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V celosvetovom meradle hypertenzia komplikuje v priemere 10% tehotenstiev. Tehotna Zzena s hypertenziou ma zvysené
riziko zavaznych komplikécii ako je abrupcia placenty, cerebrovaskularne prihody, zlyhanie organov a diseminovana intra-
vaskularna koagulacia a smrt. Plod ohrozuje vnutromaternicovou retardéaciou rastu, predéasnym pdrodom a smrfou. Rizika
pre matku a plod m6zu byt redukované adekvatnou kontrolou a lie€bou. Starostlivé monitorovanie matky a plodu nam
pomdze uréif optimalny €as porodu. Hypertenziu matky podfa zavaznosti lieime antihypertenzivami, ktoré su doporuc¢ené
v tehotenstve. Matky s hypertenziou v tehotenstve je potrebné sledovat najmenej do 3 mesiacov po pérode.
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Hypertenzia v tehotenstve je zévaznym
klinickym problémom a jedna z hlavnych pri-
€in chorobnosti a umrtia matky, plodu a novo-
rodenca.

Klasifikacia hypertenzie
v tehotenstve
Hypertenzia v tehotenstve nepredstavuje
jediny entitu. Jej klasifikacia presla viacerymi
zmenami (1, 2). V ¢lanku je uvedend posled-
na klasifikdcia podfa odpordcani Eurdpskej
hypertenziologickej spolocnosti a Eurdpske;
kardiologickej spolo&nosti pre rok 2003 (1).
Jej klasifikécia nasledovné (1):
*  Preexistujuca hypertenzia
* Tehotenské (gestatnd) hypertenzia bez
proteindrie s proteindriou (preeklampsia
*  Preexistujuca hypertenzia plus tehotenska
hypertenzia s proteindriou
* Antenatdlna neklasifikovana hypertenzia

Preexistujiica hypertenzia je pritomna
uz pred tehotenstvom, alebo sa vyvinula pred
20 tyzdrom tehotenstva. V literature je tiez
ozna¢ovana ako chronickd hypertenzia a mé-
Ze sa jednaf o esencidlnu alebo sekundarnu
hypertenziu. Proteintria méze a nemusi byt
pritomna . NajcastejSou formou preexistujucej
hypertenzie je esencidlna hypertenzia a va¢si-
na pacientiek mava miernu az stredne tazku
hypertenziu a prognéza uspedného priebehu
tehotenstva je dobré. HorSiu progndzu ma se-
kundérna hypertenzia, Speciélne pri kolagend-
zach feochromocytéme, a rendinej hypertenzii
spojenej s funkénym defektom obliiek.

Tehotenska (gestacnd) hypertenzia je
hypertenzia vyvolana tehotenstvom, vyvija sa
obvykle po 20. gestatnom tyzdni a vo vacSine
pripadov sa pominie do 42 dni od pérodu. Deli
sana:

tehotensku (gestacnu alebo tiez oznaco-
vanu transitornu) hypertenziu bez proteinurie a
tehotensku hypertenziu so signifikantnou pro-
teindriou (viac ako 300 mg/l alebo viac ako
500 mg/ 24 hodin) a v literatire ozna¢ovanou
tiez preeklampsia (3). Preeklampsia je multi-
systémové ochorenie, kde hypertenzia je len

