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1. OvoD

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi pfedstavuji Sirokou skupinu chorob, ¢asto s nejasnou etiologii a nevyzpy-
tatelnym klinickym obrazem. Hypertenze a jeji komplikace v téhotenstvi vyznamneé zvysuji matefskou a peri-

vevz

2. EPIDEMIOLOGIE

Hypertenze se vyskytuje pfiblizné u 10 % téhotnych Zen, nejcastéji az v poslednim meésici téhotenstvi.
Gestacni hypertenze se vyskytuje vyrazneé castéji nez preexistujici (chronicka) hypertenze.

Incidence preeklampsie v CR je odhadem 4-6 %,

¢asnou formu (do tydne téhotenstvi 34*°) ma asi 1 % vSech téhotnych.

Incidence eklampsie je 0,05 % (vyskyt je tedy 50-60 piipadii/rok/CR).
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3. DEFINICE

3.1 Arteridlni hypertenze je charakterizovana zvysenim systolického krevniho tlaku > 140 mmHg a/nebo dia-
stolického krevniho tlaku > 90 mmHg. Zvysené hodnoty bychom méli zjistit alespon ve dvou nasledujicich
métenich krevniho tlaku.

Jednou naméfend hodnota diastolického tlaku > 110 mmHg je jasnym Kritériem hypertenze a neni potfeba
kontrolniho méfeni. Tato hodnota tlaku je vzdy indikaci k nasazeni antihypertenzni 1é¢by.

SpiSe vyjimecné se 1ze setkat s hodnotou tzv. stfedniho arteridlniho tlaku, ktera se vypocitava z naméfenych
hodnot krevniho tlaku podle vzorce: (systolicky TK + 2 diastolicky TK)/3.

Za hypertenzi je pak povazovan stfedni arteridlni tlak (MAP) > 105 mmHg.

3.2 Za signifikantni proteinurii v téhotenstvi povaZzujeme ztratu bilkovin modci > 0,3 g/24 hodin (dUCB) nebo
hodnotu poméru albumin/kreatinin v jednom vzorku moci > 30 mg/mmol (ACR).

4. KLASIFIKACE

Klasifikace hypertenznich onemocnéni v téhotenstvi vychazi z doporuceni a zavérlt odbornych spolecnosti
(NHBPEP, ASSHP, ACOG).

Definovani jednotlivych hypertenznich onemocnéni v téhotenstvi shrnuje tabulka 1.

4.1 Klasifikace hypertenznich onemocnéni

Podkladem Kklasifikace je doba nastupu hypertenze nebo stanoveni diagnézy hypertenzniho onemocnéni a pfi-
padny vyskyt signifikantni proteinurie. Tato klasifikace definuje gesta¢ni hypertenzi a preeklampsii jako one-
mocnéni vznikajici vzdy aZ po tydnu téhotenstvi 20*°. Velmi vzacné se v klinické praxi mtizeme setkat s rozvojem
téchto onemocnéni v nizsich tydnech téhotenstvi.

Tab.1 Klasifikace hypertenznich onemocnéni

Preexistujici/chronicka hypertenze

trvald systolickd i diastolickd hypertenzni choroba zjisténa pred téhotenstvim

nebo hypertenze diagnostikovana pred 20. tydnem téhotenstvi

nebo hypertenze zjisténa v téhotenstvi a perzistujici déle nez 6-8 tydn( po porodu
Délime ji na: esencidlni (nezndmé etiologie) a sekundarni

Preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi
superpozice preeklampsie na kterykoliv druh preexistujici hypertenze

Gestacni hypertenze
hypertenze bez signifikantni proteinurie, vznikajici po
20. tydnu téhotenstvi

Preeklampsie
hypertenze s proteinurii vznikajici po 20. tydnu téhotenstvi
Délime ji na: mirnou a tézkou

Eklampsie
zachvat tonicko-klonickych kieci navazujicich na tézkou nebo
superponovanou preeklampsii, nemajici pricinu v jiné mozkové patologii

4.2 Klasifikace preeklampsie
Podle klasického, mnoho let publikovaného schématu lze podle zavaznosti onemocnéni preeklampsii délit na
mirnou a na tézkou formu onemocnéni. Zafazeni shrnuje tabulka 2.

