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Evropská kardiologie 
má čtyři nové doporučené 

postupy. Největší změny 
se týkají hypertenze

Kongres Evropské kardiologické společnosti (ESC) je vždy netrpělivě 
očekáván. Pravidelně jsou při této příležitosti zveřejňovány nové 
doporučené postupy, které zásadním způsobem podle úrovně 
současného poznání mění klinickou praxi. Nejinak tomu bylo 
na Kongresu ESC 2024, který se konal na přelomu srpna a září 
v Londýně. Pro čtenáře časopisu Medicína po promoci komentuje 
v rozhovoru významné novinky profesor MUDr. Miloš Táborský, CSc., 
FESC, FACC, MBA, předseda České asociace preventivní kardiologie 
a přednosta I. interní kardiologické kliniky FN Olomouc.

Pane profesore, co vás 
na kongresu Evropské 
kardiologické společnosti (ESC 
2024) nejvíce zaujalo?
Jsem rád, že jsem se mohl kardiologic‑
kého kongresu zúčastnit a prezentova‑
ným poznatkům jsem věnoval velkou 
pozornost. Za  nejvýznamnější pova‑
žuji čtyři nové doporučené postupy, 
z  nichž dva  – pro hypertenzi a  pro 
fibrilaci síní – obsahují zásadní změnu 
pohledu na  celou problematiku. Za‑
znamenal jsem kolem 30 studií a no‑
vinek, které se týkají zmiňovaných ob‑
lastí. Jsem velice rád, že máme nové 
molekuly s úplně novými daty. Těmto 
novinkám se budeme věnovat v někte‑
rém z příštích rozhovorů.

Největší zájem vzbudily 
nové doporučené postupy 
pro hypertenzi. Jak byste 
charakterizoval hlavní změny 

oproti předchozím guidelines 
z roku 2018?
Doporučený postup pro hyperten‑
zi představuje nejdůležitější dopo‑
ručení letošního kongresu. Přiná‑
ší nejen klinicky relevantní novinky, 
ale především se týká velkého počtu 
lidí. V České republice sice nemáme 
přesná data o počtu hypertoniků, ale 
podle zdravotních pojišťoven a z dat 
Národního registru hrazených zdra‑
votních služeb je evidentní, že máme 
minimálně dva a půl, nebo dokonce 
až tři a  půl milionu dospělých pa‑
cientů s  již léčenou hypertenzí, při‑
čemž jde pouze o  vrchol ledovce, 
protože nejsou evidováni nepozna‑
ní pacienti.

Za nejpodstatnější v těchto doporuče‑
ných postupech považuji zavedení zcela 
nové kategorie, a tou je zvýšený krevní 
tlak (obr.  1). Hypertenze je definová‑
na jako krevní tlak nad 140/90 mmHg, 

zvýšený krevní tlak má arbitrární hod‑
noty 120–139/70–89 mmHg.

Diastolický tlak 70 mmHg mě 
překvapuje. Není to příliš nízká 
hodnota?
Podle současného trendu, který je 
v  souladu i  s  nedávno uveřejněnými 
americkými guidelines, má jedinec 
bez hypertenze/zvýšeného krevního 
tlaku hodnoty pod 120/70 mmHg, 
což je opravdu velmi nízká hodnota. 
Definice kategorie zvýšeného krev‑
ního tlaku má dopady na  hodnoce‑
ní kardiovaskulárních rizik, protože 
představuje samostatný rizikový fak‑
tor a  přidává se k  již známým a  zva‑
žovaným kritériím v  rámci stanovení 
desetiletého rizika aterosklerotických 
kardiovaskulárních onemocnění 
SCORE2, SCORE2–OP pro starší je‑
dince a SCORE2‑Diabetes pro nemoc‑
né s diabetem.
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Doporučené postupy 2024 také ho‑
voří o  metodice měření tlaku v  ordi‑
naci i  při domácím měření, tedy při 
selfmonitoringu krevního tlaku. Měřit 
je nutné validovaným přístrojem mi‑
nimálně po  pěti minutách klidu před 
měřením a  vždy provést minimálně 
dvě měření za  sebou. Domácí měře‑
ní má probíhat před kontrolou léka‑
ře dvakrát denně, minimálně po  tři 
a  lépe po  sedm dní před návštěvou. 
Doporučené postupy definují akcep‑
tovatelnou výši hodnot nezvýšeného, 
zvýšeného krevního tlaku a  hyper‑
tenze při domácím měření a  uvádějí, 
i  když obtížně proveditelné, intervaly 
mezi měřeními: přes den 15–30 minut, 
v noci 30–60 minut.

