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Arterialni hypertenze je zadvazné onemocnéni, které postihuje pfiblizné 30 % celosvétové populace. V podminkach pracovist intenzivni
péce se setkdvame nejcastéji s hypertenzni krizi, kterd musi byt Ié¢ena s ohledem na zéakladni onemocnéni a poskozeni cilovych organ.
Emergentni hypertenzni krize je charakterizovéana akutnim poskozenim cilovych orgénii a vyZzaduje okamzité, ale fizené snizeni krev-
niho tlaku pomoci intraven6zné podavanych antihypertenziv. Urgentni hypertenzni krize neni spojena s nové vzniklym strukturalnim

poskozenim cilovych organt. V 1é¢bé hypertenzni krize je k dispozici cela fada Iéki, které je nutné pouzit s ohledem na charakter hy-

pertenzni krize a komorbidity.
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Elevated arterial blood pressure is a frequent reason for seeking emergency care. The severity of hypertensive crises is determined by
the presence of target organ damage rather than the level of blood pressure. A hypertensive emergency is characterized by clear signs
of acute injury to a target organ. These situations require the immediate but not abrupt reduction of arterial pressures by means of par-
enteral administration of drugs. Hypertensive urgencies are characterized with no signs of organ dysfunction. A large number of drugs

are available for managing hypertension.
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Arteridlni hypertenze je zavazné kardio-
vaskuldrni onemocnéni, které postihuje pfibliz-
né 30 % dospélych jedinct s exponencidlnim
nérdstem prevalence zejména ve vyssich vé-
kovych kategorifch (1). Pfiblizné 90% jedincd
s hypertenzi méa tzv. esencidlni etiologii, u zbyt-
ku se jednd o sekundarnf arteridIni hypertenzi.
U této formy Ize identifikovat endokrinni, cévni,
rendlni nebo jinou potencidlné odstranitelnou
pricinu zvyseni krevniho tlaku. ArteridIni hyper-
tenze je podle v soucasnosti platnych kritérif
definovéna jako zvyseni systolického a dia-
stolického krevniho tlaku nad hodnoty 140 a/
nebo 90 mm Hg, té7ka arteridlni hypertenze
je definovdna hodnotami nad 180 a/nebo
110 mm Hg, pfi¢cemz za normalni hodnoty se
povazuji nizsi nez 120/80 mm Hg (2). Zatimco
arteridlni hypertenze je chronické onemoc-
néni s pomalou evoluci ve vztahu k vyskytu
kardiovaskuldrnich komplikaci, v intenzivni
péci se zpravidla setkdme s tézkou hyperten-
zi odpovédnou za funkéni nebo strukturdlni
poskozeni cilovych orgdnd (srdce, ledviny,
centralnf nervovy systém, o¢nf papila atd.)
nebo tzv. stresovou hypertenzi, kdy je krevnf
tlak sekundarné zvysen v disledku pfitom-
nosti jiného zdkladniho onemocnént. Jejich
odlisenti je z hlediska indikace samotné lécby
zdsadnim krokem v managementu kazdého
pacienta hospitalizovaného na pracovisti in-
tenzivni péce.