Tab. 2 Klasifikace preeklampsie podle zdvaznosti onemocnéni

hypertenze s proteinurii vznikajici po 20. tydnu téhotenstvi
Preeklampsie hypertenze (TK =140/90 mm Hg)
proteinurie (ACR = 30 mg/mmol nebo dUCB = 0,3 g/24 hodin)

hodnoty TK 140/90 az 159/109 mm Hg
bez zndmek téZzké preeklampsie

TK =160/10, oligurie < 400 ml/24 hodin, znéamky HELLP syndromu

(epigastricka bolest ¢i bolest v pravém hypochondriu, trombocytopenie < 100x10%/1 a/nebo elevace
jaternich enzyma: AST, ALT), plicni edém, znamky progredujiciho renalniho selhavani, nové vzniklé bolesti
hlavy a poruchy vizu

(pfisplnéni =1z téchto vyjmenovanych kritérif)
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V soucasné klinické praxi se za zdsadni povazuje déleni preeklampsie podle doby nastupu onemocnéni. Z tohoto
pohledu mluvime o ¢asné a pozdni formé onemocnéni. Déleni shrnuje tabulka 3.

Vyskyt preeklampsie pfed 34. tydnem se hodnoti jako ¢asna neboli early onset preeclampsia (EOPET). Tato forma

byva spojena s vyznamnou poruchou fetoplacentarni jednotky, a je proto doprovazena vyssi morbiditou matek
a vysokou pravdépodobnosti rozvoje riistové restrikce plodu.

Pozdni forma onemocnéni neboli late onset preeclampsia (LOPET) byva spojovana spisSe s poruchou kardiovas-
kularni adaptibility matefského organismu. Pfitomnost riistové restrikce plodu pro ni neni typicka. S pozdni
formou se Castéji setkavame u obéznich pacientek, diabeticek, u Zen s kardiovaskularnim onemocnénim nebo
u vicecetného téhotenstvi.

Tab.3 Klasifikace preeklampsie podle doby ndstupu onemocnéni

Casna preeklampsie (nastup: tyden téhotenstvi < 34+0)

porucha fetoplacentdrni jednotky, ktera je typicky spojena s:

. intrauterinni rdstovou restrikci plodu, resp. nizkou porodni véahou plodu

. snizenym objemem placentarni tkané

. abnormalnimi nalezy pritokd pfi dopplerovském vysetieni na uterinnich a umbilikalnich tepnach,
. zdvaznou matefskou a neonatalni morbiditou a mortalitou

Pozdni preeklampsie (nastup: tyden téhotenstvi = 34+0)

veétsinou vznika na podkladé chronického onemocnéni matky a je spojena s:
. normalnim objemem placentarni tkané

. fyziologickym rdstem plodu i normalni porodni vahou novorozence

. fyziologickym ndlezem pritok( pfi dopplerovskych vysetienich

. pfiznivou progndzou pro matku i plod

5. DIAGNOSTIKA

Zakladem diagnostiky hypertenznich chorob je pravidelné prenatalni sledovani téhotnych podle zasad dispen-
zarni péce ve fyziologickém téhotenstvi. Principem je sledovani tfi zakladnich charakteristik:
a) sbér anamnestickych idaji a ur¢eni miry rizika rozvoje hypertenze,
b) méfeni krevniho tlaku pfi pravidelnych kontroldch s dodrZzovanim spravné metodiky méfent,
¢) stanoveni bilkoviny v moci screeningovou orienta¢ni zkouskou (,,papirkovou metodou*).
Signifikantni proteinurii je nutné potvrdit vySetfenim pomeéru PCR nebo ACR, event. stanovenim dUCB.

6. MANAGEMENT HYPERTENZE A PROTEINURIE

6.1 Zachyt hypertenze do tydne téhotenstvi 20*° (preexistujici/chronicka hypertenze)

e nutné zajistit adekvatni konzultaci pacientky se stanovenim dal$iho postupu na pracovisti s odbornosti
,vnitrni 1ékarstvi“,

e za dalsi sledovani téhotné je zodpovédny gynekolog.

6.2 Zichyt hypertenze po tydnu téhotenstvi = 20*° (gestacni hypertenze)

e gynekolog je zodpovédny za vySetfeni a vylouceni pfipadné preeklampsie a rlistové restrikce plodu (FGR) a za
dalsi sledovani téhotné,

e diferencialni diagnostika a 1écba hypertenze/proteinurie probiha podle konkrétni situace ve spolupraci
s pracovistém s odbornosti ,,vnitini 1ékarstvi“.

6.3 Zachyt proteinurie

e gynekolog je zodpovédny za vySetfeni proteinurie a za dalsi sledovani téhotné,

e prinalezu proteinurie 1+ orienta¢ni zkouskou je vhodné opakovat toto vySetfeni a patrat po pri¢inach pro-
teinurie,

e pfinalezu proteinurie > 2+ orientac¢ni zkouskou je nutné doplnit vySetfeni ke kvantitativhimu zhodnoceni
proteinurie (PCR nebo ACR, event. dUCB).

