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Problematika arteridlni hypertenze se tykd predevsim dlouhodobého pozvolného pusobeni vyssiho krevniho tlaku. Situace, kdy vysoky
krevni tlak ohrozuje Zivot nemocného okamzité, jsou relativné vzacné. Tim obtiznéjsi je spravné zvladani téchto stavu. Pro stavy, kdy néhlé
zvyseni arteridlniho tlaku bezprostfedné poskozuje cilové organy, predevsim orgéany kardiovaskuldrniho aparétu, se tradi¢né pouzival
Emergentni hypertenzni stavy jsou definovany manifestaci poskozeni funkce, eventualné struktury cilového organu. Jsou sem fazeny ale
i dal3i zadvazné stavy bez jasného orgdnového poskozeni. Urgentni hypertenzni stavy jsou charakterizovany piedevsim akutnimi obtizemi
navozenymi vysokym krevnim tlakem. Zafazovany jsou mezi né ale i stavy s poskozenim struktury organ(, jako je maligni a akcelerovana
hypertenze. Posledni evropska i americka doporuceni hovofi jiz jen o emergentnich stavech. Lécba emergetnich stavii ma probihat
za stdlého monitorovéni na jednotce intenzivni péce. Maji byt podavany jen parenterdini léky, pokud mozno s rychlym nastupem ucinku
a kratkym poloc¢asem. Volba mezi nitraty, urapidilem, diuretiky, inhibitory ACE, blokatory kalciovych kandlt, beta-blokétory, alfa-blokatory,
fenoldopamem, event. clonidinem zavisi na charakteru organového postizeni a pfidruzenych onemocnéni, stejné jako doporucena
rychlost snizovani krevniho tlaku a jeho cilové hodnoty. K Ié¢bé urgentnich hypertenznich stavl vétSinou neni nezbytna hospitalizace
na jednotce intenzivni péce. Lécba je zaloZzena na vystupriovani obvyklé perordini Iécby a jen pfi jejim selhdni nebo ve specidlnich
situacich je vyuzivana parenterdlni 1é¢ba jako pfi emergentnich stavech.
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Janota T. Hypertensive emergencies and its management. Cor Vasa 2011,53:433-438.

Studies of arterial hypertension are engaged especially in a long-term consequences of high blood pressure. Situations when high blood
pressure is immediately life-threatening are relatively rare. That's why a proper management of these emergencies is quite difficult. Situa-
tions when a substantial sudden increase in blood pressure causes an acute damage of target organs, especially organs of a cardiovascular
system, were traditionally called hypertensive crises. Hypertensive crises comprise serious emergencies and not so danger urgencies. The
hypertensive emergencies are defined by manifestation of function impairment or even structure damage. However, other situations
without apparent manifestation of organ impairment are also involved. Hypertensive urgencies are characterized especially by acute
complaints due to high blood pressure. Malignant hypertension and accelerated hypertension with organ damage are also referred to
as an urgent hypertensive situation. The latest European and American guidelines for the management of arterial hypertension thus
specify just the term of hypertensive emergencies. Treatment of emergent situations is conducted under a permanent monitoring in
an intensive care unit. Parenteral nitrates, urapidil, diuretics, angiotensin-converting enzyme inhibitors, calcium channel blockers, beta
blockers, alfa blockers, fenoldopam and clonidine are used with respect to organ damage and accompanying diseases. Rate of blood
pressure reduction and target values depend on the type of organ damages. An escalation of oral medication is used in the treatment
of urgent situations. Treatment in an intensive care unit is usually not necessary. Parenteral medication is indicated only in case of failure
of this approach or in any other special circumstances.
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Uvod

na hypertenzi. Prakticky pouzitelnd doporuceni pro feSeni
tézkych hypertenznich stavii nalezneme proto predevsim
v knihach o emergentnich stavech a v u¢ebnicich intenzivni

vy

Nejtézsi hypertenzni stavy znamenaji bezprosttedni ohro-

zeni zivota. Lékati pro takové situace jisté potfebuji jasna
lécebnd doporuceni. Piesto je problematice v literature
vénovan maly prostor. Divodu je ziejmé nékolik. V dia-
gnostice a 1é¢bé hypertenze je velmi dusledné uplatiovan
pristup mediciny zaloZzené na dtikazech. Pro relativné
vzacnéjsi kritické stavy se ale randomizované, placebem
kontrolované studie, nezbytné k ziskani pottebnych dat,
organizuji velmi obtizné. Doporuceni proto vychdazeji
predevsim ze zkuSenosti. Navic se pééi o kritické hy-
pertenzni stavy zabyvaji spiSe intenzivisté nez odbornici
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mediciny. Doporuceni a nazory uvedené v ¢lanku vychazeji
z ¢eskych, evropskych a americkych doporuceni pro lé¢bu
hypertenze, z doporuceni odbornych spole¢nosti, napt.
Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spole¢nosti
CLS, a ze zkusenosti pracovisté autora.

