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Definice emergentní hypertenze
Hypertenzní emergentní stav:

revní tlak ≥ 180/110 mmHg
akutním poškozením cílových orgánůakutním poškozením cílových orgánů

otenciálně život ohrožující situace vyžadující 

Klinické příznaky závislé na postižených orgánech:
olest hlavy, poruchy zraku, bolest na hrudi, dušnost, závratě, neurologické deficity

Hypertenzní encefalopatie
somnolence, letargie, tonicko-klonické záchvaty, kortikální slepota
okální neurologické léze - jsou vzácné a mohou indikovat mozkovou mrtvici

Definice emergentní hypertenze

akutním poškozením cílových orgánů (HMOD) a často i s klin. příznakyakutním poškozením cílových orgánů (HMOD) a často i s klin. příznaky
vyžadující okamžitou intervenci, obvykle pomocí 

závislé na postižených orgánech:
olest hlavy, poruchy zraku, bolest na hrudi, dušnost, závratě, neurologické deficity

klonické záchvaty, kortikální slepota
jsou vzácné a mohou indikovat mozkovou mrtvici



Akutní manifestace orgánového poškození (HMOD)
Hypertenzní emergence spojená s dalším klinickým stavem vyžadujícím urgentní snížení TK

isekce aorty, ischemie myokardu, eklampsie, srdeční selhání

Maligní hypertenze spojená s mikrovaskulárním
nekróza malých tepen v ledvinách, retině a mozku)

linické příznaky: retinopatie (krvácení do sítnice, 
intravaskulární koagulace, hypertentzní encefalopatie, akutní srdeční selhání, akutní zhoršení 
renálních funkcí

Náhlá těžká hypertenze způsobená feochromocytomem
významné riziko závažného poškození orgánů

Akutní manifestace orgánového poškození (HMOD)
Hypertenzní emergence spojená s dalším klinickým stavem vyžadujícím urgentní snížení TK

isekce aorty, ischemie myokardu, eklampsie, srdeční selhání

mikrovaskulárním poškozením (mikroangiopatií)
nekróza malých tepen v ledvinách, retině a mozku)

linické příznaky: retinopatie (krvácení do sítnice, papiloedém), diseminovaná 
encefalopatie, akutní srdeční selhání, akutní zhoršení 

feochromocytomem
významné riziko závažného poškození orgánů



Další klinické stituace
Hypertenzní urgentní stav

ěžká hypertenze bez klinického průkazu akutního poškození orgánů
yžaduje snížení TK, obvykle pomocí perorální medikaceyžaduje snížení TK, obvykle pomocí perorální medikace
ospitalizace obvykle není nutná.
utnost důsledného ambulantního sledování pro zajištění dlouhodobé kontroly TK

Hypertenze způsobená sympatomimetiky (např. metamfetamin, kokain)
iziko komplikací, opatrnost při použití beta

Akutní zvýšení TK u pacientů s bolestí nebo stresem
se obvykle normalizuje po odstranění příčiny

ěžká hypertenze bez klinického průkazu akutního poškození orgánů
yžaduje snížení TK, obvykle pomocí perorální medikaceyžaduje snížení TK, obvykle pomocí perorální medikace

utnost důsledného ambulantního sledování pro zajištění dlouhodobé kontroly TK

Hypertenze způsobená sympatomimetiky (např. metamfetamin, kokain)
iziko komplikací, opatrnost při použití beta-blokátorů

Akutní zvýšení TK u pacientů s bolestí nebo stresem
se obvykle normalizuje po odstranění příčiny



Detekce orgánového poškození Detekce orgánového poškození – doporučené vyšetření





Emergentní hypertenzní stavy 
Klíčové aspekty léčby:

Určení postižených cílových orgánů - zjištění, zda je třeba specifické intervence mimo samotné snížení 
krevního tlaku
Identifikace příčiny zvýšení BP - zhodnocení přítomnosti vyvolávající příčiny (např. Identifikace příčiny zvýšení BP - zhodnocení přítomnosti vyvolávající příčiny (např. 
feochromocytom, těhotenství) či jiných zdravotních stavů, které mohou ovlivnit léčebný plán
Doporučení pro načasování a rozsah snížení BP - b
klinickými podmínkami

Doporučený přístup k léčbě:
oužití intravenózních (i.v.) léků s krátkým poločasem (umožňuje přesnou titraci odpovědi na léčbu)oužití intravenózních (i.v.) léků s krátkým poločasem (umožňuje přesnou titraci odpovědi na léčbu)
yžaduje monitorované prostředí s kontinuálním sledováním 
některých situací lze použít perorální léčbu (ACE inhibitory, 

