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Definice

* terminologie tézkych hypertenznich stavu neni zcela jednotna

* v minulosti byvaly akutni stavy spojené s nahlym vyraznym zvysenim
arterialniho tlaku, vedouci k obtizim, pripadné i k poskozeni nékterych
organl nazyvany jako hypertenzni krize

* v soucasné dobeé se od tohoto terminu upousti a rozliSuje se mezi
urgentnimi a emergentnimi hypertenznimi stavy



Urgentni hypertenzni stavy

* definovany jako vyrazné zvyseni TK (>180/110), které mUize vést k
obtizim, ale nedochazi k manifestaci organového postizeni

* patri zde napr. akcelerovana hypertenze, postoperacni hypertenze,
hypertenze u panickeé ataky, atd.

* hospitalizace na JIP neni vétSinou nutna

* vetSinou staci posileni stavajici antihypertenzni medikace nebo
zahajeni |écby p.o. medikaci



Emergentni hypertenzni stavy

* definovany jako vyrazné zvyseni TK, pri kterém je pritomno nebo
progreduje postiZeni cilovych organt (kardiovaskularni systém, CNS,
ledviny, oCni papila) nebo znamenaji riziko zavaznych komplikaci
(napfr. v tehotenstvi)

* TK byva >180(220)/120 mmHg

* u chronickych hypertoniku se vétsinou jedna o vyssi hodnoty TK, u
doposud normotenznich se vSak muze jednat i o nizsi TK

* v tehotenstvi dTK >110 mm Hg

e Zavaznost stavu neni zavisla jen na vysce TK, ale také na organovém
postizeni!



Mozkovy prutok krve (ml / 100 g / min.)

Patofyziologie organového postizeni

* autoregulace je schopnost cév udrzovat normalni perfuzi tkani
pomoci dilatace nebo konstrikce

* normalni arterie u normotentnich
dokazou udrzovat relativné stabilni
prutok pri Sirokém rozmezi MAP
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Patofyziologie organového postizeni

* pri prekrocCeni autoregulacniho prahu dochazi k prulomové
vazodilataci, nadmérna perfuse pod vysokym tlakem zpusobuje
poskozeni cilovych organ

* u pacientu, kteri byli doposud normotenzni, proto mohou vzniknou
projevy poskozeni organu jiz pri relativné nizkych hodnotach TK, které
vsak prekroci jejich horni limit autoregulace

* u chronickych hypertoniku se projevy poskozeni organu rozviji pri
mnohem vyssich hodnotach TK



Emergentni hypertenzni stavy

hypertenzni encefalopatie
nypertenze u akutni disekce aorty
nypertenze u akutni koronarnich syndromu

nypertenze u akutniho levostranného srdecniho selhani
nypertenze u iCMP, intrakranialniho krvaceni (SAK)
nypertenze pri feochromocytomu

hypertenze zpusobend sympatomimetiky (kokain, metamfetamin,..)

* eklampsie, tézka preeklampsie

renalni selhani pri hypertenzi



Diagnostika

* u pacientu, kteri prichazi pro
vyrazneé zvyseni TK, je nutné
anamnesticky, fyzikalnim
vysetrenim i pomoci laboratornich
a zobrazovacich metod patrat po
znamkach postizeni cilovych
organu




Charakteristické obtize

bolest hlavy

P
poruchy vizu S
bolest na hrudi
dusnost

epistaxe
slabost, zavraté

nauzea, zvraceni

dalsi neurologické priznaky: somnolence, tonicko-klonické krece,
kortikalni slepota, fokalni neurologické léze
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* anamnestické vysetreni
* fyzikalni vysetreni, vcetné neurologického
* vysetreni KO, iontogramu, jaternich a ledvinych fci

* vysSetreni moci chemicky a mocového sedimentu

* vySetreni srdecCnich enzymu, natriuretickych petidu - pfi susp.
srdecniho postizeni

* EKG
* RTG S+P - pri susp. na mestnani

* vysetreni ocniho pozadi



Diagnostika

* ECHO — AKS, akutni srdecni selhani, disekce aorty

* CT, MRI mozku — susp. postizeni CNS

* CT angio hrudniku, bricha - disekce aorty

* USG ledvin - pri renalnim postizeni, vylouceni stendzy a. renalis

* toxikologie



LécCba

* EHS vyzaduji prijeti na JIP
* monitorace TK - invazivhé/neinvazivné

* zajisténi intravenozniho pristupu a okamzité zahajeni antihypertenzni
|éCby, aby se zamezilo dalSi progresi poskozeni organu

* TK se ale nesmi snizovat pfrilis rychle, nebot agresivni snizeni TK m{ze
vést k ischemickému poskozeni v tepennych povodich adaptovanych
na vyssi hodnoty TK (prekrocCeni dolniho limitu autoregulace)




LéCba

* pro véetsinu EHS je doporucovano podanim
intravenoznich antihypertenziv postupne snizit TK asi o

- 10-20% beéhem prvni hodiny
- 0 dalsich 5-15% béhem nasledujicih 23 hod.