jednym znakom ochorenia. Jednou z prvych
abnormalit Zien, u ktorych sa neskér vyvinie
preeklampsia je poruSend druhd vina invézie
trofoblastu do Spirdlovych artérii maternice. D6-
sledkom tejto poruchy placentacie je porucha
kardiovaskularnej adaptacie. Porucha kardio-
vaskulanej adaptécie je charakterizovana zni-
Zenym vydajom srdca a objemom cirkulujucej
plazmy a zvySenou periférnou cievnou rezis-
tenciou. Tieto zmeny vedu k zniZeniu perfizie
placenty, obliCiek, peCene a mozgu. Pritomna
endotelidlna dysfunkcia vedie k vasospazmu,
poruche cievnej permeability a k aktivécii koa-
gulacného systému. Preeklampsia méze velmi
rychlo progredovat bez varovnych priznakov
do fazy s tonicko-klonickymi kf¢ami, zndmej
pod ndzvom eklampsia- jednu z najdramatic-
kejich zivot ohrozujucich komplikacii tehoten-
stva. Dal$imi rizikami pre matku st krvécanie
do mozgu, abrupcia placenty s diseminovanou
intravaskularnou koagulopatiou, pficny edém,
zlyhanie obli¢iek a pecene a smrt. Riziko pre
plod je tazka retardacia rastu, hypoxémia, aci-
ddza a vnutromaternicové odumretie. Jednou
velmi zavaznou variantou preeklampsie je tzv.
HELLP syndrém, (hemolysis, elevated liver
enzyzmes, and low platelet count) charakte-
rizovany minimalnymi zmenami v TK, trombo-
cytopéniou, poruchou funkcie pec¢ene, mikro-
nangiopatickou hemolytickou anémiou a dise-
minovanou intravaskularnou koaguldciou, nie-
kedy poruchou rendlnych funkcii.Tato varianta
vyzaduje promptné ukonéenie tehotenstva.
Vyskyt preeklampsie je ¢asty u velmi mladych
alebo naopak starSich prvorodiciek, pri viac-
pocetmom tehotentve, pri pozitivnej rodinej
anamnéze preeklampsie, pri preeklampsii pri
predchadzajucom tehotenstve, pri sekundar-
nej hypertenzii, obezite, diabete a inzulinovej
rezistencii, trombofilii, a zvySenej hladine cir-
kulujuceho testosterdnu (3, 4). Etioldgia ocho-
renia je eSte stale nezndma, predpoklaju sa
genetické, imunologické faktory, endotelidrna
dysfunkcia a oxidaény stres (5).
Preexistujica hypertenzia plus teho-
tenskd hypertenzia s proteindriou nazyvana
tiez chronické hypertenzia so superponovanou
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preeklampsiou. Ako uz nézov hovori jedna sa
o tehotné s preexistujucou hypertenziou u kto-
rych sa vyvinie preeklampsia. Vo v&¢sine pri-
padov sa jednd o tehotné so sekundarnou hy-
pertenziou (rendlnou, pri autoiminnych ocho-
reniach, kde uz obvykle pred tehotenstvom
boli obmedzené rendlne funkcie).

Antenatalna neklasifikovana hyperten-
Zia je hypertenzia so systémovou manifesta-
ciou alebo bez nej, ak bol zvySeny tlak krvi na-
merany po 20 tyzdni gestacie. Je nevyhnutné
kontrolné meranie po pdrode na 42. def alebo
neskor. Ak hypertenzia dovtedy nezanikne,
stav by mal byt reklasifikovany ako preexistu-
juca hypertenzia (1)

Hemodynamické zmeny
v priebehu tehotenstva

V priebehu fyziologického tehotenstva sa
zvysi vydaj srdca 0 30-40 % v porovnani s po-
kojovym stavom pred tehotenstvom. ZvySeny
vydaj srdca sa objavuje pred 12. tyzdiom te-
hotenstva spolu so zvySenim srdcovej frekven-
cie a minutového objemu. ZvySenie srdcového
vydaja je v ddsledku zvySeného plazmatické-
ho objemu (nad 50 %), ktory sa zadina zvy-
Sovat v priebehu prvého trimestra a zostava
zvySeny az do pdrodu. Napriek zvySenému
mindtovému objemu srdca a zvySenému
plazmatickému objemu, diastolicky krvny tlak
v priebehu fyziologického tehotenstva sa zni-
Zi na konci prvého trimestra v priemere 7-10
mmHg, v désledku znizenej periférnej cievnej
rezistencie a postupne sa zvySuje az do péro-
du na hodnoty, ktoré boli pred tehotenstvom.
Etiolégia poklesu cievneho odporu nie je ob-
jasnend, ale je mozné, Ze na jeho vzniku sa
podiefa prostaglandinovy systém. Krvny prie-
tok oblickami, maternicou je zvySeny, nemeni
sa v peCeni a mozgu. Glomerularna filtracia sa
zvySi 0 50 % v dosledku Eoho ddjde k poklesu
kreatininu v sére na hodnoty 65,51 a 47 umol/l
v naslednych trimetroch tehotenstva. Hladina
kyseliny moCovej pre zvySeny klirens uratov
klesne na hodnoty 149-298 pmol/I. Na konci
tehotentva sa mierne zvysi, av§ak v rdmci re-
fereCnych hodnét.
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Definicia hypertenzie pocas
tehotenstva