) s nízkými úvodními dávkami
ychlé, nekontrolované nebo nadměrné snížení BP je nevhodné, protože může vést k dalším komplikacím

Emergentní hypertenzní stavy – praktický postup

jištění, zda je třeba specifické intervence mimo samotné snížení 

hodnocení přítomnosti vyvolávající příčiny (např. hodnocení přítomnosti vyvolávající příčiny (např. 
, těhotenství) či jiných zdravotních stavů, které mohou ovlivnit léčebný plán

bezpečné a kontrolované snížení BP v souladu s 

.) léků s krátkým poločasem (umožňuje přesnou titraci odpovědi na léčbu).) léků s krátkým poločasem (umožňuje přesnou titraci odpovědi na léčbu)
yžaduje monitorované prostředí s kontinuálním sledováním hemodynamiky
některých situací lze použít perorální léčbu (ACE inhibitory, ARBs, beta-blokátory jako 

ychlé, nekontrolované nebo nadměrné snížení BP je nevhodné, protože může vést k dalším komplikacím



Hypertenzní emergentní stav 
postupné snížení TK o ≤ 25 % v první hodině

mmHg během 2–6 hodin

následně postupně na „normální“ hodnoty za 24–48 hodinnásledně postupně na „normální“ hodnoty za 24–48 hodin

ortální disekce, preeklampsie, feochromocytom – vyžadují rychlejší snížení TK

preference betablokátorů

rdeční selhání a plicní edém
+ nitrát pro snížení preloadu a afterloadu.+ nitrát pro snížení preloadu a afterloadu.

epoměr mezi alfa- a beta-adrenergní stimulací
Primární je alfa-blokáda (doxazosin), poté přidání betablokátoru  

Hypertenzní emergentní stav – obecné principy léčby

48 hodin48 hodin

vyžadují rychlejší snížení TK

betablokátoru  



Farmakoterapie emergentních hypertenzních stavůFarmakoterapie emergentních hypertenzních stavů



intracerebrální hemoragie a hypertenzní emergence

intracerebrálního krvácení je častý jev spojený s vyšším rizikem:
xpanze hematomu
výšené mortalityvýšené mortality
oršího neurologického zotavení

oporučení pro okamžité snížení TK
cílový systolický tlak: 140-160 mmHg
časová osa: snížení během 6 hodin od nástupu stavu
dosažené hodnoty obvykle v rozmezí 140–160 dosažené hodnoty obvykle v rozmezí 140–160 
expanze hematomu a zlepšení neurologických funkcí
nížení systolického BP o více než 70 mmHg

může vést k dalším rizikům - AKI, zhoršení neurologického poškození

hemoragie a hypertenzní emergence

astý jev spojený s vyšším rizikem:

snížení během 6 hodin od nástupu stavu
160 mmHg vedou k adekvátnímu snížení 160 mmHg vedou k adekvátnímu snížení 

expanze hematomu a zlepšení neurologických funkcí
není doporučeno 

AKI, zhoršení neurologického poškození



Kontrola TK u akutního iktu
Konzervativně léčení pacienti (bez i.v. trombolýzy nebo mechanické 

ejasné přínosy aktivního snížení TK
ktivní snižování TK není doporučeno, pokud není extrémně vysoký (např. >220/120 
ři extrémně vysokém TK lze zvážit mírné snížení o 10–15 % během několika hodinři extrémně vysokém TK lze zvážit mírné snížení o 10–15 % během několika hodin
achování systémového TK je klíčové pro udržení cerebrální 

. trombolýzou nebo mechanickou trombektomií
roaktivní management TK - důvodem je vyšší riziko reperfuzního

trombolýzou a/nebo trombektomií snížení TK na <180/105 

V prvních 72 hodinách po iktuV prvních 72 hodinách po iktu
pacienti s BP <180/105 mmHg nevyžadují zahájení nebo opětovné zavedení antihypertenzní léčby

pro stabilní pacienty s BP ≥140/90 mmHg se doporučuje zahájit nebo znovu zavést 

. trombolýzy nebo mechanické trombektomie)

ktivní snižování TK není doporučeno, pokud není extrémně vysoký (např. >220/120 mmHg
15 % během několika hodin15 % během několika hodin

achování systémového TK je klíčové pro udržení cerebrální perfuze kvůli narušené mozkové autoregulaci

trombektomií (nebo kombinací obou)
reperfuzního poškození a intrakraniálního krvácení

