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Hypertenze v tehotenstvi
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Souhrn: Hypertenze v téhotenstvi je hlavni pfi¢inou matefské, fetlni i novorozenecké morbidity i mortality v civilizovanych
zemich. Soudasna doporuceni Evropské spole¢nosti pro hypertenzi upfednostiuji definici hypertenze v téhotenstvi postavenou
na absolutnich hodnotich krevniho tlaku, tj. systolicky krevni tlak > 140 mm Hg ¢i diastolicky krevni tlak > 90 mm Hg. Nejdi-
lezitéj$im tikolem klasifikace hypertenze v téhotenstvi je rozlisit, zda hypertenze predchazi téhotenstvi (tzv. preexistujici hyperten-
ze) nebo zda se jednd o stav specificky pro téhotenstvi (tzv. gestacni hypertenze). Preexistujici hypertenze je diagnostikovana bud
skutecné pred téhotenstvim nebo do 20. tydne téhotenstvi. Gesta¢ni hypertenze je charakterizovdna Spatnym prokrvenim fady
organt a vyssi hodnota krevniho tlaku je obvykle pouze jednim z charakteristickych znakii. Nefarmakologickou lécbu hyper-
tenze je tieba zvazit u téhotnych Zen se systolickym krevnim tlakem 140-150 mm Hg nebo diastolickym krevnim tlakem
90-99 mm Hg. Nedoporucuje se restrikce soli, stejné tak neni doporucovina redukce hmotnosti u obéznich Zen. Systolicky krev-
ni tlak > 170 mm Hg ¢i diastolicky krevni tlak > 110 mm Hg u téhotnych musi byt povazovan za zdvaznou situaci s nutnosti
hospitalizace. Z farmakologické 1é¢by by mél byt zvazovan labetalol i.v. nebo metyldopa ¢i nifedipin peroralné. Intravendzné po-
déavany dihydralazin jiz neni povazovan za lék volby, protoze jeho podavani je spojeno s vétsim vyskytem nezadoucich téinkd.
Prahovou hodnotou pro zahdjeni antihypertenzni lécby jsou hodnoty systolického krevniho tlaku 140 mm Hg nebo diastolické-
ho krevniho tlaku 90 mm Hg u Zen s gesta¢ni hypertenzi bez proteinurie nebo s preexistujici hypertenzi pfed 28. tydnem tého-
tenstvi. Medikamentézni 1é¢bu hypertenze zahajujeme pfi stejnych prahovych hodnotich u Zen s gestaéni hypertenzi a protei-
nurii nebo pfi vyskytu symptomu kdykoliv v téhotenstvi, pfi stejnych prahovych hodnotach TK u preexistujici hypertenze za pfi-
tomnosti doprovodnych onemocnéni nebo pfi organovém postiZeni a dale u preexistujici hypertenze a ,naroubované“ gesta¢ni
hypertenze. V ostatnich piipadech se doporucuje zahajovat medikamentézni 1écbu hypertenze pfi hodnotach systolického krev-
niho tlaku 150 mm Hg nebo diastolického krevniho tlaku 95 mm Hg. Pokud se nejedna o zavaznou hypertenzi, lze za léky vol-
by povazovat metyldopu, labetalol, blokdtory kalciovych kanala a beta-blokatory. Blokdtory kalciovych kandli jsou povazovany
za bezpecné, pokud nejsou soucasné podavany s magnezium sulfitem (riziko hypotenze pfi potencidlni synergizmuy). Inhibito-
ry ACE a blokatory angiotenzinu II (AT,-blokatory) jsou v téhotenstvi kontraindikovany. Lé¢ba diuretiky neni opodstatnénd, po-
kud neni pfitomna oligurie. Lv. magnesium sulfat je doporucovan pro prevenci eklampsie a lécbu kreci.

Kli¢ova slova: preexistujici hypertenze - gesta¢ni hypertenze - nefarmakologickd 1é¢ba hypertenze - metyldopa - labetalol - blo-
katory kalciovych kanala - magnesium sulfit
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Hypertenze v téhotenstvi je hlavni
pri¢inou matefské, fetdlni i novoro-
zenecké morbidity i mortality v ci-
vilizovanych zemich [1,2,3]. Zvysuje
riziko zavaznych komplikaci, jako
jsou abrupce placenty, cévnich
mozkovych prihod, orginového se-
lhdni a diseminované intravasku-
larni koagulace (DIC). Plod je ohro-
zen intrauterinni retardaci, nezra-
losti a odumfenim.

Fyziologicky probihajici téhotenstvi
je charakterizovano poklesem peri-
ferni cévni rezistence a v mensi mife
poklesem krevniho tlaku. Pokles cév-
ni rezistence je zplisoben zvySenou
syntézou prostaglandint s vazodila-
ta¢nim Gc¢inkem, zvlasté prostacykli-

nu, a NO. Tyto vazodilata¢ni latky
také zprostiedkuyji rezistenci k cirku-
lujicim vazokonstriktortim, jako jsou
angiotenzin II nebo noradrenalin
a lokalné produkovanym vazokon-
striktortim, jako je endotelin.

Kardiovaskularni zmény v téhotenstvi

Hemodynamické zmény probihajici
v téhotenstvi shrnuje tab. 1. Plazma-
ticky volum stoupd od 6. tydne tého-
tenstvi a ve 32.-34. tydnu téhoten-
stvi dosahuje nartst zhruba o 50 %
a dale se jiz vyraznéji neméni. Pocet
erytrocytt kontinudlné stoupa po ce-
1é téhotenstvi. Pokud jsou zdsoby Ze-
leza adekvatni, hematokrit ma ten-
denci stoupat mezi 2. a 3. trimestrem.

