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Konsenzus pro Iécbu hyperurikemie u osob
s vysokym kardiovaskularnim rizikem - aktualizace
z roku 2025: struc¢né shrnuti

Consensus on the treatment of hyperuricemia in individuals at high
cardiovascular risk - update 2025: brief summary

Strucéné shrnuti z Expert consensus for the diagnosis and treatment of patients with hyperuricemia and high cardiovascular
risk: 2025 update, uverejnéného v asopise European Journal of Internal Medicine 2026; 146: 106727, pfipravila pro ¢aso-
pis AtheroReview MUDr. Zuzana Zafarova.

[ redakce | fama-redakce@fa-ma.cz | www.fa-ma.cz

Doruéeno do redakce | Doru¢ené do redakcie | Received 21. 5. 2026

Abstrakt

Hyperurikemie (HU) je ¢astym jevem s rostouci prevalenci, zejména u osob s hypertenzi, chronickym onemocnénim ledvin
(CKD), obezitou, diabetem &i kardiovaskularnim (KV) onemocnénim. Tradi¢né byla vniména predevsim jako pfi¢ina dny, nic-
méné pribyva dikazd o nezévislé asociaci zvySené sérové hladiny kyseliny mocové (sUA) s mortalitou z KV-pficin, srde¢nim
selhdnim, cévni mozkovou pfihodou (CMP) a rychlejsi progresi CKD. Podle epidemiologickych studii se miZe tato souvislost
projevit jiz pfi sUA vyrazné pod klasickou prahovou hodnotou pro tvorbu krystal(, zejména u pacientd s vysokym KV-rizikem.
Randomizované studie ovSem dosud jednoznacné neprokdzaly ani kardiovaskuldrni ani rendini pfinos rutinni IéEby sniZujici
sUA u pacientl s asymptomatickou HU. Multidisciplinérni panel evropskych odbornik(i z oblasti kardiologie, vnitiniho 1ékar-
stvi, nefrologie a [éCby hypertenze pripravil v roce 2025 aktualizovany konsenzus, ve kterém navrhuje individualizovany pfistup
k managementu HU vychézejici ze stratifikace rizika u konkrétniho pacienta. Je podloZeny aktuélnimi dikazy z prehledu publi-
kované literatury zahrnujiciho rozsahlé kohortové studie, metaanalyzy, randomizované kontrolované studie a sou¢asna evrop-
ska doporuceni (ESC, ESH, KDIGO, EULAR). Klade diraz na prahové hodnoty sUA stanovené na zakladé klinickych vysledkU
a na prakticky vyuZitelnou stratifikaci rizik a predklada pragmaticky ,Sestistupfiovy terapeuticky algoritmus® zahrnujici inter-
venci Zivotniho stylu, optimalizaci komorbidit a farmakologickou I1é€bu sniZujici sUA, pokud je indikovéna.

Klic¢ova slova: cévni mozkova prfihoda - hypertenze - hyperurikemie - chronické onemocnéni ledvin - kardiovaskularni
onemocnéni - konsenzus

Abstract

Hyperuricemia (HU) is a common condition with an increasing prevalence, particularly among individuals with hypertension,
chronic kidney disease (CKD), obesity, diabetes, or cardiovascular (CV) disease. Traditionally, it has been viewed primarily as
a cause of gout; however, there is growing evidence of an independent association between elevated serum uric acid (sUA) levels
and mortality from CV causes, heart failure, stroke, and accelerated progression of CKD. According to epidemiological studies,
this association may manifest even at sUA levels significantly below the classical threshold for crystal formation, particularly in
patients with high CV risk. However, randomized trials have not yet unequivocally demonstrated either cardiovascular or renal
benefits of routine sUA-lowering therapy in patients with asymptomatic HU. In 2025, a multidisciplinary panel of European ex-
perts in cardiology, internal medicine, nephrology, and hypertension treatment prepared an updated consensus in which they
propose an individualized approach to HU management based on risk stratification for each specific patient. It is supported by
current evidence from a review of the published literature, including large cohort studies, meta-analyses, randomized controlled
trials, and current European guidelines (ESC, ESH, KDIGO, EULAR). It emphasizes sUA cut-off values determined based on clinical
outcomes and practically applicable risk stratification, and presents a pragmatic “six-level therapeutic algorithm” encompassing
lifestyle intervention, optimization of comorbidities and pharmacological treatment to lower serum uric acid levels, if indicated.
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Prahové hodnoty sUA

