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UvVOoD

Mezi nejcastéjsi komplikace, se kterymi se Zena setkdva V téhotenstvi, patii
hypertenzni poruchy. Ty stale ziistdvaji hlavnim divodem perinatadlni morbidity a mortality.
Klasifikace hypertenze v t€hotenstvi je velmi dulezita. Hlavnim cilem klasifikace je moznost
zafadit zenu do spravné skupiny a zahgjit pfisluSnou lécbu. Lepsi vysledky téhotenstvi
vykazuji zeny s preexistujici hypertenzi nez ty, u kterych dochazi k hypertenzi az
v téhotenstvi. Ulohou porodni asistentky pii zjisfovani hypertenznich poruch je méfeni
krevniho tlaku, chemické vySetieni moci a ptipadné odhaleni otokii. Spravné meéteni tlaku je
nezbytné nutné pro diagnostiku a 1é¢bu hypertenze. Zdravotnicky personal, piedevsim
porodnici a porodni asistentky, musi mit odborné znalosti o hypertenznich poruchach
Vv téhotenstvi kvili spravnému postupu 1é¢by a snizeni morbidity a mortality jak u matek, tak
u ploda (Farrell, 2001, s. 7-8). S hypertenznimi poruchami se v t€hotenstvi potkavame zhruba
u 8 — 10 % tehotnych Zen (Mugo, et al., 2005, s. 348).

Jednim z divodd nartstu hypertenze v téhotenstvi je fakt, ze zeny odkladaji
t¢hotenstvi do pozdéjsiho véku. V disledku toho tyto Zeny patii mezi rizikové. Stejné tak
kutacky, obézni Zeny a svou roli zde hraje také dédi¢nost. Mezi rizikové faktory dale také
patii nepfiméfeny stres nebo viceCetné te¢hotenstvi. K poskozeni plodu dochédzi v tom piipadeé,
pokud dojde k poruseni placentarniho ob¢hu, tzn.plod trpi nedostatkem kysliku, neni
dostate¢n€ vyzivovan a situace muze vyustit az k rtistové retardaci plodu. Ohrozeny jsou také
matky, ve vaznych situacich dochazi az kporuse funkce ledvin a mozku (Hrckova,
Sarapatkova, 2013, s. 191 — 193).

Hypertenzi miZzeme rozdé€lit na hypertenzi vzniklou pted téhotenstvim, jedna se o
chronickou preexistujici hypertenzi, a hypertenzi vzniklou v téhotenstvi, tzv. gestacni
hypertenzi. Sni se mizeme setkat u 5 — 16 % vSech téhotnych Zen. Pfidame-li vyskyt
preexistujici hypertenze, prevalence se pohybuje kolem 1,5 — 35 %. Prevalence hypertenze
s vékem stoupa. Uvadi se, ze celkovy vyskyt gestacni hypertenze se pohybuje kolem 70 % (je
zde zahrnut i vyskyt preeklampsie a eklampsie). Pravé preeklampsie se vyskytuje az v 40 %
ptipadi. Vyskytuje se po 20. tydnu téhotenstvi, je doprovazena proteinurii a mohou se objevit
také otoky. Poskozuje mnoho organli matky, které jsou ale vratné. Etiologie preeklampsie

neni doposud objasnéna, jsou znamé pouze teorie (VIK, 2015, s. 45 — 47).



V soucastné dobé podle ESC (evropské kardiologické centrum) jsou za hypertenzi
povazovany hodnoty systolického krevniho tlaku vyssi nez 140 mm Hg a diastolického tlaku
vy$si nez 90 mm Hg (Hrékova, Sarapatkové, 2013 s. 191 - 193).
preeklampsii a tento stav je celosveétove spojen s vysokym vzestupem mateiského umrti.
Nutnd je také monitorace plodu pomoci KTG zaznamu a ultrazvuku. Je také dilezita
konzultace s anesteziologem, kvuli pfipadnému vybéru vhodné analgezie. Volba zavisi na
stavu pacientky a ¢asové moznosti porodu. Zenam po porodu mize byt nabidnuta konzultace
ohledné moznosti dalSiho téhotenstvi a psychického zotaveni. Lécbou hypertenze chceme
docilit snizeni komplikaci matky a plodu (Duckett et al., 2001, s. 11 - 12).

Vyskyt hypertenze v t€hotenstvi je az tfikrat zvySeny u Zen cekajicich dvojcata oproti

Zenam, které ¢ekaji pouze jednoho potomka (Sibai et al., 2000, s. 938).
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2 Hemodynamické zmény Vv téhotenstvi

Prabéh fyziologického téhotenstvi je provazeno mnohymi hemostatickymi zménami,
které jsou hormondlné¢ zprostredkované. Diky tomu dochazi k ochran¢ pied velkym
krvacenim pii porodu (Thomas et al., 2016, s. 821-830).

Objem krve se v tchotenstvi vyrazn¢ zvySuje diky stimulaci systému renin-
angiotenzin-aldosteron jiz od Sestého tydne gravidity. Z puvodnich hodnot se objem krve
zvySuje zhruba o 50 %, coz predstavuje asi 0 1,2 — 1,5 litrti krve vice nez pied t€hotenstvim.
K nejvétsimu nartstu dochazi ve druhém trimestru S postupnym zvySovanim, piiCemz
nejvyssich hodnot dosahuje poslednich 8 tydnu t€hotenstvi. V prvnim a druhém trimestru dale
dochazi ke zvySovani tepového objemu i srde¢ni frekvence. Ve tfetim trimestru se tepovy
objem uz neméni. Mize ale dojit k jeho poklesu z divodu utlaceni dolni duté zily, a tim

snizeni Zilniho navratu (Hajek. 2004, s. 109 — 110).

Tabulka ¢. 1 Hemodynamické zmény v t€hotenstvi

Parametr 1. trimestr | 2. trimestr | 3. trimestr Zména
Krevni objem 1P ™ M 50%
PVR N N2 N4
Tepovy objem ™ M Tl
Srdecni frekvence 1P ™ MT-P | +10-20
-
Srdecni vydej T ™Mt P 30-50%
Systolicky TK & N &
Diastolicky TK J NN J -10 mmHg

(Zdroj: Hajek, 2004, s, 109-110)

Podle H4jka pocet Cervenych krvinek a krevnich destiCek zlstdva stejny nebo mirné
stoupd. Bilé krvinky se zvysuji na hodnoty 10-15x%/1. Stejné tak se zvysuje sedimentace. Ke
zménam dochéazi 1 v koagulacnim systému. ZvySuje se sraZlivost krve a vySs$i je také
koncentrace koagulacnich faktord, zejména fibrinogenu a faktortt VII a VIII (Hajek, 2014, s.
34).

Dle Pavord se objem plazmy muze zvysit az o 80 %. NarGst se objevuje také u
cervenych krvinek zhruba o 10 — 20 %, ale zaroven klesd hemoglobin. Pokles neni tak
markantni u Zen, které v t€hotenstvi vyuZzivaji dopliikky Zeleza. U jinych etnickych skupin neni
pokles hemoglobinu tak patrny. MizZe to mit spojitost s nedostatkem zeleza nebo

s nedostate¢nym piijmem potravy. Béhem prvniho a druhého trimestru se pocet bilych
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krvinek snizuje, ve tfetim trimestru dochézi k jejich zvyseni, ale oproti negravidnim Zendm
Jsou stale na nizkych hodnotach (Pavord, Hunt, 2010, s. 3).