Definice a déleni

Terminologie tézkych hypertenznich stavii neni zcela jed-
notna, jednozna¢nd ani systematickd. V ceské literature jsou
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zavazné stavy spojené s hypertenzi oznacovany souhrnné
jako hypertenzni krize. V anglicky psané literature se v po-
sledni dobé uziva spiSe oznaceni ,,hypertensive emergencies®
zahrnujici jen nékteré téz8i stavy. Pojem hypertenzni krize lze
podle doporuceni Ceské spole¢nosti pro hypertenzi (CSH)
interpretovat jako akutni, zivot ohrozujici stav podminény
nahlym vyraznym zvySenim arterialniho tlaku (TK), které
vede k obtizim a k ohrozeni, pfipadné i k poskozeni funkce
a struktury nékterych organt.! Vzestup TK nemusi byt
¢asto ani nahly. Systolicky TK prekracuje vétsinou hodnotu
220 mm Hg a diastolicky TK 120 mm Hg. U doposud nor-
motenznich osob ale muze vést ke kritickému stavu, jakym
je eklampsie, jiz systolicky TK 170 mm Hg. Zavaznost stavu
je ddna predev$im organovym postizenim, nikoli jen prostou
vysi krevniho tlaku. Mezi vitdlni orgdny bezprostfedné
ohrozené hypertenzi patii centralni nervovy systém a kardio-
vaskularni systém. Eventualni poskozeni dalsich organt,
predevsim ledvin a odi, je v podstaté vzdy také primarné
cévniho ptivodu. Mluvime o tzv. cilovych organech. Dtlezité
je, ze poskozeni centralniho nervového a kardiovaskularniho
systému muize vést k okamzitému ohrozeni zivota. I pti ma-
nifestaci poskozeni jiného organu vsak stoupa riziko nahlého
postiZeni organu zajistujicich vitalni funkce.?

Hypertenzni krize se podle doporu¢eni CSH déli
na emergentni a urgentni hypertenzni stavy. V literature se
objevuje i oznaceni emergentni a urgentni hypertenzni krize.

Emergentni hypertenzni stavy jsou charakterizovany
manifestaci poskozeni cilovych organii nebo jejich funkee.
Je vhodné hovofit o manifestaci poskozeni, protoze leh¢i
poskozeni ziistava velmi pravdépodobné cCasto nezjisténo.
Mezi emergentni hypertenzni stavy patii podle doporuceni
CSH i podle doporuceni European Society of Hypertension
(ESH) a European Society of Cardiology (ESC) hypertenzni
encefalopatie, hypertenze spojena se srde¢nim selhanim,
hypertenze u akutnich koronarnich syndromd, hypertenze
pri disekci aorty, hypertenze pfi nitrolebnim krvaceni
a ischemické cévni mozkové prihodé, hypertenzni krize
u feochromocytomu, vzestup TK po poziti tzv. rekrea¢nich
drog (amfetamin, LSD, kokain nebo tzv. extaze), periope-
ra¢ni hypertenze, preeklampsie a eklampsie (tabulka 1).
U polozek pouzivajicich slovo hypertenze se zfejmé trochu
automaticky predpokladd téz$i hypertenze. V evropskych
doporucdenich je pred vycet situaci patficich mezi emergent-
ni hypertenzni stavy pfidano slovo predevsim.’ Polozka je
tak oteviena pro zarazeni dal$ich stavil. Soucasna definice
se také snazi nevyjadfovat se jednozna¢né ke kauzalité hy-
pertenze a organové poruchy, jako je tfeba srde¢ni selhani,
kdyz stupen kauzality je ¢asto nejisty. Nékteré polozky, jako
»hypertenzni krize pfi feochromocytomu®, nespliuji poza-
davek definice emergentniho stavu na organové postizeni.
Slovo krize zde jiz také ztraci vyznam nadrazeného pojmu.
Labilitou obéhového stavu a ohrozenim funkce a struktury
organu vsak tézka hypertenze pti feochromocytomu mezi
emergentni stavy jisté patfi. Podobna situace je napriklad
u hypertenze po poziti rekrea¢nich drog. Z pohledu bez-
prostfedniho ohrozeni Zivota je k uvazeni také zarazeni
akutniho renalniho selhani pti tézsi hypertenzi. Dtlezitou
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Tabulka 1 Emergentni hypertenzni stavy

= Hypertenzni encefalopatie

= Hypertenze se srdec¢nim selhdnim

» Hypertenze u akutnich korondrnich syndromt

= Hypertenze pfi disekci aorty

= Hypertenze pfi nitrolebnim krvaceni a ischemické cévni mozkové
pfihodé

= Hypertenzni krize u feochromocytomu

n Vzestup TK po poziti tzv. rekreacnich drog (amfetamin, LSD, kokain
nebo tzv. extaze)

» Perioperacni hypertenze
n Preeklampsie a eklampsie
» (Akutni rendlni selhani pfi hypertenzi)

spole¢nou charakteristikou emergentnich hypertenznich
stavil je potfeba intenzivniho monitorovani a parenteralni
1écby probihajici na jednotce intenzivni péce.

