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Hypertension in childhood and adolescent is increasing and it is not a benign condition.

Obesity and other lifestyle factors, such as physical inactivity, increased-intake of high calories

and high salt food, are major determinants for this trend. Body mass index, hypertension, left

ventricular hypertrophy and early coronary disease appear to be a correlation in adolescence.

There are the evidences that high blood pressure can be tracked from childhood into adulthood,

increasing the risks of coronary heart disease, stroke and end-stage renal disease. The early

identification, proper evaluation and appropriate management of hypertension in children

can reduce the associated long-term morbidity and mortality.
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บทฟืน้ฟวูชิาการ

ความดันโลหิตสูงในเด็ก

อังคนย์ี ชะนะกลุ*

ธวชัชัย ดีขจรเดช*

วัตถปุระสงค ์:

1. เพื่อทราบถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตสูงในเด็ก ซึ่งเป็นปัญหาที่มีแนวโน้มพบได้สูงขึ้น

2. เพื่อเป็นแนวทางการวินิจฉัย การรักษาและการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง

ในเด็ก

* ภาควชิากมุารเวชศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวทิยาลยั
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อังคนยี ์ชะนะกลุ, ธวชัชยั ดขีจรเดช. ความดนัโลหติสงูในเดก็. จุฬาลงกรณเ์วชสาร 2553

ก.ย. - ต.ค.; 54(5): 487 - 502

ปัจจุบันพบวา่ความดนัโลหติสูงในเดก็พบไดม้ากขึน้ โดยสมัพันธกั์บภาวะอว้นและนำ้หนกัมาก

การกินอาหารที่มีไขมัน น้ำตาลและพลังงานสูง อาหารที่มีโซเดียมสูง การไม่ออกกำลังกาย การศึกษา

พบวา่ในเดก็วยัรุน่ทีมี่ดชันมีวลกายมากจะสมัพนัธก์บัการเกดิความดนัโลหติสงู กลา้มเนือ้หวัใจหอ้งลา่ง

ซ้ายโต และโรคหลอดเลือดหัวใจ  นอกจากนี้พบว่าความดันโลหิตสูงในเด็กจะเป็นต่อเนื่องถึงผู้ใหญ่ได้

เกิดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมองและไตวายเรื้อรังได้  ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลเด็ก

ควรตระหนักและทราบแนวทางการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง แนวทางการรักษาและการให้คำ

แนะนำดแูล เพือ่ลดภาวะแทรกซอ้นของโรคความดนัโลหติสูง

คำสำคัญ : ความดนัโลหติสูง, เดก็.
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ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสำคัญใน

วัยเด็กและวัยรุ่น  เนื่องจากเป็นปัจจัยสำคัญอย่างหนึ่งใน

การเกิด Atherosclerosis นำไปสู่การเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ตามมาภายหลัง ใน

ปัจจุบัน ภาวะความดันโลหิตสูงในเด็ก และวัยรุ่นพบได้

มากขึ้นร่วมกับภาวะเด็กอ้วนที่พบมากขึ้นด้วย

การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงในเด็กแตกต่าง

จากผู้ใหญ่ มีวิธีการตรวจที่ยุ่งยากกว่าเนื่องจากความไม่

ร่วมมือและการวินิจฉัยความดันสูงในเด็กต้องอาศัยค่า

ความดนัมาตรฐานตามเพศ อาย ุและสว่นสงู

การวดัความดนัโลหติในเดก็

การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงต้องอาศัยการวัด

ความดันที่ถูกต้อง ข้อแนะนำจากรายงานของ National

High Blood Pressure Education Program (NHBPEP)

Working Group on Children and Adolescents 2004‘

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and

Treatment of High Blood Pressure in Children and

Adolescents’ (1) มีดงันี้

• เด็กอายุ > 3 ปี ควรได้รับการตรวจวัดความดัน

โลหิตเมื่อมาตรวจสุขภาพ

• เดก็อาย ุ< 3 ปี แนะนำใหต้รวจวดัความดนัโลหติ

เฉพาะบางกรณ ี(ตารางที ่1)

• แนะนำให้ใช้วิธีการฟังในการตรวจวัดความดัน

โลหิต (auscultation) ในกรณีที่วัดความดันโดยใช้เครื่อง

วัดความดันอัตโนมัติ (oscillometric devices) แล้วความ

ดันโลหิตสูงกว่าเปอร์เซนไทล์ที่ 90  ควรตรวจซ้ำโดยวิธี

auscultation

• ควรใหน่ั้งพกักอ่นการตรวจวดัความดนั 3 - 5 นาที

โดยวัดความดันในท่านั่งหลังพิงพนัก เท้าวางบนพื้นหรือ

ท่านอนในเด็กเล็ก  วัดความดันแขนขวาโดยให้แขนเหยียด

ตึงวางบนที่รองแขนและอยู่ในระดับเดียวกับหัวใจ

• เลือกใช้ cuff  ขนาดทีเ่หมาะสม คือ มีความกวา้ง

อย่างน้อย 40% ของความยาวรอบแขนวัดที่จุดกึ่งกลาง

ระหวา่ง olecranon กับ acromion และมคีวามยาว 80% -

100% ของรอบแขน(2)  (ตารางที ่2)

• เมื่อตรวจพบความดันโลหิตสูงแล้ว ควรตรวจวัด

ความดันซ้ำใน visit ครั้งต่อไป ก่อนให้การวินิจฉัยว่ามี

ภาวะความดันโลหิตสูง

ตารางท่ี 1. เดก็อายนุอ้ยกวา่ 3 ปีทีค่วรไดรั้บการตรวจวดัความดนั

• มีประวตัคิลอดกอ่นกำหนด เดก็นำ้หนกัตวันอ้ยมาก มีภาวะแทรกซอ้นทีต่อ้งไดรั้บการดแูลใน ICU

