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Hypertenze je nejcastéjsi neporodnickou komplikaci postihujici zhruba 10 % téhotenstvi. Hypertenze v téhotenstvi je kla-
sifikovana bud jako preexistujici (chronicka) nebo gestacni, rozvijejici se po 20. tydnu téhotenstvi a obvykle ustupujici do 6
tydnu po porodu. Systolicky krevni tlak > 1770 mmHg nebo diastolicky krevni tlak > 110 mmHg jsou povazovany za emergentni
situaci a je indikovana hospitalizace. Vybér antihyperteziva a cesta podani zavisi na hodnotéach krevniho tlaku, gesta¢nim stafi
a predpokladaném terminu porodu. Podle soucasnych evropskych a ¢eskych guidelines je doporuceno zahdjit farmakologickou
[é¢bu hypertenze pfi hodnotach krevniho tlaku > 140/90 mmHg u gesta¢ni hypertenze (nezavisle na pfitomnosti proteinurie),
u gestacni hypertenze nasedajici na preexistujici hypertenzi nebo u hypertenze provazené organovym poskozenim zpro-
sttedkovanym hypertenzi nebo symptomy kdykoliv v téhotenstvi. Ve viech ostatnich pfipadech je mozno medikamentdzni
[é¢bu zahajit az pfi dosazeni hodnot krevniho tlaku 150/95 mmHg. Metyldopa, labetalol a blokétory kalciovych kanald (zvlasté
nifedipin) jsou léky volby. Hypertenze v téhotenstvi je provazena vyssim rizikem rozvoje hypertenze a kardiovaskularnich
onemocnéni v pozdéjsi fazi zivota.

Kli¢ova slova: klasifikace hypertenze v téhotenstvi, prah pro iniciaci farmakologické lé¢by hypertenze, metyldopa, labetalol,
blokatory kalciovych kandll, hypertenze v téhotenstvi a nasledné kardiovaskularni riziko.

Drug treatment of hypertension in pregnancy

Hypertension is the most frequent non-obstetric complication effecting about 10% of pregnancies. Hypertension in pregnancy
is classified as either pre-existing (chronic) or gestational, developing after 20 weeks of gestation and usually resolving within 6
weeks postpartum. Systolic blood pressure > 170 mmHg or diastolic blood pressure > 110 mmHg are considered an emergency and
hospitalization is indicated. The selection of antihypertensive drugs and the way they are administered depend on blood pressure
values, gestational age and the estimated time of delivery. According to the current European and Czech guidelines, initiation
of drug treatment is recommended at values > 140/90 mmHg in women with gestational hypertension (with or without protein-
uria), with pre-existing hypertension with the superimposition of gestational hypertension and with hypertension complicated
by hypertension mediated organ damage or symptoms at any time during pregnancy. In all other cases, drug treatment may be
postponed until blood pressure reaches 150/95 mmHg. Methyldopa, labetalol, and calcium antagonists (nifedipine in particular)
are the drugs of choice. Hypertensive disorders of pregnancy are associated with a higher risk of developing hypertension later
in life as well as cardiovascular disease.

Key words: classification of hypertension in pregnancy, threshold for initiating drug treatment of hypertension in pregnancy,
methyldopa, labetalol, calcium antagonists, hypertension in pregnancy and subsequent cardiovascular risk.

Hypertenze v téhotenstvi je nejcastéjsi
neporodnickou komplikaci, ktera provazi
priblizné 10 % téhotenstvi. Vzhledem k na-
rastajicimu véku a obezité téhotnych zen je
pravdépodobny jeji narlst. Definice hyper-

tenze v téhotenstvi je stejnd jako definice
hypertenze mimo téhotenstvi, tj. systolicky
krevni tlak (TK) =140 mmHg ¢i diastolicky
TK =290 mmHg (1, 2). Vy3si hodnoty TK je
treba naméfit opakované, idedlné pfi dvou

rlznych pfilezitostech, v pfipadé zdvazné
hypertenze min. v odstupu 15 min. V po-
rodnické literature je zavazna hyperten-
ze obvykle definovana jako hodnoty TK
>160/110 mmHg (1).
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Klasifikace hypertenze
v téhotenstvi

Klasifikace hypertenze v téhotenstvi je
uvedena v Tab. 1. (1, 2). Nejdulezitéjsim ukolem
klasifikace hypertenze je rozlisit, zda hyper-
tenze predchazi téhotenstvi (tzv. preexistujici
hypertenze), nebo zda se jednd o stav specific-
ky pro téhotenstvi (tzv. gestacni hypertenze).

