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Souhrn

nyni je preferovana definice postavena na absolutnich hodnotéach krevniho tlaku (TK) (systolicky TK > 140 nebo diastolicky TK > 90 mm Hg). Hypertenze v tého-
tenstvi se déli na Ctyfi skupiny: preexistujici hypertenze, gestacni hypertenze, preexistujici hypertenze s naroubovanou gestacni hypertenzi s proteinurii a ne-
klasifikovatelnd hypertenze. Nefarmakolgicka lé¢ba hypertenze je doporucena pro Zeny s TK 140-150/90-99 mm Hg. Omezeni soli ¢i redukce hmotnosti nenf
vhodna. Farmakologickd Ié¢ba je doporucena pro vsechny zeny s TK > 150/95 mm Hg. V pfipadé gestacni hypertenze, preexistujici hypertenze s naroubovanou
gestacni hypertenzi nebo hypertenze s organovym poskozenim zvazujeme lécbu jiz pfi TK = 140/90 mm Hg. Lékem volby je methyldopa, blokétory kalciového
kandlu nebo betablokatory. Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu a AT1 blokétory jsou kontraindikovany. V pfipadé zavazné hypertenze s komplikacemi
mUzeme pouzit i.v. labetalol. Léky druhé volby jsou nitroprusid i.v. nebo urapidil. Vsechna antihypertenziva uzivana kojici matkou prechazi do materského mléka,
ale vétsina z nich se vyskytuje v nizkych koncentracich. Hypertenze v téhotenstvi je rizikovy faktor pro vznik budoucich kardiovaskuldrnich onemocnéni zeny.
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Hypertension in pregnancy

Abstract

Hypertension complicates 5-10% of pregnancies and is responsible for substantial maternal/foetal and neonatal morbidity and mortality. Although not uni-
form, the preferred definition is based on absolute blood pressure (BP) values (systolic BP > 140 or diastolic BP > 90 mmHg). Hypertension in pregnancy is di-
vided into 4 categories: pre-existing hypertension, gestational hypertension, pre-existing hypertension with superimposed gestational hypertension with pro-
teinuria and unclassifiable hypertension. Non-pharmacological treatment of hypertension should be considered in women with BP of 140-150/90-99 mmHg.
Salt restriction or weight reduction is not recommended. Pharmacological treatment is recommended in all pregnant women with BP > 150/95. Antihyperten-
sive treatment should be considered at values = 140/90 mmHg in women with gestational hypertension, pre-existing hypertension with superimposed gesta-
tional hypertension or hypertension with target organ damage. Methyldopa, calcium-channel blockers and beta-blockers are drugs of choice. ACE inhibitors
and AT1 blockers, spironolactone and atenolol are contraindicated in pregnancy. Intravenous labetalol can be given for severe and complicated hyperten-
sion. Drugs of second choice in hypertensive emergencies are nitroprusside IV, or IV urapidil. All antihypertensive drugs taken by nursing mothers are excreted
into breast milk, but most of them are present at very low concentrations. Hypertension in pregnancy is a marker for future cardiovascular and metabolic
diseases.
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Viysoky krevni tlak (TK) komplikuje pfiblizné
5-10 % téhotenstvi a zUstava nadale celo-
svétové jednou z vedoucich pfi¢in morbi-
dity a mortality matky, plodu i novorozence.
Odhaduje se, Ze az 1/3 vaznych zdravotnich
komplikaci gravidity a téméf 1/4 hospitali-
zaci téhotnych Zen je spojena s vysokym TK
a vysoky TK m{ize byt pri¢inou cca 10 % pred-
¢asnych porodt. U matek s hypertenzi je zvy-
sené riziko vzniku abrupce placenty, mozkové
prihody, multiorgdnového selhani a disemi-
nované intravaskularni koagulace. Plod mUze
byt ohrozen rlistovou retardaci (az u 25 % pfi-
padl preeklampsie (PE)), rizikem predcas-
ného porodu (ve 27 % PE) nebo intrauterinnim

uamrtim (ve 4 % PE). Navic matky se zvySenym
TK v obdobi téhotenstvi maji i po porodu zvy-
sené kardiovaskularni (KV) riziko a vyskyt KV
komplikaci [1,2].

