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Komentar k prehodnoceni evropskych
doporuceni lecby arteridlni hypertenze

Evropska spole¢nost pro hypertenzi (ESH) uverejnila v lis-
topadovém (isle ¢asopisu Journal of Hypertension (2009;27:
2121-2158) své stanovisko tykajici se pfehodnoceni né-
kterych aspektt 1écby arteridlni hypertenze. Divodem pro
prehodnoceni evropskych doporuceni z roku 2007' bylo
publikovani rady zajimavych studii béhem poslednich
jiné rozifovaly ¢i modifikovaly stavajici ndzory na te-
rapii vysokého krevniho tlaku.>® Cilem pfehodnoceni
doporuceni 1é¢by hypertenze ESH bylo tedy inkorporovat
vydani novych doporuceni ESH v budoucnu (nejspise v roce
2011). Podobné jako v pripadé poslednich ESH guidelines
1é¢by hypertenze i nynéjsi text predstavuje rozséhlou stat
publikovanou na tficeti strankach s dal$imi osmi strankami
literatury.

Jaké jsou ve stru¢nosti nejddlezitejsi zavery
pfehodnoceni léCby hypertenze?

Kardiovaskularni riziko a subklinické organové
poskozeni

Autoti textu podrobnéji analyzuji klinické pristupy k vy-
hodnocovani celkového kardiovaskularniho rizika ve vztahu
k subklinickému organovému poskozeni (SOP). Pfitomnost
SOP typu hypertrofie levé komory srdecni, aterosklerotic-
kych platt v karotickych tepnach, ztlusténi intimy-medie,
zvy$eni tuhosti velkych tepen, mikroalbuminurie/protein-
urie ¢i snizeni glomeruldrni filtrace vyznamné zvysuje
u hypertenze celkové kardiovaskularni riziko. Na druhé
strané samotny nalez znamek SOP u normotenznich osob
nemusi nutné znamenat vyznamné zvy$eni rizikového
profilu daného pacienta. Jednoduse proveditelnd vysetteni
na pritomnost SOP (EKG, mikroalbuminurie, vypocet glo-
merularni filtrace) by se méla provadét nejen pti screeningu,
ale i v pribéhu lé¢by hypertenze.

Lécebné pristupy

Zahajovdni farmakologické lécby
Zahajeni farmakologické 1é¢by hypertenze je ve shodé
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tézké a tézké hypertenze. U mirné hypertenze muze byt
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zahdjeni farmakologické 1é¢by nacasovano podle trovné
kardiovaskularniho rizika. U nemocnych s vysokym
normalnim krevnim tlakem (130-139/85-89 mm Hg)
nejsou k dispozici dostatecné dikazy o priznivém ovliv-
néni kardiovaskularniho rizika v dusledku antihypertenzni
1é¢by. Jedinou vhodnou indikaci zahajeni farmakologické
antihypertenzni 1é¢by je u vysokého normalniho krev-
niho tlaku pritomnost diabetes mellitus se sou¢asnymi
znamkami subklinického organového poskozeni. Poda-
vani antihypertenziv mize vSak u vysokého normalniho
krevniho tlaku oddalit vznik hypertenze. Z vysledka
klinickych studif neni zatim jasné, zdali antihypertenzni
1é¢ba u osob bez hypertenze po probéhlé kardiovaskularni
ptihodé prinasi benefit.

Cilové hodnoty krevniho tlaku

Cilova hodnota krevniho tlaku je < 140/90 mm Hg.
U starSich osob v$ak postradame ditkazy o prospéchu
ruceni snizit TK pod 130/80 mm Hg u diabetiki ¢i u osob
s vysokym kardiovaskularnim rizikem' neni v souc¢asnosti
jednozna¢né podporeno klinickymi studiemi. Post hoc
analyzy téchto studii ukdzaly sice progresivni sniZeni inci-
dence kardiovaskuldrnich pfihod pti snizeni TK k hranici
120/75 mm Hg, av$ak diky malému aditivnimu benefitu
a post hoc charakteru analyzy dat je jejich interpretace pro-
blematicka. Na zakladé soucasnych dikazi se tedy zda byt
rozumné doporucovat snizeni TK u hypertenze na hodnoty
130-139/80-85 mm Hg.'