Definicia hypertenzie po¢as tehotenstva
nie je jednotnd. Obvykla definicia zahriovala
zvySenie systolického krvného tlaku (TK) o 30
mmHg a diastolického TK 15 mmHg alebo zvy-
Senie stredného arteridineho tlaku 0 20 mmHg
nad hodnoty diagnostikované na zaciatku te-
hotenstva. V sucasnosti sa preferuje definicia
zalozena na absolutnych hodnotach TK a je
definovana systolickym TK > 140 mmHg a dia-
stolickym TK 2 90 mmHg (1).

Tieto hodnoty sa musia potvrdit najmenej
v dvoch meraniach TK. Spdsob merania TK sa
neliSi od odpordcani pre ostatnud populdciu. Vo
vysokom stupni tehotenstva sa taktiez doporu-
¢uje meranie TK vleZe na boku. Diskutovanym
problémom je hodnotenie diastolického TK, Ci
sama hodnotit IV. alebo V. faza Korotkoffovych
oziev. Zachytenie IV. fazy Korotkoffovych oziev
pri opakovanych meraniach méze byt chybné
a rozdiel medzi IV. a V. Korotkoffovych oziev u
vacsiny pacientiek je maly. VhodnejSie je preto
zaregistrovat V.fazu Korotkoffych oziev (6). Asi
u 15 % tehotnych zien je dihSia pauza medzi IV.
a V. fazou a vtedy sa registruje IV. faza.

Laboratérne ukazovatele odporuéané
v monitorovani pacientiek s hypertenziou v te-
hotenstve.

Hemoglobin a hematokrit — hemokon-
centracia podporuje diagnézu tehotenskej
hypertenzie s proteindriou alebo bez nej a je
indikatorom zavaznosti ochorenia. Tieto para-
metre mdzu byt nizke nasledkom hemolyzy pri
velmi fazkom priebehu

Pocet trombocytov — Nizke hodnoty
< 100000 x 10%1 mézu naznacovat spotrebu v
mikrovaskulature. Koncentrécie koreSponduju
so zdvaznosfou a predpovedaju rychlost zo-
tavenia v popdrodnom obdobi obzvIast u Zien
s HELLP syndrémom.

Vysetrenie moca - Diagnostciké prizky pri
vySetreni proteindrie byvaju vo vyznamnej miere
faloSne pozitivne alebo faloSne negativne. Ak je
vysledok pruzka pozitivny je potrebny 24. hod.
zber moCu na potvrdenie proteindrie. Negativny
nalez vySetrenie prizkom nevylucuje proteindriu,
predovSetkym ak je diastolicky TK > 90 mmHg.

Proteindria (24 hod. zber moca) — Zéklad-
né vySetrenie na kvantifikaciu proteinurie. Ak
presahuje 2g/deni je opodstatnené velmi po-
zorné sledovanie. Ak presahuje 3 g/dent mal
by sa zvazit porod.

Kreatinin v sére- Jeho sérové koncentra-
cie poCas tehotenstva klesa. ZvySené hodnoty
naznaduju progresiu ochorenia v zdvaznosti
hypertenzie a potrebné je vySetrenie klirens
kreatininu/24hod.

Kyselina mocova — ZvySena hodnota je
pritomnd pri preeklampsii a mdze odrazat jej
z&vaznost.

AST, ALT - Zvy3ené sérové aktivity sved-
Cia 0 hepatalnom postihnuti. Stupajtce hodno-
ty odrazajd progresiu.

LDH - ZvySena aktivita v sére sa spaja
s hemolyzou a postihnutim pecene. Mozu
odrazat stupen zdvaznosti a predpovedat vel-
kost potencidlu pre zotavenie sa po pérode,
obzvlast u zien s HELLP syndrémom.

Hemokolagulacny profil - je vhodny sta-
novit pri zavaznej preeklampsii, ale zriedkavo
je abnormélny bez komkomitatnej trombocyto-
pénie.