• โรคหัวใจพิการแต่กำเนิด

• มีการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะบอ่ย ๆ  ปัสสาวะมเีม็ดเลอืดปนหรอืมีไข่ขาวในปสัสาวะ

• มีประวตัเิปน็โรคไต หรอืมีความผดิปกตขิองระบบทางเดนิปสัสาวะ

• มีประวัติโรคไตผิดปกติแต่กำเนิดในครอบครัว

• Solid-organ transplant

• Malignancy or bone marrow transplant

• มีการใช้ยาที่มีผลทำให้ความดันโลหิตสูง

• มีโรคอืน่ ๆ ทีมี่ผลทำใหค้วามดนัโลหติสงู (neurofibromatosis, tuberous sclerosis, etc)

• มีภาวะความดันสูงในกะโหลกศีรษะ
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คำจำกดัความของความดนัโลหติสูง (1)

• ความดนัปกติ : ค่าความดนั systolic (SBP)

และค่าความดัน diastolic (DBP) น้อยกว่าเปอร์เซนไทล์

ท่ี 90 ของคา่ความดนัมาตรฐานตามเพศ  อายุ

และส่วนสูง

• Prehypertension : SBP และ/หรือ DBP อยู่

ระหว่างเปอร์เซนไทล์ที่ 90 ถึงน้อยกว่าเปอร์เซนไทล์ที่ 95

หรือ ความดนัโลหติ > 120/80 mmHg  ในวยัรุ่น

• Stage 1 hypertension : SBP และ/หรือ DBP

อยู่ระหว่างเปอร์เซนไทล์ที่ 95 ถึงเปอร์เซนไทล์ที่ 99 +5

mmHg

• Stage 2 hypertension : SBP หรือ DBP >

เปอร์เซนไทลท่ี์ 99 + 5 mmHg

White –Coat Hypertension (WCH) :

เป็นภาวะท่ีวัดความดันโลหิตได้มากกว่าเปอร์เซนไทล์

ที ่95 เมือ่ตรวจวดัทีค่ลนิกิ แตว่ดัคา่ความดนัโลหติไดน้อ้ย

กวา่เปอรเ์ซนไทลท์ี ่ 90 เมือ่อยูน่อกคลนิกิ  จากการศกึษา

ของ Hypertension and Ambulatory Recording Venetia

Study (HARVEST) พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะWCH  มี end

organ damage น้อยกวา่ในผูป่้วยทีมี่ภาวะความดนัโลหติ

สูง(3)   การใช ้Ambulatory BP monitoring (ABPM) ช่วยใน

การวนิจิฉัยภาวะนี ้  การตดิตามระยะยาวในผูใ้หญท่ีไ่ดรั้บ

การวินิจฉัยภาวะนี้ พบมีการเพิ่มขึ้นของ left ventricular

mass index และอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดหัวใจสูง

กว่าในคนที่มีความดันโลหิตปกติ(4)

Ambulatory BP Monitoring (ABPM) :

การใช้อุปกรณ์วัดความดนัติดตัว  บันทึกความดนั

ในช่วงระยะเวลาตลอด 24 ชั่วโมง  สามารถคำนวณหา

ค่าเฉลีย่ของ SBP และ DBP  การเปลีย่นแปลงของ normal

circadian pattern และบอกถึงความถี่ของค่าความดัน

สูงที่วัดได้ต่อช่วงระยะเวลาหนึ่ง (BP load) ค่าตัวแปร

ต่าง ๆ ที่วัดได้จาก ABPM พบว่า มีความสัมพันธ์กับ

end organ damage เช่น cardiovascular mortality

and events, abnormal LV mass and function,

cerebrovascular events, glomerular and tubular

proteinuria.

Epidemiology of Hypertension

• อายุ  ค่าความดันโลหิตมีความสัมพันธ์กับการ

เจริญเติบโต เด็กแรกคลอดมีค่าความดันโลหิต (BP)

ประมาณ 70/40 mmHg  ในช่วงอายสัุปดาหแ์รก BP เพิม่

ขึ้นในอัตรา 1 mmHg/วัน หลังจากนั้นความดันโลหิตจะ

ค่อย ๆ เพิม่ข้ึนในอตัราทีช้่าลง เช่น วัยรุ่น SBP เพิม่ 1 - 2

mmHg/ปี

ตารางที ่2. Recommended Dimentions for BP Cuff Bladders.

Age Range Width (cm) Length (cm) Maximum Arm

   (cm) Circumference

Newborn  4  8 10

Infant  6 12 15

Child  9 18 22

Small adult 10 24 26

Adult 13 30 34

Large adult 16 38 44

Thigh 20 42 52
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• เพศ  เด็กชายมีแนวโน้มที่มีความดันโลหิตสูง

กว่าในเด็กหญิง จนถึงอายุประมาณ 50 ปีระดับความดัน

โลหติเพศหญงิจะสงูกวา่ในเพศชาย

• เชื้อชาติ African American มีความดันโลหิต

สูงกว่าชาวผิวขาว 2 เท่า  และไม่พบความแตกต่างที่

ชัดเจนในกลุม่เชือ้ชาตอ่ืิน ๆ

• รูปร่าง  ความดันโลหิตสูงพบได้บ่อยในเด็กอ้วน

สาเหตุเกิดจากหลายปัจจัย เช่น การเพิ่มขึ้นของ cardiac

output  มีการเพิ ่มของ blood volume การเพิ ่มของ

sodium intake และ caloric intake มีการผลิต steroid

เพิ ่มขึ ้น  ในปัจจุบันมีการกล่าวถึง leptin โดยภาวะ

hyperleptinemia มีผลเพ่ิม sympathetic nervous system

activity ทำให้ความดันสูง และอัตราการเต้นหัวใจเพิ่ม

ข้ึน(5)