Hyperurikemie (HU) je obecné definované jako abnormaini
zvySeni sérové hladiny kyseliny mocové (serum Uric Acid -
sUA). Tradi¢né byla diagnostickou prahovou hodnotou hla-
dina = 420 pmol/I u dospélych muzl a = 360 pmol/I u do-
spélych Zen. Tyto konvenéni hranice odpovidajici bodu
nasyceni, pfi kterém se v perifernich tkanich mohou tvofit
krystaly uratu sodného a vzniknout dna. Nedavné dikazy
(v€etné projektu URRAH - URic acid Right for heArt Health)
ale ukazuji, Ze nepfiznivé ucinky kyseliny mocové na kar-
nizsich sérovych hladinédch. U populace s vysokym kardio-
vaskuldrnim (KV) rizikem je podle jejich vysledk( klinicky
relevantnéjsi hraniéni hodnotou pro predikci mortality z KV-
-pfic¢in sUA o hodnoté 300 pmol/I.

Hyperurikemie v patofyziologii

kardiovaskularnich a renalnich onemocnéni

HU neni jen biochemicky ukazatel, ale aktivné se podili na

patofyziologickych procesech u kardiovaskularnich a renél-

nich onemocnéni. ZvySena hladina sUA, kromé tvorby kry-

stalll v kloubech, poskozuje srdce a ledviny prostfednictvim

nékolika mechanizm:

= endotelidlni dysfunkce: Vysoka hladina sUA sniZuje do-
stupnost NO v endotelu, podporuje oxidacni stres a vazo-
konstrikci.

= zanét: Rozpustny urat stimuluje uvoliovani cytokin(,
podporuje proliferaci hladkych svalovych bunék cév
a atrahuje imunitni buriky do cévni stény a ledvinného pa-
renchymu.

= aktivace systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS):
Kyselina mocova stimuluje RAAS, ¢imZ zvySuje krevni
tlak a vede k poSkozeni renélnich arteriol.

= oxidacéni stres v myokardu: Zvysena sUA u pacientl se
srde¢nim selhénim (Heart Failure - HF) koreluje s horsi
funkéni tiidou i hor§imi vysledky pravdépodobné cestou
vétSiho oxidacniho posSkozeni myokardu i cév.

= protrombotické uc€inky: HU je spojena s aktivaci trom-
bocytd a porusenou fibrinolyzou. MdZe podporovat pro-
tromboticky stav a zvySovat riziko infarktu myokardu (IM)
a cévni mozkové pfihody (CMP).

= poskozeni ledvin: HU navozuje ztlusténi aferentnich ar-
teriol a glomerulérni hypertenzi, coZ urychluje progresi
CKD. ZhorSuje také dostupnost NO v renélnich cévach
a stimuluje zanét a fibrézu v intersticiu ledvin.

Tyto poznatky jsou dlivodem, proc¢ Iécit HU nejen kvdli pre-
venci dny, ale také z dlivodu snizeni kardiovaskulérniho a re-
nalniho rizika.

