210" | Prehladové cldnky

Hypertenzné krizy. Zakladné liecebné postupy
v rutinnej klinickej praxi a intenzivnej
starostlivosti

doc. MUDr. Marian Snincak, PhD., mim. prof.
Centrum pre vyskum, diagnostiku a liecbu hypertenzie
Klinika geriatrie a o3etrovatelstva UPJS LF a VSOUG sv. Lukasa v Kosiciach, n.o., Kosice

Hypertenzné krizy su potencidlne Zivot ohrozujuce stavy, ktoré vyzaduju bezprostrednu zdravotnicku starostlivost na prevenciu alebo
obmedzenie poskodenia cielovych organov. Organy rizikové z hladiska poskodenia sti: mozog (vratane zmien na o¢nom pozadi), srdce,
velké cievy a oblicky. Uvedené stavy sa lisia stupfiom nutnosti tpravy tlaku krvi. V pristupe k uvedenym klinickym situaciam sa z praktickych
dévodov, tcelne odliSujui hypertenzné emergentné a urgentné stavy. Liecba je individualna, po zhodnoteni veku, formy, celkového stavu
pacienta, s klinickym a laboratérnym monitorovanim. Velmi zranitelné je obdobie medzi Gstupom prejavov hypertenznej krizy a usta-
lenim stavu. Cielom lie¢by po zvladnuti akutneho stavu zostdva nastavenie pacienta na dlhodobu chronicku antihypertenzivnu lie¢bu.
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Hypertensive crises. Basic therapeutic procedures in routine clinical practice and intensive care

Hypertensive crises are potential life endangering situations, which require immediate medical intervention to prevent or limit target
organ damage. Organs in risk from the point of view of damage are: brain (including changes on eye background), heart, big vessels and
kidneys. These states differ according to degree of blood pressure correction necessity. As for approach to clinical situations mentioned
above there are practical differences made between emmergent and urgent hypertension situations. Treatment is individual follow-
ing evaluation of age, form, overall state of patient, in correlation with clinical and laboratory monitoring. Period between regression
of hypertension crises symptoms and status balancing is particularly fragile. Setting patient to long-term chronical antihypertension

treatment remains target after patient’s acute state management.

Key words: arterial hypertension, hypertension crises, therapeutic procedures.

Hypertenzné krizy su akutne, velmi za-
vazné potencidlne Zivot ohrozujuce stavy, ktoré
vyzaduju bezprostrednu zdravotnicku starost-
livost na prevenciu alebo obmedzenie posko-
denia cielovych organov (2). Pod pojem hyper-
tenzna kriza patria viaceré klinické stavy, ktoré
su dosledkom nahlych, prudkych vzostupov
systémového artériového krvného tlaku (TK) (1).
Hoci uroven krvného tlaku je determinantom
zavaznosti stavu, v urcitych situdcidch rychlost
vzostupu krvného tlaku a pritomnost sprievod-
nych priznakov akdtneho poskodenia cielové-
ho organu (neurologickych, kardiovaskuldrnych
a rendlnych) su dolezitejsie v klinickom obraze
hypertenznych kriz nez absolttna vyska TK.
Samotna vyska TK nie je teda rozhodujucim
ukazovatelom. Orgény, ktoré su rizikové z hla-
diska poskodenia su: mozog (vratane zmien
na o¢nom pozadf), srdce, velké cievy a obli¢-
ky. Uvedené stavy sa lisia stupfiom nutnosti
Upravy tlaku krvi. Hoci sa hypertenzné krizy
mézu objavit v kazdom veku a reprezentuju
pritomnu manifestaciu ndhleho rozvoja hyper-
tenzie z mnohych pricin, najc¢astejsie odrazaju
nedostato¢né zvlddnutie dlhodobo zndmej
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primarnej (esencidlnej) artériovej hypertenzie.
Vznikaju najcastejsie ako komplikacia neliece-
nej alebo nedostatocne liecenej dlhodobej
hypertenzie, event. po preruseni jej liecby (13,
16). MoZe viak ist tiez o prvy prejav ochorenia,
napr. u nerozpoznaného feochromocytému,
stendzy rendlnej tepny — renovaskularnej hy-
pertenzie, tehotenskej gestézy, akutnej glo-
merulonefritidy, atd. (4). Napriek intenzivne-
mu vyskumu zostavaju bezprostredné priciny
vzniku hypertenznej krizy (tabulka 1) nejasné.
Pre vznik hypertenznej krizy je rozhodujlca
absolttna hodnota zvysenia TK (mnohokrat
presahuje hodnoty 130 — 140 mm Hg diastolic-
kého TK), rychlost vzostupu a predchddzajuce
hodnoty TK. Pri ndhlom zvyseni TK u pacien-
ta, predovsetkym normotenzného, moze byt
hypertenzna kriza vyvoland podstatne nizsimi
hodnotami (napr. u deti s akdtnou glomerulo-
nefritidou alebo u Zien s neskorou gestézou uz
hodnotami 110 - 115 mm Hg diastolického TK).
Pri diastolickom TK vy3som nez 130 — 140 mm
Hg zlyhava autoregulacia mozgovej cirkuldcie.
Hypertenzné krizy postihnu za Zivot zhruba 1 %
pacientov s artériovou hypertenziou (15).
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V pristupe k uvedenym klinickym situdcidm
sa z praktickych dévodov (na zaklade klinic-
kej manifestacie), Ucelne odlisuju hypertenzné
emergentné a urgentné stavy. Podla americkej
studie na internu cast ,Emergency” prichadza
zhruba 8 % chorych pre emergentnut a 16 % pre
urgentnu hypertenznu situaciu (16); na kardio
JIP Il internej kliniky VEN v Prahe je prijimanych
zhruba 5 % chorych so stavmi nejako podmie-
nenymi tazkou hypertenziou (14); na pracovisku
autora prispevku v r. 1995 - 2000 na JIS urgentné
aemergentné hypertenzné stavy (3,75 : 1) repre-
zentovali vo velkomestskej populdcii az 27 %
vietkych nahlych internych prihod, s pomalym
medziro¢nym poklesom frekvencie emergent-
nych hypertenznych kriz (11).

