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Jak zabranit organovému poskozeni
u hypertonika - zaméreno na ledviny

MUDr. Eva Kocianova, Ph.D.
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Poskozeni funkce ledvin patfi mezi podceriovana rizika nekompenzované hyperten-
ze. Dlouhodobé nepfiznivé plisobeni vysokého krevniho tlaku je rizikové jiz od mla-
dého véku. V prevenci hypertenzniho poskozeni ledvin je potfebnd ¢asna diagnéza
a dUsledna lé¢ba hypertenze. Podle novych doporuceni je tieba vést 1é¢bu k cilovym
hodnotam TK < 130/80 mmHg, kterych by mélo byt dosazeno optimalné do 3 mésicl
od zahdjeni terapie. U kazdého hypertonika je navic doporuéeno vysetfovat nejméné
1x ro¢né glomerularni filtraci a albuminurii (pomoci poméru albumin : kreatinin
v modi). V terapii pacientd s hypertenzi a chronickou renalni insuficienci je zasadni
kompenzace krevniho tlaku, restrikce konzumace soli a vybér nefroprotektivnich
antihypertenziv, zejm. ACEl, které je tfeba titrovat k nejvys3si tolerované davce. Jiz
ve druhém kroku Ié¢by hypertenze je doporucena trojkombinace antihypertenziv,
pokud ani ta neni dostatecn4, pridava se nejcastéjii spironolakton. Z diuretik by méla
byt preferovana thiazidova a thiazidiim podobna diuretika, pouze pfi hypervolemii,
pokrocilé rendlni insuficienci nebo srde¢nim selhani je vhodny furosemid. Pti vypo-
Ctu kardiovaskularniho rizika pacientd s hypertenzi je tfeba zohlednit i pfitomnost
albuminurie a u pacientd s vysokym KV rizikem podavat statin.

Klicova slova: hypertenze, chronicka renaini insuficience, proteinurie, antihypertenzni
lé¢ba.

How to prevent organ damage in patients with hypertension - focusing on
the kidneys

Renal impairment is one of the underestimated risks of uncompensated hypertension.
Long-term adverse effects of high blood pressure are risky from a young age. Early
diagnosis and consistent treatment of hypertension are needed in the prevention of
hypertensive kidney damage. According to the new recommendations, treatment
should be guided to target BP values < 130/80 mmHg, which should be optimally
achieved within 3 months of therapy. In addition, it is recommended that every hyperten-
sive patient be examined glomerular filtration rate and albuminuria (using the albumin :
creatinine ratio in the urine) at least once a year. In the management of patients with hy-
pertension and chronic renal insufficiency, blood pressure compensation, salt restriction,
and the selection of nephroprotectives, especially the use of non-fetal antihypertensives,
where ACEIs should be titrated to the highest tolerated dose, are essential. In the second
step of the treatment of hypertension, a triple combination of antihypertensive drugs is
recommended. If it is insufficient, spironolactone is most often added. Of the diuretics,
thiazide and thiazide-like diuretics should be preferred, only in hypervolemia, advanced
renal insufficiency, or heart failure furosemide is suitable. When calculating the cardio-
vascular risk of hypertensive patients, the presence of albuminuria should be taken into
account and a statin should be administered in patients at high CV risk.

Key words: hypertension, chronic renal insufficiency, proteinuria, antihypertensive
treatment.
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Cilové hodnoty krevniho tlaku
pri lécbé hypertenze a jejich
vyznam

Nové cilové hodnoty pfi |é¢bé arteridlni
hypertenze podle doporuceni Evropské spo-
le¢nosti pro hypertenzi (EHS) zahrnuji krevni
tlak (TK) naméreny v ordinaci u jedinctido 79 let
120-129/70-79 mmHg, u jedinc(i od 80 let véku
pak pfi dobré toleranci 130-139/70-79 mmHg
a prdmeérny systolicky TK pfi ambulantnim mo-
nitorovani (ABPM) 120 mmHg. Cilového TK by
mélo byt dosazeno do 3 mésicli od zahdjeni anti-
hypertenzni lé¢by. Sou¢asné zkudenosti ukazuji,
Ze téchto cilt neni'v klinické praxi u vétsiny paci-
entl s hypertenzi dosahovano, presto maji tyto
cilové hodnoty sva opodstatnéni. Dliouhodobé
plsobeni i mirné zvyseného TK totiz prokaza-
telné vede k poskozeni cilovych organt (Obr. 1).