7. ROZHODNUTI O INTERVENCI, LECBA

7.1 Preexistujici/chronicka hypertenze

e Komplexni vySetfeni a 1é¢ba musi vychazet z mezioborové spoluprace s lékafem se specializovanou zpiiso-
bilosti ve vnitfnim lékafstvi.

e Zahlavni indikaci k 1é6¢bé hypertenze 1ze povazovat prevenci komplikaci.
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e Lécbavychaziz pfedpokladu, Ze cévni fecisté téchto pacientek je nastaveno na systémovou hypertenzi, proto
pfivedeni téhotenstvi tolerujeme tlaky az do hodnoty 150/100 mmHg. Pti pfekroceni této hodnoty je vhodné
zahajit nebo upravit 1é¢bu (po konzultaci s internistou).

e Hypotenze neni zadouci, nebot je spojena s vyznamnymi fetalnimi riziky.

Lécba je vedena vhodnymi peroralnimi preparaty. Shrnuje je tabulka 4.

e Pokud primarni monoterapie hypertenze neni tispésna, je vhodnéjsi podavat soucasné kombinaci dvou 1k,
zpravidla methyldopu a kardioselektivni betablokator v malych davkach, nez vysoké davky jednoho 1éku.

e Zakladem Uspésné 1éCby je diferencialni diagnostika a véasny zachyt nastupu mozné superponované pre-
eklampsie.

7.2 Gestacni hypertenze

e Neni prokazano, Ze by néktera z forem nefarmakologické intervence (reZimova nebo dietni opatfeni) zasadné
ovliviiovala dalsi rozvoj hypertenze v téhotenstvi.

e Podavani antihypertenziv téhotnym Zendm s mirnou gestacni hypertenzi (bez znamek preeklampsie) je
kontroverzni, nebot nezlepsuje perinatalni vysledky.

e Gestacni hypertenzi ve tfetim trimestru téhotenstvi je doporuceno 1é¢it az pfi hodnotach krevniho tlaku
>150/100 mmHg. Postup shrnuje tabulka 6.

e Lécba je vedena vhodnymi peroralnimi preparaty. Shrnuje je tabulka 4.
U Zen s gestacni hypertenzi je nutné zahajit kroky k ukonceni téhotenstvi nejpozdéji v terminu porodu.

Tab. 4 Nejcastéji uzivané peroralni preparaty v Iécbé mirné hypertenze v téhotenstvi

Skupina Lécivo Inicidlni davka Maximalni denni davka
centrdini sympatoplegika methyldopa 2 x 250 mg 4 x 500 mg
metoprolol 2x50mg 2 %100 mg
betablokatory pindolol 3x5mg 3x15mg
acebutolol 1x200 mg 2 x 400 mg
alfa/beta blokatory labetalol 2 %100 mg 3x400 mg
, , isradipin 1x25mg 2x5mg
blokatory Ca kandlu amlodipin 1%5mg 2%5mg

7.3 Preeklampsie
Postup se 1isi podle stupné zavaznosti preeklampsie.

Mirna preeklampsie
Kauzalni farmakologicka terapie neni dosud znama.

e Priprogresi preeklampsie je jedinou kauzalni 1é¢bou véasné ukonceni téhotenstvi.
Za hlavni indikaci k 1é¢bé 1ze povazovat prevenci komplikaci ze strany matky a snahu o prodlouzeni tého-
tenstvi.

e Pripotvrzeni diagnézy preeklampsie je indikovano nasazeni antihypertenzni terapie, zpravidla jiz pfi hod-
notach pfesahujicich tlak 140/90 mmHg. Progrese choroby mtiZe byt totiZ velmi rychla.

e Lékem volby jsou peroralni antihypertenziva, obdobné jako u gesta¢ni nebo chronické hypertenze.

e Lékem prvnivolby je methyldopa, alternativu predstavuji nékteré kardioselektivni betablokatory a blokatory
kalciovych kanald.

e Krevni tlak pfi 1é¢bé udrzujeme kolem hodnoty 140/90 mmHg.

e Utéhotnych pacientek je kontraindikovana lé¢ba diuretiky, nebot tyto 1éky sniZuji uteroplacentarni perfuzi
a zvysuji riziko riistové restrikce plodu.

e Kontraindikovany jsou inhibitory ACE, blokatory receptorti pro angiotenzin II a chlorothiazidy.
Peroralni 1é¢ba preparaty magnezia neni uc¢inna a neni doporucovana.

e Umirné preeklampsie je podle klinickych symptom a laboratornich vysledkii mozné i ambulantni sledovani.

