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Primarni a sekundarni prevence cévnich
mozkovych prihod a arterialni hypertenze
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Cévni mozkové prihody (CMP) jsou jednou z nej¢astéjsich kardiovaskuldrnich komplikaci, pficemz arteridlni hypertenze je
povazovana za nejvyznamnéjsi rizikovy faktor. Odhaduje se, ze vice nez 50 % CMP je zplsobeno hypertenzi a vysoky krevni
tlak sdm o sobé zvysuje riziko CMP3-4x! Hypertenze je navic samostatnym rizikovym faktorem pro vznik fibrilace sini.

Nasledujici stru¢ny souhrn se zabyva pfistupy k antihypertenzni [é¢bé u primarni a sekundarni prevence cévnich mozko-
vych pfihod. Adekvétni kontrola hypertenze farmakologickou [é¢bou vede (kromé jinych benefitd) k vyznamnému snizeni
rizika jak ischemickych, tak i hemorhagickych CMP. Casné zahajena antihypertenzni lé¢ba zpomaluje i rozvoj kognitivnich
poruch. V textu jsou stru¢né sumarizovany soucasné pristupy k farmakologické antihypertenzni intervenci. Lé¢ba hyper-

presahuji rAmec tohoto textu.
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Primary and secondary prevention of stroke and arterial hypertension

Strokes are among the most common cardiovascular complications, with arterial hypertension being considered the most
significant risk factor. It is estimated that more than 50% of strokes are caused by hypertension, and high blood pressure
alone increases the risk of stroke by 3-4 times! Furthermore, hypertension is an independent risk factor for the development
of atrial fibrillation.

The following brief summary addresses approaches to antihypertensive treatment in the primary and secondary prevention
of strokes. Adequate control of hypertension through pharmacological treatment leads (@among other benefits) to a significant
reduction in the risk of both ischemic and hemorrhagic strokes. Early initiation of antihypertensive treatment also slows the
progression of cognitive disorders. This text briefly summarizes current approaches to pharmacological antihypertensive
intervention. The treatment of hypertension in the acute phase of a stroke depends on the underlying cause, the treatment
used, and the time elapsed since the onset of symptoms. Details are beyond the scope of this text.
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Uvod

Cévni mozkové pithody (CMP) jsou jednou z nej¢astéjsich kardio-
vaskularnich komplikaci. Zaujimaji tfeti misto v Umrtnosti a prvni misto
vinvalidité. Existuje sice fada rizikovych faktord CMP (viz Tab. 1), ale arte-
ridlni hypertenze je pokladdana za ten nejvyznamnéjsi, modifikovatelny,

jak pro ischemické tak i hemorhagické CMP. Odhaduje se, Ze vice nez
50 % CMP je zpUsobeno hypertenzi a vysoky krevni tlak sém o sobé
zvysuje riziko CMP 3-4x! Navic nelécend hypertenze zvysuje riziko 16z
bilého hmoty a progresi kognitivniho deficitu se vznikem demence
(1). Riziko CMP tak stoupa takfka linedrné s vysi zejména systolického
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Tab. 1. Zdkladni rizikové faktory cévni mozkové piithody (modifikovdno
podle 1)

Neovlivnitelné: Ovlivnitelné:
Vek Hypertenze
Pohlavi Diabetes mellitus
Rasa Dyslipidemie
Dédi¢nost Fibrilace sinf

Predchozi CMP nebo TIA Srde¢ni onemocnéni

Stendza karotid

Primarni aldosteronismus

Nikotinismus

Nadmérna konzumace alkoholu

Nizké vytrvalostni fyzicka zatéz

krevniho tlaku. Nejvyssi riziko je tak pozorovano u izolované systolické
hypertenze starsich osob ¢i rezistentni hypertenze. Primdrni aldoste-
ronismus s ¢asto rezistentni hypertenzi a vyssim vyskytem fibrilace sinf
je tak povazovan za samostatny rizikovy faktor CMP.

V nésledujicim textu se budeme vénovat zejména arteridlni hyper-
tenzi, respektive [é¢ebnym pristuplm v primarni a sekundarni prevenci
CMP.Omezime se na stru¢né shrnutf aktualnich poznatkd, vychazejice
z recentnich doporuceni. Podrobnosti jsou uvedeny jinde (1).

Primarni prevence

Pokles vyskytu CMP je nejvyraznéjsim vysledkem dlouhodobé anti-
hypertenznfécby. Prakticky ve vsech randomizovanych studiich klesa
vyskyt CMP tim vice, ¢im vice je snizen TK a tento pokles je pozorovén
pti viech terapeutickych rezimech (2).V rdmci lé¢ebnych snah bychom
se vzdy méli zaméfit na nefarmakologickou léc¢bu jako redukce hmot-
nosti, zvyseni pohybové aktivity, abstinence koureni ¢i omezenf pfijmu
alkoholu. V drtivé vétsiné pripadd vsak musime pouzit pro adekvatni
snizeni TK i antihypertenzni farmakologickou lécbu.