Zménu vykazuje také von Willebrandiv faktor. ZvySuje se v prvni poloving
té¢hotenstvi a ziistava nezménén po celou jeho dobu a do Sesti tydnli po porodu se vraci do
normalu (Thomas et al., 2016, s. 821 - 830).
hodnoty hematokritu. U Cervenych krvinek se jedna hlavné o zménu tvaru a velikosti nez o
celkovy pocet. Nejveétsi podil na zvySovani poctu bilych krvinek maji zejména neutrofily.
Lymfocyty v prvnim a druhém trimestru mirn¢ klesaji, ve tfetim stoupaji a na nizkych
hodnotach se udrzuji i v prubéhu Sestinedéli. Je vyssi také pocet monocyti, zatimco pocet
eozinofild a bazofilli se nijak vyrazné neméni. Ve tretim trimestru studie prokazaly snizovani
poctu krevnich desti¢ek, tento stav se nazyva gesta¢ni trombocytopenie. (Pavord, Hunt, 2010,
S. 4-5). Ta se objevuje az u 10 % vsech gravidit. Obvykle probiha bez klinickych ptiznakd,
pouze t€z8i formy gestac¢ni trombocytemie mohou Zivotn¢ ohrozit matku i plod. Lécba se
indikuje aZ pii poklesu krevnich desti¢ek pod 20-30 x 10° /I (Brychtova et. al., 2013, s. 561 -
562).

Funkci krevnich desticek pomaha udrzovat zvySeny fibrinogen. Zkracuje se
aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as oproti trombinovému a protrombinovému c¢asu, a
to az o Ctyfi sekundy. Jsou zvySené také koagulacni faktory, pfedev§im von Willebrandiv
faktor, dale faktor VII, VIII a X. Podle stejné studie také dochézi ke zvyseni faktoru Il a V,
ale pouze na zacatku téhotenstvi. ZvySené hladiny koagulacnich faktort jsou vysvétlovany
vzestupem estrogent. Protein C zlstava nezménén, ale je snizen protein S a béhem porodu
klesa také antitrombin (Pavord, Hunt, 2010, s. 5-7).

UdrZeni fyziologickych hodnot krevniho tlaku v t€hotenstvi je nezbytné pro normalni
rust a vyvoj plodu. V opacném piipadé dochazi u plodu k poSkozeni a v krajnim ptipadé az
k jeno smrti. Charakteristicky je pokles tlaku ve druhé poloviné téhotenstvi. Dochazi ke
snizovani systolického tlaku o 4-6 mm Hg a diastolického o 8-15 mm Hg. Poté se tlak
postupné vraci k hodnotam, kterych dosahoval pted t€¢hotenstvim. Vliv na tlak ma také poloha
(Hrékova, Sarapatkova, 2013, s. 191 — 192).

K hemodynamickym zménam dochézi také pifi samotném porodu. Ve druhé fazi se
muze zvysit krevni tlak i srdecni frekvence a na kolisani centralniho tlaku mize mit vliv také
Valsavliiv manévr. Kupravé krevniho objemu a srdeéniho vydeje k hodnotdm pied

t€hotenstvim dochazi od 4. do 12. tydne od porodu (Harris, 2011, s. 306).
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3 Klasifikace hypertenze a definice gesta¢ni hypertenze

Klasifikace hypertenze v te€hotenstvi doposud neni jednotna. LiSi se jak na
mezinarodni trovni, tak i na tzemi jednoho statu. Zarazeni zeny do urcité skupiny chorob je
dualezité pro dalsi postup jak ve vySetfovani, tak v 1écbé. Velmi podstatné je také zjisténi, zda
se hypertenze objevila jiz pied graviditou nebo se vyskytla az v pribéhu téhotenstvi (VIK,
2015, s. 35 - 36).

Jednoznacnd neni ani definice preeklampsie. Autofi se neshoduji v rozhodujicich
hodnotach krevniho tlaku, proteinurie, klinickych p¥iznacich atd. (Tranquilli et al., 2014, s. 97
- 104).

3.1. Klasifikace v Ceské republice

Co se tyka klasifikacnich systémi v Ceské republice, jsou pouzivany zejména dva.
Prvni z nich Klasifikuje hypertenzi nasledovné:

a) neexistujici hypertenze

b) gestacni hypertenze

¢) neexistujici hypertenze +,,naroubovand’” gestacni hypertenze s proteinurii

d) pied porodem neklasifikovana hypertenze

Toto rozdé€leni se pouziva hlavné v ucebnicich internich obori. Druhy systém se objevuje
hlavné v gynekologicko-porodnickych uéebnicich:

l. preeklampsie mirna nebo t&zka

Il. eklampsie

I1. chronicka hypertenze

IV.  preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi

V. gestacni hypertenze

(VIK, 2015, s. 35-40)

Dle Ceské spole¢nosti pro hypertenzi je hypertenze definovana jako zvyseni krevniho
tlaku nad hodnoty 140/90 mm Hg. Tyto hodnoty by mély byt zjistény aspon ve dvou
méfenich nasledujicich po sobé&. Stejné hodnoty systolického 1 diastolického tlaku jsou
stanoveny 1 pii hypertenzi vyskytujici se v t€hotenstvi. Mzeme ji rozdélit na pre-existujici

hypertenzi, gesta¢ni hypertenzi (s nebo bez proteinurie), gestacni hypertenzi naroubovanou na

vvvvvv
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3.2. Mezinarodni klasifikace

3.2.1. ISSHP

Dalsi doporucenou klasifikaci hypertenznich poruch vydala Mezinarodni spole¢nost
pro studium hypertenze v téhotenstvi ISSHP (International Society for Study of Hypertension
in Pregnancy). Klasifikace je nasledujici:

1. Chronicka hypertenze

2. Gestacni hypertenze

3. Pre-eklampsie de novo nebo superponovana na chronickou hypertenzi

4

White coat hypertension

Vyskyt chronické hypertenze je obvykle spojen srodinnou anamnézou, nadvahou
nebo obezitou. Dalsi pfiCiny chronické hypertenze mohou byt na podkladé primarniho
onemocnéni ledvin, napf. reflexni nefropatic nebo glomerulonefritida. Vzacné to muze byt
také primarni hyperaldosteronismus.

Preeklampsie je charakterizovana jako nové vznikla hypertenze po 20. tydnu
téhotenstvi. Je proto dilezit¢ znat hodnotu krevniho tlaku pfed téhotenstvim a na jeho
zacatku.

Gestacni hypertenze je v této klasifikaci definovana jako nové vznikla hypertenze po
20. tydnu gravidity bez doprovazejicich abnormalit. Procento pfipadi, ze kterych se z gestacni
hypertenze muize rozvinout preeklapmsie, je zhruba 25 %. U ptipadt gestacni proteinurie maji
zeny placentarni rastovy faktor mezi hodnotami normalniho té€hotenstvi a preeklampsii.
Predpoklada se, Ze tyto Zeny maji ¢asnou a mirnou formu preeklampsie. Proteinurie mize po
porodu zmizet nebo mize pretrvavat, a zplsobit tak primarni onemocnéni ledvin. Je dulezité
tyto Zeny sledovat v prubéhu celého téhotenstvi a provést kontrolni test na proteinurii po
uplynuti tfech mésicti. Doposud neni jasné, zda gestatni hypertenze souvisi s rlstovou
retardaci plodu.

U syndromu bilého plasté je prokazano zvyseni krevniho tlaku u pacientli, je proto
doporucovano, aby krevni tlak meéfila spiSe sestra nez doktor ve vice méfenich po sobé

(Tranguilli et al., 2014, s. 97-100).
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3.2.2. ASSHP

ASSHP (Australasian Society for the Study of Hypertension in pregnancy) je
spole¢nost odbornych pracovnikd, ktera vydala vroce 2000 Klasifikaci hypertenze
Vv t¢hotenstvi. Tato spolecnost pravidelné¢ prezkouméava nejnovejsi poznatky a informace
ohledné hypertenze v té¢hotenstvi. Rozd€luje poruchy hypertenze na specifické a jiz diive
existujici. Hypertenzi diagnostikujeme, pokud systolicky krevni tlak krve je vyssi nez 140
mm Hg a diastolicky krevni tlak je vyssi nez 90 mm Hg po sob¢ nasledujicich méfenich

(Farrell, 2001, s. 8).

Australska spolecnost ASSHP rozdéluje hypertenzi do Ctyt kategorii:

1. Preeklampsie — hypertenze vznikla po 20. tydnu téhotenstvi, postihuje vice
organli (mozek, ledviny, jatra, hematologicky systém), konkrétn¢ se poruchy
projevuji jako proteinurie nad 300 mg/den, zvysené hodnoty transaminaz, kiece
(eklampsie), velké bolesti hlavy, poruchy zraku, trombocytopenie, DIC,...
PostiZzena je také fetoplacentarni jednotka a u plodu mtize dojit K ristové retardaci.
Pro diagnozu preeklampsie je nutné do tfech mésict po porodu, aby se krevni tlak
a vSechny poruchy, vzniklé po 20. tydnu t€¢hotenstvi, vratily k normalu.