Jak ukdzala jiz Framinghamska studie,
zvyseni systolického tlaku krve (STK) ze 120
na 130 mmHg znamena zvyseni rizika kar-
diovaskuldrnich onemocnéni (KVO) o 53 %.
Pacienti s vy$sim normalnim TK, ktefi maji
poskozeni cilového organu (napf. hypert-
rofii levé komory nebo albuminurii), maji
vyssi kumulativniincidenci KVO nez pacienti
s dobfe kompenzovanou hypertenzi (1). To je
divodem doporucenych cilovych hodnot TK
120-129/70-79 mmHg, jejichz dosazeni u vét-
siny pacientd s hypertenzi mdze vyznamné

snizit KV mortalitu.
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Rendlni insuficience jako
dasledek nekompenzované
hypertenze

Vyznamnym skrytym rizikem hypertenze
je selhaniledvin. Izraelska studie, které zaradi-
la téméf 2,7 milionl brancl (obou pohlavi) ve
véku 18-19 let, umoznila posoudit vliv pfitom-
nosti hypertenze nariziko terminalniho selha-
ni ledvin (ESRD) béhem nasledujicich 50 let.
Vysledky ukazaly dvojnasobnou kumulativni
incidenci ESRD u podskupiny jedinc(, ktefi
méli hypertenzi jiz v dobé nastupu vojenské
sluzby (n =7997). To znamenj, ze hypertenze
u jinak zdravych adolescentl zdvojnasobuje
riziko selhani ledvin v nasledujicich 50 letech
(2). Toto zjisténi zdlraznuje potiebu Iécit hy-
pertenziiu mladych jedincd. V mladsim véku
je navic vyznamnym rizikem také ¢asto podce-
fované zvyseni diastolického krevniho tlaku.

Rendlni postizeni mize byt pfic¢inou i da-
sledkem hypertenze. Hypertenze je provazena
vysokym intraglomeruldrnim tlakem, ktery
vede k poskozeni glomerulu, nefroskleréze
a nasledné renalni insuficienci. Mozn4 je ale
i opacna kauzalni souvislost, kdy rendlni in-
suficience, kterd vznikla z jinych pfi¢in, nez
je hypertenze, snizuje schopnost vyluco-
vat soli a tekutiny, zvysuje aktivitu systému
renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) a vede
k rozvoji hypertenze. U jedinct se sou¢asnym
vyskytem hypertenze a renalni insuficience

Obr. 1. Zabrdnéni orgdnovym komplikacim jako jeden z hlavnich cili 1é¢by hypertenze, zejména

u mladsich hypertonikd
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neni mnohdy primdrni porucha zjistitelna.
Alarmujici je ovsem fakt, Ze 86 % pacientt
s chronickou rendlni insuficienci ma také hy-

pertenzi.