Emergentné (neodkladné)
hypertenzné stavy

Su situdcie charakterizované ndhlym prudkym
vzostupom systolického a/alebo diastolického TK
z normélnej alebo zvysenej Urovne, zdruzené so
zavaznou symptomatoldgiou akutneho alebo
postupujuceho poskodenia cielovych organov
zatazenych artériovou hypertenziou, az zlyhanim



Tabulka 1. Priciny hypertenznych kriz (6, adapt.)
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Tabulka 2. Hypertenzné emergencie (obvykle s diastolickym tlakom krvi > 120 mm Hg), (5, adapt.)

Primarna hypertenzia

Sekundarne formy hypertenzie

- renovaskuldrna hypertenzia

- renoparenchymatézna hypertenzia
- feochromocytom

- primarny aldosteronizmus (vzacne)
- eklampsia

Nahle vysadenie antihypertenzivnej terapie

Diéta (privod tyraminu pocas terapie inhibitor-
mi MAO)

funkcie Zivotne dolezitych orgénov (tabulka 2).
Vyzaduju okamzité znizenie krvného tlaku (nie
nevyhnutne na normélne hodnoty) na preven-
ciu alebo obmedzenie orgdnového poskodenia.
Vacsina neodkladnych hypertenznych stavov sa
lieci spociatku parenterdinym poddvanim vhodnej
latky s antihypertenzivnym Ucinkom za kontroly
hemodynamickych parametrov, monitorovania
Zivotnych funkcii pocas okamzitej hospitalizacie,
najlepsie na jednotkéch intenzivnej starostlivosti.

V popredi byvaju prejavy hypertenznej ence-
falopatie, ktoré sa prejavuju bolestami hlavy, zma-
tenostou, poruchami vedomia az kdmou. Niekedy
sa objavuje nauzea, vracanie a kf¢e. Castymi su
zrakové poruchy pri zmenéach na o¢nom poza-
di (hypertenzna retinopatia az neuroretinopatia
s vatovitymi loziskami, krvdcanim do sietnice
a edémom papily). Vacsinou rychlo sa vyvijaju
i srdcovo-cievne prejavy, charakterizované lavoko-
morovym zlyhanim srdca, az obrazom plicneho
edému. Hrozf aj moZnost disekcie aorty alebo
akutneho infarktu myokardu. Je nebezpecenstvo
vzniku ndhlych cievnych mozgovych prihod typu
subarachnoidélneho alebo intracerebrdlneho
krvacania (hemoragicky typ iktu). Rendlne po-
stihnutie spociva v rozvoji akutneho oblickového
zlyhania s oliguriou az anuriou a narastajucou
koncentréaciou plazmatického kreatininu a urey
v doésledku fibrinoidnej nekrézy, postihujicej
i oblickové cievne riecisko (tabulka 3).

Lie¢ba hypertenznych emergencii

Vieobecné principy

Cielom lie¢by u pacientov s hypertenznou
emergenciou je limitovat postup poskodenia
ciefového orgdnu. Zakladnou poziadavkou,
obecne prijimanou lie¢ebnou zdsadou u tychto
chorych, je riadené zniZenie TK do bezpecnych
hodnét a tak, aby nedoslo k naruseniu perfuzie
vitdlne dolezitych orgdnov, predovsetkym moz-
gu, srdca a obliciek. Sticastou lie¢ebného planu
je pozitivne ovplyvnenie orgadnovych poskodent,
ktoré su dosledkom artériovej hypertenzie i hy-
pertenznej krizy. Ako prvid pomoc vambulantnej

Akcelerovana
- maligna hypertenzia s edémom papily

Eklampsia

Mozgovocievne

hypertenznd encefalopatia

aterotromboticky mozgovy infarkt , ischemicka
CMP - s tazkou hypertenziou

intracerebralne krvacanie

subarachnoidélne krvacanie

Prebytok cirkulujucich katecholaminov
feochromocytémova kriza

strava alebo lieky v interakcii s MAO inhibftormi
sympatikomimetické latky (@amfetamin, kokain, LSD,
tzv. extaza)

rebound hypertenzia po ndhlom vysadeni antihy-

Uraz hlavy pertenzivnej liecby
hyperreflexia po poraneni miechy
Kardialne Chirurgické

akutna disekcia aorty

akutne zlyhanie lavej komory srdca
akutny koronarny syndrom

po operacii koronarneho bypass-u

tazké hypertenzia u pacientov vyzadujucich okam-
zity chirurgicky vykon
pooperacnd hypertenzia

Oblickové
akutna glomerulonefritida
tazkd hypertenzia po transplantacii obliciek

Tazké popaleniny

Tazka epistaxa

Tabulka 3. Komplikdcie a symptomy hypertenznych kriz (6)

Organové poskodenie

Klinické priznaky

Mozog

hypertenznd encefalopatia

bolesti hlavy

nauzea / vomitus

vizudlne poruchy

nepokoj, kice

tranzitérne neurologické prihody
zmadtenost/ospalost

Srdce

akutna lavokomorové nedostato¢nost
edém pluc

myokardidlna ischémia

infarkt myokardu

dyspnoe

stenokardie

Obli¢ky

akutne oblickové zlyhanie

oliguria/anuria
hematuria/proteinuria

Cievny systém

disekujuca aorta
ruptdra malych artéri

nahla, prudka, extrémne krutd bolest na hrudniku

praxi moézeme pouZit podanie kratkodobo pdso-
biaceho inhibitora angiotenzin-konvertujiceho
enzymu (ACEI) kaptoprilu v davke 25 — 50 mg
sublinguélne (s. 1) alebo p. o, ktory obvykle zni-
Zi TK do 20 — 30 minut, nutnych na prevoz na
hospitalizaciu. Vzhladom na zdvazné neziaduce
ucinky kratkodobo ucinkujucich dihydropyridi-
nov sa v sucasnej dobe podanie predtym velmi
obltbeného nifedipinu ani v tejto indikacii ne-
odporuca s vynimkou mladistvych a pripadne
hypertenznej krizy v gestoze.

Uvod lie¢by

U pacientov s hypertenznou encefalopatiou
alebo pritomnou progresivnou ischémiou myo-
kardu (a zvlast pri klinickych situdcidch uvede-
nych v tabulke 2 a 3) by nemal prijem, zavedenie
vendzneho pristupu, zaciatok ¢astého merania

(monitorovania) TK a u pacientov v kritickom

stave i intraartériovym pristupom, trvat viac nez
par minut.