2. Gestacni hypertenze — samotna nov¢ vznikla hypertenze po 20. tydnu téhotenstvi
bez dalsich znakt preeklampsie, obvykle mizi do tfech mésicicti po porodu

3. Chronicka hypertenze — zvyseni systolického krevniho tlaku nad 140 mm Hg a
diastolického tlaku nad 90 mm Hg. Nastup musi byt pfed téhotenstvim nebo
V prvni poloviné t€¢hotenstvi, kdy pfi¢ina neni znama.

4. Preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi — nové znamky nebo
symptomy spojené s preeklampsii po 20. gestaénim tydnu u Zeny s chronickou
hypertenzi.

(Farrell, 2001, s. 7 — 8)

3.2.3. NHBPEP

Nejpouzivangj$im mezinarodnim systémem je americka klasifikace NHBPEP (National high
blood pressure education program classification of hypertension in pregnancy). Je podobny
systtmu ASSHP a je délen na preeklampsii, chronickou hypertenzi, preeklampsii
superponovanou na chronickou hypertenzi a gestacni hypertenzi (vysoky tlak je porvé zjistén

ve druhé poloviné té€hotenstvi a normalizuje se v poporodnim obdobi). Co se tyka
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preeklampsie, ta je také definovana jako nové vznikla hypertenze po 20. tydnu t€hotenstvi
s doprovazejici proteinurii. Ackoli proteinurie a hypertenze v této definici jsou jedinymi
faktory pfi stanoveni preeklampsie, pro klinické pracovniky bez pfitomnosti proteinurie je
preeklampsie definovana zvySenym krevnim tlakem, ktery je dale nasledovan témito piiznaky
— bolesti hlavy, rozmazané vidéni, bolesti bficha, abnormalni laboratorni testy, kde je typicky
nizky pocet krevnich desti¢ek a abnormalni hodnoty jaternich testd (Brown et al., 2009, x —
Xii).

Podle Peters je chronickd hypertenze v této klasifikaci definovana jako hypertenze
vznikla pted téhotenstvim nebo pted 20. tydnem gravidity.

Gestacéni hypertenze muze byt prechodna (transientni) nebo chronickd. Prvni zminéna
mizi do dvanacti tydn od porodu. U chronické gestacni hypertenze zlstava krevni tlak

zvyseny i po uplynuti dvanacti tydnt (Peters, Flack, 2004, s. 211).

3.3. Definice gestacni hypertenze

Gestacni hypertenzi rozumime zvySeni krevniho tlaku, ktery se objevuje ve druhé
poloviné té¢hotenstvi, kdy neni pfitomna proteinurie. Krevni tlak se obvykle vraci do norméalu
do konce Sestined¢li (VIk, 2015 s. 186-187).

Podle jiného zdroje se gestacni hypertenze vyskytuje u Zen po 20. tydnu téhotenstvi a
mizi po porodu. Hypertenze se objevuje bud’ s proteinurii (oznacuje se jako preeklampsie),

nebo bez proteinurie (Betiova, Novotny, 2011, s. 17 — 18).

3.3.1. Hypertenze

Podle Hajka o hypertenzi v téhotenstvi mluvime tehdy, pokud dojde ke zvySeni
systolického tlaku o 25 mm Hg a diastolického tlaku o 15 mm Hg oproti hodnotam tlaku,
které byly pfitomné pfed t€hotenstvim. ZvySené hodnoty by mély byt naméfeny v minimalné
dvakrat po sobé& nasledujicich méfenich. Tlak vyssi nez 160/110 mm Hg je povazovan za
tézkou hypertenzi (Hajek, 2014, s. 316).

Podstatné je monitorovat tlak uz pied t&hotenstvim nebo hned v jeho za¢atku. Zena,
znamy, by méla spadat do skupiny gestacni hypertenze. Pozdé&ji, na zakladé€ testl, dochéazi
k objasnéni, zda zena opravdu spadala do skupiny gesta¢ni hypertenze (Tranquilli et al., 2014,
s. 98).
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Jasnou znamkou hypertenze bez potieby dalSiho kontrolniho méteni tlaku je hodnota
diastolického tlaku nad 110 mm Hg. Je to zaroven divod nasadit 1é¢bu antihypertenzivy (VIK,
2015, s. 28).

Monitorace mirné gestacni hypertenze se provadi kvuli sledovani progrese k zdvazné

hypertenzi nebo preeklampsii (Sibai, 2003, s. 185).

3.3.2. Proteinurie

Pro zatazeni Zen do urcité skupiny hypertenznich poruch je také dilezité mnozstvi
vyloucené bilkoviny v moci. Stanoveni signifikantni proteinurie se hodnoti pomoci ztraty
bilkovin v mo¢i za 24 hodin (Yamada et al., 2014, s. 161- 162).

O signifikantni proteinurii mluvime, jestlize 24 hodinova ztrata bilkovin je nad 300
mg. V prenatalnich poradnach se pii kazdé navstéveé vysetfuje mo€ na pritomnost bilkoviny
pomoci diagnostickych prouzki. Porovnava se prostfednictvim barev na testovacim prouzku,
které stanovuji pfitomnost bilkovin. Signifikantni proteinurie je pozitivni pfi vysledku 2+ a
m¢éla by se jesté ovérit kvantitativnim testem. Rozvoj hypertenze nebo dokonce preeklampsie
hrozi vice zenam, které mély pozitivni vysledek 1+, nez zenam, které mély negativni vysledek
nebo pouze stopovou proteinurii. Pokud se objevuje proteinurie spole¢né s hypertenzi,
muzeme diagnostikovat preeklampsii. Pokud je Zena hospitalizovana s preeklampsii,
provadime u ni test, u kterého se hodnoti pomér alouminu a kreatininu v moci. Tento test
zavedly odborné spolecnosti (ACOG, SGOC,...). Signifikantni proteinurie je tedy pozitivni
pii poméru vyssim nez 30 (g/mol) (VIK, 2015, s. 34-35).

Proteinurie mize byt ovlivnéna mnoha faktory, a tudiz je velmi dulezité Zzenu
edukovat 0 spravném odbéru moci (oplachnuti genitalu, stfedni proud moci), aby vzorek moci

nebyl kontaminovan a znehodnocen (Farrell, 2001, s. 9).
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3.3.3. Laboratorni vySetieni
U gestacni hypertenze mutze dojit k zdvaznym zméndm u jaternich, ledvinnych nebo
hemodynamickych funkci. Je proto dulezit¢ kazdou zenu peclivé monitorovat a sledovat

predevsim tyto laboratorni parametry (Cifkova, 2006, s. 267):

Tabulka ¢. 2

Zakladni laboratorni parametry doporucené pro monitoraci
pacientek s hypertenzi v téhotenstvi :

Vysetieni moci

Testovaci papirky nejsou spolehlivé, a proto vysledek testu mize byt zkresleny nebo
nam nemusi poskytnout diveéryhodny zavér. Pokud se prokaze proteinurie, je potieba
spravnost vysledku potvrdit jesté 24 hodinovym vzorkem.

Proteinurie ve 24hodinovém vzorku moci
Zvazeni indukce porodu pfi piekroéeni proteinurie nad 3 g/den.

Kyselina mocova
Zvysenou hladinou kyseliny mocové miize byt diagnostikovana gesta¢ni hypertenze.

Kreatinin v séru
Hodnoty kreatininu se v t€hotenstvi snizuji.

Pocet desticek
Mnozstvi krevnich desticek je dulezity zejména po porodu. Nizké hladiny mohou byt
pfi¢inou pomalejSiho uzdraveni, zejména u rodicek, které mély HELLP syndrom.

AST, ALT v séru
Stoupajici hladiny mohou signalizovat poskozeni jater.

