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V České republice trpí hypertenzí 43,6 % 

dospělé populace. Je častější u mužů, u kte-

rých je přítomna v 50,2 %, u žen je prevalence 

hypertenze 37,2 % (1). Je to onemocnění závažné, 

ovšem málo symptomatické, proto bývá ade-

kvátní vyšetřování hypertoniků podceňováno 

jak pacienty, tak i odbornou veřejností. Třetina 

pacientů trpících hypertenzí o svém onemocně-

ní neví a ošetřující lékaři nezřídka neví o subkli-

nickém poškození orgánů svých pacientů. Také 

významná část pacientů s nediagnostikovanou 

sekundární příčinou hypertenze prochází rutinní 

péčí lékařů často i několik let. Rozsáhlý ploš-

ný skrínink sekundární etiologie hypertenze je 

ovšem akce pro zdravotnictví nákladná a při 

počtu hypertoniků v populaci nereálná. Jaká 

laboratorní a zobrazovací vyšetření tedy racio-

nálně indikovat u hypertonického pacienta a kdy 

je provádět?

Laboratorní vyšetření
Laboratorní vyšetření slouží především k od-

halení přítomnosti a rozsahu orgánových kom-

plikací, určení celkového rizikového profilu jedin-

ce a k základnímu skríninku možné sekundární 

příčiny hypertenze (2). Základní biochemická 

vyšetření musí být provedena u každého hyper-

tonika (tabulky 1 a 2) (3). Hodnocení renálních 
funkcí zahrnuje vyšetření kreatininu a výpočet 

glomerulární filtrace podle MDRD (Modification 

of Diet in Renal Disease). Odkrývá potenciál-

ní renoparenchymatózní etiologii hypertenze 

a subklinické nebo manifestní poškození funkce 

ledvin. Zhoršení renálních funkcí po zahájení 

léčby ACE inhibitory pak může upozornit na re-

novaskulární etiologii. Mineralogram je základní 

kámen laboratorního skríninku. Hypokalemie 
spontánní nebo i při medikaci diuretiky vzbuzuje 

podezření na hyperaldosteronizmus, renovas-

kulární hypertenzi nebo Cushingův syndrom 

a vyžaduje další došetření. Zařazení hladiny 
kalcia a fosforu do souboru není nákladné 

a může odhalit třetí nejčastější endokrinopatii 

a zároveň jedno z nejvíce poddiagnostikovaných 

endokrinních onemocnění – hyperparatyreózu. 

Vyšetření glykemie a lipidogramu přímo zařa-

zují pacienta do rizikového profilu a jsou nutné 

u všech pacientů.

Rozšířené laboratorní vyšetření indikujeme 

u pacientů s anamnézou, fyzikálním nálezem 

nebo základním laboratorním vyšetřením 

vzbuzujícím podezření na sekundární etiologii 

hypertenze (tabulka 3). Zahrnuje vyšetření plaz-

matického aldosteronu, plazmatické reninové 

aktivity (PRA) a stanovení poměru aldosteron/
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Tabulka 1. Přehled základních a rozšířených laboratorních vyšetření

Základní laboratorní vyšetření Rozšířená laboratorní vyšetření

minerály – Na, K minerály – Ca, P

glykemie TSH

krevní obraz aldosteron, plazmatická reninová aktivita

lipidový profil metanefrin a normetanefrin

urea, kreatinin, kyselina močová glukózový toleranční test při lačné glykemii nad 5,6 mmol/l

glomerulární filtrace kortizol v séru

moč a močový sediment, 

mikroalbuminurie testovacím papírkem

poměr albumin/kreatinin ve vzorku ranní moči

EKG volný močový kortizol

(TSH – thyreostimulační hormon)

Tabulka 2. Hodnocení orgánového poškození

Subklinické 

orgánové poškození

Manifestní 

orgánové poškození

albuminurie/proteinurie 30–300 mg/24 hod. > 300 mg/24 hod.

