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Hypertenze je u déti definovana jako krevni tlak > 95. percentilu pro dany vék, vysku a pohlavi. Na rozdil od dospélych jedinct je
v pediatrické populaci ¢asta sekundarni ptic¢ina, hypertenze je poté projevem jiného onemocnéni. Zachyt sekundarni hypertenze
je velmi pravdépodobny u déti mladsich 6 let, u kterych bychom méli po etiologii patrat velmi aktivné. Cely diagnosticky proces
muze byt zdlouhavy a naro¢ny a navic se nékdy komplikuje falesné pozitivnimi nebo negativnimi vysledky nékterych vysetieni.
V tomto ¢lanku prezentujeme kazuistiku 3letého chlapce se zavaznou hypertenzi rezistentni na kombinovanou terapii, kterou dia-
gnostikovala prakticka lékarka pro déti a dorost. Diagnostika byla komplikovana chybnymi vysledky komplementarnich vysetieni.
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Hypertension is defined in childhood as blood pressure > 95" percentile for age, height and sex. In contrast to adults, hypertension
is often a sign of another disease in children. Secondary hypertension is very likely in children under 6 years of age in whom we
should look for an etiology very actively. The whole diagnostic process may be difficult and sometimes is complicated by false
positive and negative results of some examinations. In this article, we present a case report of a three-year-old boy with severe
hypertension resistant to combined therapy which was diagnosed by a general pediatrician. The diagnostic approach was com-

plicated by erroneous results of some examinations.

Key words: hypertension, secondary causes.

Hypertenze (HT) je dle doporuceni
Evropské spolec¢nosti pro hypertenzi defi-
novana jako krevni tlak (TK) >95. percentilu
pro dany vék, vysku a pohlavi u déti mladsich
16 let. Od 16 let se doporucuje uzivat stejnou
definici HT jako u dospélé populace, tzn. TK
>140/90 mmHg. Prevalence HT v détském
véku neni zndma. Uvadéné udaje se znacné
lidi v jednotlivych zemich (2,2 % ve Svycarsku,
13% v Portugalsku), coz mize byt dano riz-
nou metodologii, distribuci referen¢nich dat
¢i regiondlnimi rozdily v definici (1).

Tradi¢né se HT déli na sekundarni, kdy
je HT pfiznakem jiného onemocnéni a pri-
marni, neboli idiopatickou. Vysoké riziko

sekundarni HT je u déti neobéznich, s ne-
gativni rodinnou anamnézou HT, mladsich
6 let a s normalni porodni hmotnosti. U star-
Sich, obéznich déti s udajem o HT v rodiné
a s anamnézou nizké porodni hmotnosti
je vysokd pravdépodobnost primarni HT.
Znalost rizikovych faktord mize napomoci
v diagnostickém procesu (napf. u dvoule-
tého neobézniho ditéte predpokladame
sekundarni pfic¢inu hypertenze s vysokou
pravdépodobnosti). | kdyz tato praxe neni
jednotnd, na nasem oddéleni sekundarni
etiologii vylu¢ujeme u viech déti s ndlezem
HT bez ohledu na pfitomnost ¢i nepfitom-
nost rizikovych faktord. Tabulka 1 shrnuje
mozné sekundarni pficiny HT (2, 3).

Lécebnou modalitou prvni volby jsou re-
Zimové opatieni obvykle na dobu 6 mésica:
pohybova aktivita, omezeni soli, redukce té-
lesné vahy a stresu a zdrava strava obsahujici
dostatek ovoce a zeleniny. Medikamentoézni
terapie se zahajuje v nasledujicich situacich:

nedostatec¢ny efekt rezimovych opatreni

Diabetes mellitus 1. typu

chronické onemocnéni ledvin

2. stupen HT (TK > 99. percentil + 5mmHg)

symptomatickd HT vcetné postizeni cilo-

vych orgdnu (sitnice, leva srde¢ni komora,
ledviny)