Okrem pravidelnych kontrol klinického stavu
pacienta sustavne monitorujeme TK, frekvenciu
srdca, EKG. Vzhladom na postihnutie obliciek
je nutné sledovanie prijmu tekutin a diurézy
v krédtkych intervaloch. OkamZite potom by mala
zacat antihypertenzivna lie¢ba. Zoznam pomoc-
nych a fakultativnych vysetreni presahuje rdmec
a zémer nasho prispevku.

Monitorovanie liecby

Cielova hodnota TK, ktord by sme mali pri
lie¢be hypertenznej krizy v urcitej ¢asovej eta-
pe dosiahnut nie je jednoznacne stanoveng,
pretoZe sa lisi v jednotlivych klinickych situa-
ciach. Pociatocnym ciefom lie¢by neodkladnych
hypertenznych stavov je zniZit stredny artériovy
tlak nanajvys o 25 % (behom minut az 2 hodin),
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Tabulka 4. Z4kladné kritéria liecby hyper-
tenznej krizy

Tabulka 5. Odporucané liecebné rezimy pre
hypertenzné krizy

Tabulka 6. Poziadavky na vyber antihyperten-
ziv pre hypertenzné emergencie

Neznizit dTK < 100 mm Hg a sTK < 160 mm Hg
v prvych 24 - 48 hodinach

N&hly pokles TK znizi perfliziu mozgom, srdcom
a oblickami

Normalizéciu TK sa snazime dosiahnut az za
niekolko dnf

Vyvarovat sa normotenzie v prvych 24 hodinach
s vynimkou situdcii, kde je to nutné

Vyber liekov a ich aplikacnych foriem sa riadi
individualnou klinickou situaciou kazdého chorého

Dlhodobu konkomitantnu lie¢bu zacat zaroven
s lie¢bou hypertenznej krizy

UdrZiavat primeranu hydratdciu, désledne zvaZovat
diuretickd lie¢bu

Reflexnu retenciu objemu je mozno pozorovat
po lie¢be priamymi vazodilatdtormi alebo
betablokatorom

potom na hodnotu 160/100 mm Hg behom
2 — 6 hodin (okrem pripadov akutnej mozgo-
vej prihody), pricom je potrebné vyvarovat sa
prudkého a nadmerného poklesu tlaku, ktory
moze viest k mozgovej, koronarnej alebo renal-
nej ischémii (3). Prevazujlca Cast najzavaznejsich
komplikécif, zaznamenanych pri lie¢be hyper-
tenznych emergencif bola spojend s nadmerne
agresivnou redukciou TK.

Parenteralna medikamentézna liecba

Vacsina neodkladnych hypertenznych sta-
vov sa lie¢i spociatku parenteradlnym podavanim
vhodnej antihypertenznej latky. V sicasnosti je
dostupny relativne dlhy rad liekov schopnych rych-
lo a tcinne redukovat vyrazne zvyseny tlak krvi.
Liecbu zaciname parenterdlnymi liekmi s rychlym
nastupom Ucinku, dobrou titrovatelnostou ich
Ucinku a s rychlym odznievanim antihypertenz-
ného Ucinku. Idediny liek na liecbu hypertenznych
emergencii by mal mat rychly nastup a kratke tr-
vanie Ucinku, ktory znizi hodnoty TK rychlo, bez
neziaducich prejavov, byt ucinny pri vietkych
typoch hypertenznych kriz, schopny titrovania
bez toxicity napriek Sirokému pasmu TK, hladko
a precizne kontrolovat TK jednou latkou; mal by
mat priaznivy terapeuticky index a nizku incidenciu
nebezpecnych alebo vaznych vedlajsich tcinkov.
Najmd, nemal by alterovat mentélny stav (mas-
kovanie symptomatoldgie zhorSuje hodnotenie
u pacientov s neurologickymi klinickymi prejavmi
hypertenznej krizy), nemal by znizovat tlak krvi vo
vitalnych orgénoch alebo spdsobovat posturdinu
hypotenziu. Uplne idedlny liek zatial neexistuje —
ale je dostupny rad velmi uzito¢nych latok. Lie¢ba
emergentnych stavov napriek urcitému pokroku
stale ostava prevazne empirickd. Vseobecne platné
postupy su uvedené v tabulke 4.
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Preferované lieky:

Parenterélne: urapidil, labetalol, nitroprusid sodny,
enalaprilat, nitroglycerin

Sublinguélne: kaptopril

Pouzivané podporné latky: furosemid

Obsolentné lieky: fenoxybenzamin, guanetidin,
reserpin, trimetafan

Situdcie vyzadujuce okamzity zakrok su
disekujuca aneuryzma aorty, pltcny edém, hy-
pertenzné stavy sprevadzané encefalopatiou
a edémom papily, akdtny korondrny syndrom
(nestabilna angina pectoris, infarkt myokardu),
subarachnoidélne alebo intrakranidlne krvacanie
(kontroverzné nazory). Vyber jednotlivych in-
jekénych antihypertenziv zavisi od prevazujucich
klinickych a funkenych priznakov (tabulka 5).

Pri vybere antihypertenziv sa orientujeme
podla klinického stavu, farmakologickych a he-
modynamickych vlastnosti lieku (neziaducich
ucinkov), tabulka 6.

Parenterdlna lie¢ba je preferovand na liecbu
hypertenznych emergenci. Tabulka 7 sumarizu-
je davku, ¢as ndstupu, trvanie a vedlajsie Ucinky
najcastejsie pouzivanych parenterdlnych latok
v lie¢be hypertenznych emergencif.

Dostupnost zékladnych parenterédlne apli-
kovatelnych liekov v liecbe hypertenznych kriz
podla farmakodynamickych skupin a generic-
kych ndzvov v Slovenskej republike je uvedena
v tabulke 8.

