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U dece i adolescenata arterijska hipertenzija se definise kao sis-
tolni i/ili dijastolni krvni pritisak koji su pti ponavljanim me-
renjima =95 percentila odredenog prema polu, uzrastu i visini
deteta. Krvni pritisak koji se odrzava izmedu 90. 1 95. percentila
se oznacava kao prehipertenzivno stanje. Kod dece starije od
3 godine krvni pritisak treba meriti bar jedanput u toku svake
epizode zdravstvenog nadzora, a kod mlade dece bar jedanput
godisnje. Intermitentno, klasicno merenje krvnog pritiska koje
se obavlja pomocu ispravnih aparata za merenje i od strane
obucenih osoba je jos uvek primarni standard za merenje krvnog
pritiska kod dece. Auskultatorno merenje uz pomo¢ zivinih i an-
eroidnih aparata daje priblizne vrednosti krvnog pritiska, ali se
razlikuju od vrednosti dobijenih oscilometrijskom metodom koje
su pribliznije direktnom, intraarterijskom pritisku. Kontinuirani,
ambulatorni monitoring krvnog pritiska se sve vise koristi za
dijagnozu pedijatrijske hipertenzije, posebno hipertenzije belog
mantila, maskirane hipertenzije, hipertenzivnog opterecenja i
poremecaja cirkardijalnog ritma krvnog pritiska. Arterijska hiper-
tenzija u decijem dobu je ve¢inom sekundarnog porekla, kao
posledica odredene bolesti, naj¢esce bolesti bubrega. Ucestalost
primarne hipertenzije raste sa uzrastom, gojaznoscu i fizicki neak-
tivnim nacinom zivota. Lecenje arterijske hipertenzije zahteva
sveobuhvatan pristup koji ukljucuje edukaciju bolesnika i njegove
porodice, primenu nefarmakoloskih mera i kada je potrebno anti-
hipertenzivnih lekova uz pracenje njihovih nezeljenih efekata i
terapijskog odgovora.

Kljucne reci: Visok krvni pritisak u detinjstvu ® Definicija =
Merenje krvnog pritiska ® Lecenje
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Uvod

Arterijska hipertenzija je glavni faktor
rizika poveéanog morbiditeta i mortaliteta
od kardiovaskularnih, cerebrovaskularnih
1 bubreznih obolenja (1). Nelecena ili lose
lecena hroni¢na arterijska hipertenzija je
veliki finansijski teret za drustvo, koji u
Americi dostize oko 329 biliona dolara (2).
Pickering je ubita¢an efekt arterijske hip-
ertenzije definisao kroz kvantitativni odnos
izmedu velic¢ine arterijskog pritiska i stope
mortaliteta; $to je veci krvni pritisak, prog-
noza je losija (3). Mada je ovaj uzrocno-
posledi¢ni odnos lakse sagledati kod teske
arterijske hipertenzije, rezultati longitudi-
nalnih studija pokazuju da i blaze forme
arterijske hipertenzije dobro koreliraju sa
poveéanim mortalitetom (4, 5). Esencijalna
hipertenzija, glavni socijalni zdravstveni
problem od kojeg pati oko 20% odrasle
populacije, vuce svoje korene iz detinjstva.
Epidemicni porast gojaznosti u pedijatrij-
skoj populaciji (6) doveo je do porasta
vrednosti krvnog pritiska u dece svih rasnih
pripadnosti u Americi (7). Nekoliko studija
je pokazalo da se hipertenzivna ostecenja
organa Cesto nalaze kod hipertenzivne dece
i mladih odraslih (8), ukljuc¢ujuéi prevre-
menu arteriosklerozu (9, 10), zadebljanje
intime karotidnih arterija (11), hipertrofiju
miokarda levog srca (12), proteinuriju (13)
i lako slabljenje kognitivnih funkcija (14).
Namera ovog rada je da prikaze savremena
saznanja o arterijskoj hipertenziji kod dece
1 adolescenata u cilju njene bolje prevencije
ilecenja.

Definicija arterijske hipertenzije kod
dece i adolescenata

Definicija arterijske hipertenzije kod dece je
pretrpela znacajne promene u toku proteklih
nekoliko decenija (15-24). Pre nego $to su
utemeljene normalne vrednosti krvnog pri-

tiska kod dece, granice normalnog krvnog
pritiska kod odraslih su primenjivane i na
decu. Istina, vremenom su one postajale sve
nize, ali je jo$ i danas vazeca preporuka da
se ne prilagodavaju starosnom dobu odrasle
populacije (25). Nasuprot tome, polazni stav
pri ispitivanju krvnog pritiska kod dece jeste
njegova promenjivost u odnosu na uzrast
deteta. Ovaj stav odslikava uticaj somatskog
razvoja deteta na promene u krvnom pri-
tisku i kardiovaskularnom sistemu uopste. U
pedijatrijskoj populaciji, na osnovu do sada
raspolozivih podataka, nije bilo moguce,
osim u slucajevima teske hipertenzije, sagle-
dati dugotrajni efekt pojedinih kategorija
krvnog pritiska u odnosu na njegove po-
sledice kao $to su infarkt miokarda, cere-
brovaskularni akcidenti i sli¢no, zbog ¢ega je
za ocenu normalnosti krvnog pritiska uzeta
njegova distribucija u zdravoj pedijatrijs-
koj populaciji sa uvazavanjem posebnosti
u pogledu uzrasta, pola i visine deteta. U
definisanju normalnog i pove¢anog krvnog
pritiska kod dece dominantnu ulogu $irom
sveta ve¢ skoro tri decenije imaju publikaci-
je Nacionalnog instituta za zdravlje SAD
(Task Force). Zapravo, sistematsko ispiti-
vanje krvnog pritiska kod dece zapocelo je
tek pocetkom sedamdesetih godina proslog
veka u vidu multicentricne epidemioloske
studije u okviru americkog edukacionog
programa za ispitivanje krvnog pritiska
»National High Blood Pressure Program-
NHBPP«. Ova studija je obuhvatila 9238
dece uzrasta 5 do 18 godina i 306 dece uz-
rasta od 2 do 5 godina. Rezultati studije su
prvi put publikovani pod nazivom »Task
Force« 1977. godine (15). Oni su pokazali
da je raspored krvnog pritiska normalan i
da se normalno krvni pritisak povecava
sa uzrastom deteta. Ova studija je izvela i
prvu definiciju arterijske hipertenzije kod
dece po kojoj vrednosti krvnog pritiska
koje prelaze 95. percentil, odreden prema
uzrastu i polu, predstavljaju hipertenziju.