Co nová kategorie zvýšený 
krevní tlak přináší 
do kardiologické praxe?
Zvýšený krevní tlak zvyšuje kardiovas‑
kulární riziko (obr. 2), z čehož vyplývá 
nutnost zhodnotit přínos léčby nejen 
antihypertenzivy, ale i antilipidové te‑
rapie statiny a  podobně. Ke  zpřes‑
nění kardiovaskulárního rizika pak 

přispívají další vyšetření, jimiž jsou kal‑
ciové skóre, CT koronarografie, nález 
na  ultrazvuku karotid a  cév dolních 
končetin, elevace hodnot troponinu 
a  natriuretických peptidů (pro‑BNP). 
Podle nových guidelines se zohledňu‑
je v  managementu kardiovaskulární‑
ho rizika i orgánové postižení, které je 
nutné detekovat. Optimální je situace 
u pacientů s léčenou hypertenzí s do‑
sažením cílových hodnot bez orgáno‑
vého postižení. Avšak řada pacientů 
má už orgánové postižení. Například 
poruchu ledvinných funkcí lze jedno‑
duše detekovat stanovením poměru 
koncentrace albuminu ke  koncentra‑
ci kreatininu (ACR, albumin/kreatinin 
ratio), který by měl být měřen u  pa‑
cientů s  hypertenzí alespoň jednou 
ročně. Podle jeho výše se řídí i případ‑
ná změna terapie.

Jakou změnu v léčbě 
hypertenze nová doporučení 
přinášejí?
Významnou novinkou je rovněž za-
čátek léčby (obr. 3). U  nově zjiště-
ného hypertonika může už praktický 

lékař zahájit terapii nízkodávkova-
nou dvoukombinací antihypertenziv, 
která má přednost před monotera-
pií. Zde se s výhodou využívá syner-
gických účinků kombinace například 
nízkých dávek inhibitorů ACE a  blo-
kátorů kalciových kanálů. Pokud ne‑
dojde k dosažení cílových hodnot, pak 
je zapotřebí rychle eskalovat na  troj‑
kombinaci. Na kongresu dokonce za‑
zněly výsledky studie s  fixní čtyřkom‑
binací antihypertenziv, což ještě není 
v guidelines uvedeno, ale data máme.

Nové doporučené postupy varují 
před rychlou úpravou krevního taku 
u starších osob, zejména ve věku nad 
85 let, která by mohla vést k ortosta‑
tické hypotenzi s rizikem pádů a frak‑
tury krčku femuru, která v tomto věku 
může být fatální.

Ale číslo označující věk nemusí 
vystihovat celkovou křehkost 
seniora.
Jistě, pohled na  celkový stav pacien‑
ta má přednost. Neléčíme čísla, i když 
se na  ně doporučené postupy odvo‑
lávají, ale léčíme člověka a jeho profil, 

Obr. 1  Nové kategorie ESC 2024

ABPM – ambulantní monitoring krevního tlaku (TK); dTK – diastolický TK; HBPM – domácí monitoring TK; sTK – systolický TK; ESC – Evropská 
kardiologická společnost

Zdroj: ESC 2024
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rizika, osobnostní profil i ochotu léčit 
se. Ve všech doporučených postupech 
je psáno, že názor pacienta by měl být 
respektován, což je novinkou posled‑
ních let. Musíme pacientovi vysvětlit 
princip onemocnění, léčebný postup, 
ale rozhodnutí náleží pacientovi.

Informovanost a důvěra 
jsou předpokladem dobré 
adherence k léčbě, že?
Přesně tak. Takže vždy jde o  dialog 
obou stran a  určitý kompromis, ale 
když máme odpovídající argumentaci, 
tak ji většina těch pacientů akceptuje.