Manazment hypertenzie
v tehotenstve

Skora diagndza, zvySend lekarska sta-
rostlivost a dobre nacasovany pérod su hlav-
né poziadavky na manazment tehotenskej
hypertenzie a zvlast preeklampsie. Akonahle
sa diagndza stanovi musi byt lekarska starost-
livost zamerana na hodnotenie zdravia matky
a plodu. Rozhodnutie o hospitalizacii alebo
ambulantnom sledovani zavisi od zavaznosti
preeklampsie. Zeny s preeklampsiou vyzadu-
ju zvySenu starostlivost a sledovanie, pretoze
ochorenie sa méze velmi rychlo zhorsit. Pri-
tomnost symptémov ako su bolest hlavy, bolest
v epigastriu, oéné priznaky a proteinuria zvy-
Suje riziko komplikécii. Ambulantné sledovanie
pacientky je mozné ak vieme, Ze spolupréca
s pacientkou bude dobra a je pritomna len
mierna hypertenzia a stav plodu je normalny.
Kontroly st zamerané na kontroly TK, (idealne
je domace monitorovanie krvného tlaku), vahy,
vySetrovanie proteindrie, oblickovych a pece-
novych funkcii, krvného obrazu a samozrejme
je nutny monitoring stavu plodu.

Preventivne opatrenia zamerané na
prevenciu preeklampsie zahrfujuce suple-
mentaciu vapnika (7), rybieho oleja a lie¢ba
nizkou davkou kyseliny acetylsalicylovej (8)
nedokazali dostatoéne potvrdit pociatoéne
oCakavany priaznivy vplyv, obzvla$t na plod.
Mozné opodstatnenie podavanie kyseliny
acetylsalicylovej odporuCilo Zzenam s velmi
skorym zaciatkom preeklampsie v davke 60—
100 mg/den (5). Niekolko Studii v poslednom
obdobi, pre predpoklad vyznamnej dlohy oxi-
dacného stresu, deplécie C vitaminu a nizkej
hladiny endogenného vasodilatatora NO v pa-
togenéze preeklampsie, indikovali podavanie
antioxidaénych vitaminov (C, E) na prevenciu
preeklampsie (5, 9). Aj ked” su vysledky na
malych suboroch pacientiek pozitivne, je nutné
iniciovat dalSie kontrolované klinické sledova-
nia na potvrdenie tychto vysledkov.

Vac¢Sina Zien s preexistujucou hyperten-
ziou mava v tehotenstve miernu az stredne
tazku hypertenziu a nizke riziko kardiovasku-
larnych komplikacii vzhfadom na krétke, teho-
tenstvom ohrani¢ené obdobie (1). Progndza

Zien s miernou a stredne tazkou nekompliko-
vanou hypertenziou je dobra a neodliSuje sa
od tehotnych zien bez hypertenzie. ZvySené
riziko preeklampsie sa zvySuje u zien s diho-
trvajucou tazkou hypertenziou a s preexistuju-
cim oblickovym ochorenim. Rizikové su hlav-
ne Zeny s diastolickym tlakom nad 110 mmHg
uz v priebehu prvého trimestra. Zvysenu
pozornost treba venovat zenam, u ktorych
v tomto obdobi nenastal fyziologicky pokles
krvného tlaku, tak ako je to u fyziologického
tehotenstva. Tieto rizikové tehotné su kandi-
datkami na farmakologicku lie¢bu. Ideélne,
Zeny s preexistujucou hypertenziou by mali
planovat tehotenstvo a mali by byt pouéené
ako tehotenstvo méze mat, hlavne u zien s re-
nalnym ochorenim, potencialne riziko pre ne a
pre plod.

Nefarmakologicka liecba

Nefarmakologicka lieCba pozostava s ob-
medzenia fyzickej aktivity a podfa zavaznosti
hypertenzie az pokoja na 16zku. Pri kfudovom
rezime dochadza k redukcii edémov, zlepSuje
sa prekrvenie placenty, rast plodu a niekedy
hlavne pri miernej hypertenzii k poklesu TK.
Odporuca sa racionalna diéta bez obmedze-
nia prijmu kuchynskej soli. Znizenie prijmu
kuchynskej soli sa odporuc¢a iba zendm so sof
senzitivnou hypertenziou. Plati prisny zdkaz
fajCenia a prijmu alkoholu. U obéznych tehot-
nych Zien sa redukcia hmotnosti v tomto obdo-
bi neodporuca, pretoze mdze spdsobit nizSiu
hmotnost novorodenca a ndasledne spomalif
rast deti diétujucich obéznych matiek.