Uvodenje normativa krvnog pritiska kod
zdrave dece i odvajanje definicije hiperten-
zije dece do tada vazecih kriterijuma za
adultnu populaciju, bio je veliki napredak u
izucavanju i lecenju povisenog krvnog pri-
tiska kod dece. Drugi izvestaj »Second Task
Force« je publikovan 1987. godine i obuh-
vatio je podatke o krvnom pritisku kod
65000 dece uzrasta od perioda odojceta do
20 godina razlic¢ite etnicke pripadnosti (16,
17). Dodatne informacije dobijene iz ove
studije pokazale su da se povecan krvni pri-
tisak u detinjstvu Cesto nastavlja u hroni¢nu
hipertenziju odraslih. Ponovna analiza sa
pridodatim novim podacima rezultirala je
treim izvestajem 1996. godine »Update
on the 1987 Task Force Report« u kojem
su 90. 1 95. percentili krvnog pritiska dece
uzrasta od 1 do 17 godina izrazeni u odnosu
na percentile telesne visine (18). Izrazavanje
normalnog krvnog pritiska u odnosu na
telesnu visinu, a ne samo za uzrast, bio je
veliki napredak jer je uvazio ¢injenicu da je
razlika izmedu normalnog krvnog pritiska
racunatog za 5. 1 95. percentil telesne visine
znacajna jer iznosi 8-9 mm Hg. Najnovija
definicija arterijske hipertenzije dece iz
2004. godine (19) temelji se ne samo na dis-
tribuciji krvnog pritiska u zdravoj populaci-
ji, nego 1 na »klinickom iskustvu i konsen-
zusu«. Ovaj, »Cetvrti izvestaj o dijagnozi,
evaluaciji i terapiji visokog krvnog pritiska
kod dece i adolescenatak, usaglasen je s go-
dinu dana starijim Izvestajem Zajednickog
nacionalnog komiteta o prevenciji, detekciji,
evaluaciji i le¢enju visokog krvnog pritiska u
SAD (25). Njegovi zakljucci su bazirani na
ispitivanju 70000 dece i adolescenata po istoj
metodologiji kao i u prethodnim Task Force
studijama (klasicno merenje krvnog pritiska
zivinim = sfingomanometrom). Devedeseti,
95. 1 99. percentili sistolnog i dijastolnog
(odreden prema petom Korotkovljevom
tonu) krvnog pritiska su prikazani u odnosu
na percentile telesne visine, prema uzrastu
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i polu, odvojeno za decake i za devojcice,
urasta od 1 do 17 godina. U prvoj deceniji
zivota krvni pritisak decaka je nesto veci u
odnosu na krvni pritisak devojcica, razlika
raste u periodu od 12 do 14 godina i najvisa
je pri kraju druge decenije zivota. U odnosu
na americke Task Force, normalne vrednosti
iz evropske studije koja je ispitala krvni pri-
tisak kod 28043 zdrave dece iz 6 evropskih
zemalja, pokazuju vedi krvni pritisk [50., 90.
i 95. percentili u odnosu na visinu od 130
do 190 cm] za oba pola, sistolni u proseku
za 6 mmHg, a dijastolni za 3 mmHg (20).
Za decu mladu od 1 godine koriste se drugi
podaci o normalnom krvnom pritisku (21,
22). Prema savremenoj definiciji (Tabela 1),
normalan sistolni i dijastolni krvni pritisak
kod dece je manji od 90. percentila.

Pritisak izmedu 90. 1 95. percentila pred-
stavlja prehipertenzivno stanje koje zahteva
da se ponovi vise puta merenje krvnog pri-
tiska i da se ispitaju ostali rizici prevremene
arterioskleroze. Krvni pritisak veéi od
120/80 mmHg kod adolescenata oznacava
prehipertenzivno stanje i1 kad su vrednosti
ispod 90. percentila prema telesnoj visini.
Vrednosti krvnog pritiska iznad 95. percen-
tila oznacavaju hipertenziju koja se deli na
prvi stadijum u kojem su vrednosti krvnog
pritiska izmedu 95. 1 99. percentila plus 5
mmHg i drugi stadijum hipertenzije u ko-
jem su vrednosti krvnog pritiska veée od 99.
percentila plus 5 mmHg. Ukoliko je bolesnik
sa prvim stadijumom arterijske hipertenzije
bez simptoma moze se prvo izvréiti ispiti-
vanje, a zatim prema rezultatima tog ispi-
tivanja zapoceti antihipertenzivni tretman.
Bolesnici koji pripadaju drugom stadijumu
arterijske hipertenzije zahtevaju neodlozno
ispitivanje 1 lecenje. Glavni nedostatak
savremene definicije arterijske hipertenzije
je u tome $to se ona bazira na percentilnoj
distribuciji krvnog pritiska u zdravoj pedi-
jatrijskoj populaciji, a ne na hipertenzivhom
ostecenju organa.
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Tabela 1 Kategorije krvnog pritiska kod dece i adolescenata (19)

Table 1 Staging of arterial hypertension in children and adolescents (19)

Kategotija/ Nivo krvnog pritiska (TA, mmHg)/
Category Blood pressure level (BP, mmHg)
Sistolni/Systolic Dijastolni/Diastolic
Normalan/ <90. percentila odredenog prema visini i i/and <90. percentila odredenog
Normal polu/< 90th BP level according to height prema visini i polu/<90th
and gender percentile according to height
and gender
Prehipertenzija/ 290., a =95. percentila u najmanje 3 ili/or 290., a =95. percentila u

Prehypertension

odvojena merenja, ili ako je TA >120/80
mmHg, ¢ak i u slucaju kad je TA < 90
petcentila/>90th , and <95th percentil
of BP in at least 3 separate occasions, or
if BP exceeds 120/80 mmHg even if it is

najmanje 3 odvojena merenja,
ili ako je TA >120/80 mmHg,
¢ak i u slucaju kad je to <90.
percentila/=>90th, and <95th
percentil of BP in at least 3