poměr albumin/kreatinin M ≥ 22, Ž ≥ 31 g/mol

kreatinin M 115–133, Ž 107–124 μmol/l M > 133, Ž > 124 μmol/l

glomerulární filtrace < 60 ml/min./1,73 m2

index hmotnosti levé komory M ≥ 125, Ž ≥ 110 g/m2 srdeční selhání, ICHS, CMP

M – muži, Ž – ženy, ICHS – ischemická choroba srdeční, CMP – cévní mozková příhoda
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PRA, vyšetření plazmatického metanefrinu a nor-

metanefrinu, vyšetření hormonů štítné žlázy 

a ranní kortizolémii. Všechna tato vyšetření vy-

žadují standardizovaný způsob odběru a jsou 

náročná jak na techniku odběru vyškoleným 

středním zdravotnickým personálem, tak na 

hodnocení zkušeným lékařem.

Odběr krve k vyšetření aldosteronu a PRA 

se provádí v ranních hodinách, pacient by měl 

před odběrem alespoň 5–15 minut sedět. Dle 

platných doporučení před tímto skríninkovým 

odběrem většinou nevysazujeme ani nemění-

me stávající medikaci (4). Odběr plazmatických 

metanefrinů provádíme většinou společně s od-

běrem aldosteronu, bez nutnosti jiných dříve 

doporučovaných opatření (není nezbytná žádná 

úprava diety, ani úpravy medikace či zavádění 

žilní kanyly předem) (4, 5).

Nadhraniční, nebo alespoň hraniční hladina 
aldosteronu zároveň s patologicky zvýšeným 

poměrem aldosteronu a plazmatické renino-

vé aktivity nad 30 posouvá indikujícího lékaře 

k úvaze o primárním hyperaldosteronizmu (6, 7). 

Je nutné zaznamenat medikaci pacienta v do-

bě testování, protože většina běžně užívaných 

antihypertenziv významně ovlivňuje získané 

hodnoty (8). Postrachem jsou falešně negativní 

nálezy, které odsuzují vyšetřovaného pacienta 

v lepším případě k pozdní a v horším případě 

k přehlédnuté diagnóze tohoto často elegantně 

řešitelného onemocnění. Hodnocení testu, in-

dikace jeho opakování s vysazenou interferující 

medikací a indikace zátěžového testu supresibi-

lity aldosteronu patří do rukou specialisty.

Plazmatická reninová aktivita samotná 

může napovědět mnoho jak o etiologii, tak 

o závažnosti a medikamentózní ovlivnitelnosti 

hypertenze. Dobrou prognózu a predikci lepší 

odpovědi na běžná antihypertenziva má nízko-

reninová esenciální hypertenze, zatímco vysoké 

hodnoty reninu jsou předzvěstí obtížné kontro-

ly hypertenze, možné sekundární hypertenze 

a prognosticky závažné maligní a akcelerované 

formy s vysokou viskozitou a nízkým cirkulujícím 

objemem krve (9).

Plazmatické metanefriny jsou pokládá-

ny za nejlepší laboratorní skríninkový test při 

podezření na feochromocytom. Jsou-li jejich 

hodnoty v šedé zóně, je vhodné vyšetření opa-

kovat, zvýšené hodnoty indikují provedení su-

presního klonidinového testu a zobrazovacích 

metod (10).

Na specializovaných pracovištích je možné 

stanovit plazmatickou hladinu základních an-
tihypertenziv v krvi. Tato metoda je indikovaná 

především v diferenciální diagnóze etiologie 

rezistentní hypertenze k odhalení nonkompliant-

ních pacientů. Jejich podíl je v léčené populaci 

vysoký, podíl nevyzvednutých předpisů na léky 

se udává v literatuře až 50 % (11).

Vyšetření moči a 24hodinový 
sběr moči

Vyšetření moči a močového sedimentu je 

povinné pro každého hypertonika. Přínosem je 

vyloučení probíhajícího ledvinného onemocně-

ní a hodnocení mikroalbuminurie, eventuálně 

proteinurie. Mikroalbuminurie je indikátor ge-

neralizované endotelové dysfunkce a významný 

marker prognózy nemocného. Podle současných 

doporučení české nefrologické společnosti se již 

nedoporučuje noční nebo 24hodinový sběr 

moči pro jeho častou nepřesnost, nepohodlnost 

a posturální vlivy. Nejvhodnější a doporučovaný 

je výpočet poměru albuminu a kreatininu v moči 

(ACR- albumin creatinine ratio), ideálně z prvního 

ranního vzorku. Tento test má nejvyšší výpověd-

ní hodnotu, nejnižší intraindividuální biologic-

kou variabilitu a nejlépe koreluje s 24hodinovým 

vylučováním albuminu (12, 13).

