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Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi pred-
stavuji Sirokou skupinu chorob ¢asto s nejasnou
etiologii a nevyzpytatelnym klinickym obrazem.
Hypertenze a jeji komplikace v téhotenstvi vy-
znamneé zvysuje matefskou a perinatalni morbidi-
tu a mortalitu. Nejzavaznéjsi formou hypertenz-
niho onemocnéni je preeklampsie a eklampsie.

Hypertenze se vyskytuje priblizné u 10 % té-
hotnych Zen, nejcastéji az v poslednim meésici
téhotenstvi.

Gestacni hypertenze se vyskytuje vyrazné casté-
ji nez preexistujici (chronicka) hypertenze.

Incidence preeklampsie v CR je odhadem 4-6 %,
casnou formu (do tydne téhotenstvi 34+0) ma asi
1% vSech téhotnych.

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

3.1. Definice hypertenze

Arteridlni hypertenze je charakterizovana zvy-
Senim systolického krevniho tlaku > 140 mm Hg
a/nebo diastolického krevniho tlaku > 90 mm Hg.
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Zvysené hodnoty bychom meéli zjistit alespon ve
dvou nasledujicich métenich krevniho tlaku.

Jednou nameérend hodnota diastolického tla-
ku > 110 mm Hg je jasnym kritériem hypertenze
aneni potfeba kontrolniho méfeni. Tato hodnota tla-
ku je vzdy indikaci k nasazeni antihypertenzni 1é¢by.

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

Za hypertenzi je pak povazovan stfedni arterial-
ni tlak (MAP) > 105 mm Hg.

3.2. Definice proteinurie

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

Klasifikace hypertenznich onemocnéniv tého-
tenstvi vychazi z doporuceni a zavérti odbornych
spole¢nosti (NHBPEP, ASSHP, ACOG).

Definovani jednotlivych hypertenznich one-
mocnéni v téhotenstvi shrnuje tabulka 1.

4.1. Klasifikace hypertenznich onemocnéni
Podkladem Klasifikace je doba nastupu hyper-
tenze nebo stanoveni diagnézy hypertenzniho

Tab.1 Klasifikace hypertenznich onemocnéni

Preexistujici/chronicka hypertenze
trvald systolickd i diastolicka hypertenzni choroba zjisténa
pred téhotenstvim
nebo hypertenze diagnostikovana pred 20. tydnem
téhotenstvi
nebo hypertenze zjisténa v téhotenstvi a perzistujici déle nez
6-8 tydnd po porodu

Délime ji na: esencidini (neznamé 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 kie¢i navazujicich na tézkou nebo
superponovanou preeklampsii, nemajici pficinu v jiné
mozkové patologii

onemocnéni a pfipadny vyskyt signifikantni pro-
teinurie. Tato klasifikace definuje gestac¢ni hyper-
tenzi a preeklampsii jako onemocnéni vznikajici
vzdy aZ po tydnu téhotenstvi 20+0. Velmi vzacné se
v klinické praxi mGzeme setkat s rozvojem téchto
onemocnéni v niz§ich tydnech téhotenstvi.

4.2. Klasifikace preeklampsie

Podle klasického, mnoho let publikovaného
schématu lze podle zavaznosti onemocnéni pre-
eklampsii délit na mirnou a na tézkou formu one-
mocnéni. Zafazeni shrnuje tabulka 2.

Tab. 2 Klasifikace preeklampsie podle zdvaznosti onemocnéni

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

Preeklampsie

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

Mirna

TK = 160/110, oligurie

<400 ml/24 hodin, znamky HELLP
syndromu

(epigastricka bolest ¢i bolest

v pravém hypochondriu,
trombocytopenie < 100x10°%/1 a/nebo
elevace jaternich enzym(: AST, ALT),
plicni edém, znamky progredujiciho
rendlniho selhavani, nové vzniklé
bolesti hlavy a poruchy vizu

(pfi splnéni =1z téchto
vyjmenovanych kritérif)