Ve vétsiné piipadu je arteridIni hypertenze
chronické asymptomatické onemocnéni, které,
pokud je nespravné Iécené, se projevi az kom-
plikaci (napt. akutni cévni mozkova pfihoda).
Priblizné 1-2% jedincd s arteridIni hypertenzi
se manifestuji akutnim a zavaznym zvysenim
krevniho tlaku v tzv. hypertenzni krizi, ktera
predstavuje divod kontaktu s lékatem pribliz-
né u 3% pacientl osetfenych na oddélenich
urgentniho pfijmu (2, 3). Tento termin oznacuje
stav zdvazného zvysenf krevniho tlaku, zpravidla
nad hodnoty 180/120 mm Hg, které mohou
vést k dysfunkci, nebo dokonce strukturdlnim
zméndm cilovych orgdnl, mezi které se fadi
predevsim srdce, mozek a ledviny. Odlisovana
byvé hypertenzni urgence, kterd neni spojena
s progredujicim poskozenim cflovych organd.
Emergentni hypertenzni krize je charakte-
rizovana extrémni arteridIni hypertenzi nad
220/140 mm Hg nebo izolovanym zvysenim
diastolického krevniho tlaku nad hodnoty 120
resp. 130 mm Hg a je spojena se zavaznym
funk¢nim postizenim a zpravidla strukturalnim
poskozenim cilovych organt (vétsinou srdce,
ledviny, mozek). Pfiblizné 3/4 pacientl s hy-
pertenzni krizi ma urgenci a zhruba u 25% se
jedné o emergentni hypertenzni krizi (2, 4). Jako
akcelerovand hypertenze je oznacovan stav,
kdy dochazf ke zvyseni krevniho tlaku nad hod-
noty 179/109 mm Hg se soucasnymi papildrnimi
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exsudaty nebo hemoragiemi, ale bez prdkazu
edému papily (2). Tento fenomén se zpravidla
vyskytuje u maligni hypertenze, kterd je prova-
zena zvysenim diastolického krevniho tlaku nad
hodnoty 140 mm Hg (2). Déle je nutné odliseni
stresového zvyseni krevniho tlaku, které prova-
zi nejriznéjsi stavy spojené s aktivaci sympatiku
a kde léc¢ba zakladni vyvoldvajici pficiny vede
ke korekci hypertenze.

Viyskyt tézké hypertenze a hypertenzni krize
v podminkéch pracovist intenzivni péce ne-
byl dosud jednoznacné popsan, ale jedna se
o jev, ktery se vyskytuje v rutinnf praxi relativ-
né casto iv zavislosti, o jaky obor se jednd. Na
jednotkach intenzivni kardiologické péce tézka
arteridlni hypertenze provazi akutni aortalni di-
sekci, akutni srde¢nf selhdni a akutni koronarnf
syndromy, u nichz byva ijako jeden z hlavnich
provokujicich faktord (2). Casto je také asociova-
na se sympatikotonnimi stavy, jako jsou akutnf
intenzivni bolest, dusnost, diskomfort na ldzku,
stres spojeny s arterialni a vendzni kanylaci nebo
extubaci apod. Pooperacni arteridlni hypertenze
na pooperacnich a resuscitacnich oddélenich se
vyskytuje azv 35% (5). Preeklampsie je specificka
forma hypertenze, kterd se vyskytuje u pfiblizne
7% téhotenstvi, ve vice nez 2/3 u primipar, mé-
né ¢asto u multipar (6).

Z praktického hlediska je vhodné selektovat
pacienty zejména s emergentni hypertenzn{
krizi, u nichz diagnostika poskozeni cilovych or-
gdnl musf byt provedena velmi rychle a Iécba



hypertenze by méla reflektovat toto organové
postizeni. Nasazena terapie by méla adekvatné
zohlednit farmakokinetické a farmakodynamické
aspekty antihypertenzni medikace ve vztahu
ke specifickému orgdnovému poskozeni. Dale
je nutné vzit v Uvahu fakt, ze velmi rychlé sni-
Zenf arteridInfho krevniho tlaku mdze vést v ko-
nec¢ném dusledku k ischemii cilovych organt.
Zejména u pacientd s akutni ischemickou cévni
mozkovou pithodou je nutna fizend korekce do
bezpecnych hodnot krevniho tlaku, které zajisti
adekvatni perfuzi mozku a adekvatni pritok
kolateraInim fecistém.

Pacient s hypertenzni krizi musf byt nasled-
né po zaléceni hypertenze peclivé a komplexné
vysetren s cilem jednoznacné identifikace vy-
volavajici pficiny zvysenf krevniho tlaku s jejim
néslednym pokud mozno kauzalnim odstrané-
nim. Soucasné v akutni fazi musf byt stanoveno
organové postizenf a jeho rozsah tak, aby byla
zajisténa adekvatni ndhrada orgédnové funkce
nebo preklenovaci terapie do obdobi zotaveni
téchto cilovych orgdnd. Déle je nutné predi-
kovat celkové kardiovaskuldrni riziko s aktivni
intervenci vsech dalsich rezidudlnich faktor@
aterosklerézy. Cilem je minimalizace nejen
akutniho poskozeni cilovych orgdnd v ddsled-
ku hypertenznikrize, ale i zlepseni dlouhodobé
progndzy pacienta.