Hemoaglobin a hematokrit
Pii diagnostikovani gestacni hypertenze se uplatituje hemokoncentrace.

LDH v séru
Ptfitomnost LDH se poji s moznym poskozenim jater.

Zdroj (Cifkova, 2006, s. 266)

Pokud se objevi zvySené hodnoty ALT a AST, trombocytemie a hemolyzi, jedna se o tzv.

HELLP syndrom, téZkou a zavaznou komplikaci t€hotenstvi (Cifkova, 2006, s. 267).
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3.3.4. Gesta¢ni hypertenze s proteinurii

Podle Vlka je preeklampsie definovana jako t&€hotenstvim podminénd hypertenze
s ptitomnou proteinurii. U nékterych téhotnych proteinurie byt pfitomna nemusi. Etiologie
neni doposud objasnéna (VIk, 2015, s. 46).

Dle Caldyho krevni tlak u preeklampsie stoupa nad hodnoty 140/90 mm Hg a
proteinurie piekracuje 300 mg/den. DalS§im znakem muze byt pfitomnost edému, ty se ale
neobjevuji pokazdé. Z laboratornich hodnot dochdzi ke zvySeni AST a ALT, objevuje se
hyperurikémie, hyperkreatininémie. Pro diagnostiku je také dulezité znat krevni tlak a
ptipadnou proteinurii pred t¢hotenstvim (Leahomschi, Calda, 2014, s. 359 — 360).

Chaundry uvadi, ze se preeklampsie vyskytuje u 2 — 8 % t€hotnych. Jedna se
pfedev§im o primigravidy, u kterych je riziko vys§i. Hypertenze, ktera doprovazi
preeklampsii, vznika piedevs§im na zakladé vazokonstrikce (Chaudhry, 2013, s. 50). Vyskyt
preeklampsie ve stfedni Evropé se pohybuje v rozmezi 4 — 8 % (VI1k, 2015, 47).

Jak uz bylo vySe zminéno, pfesna etiologie preeklampsie neni zndma. Jako
nejpravdépodobné;jsi se jevi porucha placentace, a tim padem snizeni priitoku krve placentou
a délohou. Mezi dalsi teorie ohledné vzniku preeklampsie patii napf. porusend imunologicka
adaptace nebo pasobeni kyslikovych radikalt (Leahomschi, Calda, 2014, s. 356 — 360). Jedna
Z teorii také zahrnuje genetické faktory. ZvysSené riziko preeklampsie je zvySeno u takovych
zen, které maji v rodinné anamnéze jiz ptitomnou preeklampsii (V1k, 2015, s. 78).

Mnoho zmén probiha také v matetskych organech. V ledvinach dochézi ke snizeni
glomerularni filtrace a rozviji se glomerularni endotelioza (Chaundry, 2013, s. 50). Hodnoty
sérového kreatininu a mocoviny klesaji. Jednim z diagnostickych kritérii preeklampsie je
proteinurie, ktera piekracuje 300 mg za den (VIk, 2015, s. 105). Ke zménam dochazi také
Vv pfipadé placenty. Setkdvame se s abnormalni placentaci. Je omezen pritok krve placentou a
nastava uteroplacentalni hypoxie. U preeklamptickych Zen mlZeme déale nachédzet zvySeny
prutok krve mozkem nebo nelokalizované krvaceni (Chaudhry, 2013, s. 50). Neobvyklé
zmény v mozkové tkani nachazime u rodicek s eklampsii. Pravé eklampsie je zodpovédna za
abnormality v CNS, a to diky tonicko — klonickym kie¢im (VIk, 2015, s. 108). Preeklampsii
muze dale provazet trombocytopenie nebo zvySené mnozstvi krevnich desticek, jejichz tvar je
zménén. Napadena jsou také jatra, a to diky zvySené AST (aspartdtaminotransferaza) a
laktatové dehydrogenazy (Chaudhry, 2013, s. 50). Jaterni bunky ztraci svou fyziologickou
funkci. Poskozeni jater neni vSak Casty jev a dlouhou dobou zistava latentni. Bolest
Vv epigastriu se projevuje pouze, pokud je defekt velmi vazny, predev§im u HELLP syndromu
(VIk, 2015, s. 104).
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HELLP syndrom se objevuje u 10 — 20 % zen, které v téhotenstvi trpély tézkou
preeklampsii. Nazev HELLP vychézi ze zkratek klinickych pfiznakd nemoci, mezi které patii
hemolyza, zvySené jaterni enzymy a snizené mnozstvi krevnich destic¢ek (Oliveira et al., 2016,
S. 29). Obecné se jedna o velmi zavaznou poruchu, objevujici se pouze v t€hotenstvi.
Patogenni role zlstava jako u preeklampsie z velké ¢asti zatim nevyjasnéna (John et al., 2013,
s. 1). Vyskytuje se asi u 5 % Zen trpicich preeklampsii a muze rychle vygradovat v zivot
ohrozujici stav (Lindheimer et al., 2009, s. 218).

Ve vztahu s precklampsii se dale vzacné objevuji problémy v respiraénim ustroji.
Pouze u minimalniho mnozstvi Zen se vyskytne plicni edém v souvislosti s tézkou
preeklampsii (VIk, 2015, s. 107).

Nedavné randomizované studie nepotvrdily U€innost zvySené¢ho piijmu bilkovin,
dopliiky zZeleza nebo omezeny piijem soli jako prevenci rozvoje preeklampsie. Naopak bylo
potvrzeno, ze vitamin C a E je v prevenci ucinnéjsi. Efektivné také plisobi zvySeny piijem
vapniku v t€¢hotenstvi, jelikoz snizené mnozstvi vapniku v téle bylo prokézano u zen, které
posléze trpély preeklampsii (Chaudhry, 2013, s. 51 — 53).

Pohyb sniZzuje potencidlni moZnost rozvoje hypertenze v populaci a zaroven ma
ptiznivy dopad na rozvoj trombembolickych komplikaci. Daéle, podle studii, se v prevenci
preeklampsie také uplatiiuje kyselina acetylsalicylova, predevsim pokud je uZzivana pted 16.
gestacnim tydnem (VIk, 2015, s. 141 — 148).

Mezi rizikové faktory napomahajici vzniku preeklampsie patii pfitomnost:

preeklampsie v minulém t¢hotenstvi (pokud Zena trp€la preeklampsii

Vv pfedchozim téhotenstvi, vyskyt preeklampsie v tom nésledujicim stoupa az

sedminasobng¢)

- vyskyt u rodinnych piislusnikd (zde je az trojnasobné zvySené riziko rozvoje,
jestlize preeklampsii trpéla matka nebo sestra rodicky)

- chronickd hypertenze (hrozi riziko vzniku superponované preeklampsie)

- obezita (hodnoty BMI nad 30 kg/m?)

- molarni gravidita, n¢kterd autoimunitni onemocnéni nebo hypercholesterolemie

(VIK, 2015, s. 49)

Preeklampsii miizeme podle gestaéniho stafi rozdé€lit na Casnou, stfedni a pozdni.
Casna preeklampsie se objevuje pouze u 0,5 %, ale vykazuje nejvyssi matefskou a perinatalni
mortalitu. Calda dale uvadi, Ze incidence preeklampsie se pohybuje kolem 2 — 8 %. Procenta

se tedy shoduji s Chaundrym. Co se tyka rizikovych faktorii, mezi vice ohrozené Zeny patii ty
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s viceCetnym t€hotenstvim, prvorodicky, dale zeny trpici diabetem mellitem a obezitou
(Leahomschi, Calda, 2014, s. 356 — 360).

Mezi odborniky panuji neshody v 1écbé mirné preeklampsie, a to ve vyhodach
hospitalizace, klidu na ltiZku a uZivani antihypertenziv. Zeny s mirnou preeklampsii musely
byt v minulosti po dobu te¢hotenstvi hospitalizovany a dodrzovat klid na lazku. Hospitalizace
byla provadéna v domnéni, Ze se tak predejde progresi onemocnéni a muize se rychle
zasahnout, pokud dojde k abrupci placenty nebo eklampsii. Pokud Zena trpi mirnou
preeklampsii a neméa zadné dalSi obtize, k témto komplikacim dochazi jen velmi ziidka.
Nejsou dostupné zadné randomizované studie, které by dokazovaly, ze uplny nebo casteny
klid na lizku by pfinesl lepsi téhotenské vysledky. Naopak existuje ne€kolik studii, které
potvrzuji niz§i progresi k vaznéj§imu onemocnéni pii uzivani hypertenziv (Sibai, 2003, s. 181
—190).

