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LECBA HYPERTENZE V DETSTVI

Hypertenze v détstvi neni tak zdvaznym zdravotnim problémem jako u dospé-
lych, jeji vyskyt se odhaduje mezi 1 az 3 % “**/. S nértistem poctu extrémné obéz-
nich déti spolu se zvySenym piijmem soli v potravé vyskyt hypertenze stoupd,
takze u dospivajicich s rizikovou rodinnou zatézi se s ni setkavame stale Castéji*/.

Diagnostika hypertenze v détském véku ma sva specifika. Problémem je uz sta-
novit normy krevniho tlaku (TK) pro ur¢ity vék. Normy vychazi z méfeni desi-
tek tisic déti a z nich stanoveného percentilového rozlozeni v détské populaci.
Problémem je rovnéz metodika méfeni (Tab. 1), jeho standardizace a spravné
ptistrojové vybaveni, v¢etné piislusnych manzet. Velmi dulezité je vylouceni
hypertenze bilého plasté a u vSech déti, zvlasté pred 10. rokem véku peclivé vy-
louceni sekundérni hypertenze.

Metodika méieni krevniho tlaku

Za predpokladu, Ze je pulzace na dolnich konéetindch normalni (k vylouceni
koarktace aorty), mizeme méfit TK pouze na pravé pazi. Dile postupujeme
podle Tab. 1.

U déti se preferuje auskulta¢ni metoda méfeni. Pokud se pouzije oscilome-
trické méfeni a TK je nad 90. percentil, je nutné zopakovat méfeni auskul-
ta¢né. U nemocného ditéte by mél byt TK kontrolovan pti kazdé Gvodni na-
vitéve Iékare.

Velmi vytézné v détstvi je ambulantni monitorovani TK (ABPM)*/. Nejenze
prokaze hypertenzi, ale také jednozna¢né vyloudi diagnézu ,,syndrom bilého

plasté” a zkontroluje efekt 1é¢by. Idedlni by bylo, kdyby byl pfistroj dostupny
pro kazdého praktického lékate pro déti a dorost.

Tab. 1. Metodika méfeni krevniho tlaku

Krevni tlak by mél byt méfen pti kazdé preventivni prohlidce od 3 let az
do predani do péce lékait pro dospélé.

MEii se na pravé ruce (pro moznost niz§iho TK na levé pazi pro koarktaci
aorty) po 5 min odpocinku, 3krat po sobé.

Vysledek = primér z poslednich dvou méfeni.

Pro potvrzeni hypertenze zméfit ditéti TK aspon pfi 2 dalSich navstévach
(pokud se nejedné o zavaznou hypertenzi).

Sitka manzety by méla pokryt 2/3 délky paZe mezi olekranonem
a akromionem.

Délka manzety by méla pokryt 80-100 % obvodu paze (Tab. 2).
Fonendoskop by mél byt v misté pulzace brachialni arterie a nemél by se
dotykat manzety.

Rychlost vypousténi vzduchu z manzety cca 2—5 mm Hg/s.

Pfi méfeni diastolického krevniho tlaku je u nékterych déti slysitelna pul-

zace az do 0 mm Hg. Pfesto se od roku 2004 doporucuje k méteni diasto-
lického TK 5. Korotkovova fenoménu (Uplné vymizeni ozev).

Definice a klasifikace hypertenze

Za zvy$eny povazujeme krevni tlak tehdy, jestlize piekro¢i 90. percentil hod-
noty pro prislusny vék a pohlavi s pfihlédnutim k télesné vysce, nejméné pii
tfech méfenich (Tab. 3). Krevni tlak posuzujeme podle tabulek uvedenych
v ,The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood
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pressure in children and adolescents® z roku 2004¢/, vychazeji ze zméteni TK
u 83 000 divek a chlapct rtizného véku (Tab. 4).

Dospivajici s TK pod 95. percentilem, ktery je >120/80 mm Hg, zafazujeme
také do kategorie prehypertenze neboli vysokého normalniho tlaku.

Normalni hodnoty TK jsou souéésti Zdravotniho a o¢kovaciho prikazu ditéte.