Po prodélané lé¢ené hypertenznf krizi pre-
7iva 5 let 74% jedincd, naopak pokud je emer-
gentnf krize nelécend, ro¢ni mortalita dosahuje
79%. Nejcastéjsimi pficinami umrti pacientd
s hypertenznf krizi jsou akutnf selhdnf ledvin
(39,7 %), cévni mozkova ptihoda (23,8 %), akutni
infarkt myokardu (11,1 %) a akutni srde¢nf se-
Ihanf (10,3%) (2). Dlouhodobé prognoéza je z&-
sadnim zpUsobem determinovana zékladnim
nebo konkomitujicim kardidlnim onemocnénim
a postizenim cilovych organd, déle dosazenim
dlouhodobé spolehlivé korekce hypertenze
a dalsich rizikovych faktor( aterosklerézy do
doporuc¢ovanych cilovych hodnot (7).

Akcelerovand a maligni hypertenze

Jednd se o hypertenzni urgence, které jsou
asociovany s bolesti hlavy, poruchami vizu
v dtsledku edému papily, retindlnich hemora-
gif a exsudaty.

Lécba by méla byt zahajena co nejdfive
s tim, Ze by mélo byt dosaZzeno korekce systé-
mové tenze do bezpec¢nych hodnost diasto-
lického krevniho tlaku okolo 100-110 mm Hg
béhem nésledujicich 24 hodin. Lékem volby jsou
perordlni hypotenziva typu kaptoprilu s kratko-
dobym efektem a rychlym nastupem ucinku. Pfi
jeho nedostate¢ném efektu Ize pouzit néktery
z parenteralné podavanych léku.

Intraoperacni a pooperacni
arteridlni hypertenze

Tyto formy hypertenzni krize jsou vétsinou
zprostfedkovany adrenergnimi mechanizmy
a nékdy se na nich podili vysazeni dlouhodobé
|é¢by arteridIni hypertenze napt. betablokator(.
Preruseni této terapie je skodlivé a neni rozhod-
né doporuceno.

Lécba intraoperacni a pooperacni hyper-
tenzni krize je zaloZena na fizené korekci krev-
niho tlaku vétsinou intravenézné podavany-
mi léky (nej¢astéji nitrdty, nitroprusid sodny,
metoprolol, esmolol, urapidil nebo klonidin).
Samozfejmosti je v pooperacnim obdobf spo-
lehliva analgeticka terapie a pfimérena sedace.

Chronické srdecni selhdni

Jedné se o klinicky syndrom charakterizova-
ny systolickou nebo diastolickou dysfunkci levé
komory s pfislusnymi symptomy, velmi zavaznou
prognézou a odhadovanou prevalenci v rozvi-
nutych zemich okolo 29%. Kromé specifickych
farmakologickych a nefarmakologickych me-
tod lé¢by, jejichz vycet pfesahuje rozsah tohoto
¢lankuy, je nezbytnd pecliva kontrola arterialni
hypertenze. Tento postup vede prokazatelné
k vyrazné redukci vyskytu chronického srdec-
niho selhdniaz 0 50% (8).

V této indikaci jsou vyuzivany zejména in-
hibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu,
sartany, betablokdtory, spironolakton a diu-
retika s respektovanim indika¢nich a kontrain-
dikacnich kritérif a s peclivym dodrzovanim bez-
pecnostnich kautel podavanitéchto Iékd. Cilové
hodnoty krevniho tlaku se pohybuji v rozmezi
130-139/80-89 mm Hg a diastolicky krevnf tlak
by nemél klesnout pod 65 mm Hg (8).

