
www.klinickafarmakologie.cz   /  Klin Farmakol Farm 2019; 33(4): 20–23  /  KLINICKÁ FARMAKOLOGIE A FARMACIE 23

HLAVNÍ TÉMA
Terapeutické monitorování léčiv v těhotenství

převáží nad rizikem. V těchto zvláštních přípa‑

dech je třeba velmi pečlivě zvážit potenciální 

přínos terapie (6). Jedná se zejména o léčbu 

tachyarytmie těhotné ženy a také vyvíjejícího 

se plodu, kde je možno aplikovat amiodaron 

buď transplacentárně (kdy lék užívá matka),  

nebo intrauterinně (zejména v případě feta‑

ního hydropsu) s aplikací injekce amiodaronu 

intraperitoneálně nebo do intra-amniotického 

prostoru. Ve velmi vzácných případech se mo‑

hou objevit mateřská a  fetální tachyarytmie 

současně, zde byla úspěšná transplacentární 

léčba amiodaronem již také popsána (17, 18).

Digoxin je indikován k léčbě chronického 

srdečního selhání a/nebo fibrilace síní s rychlou 

odpovědí komor (6). U pacientů s chronickým 

srdečním selháním léčených ACE inhibitory 

a diuretiky bylo zjištěno, že digoxin oproti dří‑

ve doporučovanému terapeutickému rozmezí 

0,8–2,0 µg/l snižuje mortalitu a nutnost hos‑

pitalizace v koncentracích nižších, a to 0,5–0,9 

µg/l (19). U těhotných žen bylo prokázáno, že 

hladiny digoxinu dosahují v séru novorozence 

podobných hodnot jako v séru matky, čehož se 

využívá k transplacentární léčbě jak supraven‑

trikulárních, tak atriálních tachyarytmií plodu. 

Cílová koncentrace v séru matky by zde mě‑

la být vyšší (2,0–2,5 µg/l) s kontrolou známek 

případné mateřské a fetální toxicity. V případě 

hydropsu plodu je možná také přímá fetální 

intramuskulární aplikace digoxinu (17). Příklad 

využití TDM při dg. supraventrikulární tachykar‑

die plodu léčené digoxinem užívaným matkou 

je znázorněn v grafu 2.

Antiastmatika
Nadměrná, resp. neadekvátní léčba bronchi‑

álního astmatu během těhotenství zvyšuje riziko 

nežádoucích účinků u matky a zvláště pak u plodu. 

V praxi nicméně převažují rizika z nedostatečné 

léčby, což může vést nejen k ohrožení matky, ale 

i plodu, a to především následky hypoxemie. Platí 

zásada, že špatná kontrola astmatu představuje 

pro matku i plod větší riziko než případné nežá‑

doucí účinky obvyklé protiastmatické medikace. 

Farmakoterapie se v zásadě neliší od léčby astmatu 

mimo těhotenství, preferovány jsou budesonid ze 

skupiny inhalačních kortikosteroidů, nedokromil 

a montelukast z ostatních kontrolujících léků, ipra‑

tropium z úlevových léků a omalizumab u těžkého 

refrakterního astmatu. V případě léčby teofyliny je 

nutné monitorovat každý trimestr sérovou kon‑

centraci, která by se měla pohybovat v rozmezí 

5–12 mg/l (20).

Imunosupresiva
Pokračování v  imunosupresivní terapii je 

v průběhu těhotenství potřebné u žen po orgá‑

nové transplantaci nebo trpících autoimunitní 

chorobou. Zásadní je zde nejen plánované tě‑

hotenství v době kompenzace onemocnění, ale 

také výběr vhodného léčiva k zajištění prevence 

komplikací u matky a současně minimalizaci 

rizika u plodu. Některá imunosupresiva jsou te‑

ratogenní a měla by být zaměněna ještě před 

otěhotněním (např. mykofenolát), zatímco jiná 

vyžadují pravidelné monitorování koncentrací 

jak v průběhu těhotenství, tak v brzkém popo‑

rodním období, což jsou zejména kalcineurinové 

inhibitory takrolimus a cyklosporin A. U těchto 

dvou imunosupresiv byla jako u většiny ostat‑

ních léčiv prokázána změna farmakokinetiky 

během těhotenství a doporučeno zvýšení dávky 

tak, aby byla dosažena bezpečná a stabilní údol‑

ní koncentrace v séru matky (21).

Závěr
Terapeutické monitorování je vhodné ze‑

jména u léčiv, u nichž byl prokázán užší vztah 

mezi farmakologickým efektem a jeho koncen‑

trací v organismu než s dávkou. Výsledkem této 

metody je nastavení dávky léčiva tak, aby byl 

dosažen optimální klinický účinek se součas‑

nou minimalizací výskytu nežádoucích účinků, 

a to včetně těhotenství, tzn. období charakte‑

rizované nestabilní a neprediktabilní změnou 

farmakokinetiky mnoha léčiv. V případě sou‑

časného stanovení mateřské a pupečníkové 

sérové koncentrace při porodu lze TDM využít 

také jako marker fetální expozice léčivu užíva‑

nému matkou. V případě chronické medikace 

je doporučováno plánované těhotenství pokud 

možno v době kompenzace onemocnění se 

stanovením tzv. „základní“ koncentrace před 

otěhotněním nebo co nejdříve na začátku tě‑

hotenství, která bude sloužit jako referenční pro 

porovnání s koncentracemi získanými v průběhu 

těhotenství. Další měření mohou být prováděna 

měsíčně, každý druhý měsíc nebo každý trimestr 

v závislosti na typu léčiva a klinickém stavu paci‑

entky. Jestliže je potřeba v průběhu těhotenství 

dávku léčiva zvýšit, bývá většinou po porodu 

snižována, aby nedošlo k předávkování.
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