Minutovy objem srde¢ni stoupa od
10. tydne téhotenstvi, zvySeni o asi
40 % je dosazeno mezi 20. a 24. tyd-
nem téhotenstvi a dale se vyznamné-
ji neméni. Naproti tomu objem
cirkulujici krve stile roste a odrdzi
narast tepového objemu i srdecni
frekvence.

V prubéhu fyziologicky probihaji-
ciho téhotenstvi klesd systolicky
krevni tlak pouze velmi mirné (o 4 az
6 mm Hg). Diastolicky krevni tlak
klesa vice (0 8-15 mm Hg). Hodnoty
krevniho tlaku jsou nejnizsi zhruba
v poloviné téhotenstvi, ddle pozvol-
na stoupaji a kolem porodu dosahu-

ji obvykle obdobnych hodnot jako
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Hypertension in pregnancy

Summary: Hypertension in pregnancy is one of the main causes of maternal, fetal and newborn morbidity and mortality in
civilised countries. Current recommendations of the European Society for Hypertension prefer definition of hypertension in
pregnancy based on absolute values of blood pressure, i.e. systolic blood pressure > 140 mm Hg or diastolic blood pressure
>90 mm Hg. The most important task of classification of hypertension in pregnancy is to distinguish whether hypertension
comes before pregnancy (the so called pre-existing hypertension) or whether it is a pregnancy-induced condition (the so called
gestational hypertension). Pre-existing hypertension is diagnosed either before pregnancy or within the first 20 weeks of preg-
nancy. Gestational hypertension is characterised with poor blood circulation in many body organs, higher value of blood pres-
sure usually being just one of the characteristic features. Non-pharmacological treatment of hypertension must be considered
in pregnant women with systolic blood pressure 140-150 mm Hg or diastolic blood pressure 90-99 mm Hg. Salt restriction is
not recommended, as well as weight reduction in obese women. Systolic blood pressure > 170 mm Hg or diastolic blood pres-
sure > 110 mm Hg in pregnant women must be considered serious condition necessitating hospitalisation. Pharmacological
therapy should include labetalol i.v. or metyldopa or nifedipin administered orally. Intravenous administration of dihydralazine
is no longer a therapy of choice, for its use is connected with increased occurrence of adverse effects. The threshold values for
commencement of anti-hypertension therapy are systolic blood pressure 140 mm Hg or diastolic blood pressure 90 mm Hg in
females with gestational hypertension without proteinuria or with pre-existing hypertension before commencement of 28th
week of pregnancy. Drug administration to reduce hypertension is instituted after reaching the same threshold values in females
with gestational hypertension and proteinuria or after occurrence of the symptoms any time during pregnancy, with the same
threshold values of blood pressure in the case of pre-existing hypertension at the presence of accompanying diseases or organ
malfunction and further in the case of pre-existing hypertension and gestational hypertension. In other cases drug treatment of
hypertension is recommended at systolic blood pressure values of 150 mm Hg or diastolic blood pressure values of 95 mm Hg.
Unless serious hypertension is involved, the drugs of choice include metyldope, labetalol, calcium channel blockers and beta-
blockers. Calcium channel blockers are considered safe, unless administered concurrently with magnesium sulphate (risk of
hypotension in the case of potential synergism). ACE inhibitors and angiotensine blockers II (AT,-blockers) are contraindicated
in pregnancy. Treatment with diuretics is not substantiated, unless oliguria is present. Lv. magnesium sulphate is recommended
for prevention of eclampsia and spasm treatment.

Key words: pre-existing hypertension - gestational hypertension - non-pharmacological treatment of hypertension - metyl-
dopa - labetalol - calcium channel blockers - magnesium sulphate

pred téhotenstvim. Tyto zmény od-
rézeji zvySeni minutového srde¢niho
objemu a sniZeni periferni rezisten-
ce. Koncem gravidity obvykle pfeva-
zuje vazokonstrikce a v dtsledku to-
ho se zvy3uje i hodnota krevniho tla-
ku. Bezprostiedné po porodu krevni
tlak obvykle klesd a v prvnich 5 dnech
po porodu vyrazné stoupd. Prechod-
nd hypertenze v ¢asném obdobi po
porodu se miiZe objevit i u Zen, kte-

ré mély po celou dobu téhotenstvi
normalni krevni tlak.

V patogenezi hypertenze v téhoten-
stvi hraje roli poskozeni endotelu,
patrné hormondlnimi vlivy, a nasled-
nd endotelidlni dysfunkce provazena
nadprodukci presorickych latek (véet-
né endotelinu), cytotoxickych a mito-
gennich faktorti a nedostatecnou
produkci vazodilata¢nich plisobkd.

Tab. 1. Kardiovaskulirni zmény v téhotenstvi.

Parametr Zména

o krevni tlak

systolicky pokles 0 4-6 mm Hg
diastolicky pokles 0 8-15 mm Hg
stiedni pokles o 6-10 mm Hg

* tepovd frekvence vzestup

0 12-18 tepti/min

* tepovy objem

° minutovy
objem srdecni

vzestup o 10-30 %

vzestup o 33-45 %

Casovani

nejnizsi hodnoty 20.-24. tyden,
pak postupny nartst k hodno-
tam pred téhotenstvim, kterych
je dosazeno kolem porodu
pocatkem 2. trimestru,

dale stabilni

pocatkem 2. trimestru,

dale stabilni

nejvy$si hodnoty pocitkem

2. trimestru, dale stabilni

do porodu
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Definice hypertenze v téhotenstvi
Krevni tlak v prabéhu 2. trimestru té-
hotenstvi klesd na troveri hodnot niz-
$ich nez pred téhotenstvim. Ve 3. tri-
mestru se vraci k hodnotdm pred té-
hotenstvim. Toto kolisani krevniho
tlaku se vyskytuje jak u normo-
tenznich, tak u hypertenznich zZen.

