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 Nejčastější komplikace v těhotenství 

  

 Výskyt ~10 % těhotenství: 
 

      1-5 % preexistující hypertenze 

      5-6 % gestační hypertenze 

      1-4 % preeklampsie 

 

Hypertenze v těhotenství 



Hypertenze v těhotenství  

je hlavní příčinou: 

 mateřské 

 fetální 

 novorozenecké morbidity a mortality 



Klasifikace hypertenze v těhotenství 

 preexistující hypertenze 
 

 gestační hypertenze 
 

 preexistující hypertenze a naroubovaná 

     gestační hypertenze s proteinurií 
 

 hypertenze neklasifikovatelná  

     před narozením 



                 Preeklampsie 
 
Gestační hypertenze provázená významnou 

proteinurií  
 

 300 mg/l nebo 

 500 mg/24 hod. nebo 

 ++ papírkovou metodou 

 albumin/kreatinin > 30 mg/mmol 
 

Špatné prokrvení orgánů 



 akutní poškození ledvin (kreatinin ≥ 90 µmol/l) 
 

 poškození jater (zvýšení ALT nebo AST > 40 IU/l  +/- bolest 

v pravém horním kvadrantu břicha nebo v epigastriu) 
 

 neurologické komplikace (eklampsie, změna duševního stavu, 

oslepnutí, CMP nebo častěji hyperreflexie provázená klonickými 

křečemi, silnými bolestmi hlavy a přetrvávajícími scotomy) 
 

 hematologické komplikace (trombocytopenie – počet destiček  

˂ 150 000/µl, diseminovaná intravaskulární koagulace, hemolýza) 
 

 uteroplacentární dysfunkce (restrikce růstu plodu, abnormální 

Dopplerovské signály v umbilikální tepně nebo odumření plodu). 

  

Definice preeklampsie podle ISSHP 
 

Gestační hypertenze provázená proteinurií a/nebo 

dysfunkcí jiného orgánu matky: 
 



In normal placental development, 

invasive cytotrophoblasts of fetal 

origin invade the maternal spiral 

arteries, transforming them from small-

caliber resistance vessels to high-caliber 

capacitance vessels capable of providing 

placental perfusion adequate to sustain 

the growing fetus. 

 

 

In preeclampsia, invasion of spiral 

arteries is shallow, and remain small- 

caliber resistence vessels 

Placentation 

Circulation 2011;123:2856 –2869 



39 trials; 30 563 women 
 

 15% RR of pre-eclampsia 

   8% RR preterm birth 

 14% RR fetal or neonatal death  

BMJ 2001;322:329-33 



27 studies; 11 348 women 
 

 53% RR of pre-eclampsia 

 56% RR IUGR 

Obstet Gynecol 2010;116:402-14 





                NICE Clinical Guidelines 107 
  

Antiplatelet agents 
  

Advise women at high risk of pre-eclampsia and those with > 1 moderate risk factor for pre-eclampsia 

to take 75 mg of ASA daily from 12 weeks until the birth of the baby 
  

High risk 
  

● Hypertensive disease during a previous pregnancy 

● CKD 

● Autoimmune disease such as SLE or antiphospholipid syndrome 

● Type 1 or Type 2 diabetes 

● Chronic hypertension 
 



                NICE Clinical Guidelines 107 
  

Antiplatelet agents 
  

Advise women at high risk of pre-eclampsia and those with >  1 moderate risk factor for pre-eclampsia 

to take 75 mg of ASA daily from 12 weeks until the birth of the baby 

  
 

Moderate risk 
  

● First pregnancy 

● Age ≥ 40 years 

● Pregnancy interval of more than 10 years 

● BMI ≥ 35 kg/m2 

● Family history of pre-eclampsia 

● Multiple pregnancy 
 



● multicenter, double-blind, placebo-controlled trial 

● 1776 women, singleton pregnancies at high risk for preterm preeclampsia 

● ASA 150 mg vs. placebo 



Conclusions 
Treatment with low-dose aspirin in women at high risk for preterm preeclampsia 

resulted in a lower incidence of this diagnosis than placebo. 



www.escardio.org/guidelines 

2018 ESC Guidelines for the management of CVD  
in pregnancy 

Recommendations Class Level 

Low-dose aspirin (100–150 mg daily) is recommended in women at high or 
moderate risk of pre-eclampsia from week 12 to weeks 36-37. l A 