Viyskyt hypertenze v téhotenstvi, a to chro-
nické i vzniklé v gravidité, v poslednich letech
stoupa ve vsech rozvinutych zemich. A to ze-
jména kvali zvysujicimu se véku rodicek, na-
rastajicimu vyskytu obezity a pridruzenych
onemocnéni (jako jsou diabetes, rendini ¢i en-
dokrinologickd onemocnéni). Primeérny vék
rodicek v CR v roce 2017 byl 30,2 let (v Jiho-
moravském kraji a v Praze dokonce 31,1 let)
a za poslednich 25 let se prodlouZil 0 6 let. Vy-
razné narlstd i pocet porodl u zen starsich

35 let. V roce 2017 byla kazdd patd téhotna
starsi 35 let. Pfitom ve véku nad 35 let se vy-
skytuje arteridlni hypertenze 3x castéji nez
u 20letych. Rovnéz diky moderni mediciné
mohou otéhotnét i Zeny, u kterych dfive gra-
vidita nebyla moznd kvili tizi zakladniho one-
mocnéni nebo infertilité. V poslednich letech
se udava, Ze se cca 5 % déti v CR narodf diky
metodam asistované reprodukce [3,4].

Je pravdou, ze kvlli absenci dat z velkych
klinickych studif stéle panuje fada nejasnosti
v mnoha aspektech klasifikace a lécby zvy-
seného TK v pribéhu téhotenstvi. Kvili ne-
dostatku objektivnich udajd vznikaji v jed-
notlivych statech vlastni doporuceni, kterd
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Tab. 1. Klasifikace hypertenze v téhotenstvi.

preexistujici hypertenze

predchéazejici graviditu,
nebo diagnostikovana

1. esencialn{
2. sekundarnf

do 20. tydne téhotenstvf

gestacnf hypertenze

po porodu

gestacni hypertenze
naroubovana na drivéjsi

hypertenzi >3 g/den

neklasifikovatelna
hypertenze
gravidity

vznika po 20. tydnu
vymizi do 42 dnd

1. bez proteinurie
2. s proteinurif
(preeklampsie)

dalsi vzestup TK po
20. tydnu a proteinurie

nejsou Udaje o TK pred
pocetim a do 20. tydne

reklasifikovat Ize az
42 dnl po porodu

TK = krevni tlak

vychazi nejen z dat klinickych studif, ale ¢asto
i ze zvyklosti a zkusenosti s Ié¢bou v konkrétni
oblasti. Bohuzel ¢asto nedochdazi k souladu ani
mezi jednotlivymi odbornymi spole¢nostmi
a lékafi se mohou setkat s riznymi doporuce-
nimi i v jednom staté.

Fyziologické zmény krevniho
tlaku v téhotenstvi

Fyziologicky probihajici téhotenstvi je pro-
vézeno poklesem periferni cévni rezistence,
zvysenym srdecnim vydejem a zménami TK.
V prébéhu 1. trimestru TK klesa, nejnizsi je
mezi 20 a 24. tydnem (pokles 0 5-15mmHg),
v dalsich tydnech postupné stoupéd a v dobé
porodu dosahuje hodnot jako pred po-
¢etim. Bezprostiedné po porodu TK pre-
chodné klesne, ale nasledujicich 5 dni vyrazné
stoupd (a to i u normotenznich Zen) a rlznym
tempem se normalizuje v pribéhu sestinedéli.
Je tfeba mit na paméti, Ze kvili fyziologickému
poklesu TK v prvni poloviné gravidity mUZe byt
do té doby nediagnostikovana chronicka hy-
pertenze maskovana, a tak zaménéna za hy-
pertenzi téhotenskou [5].