Tézka

Tab.3 Klasifikace preeklampsie podle doby nastupu onemocnéni

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

porucha fetoplacentdrni jednotky, ktera je typicky spojena s:

. intrauterinni rGstovou restrikci plodu, resp. nizkou
porodni vahou plodu

. snizenym objemem placentarni tkané

. abnormalnimi nalezy prtokd pfi dopplerovském
vySetfeni 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

aje spojenas:

. normalnim objemem placentarni tkané

. fyziologickym rdstem plodu i normalni porodni vahou
novorozence

. fyziologickym nalezem pritokd pti dopplerovskych
vysetienich

. pfiznivou progndzou pro matku i plod
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V soucasné klinické praxi se za zdsadni po-
vazuje déleni preeklampsie podle doby nastupu
onemocnéni. Z tohoto pohledu mluvime o ¢asné
a pozdni formé onemocnéni. Déleni shrnuje ta-
bulka 3.

Vyskyt preeklampsie pfed 34. tydnem se hod-
noti 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 pre-
eclampsia (LOPET) byva spojovana spise s poruchou
kardiovaskularni adaptibility matefského orga-
nismu. Pfitomnost riistové restrikce plodu pro ni
neni typickd. S pozdni formou se Castéji setkavame
u obéznich pacientek, diabeticek, u Zen s kardio-
vaskularnim onemocnénim nebo u vicecetného
téhotenstvi.

Zakladem diagnostiky hypertenznich chorob
je pravidelné prenatalni sledovani téhotnych po-
dle zasad dispenzarni péce ve fyziologickém té-
hotenstvi. Principem je sledovani tfi zakladnich
charakteristik:

a) sbér anamnestickych idaj a urceni miry
rizika rozvoje hypertenze,

b) méteni krevniho tlaku pfi pravidelnych kon-
trolach s dodrzovanim spravné metodiky méteni,

¢) stanoveni bilkoviny v moci screeningovou
orientac¢ni zkouskou (,,papirkovou metodou*).

Signifikantni proteinurii je nutné potvrdit vy-
Setfenim pomeéru ACR, event. stanovenim dUCB.

6.1. Zachyt hypertenze do tydne téhotenstvi
20+0 (preexistujici/chronicka hypertenze)
je nutné zajistit adekvatni konzultaci pacientky
se stanovenim dal$iho postupu na pracovisti
s odbornosti ,,vnitini 1ékarstvi*,
za dalsi sledovani téhotné je zodpovédny gy-
nekolog.

6.2. Zachyt hypertenze po tydnu téhotenstvi
> 20+0 (gestacni hypertenze)

gynekolog je zodpovédny za vySetfeni a vylou-
Ceni pripadné preeklampsie a rlistové restrikce
plodu (FCR) a za dalsi sledovani téhotné,
diferencialni diagnostika a 1é¢ba hypertenze/
proteinurie probiha podle konkrétni situace ve
spolupraci s pracovi§tém s odbornosti ,,vnitini
lékatstvi“.

6.3. Zachyt proteinurie
gynekolog je zodpovédny za vySetfeni protein-
urie a za dalsi sledovani téhotné,
pfi nalezu proteinurie 1+ orientacni zkouskou
je vhodné opakovat toto vySetfeni a patrat po
pricinach proteinurie,
prinalezu proteinurie 2 2+ orienta¢ni zkouskou
je nutné doplnit vySetfeni ke kvantitativhimu
zhodnoceni proteinurie (ACR, event. dUCB).

7.1. Preexistujici/chronicka hypertenze
Komplexni vySetfeni a 1é¢ba musi vychazet
z mezioborové spoluprace s 1ékarem se specia-
lizovanou zptisobilosti ve vnitinim 1ékafstvi.
Za hlavni indikaci k 16¢bé hypertenze lze pova-
Zovat prevenci komplikaci.