In women with gestational hypertension or pre-existing hypertension 
superimposed by gestational hypertension, or with hypertension and sub-
clinical organ damage or symptoms, initiation of drug treatment is 
recommended at SBP >140 mmHg or DBP >90 mmHg. In all other cases, 
initiation of drug treatment is recommended if SBP ≥150 mmHg or DBP  
≥95 mmHg. 

l C 

SBP ≥170 mmHg or DBP ≥110 mmHg in a pregnant woman is an emergency, 
and hospitalization is recommended. l C 

Methyldopa, labetalol, and calcium antagonists are recommended for the 
treatment of hypertension in pregnancy. l B 

http://www.escardio.org/guidelines


Proč je obtížné léčit 

hypertenzi v těhotenství 



Prenatální poradenství 
  

 

• U všech antihypertenziv bylo prokázáno nebo se 

předpokládá, že procházejí placentou a vstupují do fetálního 

oběhu.  

 

• U žádného z rutinně podávaných antihypertenziv nebyl 

prokázán teratogenní účinek, ale inhibitory ACE, AT1-

blokátory jsou fetotoxické, a proto je jejich podávání v 

těhotenství přísně kontraindikováno 



Prenatální poradenství  

  
• Betablokátory mohou navodit bradykardii, růstovou retardaci 

a hypoglykémii u plodu; TK snižují méně než blokátory 

kalciových kanálů 

 



BMJ 1990;301:587-9 



Birth weights of babies in atenolol and placebo groups 

Mean 3 470 g 

Mean 2 670 g 

n = 14                           n = 15 BMJ 1990;301:587-9 



AmJ Cardiol 1997;79:1436-1438 



Závěrem lze konstatovat, že podávání atenololu v časné fázi těhotenství 

může být škodlivé; tato studie tak potvrzuje výsledky předchozí 

prospektivní malé randomizované studie. Z našich výsledků lze usuzovat, 

že atenolol nemá být podáván ženám, které se pokoušejí otěhotnět nebo  

které jsou v časné fázi těhotenství. 

Am J Cardiol 1997;79:1436-1438 



 
1. Existuje konsensus, že závažná hypertenze 

       v těhotenství (≥ 160/110 mm Hg) má být léčena     

  medikamentózně 
 

     2.  Naproti tomu neexistují důkazy, že medikamentózní 

 léčba mírně a středně závažné hypertenze  

 v těhotenství je prospěšná (žádný rozdíl  

   v ovlivnění preeklampsie, úmrtí novorozenců,  

      výskytu předčasného porodu a novorozenců 

      s nízkou porodní váhou) 
 
     3.  Nedostatky v upořádání studií (malý počet 

     zařazených pacientek, chybí dlouhodobé sledování) 

 



● BP 140–169/90–109  

  

Comparison of antihypertensive drugs with placebo, with no antihypertensive drug 

or with another antihypertensive drug 

  

● 63 trials (5909 women included) 

  

Antihypertensive drug therapy for mild to moderate hypertension during pregnancy 

reduces the risk of severe hypertension. The effect on other clinically important 

outcomes remains unclear. Beta blockers and calcium channel blockers appear to be 

more effective than the alternatives for preventing severe hypertension. 

Antihypertensive drug therapy  

    for mild-to-moderate hypertension during pregnancy 

Cochrane Review, 2018 

Cochrane Database Syst Review 2018;CD002252 

 



NEJM 2015;372:407-417 



Zařazovací kritéria 
  

● Preexistující hypertenze bez proteinurie nebo gestační 

hypertenze 
 

● DTK v ordinaci 90–105 mmHg nebo 85–105 mmHg  

v případě antihypertenzní medikace 
 

● 14. – 33. týden těhotenství 

Less-tight vs tight control 

of hypertension in pregnancy 

NEJM 2015;372:407-417 



  Vstupní charakteristiky při zařazení do studie 

  Less-tight control 

n = 497 

Tight control 

n = 490  

Věk matky při porodu, roky 34,0 ± 5,7  33,7 ± 5,8 

Kouření cigaret během těhotenství, n (%) 35 (7,0) 28 (5,7) 

Nuliparita, n (%) 161 (32,4) 168 (34,3) 

Týdny těhotenství 23,7 ± 6,3  24,2 ± 6,3 

Typ hypertenze 

- pre-existující 

- gestační 

  

371 (74,6) 

126 (25,4) 

  

365 (74,5) 

125 (25,5) 

Antihypertenzní medikace při zařazení 276 (56,1) 287 (58,6) 