Preeklampsie

Preeklampsie komplikuje zhruba 5 % tého-
tenstvia u Zen s preexistujici hypertenzi mlze
byt ptitomna az ve 25%. Preeklampsie patfi
i nadale mezi tfi nejcastéji uvadéné priciny
umrti matky.

Podle evropskych doporucenti je preeklamp-
sie definovéna jako gestacni hypertenze prova-
zend vyznamnou proteinurii (exkrece proteinu
ve 24hodinovém vzorku moce >0,3 g/den nebo
pomeér albumin/kreatinin v ndhodném vzor-
ku moce =30mg/mmol). Mezinarodni spole¢-
nost pro studium hypertenze v téhotenstvi
(ISSHP, International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy) rozsifila definici
hypertenze, podle niz neni pfitomnost protei-
nurie pro definici preeklampsie podminkou,
nicméné byva pfitomna v 75 % pfipad (3).

Navzdory Usili vyzkumnych tymi celého
svéta, hlavni mechanismy pfispivajici k patofy-
ziologii preeklampsie nebyly dosud dostatec¢-
né objasnény (4). Prvni odchylky u preeklamp-
sie se objevuji jiz v casné fazi téhotenstvi, kdy
fada zen jesté nevi, Ze jsou téhotné, a dlouho
pfed tim nez se preeklampsie manifestuje.
Preeklampsie zacina abnormalni invazi tro-
foblastu, ktery neprorista do vsech kapilar.
Spirdlni arterie se nepreménuji v kapacitni
cévy, nybrz zlstévaji rezisten¢nimi cévami
malého kalibru.

Rozlisuje se ¢asna a pozdni preeklampsie.
Casna preeklampsie je definovana jako porod
s preeklampsii do 34. tydné téhotenstvi, roz-
viji se jako dlsledek abnormalni placentace
a placentarni dysfunkce, je spojena s vyrazné
vys3im rizikem komplikaci pro téhotnou zenu
i plod. Pozdni preeklampsie je definovana jako
porod s preeklampsii od 34. tydne téhoten-
stvi, vznika jako dusledek kardiovaskularni
dysfunkce téhotné Zeny, je spojena s nizsim
rizikem komplikaci nez ¢asna preeklampsie.

Ackoliv zatim jedinou definitivni 1écbou
preeklampsie je porod, od roku 2010 je do-

Tab 1. Klasifikace hypertenze v téhotenstvi (16)

A. Preexistujici hypertenze

Hypertenze predchazejici graviditu nebo diagnostikovana pred 20. tydnem téhotenstvi vétsinou pretrvava
déle nez 42 dni po porodu. Mdze byt provazena proteinurit:

1. esencidlni,

2. sekundarni.

B. Gestacni hypertenze

Hypertenze vznikd v priibéhu téhotenstvi, nejc¢astéji po 20. tydnu téhotenstvi, ve vétsiné pripadl vymizi
do 42 dnd po porodu. MliZe byt provdzena proteinurif.