• Physical activity  ในภาวะปจัจุบัน กิจกรรมทีมี่

การเคลื่อนไหวน้อยลง เช่น ดูทีวี เล่นวิดิโอเกมที่เพิ่มขึ้น

ทำให้มีแนวโน้มของความดันโลหิตสูงขึ้น  การออกกำลัง

กายอาจช่วยลดความดันโดยกลไกต่าง ๆ เช่น น้ำหนักลด

ลง, sympathetic tone ลดลง, ลดภาวะดื้อต่ออินสุลิน,

altered baroreceptor responsiveness, เพิ่มการหลั่ง

เอนโดฟิน, ลดปริมาตรของพลาสมา, improved

endothelial function และลด sympathetic vascular

resistance(6)

• Sodium  อาหารที ่มีเกลือโซเดียมสูงมีผลเพิ ่ม

ระดับความดันโดยเฉพาะในรายที่เป็น salt sensitivity

(African Americans, the elderly, individuals with

obesity, diabetes, or renal dysfunction)

• Nephron Number เด็กที่มีน้ำหนักแรกคลอด

น้อยมีความสัมพันธ์กับภาวะความดันสูงในวัยผู้ใหญ่  ซึ่ง

เป็นผลจากจำนวน nephron น้อย(7)

• Genes : มี genes จำนวนมากที่สัมพันธ์กับ

ภาวะความดนัโลหิตสูง(8) เช่น  Chimeric gene (CYP11B1/

CYP11B2) ในโรค glucocorticoid-remediable

aldosteronism, 11β-HSD ในโรค apparent

mineralocorticoid excess, WNK1 และ WNK4 gene

ใน Gordon’s syndrome ส่วน genes อื่น ๆ ที่มีการ

ศึกษาในปัจจุบันที่สำคัญ คือ Angiotensinogen Gene,

Angiotensin-Converting Enzyme Gene Polymorphism,

β
2
-Adrenergic Receptor Gene, α-Adducin Gene, β

3

Subunit of G Proteins

Primary Hypertension and Evaluation

ความดันโลหิตสูงในเด็กเป็นปัจจัยเส ี ่ยงต่อ

การเกดิภาวะความดนัโลหติสงูในผูใ้หญ ่  Primary hyper-

tension ในเดก็มักเปน็ mild หรือ stage 1 hypertension

และมักสัมพันธ์กับประวัติความดันโลหิตสูง  หรือโรคทาง

ระบบหลอดเลือดในครอบครัว อุบัติการณ์ของความดัน

โลหติสงูเพิม่ขึน้รว่มกบัการเพิม่ขึน้ของดชันมีวลกาย (BMI)

ภาวะ insulin-resistance syndrome (triglyceride สูง,

HDL - cholesterol น้อย, truncal obesity, hyper-

insulinemia) พบมากในกลุ่มเด็กที่มีความดันโลหิตสูง

เมื่อเทียบกับเด็กความดันโลหิตปกติ

ดังนัน้ การประเมนิภาวะ primary hypertension

• ประวัติการเจ็บป่วย การตรวจร่างกาย การตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ

• ประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อโรคระบบหลอดเลือดและ

end organ damage ร่วมดว้ย

• ตรวจ fasting lipid panel และ fasting glucose

level ในเด็กที ่มีน้ำหนักเกินและความดันอยู ่ระหว่าง

เปอร์เซนไทล์ที่ 90-95  และในเด็กทุกคนที่ความดันมาก

กวา่เปอรเ์ซนไทลท์ี ่95

• ตรวจ serum uric acid พบระดับสูงขึ้นในเด็ก

ที่เป็น essential hypertension มากกว่าในเด็กที่เป็น

secondary hypertension

• ถ้าในครอบครัวมีประวัติของ type 2 diabetes

ให้พิจารณาตรวจ hemoglobin A1c หรือ glucose

tolerance test

• ประเมิน sleep disorders  เน่ืองจาก sleep apnea

สัมพันธ์กับภาวะความดันสูง โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี่

หัวใจล้มเหลว และ stroke ในผู้ใหญ่
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• ABPM อาจช่วยแยกภาวะ essential กับ

secondary hypertension โดยใน secondary hyper-

tension มักพบมี daytime diastolic blood pressure load

และ nocturnal systolic blood pressure load มากกวา่

และพบ blunted nocturnal dipping การตรวจดว้ย ABPM

ช่วยแยกภาวะ white-coat hypertension ออกจาก

essential hypertension

Secondary hypertension and evaluation

Secondary hypertension พบในเด็กได้บ่อย

กวา่ในผูใ้หญ ่ ดงันัน้ควรหาความผดิปกตทิีอ่าจเปน็สาเหตุ

ในเดก็  และวยัรุน่ทกุคนทีมี่ความดนัโลหติสงู (ตารางที ่3)

การซักประวัติและตรวจร่างกายเป็นขั้นตอนแรกในการ

ตรวจประเมินเด็กทุกคนที่มีความดันโลหิตสูงเพื่อประเมิน

อาการและอาการแสดงเนื่องจากภาวะความดันโลหิตสูง

และจากโรคอื่นที่พบร่วม เช่น โรคไต (gross hematuria,

edema, fatigue) โรคหวัใจและหลอดเลอืด (chest pain,

exertional dyspnea, palpitation) และอาการทางระบบ

อ่ืน ๆ (endocrinologic, rheumatologic)

ตารางที ่3. Most common causes of hypertension by age at presentation.