Jako léky prvni linie se doporucuji inhi-
bitory enzymu konvertujiciho angiotenzin
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Priciny sekunddrni hypertenze v détském véku (zdroje Wyszyriska T et al. (7), Zieg J, Skdlovad S (2))

Etiologie

Priklady

Renoparenchymatoézni (67,7 %)

Glomerulonefritidy
Refluxni nefropatie
Hereditarni nefropatie

Renovaskularni (9,7 %)

Fibromuskularni dysplazie
Neurofibromatéza typ 1
Komprese rendini arterie tumorem
Vaskulitidy

Kardiologicka

Koarktace aorty (2%)

Endokrinni

Hypertyredza (5,1 %)

Hypotyredza

Feochromocytom (1,7 %)

Syndrom polycystickych ovarif (2 %)
AdrenokortikaIni hyperfunkce (1,7 %)
Turner(v syndrom (1,2 %)
Hyperaldosteronismus

Dalsi

Hyperkalcemie (2,6 %)
Nemoci CNS (3,7 %)
Syndrom respiracni tisné
Kofein

Nékteré ndvykové latky

(IACE), sartany, blokatory kalciovych kanalt
a thiazidova diuretika. 3-blokatory se u dé-
ti nedoporucuji jako 1ék prvni volby, pokud
k tomu neni jasna indikace (2, 4).

V této kazuistice prezentujeme 3letého
chlapce s tézkou hypertenzi, kterou diagnos-
tikovala prakticka lékarka pro déti a dorost
(PLDD) pfi bézné preventivni prohlidce.

3lety chlapec byl pfijat k hospitalizaci na
oddéleni détské nefrologie pro ndhodny nélez
zévazné hypertenze (viz dale). Anamnesticky
se jednalo o zdravého chlapce z 2. fyziologické
gravidity narozeného spontanné zahlavim s po-
rodni hmotnosti 36009 a délkou 48cm a nor-
malni poporodni adaptaci. Doposud prospival,
psychomotoricky vyvoj odpovidal véku. Ve 4
mésicich byl hospitalizovan na chirurgické klini-
ce pro Uraz bficha, ktery nastal pfi hie se starSim
bratrem. Hospitalizace probéhla bez komplika-
ci a komplementérni vysetfeni (ultrazvuk (UZ)
bficha a mocovy sediment) neprokazaly akutni
vnitini krvaceni. Kontrola TK béhem pobytu na
klinice neprobéhla. Poté jiz hospitalizovan nebyl
amimo preventivni kontroly u PLDD jej dlouho-
dobé nesledoval zadny specialista. V rodiné se
nikdo nelécil pro zadné chronické onemocnéni
mimo babicky z matciny strany, které byla dia-
gnostikovand HT v dospélém véku.

Ve trech letech probéhla u chlapce bézna
preventivni prohlidka u PLDD. Veskera prova-
déna vysetfeni byla zcela v porddku kromé
velmi vysokych hodnot krevniho tlaku, které

byly naméieny opakované (138/75 mmHg,
153/81 mmHg, 144/88 mmHg, 146/75 mmHg,
138/85 mmHg, 95. percentil 107/62 mmHg).
Z tohoto divodu PLDD zajistila ¢asné kardio-
logické vysetreni a provedla zakladni vysetre-
ni krve a modi s normalnim nalezem (krevni
obraz + diferenciélni rozpocet, Na, K, Cl, urea,
kreatinin, kyselina mocova, ALT, AST, mocovy
sediment) a domluvila UZ urotraktu, ktery byl
zhodnocen jako fyziologicky. Osetfujici kardio-
log nepopsal zéddnou patologii ani na echokar-
diografii ani na elektrokardiografii a doporucil
dovysetreni ditéte za hospitalizace.