TK v posledním týdnu před randomizací 

- STK, mm Hg 

- DTK, mm Hg 

  

140,4 ± 9,7 

92,6 ± 4,8 

  

139,7 ± 9,8 

92,2 ± 5,2 

Less-tight vs tight control 

of hypertension in pregnancy 

NEJM 2015;372:407-417 



Less-tight versus tight control  

of hypertension in pregnancy 

  Less-tight control 

n = 497 

Tight control 

n = 490  

        

       P 

SBP, mmHg 

 
133.1 ± 0.5 138.5 ± 0.5 < 0.001 

DBP, mmHg 89.9 ± 0.3 85.3 ± 0.3 < 0.001 

Mean BP difference 5.8/4.6 mmHg 

NEJM 2015;372:407-417 



  
Less-tight control 

n = 493 

Tight control 

n = 488 

Adj. OR 

(95% CI) 

Primární sledovaný 

parametr 
155 (31,4 %) 150 (30,7 %) 1,02 (0,77–1,35) 

Sekudární a další 

sledované parametry 

ze strany matky 
18 (3,7 %) 10 (2,0 %) 1,74 (0,79–3,84) 

Závažná hypertenze 200 (40,6 %) 134 (27,5 %) 1,80 (1,34–2,38) 

Less-tight vs tight control 

of hypertension in pregnancy 

NEJM 2015;372:407-417 



Prahové hodnoty TK pro zahájení 

farmakologické léčby hypertenze 
 

2018 ESC/ESH Guidelines 

 
TK > 140/90 mmHg u žen  

 s gestační  hypertenzí  (bez proteinurie nebo s proteinurií)  

 preexistující hypertenze a naroubovaná gestační hypertenze 

 hypertenze s poškozením cílových orgánů symptomy kdykoliv v těhot. 

 

TK > 150/95 mmHg 

 za všech ostatních okolností 

   metyldopa, labetalol, blokátory kalciových kanálů a betablokátory 

 

J Hypertens 2018; 1953-2041 



NEJM 2022; Apr.02 

DOI:10.1056/NEJMoa2201295. 



CHAP Trial 

NEJM 2022; Apr.02 

DOI:10.1056/NEJMoa2201295 

Mean SBP 

 

A: 129.5 mmHg 

C: 132.6 mmHg 

Δ  3.1 mm Hg  

Mean DBP 

 

A: 79.1 mm Hg 

C: 81.5. mm Hg 

Δ  2.3 mm Hg  

 



Conclusions: In pregnant women with mild chronic hypertension, a strategy of targeting 

a blood pressure of less than 140/90 mm Hg was associated with better pregnancy 

outcomes than a strategy of reserving treatment only for severe hypertension, with no increase 

in the risk of small-for-gestational-age birth weight. 

NEJM 2022; Apr.02  

DOI:10.1056/NEJMoa2201295. 



Prenatální poradenství  
  
 

• Betablokátory mohou navodit bradykardii, růstovou 

retardaci a hypoglykémii u plodu; TK  snižují méně než 

blokátory kalciových kanálů 

 

• Typ betablokátoru a dávka mají být pečlivě voleny 
 

  • nejpříznivější údaje má labetalol  

  • atenolol je nejlépe nepodávat 
 

 



Eur Heart J 2018;39:3165-3241 



 Betablokátory jsou obecně v těhotenství považovány za bezpečné, ale mohou být 

spojeny s častějším výskytem omezeného růstu plodu a s hypoglykémií. 
 

 Beta-1 selektivní blokátory jsou upřednostňovány s výjimkou torsade de pointes; 

v menší míře ovlivňují kontrakce dělohy a periferní vazodilataci, méně častá růstová 

retardace plodu; metoprolol, bisoprolol. 
 

Neselektivní betablokátory (atenolol) byly provázeny vyšším výskytem růstové 

retardace plodu. 
 

 Labetalol (alfa/betablokátor) je lékem volby pro hypertenzi v těhotenství a carvedilol 

pro léčbu srdečního selhání. 

 

Betablokátory v těhotenství 

     Eur Heart J 2018;39:3165-3241 

 



Hypertension 2013;62:375-381 

 



Hypertension 2013;62:375-381 

Cleft lip/palate 
betablocker exposure in the first trimester 



Neural tube defects 
betablocker exposure in the first trimester 

Hypertension 2013;62:375-381 

 



Ann Intern Med 2018;169:665-673 



Lék kat.  