C. Preeklampsie

Gestacni hypertenze provézena vyznamnou proteinurii (exkrece proteinu ve 24hodinovém vzorku moce
>0,3g/den nebo pomér albumin/kreatinin v ndhodném vzorku moce >30mg/mmol) nebo dysfunkci
jiného orgdnu matky:

m akutni poskozeni ledvin (kreatinin =90 umol/I,

m poskozen(jater (zvyseni ALT nebo AST > 67 pkat/| +/- bolest v pravém hornim kvadrantu bficha nebo v epigastriu),
m neurologické komplikace (eklampsie, zména dusevniho stavu, oslepnuti, cévni mozkové prihoda nebo
Castéji hyperreflexie provazena klonickymi kfecemi, silnymi bolestmi hlavy a pretrvavajicimi scotomy),
hematologické komplikace (trombocytopenie — pocet desticek < 150000/, diseminovand intravaskularni
koagulace, hemolyza),

uteroplacentarni dysfunkce (restrikce rlstu plodu, abnormalni Dopplerovské signaly v umbilikdIni tepné
nebo odumfeni plodu).

D. Preexistujici hypertenze + ,naroubovana” gestacni hypertenze s proteinurii

Pre-existujici hypertenze provazena dalsim vzestupem TK a exkreci proteinu ve 24hodinovém vzorku moci
>3g/den po 20. tydnu téhotenstvi.

E. Hypertenze neklasifikovatelna pred narozenim

Pokud byl krevni tlak méfen poprvé po 20. tydnu téhotenstvi, je nutné ovéreni 42. den nebo po 42. dnu po
porodu. Pokud hypertenze vymizi, pak je nutna reklasifikace jako gesta¢ni hypertenze s proteinurii nebo bez
proteinurie; pokud hypertenze pretrvava, je nutna reklasifikace jako preexistujici hypertenze.

Tab 2. [écba hypertenze v téhotenstvi podle doporuceni riznych odbornych spolecnosti

Doporuceni/zemé; rok Prahova hodnota TK pro Cilova hodnota TK, mmHg
zahajeni lécby, mmHg
ESC/ESH, 2018 >150/95 neni definovana
NICE, 2019 >140/90 135/85
Némecko, 2013 >150/100 <150/80-100
Irsko, 2016/2019
ISSHP, 2018 >140/90 110-140/85
ACOG, 2019 >160/110 <160/110
Kanada, 2018 >140/90 74dné doporuceni/85
SOMANZ, 2014 >160/110 <160/110
Queensland, 2020 >140/90 < 140/90
Brazilie, 2016 >150/100 130-150/80-100

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists; ESH/ESC — European Society of Cardiology/ Europe-
an Society of Hypertension; ISSHP — International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy; NICE — Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence; SOMANZ - Society of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand

poruceno preventivni podavani nizké davky
kyseliny acetylsalicylové (ASA) u zen s vyso-
kym rizikem rozvoje preeklampsie (hyper-
tenze v pfedchozim téhotenstvi, chronické
ledvinné onemocnéni, autoimunitni onemoc-
néni jako napf. lupus erythematodes nebo
antifosfolipidovy syndrom, diabetes 1. nebo
2. typu, preexistujici hypertenze). Nové bylo
zjisténo vysoké riziko rozvoje preeklampsie
u véech téhotenstvi pocatych metodami asi-
stované reprodukce, riziko je obzvlast vysoké
v pfipadé transferu zmrazeného embrya (5).
Nizka davka ASA je také doporucena zenam
se stfednim rizikem rozvoje preeklampsie

(s vice nez jednim faktorem stfedniho rizi-
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ka rozvoje preeklampsie: prvni téhotenstvi,
vék >40 let, interval mezi téhotenstvimi > 10
let, BMI =35 kg/m? pfi prvnim vysetfeni v té-
hotenstvi, vyskyt preeklampsie v rodiné, vi-
cecetné téhotenstvi). Podavani nizké davky
ASA (100-150 mg) je tfeba zahdjit od 12. tydne
téhotenstvi a pokracovat do 36.-37. tydne
téhotenstvi (1, 2). U zen s gesta¢nim diabetem
muze metformin sniZit riziko rozvoje gestacni
hypertenze a preeklampsie (6).