Lécba vychazi z pfredpokladu, Ze cévni fecisté
téchto pacientek je nastaveno na systémo-
vou hypertenzi, proto pfi vedeni téhotenstvi
tolerujeme tlaky aZ do hodnoty 150/100 mm
Hg. Pri pfekroceni této hodnoty je vhodné
zahdajit nebo upravit 1écbu (po konzultaci s in-
ternistou).

Hypotenze neni Zadouci, nebot je spojena s vy-
znamnymi fetalnimi riziky.

Lécba je vedena vhodnymi perordlnimi prepa-
raty. Shrnuje je tabulka 4.

Pokud primarni monoterapie hypertenze neni
Uspésna, je vhodnéjsi podavat soucasné kom-
binaci dvou 1éki, zpravidla methyldopu a kar-
dioselektivni betablokator v malych davkach,
nez vysoké davky jednoho léku.

Zakladem uspésné 1é¢by je diferencidlni dia-
gnostika a vcasny zachyt nastupu mozné su-
perponované preeklampsie.

7.2. Gestacni hypertenze
Neni prokazano, Ze by néktera z forem nefar-
makologické intervence (rezimova nebo dietni
opatfeni) zasadné ovliviiovala dalsi rozvoj hy-
pertenze v téhotenstvi.
Podavani antihypertenziv téhotnym Zenam
s mirnou gestacni hypertenzi (bez znadmek pre-
eklampsie) je kontroverzni, nebot nezlepsuje
perinatalni vysledky.
Gestacni hypertenzi ve tfetim trimestru tého-
tenstvi je doporuceno 1écit az pfi hodnotach
krevniho tlaku 2 150/100 mm Hg. Postup shr-
nuje tabulka 6.
Lécba je vedena vhodnymi perordlnimi prepa-
raty. Shrnuje je tabulka 4.
U Zen s gestacni hypertenzi je nutné zahajit
kroky k ukonceni téhotenstvi nejpozdéji v ter-
minu porodu.
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Tab. 4 Nejcastéji uzivané peroralni preparaty v 1écbé mirné hypertenze v téhotenstvi

Skupina Lécivo Inicidlni davka Maximalni denni davka
centrdini sympatoplegika methyldopa 2 %250 mg 4 x 500 mg
metoprolol 2 x50 mg 2 %100 mg
betablokatory pindolol 3x5mg 3x15mg
acebutolol 1x 200 mg 2 x 400 mg
alfa/beta blokatory labetalol 2 x100 mg 3x 400 mg
, , isradipin 1x25mg 2x5mg
blokatory Ca kanalu amlodipin 1%5mg 2% 5mg

7.3. Preeklampsie
Postup se lisi podle stupné zavaznosti pre-
eklampsie.

Mirna preeklampsie
Kauzalni farmakologicka terapie neni dosud
znama.
Pfi progresi preeklampsie je jedinou kauzalni
1é¢bou véasné ukonceni téhotenstvi.
Za hlavni indikaci k 16¢bé 1ze povaZovat preven-
ci komplikaci ze strany matky a snahu o pro-
dlouZeni téhotenstvi.
Pfi potvrzeni diagnézy preeklampsie je indiko-
vano nasazeni antihypertenzni terapie, zpravi-
dla jiz pti hodnotach presahujicich tlak 140/90
mm Hg. Progrese choroby miiZe byt totiz velmi
rychla.
Lékem volby jsou peroralni antihypertenziva,
obdobné jako u gestacni nebo chronické hy-
pertenze.
Lékem prvni volby je methyldopa, alternativu
predstavuji nékteré kardioselektivni betabloka-
tory a blokatory kalciovych kanald.

Krevni tlak pti lé¢bé udrzujeme kolem hodnoty
140/90 mm Hg.

U téhotnych pacientek je kontraindikovana
1é¢ba diuretiky, nebot tyto 1éky snizuji ute-
roplacentarni perfuzi a zvysuji riziko ristové
restrikce plodu.

Kontraindikovany jsou ACE inhibitory, blokato-
1y receptorti pro angiotenzin Il a chlorothiazidy.
Peroralni 1éc¢ba preparaty magnezia neni ¢in-
na a neni doporucovana.

