INFORMACIE SLOVENSKEJ HYPERTENZIOLOGICKEJ SPOLOCNOSTI

Aktualne otazky v diagnostike hypertenzie

V diagnostike hypertenzie sa naSe pracovné postupy odvijajui a menia
v zdvislosti od vysledkov kvalitnych $tidif a podla novych guidelines.

Niektoré odporti¢ané postupy st vysledkom dohovoru odbornikov, ale-
bo sd uréené arbitrdrne, z coho mozno vycitit, Ze dany problém nie je jed-
noznacne dorieSeny. V poslednom obdobi vysli dve smernice pre diagnos-
tiku a liecbu hypertenzie, eurdpske vydanie ESH (1), ktoré je podrobnejsie,
ale niekedy mu chyba jasnd smernica pre praktického lekdra a americké
JNC VII vydanie ASH (2), ktoré je strucnejsie a konciznejsie.

Zmeny v diagnostike hypertenzie nemaju taky rozsah, aby vyzadovali
nové monografické spracovanie. Aktudlne informdcie vychddzaju z vysled-
kov novsich $tidif. Nie vSetky otdzky su jednoznacne vyjasnené.

V ostatnom Case sa vela diskutuje o prognostickom vyzname systolic-
kého tlaku (TKs) a pulzného tlaku (PP). Ndzory sa posunuli do extrémne;j
polohy priliSnym zdoraziovanim prognostického vyznamu vylu¢ne systo-
lického tlaku (3, 4). Prognosticky vyznam TKs a PP plati najmé pre pacien-
tov nad 50 rokov a tyka sa to aj izolovanej systolickej hypertenzie. U mlad-
Sich jedincov je vSak prognosticky vyznam diastolického tlaku (TKd)
nepopieratelny. V strednom veku treba respektovat obidve hodnoty a prog-
nosticky vyznam TKs a TKd, posudzovat ich individudlne u kazdého pa-
cienta. Osobne by som mal radsej tlak 150/70 mmHg, aj ked pulzny tlak je
80 mmHg, ako tlak 140/110, ked pulzny tlak je len 30 mmHg a TKSs je nizsi.
Ak savytrhnu vysledky $tudii z celkového kontextu, m6zu vzniknut extrém-
ne nazory, ktoré reSpektuju len stanovisko vyplyvajtice z prdve prezento-
vanej Studie.

Klasifikacia hypertenzie

Len ¢o sme si zvykli na novu klasifikdciu hypertenzie, v ktorej sa zjed-
notili ndzory ASH a ESH, uZ sa objavila diverzifikdcia nazorov oboch tvor-
cov guidelines, pricom Americania sa vratili k pojmu prehypertenzia... Roz-
liSuju tlak normdlny, prehypertenziu a hypertenziu 1. a 2. stupna, pricom v
2. stupni sa zIcil 2. a 3. stupen predchddzajiicej klasifikdcie. Termin pre-
hypertenzia sme uzivali u nds uz v $estdesiatych rokoch a zodpoveda lep-
Sie patofyziologickému aspektu vyvoja od normotenzie k hypertenzii. ESH
nadalej akceptuje rozdelenia na tlak optimdlny, normdlny, zvySeny nor-
mélny, ¢o je velmi nepresny preklad pre anglicky ndzov ,,High normal®.
Jazykovy purista by to mohol prelozit aj ako tlak vysoko normalny, s ¢im by
pacient mohol byt neoprdvnene spokojny. Pre hypertenziu sa nadalej uzi-
vaju tri stupne a podstupen izolovanej systolickej hypertenzie. Spolu s po-
sudenim rizikovych faktorov aterosklerézy a pridruzenych ochorent, naj-
mé diabetu, to poskytuje presnejsiu stratifikdciu kardiovaskuldrneho rizika.
Iste z toho vznikne aj u nds diskusia, ¢i pouzivat jednoduchsiu americku
alebo zlozitejSiu eurdpsku klasifikdciu. Predbeznym vychodiskom je v dia-
gndze okrem stanovenia stupnia hypertenzie podla ESH, ktory sa viak taz-
ko stanovuje najma u rozlieCeného pacienta, uviest sicasne aj rizikové
faktory, pridruzené kardiovaskuldrne ochorenie a diabetes, pripadne stu-
peii orgdnového postihnutia. Numericka Klasifikdcia, ktord vyZaduju vac-
Sinou revizne organy, nevystihuje stupen rizika pacienta s hypertenziou.
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Uprava krvného tlaku

