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Hypertenzni krize je akutni, Zivot ohrozujici stav spojeny s nahlym zvysenim TK. Je-li zvySeni TK provazeno poskozenim cilovych organd,
hovofime o emergentni situaci, pokud jsou potize nemocnych dané jen vysokou hypertenzi bez organovych poskozeni, jde o urgentni si-
tuaci.

Cilové snizeni TK u hypertenzni krize by mélo v priibéhu prvé hodiny pfedstavovat 20-25% vychozich hodnot nebo dosazeni TK 160-
150/110-100 mmHg. Prudky nekontrolovany pokles TK mlze byt nevyhodny u starSich pacientl s korondrni a cerebrovaskularni ate-
rosklerézou.

U emergentnich situaci pouzivame parenteralni podavani léku, predevsim intravenézné (diuretika, nitraty, esmolol, enalaprilat a dalsi), pfi-
padné sublingvalné (nitraty), u urgentnich krizi ¢asto staci akcentace peroralni Iécby.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF HYPERTENSIVE CRISIS

Hypertensive crisis is an acute, life-threatening condition associated with a sudden increase in blood pressure. If the increase is accom-
panied by end-organ damage, it is referred to as emergent situation; if the patient's complaints are due to high hypertension alone without
organ damage, it is referred to as urgent situation.

A target decrease in blood pressure in hypertensive crisis within the first hour should be 20-25 % of the initial values or achieving a blood
pressure of 160-150/110-100 mmHg. A severe, uncontrolled drop in blood pressure may be disadvantageous in elderly patients with co-
ronary and cerebrovascular atherosclerosis.

In emergent situations drugs are administered parenterally, primarily intravenously (diuretics, nitrates, esmolol, enalaprilate and others),
possibly sublingually (nitrates), in urgent crises accentuation of oral treatment may often be sufficient enough.
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Arteridlni hypertenze svou vysokou prevalenci v dospélé populaci v pru-
myslové vyspélych zemich (20-50 %) pfedstavuje zavazny zdravotni problém.
Zaroven je spolu s koufenim, diabetem, dyslipidémii a obezitou (zejména ab-
srdecni (ICHS). Metaanalyza 17 populacnich studii ukdzala jednoznaénou za-
vislost cerebrovaskuldrni a kardiovaskuldrni morbidity a mortality na vysi krev-
niho tlaku (TK)@ 3,

Za arterialni hypertenzi oznaCujeme opakované zvySeni TK 140/90 mmHg
a vice naméfené minimalné pfi dvou rdznych navstévach. Vedle této systolic-
ko-diastolické hypertenze je nutno diagnostickou a Ié&ebnou pozornost vénovat
i tzv. izolované systolické hypertenzi, definované jako systolicky TK = 140 mmHg
a soucasné diastolicky TK <90 mmHg@ 3910,

Hypertenzni krize je akutni, Zivot ohroZujici stav spojeny s nahlym zvySenim
TK. Je-li zvySeni TK provazeno poskozenim cilovych organd, hovofime o emer-
gentni situaci, pokud jsou potize nemocnych dané jen vysokou hypertenzi bez
organovych poSkozeni, jde o urgentni situaci. Emergentni situace vyzaduiji hos-
pitalizace na JIP nebo korondrnich jednotkach s monitoraci Zivotnich funkci, ur-
gentni situace Ize |éCit na béZzném oddéleni nebo i ambulantné pfi zajisténi pra-
videlné klinické kontroly® 9.

Zékladnim lécebnym postupem je u hypertenzni krize snizeni TK, které ale
musi byt Setrné a vybér antihypertenziva i rychlost poklesu krevniho tlaku za-
visi na komplikujicich onemocnénich a stavech8. U emergentnich situaci po-
uzivdme vétSinou parenteralnimi antihypertenziva, u urgentnich situaci ¢asto
vystaCime jen s vystupfiovanim a zintenzivnénim peroraini antihypertenzni 1é¢-

by. Uvadime doporucené postupy podle Guidelines Ceské spolecnosti pro hy-

pertenzi (CSH) z roku 2005 a Guidelines Ceské kardiologické spolegnosti (CKS)

pro lécbu akutniho srde¢niho selhani z roku 2006 ©).