Age group                                  Cause

Newborn Renal artery thrombosis or embolus (umbilical artery catheter)

Renal vein thrombosis

Congenital renal malformations

Coarctation of aorta

Renal artery stenosis

Bronchopulmonary dysplasia

Infancy to 6 yr Renal parenchymal disease

Renal artery stenosis

Coarctation of aorta

Medications (corticosteroids, albuterol, pseudoephedrine)

Endocrine causes

6 - 10 yr Renal parenchymal disease

Renal artery stenosis

Essential hypertension

Endocrine causes

Adolescence Essential hypertension

White-coat hypertension

Renal parenchymal disease

Substance abuse (cocaine, amphetamines, methamphetamines,

phencyclidine, methylphenidate, caffeine)

Endocrine causes
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History

ประวัติการใช้ยา ประวัติการเจ็บป่วย อุบัติเหตุ

การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ นอนกรนหรือความผิด

ปกตอ่ืิน ๆ ในการนอนหลบั

ประวัติความผิดปกติในครอบครัว – ความดันโลหิต

สูง  เบาหวาน  ภาวะอว้น  sleep apnea  โรคไต  โรคทาง

ระบบหลอดเลอืด (hyperlipidemia, stroke) และ familial

endocrinopathies

Physical Examination

ส่วนสูง น้ำหนัก percentiles for age ดัชนี

มวลกาย  ในเด็กที่มีการเจริญเติบโตไม่ดีบ่งชี้ถึงการเจ็บ

ป่วยเรื้อรัง

ควรวัดความดันทั้งที่แขนและขา โดยปกติความ

ดันที่ขาสูงกว่าที่แขน 10-20 mmHg ถ้าวัดความดันที่ขา

ได้ต่ำกว่าแขน คลำ femoral pulses ไม่ได้หรือเบาลง

บ่งถงึ coarctation of the aorta

การตรวจร่างกายอื่น ๆ ขึ้นกับประวัติที่บ่งชี้ถึง

สาเหต ุ และความรนุแรงของภาวะความดนัสูง (ตารางที ่4)

Laboratory evaluation

ขึ้นกับ อายุ ประวัติ การตรวจร่างกาย ความ

รุนแรงของระดับความดันสูง  สาเหตุของ secondary

hypertension ในเด็กส่วนใหญ่เกิดจากโรคไตหรือ

โรคหลอดเลือดทางไต ดังนั้น  การตรวจที่ควรทำ ได้แก่

urinalysis, urine culture, BUN, creatinine, electrolytes,

CBC, renal ultrasound ควรทำในเด็กทุกรายที่ความดัน

โลหิตมากกว่าเปอร์เซนไทล์ 95 นอกจากนั้นควรประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงร่วม และตรวจหา target-organ damage

(ดงัแสดงในตารางที ่5)

Additional Diagnostic Studies for Hypertension

Renin Profiling : plasma renin level หรือ

plasma rennin activity (PRA) เป็น screening test ที่

ช่วยในการวินิจฉัย renovascular hypertension   เม่ือตรวจ

พบค่าสูงกว่าปกติ แต่ถ้าผลปกติก็ไม่สามารถexclude

significant renovascular hypertension ได้  และถ้าผล

plasma renin ต่ำร่วมกับมีระดับโพแตสเซียมในเลือดต่ำ

ระดับ aldosterone ในพลาสมาและในปัสสาวะสูง  ควร

นึกถงึ primary aldosteronism

Evaluation for Possible Renovascular Hypertension :

ควรนึกถึงภาวะ renovascular hypertension ในเด็กที่มี

ลักษณะดังต่อไปนี้

• มีความดันโลหิตสูงมาก หรือไม่ตอบสนองต่อ

การใชย้าลดความดนัอยา่งนอ้ย 2 ชนดิขึน้ไป

• พบอาการที่เป็นผลจากความดันโลหิตสูง เช่น

อาการทางระบบประสาท ภาวะหวัใจลม้เหลว

• กลุ่มอาการของโรคที่มีโอกาสเกิดโรคทางหลอด

เลือดได้สูง เช่น Neurofibromatosis, Tuberous sclerosis,

William’s syndrome

• มีอาการแสดงของหลอดเล ือดอักเสบ เช ่น

Takayasu’s disease

• มีประวัติการบาดเจ็บต่อหลอดเลือด เช่น renal

artery thrombosis หรือ umbilical artery catheterization

• ผู้ป่วยที่เคยได้รับการปลูกถ่ายไต

• ตรวจพบมเีสียง bruit ท่ีบริเวณเสน้เลอืดของไต

• มีการเพิม่ข้ึนของ peripheral plasma renin หรือ

มีภาวะโปแตสเซยีมในเลอืดตำ่

ในปัจจุบัน มีเทคนคิการตรวจใหม ่ๆ ในการตรวจ

วินิจฉัยภาวะนี้ แต่ประสบการณ์ในการใช้ในเด็กยังมีค่อน

ข้างจำกัด  และไม่มีเทคนิคใดที่จะแยกสาเหตุออกไปได้

หมด ดังนัน้ วิธีการตรวจในปจัจุบันมี 3 จุดมุ่งหมาย คือ

1. คน้หาผูป่้วยทีไ่ม่จำเปน็ตอ้งทำ angiography

2. เพือ่เปน็การตรวจตดิตาม

3. เพื ่อตรวจหาสาเหตุอื ่น เช ่น pheochro-

mocytoma

Non-invasive tests

Doppler Ultrasonography

Renal-vessel and abdominal-vessel Doppler
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ultrasound เป็นวิธีการที่ทำได้ง่าย  แต่มีข้อจำกัดในการ

ตรวจหา stenosis of small branches or accessory

renal arteries รวมทัง้ false-positive และ false-negative

results ก็พบได้บ่อย  การวัด blood flow ในไตโดย

resistance index  พบว่ามี sensitivity and specificity

สำหรบัการตรวจหา renovascular disease เทา่กบั 80%

และ 54%  ตามลำดับ(9)    ดังน้ัน negative result ไม่สามารถ

แยกภาวะ renovascular disease ได้

CT angiography

CTA ใช้เป็นการตรวจวินิจฉัยที่ดีในผู้ป่วยส่วน

ใหญท่ี่เป็น renovascular disease และ disease of the

aorta แต่มีข้อด้อยคือ เด็กต้องสัมผัสกับ ionizing radiation

และ nephrotoxic radiocontrast agents

Magnetic resonance angiography (MRA)

