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Jaké zmény prinesla nova doporuéeni CSH?

prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
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Po péti letech od vydani poslednich doporuégeni Ceské spole¢nosti pro hypertenzi (CSH) doslo k posunu nazor(i na nékteré
otazky tykajici se diagnostiky a Iécby hypertenze, coz je dliivodem pro vydani novych doporuceni (1). Tento dokument ma
shrnout soucasné poznatky zaloZzené na vysledcich nejnovéjsich studii a ukazat, co je nového ve srovnani s minulou verzi.
V tomto ¢lanku se zaméfim na nékteré kapitoly, kde doslo ke zménam.
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What are the changes brought by the new CSH guidelines?

Since the latest Czech Society of Hypertension (CSH) guidelines were published five years ago, there has been an opinion shift on
some issues concerning the diagnosis and treatment of hypertension, which is a reason for issuing new guidelines. (1) This doc-
ument aims to summarize the current knowledge based on the results of the most recent trials and show what is new compared
with the previous version. This article deals with some chapters where changes have been made.

Key words: hypertension, new guidelines, target of treatment, adherence to treatment.

Méreni krevniho tlaku

Technice méfeni krevniho tlaku (TK) je
nutno stale vénovat velkou pozornost. Obecné
principy méfeni TK jsou detailné uvedeny v prak-
tickém doporuceni CSH (2, 3).

Ambulantni monitorovani krevniho
tlaku (AMTK) po dobu 24 hod. provadime va-
lidizovanymi pfistroji v nasledujicich situacich:
nové zjisténa hypertenze, zvysena variabilita TK,
diskrepance mezi TK doma a ve zdravotnickém
zafizeni, rezistence hypertenze k 1é¢bé, pode-
zfenina chybéni no¢niho poklesu TK, podezieni
na epizody hypotenze (zejména u starsich a dia-
betikd), zvyseni TK v téhotenstvi a podezfeni na
hodnoceni je 24hodinovy priimér TK, ktery ma
nejlepsi reprodukovatelnost. Nejcastéji se jako
normalni TK pfi AMTK udéava 24hodinovy primeér
< 130/80 mmHg, denni primér 135/85 mmHg
a nocnf priimeér < 120/70 mmHg.

Vedle méfeni TK v ordinaci (klinického TK)
je pro zlepseni adherence a pro podrobnéj-

$i informaci o TK a Uspésnosti [é¢by dopor-
ucovano méfeni TK v domacich podminkach.
Nemocnému doporucujeme, aby si méfil TK
vsedé v klidu, alespor 2x po sobé, a to rdno
a vecer. Primér hodnot TK v domacich pod-
minkach > 135/85 mmHg je povazovan za zvy-
seny. Ménf se pfistup k méfen, jak je uvedeno
v tabulce 1.

Tab. 1. Jak provddét domdci méfreni TK

B Pacient se nema méfit, kdyz se neciti dobfe, je
ve stresu nebo trpi bolesti

B Nemocny je poucen, aby si sam neménil lé¢bu

B \Méfeni doporucujeme jen u nemocného, ktery
nebude méfenim neurotizovan

B Hodnotime pramér hodnot domaciho méreni

Nové se v nékterych centrech uplatnuje
metoda automatického méfeni TK v ordinaci
bez pfitomnosti zdravotnika (4), kterd poskytu-
je vyznamné nizsi hodnoty oproti klinickému
i domécimu TK. Vyznam, prognosticka data a re-
produkovatelnost tohoto pfistupu k méfeni TK

nejsou zatim zcela jasné.

Hodnoty TK pouzivané k definici hypertenze
pfi rdznych typech méfeni, jsou sumarizovany
v tabulce 2.