Anamnéza

Vidy peclivé patrame po vyskytu hypertenze v rodiné. Zajima nas, v jakém
véku se projevila a od jakého véku byla zahdjena lé¢ba. Také nas zajimaji one-
mocnéni, kterd s hypertenzi souviseji (cévni mozkové ptihoda, infarkt myo-
kardu a ischemicka choroba srde¢ni, onemocnéni ledvin a endokrinopatie).
V osobni anamnéze opét pitrame po onemocnénich souvisejicich s hyper-
tenzi, a zda je dité sledovano v néjaké odborné ambulanci. U dospivajicich
musime patrat po abusu navykovych a anabolickych latek, u dév¢at se ptat na
hormonalni lé¢bu.

Klinické projevy hypertenze
Hypertenze miZze mit i klinické projevy jako bolesti hlavy, epistaxi, unavu,
zvy$ené poceni, ale vétsinou byva, zejména primarni hypertenze, asymptoma-
ticka. Jiz z klinického vySetfeni mizeme mit podezieni na onemocnéni zptso-
bujici sekunddrni hypertenzi:

rezistence v bfise pti polycystickych ovariich, hydronefréze, neuroblastomu,

Wilmsové nadoru;

flush a tachykardie pti feochromocytomu;

tachykardie pti hypertyredze;

srdecni Selest zejména na zadech u koarktace aorty;

zachvatovité bolesti bicha pfi stendze rendlni artérie.

Sekundarni hypertenze

Podrobnym vySetfenim u déti musime vzdy vyloucit hypertenzi sekundarni
na podkladé néjakého celkového onemocnéni. Zvlasté u nejmladsich vékovych
skupin do 10 let je sekundarni hypertenze velmi pravdépodobna.

Laboratorni vy$etfovaci metody jsou shrnuty v Tab. 5. VZdy za¢indme nejjed-

nodus$imi dostupnymi metodami, které potom dopliiujeme specializovanymi,
vétsinou jiz pti hospitalizaci ditéte.

Tab. 2. Doporucena velikost manzety k méfeni krevniho tlaku

Novorozenec 4 8 10
Kojenec 6 12 15
Dité 9 18 22
Dospivajici 10 24 26
Dospély 13 30 34
Velky dospély 16 38 44
Nadmérny 20 42 52



LECBA HYPERTENZE V DETSTVI

Tab. 3. Klasifikace hypertenze v détstvi a dospivani a doporuceny postup l1é¢

STK nebo DTK 3x | Frekvence kontrol Nefarmakologicka Farmakologicka lé¢ba
(percentily) 1é¢ba

Normalni <90. Pfi dalsi preventivni ~ Raciondlni strava,
prohlidce dostate¢nd fyzicka
aktivita
Prehypertenze 90.-< 95. 1x za 6 mésiclt Dieta, fyzicka Pokud je ptitomno:
Vysoky normélni TK nebo > 120/80 aktivita, redukce Sekunddrni hypertenze, onemocnéni ledvin, DM,
v adolescenci hmotnosti, lé¢eni znamky hypertenzniho postizeni cilovych organt
rizikovych faktortu (LVH, mikroalbuminurie, angiopatie sitnice), kardialni
selhdvani, symptomaticka hypertenze
Hypertenze 95.-99. Za 1-2 tydny, Dtto + odeslat Zahéjit farmakologickou 1é¢bu
1. stupné dale 1x za mésic k détskému
kardiologovi
Hypertenze >99. + 5 mm Hg Vyzaduje okamzitou  Dtto Bezprosttedni farmakologické lé¢ba
2. stupné péci

Vysvétlivky: STK - systolicky krevni tlak, DTK - diastolicky krevni tlak, DM - diabetes mellitus, LVH - hypertrofie levé komory

Tab. 4. Horni hranice (95. percentil) normalniho krevniho tlaku podle véku a vysky (zkrdcené podie’/)

Divky Chlapci

1 rok 104/58 105/59 103/56 104/58
6 let 111/74 113/74 114/74 115/75
12 let 123/80 124/81 123/81 125/82
17 let 129/84 130/85 136/87 138/87

Tab. 5. Laboratorni vy$etieni p¥i hypertenzi

Rutinni vysetfeni: Krevni obraz

Urea, kreatinin, glykémie, natrium, kalium, kalcium

Lipidy (triglyceridy, celkovy cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol)
Mo¢: chemicky a sediment, mikroalbuminurie

Hormony stitné zlazy (FT4, TSH)

