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Arteriální hypertenze svou vysokou prevalencí v dospělé populaci v prů-
myslově vyspělých zemích (20–50 %) představuje závažný zdravotní problém. 
Zároveň je spolu s kouřením, diabetem, dyslipidémií a obezitou (zejména ab-
dominální) i jedním z nejzávažnějších rizikových faktorů ischemické choroby 
srdeční (ICHS). Metaanalýza 17 populačních studií ukázala jednoznačnou zá-
vislost cerebrovaskulární a kardiovaskulární morbidity a mortality na výši krev-
ního tlaku (TK)(2, 3).

Za arteriální hypertenzi označujeme opakované zvýšení TK 140/90 mmHg 
a více naměřené minimálně při dvou různých návštěvách. Vedle této systolic-
ko-diastolické hypertenze je nutno diagnostickou a léčebnou pozornost věnovat 
i tzv. izolované systolické hypertenzi, definované jako systolický TK ≥ 140 mmHg 
a současně diastolický TK < 90 mmHg(2, 3, 9, 10).

Hypertenzní krize je akutní, život ohrožující stav spojený s náhlým zvýšením 
TK. Je-li zvýšení TK provázeno poškozením cílových orgánů, hovoříme o emer-
gentní situaci, pokud jsou potíže nemocných dané jen vysokou hypertenzí bez 
orgánových poškození, jde o urgentní situaci. Emergentní situace vyžadují hos-
pitalizace na JIP nebo koronárních jednotkách s monitorací životních funkcí, ur-
gentní situace lze léčit na běžném oddělení nebo i ambulantně při zajištění pra-
videlné klinické kontroly(4, 5).

Základním léčebným postupem je u hypertenzní krize snížení TK, které ale 
musí být šetrné a výběr antihypertenziva i rychlost poklesu krevního tlaku zá-
visí na komplikujících onemocněních a stavech(7, 8). U emergentních situací po-
užíváme většinou parenterálními antihypertenziva, u urgentních situací často 
vystačíme jen s vystupňováním a zintenzivněním perorální antihypertenzní léč-

by. Uvádíme doporučené postupy podle Guidelines České společnosti pro hy-
pertenzi (ČSH) z roku 2005 a Guidelines České kardiologické společnosti (ČKS) 
pro léčbu akutního srdečního selhání z roku 2006(2, 6).
1. U ischemických cévních mozkových příhod dochází v prvých dnech au-

toregulačním mechanizmem ke zvýšení TK, který po několika dnech klesá 
spontánně na původní hodnoty. Příliš intenzivní snížení TK v této fázi mů-
že být škodlivé pro porušení autoregulační rovnováhy a snížení průtoku kr-
ve v okolí ischemického ložiska. Pokud nejsou hodnoty TK enormně vysoké 
(>> 200/120 mmHg) nebo pokud není CMP provázená dalšími závažnými 
stavy, jako jsou aortální disekce, srdeční selhání nebo akutní koronární syn-
drom, raději s antihypertenzní léčbou vyčkáváme. V případě nutnosti jsou 
indikovány parenterálně urapidil (počáteční dávka 12,5–25 mg i. v., pak po-
kračovat v i. v. infuzi do dávky 100 mg), labetalol (i. v. bolus 20–40 mg bě-
hem 1 minuty a pak pokračovat v kontinuální infuzi rychlostí 1–2 mg/min., 
není vhodný při dysfunkci levé komory), esmolol (bolus 200 mg a pak 200–
300 mg/hod.) a nověji je doporučován enalaprilát (0,625–1,25 mg). Naproti 
tomu nejsou vhodné dihydropyridinové blokátory kalciových kanálů a pří-
má vazodilatantia, protože svým vazodilatačním účinkem podporují vznik 
kolaterálního edému v okolí ischemického ložiska a zvyšují možnost se-
kundárních hemoragií.

2. U mozkového krvácení postupujeme podobně, jen TK snižujeme již od 
hodnot 160/110 mm Hg při opakované kontrole neurologického nálezu. 
Z léků jsou indikovány urapidil, labetalol a opatrně nitroprusid v infuzi (počá-
teční dávka 0,3 mg/kg/min., rychlost infuze se upravuje dle klinického stavu 
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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.
Key words: hypertensive crisis, emergent, urgent, pressure decrease.
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maximálně na rychlost 8 mg/kg/min.) s malou dávkou beta-blokátorů. Jinou 
eventualitou je podání nicardipinu 5–15 mg/hod. v i. v. infuzi nebo nimodipinu 
v počáteční dávce 1 mg/hod., při dobré toleranci zvyšovat o 2 mg/hod., do-
kud nedojde k výraznému poklesu TK.

3. Hypertenzní encefalopatie je indikována k parenterální léčbě labetalolem, 
esmololem, enalaprilátem. Je zde patrný určitý odklon od užití nitroprusidu 
sodného. Opatrně je třeba podávat urapidil, protože ve vyšších dávkách 
svým sedativním účinkem může zastřít poruchy vědomí dané vlastním moz-
kovým postižením. Nevhodná jsou antihypertenziva s vazodilatačním účin-
kem pro možnost zhoršování mozkového edému.