Klinické dukazy nepfiznivého
kardiovaskularniho a renalniho dopadu
hyperurikemie

Doporu€eni ESC/ESH pro Ié€bu hypertenze z roku 2018 for-
malné pridaly vySetfeni hladiny sUA do hodnoceni KV-rizika
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u pacientd s hypertenzi a stejny pfistup zaujimaji i doporu-
¢eni ESH z roku 2023. Tato zména signalizuje, Ze |éCba
vysoké hladiny uradtu mdZe mit pfinos i mimo prevenci dny.
U vice nez 23 000 dospélych v hlavni kohorté URRAH, italské
narodni multicentrické retrospektivni observaéni kohortové
studie zamérené na souvislost HU s kardiovaskulérnimi a re-
nalnimi onemocnénimi, byla s hor§im preZzitim béhem 8letého
sledovéni spojena sUA > 5,6 mg/dl (= 336 pmol/l) u muzl
a > 5,1 mg/dl (= 306 umol/I) u Zen. Multivariaéni Coxova
analyza potvrdila, Ze zvy$enad hodnota sUA je nezévislym
prediktorem mortality z KV-pfi¢in. Zafazeni téchto hranic-
nich hodnot do standardni tabulky Heart SCORE zpfesnilo
odhad KV-rizika. Ve studii URRAH Diabetes bylo prekroceni
hrani¢ni hodnoty = 336 pmol/I prediktorem celkové i KV-
-mortality. U osob starSich 75 let byla vy$si mortalita spo-
jena jak s nizkou, tak s vysokou hodnotou sUA (tzv. J-kFivka).
U téchto osob by proto pfilis agresivni snizovani na hodnotu
< = 300 pmol/l mélo byt zvaZovéno v kontextu jejich té-
lesné kiehkosti a obvyklé polypragmazie, respektive moz-
nych lékovych interakci, a tedy rizika celkového negativniho
dopadu na jejich zdravi. V rozsahlé italské kohorté bylo zjis-
téno, Ze kazdé zvySeni hodnoty sUA o = 60 ymol/I je spojeno
s narlstem rizika vzniku srde¢niho selhani (Heart Failure -
HF) 0 29 % (HR 1,29) a obdobnym zvySenim rizika na Gmrti
v souvislosti s HF. Studie URRAH identifikovala jako hraniéni
hodnotu sUA pro predikci nové vzniklého HF = 318 pmol/I)
a pro predikci Gmrti z pFi¢iny HF = 291 umol/I. Existuji také
dikazy, Ze HU koreluje s rizikem akutnich koronarnich
piihod, zejména u Zen. V pIné adjustovanych modelech, po zo-
hlednéni véku, krevniho tlaku, diabetu, CKD, lipidemie a uZzi-
vani diuretik, byla vy$si sUA stéle nezévisle spojena s vy$Sim
rizikem fatélniho infarktu myokardu (IM) - naptiklad Zeny
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s hodnotou sUA == 313 pumol/I mély pfiblizné o 50 % vyssi
riziko Gmrti na IM. Rada studii z poslednich 10 let ukazala
souvislost mezi zvySenou sUA a incidenci ischemické cho-
roby srdec¢ni (ICHS). U vice nez 6 000 pacientl s chronic-
kym koronarnim syndromem po perkutanni koronarni inter-
venci (PCl) z japonského registru byla HU (> = 420 pmol/I)
prediktorem zvySeného vyskytu KV-pfihod, pfi€emzZ toto
riziko bylo vy$si i u pacientl s sUA = 360-420 pmol/I v po-
rovnani s sUA <= 360 pmol/I. To odpovida pfedpokladu, Ze
riziko roste postupné a neni zde ostrd hranice. Dobre je
také doloZen vztah mezi HU a CMP. V kohorté URRAH byla
pro stratifikaci rizika CMP identifikovéana hrani¢ni hodnota
okolo = 318 pmol/I. DalSi rozsahlé studie zjistily, Ze p¥i dlou-
hodobém sledovéni je s vys$Sim rizikem vyskytu CMP spo-
jena sUA zhruba > = 336 pmol/I) Je vSak dlleZité pozname-
nat, Ze i kdyZ je HU konzistentné spojovéna s nepfiznivymi
KV-dopady, prokézat pfi¢innou souvislost je obtizné. Dalsi
vyzkum se musi zamérit na zodpovézeni dllezité otazky,
zda intenzivni |é€ba asymptomatické HU skute€né zlepsi
KV-prognézu.

Mezi sUA a zdravim ledvin existuje oboustranny vztah.
Ledviny jsou zodpovédny za vylu€ovani vétSiny urétu, takze
poskozeni rendlnich funkci vede k HU. Naopak experimen-
talni i klinické dikazy naznacuji, Ze HU muZe pfispivat k pro-
gresi onemocnéni ledvin. V prospektivnich studiich byl u pa-
cientli s CKD, ktefi méli vychozi hodnotu sUA =~ 360 pmol/I,
ro¢ni pokles odhadované glomerularni filtrace (€GFR) vyznam-
né rychlejsi nez u pacientd s hodnotou sUA <= 360 pmol/I. Dale
bylo zjisténo, Ze riziko progrese do terminalniho selhani ledvin
vzroste pfiblizné o 7 % na kazdé zvySeni sUA o = 60 umol/I. Po-
zorovana byla také zavislost mezi terapeutickou davkou
a odpovédi na ni: pacienti stratifikovani do kategorii dle sUA
=~ 360-480 pmol/I, = 480-600 pmol/l a== 600 pmol/I vy-
kazovali postupné narlstajici pokles renélnich funkci v po-
rovnani s pacienty s sUA <= 360 umol/I. Tato zjisténi potvr-
zend i ujinych kohort, naznaduji, Ze HU je nezavislym
prediktorem rychlejsi progrese CKD. Klinické studie vSak
dosud neprokézaly, Ze by |é¢ba asymptomatické HU jedno-
znacné predchézela progresi CKD.