Dalším velkým tématem 
současnosti jsou specializovaná 
centra. Týká se to 
i hypertenze?
Ano, v guidelines je doporučeno usta‑
novení specializovaných center pro 
hypertenzi, která však nejsou určena 
k diagnostice a léčbě běžné esenciální 
hypertenze, ale pro screening sekun‑
dární hypertenze. U  každého nově 
diagnostikovaného hypertonika by 
měl být proveden screening sekundár‑
ní hypertenze, především s  ohledem 
na  primární hyperaldosteronismus. 
Sekundární hypertenze je častější, 

než se dříve uvádělo, a  představuje 
10–35 % všech hypertoniků a  50 % 
farmakorezistentních pacientů. K dia‑
gnóze primárního aldosteronismu by 
se optimálně mělo přistoupit ještě 
před zahájením léčby využitím jedno‑
duchého testu  – stanovení poměru 
koncentrace aldosteronu ke  koncen‑
traci reninu (ARR, aldosteron to renin 
ratio). Primární hyperaldosteronismus 
je přítomen až u 20–25 % hypertoni‑
ků a  je spojen s  vyšším rizikem roz‑
voje kardiovaskulárních onemocnění. 
Léčba doprovodné sekundární hyper‑
tenze obvyklými antihypertenzivy není 
účinná.

A co denervace renálních 
arterií?
Do  doporučených postupů se tato 
metoda dostala poprvé, ale zůstává 
stále velmi kontroverzním tématem. 
Základní filozofie této léčebné meto‑
dy není s  ohledem na  patofyziologii 
úplně nesprávná  – spočívá v  přeru‑
šení aferentních sympatických vláken. 
Existují studie, například SPYRAL‑HTN 
ON/OFF MED a další, s ne zcela kon‑
zistentními závěry, především co se 
týče délky trvání antihypertenzního 
účinku.

Problémem té metodiky je to, že 
není měřitelný efekt zásahu – mecha‑
nické aplikace radiofrekvenční ener‑
gie do předpokládané lokalizace sym‑
patických plexů. Na  druhou stranu 
jsou určití pacienti, u nichž po selhání 
pěti, šesti kombinací léků a po vylou‑
čení sekundární hypertenze může mít 
renální denervace smysl.

Přesuňme se k druhému 
významnému doporučenému 
postupu – pro fibrilaci síní.
Nové doporučené postupy pro fibri‑
laci síní jsou určitou kultivací těch po‑
sledních z roku 2020, ale přinášejí také 
řadu novinek. Základním poselstvím je 
takzvaný koncept AF‑CARE, kde C zna‑
mená management komorbidit a rizi‑
kových faktorů, A  „avoidance of stro‑
ke and tromboembolism“ čili zabránit 
cévní mozkové příhodě a  tromboem‑
bolismu, R je redukce symptomů kon‑
trolou srdeční frekvence a rytmu a ko‑
nečně E znamená kontinuální evaluaci 
a dynamické přehodnocování.

Podstatné je, že ženské pohlaví už 
není rizikovým faktorem v novém skóre 
CHA2DS2‑VA oproti staršímu CHA2DS2
‑VASc pro stanovení rizika iktu a trom‑
boembolismu u fibrilace síní.

Obr. 2  Přístup ke zvýšenému krevnímu tlaku na základě rizika

eGFR – odhadovaná glomerulární filtrace; KV – kardiovaskulární
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Obr. 3  Praktický algoritmus farmakologického snižování krevního tlaku

ACEi – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu; ARB – blokátor receptoru pro angiotenzin; CCB – blokátor kalciového kanálu; TK – krevní tlak

Zdroj: ESC 2024
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Které konkrétní léčebné 
intervence doporučené postupy 
zmiňují?
Další významnou informací z doporu‑
čených postupů je průkaz vysoké efek‑

tivity katetrizační ablace u paroxysmál‑
ní fibrilace síní, a  to i  v  tom smyslu, 
že ji můžeme nabídnout jako léčbu 
první volby a  kurativní výkon. Na‑
opak u pacientů, kteří mají perzistující 

permanentní formu fibrilace síní, jsou 
na prvním místě antiarytmika ke kon‑
trole rytmu a  teprve při neúspěchu 
maximální farmakologické terapie mů‑
žeme pacientovi nabídnout katetrizač‑

ní ablaci, u níž při této diagnóze není 
efektivita stoprocentní.