<90th percentile

separate occasions, or if BP
exceeds 120/80 mmHg even if
it is <90th percentile

Visok krvni pritisak-hipertenzija/ Hypertension

Prvi stadijum hip-

295., a2 <99. percentila + 5 mmHg/Sys- i/ili

295.,a =99. percentila +

ertenzije/The first  tolic BP between the 95th percentile and and/or 5 mmHg/Diastolic BP between
stage of hyperten- 5 mmHg above 99th percentile the 95th percentile and 5 mmHg
sion above 99th percentile

Drugi stadijum 299. percentila + 5 mmHg/ i/ili 299. percentila + 5 mmHg/
hipertenzije/The >99th percentile + mmHg and/or  299th percentile + mmHg
second stage of

hypertension

Saznanje da strukturne promene pre-
vremene arterioskleroze nastaju u ranom
detinjstvu, kao i to da se demografske promene
hipertenzivne populacije ogledaju u sve vecem
broju gojaznih adolescenata sa prehiperten-
zivnim i Prvim stadijumom hipertenzije,
zahteva da se i u pedijatrijskoj populaciji jasnije
definiSe rizik od hipertenzivnih sekvela (24 h
kontinuirani ambulatorni monitoring krvnog
pritiska, odredivanje odnosa debljine intima-
medija karotidnih krvnih sudova, indeks mase
leve komore 1 sl.) kako bi se definicija arterij-
ske hipertenzije stavila bolje u funkciji oprav-
danog pocetka preventivnih i terapijskih mera
hipertenzivne bolesti. U tom smislu klasifi-
kacija hipertenzije Lurbea i saradnika koja je
prikazana u Tabeli 2 je korak napred prema

»funkcionalnoj« definiciji arterijske hiperten-
zije u dece 1 adolescenata (23).

Merenje krvnog pritiska

U praksi se najcesée koristi neinvazivno me-
renje krvnog pritiska, ali u jedinicama inten-
zivne nege, kad je obezbeden pristup arterijs-
kim krvnim sudovima, ili u toku kateterizacije
krvnih sudova, vt$i se direktno, invazivno
merenje krvnih pritisaka koje je najtacnije.
Merenje krvnog pritiska moze biti intermi-
tentno, ili kontinuirano, najcesée u toku 24 h.
Za intermitentno, kauzalno merenje Rrvnog pritiska
najcesce se koristi zivin manometar kojeg je u
klinicku medicinu uveo Scipione Riva-Rocci
1896.
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Tabela 2 Kategorije normalnog kronog pritiska i hipertenzije odredene na osnovu klasi¢nog i automatskog

ambulatornog merenja u toku 24 sata (23)

Table 2 Staging of arterial hypertension based on casual and ambulatory blood pressure measurement during

24 hour (23)
Klasifikacija/ Klasi¢ni nacin me- Srednji sistolni krvni pritisak u toku  Hipertenzivno sistolno
Classification renja krvnog pritiska/ 24 h meren automatskim ambula- optereéenje za 24 h/Hy-

Classical blood pres- tornim metenjem/Mean systolic pertensive systolic blood
sure measurement ambulatory BP over 24 hours pressure over 24 hours
Normalan krvni pri-  <95. percentila/ <95. percentila/ <25%
tisak/Normal blood ~ percentile percentile
pressure

Hipertenzija belog
mantila/White coat
hypertension - WHC

Prvi stadijum/
The first stage

Drugi stadijum/
The second stage

Tredi stadijum/
The third stage

>95. percentila/
percentile

>95. percentila/
percentile

>95. percentila/
percentile

>95.-99. percentila/
percentile

<95. percentila/
percentile

<95. percentila/
percentile

>95. percentila/
percentile

>95. percentila/
percentile

<25%

25-50%

25-50%

>50%

Veoma je vazan izbor odgovarajuce
manzetne za merenje krvnog pritiska kod
dece jer merenje uskom manzetnom dovodi
do lazno vecih vrednosti krvnog pritiska, a
presiroka manzetna do lazno nizih vrednosti.
Svetska zdravstvena organizacija propisuju 6
veli¢ina manzetni za merenje krvnog pritiska
kod dece i adolescenata (Tabela 3).

Tabela 3 Preporucene dimenzije manZetni, prema uzrastu

Table 3 Recommended cuff sizes according to ages

Pri odabiranju manzetne treba voditi
racuna da manzetna bude toliko Siroka da
poktije 2/3 nadlaktice i toliko dugacka da
potpuno omota celi obim nadlaktice. Smatra
se da je najbolja manzetna cija Sirina iznosi
najmanje 40% obima srednjeg dela nadlaktice
(sredina izmedu olekranona i akromiona), a
duzina je 80-100% ovog obima.

Uzrast/Age

Sirina/Width (cm) ~ Duzina/Lenght (cm)

Novorodence/Newborn
Dva meseca do 2 godine/2 months till 2 years
Dete statije od 2 godine/Older than 2 years
Adolescent/Adolescent

Manja/Small

Srednja/Medium

Velika/Large

Za natkolenicu/For leg

4 8
6 12
9 18
10 24
13 30
16 38
20 42
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Bolje je meriti krvni pritisak na desnoj ruci
i u sedecem polozaju, a kada je krvni pritisak
povecan, bar jedanput ga treba izmeriti na obe
ruke 1 barem na jednoj nozi. Krvni pritisak
treba meriti 3 puta uzastopno 1 poslednje mere-
nje, ili srednja vrednost dva poslednja merenja,
uzima se kao najtacnija vrednost. Najtacnije je
merenje pti kojem je puls normalan, ili stabilan.
Pre merenja krvnog pritiska, ispitanik treba da
miruje bar 5 minuta, a pri merenju pozeljno je
da sedi na stolici s naslonom, stopalima oslo-
njenim na podu i s desnom rukom oslonjen-
om na podlogu tako da je lakatna jama u vi-
sini srca. Kod odojceta 1 manjeg deteta bolje je
meriti krvni pritisak dok dete lezi. Osoba koja
meri krvni pritisak ne mora da bude medicin-
ski skolovana, ali je neophodno da razume
i da je obucena za postupak merenja krvnog
pritiska, kao i da zna da izabere odgovarajucu
manzetnu.