MRA เป็นวิธีการตรวจที่ไม่ invasive ไม่ต้องใช้

สาร ionizing radiation และสาร nephrotoxic  contrast

agent  ใช้ได้ดีในการตรวจประเมิน aorta, main renal

arteries เม่ือเทยีบกบั conventional angiography พบวา่

MRA มี sensitivities 100% และ specificities 95 - 98%

ในการตรวจพบการตีบของ renal artery > 50%(10)

แต่ไม่ดีเท่า conventional angiography ในการตรวจหา

accessory renal arteries และ distal renal artery

fibromuscular dysplasia

Invasive tests

Renal vein renin sampling

การตรวจวดั selective renal vein renin เปน็วธิี

การตรวจที่ดีใน renal artery stenosis โดยตรวจเลือด

จาก inferior vena cava ท่ีตำแหนง่เหนอืและลา่งตอ่ renal

veins และพร้อมกับเลือดจาก renal veins ถ้าผลของ

selective renal vein renin concentration มากกวา่อยา่ง

น้อย 1.5 เท่าเมื่อเทียบกับอีกข้าง บ่งบอกว่าเป็น renin-

mediated hypertension จากไตข้างนั้น  และไตข้างที่

ปกติจะมีค่า renal vein renin concentration ต่ำ เนื่อง

จากม ีdownregulation of renin production จากการทีมี่

circulating angiotensin II สูงขึน้

Diagnostic angiography

การทำ selective renal arteriography with or

without digital subtraction angiography (DSA) ยังคง

เป็นวธีิท่ีดีท่ีสุดในการวนิิจฉัย renal artery stenosis  และ

สามารถให้ร ักษาด้วยวิธ ี transluminal balloon

angioplasty หรอืการใส ่bridging stents ในเวลาเดยีวกนั

ขอ้ดอ้ยของวธินีี ้คอื invasive  ตอ้งสมัผัสกบั nephrotoxic

radiocontrast agents และต้องใช้ general anesthesia

ในเด็กเล็กหรือเด็กท่ีไม่ร่วมมือในการตรวจ ภาวะแทรกซอ้น

ท่ีพบ เช่น  intimal tear or injury, renal artery thrombosis

Specific Evaluation

การตรวจประเมินหาสาเหตุอื่น ๆ ของความดัน

โลหิตสูงในเด็ก เช่น โรคทางระบบประสาท โรคหัวใจและ

หลอดเลือด โรคต่อมไร้ท่อ เช่น  Pheochromocytoma

ควรส่งตรวจ plasma metanephrines, abdominal CT/

MRI และ meta-iodobenzyl guanidine (MIBG) scan

โรคธัยรอยด์เป็นพิษควรส่งตรวจ serum T
4
, TSH โรค

Cushing syndrome ควรส่งตรวจ plasma cortisol, ACTH,

24 h urine 17-OH-corticosteroids และ free cortisol

ภาวะ Hyperaldosteronism ควรสง่ตรวจ plasma renin,

plasma และ 24 h urine aldosterone และ abdominal

CT/MRI

Target-organ abnormalities in childhood hypertension

ภาวะความดันโลหิตสูงเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  โรคหลอดเลือดสมอง

และอัตราตายในโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ใหญ่  เช่น

เดียวกับในเด็ก และวัยรุ ่นที่เพิ ่มความเสี่ยงในการเกิด

hypertensive encephalopathy, seizures, cerebrovas-

cular accidents และ congestive heart failure
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Left Ventricular Hypertrophy

มีรายงานการเกดิ LVH 34% to 38% ในเดก็และ

วัยรุ ่นที ่ไม่ได้ร ับการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง (11)

ในเด็กที ่มี LVH พบว่า 17% มีลักษณะconcentric

hypertrophy (สัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงในการเกิดโรค

หัวใจและหลอดเลือดในผู้ใหญ่)  และ 30% เป็นแบบ

eccentric hypertrophy (มีความเสี่ยงปานกลางในการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด)(12)

ดงันัน้ Echocardiography ควรทำในเดก็ทกุราย

ที่มีความดันโลหิตสูงเพื่อประเมิน left ventricular mass

เม่ือเร่ิมวินิจฉัยความดันโลหิตสูงและตรวจติดตามเป็นระยะ

เมื่อพบว่ามี LVH เป็นข้อบ่งชี้ที่จะต้องเริ่มให้การรักษา

ความดนัสงูดว้ยยา

Microalbuminuria

การตรวจพบไข ่ขาวในป ัสสาวะพบมีความ

สัมพันธ์กับอัตราการตาย  ดังนั ้น การตรวจไข่ขาวใน

ปัสสาวะในระยะเริ่มต้น (microalbuminuria) จึงเป็นสิ่ง

สำคัญ โดยให้ผลบวกเมื่อการตรวจ microalbumin ใน

ปัสสาวะมีค่าเท่ากับ 30 to 300 mg of albumin/24 hr

หรอื 30 to 300 mg of albumin/g creatinine

จากการศกึษาของ HOPE (The Heart outcomes

Prevention Evaluation study)(13) พบวา่ภาวะ microalbu-

minuria เป็นปัจจัยเสี ่ยงหนึ ่งในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด และการรกัษาดว้ย ACE inhibitor สามารถลด