Kdy vysetfit hladinu kyseliny mocové a jak
pokracovat v diagnostice hyperurikemie
V soucasnosti je doporucovano stanovit hladinu sUA jako
soucéast zakladniho vysSetieni u pacientl s KVO nebo riziko-
vymi KV-faktory. Odbornici z ESC a ESH doporuéuji screen-
ing sUA u osob s hypertenzi, obezitou, zndmym srde¢nim
onemocnénim nebo CKD. V praxi Ize toto jednoduché vy-
Setfeni provést spolu s rutinnimi laboratornim metabolic-
kymi testy. Neni nutné provédét screening u vSech jedinc,
ale prah pro indikaci vySetfeni sUA by mél byt v kardiolo-
gickych a internich ambulancich vzhledem k vysoké koin-
cidenci s rizikovymi KV-faktory nizky. V pfipadé ndhodného
z&chytu HU je nutné doplnit dalsi vySetieni:
= pfiznaky a anamnéza dny nebo konkrementd: Chro-
nicka tofézni dna mize byt pfitomna i pfi minimalnim vy-
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skytu akutnich atak, proto je pfi dlouhodobé HU na misté
peclivé klinické vysetieni kloubd a patrani po tofech (ura-
tovych depozitech).

= kardio-renélini rizikovy profil: VySetfete hodnoty krev-
niho tlaku, metabolickych parametrd (glykemie, lipidy),
funkci ledvin (eGFR) a ovérte pritomnost HF, koronarniho
nebo cerebrovaskularniho postiZeni. Toto vysSetreni je dd-
lezité pro stratifikaci agresivity 16¢by.

= sekundarni pficiny: Zkontrolujte uZivané Iéky (thiazidova
nebo klickovéa diuretika, nizké davky kyselina acetylsalicy-
lové, niacin, cyklosporin a takrolimus, pyrazinamid a etam-
butol) a komorbidity (hypotyredza, psoriaza, hemolyticka
anémie nebo expozice olovu), které pfispivaji k HU.

Pomocna laboratorni a zobrazovaci vysetreni, kterd mohou
zpfesnit stratifikaci rizika:
= vyluéovani kyseliny mo¢ové moci: U pacientd s opako-
vanou tvorbou mocovych kamenl mize stanoveni kyse-
liny mo€ové v moci za 24 hodin odhalit zvySenou exkreci,
a vést tak ke zvaZeni nasazeni urikosurik nebo alkalizaéni
terapie.
= indexy rendlnich funkci: Vypocet nového indexu sUA/
eGFR (pomér kyseliny mocové k eGFR) doporucuje kon-
senzus jako mozny ukazatel renédlniho vyluGovani urata.
Vysoké hodnota mdZe indikovat vys$si retenci urata.
zobrazeni depozit urati: U asymptomatické HU neni zo-
brazovaci vySetfeni bézné indikovano. Pokud je v8ak po-
moci CT s duélni energii nebo ultrasonografie zdanlivé
u asymptomatického jedince zjisténo ukladéni krystald,
jedna se o pacienta se subklinickou dnou, u néhoZz miize
byt |éEba pFinosna.

Ackoli je klasicky laboratorné HU definovana hodnotou
~360-420 pmol/l, u rizikovych skupin ¢asto neZadouci
~ 300-360 pmol/I. LékaFi by proto méli interpretovat sUA
vZdy v kontextu rizikového profilu daného pacienta.