FDA 

PP Vylučování   

do mateřského 

mléka 

Údaje o bezpečnosti 

Bisoprolol C + ano Bradykardie a hypoglykemie plodu 

Carvedilol C + ano nedostatek dat u lidí 

 Bradykardie a hypoglykemie plodu 

 Užívat pouze pokud přínos převáží 

potenciální riziko 

Labetalol 

 
C + ano Exp. údaje bez průkazu fetálních 

malformací 

Metoprolol C + ano Bradykardie a hypoglykemie plodu 

Exp. údaje bez průkazu teratogenity 

Nadolol C NA ano Bradykardie a hypoglykemie plodu 

Exp. údaje: embryo- a fetotoxicita 

Propranolol C + ano Bradykardie a hypoglykemie plodu 

Exp. údaje: embryotoxicita a toxicita 

Sotalol B + ano Bradykardie a hypoglykemie  

Exp. údaje bez průkazu teratogenity 

                          Eur Heart J 2018;39: 3165-3241 



                               
 
•  TK nestoupá u kojících matek 

 

• Všechna antihypertenziva užívaná kojícími matkami se vylučují do 

mateřského mléka; většina z nich je však přítomna v nízkých 

koncentracích vyjma propranololu a nifedipinu, jejichž koncentrace 

je podobná jako v mateřské plazmě 

Kojení 



  

Benazepril 

Captopril 

Clonidine 

Diltiazem 

Enalapril 

Furosemide 

Hydralazine 

Hydrochlorothiazide 

Labetalol 

Metoprolol 

Methyldopa 

Minoxidil  
                                                                            

Methyldopa 

Minoxidil 

Nadolol 

Nifedipine 

Oxprenolol 

Propranolol 

Spironolactone 

Timolol 

Verapamil 

Quinapril 

Eur Heart J Cardiovasc Pharmacother. 2019 Dec 16: 

doi: 10.1093/ehjcvp/pvz082.  

Maternal antihypertensive medications 

usually compatible with breastfeeding 

 



Eur Heart J Cardiovasc Pharmacother. 2019 Dec 16: 

doi: 10.1093/ehjcvp/pvz082.  
 



•  Diuretics (furosemide, hydrochlorothiazide, and spironolactone)  

      may reduce milk production.  

 

•  Metoprolol is classified as compatible with breastfeeding, although  

      it is concentrated in human milk.  

 

•  Acebutolol and atenolol should not be used in nursing mothers.                                                                                           
 

Maternal antihypertensive medications  

usually compatible with breastfeeding 

Pediatrics 2001;108:776-789 



  Závěry 

  Hypertenze v těhotenství výrazně zvyšuje mateřskou, fetální i novorozeneckou         

morbiditu i mortalitu.    
 

  ASA 100-150 mg má být podávána ženám s vysokým nebo středně vysokým 

rizikem preeklampsie (léčba má být zahájena do 16. týdně těhotenství, ideálně 

mezi 11. a 14. týdnem). 
 

  V současné době existuje dostatek důkazů pro snížení prahové hodnoty TK 

pro zahájení medikamentozní léčby pre-existující hypertenze. 
 

   Léky volby: metyldopa, labetalol, blokátory kalciových kanálů, betablokátory 

s výjimkou atenololu. 

 



 Při podávání betablokátorů v těhotenství je důležité zvážit riziko a 

přínos z léčby 
 

 Atenolol nemá být v těhotenství podáván 
 

 Všechny ostatní betablokátory mají být v těhotenství podávány 

s opatrností, zvláště v prvním trimestru 
 

 Metoprolol se jeví bezpečný a účinný v pozdější fázi těhotenství; je 

kompatibilní s kojením, a proto je vhodným lékem i pro léčbu 

hypertenze po porodu. 

 

Závěry (pokr.) 





čas 

 

 příliš silná 1-blokáda 

 Interference s 2-receptory 

 

 

 
 nedostatečná 1-blokáda 

Jaká je optimální úroveň  1-blokády 
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Metoprolol sukcinát ZOK versus  Metoprolol tartarát IR 
plazmatické koncentrace  

6 12 

Čas (h) 

18 24 

Wieselgren I et al, J Clin Pharmacol 1990;30:S28-32 
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Metoprolol ZOK – design tablety zajišťuje uvolňování podle 
kinetiky nultého řádu 

Sandberg A et al, J Clin Pharmacol 1990;30:S2-16 



Am J Hypertens 1999;12: 541-547 



Eur Heart J 2018;39:3165-3241 


