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Arterielle Hypertonie

Im padiatrischen Alter
Kinderkardiologische Aspekte

Von Dr. med. Renzo Ghisla*, Dr. med. Thomas Seiler*

Die essenzielle Hypertonie ist im péadiatrischen Alter deutlich seltener

als bei den Erwachsenen. Bei Vorliegen hoher Blutdruckwerte muss

immer nach einer sekundaren Form der Hypertonie gesucht werden.

Die Normwerte des Blutdruckes sind alters- und geschlechtsabhangig

und lassen sich anhand einer einfachen Formel oder von Normkurven

definieren. Eine Hypertonie liegt vor, wenn die gemessenen Blutdruck-

werte an drei unterschiedlichen Tagen in Folge oberhalb der 95. Per-

zentile fUr das Alter liegen. Bei Vorliegen einer kardial bedingten,

sekundaren Hypertonie wird die Diagnose durch die Bildgebung

(Echokardiografie, MRI, Herzkatheteruntersuchung u.a.) erhartet. Die

Therapie der sekundéaren Hypertonie ist genesespezifisch. Eine wirk-

same medikamentdse Behandlung 1&sst sich mit vier Medikamenten-

klassen (Diuretika, Betablocker, Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer)

gut umsetzen. Interventionell oder operativ lasst sich eine primére

Herzmissbildung, die zur sekundaren Hypertonie fuhrt, insbesondere

die Aortenisthmusstenose, in der Regel gut behandeln.

rterielle Hypertonien, insbeson-

dere die essenzielle Hypertonie,
sind im pidiatrischen Alter seltener als bei
Erwachsenen. Je jiinger die Kinder, desto
hiufiger sind Hypertonien sekundir be-
dingt: Von 636 Kindern und Jugendlichen
bis 18 Jahre zeigten 55 Prozent eine se-
kundire Hypertonie renal-parenchymat-
ser (68%), endokriner (11%) oder reno-
vaskulirer (10%) Genese. Unter 15
Jahren hatten 98 Prozent der Kinder ei-
nen sekundiren Hypertonus (1).
Ein Teil bleibt aber unerkannt, was aus
fachlicher Sicht schwer verstindlich ist.
Der Grund liegt darin, dass die Blut-
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druckmessung in der pidiatrischen Praxis
hiufig ein schwieriges Unterfangen dar-
stellt. Das Alter des Kindes, die Unruhe,
das Schreien und die nicht allzu seltenen
Messungen des Blutdruckes am «fal-
schen» Arm sind die hiufigsten Ursa-
chen. Der Blutdruck sollte immer am
rechten Arm gemessen werden. Bei einer
Aortenisthmusstenose ist der Abgang der
linken Arteria subclavia oft beteiligt, und
es finden sich dann am linken Arm
falschniedrige Werte. Falschpositive und
falschnegative Messungen beobachtet
man ohnehin hiufig. Es wundert nicht,
dass immer wieder Kinder mit schweren

arteriellen Hypertonien erst nach Jahren
und somit manchmal zu spit zur Abkli-
rung und Therapie gelangen. Zu spit, da
bereits eine «fixierte arterielle Hyperto-
nie» vorliegt, die medikamentds, inter-
ventionell oder operativ nicht mehr zu
normalisieren ist.

Privalenz der kindlichen

Hypertonie

In den letzten Jahren scheint sich in den
westlichen Industriestaaten eine tenden-
zielle Zunahme in der Privalenz der
kindlichen Hypertonie abzuzeichnen,
wie der Vergleich zweier US-amerikani-
scher Privalenzstudien ergibt. Wihrend
Sinaiko et al. 1989 nach einem Blut-
druckscreening (zweimalige Messung)
bei rund 15 000 Schiilerinnen und Schii-
lern im Alter von 10 bis 15 Jahren noch
eine Privalenz von 1,1 Prozent ermittel-
ten (2), beobachtete eine 2004 durchge-
fihrte Studie (Blutdruckscreening mit je
drei Messungen bei iiber 5000 Schulkin-
dern im Alter von 13,5 +/- 1,7 Jahren)
bereits eine Privalenz von 4,5 Prozent.
Die meisten dieser Kinder waren aller-
dings ibergewichtig. Dies bestitigt das
bekannte Phinomen, dass ibergewich-
tige Kinder ein deutlich erhéhtes Risiko
fiir Hypertonie und somit langfristig
auch fiir die Entwicklung kardiovaskuli-
rer Erkrankungen haben.