Definice hypertenze v téhotenstvi
neni jednotnd, mutize byt definovina
bud pomoci absolutnich hodnot
krevniho tlaku, nebo vzestupem krev-
niho tlaku v prabéhu 2. trimestru
vztazenych k zakladni hodnoté
v 1. trimestru ¢i pred téhotenstvim
[1,2,3].

Soucasna doporuceni Evropské
spolec¢nosti pro hypertenzi [4] upfed-
nostruji definici hypertenze v tého-
tenstvi postavenou na absolutnich
hodnotach krevniho tlaku tj. systolic-
ky krevni tlak > 140 mm Hg ¢i dias-
tolicky krevni tlak 2 90 mm Hg.

Hodnoty krevniho tlaku vétsi nez
140/90 mm Hg, a zejména vétsi nez
160/110 mm Hg jsou spojeny s ne-
pfiznivou prognézou pro matku
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1 novorozence, zvlasté v pfitomnosti
nové vzniklé proteinurie. Obecné se
m4 za to, ze patofyziologickym pod-
kladem hypertenze v téhotenstvi
jsou vazospazmy.

Méieni krevniho tlaku

Meéfeni krevniho tlaku rtutovym to-
nometrem je stile povazovino za
zlaty standard, protoze je snadno
dostupné ve vsech ambulancich, exis-
tuji standardy pro kalibraci a uziti je
dobfe ovéfeno. Pokud jsou pro meé-
feni TK v téhotenstvi pouzivany
elektronické pristroje, lze doporucdit
pouze pristroje, které byly validizo-
vany v téhotenstvi [5].

Hodnoty krevniho tlaku odpovi-
dajici hypertenzi musi byt potvrzeny
pri dvou riznych prilezitostech.
Svétova zdravotnicka organizace do-
porucuje provést kontrolni méfeni
krevniho tlaku po 4 hodinach. Po-
kud je prvni naméfena hodnota
diastolického krevniho tlaku velmi
vysoka (> 110 mm Hg), je mnohdy
nutné bezprostiedné zahajit lécbu.

Tlak téhotnych Zen je zavisly na
poloze. Tlak na a. brachialis je nej-
vyssi, kdyz pacientka sedi ve vzpfi-
mené poloze, intermedidrni hodno-
ty dosahuje pri poloze vleze na za-
dech a nejnizsi hodnoty se objevuji
pri poloze na levém boku, kdy je
zvétsenou délohou nejméné kompri-
movana dolni duta zila.

Téhotenstvi predstavuje hyperkine-
ticky stav, pri kterém je zvySen rozdil
mezi fazi IV (oslabeni ozev) a V (vymi-
zeni ozev) Korotkovovych fenomént.
Proto se doporucuje zaznamendvat
IV. i V. fazi a vychazet z V. fize Ko-
rotkovovych fenoménd. U téhot-
nych nékdy nedochdzi k vymizeni
ozev, v tomto piipadé zaznamenava-
me IV. fazi, tj. oslabeni ozev.

Automatické pfistroje pro méfeni
krevniho tlaku u zen s preeklampsii
se ukazaly jako nespolehlivé a maji
tendenci podhodnocovat skute¢né
hodnoty krevniho tlaku. Je proto za-
sadné dulezité, aby byly pouzivany
pristroje, které byly validizovany v té-

Tab. 2. Klasifikace hypertenze v téhotenstvi.

A. Preexistujici hypertenze

Hypertenze predchdzejici graviditu nebo diagnostikovana pred 20. tydnem
téhotenstvi, vétsinou pretrvava déle nez 42 dni po porodu. Muize byt
provazena proteinurif:

1. esencialni

2. sekundarni

. Gestac¢ni hypertenze

Hypertenze vznika v pribéhu téhotenstvi, nejéastéji po 20. tydnu téhotenstvi,
ve vétsiné pripadt vymizi do 42 dnt po porodu.
1. Bez proteinurie
* ,hypertenze indukovana téhotenstvim®, , tranzientni hypertenze®
a ,neproteinuricka hypertenze®;
* exkrece proteinu ve 24hodinovém vzorku moci je < 0,3 g/den.
2. S proteinurii
a ,toxemie”;
* exkrece proteinu ve 24hodinovém vzorku modi je > 0,3 g/den.

. s s 2 e v s . .z
. Preex1stu]1c1 hypertenze + ,,na.roubovam gestacni hypertenze S proteinuru

Preexistujici hypertenze provizena dal$im vzestupem TK a exkreci proteinu ve
24hodinovém vzorku modi > 3 g/den po 20. tydnu téhotenstvi. Odpovidd dri-

Hypertenze v téhotenstVi m———

véjsi definici ,,chronicka hypertenze s naroubovanou preeklampsii®.

D. Neklasifikovatelna pred narozenim

Hypertenze s nebo bez systémové manifestace, pokud byl tlak méfen poprvé
po 20. tydnu téhotenstvi. Ovéfeni je nutné 42. den nebo po 42. dnu po poro-
du. Pokud hypertenze vymizi, pak je nutna reklasifikace jako gesta¢ni hyper-
tenze s nebo bez proteinurie; pokud hypertenze pfetrvava, je nutna reklasi-

fikace jako preexistujici hypertenze.

hotenstvi podle standardnich proto-
kolu. Podrobnéjsi a prabézné aktua-
lizované informace jsou k dispozici
na www.dableducational.org. U né-
keerych typt pristroju byly zjistény
rozdily az 15 mm Hg v hodnotich
krevniho tlaku naméfenych rtuto-
vym tonometrem a automatickym
pristrojem.