Akutni srdeéni selhdni

Akutni srde¢ni selhdnf je heterogenni klinic-
ky syndrom, ktery je charakterizovan dysfunkci
levé a/nebo pravé komory a vznikem novych
nebo progresf jiz dffve pfitomnych symptomd
vyzadujicich urgentni terapii vedoucf k jejich
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zmirnénf nebo odstranéni. Incidence akutnich
forem srdec¢niho selhanf je pouze odhadova-
na z vysledkl registr, nicnéné ve Spojenych
statech americkych se prakticky pfiblizuje vy-
skytu akutniho srde¢niho infarktu (tedy cca
1 milion/1 rok). Hospitaliza¢ni mortalita akutniho
srdecniho selhanf se v zavislosti na zavaznosti
stavu a dalsich prognostickych faktorech po-
hybuje okolo 4-29% (u plicniho edému 12 %,
u kardiogenniho soku a pfi mechanickych kom-
plikacich akutniho srde¢niho infarktu pres 50 %).
Posthospitaliza¢ni mortalita je stale relativné
velmi vysoka a dosahuje 20-30% v 6. mésici
po propusténi z nemocnice. Zhruba polovina
pacientd po epizodé akutniho srde¢niho selha-
ni je rehospitalizovana do 1 roku. Hypertenzni
krize se v registru AHEAD vyskytuje u 4,6 % no-
vé vzniklych akutnich srde¢nich selhdnf, u 2%
akutnich dekompenzaci chronického srde¢niho
selhanf a predstavuje zakladnf etiologicky fak-
tor u vice nez 6% pfiipadl akutniho srde¢niho
selhani (9).

Zastupci skupiny vazodilatacnich 1ékd sni-
zujicich krevni tlak jsou nitroglycerin a isosor-
biddinitrdt, které jsou aplikovany intravendzné.
Doporucené davky jsou u obou preparétl po-
dobné a pohybuiji se v rozmezi 1-10 mg/hod.
zejména v zavislosti na systémovém tlaku. Jako
potencidlné limitujici faktory pouziti téchto lekd
se jevi aktivace neurohumoralnich mechanizm
a déle casové omezeny efekt v disledku tachy-
fylaxe (zpravidla nastupujici do 24 hodin od
zacatku kontinualini aplikace). V pfipadé nutnosti
navozeni velmirychlého a snadno titrovatelného
efektu Ize pouZit nitroprusid sodny napriklad
u pacientl s emergentni hypertenzni krizi (téz-
ké akutni levostranné selhanf). Limitaci pouZitf
nitroprusidu je nutnost invazivni monitorace ar-
teridIniho tlaku (vzhledem k rychlému a mohut-
nému efektu), dale vznik potencialné toxickych
metabolitd, navozeni neurohumoralini aktivace
s tachykardif a aktivaci sympatiku a moznostf
vzniku koronarniho steal fenoménu. Déle Ize
pouZzit bolusové intravendzné aplikovany in-
hibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu
(enalapril).