Meéreni krevniho tlaku

Technice méfeni TK téhotnych je nutné ve-
novat velkou pozornost. Méfeni v ordinaci se
provadi vzdy u sedici pacientky po 5-10 min
zklidnéni (u téhotnych lépe 15 min), na pazi
s volné poloZenym predloktim ve vysi srdce.
Zlatym standardem pro méfeni TK v tého-
tenstvi je stdle méreni auskulta¢ni metodou
s pfimérené sirokou a dlouhou manzetou
(pfi obvodu paZe do 33 cm obvykld manZeta,
u paze s obvodem 33-41cm manzeta sife

15cm a u paze nad 41 cm manzeta sife 18cm
a délky vaku cca 60cm). S potfebou vétsi man-
Zety je nutné pocitat pfiblizné u kazdé paté té-
hotné a pfi pouziti mensi manzety lze pred-
pokladat nadhodnoceni TK cca o 10mmHg
(pak je uddvan asi o 7-10 % vyssi vyskyt hy-
pertenze). Diastolicky TK odecitdme i u téhot-
nych a pfi Uplném vymizenf ozev (tzn. V. faze
Korotkovovych fenomén(). Hodnoty TK musf
byt potvrzeny pfi dvou rliznych méfenich, nej-
|épe pak minimalné se 4hod odstupem. Jen
u tézké hypertenze s velmi vysokym diasto-
lickym TK a nepfiznivymi klinickymi zndmkami
je vhodné zahijit lécbu drive.

Pokud je to mozné, doporucujeme u téhot-
nych ovéfeni zvyseného TK i pomoci 24hod
monitorovani (@ambulantni méfeni TK — AMTK),
které ndm pomUze vyloucit pomérné casté pri-
pady syndromu bilého pldsté.

V téhotenstvi byva vhodné i domaci méfenf
TK. Jednak zlep3uje adherenci nemocnych
k1écbé, jednak jeho pomoci ziskdme podrob-
néjsi informace o hodnotach TK mimo ordi-
naci lékafe. Umozni ndm snizit frekvenci na-
v3tév u lékafe za zachované bezpecnosti pro
pacientku, mUze dfive upozornit na zhor-
Seni kontroly TK, protoze zvlasté v gravidité
je dynamika onemocnéni pomérné rychla.
Nezbytnosti je dlsledné pouceni pacientky
o spravném meéfeni TK v domacim prostredi,
spravném vedeni zaznamu a pouziti kvalit-
niho tonometru.

U digitalnich pfistrojd i u pfistrojd k AMTK
je nutné pouzivat pouze validizované pristroje
pro pouziti v gravidité (www.dableducational.
org). Automatické digitalni pfistroje meéfici na
oscilometrickém principu maji tendenci pod-

hodnocovat skute¢né hodnoty TK, a to hlavné
uzen s PE (az o 15 %), kvdli hemodynamickym
a cévnim zménam v gravidité akcentovanym
zvl&sté PE [6-8].

Definice hypertenze v téhotenstvi
Hypertenzi v téhotenstvi definujeme po-
moci absolutnich hodnot TK (systolicky
TK> 140 nebo diastolicky TK > 90 mm Hg). Dale
se déli na mirnou (140-159/90-109 mm Hg)
a tézkou hypertenzi (TK > 160/110mmHg).
Vhodné je doplnéni AMTK a ovéfeni hodnot
TK vzhledem k vysokému vyskytu syndromu
bilého plaste v gravidité (az u 31 % téhotnych
s vy$sim TK) [1,9].

Klasifikace hypertenze

v téhotenstvi

Klasifikace hypertenze v téhotenstvi rozlisuje,
zda se jednd o hypertenzi, kterd téhotenstvi
predchdzela, nebo je to stav specificky pro té-
hotenstvi (,gestacni hypertenze”). Preexistujici
hypertenze se vyskytuje se stoupajici preva-
lenci podle véku téhotnych (1-5 %). S ges-
ta¢ni hypertenzi se setkdvame u 6-7 % tého-
tenstvi, vétsinou az v 3. trimestru, a po porodu
v pribéhu sestinedéli mizi. PE je jedna z forem
gesta¢ni hypertenze, pro kterou je charakteris-
tickd vyraznd proteinurie a multiorgdnové po-
stizeni (tab. 1) [10].