Auskunltacioni metod Pojava I Korotkovljevog
tona (K1) oznacava sistolni, a njegov potpun
gubitak, V Korotkovljev ton (K5), dijastolni
krvni pritisak. Ukoliko se K 5 ton poklapa
sa 0 mmHg, onda se za vrednost dijastolnog
krvnog pritiska uzima vrednost IV Korotkov-
lievog tona (K4). K1 se javlja 10-12 mmHg
iznad palpacionog pulsa i u proseku 3 mmHg
ispod direktnog (intraarterijski merenog) sis-
tolnog krvnog pritiska. K5 se u proseku gubi
9 mmHg iznad direktnog dijastolnog krvnog
pritiska (26). Konvencionalni Zivin manometar se
smatra ’zlatnim” standardom za intermitent-
no merenje krvnog pritiska prema kojem se
podesavaju ostali aparati. Preporucuje se re-
dovno servisiranje zivinih manometara svakih
6 meseci. Anaroidni manometri su manje tacni od
zivinih sfigmomanometara jer ne postoje regu-
larni programi njihove kalibracije 1 odrzavanja
(greska kod 58% >4 mmHg, a kod 33% >7
mmHg). Doplerovi aparati se primenjuju za
merenje krvnog pritiska kod novorodencadi i
odojcadi. Sistolni krvni pritisak kojeg registruje
dopler tehnika je senzitivniji (oko 5 mmHg)
od auskultacionog (26). Oscilometrijski aparati

sve vise zamenjuju zivine sfigmomanome-
tre, posebno u evropskim zemljama. Razlika
izmedu konvencionalnog sfigmomanometra i
oscilometrijskog aparata je u tome $to je nadu-
vavanje 1 izduvavanje manzetne kod prvog
manuelno, a kod drugog automatski i $to kod
prvog odredivanje krvnog pritiska je podlozno
subjektivnoj proceni onoga koji meri, a kod
drugog se krvni pritisak odreduje pomoc¢u mi-
kroprocesora na osnovu informacija koje mu
salje transdjuser pritiska. Na osnovu podatka
o srednjearterijskom pritisku (trenutak maksi-
malnih oscilacija zidova arterije), monitor daje
vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritis-
ka cije se vrednosti pojavljuju na ekranu apara-
ta, zajedno sa izmerenom frekvencom pulsa.
Sam postupak izracunavanja sistolnog i dijas-
tolnog krvnog pritiska je komplikovan i odvija
se po slozenim algoritmima, koji se razlikuju
od proizvodaca do proizvodaca i nisu dostupni
korisnicima. Ispravnost aparata se procenjuje
na osnovu kriterija britanskog udruzenja za
hipertenziju (BHS), ili standarda Udruzenja za
unapredenje medicinskih instrumenata (Asso-
ciation for the Advancement of Medical In-
strumentation- AAMI) (Tabela 4 a1b) (27).

Po BHS protokolu procenjuje se apsolutna
razlika izmedu vrednost krvnog pritiska koje
su istovremeno izmerene oscilometrijskim
aparatom 1 standardnim Zivinim manometrom
u razlicitim fazama upotrebe (pre upotrebe
kalibracija, u toku upotrebe i posle kalibracije
i statisticke ocene). Ocene pod A 1 B su pri-
hvatljive, a C i D nisu prihvatljive. AAMI
standardi zahtevaju procenu oscilometrijskog
aparata u odnosu na standardni Zivin sfigmo-
manometar, ili u odnosu na direktno intraar-
terijsko merenje.

Poslednje se najces¢e primenuje za neo-
natalne aparate jer je nepouzdano i tesko u
tom dobu pouzdano odrediti Korotkovljeve
tonove. Prolaznu ocenu imaju aparati kod
kojih je razlika izmedju izmerenih vrednosti
i standarda <5 mmHg i standardna devijacija
<8 mmHg,
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Tabela 4a Protokoli za procenu tacnosti oscilometrijskih aparata po standardima BHS (27)
Table 4a Protocols for assessment of the accuracy of BP measuring devices according to standards BHS (27)

BHS kriterijumi/

Procenti o¢itavanja vrednosti koje se ne razlikuju od standarda i testiranog aparata/

BHS grading criteria ~ Percent that do not differ than test and “standard” device readings (%0)

Stepen/Grade <5 mmHg <10 mmHg <15 mmHg
A 60 95

B 50 90

C 40 85

D Losije/Worse Losije/Worse Losije/Worse

Tabela 4b Protokoli za procenu tacnosti oscilometrijskih aparata po standardima udruZenja za unapredenje

medicinskih instrumenata (27)

Table 4b Protocols for assessment of the accuracy of BP measuring devices according to AAMI criteria (27)

AAMI kriterijumi/Garde  Srednja razlika izmedu aparata/
Mean difference between devices

Standardna devijacija/
Standatrd deviation

Prolazna ocena/Pass <5 mmHg

Neprolazna ocena/Fail >5 mmHg

<8 mmHg

>8 mmHg

Oscilometrijski aparati daju  vrednosti
pritiska koje su pribliznije intraartetijskom,
krvnom pritisku. Oni su jednostavniji za
upotrebu, narocito kod male dece i prih-
strana im je u tome $to razlicita vrsta ovih
aparata ima svoje specificne algoritmove za
izracunavanje sistolnog i dijastolnog pritiska
zbog Cega se i razlikuju po izmerenim vred-
nostima i nisu direktno komparabilni, ne
mogu se primeniti kod dece sa poremecajima
sréanog ritma i zahtevaju visestruko merenje
zbog fenomena »prvog citanja« kod kojeg
su prve vrednosti za 3 - 5 mmHg veée od
ponovljenih. Znacajan im je i nedostatak sto
referentne vrednosti za ovu vrstu aparata
postoje samo za decu mladu od 5 godina
(28). Najnovije informacije o pouzdanosti
oscilometrijskih aparata se mogu nadi na in-
ternet adresi: http://www.dableducational.
com. Kontinuirano ambulatorno merenje krvnog
pritiska (ABPM) je neinvazivna metoda koja
koristi auskultacioni i sve cesce oscilometrij-