Urgentni hypertenzni stavy jsou podle doporuceni CSH
charakterizovany obtiZemi, ale bez manifestace organového
postizeni.! Krevni tlak byva vy$si nez 180/110 mm Hg.*
Mezi tyto stavy se radi akcelerovana a maligni hypertenze,
pooperacni hypertenze a hypertenze pti chronickém
srde¢nim selhdni. Posledni spole¢né doporuceni ESH a ESC
pojem urgentni hypertenzni stav, ktery nevyzaduje specialni
1é¢ebné postupy, jiz neuvadi, stejné jako se nepouziva nad-
fazeny spole¢ny termin hypertenzni krize.

Termin akcelerovana a maligni hypertenze predstavuji
samostatné jednotky.

Akcelerovand hypertenze je charakterizovana kromé vy-
sokého TK (diastolicky TK vétsinou vyssi nez 140 mm Hg)
vaskularnim poskozenim manifestujicim se retinalnimi
hemoragiemi a exsudaty. Maligni hypertenze se odlisuje
od akcelerované hypertenze navic edémem papily, eventualné
poskozenim ledvin a encefalopatii, tedy projevy organového
poskozeni jako u emergentnich stavii.” Podle nékterych ame-
rickych autortt muze byt pfi maligni hypertenzi pfitomno
i organové postizeni, ale bez progrese. K 1é¢bé urgentnich
stavil vét§inou neni nezbytna hospitalizace na jednotce
intenzivni péce. Lécba je zalozena na vystupnovani obvyklé
peroralni medikace a jen pfi jejim selhdni nebo ve special-
nich pripadech s nemoznosti podavani peroralni medikace je
vyuzivana parenteralni 1é¢ba jako pfi emergentnich stavech.

Ftiologie a prevalence

V etiologii emergentnich hypertenznich stavi se uplatiiuje
nejcastéji nedostate¢na 1é¢ba znamé hypertenze a vynechani
terapie.** Z patofyziologickych mechanismi se uplatiiuje
ndhly vzestup periferni cévni rezistence a systémova va-
sokonstrikce pod vlivem aktivace systému renin-angioten-
sin-aldosteron, sympatoadrenalniho systému, endotelinu,
exogennich nox, postizeni CNS traumatem, krvacenim,
tumorem ¢i ischemii, nebo pfi operacni zatézi. Vyssi natri-
uréza a vasokonstrikce vedou - s vyjimkou stavii spojenych
s renalnim selhdnim - ke snizeni cévni naplné. U¢innou
lé¢bou je proto ovlivnéni afterloadu. Podavani diuretik je
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méné prinosné. Hypertenzni encefalopatie je podminéna
edémem mozku, ktery vznikd pfi prekroceni schopnosti
autoregulace jinak stabilniho pratoku mozkovymi tepnami.
Bézné je touto autoregula¢ni hranici stfedni hodnota TK
140 mm Hg. Pfi dlouhodobéjsi tézsi hypertenzi se tato
hranice mtize zvySovat. Na vzniku edému se uplatiuji jak
hydrostatické mechanismy, tak zmény cévni stény.®

Tézké akutni hypertenzni stavy postihnou za Zivot asi
1 % hypertonika.’

Klinicky obraz

Nejcastéjsi obtize provazejici tézkou hypertenzi jsou bolesti
na hrudi (27 %), dunost (22 %), bolest hlavy (22 %), epistaxe
(17 %), slabost a psychomotoricka agitovanost (10 %). Podle
jinych autorti je nejcastéjsi bolest hlavy (49 %) a slabost
(22 %).** Mezi dalsi obtize patfi palpitace, nausea, zvraceni,
uzkost a neurcity pocit nemoci. Poskozeni organd se mani-
festuje nejcastéji jako mozkovy infarkt (24 %), plicni edém
(23 %), neurologicky deficit (21 %), hypertenzni encefalopatie
(16 %) a vzacné jako mozkové krvaceni (4,5 %)® (tabulka 2).
Mohou byt také pritomny retindlni hemoragie, exsudaty
a edém papily. Velmi casto je lehce zvySend plazmaticka
koncentrace srde¢nich troponintl. Pfi sou¢asném vyskytu
bolesti ¢i jiném diskomfortu na hrudi nebo depresich useku
ST na EKG lze stav podle univerzalni definice AIM z roku
2007 hodnotit jako infarkt myokardu 2. typu podminény
nepomérem mezi potfebou a dodavkou kysliku.’ Retinopatie
(retindlni hemoragie, exsudaty, edém papily) je indikatorem
postizeni dalich organd. Retinalni zmény pfitom odeznivaji
az po tydnech snizeni krevniho tlaku. Oligurie, hyperazote-
mie a proteinurie jsou projevem renalniho poskozeni.