อัตราเสีย่งตอ่การเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได ้26%

Retinopathy

จากการศึกษาของ Daniels และคณะ  (14) พบ

ความผิดปกติของจอประสาทตาในเด็กที่มีความดันโลหิต

สูงได้ประมาณร้อยละ 50  ความผิดปกติท่ีพบ เช่น arteriolar

narrowing, tortuosity, and arteriovenous nicking

การรกัษา

การรักษาความดันโลหิตสูงขึ้นกับระดับความดัน

โลหิต ดังแสดงในตารางที่ 6 ถ้าความดันโลหิตสูงมาก

(stage 2 hypertension) และมีอาการแทรกซ้อนต่าง ๆ

ที ่อาจเป็นอันตรายถึงชีว ิต เช ่น encephalopathy,

intracranial hemorrhage, pulmonary edema,

dissecting aortic aneurysm, และ acute myocardial

infarction จำเป็นจะต้องให้การรักษาเพื่อลดความดัน

โลหติโดยเรว็

ตารางท่ี 6.  คำแนะนำการรกัษาความดันโลหิตสูงในเด็ก (1)

Therapeutic Lifestyle Changes Pharmacologic Therapy

Normal Encourage healthy diet, sleep, and

physical activity -

Weight-management counseling if None unless compelling indications

Prehypertension overweight; introduce physical such as chronic kidney disease,

activity and diet management diabetes mellitus, heart failure, or LVH  exist

Stage 1 hypertension Weight-management counseling if Initiate therapy based on indications

overweight; introduce physical or if compelling indications (as shown above)

activity and diet management  exist

Stage 2 hypertension Weight-management counseling if Initiate therapy

overweight; introduce physical

activity and diet management
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แนวทางการรักษา chronic hypertension ใน

เด็ก ใช้การรักษาด้วย therapeutic lifestyle changes

ในผู้ป่วยทุกรายที่ร่วมกับการให้ยาลดความดันโลหิตใน

รายทีจ่ำเปน็

Therapeutic lifestyle changes ท่ีแนะนำสำหรบั

เดก็ทีมี่ความดนัโลหติสงู ไดแ้ก ่การลดนำ้หนกัในเดก็อว้น

การออกกำลังกายสม่ำเสมอ ลดกิจกรรมที่นั่งอยู่กับที่ไม่มี

การเคลือ่นไหว การปรบัอาหาร และเนน้ความรว่มมอืของ

สมาชกิในครอบครวั

การลดน้ำหนักจะช่วยลดความดันโลหิตได้อย่าง

มีประสิทธิภาพสูง  มีการศึกษาพบว่าการลดน้ำหนักจน

body mass index ลดลงร้อยละ 10 จะทำให้ความดัน

โลหติลดลงได ้8 - 12 มิลลิเมตรปรอท (1)

การออกกำลังกาย แนะนำให้ทำได้อย่างน้อย

วันละ 30-60 นาที และอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์

ควรออกกำลังกายแบบ aerobic exercise เช่น ว่ายน้ำ

วิ่งหรือปั่นจักรยาน ร่วมกับการ ลดเวลาที่ใช้ไปในการทำ

กิจกรรมที่นั่งอยู่กับที่ เช่น การดูทีวี  เล่นเกมวีดิโอและ

เกมคอมพวิเตอร ์ ไม่เกนิวนัละ 2 ช่ัวโมง(1,15)

การเลือกรับประทานอาหารเพื่อลดน้ำหนัก เน้น

ปริมาณอาหารที่น้อยลง ลดอาหารหวาน ของขบเคี้ยวที่มี

แป้งและนำ้ตาลสงู  เพิม่ผัก ผลไม้ และเสน้ใยอาหาร หลีก

เลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง การลดอาหารเค็มอาจช่วยให้

การควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น(1,16)

การใช้ยาลดความดันโลหิต

ข้อบ่งชี้ในการใช้ยารักษาความดันโลหิตสูง ได้แก่

stage 2 hypertension, symptomatic hypertension,

secondary hypertension, hypertensive target-organ

damage, diabetes (type 1 and 2) และในเดก็ทียั่งคงมี

ความดันโลหิตสูงขณะที่รักษาโดย therapeutic lifestyle

changes

เป้าหมายของการรักษาความดันโลหิตสูงในเด็ก

ที่เป็น primary hypertension และไม่มี target organ

damage ควรลดความดันโลหิตจนอยู่ในช่วงที ่ต่ำกว่า

เปอร์เซนไทลท่ี์ 95 แตถ้่าเดก็มีโรคไต เบาหวานหรอื target

organ damage อื่น ๆ ควรลดให้ได้ถึงเปอร์เซนไทล์ที่

90(1,16)

การเลือกใช้ยาลดความความดันโลหิตสูงใน

ผู้ป่วยเด็กในปัจจุบัน ให้พิจารณาตามความเหมาะสม

และข้อบ่งชี้ของเด็กแต่ละราย เช่น สาเหตุของความดัน

โลหิตสูง โรคหรืออาการแทรกซ้อนที่เกิดร่วมกับความดัน

โลหิตสูง ในกรณีที่เกิด hypertensive crisis ได้แก่ภาวะ

hypertensive urgency และ hypertensive emergency

ควรได้ร ับการรักษาด้วยยาทางหลอดเลือดดำเพื ่อลด

ความดันโลหิตลงอย่างน้อยร้อยละ 25 ภายในเวลา

8 ชั ่วโมง และลดลงจนอยู ่ในเกณฑ์ปกติภายใน 48

ช่ัวโมง(1,17) ยาทีแ่นะนำใหใ้ช้แสดงดงัตารางที ่7

ตารางที ่7. Preferred medications for severe hypertension in children aged 1-17 years (1,13,14)