ski metod merenja krvnog pritiska u toku
dnevnih aktivnosti i u toku sna, najcesce u
periodu od 24 h. Normalne vrednosti 24-
¢asovnog kontinuiranog, automatskog me-
renja krvnog pritiska kod dece se razlikuju
u odnosu na normalne vrednosti za klasi¢no
merenje krvnog pritiska (29). Da bi se pro-
cenio 24 h krvni pritisak, potrebno je da je
u tom periodu registrovano najmanje 85%
uspesnih merenja vrsenih u periodima ne
duzim od 30 minuta u toku dana i 60 minuta u
toku nodi. Procena normalnosti 24 h krvnog
pritiska ukljucuje najmanje 3 komponente: 1)
poredenje 24 h, dnevnih i noénih prose¢nih
sistolnih, dijastolnih i srednjih pritisaka sa
referentnim vrednostima izrazenih u per-
centilima u odnosu na pol i visinu ispitanika,
2) procenjuje se hipertenzivno optereéenje
(»blood pressure load«-BPL) tj.u kojem pro-
centu od svih uspe$nih merenja ispitanik ima
vrednosti koje su ve¢e od odgovarajuéeg 95.
percentila i 3) procenjuje se no¢ni pad krvnog
pritiska (»dipping«) koji je normalno =10%
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od prose¢nih vrednosti krvnog pritiska u toku
dana. Smatra se da je normalan BPL <25%, a
BPL >40% je u visokoj korelaciji sa hiperten-
zivnim organskim komplikacijama (30). Gubi-
tak normalnog noénog pada krvnog pritiska,
a narocito njegova inverzija, govore u prilog
seckundarne hipertenzije i povecanog tizika
za nastanak hipertenzivnih oste¢enja organa
(30-32). Generalno, u odnosu na klasi¢no in-
termitentno merenje krvnog pritiska, ABPM
je senzitivnija u otkrivanju hipertenzije jer
pruza veéi broj merenja u toku dana i nodi,
ima bolju korelaciju sa kardiovaskularnim hip-
ertenzivnim ostecenjima, otkriva »maskiranu
hipertenziju« 1 hipertenziju »belog mantila« i
pouzdanija je metoda za procenu uspeha an-
tihipertenzivne terapije. Maskirana hipertenzija
se odnosi na stanja u kojima je intermitentno,
klasi¢cno merenje krvnog pritiska u ordinaciji
lekara normalnih vrednosti, a ABPM poka-
zuje povisene vrednosti. Maskirana hiperten-
zija nosi veliki rizik za kardiovaskularna obo-
lenja (33). Hipertengija belog mantila je suprotno
klinicko stanje maskiranoj hipertenziji; krvni
pritisak izmeren u ordinaciji lekara je povisen,
a ABPM izmeren u toku 24 h je normalan.
Nalazi se u 33 - 44% pedijatrijskih bolesnika
sa hipertenzijom dijagnostikovanom u ordi-
naciji lekara. Kardiovaskularni rizik je nizak,
ali je potrebno dugotrajno pracenje krvnog
pritiska posto moze biti prethodnik stalne
hipertenzije (34).

Epidemiologija arterijske
hipertenzije

Prema definiciji arterijske hipertenzije kod
dece (19), prevalenca hipertenzije je 5%, ali
se zapravo ona u mladem uzrastu krece od 1
do 3% (zbog normalizacije krvnog pritiska sa
ponavljanim merenjima), a kod adolescenata
i do 30%. Teska arterijska hipertenzija se na-
lazi u svega 0,1% pedijatrijske populacije (20) i
¢esca je u mladem decijem dobu. Teska arterij-
ska hipertenzija je u 80 do 90% sekundarnog,

najcesce renalnog porekla (Tabela 5), a prehip-
ertenzivno stanje i prvi stadijum hipertenzije
arterijske hipertenzije su cesce kod vece dece 1
adolescenata sa primarnom, esencijalnom hip-
ertenzijom.

Esencijalna hipertenzija (EH) Patogenetski
mehanizmi EH su vrlo kompleksni i razlikuju
se u pocetnom i kasnijem stadijumu EH. Rani
stadijum se ispoljava labilnom hipertenzijom
i karakteriSe se hiperdinamskom cirkulacijom
(povecan minutni volumen srca, sréani indeks i
protok krvi) uz pojacan simpaticki nervni tonus
i pojacanu srcanu kontraktilnost (34). U stadi-
jumu stalne EH normalizuje se minutni sréant
volumen, a povecava se celokupna periferna
vaskularna rezistencija. Opisane promene su
evolutivne u vremenu, od hiperkinetske cirku-
lacije do povecéanog celokupnog vaskularnog
otpora. Prvi je funkcionalne prirode, a drugi
ukljucuje strukturne promene, hipertrofiju
i eventualno, fibrozu. U ranom stadijumu se
ocekuje dobar odgovor na antihipertenzivau
terapiju, kao i potencijalna reverzibilnost hip-
ertenzivnog procesa na smanjenje gojaznosti,
stresa 1 unosa soli. Patogeneza EH se bar de-
lom zasniva na: a) hiperaktivnosti simpatickog
nervnog sistema 1 njegovih receptora (u
normalnim, a narocito u stanjima stresa), b)
smanjenoj natriurezi (nasledni renalni defekt
sa povecanim vaskularnim tonusom eferentne
arteriole, kongenitalno smanjenim ukupnim
brojem nefrona i smanjenom ukupnom glo-
merulskom filtracionom povrsinom, ne-
frogenom heterogenoséu sa povecanim bro-
jem ishemic¢nih nefrona i patoloski pojacanim
renalnim i adrenalnim odgovorom na angio-
tenzin II), ¢) disfunkciji vaskularnog endo-
tela (smanjeno dejstvo endotelijalnog faktora
relaksacije - EDRF nasuprot povecanja endo-
telina, angiotenzina II i prostaglandina H,, d)
naslednim poremecajima transmembranskog
celularnog transporta jona natrijuma, kaliju-
ma i kalcijuma (inhibicija Na*-K*/ATP-aze,
Na*, K*, CI' ko-transporta i Na" Ca** ak-
tivnog transporta; inhibicija aktivnog natrijum
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Tabela 5 Uzroci arterijske hipertenzije u odnosu na uzrast deteta (26)
Table 5 The causes of severe hypertension in the young (26)