U mirné preeklampsie je podle klinickych sym-
ptom a laboratornich vysledkd mozné i ambu-
lantni sledovani.

Tézka preeklampsie

Pacientky s tézkou preeklampsii jsou vzdy in-
dikovany k bezodkladné hospitalizaci a 1é¢bé.
Cilem farmakoterapie je postupné snizeni hod-
not krevniho tlaku do pasma bezpecného pro
matku a pro plod.

Diastolicky krevni tlak udrzujeme pti inicidlni
1é6¢bé mezi 90 a 105 mm Hg, systolicky tlak mezi
140 2160 mm Hg.

Tab.5 Intravendzni farmakoterapie zévazné hypertenze / tézké preeklampsie

labetalol i.v.

bolus 10-20 mg i.v. béhem 1-2 min.
pokracovat v kontinudlni 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)

hydralazin i.v.

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

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

vhodné je i podani v kontinudIni infuzi 25-50 mg

rychlost se Fidi podle odpovedi TK

2. volba urapidil i.v.

bolus 10-15 mg béhem 1 minuty
pokracovat v kontinualni infuzi 2 mg/min. s Gpravou dle TK

nitroprusid i.v.

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

vyjimecné

izosorbid-dinitrat i.v.

pocatecni davka je 1-2 mg/hod.
doporucena davka se pohybuje od 2 do 7 mg/hod.
CAVE u poruchy jater a anémie
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Lécba tézké preeklampsie vychazi obvykle z in-
travendzni aplikace 1ékct. Vhodné 1é¢ivé pti-
pravky shrnuje tabulka 5.

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

Mezi 1éky druhé volby, zejména pii hyper-
tenzni krizi, fadime urapidil, nikardipin nebo
nitropusid sodny. Pro riziko ndhlé hypotenze
vyzaduje jejich podavani kontinualni méreni
krevniho tlaku.

Nezbytnou a zasadni soucasti 1é¢by tézké
preeklampsie je podani antikonvulziva. Jako
nejvyhodnéjsi se jevi intravenézni podani
MgSO,. Doporucena inicidlni davka pfedsta-
vuje podani 4g MgSO, i.v. (po dobu 5-10 mi-
nut). Naslednou kontinudln{ infuzi 1g MgSO,/
hod je vhodné podavat po dobu minimalné
24 hodin.

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

Celkova davka aplikovanych intravenéznich
roztokl by neméla piesahovat 80 ml/hod, po-
kud nedoslo v pfedchozim obdobi k vyssi krevni
Ztraté.

Kortikosteroidni 1é¢ba a péce v perinatologic-
kém centru intenzivni nebo intermediarni péce
jeindikovana u vSech Zen mezi 24. a 35. tydnem
téhotenstvi.

Tab. 6 Indikace k zahdjeni terapie hypertenze v téhotenstvi

Krevni tlak (TK) Indikace k nasazeni terapie

gestacni hypertenze s klinickymi
pfiznaky

gestacni hypertenze s proteinurii
(preeklampsie)

gestacni hypertenze pred 28. tydnem
téhotenstvi

=140/90 mm Hg

gestacni hypertenze v ostatnich

=150/100 mm Hg ofipadech

=160/110 mm Hg kazda hypertenze v téhotenstvi

7.4. Ukonceni téhotenstvi

Z vitalni indikace matky nebo pfi zavazné in-
suficienci placenty je indikovano okamzité ukon-
¢eni téhotenstvi bez ohledu na tyden téhotenstvi
a eventualni nezralost plodu.

U gestacni hypertenze nebo nekomplikova-
né chronické hypertenze, kde nejsou pritomny
znamkKky placentarni insuficience, podnikdme
kroky k ukonceni téhotenstvi az v terminu po-
rodu.

U preeklampsie vychazime z doporuceni, které
shrnuje tabulka 7.