Lécba hypertenze v téhotenstvi
Lécba hypertenze v téhotenstvi zalezi na ak-
tudIni hodnoté TK, gestacnim staff a vyskytu
rizikovych faktord pro matku i plod. Zatimco
panuje shoda, Ze okamzita lécba tézké hy-
pertenze je nutna a prospésng, situace u zen
s mirnou hypertenzi jednozna¢nd neni. Na
jedné strané panuji obavy z nezddoucich
Ucinkd 1ékd na plod a ze zmén uteroplacen-
tarni cirkulace, na druhé strané je prokazano,
Ze preexistujici hypertenze pfedstavuje zvy-
sené riziko komplikaci pro matku a plod a také
jeji lé¢ba mUZe zabranit dalsimu zvysovani TK,
a tim progresi do zavazné hypertenze. Pra-
hové hodnoty TK a rychlost zahdjeni medika-
mentdzni 1écby se lisi podle typu hypertenze
a také podle vyse TK (tab. 2) [11,12].
Nefarmakologicka lécba hypertenze v té-
hotenstvi ma jen omezeny vyznam. U tézké
hypertenze ¢i pocinajici PE Ize doporucit kli-
dovy rezim s omezenim fyzické i psychické
zatéZe t&hotné a tésnd monitorace TK. Zadné
jind omezeni, jako je restrikce soli, dietni inter-
vence nebo restrikce energetického pfijmu,
nejsou vhodnd. Redukeni dieta a redukce
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hmotnosti nejsou doporuceny ani u obéz-
nich Zen, protoze mohou byt spojeny s retar-
daci rGstu plodu, cozZ je zvlasté u hypertonicek
nezadouci. Na druhou stranu je u obéznich
7en vhodné raciondlnf stravovani s udrzenim
pfiméfeného vahového vzestupu — ne vice nez
6,8 kg béhem téhotenstvi.

Farmakologickd lé¢ba hypertenze v tého-
tenstvi je velmi slozita problematika provazena
fadou nejistot. Vzhledem k tomu, Ze téhotné
Zeny jsou vylouceny témér ze viech klinickych
studii s antihypertenzivy, nemame dostatek kli-
nickych dat, které se tykaji této problematiky.
Rozhodovani a vybér pripravkd ndm kompli-
kujii SPC (souhrn Gdajd o pripravku). U vétsiny
antihypertenziv je jejich pouziti v téhotenstvi
kontraindikovano, pfipadné je uvedena moz-
nost uziti pouze za situace, kdy pffnos lécby
prevazi riziko z podani daného léku pro plod.
Konkrétni informace se navic casto lisi podle
vyrobce Iéku, nikoli podle Gc¢inné latky.

Pro ziednodusen( ne vzdy pfehledné situace
autofi déle rozdéli zplsoby lécby na nékolik
typickych situaci. V doporucené lé¢bé dale
budeme uvadét prepardty podle aktudlni do-
stupnosti v CR.

Preexistujici hypertenze
(esencialni’i sekundarni)

U Zen s preexistujicl hypertenzi se doporucuje
pokracovat v jejich chronické medikaci s vy-
jimkou podavéani inhibitor angiotenzin kon-
vertujiciho enzymu (ACEI), blokétord AT1 re-
ceptoru, blokator( reninu, spironolaktonu
a atenololu. U téchto lékl byla popsana feto-
toxicita nebo nezadouci vliv na vyvoj plodu,
a jejich pouziti v gravidité je proto absolutné
kontraindikovano. Toto je faktor, na ktery lékafi
musi myslet jiz pfi sestavovani vhodné anti-
hypertenzni [écby mladych Zen ve fertilnim
véku, a vyse uvedené léky tak pouZivat jen
v nezbytném pfipadé, po opakovaném a dd-
sledném pouceni pacientky o postupu pfi ne-
planovaném otéhotnéni. Pokud je nezbytné
ponechat v antihypertenzn{ é¢bé diuretikum
nebo Ize jeho potfebu odhadnout vzhledem
k tiZi hypertenze a pfidruzenym onemoc-
nénim, pak je potreba Iécbu zahdjit jesté pred
otéhotnénim. Pouzivat pouze hydrochloro-
thiazid, a to v co nejnizsi davce. Jeho pridani
v priibéhu gravidity jiz vhodné nen.