Nitraty. Nitrdty typu izosorbitdinitratu ale-
bo nitroglycerinu mézu byt liekom prvej volby
takmer u vsetkych emergentnych hypertenznych
stavov. Mozu byt kombinované s vacsinou dalSich
antihypertenziv. SU vhodné na zaciatok liecby
v teréne. Intravendzny nitroglycerin sa vo zvyse-
nej forme pouZziva na korondrnu vazodilataciu
u pacientov s ischémiou myokardu s alebo bez
tazkej hypertenzie. Redukuje vydaj srdca a ako
nitroprusid zapricinuje cerebrélnu vazodilataciu
a moéze zvysit intrakranidlny tlak. Intravendzny
nitroglycerin (glycerol trinitrat) méZe znizit TK a re-
dukovat zataZenie, plniaci tlak lavej komory srdca
a spotrebu kyslika myokardom. Nastup Ucinku je
skoro okamzity (do 1 — 3 min), s velmi kratkym
trvanim Ucinku - priblizne 5 — 15 min. Vzhladom
na dilataciu koronarnych artérif je nitroglycerin
zvl&$t vhodny u pacientov s nestabilnou anginou
pectoris, akitnym IM a akdtnym zlyhanim favej
komory srdca. Vo vyssich davkach pésobi veno-
i arteriodilatacne; vo vyssich schémach davkova-
nia uz ale antihypertenzny efekt velmi nenarasta,
skor potom vedlajsimi Ucinkami su bolest hlavy
a hypotenzia. Vzhladom na toleranciu pri konti-

Rychlost poklesu TK a cielova vyska TK

Dlzka trvania antihypertenzivneho G¢inku

Hemodynamické Ucinky

Ovplyvnenie oblickovej hemodynamiky
a glomerularnej filtracie (GF)

Zname a potencialne neziaduce ucinky liekov

nudlnom pouzivani je potrebné po 2 droch ich
podavanie ukoncit. Podavanie nitroglycerinu s. I.
nie je vhodné (moze totiz viest ku kratkodobému
prilis rychlemu poklesu hodnot TK).

Nitroprusid sodny. Vazodilatans (VDL)
s prakticky okamZitym ndstupom Ucinku a je-
ho rychlym odznenim po ukonceni aplikdcie;
ma podobny mechanizmus ucinku ako nitraty
(stimulacia guanylatcyklazy), v popredi viak stojf
arteriolodilatacia, zatial ¢o efekt na korondrne
tepny je potlaceny. Nitroprusid sodny je ex-
trémne U¢innd vazodilatacna latka, ktora vedie
k relaxacii artérii a vén. Latka redukuje systémovy
arteridlny a venodzny tlak, spolu s poklesom sys-
témovej a plicnej cievnej rezistencie. Zilova dila-
tacia redukuje Zilovy navrat do srdca, ktory vedie
k poklesu srdcového vydaja a rdzového volumu,
napriek ndrastu srdcovej frekvencie. Arterioldrna
dilatacia zabranuje o¢akdvanému narastu peri-
férnej cievnej rezistencie, ked sa znizuje srdcovy
vydaj. Nitroprusid méze spdsobit redistribuciu
krvného prudu pre¢ z ischemickych oblastf
a mohol by rozsirit oblast ischémie myokardi-
alnej 1ézie u pacientov s ICHS. Antihypertenzny
ucinok sa dostavuje do 30 sekund po zaciat-
ku infuzie a rychlo ustupuje po jej prerusent.
Pre rychly nastup Ucinku a mohutnd uc¢innost
musf byt podavany infiUznou pumpou a prisne
monitorovany intraartériovy TK. Rychlym meta-
bolickym produktom nitroprusidu su kyanidy,
ktoré su rychlo menené v peceni na tiokyanidy
a vylucované takmer vylu¢ne obli¢kami (pre-
venciou je monitorovanie hladiny tiokyanidov).
Rendlna insuficiencia zvysuje nebezpecenstvo
toxicity. Nevyhodou je fotosenzitivta vyzadujlca
aplikdciu tmavymi setami a obalenie flase ma-
teridlom rezistentnym voci svetlu. Historicky je
najcitovanejsim liekom pri liecbe hypertenznych
emergencil. V USA je nitroprusid sodny najcastej-
Sie pouzivanou latkou pri lie¢be hypertenznych
emergencif, s 95 — 100 % efektom pri tychto
stavoch. V podmienkach SR a CR je nitroprusid
obvykle nahradzovany urapidilom.

Urapidil. Blokuje periféme postsynaptické o,
receptory (znizenie periférnej rezistencie). V CNS
aktivuje sérotoninoveé receptory, agonista central-
nych receptorov 5-hydroxytryptamin-1A (znizenie



aktivity sympatiku). Kombinacia centrélneho a pe-
riférneho Ucinku je vyhodou vzhladom na mini-
malnu aktivéaciu regula¢nych mechanizmov (aj pri
vyraznej periférnej vazodilatécii, napr. absencia
tachykardie). Aplikdcia iv. injekciou alebo infuziou
je vyhodnd pri lie¢be hypertenznej krizy. Urapidil
je selektivny antagonista o, -adrenoreceptorov so
silnymi vazodilatacnymi vlastnostami a pridav-
nou antihypertenzivnou aktivitou mediovanou
centralnymi sérotoninovymi (5-HT) receptormi.
Tento mechanizmus Ucinku vysvetluje chyba-
nie tachykardie u pacientov uzivajucich urapidil.
Nema Ziadny ucinok na prietok krvi cez sinus
coronarius, spotrebu kyslika a extrakciu laktatu
v myokarde. Nezvysuje intrakranidlny tlak, preto
sa povazuje za preferované antihypertenzivum
pri preeklampsii. Urapidil je rychlo Ucinkujuca
latka s overenou efektivitou u pacientov s hy-
pertenznou emergenciou. Uspech liecby je
dosahovany v 92 — 100 % pripadov u pacientov
s hypertenznou emergenciou. Vedlajsie ucin-
ky zahfriaju hypotenziu, bolesti hlavy, zévraty,
ktoré sa vyskytuju asi u 2 — 4 % pacientov. Kym
v USA je urapidil povaZovany este stale za pred-
met vyskumu, v Eurdpe je liekom prvej volby pri
liecbe hypertenznych emergencif, i ked' kupo-
divu s preferenciou a obmedzenim na niektoré
krajiny (Franctzsko, Ceské repubilika, Slovenska
republika, Madarsko, Rakusko a Nemecko). Velmi
vyhodny liek.