Medication Class Dose Route Comments

Labetalol α and β- Bolus: 0.2 – 1.0 mg/kg per IV bolus Caution when used with

Blocker dose up to 40 mg/dose or asthma and congestive

Infusion: 0.25 – 3.0 mg/kg/h infusion heart failure

Nicardipine Calcium – 1 – 3 μg/kg/ min IV May cause reflex

channel infusion tachycardia

blocker

Sodium Vasodilator 0.5 – 10 μg/kg/ min IV Monitor cyanide levels with

nitroprusside infusion prolonged use or in renal failure
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การใช้ยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทานใน

chronic hypertension ควรเลือกยาที่รับประทานวันละ

1 - 2 ครั้ง และเริ่มด้วยยาขนาดต่ำ ปรับยาจนได้ระดับ

ความดันโลหิตที่ต้องการ ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 ควรนัด

ผู้ป่วยมาติดตามการรักษาโดยการวัดความดันโลหิตทุก

2 - 4 สัปดาห ์จนความดนัโลหติอยูใ่นเกณฑป์กต ิหลังจาก

น้ันทกุ 2 -  4 เดอืนตามความเหมาะสม และควรเฝา้ระวงั

ผลข้างเคียงจากยาลดความดันโลหิตเป็นระยะ ยาลด

ความดนัโลหติทีใ่ช้ในเดก็แสดงในตารางที ่ 8(12,18)

แผนภูมิท่ี 1. Stepped-care approach to antihypertensive therapy(12)

ตารางท่ี 8. Antihypertensive Drugs for Outpatient Management of Hypertension in Children 1- 17 Years Old(1,18)

Class Drug Dose (interval) Common adverse effect/Special

consideration

ACE Captopril Initial: 0.3 – 0.5 mg/kg/dose (tid) All ACE inhibitors are contraindicated in
inhibitors Maximum: 6 mg/kg/day pregnancy

Enalapril Initial: 0.08 mg/kg/day up to 5 mg/d (qd - Periodically measured serum creatinine
bid) and potassium
Maximum: 0.6 mg/kg/day up to 40 mg/d Cough and angioedema are less common

Benazepril Initial: 0.2 mg/kg /day up to 10 mg/d with new ACE inhibitors
Maximum: 0.6 mg/kg/day up to 40 mg/d FDA approval is limited to children > 6 years

Lisinopril Initial: 0.07 mg/kg/day up to 5 mg/d (qd) of age and creatinine clearances  >
Maximum: 0.6 mg/kg/day up to 40 mg/d 30 ml/min/1.73 m2

Quinapril Initial: 5 – 10 mg/d (qd) Consider for renoprotective effect for renal
Maximum: 80 mg/d disease with proteinuria and diabetes

mellitus
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ตารางท่ี 8. Antihypertensive Drugs for Outpatient Management of Hypertension in Children 1- 17 Years Old(1,18)

(ต่อ)

Class Drug Dose (interval) Common adverse effect/Special

consideration

Angiotensin Irbesartan 6 – 12 years: 75 – 150 mg/d (qd) All ARBs are contraindicated in pregnancy
receptor ≥ 13 years: 150 – 300 mg/d Periodically measured serum creatinine
blocker Losartan Initial: 0.7 mg/kg per d up to 50 mg/d and potassium
(ARB) Maximum: 1.4 mg/kg/day up to 100 mg/d Losartan can be made into a suspension

FDA approval is limited to children > 6 years
of age and creatinine clearances >
30 ml/min/1.73 m2

Calcium Amlodipine Children 6 – 17 years: 2.5 – 5 mg (qd) Amlodipine and isradipine can be
channel 0.1 - 0.3 mg/kg/dose (qd -bid) compounded into stable extemporaneous
blocker  Felodipine Initial: 2.5mg/day (qd - bid) suspension

Maximum: 10 mg/day Felodipine and extended-release
Isradipine Initial: 0.15 – 0.2 mg/kg/day (tid - qid) nifedipine tablets must be swallowed whole

Maximum: 0.8 mg/kg/day up to 20 mg/d May cause tachycardia and edema
Extended- Initial: 0.25 – 0.5 mg/kg/day (qd - bid)
release Maximum: 3 mg/kg/day up to 120 mg/d
nifedipine

β-Blocker Atenolol Initial: 0.5 – 1 mg/kg/day (qd - bid) Noncardioselective agents (propranolol)
Maximum: 2 mg/kg/day up to 100 mg/d are contraindicated in those who have

Metoprolol Initial: 1 – 2 mg/kg/day (bid) asthma and heart failure
Maximum: 6 mg/kg/day up to 200 mg/d Heart rate is dose-limiting

Propranolol Initial: 1 – 2 mg/kg/day (bid - tid) May impaired athletic performance
Maximum: 4 mg/kg/day up to 640 mg/d Should not be use in those who have

diabetes mellitus
Central α- Clonidine Children > 12 y : May cause dry mouth and sedation
agonist  Initial : 0.2 mg/day (bid) Sudden cessation of therapy can lead to

Maximum: 2.4 mg/day severe rebound hypertension
Vasodilator Hydralazine Initial: 0.75 mg/kg/day (qid) Tachycardia and fluid retention are

Maximum: 7.5 mg/kg/day up to 200 mg/d  common
Minoxidil Initial: 0.2 mg/kg/day (qd - tid) Hydralazine can cause lupus-like

Maximum: 50 mg/day syndrome
Prolonged use of minoxidil can cause
hypertrichosis

Diuretics Hydrochloro- Initial: 1 mg/kg/day (qd) All patients taking diuretics should have
thiazide Maximum: 3 mg/kg/day up to 50 mg/d electrolyte monitored periodically
Furosemide Initial: 0.5 – 2.0 mg/kg/dose (qd - bid) Spironolactone, triamterene, amirolide may

Maximum: 6 mg/kg /day cause severe hyperkalemia, especially in
Spironolactone Initial: 1 mg/kg/day (qd - bid) conjunction with ACE inhibitors or ARB

Maximum: 3.3 mg/kg/day up to 100 mg/d Furosemide is useful adjunction therapy for
Triamterene Initial: 1 – 2 mg/kg /day (bid) patient who have renal disease

