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V prehledném clanku shrnujeme soucasné trendy v Iécbé vysokého krevniho tlaku za specialnich okolnosti, ktera vychazeji
z ,Doporuceni Evropské spolecnosti pro hypertenzi a Evropské kardiologické spolecnosti pro diagnostiku a lécbu arterialni

hypertenze®.
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THERAPEUTIC APPROACH TO TREATMENT OF HYPERTENSION UNDER SPECIAL CIRCUMSTANCES (PART Il) - Recommendati-
ons of European society for hypertension and European cardiologic society for diagnosis and treatment of arterial hypertension
The review article summarises present trends in the treatment of hypertension under special circumstances based on the
“Recommendations of European society for hypertension and European cardiologic society for diagnosis and treatment of

arterial hypertension”.
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Uvod

Od roku 1999, kdy byla vydana doporuéeni
WHO/ISH, se nahromadilo zna¢né mnoZzstvi
novych védeckych dlkaz(, proto byla publiko-
véna nova ,Doporuéeni Evropské spoleénosti
pro hypertenzi (ESH) a Evropské kardiologické
spoleénosti (ESC) pro diagnostiku a [é¢bu ar-
teridini hypertenze — 2003“. Tato doporuéeni
v podstaté ponechdvaji plvodni klasifikaci
chévaji pojem hraniéni hypertenze. Z hlediska
kvantifikace progndzy pacienta se povazuje za
dllezity odhad celkového kardiovaskularniho
rizika. Prognéza nemocného zavisi nejen na
vy$i krevniho tlaku, ale sou¢asné na pfitom-
nosti ostatnich rizikovych faktor(i kardiovas-
kularnich onemocnéni, poskozeni cilovych
organ(, diabetu a pfidruzenych onemocnéni.
Pokud jde o jeho hodnoceni, je oznaCovano
jako nizké (< 15 %), stfedné vysoké (15-20
%), vysoké (20-30 %) a velmi vysokeé riziko
(> 30 %). Rozumi se tim pravdépodobnost
onemocnéni v nasledujicich 10 letech. Cilem
IéEby je dosahnout hodnot tlaku < 140/90 mm
Hg, respektive méné, pokud je IéCba dobfe
tolerovana. U diabetikd a pacientt s rendlnim
postizenim jsou cilové hodnoty snizeny na <
130/80 mm Hg, pfi proteinurii vy$si nez 1g/
den dokonce na < 125/75 mm Hg. Lékaf musi

|ébu na zékladé celkového rizikového profilu
pfizplsobit konkrétnimu nemocnému. Proto je
ddlezité zminit se o terapeutickych pfistupech,
které je nutno preferovat za uréitych speciélnich
okolnosti, jako je vyssi vék, diabetes mellitus,
pfitomnost cerebrovaskuldrniho onemocnéni,
ischemické choroby srdecni, u pacientli se
snizenou funkci ledvin a v téhotenstvi. V této
¢asti se budeme vénovat poslednim tfem.