Fyzikalni vysSetfeni pfi pfijmu pacienta
neprokazalo zadnou patologii, byla namé-
fena vysoka hodnota TK (147/98 mmHg) bez
doprovodnych klinickych priznakd. Zakladni
vysetieni krve (krevni obraz + diferencialni
rozpocet, kompletni iontogram, jaterni testy,
kreatinin, urea, CRP, cystatin C, glykemie, pa-
rathormon, fT4, TSH, kortizol) a mo¢i (mocovy

sediment, protein kreatininovy index, albumin
kreatininovy index, hodnoty Na, K, tubularni
proteiny) neprokazaly Zddnou patologii kromé
lehce vys3siho cystatinu C (1,2 mg/l - odpovida
glomeruldrni filtraci 77 ml/min/1,73 m?). Dale
jsme odeslali do externi laboratofe vzorky k vy-
Setreni plazmatického aldosteronu, plazma-
tické reninové aktivity (PRA), metanefrinu
a normetanefrinu. Ze zobrazovacich metod
byl pfedozadni snimek hrudniku a UZ nadled-
vin vnormé, dopplerovské vysetieni renalnich
tepen bez zndmek stendézy. UZ ledvin proka-
zal mensi pravou ledvinu (délka pravé ledviny
64 mm (10. percentil dle Dinkelova grafu) oproti
72mm u levé ledviny) se zcela normalni mor-
fologii i echogenitou u obou ledvin. Vy3etteni
ocniho pozadi neprokazalo poskozeni sitnice
v dlsledku HT. Po odbérech jsme stejny den
zahdjili antihypertenzni terapii, na které se viak
nedafilo dostat TK pod kontrolu. Do 10 dni
jsme ditéti nasadili postupné trojkombinaci
amlodipin (5mg) + ramipril (3,75mg) + hyd-
rochlorothiazid (25 mg) v maximalnich dévkach
a pfi hypertenznich 3pickach (tedy prakticky
po celou dobu) dostaval opakované navic ni-
fedipin (5mg) a ev. minoxidil (2,5mg). | na této
kombinaci antihypertenziv pretrvavala zadvazna
HT.V prabéhu navysovani terapie jsme obdrzeli
vysledky aldosteronu a PRA, které odpovidaly
fyziologickych normam. Vysetieni vzacnych
pfi¢in HT (hladina olova, 11-deoxykortizol,
11-deoxykortikosteron, 21-deoxykortizol, to-
xikologické vysetreni krve a moci k vylouce-
ni Umyslné intoxikace ditéte) byly v normé.
Vzhledem k diskrepanci velikosti ledvin na UZ
jsme naplanovali statickou scintigrafii ledvin
(**Tc-DMSA), kterd probéhla 10. den hospita-
lizace s nalezem zcela afunkéni pravé ledviny
(obrazek 1), coz nas vedlo k podezieni na re-

