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Sucha fakta

> 140/90mmHg
AZ 10% vsech téhotenstvi v CR, celosvétové az 15%

Rostouci incidence (vySsi vék rodicek)

Patfi mezi hlavni pfiCiny matefské i fetalni mortality a morbidity

Doporucené postupy Evropské Kardiologické Spolec¢nosti 2025



Klasifikace

Preexistujici nebo téz chronicka hypertenze
* Dg. Pred 20. tydnem tehotenstvi, pretrvava po Sestinedeli

Gestacni hypertenze
* Dg. po 20. tydnu, vétsinou mizi do konce Sestinedéli
» Transientni gestacni hypertenze

Pre-eklampsie

« Gestacni HT spojena s proteinurii a/nebo s organovymi komplikacemi u matky,
uteroplacentarni dysfunkci, HELLP syndromem

Preexistujici hypertenze s nasedajici pre-eklampsii

Neklasifikovana



Fyziologie a patofyziologie

ZacCatek téhotenstvi: pokles tlaku jiz v asnych fazich téhotenstvi, trva do konce
druhého trimestru, poté tlak stoupa

Porucha uteroplacentarni cirkulace (pfedevsim u preeklampsie)
* Porucha infiltrace cytotrofoblastem

Transformace materskych spiralnich tepen

Zmeény vedou jesté pred vznikem hypertenze k fibrinoidni nekroze, infarktim a
placentarni ischémii



Jak tehotne lecit?

Nefarmakologicka léCba: omezena

Léky: metyldopa, BKK (nejvic dat ma nifedipin), betablokatory (hlavné labetalol,
ale i metoprolol)

Diuretika nejsou vhodna
V zadném pripadé ACEil, sartany, spironolakton, (eplerenon)
Zahajeni pfi TK >140/90mmHg, DTK nesnizovat pod 80mmHg



)V 4

Ceho se mam bat?

« Komplikace na strane matky:
« Eclampsie, HELLP, krvaceni, HF, IC krvaceni, abrupce placenty

« Komplikace na strane plodu/ditete
* [UGR, predCasny porod, umrti, abrupce placenty



Kdy komplikace Cekat?

Vysoce rizikové faktory
Hypertenzeni poruchy v pfedchozich
téhotenstvich

Chronicka hypertenze
Chronické onemocnéni ledvin
DM 1 nebo DM2
Autoimunitni onemocnéni

Asistovana reprodukce
Mirné rizikové faktory
Nulliparita

Vék = 40 let
Rozestup mezi téhotenstvimi vice nez 10 let
BMI = 35 kg/m2 pfi prvni prohlidce

Rodinna anamnéza preeklampsie

Vicenasobné téhotenstvi




Co delat pri komplikacich?

* ASA 75-100mg denné u rizikovych 12.-36/37. tyden

» Hospitalizace pfi TK >160/110mmHg (optimalné na gynekologicko-porodnickém
JIPu — sledovani matky i plodu)

« MgSO4, Labetalol, Urapidil, nitroglycerin (nitroprusid neni vhodny)

« MgSO04 inicialni davka 4g/10min, poté 1g MgSO4/hod kont.i.v. min.24hod - tedy
12amp MgS04 20%/den rychlosti 5ml/hod

» U tézké preeklampsie porod v 37. tydnu (u ostatnich forem hypertenze v 39. tydnu)
* Nestabilni: zvazit viabilitu plodu (terminace, kortikoidy, porod)



Take-home messages

Casta komplikace t&hostenstvi, incidence stoupa

Komplikace jsou vzacné (zlomky procent), ale mohou byt zavazné, ohrozuji matku
| dite

Pri komplikacich sledovani idealné na GYN/POR

Pozor na ACEl/sartany! (i prekoncepcCné)
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Kazuistika

Zena 34 let
Hypertenze zachycena az v tehotenstvi

Od 16. tydne nastavovana medikace, od 18. tydne sledovani kardiologem
ECHO normalni
Terapie Dopegyt, Agen, Vasocardin

Ve 24. tydnu hospitalizace pro dekompenzaci a hypotrofii plodu

Zjisténa pre-eklampsie (bilkovina v moci, zvySeny pomeér albumin/kreatinin)



Kazuistika pokracovani

* Progrese dle laboratofe (nartst pomér antiangio a proaingiogennich faktort) a
dopplerometrickych parametrd

« Sekce ve 27. tydnu, porodni vaha 780g

« Za 6 mésicu po porodu pac. Odeslana k dovySetreni
» V té dobé Prestance 5/10mg

» Neprokazana endokrinni pfiCina hypertenze

* Dle DUS vyznamna stendza praveé renalni tepny

« Potvrzeno angiograficky
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Obr.6. DSA (digitalni substrakCni angiografie) — vyznamna stenosa ve
stredni tretine prave renalni tepny




Kazuistika pokracovani Il

PTA—- DEB
Pri kontrole pac. Jiz normotenzni bez medikace

Pri dalSi kontrole CasteCna restendza, snaha o roztazeni pri druhé PTA, pouzit
vétsi DEB, cévni sténa ale pfilis tuha

Pri tfetim pokusu pouzit cutting balon

Dale jiz bez vyznamnéjsi restenozy, bez antihypertenzni medikace
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