Soucasna pritomnost
ischemické choroby srdeéni
a srdec¢niho selhani

Viysoky krevni tlak vyznamné ovliviuje
riziko opakované pfihody u pacientd s ische-
mickou chorobou srdeéni (1). Hypertenze se
také Casto objevuje v anamnéze nebo hraje
dllezitou roli u pacientl s méstnavym srde¢-
nim selhdnim (2). Je jen velmi mélo studii,
které se zabyvaly uéinky snizovani krevniho
tlaku u pacientd s ischemickou chorobou sr-
de¢ni nebo méstnavym srde¢nim selhanim.
Studie HOT prokazala, Ze ¢im niz§iho cilového
tlaku se podafilo dosahnout u hypertonikd bez
pfedchozi ischemické choroby srdecni, tim
vyznamnéjsi byl pokles vyskytu cévnich moz-
kovych pfihod. Nenalezla pfitom Zadny dikaz
zévislosti ve tvaru kfivky J (3). Studie INVEST
ukdzala obdobnou incidenci novych korondr-
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nich pfihod u pacientt s jiz pfitomnou ische-
mickou chorobou srdeéni bez ohledu na to,
zda byli 1é&eni verapamilem (plus eventudlné
inhibitorem ACE), nebo beta—blokatorem (plus
eventudlné diuretikem). Také fada dal$ich stu-
dii hodnotila u pacientd s ischemickou choro-
bou srdeéni nebo srdeénim selhdnim ucinky
antihypertenziv na dali parametry, nez jen
pouze pokles krevniho tlaku. Existuji dikazy
0 prospésnosti podavani beta—blokatord, in-
hibitorl ACE a antialdosteronovych pfipravk{
v prevenci kardiovaskularnich pfihod a pro-
dluzovani zivota pacient po akutnim infarktu
myokardu nebo se srde¢nim selhanim (4, 5, 6);
nicméné do jaké miry to Ize pficitat samotnému
poklesu krevniho tlaku a do jaké nékterym dal-
§im specifickym u¢ink(m, neni dosud jasno.
Velka vétSina (80 %) ucastniki studie HOPE
méla ischemickou chorobu srdeéni. U téchto
pacientll nejvice snizovaly pocet kardiovas-
kuldrnich pfihod a Umrti ve srovnani s place-
bem inhibitory ACE (7); zde pravdépodobné
nejvétsi roli sehral samotny pokles krevniho
tlaku, coz bylo podpofeno i vysledky nedavno
dokonéené studie ALLHAT, v niZ byla zjisténa
obdobné incidence koronarnich pfihod u paci-
entu lé¢enych thiazidovym diuretikem, bloka-
torem kalciovych kanald nebo inhibitorem ACE
(kardiovaskularni postizeni aterosklerotického
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pivodu v anamnéze nebo jejich soucasné pfi-
tomné zndmky byly zjistény u 50 % Ucastniku
studie ALLHAT) (8). Studie ALLHAT rovnéz
ukézala, ze v prevenci méstnavého selhani
jsou thiazidova diuretika U¢innéjSi nez dihyd-
ropyridinové blokatory kalciovych kanalt nebo
inhibitory ACE; zd4 se ovSem, ze lepSi vy-
sledky dosahované diuretikem neZ inhibitorem
ACE byly podminény mensim poklesem krev-
niho tlaku ve skupiné Ié¢ené inhibitory ACE
(zejména u afroameri¢an(). K dispozici jsou
rovnéZ data svédCici pro pouziti antagonistd
angiotenzinovych receptordl pfi méstnavém sr-
decnim selhani a to i jako alternativy inhibitord
ACE - zejména u téch nemocnych, ktefi inhi-
bitory ACE $patné toleruji, anebo v kombinaci
s inhibitory ACE (9, 10). Studie ALLHAT rovnéz
potvrdila roli blokétorl kalciovych kanall v pre-
venci ischemické choroby srde¢ni (11); terapie
dlouhodobé ucinkujicimi dihydropyridinovymi
pfipravky byla stejné ucinné jako Iécba dal-
Simi antihypertenzivy. V prevenci méstnavého
srde¢niho selhéni se blokatory kalciovych ka-
nall zdaji byt méné Ucinné, avSak dlouhodobé
ucinkuijici dihydropyridiny Ize uzit u pacientd
s hypertenzi rezistentni na ostatni Iéky (12).

Shrnuti

o Vysoky krevni tlak vyznamné ovliviuje
riziko opakované pfihody u pacientd s is-
chemickou chorobou srdeéni

* Podavani  beta-blokatorli, inhibitord
ACE a antialdosteronovych pfipravk{
v prevenci kardiovaskularnich pfihod po
akutnim infarktu myokardu je prospésné

o Studie ALLHAT ukdzala, ze v prevenci
méstnaného srde¢niho selhani jsou thia-
zidova diuretika ucinnéjsi nez dihydropyri-
dinové blokatory kalciového kandlu a ACE
inhibitory