1. Uischemickych cévnich mozkovych pfihod dochazi v prvych dnech au-
toregulatnim mechanizmem ke zvySeni TK, ktery po nékolika dnech klesa
spontanné na pdvodni hodnoty. PFili§ intenzivni snizeni TK v této fazi md-
Ze byt Skodlivé pro poruseni autoregulaéni rovnovéhy a snizeni priitoku kr-
ve v okoli ischemického loziska. Pokud nejsou hodnoty TK enormné vysoké
(>>200/120mmHg) nebo pokud neni CMP provézend dal§imi zavaznymi
stavy, jako jsou aortalni disekce, srdecni selhani nebo akutni koronarni syn-
drom, radgji s antihypertenzni 1é&bou vyckavame. V pfipadé nutnosti jsou
indikovany parenteralné urapidil (po¢ateéni davka 12,5-25mg i.v., pak po-
kraovat v i.v. infuzi do davky 100 mg), labetalol (i.v. bolus 20-40mg bé-
hem 1 minuty a pak pokracovat v kontinudlni infuzi rychlosti 1-2mg/min.,
neni vhodny pfi dysfunkci levé komory), esmolol (bolus 200mg a pak 200-
300mg/hod.) a novéji je doporuCovan enalaprilat (0,625-1,25mg). Naproti
tomu nejsou vhodné dihydropyridinové blokatory kalciovych kandll a pfi-
mé vazodilatantia, protoZze svym vazodilataénim ucinkem podporuiji vznik
kolateralniho edému v okoli ischemického loZiska a zvySuji moznost se-
kundarnich hemoragii.

2. U mozkového krvaceni postupujeme podobné, jen TK snizujeme jiz od
hodnot 160/110mmHg pfi opakované kontrole neurologického nélezu.
Z 1éku jsou indikovany urapidil, labetalol a opatrné nitroprusid v infuzi (pocé-
tecni davka 0,3 mg/kg/min., rychlost infuze se upravuje dle klinického stavu
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maximalné na rychlost 8 mg/kg/min.) s malou davkou beta-blokatord. Jinou

eventualitou je podani nicardipinu 5-15mg/hod. v i. v. infuzi nebo nimodipinu

v pocéte¢ni davce 1 mg/hod., pfi dobré toleranci zvySovat o0 2mg/hod., do-

kud nedojde k vyraznému poklesu TK.

3. Hypertenzni encefalopatie je indikovana k parenterdini Ié¢bé labetalolem,
esmololem, enalaprilatem. Je zde patrny uréity odklon od uziti nitroprusidu
sodného. Opatrné je tfeba podavat urapidil, protoze ve vysSich davkéach
svym sedativnim Géinkem m{iZe zastfit poruchy védomi dané vlastnim moz-
kovym postizenim. Nevhodna jsou antihypertenziva s vazodilatatnim U€in-
kem pro moznost zhorSovani mozkového edému.

5. Akutni korondrni syndromy pfi hypertenzni krizi jsou indikaci pro 1é¢-
bu parenteralnimi nitraty v kombinaci s urapidilem nebo esmololem i jinymi
beta-blokatory. PouZiti betablokator(i se doporucuje vzdy, pokud nejsou kli-
nické znamky akutniho srdeéniho selhani, i tato kontraindikace je dnes spi-
Se relativni.

6. Disekce aortyvyZzaduje urychlené snizeni TK nejéastéji kombinaci nitropru-
sidu sodného s beta-blokatory. Jinou alternativu pfedstavuji labetalol, esmo-
lol a urapidil. Transezofagealni echokardiografie je zasadni vySetfovaci me-
todou, kromé zasad pro Ié¢bu hypertenzni krize je 1é¢ebnou metodou volby
rychla chirurgickd intervence, kterd mlize byt i z vitaini indikace.

7. Hypertenzni krizi pfi rendlni insuficienci |éCime podanim urapidilu nebo
clonidinu, pfi hyperhydrataci vy$Simi davkami furosemidu ev. extrakorporal-
nimi elimina¢nimi metodami.

8. Feochromocytomovou Krizilé¢ime i.v. urapidilem nebo i.v. nitraty. Jako pfi-
prava k operaci nebo prevence peroperaéniho vzestupu TK je vhodna kombi-
nace doxazosinu nebo dalSiho periferniho alfal-blokatoru s beta-blokatorem.