snížení TK na <180/105 mmHg a udržování během následujících 24 hodin

nevyžadují zahájení nebo opětovné zavedení antihypertenzní léčby

se doporučuje zahájit nebo znovu zavést p.o. antihypertenzní léčbu



Akutní kontrola TK v těhotenství

preeklampsie se léčí porodem+ mezinárodní doporučení (ESC, ESH) podporují intenzivní snižování krevního tlaku
oporučené cílové hodnoty TK: < 160/105 mmHg

léčebný postup:léčebný postup:
labetalol nebo nicardipin pro rychlé snížení TK

magnesium sulfátu (MgSO₄) u žen s těžkou hypertenzí a proteinurií nebo neurologickými příznaky
ílem je dosáhnout snížení TK během 150–180 minut

pokud TK neklesne během 360 minut při použití dvou léčiv, doporučuje se konzultace intenzivní péče
diuretika se nedoporučují z důvodu sníženého plazmatického objemu.

Těžká akutní hypertenze v těhotenství (bez preeklampsie):
ystolický BP >160 mmHg a diastolický BP >110 mmHgystolický BP >160 mmHg a diastolický BP >110 mmHg
pojeno s nepříznivými mateřskými a perinatálními výsledky, obdobně jako u eklampsie
éčebné přístupy:

ozdíly v účinnosti mezi i.v. labetalolem a i.v. hydralazinem (hydralazin
se jeví jako účinnější než labetalol (lepší kontrola BP a nižší míra neonatálních komplikací)

Akutní kontrola TK v těhotenství

ezinárodní doporučení (ESC, ESH) podporují intenzivní snižování krevního tlaku

₄) u žen s těžkou hypertenzí a proteinurií nebo neurologickými příznaky

pokud TK neklesne během 360 minut při použití dvou léčiv, doporučuje se konzultace intenzivní péče
z důvodu sníženého plazmatického objemu.

Těžká akutní hypertenze v těhotenství (bez preeklampsie):

pojeno s nepříznivými mateřskými a perinatálními výsledky, obdobně jako u eklampsie

ydralazin může být spojen s vyšším výskytem perinatálních komplikací)
epší kontrola BP a nižší míra neonatálních komplikací)



Kontrola TK v perioperačním období
ypertenze, hypotenze a variabilita TK jsou spojeny s hemodynamickou

ředoperační hodnocení - posouzení rizika zahrnuje přítomnost poškození cílových orgánů a komorbidit

obvykle nevyžaduje odložení operace, protože není spojeno s vyšším rizikem KVO

Důraz na stabilitu TK - vyvarování se velkých výkyvů BP během perioperačního období, plánování strategie podle výchozího TK 

Perioperační cílové hodnoty TK
ení dostatečný důkaz, že by snížení nebo zvýšení perioperačních cílů TK zlepšovalo výsledky oproti obvyklým hodnotám TK

Antihypertenziva v perioperační fázi
blokátory
utinní zahájení podávání není nutné, zahájení léčby před operací u pacientů s ischemickou chorobou srdeční nebo 

dvěma a více rizikovými faktory, pokračování v léčbě beta
ACE inhibitory/ARBsACE inhibitory/ARBs

řerušení terapie před operací může snížit riziko intraoperační hypotenze (ale chybí průkaz redukce mortality nebo 
MACE), přerušení může naopak zvýšit postoperativní hypertenzi.

okračování v podávání skličkových diuretik je vhodné u pacientů s rizikem objemového přetížení.
Blokátory kalciových kanálů (CCBs) - obecně považovány za bezpečné pro předoperační použití

Kontrola TK v perioperačním období
hemodynamickou nestabilitou a rizikem nepříznivých klinických příhod

rizika zahrnuje přítomnost poškození cílových orgánů a komorbidit

bvykle nevyžaduje odložení operace, protože není spojeno s vyšším rizikem KVO

yvarování se velkých výkyvů BP během perioperačního období, plánování strategie podle výchozího TK 

ení dostatečný důkaz, že by snížení nebo zvýšení perioperačních cílů TK zlepšovalo výsledky oproti obvyklým hodnotám TK

ahájení léčby před operací u pacientů s ischemickou chorobou srdeční nebo 
dvěma a více rizikovými faktory, pokračování v léčbě beta-blokátory u pacientů, kteří je již užívají

řerušení terapie před operací může snížit riziko intraoperační hypotenze (ale chybí průkaz redukce mortality nebo 
MACE), přerušení může naopak zvýšit postoperativní hypertenzi.

diuretik je vhodné u pacientů s rizikem objemového přetížení.
cně považovány za bezpečné pro předoperační použití
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