VysSetreni
Arterialni tlak krve musi byt kviili moznosti koarktace,

aterosklerdzy tepen paze, eventualné disekce aorty méfen

Tabulka 2 Nejcastéjsi manifestace emergentnich a urgent-
nich hypertenznich stavi

Obtize %
Bolesti na hrudi 27
Dusnost 22
Bolest hlavy 22-40
Epistaxe 17
Slabost a psychomotorické agitovanost 10-22
Organové poskozeni

Zvyseni troponinu nad diagnostickou mez pro AIM 38
(AIM 2. typu)

Mozkovy infarkt 24
Plicni edém 23
Neurologicky deficit 21
Hypertenzni encefalopatie 16
Mozkové krvaceni 45
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na obou pazich. Méfeni TK i na dolnich koncetinach vylouci
vzacnou stendzu tepen obou pazi. Méfeni se provadi manze-
tou nalezité $ite podle obvodu konéetiny. Pti nasledné péci
na jednotce intenzivni péée se TK bézné méti neinvazivné
v intervalech pohybujicich se podle zdvaznosti organového
postizeni a jeho vysky a lability v rozmezi od péti minut
do jedné hodiny. Teprve pfi trvajici labilité¢ TK a jeho obtiz-
né kontrole nebo pfi stavech, jako je disekujici aneurysma
aorty s potfebou fizené hypotenze, je nutné zavedeni arte-
rialni kanyly. Kanylu je bezpe¢néjsi zavadét az po snizeni
TK avodni lé¢bou a samoziejmé je tfeba pri vysokém TK
kanylovat jediné komprimovatelné tepny pazi. Soucdsti
fyzikalniho vySetfeni je orienta¢ni neurologické vysetfeni.
Ihned ma byt provedeno zakladni biochemické vySetieni
véetné mineralogramu, urey a kreatininu, markert myo-
kardialni nekrdzy, natriuretickych peptidt, jsou-li dostupné,
jaternich testll (s ohledem na vylu¢ovani 1éki), vySetfeni
moci (albuminurie, hematurie, krystalurie atd.) a krevniho
obrazu. Dale se provadi vysetfeni EKG, RTG hrudniku a o¢-
niho pozadi. Echokardiografie slouzi z hlediska hypertenze
predevsim k posouzeni pritomnosti dysfunkce myokardu,
hypertrofie svaloviny, eventualné k vylouceni disekce aorty.
Pfi loZziskovém neurologickém deficitu a encefalopatii se
provadi CT vySetteni mozku. Vyuziti dal$ich vysetfeni zavisi
na aktudlnim stavu. Pfipominani téchto propedeutickych
znalosti vypada jako banalita, ale nalezitd vySetfeni se
ve vysokém procentu neprovadéji.

Lécba

Tlak krve se ma v prvnich hodinach sniZovat jen
0 20-25 % vychozi hodnoty nebo do dosazeni TK
150-160/100-110 mm Hg. Alternativné se doporucuje
snizeni stfedniho arteridlniho TK pod 110-115 mm Hg
béhem 30-60 minut a dale se méd postupovat podle odezvy
a predev$im tolerance tohoto poklesu. Prudky pokles mtize
predevsim u star$ich pacientli s koronarni a cerebrovas-
kularni aterosklerézou zhorsit perfuzi organt. Mtize dojit
k akutnimu renalnimu selhani, ischemickym srde¢nim
a mozkovym prihodam, okluzi retindlnich arterii az akutni
slepoté. Dosazeni doporuéenych cilovych hodnot TK se
predpoklddd béhem jednoho az dvou dnii. Dodrzet dopo-
ruéeny pozvolny pokles TK se vSak v praxi v fadé pripadt
nedaii. Casty je nahly propad zpocitku rezistentné vyso-
kého TK. Pfispiva k tomu zfejmé odeznéni participujicich
pricin, jako je strach, neklid a bolest. Propady TK lze omezit
s vyuzitim invazivniho monitorovani tlaku a podavanim
kratkodobé puisobicich 1é¢iv.

Lécba emergentnich hypertenznich stavii by méla byt
zahdjena ihned a nésledné probihat na jednotce intenzivni
péce. Zahdjeni lécby v terénu je vSak limitovano technickymi
moznostmi. Podavané 1éky by mély mit pokud mozno krat-
ky polocas ucinku, ale rychly nastup ptsobeni. Jsou to tedy
lé¢iva pro kontinualni intravendzni aplikaci. K podavani
kombinace takovychto 1é¢iv je vyhodny vétsi pocet Zilnich
vstupti umoznujicich jejich separétni aplikaci. Casto je proto
potrebné zavedeni centralniho Zzilniho katetru. Podavani

Janota T.  Akutni hypertenzni stavy a jejich terapie | 435



nékterych 1é¢iv je vhodné jen do centralniho Zzilniho katetru.
Eventualni netimyslna punkce tepny pii snaze o kanylaci
centralni zily vSak pfi $§patné kontrole vysokého TK zna-
mena riziko vét$iho krvéceni.