Stratifikace rizika pacientd s hyperurikemii

= nizké riziko: Asymptomatickéd HU s hodnotami sUA tésné
nad horni hranici normy (napt. = 360-420 pmol/I), bez
anamnézy dny nebo mocovych kamen( a bez vyznamnych
kardiovaskularnich ¢i rendlnich komorbidit. U téchto pa-
cientl je HU laboratornim nélezem, ¢asto podminénym
Zivotnim stylem. Postup mUze byt konzervativni (dietni
doporuceni, redukce hmotnosti, pfipadné antiuratika v niz-
kych davkach) se sledovanim.

= stfedni riziko: Pacienti s HU (Casto stfedni, napt. = 420-
540 umol/1), ktefi maji pfidruzené rizikové faktory - napfi-
klad hypertenzi, mirné CKD (stadium 2-3) nebo nadvéhu -
ale dosud nemaji manifestni KVO. Osoby s jedinym dnavym
zachvatem v minulosti nebo s néhodné zjisténym mensim
tofem. U téchto pacientl mdze HU pfispivat k celkovému
riziku a méla by byt feSena aktivnéji: diirazna rezimova
opatfeni a l1é¢ba snizujici hladinu uratu.
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= vysoké riziko: HU (nemusi byt vyraznd) v pritomnosti KVO,
HF, recidivujici dny, CKD stadia = 3 nebo metabolického syn-
dromu. Prikladem je pacient s hodnotou sUA = 330 umol/I,
ale s ICHS a hypertenzi (s cilem zlepsit KV-vysledky), dia-
betik s CKD stadia 3 a hodnotou sUA = 360 umol/I (s cilem
zpomalit pokles rendlnich funkei). U téchto pacientd je ne-

STUPNE INTERVENCE

1. potvrdit dg HU

rozhodnout o nutnosti Ié¢by

vysetrete (podle prahovych hodnot, dle rizika)

a rozhodnéte

odstranit potencujici faktory
fesit komorbidity

3.
Uprava stravy a chovani
Zivotni styl

4.

= nasadte inhibitor xantinoxidazy (XOl)
zahajit ULT

5.

= dosahnout cilovych hodnot sUA

titrujte a a pokracovat v terapii

moniturujte

6.

= v pripadé potieby, zmérite Ié¢bu nebo
pridejte alternativni léky
(kombinované terapie)

mozZnosti
farmakoterapie
2. volby

. 4

zbytné peclivé sledovani a pro zahajeni farmakoterapie volit
nizky préh hodnot sUA se snahou dosahnout hodnot sUA
v rozmezi <= 300-360 pmol/I.

tézka hyperurikemie: Velmi vysokd hodnota sUA (napf.
>~ 540-600 pmol/I) bez ohledu na pfitomnost komorbi-
dit, pfi niZ prudce stoupa riziko komplikaci z tvorby kry-

POZNAMKY

= 1é¢bu zahdjit pfi:
sUA > = 300-360 pmol/I
+ vysokém KV-riziku

= nutny mezioborovy pristup:
spolupréce mezi revmatologem,
nefrologem a kardiologem

= mozné snizeni hladiny sUA
0= 60-120 pmol/I
= zlepSeni celkového zdravi

= monitorovat vyskyt vyrazky, hodnoty
jaternich testl a eGFR

= dlouhodobé |écba, podobné jako lé¢ba
dyslipidemie nebo hypertenze

= postupna eskalace dévky k dosazeni cile
<= 360 pmol/I (nebo <= 300 pmol/I u pa-
cientl s vysokym KV rizikem)

= zdUraznujte adherenci

= monitorujte: renéini a jaterni funkce,
metabolicky profil

= u asiatd nutny screening citlivosti na
alopurinol

= febuxostat volit u pacientd s CKD nebo
u alergie na alopurinol (nutnd KV-opatrnost)

*XOI + urikosurikum v refrakternich p¥ipadech. Pridejte benzbromaron 50-200 mg (je-li eGFR > 30 ml/min), nebo probendecid 500 mg 2-krat denné (u paci-
entll ve véku < 65 let s dobrou renalni funkci).