Pripoklese TK 0 12 mmHg sa v priebehu 10 rokov zabréni jednej smrti
z 11 lie¢enych pacientov, a v pritomnosti KV ochorenia alebo poskodenia
cielovych organov je potrebné liecit len 9 pacientov v uvedenom rozsahu,
aby sme v priebehu 10 rokov zabrdnili jednému exitu (5). Mdme teda jasnd
motivaciu, aby sme naSich hypertonikov dspesne lie€ili, najmé v snahe za-
branit NCMP. Problém je v tom, Ze tiplnd tprava TKs, najmé ak sa bliZi
k hodnotdm 140 mmHg, sa dosahuje tazko a pacienti, najmé starsi, nie
vzdy zndsaju tzv. normdlne hodnoty TKs, a to aj pri pomalom terapeutic-
kom postupe. Niektor{ pacienti citia nevolnost okolo 11. hodiny, kedy je
maximdlny ucinok rannej davky liekov. Pritom pacient moze mat ranné
hodnoty TK zvySené. Preto je potrebné merat TK pacientovi rdno pred
podanim lieku a okolo 11. hodiny, a to aj v stoji. RieSenim pre takiito situ-
dciu je podanie Casti antihypertenziv vecer, a to aj liekov pri ktorych vy-
robca uvddza, ze maju 24-hodinovy dcinok. Iste ste sa sami presvedcili, ze
niektoré 24 hodin ucinkujuce lieky tuto vlastnost nemaju.

Kardiovaskularne rizikové faktory

K znadmym kardiovaskuldrnym rizikovym faktorom, ktorymi si diabe-
tes, hyperlipidémia, fajcenie, vek, pohlavie, pozitivna rodinnd anamnéza,
obezita, najmé abdomindlna, fyzickd inaktivita, mikroalbumintria, a k inym
mozno menej vyznamnym rizikovym faktorom pribudlo zvySenie kreatini-
nu a zvySenie CRP (6), ¢o vzhladom na nizku Specificitu vysledkov CRP je
prekvapujice. Pri hodnoteni oéného pozadia treba brat na zretel len reti-
ndlne hemordgie, exudaty a edém papily. Ostatné ndlezy, napriklad fokal-
ne zuzenie retindlnych artérif, sa povazuju za nespecifické a nie su marker-
mi orgdnového poskodenia (7).

Meranie krvného tlaku

Meranie TK v ambulancii lekdra zostdva nadalej taziskové pri dodrza-
nf spravnych zdsad merania. Je to predovsetkym meranie TK po 5 minu-
tach pokoja pri spravnej $irke manzety a pocitanie priemeru z dvoch me-
rani. VAcsina Studif urcovala riziko hypertenzného pacienta podla merania
TK lekdrom v ambulancii.

Ambulantné monitorovanie TK (AMTK) a domdce meranie TK nés
presvedcuje o znacnej variabilite tlaku pocas diia iv priebehu ochorenia,
o ¢om sa ndm velmi tazko dar{ presvedcit pacientov. Domdce meranie TK
je uzitocné, lebo poskytuje vicSie mnozstvo ddajov v roznych Casovych
obdobiach, potrebné na optimélne nastavenie TK. ZlepSuje aj terapeutic-
ku disciplinu. Menej vhodné je u anxiézneho pacienta a ak mé pacient sklon
k samolieceniu. Pri diskrepancii nameranych hodno6t v ambulancii a hod-
n6t nameranych samotnym pacientom verifikujeme stav ambulantnym
monitorovanim TK, ktory je vhodny aj pri rezistentnej hypertenzii a pri
vysokom tlaku a nizkom vyskyte ostatnych KV rizikovych faktorov. O pres-
nej$ich indikdcidch pre AMTK sa uz viackrdt podrobne diskutovalo. Nor-
ma TK je pri AMTK cez deni 135/85 mmHg a v noci 120/70 mmHg. Kore-
ldcia s vyskytom organového poskodenia je Statisticky vyznamna (8). Norma
TK pri merani pacientom je 135/85 mmHg.
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VySetrenie hypertonika