Nález mikroalbuminurie přesahující hod-

notu 300 mg/24 hodin klasifikujeme jako pro-

teinurii a dále ji etiologicky dělíme na funkční, 

prerenální, glomerulární, tubulární, postrenální 

nebo artificiální proteinurii. Pro praxi je důležité, 

vzhledem k vysoké intraindividuální variabilitě 

hodnot, diagnostikovat mikroalbuminurii až po 

detekci alespoň dvou pozitivních vzorků ze tří 

provedených v průběhu 3–6 měsíců.

V rozšířeném vyšetření moči u rezistentní 

hypertenze je již nutný 24hodinový sběr, a to 

hlavně ke stanovení volného močového korti-
zolu jako citlivého parametru hyperkortizolizmu. 

U hodnot nad 250 μg/24 hodin je test dostateč-

ně přesný k oprávněné suspekci na Cushingův 

syndrom. Půlnoční hladina kortizolu je taktéž 

dostatečně senzitivní ve vyhledávání pacien-

tů s Cushingovým syndromem, přičemž nižší 

užívaná cut off hodnota 50 mmol/l vykazuje 

100% specificitu při 80% senzitivitě, vyšší cut off 

hodnota 207 mmol/l zase zachytí větší procento 

pacientů s falešně pozitivním výsledkem (sen-

zitivita 87%, specificita 90–94%). U negativního 

výsledku pacienta s vysokou klinickou suspekcí 

test opakujeme (14).

Ambulantní monitorování 
krevního tlaku

Ambulantní monitorování krevního tlaku 

je základní diagnostickou metodou k vyšetření 

účinnosti léčby, odhalení epizodické postmedi-

kamentózní hypotenze, monitoraci hypertenze 

těhotných a k ověření hodnot krevního tlaku při 

diskrepantních výsledcích domácího měření 

a kazuálního tlaku v ordinaci. Jako normální TK 

se udává 24hodinový průměr ≤ 130/80 mm Hg, 

denní průměr ≤ 135/85 mm Hg a noční průměr-

ný TK ≤ 120/70 mm Hg.

Ambulantní monitorování tlaku by mělo 

být rutinně prováděno před stanovením dia-

gnózy hypertenze zejména u mladých pacientů 

pod 40 let věku, protože z důvodu nízké preva-

lence hypertenze v tomto věku kolem 10 % je 

na základě měření tlaku v ordinaci hypertenze 

správně diagnostikována pouze u jednoho pa-

cienta ze čtyř (pozitivní prediktivní hodnota 

25 %) (15).

Zobrazovací metody
Sonografické zobrazovací metody se podle 

platných doporučených postupů do rutinní eva-

luace hypertonika nezařazují a jsou vyhrazeny 

pro selektované skupiny. Jejich neprovedení 

zejména ve skupině pacientů s vysokým nor-

málním krevním tlakem může ovšem významně 

podhodnotit kardiovaskulární riziko, výsledek 

naopak může přinést i razantní změnu rizikové-

ho profilu pacienta, a tedy i taktiky léčby. U paci-

entů s přídatnými riziky je tudíž provedení těchto 

testů racionální (16, 17).

Echokardiografii podle doporučení České 

společnosti pro hypertenzi indikujeme u pa-

cientů se závažnější hypertenzí, s hypertenzí 

rezistentní na léčbu, při kombinaci s ischemic-

kou chorobou srdeční a při nejistých známkách 

hypertrofie myokardu na EKG. Během vyšetření 

hodnotíme kromě standardních parametrů 

také index hmotnosti levé komory, který by 

u žen neměl přesáhnout 110 g/m2 a u mužů 

125 g/m2. Zobrazujeme také aortální oblouk 

k vyloučení dříve nediagnostikované koarktace 

aorty.

