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Lécba hypertenze u cévnich mozkovych prihod

Barbora Nussbaumerova
Centrum preventivni kardiologie, Il. interni klinika LF a FN v Plzni

Cévni mozkova prihoda (CMP) je druhou nejcastéjsi pricinou umrti v celosvétovém meéfitku. Soucasné je i treti nejcastejsi pricinou invalidity.
Arterialni hypertenze je nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem CMP. Dusledna kontrola hodnot krevniho tlaku vede ke snizeni incidence CMP
i jejich recidiv. V akutni fazi CMP neni doporucovano razantni snizovani hodnot krevniho tlaku. V chronické lé¢bé snizujeme krevni tlak pod
hodnoty 140/90 mmHg. Vhodnou Iékovou skupinou jsou inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE) nebo sartany v kombinaci s blo-
katory kalciovych kandli nebo indapamidem.
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Hypertension treatment in stroke

Stroke is the second most common cause of mortality worldwide and the third most common cause of disability. Arterial hypertension is the
most prevalent risk factor for stroke. A precise management of arterial hypertension prevents the first episode of stroke as well as its recurrence.
A rapid blood pressure lowering is not recommended in the acute phase of stroke. Blood pressure goals in chronic treatment are 140/90 mm
Hg and lower, if tolerated. ACE inhibitors or angiotensin receptor blockers in combination with calcium channel blockers or indapamide are
the preferred antihypertensive drugs.
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Epidemiologie CMP

Cévni mozkové prihody predstavuji zavazny medicinsky i socidlni pro-
blém. Pojmem cévni mozkova pfihoda (CMP, iktus) je oznacovana situace,
kdy dojde k preruseni zasobovani ¢asti mozku krvi. Proto neni postizena

¢ast mozku nasledné schopna plnit svou funkci a dochazi k rychlému
odumirani mozkovych bunék. Pricinou je vétSinou okluze cévy krevnim
trombem, v mensi mife ruptura cévy a nasledné krvaceni do mozku.
Prevladaji CMP ischemické (asi v 85-90 %). Dalsimi pricinami CMP jsou
intracerebralni hemorrhagie (8-12 %), subarachnoidalni krvaceni (1-2 %)
a nékdy je uvadena trombdza zilnich splavd (do 0,5 %).

Nasledkem CMP mUze byt invalidita s poruchou hybnosti, snizena
schopnost feci, casteCné oslepnuti, v nejhorsim pfipadé i smrt. V Evropé
se CMP podileji na umrti asi 10 % muzUt a 15 % zen (1-3). Prave CMP
jsou celosvétove i v Ceské republice jednou z nejcastéjsich pricin amrtf
a trvalé invalidizace. Umrtnost na CMP se v poslednich 30-40 letech
ve vyspelych zemich vyznamné snizila, ale tento trend se mUize zmeénit
vzhledem ke starnuti populace. Ackoliv pficiny tohoto poklesu nejsou
zcela zfejmé, je velmi pravdepodobné, ze se na nich podili zlepseni kon-
troly rizikovych faktor( v populaci — zlepsSeni lipidového profilu, pokles
kuractvi, pokles primerného krevniho tlaku v populaci a zlepseni |écby
hypertenze. Nelze opomenout zlepSeni péce o pacienty v akutni fazi
CMP (podani trombolytické lécby, endovaskularni 1é¢ba, hospitalizace
na iktovych jednotkach).

Recidivy CMP predstavuji Ctvrtinu vsech CMP. Riziko recidivy se v prvnim
roce udava kolem 7-8 %, v dalSich péti letech az 16-19 % (4, 5). Recidivy
CMP jsou spojeny s vysSi umrtnosti, zavaznejsi invaliditou a vyssimi naklady
na péci o nemocné. Recidivu CMP Ize zhruba v poloviné pfipadC’ pova-
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zovat za selhani sekundarni prevence, coz je zpUsobeno i nedostate¢nou
léCbou arterialni hypertenze (6).

Arterialni hypertenze jako rizikovy faktor CMP

Arteridlni hypertenze je nejvyznamnéjsim rizikovym faktoremn CMP.
Lecbé arteridIni hypertenze musi byt vénovana velka pozornost v primarni
i sekundarni prevenci CMP. Dle prace Ceskych autorl se hypertenze vysky-
tovala jako nejcastejsi rizikovy faktor u pacientl po probéhlé ischemické
CMP u vice nez 90 % nemocnych (7). Optimalni hodnota krevniho tlaku
pro pacienty po ischemické CMP nebyla ovéfena ve velkych klinickych
studifch (8), dlouhodobé je za ni povazovano < 140/90 mmHg. Této hod-
noty dosahla ve studii Ceskych autorll méné nez polovina vysetfenych
pacientd (7). V zahrani¢nich studiich dosahuje hodnoty krevniho tlaku
< 140/90 mmHg po prodelané CMP po 6-12 mésicich sledovani mezi
40-70 % pacientd (8, 9).