Tab. 2. Hodnoty TK (v mmHg) uZivané k definici
hypertenze pfi riznych typech méfeni

Systolicky | Diastolicky
tlak tlak
Méreni TK v ordinaci > 140 >90
24ho.d|nov,e , 130 5 80
monitorovani TK
prameér v denni dobé > 135 > 85
prdmeér v no¢ni dobé > 120 >70
Meren} TK[\/ domdcich 5135 85
podminkach

Hypertenze bilého plasté
(white-coat hypertension -
WCH)

Jde o stay, kdy TK je patologicky pfi méfenf
v ordinaci (> 140/90 mmHg), ale normalnf pfi
méreni mimo zdravotnické zafizeni. Za TK mi-
mo ordinaci mdzeme brat v Gvahu 24hodinovy
pramér TK, ambulantni monitorovani TK v denni
dobé nebo domaci méfeni TK, pficemz se fidime
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normami uvedenymi v tabulce 2. Shoda mezi
ambulantnim monitorovanim a domacim meére-
nim TK vsak zdaleka nenf Uplnd, coZz komplikuje
diagnézu WCH. Protoze jde o stav s mimoradné
variabilnim TK, musime vychézet z opakovanych
méfenf v ordinaci i mimo ni. Jedna se o velmi
Casty jev: WCH se vyskytuje asi u tfetiny osob
s hypertenzi v ordinaci, a to spise u zen, ve véku
nad 50 let a nekuraku (5), a existuje také u zdan-
livé t&Zké hypertenze.

Jedinci s WCH majf vysoké riziko rozvoje
trvalé hypertenze a také manifestace diabetu
(6,7).K1écbé se pfiklanime zejména tehdy, ma-li
nemocny vyssi KV riziko dané metabolickymi
odchylkami nebo pfitomnostf orgdnového po-

skozeni.

Maskovana hypertenze

Maskovana hypertenze (MH) je opacny jev
nezli WCH: je definovéna jako normdlni TK v or-
dinaci a patologicky TK mimo ni. Prevalence
v obecné populaci je podobna jako u WCH: ko-
lem 13-16 % (8). MH je vyrazné ¢astéjsi u muzd,
zejména v mladsim véku (30-50 let), pro néz je
typické koureni, nepfiznivy metabolicky profil
a TK méfeny v ordinaci v pasmu vysokého nor-
malniho TK, je také castd u diabetikd. Podobné
jako u WCH je vysoké riziko rozvoje hypertenze
a diabetu. Popula¢ni studie jasné ukazaly, ze
prognéza MH je spojena s vysokym rizikem kar-
diovaskularnich (KV) pfihod, prakticky shodnym
s trvalou hypertenzi (8). O 1é¢bé MH nemdame
7adna data, neexistuji zadné specidlné zamérené
studie. ProtoZze MH je spojena s vysokym rizikem
pro KV ptihody, pfevazuje nazor, ze farmakolo-
gicka Ié¢ba je prospésna.

Paroxysmalni hypertenze

Za paroxysmalni hypertenzi se nékdy ozna-
Cuji vzestupy TK provazené rdznymi symptomy,
které jsou pfipisovany vysokému TK.V poslednich
letech pozorujeme nardst pacientd udavajicich
zachvatovité vzestupy TK, coZ pfi¢itéme snadné
dostupnosti domaciho meéfeni TK. Jedinou pra-
vou paroxysmalni hypertenzi mizeme pozorovat
u nékterych pacientd s feochromocytomem, kte-
ry je viak velmi vzacny. V ostatnich pfipadech se
pfi peclivém vysetieni ukdze, Ze se jedna o reak-
tivni vzestupy TK, chybné méfeny tlak nebo ne-
spravné nastavenou terapii chronické hypertenze.

K reaktivnim vzestupdm TK mUze vést celd

plejadda somatickych obtfZi, které jsou pak mylné
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povazovany za dlsledek, nikoliv za pficinu ele-
vace TK. Pokud je vzestup tlaku navozen bolesti,
nebo je spoustéci moment emocni, ve vétsiné
piipadU jej pfi peclivém rozboru anamnézy do-
patrame. Problematickou, v klinické praxi ¢astou
a lékafem nezfidka nerozpoznanou pfic¢inou re-
aktivniho vzestupu krevniho tlaku, je panickd
ataka. Pro tyto nemocné je typické, ze obtize
vzniknou nahle z pocitu pIného zdravi, kdy vy-
volavajici moment neni mozné zjistit. Pacient
v ordinaci praktického lékare ¢iinternisty obvykle
neudava jako hlavnf obtiz silnou Uzkost. Mezi
uddvanymi obtiZzemi dominuji palpitace, bolesti
na hrudi, dusnost a zavraté. Pokud si nemocny pfi
panické atace zméfi TK, velmi casto spojuje své
obtize s ,nekorigovanou” hypertenzi. Obvykle
byvé obtizné pacienta presvédcit, ze se jedna
o poruchu psychickou a nikoliv somatickou.