V 1é¢bé urgentnich hypertenznich stavii se parenteralni
lé¢ba vyuziva az v pripadé nedspéchu peroralni 1é¢by.
Vétsinou stadi jen zintenzivnéni a doplnéni zavedené
peroralni medikace. Podle americkych autort muze lé¢ba
probihat dokonce ambulantné za intenzivniho kontrolovani
v prvnich dnech lé¢by.*

Leky vhodné pro lécbu tézkych akutnich
hypertenznich stavi

V Ceské republice jsou aktudlné k dispozici pro parenteralni
1écbu nitraty, urapidil, diuretika, inhibitory ACE, blokatory
kalciovych kandltl, beta-blokatory, alfa-blokatory i kombi-
nované blokatory a- a 3-adrenergnich receptort a clonidin.

Nitrdty typu isosorbid dinitratu nebo nitroglycerinu
mohou byt lékem prvni volby téméf u vSech stavii. Mohou
se kombinovat s vétsinou dal$ich antihypertenziv. Hodi se
pro zahajovéni 1é¢by v terénu. Utinek nastupuje béhem
2-5 minut a odezniva béhem 5-10 minut. Podavaji se
kontinualné v davce 0,5-10 mg/h. Ve vyssich davkach
pusobi veno- i arteriodilata¢né. Ve vysokych davkach
se antihypertenzni ucinek uz vétSinou prili§ nezvysuje.
Zvysuje se vsak riziko bolesti hlavy. Vzhledem k toleranci
pti kontinualnim uzivani je potfeba po dvou dnech jejich
podavani prerusit. Podani nitratu sublingualné muze vést
ke kratkodobému, prili§ rychlému poklesu krevniho tlaku.

Nitroprusid sodny (Nipruss) je velmi Gc¢innou latkou
s témér okamzitym ndstupem ucinku a kratkym poloc¢asem
pusobeni. Pokles TK odezniva béhem 2-3 minut. Pusobi
mechanismem vasodilatace, ale oproti nitratiim ovliviiuje
vyraznéji arterioly. Vyraznou nevyhodou je fotosenzitivita
vyzadujici podavani tmavymi sety a obaleni infuzni lahve
materialem rezistentnim vici svétlu. Pti rychlejsim podava-
ni 2-3 dny, zejména u nemocnych s renalnim selhavanim,
hrozi otrava metabolitem thiocyanatem. Projevuje se
zmatenosti, nauseou a acidézou. Prevenci je monitorovani
koncentrace thiocyanatu, coz ale neni bézné dostupné.
Toxicitu Ize snizit také poddnim thiosulfatu. V Ceské repub-
lice je nitroprusid sodny vét§inou nahrazovan urapidilem.
V situacich s mimoradné rezistentni hypertenzi mtze byt
pfinosnd i kombinace nitroprusidu s urapidilem.

Urapidil (Ebrantil) je antagonista perifernich o,-post-
synaptickych receptorti a soucasné agonista centralnich
5-hydroxytryptamin-1A receptort. Snizuje preload i after-
load a ma selektivni renalni a pulmonalni vasodilata¢ni
ucinek bez vyraznéjsi reflektorické tachykardie a aktivace
systému renin-angiotensin. Lécba se zahajuje bolusem
25-50 mg a pokracuje kontinualni davkou 2-18 mg/h.
Nebezpecny mize byt centralni tlumivy ucinek urapidilu,
zejména pii hypertenzni encefalopatii a cévni mozkové
prihodé (CMP). Nastup ucinku je prakticky okamzity.
Odezniva béhem nékolika minut. Uzivani této vyhodné
latky bylo Iéta omezeno jen na Ceskou republiku, Rakousko,
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Francii, Némecko, Madarsko a Slovensko. Proto predevsim
v americké literatute tento z naseho pohledu zdsadni 1ék
neni zminovan. V soucasnosti se objevuje hrozba, ze 1ék
zmizi i z nabidky nasich lékdren.

Clonidin je centrdlné ptsobicim lé¢ivem. Uéinkuje
predevsim prostfednictvim a,-receptorti. Navozuje
protrahovanou vasodilataci. Plazmaticky polodas se po-
hybuje kolem 12 hodin. Podéava se jako i.v. bolus 150 pg.
Intravendzni aplikace musi byt velmi pomald. Dnes je
rezervovan do kombinace pfi rezistenci hypertenze a pro
situace s vyuzitim tlumivého uc¢inku pfi neuroleptanalgezii.
Naopak pro nebezpeci utlumu dechového centra neni vy-
hodny pro nemocné bez umélé plicni ventilace. Je dostupny
s omezenim pod ndzvem Catapres.

Furosemid je u nas jedinym diuretikem vhodnym pro
emergentni situace. Jeho pouziti je samoziejmé namisté
pri srde¢nim selhani a pfi edémovych stavech. Jako 1ék
prvni volby pro tézkou hypertenzi je mélo u¢inny. Samotny
vysoky TK totiz indukuje natriurézu, kterd spolu s ¢astou
pruvodni nauseou az zvracenim vede k depleci tekutin
a spise k pottebé hydratace nez k pouziti diuretika. Neztidka
pozorujeme pokles TK po podani fyziologického roztoku.