9. Hypertenzni krize a srdecni selhani.

Akutni srde¢ni selhani je ¢astou komplikaci hypertenzni reakce, resp. hyper-
tenzni krize. Typickym projevem srdecniho selhani pfi hypertenzni krize je plic-
ni méstnani s dudnosti, chripky a rtg nalezem méstnani az alveoldrniho edému
(stupen II-11l dle Meszarose). Rychla intravendzni 1é¢ba je nutnd. Podle registru
ADHERE je krevni tlak > 140/90 mmHg u vice jak 50 % srde¢niho selhani a sa-
motnd hypertenzni krize se na srde¢nim selhani (plicnim edému) asi 15-25 %.

Systolicka funkce levé komory je éasto zachovana pfi srdeénim selhani u hy-
pertenzni krize, vice jak polovina nemocnych mé ejekeni frakci > 45 %. Typickym
nalezem je diastolickd dysfunkce, snadno zjistitelna dopplerovskym vySetfenim
z prlitoku krve nad mitralni chlopni®.

Cilem I1éEby srdecniho selhani pfi hypertenzni krizi je snizeni preloadu i af-
terloadu s odstranénim mozné ischemie. Zakladem Ié¢by je kyslik, pfipadné po-
zitivni pretlakovy rezim (CPAP) nebo neinvazivni ventilace, je li potfeba invazivni
mechanicka ventilace, tak co nejkrati nutnou dobu.

Z farmakoterapie je zakladem lécba hypertenzni krize, vétSinou intrave-
nézné.

Absolutni hodnota krevniho tlaku neni rozhodujici, dostaéujici je rychly vze-
stup 0 >30mmHg. Zaciné-li tedy pacient v rozmezi normalnich, resp. optimal-
nich hodnot krevniho tlaku, mize hypertenzni krize s akutnim srde¢nim selhanim
byt jiz pfi tlaku 150/100 mmHg a vyse.

Cilem antihypertenzni 16Cby je snizeni systolického a diastolického krevniho
tlaku o 30mmHg béhem nékolika minut a velmi rychly navrat k hodnotam sy-
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stolického i diastolického krevniho tlaku pfed akutnim srde¢nim selhanim. Tento
navrat k hodnotam pied krizi by mél byt béhem hodin. V prvnich hodinach az
dnech neni snaha o kontrolu krevniho tlaku v normalnich hodnotach, protoze to-
to by mohlo zplsobit poruchu organové perfuze.

K Uvodnimu snizeni krevniho tlaku — béhem minut — pouzivame:

* intravendzni klickova diuretika — furosemid 40-80mg i.v., dle potfeby opa-
kovat &i podat v kontinudlni infuzi
* intravendzni nitraty &i nitroprusid sodny ke snizeni preloadu i afterloadu

a zvySeni koronarni perfuze
*  Dblokatory kalciového kanalu jsou indikovany pfi zachované systolické funkci

levé komory
*  ACE inhibitory (napf. captopril rozkousat ¢i pod jazyk, enalapril i.v.)

Betablokatory nepatfi mezi doporucené I€ky, ponévadz v popredi je plic-
ni edém (relativni kontraindikace). Podavani betablokator(i u hypertenzni krize
s akutnim srdeénim selhanim a supraventrikularni tachykardii (sinusova, fibrilace
sini atd.) nebo pfi infarktu myokardu je vSak stéle ¢astéji doporucovano.

Cilové snizeni TK u hypertenzni krize by mélo v pribéhu prvé hodiny pfed-
stavovat 20-25 % vychozich hodnot nebo dosazeni TK 160-150/110-100 mmHg.
Prudky nekontrolovany pokles TK m0ze byt nevyhodny u star$ich pacientd s ko-
ronarni a cerebrovaskularni aterosklerézou. V dalSich dnech pak ve snizovani
TK podle stavu nemocného postupné pokradujeme az do dosaZeni doporuco-
vanych cilovych hodnot.

U urgentnich stav(, jako jsou napf. akcelerovand nebo maligni hypertenze,
vystatime s méné razantnim a pozvolnéjSim snizovanim v ¢asovém horizontu
nékolika hodin az 2 dnd. Ke snizeni TK vétsinou vystacime s intenzivnéjsi 16¢-
bou peroralnimi antihypertenzivy. V pfipadé neuspéchu vyuzivame parenteral-
nich antihypertenziv podobné jako u emergentni krize. Jako prvni pomoc v am-
bulantni praxi se osvéd¢ilo podani kratce plsobiciho captoprilu (12,5-50 mg)
ev. s diuretikem.
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