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Léčba hypertenze u cévních mozkových příhod
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Cévní mozková příhoda (CMP) je druhou nejčastější příčinou úmrtí v celosvětovém měřítku. Současně je i třetí nejčastější příčinou 
invalidity. Arteriální hypertenze je nejvýznamnějším rizikovým faktorem CMP. Důsledná kontrola hodnot krevního tlaku vede ke 
snížení incidence CMP i jejich recidiv. V akutní fázi CMP není doporučováno razantní snižování hodnot krevního tlaku. V chronické 
léčbě snižujeme krevní tlak pod hodnoty 140/90 mmHg. Vhodnou lékovou skupinou jsou inhibitory angiotenzin konvertujícího 
enzymu (ACE) nebo sartany v kombinaci s blokátory kalciových kanálů 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 hyper-
tension 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 combina-
tion with calcium channel blockers or indapamide are the preferred antihypertensive drugs.
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Epidemiologie CMP

Cévní mozkové příhody představují závažný 

medicínský i sociální problém. Pojmem cévní 

mozková příhoda (CMP, iktus) je označována 

situace, kdy dojde k přerušení zásobování části 

mozku krví. Proto není postižená část mozku 

následně schopna plnit svou funkci a dochá-

zí k rychlému odumírání mozkových buněk. 

Příčinou je většinou okluze cévy krevním trom-

bem, v menší míře ruptura cévy a následné kr-

vácení do mozku. Převládají CMP ischemické (asi 

v 85–90 %). Dalšími příčinami CMP jsou intrace-

rebrální hemorrhagie (8–12 %), subarachnoidální 

krvácení (1–2 %) a někdy je uváděna trombóza 

žilních splavů (do 0,5 %). 

Následkem CMP může být invalidita s poru-

chou hybnosti, snížená schopnost řeči, částečné 

oslepnutí, v nejhorším případě i smrt. V Evropě 

se CMP podílejí na úmrtí asi 10 % mužů a 15 % 

žen (1–3). Právě CMP jsou celosvětově i v České 

republice jednou z nejčastějších příčin úmrtí 

a trvalé invalidizace. Úmrtnost na CMP se v po-

sledních 30–40 letech ve vyspělých zemích vý-

znamně snížila, ale tento trend se může změnit 

vzhledem ke stárnutí populace. Ačkoliv příčiny 

tohoto poklesu nejsou zcela zřejmé, je velmi 

pravděpodobné, že se na nich podílí zlepšení 

kontroly rizikových faktorů v populaci – zlepšení 

lipidového profilu, pokles kuřáctví, pokles prů-

měrného krevního tlaku v populaci a zlepšení 

léčby hypertenze. Nelze opomenout zlepšení 

péče o pacienty v akutní fázi CMP (podání trom-

bolytické léčby, endovaskulární léčba, hospitali-

zace na iktových jednotkách).

Recidivy CMP představují čtvrtinu všech 

CMP. Riziko recidivy se v prvním roce udává ko-

lem 7–8 %, v dalších pěti letech až 16–19 % (4, 

5). Recidivy CMP jsou spojeny s vyšší úmrtností, 

závažnější invaliditou a vyššími náklady na péči 

o nemocné. Recidivu CMP lze zhruba v polo-

vině případů považovat za selhání sekundární 

prevence, což je způsobeno i nedostatečnou 

léčbou arteriální hypertenze (6).

Arteriální hypertenze jako 

rizikový faktor CMP

Arteriální hypertenze je nejvýznamnějším 

rizikovým faktorem CMP. Léčbě arteriální hy-

pertenze musí být věnována velká pozornost 

v primární i sekundární prevenci CMP. Dle práce 

českých autorů se hypertenze vyskytovala jako 

nejčastější rizikový faktor u pacientů po proběh-

lé ischemické CMP u více než 90 % nemocných 

(7). Optimální hodnota krevního tlaku pro pa-

cienty po ischemické CMP nebyla ověřena ve 

velkých klinických studiích (8), dlouhodobě je 

za ni považováno < 140/90 mmHg. Této hodno-

ty dosáhla ve studii českých autorů méně než 

polovina vyšetřených pacientů (7). V zahranič-

ních studiích dosahuje hodnoty krevního tlaku 
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< 140/90 mmHg po prodělané CMP po 6–12 

měsících sledování mezi 40–70 % pacientů (8, 9).

Léčba hypertenze

v akutní fázi CMP

Nejnovější doporučení pro léčbu hyperten-

ze v akutní fázi CMP jsou shrnuta v dokumentu 

European Stroke Organisation (ESO) publikova-

ného na podzim roku 2019 (10). Cílové hodnoty 

krevního tlaku v akutní fázi CPM jsou uvedeny ve 

vztahu k etiologii CMP a dle předpokladu další 

léčby pacienta (tabulka 1).