Enalaprilat (Enap) je jedinym inhibitorem ACE dostup-
nym v injekéni formé. Jeho velkou prednosti je ptiznivé
pusobeni na mozkovou cévni autoregulaci. Po vendznim
podani nastupuje uc¢inek do 15 minut. Maximalni ué¢inek
je o¢ekavan po 1-4 hodinach. Bohuzel, sila i délka ptiso-
beni je velmi proménlivd. Muze trvat 6 hodin, ale také
24 hodin. Vyluc¢uje se ledvinami. Pti renalni insuficienci
je nutno davkovani upravit. Plati pro néj i dalsi dobre
znamé kontraindikace podavani inhibitortt ACE. Proto se
enalaprilat vyuzivd vétsinou az jako 1ék druhé a tfeti volby
pfi rezistenci hypertenze za predpokladu, Ze po jeho podani
nebude navozena nezddouci hypotenze. Nebezpeci hypo-
tenze je velké zejména pfi dehydrataci. Bolusové se podava
0,625-1,25 mg, podle u¢inku nejcastéji po Sesti hodinach.
S kontinualnim podavanim neni mnoho zkusenosti.

Jako prvni pomoc v ambulantni praxi je nékdy mozné
vyuzit rozkousani kratkodobé pusobiciho inhibitoru ACE
captoprilu v davce 25-50 mg. Pfi opravdu zavaznych si-
tuacich s nejistotou dalstho vyvoje, véetné stavu védomi,
bychom v$ak peroralni preparat volit neméli.

Blokdtory kalciovych kandlii se osvédc¢ily predevsim
v 1é¢bé a prevenci vasospasmu pti subarachnoidalnim krvé-
ceni. Naopak obava z jejich podani je pti ischemickych CMP,
kdy mohou zhor$ovat kolateralni edém mozku. Priznivé
zkuSenosti jsou s podavanim dihydropyridinovych prepa-
ratd nicardipinu a nimodipinu. S omezenim je na nasem
trhu v parenteralni formé nyni dostupny nimodipin
(Dilceren). Nevyhodou je nutnost podavani do centralntho
zilniho katetru. Podava se rychlosti 0,5-2,0 mg/h vétsinou
jen u osob se subarachnoidalnim krvacenim smétujicich
na neurochirurgii. Velmi perspektivni je nové zavddény
ultrakratce ptsobici clevidipin navozujici selektivni arterio-
lodilataci, a to véetné koronarniho fe¢isté. U¢inek nastupuje
béhem 2-4 minut a trvd 5-15 minut.'® Blokdtory kalciovych
kanald ptisobi podobné jako nitroprusid vyrazny pokles TK
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s lehkym vzestupem srde¢ni frekvence a srde¢niho vydeje.
S kontinualnim podavanim verapamilu zpomalujiciho
srde¢ni frekvenci a ptisobiciho spi$e negativné inotropné
jsou pri emergentnich hypertenznich stavech mensi zku-
$enosti. Nabizi se jeho vyuzivani pii hypertenznich stavech
spojenych s tachykardii.

Beta-blokdtory jsou lékem volby pfi hypertenzi a tachy-
kardii. Vyhodné jsou predev$im v kombinaci s urapidilem
¢i nitroprusidem. Jsou jednim z mala 1é¢iv nenavozujicich
periferni vasodilataci, a vhodnych tedy pfi ischemické
CMP. Tradi¢ni je jejich pouziti pii disekujicim aneurysmatu
s predstavou sniZeni pulsového tlaku, a tudiz zmirnéni
namahdni stény aorty. Ovlivnéni Dp/Dt je vSak nyni zpo-
chybnovano. Doporucuji se pfi peroperacni hypertenzi.
Predpoklada se predevsim pouziti ultrakratce ptsobiciho
esmololu (Esmocard, Brevibloc) s maximdalnim uc¢inkem
zvolené davky nastupujicim béhem péti minut a zcela
odeznivajicim do 30 minut. Davka je titrovana po péti
minutdch. U¢inné je i kontinudlni vendézni poddvani me-
toprololu tartratu (Betaloc) v davkach 1-5 mg/h.

Labetalol je selektivni blokator a,-adrenergnich recepto-
rti a neselektivni blokédtor B-receptorti. Lécba je zahajovana
podle G¢inku stupnujicimi se i.v. bolusy 5-160 mg opako-
vanymi po 2-10 minutach do maximalni davky 300 mg.
Miuze byt podavan také kontinualné rychlosti 2 mg/min
do celkové dévky 300 mg/24 h. Ucinek se projevuje béhem
5-10 minut a odeznivd béhem 2-6 hodin. Tradi¢né je
zminovana jeho indikace pro 1é¢bu preeklampsie/eklampsie
opirajici se zfejmé predev§im o nepritomnost negativnich
zkuSenosti. Je lékem volby také v dalsich situacich kromé
stavt1 s kontraindikaci pro podavani beta-blokéatort.* V 1é¢bé
feochromocytomu nesmime zapominat, Ze je predevsim
neselektivnim beta-blokatorem. V USA je v soucasnosti
nejcastéji pouzivanym lékem pro terapii emergentnich
hypertenznich stavii. V Cechéch je dostupny pod nazvem
Trandate s ménicimi se omezenimi (jen pro téhotné, jen
pro konkrétniho nemocného atd.).'-**

Fentolamin - alfa-blokator potfebny predev$im pri
operacich feochromocytomu - neni v Cechdch jiz delsi
dobu bézné dostupny.