Uztrast/Age Uztodi artetijske hipertenzije/Cause of hypertension
Novorodence - Renalna arterijska stenoza (fibromuskularna displazija, tromboza renalne arterije po-
-1 godine/ slenjene kateterizacije)/Renal artery stenosis (fibromuscular dysplasi;thrombus of renal

Neonatal period
-1 year

artery secondary to umbilical arterial catheterization)

Autozomno tecesivna policistiéna bolest bubrega/Autosomal recessive policystic renal
disease

Autozomnodominantna policisti¢na bolest bubrega/Autosomal dominant policystic
renal disease

Tromboza renalne vene/Renal venous thrombosis

Lekovi (kortikosteroidi)/Drugs (cotticosteroids)
Neuroblastom/Neuroblastoma

Povecan intrakranijalni pritisak /Increased intracranial pressure
Koarktacija aorte/Coarctation of aorta

Wilmsov tumor/Wilm’s tumour

Bronhopulmonalna displazija/Bronchopulmonal dysplasia

1-5 godina/
1-5 years

Renalna artetijska stenoza/Renal artery stenosis
Sindrom srednje aorte/Middle aortic syndrome
Glomeruloneftitis/ Glomerulonephritis

Tromboza renalne vene/Renal venous thrombosis
Feohromocitom/Phaeochromocytoma
Neuroblastom/Neuroblastoma

Cisti¢ne bolesti bubrega/Cystic kidney disease
Kortikosteroidi/Corticosteroids

Monogenska hipertenzija (Lidelov sindrom)/Monogenic hypertension (Liddle’s syn-
drome)

5-10 godina/
5-10 years

Refluksna nefropatija/Reflux nephropathy
Glomerulonefritis/ Glomerulonephritis
Renalna arterijska stenoza/Renal artery stenosis
Sindrom srednje aorte/Middle aortic syndrome

Endokrini tumoti: Kusingov sindrom/bolest, Konov sindrom, feohromocitom, neu-
roblastom/Endoctine tumours: Cushing’s syndrome and disease, Conn’s syndrome,
phacochromocytoma, neuroblastoma

Wilmsov tumor/Wilm’s tumour

Druge renopatrenhimske bolesti( glomerulocisti;na bolest, nefronoftiza)/Other parency-
mal renal disease (glomerulocystic disease, nephronophthisis)

Esencijalna hipertenzija/Essential hypertension
Gojaznost/Obesity

10-12 godina/
10-12 years

Esencijalna hipertenzija/Essential hypertension
Refluksna nefropatija/Reflux nephropathy
Glomerulonefritis/ Glomerulonephritis

Renalna artetijska stenoza/Renal artery stenosis
Endokrini tumori/Endocrine tumours
Monogenska hipertenzija/Monogenic hypertension
Trudnoéa/Pregnancy

Lekovi: oralne kontraceptivne pilule, kortikosteroidi, alkohol, amfetamini, ektazi/
Drugs: oracl contraceptive pill, corticosteroids, alcohol, amphetamines, ectasy
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transporta koja smanjenje intracelularne
koncentracije jona natrijuma za 5% 1 inhibi-
ra Na® Ca*™ Celijsku izmenu, poveca za 50%
vaskularni tonus) i e) rezistencija na insulin
i hiperinsulinizam (insulin poveéava krvni
pritisak: kao faktor rasta izaziva hipertrofiju
i remodeliranje kardiovaskularnih struktura,
povecanjem renalne reapsorpcije natrijuma 1
vode izaziva povecanje minutnog volumena
srca, a poremecajem transmembranskog
celularnog transporta jona natrijuma i kal-
cijuma uz povecanje sekrecije endotelina i
vaskularne reaktivnosti na angiotenzin II i
kateholamine izaziva povecéanje celokupnog
perifernog vaskularnog otpora) (35). Veruje
se da EH vuce svoje korene jos iz fetalnog
doba. Retrospektivne studije su pokazale
da deca male porodajne tezine imaju vecu
sklonost za arterijsku hipertenziju u adult-
nom dobu. Mala telesna tezina na rodenju
1 povecana tezina placente rezultiraju feno-
tipom sa insulinskom rezistencijom i hip-
ertenzijom koji mogu biti u kombinaciji sa
poremecajem enzima 11-8 dehidrogenaze
(35). Takode, poremecaj intrauterinog raz-
voja simpatickog nervnog sistema i &, kardi-
jalnih receptora moze postnatalno usloviti
razvoj hiperdinamske cirkulacije i hipertenz-
fju (35). Na osnovu ispitivanja blizanaca, us-
vojene dece i statistickih odgovarajucih anal-
iza, zna se da je 60% - 70% razlika u krvnim
pritiscima odredeno nasledem. Ispitivanja su
pokazala da ¢e 15,9% - 56,8% dece dobiti
povisen krvni pritisak ako jedan roditelj ima
povisen krvni pritisak, a 44,0% - 73.3% uko-
liko oba roditelja imaju povisen krvni priti-
sak (35). Povezanost izmedu krvnih pritisaka
odojceta i roditelja moze se dokazati ve¢ u
prvom mesecu zivota, a povezanost krvnih
pritisaka brace i sestara u Sestom mesecu
zivota. Korelacija izmedu krvnog pritiska
roditelja 1 njihove rodene dece je bolja nego
i izmedu staratelja i usvojene dece (35).
Cinjenica da je hipertenzija ¢eséa i teza kod
crne rase, ukazuje takode na genetski uticaj.

Pomenute razlike se pocinju ispoljavati ve¢ u
detinjstvu. Deca crne populacije imaju vedi
krvni pritisak u toku noéi u odnosu na svoje
vr$njake bele populacije. Mada su pomenute
studije pokazale da u nastanku EH genet-
ski faktori imaju vaznu ulogu, mi jo$ uvek
ne znamo na koji nacin se krvni pritisak
nasleduje. Za razliku od ranijeg misljenja da
se hipertenzija nasleduje autozomno domi-
nantno, danas se smatra da je ona rezultanta
dejstva 25-30 gena cija ekspresija zavisi 1 od
faktora spoljne sredine.