Pii podezieni vyskytu preeklampsie by méla byt zena hospitalizovana. Miizeme aspon
Z ¢asti zabranit rozvoji kieCi a zlepsit perinatalni vysledky. Vyvoj nemoci se mize rychle
zhorsit, a proto jedinym doposud zndmym lékem je porod. Tc¢hotenstvi se ukoncuje
Vv kterémkoliv trimestru, pokud se objevi zmény v jatech, t€zk4d hypertenze zlstdva beze
zmény po 48 hodinach nebo je prokazatelna rustova retardace plodu. Lécba preeklampsie
antihypertenzivy by méla byt vybirana peclivé s ohledem na stav rodic¢ky a vedlejsich ucinki
na plod. Jako prevence rozvoje eklampsie nebo opakovani kie¢i je pouzivan magnesium
sulfat. Ten je pro plod bezpecny, u matek je spojen s navaly horka, které ale mizi po jeho
vysazeni (Chaudhry, 2013, s. 51 — 53).

Hospitalizace je zahdjena, pokud u Zeny dojde k velkému zvySeni krevniho tlaku nebo
rozvinuti proteinurie. Pfi pfitomnosti t€Zké preeklampsie je hospitalizace neodkladna. Sibai
doporucuje 1é¢bu zahajit podanim magnesia sulfatu (prevence kieéi) a antihypertenziv na
sniZzeni vysokého krevniho tlaku. Zamér je udrzet systolicky krevni tlak na hodnotach 140 —
150 mm Hg a diastolicky krevni tlak 90 — 105 mm Hg (Sibali, 2003, s. 181 — 190).

Jak uz bylo vySe zminéno, jedinym Iékem preeklampsie je ukonceni téhotenstvi. Tim
chceme minimalizovat nasledky orgdnového poskozeni u rodicek a pokud mozno zmirnit
nezadouci dopad také na plod. T€hotenstvi se ukoncuje v takovém ptipad€, pokud vysoky
krevni tlak pretrvava i po podani antihypertenziv, proteinurie je vyS$i nez 5 g/den, je
prokazatelné neprospivani plodu nebo je tu redlnd moznost rozvoje eklampsie. Bezodkladna
hospitalizace je nutnd v takovém pfipade, jestlize hodnota systolického krevniho tlaku

dosahne 170 mm Hg a diastolického 110 mm Hg (Benova, Novotny, 2011, s. 18 — 20).
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Dle Sibaie by se mél magnesium sulfat uzivat dalSich 24 hodin po porodu u Zen, které
trpi tézkou formou preeklapmsie, kvili prevenci kie¢i. Pisobeni magnesia sulfatu u Zen
s mirnou formou preeklampsie v obdobi porodu a Sestinedéli neni doposud jasny.

Steroidy napomaéhaji sniZovat perinatalni morbiditu a mortalitu, pokud jsou dodany
mezi 24. — 34. tydnem téhotenstvi. Zadny screeningovy test pro piedpovéd rozvoje
preeklampsie v soucasnosti neexistuje. Zavaznost problému vzniklych vlivem preeklampsie u
matky a plodu je zavisla na mnoha faktorech. Mezi tyto faktory patii nap¥. diabetes mellitus,
onemocnéni ledvin nebo trombofilie. Velmi dilezitd je také doba, vzhledem ke stupni
téhotenstvi (Sibai, 2003, s. 181 — 183).

Zeny s mirnou preeklampsii by mély byt monitorovany z ditvodu véasného odhaleni
tézké preeklampsie, taktéz Zeny s tézkou preeklampsii jsou monitorovany kvili sledovani
pfipadnych organovych dysfunkci. U téchno zen by mél byt vyhodnocen 24hodinovy
proteinovy test, hodnoty sérového kreatininu, krevnich desti¢ek a jaternich enzymi.
Monitorace zahrnuje sledovani krevniho tlaku, proteinurie, vaginalni krvaceni nebo bolest
v nadbtisku (Sibai, 2003, s. 181 — 190).

Podle Caldy je brzké rozpoznani eventualniho rozvoje preeklampsie dulezité
z hlediska moznosti monitorovani zeny a plodu, prevence a v¢asné 1é¢by. Tato skutecnost
muze velmi pozitivne ovlivnit matefskou a perinatalni mortalitu a morbiditu.

Preeklampsie muze ptejit do tzv. eklamptického zachvatu. Ten je charakterizovan
tonicko — klonickymi kiecemi. Eklampsie se miize objevit i bez predeslé preeklampsie nebo
muzou chybét kiece a zena upada do bezvédomi (Leahomschi, Calda, 2014, s. 356 — 360).

Etiologie eklampsie tkvi v nedostatecné 1écené preeklampsii. Dochdzi ke
generalizovanému vazospasmu a porucham v CNS. Objevuje se také patologické krvaceni
v bilé hmoté mozkové nebo do bazéalnich ganglii. Eklampsie je tedy charakterizovana
kfecCemi, které maji Ctyfi faze — prodromalni, fdze tonickych kieci, faze klonickych kiec¢i a
koma (Hajek, 2004, s. 104). Je spojena s 30 % matefskou umrtnosti. K eklampsii ve vétsiné
ptipadi dochazi pied porodem, béhem porodu nebo do 48 hodin po porodu (Lindheimer et.
al., 2009, s. 217 — 218). Volbou ¢islo jedna je v 1écbé eklampsie magnesium sulfat, ptipadné
v kombinaci s diazepamem. Podanim antihypertenziv dochazi zaroven ke snizeni moznosti
intrakranidlniho krvéaceni. Eklampticky zachvat je jasnou indikaci k ukonceni téhotenstvi.
V opacném piipadé je ohrozena rodicka a mize dojit az k intrauterinnimu umrti plodu. Po

porodu jsou matky pievezeny na JIP a peclivé monitorovany (VIk, 2015, s. 242 — 244).
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Zvysend mortalita a morbidita matek je spojena stézkou preeklampsii. Mira
novorozeneckych komplikaci je vyssi, pokud se preeklampsie objevila ve druhém trimestru
te¢hotenstvi (Sibai, 2003, s. 181 — 190).

Pfi samotném porodu pozorn¢ monitorujeme matku i plod. Pokud pfetrvava vysoky
krevni tlak, je vhodné pfi tlateni pomoci rodi¢ce vakuumextrakci nebo klestémi. Cisatsky ez
volime tehdy, pokud dojde k tonicko — klonickym kie¢im nebo shledavame neprospivani
plodu. Po porodu se kazdé Zen¢ s preeklampsii provadi revize dutiny délozni. Jestlize je
preeklampsie neléCena a rozvine se eklampsie, podavame diazepam, MgSO, a
antihypertenziva a ptipadné provedeme cisatsky fez (Leahomschi, Calda, 2014, s. 356 — 360).

Po porodu se u zeny musi peclivé sledovat krevni tlak. Jestlize se jiz dale nezvySuje,
Zzena muze byt propusSténa domi. Je edukovéna, jak a kdy si ma krevni tlak preméfovat.
Antihypertenziva se vysazuji tehdy, pokud aspon po 48 hodinidch krevni tlak zlstava
normotenzni. Tézkad preeklampsie nebo hypertenze se mlize poprvé objevit i v poporodnim
obdobi. Zeny by mély byt poudeny o piipadnych symptomech, které mohou preeklampsii
doprovazet. Pfi pfitomnosti jakychkoliv ptiznakt, by se méla zvazit hospitalizace (Sibai,
2003, s. 184 - 190).