Vyznam medikamentdzni 1é¢by hypertenze v primérni prevencije
nejlépe ilustrovan ve studiich starsich osob. Antihypertenzni lé¢bou
bylo dosazeno vyznamného a dramatického snizenf vyskytu viech
forem CMP (mezi 28-46 %), v kontrastu s mensim ovlivnénim rizika
koronarnich prihod.

Metaanalyzy srovnavajici jednotlivé skupiny antihypertenziv ukazuj,
Ze blokdtory kalciovych kanall (BKK) jsou mirné uc¢innéjsi, ale tento
efekt je vyvazen mimym nérlstem srde¢niho selhdni; betablokatory
jsou naopak méné ucinné (3). Bohuzel nemame data u modernégjsich
beta-blokatorl s vysokym indexem kardioselektivity.

Musime si vsak uvédomit, ze vétsina hypertenznich osob potfebuje
kombina¢ni lé¢bu nejméné dvéma antihypertenzivy a tak srovnavani
rlznych modalit monoterapie je osidné. V tomto kontextu mnoho dat
nemame a tak jednozna¢né doporuceni stran preference kombinacni
|é¢by je problematické. Napfiklad ve studii ACCOMPLISH srovndvajici dvé
rdzné kombinace /ACE-inhibitory (ACEI) + BKK versus ACEI + diuretika/
byla tendence k vyznamnéjsimu ovlivnéni rizika fatélnich i nefatalnich
CMP pfi terapii ACEl + BKK, ale rozdily nedosahly statistické vyznam-
nosti (4). Antihypertenznf Ié¢ba zpomaluje rozvoj kognitivnich poruch;
nejvice dlkazt je pro dihydropyridinové BKK, zejména nitrendipin (5);
data existuji i pro ACE-inhibitory/diuretika (6). Cilové hodnoty klinického
TKjsou stejné jako u daldich skupin, tj. pod 140/90 mm Hg, optiméalné
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kolem 130/80 mm Hg (7). Pfedpoklada se, ze hodnota systolického TK
130 mm Hg zhruba odpovida TK 120 mm Hg pfi automatickém méfeni
bez pfitomnosti personalu tak, jak bylo provedeno ve studii SPRINT
(8). Neni presvédcivé dolozeno, Ze by intenzivni farmakologické lé¢ba
hypertenze vice snizovala riziko CMP (8). Ve studii ACCORD sice inten-
zivni farmakologickd léc¢ba hypertenze s TK pod 120 mm Hg vedla ve
srovnanf se standartni lé¢bou ke snizenf rizika CMP 0 41 %, avsak nedoslo
k poklesu kardiovaskularni ¢i celkové mortality (9). Antihypertenzni
|éCba by se méla podévativ pfipadé nemocnych ve véku 80 let a vice
na zékladé vysledkd studie HYVET (10). U této populace postaci snizenf
sTK na hodnoty kolem 150 mm Hg (10).

Nemalou skupinu tvofi hypertonici s fibrilaci sini, cllové hodnoty
jsou u nich stejné jako u osob se sinusovym rytmem (7). Nizsi vyskyt
noveé vzniklé fibrilace sini ¢i jejich recidiv byl popséan pfi dlouhodobé
lécbé AT1-blokatory nebo ACEI, pfipadné betablokdtory, zejména
u pacientl po IM a se srde¢nim selhanim. U permanentni fibrilace sinf
jsou preferované Iéky, které zaroven kontroluji tepovou frekvenci, bud
beta-blokdtory nebo verapamil.

V rdmci primarnf prevence CMP bychom pochopitelné méli pre-
ferovat latky s 24hodinovym pdsobenim, snizujici nejen TK, ale i jeho
variabilitu. Je jasné, ze bychom méli vice pouZivat kombinacni strategii
veetné fixnich kombinaci. Opatrnost je viak namisté u starsich kiehkych
pacientl s rizikem ortostatické hypotenze.

Sekundarni prevence

Predchozi studie u nemocnych s hypertenzi po probéhlé CMP
prokazaly pfiznivé Ucinky antihypertenzni 1é¢by na vyskyt nejen re-
cidiv CMP, ale i na vyskyt viech kardiovaskuldrnich pfihod (11). Lécba
je jednoznacné indikovana u hypertenze; v souladu s vysledky studie
PROGRESS ji mGzeme poddvat i pfi vysokém normalnim TK (12). Jiz méné
jasnd je doba zahdjenf antihypertenzni lé¢by po CMP. Soucasna evropska
guidelines doporucuji zahdjit antihypertenzni lé¢bu u stabilizovanych
pacientl s vyssim TK nékolik dni po CMP, v pfipadé probéhlé transi-
tornf ischemické ataky (TIA) ihned (11). Podle nékterych jinych nazor(
ma navysovani lécby s cilem striktni kontroly TK po ischemické CMP
probihat pfi hemodynamické stabilité trvajici alespon dva tydny (13).