Podstatné je doporučení, že pacient 
s fibrilací síní má být kontinuálně sledo‑
ván, protože se onemocnění vyvíjí. Je 

nutné u něj léčit hypertenzi, srdeční se‑
lhání i obezitu, která se považuje za vý‑
razný rizikový faktor. Guidelines dokonce 
uvádějí jako doporučení třídy 2A, že ne‑
zabírají‑li standardní režimová opatření, 
cvičení a dieta, tak by pacienti měli pod‑
stoupit velmi časně bariatrickou operaci.

U fibrilace síní bývá zásadní 
terapeutickou modalitou 
antikoagulační léčba. Je zde 
něco nového?
V prevenci cévní mozkové příhody
a tromboembolismu se klade důraz
na řádnou antikoagulační léčbu, podle 
skóre CHA2DS2‑VA. Současně nema‑
jí být redukovány dávky přímých per
orálních antikoagulancií, přestože 
mají někteří internisté obavy, aby plné 
dávky nevedly ke krvácivým komplika‑
cím. Avšak nesprávná a neindikovaná 
redukce dávek může být spojena se 
závažnějšími komplikacemi.

U paroxysmální fibrilace síní 
můžeme nabídnout katetrizační 

ablaci jako léčbu první volby 
a kurativní výkon.

Profesor MUDr. Miloš Táborský, CSc., FESC, FACC, MBA
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V  této souvislosti je dobré zmínit, 
že čeští praktičtí lékaři mohou přede‑
pisovat dabigatran (přípravek Prada‑
xa), což je relativní novinkou, která vý‑
razně zkrátila cestu k léčbě.

Elektrická kardioverze fibrilace síní, 
pokud se k  ní rozhodneme, má být 
bezpečně prováděna po třech týdnech 
plné antikogulační terapie. U  pacien‑
tů, kde ji chceme udělat rychle, je 
vždycky nutno provést nové echokar‑
diografické vyšetření a transezofageál‑
ní echokardiografií vyloučit přítomnost 
intrakardiálního trombu.

Ke  kontrole frekvence používáme 
antiarytmika, u dysfunkce levé komory 
s ejekční frakcí pod 40 % nasazujeme 

Cordarone (amiodaron). Je‑li ejekční 
frakce vyšší, pak máme větší možnos‑
ti volby, například betablokátory a ho‑
voří se i o  renesanci digoxinu. Bohu‑
žel, u  nás není standardně dostupný 
flekainid.

Co přinášejí doporučené 
postupy pro chronický 
koronární syndrom?
Pro tuto diagnózu jde spíše o  sjed‑
nocující guidelines. Podstatné je, že 
umožňují individualizaci duální pro‑
tidestičkové léčby jednak podle rizi‑
ka krvácení, a  naopak i  podle rizika 
tromboembolismu. Konečně je jasně 
řečeno, že je možné léčbu deeskalo‑
vat, můžeme ji zkrátit v  případě zvý‑
šeného rizika krvácení, například u on‑
kologických pacientů, respektive přejít 
na monoterapii.

Ukazuje se, že při moderní inter‑
venční a farmakologické léčbě je mor‑
talita u  těchto pacientů s  chronický‑
mi koronárními syndromy nízká, jde 
o jedno až tři procenta ročně. Oproti 
minulosti se situace velmi zlepšila, a to 
i v důsledku správné hypolipidemické 

léčby a  dosažení jejích cílových hod‑
not (u  LDL cholesterolu 1,4 mmol/l, 
resp. 1,0 mmol/l).

U pacientů s chronickým koronár‑
ním syndromem při opakovaném in‑
farktu myokardu se hodně akcen‑
tuje význam zobrazovacích metod, 
a  to nejen klasické CT koronarogra‑
fie, srdeční katetrizace a  podobně, 
ale také zobrazovacích metod intra‑
koronárních  – katetrizačních, optické 
koherentní tomografie, měření frakč‑
ní průtokové rezervy, které kvantifikují 
stenózy a  rozhodují o budoucím ma‑
nagementu onemocnění. Běžná koro‑
narografie poskytuje jenom určitý ne‑
přesný pohled na  závažnost stenózy. 