Definition: Blutdruckwerte —
Perzentilen/mmHg

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 1) zeigt,
dass Blutdruckwerte unterhalb der 90.
Perzentile als Normwerte gelten, Werte
zwischen der 90. und 95. Perzentile bezie-
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Tabelle 1

Kinder
Normal
Hochnormal (Prahypertonie)

< 90. Perzentile
90.-95. Perzentile

Erwachsene (mmHg)

< 130/85

130-139/85-89

Bei Jugendlichen > 120/80

Pathologisch

hungsweise Werte iber 120/80 mmHg
bei Jugendlichen werden dagegen als Pri-
hypertonie definiert. Werte, die iiber der
95. Perzentile liegen, sind per definitio-
nem pathologisch und weisen auf eine be-
stehende Hypertonie hin (7).
Pathologische Werte miissen durch min-
destens drei unabhingige Messungen be-
stitigt werden. Diese diirfen zwar zeitlich
verschoben sein, miissen aber unter identi-
schen Bedingungen erfasst werden. Unter-
suchungen zeigten, dass die Privalenz der
erfassten pathologischen Werte abhingig
ist von der Anzahl der durchgefiihrten
Messungen: Wird nur eine Messung
durchgefiihrt, liegt die Hypertoniepriva-
lenz mit 5 Prozent deutlich héher als bei
drei Messungen (Privalenz 1%) (4).
Zudem sollten pathologische Werte
durch eine ambulante 24-Stunden-Blut-
druckmessung (ab dem Schulalter) besti-
tigt werden. Als erginzende Untersu-
chung gilt die Blutdruckmessung unter
korperlicher Belastung.

Normwerte

Normwerte fiir die zirkadiane Variabi-
litdt des Blutdrucks im Kindesalter lassen
sich entweder bestimmen oder sind ta-
bellarisch verfiigbar:

1. Zur einfachen Bestimmung von
Normwerten beziehungsweise zur Frith-
diagnose der kindlichen Hypertonie im
Praxisalltag ist die Formel von Somu S.
et al. geeignet, die zwar vereinfachend
ist, sich aber als praktisch und sehr hilf-
reich erwiesen hat. Hiermit lassen sich

Tabelle 2: Formel von Somu S. et al. (5)

Alter (Jahre)
Systolischer Blutdruck 1-17 Jahre
(95. Perzentile)
Diastolischer Blutdruck 1-10 Jahre
(95. Perzentile) 11-17 Jahre

> 95. Perzentile

> 140/90

die Werte der 95. Perzentile in Bezug auf
das Alter, aber unabhingig vom Ge-
schlecht errechnen (Tubelle 2).

2. Normative Werte fiir systolische und
diastolische Blutdruckmessungen bei
Kindern mit alters- und gréssenkorri-
gierten Perzentilen fiir Jungen und Mid-
chen («Bloodpressure Levels for Boys
and Girls by Age and Height Percen-
tile») wurden im «The Fourth Report on
the Diagnosis, Evaluation and Treatment
of High Blood Pressure in Children and
Adolescents» (6) publiziert. Die tabella-
rische Darstellung ist wenig iibersicht-
lich, dafir genau und enthilt auch
Normwerte fiir das Sduglingsalter.

Diagnostik

Die Blutdruckmessung gehort zur allge-
meinen Untersuchung im Kindesalter
und sollte bei pidiatrischen Entwick-
lungsbeurteilungen ab dem Alter von 2
bis 2!/> Jahren regelmissig vorgenom-
men werden. Im Siuglingsalter mindes-
tens einmal. Bereits diese einfache An-
forderung stresst aber die Kollegen und
Kolleginnen in der Praxis. Hierzulande
besteht kein einheitlicher Konsens dar-
tiber.

In der ambulanten kinderkardiologi-
schen Sprechstunde hat sich die Messung
des Blutdruckes mittels eines Doppler-
stiftes bewihrt. Die Dopplermessung ist
einfach und kann von getibten Untersu-
chern sehr schnell durchgefiihrt werden.
Die Werte liegen leicht iiber denjenigen,
die man mit klassischen Messmethoden

mmHg

100 + (Alter in Jahren x 2)

60 + (Alter in Jahren x 2)
70 + (Alter in Jahren)
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erhilt, zeigen aber eine gute Korrelation,
wenn sie um zirka 5 Prozent nach unten
korrigiert werden. Wihrend der kurzen
Untersuchungszeit kann das Kind meist
gut abgelenkt und beruhigt werden. Die
allgemeinen Kriterien, die fiir eine ge-
naue Blutdruckmessung erforderlich
sind, konnen so sehr hiufig eingehalten
werden. Der grosse Nachteil dieser Me-
thode liegt allerdings darin, dass man nur
systolische Blutdruckwerte erhilt. Fir
die Diagnose einer Aortenisthmusste-
nose ist dies jedoch hiufig dann ausrei-
chend, wenn die Messung auf mindestens
zwei (z.B. rechter Arm, rechtes Bein),
besser jedoch auf vier Extremititen er-
weitert werden kann.

Wenn ein Herzgeriusch auskultiert wird,
gehort neben der Messung von Atem-
und Herzfrequenz auch die Blutdruck-
messung in Ruhe zur klinischen Abkli-
rung. Dies unabhingig vom Alter! Eine
erginzende echokardiografische Abkli-
rung wird dariiber Klarheit geben, ob ein
Herzfehler oder eine Herzerkrankung
vorliegt. Wird eine Aortenisthmusste-
nose bestitigt, werden zudem genaue
Angaben iiber den Stenosegradienten,
Form, Linge und Diameter der Stenose
gemacht. Wertvolle Informationen iiber
die Dimension der Aorta ascendens, die
dilatiert, und des Aortenbogens, der hy-
poplastisch angelegt sein kann, werden
erginzend erfasst. Die EKG-Ableitung,
eventuell eine Fahrradbelastung und eine
24-Stunden-Blutdruckmessung schlies-
sen den Kreis der einfachen Abklirungen
ab. Erst anhand dieser Untersuchungen
wird man iber zusitzliche Abklirungen
(z.B. MRI, Herzkatheteruntersuchung
etc.) entscheiden konnen. Hiufig genti-
gen aber die einfach erfassten Informa-
tionen, um den therapeutischen Weg be-
stimmen zu konnen.