Na zékladé doporuceni Mezinarodni fe-
derace gynekologli a porodnikd (FIGO) ma
byt vsem Zendm v prvnim trimestru (v 11.-13.
tydnu) proveden kombinovany screening
preeklampsie, ktery zahrnuje faktory mater-
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nalni, biofyzikalni (hodnota stfedniho arterial-
niho tlaku téhotné zeny a hodnota pulzatilni-
ho indexu v déloznich tepnach pfi dopplerov-
ském ultrazvukovém vysetteni) a faktory bio-
chemické (hodnota placentarniho ristového
faktoru, PIGF) (7). U Zen se zvysenym rizikem
preeklampsie ma byt zahdjeno podéavani nizké
davky kyseliny acetylsalicylové.

Farmakologicka lé¢ba
hypertenze v téhotenstvi

Lé¢ba hypertenze v téhotenstvi zavi-
si na hodnotach krevniho tlaku, gesta¢nim
stafi a pfitomnosti dalsich rizikovych faktord
umatky a plodu. U viech antihypertenziv bylo
prokazano nebo se predpoklada, Ze procha-
zeji placentou a vstupuji do fetalniho obéhu.
U zddného z rutinné podavanych antihyper-
tenziv nebyl prokdzan teratogenni tGcinek,
ale inhibitory ACE a AT -blokatory jsou feto-
toxické, proto je jejich podavani v téhotenstvi
striktné kontraindikovano (1, 2).

Vétsina stavajicich doporuceni pro lé¢bu
hypertenze v téhotenstvi neni podlozena du-
kazy z velkych klinickych studii, nybrz se jedna
0 nazor expertl (expert committee opinion).

Kdy zahajovat farmakologickou
léCbu hypertenze v tehotenstvi
Existuje konsenzudlni shoda, Ze zavazna
hypertenze (hodnoty TK = 160/110 mmHg) ma
byt medikamentdézné |écena. Systolicky krev-
ni tlak = 170mmHg ¢i diastolicky krevni tlak
> 110 mmHg u téhotnych musi byt povazovén
za zavaznou situaci s nutnosti hospitalizace.
Klinické studie u mirné az stredné zavazné
hypertenze (TK 140-169/90-109 mmHg) v té-
hotenstvi nejcastéji zahrnuly relativné maly
pocet pacientek a s vyjimkou jediné studie
s methyldopou chybi longitudindlni sledovani
(8, 9). Opakované provedené systematické
analyzy (Cochrane Database of Systematic
Reviews) (10-13) prokézaly snizeni rizika
rozvoje zavazné hypertenze zhruba o 50 %.
Ostatni sledované parametry jako je rozvoj
preeklampsie, umrti plodu nebo novorozence,
narozeni ditéte small-for-gestational age nebo
pfedcéasny porod (do 37. tydne téhotenstvi)
nebyly ovlivnény. Posledni metaanalyza za-
hrnujici 72 studii a 6923 Zen s nezdvaznou
hypertenzi (140-169/90-109 mmHg) ukazala,
ze obvykle predepisovand antihypertenziva
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Tab 3. Zahdjeni medikamentdznilécby hypertenze (1, 2)

Okamzité

STK > 170 mmHg nebo DTK > 110mmHg s pfiznaky

Po 1-2 hodinach observace

STK >170mmHg nebo DTK > 110mmHg bez pfiznakd

Po 24-48 hodinach observace

m gestacni hypertenze (nezdvisle na proteinurii)
m preexistujici hypertenze s ,naroubovanou” gestacni

bolesti hlavy) kdykoliv v téhotenstvi

STK > 140 mmHg nebo DTK >90 mmHg kdykoliv v téhotenstvi u

m hypertenze s organovym poskozenim nebo symptomy (bolest v epigastriu, poruchy vidéni nebo silné

STK>150mmHg nebo DTK >95mmHg za viech ostatnich okolnosti

hypertenzi

v téhotenstvi snizuji riziko zavazné hypertenze

a ze labetalol mlzZe navic snizit proteinurii,

riziko preeklampsie a umrti plodu nebo no-

vorozencd (14).

Nedostatek diikazl pro stanoveni praho-
vé hodnoty TK pro iniciaci antihypertenzni
|é¢by odrazi Tab. 2. Zatimco nékteré odbor-
né spole¢nosti doporucuji zahdjit medika-
mentozni 1é¢bu hypertenze pii hodnotach
TK =140/90 mmHg, jiné az pfi hodnotach TK
>160/110mmHg (15).