Betablokatory (BB). Su liekom volby pri
artériovej hypertenzii a tachykadii, vyhodné su
najma v kombindcii s urapidilom ¢&i nitroprusi-
dom. Zakladnou sucastou liecby su pri disekuju-
cej aneuryzme aorty (znizenim pulzového tlaku
a Dp/Dt redukuju namahanie steny srdcovnice),
a tiez pri peroperacnej hypertenzii. Predpoklada
sa najma pouZitie ultrakratkodobo posobiaceho
esmololu (nastup Ucinku behom 1 -5 min. s od-
znievanim do 15 - 30 min.). S celkom dobrym
efektom mozno kontinualne vendzne podavat
i metoprolol v davke 1 -5 mg/hod.

Labetalol. Latka so strednou ISA, selektiv-
ny alfal a neselektivny betablokator. M4 krat-
3 biologicky polcas (3 - 4 hod). Vzhladom na
silnejsiu B-Ilytickd zlozku sa a blokada uplatni az
po aplikdcii vyssich ddvok. Kombinovany a-a (3-
-blokator labetalol je povazovany za bezpecny
a efektivny podavany i. v. opakovanym bolusom
alebo kontinudlnou infuziou je povazovany za
liek volby na okamZitu redukciu TK, pretoze na
rozdiel od priamych vazodilatatorov nezvysuje
intrakranidlny tlak. Za¢ina ucinkovat do 5 min
a ucinok trva 3 - 6 hod. Labetalol méze byt
pouzity v kazdej situdcii, ktord vyzaduje paren-
terdlnu antihypertenzivnu lie¢bu, okrem lavo-
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Tabulka 7. Dévkovanie, nastup, trvanie Ucinku a vedlajsie Uc¢inky najcastejsie pouzivanych parente-
ralnych liekov na lie¢bu hypertenznych kriz (2, adapt.)

. . . Nastup Trvanie .. o
Liek i.v. bolus i.v. pumpa aéinku (min)  udinku Neziaduce ucinky
2 ) hypotenzia,
Enalaprilat 0,625 mg nie 15 4 -6hod oblickové zlyhanie

Hydralazin 10 mg nie 10 2 -6hod tachykardia
) bronchospazmus,
Labetalol 20 -80 mg 05-2mg/min  5-10 2(3) - 4(5) hod tachykardia
Nitroglycerin  nie 03-3mg/hod 1-3 5-15min cefalea
Fentolamin 05-1mg 1 -5 mg/min 1-2 3-5min tachykardia
) ) ; . . hypotenzia,
Nitroprusid nie 03-8ug/min  30s 3-5min kyanidova toxicita
Urapidil 125-25mg 5-30mg/hod  3-5 4-6hod hypotenzia

Tabulka 8. Z4kladné parenterdlne antihypertenziva na lie¢bu hypertenznej krizy

Farmakodynamicka skupina

Generické nazvy

Vazodilatancia
priame vazodilatacné latky

nitroprusid sodny, hydralazin (dihydralazin), nit-
roglycerin (glyceroli trinitras), isosorbiti dinitras

ACE enalapril
Adrenergné inhibitory

a-blokatory fentolamin

[3-blokatory esmolol, metoprolol

dudlne B-blokétory labetalol
Piperazinové antihypertenziva urapidil

komorového zlyhavania srdca (zhorSenie stavu
predominantnou 3-blokddou). Na druhej strane,
karvedilol, dalsia latka s a- a B-blokujucimi ucin-
kami, ale inymi vlastnostami, ma priaznivy Uci-
nok pri kongestivnom zlyhavani srdca. Labetalol
redukuje systémovu cievnu rezistenciu a TK bez
indukcie reflexnej tachykardie, alebo zmien
v srdcovom vydaji. UdrZanie rendlneho krvného
prietoku po redukcii TK naznacuje pritomno-
st arteriolarnej rendinej dilatacie. Ako vyplyva
zjeho farmakologickych vlastnosti, labetalol by
nemal byt pouzivany u pacientov s chronickou
obstrukénou bronchopulmonalnou chorobou
a bradykardiou. Tradi¢ne je spominana jeho in-
dikécia na lie¢bu eklampsie/preeklampsie; v dal-
Sich situdcidch (okrem stavov s kontraindikaciou
pre betablokatory) je tiez liekom volby. V ame-
rickych Emergencies je najcastejsie pouzivanym
liekom (19, 20, 21, 22). Efekt liecby u pacientov
s hypertenznymi emergenciami je 92 %.
Hydralazin (dihydralazin, DHL). Znizuje
predovietkym diastolicky TK, v porovnani's en-
dralazinom ma vyssi vyskyt vedlajsich dcinkov.
Nie je vhodny na monoterapiu (vyhodna je
kombinacia s B-blokatormi). Neznizuje prietok
krvi obli¢ckami. Hydralazin je priamy arteriolarny
vazodilatator bez vacsieho vplyvu na vendznu
kapacitanciu, <o mé za nasledok reflexnu ak-
tivaciu baroreceptorov, ktora zvysuje srdcovu
frekvenciu, kontraktilitu myokardu a srdcovy
vydaj. Krvny tlak sa redukuje do 15 — 30 minut po

podani hydralazinu. Jeho poufZitie je limitované
pre pacientky s preeklampsiou a eklampsiou.

Fentolamin. Fentolamin je parenterdlnym
nespecifickym a-adrenergickym blokdtorom
s rychlym nastupom Ucinku a s relativne krat-
kodobym ucinkom. Jeho antihypertenzivny
efekt je kratkodoby a méze byt nevyhnutné
opakované podanie fentolaminu, aby sa dosiahla
kontrola TK. U pacientov s ICHS mé&ze fento-
lamin vyvolat anginu pectoris alebo IM. Je to
liek volby pocas hypertenznych kriz vyvolanych
nadbytkom cirkulujucich katecholaminov, ako
napr. feochromocytém, interakciou inhibitorov
MAO - tyramin.