Pacienti s hypertenzi a snizenou
funkci ledvin

Vinicialnich fazich esencialni hypertenze
se Casto zjistuje rendlni vazokonstrikce, ktera
je pfi podavani blokatord kalciovych kanald
a inhibitord ACE reverzibilni (13). V pokro¢i-
Iych stadiich onemocnéni se rendlni cévni re-
zistence v dusledku strukturalnich lézi ledvin-
nych cév (nefrosklerdzy) trvale zvySuje. Do-
kud nebyla k dispozici u¢inna antihypertenzni
Ié¢ba, bylo u pacientll s primarni hypertenzi
postizeni ledvin velmi ¢asté. Jak jiz bylo dis-
kutovano vySe, renoprotekce u diabetikli ma
dva hlavni pfedpoklady: za prvé dosahnout co
nejlepsi kontroly krevniho tlaku (< 130/80 mm
Hg; a dokonce jesté nizsi hodnoty < 125/75
mm Hg v pfitomnosti proteinurie > 1 g/den); za
druhé snizit proteinurii nebo albuminurii (a to
jak mikro-, tak makroalbuminurii) k hodnotam
co nejbliz§im normélu. Aby bylo mozno do-

sahnout tohoto cile, je nutné zajistit blokadu
ucinkd angiotenzinu Il (at jiz inhibitorem ACE
nebo antagonistou angiotenzinovych recep-
tor). K dosazeni cilovych hodnot krevniho
tlaku je velmi ¢asto nutna kombinaéni terapie
a to dokonce i u 0sob s normalnim krevnim
tlakem (14). Obvykle se jako terapie druhého
stupné doporucuije pfidani diuretika (pokud je
sérova koncentrace kreatininu > 177 pmol/l,
mélo by jit o diuretika klickova), Ize vSak zvazit
i dalSi mozné kombinace, zejména s blokatory
kalciovych kanald. V prevenci rozvoje nefro-
sklerézy nebo v jejim zpomaleni se jako ddle-
§im hodnotdm ukdazala spravna volba antihy-
pertenziva (konkrétné nékterého z blokatoru
renin—angiotenzinového systému), ovéem zda
je mozné aplikovat tento poznatek i na zpoma-
leni progrese renalniho selhani u nediabetiku
zatim z(istava nejasné. Celkové Ize uzavfit, ze
zahdjeni antihypertenzni terapie u pacientu
se snizenou funkci ledvin (at uz jde o diabe-
tiky nebo nediabetiky) je odlvodnéné a to
inhibitorem ACE nebo antagonistou angioten-
zinovych receptord, s eventudinim pozdéj$im
pfidanim dalSiho antihypertenziva za ucelem
intenzivnéjsiho snizeni tlaku. Vysledky zcela
recentnich studii potvrzuji, ze dudlni blokada
renin—angiotenzinového sytému (tedy inhibi-
torem ACE i antagonistou angiotenzinovych
receptorll) u pacientl s pokroCilym postize-
nim ledvin G¢inné snizuje jak krevni tlak, tak
proteinurii (15). U pacientd s rendlnim postize-
nim, zejména pokud jde o diabetiky, je Casto
vzhledem k sou¢asnému zvyseni celkového
kardiovaskularniho rizika nutny komplexni 1é-
Cebny pfistup (antihypertenziva, statiny, proti-
destiCkové léky atd.) (16).

Shrnuti

* Renoprotekce u pacientt s diabetem musi
spliovat dva hlavni pozadavky:

- kontrolu krevniho tlaku (< 130/80 mm
Hg) a dokonce jesté nizsi pfi proteinu-
rii > 1g/den;

- sniZeni proteinurie co nejblize k nor-
malnim hodnotam.

* Ke snizeni proteinurie je tfeba poddvat
bud blokdtory AT1 receptor(i pro angioten-
zin II, nebo inhbitory ACE.

- K dosazeni cilovych hodnot krevniho
tlaku je obvykle nutnd kombinacni te-
rapie, s pfidanim diuretika a blokatoru
kalciovych kanald.