Juvenilni hypertenze

Na rozdil od hypertonik stfednfho a vyssiho
veku je diastolicky TK lepsim prediktorem KV
amrtnosti nez systolicky TK (9). Cast mladych
hypertonikl ma izolovanou systolickou hyper-
tenzi, podle nékterych praci je ve véku do cca
30 let tato forma dokonce nejcastejsi (9, 10); vy-
skytuje se zejména u muzl. Hemodynamicky
podklad tohoto jevu neni zcela objasnén, ale
typickym nalezem je vysoky tepovy objem, pfi-
padné vysoka aortalni tuhost (10). Centralni TK
viak zUstédva normalni. U nékterych jedincl se
Casem vyviji béznd esencidlni hypertenze, u ji-
nych dojde k normalizaci stavu, a proto mdzeme
vyckavat s Ié¢bou.

Nebyla provedena zadna prospektivni far-
makologickd studie s vyhodnocenim KV mor-
bidity a mortality specidiné u mladych hyperto-
nikd. | pres absenci specidlnich terapeutickych
studif doporucujeme na zdkladé metaanalyz
|écit juvenilni hypertoniky antihypertenzivy,
pokud jejich TK opakované presahuje hranici
140/90 mmHg (11). U jedincl s vyraznou hy-
peraktivaci sympatického nervového systému,
projevujici se vyssi tepovou frekvenci, vyssim
tepovym objemem, pfipadné neurovegetativni
symptomatologif, je vhodné zahdjit Ié¢bu malou
davkou beta-blokatoru.

Cile lécby hypertenze

Obecnym cilem je snizit riziko vzniku KV
pfihod. Proto kromé snizeni TK vzdy zvazu-
jeme rezimové ¢i farmakologické ovlivnéni
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dalsich rizikovych faktord. Co se tyka cilového
TK v ordinaci, je obecnou zdsadou jej snizit
pod hodnotu 140/90 mmHg u vsech pacientd
s hypertenzi. Pokud nemocny toleruje nizsi
hodnoty TK, Ize Ié¢bu ponechat. Ve studiich
zabyvajicich se pfisnou kontrolou TK u zvI&st
rizikovych nemocnych byly hodnoty TK dosa-
zeného lé¢bou velmi rozdilné, a proto u nich
nelze jednoznacné urcit hodnotu cilového
TK. Predpokladddme, Ze cilovd hodnota TK
se pohybuje kolem 130/80 mmHg. Ve studii
SPRINT (12) intenzivni farmakologicka 1é¢ba
hypertenze s cilovym systolickym TK kolem
120 mmHg vedla k benefitu oproti standardni
|écbé udrzujici systolicky TK kolem 136 mmHg.
Problémem této studie viak bylo méné obvyklé
automatické meéreni TK v ordinaci poskytujici
vyznamné niz$i hodnoty TK proti domdacimu
méreni. Cilovy TK pfi domacim méfenf ¢i auto-
matickém méfeni v ordinaci neni zcela jasny, za
akceptovatelnou hodnotu Ize povazovat TK <
135/85 mmHg, v pfipadé 24 h AMTK je cilovym
TK prmérny TK < 130/80 mmHg.

Lécba hypertenze

Pri farmakoterapii hypertenze pro monotera-
pii i kombina¢nilécbu uzivdme v prvni fadé pfi-
pravky ze skupin, pro které jsou k dispozici data
ze studif vyhodnocujicich morbiditu a mortalitu
na KV pfthody. Jsou to: ACE-inhibitory (ACEi), blo-
katory receptorl angiotenzinu Il (AT1-blokatory),
dlouhodobé plsobici blokatory kalciovych ka-
nald (BKK), diuretika a beta-blokatory. Pfi zahajo-
vani1écby hypertenze zvazujeme rovnéz (fixni)
kombinace dvou Iékd v nizké dédvce. Pouziti
zdkladnich skupin antihypertenziv je uvedeno
v tabulce 3. Vzhledem k minimainim zméndm
ve srovnani s minulymi doporucenimi se ze
zadkladnich tfid antihypertenziv vénuji pouze
diuretikdm.