Farmakologicka liecba

Primarnym ciefom lie¢by Zien so zdvaznou
hypertenziou a preeklampsiou je prevencia
komplikacii a eklampsie. Perfizia placenty je
pri preeklampsii znizend. Prudky pokles TK
a jeho pretrvavanie perfuziu este vyznamnej-
Sie moze znizit a tak viest s ischémii placenty
a poskodeniu plodu. Uteroplacentarne riecisko
malo by na pokles TK sice reagovat autoregu-
laciou, ale nie je zndme ako rychlo sa uplatni.
Nazor na vysku TK, kedy zacat s antihyper-
tenzivnou terapiou u tehotnych zien s hyper-
tenziou nie je jednotny. Rozhodnutie o zadati
medikamentdznej terapie musi brat do dvahy
zévaznost hypertenzie, potencialne riziko po-
Skodenia orgénov, pritomnost alebo absenciu
kardiovaskularneho, rendlneho ochorenia a
diabetes mellitus. Ak je pritomnost tychto
ochoreni a tiez stanovena diagnoza tehoten-
skej hypertenzie zadiname s lieCbou pri TK
140/90 mmHg. U tehotnej s preexistujtcou hy-
pertenziou, bez komplikacii zatiname s liebou
pri TK 150/95 mmHg (1). Pre liecbu musime
vybrat antihypertenziva bezpecné nielen pre
matku ale taktiez pre plod. Lie¢bu hypertenzie
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u tehotnych by mal viest lekar skiseny v tejto
problematike, aby vedel rozhodnut o nutnosti
zaCat lie¢bu a taktiez podla klinického stavu
pacientky a Stadia tehotenstva vybraf vhodné
antihypertenzivum.

Metyldopa zostava stale liekom prvej
vofby, hlavne v prvom trimestri tehotenstva.
Jej bezpeénost a tcinnost bola overend v ran-
domizovanych klinickych sledovaniach, vra-
tane sledovani deti, ktoré sa narodili matkam
uzivajucim v tehotenstve metyldopu az do
ich veku 7,5 rokov. Znizuje placentarnu ciev-
nu rezistenciu u zien s preeklampsiou a tiez
s chronickou hypertenziou (10). Dennd déavka
metyldopy je 750-1000 mg. Betablokatory
patria medzi lieky druhej vofby. Uginnost a
bezpecnost betablokatorov bola preukdzand
v neskorSom Stadiu tehotenstva. Vo v€asnych
Stadiach tehotenstva mézu viest k retardécii
rastu plodu, ¢o je dokumentované hlavne u
atenololu (11). M6zu spdsobit bradykardiu
plodu a v pokusoch na zvieratdch plody mali
znizenu schopnost tolerovat hypoxicky stres.
Preferujeme kardioselektivne beta 1 selektiv-
ne betabklokatory, betablokatory s vnitornou
sympatickou aktivitou a betablokatory so su-
Casnou alfa 1 aktivitou. Labetalol ( alfa a beta
blokator) je liekom prvej vofby v lieCbe hyper-
tenznej krizy v parenteralnej aplikacii, taktiez
je ucinny pri peroralngj lieCbe, avSak denna
davka by nemala prekrocit 1200 mg pre moz-
ne neziaduce hepatotoxické Uc¢inky. Blokato-
ry kalciovych kanalov su liekmi druhej volby.
Nemajui sa podavat spolu s MgSO,, pretoze je
tu mozné riziko hypotenzie v dosledku poten-
cidlneho synergizmu. Kalciové blokétory ma-
ju tokolyticky ucinok, podavame ich v druhe;
polovici tehotenstva a st vyhodné pri hrozbe
predéasného porodu a pritomnosti tehotenskej
hypertenzie. Meta-analyzy ukazali, ze podanie
blokatorov kalciovych kandlov v porovna-
ni s betablokatormi v pripade pred¢asného
porodu signifikantne predizuju tehotenstvo
a novorodenci menej vyzaduju intenzivnu
neonatdlnu starostlivost a taktiez je men3ia
incidencia respiracného distresu (10). Naj¢as-
tejSie uzivanym je nifedipin XL, dalej isradipin
a verapamil, hlavne u Zien so supraventrikular-
nou tachykardiou. Pozitivne vysledky boli pub-
likované s nondihydropyridinovym blokatorom
kalciovych kandlov diltiazemom u tehotnych
Zien s chronickym obli¢kovym ochorenim (13).
Diuretika poddvame u sol -senzitivnej pre-
existujucej hypertenzii. Kontraindikované su
v lieCbe tehotenskej hypertenzie, pre peexis-
tujuci hypovolémiu pri tomto ochoreni. ACE-
inhibitory a blokatory receptora pre angi-
otenzin Il su kontraindikované v tehotenstve,