Enalaprilat. Je biotransformovany ucinny
metabolit enalaprilu. Ma dlhy biologicky polcas
(12 = 24 hod), a relativne pomaly nastup ucinku
(2 hod), ktory je vyhodny na znizenie incidencie
a zavaznosti fenoménu prvej davky. Enalaprildt
je jedinym ACEI, ktory je mozné podat i.v. Je i. v.
prepardtom aktivnej, volnej formy enalaprilu.
Potlaca tvorbu angiotenzinu II, t¢inného vazo-
konstriktora. Enalaprildt promptne znizuje TK
a neovplyvnuje frekvenciu srdca. Jeho velkou
prednostou je priaznivé pdsobenie na mozgovu
cievnu autoregulaciu. U¢inok pretrvava dlhsie nez
24 hod; dizka Ucinku je véak velmi premenliva (nie-
kedy len cca 6 hod). Najc¢astejsim vedlajsim ucin-
kom je hypotenzia. Riziko zdvaznej hypotenzie
stUpa u pacientov s volumovou depléciou, najma
diuretickou lie¢bou a pri nefrogénnej hypertenzii.
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Tabulka 9. Liecba niektorych Specifickych hypertenznych emergencif (2, adapt.)

Emergencia Liek volby Kontraindikacia
Hypertenzna encefalopatia nitrat, labetalol, esmolol, enalaprilat, urapidil klonidin

Tazka hypertenzia a CMP* nitrat, urapidil, labetalol (BB); BKK

Akutne zlyhanie LK NTG, diuretikum, enalaprilat, urapidil labetalol, BB
Ischémia myokardu NTG + BB + ev. urapidil DHL

Disekujuca Ao aneuryzma nitrat (alebo urapidil) + BBI DHL
Katecholaminové krizy nitrat, urapidil + BB, fentolamin, labetalol BB samotny
Akutne zlyhanie obliciek urapidil, labetalol (furosemid, dialyza) ACEI

Eklampsia nitrat, labetalol, urapidil + BB nitroprusid

*Ischemickd CMP nitrdt, urapidil, BB; len pri sucasnom vyskyte SZ, AKS, disekcie aorty
*Hemoragickd CMP nitrdt, urapidil, BB, BKK DHP (nikardipin, nimodipin), verapamil
DHP - dihydropyridin; SZ - zlyhdvanie srdca; AKS — akutny korondrny syndrém

Tabulka 10. Dévkovanie, nastup, trvanie Ucinku a vedlajsie Gc¢inky najcastejsie pouzivanychs. I. a
p. o. latok na lie¢bu hypertenznych urgentnych stavov

Liecivo Trieda Davka Nastup Gcinku Trvanie Gcinku Vedlajsie ucinky
nitroglycerin -~ VDL 04-0,8mg 1 -3 min 5-10min hypotenzia, cefalea
kaptopril ACEI 6,5-50mg 15 min 4 -6hod hypotenzia, flush
labetalol a-f3 blokdtor 100 - 200 mg 0,5-2hod 8 -12 hod hypotenzia

Blokatory kalciovych kanalov (BKK).
Osvedcili sa najma pri liecbe a prevencii vazo-
spazov pri subarachnoidalnom krvéacanf; naopak,
obava je z ich poufitia pri ischemickej cievnej
mozgovej prihode (CMP), kde mézu zhorsit ko-
laterdlny edém mozgu. Priaznivé skisenosti su
s podavanim dihydropyridinovych preparatov
nikardipinu a nimodipinu a velmi perspektivnym
sa javi ultrakrdtko pdsobiaci clevidipin, ktory
navodzuje selektivnu arteriolodilataciu, vrata-
ne korondrneho rieciska (18). S kontinualnym
podavanim verapamilu su pri hypertenznych
emergencidch mensie skisenosti, ale je mozné,
Ze ho pri hypertenznych stavoch spojenych s ta-
chykadiou zbytocne zanedbavame (14).

Furosemid. Ako pridavok k antihypertenziv-
nemu pripravku sa poddva obycajne i. v. i¢inné
diuretikum, obycajne furosemid. Samotny vysoky
TKindukuje natriurézu, ktord spolu s ¢astou sprie-
vodnou nauzeou az vracanim vedie k deplécii
tekutin a skor k potrebe hydratacie nez k pouZitiu
diuretika. Ak teda pacienti maju znizeny plazma-
ticky objem s natriurézou, a hlavne s nauzeou
a vracanim, pridanie diuretik by mohlo byt ne-
bezpecné. Furosemid je sulfonamidové diureti-
kum Henleho slucky. Po p. 0. a najma i. v. podani
ma velmi rychly nastup Ucinku (po vnutrozilovej
aplikacii do 10 min) a relativne krétky biologicky
polcas (1,5 hod). Diuretickéd odpoved stlpa so
zvysujucou sa davkou. Nezanedbatelny je i va-
zodilata¢ny efekt (napriklad po i. v. aplikécii pri
plicnom edéme). Vylucuje sa prevazne oblickami.
Jeho pouzitie je namieste pri srdcovom zlyhanf
a pri edémovych stavoch; ako liek prvej volby
pre tazku artériovu hypertenziu je malo Ucinny.
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Specificka lie¢ba jednotlivych
hypertenznych emergentnych stavov
Kazdy z klinickych stavov mé svoj specificky
pristup k naliehavosti i spdsobu lie¢by, vratane
vyberu najvhodnejsich antihypertenziv. Na rie-
senie hypertenznych neodkladnych stavov nie
je mozné vytvorit absolUtne Standardny tera-
peuticky pristup. Nie su zndme Ziadne cielené
porovnavacie studie na vyber jednotlivych Iatok
zoradenych v tomto zozname. V skuto¢nosti
existuje len niekolko malo klinickych situacif,
u ktory jedna alebo dal3ia latka je viac-menej uzi-
to¢nd. Tabulka 9 sumarizuje lie¢bu Specifickych
hypertenznych emergencii (alternativne lieky
volby pri jednotlivych hypertenznych emergen-
ciach, ich kontraindikacie pri jednotlivych peci-
fickych situacidch). Lie¢ba hypertenznych emer-
gencif zavisi od typu asociovaného poskodenia
cielovych orgdnov a nas pristup siaha od takmer
neznizovania, alebo extrémne opatrnej redukcie
TK pri akutnej cievnej mozgovej prihode az po
promptnu a agresivnu redukciu TK pri akitnom
plicnom edéme alebo disekcii aorty. Vo vac-
sine ostatnych pripadov sa navrhuje lekdrom
promptné, ale len ¢iastocné znizenie TK, s cielom
znizit TK o < 25 % pocas prvych hodin a potom
postupovat opatrne dalej. Vsetky odporicania
v tejto oblasti, okrem tych v pripade NCMP, su
zaloZené na skusenostiach, pretoze chybaju
akékolvek pregnantné dbkazy porovnavajuce
agresivny vs. konzervativny pristup redukovania
hodn6t TK a rozhodnutie o tom, ako postupovat
by malo byt individualizované (25). Progndza
pacientov s hypertenznou krizou sa v posled-
nom case vyrazne zlepsila rozsirenim vyberu

antihypertenziv a ich dostupnostou a dnes sa
darf zvlddnut vacsinu pacientov v emergentnej
hypertenznej krize a 74 % lie¢enych pacientov
preziva 5 rokov. Naopak, ak nie je emergentna
kriza lie¢end, ro¢na mortalita dosahuje 79 % (24).