VWbér antihypertenziv

Velké metaanalyzy ukazuji, Ze mezi péti zdkladnimi tfidami
antihypertenziv (inhibitory ACE, blokéatory kalciovych
kanalu, diuretika, beta-blokéatory a blokatory receptort AT,
pro angiotensin II) neexistuji vyznamné rozdily po strance
jejich antihypertenzniho G¢inku ¢i priznivého ovlivnéni
kardiovaskularniho rizika. Beta-blokatory jsou diky rozsahlé
metaanalyze 147 randomizovanych klinickych studif® ¢i re-
centnim datm z dlouhodobého sledovani ve studii UKPDS
(United Kingdom Prospective Diabetes Study)® povazovany
kardioprotektivnim opatfenim je sniZzeni krevniho tlaku.
Jedinou dostupnou novou ttidou antihypertenziv jsou primé
inhibitory reninu.

Widimsky J.  Komentaf | 75



Kombinacni lécba

U velké vétsiny osob s hypertenzi je k adekvatni kontrole
krevniho tlaku nezbytné podévat kombina¢ni lé¢bu nejméné
dvou antihypertenziv. Pfidani antihypertenziva z jiné tfidy
je pro snizeni TK a vyskyt nezadoucich uc¢inkéi mnohem
ucinnéjsi nez zdvojnasobeni davky jednoho léku."” Kombi-
nace dvou antihypertenznich latek, zejména pouzivani fixni
kombinace vedouci ke zlepseni compliance, je vhodnou
lé¢ebnou strategii jiz pfi zahajovani 1é¢by hypertenze. Mezi
vhodné dvojkombinace podle vysledku klinickych studii
patti inhibitory ACE s blokatory kalciovych kanalt”"'even-
tudlné inhibitory ACE s diuretiky.? Za racionalni a vhodnou
alternativu lze rovnéz povazovat dvojkombinaci blokatoru
receptortit AT, a blokdtoru kalciového kanalu ¢i blokdtoru
receptort AT, a diuretika.

Dvojkombinace diuretik a beta-blokatort zvysuje riziko
nového diabetes mellitus, a neni proto vhodnd u osob s vys-
$im rizikem vzniku tohoto onemocnéni ani u pacientt s jiz
manifestnim diabetes mellitus. Podavani dvojkombinace
inhibitoru ACE a blokédtoru receptorti AT, je zatizeno vy$sim
rizikem vzniku nezaddoucich ucinki se spornym klinickym
pfinosem.* Vhodnou indikaci pro tuto dvojkombinaci by
mohla predstavovat pritomnost nefropatie s vyznamnou
proteinurii, klinicky vyznam pouziti kombinace inhibi-
toru ACE a blokatoru receptortt AT, u téchto pacientd
je vSak vhodné potvrdit vétsimi studiemi. Nejméné 20 %
hypertoniki potfebuje ke kontrole krevniho tlaku alespon
trojkombinaci antihypertenznich latek. Za nejraciondlnéjsi
trojkombinaci se povazuje blokator systému renin-angioten-
sin (inhibitor ACE nebo blokator receptorti AT,), blokator
kalciového kanalu a diuretikum.

Lécba hypertenze ve specifickych situacich —

u starsich osob

Hlavni ttidy antihypertenznich latek (inhibitory ACE, be-
ta-blokatory, blokatory kalciovych kanald, diuretika a blo-
katory receptortt AT,) maji srovnatelné kardioprotektivni
pusobeni bez ohledu na vék nemocnych. Do klinickych
studii starsich osob s hypertenzi byli zatazeni jen pacienti se
vstupnim systolickym krevnim tlakem nejméné 160 mm Hg
a v pripadé prokazatelného prinosu antihypertenzni lécby
hodnoty dosazeného systolického krevniho tlaku nebyly
nizsi nez 140 mm Hg. Potfebujeme tedy ditkazy z dalsich
studii starsich osob s niz$im vstupnim systolickym TK
(mezi 140-160 mm Hg) a niz$imi dosazenymi cilovymi
hodnotami TK (pod 140 mm Hg). Ac¢koli takovéto dikazy
dosud nejsou, mél by byt cilovy systolicky TK u star$ich
osob pravdépodobné rovnéz niz$i nez 140 mm Hg. Data
ze studie HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial)®
prokazala prospéch antihypertenzni 1é¢by i u hypertonika
ve véku 80 let a vice. I v této vékové skupiné je tedy vhodné
u spolupracujicich osob v antihypertenzni lé¢bé pokracovat
¢i ji nové zahdjit.