- U nemocnych s rendlnim postizenim
je obvykle vhodné zvazit komplexni
léCebny pfistup (antihypertenziva,
statiny, protidesti¢kova terapie).
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Hypertenze v téhotenstvi
Pokud jde o definici hypertenze v téhoten-

stvi, zatim nebylo dosazeno jednoty. Dava se

pfednost definici zalozené na absolutnich hod-
notéch krevniho tlaku (systolicky krevni tlak >

140 mm Hg nebo diastolicky krevni tlak > 90

mm Hg) (17).

Zasadou je potvrdit zvySeni krevniho tlaku
nejméné ve dvou méfenich pfi dvou rlznych
navstévach pacientek u lékafe. Doporuduje se
sledovat jak IV. tak V. Korotkovovu ozvu.

Hypertenze v téhotenstvi neni izolovanou
jednotkou, nybrz souborem nékolika odlisnych
stavl:

*  Preexistujici hypertenze, kterd komplikuje
1-5 % téhotenstvi a je definovana krevnim
tlakem 2 140/90 mm Hg, ktery je pfitomen
bud jiz pfed otéhotnénim, nebo vznika
v pribéhu prvnich dvaceti tydnd gestace
a za normalnich okolnosti pfetrvava vice
nez 42 dnl po porodu. MlZe byt spojena
s proteinurii.

o Gestaéni hypertenze, kterd predstavuje
téhotenstvim indukovanou hypertenzi bez
proteinurie. Pokud je gestacni hypertenze
spojena s vyznamnou proteinurii (> 300
mg/l nebo prouzkovy test 2 + nebo vice),
hovofime o preeklampsii. Hypertenze se
rozviji po 20. tydnu gestace. Ve vétsiné
pfipad(i opét ustupuje do 42. dne po po-
rodu. Pro gestacni hypertenzi je charakte-
ristickd snizena organova perfuze.

*  Preexistujici hypertenze s nasedajici
gestacni hypertenzi s proteinurii. Pree-
xistujici hypertenze je spojena s dalsim
vzestupem krevniho tlaku a vyluéovanim
bilkovin do mo¢i (> 3 g/den ve 24 hodino-
vém vzorku moCi po 20. tydnu gestace);
to odpovidd dfive pouzivanému pojmu
L,chronickd hypertenze s nasedajici preek-
lampsii*.

* Hypertenze neklasifikovatelna pfed poro-
dem. Hypertenze se systémovymi mani-
festacemi nebo bez nich, pokud je krevni
tlak poprvé zjistovan po 20. tydnu gestace.
V téchto pfipadech je nutno hodnoty tlaku
znovu ovéfit ve 42. poporodnim dni nebo
pozdgji. Pokud hypertenze v tomto obdobi
opét ustoupi, je tfeba stav reklasifikovat
jako gestacni hypertenzi s proteinurii
nebo bez ni. Pokud naopak pfetrvava, je
nutno stav reklasifikovat jako preexistujici
hypertenzi.

VétSina Zen s preexistujici hypertenzi v té-
hotenstvi ma hypertenzi mimou nebo stfedné
zavaznou (140-179/90-109 mm Hg) a nizké
riziko kardiovaskularnich komplikaci, k nimz
mize dojit béhem relativné kratkého obdobi
gestace. RovnéZ u esencidlni hypertenze
s normalnimi rendlnimi funkcemi nedochazi
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u novorozence a tyto zeny jsou proto vhod-
nymi kandidatkami nefarmakologické 1éCby,
nebot zatim neexistuji zadné dikazy potvrzu-
jici pfiznivy vliv farmakoterapie hypertenze na
neonatalni parametry (18).