V testovani podle standardnich
protokolti uspéla fada pristroji pro
24hodinovou monitoraci krevniho
tlaku. Jejich uzivani bylo ovéfeno
v téhotenstvi u hypertenze bilého
plasté, v casné predikei preeklampsie
a pro urceni progndzy u hypertenze
v pozdgjsich fazich hypertenze [5].

Proteinurie

Proteinurie v téhotenstvi je definové-
na jako exkrece proteinu v modci pre-
sahujici 300 mg za 24 hod (0,3 g/den).
Sbér moce za 24 hod je nejspolehli-
véj$i metodou. Komercné dostupné

testovaci papirky umoznuji jedno-
duché a rychlé testovani, ale vysledky
nejsou spolehlivé. Pozitivni nalez
(+1 a vice) vyzaduje dalsi vySetfeni
z 24hodinového sbéru moce a na dru-
hé strané negativni nalez nevylucuje
nutné proteinurii.

Edém a hmotnostni pfiristek

Edém a hmotnostni pfirtistek by ne-
mély byt uzivany k definici hyperten-
ze v téhotenstvi, edémy se vyskytuji
az u 60 % téhotenstvi.

Klasifikace hypertenze v téhotenstvi

Klasifikace hypertenze v téhotenstvi
neni podobné jako jeji definice jed-
notnd (tab. 2). Nejdilezitéjsim tko-
lem klasifikace hypertenze v téhoten-
stvi [4,6] je rozliSit, zda hypertenze
predchdzi téhotenstvi (tzv. pree-
xistujici hypertenze) nebo zda se
jedna o stav specificky pro téhoten-
stvi (tzv. gestacni hypertenze). Pree-
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Tab. 3. Zakladni laboratorni parametry doporuéené pro moni-
toraci pacientek s hypertenzi v téhotenstvi (podle poradi
dilezitosti).

VySetfeni moci

Testovaci papirky na pfitomnost bilkoviny v mo¢i jsou casto fale$né pozitivni i fa-
lesné negativni. Pro interpretaci vysledkil je tfeba vzit v Gvahu pH, specifickou
véhu, pocet bakterii a leukocytil, koncentraci hemoglobinu a pfimés erytrocyti.
Pokud testovaci papirek dava pozitivni nalez (> +1), je nutno potvrdit proteinurii
ve 24hodinovém vzorku. Negativni nélez pomoci testovaciho papirku nevylucuje
proteinurii, zvlasté kdyz diastolicky krevni tlak je vétsi nez 90 mm Hg.

Proteinurie ve 24hodinovém vzorku moéi

Standard pro kvantifikaci proteinurie. Pokud vylucovani bilkovin prekroci 2 g/den,
je nutnd velmi tésnd monitorace. Pokud vylucovani bilkovin prevysi 3 g/den, je
tieba zvazit indukci porodu.

Kyselina mocova

Zvy$ené hladiny napomahaji v diferencidlni diagndze v séru gestacni hypertenze
a mohou odrazet zavaznost, alarmujici je vzestup hodnot.

Kreatinin v séru

Hladiny v téhotenstvi klesaji. ZvySené hladiny budi podezfeni na progresi zavaz-
nosti hypertenze. Stanoveni 24hodinové clearance kreatininu je nutné. Zvysené
hladiny mohou byt v rozmezi normélnich hodnot pro netéhotné Zeny.

Pocet destic¢ek

Nizké hladiny (< 100 000 x 10°/1) mohou naznacovat konzumpce desti¢ek v malych
cévich. Hladiny odpovidaji zavaznosti a maji predpovédni hodnotu pro uzdraveni
v poporodnim obdobi, zvlasté u zen s HELLP syndromem.

AST, ALT v séru
Zvy$ené hladiny mohou naznacovat poskozeni jater, stoupajici hladiny mohou byt
znamkou progredujici zdvaznosti.

Hemoglobin a hematokrit

Hemokoncentrace podporuje diagnostiku gesta¢ni hypertenze s nebo bez protein-
urie. Je mirou zdvaznosti, snizené hodnoty mohou byt pfitomny u velmi zavaz-
nych pripadii diky hemolyze.

LDH v séru

Zvy$ené hladiny jsou spojeny s hemolyzou a postizenim jater. Mohou odrazet
zdvaznost a predpovidat potencidlni uzdraveni v poporodnim obdobi, zvlasté u zen
s HELLP syndromem.

xistujici hypertenze je diagnostikova-
na bud skutec¢né pred téhotenstvim
nebo do 20. tydne téhotenstvi.
Gestac¢ni hypertenze je charakterizo-
vana $patnym prokrvenim fady or-
gant a vys$si hodnota krevniho tlaku
je obvykle pouze jednim z charakee-
ristickych znakti preexistujici hyper-
tenze provizend po 20. tydnu tého-
tenstvi dal$im vzestupem TK a exkre-
ci proteinu ve 24hodinovém vzorku
moce 3 gdenné. V tomto piipadé ho-
vofime o preexistujici hypertenzi
a ,naroubované“ gestacni hyper-
tenzi s proteinurii. Vzicné se muize
ptihodit, ze krevni tlak je zméfen po-
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prvé az po 20. tydnu téhotenstvi,
a nejsou k dispozici tidaje o hodnoté
krevniho tlaku pred pocetim. Defi-
nitivni klasifikace je moznid az na
konci Sestinedéli (42. den po porodu,
ev. pozdéji).