Lécba hypertenze v akutni fazi CMP

Nejnovéjsi doporuceni pro 1écbu hypertenze v akutni fazi CMP jsou
shrnuta v dokumentu European Stroke Organisation (ESO) publikovaného
na podzim roku 2019 (10). Cilové hodnoty krevniho tlaku v akutni fazi CPM
jsou uvedeny ve vztahu k etiologii CMP a dle predpokladu dalsi [écby
pacienta (Tab. 1).

V pripadé ischemické CMP a konzervativnim postupu (nenf indikovana
rekanalizacni [écba), snizujeme krevni tlak pouze, pokud je jeho hodno-
ta >220/120 mmHg. Lécba ma byt vedena s ohledem na komorbidity
pacienta a jeho pfedchozi anamnézu arterialni hypertenze. V akutni fa-
zi ischemické CMP je doporuceno uziti parenterdlnich antihypertenziv
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Tab. 1. Cilové hodnoty krevniho tlaku (TK) v akutni fdzi cévni mozkové pii-
hody (CMP)

Typ CMP a plan lécby Cilovy TK
< 220/120 mmHg

Preproceduralné < 185/110 mmHg,
postproceduralne
< 180/105 mmHg po dobu 24 hodin

< 185/110 mmHg

Ischemickd, konzervativné

Ischemicka, intravendzni
trombolyza

Ischemicka,
endovaskularni [é¢ba

Hemorrhagicka Systolicky TK < 140 mmHg, ne < 110 mmHg

(urapidil, nitraty, labetalol, enalapril, clonidin). Peroralni antihypertenziva
do chronické medikace zavadime, pokud trvaji zvysené hodnoty krevniho
tlaku i v dalSich dnech po odeznéni akutni faze CMP.

Pokud je u ischemické CMP indikovana rekanalizacni lécba podanim
intravendzni trombolyzy, musi byt hodnoty krevniho tlaku pfed podanim
trombolyzy snizeny na < 185/110 mmHg a po ukonceni podani musi byt
udrzovany v hodnotach < 180/105 mmHg po dobu 24 hodin. V pripadé
endovaskularnflécby je nutné snizit pre-, intra- i postproceduralné hodno-
tu krevniho tlaku < 185/110 mmHg. Pokud ma pacient velky neurologicky
deficit nebo okluzi nékteré z velkych tepen, ma byt endovaskularni lé¢ba
zahdjena bez ohledu na hodnotu krevniho tlaku.

U ischemickych CMP je nutné se vyvarovat rychlého poklesu krevniho
tlaku, protoze pfi hypoperfuzi mozku by mohlo dojit k selhani kolateral-
niho zasobeni. V prvnich 48 hodinach neni zadouci plna korekce hodnot
krevniho tlaku. Idedlni je udrzovat hodnoty v rozmezi 140-160/ 90-100
mmHg.
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U hemorrhagické CMP snizujeme systolicky krevni tlak < 140 mmHg, ale
ne nize nez < 110 mmHgq. Pfi snizeni systolického tlaku <90 mmHg maze
dojit k akutnimu poskozeniledvin, a proto je tak vyrazné snizeni krevniho
tlaku nezadouci. Krevni tlak u hemorrhagické CMP byl mél byt snizen do
doporucenych hodnot co nejrychleji, optimalné do 2,5 hodiny od pocatku
pfiznaku. Po snizeni systolického krevniho tlaku < 140 mmHg je tfeba tuto
hodnotu dale udrzovat, aby nedoslo k dalsi expanzi hematomu, kterd by
hrozila pfi vyssich hodnotach krevniho tlaku. Doporucena jsou parenteralni
antihypertenziva s kratkym polocasem pusobeni.

Lécba hypertenze v sekundarni prevenci CMP

V soucasné dobé neni dostatek dikazd pro zahdjeni antinypertenzni lécby
U pacientt s anamnézou CMP a vysokym normalnim tlakem. Aktualni nejno-
vejsi odborna doporudeni pro [écbu arteridini hypertenze, vydana ve spolupraci
Evropskeé kardiologické spolecnosti a Evropské spolecnosti pro hypertenz,
uvadéji, ze lé¢ba arteridlni hypertenze u pacientti po CMP ma byt vedena v za-
vislosti na veku pacienta (11) (Tab. 2). U pacientl ve veku 18-79 let, kteff prodelali
CMP, ma byt farmakoterapie hypertenze zahajovana od hodnoty krevniho
tlaku > 140 a/nebo 90 mmHg. U pacientt starsich 80 let s anamnézou CMP
je doporuceno zahdjit [é¢bu arteridlni hypertenze od hodnot > 160 a/nebo
90 mmHg. Samoziejmosti je doporuceni zdravych Zivotnich navykd — racionalni
dieta se snizenim mnozstvi soli, snizeni konzumace alkoholu, udrzeni optimalni
telesné hmotnosti, pravidelna pohybova aktivita a nekouren!.

