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Ceska republika patfi mezi zemé s vysokou prevalenci kardiovaskularnich
onemocnéni. Arteridlni hypertenze je jejich nejvyznamnéjsim ovlivnitelnym riziko-
vym faktorem. V Ceské republice postihuje zhruba 40 % dospélé populace. Cilovych
hodnot krevniho tlaku, respektive redukce celkového kardiovaskularniho rizika, vak
stéle vétsina lé¢enych nedosahuje. Aktudlni doporucené postupy pro management
vysokého krevniho tlaku a arteridlni hypertenze nové doporucuji jako cilovy krevni
tlak u vétsiny hypertonik( hodnoty 120-129 mmHg systolického krevniho tlaku do
tii mésica od pocatku lé¢by. Zlatym standardem lé¢by zUstavaji fixni kombinace
antihypertenziv. Pravé jejich daleko $irsi vyuzivani v bézné denni praxi mize byt
cestou k dosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku u vétsiny hypertonik. Prvni volbou
by u vétsiny pacientt méla byt fixni dvojkombinace nizké davky inhibitoru RAAS
(renin-angiotenzin-aldosteronového systému) a blokatoru kalciového kanélu nebo
nethiazidového diuretika. V pfipadé nedosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku do
tii mésicu je indikovano nasazeni fixni trojkombinace inhibitoru RAAS, blokatoru
kalciového kandlu a nethiazidového diuretika. Tato fixni trojkombinace vede k do-
sazeni cilovych hodno krevniho tlaku u vice nez 90 % hypertonikd. Prezentovana
kazuistika ukazuje moznosti vyuziti fixni trojkombinacni 1é¢by.

Klicova slova: arteridlni hypertenze, [é¢ba, fixni kombinace, kazuistika.

Uncompensated 64-year-old hypertensive patient with acute Mi

The Czech Republic is one of the countries with a high prevalence of cardiovascular
diseases. Arterial hypertension is the most important risk factor. Hypertension pre-
valence in the Czech Republic is approximately 40% of the adult population. However,
target blood pressure values or reduction of overall cardiovascular risk are still not
achieved by the majority of those treated. The current guidelines for managing high
blood pressure and arterial hypertension now recommend a target blood pressure
of 120 - 129 mmHg systolic blood pressure within three months of starting treatment
for most hypertensive patients. Fixed combinations of antihypertensive drugs remain
the gold standard of treatment. It is their much wider use in everyday practice that
may be the route to achieving target blood pressure values in most hypertensives.
The first choice for most patients should be a fixed two-dose combination of a low-
dose RAAS (renin-angiotensin-aldosterone system) inhibitor and a calcium channel
blocker or non-thiazide diuretic. If target blood pressure values are not achieved
within three months, a fixed triple combination of RAAS inhibitor, calcium channel
blocker, and non-thiazide diuretic is indicated. This fixed triple combination leads to
achieving target blood pressure values in more than 90% of hypertensive patients. The
presented case report demonstrates the potential of fixed triple combination therapy.

Key words: arterial hypertension, treatment, fixed combination, case report.
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Schéma 1. Ambulantni monitorovdni krevniho tlaku (upraveno podle European Heart Journal.

2024;45:3912-4018)
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Schéma 2. Domdci méfeni krevniho tlaku (upraveno podle European Heart Journal. 2024,45:3912-4018)
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Uvod

Prevalence kardiovaskularnich chorob je
v Ceské republice zhruba 8500 na 100000
obyvatel (1). ArteridIni hypertenze je jejich
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Mérte krevni tlak v klidné mist-
nosti po 5 minutach odpocin-
ku, s opfenou pazi a zady
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kazdé pfilezitosti s odstu-
pem 1-2 minut

Provedte méreni dvakrat
denné (rdno a vecer)
po dobu alespon 3 dnd,
idealné vsak 7 dnli

nejvyznamnéjsim ovlivnitelnym rizikovym
faktorem, kterym trpi v nasi zemi zhruba ka-
zdy druhy muz a kazda tfeti zena v dospélém
véku (2). Z téchto diagnostikovanych paci-