Screening v prvnim trimestru by mél odhalit mozny rozvoj preeklampsie. V roce 2010
byly zvefejnény vysledky screeningového testu, které umoziuji odhalit rozvoj preeklampsie
az v 90 %. Méfeni pulzativniho indexu déloZnich tepen se voli jako screeningova technika ve
I1. trimestru (Leahomschi, Calda, 2014, s. 358).

Déti, které se narodi Zendm s tézkou preeklampsii, maji nizs$i vahu, trpi syndromem
respiracni tisné nebo jim hrozi krvaceni do CNS. Velkou roli zde také hraje novorozenecka
hmotnost. Umrti novorozencti s hmotnosti pod 1500 g je mnohem vy$si nez u déti,
narozenych se stejnou vahou, ale matkam bez preeklampsie (VIk, 2015, s. 285 — 286).

V minulych letech se véfilo, ze déti narozené predcasné preeklamptickym zendm
vykazuji niz§i mortalitu nez déti, které se taktéZ narodily predCasné ale Zenam, které
preeklampsii netrpély. Déle se také diskutovalo v otazce bezpecnosti podavani kortikosteroidl
pred 34. gestacnim tydnem u Zen s téZkou preeklampsii. Do studii bylo zapojeno 218 Zen
s t¢Zkou preeklampsii s gestacnim v€kem od 26. — 34. tydné gravidity. Jedna skupina zen
uzivala betamethason a druha placebo. Dospélo se k zavéru, ze novorozenci Zen, které braly
kortikosteroidy, maji niz8i vyskyt syndromu respiraéni tisn€, netrpi tak casto infekci a
dokonce nizsi je 1 umrti (Sibai, 2003, s. 181 — 190).

Riziko vzniku gestani hypertenze v dal$im tchotenstvi u Zen, které v pfedeslém

téhotenstvi trpély preeklampsii, je kolem 13 %. Po porodu se zendm s mirnou az stiedni
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hypertenzi délaji testy na zjisténi poctu krevnich desticek, kreatininu a transamindz. Testuje se
také moc 6 — 8 tydnl po porodu. Pokud proteinurie stile pretrvava, dalsi testovani je za tii

mésice po porodu (Chaudhry, 2013, s. 51 - 53).
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4 Lécba gestacni hypertenze

Lécba hypertenze v t¢hotenstvi musi byt velice peclivé volena. Velké mnozstvi
antihypertenznich 1€kt ptisobi toxicky na plod (Peters, Flack, 2004, s. 216).

Studie dokazuji, ze 1éCba hypertenze v t€hotenstvi miize byt spojena se snizenim ristu
plodu. Pokud se snizi hodnoty stiedniho tlaku o 10 mm Hg, mizeme ocekavat také sniZeni
hmotnosti novorozence o zhruba 145 g.

Americka spolecnost pro hypertenzi fe$i otazku, zda by se méla hypertenze
Vv te€hotenstvi 1éCit jesté diive, nez krevni tlak dosdhne vysokych hodnot. Vcasna 1écba mize
totiz zabranit rozvoji krvaceni do mozku a selhani srdce rodi¢ek. T€hotenstvi tim padem
nemusi byt ukonfeno difive a plod je dostatecné¢ zraly. Lécbu muzeme rozdé€lit na

nefarmakologickou a farmakologickou (Moser, et al., 2012, s. 1092 - 1100).

4.1. Nefarmakologicka lécba

Indikace k nasazeni nefarmakologické 1é¢by je u téhotnych zen systolicky krevni tlak
140 — 150 mm Hg a diastolicky tlak 90 — 99 mm Hg. Abychom vylouc¢ili tézkou formu
hypertenze, mize byt zapotiebi kratkodoba hospitalizace. Co se tyka paliativni 1éCby, ta se
odviji od hodnot krevniho tlaku, stafi plodu a ptipadném vyskytu rizikovych faktort nejen pro
matku, ale také pro plod. Spociva v klidovém reZzimu a monitoraci. Snizovani hmotnosti neni
doporucovano, vede sice k ubyvani télesného tuku, ale zaroven také k Ubytku porodni
hmotnosti. Problém nastava i u déti obéznich zen, které svou vahu redukovaly, jelikoz
nasledné dochazi k pomalejSimu rlstu. Doporucuje se normdlni dieta bez restrikce soli
(Cifkova, 2006, s. 267 - 268 ).

Zeny by se mély vyhnout zbyteénému stresu, nenamahat se a dostate¢n& odpocivat.
Samoziejmosti jsou také pravidelné navitévy u gynekologa a interniho 1ékate. Uplné vyFadit
alkohol, cigarety a dal$i navykové latky je nezbytné nutné (Miksova, Majerc¢ikova, 2011, s. 46
- 47).

Pravé alkohol a cigarety jsou rizikovym faktorem jak pro plod, tak i pro matku. Vysoka
konzumace alkoholu negativné ovliviiuje krevni tlak u matky a koufeni miize zpisobit az

intrauterinni ristovou retardaci plodu a abrupci placenty (Moser, 2001, s. 75 — 88).
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4.2. Farmakologicka 1é¢ba

Hodnoty tlaku, pfi kterych by se méla zacit uzivat antihypertenzivni 1écba, se pohybuji
u systolického tlaku 140 mm Hg a diastolického tlaku 90 mm Hg. Léky, které se nasazuji jako
prvni, jsSou metyldopa a labetalol. Doporuceny jsou také blokatory kalciovych kanalu, pokud
se nepodavaji soucasn¢ s magnesiem sulfatem. Magnesium se také pouziva jako prevence
kfe¢i. Po podani nifedipinu peroralné mizeme ocekavat vyrazné snizeni krevniho tlaku. O
indukci se bavime, jestlize dochazi k porucham vidéni a koagulace.

Role antihypertenzivni terapie u téhotnych Zen s mirnou nebo stfedni hypertenzi je
nejasna. Neni tady akutni potfeba snizeni krevniho tlaku, a tudiz odtvodnénim pro 1écbu je
prevence nebo oddaleni progrese urcitého zavazného onemocnéni. Kazda skupina 1¢kti ma ale
potencialni vedlejsi a nezaddouci uc€inky. Za tézkou hypertenzi se povazuje systolicky krevni
tlak vyssi nez 160 — 170 mm Hg a diastolicky tlak vy$s$i nez 110 mm Hg. Je tu velké riziko
arterialniho poskozeni, a proto se voli farmakologicka 1écba. Podle jedné studie se jako
prevence tézké hypertenze zda byt vice ucinnéjsi metyldopa nez beta-blokatory, i kdyz
srovnavaci ucinky pro dalsi vysledky jsou nejasné. Lécba Zen s mirnou az stfedni hypertenzi
je jednim z hlavnich divoda k oddéleni nebo prevenci rozvinuti preeklampsie. Uplatiiuje se
také snizeni rizika fetdlni nebo novorozenecké smrti. NejlepSi nacasovani pro zahajeni
antihypertenzni 1écby vzhledem ke gestaénimu stafi fétu neni zcela jasné. Jednoduché testy by
mély prokazat pfinosy a nepfiznivé uCinky antihypertenziv pii 1écbé mirné az stfedni
hypertenze. Dtlilezité je znat mozné dusledky pro matku a dité. Testy by také mély prokazat,
pii jaké hodnoté krevniho tlaku se antihypertenzni 1é¢ba vyplati (Abalos et. al., 2007 s. 2 —9).

V jedné studii byly pacientky léCeny nifedipinem, metyldopou nebo labetalolem.
Utinnost téchto 16kt byla vyhodnocena po 72 hodinach, a to kontrolou krevniho tlaku.
Z vysledki bylo zjisténo, ze pii 1é€bé mirné hypertenze v t€hotenstvi vSechny tfi 1éky jsou ve
svém ucinku stejné. Nejrychlejsi u€inek mél labetalol, avSak vSechny tfi 1éky do 24 hodin
splnily svij terapeuticky cil (Bharathi et. al., 2009, 670 — 678).

FDA (food and drug) klasifikovala I1éky, které se pouzivaji v téhotenstvi, do péti
kategorii — A, B, C, D a X.