Faktori spoljne sredine, ukljucujuéi go-
jaznost, povecan unos soli, smanjena fizicka
aktivnost i ponavljano izlaganje mentalnim
stresovima, doprinose hipertenziji, narocito
u adolescentnom dobu. Deca i adolescenti
sa primarnom hipertenzijom su ¢esto gojaz-
ni. Prevalenca hipertenzije progresivno ras-
te sa povecanjem indeksa mase tela (BMI);
hipertenzija se otkriva u priblizno 30% dece
¢iji je BMI iznad 95. percentila (36). Oko
30% gojazne dece ima 1 izvestan stepen
insulinske rezistencije, a Cesto 1 poremecaj
metabolizma lipida koji multipliciraju rizik
od kardiovaskularne bolesti i diabetesa meli-
tusa tip 2. Decaci sa BMI >75. percentila
sa hiperdinamskom cirkulacijom (visok pul-
sni pritisak 1 sr¢ana frekvenca) imaju vece
vrednosti sistolnog krvnog pritiska, triglice-
rida, VLDL-holesterola i insulina (karak-
teristike Sindroma X) koji se odrzavaju u
toku 3 godine pracenja (36). Uoceno je da
su simpaticka predominacija kod dece sa
vedim krvnim pritiskom i pojacan odgovor
krvnog pritiska na mentalni i fizicki stres
u pozitivnoj korelaciji masom leve komore
srca (30).

Za razliku od esencijalne, poligenski
uslovljene hipertenzije, danas je poznato
nekoliko oblika monogenski nasledne ar-
terijske hipertenzije ukljucujuéi: autozomno
dominantno nasledna hipertenzija koja se
le¢i gliko-kortikoidima (GRA) (Himerni
gen 11 B hidroksilaza i aldosteron sintetaze




koji izaziva ektopi¢nu sintezu aldosterona
pod uticajem ACTH), autozomno recesiv-
no nasledan jasan visak mineralokortikoida
(AME) (11 B hidroksisteroid dehidrogenaza
sa poremecenom aktivacijom mineralokor-
tikosteroidnih receptora), autozomno dom-
inantno nasledan Liddleov sindrom (defekt
epitelijalnih kanala natrijuma sa pove¢anom
reapsorpcijom natrijuma na distalnom tubu-
lu bubrega), autozomno recesivno nasledna
kongenitalna adrenalna hiperplazija (defekti
11 B hidroksilaza ili 17 « hidroksilaza sa
poremecéenom sintezom steroidnih hormo-
na) i sindromi, Von-Hippel Lindau i multip-
na endokrina hiperplazija (MEN Ila).

Sekundarna arterijska hipertenzija

Bubrezne bolesti su vodedi uzrok sekundar-
ne hipertenzije; renoparenhimna bolest je
odgovorna za 75%, a renovaskularna za 5%
do 25% slucajeva (37). Hroni¢ni glomerulo-
nefritis i hronicni pijelonefritis i/ili displazi-
ja 1 hipoplazija bubrega su najc¢eséi uzroci
renoparenhimne arterijske hipertenzije kod
dece. U detinjstvu 10% dece sa refluksnom
nefropatijom ¢e dobiti hroni¢nu hiperten-
ziju, prevalenca hipertenzije je 18%-20%
pred kraj adolescentnog perioda, a u toku
daljeg pracenja je 30%-40%. Hipertenzija
je najc¢esca u dece sa hroni¢nom bubrez-
nom insuficijencijom (do 90%). Koark-
tacija aorte se nalazi u tre¢ine hipertenzivne
dece u prvoj godini zivota, a posle u 9%-
10%. Renovaskularna hipertenzija je slicne
ucestalosti kao koarktacija, a po izgledu za
izlecenje, dolazi odmah posle koarktacije
aorte. Najcesci uzrok renovaskularne hip-
ertenzije kod dece bele rase je fibromusku-
larna displazija (70%), a Takayasu-ijeva
bolest (idiopatski aortoarteritis) (87%) kod
dece azijskog porekla. Hiperkateholaminas-
ka hipertenzija je retka (2,8%) u dece, ali se
njena dijagnoza ne sme propustiti jer nosi
visok potencijal izle¢enja.
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Ispitivanja dece sa arterijskom
hipertenzijom

Klini¢ka simptomatologija hipertenzije zavisi
od uzrasta bolesnika, primarne bolesti i tezine
hipertenzije. Kod starijeg deteta glavobolja
je najceséa tegoba, a sr¢ana insuficijencija
kod novorodenceta i odojceta. Prehiperten-
zija 1 prvi stadijum hipertenzije ¢esto prolaze
nezapazeno i obi¢no se otkrivaju slucajno, ili
pti sistematskom pregledu. Poremecaj vida,
periferna paraliza facijalnog nerva, poliurija
i polidipsija su simptomi teske hiperten-
zije. U toku hipertenzivne krize najceséa
je neuroloska (bradipsihicnost, konvulzije,
koma) i kardijalna simptomatologija (edem
pluca), ali teska hiperreninska hipertenzija se
moze ispoljiti 1 hiponatremijskom dehidrataci-
jom (38, 39). Hematurija, akutna, odnosno
akutizacija hroni¢ne bubrezne insuficijencije
se mogu javiti kao posledice teske hipertenzije
i/ili agresivne terapije diureticima, odnosno
inhibitorima renin-angiotenzin sistema (40).
Ispitivanje hipertenzivnog deteta je postupno
i odvija se u nekoliko faza. Ono ima za cilj da
proveri da li dete ima stvarno hipertenziju, da
odredi njenu tezinu (o$tecenja organa) i otkrije
uzrok hipertenzije.