Rozsah pouzitia pomocnych vysetrovacich metdd je velmi individudl-
ny a eurdpske smernice ponechdvaju velku volnost pri vybere vySetrova-
cich postupov, ktory limituju aj lokdlne technické a finan¢né moznosti.

Vysetrenie glykémie lipidov, kyseliny mocovej, kreatininu kdlia Hb
a HTK, vySetrenie mocu so sedimentom a EKG zostdvaju zdkladnymi vy-
Setreniami hypertonika. Fakultativnym, ale odporicanym vysetrenim zos-
tdvaju echokardiografia, sonografia a. carotis, fundoskopia, vySetrenie C
reaktivneho proteinu mikroalbumintirie a kvantitativnej preteindrie. Roz-
$frené vySetrenie je vhodné na posudenie cerebrdlnych kardidlnych a re-
ndlnych funkcii. Podrobné vysetrenie sa indikuje pri podozreni na sekun-
darnu hypertenziu (9).

Postidenie organového poSkodenia u hypertonika

Na poslednom hypertenziologickom kongrese v Mildne tohto roku sa
diskutovalo, ¢i je potrebné echokardiografické vysetrenie (ECHOKG)
u kazdého hypertonika. EKG vysetrenie je nevyhnutné a nenahraditelné.
Postidi hypertrofiu [avej komory (HLK), aj ked podstatne menej senzitiv-
ne ako ECHOKG. Pozitivny nélez v zmysle kritérif podla Sokolow-Lyons
a Cornellovych kritérif md velky prognosticky vyznam. EKG postidi pri-
tomnost ischémie myokardu, dysrytmie Casté u hypertonika, prekonany
infarkt. Percento neodhalenej hypertrofie LK je vSak velmi vysoké. Prob-
lémy st vak aj pri postideni HLK ECHOKG metddou. Pri presnom mera-
ni prinosom je presnej$i odhad HLK; jej typ, zmeranie systolickej a diasto-
lickej dysfunkcie a poruchy kontraktility lavej komory (10 - 12).

Ultrasonografické vySetrenie a. carotis je rezervované pre Specializo-
vané laboratérium. Zmeranie hribky intimy a médie, ndlez AS plakov,
rozsah.

AS ziizenia cievy, zmeranie cievnej distenzibility (comiliance), zmera-
nie rychlosti pulznej viny sd cenné pre diagndzu cievnych zmien u hyperto-
nika (13 - 16), ale v stic¢asnosti st skor doménou vyskumne;j aktivity a pot-
rebné je dalsie testovanie metddy.

Pri postdeni funkcie obliciek su k dispozicii exaktné biochemické
metddy: hladina kreatininu v krvi, kreatinin clearance, vySetrenie mikroal-
bumintrie, makroalbuminurie. St mierou poSkodenia oblicky, ale aj uka-
zovatelom kardiovaskuldrneho rizika (17 - 19). Mierne a prechodné zvy-
Senie kreatininu pri antihypertenzivnej liecbe podla smernic ESH nemusi
byt prejavom progresie rendlneho poskodenia. Této inform4cia nie je vSak
doplnend exaktnou klinickou $tidiou, ktord by to potvrdila. Vyznam vyset-
renia o¢ného pozadia bol uz spomenuty vyssie.

U pacienta, ktory prekonal NCMP, nové zobrazovacie techniky umoz-
nili kvantitativne postidenie rozsahu mozgového poskodenia. Standardnou
metddou je CT mozgu. Detekcia véasného ischemického poSkodenia aj s
mensim rozsahom sa vsak urcuje vyhradne NMR vysetrenim (20, 21). Vy-
Setrenie kognitivnych funkcif informuje o funkénom stave mozgu (22).
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