* vyjimkou je akutni aortalni disekce, kde je nutné rychlé snizeni a
dosazeni cilového TK a TF

* po stabilizaci TK prechod na p.o. medikaci



Lécba

* volba inicialni antihypertenzni medikace zavisi na priciné
emergentniho hypertenzniho stavu




Léky pro EHS dle ESC/ESH

TABLE 32. D e, doses, and characteristics for treatment of h

Onset of Duration of Adverse
action action Dose Contraindications effects

Esmicdol 1=2 rmin 10=20 rrin 0.5=1 mgfkg Lv. bolus; 50=300 pofkg/min Ly Second or third-degree AV block, systolic Bradycardia
inusion heart failure, asthma, bradycardia

Metoproiol 1-2 min s-Bh 2.5-5mg v, bolus over 2 minutes;, may repeat Second or third-degree AV block, systolic Bradycardia
every 5 minutes to a maximum dose of 15mg heart failure, asthma, bradycardia

Labetalol 5-10min 3-6h 0.25-05mg/kq iv. bolus; 2-4 mg/min Lv. infusion  Second or third-degree AV block; systolic Bronchoconstriction,
until goal BP is reached, thereafter 5=20mgh heart failure, asthma, bradycardia foetal bradycardia

Fenoldopam  5=15min  30=60min 0.1 pagfkgfmin L. infusion, increase svery Caution in glaucoma
15 min until goal BP is reached with 0.05 10
0.1 pg'kg/min increments

Clevidipmne 2=3min 5=15min 2 mg/h Lv. infusion, increase every 2 min with Headache, reflex
2 mg'h until goal BP tachycardia

Micardipine 5=15min  30=40min S5=15mgh iLv. mlusion, starting dose 5 mg/fh, Lreer failune Headache, reflex
increase every 15-30min with 2.5 mg until tachycardia
gaal BP, thereafter decrease to 3mgh

Mitroglycerine  1-5Smin 3-5 min 5-200 pwg/min i.v. infusion, 5 pg/min increase Headache, reflex
every 5 min tachycardia

Mitroprusside  Immediate  1-=2 min 0.3=10 wgkgmin v, infusion, mcrease by Liverfkidney failure {relative) Cyanide intoxication
0.5 pgkgdmin every S min wntil goal BP

Enalaprilat G-15min  4-6h 0.625-1.25mg iv. bolus History of angioedema

Urapidil 3-5min 4-6h 12.5-25mg i.v. bolus; 5-40mgh as
continuaus infusion

Clomidine 30 min 4-6h 150-300 pg 1.v. bolus over 5-10min Sedation, rebound

hypertension

Fhentolamme  1-2min 10-30min 0.5-1mg'kg v, bolus OR 50-200 pgfkgimin Tachyarrbythmaas,

LY. infusson chest pain

AV, atmoventricular; BP, blood pressure; Lv., intravenous.



Léky pro EHS dle CSH

Tab. 13: Parenteralni antihypertenziva vhodna k pouiti pfi emergentnich situacich

Mazawy Orientaéni divkovani

Léky registrované v CR nebo dostupné v rdmei specifického programu

Furosemid Bolus 20-40 mg, pokud to stav vyzaduje, je moiné podat za cca 30-60 minut dalich 20-40 mg
bolus 50 mg iv., bolusové maximalni divka za den 200 myg, gravidita: poéiteénl infuse 20 mg/hod, zvylovani

Labetalol po 30 min, o dvojnisobek pfi absenci efektu do maximalni davky 160 mg/hod, hypertenze z jinych pfidin: inflze
rychlosti 2 mg/min s pfipadnym navysovanim dle klinické odpovédi