Hiufigkeit der kardialen Genese (9)

Aortenisthmusstenosen treten in 6 bis
10 Prozent der Herzfehler auf (ent-
spricht ca. 50-60 Fillen pro Jahr in der
Schweiz). Es sind verschiedene Formen
mit verschiedener Ausprigung und klini-
scher Relevanz bekannt. Am hiufigsten
wird die klassische, kurze und umschrie-
bene Aortenisthmusstenose mit oder
ohne Bogenhypoplasie, mit oder ohne
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Abbildung: Klassische, kurze Aortenisthmus-
stenose (schematische Darstellung).

Aortenklappenbiskuspidie beobachtet.
Begleitmissbildungen wie ein zusitz-
licher Ventrikelseptumdefekt, eine Mit-
ralklappenanomalie oder eine Isthmus-
stenose im  Zusammenhang  mit
komplexen Herzfehlern konnen ebenfalls
auftreten. Nach Korrektur einer schwe-
ren Aortenisthmusstenose treten selten
persistierende arterielle Hypertonien
auf, es sei denn, sie wurden spit korri-
giert. Andere kardiale Genesen, wie zum
Beispiel eine ausgeprigte Aortenhypo-
plasie oder eine Stenose der distalen
Aorta, bis Aorta abdominalis sind dage-
gen extrem selten.

Unter den relativ hiufigen kardiologi-
schen, angeborenen Herzfehlern ist die
Aortenisthmusstenose mit all ihren klini-
schen Facetten neben dem Vorhofsep-
tumdefekt die am hiufigsten klinisch
verpasste Diagnose. Dies trotz der stets
intensiven Bemithungen der Kinderkar-
diologen, das Problem unter den Pidia-
tern bekannt zu machen.

Therapie

Bei sekundiren Hypertonien, inklusive
der Aortenisthmusstenose, liegen die
Zielblutdruckwerte bei antihypertensiver
Behandlung (die entweder medikamen-
tos, interventionell oder operativ erfolgt)
unter der 90. Perzentile.
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Bei sekundiren Hypertonieformen steht
die kausale Therapie im Vordergrund. Es
gelten folgende therapeutische Empfeh-
lungen:
Allgemeine Empfehlungen
Gesunde, salzarme Ernihrung, regel-
missige korperliche Aktivitit im leich-
ten Ausdauerbereich mit Vermeiden
von Kraftiibungen (Krafttraining); auf
Gewichtsreduktion ist zu achten.
Medikamentose Behandlung
Diuretika, Betablocker, lang wirkende
Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer
und Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker;
eine Kombination dieser Medikamente
erfolgt nach einem genauen Schema.
Bei einer Aortenisthmusstenose (auch
postoperativ) wird man primir einen
Betablocker einsetzen. Bei einer Hyper-
tonie anderer Genese erfolgt die Be-
handlung gemiss fachspezialistischer
Empfehlung.
Indikation und Zeitpunkt einer operati-
ven oder interventionellen Korrektur
(mittels Angioplastie/Stenteinlage) wird
man vom Schweregrad und der Sympto-
matik der Missbildung abhingig machen.
Schwere Isthmusstenosen, komplexere
Missbildungen mit zusitzlicher Bogen-
hypoplasie, komplexe Herzfehler mit
Isthmusstenose werden bereits ab Geburt
operativ korrigiert. Bei klassischen, kur-
zen Isthmusstenosen wird die operative
Korrektur gegeniiber einer Intervention
abgewogen. Bei Rezidiven nach primirer
Korrektur wird in der Regel eine angio-
plastische Dilatation gewihlt. Die Resul-
tate sind vom Schweregrad der Missbil-
dung und Zeitpunkt des Eingriffs
abhingig. In Abhingigkeit vom Schwere-
grad treten bei Spitkorrekturen persis-
tierende Hypertonien auf, die trotz Ein-
satz einer medikamentosen Therapie
schwierig zu behandeln sind.

Prognose

Die mittelfristige und langfristige Pro-
gnose einer Aortenisthmusstenose ist bei
zeitgerechter Korrektur, auch wenn es
kurzfristig zur Bildung eines Rezidivs
kommt, gut. Ausnahmen wurden erwihnt.

Fazit

Am Beispiel der Aortenisthmusstenose
zeigt sich, dass die regelmissige Blut-
druckkontrolle bei Kindern eine zu spite
Diagnose kardialer Erkrankungen ver-
hindert, die, wenn sie frithzeitig erkannt
und durch entsprechende therapeutische
Massnahmen korrigiert werden kénnen,
prinzipiell eine gute Prognose haben (8).
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