Tab.7 Ukonceni téhotenstvi u pacientek s preeklampsii

Tyden

téhotenstvi L)

Téhotenstvi ukoncujeme pfi jakékoliv formé
preeklampsie.

> 37+0 Preferovano je vagindini vedeni porodu.
Téhotenstvi je mozno ukoncit na jakémkoliv
porodnickém pracovisti.

Téhotenstvi ukoncujeme pfi zndmkach
tézké formy onemocnéni.

Pfi mirné preeklampsii volime individualni
pristup.

Téhotenstvi ukoncujeme v perinatologickém
centru intenzivni nebo intermediarni péce.

34+0 a7z 36+6

Volime individudIni pfistup s ohledem na
zdravotni stav téhotné Zeny a plodu.
Téhotenstvi ukoncujeme v perinatologickém
centru intenzivni péce.

<34+0

7.5. Lécba v Sestinedéli

V Sestinedéli pouzivame obdobné skupiny 1€k
jako v obdobi téhotenstvi. Lécba pti tézké for-
mé preeklampsie musi byt stejné intenzivni jako
v téhotenstvi. V peroralni 1é¢bé 1ze pouzit beta-
blokatory, blokatory kalciového kanalu nebo pti
respektovani hemodynamickych parametrti také
diuretika.

7.6. Kontrola po Sestinedéli

Za 6-8 tydni po porodu by kazda Zena s hyper-
tenzni chorobou v téhotenstvi méla byt vySetfena
internistou nebo praktickym lékafem, s dalsi kon-
trolou asi za Sest mésici po porodu.

Za eklampsii 1ze povazovat kifecovy stav v tého-
tenstvi, za porodu a 10 dnti po porodu splnujici
alespon dvé z nasledujicich kritérif diagnosti-
kovanych do 24 hodin od zachvatu:
hypertenze, proteinurie, trombocytopenie
a vzestup sérové hladiny AST.

Eklampticky zachvat ma obvykle ¢tyfi stadia:
fazi prodromt, tonickych kfeci, klonickych
kfeci a poruchy védomi s naslednou amnézii.
Kauzalnilé¢bou eklampsie je okamzité ukonce-
ni téhotenstvi bez ohledu na stafi téhotenstvi
avitalitu plodu, pfi soucasné stabilizaci zaklad-
nich vitalnich funkci pacientky.

Lécba by méla byt multidisciplinarni a kom-
plexni. Podavame i.v. antihypertenziva a an-
tikonvulziva, monitorujeme bilanci tekutin.
Pro 1écbu kfeci je 1ékem prvni volby MgSO,.
Podavame jej v inicidlni davce 4 g MgSO, i.v.
po dobu 5-10 min., dale pokracujeme v kon-
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tinudlnim podavani, zpravidla rychlostil 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.

I.v. podani MgSO, je mozné kombinovatsi.v.
podanim benzodiazepinu.

I ptfi 1écbé antikonvulzivy je riziko opakovani
zachvatu vysoké, kolem 10 %.

VySetfeni neurologem je indikovano u vSech
kfecovych stavil v téhotenstvi.

9.1. Screening preeklampsie
V soucasné dobé toto doporuceni nekorespon-
duje s dosavadni verzi DP "Zasady dispenzarni
péce o fyziologické téhotenstvi”, ktery bude no-
velizovan.
Plosny screening preeklampsie je vhodny.
Podle soucasnych doporuceni pro sledovani té-
hotnych dle ,,Zasad dispenzarni péce ve fyziolo-
gickém téhotenstvi“ 1ze povazZovat za screening
preeklampsie vedle sbéru anamnestickych dat
pouze pravidelné vySetfovani téhotnych s mé-
fenim krevniho tlaku a hodnocenim proteinurie
(pouze toto je hrazeno z vefejného zdravotniho
pojisténi).
Kombinovany screening v prvnim trimestru
je v soucasnosti nejlepsim testem s vysokou
senzitivitou a nizkou falesnou pozitivitou (neni
hrazeno z vefejnych prostfedki).
Nejlepsi vysledky dava test hodnotici vedle ma-
tefskych rizikovych faktorti také méfeni krevni-

Vysetfeni pomeéru sFlt-1/PICF slouzi zejména k od-
liSeni poc¢inajici preeklampsie od gestacni hyper-
tenze nebo k diferencialni diagnostice onemoc-
néni provazenych hypertenzi a/nebo proteinurii
(napf. rendlni, jaterni, autoimunitni choroby).
Indikaci k vySetfeni je tedy pfedevs§im podezte-
ni na rozvijejici se preeklampsii.