Podle nékterych nézor a odbornych dopo-
ruceni je mozné, diky fyziologickému poklesu
TK v gravidité, chronickou lé¢bu mirné hyper-
tenze u jinak nekomplikovanych Zen v pra-
béhu 1. trimestru sniZit nebo zcela vysadit.

Tab. 2. Zahjeni medikamentoézni lécby hypertenze.

TK
140-149/90-99
hospitalizace NE
kontrolni méfeni za tyden
TK
AMTK ANO
test na proteinurii ANO
lab. k vyloucenf pfi pozitivni
preklampsie proteinurii
(= 20. gestacni
tyden)

zahajit ihned NE — dale dle kon-

lécbu trolntho vysetieni
- TK, AMTK, lab.
lék methyldopa pfi in-

toleranci amlo-
dipin, verapamil
nebo metoprolol

TK TK
150-169/100-109 =>170/110
NE — pokracovat ANO

ve vysetren(

tyz den kontrolni & 2-4 hodiny
méreni a dale 2x

tydné

ANO NE

ANO ANO

ANO ANO

ANO - pfi orga- ANO
novém posko-

zeni, jinak béhem

48 hod

methyldopa priin-  labetaloli.v.
toleranci nebo do nitraty i.v.
kombinace amlo- urapidil i.v.

dipin, verapamil
nebo metoprolol

TK — krevni tlak; AMTK — ambulantni méreni krevniho tlaku

Je nezbytné TK nadale pravidelné monitorovat
a medikaci znovu zahdjit pfi opétovném vze-
stupu TK[13-18].

Hypertenze zachycena

pred 20. tydnem téhotenstvi

Ve vétsiné piipadl se jedna o esencidlni hy-
pertenzi, kterd dosud nebyla diagnostikovana
kvili absenci méreni TK pred otéhotnénim.
Je potieba myslet i na moznost sekundarnf
hypertenze. Pokud nejsou pfitomny klinické
znédmky jiného onemocnéni, nenf zédné dalsf
vysetfovani v obdobi téhotenstvi vhodné. Pfi-
padné dosetreni sekundarni hypertenze je
vhodné doplnit az po porodu a ukoncent lak-
tace. Pfi zachytu vyssich hodnot TK v tomto
obdobif je vzdy tfeba dopInit AMTK vzhledem
k tomu, Ze u kazdé 3.-4. pacientky je tento
vzestup zpUsoben syndromem bilého plasté.
Také se casto setkdvéame s ,pseudo” hyper-
tenzi, kterd vznikd nedodrzenim podminek
pro standartni méreni TK hlavné v gynekolo-
gickych ambulancich (nedostatecny trénink
personalu, nevhodné pristroje, Spatna velikost
manzety, méfeni TK ihned po pfichodu, v ne-
vhodné poloze, pres obleceni). Podle zkuse-
nosti autord a nékterych spise kazuistickych
literdrnich Udaj existuje mala skupina zen,
u nichz se pred 20. tydnem gravidity objevi

nahle tézka hypertenze nebo se vyrazné zhorsi
do té doby stabilnf chronicka hypertenze. Ve
vetsiné pripadd se potvrdi tzv. atypicka PE,
s velmi zavaznym a vétsinou nepfiznivym
prabéhem koncicim predc¢asnym porodem
tézce nezralého novorozence nebo ztratou
plodu. Casto byva piftomno komplikujici one-
mocnéni matky — autoimunitni, rendInf nebo
hematologické, nejsou vzacné patologické
nalezy v oblasti placentarni cirkulace. Témto
7endm je potfeba vénovat dostate¢nou po-
zornost, po ukonceni gravidity je nutné do-
Setfenf a stabilizace zakladniho onemocnéni,
zvIasté tehdy, pokud nemocna planuje brzy
dalsi otéhotnént.