Nefarmakologickou IéCbu je tfeba zvézit
rovnéz u téhotnych se systolickym krevnim tla-
kem 140-149 mm Hg nebo diastolickym tlakem
90-99 mm Hg nebo obéma soucasné. Lé¢ba
je ovlivnéna: vychozimi hodnotami krevniho
tlaku, gestaénim vékem a soucasnou pfitom-
nosti dal$ich rizikovych faktor(i. Doporuéuje se
téZ normélni dieta bez restrikce soli. Preven-
tivni opatfeni, zaméfend na snizeni incidence
gestaéni hypertenze a zejména preeklampsie,
véetné suplementace kalcia (2 g/den), rybiho
tuku a podavani nizkych davek kyseliny ace-
tylsalicylové neprokazaly vysledky, které se od
nich oéekavaly a to zejména ve vztahu k plodu.
Je vhodné preventivni podavani nizkych davek
kyseliny acetylsalicylové u Zen s ¢asnou (< 28
tydn0) preeklampsii v anamnéze. Ackoli u ne-
téhotnych Zen mize byt jednim z Uginnych
nastroj0i snizovani krevniho tlaku redukce
télesné hmotnosti, béhem téhotenstvi se ani
u obéznich zen nedoporucuje. Mohlo by to mit
za nésledek nizkou porodni vahu novorozence
a zpomaleni jeho nésledného vyvoje.

Viyznam kontinudlniho podavani antihy-
pertenziv u Zen v obdobi téhotenstvi s chronic-
kou hypertenzi je nadéle pfedmétem diskuzi.
Zatimco v otdzce potfebnosti a prospésnosti
v téhotenstvi bylo dosazeno konsenzu (19),
otdzka |éCby méné zavazné hypertenze zu-
stava spornd. Ackoli cilem Ié¢by hypertenze je
snizit riziko u matky, antihypertenziva zvolena
pro léEbu musi zajiStovat potfebnou U¢innost
a bezpecnost také z hlediska plodu (20). Hod-
noty systolického krevniho tlaku > 170 mm Hg
nebo diastolického tlaku > 110 mm Hg je tfeba
u téhotné Zeny povazovat za kritické a vy-
zadujici akutni feSeni s naprosto nezbytnou
hospitalizaci. V Gvahu pfipada farmakologickd
lé¢ba intravendzné podavanym labetalolem

nebo peroralné poddvanou metyldopou ¢i nife-
dipinem. Intraven6zné podévany hydralazin jiz
neni povazovan za lék volby, nebot jeho poda-
vani je spojeno s vétsim poétem perinatalnich
nezéadoucich U¢ink(, neZ je tomu u jinych Iéku
(21). Jinak se za prahové hodnoty, pfi nichz je
vhodné zahdjit antihypertenzni IéCbu, povazuji
140 mm Hg u systolického nebo 90 mm Hg u di-
astolického krevniho tlaku — to plati pro Zeny
s gestacni hypertenzi bez proteinurie nebo
s preexistujici hypertenzi pfed 28. gestatnim
tydnem, pro Zeny s gestaéni hypertenzi a pro-
teinurii kdykoli béhem téhotenstvi, pro Zeny
s preexistujici hypertenzi a sou¢asné pfitom-
nym poSkozenim cilovych organd a kone¢né
pro Zeny s preexistujici hypertenzi a na ni na-
sedajici hypertenzi gestacni. V ostatnich pfi-
padech je hranici pro zahdjeni farmakologické
IéEby systolicky tlak 150 mm Hg a diastolicky
tlak 95 mm Hg. U méné zavaznych hypertenzi
jsou léky volby metyldopa, labetalol, blokatory
kalciového kanalu a beta—blokatory. Beta—blo-
katory se ve srovnani s blokétory kalciového
kanalu jevi jako méné ucinné (21). Nicméné
blokatory kalciového kanalu by nemély byt
podavany soucasné s magnesium sulfatem
(vzhledem k riziku hypotenze v disledku syn-
ergie U¢inkd). Inhibitory ACE a antagonisté
AT, receptorll pro angiotenzin Il by téhotnym
Zendm podavany byt nemély. PFi eklampsii
je snizen objem plazmy; diuretika jsou proto
nevhodna, pokud neni pfitomna oligurie. Intra-
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