Tézka preeklampsie

Pacientky s tézkou preeklampsii jsou vzdy indikovany k bezodkladné hospitalizaci a 1é¢bé.

Cilem farmakoterapie je postupné snizeni hodnot krevniho tlaku do pAsma bezpecného pro matku a pro plod.

Diastolicky krevni tlak udrzujeme pii inicidlni 1é¢bé mezi 90-105 mmHg, systolicky tlak mezi 140-160 mmHg.

Lécba tézké preeklampsie vychazi obvykle z intravenézni aplikace 1ékit. Vhodné 1éc¢ivé pripravky shrnuje

tabulka 5.

V soucasnosti je 1ékem prvni volby labetalol nebo hydralazin v intravenézni formé.

e Meziléky druhé volby, zejména pti hypertenzni krizi, fadime urapidil, nikardipin nebo nitropusid sodny.
Pro riziko nahlé hypotenze vyzaduje jejich podavani kontinualni méfeni krevniho tlaku.
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e Nezbytnou a zdsadni soucasti 16¢by tézké preeklampsie je podani antikonvulziva. Jako nejvyhodné;jsi se
jevi intravenézni podani MgSO,. Doporucena inicidlni davka predstavuje podani 4 g MgSO, i. v. (po dobu
5-10 minut). Naslednou kontinudlni infuzi1lg MgSO,/hod. je vhodné podavat po dobu minimalné 24 hodin.

e Prineudspéchu MgSO, 1é¢by a rozvoji eklampsie je vhodné podat benzodiazepiny.

e Celkova davka aplikovanych intravenéznich roztokdi by neméla presahovat 80 ml/hod., pokud nedoslo
v pfedchozim obdobi k vyssi krevni ztraté.

e Kortikosteroidni 1é¢ba a péce v perinatologickém centru intenzivni nebo intermediarni péce je indikovana
u vSech Zen mezi 24. a 35. tydnem téhotenstvi.

Tab.5 Intravendzni farmakoterapie zdvazné hypertenze / tézké preeklampsie

bolus 10-20 mg i.v. béhem 1-2 min.
labetalol i.v. pokracovat v kontinualni infuzi 0,5-2 mg/min. i.v. s Upravou podle krevniho tlaku
(Ize podavat opakované i bolusy 20-80 mg v intervalu 10-20 minut)

1. volba inicialni bolus 5-10 mg / 2-5 min. i.v.

pfi pretrvavajicim vysokém TK opakovat bolusy a 10-20 min. v ddvce 5-20 mg,
hydralazini.v. vyjimecné 40 mg

vhodné je i podani v kontinudlni infuzi 25-50 mg

rychlost se fidi podle odpovédi TK

bolus 10-15 mg béhem 1 minuty

ehelbs urapidil iv. pokracovat v kontinualni infuzi 2 mg/min. s Upravou dle TK

v Uvodni davce 0,3-1,5 pug/kg za minutu, zvysovat dle TK
nitroprusid i.v. primérna davka je 3 pg/kg za minutu
CAVE u poruchy funkce ledvin

vyjimecné

pocatecni davka je 1-2 mg/hod.
izosorbid-dinitrat i.v. doporucena davka se pohybuje od 2 do 7 mg/hod.
CAVE u poruchy jater a anémie

Tab. 6 Indikace k zahdjeni terapie hypertenze v téhotenstvi

Krevni tlak (TK) Indikace k nasazeni terapie

gestacni hypertenze s klinickymi pfiznaky
=140/90 mm Hg gestacni hypertenze s proteinurii (preeklampsie)
gestacni hypertenze pred 28. tydnem téhotenstvi

=150/100 mm Hg gestacni hypertenze v ostatnich pripadech

=160/110 mm Hg kazda hypertenze v téhotenstvi

7.4 Ukonceni téhotenstvi
Z vitalni indikace matky nebo pfi zavazné insuficienci placenty je indikovano okamzité ukonceni téhotenstvi
bez ohledu na tyden téhotenstvi a eventualni nezralost plodu.

U gestacni hypertenze nebo nekomplikované chronické hypertenze, kde nejsou pritomny znamky placentarni
insuficience, podnikdme kroky k ukonceni téhotenstvi az v terminu porodu.