Gestacni hypertenze

Gesta¢ni hypertenze vznikd vétSinou po
20. tydnu gravidity a v pribéhu Sestinedéli
vymizi. Lékem prvnivolby je zde stile methyl-
dopa (maximélné 8 thl. denné — optimalné ve
2-4 dé&vkach). Jind antihypertenziva podavame
zejména u pacientek, kdy pouziti methyldopy
znemoznuji nezadouci Uc¢inky nebo nemé do-
statecny efekt.

Za bezpecné jsou povazovany blokatory
kalciovych kandll (pouze s rizikem synergizmu
a poklesu TK pfi sou¢asném podani magne-
sium sulfatui.v.) a nékteré betablokétory (nej-
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Tab. 3. Antihypertenziva (perorélni) v CR a jejich moznosti pouziti v téhotenstvi.

Preparat
ACEI
blokatory AT1
receptoru
centrdlni agonisté  methyldopa
alfaibeta labetalol
blokator

Ca - blokatory nifedipin (retard.)
verapamil
amlodipin

nitrendipin

isradipin

felodipin
betablokatory atenolol
metoprolol
bisoprolol
betaxolol
acebutolol

diuretika hydrochloro-

thiazid

Pouziti podle
SPC

kontraindikovany

Pouziti podle
doporuceni

kontraindikovany

kontraindikovany  kontraindikovéany

ano lék 1. volby

Ano —jen pro i.v. lék 1. volby (nenf

formu t.¢ k dispozici v CR)
kontraindikovan Ize pouzit
ano*
ano *
kontraindikovan Ize pouZit?
(malo udajt)
7% neni k dispozici v CR
kontrandikovan nedoporucen
kontraindikovan nedoporucen
ano* Ize pouZit
ano * s opatrnosti
ano *

kontraindikovan

ano * Ize pouzit — pokud
je lécba zahajena
pred otéhotné-
nim (nevhodné pri

preeklampsii)

* |ze pouZit jen je-li nezbytné pfinos prevazi rizika

Castéji doporucovany labetolol neni u nés
k dispozici). Obé lékové skupiny jsou v lécbé
hypertenze Ucinnéjsi nez pomerné slaba me-
thyldopa a také Iépe tolerované.

Z kalciovych blokatord je u nads pouzivan
pouze amlodipin (max. ddvka 2 x 5mg) a ve-
rapamil (2 X 120 mg), z dalsich isradipin (nenf
aktualné v CR k dispozici) a nifedipin s pro-
dlouzenym uvoliovanim (v CR pouze Cor-
dipin XL) mé v SPC uvedenu kontraindikaci
k pouziti v téhotenstvi. Ze skupiny betabloka-
tor(l v soucasnosti pouzivame prakticky pouze
metoprolol (bézna davka 2 x 50 mg, max.
2 x 100 mg), nova data o bezpecnosti mame
i pro bisoprolol (max. davka 10 mq).

Preeklampsie

Obévanou komplikaci gesta¢ni i chronické hy-
pertenze je progrese do PE. Etiologie tohoto
vazného onemocnéni s multiorgdnovym po-
stizenim neni dosud zcela objasnéna. Pro PE
je charakteristickd vyrazna proteinurie a mul-
tiorgdnoveé postizeni. Otoky nelze pouZit jako
diagnostické kritérium, protoze se vyskytuji

i u velké ¢asti normalnich téhotenstvi. Mezi
rizikové faktory PE patii jeji vyskyt v pred-
chozim téhotenstvi, primigravidita, vicecetné
téhotenstvi, preexistujici hypertenze, diabetes
mellitus, ledvinné onemocnént, systémové
onemocnéni a pozitivni rodinnd anamnéza
PE. Mezi pfiznaky zavazné PE patfi systolicky
TK > 160 mm Hg, diastolicky TK > 110 mm Hg,
proteinurie > 3,5 g/24 hod, snizeni renélnich
funkci, trombocytopenie, hepatalni léze, neu-
rologické potiZze nebo prikaz hemolytické
anémie. U Zen s vysokym rizikem PE ¢i s vice
nez jednim faktorem stfedniho rizika je dopo-
ru¢eno podavani nizké davky kyseliny acetyl-
salicylové (100mg denné) od 12. tydne tého-
tenstvi az do porodu [19].