Maximum: 3 – 4 mg/kg/day up to 300 mg/d
Amiloride Initial: 0.4 – 0.625 mg/kg/day (qd)

Maximum: 20 mg/d
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ท่านสามารถได้รับการรับรองอย่างเป็นทางการสำหรับกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องสำหรับแพทย์

กลุ่มที่ 3 ประเภทที่ 23 (ศึกษาด้วยตนเอง) โดยศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ตามเกณฑ์ของศูนย์การศึกษาต่อเนื ่องของแพทย์แห่งแพทยสภา (ศนพ.) จากการอ่านบทความเรื ่อง

“ความดันโลหิตสูงในเด็ก”  โดยตอบคำถามข้างล่างนี้  ที่ท่านคิดว่าถูกต้องโดยใช้แบบฟอร์มคำตอบท้าย

คำถาม  โดยสามารถตรวจจำนวนเครดิตได้จาก http://www.ccme.or.th

คำถาม - คำตอบ

1. ผู้ป่วยเด็กหญิงอายุ 6 ปีถูกส่งต่อมาตรวจเนื่องจากพบว่าวัดความดันโลหิตได้ในช่วงเปอร์เซนไทล์ที่ 90-95

เป็นจำนวน 3 ครั้ง มารดาให้ประวัติเพิ่มเติมว่าผู้ป่วยเป็นเด็กคลอดก่อนกำหนด 6 สัปดาห์ น้ำหนักแรกคลอด

2,000 กรัม ตรวจร่างกายพบความดันโลหิต 120/78 mmHg ความสูงอยู่ในช่วงเปอร์เซนไทล์ที่ 35  น้ำหนัก

อยู่ในช่วงเปอรเ์ซนไทลท่ี์ 90 ผลตรวจปัสสาวะปกตข้ิอแนะนำใดตอ่ไปน้ีถูกต้อง ?

ก. ภาวะน้ำหนักตัวน้อย มีความสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง เมื่อเข้าวัยผู้ใหญ่ ค่าความดันโลหิต

จะลดลงต่ำกว่าเปอร์เซนไทล์ที่ 90

ข. ภาวะน้ำหนักตัวน้อย มีความสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง เกิดจากการกระตุ้นระบบ rennin-

angiotensin

ค. ภาวะนำ้หนักตัวน้อย มีความสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง และพบ renal artery stenosis สูงข้ึน

ง. ภาวะน้ำหนักตัวน้อย มีความสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง และพบปริมาณหน่วยไต(nephron)

ลดลง

จ. ภาวะน้ำหนักตัวน้อย มีความสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง primary hyperaldosteronism

2. ข้อใดต่อไปน้ีเป็นข้อบ่งช้ีในการตรวจวดัความดนัโลหติในเดก็อายนุ้อยกวา่ 3 ปี ?

ก. มีประวัติโรคไตจากโรคเบาหวานในครอบครัว

ข. มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองในครอบครัว

ค. มีประวัติคลอดก่อนกำหนด

ง. มีประวัติน้ำหนักแรกคลอดมากกว่า 4000 กรัม

จ. มีประวัติโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว

กิจกรรมการศึกษาต่อเน่ืองสำหรับแพทย์
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3. เด็กชายอายุ 15 ปี ตรวจสุขภาพเพื่อคัดตัวนักกีฬาในโรงเรียน พบความดันโลหิต 125/85 mmHg  Body

mass index เท่ากับ 29 ตรวจร่างกายอื่น ๆ ปกติ ผลตรวจปัสสาวะปกติ serum creatinine 0.6 mg/dl

ค่าอิเลคโตรไลต์อยู่ในเกณฑ์ปกติข้อใดต่อไปนี้ถูกต้อง ?

ก. แนะนำให้ตรวจวัดความดันโลหิตที่บ้าน โดยใช้ sphygmomanometer

ข. แนะนำใหต้รวจวดัความดนัโลหติทีบ้่าน โดยใช ้ oscillometric device

ค. นัดมาตรวจวดัความดนัโลหติซ้ำท่ีโรงพยาบาลใน 1 - 2 สัปดาห์

ง. พิจารณาให้ยาลดความดันโลหิต

จ. ตรวจวัดระดับ plasma rennin และ aldosterone

4. หลังจากตรวจซำ้ 2 คร้ัง พบว่าผู้ป่วยเดก็ชายในขอ้ท่ี 3 มีความดนัโลหิตประมาณ 125 - 130/85 - 90 mmHg

ตรวจ electrocardiogram และจอประสาทตาพบว่าปกติข้อใดถูกต้องในการรักษาผู้ป่วยรายนี้ ?

ก. แนะนำให้ลดน้ำหนักและออกกำลังกาย

ข. แนะนำให้ลดน้ำหนักและออกกำลังกาย ร่วมกับยา amlodipine

ค. แนะนำให้ลดน้ำหนักและออกกำลังกาย ร่วมกับยา metoprolol

ง. แนะนำให้ลดน้ำหนักและออกกำลังกาย ร่วมกับยา losartan

จ. แนะนำให้ลดน้ำหนักและออกกำลังกาย ร่วมกับยา enalapril

5. ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 10 ปี ตรวจพบว่ามีความดันโลหิตสูง เกิดจากสาเหตุ renal scar ตรวจปัสสาวะ

พบวา่มี protein 2+ กลุ่มยาทีค่วรเลอืกใช้ในการรกัษาผูป่้วยรายนี ้ ?

ก. Diuretics

ข. Alpha blocker

ค. Beta blocker

ง. Calcium channel blocker

จ. Angiotensin receptor blocker

ท่านที่ประสงค์จะได้รับเครดิตการศึกษาต่อเนื่อง (CME credit)
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