Pravidelné vysetieni renalnich
funkci u hypertonik

Podle novych doporuceni pro l1é¢bu hy-
pertenze v primarni pédi je tfeba u kazdého
hypertonika vy3etfovat nejméné 1x ro¢né
glomerularni filtraci (GF) a albuminurii. Tento
postup pomuze zachytit jedince ve vyssim
KV riziku a vyssim riziku selhdni ledvin. Je po-
tfeba vysetiovat oba tyto rendlni parametry,
protoze vyskyt jejich odchylek se pfesné ne-
prekryva. Albuminurii je doporuceno zasadné
vysetfovat pomoci poméru albumin : krea-
tinin v rannim vzorku moci (ACR). Normalini
hodnoty ACR jsou < 2,5 mg/mmol u muzid
a < 3,5 mg/mmol u Zen. Pfi nepfitomnosti
jinych pficin albuminurie (nefropatie, diabetes
mellitus, uroinfekt apod.) koreluje ACR s kom-
penzaci hypertenze v fadu tydnl az mésicd.
ACR Ize proto u albuminurickych pacientt
povazovat za jakysi ,glykovany hemoglobin”
u hypertenze, coz znamen4, Ze pacienti,
u nichz je zjiSténa odchylka ACR, (pokud
nemaji diabetes nebo jinou pfic¢inu posko-
zeni ledvin), maji posledni tydny az mésice
nedostate¢né kompenzovanou hyperten-
zi. Albuminurie je také ¢asnou zndmkou
komplikaci diabetu a hypertenze, zejména
diabetické ¢i hypertenzni nefropatie a vas-
kulopatie, a byva ddvodem k zintenzivnéni
Iécby. Ddvodem pravidelného sledovani
GF je kromé absolutni hodnoty i vyznam
dynamiky jejiho vyvoje. Pokles GF béhem
2 let je totiz spojen se zvySenym rizikem
KV a rendlnich pfihod nezavisle na vstupni
hodnoté (3).

Terapeuticka opatieni
u pacientl s hypertenzi
a renalni insuficienci
Tri zasadni opatieni u pacientl s hyper-
tenzi a chronickou renalni insuficienci spo-
¢ivaji ve snizeni TK, restrikci konzumace soli
a vybéru nefroprotektivnich antihypertenziv.
TKje doporuceno snizit na hodnoty kolem
120/80 mmHg, a to jakymkoliv zpGsobem.
Tento postup vede ke zmirnéni proteinurie
a pusobi nefroprotektivné.
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Strava s nizkym obsahem soli vede k vét-
Simu poklesu proteinurie nez ptidani dalsiho
farmaka. Vysokosodikova dieta je spojena se
zvysenim incidence ESRD o 50 %. Prdmérna
konzumace soli v CR se pohybuje okolo 12 g
denné, pficemz doporucend hodnota je do
5 g/den. Na slanou chut navic vznika tole-
rance a jedinec si mnohdy ani neuvédomuje,
ze konzumuije pfilis slané jidlo. Diagnostiku
vysokého pfijmu soli Ize provést pomo-
ci 24hodinového sbéru moci s vysetfenim
sodiku. 24hodinovy odpad sodiku do moci
nad 250 mmol odpovida pfijmu soli pfiblizné
14 g/den.

Nefroprotektivni antihypertenziva
a antihypertenziva snizujici proteinurii za-
hrnuji ACE inhibitory (perindopril, ramipril,
benazepril, lisinopril), nékteré AT-1 bloka-
tory (valsartan, irbesartan, popf. candesar-
tan), blokatory kalciovych kanald a spiro-
nolakton. Antiproteinuricky efekt ACEI je
zavisly na davce, proto je tfeba u pacient
s hypertenzi a proteinurii vytitrovat nejvyssi
tolerovanou davku. Jejich antiproteinuricky

IAK ZA

ucinek navic potencuji diuretika a restrikce
soli. Kombinace ACEl a AT-1 blokatorl ale
neni doporucena ani u pacientl s protei-
nurii (3).

Kazuistika polymorbidniho
hypertonika s nedostate¢né
kontrolovanym TK

Muz narozeny v roce 1961 ma hyperten-
zi od svych 30 let. V osobni anamnéze ma
déle diabetes 2. typu, nefropatii, obezitu
a steatdzu jater. Pti prvnim vysetieni v kar-
diologické ambulanci v lednu 2024 uzival
celkem 10 tablet denné: losartan 50 mg
1-0-0, amlodipin 5 mg 1-0-0, rilmenidin
1 g 1-0-0, doxazosin 4 mg 1-0-1, atenolol
50 mg 1-0-0, kalium chloratum 1-0-0, met-
formin 1000 mg 1-0-0 a glyquidon 30 mg
1-0-1. Hypertenze pfesto nebyla dostatecné
kompenzovana a subjektivné si stézoval na
otoky dolnich koncetin.