V případě ischemické CMP a konzervativním 

postupu (není indikována rekanalizační léčba), 

snižujeme krevní tlak pouze, pokud je jeho hod-

nota > 220/120 mmHg. Léčba má být vedena 

s ohledem na komorbidity pacienta a jeho před-

chozí anamnézu arteriální hypertenze. V akutní 

fázi ischemické CMP je doporučeno užití pa-

renterálních antihypertenziv (urapidil, nitráty, 

labetalol, enalapril, clonidin). Perorální antihy-

pertenziva do chronické medikace zavádíme, 

pokud trvají zvýšené hodnoty krevního tlaku 

i v dalších dnech po odeznění akutní fáze CMP.

Pokud je u ischemické CMP indikována reka-

nalizační léčba podáním intravenózní trombolý-

zy, musí být hodnoty krevního tlaku před podá-

ním trombolýzy sníženy na ≤ 185/110 mmHg 

a po ukončení podání musí být udržovány 

v hodnotách ≤ 180/105 mmHg po dobu 24 ho-

din. V případě endovaskulární léčby je nutné 

snížit pre-, intra- i postprocedurálně hodnotu 

krevního tlaku ≤ 185/110 mmHg. Pokud má paci-

ent velký neurologický deficit nebo okluzi někte-

ré z velkých tepen, má být endovaskulární léčba 

zahájena bez ohledu na hodnotu krevního tlaku. 

U ischemických CMP je nutné se vyvarovat 

rychlého poklesu krevního tlaku, protože při 

hypoperfuzi mozku by mohlo dojít k selhání ko-

laterálního zásobení. V prvních 48 hodinách není 

žádoucí plná korekce hodnot krevního tlaku. 

Ideální je udržovat hodnoty v rozmezí 140–160/ 

90–100 mmHg.

U hemorrhagické CMP snižujeme systo-

lický krevní tlak < 140 mmHg, ale ne níže než 

< 110 mmHg. Při snížení systolického tlaku 

< 90 mmHg může dojít k akutnímu poškození 

ledvin, a proto je tak výrazné snížení krevního 

tlaku nežádoucí. Krevní tlak u hemorrhagické 

CMP byl měl být snížen do doporučených hod-

not co nejrychleji, optimálně do 2,5 hodiny od 

počátku příznaků. Po snížení systolického krev-

ního tlaku < 140 mmHg je třeba tuto hodnotu 

dále udržovat, aby nedošlo k další expanzi he-

matomu, která by hrozila při vyšších hodnotách 

krevního tlaku. Doporučena jsou parenterální 

antihypertenziva s krátkým poločasem půso-

bení.

Léčba hypertenze

v sekundární prevenci CMP

V současné době není dostatek důkazů 

pro zahájení antihypertenzní léčby u pacientů 

s anamnézou CMP a vysokým normálním tla-

kem. Aktuální nejnovější odborná doporuče-

ní pro léčbu arteriální hypertenze, vydaná ve 

spolupráci Evropské kardiologické společnosti 

a Evropské společnosti pro hypertenzi, uvádějí, 

že léčba arteriální hypertenze u pacientů po 

CMP má být vedena v závislosti na věku pacienta 

(11) (tabulka 2). U pacientů ve věku 18–79 let, kte-

ří prodělali CMP, má být farmakoterapie hyper-

tenze zahajována od hodnoty krevního tlaku ≥ 

140 a/nebo 90 mmHg. U pacientů starších 80 let 

s anamnézou CMP je doporučeno zahájit léčbu 

arteriální hypertenze od hodnot ≥ 160 a/nebo 

90 mmHg. Samozřejmostí je doporučení zdra-

vých životních návyků – racionální dieta se sníže-

ním množství soli, snížení konzumace alkoholu, 

udržení optimální tělesné hmotnosti, pravidelná 

pohybová aktivita a nekouření. 