A — studie neprokazaly negativni vliv pro plod

B — nebylo prokézano ohroZeni plodu

C — studie na zvifatech neprokazaly neptiznivy Géinek, nicméné neexistuji zadné
adekvatni studie u t€hotnych Zen

D — nebylo prokazéano nebezpeci pro plod, piinos 1é€by mlze prevazit ptipadna rizika
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X — pozitivni vysledky abnormalit plodu, Iéky by nemély uzivat zeny, které chtéji

otéhotnét nebo jiz t€hotné jsou (Ghanem, Movahed, 2008, s. 38 — 39).

Tabulka ¢. 3 Farmakologicka 1é¢ba

Centralni alfa- agonisté Lékem prvni volby — metyldopa
Alfa- i beta- blokatory Labetalol
Beta- blokatory Metoprolol — nedoporucuje se podavat na

zaCatku téhotenstvi, protoze byla pozorovana
rustova retardace plodu

Blokatory CA kanala Léky druhé volby, bezpecné, ucinné, nejvice
Dihydropiridiny zkuSenosti s nifedipinem
Diuretika Doporucovana v menSich davkach u pre-

existujici hypertenze, jestli byla podévana i
pred téhotenstvim

Zdroj: (Hrékova, Sarapatkova, 2013, s. 192)

Podle riznych studii NHBPEP ohledné¢ vlivu je prvni volbou 1écby hypertenze
metyldopa. Ta je testovana na zvifatech. Neprokazala riziko pro plod, nicméné vliv u
t€hotnych Zen neni doposud znamy. Léky jako labetalol, hydralazin a nifedipin, které jsou
bézné uzivany, byly také testovany na zvitatech, prokazaly nezddouci ucinek pro plod, ale u
zen nejsou znam¢é zadné kontrolované studie. Tyto 1€ky by mély byt pouzivany pouze
Vv pfipadég, jestli ucinek léku ptevazi jeho rizika u plodu. ACOG doporucuje pro lécbu
labetalol, nifedipin nebo metyldopu. V minulosti bylo podavani blokatort vapnikovych
kanali a magnezia sulfatu omezeno kvili potencialnim synergetickym uc¢inkim, ale
spole¢nost porodnikii a gynekologii z Kanady podpotila jejich pouzivani. Jedna studie
porovnavala vysledky u 101 téhotnych, které uzivaly metropolol bud’ samostatné, nebo
v kombinaci s hydralizinem, se Zenami, které pouzivaly pouze hydralizin. U prvni skupiny
byla perinatalni umrtnost a taktéz rastovd retardace plodu niz$i nez u druhé skupiny.
Blokatory receptortt pro angiotensin a ACE inhibitory se vyrazné¢ nedoporucuji v celém
tehotenstvi. U¢inky pro plod jsou nasledujici — oligohydramnion, dysplazie ledvin,
intrauterinni rustova restrikce a nakonec smrt. Podobné Gc¢inky maji také inhibitory reninu.
Labetalol, nifedipin, enalapril, kaptopril maji minimalni vliv na kojené novorozence. B&hem
kojeni by se také nemé&ly pouzivat amlodipin a ACE inhibitory (Vest, Cho, 2014, s. 2 — 8).

Podle jinych studii antagonisté vapniku také nemaji Zadny teratogenni Gi¢inek na plod.
Pouzivani diuretik v t€hotenstvi neni kontraindikovano, ale diuretika nejsou pouzivana jako

volba cislo jedna. Kontraindikace jsou pouze Vv piipadé snizené uteroplacentarni perfaze.
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Z randomizovanych studii byl prokazan pokles krevniho tlaku a rozvoj otokd.  Nebyl
prokazan zadny nezadouci ucinek na plod (Moser, 2001, s. 75 — 88).
to studie, ktera prokazala mozny negativni u¢inek na prokrveni placenty. Nékteti odbornici
ale tuto studii povazovali za chybnou a ndsledné studie prokazaly bezpecnost pouzivani
diuretik v téhotenstvi. Zeny pouzivajici diuretickou 1é¢bu pied téhotenstvim mohou v 1é¢bé
pokracovat 1 v prubéhu téhotenstvi. Nekteti 1ékati si ovSem mysli, Ze pii rozvijejicich se
ptiznacich preeklampsie, napf. proteinurie, by se méla diuretika vysadit - kvali moZznému
zhorSeni hypertenze a porucham v renin-angiotensinovém systému.

Podle doposud znamych studii jsou beta-blokatory v 1é€bé hypertenze G¢inngjsi nez
metyldopa. To plati jak u hypertenze vzniklé pfed t€hotenstvim, tak u hypertenze pocinajici

Vv téhotenstvi (Moser et al, 2012, s. 1092 - 1100).

4.2.1. Blokatory kalciovych kanali

Nejcastéji pouzivanym blokatorem kalciovych kanalt je nifedipin. Pouziva se hojné
k 1é¢bé kardiovaskularnich nemoci u netéhotnych. Nicméné v poslednich 15 letech bylo
zjisténo, ze muze byt i bez vedlejSich U€inkl pouzivéan i u t€hotnych. Rychlost nastupu Géinku
je stejny jak u netéhotnych tak, u t€hotnych. Nifedipin pfechazi pfes placentu, jatra plodu ho
ale Spatné metabolizuji, a proto je vyluCovan v moci. Bylo prokédzéano, Ze velmi podobny
antihypertenzivni u¢inek mé také metyldopa. Vysledky studii, které se provadély na zvitatech
ohledné déloZniho prokrveni, neprokazaly Zadnou vyznamnou zménu v déloznim pritoku
krve s nifedipinem. Ma mén¢ vedlejsich ucinkti pro matku nez doposud uzivané 1éky. Mezi né
patii navaly horka, bolesti hlavy, zpocené dlané a tachykardie. Dale se mize objevit paleni
zahy, dusnost nebo bolesti na hrudi (Smith et al., 2000, s. 299 — 305).

Nastup ucinku v tabletkach se pohybuje okolo 20 — 30 minut. Nifedipin ma také silné
svalové vlastnosti relaxancia a v poporodnim obdobi to miize mit za nasledek krvaceni nebo

délozni atonii (Elatrous et al., 2002, s. 1284).

4.2.2. Methyldopa

wewr

prokdzany negativni U€inky na plod nebo novorozence. Na Zeny muze pulisobit sedativné a
ptipadné zvysit hodnoty transaminaz. Methyldopa by se neméla piedepisovat zenam, které

trpi depresi (James, 2004, s. 1502). VIk jesté dale zminuje pfipadnou bradykardii matky, ktera
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je ale kratkodobd, dale mozné zéavraté¢ nebo poruchy v gastrointestindlnim traktu. Tyto
nezadouci ucinky jsou ale ojedinélé. Nastup ucinku methyldopy neni moc rychly, ale
vzhledem K rtiznym studii, které potvrdily bezpe¢nost uzivani, je velmi vyhledavanym
antihypertenzivem v téhotenstvi (VIk, 2015, 205 — 206).

Methyldopa déale zplsobuje vazodilataci a v pribchu tchotenstvi muize dojit u
nékterych Zen k jejich vysazeni, z divodu nesnaSenlivosti. (Mooser et al., 2012 s. 1092 —

1100)

Tabulka ¢. 4

TK 170/110 mm Hg Hospitalizace
TK 150-170/90-95 mm Hg Farmakologickd lécba, edukace, sledovani
TK 140-150/90 mm Hg Rizikové pacientky, farmakologicka Iécba

Zdroj: (MikSova, Majer¢ikova, 2011, s. 47)

4.3. Lécba antihypertenzivy béhem téhotenstvi

Existuje malo studii o ptisobeni antihypertenziv v téhotenstvi (Peters, Flack, 2004, s.
216). Kojeni nema zadny vliv na krevni tlak matky. Veskera antinypertenziva v krvi matky se
objevuji také v matefském mléce, ale v niz$i koncentraci. Beta-blokatory a nifedipin jsou ve
zhruba stejné koncentraci jako u matky. Pokud matka uZiva beta-blokatory, kojeni se nemusi
pferuSovat, ale novorozenec je sledovan, pro piipadné vedlejsi ucinky. Jestlize se u
novorozence objevi bradykardie, situaci feSime niz$im podavanim davek, nebo pfechodem na
jiny 1ék (Cifkova, 2006, s. 269).