Statickd scintigrafie ledvin pred (vlevo) a po (vpravo) angioplastice
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noparenchymatézni HT. Naslednd dynamicka
scintigrafie ledvin (**"Tc-MAG3) neprokazala
poruchu odtoku kontrastni latky v levé ledviné
a potvrdila prakticky afunk¢ni pravou ledvinu.
Dalsi den (pfed nasazenim (3-blokatoru jako
dalsiho antihypertenziva) ndam pracovnice la-
boratore vysettujici metanefrin a normetanef-
rin zavolala vysledek obou parametrd, které
byly velmi zvysené (normetanefrin 140 nmol/I
pii normé 0,3-0,79 a metanefrin 7 nmol/I pfi
normé 0,14-0,54). Na zakladé tohoto vysled-
ku jsme ustoupili od myslenky renoparenchy-
matdzni HT a po domluvé s onkologem jsme
domluvili magnetickou rezonanci (MR) panve
a bficha s kontrastni latkou v celkové anestezii
(CA) vzhledem k podezieni na feochromocy-
tom. Dale jsme zahajili terapii a-blokatorem
(doxazosinem) (0,5 mg), ktery mél oproti ostat-
nim antihypertenziviim vyznamny efekt, coz
nas utvrdilo v podezieni na feochromocytom
(vzhledem k G¢inku katecholamind, které mo-
hou byt feochromocytomem produkovany, na
a-receptorech). Na tomto misté je treba zdlraz-
nit, Ze u feochromocytomu jsou zcela kontrain-
dikovény B-blokatory pred podanim a-blokato-
ru, protoze mohou dale prohloubit zavaznost
HT (5). Chlapce jsme v dobrém stavu propustili
do domdci péce pred provedenim MR, jeho TK
dosahoval v den propusténi maximalné hod-
noty 125/80 mmHg, stale mél tedy HT, i kdyz ne
tak vyznamnou. MR v CA probéhla bez kom-
plikaci a neprokazala zddnou patologii, pouze
mensi pravou ledvinu s normalni morfologii,
coz jiz pro nés byl zndmy vysledek. Negativni
MR bohuzel nevylucuje feochromocytom, pro-
to jsme v dalsim kroku planovali provést MIBG
scintigrafii. Stejny den nam ale opét volala
pracovnice laboratore vysetfujici metanefrin
a normetanefrin, aby ndm oznémila, ze se stala
laboratorni chyba a hodnoty obou parametrd
byly daleko nizsi (metanefrin - 1,107 nmol/I
a normetanefrin - 3,357 nmol/l), pficemz ty-
to hodnoty zhodnotil onkolog jako normalini.
V nasem diagnostickém procesu jsme se tedy
vrétili na zacatek a jako nejpravdépodobné;si
vysvétleni se jevila renoparenchymatézni HT
zpUsobend hypoplastickou afunkéni pravou
ledvinou. V tomto pfipadé by bylo vhodné pro-
vedeni pravostranné nefrektomie jako terapie
HT. Nez jsme se ale uchylili k tomuto vykonu,
u chlapce jsme dale objednali MR aortografii
ke zhodnoceni potencidlni stenézy aorty ci
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jejich odstupd, tedy vcetné rendlnich arterii.
Pfi tomto vysetteni stendza nebyla popsana,
vzhledem ke Spatnému technickému prove-
deni viak byly obtiZzné hodnotitelné renadlni
tepny. Vysetieni probéhlo dva mésice od dia-
gnodzy HT, chlapec byl v té dobé na 4kombinaci
antihypertenziv (ramipril (3,75 mg), amlodipin
(5mg), hydrochlorothiazid (25 mg) a doxazosin
(1mg) a hodnoty TK se pohybovaly na pomezi
95. percentilu.

Na zékladé jednotlivych vysetfenijsme s na-
prostou jistotou nemohli vyloucit renovaskularni
pfi¢inu HT (normdlni nélez pfi dopplerovském
vysetieni rendlnich tepen a fyziologicka hod-
nota PRA nevylucuje stenézu rendlni arterie, MR
aortografie navic nebyla hodnotitelna). Proto
jsme se rozhodli postupovat nasledovné: aby-
chom méli jasné vyloucenou stenézu renalni
arterie, byla u chlapce provedena digitalni sub-
trakéni angiografie (DSA). Vysetieni prokazalo
zavaznou stendzu pravé arteria renalis, kterou
se podarilo dilatovat pomoci balénkové angi-
oplastiky (obrazek 2). Nékolik dni po vykonu
byl patrny pokles TK a postupné bylo mozno
vysadit 2 éky (doxazosin a hydrochlorothiazid).
Aktudlné se TK chlapec pohybuje v hodnotéach
mezi 75.-90. percentilem na dvojkombinaci anti-
hypertenziv v maximalni davce (ramipril 3,75mg,
amlodypin 5mg). Na kontrolni statické scintig-
rafii ledvin doslo k nepatrnému zlepseni funkce
pravé ledviny (6% stranové funkce oproti 0%
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Obr. 2. Digitdini subtrakéni angiografie s provedenim perkutdnni translumindrni angioplastiky

SDELENI Z PRAXE (
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pred angioplastikou) (obrazek 1). Takovou funkci
vsak Ize bohuzel dale povazovat jako praktic-
ky nulovou. Vzhledem k pretrvavajici potiebé
medikace a nedostate¢nému zlepseni funkce
pravé ledviny bude chlapec dale prezentovan na
seminafi kliniky détské chirurgie k napldnovani
neakutni pravostranné nefrektomie.