Diuretika

Mezi zékladni antihypertenziva patfi pre-
devsim sulfonamidova diuretika, kterd dle
chemické struktury délime na thiazidovag,
napt. hydrochlorothiazid, a nethiazidova (téZ
thiaziddm podobna diuretika nebo thiazidova
analoga), napf. indapamid a chlortalidon. Jde
o saluretika s dlouhodobym Ucinkem, pdsobici
v distalnim tubulu ledvin. Kromé Gcinku v led-
vindch maji také vazodilatacni Ucinek (ten je

patrné nejsiingjsi u preparatd typu indapamidu).
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Tab. 3. Pouziti zdkladnich skupin antihypertenziv

v téhotenstvi, zvIaste:

Diabetickd a nediabetickd nefropatie
Hypertrofie levé srde¢ni komory
Systolickd dysfunkce levé komory
Méstnavé srdecni selhani

Stav po infarktu myokardu

Zvazit u fibrilace sini

Hyperkalemie

BilateridIni vyznamna stendza
rendlnich tepen

Angioneuroticky edém v anamnéze

. . . Indikace: vhodné typy hypertenze Kontraindikace
LS R 1 T G4 a konkomitantni stavy podporujici jejich uziti
Absolutni Relativni
ACE-inhibitory Vsechny typy hypertenze s vyjimkou hypertenze | Téhotenstvi Zeny ve fertilnim véku bez tc¢inné

antikoncepce

Blokatory At1 -receptorti

Vsechny typy hypertenze s vyjimkou hypertenze
v téhotenstvi, zvlasté:

Diabeticka a nediabeticka nefropatie
Hypertrofie levé srde¢ni komory

Systolickd dysfunkce levé komory

Méstnavé srdecnf selhani

Stav po infarktu myokardu

Zvézit ufibrilace sinf

Kasel pfi uzivani ACE inhibitord

Téhotenstvi

Hyperkalemie

BilateridIni vyznamna stendza
rendlnich tepen

Zeny ve fertilnim véku bez a¢inné
antikoncepce

Blokatory
kalciovych kanalti
dihydropyridinového typu

Vsechny typy hypertenze, zvIasté:
Hypertenze ve stafi
Izolovand systolickd hypertenze

Tésnd aortaIni stendza
Srde¢ni selhani' s nizkou EF
(neplati pro amlodipin

nethiazidova a thiazidova
diuretika

Izolovana systolicka hypertenze
Hypertenze u ¢ernosské populace
Srde¢ni selhanf

Rezistentnf hypertenze

Hypertenze v téhotenstvi a felodipin)
Angina pectoris
Ischemicka choroba dolnich koncetin
Aterosklerotické postizeni karitid
Tepenné spazmy (napf. Raynauddv fenomén)
Blokatory kalciovych Stejné jako pro BKK dihydropyridinového typu, A-V blokada 2. a 3. stupné a jiné
kanalG: verapamil navic supraventrikuldrni tachykardie zavazné bradyarytmie
adiltiazem Srde¢ni selhdnf s nizkou EF
Sulfonamidova Hypertenze u starsich osob Dna

Pokrocila renalini insuficience
Porucha metabolismu glycidl
(neplati pro indapamid)
Hypokalemie

Klickova diuretika

Hypertenze pri rendini insuficienci
Srdecni selhdni

Porucha metabolismu glycidl
Hypokalemie
Dna

Antagonisté
mineralokortikoidnich
receptort

Rezistentnf hypertenze
Hypertenze pfi primarnim hyperaldosteronismu
Chronické srde¢ni selhdni