Urgentné (naliehavé) hypertenzné
stavy

Su to klinické situdcie s izolovanymi, znac-
ne zvysenymi hodnotami TK, ale bez zavaznej
symptomatoldgie manifestacie akitneho alebo
progresivneho poskodenia cielovych orgénoy,
u ktorych je Ziaduce zniZit krvny tlak behom nie-
kolkych hodin. TK byva vy3si ako 180/110 mm Hg
(17). Naliehavé hypertenzné stavy mozno zvlad-
nut p. o. podavanymi liekmi s relativne rych-
lym nédstupom Gcinku. V niektorych pripadoch
vyzaduju hospitalizaciu, obvykle kratkodobu,
s moznostou pravidelného sledovania klinickych
a laboratérnych ukazovatelov; vhodné je vyhnut
sa prestreleniu” intenzity antihypertenznej lie¢-
by (25). Samotny zvyseny krvny tlak v nepritom-
nosti priznakov nového alebo progresivneho
organového poskodenia len vzacne vyzaduje
neodkladnu lie¢bu. Niektoré z pripadov, uve-
denych v tabulke 1, mézu byt skér urgenciami
nez emergenciami, ak si menej zadvazne vyjad-
rené. Tu sU zahrnuti niektorf pacienti s akcelero-
vanou — malignou hypertenziou, perioperacnou
hypertenziou, artériovou hypertenziou pri chro-
nickom zlyhdvani srdca, ,rebound” hypertenziou
alebo s hypertenziou pri mensich popdlenindch
a krvdcani z nosa. Rozdiel medzi emergentnym
a urgentnym hypertenznym stavom je ¢asto
vagny. Posledné spolo¢né odporucanie EHS
a EKS pojem urgentného hypertenzného stavu
bez blizSieho komentara opustilo (rovnako tak
pojem hypertenznej krizy) (25). Pokial viak hy-
pertenzna kriza nie je riadne a vcas lie¢end, chorf
mozu rychlo zomriet z mozgovych pricin alebo
na zlyhanie srdca ¢i obliciek.

Liecba hypertenznych urgentnych
stavov

Vseobecné principy

Pri urgentnych stavoch vacsinou vystacime
S menej razantnym a pozvolnym znizovanim
v ¢asovom horizonte niekolko hodin az 2 dnf. Na
zniZzenie tlaku krvi obvykle vystacime s intenziv-
nejsou lie¢bou (resp. doplnenim doterajsimi) p.o.
antihypertenzivami. Ako prvé pomoc vambulant-
nej praxi sa osvedcilo podanie kratko posobiaceho
kaptoprilu (12,5 = 50 mg) ev. s diuretikom. Pri ur-
gentnych stavoch je teda mozné niekedy vystacit
len s Upravou doterajsej p. o. liecby a pacienti



nemusia bythospitalizovaninaJIS (16). Pred podanim
antihypertenznej medikamentdznej liecby by sme
pacienta mali uloZit v polohe lezmo, v pokoji na 30
—60 min. Normalizacia TK bola pozorovana takmer
u 30 %. Ak TK zostdva stéle vysoky, mali by sme
zacat s antihypertenznou liecbou, s preferenciou
s. 1. alebo p. o. latok. Pomerne rychlo znizime TK
s.|.alebo p. 0. podanim kaptoprilu (tabulka 10). Tato
lie¢ba moze sluzit i ako ambulantna prva pomoc
pred prevozom chorého do nemocnice. Lekari po-
hotovostnych sluZieb by si viak mali byt vedomi
toho, Ze hypertenzné urgentné stavy su ¢asto spo-
sobené prerusenim predpisanej antihypertenznej
liecby, takZe véacsina pacientov moze byt liecend
znovu zacatou, predtym ordinovanou lie¢bou.
Cielom liecby je redukcia TK v ¢asovom horizonte
24 hodin. Lie¢ba p. o.aleboss. |. ldtkami si vyZzaduje
promptné a konsekventné sledovanie v nasledu-
jucich 24 hodinach. V pripade neuspechu liecby,
prijej zlyhani alebo v Specidlnych situdciach lieci-
me ako pri emergentnych stavoch parenteradlinymi
antihypertenzivami. V tychto pripadoch paren-
terdIne latky, ako napr. urapidil alebo labetalol,
u ktorych je dokédzand ucinnost a bezpecnost,
mozu byt preferované za Ucelom znizenia TK u pa-
cientov s hypertenznym urgentnym stavom. Za
stavy s hypertenznou urgenciou nepovazujeme
pripady rozhodujlcej vacsiny pacientov, ktorf
maju velmi zvyseny TK, ale ktori su asymptoma-
ticki a s nizkym rizikom prudko postupujuceho
poskodenia cielovych orgdnov. Pre oznacenie
charakteru takého TK je vhodnejsi termin ,ne-
kontrolovana zavazna hypertenzia”. Najma
na chirurgickych oddeleniach, na pooperacnych
izbach, vdomovoch osetrovatelskej starostlivosti,
sU za nebezpecnu Uroven vopred povazované
hodnoty TK 180/110 mm Hg; tito pacienti by viak
nemali automaticky uZfvat okamZite antihyper-
tenznu lie¢bu. Skor ako nevhodnd preskripcia je
na mieste adekvatne hladanie priciny prudkého
vzostupu hodnot TK a jej odstréanenie — hypoxia,
preplneny mocovy mechur, bolest, objemové pre-
taZenie U pacienta po operacii, poruchy spanku,
diskomfort pri zavaznych artrézach u pacientov
v domécom osetrovani (3). Len ak TK zostéva nad
hodnotou 180/110 mm Hg pocas 15 — 30 minut,
moze u tychto pacientov nastat potreba doda-
to¢nej antihypertenzivnej liecby, ale nie rychlo
a prudko redukujiicej TK (a nie nifedipinom). Ak st
takéto vzostupy TK ¢asté, maju sa podavat vhodné
davky dlhodobo poésobiacich antihypertenziv.
Pacienti s nekontrolovanou zavaznou hyperten-
ziou suU teda jednoducho pacienti s vysokym TK,
Casto ako nasledok prerusenia predchadzajucej
liecby. Mali by pokracovat obvyklou p. o. lie¢bovu,
snad’ s kombinaciou antihypertenznych latok.
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Obrdzok 1. Algoritmus liecby hypertenznej krizy (volne podla Stimpela), (6, adapt.)

