta-
gonista, valamint ACE-bénité-kal-
ciumantagonista egytittes adasa.

Renoparenchymas hypertonia ese-
tén nephrectomia javasolt terdpia re-
zisztens allapotban, féloldali 15%
alatti miikodés esetén. Proteinuridval
jar6é glomerulonephritisek kezelésé-
ben ACE-bénit6 és kalciumanta-
gonistak kombinaciéja indokolt.
Hypertonidval nem jaro proteinuria,
glomerulosclerosis lassitisara is
ACE-gétlé adasa indokolt elsé 1épés-
ben." Fiatalkori tarsul¢ tiidSbetegsé-
gek esetén kalciumantagonista ada-
sa javasolt.

A siirgGsségi allapotokban az elsé
6 ordban a cél a kozépvérnyomas 15-
20%-o0s csokkentése, majd a kovetke-
z6 napon tovabbi 30%-kal torténd
csokkentés, és a 2-4 napon az életkor-
nak megfelel6 érték elérése. A hazai
gyakorlatban 5-10 mg nifedipin, vagy
6,25-12,5 mg captopril adasa javasolt,
Az egyes gyogyszercsoportokat és az

ajanlott hatéanyag mennyiségét fia-
talkorban a testsuly aranyaban java-
soljuk. (7. tdbldzat)
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