Fenoldopam mesylat je selektivni periferni agonista re-
ceptortt dopaminu D, s polo¢asem eliminace jen 5 minut.
Zpusobuje renalni, mesenterickou i koronarni arteriolodila-
taci a zvy$eni sekrece sodiku. Vedlej$im produktem je sklon
k tachykardii. Soucasné podavani beta-blokatort je ale
velmi nebezpecné. V Ceské republice zatim neni k dispozici.

Lécba ve specifickych situacich

Vybér jednotlivych druht antihypertenziv zavisi na za-
kladnim onemocnéni, které k hypertenzni krizi vedlo
nebo ji provazi. Doposud bylo provedeno jen minimum
randomizovanych studii hodnoticich 1é¢bu emergentnich
hypertenznich stavii a témér zadné studie srovnavajici rizné
léky mezi sebou.”

Ischemickd CMP vede ke zvy$eni TK vétSinou po dobu
1-3 dnt. Pri farmakoterapii této hypertenze vznika
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nebezpeci naruseni cévni autoregulace s poklesem pri-
toku v okoli ischemického loziska.'® Nemocni jsou také
nachylnéjsi k prudkému poklesu TK. Ptinos snizovani TK
v akutni fazi nebyl prokazan, kromé situaci s diastolickym
mozkovych struktur. Tlak krve se doporucuje snizovat
az pti hodnotach vyssich nez 200-210/120 mm Hg.
V prvnich hodinach by se mél TK snizovat jen o 10 %
vstupni hodnoty. Cilovy TK je 180/105 mm Hg. S vys-
$im TK pravdépodobné roste riziko sekundarniho
prokrvaceni. Pred eventualni trombolytickou lé¢bou se
doporucuje podle neurologickych doporuceni sniZovat az
TK > 180/110 mm Hg,"” podle ¢eskych hypertenziologic-
kych doporuceni jiz TK > 160/100 mm Hg.! Vyraznéjsi
snizovani TK muze byt indikovano jediné pfi soucasném
vyskytu onemocnéni, jako je srde¢ni selhani, akutni koro-
narni syndrom nebo disekce aorty. V 1é¢bé se doporucuji
predevs§im preparaty bez vyraznéjsiho vasodilata¢niho
ucinku, napt. labetalol a beta-blokatory. S ohledem na za-
douci kratkodobost pusobeni se v praxi Casto preferuje
¢aste¢né vasodilataéné pusobici urapidil, pti némz si ale
musime byt védomi rizika centralniho tlumivého t¢inku.
Enalaprilat sice muze pfiznivé ovliviiovat cévni mozkovou
autoregulaci, ale prindsi vétsi riziko navozeni nezadouci
protrahované hypotenze.

Pti hemoragické CPM se doporucuje TK snizovat jiz
od hodnot 160/110 mm Hg.! Cilovy systolicky TK je
140-160/90 mm Hg. Po oSetieni zdroje krvaceni neni
korekce TK nutna. Pfi vasospasmech po osetteni krvaceni
je cilem systolicky TK 180-220 mm Hg. Indikovany jsou
stejné 1éky jako pti ischemické CMP, ale navic mohou byt
predevsim pii subarachnoidalnim krvaceni podavany konti-
nualné intraven6zné dihydropyridinové kalciové blokatory.
Blokatory kalciovych kandlti ptsobi i v nepfitomnosti
vyssiho TK preventivné proti vasospasmim castym pri
subarachnoidalnim krvéceni.

Pti hypertenzni encefalopatii 1ze zahdjit 1é¢bu nitratem.
Déle se doporucuje parenteralni labetalol, esmolol a ena-
laprilat. Pfi podavani vyssich davek urapidilu si musime
byt védomi jeho sedativniho G¢inku s rizikem zhor$ovani
poruchy védomi. Zmirnéni hypertenze vede k promptnimu
ustupu ptiznakt zahrnujicich zmatenost, spavost az koma-
tozni stav, epileptické zachvaty nebo fokalni a senzorické
poruchy. Pro hypertenzni encefalopatii je charakteristické
az diagnostické vymizeni poruch védomi po snizeni dia-
stolického TK pod 100-110 mm Hg. Vzdy je vSak presto
tteba zaroven vyloucit jinou organickou pfi¢inu symptoma
pricitanych hypertenzni encefalopatii.