Rendlni selhani s hyperkalemif
Hyperkalemie
Téhotenstvi

Chronicka obstrukéni plicni nemoc
Sportovci a fyzicky aktivni pacienti

Beta-blokatory

Hypertenze se zndmkami zvysené sympatické
aktivity, hyperkinetické cirkulace

Hypertenze v téhotenstvi

Angina pectoris

Stav po infarktu myokardu

Chronické srde¢ni selhdnf s postupnou titract
déavek

Tachyarytmie

EsencidIni tremor

A-V blokada 2.a 3. stupné a jiné
zavazné bradyarytmie, asthma
bronchiale

Chronicka obstrukéni plicni nemoc
Sportovci a fyzicky aktivni pacienti
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Prednost davame déle pUsobicim thiazidovym
analoglim — indapamidu a chlortalidonu diky
vétsimu Ucinku na snizeni KV rizika (13) a vét-
$imu antihypertenznimu Ucinku (14) ve srov-
nanf s thiazidovymi diuretiky. Diuretika uziva-
me s vyhodou pfi é¢bé hypertenze ve stafi,
protoze star$i organismus se hdre vyrovnava
se solnou naloZi vzhledem k tomu, Ze s vékem
ubyva nefrond. Jejich nejvétsi pouziti je v kom-
binacni 1é¢bé, protoZe potencuji Ucinek dalsich
antihypertenziv. NeZzadouci Ucinky, pfedeviim

hypokalemie, hyperurikemie a hyponatremie,
jsou silné zavislé na davce, a proto se snazime
pouzivat mensi davky oproti dfivéjsim zvyk-
lostem, tj. takové, které jsou na dolnf hranici
terapeutického rozmezi. U téZké hypertenze jsou
viak vysoké davky v rdmci kombinac¢ni lé¢by na-
misté. Z dlouhodobého hlediska je tfeba vzit do
Uvahy zejména negativni vliv na metabolismus
glycidl — ten je nejsilngjsi u thiazidl a existuje
téZ u chlortalidonu. Indapamid byl jako jediny
preparat Uspésné testovan v prospektivni stu-
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dii u diabetikl (v kombinaci s ACE-inhibitorem).
Klickova diuretika (furosemid) se pouZivaji jako
antihypertenziva pouze pfi vyznamné snizené
glomerularnifiltraci (pod 0,5 ml/s/1,73 m?) a dale
jako spole¢nd lécba hypertenze a zavazného
méstnavého srdec¢niho selhani.

Antagonisté mineralokortikoidnich
receptord

Nepatfi mezi zdkladni antihypertenziva
a pouzivaji se jen ve specidlnich situacich. Je to
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u hypertenze rezistentni na lé¢bu a priméarnfho
hyperaldosteronismu, kde se pouzivaji vy3si dav-
ky spironolaktonu (25-100 mg denné).

Kombinace antihypertenziv

Lécbu hypertenze Ize zahajit monoterapif
nebo (fixni) kombinaci 2 1ékd v zavislosti na kli-
nické situaci. Nové mzeme jiz pfi Ié¢bé mirné
hypertenze 140-159/90-99 mmHg zahajit dvoj-
kombinaci/fixni kombinaci v nizkych davkach.

Dvojkombinace: nejvice preferovanou
kombinaci jsou BKK a ACEi. U kombinace sarta-
nu s BKK nemame data z prospektivni studie,
ale pfedpoklada se podobny efekt. Kombinace
ACEi/sartanu s diuretikem je vysoce ucinna
a |ze ji pouzit napf. u hypertenze ve staff nebo
u diabetikl. Kombinace BKK a diuretika byla
Uspésné pouzita v nékolika velkych studiich,
napf. COPE (15). V soucasné dobé nedoporu-
¢ujeme kombinovat diuretikum a beta-blo-
kdtor v dvojkombinaci pro moznou kumulaci
nezadoucich metabolickych ucinkd obou tfid.
Soucasné podavani ACEi s AT1-blokatorem
povazujeme za kontraindikované, protoze tato
kombinace ma vyssi riziko nezadoucich ucinkd
|écby, jak prokdzala studie ONTARGET (16).
Dalsi nevhodnou kombinaci je podavani ve-
rapamilu nebo diltiazemu s beta-blokatorem,
protoze oba léky zvysuji riziko bradykardie
a A-V blokady Il.-Ill. stupné. U tézké hyperten-
ze je nutno podavat nejméné trojkombinaci,
mnohdy i kombinaci 4-7 antihypertenziv. Tuto
lé¢bu vyzaduje minimalné 20 % hypertonikd.
vazovano podavani ACEi/AT1-blokatoru, BKK
a diuretika.