Soucasna evropska (1, 2) i ¢eska guideli-
nes (16) doporucuji zahajit farmakologickou
|é¢bu hypertenze pfi prahovych hodnotach
systolického krevniho tlaku 140 mmHg ne-
bo diastolického krevniho tlaku 90 mmHg za
téchto situaci:

B gestacni hypertenze (nezdvisle na pfitom-
nosti proteinurie),

B gestacni hypertenze nasedajici na preexis-
tujici hypertenzi,

B hypertenze v pfitomnosti doprovodnych
onemocnéni,

B hypertenze provazena organovym pos-
kozenim zprostfedkovanym hypertenzi
nebo za piitomnosti symptomu (bolest
v epigastriu, poruchy vidéni nebo silné
bolesti hlavy) kdykoliv v téhotenstvi.

Za vsech ostatnich situaci je doporuco-
vano zahdjit medikamentdzni 1é¢bu hyper-
tenze pfi prahovych hodnotéch systolického
krevniho tlaku 150 mmHg nebo diastolického
krevniho tlaku 95 mmHg (Tab. 3).

V dubnu 2022 byla publikovana ote-
viend multicentrickd randomizovana stu-
die Chronic Hypertension and Pregnancy
(CHAP), jejimz cilem bylo zhodnotit pfinos
a bezpecnost antihypertenzni lé¢by u mirné
pre-existujici hypertenze v téhotenstvi (17).
Do studie bylo zafazeno 2408 Zen, které byly
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ndhodnym zplisobem zafazeny bud' do sku-
piny aktivné [é¢ené (s cilem dosdhnout TK
<140/90 mmHg) nebo do kontrolni skupiny,
ve které byla antihypertenzni medikace sni-
Zena nebo zcela vysazena pfi randomizaci;
|é¢ba byla znovu zahéjena v pfipadé zavazné
hypertenze (TK = 160/105 mmHg). Primarni
sledovany parametr zahrnoval preeklampsii
provazenou zdvaznymi ptiznaky, predcasny
porod (do 35. tydne téhotenstvi), abrupci
placenty nebo umrti plodu nebo novorozen-
ce. Primarnim bezpecnostnim parametrem
byla rlistova retardace plodu. Mezi sekun-
dérni sledované parametry bylo zafazeno
umrti matky nebo zavazné komplikace.
Pacientky byly zafazeny do studie do 23. tyd-
ne téhotenstvi a Zeny, které uzivaly vice nez
jedno antihypertenzivum nesplrovaly krité-
ria pro zafazeni. Upfednostiiovanymi léky
byly labetalol nebo nifedipin XL. Primérny
rozdil v hodnotach TK mezi obéma skupi-
nami byl sice relativné maly 3,1/2,3 mmHg,
ale byl provazen 18 % sniZzenim primarniho
sledovaného parametru v aktivné lécené
skupiné. Zavazna hypertenze se rozvinula
méné ¢asto v aktivné [écené skupiné, nedo-
$lo k rozvoji cévni mozkové pfihody v zadné
z obou skupin.

Studie CHAP je natolik vyznamna, ze
American College of Obstetrician and
Gynecologists vydala prakticky navod, kte-
rym na zakladé vysledki studie CHAP dopo-
rucuje iniciovat |écbu chronické hyperten-
ze v téhotenstvi pfi prahovych hodnotach
140/90 mmHg ve srovnani s dfive dopor-
uc¢ovanymi 160/110 mmHg. Pacientky, které
na pocatku téhotenstvi uzivaji antihyper-
tenziva, tak mohou v 1é¢bé pokracovat. Je
velmi pravdépodobné, ze vysledky studie
CHAP snizi prahovou hodnotu pro iniciaci
|é¢by preexistujici hypertenze v téhotenstvi
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i v novych Evropskych doporucenich, ktera
budou piedstavena na Evropském kongresu
hypertenze v ¢ervnu letoSniho roku v Milané.