ABMP ukézalo prdmérny 24hodinovy TK
148/85 mmHg (168/92 mmHg ve dne a 149/84

mmHg v noci), primérna tepova frekvence

Obr. 2. Doporucend lécba hypertenze u pacientt s poruchou funkce ledvin (5)

CKD stadia 1 az3,
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byla 68/min. Z laboratornich vy3etteni by-
la patrna mirna hypokalemie (3,44 mmol/l),
vys$si hladina urey (13,3 mmol/l), kreatininu
(147 pmol/1) a kyseliny mocové (630 pmol/I),
snizend GF (0,72 ml/s/1,73 m?), HbA1lc
57 mmol/mol a pozitivni ACR (4,0 mg/mmol).
Dalsi diagnosticky postup zahrnoval vysetfeni
rychlosti sifeni pulzni viny a indexu kotniko-
vych tlakd, které ukazalo zvysenou tepennou
tuhost (PWV 10,7 m/s, ABI 1,03 vlevo 1,06 vpra-
vo). Dle tabulek SCORE pro pacienty s diabe-
tem mél velmi vysoké KV riziko. Pfitomna byla
také tézkd spankové apnoe s hyposaturaci.
Zatézové vysetreni perfuze myokardu SPECT
bylo bez patologického nélezu.

Indikovana byla pretlakovd ventilace
(CPAP) a provedena byla uprava farmakote-
rapie. Antihypertenzni 1é¢ba byla postupné
upravena a nasledné podavana ve fixni troj-
kombinaci (perindopril/amlodipin/indapa-
mid, Triplixam® 10/2,5/10 mg 1-0-0) s pfidanim
spironolaktonu 25 mg 1-0-0, nasazena byla
hypolipidemicka lé¢ba z divodu vysokého
KV rizika (atorvastatin 40 mg 1-0-0) a anti-

CKD stadia 4 a 5 (ne na dialyze),

eGFR = 30 ml/min/1,73 m? eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

el ACEI nebo ARB + BKK nebo kli¢kové

diuretikum v nejvyssi
tolerované davce

ACEl nebo ARB + BKK nebo
diuretikum v nejvyssi
tolerované davce

Trojkombinace v 2. kroku,
napt. perindopril/amlodipin/indapamid

T/TL

ACEl nebo ARB + BKK +
klickové diuretikum v nejvyssi
tolerované davce

RAAS blokator + BKK
+ diuretikum

Krok 2

y4

3. krok
pridat dalsi léky

U skutecné rezistentni
hypertenze pridat
1) chlorthalidon (prfednostné) nebo
jiné . diuretikum nebo

2) BB nebo a-1 blokator nebo
3) centralné pusobici lék

U skutecné rezistentni
hypertenze pfidat
1) spironolakton (prednostné)
nebo jiny MRA nebo
2) BB nebo a-1 blokator nebo
3) centralné pusobici lék

Pridat SGLT2i anebo finerenon podle schvélenych indikaci
(nekombinovat s jinym MRA)

ACEl - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu, ARB — AT-1 blokdtor, BB — 3-blokdtor, BKK — blokdtor kalciového kandlu, CKD - chronické onemocnéni ledvin, eGFR — od-
hadovand glomeruldrni filtrace, MRA — antagonista mineralokortikoidnich receptord, SGLT2i — inhibitor sodiko-glukézového kotransportéru 2, T/TL — thiazidové nebo thiazi-
dim podobné
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hyperurikemicka lé¢ba (alopurinol 1-0-0),
v antidiabetické Ié¢bé byl ponechan metfor-
min 1000 mg 1-0-0 a pfidan dapagliflozin
10 mg 1-0-0 a dale byl nasazen bisoprolol
5mg 1-0-0. Pocet tablet se snizil na 7 denné,
vSechny léky uzival pacient rano. Po 2 mé-
sicich této terapie ukazalo kontrolni ABPM
prdmérny 24hodinovy TK 127/75 mmHg
(128/78 mmHg ve dne a 127/70 mmHg v no-
ci), odeznély otoky dolnich koncetin a paci-
ent byl s Ié¢bou velmi spokojeny.