V pfipadé rezistentni hypertenze k lé¢-
bé trojkombinace se osveédcuje pridani malé
davky spirolaktonu (25 mq) (ev.i 12,5 mq) jako
4. 1éku.

Hypertenze ve specifickych
situacich

Hypertenzni krize

Radime sem: hypertenzni encefalopatii,
hypertenzi s akutnim levostrannym srde¢nim
selhanim, hypertenzi s akutnim koronarnim
syndromem, hypertenzi u disekce aorty, hy-
pertenzi u subarachnoidealniho krvaceni a pfi
CMP (ischemické ¢i krvacivé), hypertenzni krizi
u feochromocytomu, preeklampsii a eklampsii.

Déle se v literatufe vyskytuje termin hyper-
tenzni urgentni stav, kam patfi akcelerovana
hypertenze, hypertenze u srde¢nfho selhani,
vzestup TK u panické ataky, periopera¢ni hy-
pertenze, hypertenze s pokrocilou retinopatif
a vzestup TK po podéni psychoaktivnich latek
(kokain, pervitin). Na rozdil od emergentnich sta-
vl tyto vétsinou nevyzaduji parenterdini lé¢bu
ani hospitalizaci na JIP.

Lécba emergentnich stavi

U ischemickych CMP dochazi v prvych
dnech ke zvyseni TK, ktery po nékolika dnech
mUze klesat spontdnné na plvodni hodnoty.
Prilis intenzivni snizeni TK v této fazi mize byt
Skodlivé pro poruseni autoregula¢ni rovnovahy
a snizeni pritoku krve v okoli ischemického
loZiska. Neméme k dispozici jednoznacny dlikaz
o prospésnosti aktivniho snizenf TK v prvych
3-5 dnech. Pokud to klinicky stav dovoli, je
vhodné jiz zavedenou antihypertenzni Ié¢bu
nasadit znovu cca 24 hodin od zac¢atku CMP.
Pokud nejsou hodnoty TK vyrazné zvysené
(> 220 a/nebo 120 mmHg) a pokud CMP nenf
provédzena dal$imi zavaZznymi stavy, jako jsou
aortalni disekce, srde¢ni selhani nebo akut-
ni koronarni syndrom, mtzeme s nasazenim
akutni antihypertenznf 1é¢by vyckat. Je-li pla-
novana trombolyza, je nutno snizit pred jejim
zahajenim TK pod hodnotu 185/110 mmHg
a déle ho udrzovat < 180/105 mmHg. V tomto
pfipadé volime parenterdlni Ié¢bu, v nasich
podminkach s ohledem na dostupnost urapidil,
jehoz nevyhodou je ale mozny sedativni efekt
ve vyssich davkach.

U mozkového krvaceni snizujeme TK
na hodnoty systolického TK v rozmezi 140-
179 mmHg stejnymi 1éky jako u ischemické CMP.
Lepsi vyhlidky pak maji pacienti, u nichz se po-
daff dosahnout vyssiho poklesu TK. Nimodipin je
vhodny pfi subarachnoidedalnim krvaceni, proto-
7e bréani reflexnim spazmim mozkovych tepen.

TK snizujeme u dnes se jiz vzacné vyskytujici
hypertenzni encefalopatie bez cerebrovasku-
larnfho poskozeni cca o 20 % stfedniho arteridl-
niho tlaku béhem prvni hodiny. Lékem volby je
urapidil, pfipadné jina intravendzni antihyper-
tenziva. Dal$i pokles TK je vhodny, abychom
dosahli poklesu TK do autoregula¢niho rozmezi
a Ustupu mozkového edému.