Diuretika zase mohou potlacit laktaci. Antagonisté angiotensinu zptsobuji poSkozeni

funkce ledvin u fétu i novorozence a na zakladé toho nejsou doporuc¢ovana (Moser, 2001, s.
84).
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5 Prognéza a dlouhodobé nasledky gestacni hypertenze

Velmi kratce po porodu dochéazi ke snizovani krevniho tlaku, naopak v prvnich péti
dnech od porodu je obvykla hypertenze. Hodnoty tlaku u zen, které v t€hotenstvi trpély
hypertenzi, mizou byt bezprostfedn¢ po porodu v normalu a ke zvySovani miize dojit do
sedmi dnti.

K normalizaci tlaku u gestaénich hypertoni¢ek dochazi po obdobi Sestinedéli.
Doporuéuje se odpovidajici pohyb jak pied thotenstvim, tak i vjeho pribéhu. Zeny
S hypertenzi, vzniklou jiz pied téhotenstvim, jsou velmi pozorné sledovany u svych
gynekologti. Dulezité je edukovat zeny o moznych zménach, jako je bolest v epigastriu,
piipadnych otocich atd. Dale jim poradit, aby se nevyhybaly ¢innostem, na které byly zvyklé
pied porodem, avSak vice odpocivat (MikSova, Majeréikova, 2011, s. 47).

Studie stale vice prokazuji spojitost mezi hypertenzi v téhotenstvi a zvySenym rizikem
kardiovaskularnich onemocnéni v pozdé¢jSich letech zivota. Mlzeme to vysvétlit stejnymi
rizikovymi faktory, Které vykazuji kardiovaskularni onemocnéni s hypertenzi v téhotenstvi, a
je to napiiklad hyperlipidémie nebo obezita. Udaje dale ukazuji, Ze hypertenzni poruchy
Vv t¢hotenstvi miizou vést k metabolickym a cévnim zméndm, a pravé tim zvysit riziko
kardiovaskularnich onemocnéni. Americka spolecnost pro hypertenzi doporucuje pokracovat
Vv t¢hotenstvi do té doby, dokud je krevni tlak kontrolovan a zaroven neni ohrozZen zivot matky
nebo plodu (Moser et. al., 2012, s. 1092 - 1100).

Neni znamo, zda zvySené riziko pozdéjsich kardiovaskuldrnich onemocnéni miiZeme
pfipsat faktortim, které vznikly uzZ pted tc¢hotenstvim nebo aZ v jeho pribéhu. Podle urcitych
studii kardiovaskularni  rizikové faktory, které jsou znamé jiz v t€hotenstvi, mohou
piedpoveédét rozvoj preeklampsie (Romundstad et al., 2010, s. 579 - 584).

Riziko vyskytu ischemické cévni mozkové piihody nebo krvaceni do mozku béhem
t€hotenstvi je zvySeno na dvojnasobek. Podle dostupnych studii je mirné zvySeni krevniho
tlaku v te¢hotenstvi spojeno po porodu s cévnimi abnormalitami (Moser et al., 2012, s. 1092 -
1100).

U Zen s gestacni hypertenzi se obvykle nesetkdvame s pfed€asnym porodem ani se
zvySenou perinatalni mortalitou a morbiditou. Z riznych studii ale vyplyva, ze skupina Zen, u
kterych dochazi k hypertenzi pred 28. tydnem, vykazuje vétsi mnozstvi potizi. V dalSim

téhotenstvi se gestacni hypertenze objevuje asi v poloviné piipadu. Preeklampsie se rozvine u
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minimélniho mnozstvi zen. V pozdéjsich letech Zivota je u zen také zvysSena pravdépodobnost
piftomnosti esencialni hypertenze (VIk, 2015, 195).

Studie, které zkoumaly rizikové faktory pro kardiovaskularni nemoci pred
téhotenstvim a v prabehu téhotenstvi, zjistily, Ze podil rizikovych faktori je mensi ve druhém
ptipadé, tedy pokud je zena gravidni (Romundstat et al., 2010, 583). Objevit se také mohou
chronické problémy v souvislosti s ledvinami. Dal$i publikované studie zminuji mozné riziko

vzniku diabetu mellitu nebo hypotyredzy (VIk, 2015, s. 290).
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Zavér
Piehledovéd bakalafska prace se vénovala problematice gestatni hypertenze.
Hypertenze se v téhotenstvi objevuje pomérné Casto a komplikuje fyziologicky probihajici

té¢hotenstvi. Byly stanoveny tii dil¢i cile.

Prvnim cilem bylo dohledat dostupné informace o klasifikacich hypertenze obecné a
dale definici gestacni hypertenze. Celosvétové existuje mnoho odbornych spolecnosti, které
se zabyvaji problematikou hypertenznich poruch v téhotenstvi, ale doposud se 1ékafi neshodli
na jednotné klasifikaci hypertenze v téhotenstvi. Pro zafazeni Zeny do urcité skupiny je
dalezité veédeét, zda zena trpéla hypertenzi jiz pred téhotenstvim nebo zda se hypertenze
manifestovala az v t€hotenstvi. Co se tyka gestacni hypertenze, ta se tedy poprvé objevuje
Vv t€hotenstvi a mizi do 42 dnl po porodu. Muze byt piitomna bez proteinurie nebo je
doprovazena proteinurii, v tom piipadé se jedna o velmi zavazny stav, a to tzv. preeklampsii.
Nelécena miize prejit az do eklampsie charakterizované tonicko — klonickymi kieCemi. Prvni
cil byl splnén.

Druhym cilem bylo dohledat dostupné informace o moznostech 1éCby gestacni
hypertenze. Mzeme ji rozdé€lit na 1é¢bu nefarmakologickou, ktera zahrnuje klidovy rezim,
rodicky by se mély pokusit vyhnout stresu, velké ndmaze, alkoholu, cigaretdim a dbat na
dostate¢ny odpocinek. Nedoporucuje se redukce hmotnosti. Nemély by zanedbavat navstévy
u gynekologa a vV prenatalni poradné. Dalsi moznosti je 1écba farmakologicka.
Antihypertenzni 1écba se zahajuje pfi hodnotach krevniho tlaku 140/90 mm Hg. Jako 1€k
prvni volby se pouziva metyldopa. Dalsimi vhodnymi 1éky jsou nifedipin nebo metoprolol.
Posledné jmenovany se ale nedoporucuje podavat na zacatku t€hotenstvi, kviili mozné ristové
retardaci plodu. Zena nemusi prerusovat antihypertenzni 1é¢bu, pokud koji. Léky se sice
objevuji v matefském mléce, ale v mensim mnozstvi. Pouze kdyZ je 1écena betablokatory,
novorozenec je sledovdn z divodu moznosti vzniku bradykardie. Kontraindikovany jsou
antagonisté angiotensinu, které mohou zptisobit poskozeni ledvin u fétu i novorozence. Druhy
cil byl splnén.

Ttetim cilem bylo dohledat dostupné informace o prognéze a pozdé€jSich nasledcich
gestacni hypertenze. K poklesu krevniho tlaku dochazi par dni po porodu. Z vysledkii mnoha
studii bylo zjiSténo zvySené riziko kardiovaskularnich onemocnéni v pozdéjsich letech zivota.

Nebezpeci tkvi také v potencialnim rozvoji ischemické cévni mozkové ptihody a krvaceni do
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mozku. Zeny jsou také ohrozeny moznou piitomnosti chronickych onemocnéni ledvin,
hypotyredzy nebo rozvoje diabetu mellitu. Uvadi se, ze riziko rozvoje gesta¢ni hypertenze u

Zen V dal$im té€hotenstvi se pohybuje asi v 50 % ptipadil. Tteti cil byl splnén.
ylsp
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Seznam zkratek

mm Hg Milimetr rtut'ového sloupce

ALT Alaninaminotransferaza

AST Aspartataminotransferaza

LDH Laktatdehydrogenaza

CNS Centralni nervova soustava

BMI Body mass index, index télesné hmotnosti
MgSO, Magnézium sulfat

38