Preexistujici hypertenze provazi 1 az
5 % téhotenstvi, jeji prevalence stou-
pa se stoupajicim vékem téhotnych.
Za uréitych situaci vSak mtize byt
diagnéza preexistujici hypertenze ob-
tiznd, napf. u Zeny s hypertenzi ne-
diagnostikovanou pred zac¢itkem té-
hotenstvi mohou byt diky fyziolo-
gickému poklesu krevniho tlaku
meéfeny normalni hodnoty v pocatec-

nim obdobi téhotenstvi. Preexistujici
hypertenze tak muiZze byt maskovana
a hodnoty krevniho tlaku v pasmu
hypertenze namérené v pozdéjsi fazi
téhotenstvi interpretovany jako ges-
ta¢ni hypertenze. Nékdy je mozné
spravnou diagnézu stanovit az néko-
lik mésict po porodu, kdy by se mél
v pripadé gestacni hypertenze krevni
tlak normalizovat.

Gestacni hypertenze se vyskytuje
u 6-7 % téhotenstvi, nejcastéji po
20. tydnu téhotenstvi a ve vétsiné pii-
padt mizi do 42 dnti po porodu.

Preeklampsie je jednou z forem ges-
ta¢ni hypertenze, pro kterou je cha-
rakteristickd vyznamna proteinurie
(obvykle > 2 g/24 hod) a multisysté-
mové postizeni [7]. Jedna se o one-
mocnéni neznamé etiologie, objevu-
jici se obvykle po 20. tydnu téhoten-
stvi, nejcastéji u primigravid, i kdyz
zeny s anamnézou preeklampsie ma-
ji vyssi riziko preeklampsie i pfi na-
sledujicich téhotenstvich. Dalsimi
rizikovymi faktory pro rozvoj pre-
eklampsie jsou vicecetna téhotenstvi,
pozitivni rodinnd anamnéza pre-
eklampsie, onemocnéni trofoblastu,
preexistujici hypertenze, diabetes,
onemocnéni pojivové tkané a one-
mocnéni ledvin. Preeklampsie se vy-
skytuje podstatné castéji v rozvojo-
vych zemich a je pravdépodobné, ze
se na jeji vysoké incidenci v téchto
zemich podili nutri¢ni, metabolické
a infekéni faktory, zatimco v rozvi-
nutych zemich se vice uplatnuji fak-
tory imunologické a genetické [8].
I kdyz je obecné velmi obtizné pred-
povidat prognézu preeklampsie, exis-
tuji jisté symptomy a znadmbky, keeré
je mozno povazovat za markery zi-
vaznosti onemocnéni vyzadujici tés-
nou monitoraci a ¢asto urgentni po-
rod. Patfi mezi né systolicky krevni
tlak > 160 mm Hg, diastolicky krev-
ni tlak > 110 mm Hg, proteinurie
> 3,5 g/24 hod, snizeni renalnich
funkci (kreatinin > 120 pmol/), trom-
bocytopenie (pocet desticek < 100 x
x 10°/1) nebo prtikaz mikroangiopa-
tické hemolytické anémie, hepa-
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talni léze, plicni edém a neurologic-
ké poruchy.

Syndrom HELLP (Hemolysis, Eleva-
ted Liver enzymes, Low Platelet Count)
predstavuje osidnou formu pre-
eklampsie, kterd muize rychle progre-
dovat do Zivot ohrozujiciho stavu ma-
nifestujictho se jaternim selhanim
a zhor§enim trombocytopenie za pfi-
tomnosti pouze mirné nebo stfedné
zavazné hypertenze. Nejzavaznéjsi
komplikaci syndromu HELLP je
ruptura jater, ktera je spojena s vyso-
kou mortalitou.

Protoze pfi¢ina a patogeneze pre-
eklampsie nejsou zcela znamy, ne-
existuji zatim G¢innd specificka pre-
ventivni a 1écebna opatfeni. Pacient-
ky s vysokym rizikem preeklampsie
by v idedlnim pfipadé mély byt
zhodnoceny v ¢asné fazi téhotenstvi
porodnikem se zvldstni zkuSenosti
v této oblasti. Méla by byt provedena
zéakladni laboratorni vySetfeni (tab. 3),
protoze srovnani s hodnotami v po-
zdéj8i fazi téhotenstvi mohou napo-
moci v diagnéze preeklampsie.

Pokud se preeklampsie rozvine
pred 32. tydnem téhotenstvi, kdy je
plod stile jesté nezraly, mélo by se
zvazit oddéleni porodu. Tento pfi-
stup je raciondlni, pokud je hyper-
tenze mirnd a nejsou zjevné odchyl-
ky v ledvinnych, jaternich a koagulac-
nich parametrech. Pacientky je tfeba
hospitalizovat a peclivé monitorovat
i fetus. Bolesti hlavy, poruchy vizu
a bolest bricha v pravém hornim kvad-
rantu mohou ukazovat na progresi
k téz$im formdam. Ambulantni 1écba
muze byt zvdZzena u asymptoma-
tickych nemocnych s dobrou od-
povédi na lécbu hypertenze a bez
pfitomnosti vyraznéjsi proteinurie
(< 1 g/24 hod).

Porod je tieba indukovat, pokud se
téhotenstvi blizi k terminu porodu
a zeny maji tézkou hypertenzi pretr-
véavajici po 24-48 hodinach lécby ne-
bo je ptitomen HELLP syndrom ne-
bo progreduje rendlni selhdni ¢i se
objevuji zndmky eklampsie nebo fe-
tal distress. Pacientky s tézkou

preeklampsii do 34. tydne téhoten-
stvi maji dostat kortikosteroidy, aby
se akceleroval rozvoj fetilnich plic.