Cílové hodnoty krevního tlaku 

v sekundární prevenci CMP

V cílových hodnotách krevního tlaku nová 

odborná doporučení odkazují na výsledky me-

taanalýz nedávno provedených studií, do nichž 

byli zařazeni pacienti s již přítomným kardio-

vaskulárním onemocněním vč. prodělané CMP, 

ale i pacienti ve vysokém kardiovaskulárním 

riziku dosud bez anamnézy kardiovaskulárních 

komplikací. Bylo prokázáno, že každé snížení 

krevního tlaku o 10 mmHg, pokud začneme na 

hodnotě 160 mmHg, přinese další snížení kardio-

vaskulární morbidity a incidence velkých kardio-

vaskulárních příhod, a to až k hodnotám systo-

lického krevního tlaku < 130 mmHg. Prospěch 

s dalšího snižování < 120 mmHg byl též patrný, 

nicméně plynul zejm. z výsledků studie SPRINT, 

v níž nebyli zařazeni pacienti po CMP, jimž se 

věnujeme v tomto článku (12). Cílovou hodnotu 

krevního tlaku stanovují tato odborná doporuče-

ní < 140/90 mmHg u všech pacientů. U pacientů 

po CMP mladších 65 let má být systolický krevní 

tlak dále snižován k hodnotám 130 mmHg a po-

kud toto pacienti tolerují, i k nižším. Krevní tlak 

nemá klesnout < 120 mmHg pro absenci důkazů 

z klinických studií pro prospěšnost tohoto postu-

pu. U pacientů po CMP ve věku 65 let a starších 

má být cílová hodnota krevního tlaku v rozmezí 

130–139 mmHg. Diastolický krevní tlak by měl 

být snížen < 80 mmHg u všech hypertoniků, ale 

neměl by poklesnout < 70 mmHg (tabulka 3).

Volba antihypertenziv 

v sekundární prevenci CMP

Nová odborná doporučení uvádějí pět zá-

kladních skupin antihypertenziv – inhibitory 

ACE, blokátory AT1 receptorů pro angiotenzin 

II – sartany, blokátory kalciových kanálů, diuretika 

a betablokátory (11). Všechny základní skupiny 

antihypertenziv jsou si rovny co do potenciálu 

snižování hodnoty krevního tlaku a snížení inci-

dence velkých kardiovaskulárních příhod v po-

Tab. 1. Cílové hodnoty krevního tlaku (TK) v akutní fázi cévní mozkové příhody (CMP)

Typ CMP a plán léčby Cílový TK

Ischemická, konzervativně ≤ 220/120 mmHg

Ischemická, intravenózní trombolýza
Preprocedurálně ≤ 185/110 mmHg, postprocedurálně

≤ 180/105 mmHg po dobu 24 hodin

Ischemická, endovaskulární léčba ≤ 185/110 mmHg

Hemorrhagická Systolický TK < 140 mmHg, ne < 110 mmHg

Tab. 2. Prahové hodnoty krevního tlaku k zahájení léčby hypertenze u pacientů v sekundární prevenci 

cévní mozkové příhody (11)

Věk (roky) Systolický krevní tlak (mmHg) Diastolický krevní tlak (mmHg)

18–79 ≥ 140 ≥ 90

≥ 80 ≥ 160 ≥ 90

Tab. 3. Cílové hodnoty krevního tlaku v sekundární prevenci cévní mozkové příhody (11) 

Věk (roky) Systolický krevní tlak (mmHg) Diastolický krevní tlak (mmHg)

18–65 130 a nižší pokud tolerováno, ne < 120 70–79

≥ 65 130–139, pokud tolerováno 70–79
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rovnání s placebem. V primární prevenci CMP 

byl přínos betablokátorů menší než u ostatních 

antihypertenziv (13, 14). Důkazy o prospěšnosti 

léčby inhibitorem ACE perindoprilem s ev. přidá-

ním diuretika indapamidu v sekundární preven-

ci CMP přinesla studie PROGRESS (Perindopril 

Protection Against Recurrent Stroke Study) (15).

Nová odborná doporučení uvádějí vhod-

nost zahajování farmakoterapie hypertenze 

ideálně fixní dvojkombinací antihypertenziv. 

Jednou z výjimek, kdy zahajujeme antihyper-

tenzní léčbu monoterapií, jsou starší fragilní 

nemocní. Velkou skupinu těchto pacientů tvoří 

i pacienti po prodělané CMP, u nichž by měla 

být léčba hypertenze nastavována s opatrností. 

Preferovanými dvojkombinacemi k zahájení léč-

by hypertenze jsou u pacientů bez kardiálních 

komplikací (např. bez přítomnosti srdečního se-

lhání nebo ischemické choroby srdeční) kombi-

nace inhibitoru ACE nebo sartanu s blokátorem 

kalciového kanálu nebo diuretikem, kdy chy-

bějící antihypertenzivum je v případě potřeby 

přidáno do trojkombinace. Čtvrtou volbou je 

spironolakton nebo jiné diuretikum, alfablokátor 

nebo betablokátor.

Závěr

Pečlivá kontrola arteriální hypertenze je pří-

nosná v primární i sekundární prevenci CMP. 

Správně vedenou prevencí aterosklerotických 

vaskulárních onemocnění můžeme přispět ke 

snížení počtu příhod, zlepšení kvality a prodlou-

žení života našich pacientů.
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