Antihypertenziva doporucena
v téhotenstvi

U nepfili§ zdvazné hypertenze je zdkladem
1é¢by metyldopa, labetalol nebo blokatory kal-
ciovych kanalli (Tab. 4). Labetalol v perordlni
formé neniv sou¢asné dobé v CRa fadé jinych
evropskych zemi dostupny. Atenolol nema byt
pro svou fetotoxicitu v téhotenstvi podavan
viibec. Metoprolol Ize bezpe¢né podavat v poz-
déjsi fazi téhotenstvi (Iéky druhé volby) Tab. 5.
Dlouhodobé pusobici blokatory kalciovych
kanald jsou povazovany za bezpecné, pokud se
soucasné nepodava magnézium sulfat, u néhoz
muze potencidlni synergismus navodit tézkou
hypotenzi. Kratkodobé plsobici nifedipin na-
vozuje vsak vyznamné snizeni krevniho tlaku
bé&hem 10-20 minut po perordlnim podani.
Byly popsany fatalni a nefatalni kardiovaskular-
ni pfihody po podani kratkodobé pusobiciho
nifedipinu, zvlasté u starsich osob (18).

Inhibitory ACE, blokatory angiotenzinu Il
na urovni receptor( (sartany), pfimé inhibitory
reninu a antagonisté aldosteronu (spirono-
lakton, eplerenon) jsou v téhotenstvi kon-
traindikovany. Magnézium sulfat je vhodny
k prevenci a [é¢bé kieci.

U Zen s preexistujici hypertenzi se doporu-
Cuje pokracovat v dosavadni medikaci s vyjim-
kou inhibitord ACE a blokator(i angiotenzinu I
na urovni AT1-receptor(l. U preeklampsie je
snizen plazmaticky volum, a proto neni diure-

ticka terapie na misté, neni-li pfitomna oligurie.

Hypertenze po porodu

Krevni tlak obvykle tésné po porodu
klesa a nasledné stoupa tak, Ze nejvyssich
hodnot TK je dosahovano 3.-6. den po poro-
du. Hypertenze v obdobi po porodu je ¢asta.
Nékteré zeny, které mély hypertenzi v tého-
tenstvi, mohou byt po porodu normotenzni
a jejich tlak mdze nasledné stoupat v prvnim
tydnu po porodu. Nutnost Upravy krevniho
tlaku mUze oddalit propusténi z porodnice.
Metyldopu po porodu je nutno poddvat s opa-
trnosti pro riziko poporodni (laktacni) deprese.

Vsem zendm, které mély hypertenziv tého-
tenstvi, by mél byt zméren TK 6 tydn( po po-
rodu. V pfipadé pretrvavajicich vy3sich hodnot

Tab 4. Antihypertenziva uzivand v téhotenstvi (1, 2)

Zenam s preexistujici hypertenzf je doporu¢eno pokracovat v jejich stavajici medikaci s vyjimkou inhibitor(i
ACE a AT1-blokator(, pfimych inhibitord reninu (aliskiren) a antagonistt aldosteronu (spironolakton, eplerenon)

Centralni alfa-agonisté

lékem volby je metyldopa

Alfa-i betablokator

labetalol m3 Ucinek srovnatelny s methyldopou, v pfipadé tézké hypertenze
mUze byt podan i parenterdiné

Blokatory Ca kanalt

Nifedipin p.o. nebo isradipin i.v. mdze byt poddn u emergentnich stavi.
PotencidIni synergismus s magnézium sulfatem mdze vyvolat prudkou hypotenzi

Tab 5. Antihypertenziva kontraindikovand v téhotenstvi nebo uzivand s opatrnosti (1, 2)

Inhibitory ACE, blokatory
angiotenzinu Il na urovni
receptoru, ptimych inhibi-
tord reninu (aliskiren)

a antagonistti aldosteronu
(spironolakton, eplerenon)

kontraindikovany

Mohou navodit fetalni abnormality véetné Umrti plodu, v téhotenstvi jsou

Diuretika

u preeklampsie

Jsou doporucovéna u preexistujici hypertenze, pokud byla podéavéana i pred
téhotenstvim; jsou doporucovana u stl-senzitivnich pacientek a nepodavat