VySetfeni poméru je vhodné provadét mezi 20.
a 36. tydnem téhotenstvi (20+0 az 36+6).
Hodnoceni testu je dano jeho vyrobcem.

9.3. Prevence preeklampsie

Pacientky s pozitivnim screeningem, tedy se
zvySenym rizikem rozvoje preeklampsie, by
mély byt adekvatné preventivné 1éCeny.

V prevenci preeklampsie nebyl prokazan ptiz-
nivy efekt reZimovych opatfeni.

Podavani magnezia, vitaminu C, vitaminu E
nebo rybiho oleje neni doporuceno.
Preventivni vyznam ma podavani kalcia pouze
u Zen s jeho nedostatkem v potravé.

U nerizikové populace téhotnych podavani ky-
seliny acetylsalicylové nezlepsSuje perinatalni
vysledek, a proto neni plo$né doporucovano.
U rizikovych téhotnych je efekt podavani
kyseliny acetylsalicylové (ASA) v prevenci
preeklampsie prokdzan. Doporucend denni
davka je 100-150 mg peroralné v jedné ve-
cerni davece.

Lécbu ASA je vhodné zahajit koncem prvniho
trimestru téhotenstvi, nejpozdéji v 16. tydnu
téhotenstvi. Lécbu ukoncujeme mezi 34. az
36. tydnem téhotenstvi.

ho tlaku (MAP), ultrazvukové vySetfeni pratoka
v UtA a biochemické parametry (PAPP-A, PIGF)
(neni hrazeno z vefejnych prostfedki).

Pfi neprovedeni kombinovaného testu v prv-
nim trimestru je vhodné uplatnit screening na
podkladé zavaznych anamnestickych dat (dle
doporuceni ACOG). Za rizikové pak povazuje-
me téhotné s preeklampsii ve = 2 pfedchozich
téhotenstvich nebo téhotné s casnou formou
preeklampsie v jakémkoliv predchozim tého-
tenstvi (neni hrazeno z vefejnych prostfedki).

9.2. Casna diagnostika preeklampsie

Casna diagnostika preeklampsie pfedstavuje
v klinické praxi zachyt téhotnych ve stadiu tzv.
subklinické faze nemoci.

Za subklinickou fazi preeklampsie 1ze povazovat
vyskyt gestacni hypertenze spolu s prokdzanou
aktivitou angiogennich latek ukazujicich na
endotelidlni dysfunkci matefského organismu.
Hladiny proangiogennich faktor (napt. PIGF)
signifikantné klesaji a hladiny antiangiogen-
nich faktorti (sFlt-1) stoupaji.
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Zkratky

AC inhibitor angiotenzin konvertujiciho en-
zymu (antihypertenzivum)

ACOG American College of Obstetricians and
Gynecologists (odborna spolecnost)

ACR pomér albumin/kreatinin v moci

ASA kyselina acetylsalicylova

ASSHP Australasian Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy

AST aspartataminotransferaza

dUCB denni ztrata bilkovin moci

FCR rustova restrikce plodu

HELLP syndrom hemolyzy, elevace jaternich testti
a trombocytopenie

MAP stfedni arteridlni tlak

MgSso, magneziumsulfat

NHBPEP National High Blood Pressure Education
Program

PAPP-A placentarni protein A

PIGF placentarni rastovy faktor

SFlt-1 solubilni fms-like tyrozinkindza

TK krevni tlak

UtA uterinni arterie
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