Aortdlni disekce

Proximalni aortalni disekce je relativné
vzacné onemocnéni s incidenci 5-30 pfipa-
dd/100000 obyvatel za 1 rok. Jedna se one-
mocnéni s extrémneé zadvaznou progndzou, pre-
dikovand mortalita nelécené akutni proximalnf
aortéIni disekce nardsté s kazdou hodinou od
vzniku onemocnéni o 1% a udava se, Zze do 24
hodin od vzniku disekce umird 60% nemocnych.
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Podle ¢asu vzniku jsou aortalni disekce déleny na
akutni (do 14 dni od zacédtku symptomu) a chro-
nické (po 2 tydnech). Déle se disekce klasifikujf
na proximalni (postihujici jakykoliv Usek aorty
zahrnujici ascendentnf aortu a oblouk) a distaIni
(s postizenim pouze descendentnf aorty distalné
od odstupu arteria subclavia sin.). Podkladem
vzniku disekce je intimalnf trhlina morfologicky
ménécenné pojivové tkané stény aorty ve vét-
siné pfipadd zplsobend akutnim zvysenim ar-
teridIniho krevniho tlaku. Toto tzv. entry pronikd
do cévni médie s ndslednou formaci falesného
lumen ve sténé a moznou redirekci toku zpét
do pravého lumina (reentry). Ve faleném lu-
minu muze dojit ke krevni stéze, formaci trom-
bu, progresivni dilataci a nésledné kompletni
rupture stény aorty s rozvojem hemoragické-
ho Soku. Hypertenze jako provokujici faktor je
identifikovana az u 90 % jedinct postizenych
aortaInf disekci. AortaIni disekce je onemoc-
nénf s velmi variabilnim prdbéhem a klinickym
obrazem. Subjektivné je ve vetsiné pfipadl (az
96 %) popisovana bolest na hrudi s ménlivym
charakterem a migrujici lokalizaci dle vyvoje
disekce. Méné castymi subjektivnimi symptomy
jsou recentni poruchy hybnosti (okolo 7 %), krat-
kodobé ztrata védomi — synkopa (13 %), dusnost
jako projev srde¢niho selhani (6 %). Ve vétsiné
pripadud je pri fyzikdInim vysetieni nalézana
arteridlni hypertenze az obraz emergentni hy-
pertenzni krize (70 %). Méné casto je pfi prvnim
mérenikrevniho tlaku nalezena hypotenze jako
vysledkem napt. ruptury aorty a hemoragického
soku. Noveé vznikly Selest na srdci je detekovany
az v 1/3 pripad a maze byt koreldtem noveé
vzniklé aortdIni regurgitace, kterd mize vést az
k akutnimu levostrannému srde¢nimu selhani.
Zékladni diagnostickou zobrazovaci metodou
pfi podezfeni na aortalni disekci je echokardio-
grafie, pficemz zejména jicnové echokardiogra-
fie je v pripadé proximalniho postizeni vysetient
s velmi vysokou senzitivitou ve vztahu k prikazu
disekce. Jako typicky nélez pro aortalni disekci
je detekce pravého a falesného lumen, intimal-
ni trhliny, entry s reentry, trombu ve falesném
luminu, event. dilatace a aneuryzmatu aorty.
Katastrofickou komplikaci aortalni disekce je
kompletni trhlina stény aorty s naslednou per-
foraci do pleurélnf a perikardialni dutiny, event.
srdce. Referen¢ni diagnostickou metodou je
CT angiografie aorty, kterd pfesné zobrazf loka-
lizaci aortaIni disekce, mozné komplikace a jejf
rozsah vcetné postizeni velkych odstupovych
cév. Nutnosti je pouZziti jodové kontrastnf latky.
V pfipadé kontraindikace tohoto vysetfenf je
alternativou MR angiografie. Zakladem terapie

akutni proximalni aortalnf disekce je operacnf
feseni s ndhradou ascendentni aorty umélym
konduitem, do kterého se reimplantuji odstupy
koronérnich tepen. Prvnim krokem je korekce
systémového krevniho tlaku do bezpecnych
hodnot jesté zajistujicich adekvatni perfuzi zi-
votné dulezitych orgdnd pomoci intravendzné
aplikovanych hypotenziv (10, 11).

Jako optimalni I1é¢ba hypertenze se jevi
kombinace kratkodobé pUsobicich vazodila-
tatorl jako nitroprusid sodny a betablokatoru,
napf. labetalolu nebo esmololu. Podle stavu
postizeni aortalni chlopné je mozna jeji nahra-
da nebo zachovani. Soucasné jsou odstranény
trombotické masy z falesného lumen, pokud je
to mozné, a je provedena dekomprese odstupu
tepen z aortalniho oblouku. Lé¢ba chronické
aortalni disekce je primarné konzervativni, za-
jistujicl dosazeni bezpecnych hodnot krevniho
tlaku. Podle progrese onemocnéni a dilatace
aorty a pri vyvoji komplikaci je mozné zvazeni
operacniho feseni nebo endovaskularni terapie
(10, 11).

Akutni korondrni syndromy

Ro¢nf incidence akutnich korondrnich syn-
drom je podle registru CZECH v Ceské republi-
ce 3248 piipadd/1 milion. Z toho 24 % vstupnich
diagnoz tvori akutni infarkty myokardu s eleva-
cemi ST segmentu (STEMI), 29% akutni infarkty
myokardu bez elevaci ST segmentu (NSTEMI),
16% pacienti s nestabilni anginou pectoris
a zbytek predstavujf ostatni formy akutnich ko-
ronarnich syndromd.

Lécba hypertenze a hypertenzni krize
v akutni fazi akutniho koronarniho syndromu je
zaloZzena na podavani nitrdtu a betablokdtoru
i. v. (napf. esmolol, labetalol) s respektovanim
kontraindikaci této Ié¢by. Opatrnost pfi podant
betablokatoru je na misté zejména u pacien-
ta v akutni fazi infarktu myokardu s tendenci
k bradykardii, nové vzniklou poruchou komoro-
vého vedeni a manifestnim srde¢nim selhanim
(12,13).