Cilové hodnoty krevniho tlaku v sekundarni prevenci CMP
V cilovych hodnotach krevniho tlaku nové odbornd doporucenf od-
kazuji na vysledky metaanalyz nedavno provedenych studii, do nichz
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byli zafazeni pacienti s jiz pfitomnym kardiovaskularnim onemocnénim

vC. prodélané CMP, ale i pacienti ve vysokém kardiovaskularnim riziku
dosud bez anamnézy kardiovaskularnich komplikaci. Bylo prokazano, ze
kazdé snizeni krevniho tlaku o 10 mmHg, pokud zacneme na hodnoté
160 mmHg, pfinese dalsi snizeni kardiovaskularni morbidity a incidence
velkych kardiovaskularnich prihod, a to az k hodnotam systolického krev-
niho tlaku < 130 mmHg. Prospéch s dalsiho snizovani < 120 mmHg byl téz
patrny, nicnéné plynul zejm. z vysledku studie SPRINT, v niz nebyli zafazeni
pacienti po CMP, jimz se vénujeme v tomto ¢lanku (12). Cilovou hodnotu
krevniho tlaku stanovuji tato odborna doporuceni < 140/90 mmHg u vsech
pacientt. U pacientd po CMP mladsich 65 let ma byt systolicky krevni
tlak dale snizovan k hodnotam 130 mmHg a pokud toto pacienti toleruiji,
i k nizSim. Krevni tlak nema klesnout < 120 mmHg pro absenci dtkazd
z klinickych studif pro prospésnost tohoto postupu. U pacientt po CMP
ve veku 65 let a starSich ma byt cilova hodnota krevniho tlaku v rozmezi
130-139 mmHg. Diastolicky krevni tlak by mél byt snizen < 80 mmHg
u vsech hypertonikd, ale nemél by poklesnout < 70 mmHg (Tab. 3).

Volba antihypertenziv v sekundarni prevenci CMP

Nova odbornd doporuceni uvadeéji pet zakladnich skupin antihyper-
tenziv — inhibitory ACE, blokdtory AT1 receptorl pro angiotenzin Il — sar-
tany, blokatory kalciovych kanalC, diuretika a betablokatory (11). Vsechny
zakladnf skupiny antihypertenziv jsou si rovny co do potencialu snizovani
hodnoty krevniho tlaku a snizeni incidence velkych kardiovaskularnich
pfihod v porovnani s placebem. V primarni prevenci CMP byl pfinos
betablokdtorl mensi nez u ostatnich antihypertenziv (13, 14). DUkazy
0 prospésnosti lécby inhibitorem ACE perindoprilem s ev. pfidanim diu-
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Tab. 2. Prahové hodnoty krevniho tlaku k zahdjeni Iécby hypertenze u paci-

entd v sekunddrni prevenci cévni mozkové piihody (11)

Veék (roky) Systolicky krevni tlak Diastolicky krevni tlak
(mmHg) (mmHg)

18-79 > 140 > 90

> 80 > 160 > 90

Tab. 3. Cilové hodnoty krevniho tlaku v sekunddrni prevenci cévni mozkové
prihody (11)

Vék (roky) Systolicky krevni tlak Diastolicky krevni tlak
(mmHg) (mmHg)

18265 130 a nizsi pokud 20-79
tolerovano, ne < 120

> 65 130-139, pokud tolerovano | 70-79

retika indapamidu v sekundarni prevenci CMP prinesla studie PROGRESS
(Perindopril Protection Against Recurrent Stroke Study) (15).

Nova odborna doporuceni uvadéji vhodnost zahajovani farmakoterapie
hypertenze idedIné fixni dvojkombinaci antinypertenziv. Jednou z vyjimek,
kdy zahajujeme antihypertenzni |écbu monoterapil, jsou starsi fragilni
nemocni. Velkou skupinu téchto pacientl tvofi i pacienti po prodelané
CMP, u nichz by méla byt lécba hypertenze nastavovana s opatrnosti.
Preferovanymi dvojkombinacemi k zahajeni |é¢by hypertenze jsou u pa-
cientl bez kardialnich komplikaci (napf. bez pritomnosti srdecniho selhani
nebo ischemické choroby srdecni) kombinace inhibitoru ACE nebo sartanu
s blokatorem kalciového kanalu nebo diuretikem, kdy chybéjici antihyper-
tenzivum je v pifpadé potieby pfidano do trojkombinace. Ctvrtou volbou
je spironolakton nebo jiné diuretikum, alfablokator nebo betablokator.
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Zaver
Pecliva kontrola arteridIni hypertenze je pfinosna v primarni i sekundarni
prevenci CMP. Spravné vedenou prevenci aterosklerotickych vaskularnich
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