/ Med. Praxi. 2025;22(1):54-58

)VANY 64LETY HYPERTONIKS AKUTNIM

SDELENI Z PRAXE (
FARKTEM MYOKARDU

entl je vsak lé¢eno jen néco pres 60 % (2).
Cilovych hodnot krevniho tlaku nedosahuje
ale ani polovina z nich (2). Tento stav, podi-
lejici se na stale velmi vysokém poctu ma-
nifestnich kardiovaskularnich pfihod a one-
mocnéni v nasi zemi, vy€erpava vyznamné
nejen financni, ale i lidské zdroje napfic obory.
Aktudlni doporuc¢ené postupy ESC pro man-
agement vysokého krevniho tlaku a arteridlni
hypertenze z leto$niho roku (3) kladou mimo
jiné ddraz na dasledny screening, potazmo
diagnostiku arteridlni hypertenze v dospélé
populaci. Na zdkladé naméfenych hodnot
doporuceni rozdéluji pacienty do péti sku-
pin: normalni TK < 120/70 mmHg, zvyseny TK
120-139/70-89 mmHg a arterialni hyperten-
zi ve skupinach s TK 140-159/90-99 mmHg,
160-179/100-109 mmHg a nad 180/110 mmHg
(3). Déle je duraz kladen na to, aby kromé TK
v ordinaci, pfipadné 24hodinového tlakového
holteru (Schéma 1), bylo vice vyuzivano doma-
ci méreni TK (Schéma 2). Na zakladé zjisténého
TK doporucuji formu lé¢by (nefarmakologic-
kou + farmakologickou) a jeji cile. Dle aktual-
nich doporucenych postupt by kazdy lIéceny
hypertonik, ktery lé¢bu dobfe toleruje, mél
dosahovat systolického TK 120-129 mmHg
(3). Stale plati, Ze ¢im dfive je l1é¢ba zahdje-
na, tim Iépe. Vsichni pacienti se zvysenym TK
nebo arteriadlni hypertenzi by méli dodrzo-
vat rezimové opatfeni, kam patfi pravidelny
pohyb, stravovaci doporuceni a samoziejmé
nekuractvi. Perzistence k témto opatfenim
je viak, specialné v podminkach CR, velmi
slaba. Pocet pacient(, u kterych je dosazeno
zlep3eni TK pouze nefarmakologickou lécbou,
je velmi maly. Podle novych doporuceni Ize
u pacientu se systolickym TK 130-140 mmHg
a absenci dalsiho rizikového faktoru kardio-
vaskularnich chorob vyckat tfi mésice, a po-
kud se na zakladé rezimovych opatreni jejich
TK nezlepsi, zacit s [é¢bou farmakologickou.
U pacientu se systolickym TK nad 140 mmHg
je doporuceno zahdjit farmakoterapii ihned.
Prvni volbou by u vétsiny pacientl méla byt
fixni dvojkombinace nizké davky inhibitoru
RAAS (renin-angiotenzin-aldosteronového
systému) a blokatoru kalciového kanalu nebo
nethiazidového diuretika. V pfipadé nedosa-
zeni cilovych hodnot krevniho tlaku do tii mé-
sicli je indikovano nasazeni fixni trojkombina-
ce inhibitoru RAAS, blokatoru kalciového ka-
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Schéma 3. Algoritmus farmakologické lécby arteridIni hypertenze
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Prevzato z European Heart Journal. 2024,45:3912-4018

Tab. 1. Screening HMOD (hypertenzi mediovaného orgdnového poskozeni = hypertenison mediated
organ damage)

Zakladni screeningova vysetieni Indikace a interpretace

Dvanactisvodové EKG Screening zndmek hypertrofie levé komory
srde¢nf a dalSich moznych srdecnich abnormalit
detekovanych na EKG, dokumentace srde¢ni

frekvence a srde¢niho rytmu

Pomér albumin/kreatinin v moci Detekce mozného postizeni funkce ledvin

Stanoven( kreatininu a glomeruldrni filtrace Detekce mozného postizeni funkce ledvin

ViySetfeni o¢niho pozadi Detekce hypertenzni retinopatie

Prevzato/zjednoduseno z European Heart Journal. 2024;45:3912-4018

nalu a nethiazidového diuretika (Schéma 3).  larnich chorob (diabetes, dyslipidemie,

Podle novych doporuceni ESC by mél byt  koufeni atd.) ¢i eventudlni pfitomnosti/

cilovy TK 120-129 mmHg dosazen u viech
pacientl, pokud se se zavedenou léc¢-
bou citi dobte. Co se naopak nezménilo,
je doporuceni, at uz v rdmci screeningu/
diagnostiky ¢i v prabéhu 1é¢by, patrat po
dalSich rizikovych faktorech kardiovasku-
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vyvoji HMOD (hypertenzi mediovaného
organového poskozeni = hypertenison me-
diated organ damage) (Tab. 1). Pfitomnost
¢irozvoj HMOD v pribéhu |é¢by nam vedle
pravidelnych kontrol TK pomaha sledovat
Uuspésnost nastavené |é¢by.