U preeklampsie vychdzime z doporuceni, které shrnuje tabulka 7.
Tab.7 Ukonceni téhotenstvi u pacientek s preeklampsii

Tyden

téhotenstvi LD

Téhotenstvi ukoncujeme pri jakékoliv formé preeklampsie.
= 37+0 Preferovdno je vaginalni vedeni porodu.
Téhotenstvi je mozno ukoncit na jakémkoliv porodnickém pracovisti.

Téhotenstvi ukoncujeme pri zndmkach tézké formy onemocnéni.
34+0az 36+6 | Primirné preeklampsii volime individudIni pfistup.
Téhotenstvi ukoncujeme v perinatologickém centru intenzivni nebo intermediarni péce.

Volime individualni pfistup s ohledem na zdravotni stav téhotné Zeny a plodu.

< 34+0 . . . ) o ) N
Téhotenstvi ukoncujeme v perinatologickém centru intenzivni péce.
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7.5 Lécba v Sestinedéli

V Sestinedéli pouzivame obdobné skupiny 1ékil jako v obdobi téhotenstvi. Lécba pti tézké formé preeklampsie
musi byt stejné intenzivni jako v téhotenstvi. V peroralni 1écbé 1ze pouZit betablokatory, blokatory kalciového
kanalu nebo pfi respektovani hemodynamickych parametrii také diuretika.

7.6 Kontrola po sestinedéli
Za 6-8 tydnt po porodu by kazda Zena s hypertenzni chorobou v téhotenstvi méla byt vySetfena internistou nebo
praktickym lékatem, s dalsi kontrolou zhruba 6 mésicti po porodu.

8. EKLAMPSIE

e Za eklampsii lze povaZovat kiecovy stav v téhotenstvi, za porodu a 10 dnd po porodu spliiujici alesporni dvé
z nasledujicich kritérii diagnostikovanych do 24 hodin od zachvatu:
hypertenze, proteinurie, trombocytopenie a vzestup sérové hladiny AST.

e Eklampticky zachvat ma obvykle Ctyfi stadia:
fazi prodromd, tonickych kieci, klonickych kife¢i a poruchy védomi s naslednou amnézii.

e Kauzdlnilécbou eklampsie je okamzité ukonceni téhotenstvi bez ohledu na stafi téhotenstvi a vitalitu plodu,
pfi soucasné stabilizaci zakladnich vitalnich funkci pacientky.

e Lécba by méla byt multidisciplindrni a komplexni. Poddvame i. v. antihypertenziva a antikonvulziva, mo-
nitorujeme bilanci tekutin.

e Prolécbu kfeci je 1ékem prvni volby MgSO,. Podavame jej v inicidlni ddvce 4 g MgSO, i. v. po dobu 5-10 min.,
dale pokracujeme v kontinualnim podavani, zpravidla rychlosti 1 g MgSO,/hod. Jeho podani je indikovano
v den porodu a minimalné 24 hodin po ném u vSech Zen s tézkou preeklampsii a eklampsii a/nebo 24 hodin
po poslednim zachvatu.

e I.v.podani MgSO, je mozné kombinovatsi. v. podanim benzodiazepinu.
I pti 1é¢bé antikonvulzivy je riziko opakovani zachvatu vysoké, kolem 10 %.

e Vysetfeni neurologem je indikovano u vSech kfecCovych stavii v téhotenstvi.

Seznam zkratek

ACE inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu (antihypertenzivum)

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists (odborna spole¢nost)
ACR pomér albumin/kreatinin v moci

ASA kyselina acetylsalicylova

ASSHP Australasian Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (odborna spolecnost)
AST aspartataminotransferaza

ducB dennf{ ztrata bilkovin moci

FGR ristova restrikce plodu

HELLP syndrom hemolyzy, elevace jaternich testd a trombocytopenie

MAP stfedni arterialni tlak

MgSso, magnesium sulfat

NHBPEP National High Blood Pressure Education Program (odborna spolecnost)
PAPP-A placentarni protein A

PCR pomeér bilkovina/kreatinin v moci

PIGF placentarni rstovy faktor

sFlt-1 solubilni fms-like tyrozinkinaza

TK krevni tlak

UtA uterinni arterie

Tabulky

Klasifikace hypertenznich onemocnéni

Klasifikace preeklampsie podle zavaznosti onemocnéni

Klasifikace preeklampsie podle doby nastupu onemocnéni

Nejcastéji uzivana peroralni 1éciva pro terapii mirné hypertenze v téhotenstvi
Intravendzni farmakoterapie zavazné hypertenze/tézké preeklampsie
Indikace k zahajeni terapie hypertenze v téhotenstvi

Ukonceni téhotenstvi u pacientek s preeklampsii

Nouips wN =