Průkaz ztluštění arteriální stěny při ultrazvu-
ku karotid, poměr kotníkového tlaku a rychlost 
pulzové vlny jsou vyšetření stále podceňovaná 

a málo indikovaná. Poměr kotníkového a bra-
chiálního tlaku je přitom vyšetření nenáročné 

Tabulka 3. Kdy je nutné pomýšlet na sekun-

dární etiologii hypertenze a indikovat rozšířená 

laboratorní vyšetření

Těžká hypertenze (>180/110)

Hypertenze rezistentní na terapii (3- nebo více-

kombinaci obsahující diuretikum)

Náhlá akcelerace hypertenze u pacienta s dříve 

stabilním tlakem

Vznik hypertenze před pubertou nebo do 30 let 

u neobézních pacientů s negativní rodinnou 

anamnézou

Významné postižení cílových orgánů neadekvátní 

délce trvání a tíži hypertenze
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a proveditelné i ve spádových interních ambu-

lancích. Získáme-li poměr pod 0,9, postižení 

periferních tepen pacienta je vysoce pravdě-

podobné.

Dopplerovské vyšetření renálních tepen 
indikujeme při suspekci na renovaskulární etio-

logii u pacientů s rezistentní nebo těžkou hyper-

tenzí, pacienty s hypertenzí vzniklou v mladém 

věku, pacienty s progresivní poruchou renálních 

funkcí, recidivujícími flush edémy v anamnéze, 

generalizovanou aterosklerózou nebo šelestem 

v abdominální a tříselné oblasti (18). Vyšetření je 

sice časově a technicky náročné pro vyšetřující-

ho, je ale neinvazivní a jeho senzitivita i specifici-

ta je vysoká u dobře vyšetřitelných jedinců (98 %; 

98 %). Často však selhává u obézních pacientů, 

které raději odesíláme přímo k referenční CT 

angiografii (19).

V diagnostice nádorů nadledvin je zlatým 

standardem CT vyšetření, které indikujeme 

u pacientů s patologickými hodnotami labora-

torních testů a u pacientů s jinak nevysvětlitel-

nou těžkou a rezistentní hypertenzí. Jeho pro-

vedení zatěžuje pacienta ionizujícím zářením 

a jako skríninkový test je nevhodné, populaci 

k tomuto vyšetření pečlivě vybíráme (10, 20).

Opomíjeným, dostupným a neinvazivním 

vyšetřením, které je nedílnou součástí vyšetření 

rezistentního hypertonika, je vyšetření ve spán-
kové laboratoři. Odhalení syndromu spánkové 

apnoe a jeho korekce CPAP (Continuous positive 

airway pressure) ventilátorem může dramaticky 

snížit spotřebu antihypertenziv a zlepšit kvalitu 

spánku a potažmo života vyšetřovaného paci-

enta (21, 22). V poslední době jsou na mnoha 

pracovištích k dispozici nové skríninkové pří-

stroje (například Apnea-link), které si pacient 

ambulantně zapůjčí a přespí s nimi v domácím 

prostředí. Tyto nové metody mohou výrazně 

zvýšit komfort pacienta a snížit náklady na vy-

šetření, neboť při jejich použití odpadá nutnost 

hospitalizace.

Závěr
Faktem je, že výběr vhodných vyšetření u hy-

pertonické populace je konsenzuální záležitost 

a evidence pretestové pravděpodobnosti je v li-

terárních zdrojích nedostatečně doložená. Výběr 

jednotlivých testů je individuální a rozhodovací 

schéma jen orientační. V souladu s platnými do-

poručenými postupy tedy u každého hypertoni-

ka indikujeme vyšetření uvedená v tabulce 1. Na 

základě těchto vyšetření stanovujeme míru kar-

diovaskulárního rizika pacienta, přítomnost sub-

klinického orgánového poškození, manifestního 

selhání orgánů a suspekci na sekundární příčinu 

hypertenze. U vybraných pacientů indikujeme 

doplňková laboratorní a zobrazovací vyšetření, 

nejlépe cestou specializovaných center, kam 

je také vhodné tyto pacienty ke zhodnocení 

a kompletnímu došetření odesílat (tabulka 3).
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