Prevence preeklampsie

a biomarkery

Etiopatogeneze PE je multifaktoridlni a nenf
dosud kompletné objasnéna. Vzhledem k sou-
¢asnym védeckym poznatklm se jako nej-
pravdépodobnéjsi jevi teorie rovnovahy an-
giogennich faktor(. PE vznika jiZz na Urovni

placentarni mikrocirkulace. Na jedné strané
jsou faktory podporujici angiogenezi jako pla-
centdrni rastovy faktor (PIGF) a vaskularni en-
dotelovy rastovy faktor (VEGF), na druhé strané
jsou faktory antiangiogenni, jako je solubilni
FMS-like tyrozinkindza (sFlt-1) a solubilni endo-
telin (sEng). Poznani Ulohy angiogennich fak-
torl jako medidtoru PE vedlo ke snaze o jejich
vyuzitf v roli casnych prediktor rozvoje této
patologie téhotenstvi. Zvysena hladina sFit-1,
snizend hladina PIGF, a tim padem i zvyseny
pomér sFlt-1/PIGF jsou detekovatelné v sérech
téhotnych nejen s PE, ale i rstovou retardaci
plodu nebo intrauterinnim dmrtim plodu, pfi-
¢emz tyto zmeény koreluji s véznosti klinického
projevu. Cim ¢asnéjsi je patologie gravidity, tim
vyraznéjsi je dysbalance angiogennich fak-
tord. Déle je dllezitym zjisténim, Ze dysbalance
téchto faktord je detekovatelnd v sérech téhot-
nych jesté pred zac¢atkem manifestace klinic-
kych pfiznakd onemocnéni. Samotna méfeni
TK spolu s hodnotami proteinurie maji velmi
nizkou pozitivni prediktivni hodnotu, pouze
kolem 20 %.

Proto dochazi v soucasnosti ke zménam
souc¢asného screeningu PE. Stanovenf
sFIt-1 nebo sFIt-1/PIGF probihd jednak v 1. tri-
mestru (aktudlné mezi 11. a 14. gesta¢nim
tydnem) a slouzi k identifikaci Zzen se zvysenym
rizikem PE. Déle v 2. poloviné téhotenstvi, kdy
se provadi jednak u Zen s pozitivnim zachytem
v 1. trimestru a u vysoce rizikovych nemocnych
s jiz pritomnymi znédmkami upozornujicimi na
mozny rozvoj PE [20].

Lécba hypertenze

v téhotenstvi v emergentnich
situacich

V pfipadé tézké hypertenze (systolicky
TK > 170 a diastolicky TK > 110mmHg) nebo
hypertenze s vaznymi komplikacemi (PE,
HELLP syndrom, mozkové postizeni, srde¢ni
selhani) je ve vétsiné pfipadl nezbytna hos-
pitalizace s monitoraci TK a s jeho fizenym
poklesem. Z farmakologické 1éc¢by by mél byt
optimalné podavan labetalol i.v. (dovaZzeny
ve zvIastnim reZimu pouze pro Zeny s PE ¢i
eklampsif), s opatrnosti nitroprusid i.v. (riziko
otravy kyanidem u fétu u prolongované
infuze). Lékem volby pfi PE spojené s plicnim
edémem je nitroglycerin (event. izosorbid-di-
nitrat) i.v. Intravendzni dihydralazin jiz nenf po-
vazovan za vhodny Iék prvni volby, protoze
jeho podavani je spojeno s vétsim vyskytem
nezadoucich ucink. Jako jeho ndhrada muze
byt pouzit urapidil i.v. Intravendzni urapidil je
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stejné Ucinny pfi snizovani TK u pacientek s PE,
jako byl dihydralazin, jeho podani nebylo spo-
jeno s vaznymi nezadoucimi vedlejsimi tcinky,
ale zkusenosti s jeho pouzitim v gravidité jsou
stale omezené [11,12,21,22].