Hypertenzné krizy ‘

$

Prva pomoc v ambulantnej praxi
kaptopril (6,25 - 50 mg p. o., zaciatok ucinku: 15 min)

i
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Intenzivna starostlivost

kontinualny monitoring TK

alebo urapidil 10-50 mg i. v.,

pretazenie - furosemid i. v.

1. Intravenézny pristup, intraarterialna linka na

2. Nitroprusid sodny (i. v. infazia, 0,5 — 10 ug/kg/min
alebo labetalol (i. v. inftzia 0,5 - 2 mg/min)

alebo nitroglycerin (i. v. infazia 5 - 100 ug/min)
alebo (na liecbu eklampsie) dihydralazin -
opakovane i. v. bolus 5 — 10 mg, max. 20 mg)

3. Pri pritomnosti klinickych znamok objemového

v
Stabilizacia TK ‘

v
‘ Stabilizacia TK ‘
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Prechod na kontrolu p. o.
(dlhoucinkujucimi)
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Prechod na kontrolu p. o.
(dlhoucinkujucimi)
liekmi pri selfmonitoringu

Vysvetlivky: emergencia = hypertenzny emergentny stav; urgencia = hypertenzny urgentny stav

Ak predchadzajuca lie¢ba bola Uspesna a dobre
tolerovand, liecebno-preventivny rezim by mal
by obnoveny, pripadne s vhodnymi zmenami
(doplnenim). Vhodna je observacia niekolko malo
minut po poklese TK. NevyZzaduju nevyhnutne
okamZzitu liecbu.

Medikamentézna lie¢ba hypertenznych
urgentnych stavov

Armamentarium na lie¢bu pacientov s hy-
pertenznym urgentnym stavom sa postupne

rozsiruje. Najcastejsie pouzivané latky su zhrnuté
v tabulke 10. V tejto Casti uvadzame iba latky,
ktoré neboli charakterizované v predchadza-
jucich &astiach.

Kaptopril je p. 0. aktfvny ACEI, ktory je rych-
lo absorbovany, ma rychly nastup ucinku (30 -
60 min), ¢o je vyhodné pri lie¢be hypertenznej
urgencie a pri zacati liecby artériovej hyper-
tenzie u ambulantného pacienta, ktorého stacf
ponechat priblizne 2 hod v ambulancii, pretoze
maximalny antihypertenzny efekt sa dostavuje
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do 2 hod. Rychly nastup ucinku je naopak ne-
vyhodny vzhladom na &asty vyskyt vyraznej
hypotenzie po prvom podani (fenomén prvej
déavky) a vzhladom na neziaducu aktivéciu sym-
patiku. Ma kratky biologicky polcas (1 — 2 hod),
Ucinok pretrvava 8 — 12 hod, ¢o méze byt ne-
vyhodné pri dlhodobej terapii (nizsf compliance
pacienta pri nutnosti poddvania 3-krat denne).
Viylu€uje sa oblickami. Podanie po jedle znizuje
biologicku dostupnost na polovicu. Vzhladom
na pritomnost —=SH skupiny v molekule mé tiez
antioxidacny ucinok na lipoproteiny a znizuje vy-
voj tolerancie na nitraty. Antihypertenzny efekt
obycajne nie je mohutny, pokial pacient nema
volumovu depléciu. Pacienti so stendzou arteria
renalis mozu trpiet nahlou deterioraciou funkcie
oblic¢iek. Neziaducimi ucinkami su prudké pokle-
sy TK u pacientov s vysokou reninovou aktivitou.

Zaver

Za poslednych 10 - 15 rokov na tému ,hy-
pertenzné krizy” nemdame vela noviniek. Lie¢ba
emergentnych hypertenznych situdcii napriek
urcitému pokroku zostava stéle prevazne em-
pirickd. Akdtnym, Zivot ohrozujucim hyper-
tenznym stavom je v pisomnictve venovany
prekvapujuico maly priestor. Pritom ide o sta-
vy, U ktorych by kazdy lekar velmi ocenil jasné
a dobre podlozené odporucania na diagnostiku
a liecbu. Pri kritickych stavoch sa vsak randomi-
zované placebom kontrolované studie (nutné
k ziskaniu dokazov) organizuju iste velmi tazko
(14). Stéle prakticky neméame k dispozicii udaje,
ktoré by dokazovali, Ze lie¢ba konkrétnymi liekmi
ovplyvriuje mortalitu a morbiditu a ze niektory
liek je preto vyhodnejsi ako iny (23). Preto od-
porucania postupov vychddzaju predovietkym
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70 skusenostf a ndzorov expertov (i ked niekedy
kontroverznejsie). Prinosom by sndd mohlo byt
v buducnosti uvedenie novych, velmi rychlo
a dobre tolerovanych liekov (14). Stéle (a niekedy
az velmi opatrne), si pojmy a lie¢ebné postupy
definované a formulované v odporucaniach.
A posledné z nich, eurépske odporucania (25)
dokonca pojednavaju uzZ len o hypertenznych
emergentnych stavoch. Urgentné hypertenzné
stavy nie su zrejme pre maly prakticky dosah
vycleriované ako klinickd jednotka (14) a preto
nie je spominany ani nadradeny sdhrnny termin
hypertenzné krizy.
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