Hypertenzni krize pri feochromocytomu
ajiné hyperadrenergni stavy
Feochromocytom pfedstavuje relativné vel-
mi vzacné endokrinnf onemocnén( charakterizo-
vané excesivni paroxyzmalni nebo trvalou pro-
dukci katecholamin® vétsinou z tumoru dfené
nadledvin (95 % pfipadt) s odhadovanou ro¢ni
incidenci 2-8 pfipadd/1 milion. Hypertenze pro-
vazi priblizné 70% vsech piipadl feochromo-
cytomu, v nékterych pifpadech se manifestuje
jako hypertenzni krize. Laboratorn{ diagnostika
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zaloZend na stanoveni volnych plazmatickych
metanefrinC je v pfipadé suspekce doplnéna
o pfislusné zobrazovaci metody lokalizujici misto
produkce katecholamind. Kauzalni Ié¢ebnou
metodou je laparoskopicka adrenalektomie ne-
bo jiny zplsob odstranéni hormondélné aktivni
tkané. Dalsi hyperadrenergni stavy jsou spojeny
s abuzem drog (@mfetamin, kokain, LSD).

Lécba hypertenzni krize v této situaci musf
byt optiméaIné zahdjena podanim alfa-blokdto-
ru (napf. neselektivni i. v. fentolamin s efektem
na alfa, a alfa, receptory), ndsledné doplnéna
0. v. betablokdtor (napf. labetalol s beta i alfa
blokujicim efektem). Pfi nedostupnosti fentola-
minu |ze pouZit urapidil nebo nitrdt podavany
i. v. Priprava pred adrenalektomii nebo v pfipadé
nedostupnostii. v. alfa-blokdtoru maze byt za-
hajena peroralnim selektivnim alfa -blokatorem
(napr. doxazosin). V pfipadé nedostupnosti uve-
denych typU I€kd Ize alternativné pouZzit napf.
nitroprusid sodny.

Hypertenzni encefalopatie

Jedné se o specifickou formu emergentni
hypertenzni krize, kterd je asociovéna s bolestf
hlavy, neurologickymi symptomy a zahrnuje
také poskozenf dal3ich cilovych organt (2).

Lécba by méla byt vedena velmi opatrné
s ohledem na porusenou autoregulaci moz-
kovych tepen a korekce hypertenze by méla
byt fizena s kontrolovanym poklesem krevniho
tlaku méné nez 20% vstupnich hodnot v prvni
hodiné zahdjené terapie, s cilovymi hodnotami
diastolického krevniho tlaku 100-110 mm Hg.
Lékem volby je labetalol, esmolol nebo urapi-
dil. Naopak vzhledem k obavé z indukce moz-
kového edému by nemély byt pouZity nitraty
a nitroprusid sodny.

Tézkad preeklampsie a eklampsie

Hypertenze v téhotenstvi je definovéna
hodnotami krevniho tlaku nad 140 mm Hg
a/nebo 90 mm Hg nebo vzestupem diastolic-
kého krevniho tlaku o vice nez 15 mm Hg proti
hodnotdm pred pocetim nebo v prvnim trimes-
tru (9). Preeklampsie je charakterizovana hyper-
tenzi nad 140/90 mm Hg a proteinurii nad 500
(2000) mg/24 hod. nebo 300 mg/I vyskytujici se
po ukonceném 20. tydnu téhotenstvi. Postihuje
pfiblizné 7-12% téhotnych a je zodpovédna
za 18% matefskych umrti. Eklampsie je krome
extrémniho zvyseni krevniho tlaku provdzena
kiecemi, multiorgdnovym poskozenim a hema-
tologickymi abnormalitami.