Diskuze

Renovaskularni HT je v détském véku
vzacna na rozdil od dospélé populace. Jeji
prevalence u déti s HT je udavéna 5-10%.
Jejim podkladem je stenéza rendlni arterie
a nasledné snizeny pratok krve do ledviny. To
vede ke zvy$ené produkci reninu juxtaglome-
ruldrnimi burikami, ktery aktivuje angiotenzin
| zangiotenzinogenu. Ten je v dalsi kroku me-
tabolizovén na angiotenzin Il pomoci angio-
tenzin konvertujiciho enzymu. Angiotenzin Il
je silny vazokonstriktor sam o sobé a navic
stimuluje tvorbu aldosteronu, coz dale vede
k zadrzovani sodiku a vody (6, 7, 8).

Mezi diagnézy asociované se stenézou re-
nélnich tepen patfi fiboromuskularni dysplazie,
nékteré syndromy (neurofibromatéza typ 1,
Williams(v syndrom a dalsi), vaskulitidy, vnéjsi
utlak rendlnich tepen (napf. tumorem) a dalsi.
Vice nez 50% stendz je bilaterdlnich. Pomérné
Casta je i kombinace stendzy renadlni arterie
a dalsich velkych tepen, a to véetné mid-aortic
syndromu (9).



ZAVAZNA HYPERTENZE U TRILETEHO CHLAPCE

Stanoveni diagnézy renovaskuldrni HT
byva ¢asto pozdni z diivodu chybné inter-
pretace méfeného TK, kdy jsou vysoké hod-
noty lékafem povazovény za chybu mére-
ni. Je poté zavaznym pochybenim takovou
hodnotu fadné nezkontrolovat a to idedlné
opakovanym mérenim. HT byvé u renovasku-
larni etiologie vétsinou zavazna a rezistentni
na kombinovanou terapii. Tabulka €. 2 shrnuje
situace, kdy je tfeba zvaZovat tuto etiologii.
Na nasem pracovisti zahajujeme diagnostiku
dopplerovskym vysetfenim rendlnich tepen.
Zde je potieba mit na paméti, ze falesné po-
zitivni i negativni vysledky nejsou vzacné, coz
Ize vidét i v naSem ptipadé a pfi pretrvavajici
diagnostické nejistoté je vhodné provést dalsi
vysetieni.V diagnostice mohou déle napomo-
¢i CT a MR angiografie. Vzhledem k absenci
ionizujiciho zafeni je MR angiografie v dét-
ském véku vhodnéjsi, negativita vysetieni
vsak nevylucuje diagn6zu renovaskularni HT.
Jako nejpresnéjsi metoda je stéle povazovana
DSA, pfi které se zavede katétr pres femoralni
arterii do abdominalni aorty a pomoci kon-
trastni latky se velmi pfesné zobrazi pfipadné
stendzy. Toto vysetieni mGze byt provedeno
(ivzhledem k nutné CA) spolec¢né s katetrizaci
renélnich zil k odbéru vzork( krve ke zhod-
noceni plazmatického reninu. Pomoci DSA
jsme schopni presnéji lokalizovat i stenézy
drobnéjsich rendlnich tepen. V piipadé nalezu
stendzy je lé¢ebnou metodou volby perkutan-
ni transluminarni angioplastika (PTA), kterou
Ize provést pfimo v priibéhu vysetieni (9, 10).

Nase kazuistika hezky demonstruje, ze
diagnosticky proces u déti s HT neni vzdy jed-
noduchy a nemizeme se plné spoléhat na
vysledky jednotlivych neinvazivnich vysetteni.
U naseho pacienta nevzbudily podezieni na
stendzu rendlni arterie dopplerovské vysetreni
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