Q

N ECQ /
4-20 /

Kazuistika

Ctyfiadedesatilety pacient lé¢ici se
spouze” s arteridlni hypertenzi (perindopril
2,5 mgabisoprolol 2,5 mg 1x denné) prodélal
v unoru roku 2023 akutni infarkt myokardu
s ST-T elevacemi anterolateralné. Urgentni
koronarografie prokazala tromboticky uzavér
RIA (ptedni mezikomorové vétve), ktery byl
osetfen tromboaspiraci a implantaci dvou
Iékovych stentl. Byla zahajena dvojita pro-
tidestickova 1éc¢ba kyselinou acetylosalicy-
lovou a prasugrelem, do |é¢by byl zaveden
rosuvastatin v maximalni davce. UZ srdce
se zachovalou ejek¢ni frakei nedilatované
levé komory, akinéza hrotu a pfilehlych
segmentll LK, bez hypertrofie LK, bez vy-
znamné chlopenni vady, normalni funkce
a velikost PK, dilatace levé siné. V priibéhu
hospitalizace byla pro neoptimalni korekci
krevniho tlaku navysena davka perindopri-
lu na 10 mg denné a davka bisoprololu na
5 mg denné. S touto farmakologickou lé¢-
bou byl pacient propustén do domaci péce.
Prvni kontrola v nasi ambulanci probéhla
mésic od koronarni pfihody. Subjektivné
se pacient citil vcelku dobfe, negoval bo-
lesti na hrudi ¢i dudnost. V domécim pro-
stfedi ale méfi opakované tlaky okolo 160
mmHg systoly, proto z vlastni iniciativy na-
vysil bisoprolol na 10 mg denné. TK méfeny
v nasi ordinaci byl 157/88 mmHg, pulz 49/
min., EKG se sinusovym rytmem, prevodni
¢asy v normé, jedinou abnormalitou neg. T
viny I, aVL po prodélaném infarktu myokar-
du. FyzikaIni nalez zcela fyziologicky, BMI
24,69. Laboratorné normalni nélezy, doslo
k dosazeni cilovych hodnot LDL cholestero-
lu u pacienta po IM, vyloucena albuminurie.
Na zakladé téchto vysledkud byla eskalovana
lé¢ba hypertenze pfidanim 10 mg amlodipi-
nu do Iécby. S odstupem 4 tydn( pacient pfi
telefonické kontrole udava domaci TK mezi
135-145 mmHg, a proto byl do terapie pfidan
indapamid 2,5 mg s naslednym spojenim do
fixni trojkombinace perindopril 10 mg/inda-
pamid 2,5 mg / amlodipin 10 mg, bisoprolol
byl ponechéan v dédvce 10 mg. S odstupem
dalSiho mésice provedena klinicka kontrola.
Ordinac¢ni TK 131/79 mmHg, z 44 domdcich
méfeni TK v poslednim mésici prdmér systoly
129 mmHg. Subjektivné je zcela bez obtizi.
Fyzikalni ndlez v normé, EKG se zcela norma-
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lizovalo. Ponechana zavedena lé¢ba, jez vedla
k dosazeni optimalnich hodnot krevniho tlaku
a snizeni rizika dalsi manifestni kardiovasku-

larni piihody.

Diskuze

Kardiovaskularni onemocnéni jsou v CR
nejcastéjsi pricinou umrti, umira na né 38 %
muzl a 44 % Zen (4). Roli v jejich patogenezi
hraji mimo jiné chronicky zanét a endoteli-
alni dysfunkce. Vztah mezi zdnétem/endo-
telialni dysfunkci a arteridlni hypertenzi je
oboustranny (5, 6). Zanét potencuje rozvoj/
tizi arteridIni hypertenze, a naopak nekon-
trolovana hypertenze plsobi prozanétlivé
(5). Nekontrolovana hypertenze potencuje
rozvoj endotelidlni dysfunkce, a tim zvysuje
riziko HMOD ¢i manifestni cévni pfihody (6).
Dalsi okolnosti, na kterou je tieba brat zietel
je variabilita krevniho tlaku. Ta je silnym pre-
diktorem mortality a zvysuje riziko zavaznych
kardiovaskularnich pfihod, predevsim CMP (7).
Tyto okolnosti bychom méli brat v dvahu pfi
volbé slozeni jednotlivych preparétu s fixni
kombinaci Iéciv. V uvedené kazuistice doslo
k dosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku
s vyuzitim fixni trojkombinace perindopril/
amlodipin/indapamid. U¢inné latky zahrnuté
v této fixni kombinaci disponuji robustnimi
daty prokazujicimi dlouhodoby pozitivni vliv
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