Exaktní měření před revaskularizací 
a  následné zhodnocení po  léčbě, re‑
spektive při rozvoji restenózy umožní 
optimalizovat terapii.

Novinkou je v  této souvislosti 
i  nízkodávkovaný kolchicin (0,5 mg 
denně) s doporučením třídy 2A u pa‑
cientů s chronickým koronárním syn‑
dromem na  podkladě aterosklerózy 
s cílem redukovat riziko infarktu myo‑
kardu, cévní mozkové příhody anebo 
v případě potřeby revaskularizace.

A co je nového u ischemické 
choroby periferních tepen 
a onemocnění aorty?
V  nových guidelines se tyto dvě jed‑
notky slučují do  jedné, což je dobře. 
Globální prevalence byla uváděna 
1,52 % dospělé populace, ale stoupá 
s věkem. Je zajímavé, že u osmdesát‑
níků a starších činí prevalence až 15 % 
a více a je vyšší u žen než u mužů, kon‑
krétně hovoříme o 18 % u starších žen 
a 10 % u starších mužů. Hlavním rizi‑
kovým faktorem je ateroskleróza a ne‑
léčená hypercholesterolemie, diabe‑
tes a  kouření. Doporučené postupy 

pojednávají o aneuryzmatech abdomi‑
nální aorty, kde jsou rizikovými fakto‑
ry mužské pohlaví, hypertenze a kou‑
ření. Jedná se o poddiagnostikovanou 
skupinu pacientů. Časná diagnóza je 
velice důležitá, proto máme scree‑
ningové programy, které podporuje 
ministerstvo zdravotnictví. Dokonce 
osobně ministr Válek požádal radio‑
logickou skupinu, aby pro odbornou 
společnost vytvořila screeningový pro‑
gram. Ve  všech krajích fungují scree‑
ningová centra, takže praktický lékař 
může doporučit pacienta ke screenin‑
gu. Typickým pacientem, který by měl 
absolvovat jednoduché ultrazvukové 
screeningové vyšetření, je osmdesáti‑
letý diabetik, kuřák se zvýšenou kon‑
centrací LDL cholesterolu. Časný zá‑
chyt umožňuje časnou endovazální či 
hybridní léčbu. Již se nejedná o  roz‑
sáhlé chirurgické výkony jako před tři‑
ceti lety.

Zde se klade velký důraz na  zob‑
razovací vyšetření karotických tepen, 
takže všichni pacienti by je měli ab‑
solvovat jako standardní výkon. V pří‑
padě nálezu, byť třeba nesignifikantní 
stenózy, ale s  přítomností ateroskle‑
rotických plátů, by měl být pacient 
přiřazen k  sekundární prevenci s  cí‑
lovou hodnotou LDL cholesterolu 
1,4 mmol/l a  méně. I  v  těchto dopo‑
ručených postupech byla zmíněna 
potřeba specializovaných center pro 
onemocnění aorty a periferních tepen.

Mohu ještě požádat o váš 
názor na ponechání léčby 
betablokátory po infarktu 
myokardu, tedy na téma, které 
patřilo k hot lines na kongresu 
ESC 2024?
Tak za  tato doporučení jsem osob‑
ně velmi vděčný. Po  dlouhé době 
bylo jasně řečeno, že tam, kde ne‑
jsou jasné indikace k podání betablo‑
kátoru v  rámci jejich širokého spek‑
tra, je možné betablokátor vysadit. 
To je velmi dobrá zpráva, protože se 
dlouhá léta tradovalo, že jde o celoži‑
votní léčbu. Muži, zejména mladšího 
a středního věku, nebyli s touto terapií 
příliš spokojeni. Nyní máme jasná data 
o tom, že betablokátory vysadit může‑
me. Avšak má‑li pacient fibrilace síní, 
onemocnění štítné žlázy, hypertenzi či 
jiné indikace léčby betablokátory, tak 
je ponechat můžeme.

MUDr. Marta Šimůnková

Ischemická choroba  
periferních tepen a onemocnění 

aorty se slučují do jedné  
nozologické jednotky.