Hypertenzni krizi pfi akutnim levostran-
ném srdecnim selhani [é¢ime parenterdinimi
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nitraty a furosemidem, zcela vyjimecné musime
sdhnout po enalaprildtu.

U hypertenzni krize doprovazejici akut-
ni koronarni syndrom poddvame nitraty dle
potieby v kombinaci s esmololem ¢i jinymi be-
ta-blokatory, ev. s urapidilem.

U disekce aorty je nutné co nejrychleji (bé-
hem 20 minut) snizit TK - systolicky TK ma byt
snizen pod 100-120 mmHg a srdecni frekvence
pod 60/min. iza cenu snizenf prokrveni CNS.
Nejcasteji toho dosdhneme nitraty v kombinaci
s beta-blokatory a ev. daldimi parenterainimi
antihypertenzivy.

Hypertenzni krizi pfi rendlni insuficienci
muzeme lécit podanim urapidilu. K jejimu vzniku
vede nebo vyznamné pfispiva hyperhydratace,
a proto musime podavat vysoké davky furosemi-
du nebo dokonce pfistoupit k extrakorporalnim
elimina¢nim metodam.

Pti feochromocytomové krizi se snazime
zablokovat a-receptory a navodit systémovou
vazodilataci. S ohledem na dostupnost lék( v CR
k tomu mUzeme pouzit urapidil nebo nitraty.

Lécba hypertenze
v perioperacnim obdobi

Lécba hypertenze v perioperacnim obdobf
je novou a velmi potfebnou kapitolou. Operacni
riziko u pacientl s nekomplikovanou hypertenzi
1.a 2.stupng, bez KV rizika a rendlniho onemoc-
néni, neni zvyseno. Pfi hodnotach TK < 180/110
mmHg je mozno chirurgicky vykon provést bez
odkladu. Opera¢ni riziko nardsta za pfftomnosti
orgdnového poskozenfa u hypertenze 3. stupné.
V téchto pfipadech je nejvhodnéjsi planovany
chirurgicky vykon odlozit a postupné snizovat
TK. Nékdy se v3ak jednd jen o reaktivni vzestup
TK pred operaci a je vhodné méfit TK opako-
vané. V pfipadé urgentniho nebo emergent-
niho chirurgického vykonu je tfeba vzit v Uva-
hu riziko na jedné strané a potencidlni profit
a urgentnf potfebu vykonu na strané druhé.
Antihypertenznilé¢ba ma byt obecné podavana
azdo dne operace. Lé¢ba beta-blokdtory nema
byt pferusena. Zahdjeni l1é¢by beta-blokatory
v pfedopera¢nim obdobi mdze byt zvaZzovano
u pacientl s dvéma a vice rizikovymi faktory,
u pacientl s ischemickou chorobou srde¢ni
(ICHS) a v pfipadé velmi rizikového chirurgického
vykonu. Lé¢ba beta-blokdtory ma byt iniciovéna
minimalné jeden den pfed planovanym chirur-

gickym vykonem, idedIné jeden tyden aZ jeden
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mésic. ACEi a AT1-blokatory mohou teoreticky

ztlumit kompenzacni aktivaci systému RAS bé-

hem operace a vyuUstit v protrahovanou hypo-
tenzi. Z toho dlvodu je jejich podavani obvykle
preruseno den pfed planovanym vykonem, a to
zejména u pacientd se srde¢nim selhanim, ktefi
majf nizké hodnoty TK.

Nové jsou uvedeny i léky, které zvysuji krevni
tlak:

B zvysenym intravaskuldrnim volumem: nes-
teroidni antirevmatika, pohlavni hormony,
kortikosteroidy

B sympatomimetickym Uc¢inkem: dekonges-
tiva, kofein, kokain, psychostimulancia, an-
tidepresiva

B pfimou vazokonstrikci: inhibitory kalcineu-
rinu, inhibitory vascular endothelial growth
factor
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Protidestickova lécba
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PREHLEDOVE CLANKY (
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podavani nizké davky ASA u hypertonikl bez ma-
nifestniho KV onemocnéni nedoporucuje. U hy-
pertonikl je vhodné zahdjit podavani nizkych
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Hypolipidemicka léc¢ba
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