CKD - Chornic Kidney Disease/chronické onemocnéni ledvin KV - kardiovaskularni eGFR - estimated Glomerular Filtration Rate /odhadovand glomeru-
larni filtrace sUA - serum Uric Acid/sérova hladina kyseliny mocové UTL - Urat-Lowering Therapy/terapie sniZujici hladinu kyseliny mocové XOI - inhibitor
xantinoxidazy
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stalli (dna, urolitidza nebo uratova nefropatie). V KV-kon-
textu mdZe byt extrémné vysoka hodnota sUA odrazem
téZké metabolické poruchy nebo nddorového rozpadu pfi
malignitdch. U téchto pacientl je nutné patrat po moz-
nych pri¢indch (napf. myeloproliferativni onemocnéni)
a vZdy je tfeba zahéjit 1é¢ba sniZujici hladinu uratu, a to
i v pfipadé absence klinickych projevl v prevenci tvorby
depozit v cilovych orgénech.

Spravné vysetfeni pacienta s HU zahrnuje ovéfeni perzistu-
jici elevace hodnot sUA, identifikaci pfispivajicich faktor
a zhodnoceni kardiovaskularnich a rendlnich parametr(, coz
umozni stratifikaci rizika. Ta je predpokladem pro raciondlni
terapii HU, kterd se pohybuje od rezimovych opatteni az
po farmakoterapii, a fidi se Sestistupfiovym algoritmem po-
stupné intervence.

Edukace pacientli a mezioborova péce
Edukujte pacienty o vyznamu HU - vysvétlete jeji spojeni
se zdravim ledvin a srdce jednoduse, a podpofte tak adhe-
renci k 1éébé (napfiklad ,,kyselina mocova je jako choleste-
rol - pfili§ vysokéa hladina méZe dlouhodobé Skodit, i kdyz
to ted necitite“). Zapojte do péCe o pacienta nutri¢ni tera-
peuty, farmaceuty a dle potfeby revmatology nebo nefrolo-
gy. Bylo doloZeno, Ze lepSi informovanost pacienta zvySuje
adherenci k [é€bé dny.

Zvlastni situace

PFi syndromu nédorového rozpadu nebo v situacich velmi

akutni z&téZe uraty pouZijte rasburikazu i.v. dle onkologic-

kych protokold.

= HU u pediatrickych pacientd: Prioritou je Uprava Zivot-
niho stylu; farmakoterapii se vyhnéte, pokud neni pfi-
tomna cilitelnd pficina (napf. chemoterapii indukovana ¢i
vrozena). Jakékoliv podavani ULT u déti musi probihat pod
dohledem specialisty.
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= Geriatri¢ti pacienti: ULT pouZivejte s opatrnosti. HU se
u strasich pacientd 1é¢i stejné jako u mladsich (alopurinol
je i zde Iékem prvni volby), ale je tfeba zacit niZsi ddvkou
a titrovat ji pomalu.

= Bé8hem hospitalizace z KV-pfi€in: Pokud je u pacienta
hospitalizovaného pro IM nebo CMP zjisténa HU, FeSte ji az
po akutni fazi. Nenasazujte ULT bezprostfedné po IM (neni
prokézan kratkodoby pfinos). Zajistéte nésledné ambu-
lantni sledovéni sUA. U pacientl s akutnim HF s velmi vy-
sokou sUA lécenych diuretiky mlize nasazeni nizké davky
alopurinolu v nemocnici zlepsit snéSenlivost diuretik.

Zavér

HU koreluje s nepfiznivymi KV-vysledky a sUA > =~ 300-
360 pmol/I mGZe byt povaZzovana za marker zvyseného KV-
-rizika. EvropSti odbornici nyni uznéavaji HU jako modifiko-
vatelny rizikovy faktor - pfedevsim u pacientd s hypertenzi,
korondrni aterosklerézou ¢i HF - a doporucuji u téchto pa-
cientl méfit hladinu urdtu. Zda v$ak intenzivni lé¢ba asym-
ptomatické HU skute¢né zlepsi kardiovaskularni prognézu,
zGstava otazkou dalsiho aktivniho vyzkumu. Tento odbor-
ny konsenzus zaujiméa vyvazeny postoj: uznava HU jako KV-
-rizikovy faktor (a podporuje modifikaci rizikovych faktord
a rozvéazné snizovani sUA u vysoce rizikovych pacient(), za-
roven v8ak upozorfiuje, Ze rozhodnuti o 16¢bé méa byt indi-
vidualizované. Prinasi postup diagnostiky, stratifikace rizika
a lé¢by v podobé Sestistupriového terapeutického algorit-
mu.

Pozn.: Pro prepocet jednotky sUA byl pouZit pomér 1 mg/dl
~ 60 umol/I.
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