Cilové hodnoty TK v sekundarnf prevenci nejsou zcela jasné, pfesto-
Ze se v fadé studii ukazuje fenomén ,&im nize, tim Iépe” pro riziko CMP.
To vsak plati jen do urcitého rozmezi, které se dle vétsiny nazor pohy-
buje u klinického systolického TK kolem 120 mm Hg. Za optimalni se dle
soucasnych doporuceni a metaanalyz povazuje rozmezi systolického
TK 120-139 mm Hg (11, 13). Ke snizovani TK pod 140/90 mm Hg by mélo
dochézet postupné a v pfipade dobré tolerance, zejména u mladsich
0sob je mozné snizit systolicky TK na hodnoty kolem 130 mm Hg.
Je viak nutné zohlednit rovnéz individudIni charakteristiky pacienta
vcetné véku, pohyblivosti, kognitivnich funkci a dalsich doprovodnych
onemocnéni. Nedoporucuje se snizovat STK pod 120 mm Hg (11).

Otazka vybéru antihypertenzni 1éCby v sekundarnf prevenci je
predmétem trvajicich kontroverzi. Metaanalyzy uvadéjf nizsi protek-
tivni Uc¢inky beta-blokatord ve srovndni s dalsimi antihypertenznimi
skupinami, zejména dihydropiridovymi blokatory kalciovych kandld
(11, 14). P¥iciny ¢&i pfesny mechanismus nizsiho Uc¢inku nejsou jasné, neb
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beta-blokatory ve srovnani s placebem rovnéz snizujf vyskyt CMP (11)
a potencidlné negativni Ucinky beta-blokatord na mozkovou cirkulaci
nejsou dokumentovany. Pokud jsou u individudinfho pacienta po CMP
i dalsi vhodné indikace pro beta-blokatory, neni dvod je nepodavat
(11,15).V sekundarni prevenci jsou tak upfednostriovany RAS blokétory,
diuretika (zejména indapamid) a blokatory kalciovych kanald.

Lécba hypertenze v akutni fazi CMP je stdle predmétem mnoha
kontroverzi, vysledky fady studii nejsou konzistentni. Konkrétni terapeu-
tické postupy se fidi charakterem CMP (ischemické v. s. hemorhagické),
¢asovym odstupem od vzniku symptom0 v pfipadé krvaceni, pouzi-
tim reperfuzni strategie (trombolyza ¢i mechanickd trombektomie)
a rovnéz i ptipadnou dalsi doprovazejici akutni situaci (napf. aortalnf
disekce). U nejcastejsiho typu — ischemickych CMP Ize s antihypertenzni
|é¢bou vyckat 3 dny v pfipadé TK pod 220/120 mm Hg. V Pfipadé TK
nad tuto hranici Ize zvazit snizeni TK 0 15 % v prvych 24 hod. Pfi pouzitf
reperfuzni strategie je vhodné snizit TK pod 180/105 mm Hg v prvych
24 hod. pro snizeni rizika krvaceni. V pfipadé hemorhagické CMP vo-

lime razantné&jsf snizovani TK v zavislosti na délce odstupu od vzniku

symptomd. V podrobnostech odkazujeme na soucasna doporucent
evropské spole¢nosti pro hypertenzi (11), European Stroke Organisation
(16), ¢i ¢lanek vénovany specificky této komplikované problematice (17).

Pfirozenou soucésti sekundarni prevence CMP jsou i dalsi pfistupy,
jako je podavani statinC, antitromboticka lé¢ba apod. Podrobnosti jsou
uvedeny jinde (1).

Zavéry

Hypertenze je nejdllezitéjsim rizikovym faktorem CMP. Kontrola
hypertenze vyznamné snizuje riziko CMP v primarni i sekundarnf
prevenci. Klinicky krevni tlak by mél byt snizen na hodnoty pod
140/90 mm Hg a cilové hodnoty by mély byt kolem 130/80 mm Hg.
V prvé linii 1é¢by se doporucuji RAS blokatory, dihydropiridinové
blokatory kalciovych kanall a diuretika. Nedilnou soucésti prevence
CMP je i podavani statin a antitrombotické 1é¢by u ischemickych
CMP. Lécba hypertenze v akutni fazi CMP zavisi na vyvolavajici pficinég,
pouzité |é¢bé a casovém odstupu od vzniku symptom. Podrobnosti
presahuji rdmec tohoto textu.
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