Sonografie ledvin a nadledvin

Echokardiografie s vySetfenim aorty na koarktaci

EKG

Dalsi doporucena vySetieni: Aldosteron

Plazmaticka reninovd aktivita

Dopamin, epinefrin, norepinefrin v plazmé

Ambulantni 24 hodinové monitorovani TK

Zatézova ergometrie

DMSA scan Tc99

Sonografie karotidy: ztlu$téni intimy-medie

Sonografie a. femoralis: ztlusténi intimy-medie

Meéfeni rychlosti $ifeni pulsni viny

Specielni testy po obdrzeni vysledki vyse Barevny doppler renélnich arterii

LUGE G E AR Digitalni subtrakéni rendlni angiografie
Magneticka rezonance s angiografii

Spiralni CT s kontrastem

Isotopové studie s kaptoprilem

Steroidy v moci a komplexni endokrinologické vysetteni
Oc¢ni pozadi pti maligni hypertenzi a encefalopatii

Molekuldrné genetické studie

Vysvétlivky: FT4 - volny tyroxin, TSH - tyroidostimula¢ni hormon, DMSA scan Tc99 - staticka scintigrafie ledvin
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Nejcastéjsi priciny sekundarni hypertenze jsou uvedeny v Tab. 6 a 7. Sekun-
darni hypertenzi lé¢ime, pokud je to mozné, odstranénim jeji pri¢iny.

Primarni (esencialni) hypertenze

Po vylouceni sekunddrni hypertenze miizeme stanovit diagnézu primérni
neboli esencidlni hypertenze, jejiz vyskyt se posouva do stale nizsiho véku’/.
Ptic¢iny primarni hypertenze nejsou dosud objasnény a piedpokldda se multi-
faktoridlni etiologie s nejméné 30 % genetickych vlivii. AZ 50 % obéznich déti
ma hypertenzi.

Organové zmény provazejici hypertenzi

Nejcastéjsim dasledkem hypertenze je hypertrofie levé komory?®/. Proto je po-
tfeba kontrolovat parametry levé komory echokardiograficky zejména u dé-
letrvajici a zdvazné hypertenze. Vysetfeni opakujeme piiblizné jednou roéné
a podle vyvoje nélezu fidime také lé¢eni hypertenze. Détem s téZkou formou
hypertenze hrozi nepfiznivy vyvoj s organovymi zménami a pred¢asnou ate-
rosklerdzou. Vedle postizeni srdce dochazi také k postizeni cév v oblasti o¢ni
sitnice a je proto nezbytné vysetieni o¢niho pozadi.

Péce o déti se zvySenym krevnim tlakem

Pti nalezu prehypertenze u ditéte nebo hypertenze u pfimého ptibuzného, pii-
padné pii vyskytu rizikovych faktorti aterosklerézy u ditéte nebo v ptibuzen-
stvu, zejména nadvéahy nebo obezity, pozveme dité znovu za pil roku na kon-
trolu. Jestlize pfi opakovaném méfeni nalezneme TK v rozmezi klasifikujicim
prehypertenzi, zveme dité znovu na vysetfeni za pul roku, ale doporuc¢ujeme
jiz nefarmakologické 1é¢eni*!/. Nefarmakologické lé¢eni doporucujeme také
détem s nadvahou nebo obezitou. Jestlize pfi jakémkoli vySeteni spolehlivé
odhalime hodnoty TK, které dité zafazuje mezi hypertoniky 1. stupné, zave-
deme nefarmakologické lé¢eni jako u prehypertenze, ale dité zveme na kont-
rolu za 2-4 tydny, pti opakovaném pozitivnim nélezu za 1 mésic. Jestlize hy-
pertenze neustoupila, odesleme dit¢ do prislusné kardiologické ambulance
k dal$imu vysetfeni a zahdjeni eventudlni farmakologické lé¢by. K détskému
kardiologovi odesilame také okamZité po stanoveni diagndzy déti s prokaza-
nou hypertenzi 2. stupné.

Léceni ditéte se zvySenym krevnim tlakem

Cilem lécby je udrzeni krevniho tlaku pod hodnotou 90. percentilu a snaha
zabranit vzniku pozdéjdich moznych komplikaci ze zvy$eného tlaku, zejména
poskozeni cilovych orgdnt. Kontroly jsou individudlni, vyhodou je domaci
ambulantni méfeni krevniho tlaku, proto doporuc¢ime zakoupeni tonometru
(zédsadné s manZetou na pazi).