Pti levostranném srdecnim selhdni je 1é¢ba zahajovana
nitraty a diuretikem. Lékem volby je enalaprilat, eventualné
urapidil snizujici Zadoucim zptisobem soucasné preload
i afterload. Z tohoto pohledu bude prinosnym lé¢ivem
fenoldopam. Dilezitou soucasti 1é¢by je sedace. Tlak krve
se ma snizovat rychleji a k niz§im hodnotam, tj. az pod
140/90 mm Hg.

Akutni korondrni syndromy pti hypertenzi jsou indikaci
pro lé¢bu parenteralnimi nitraty v kombinaci s beta-blo-
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katory, eventualné s urapidilem. U téchto stavi je zcela
zasadni sedace a zmirnéni eventudlni bolesti. Analgeticka
a zklidnujici medikace by méla predchézet intenzivnéjsi
antihypertenzni 1é¢bé, protoze vysoky TK je vétsinou
disledkem bolesti a tzkosti. Na druhou stranu snizeni
vysokého TK muze prispét ke zmirnéni zatéze myokardu
a bolesti.

Akutni disekce aorty vyzaduje snizeni systolického TK
béhem 20 minut k hodnotdm pod 100 mm Hg, nejcas-
téji kombinaci nitratu nebo urapidilu s beta-blokatorem.
Systolicky TK by mél byt béhem 20 minut sniZzen pod
120 mm Hg jiz pti podezieni na disekci.

Pti akutnim rendlnim selhdni s tézkou hypertenzi
je uéinny zejména urapidil, clonidin a vyhledové fe-
noldopam. Pfi hyperhydrataci mtize byt vedle velkych
davek furosemidu vhodna i extrakorporalni elimina¢ni
metoda. Zahajen{ intenzivni lé¢by je indikovano zejména
pri ndhlém vzestupu azotemie a pritomnosti tzv. stintl
poskozenych ¢ervenych krvinek v moc¢i a dysmorfnich
¢ervenych krvinek pfi vySetfeni moci ve fazovém kontra-
stu. Pri rendlnim postizeni je obzvlast dilezité pozvolné
snizovani krevniho tlaku.

Pti feochromocytomu s tézkou hypertenzi je vyhodné
zahajeni [é¢by nitratem typu isosorbid dinitratu. Pti tézsich
stavech se 1é¢ba opira o kombinaci urapidilu s beta-blo-
katorem. Pouziti labetalolu vyzaduje opatrnost pro jeho
ucinek s prevahou blokady P-adrenergnich receptoru.
Alfa-blokétor fentolamin se na mimoradny dovoz vyuziva
jen pti chirurgickém odstrafiovani feochromocytomu.

Podobné principy lé¢by jako pti feochromocytomu
plati pfi lécbé hypertenze navozené abiizem amfetaminu
nebo kokainu, kdy dochazi také k excesivnimu vyplavovani
katecholaminii.

Pti eklampsii i preeklampsii se ma 1écba zahajovat jiz
pfi hodnoté TK > 170/110 mm Hg. Tradi¢né doporuco-
vanym lékem je labetalol. Udaje, na jejichz podkladé je
doporucovan, jsou véak pomérné chudé. Je mozné stejné
jako u ostatnich stavii zahdjit 1é¢bu nitratem a pfi rezistenci
podavat urapidil s beta-blokdtorem. Nitroprusid se mize
podavat jen kratkodobé. Je mozné vyzkouset také ucinek
verapamilu, nemél by se v§ak pro nebezpeli srazeni kom-
binovat s magnesium sulfiatem (MgSO,), béZné podavanym
pti eklampsii.

V 1écbé peroperacni hypertenze se doporucuje predevsim
ultrakratce piisobici beta-blokator esmolol. Nitraty, urapidil
a dihydropyridinové blokatory kalciovych kandla jsou léky
volby.

Pfi hypertenzi navozené exogennimi noxami je pravde-
podobna vasokonstrikce a tachykardie. Vhodna je proto
vasodilata¢ni a bradykardizujici medikace.

Prechod z parenterdlni na perordlni lécbu by v zdjmu
kratkosti hospitalizace mél byt proveden co nejdrive po sta-
bilizaci stavu. Vhodné je potom za hospitalizace alespon
jedno- az tfidenni otestovani ic¢innosti zvolené medikace.
Po propusténi by mély nasledovat kontroly v tydennich az
nékolikatydennich intervalech.
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Progndza

Nelécena maligni hypertenze vede béhem jednoho roku
v 90 % k umrti v diisledku srde¢niho selhani, cévni mozkové
prihody nebo renalniho selhani. Prakticky nejsou k dispozi-
ci data z randomizovanych kontrolovanych studii, ktera by
dokazovala, jak 1é¢ba jednotlivymi léky ovliviiuje mortalitu
a morbiditu a zda je néktera latka vhodnéjsi nez jina. Nej-
vét$i prinos lze v blizké budoucnosti oc¢ekavat od zavedeni
novych ultrakratce pusobicich a dobfe snasenych léciv.
Lécba emergentnich hypertenznich stavii ziistava pres urcity
pokrok stale prevazné empirickd. Opird se o predevsim
o zkuSenosti a nazory expertu.
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