Faza 1: Da li je bolesnik stvarno hipertenzi-

van? Ako je krvni pritisak povisen, proveriti:

a) Klasichom metodom u najmanje 3 odvo-
jena merenja

b) Merenjem krvnog pritiska kod kuce

¢) Neinvazivnim ambulatornim monito-
ringom krvnog pritiska u toku 24 h

Faza 2: Skrining (osnovna ispitivanja)

a) Kompletna krvna slika

b) Urin, urinokultura

¢) U serumu: elektroliti, bikarbonati seruma,
urea, kreatinin, glikemija

d) Profil lipoproteina

e) Ultrazvucni pregled urinarnog trakta i ad-
renalnih Zlezda, dopler renalnih krvnih su-
dova
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f) Ehokardiografski pregled/EKG

Faza 3: Definisanje abnormalnosti (prosirena

ispitivanja)

Kod sumnje na renalnu hipertenziju

a) Refluksna i/ili opstruktivna nefropatija

(oziljna nefropatija)
Nativni Rtg abdomena, MUCG, Tc 99
DMSA ili Tc 99 MAG 3 ili IVP cistos-
kopija, urodinamika, selektivna PRA (kod
teske oziljne nefropatije, kad se postavlja
pitanje nefrektomije)

b) Glomerulska bolest bubrega
ANA/ANCA, anti-DNK, C3, C4, imu-
noglobulini, ASO titar, markeri hepatitisa
biopsija bubrega

¢) Renovaskularna bolest
Dopler/dupleks sonografija, scintigrafija
bubrega sa kaptoprilom, kaptoprilski test,
selektivna PRA, renovazografija, magnet-
na rezonantna angiografija, kompjuter-
izovana tomografska i spiralna angio-
grafija

d/ Tumoti bubrega
CT sken, magnetna rezonanca
Kod sumnje na kardiovaskularni uzrok
Ehokardiografija, angiografija
Kod sumnje na endokrini uzrok
Kateholamini urina, kateholamini plazme,
CT abdomena, '] scintigrafija, "'J
MIBG scintigrafija, kateholamini plazme
sa razlicitih nivoa vene kave inferior, kor-
tikosteroidi u urinu, deksametazon-supre-
sivni test, adrenalna scintigrafija, selektiv-
no odredivanje aldosterona u adrenalnim
venama

Lecenje

Lecenje ima za cilj da smanji krvni pritisak is-
pod odgovarajuceg 90. percentila, a kod dece sa
hroni¢nom bubreznom insuficijencijom krvni
pritisak treba odrzavati oko 50. percentila da bi
se usporila progtesija bubrezne bolesti. U teskoj
hipertenziji, a narocito u hipertenzivnoj krizi
krvni pritisak se normalizuje postepeno, u toku

prvih 12 sati krvni pritisak se smanjuje za samo
jednu tredinu pozeljnog smanjenja pritiska. U
narednih 12 sati pozeljno je da se krvni priti-
sak smanji za jo$ jednu tre¢inu. Potpuna nor-
malizacija krvnog pritiska treba da se postigne
tek posle 48 - 72 sata. Najcesée se primenjuje
intravenska infuzija labetolola (0,5-3 mg/kg/
sat) ili natrijuma nitroprusida (0,5 do 8 meg/
kg/minut), odnosno nikardipina (1-3 mcg/
kg/minut) uz intenzivni monitoring krvnog
pritiska. Antihipertenzivni tretman obuhvata
nefarmakolosko (normalizaciju telesne mase,
smanjen unos kuhinjske soli, rekreativne
dinamicke fizicke vezbe) i farmakolosko
lecenje. Retko se primenjuje operativno lecenje
ukljucujuéi: otklanjanje tumora bubrega, nad-
bubrega, feohromocitom i parcijalna/unilater-
alna nefrektomija oziljno izmenjenih bubrega,
korekcija koarktacije aorte i revaskulatizaciju
stenoze renalne arterije. Perkutana translumi-
nalna dilatacija renalne arterije se danas spro-
vodi sa uspehom i kod odojceta (38). U propi-
sivanju antihipertenzivne farmakoloske terapije
kod dece, kao i kod odraslih, sledi se ABCD
algoritam (26). Obic¢no se pocinje sa lekovima
grupe A u koje spadaju inhibitori angiotenzin
konvertirajuéeg enzima (ACEI) i blokatori re-
ceptora angiotenzina 1I (ARB), osim ako se
sumnja na stenozu renalne arterije, ili je bolesn-
ik u odmaklom stadijumu hroni¢ne bubrezne
insuficijencije. Umesto pomenutih lekova, a
narocito u slucaju hiperkinetske cirkulacije daju
se lekovi iz grupe B, beta blokatori. Pocinje se sa
manjim dozama koje se postepeno povecavaju
prate¢i moguce nezeljene efekte. Ukoliko nije
postignuta normalizacija krvnog pritiska ni sa
maksimalnim dozama monoterapije, dodaju
se drugi lekovi; lekovi iz grupe A i grupe B
se obi¢no kombinuju sa lekovima iz grupe C
(blokatori kalcijumskih kanala), odnosno iz
grupe D (diuretici). U krajnjem slucaju kom-
binuju se lekovi : A+C+D ili B+C+D (26).
Kod rezistentne, teske hipertenzije treba tragati
za renovaskularnim uzrokom, ili monogens-
kom naslednom hipertenzijom.
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ARTERIAL HYPERTENSION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Amira PECO-ANTIC

University Children’s Hospital, Belgrade, The Republic of Serbia

Arterial hypertension in children and adolescents is defined as systolic and/or diastolic blood pressute
(BP) that is, on repeated measurements =95th percentile for gender, age, and height. BP between the
90th and 95th percentile is termed ,,prehypertensive® and is an indication for lifestyle modifications. Chil-
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dren older than 3 years old should have their BP measured at least once during every health care episode,
while younger ones needs BP measurements at least once a year. The use of casual BP measurements,
when performed carefully by trained personnel using calibrated and well-maintained devices, remains the
primary screening tool to assess hypertension. Mercury and aneroid devices agree quite closely regarding
the pressure that they detect, while oscillometry certainly differs from auscultatory methods, but comes
closest to intra-arterial determinations. Ambulatory BP monitoring is now commonly used in diagnosis
of pediatric hypertension, especially white coat hypertension, masked hypertension, BP load, and al-
tered circadian BP rhythm. Overall, most childhood hypertension is secondaty to an underlying disorder,
which, in most cases, is renal disease. Primary hypertension becomes more common with increasing age,
obesity and a sedentary lifestyle. Antihypertensive treatment requires a comprehensive approach, incot-
porating patient and family education, non pharmacologic measures, and if necessary antihypertensive
medications, as well as monitoring for medication side effects and treatment response.
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