5. Akutní koronární syndromy při hypertenzní krizi jsou indikací pro léč-
bu parenterálními nitráty v kombinaci s urapidilem nebo esmololem či jinými 
beta-blokátory. Použití betablokátorů se doporučuje vždy, pokud nejsou kli-
nické známky akutního srdečního selhání, i tato kontraindikace je dnes spí-
še relativní.

6. Disekce aorty vyžaduje urychlené snížení TK nejčastěji kombinací nitropru-
sidu sodného s beta-blokátory. Jinou alternativu představují labetalol, esmo-
lol a urapidil. Transezofageální echokardiografie je zásadní vyšetřovací me-
todou, kromě zásad pro léčbu hypertenzní krize je léčebnou metodou volby 
rychlá chirurgická intervence, která může být i z vitální indikace. 

7. Hypertenzní krizi při renální insuficienci léčíme podáním urapidilu nebo 
clonidinu, při hyperhydrataci vyššími dávkami furosemidu ev. extrakorporál-
ními eliminačními metodami.

8. Feochromocytomovou krizi léčíme i. v. urapidilem nebo i. v. nitráty. Jako pří-
prava k operaci nebo prevence peroperačního vzestupu TK je vhodná kombi-
nace doxazosinu nebo dalšího periferního alfa1-blokátoru s beta-blokátorem.

9. Hypertenzní krize a srdeční selhání.
Akutní srdeční selhání je častou komplikací hypertenzní reakce, resp. hyper-

tenzní krize. Typickým projevem srdečního selhání při hypertenzní krize je plic-
ní městnání s dušností, chrůpky a rtg nálezem městnání až alveolárního edému 
(stupeň II-III dle Meszarose). Rychlá intravenózní léčba je nutná. Podle registru 
ADHERE je krevní tlak > 140/90 mmHg u více jak 50 % srdečního selhání a sa-
motná hypertenzní krize se na srdečním selhání (plicním edému) asi 15–25 %.

Systolická funkce levé komory je často zachována při srdečním selhání u hy-
pertenzní krize, více jak polovina nemocných má ejekční frakci > 45 %. Typickým 
nálezem je diastolická dysfunkce, snadno zjistitelná dopplerovským vyšetřením 
z průtoku krve nad mitrální chlopní(1). 

Cílem léčby srdečního selhání při hypertenzní krizi je snížení preloadu i af-
terloadu s odstraněním možné ischemie. Základem léčby je kyslík, případně po-
zitivní přetlakový režim (CPAP) nebo neinvazivní ventilace, je li potřeba invazivní 
mechanická ventilace, tak co nejkratší nutnou dobu. 

Z farmakoterapie je základem léčba hypertenzní krize, většinou intrave-
nózně .

Absolutní hodnota krevního tlaku není rozhodující, dostačující je rychlý vze-
stup o > 30 mmHg. Začíná-li tedy pacient v rozmezí normálních, resp. optimál-
ních hodnot krevního tlaku, může hypertenzní krize s akutním srdečním selháním 
být již při tlaku 150/100 mmHg a výše.

Cílem antihypertenzní léčby je snížení systolického a diastolického krevního 
tlaku o 30 mmHg během několika minut a velmi rychlý návrat k hodnotám sy-

stolického i diastolického krevního tlaku před akutním srdečním selháním. Tento 
návrat k hodnotám před krizí by měl být během hodin. V prvních hodinách až 
dnech není snaha o kontrolu krevního tlaku v normálních hodnotách, protože to-
to by mohlo způsobit poruchu orgánové perfuze. 

K úvodnímu snížení krevního tlaku – během minut – používáme:
• intravenózní kličková diuretika – furosemid 40–80 mg i. v., dle potřeby opa-

kovat či podat v kontinuální infuzi
• intravenózní nitráty či nitroprusid sodný ke snížení preloadu i afterloadu 

a zvýšení koronární perfuze
• blokátory kalciového kanálu jsou indikovány při zachované systolické funkci 

levé komory
• ACE inhibitory (např. captopril rozkousat či pod jazyk, enalapril i. v.) 

Betablokátory nepatří mezi doporučené léky, poněvadž v popředí je plic-
ní edém (relativní kontraindikace). Podávání betablokátorů u hypertenzní krize 
s akutním srdečním selháním a supraventrikulární tachykardií (sinusová, fibrilace 
síní atd.) nebo při infarktu myokardu je však stále častěji doporučováno.

Cílové snížení TK u hypertenzní krize by mělo v průběhu prvé hodiny před-
stavovat 20–25 % výchozích hodnot nebo dosažení TK 160–150/110–100 mmHg. 
Prudký nekontrolovaný pokles TK může být nevýhodný u starších pacientů s ko-
ronární a cerebrovaskulární aterosklerózou. V dalších dnech pak ve snižování 
TK podle stavu nemocného postupně pokračujeme až do dosažení doporučo-
vaných cílových hodnot.

U urgentních stavů, jako jsou např. akcelerovaná nebo maligní hypertenze, 
vystačíme s méně razantním a pozvolnějším snižováním v časovém horizontu 
několika hodin až 2 dnů. Ke snížení TK většinou vystačíme s intenzivnější léč-
bou perorálními antihypertenzivy. V případě neúspěchu využíváme parenterál-
ních antihypertenziv podobně jako u emergentní krize. Jako první pomoc v am-
bulantní praxi se osvědčilo podání krátce působícího captoprilu (12,5–50 mg) 
ev. s diuretikem.
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