Lécba hypertenze u pacientd s diabetes mellitus

Farmakoterapie hypertenze je u osob s diabetes mellitus in-
dikovana pti hodnotach krevniho tlaku 140/90 mm Hg nebo
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vyssich anebo pti vysokém normalnim krevnim tlaku a pri
pritomnosti mikroalbuminurie ¢i jinych zndmek subklinic-
kého organového poskozeni. Cilové hodnoty TK by na za-
kladé soucasnych dikazi nemély byt niz$i nez 130/80 mm
Hg. Kombina¢ni 1é¢ba je indikovana u osob s hypertenzi
a diabetes mellitus ve velké vétsin¢ piipadd a vzdy by méla
obsahovat blokator systému renin-angiotensin (inhibitor
ACE nebo blokator receptoru AT)) kviili nefroprotektivni-
mu potencialu téchto latek. Dobré kontrola glykemie (cilové
hodnoty HBA,, 6,5 % dle stanoviska autorti) je pfinosnd,
zejména ve vztahu k vyskytu mikrovaskuldrnich komplikaci.
Hypoglykemizujici 1é¢ba by méla byt zahajovana opatrné
s pravidelnou monitoraci ucinku jako prevence vzniku
zavaznych epizod hypoglykemie. Antihypertenzni lé¢ba
ma u diabetes mellitus kardioprotektivni a nefroprotektivni
ucinky, zatimco data tykajici se pfiznivého ovlivnéni o¢nich
a neurologickych komplikaci jsou méné presvédciva.

Lécba hypertenze v dalsich situacich

Soucasné dtikazy, které prinesly klinické studie u dalsich
kategorii pacientt (s cerebrovaskularnim onemocnénim,
ischemickou chorobou srde¢ni, chronickym srde¢nim
selhdnim, fibrilaci sini, Zen s hypertenzi), nevedou k za-
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Ma publikované prehodnoceni doporuceni
ESH vest k tvorbé novych guidelines
Ceské spole¢nosti pro hypertenzi?
Jedna se o vynikajici rozsahly text spise typu review, jenz
poskytuje komplexni komentar k vysledkiim poslednich
metaanalyz studii vénovanych 1é¢bé hypertenze. Kazdy
Ctenaf v textu najde jisté mnoho uzite¢nych poznatkd,
vysledkt novéjsich studii, literarnich odkazt apod.

Domnivam se vSak, Ze text prehodnoceni je prili§
obsahly, malo ndzorny a navzdory stru¢nym tabulkdm
postradd mnohdy konkrétni doporuceni ¢i jednodussi
navody/schémata pro nasi kazdodenni praxi. Nepochybné
velmi diskutabilni a podle mého nazoru i mylné je do-
poruceni autorti nedélit antihypertenziva na léky prvé ¢i
druhé volby. Naopak, vzhledem k souc¢asnym dikazim je
dle mého ndzoru nadale nezbytné povazovat inhibitory
ACE, blokatory receptortt AT, blokatory kalciového ka-
nélu, diuretika a beta-blokatory za léky prvé volby vhodné
pro monoterapii i kombina¢ni 1é¢bu arteridlni hypertenze.
Za léky druhé volby (prevazné pro kombinaéni 1é¢bu, jedi-
nou vyjimkou z tohoto pravidla je methyldopa u téhotnych
hypertoni¢ek) by mély byt nadale povazovany centralné
pusobici latky, alfa-blokétory a inhibitory reninu vzhledem
k absenci ditkazii o pfiznivém ovlivnéni kardiovaskuldrni
mortality a morbidity. V tomto kontextu je prekvapivé,
ze o centralné ptisobicich latkach a alfa-blokdtorech
prakticky neni v textu zadna zminka, jako by tyto léky
neexistovaly!

Spornym bodem miize byt také navod na dobrou kom-
penzaci diabetiku s hypertenzi (cilové hodnoty glykovaného
hemoglobinu 6,5 %).
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Ve shodé s autory prehodnoceni, kteti planuji vydat
novéa doporuceni az v roce 2011, se domnivam, ze jesté
nenazrél ¢as, abychom za Ceskou spole¢nost pro hypertenzi
vydavali zcela novd doporuceni lécby hypertenze, prakticky
necelé dva roky po prezentaci téch poslednich.'” Nicméné
je vhodné jiz nyni inkorporovat diilezité nové poznatky
o 1é¢bé hypertenze do nasich kazdodennich praktickych
postupti.
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