Metoprolol 1,25-5 mg iv. bolus, pak 2,5-15 mg kaZdych 3-6 hodin

Esmolol 250-500 pa/kg bolus b&hem minuty, pak 25-300 pg/kg/min kontinudlné

Nitroglycerin 0,75-10 mg/hod

lsosorbiddinitrat 1-10 mg/hod

Enalaprilat Bolus (0,5) 1,25 mg, dile 1,25-5 mg/den

Urapidil Bolus (10} 25-50 mg, 5-40 mg/hod, v priméru 9 mg/hod

Mimodipin (0,5) 1 mg/hod, pfi dobré toleranci 2 mg/hod

Léky pro mimofddné situace dostupné jen na mimofddny dovoz zprostiedkovany ustavni lékdrmou

Nitroprussid 0,25-10 pg/kg/min (rendlni insuficience, aortalni disekce)

Hydralazin 2,5-20 mg (u eklampsie pfi nedostatedném efektu labetalolu)

* http://www.hypertension.cz/sqlcache/widimsky-1-hypertenze-kv-prevence-2018.pdf



Hypertenzni encefalopatie

* bolesti hlavy, poruchy vizu, nauzea, zvraceni, zmatenost, krece, bezvedomi

* snizeni MAP o0 20% béhem prvni hodiny, dale pozvolny pokles a navrat
do autoregulaéniho rozmezi, vymizeni priznakl s dTK <110

* musime vzdy vyloucit jiné pricCiny (iCMP, nitrolebni krvaceni, atd.)

* Preferované léky:
- urapidil - ve vyssich davkach muaze mit sedativni ucinky!
- nitraty
- labetalol, esmolol

- enalaprilat — pfiznivé ovliviuje mozkovou cévni perfuzi



Akutni iCMP

* nékolikadenni ™ TK je u 75% iCMP

* snizovani TK v akutnim stadiu iCMP nezlepSuje progndzu, |, TK muze vést
k snizeni pratoku krve v okoli ischemického loZiska

* pomalé sniZzovani je doporuceno jen pri TK >220/120 mmHg,
pred trombolyzou TK <180/105

* Preferované léky:
- labetalol, esmolol
- urapidil - ve vyssich davkdch muze mit sedativni Ucinky!

- enalaprilat



Nitrolebni krvaceni

* snizovani TK <140/90 mmHg béhem 6 hod. nesniZuje mortalitu,
ale zmensuje prokrvaceni a zlepsuje zotaveni
* Preferované léky:
- urapidil
- labetalol, esmolol

- nimodipin - pfi SAK — prevence spasmu




Akutni koronarni syndromy

* snizeni sTK <140 mmHg

* Preferované léky:
- isosorbiddinitrat/nitroglycerin
- BB (labetalol/esmolol/metoprolol)

- event. urapidil

+ sedace a anelgetizace!



Akutni levostranné srdecni selhani

* snizeni sTK <140 mmHG

* Preferované léky:
- nitroglycerin, isosorbitdinitrat

- furosemid

- event. enalaprilat, urapidil

+ sedace



Disekce aorty

* jiz pri podezreni snizeni sTK <120mmHg, TF <60/min do 20 minut
* cilem je sTK <100 (110) mmHg

* Preferované léky:
- BB (esmolol/labetalol/metoprolol)

- urapidil/nitraty + BB



Renalni selhani a hypertenze

* zahajeni léCby pri nahlém vzestupu azotémie a v pritomnosti tzv. stinu
poskozenych erytrocytu a dysmorfnich erytrocytl pri vySetreni modi ve
fazovém kontrastu

* pozvolné snizovani TK

* Preferované léky:
- urapidil
- clonidin
- fenoldopam

- furosemid a eliminacni metody - pri hyperhydrataci



Feochromocytova krize

* zvySena produkce katecholaminu

* Preferované léky:
- isosorbiddinitrat
- urapidil s BB

- labetalol - opatrné

- fentolamin - peroperacné



Hypertenze v téehotenstvi

* |é¢bu zahajujeme jiz pfi TK >170/110 mmHg

* cilem je dTK 90-95, ne ménée, jinak dochazi ke snizeni
placentarni perfuze a hypoxii plodu

* Preferované léky:
- lebetalol
- dihydralazin

- event. nitraty, urapidil s BB



Zaverem

* EHS |éCime zpravidla na JIP i.v. antihypertenzivy

* rychlost snizovani TK a cilové hodnoty zaviseji na
pritomnosti organovych postizeni

* snizovani TK musi byt postupné, aby se zabranilo ischemickému
poskozeni tkani v dusledku prekroceni dolniho limitu autoregulace

* [écbu Ize v nasich podminkach vetsinou zahajit kontinualnim
podavanim nitratu nebo urapidilu
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DEKUJI ZA POZORNOST

"In this case, a new high score is not
a good thing."
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