hlavne v druhom a tretom trimestri tehotenstva
(4). Pri ich pouzivani sa vyskytli neziaduce
cinku u plodu ako oligohydramnion, rendlna
insuficiencia u novorodencov, az umrtie. An-
tihypertenzivnu medikamnetoznu terapiu
zaginami niZsimi ddavkami antihypertenziv,
aby sme sa vyhli prudkému poklesu krvného
tlaku a postupne pri nedostatocnom efekte
davku zvySujeme. Tehotné s hypertenziou ma-
ju ostat v starostlivosti internistu najmenej do 3
mesiacov po pérode .

Medikamentdzna lieCba akutnej hyperten-
zie, blizko terminu alebo po¢as pérodu:

Pri rychlom vzostupe krvného tlaku
2170/110 mmHg indikujeme s parenterteralnu
terapiu labetalolom, urapidilom alebo dihyd-
ralazinom. Pri nedostupnosti parenterainej
lieGby je mozné podat aj perordlne nifedipin.
Labetalol sa podava v infuzi v pociatocnej dav-
ke 0,5 mg/kg/hod., celkové davka je 200-300
mg. Urapidil sa podéva v inflzii v davke 25 mg,
rychlost infuzie sa riadi podfa vysky TK (14).
Pri lie¢be hydralazinom zainame s nizkou
davkou (5 mg intravendzne ako bolus) a potom
pokraCujeme v podéavani 5-10 mg kazdych
20-30 minut. S intravendznym hydralazinom
by sa uz nemalo poditat ako s lickom vofby,
pretoze jeho pouZitie sa dava do suvisu s vac-
§imi perinatalnymi neziaducimi u¢inkami, nez
byvaju pri inych liekoch.

Prevencia a liecha eklamptickych k-
cov. Parenteralne podanie magnésium sulfatu
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je liekom prvej volby v prevencii i terapii (15).
Podavame 4 g MgSQ, intravendzne v poma-
lej infuzii s naslednou kontinudlnou infuziou
1-2 g/24 hodin. S infuziou MgSO, pokracuje-
me aj po pérode, pretoze u 1/3 pacientiek sa
eklaptické ki¢e mdzu objavit aj v tomto obdobi.
V lieCbe eklamptickych kf¢ov sa pouziva eSte
diazepam a fenytoin.

Hypertenzia v tehotenstve predstavuje
niekolko naro¢nych Uloh pre lekérov. Po prvé
promptna diagnoza, pretoze hypertenzia mo-
Ze byt priznakom preeklampsie, ktord moze
rychlo progredovat do zévaznych a niekedy
az zivot ohrozujucich komplikacii. Je preto
nutné byt bdelym a mat dobré vedomosti o
patofyzioldgii oboch - hypertenzii aj pre-
eklampsii. Druhym problémom je malé mnoz-
stvo solidnych udajov (evidence base medici-
ne) pri klinickom rozhodovani. Napriklad nie
su jasné kritéria pri rozliSovani preklampsie
od exacerbdcie esencidlnej hypertenzie po
20 tyzdni tehotenstva. Takisto nie je mozné
testovat dcinok antihypertenziv v prospektiv-
nych randomizovanych klinickych Studiéch,
a preto riziko ich pouzitia nie je dostatoéne
kvantifikované. Pri lie¢be je nutné braf do
Uvahy nielen matku, ale i potencialne riziko
lie¢by pre plod. Pre z&dvaznost tejto problema-
tiky je nutnd pri rozhodovani 0 manazmente
hypertenzie v tehotenstve interdisciplindrna
spolupraca gynekoldga, internistu a klinické-
ho farmakoldga.
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