Tab.6. Nejc¢astéjsi pri¢iny sekundéarni hypertenze v détstvi

Rendlni chronicka pyelonefritida, glomerulonefritida

obstrukce ureteru, hydronefrdza, diabeticka nefropatie

vrozené nefropatie

Nefarmakologicka 1écba

Vidy za¢iname, pokud se nejednd o zdvaznou hypertenzi, rezimovymi opatfenimi''/:
snizeni télesné hmotnosti u déti s nadvahou a obezitou;
zvyseni télesné aktivity (30—45 min 3—4krat tydn¢);
nekoufit;
vynechani nebo omezeni lékti podporujicich retenci sodiku a vody (nesteroidni
antiflogistika, sympatomimetika, kortikoidy, hormonalni antikoncepce);
uprava jidelnicku (zejména omezit soleni na 1,2 g u 4-8letych, na 1,5 g
u star§ich déti a do 3 g u dospivajicich).

Farmakologicka 1é¢ba hypertenze v détstvi

Farmakologickou lé¢bu zahajujeme vzdy pfi symptomatické hypertenzi,
pii orgdnovém postizeni, pfi dalsich rizikovych faktorech (diabetes mellitus
1. a 2. typu, rendlnim onemocnéni), nebo pokud jsme u primérni hypertenze
neuspéli s nefarmakologickou lé¢bou. V soucasné dobé se rozifuje spektrum
1ékti, které se podle klinickych studii mohou podavat také v détstvi (Tab. 8).
Léc¢ba musi byt velmi individualni a nékdy musime ménit i nékolikrat jednot-
livé skupiny lékt podle jejich efektu a snasenlivosti'>'>4/.

stupné podle potieby zvySujeme. Nejcastéji ordinovanymi léky jsou betabloka-
tory, ACE inhibitory a diuretika, novéji blokatory angiotenzinovych receptortt
a blokatory kalciovych kandli. Zohlednujeme také zakladni onemocnéni, které
je pricinou hypertenze. Napiiklad u déti s diabetes mellitus s mikroalbuminurii
au déti s chronickym rendlnim onemocnénim jsou lékem prvni volby ACE inhi-
bitory nebo blokatory angiotenzinovych receptorti. Cilem lé¢by je snizit TK pod
90. percentil, u déti s chronickym renalnim onemocnénim je cilem snizit TK pod
75. nebo dokonce 50. percentil, pokud maji déti navic proteinurii. Hypertenzni
krize musi byt 1é¢ena intravendzné pii hospitalizaci na jednotce intenzivni péce.

Betablokdtory uzivame zvlasté pti hyperkinetické cirkulaci, jaka je napf. ¢asta
u primdrni hypertenze. Vét§inou sta¢i neselektivni betablokitory. Zpocatku
podavame nejnizsi davku, kterou podle efektu ptipadné zvy$ujeme. Po podani
vysokych davek doporu¢ujeme sledovani poklesu tepové frekvence. Pti po-
klesu pod 40 tepti/min prerusujeme lécbu. Nékteré déti si stéZzuji na vétsi unav-
nost. Betablokatory viibec neindikujeme u déti s asthma bronchiale, protoze
zhorsuji bronchokonstrikci, ale ani u diabetik, zejména 1. typu, nebo u nékte-
rych pacientti s poruchou srde¢niho rytmu.

ACE inhibitory jsou kontraindikovény v téhotenstvi, o tomto faktu by mély
byt divky ve fertilnim véku pouceny, nejlépe se zavedenim antikoncepce.

systémovy lupus erythematodes a ostatni onemocnéni pojiva

tumory nebo trazy ledviny, rejekce $tépu po transplantaci ledviny

Vaskularni
postkatetriza¢ni trombdza umbilikélni artetie
Endokrinni

Postizeni mozku tumory, krvaceni

Tab.7. Nejc¢astéjsi pri¢iny sekundérni hypertenze v détstvi podle véku

Stendza renalni arterie
Onemocnéni ledvin
Wilmstiv nddor
Neuroblastom
Koarktace aorty