Doporutend laboratorni vySetieni
Hypertenze v téhotenstvi, zvlasté ges-
ta¢ni hypertenze s nebo bez protei-
nurie miize byt provizena zménami
hematologickych, ledvinnych a jater-
nich funkci, které mohou negativné
ovlivnit progndzu novorozence i mat-
ky. Prehled zakladnich laborator-
nich parametri doporucenych pro
monitoraci pacientek s hypertenzi
v tehotenstvi je uveden v tab. 3 [4,9].

Trombocytopenie se vyskytuje u jed-
né pétiny pacientek s hypertenzi v té-
hotenstvi a je zptisobena konzumpci
pii poskozené funkci endotelu, snize-
né syntéze nebo destrukci imunolo-
gickych mechanizmi. Kombinace
zvy$eni jaternich enzymi, hemolyzy
a trombocytopenie je soucasti tézké
formy gestacni hypertenze - HELLP
syndromu.

Antitrombin III je sniZzen u nemoc-
nych s gesta¢ni hypertenzi a normal-
ni u zen s preexistujici hypertenzi.
Hladiny antitrombinu III inverzné
koreluji se stupném proteinurie a se
zavaznosti morbidity matek u ges-
ta¢ni hypertenze.

Proteinurie 2-3 g/den vyzaduje
tésnou monitoraci se zvazenim in-
dukce porodu. Mikroalbuminurie
v pozdnim poporodnim obdobi je
prediktorem chronické hypertenze
7 let po téhotenstvi.

Hladina kyseliny mocové v séru je
indikatorem zavaznosti, ale $patnym
prediktorem klinicky zfejmé ges-
ta¢ni hypertenze. Hyperurikemie
u gestacni hypertenze je spojena s re-
tardaci intrauterinniho rtstu, fetal
distress a odumfenim plodu.

Sérovy kreatinin v téhotenstvi fyzio-
logicky klesd. Zvysené hodnoty, kte-
ré jsou normalni pro netéhotné Zeny,
se objevuji pozdéji u gestacni hyper-
tenze s proteinurii a jsou spojeny se
snizenym prokrvenim ledvin. Snize-

né hladiny sérového kreatininu a sni-
zeni glomerulalni filtrace se vyskytu-
ji u tézkych pripada.

Létha hypertenze v téhotenstvi
Nefarmakologicka létba hypertenze

v téhotenstvi

Nefarmakologicka 1écba ma byt zva-
Zovana u téhotnych Zen se systolic-
kym krevnim tlakem 140-150 mm Hg
¢ diastolickym krevnim tlakem
90-99 mm Hg (méfeno v ambulanci)
[1011,12]. Kratkodoba hospitalizace
muze byt zapotfebi pro diagnézu
tézké gestacni hypertenze a pro vy-
louceni preeklampsie, kde jedinym
ucinnym lécebnym prostiedkem je
porod. Paliativni lé¢ba zavisi na hod-
notich krevniho tlaku, gesta¢nim
stafi a pritomnosti pridatnych rizi-
kovych faktorti pro matku a plod.
Paliativni 1é¢ba zahrnuje tésnou mo-
nitoraci, omezeni aktivit a klid na
lazku. Nedoporucluje se omezova-
ni soli v potravé.

Dietni intervence

Zvyseny privod energie a proteint
nemd vliv na prevenci gestacni
hypertenze.

Hmotnostni redukce

Ackoliv redukce télesné hmotnosti
muze byt uzitecnd pfi snizeni krev-
niho tlaku u negravidnich Zen, neni
doporucovina v téhotenstvi, a to ani
u obéznich Zen. Restrikce kalorii ve-
de ke snizeni télesného tuku u téhot-
nych, ale soucasné ke snizeni porod-
ni hmotnosti. Redukce télesné hmot-
nosti v téhotenstvi miize byt také
spojena s nizsim naslednym rdstem
déti obéznich matek, které drzely
dietu v téhotenstvi.

Restrikee soli

Téhotné Zeny s hypertenzi provaze-
nou proteinurii maji niz§i plazma-
ticky volum nez téhotné zeny s nor-
malnim krevnim tlakem. Restrikce
soli neni doporucovina v téhotenstvi
komplikovaném gestac¢ni hypertenzi
s nebo bez proteinurie.
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Tab. 4. Doporucéeni pro 1é¢bu tézké hypertenze na konci téhoten-

stvi nebo pri porodu.

Regulace krevniho tlaku

Doporucuje se udrzovat DTK v rozmezi 90-110 mm Hg

Medikamentézni 1é¢ba

Labetalol i.v. bolus 20-40 mg béhem 1 minuty, pokracovat v kontinudlni infuzi

1-2 mg/min i.v.

Blokdtory Ca kandlu maji velmi pfiznivé tcinky; pokud se soucasné podavd mag-

nesium sulfit v infuzi, ktery potencuje jejich ti¢inky, mize vyustit v prudkou

a tézkou hypotenzi

Metyldopa p.o.

Nepodavat nitroprusid sodny

Byly pozorovany otravy kyanidem u fetu

Prevence kredi

Magnesium sulfét je Iékem volby, podava se 12-24 hodin po porodu, protoze 1/3 Zen

s eklampsii ma krece pravé v této dobé

Lécba kredi

Magnesium sulfat, pfi netdspéchu benzodiazepin i.v.