Diskuze ke kazuistice

Trojkombinace antihypertenziv zahr-
nujici ACElI nebo AT-1 blokator, blokator
kalciového kandlu a diuretikum je dopo-
rucena jiz ve 2. kroku lé¢by hypertenze (4).
Pfidani diuretika potencuje ucinky ostat-
nich antihypertenziv. Podavani thiaziddm
podobnych diuretik, jako je indapamid, se
neni tieba se obavat ani u pacientud s renal-
ni insuficienci, protozZe jejich vazodilata¢ni
ucinky nejsou zavislé na glomerularni filtra-
ci. Naopak furosemid se ptidava az pfi GF
<40 ml/min/1,73 m? a pfitomnosti manifest-
nich znamek retence tekutin. Spironolakton
je doporucen pfi hypertenzi nedostate¢né
kompenzované na trojkombinaci antihy-
pertenziv. Je tfeba jej poddavat s opatrnosti
u pacientt s diabetickou nefropatii za pra-
videlné kontroly hladiny kalia. Vétsinou je
nevhodny pii GF < 30 ml min/1,73 m?, pfi
hodnotach < 10 ml min/1,73 m? je kontra-
indikovany. P¥i GF < 30 mI/min/1,73 m? je
vhodny chlorthalidon nebo dalsi thiazido-
vé nebo thiazidm podobné diuretikum
(Obr. 2) (6).
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Obr. 3. Hypertonici s poskozenim ledvin a jejich lé¢ba

Jak efektivné zabranit dalSimu zhorseni ledvinnych funkci

1. respektovani cilového krevniho tlaku < 130/80 mmHg

2. preference ACE-inhibitoru (a BKK) a titrace k maximalni

tolerované davce

3. zvazeni indikace SGLT-2 lécby jako add-on terapie

4. preference thiazid-like diuretik, furosemid pfi hypervolémii

5. monitorace hyperkalémie
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Jak efektivné zabranit
poskozeni ledvin u pacientt
s hypertenzi

V prevenci hypertenzniho poskozeni
ledvin je potfebnd ¢asna diagndza arteridlni
hypertenze a lé¢ba k cilovym hodnotam TK
(< 130/80 mmHg) optimalné do 3 mésicl od
zahdjeni terapie (Obr. 3). Dllezita jsou rezimova
opatteni véetné restrikce soli a pouceni pacienta,
vcetné nefrotoxickych ucinkd nékterych léciv,
zejm. nesteroidnich antirevmatik. U viech pa-
cientd s hypertenzi je doporuceno pravidelné
monitorovat funkce ledvin (GF, ACR). V terapii
hypertenze |ze vyuzit nefroprotektivnich Gcinka
antihypertenziv (ACEI) a jejich titrace k maximal-
ni tolerované davce. Pfi titraci antihypertenzni
1é¢by by mél byt TK méren preferen¢né mimo
ordinaci (ABPM a HBPM), a to z dlivodu vyso-
ké prevalence no¢ni hypertenze a maskované
hypertenze. Z diuretik by méla byt preferova-
na thiazidova a thiazidim podobna diuretika,
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pouze pii hypervolemii je vhodny furosemid.
Potfebné je monitorovani hyperkalemie. Nelze
zapominat na zapocitani ACR pti kalkulaci KV
rizika a na zafazeni statinu do terapie pacientt
s vysokym KV rizikem. Zvézit je také tieba pfi-
dani SGLT-2 inhibitor( (z diabetické nebo renal-
ni indikace, ¢i indikace srde¢niho selhdni) (5).

Zaveér

Spatné kompenzovana hypertenze a pro-
teinurie predikuji progresi chronické renalni
insuficience. Cilovy krevni tlak u pacientd
s proteinurii (> 500-1000 mg/den) je < 130/80
mmHg. Je tfeba mit na paméti, ze vylucovani
proteinu modi ptimo koreluje s intraglomeru-
larnim tlakem krve. Blokatory RAAS snizuji tlak
v glomerulu, zlepsuji jeho filtracni vlastnosti
a redukuji proteinurii. Maji byt proto u téchto
pacientt lékem volby a maji byt titrovany k nej-
vyssi tolerované déavce a k cilovému krevnimu
tlaku.
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gies to prevent, diagnose and treat kidney disease rela-
ted to systemic arterial hypertension: a narrative review
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