Hypertenze a laktace

Porodem je okamzité vyfeseno riziko ohro-
zeni ploduy, ale riziko komplikaci pro matku
zUstava. PE v mnoha pfipadech dozniva v prd-
béhu tydnl béhem sSestinedéli, nékdy mlze
dokonce vzniknout az po porodu. Ani gestacni
hypertenze nemizf okamzikem porodu. S vy-
sokym TK a jeho lé¢bou tedy musime pocitat
i po skoncenf téhotenstvi. Vétsina Zzen dosa-
huje nejvyssich hodnot TK mezi 2. a 7. dnem
po porodu, a proto lé¢bu po porodu nejen ne-
vysazujeme, naopak casto je potfeba v prv-
nich dnech i léky navysit. Pokud matka nekoji,
vybirdme vhodnou antihypertenzni medi-
kaci podle celkového rizika a pfidruzenych
faktorQ. Podstatné slozitéjsi situace nastava,
pokud si matka preje kojit. Kojeni sice ne-
zvysuje TK matky, ale vyrazné omezuje nasi
moznou volbu antihypertenziva. Vsechna
antihypertenziva uZitd matkou se vylucuji do
matefského mléka, ale vétsina z nich se vy-
skytuje v nizkych koncentracich. Podle SPC
nenivétsina antihypertenziv (v¢. methyldopy)
v obdobf laktace doporucena. Vyrobci pfi-
pousti pouziti v pfipadé, ze benefit pro matku
prevazi riziko pro dité pouze u metoprololu,
amlodipinu a verapamilu. Diuretika vhodna
nejsou, protoze vedou ke snizenf produkce
mléka. Vzdy, pokud musime podavat v prd-
béhu kojeni antihypertenzni medikaci, do-
porucujeme zvazit konzultaci s pediatrem
a terapii pfipadné upravit podle zdravotniho
stavu novorozence. Zvlastni opatrnost je po-
treba, pokud se jednd o dité nedonosené nebo
s nizkou porodni vahou, kdy mohou byt i malé
hemodynamické zmény vzniklé pfi uzit anti-
hypertenziv pro dité nebezpecné (napf. pokles
tepové frekvence pfi uziti betablokator(). Na
rozhodnuti o tom, zda kojeni bude pferuseno
nebo ne, by se méli vzdy podilet kromé oset-
fujiciho Iékarfe i neonatolog a matka ditéte,
kterd by méla byt sezndmena se vsemi moz-
nymi riziky.

Podrobnéjsi informace o moznosti pouzitf
lékd v prabéhu laktace mdzeme Cerpat z ma-
teridll The American Academy of Pediatrics
a z databaze LactMed.

Zaveér

Hypertenze v pribéhu téhotenstvi z{stava za-
vaznym rizikem pro zenu i plod. Stéle panuje
fada nejistot jak v prahovych nebo cilovych
hodnotach TK, tak v konkrétnich preparétech,
které jsou v téhotenstvi dostatec¢né ucinné
a pfitom bezpecné pro matku i dité. Zlatym
standardem zlstdva methyldopa a jako alter-
nativa mohou byt pouZity betablokdtory a blo-
kdtory kalciového kanalu. Tyto Iéky mizeme
s opatrnostf a s pfihlédnutim ke zdravotnimu
stavu ditéte podavat i pfi kojeni. Zeny, které
meély hypertenzi v prvnim téhotenstvi, maji
vyssiriziko hypertenze v nasledujicim téhoten-

objevila. Zeny s gestacni hypertenzi by mély
byt zvysené sledovany nejen béhem dalsi gra-
vidity, ale i v budoucnosti, protoze maji jak zvy-
sené riziko vzniku hypertenze, tak dalsich KV
onemocnent.
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