Lécba hypertenze v téhotenstvi je zaha-
jovéna pfi hodnotéach krevniho tlaku nad 140



Tabulka 1. Preferovand antihypertenziva a dalsi Iéky vyuzivané v terapii hypertenzni krize

Hypertenzni krize

Doporucena terapie

Akutni srde¢ni selhanf

nitroglycerin, izosorbiddinitrat, furosemid, enalapril

Akutni aortélni disekce

nitroprusid, esmolol, labetalol

Akutnf koronarni syndromy

nitroglycerin, izosorbiddnitrat, esmolol, labetalol

Feochromocytom

fentolamin, urapidil, doxazosin, labetalol, nitroprusid

Hypertenzni encefalopatie

labetalol, esmolol, urapidil

Preeklampsie a eklampsie

methyldopa, labetalol, magnezium

Mozkova ischemie a hemoragie

urapidil, esmolol, labetalol

a/nebo 90 mm Hg u symptomatickych Zen
s gestacnf hypertenzi, preexistujici hypertenzi,
naroubovanou hypertenzi a pfi prikazu orga-
nového postizeni. U jinak asymptomatickych
Zen je lé¢ba zahajovéna pfi hodnotach tenze
nad 150/95 mm Hg. Lékem volby je methyl-
dopa nebo labetalol. Dalsi skupinou lékd
s moznym pouzitim v téhotenstvi jsou dlou-
hodobé pusobici blokdtory kalciovych kandlii
nifedipinového typu. Vyjimecné Ize pouzit be-
tablokdtory (labetalol i. v. pfi nutnosti navozeni
rychlého efektu napr. u eklampsie) a diuretika.
Magnézium i. v. Ize pouzit v prevenci a lécbé
kfecf, alternativou jsou benzodiazepiny poda-
vané i.v. Inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu a sartany jsou kontraindikovany pro je-
jich potencidlné teratogenni efekt. Nitroprusid
sodny by nemél byt pouzit pro jeho potenci-
alné toxicky efekt.

Tézkd hypertenze asociovand s mozkovym
krvdcenim nebo mozkovou ischemii

Lécba hypertenze je u pacientd s mozko-
vou hemoragif zahajovana pfi hodnotach nad
160/110 mm Hg s fizenym snizenim krevniho
tlaku na bezpecnou uroven. Zpravidla je moz-
né pouzit urapidil, nitroprusid sodny, nitrdty,
betablokdtory, z blokator( kalciového kanalu
nimodipin nebo nikardipin.

Situace u pacientl s recentnf ischemickou
cévni mozkovou pfthodou je slozitéjsi z davo-
du zachovaéni pritoku kolaterdlnim fecistem
a porusené autoregulace mozkovych tepen.
Lécba hypertenze asymptomatickych jedincd

je zahajovana pfi pfekroceni hodnot krevniho
tlaku 200/120 mm Hg. U jedinct indikovanych
k podanf systémové trombolyzy v rdmci tera-
pie akutni ischemické cévni mozkové ptihody
je nutné snizeni systolického krevniho tlaku
pod 180 mm Hg. V pfipadé jiného onemoc-
nénf je indikace 1é¢by vedena s ohledem na
konkomitujici podminky (napf. akutnf srde¢nf
selhanf s hypertenzi, akutni aortélni disekce
atd)). V [é¢bé bychom méli vynechat nitraty,
nitroprusid sodny a jiné vazodilata¢né pUsobici
léky z obavy ze vzniku steal fenoménu v kritic-
kém misté omezené mozkové perfuze a induk-
ce hemoragické transformace ischemického
loZiska nebo omezeni pritoku pres kolaterdInf
recisté. Lékem volby je urapidil, esmolol nebo
enalapril i. v. (8).

V podminkéch pracovist intenzivni péce se
setkdvdme s hypertenznf krizf, kterd musi byt
lé¢ena s ohledem na zékladnfa konkomitujicf
onemocnéni, dale musi byt peclivé zvazena
rychlost korekce krevniho tlaku a soucasné
poskozeni cilovych organd, které mize vyza-
dovat specifickou nefarmakologickou Ié¢bu
(napf. ndhrada ascendentni aorty u akutnf
proximalni aortalni disekce). Samoziejmosti
je opatrnd sedace a adekvatni analgetizace za-
jistujici utlumenf stresu, kterd dale prohlubuje
hypertenzi. VZdy je nutné nasledné dosetreni,
volba adekvatni dlouhodobé lécebné stra-
tegie a zvazeni sekundarnf pficiny arteridlnf
hypertenze.
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