Tab. 5. Antihypertenziva uZivana v téhotenstvi.

centrilni alfa-agonisté
lékem volby je metyldopa

alfa- i betablokator

labetalol ma Gcinek srovnatelny s methyldopou, v pripadé tézké hypertenze muize

byt podan i parenterdlné

betablokatory

atenolol a metoprolol jsou bezpecné a Gi¢inné v pozdéjsi fazi téhotenstvi, retardace
riistu plodu byla pozorovana, pokud byly tyto léky podavany na zac¢itku nebo

uprostied téhotenstvi

blokatory Ca kanala

potencialni synergismus s magnesium sulfitem muiZe vyvolat prudkou hypotenzi

inhibitory ACE, blokétory angiotenzinu II na tirovni receptorii
mohou navodit fetalni abnormality, v téhotenstvi jsou kontraindikoviny

diuretika

jsou doporucovana v malych davkdch u chronické hypertenze, pokud byla
podavana i pfed téhotenstvim (napf. hydrochlorothiazid v davee 6,25-25 mg);
jsou doporucovana u stil-senzitivnich pacientek, nejsou doporucovina u gestacni

hypertenze s proteinurii

Preventivni podavani nizkych davek
kyseliny acetylsalicylové

Zajem o podavani nizkych davek ky-
seliny acetylsalicylové v prevenci ges-
taéni hypertenze se objevil, kdyz by-
lo in vitro zjisténo, ze hypertenze je
vysledkem nepoméru placentarni
produkce vazoaktivnich prostaglan-
din® (tromboxan A,) a prostacyklinu
(PGL), ktery vede k aktivaci desticek
a konstrikei arteriol. Kyselina ace-
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tylsalicylova acetyluje cyklooxygend-
zu a tim snizuje tvorbu tromboxanu
A, i prostacyklinu PGI,. V nizkych
davkach 60-80 mg/den selektivné po-
tlacuje syntézu destickového trom-
boxanu A,. Podavani malych davek
kyseliny acetylsalicylové bylo predmé-
tem fady velkych klinickych studii
véetné multicentrické Collaborative
Low-dose Aspirin Study in Pregnan-
cy (CLASP) [13], kterd neprokazala

priznivy Gcinek aspirinu v prevenci
preeklampsie. Ackoliv byl aspirin po-
dévin Zendm s vy$S$im rizikem pre-
eklampsie, jeji incidence v placebové
skupiné byla obdobna jako v obecné
populaci (7,6 %), a tak se podavani
malych dévek rozhodné nedoporu-
¢uje téhotnym bez pfitomnosti
identifikovatelnych rizikovych fak-
toril pro gestacni hypertenzi.

Farmakologicka lécha hypertenze
v téhotenstvi
Preexistujici hypertenze ma byt léce-
na stejné jako pred téhotenstvim s vy-
jimkou inhibitortt ACE a AT-bloka-
torll na trovni receptortl, které jsou
v téhotenstvi kontraindikovany.
Systolicky krevni tlak > 170 mm Hg
¢i diastolicky krevni tlak > 110 mm Hg
u téhotnych musi byt povazovin za
zavaznou situaci s nutnosti hospita-
lizace. Z farmakologické lécby by
mél byt zvazovan labetalol iv. nebo
metyldopa ¢i nifedipin peroralné.
Intravendzné podavany dihydralazin
jiz neni povazovan za 1ék volby, pro-
toze jeho podavani je spojeno s vét-
$im vyskytem nezddoucich ucinka
(Castéjsi hypotenze u matek, ¢astéjsi
porod cisaiskym fezem, Ccastéjsi
abrupce placenty) [14]. Doporuceni
pro lécbu tézké hypertenze na konci
téhotenstvi nebo pfi porodu jsou
uvedena v tab. 4.

Prahovou hodnotou pro zahdje-
ni antihypertenzni 1écby jsou hod-
noty systolického krevniho tlaku
140 mm Hg nebo diastolického krev-
niho tlaku 90 mm Hg u Zen s gestacni
hypertenzi bez proteinurie nebo s pre-
existujici hypertenzi pred 28. tydnem
téhotenstvi. Medikamentézni 1é¢bu
hypertenze zahajujeme pfi stejnych
prahovych hodnotich u Zen s ges-
ta¢ni hypertenzi a proteinurii nebo
pri vyskytu symptomi (bolest v epi-
gastriu, poruchy vidéni nebo silné
bolesti hlavy) kdykoliv v téhotenstvi,
pti stejnych prahovych hodnotich
TK u preexistujici hypertenze za pfi-
tomnosti doprovodnych onemocné-
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ni nebo pfi orgdnovém postizeni
a déle u preexistujici hypertenze
a ,naroubované“ gesta¢ni hyperten-
ze. V ostatnich ptipadech se doporu-
¢uje zahajovat medikamentézni 1é¢-
bu hypertenze pfi hodnotach systo-
lického krevniho tlaku 150 mm Hg
nebo diastolického krevniho tlaku
95 mm Hg.

U nepiili§ zdvazné hypertenze je
zakladem 1é¢by metyldopa (1ék prvni
volby) nebo labetalol (tab. 5). Ateno-
lol a metoprolol 1ze bezpe¢né poda-
vat v pozdéjsi fazi téhotenstvi (léky
druhé volby). Blokatory kalciovych
kanala jsou povazovany za bezpecné,
pokud se soucasné nepodavd mag-
nesium sulfit, u néhoz muze poten-
cidlni synergizmus navodit tézkou
hypotenzi. Kratkodobé ptisobici ni-
fedipin navozuje vyznamné sniZeni
krevniho tlaku béhem 10-20 minut
po peroralnim podani. Byly popsany
fatdlni a nefatalni kardiovaskularni
ptihody po podani nifedipinu, zvlas-
té u starsich osob. U 37leté téhotné
zeny, ktera byla zcela asymptomatic-
ka, po perordlnim podani nifedipi-
nu klesl krevni tlak z hodnot 150/
/115 mm Hg na 90/55 mm Hg s nut-
nosti ukoncéeni téhotenstvi cisaf-
skym fezem pro fetdlni distress.
Inhibitory ACE a blokatory angio-
tenzinu II na tdrovni receptort
(AT,-blokatory, sartany) jsou v tého-
tenstvi kontraindikovany. Magne-
sium sulfit je vhodny k prevenci
a lécbé kredi.