Stendza rendlni arterie nebo vény
Vyvojové vady ledvin

Koarktace aorty
Bronchopulmonalni dysplazie
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koarktace aort, postizeni rendlni artérie (stendza, fibromuskuldrni dysplazie, trombodza, aneurysma)

hypertyredza, kongenitalni adrendlni hyperplazie, Cushingiiv syndrom, primarni hyperaldosteronismus, feochromocytom

Onemocnéni ledvin
Renovaskularni pric¢iny
Endokrinni pfi¢iny
Primarni hypertenze

Primarni hypertenze
Onemocnéni ledvin
Endokrinni pfi¢iny
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Tab. 8. Nejvice pouzivané 1éky pro 1écbu hypertenze v détstvi

ACE INHIBITORY Kaptopril
Enalapril 0,08-0,6 mg/kg/den, 1x denné, max. 40 mg/den
Ramipril 1,5-6,0 mg/m*/den, 1x denné

DIURETIKA Hydrochlorthiazid
Chlorthalidon 0,3-2,0 mg/kg/den, 1x denné, max. 50 mg/ den
Spironolakton 1-3,3 mg/kg/den, 2-3x denné, max. 100 mg/den
Amilorid
Furosemid

BETA-{\DRENERGNT Propranolol 1-2 mg/kg/den, 2-3x denné

BLOKARORY Metoprolol 0,5-1,0 mg/kg/den, 1x denné, max. 200 mg/den
Atenolol 0,5-1 mg/kg/den, 1-2x denn¢, max. 100 mg/den

KALCIOVE BLOKATORY Amlodipin

(jen dlouhodobé ptisobici) Felodipin 2,5-10 mg/den, 1x denné
Nifedipin 0,25-0,5 mg/kg/den

BLOKATORY RECEPTORU  Losartan

= Irbesartan 75-150 mg/den, 1x denné

Nepifjemnym nezddoucim ti¢inkem muize byt chronicky kadel. Nejdeldi zkuse-
nosti z klinickych studii jsou s kaptoprilem, enalaprilem a ramiprilem.

Diuretika (hydrochlorothiazid, furosemid a spironolakton) jsou u¢inna zvlasté
v kombina¢ni terapii v malych davkach. Pfi jejich pouziti je nutné sledovat
elektrolyty, u kalium $etficich diuretik, jako je spironolakton miize vzniknout
zévaznd hyperkalémie.

Blokdtory angiotenzinovych receptorii a blokdtory kalciovych kandlii jsou lékem
volby pii netspéchu 1é¢by vyse uvedenymi antihypertenzivy, nebo pti kombi-
nacni 1é¢bé pro zavaznou hypertenzi, protoze v détstvi jsou zatim zkusenosti
s touto 1é¢bou omezené, méla by byt lé¢ba vedena zkusenym odbornikem pro
lé¢bu hypertenze v détstvi.

Pti farmakologické 1é¢bé hypertenze si musime byt védomi vech nezddoucich
ucink, a Ze se jedna o 1é¢bu dlouhodobou. Oproti dospélym neexistuji data,
ktera by sumarizovala efekt nelé¢ené hypertenze do dospélosti. Naopak, chybi
udaje o dlouhodobém vlivu antihypertenziv na riist a vyvoj ditéte. Proto by far-
makologicka 1é¢ba méla byt uvézlivé indikovana specialistou — détskym kar-
diologem nebo nefrologem, ale vzdy ve spolupréci s praktickym lékafem pro
déti a dorost, ktery by mél byt pak informovan o vech zméndach 1é¢by i neza-
doucich t¢incich, které mize ocekavat.

0,3-0,5 mg/kg/davku, 3x denné, max. 2 mg/kg/den

0,5-1,0 mg/kg/den, 1x denné, max. 50 mg/den 2

0,4-0,625 mg/kg/den, 1x denné, max. 20 mg/den 3.
0,5-2,0 mg/kg/den, 1-2x denné¢, max. 6,0 mg/kg/den

0,06-0,35 mg/kg/den, 1x denné 5.

0,75-1,44 mg/kg/den, 1x denné, max. 100 mg/den
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11.

12.

13.
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nezavislé 16kové bulletiny (napf. britsky DTB), sdruzené v Mezindrodni spolecnosti Iékovych bulletint (ISDB), jejimz fadnym &lenem jsou Farmakoterapeutické

informace od roku 1996.
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