Pfima vazodilatancia

Hydralazin jiz nenilékem volby v parenterdlnim podani (pro zavazné nezadouci
Ucinky, zejména hypotenze u matek)

Betablokatory

Atenolol neni pro svou fetotoxicitu doporucovan a metoprolol je bez-
pecny a ucinny v pozdéjsi fézi téhotenstvi

TK je doporuceno provést 24hod. monitoraci
TK. Soucésti vySetfeni ma byt i analyza moce.
Vsechny Zeny s hypertenzi ve véku do 40 let
maji byt podrobnéji vysetieny se zamérenim na
vylouceni sekundarnich pficin hypertenze (19).

Hypertenze a laktace

Kojeni nezvy3uje krevni tlak matky.
Bromocryptin, ktery se pouziva pro potlace-
ni laktace, mGze navodit hypertenzi. Viechna
antihypertenziva uzita matkou se vylucuji do
matefského mléka. Vétsina z nich se vyskytuje
ve velmi nizkych koncentracich, vyjimku pred-
stavuji propranolol a nifedipin, které se vysky-
tuji v obdobnych koncentracich jako v plazmé
matky. Kojeni zésadné neprerusujeme, v pii-
padé betablokatorli monitorujeme i tepovou
frekvenci novorozence. Pii vyskytu bradykar-
die snizime davku betablokatoru podavaného
matce, pfipadné provedeme zdménu za jiny
Iék. V tabulce 6 jsou uvedena antihypertenzi-
va, kterd jsou kompatibilni s kojenim. Vétsina
doporuceni uvadi jako Iéky prvni volby pro
kojici matky labetalol, nifedipin a enalapril.
Inhibitory ACE Ize podavat kojicim matkam,
pokud se nejednd o pfedc¢asné narozeného
novorozence nebo novorozence s rendlnim
selhdanim. Nejvice zkusenosti v této indikaci
je s enalaprilem, ktery je zvlas$té vhodny pro
|é¢bu peripartélni kardiomyopatie. Diuretika
(furosemid, hydrochlorothiazid a spirono-
lakton) mohou snizovat tvorbu matefského
mléka a nepfiznivé ovliviiovat jeho chut, proto
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Tab 6. Antihypertenziva obvykle kompatibilni
s kojenim (19)
Inhibitory ACE
m benazepril

= kaptopril

m enalapril

= chinapril

Blokatory kalciovych kanalt

m diltiazem
= nifedipin
m verapamil

Betablokatory

labetalol
metoprolol
nadolol
oxprenolol
propranolol

| |
m
| |
| |
m
= timolol

Diuretika

= furosemid

= hydrochlorothiazid
m spironolakton
Ostatni

klonidin
m hydralazin
= metyldopa
= minoxidil

u kojicich matek davame prednost jinym anti-
hypertenziviim (19, 20).

V ptipadé gestacni hypertenze a preeklam-
psie se u vétsiny pacientek normalizuje TK do
3 mésicl po porodu. Je vhodné méfeni TK
v domacich podminkach.

Riziko hypertenze

v nasledujicich téhotenstvich
Zeny, u kterych se objevi hypertenze

v jejich prvnim téhotenstvi, maji zvysené ri-

www.klinickafarmakologie.cz



ziko i v t&hotenstvi nasledujicim. Cim dfive
v prvnim téhotenstvi se hypertenze objevi,
tim vétsi je riziko rekurence. Podle soucas-
nych doporuceni maji i vyssi riziko rozvoje
preeklampsie a je u nich indikovano podavani
nizké davky ASA (1, 2)

Dlouhodobé kardiovaskularni

dusledky gestacni hypertenze
Zeny, u kterych se objevi gestaéni hyper-

tenze nebo preeklampsie, maji vyssiriziko hy-
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