U Zen s preexistujici hypertenzi se
doporucuje pokracovat v dosavadni
medikaci s vyjimkou inhibitortt ACE
a blokatort angiotenzinu II na Grov-
ni AT,-receptort. Medikamentézni
lécba je indikovana v pripadé pree-
xistujici hypertenze s diastolickym
TK > 100 mm Hg (ev. i pfi nizsich
hodnotéch, je-li pfitomno orgdnové
poskozeni nebo onemocnéni ledvin).
Doporucuje se uzivat latky uvedené
v tab. 5.

Zahajeni medikamentézni 1écby
ukazuje tab. 6.

Tab. 6. Zahdjeni medikamentézni 1é¢by hypertenze.

Okamzité

STK > 170 mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg s pfiznaky

Po 1-2 hodinich observace

STK > 170 mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg bez pfiznaku

Po 24-48 hodinach observace

* STK 2 140 mm Hg nebo DTK > 90 mm Hg pted 28. gesta¢nim tydnem u Zen
s gestacni hypertenzi bez proteinurie nebo u Zen s preexistujici hypertenzi
* STK > 140 mm Hg nebo DTK > 90 mm Hg kdykoliv v téhotenstvi u:

- gesta¢ni hypertenze s piiznaky;
- gesta¢ni hypertenze s proteinurii;

- preexistujici hypertenze s doprovodnymi onemocnénimi;
- preexistujici hypertenze s organovym poskozenim (kardiovaskularni

onemocnéni, postizeni ledvin)

- preexistujici hypertenze s ,naroubovanou® gesta¢ni hypertenzi

* STK > 149 mm Hg nebo DTK > 94 mm Hg za ostatnich okolnosti

Indukee porodu

Indukce porodu je na misté u ges-
tacni hypertenze s proteinurii prové-
zenou nepiiznivymi piiznaky, jako
jsou rozmazané vidéni, poruchy
koagulace nebo fetal distress.

Eklampsie

Eklampsie je definovana jako vyskyt
kieci v dusledku hypertenzni encefa-
lopatie. Vyskyt této zdvazné kompli-
kace se snizil (odhadem 1/2 000 po-
rodd v Evropé a Severni Americe)
v diisledku lepsi prenatdlni péce. Po-
rod je tieba oddalit, dokud se nepo-
dafi zvladnout krece (magnesium
sulfar), snizit krevni tlak (labetalol
iv.) a dosahnout rovnovahy elektro-
lytti. Nemaji se podavat diuretika
a hyperosmotické latky. Pokud ne-
doslo k vyraznéjsi ztraté tekutin, do-
porucuje se omezit piijem tekutin.

Krevni tlak po porodu

Hypertenze kritce po porodu je vel-
mi Castd. Bezprostfedné po porodu
krevni tlak obvykle klesd a v prvnich
5 dnech po porodu obvykle vyrazné
stoupd. Zeny, které mély hypertenzi
v téhotenstvi, mohou mit normalni
hodnoty krevniho tlaku kratce po
porodu a hypertenze se u nich muize
znovu objevit v prubéhu prvniho
tydne po porodu. Vzhledem k moz-
nému riziku deprese v ¢asném popo-

rodnim obdobi se nedoporucuje 1é¢-
ba metyldopou.

Hypertenze a laktace

Kojeni nezvysuje krevni tlak matky.
Bromokryptin, ktery se pouziva pro
potlaceni laktace, mtize navodit hy-
pertenzi. Vsechna antihypertenziva
uzitd matkou se vylucuji do matei-
ského mléka. Vétsina z nich se vysky-
tuje ve velmi nizkych koncentracich,
vyjimku predstavuji betablokatory
(kromé propanololu) a nifedipin, kte-
ré se vyskytuji v obdobnych koncen-
tracich jako v plazmé matky. Kojeni
zasadné nepferusujeme, v piipadé
beta-blokatort monitorujeme i tepo-
vou frekvenci novorozence. Pfi vysky-
tu bradykardie, snizime davku beta-
blokatoru podavaného matce, pfipad-
né provedeme zdménu za jiny 1ék.

Riziko hypertenze v nasledujicich
téhotenstvich

Zeny, které maji hypertenzi v prvnim
téhotenstvi, maji vyssi riziko hyper-
tenze v nasledujicim téhotenstvi. Ri-
ziko hypertenze je tim vétsi, ¢im dii-
ve se hypertenze objevila v prvnim
téhotenstvi.

Dlouhodobé diisledky gestaini hypertenze

Zeny s gesta¢ni hypertenzi maji vyssi
riziko rozvoje hypertenze a cévni
mozkové piithody v pozdéjsi fazi zi-
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vota. Zeny, které mély preeklampsii,
maji vyssi riziko ischemické choroby
srdeéni. VSechny zeny, u kterych se
rozvinula gestac¢ni hypertenzi, by
mély mit méfen krevni tlak minimal-
né jednou ro¢né. Naproti tomu Zeny,
které maji normadlni krevni tlak
v pribéhu téhotenstvi, maji nizsi ri-
ziko incidence hypertenze. Téhoten-
stvi tak predstavuje jakési okno do
kardiovaskularniho zdravi zen [15].

Clanek byl publikovan v casopise Kapi-
toly z kardiologie (Kap Kardiol 200S; 7:
122-126). Otisténo s laskavym svolenim
prof. MUDr. Milana Samanka, DrSc.,
predsedy redakéni rady ¢asopisu Kapito-
ly z kardiologie.
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