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Uvod

Hypertenzia v gravidite predstavuje jednu
z najcastejsie sa vyskytujucich komplikacii gravi-
dity a tvori podstatnu pric¢inu materskej, fetdlnej
a neonatélnej morbidity a mortality. Komplikuje
asi 10% gravidit a zahfna Siroké spektrum nozo-
logickych jednotiek réznej etioldgie, priebehu
a prognozy.

Suc¢asné odportcania ESH/ESC (European
Society of Hypertension/European Society of
Cardiology) uprednostriuju definiciu hypertenzie
v gravidite zaloZenu na absolutnych hodnotach
tlaku krvi (TK): systolicky TK (sTK) = 140 mmHg a/
alebo diastolicky TK (dTK) > 90 mmHg). Hodnoty
TK odpovedajlce hypertenzii musia byt potvr-
dené pri dvoch nezévislych meraniach.

Klasifikacia hypertenzie v gravidite podla
Odporucani ESH/ESC je uvedena v tabulke 1.
Najdolezitejsou Ulohou klasifikacie hypertenzie
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v gravidite je rozlisit, ¢i hypertenzia predchddzala
graviditu (preexistujuca hypertenzia) alebo ¢iide
o stav $pecificky pre graviditu (gestacnd hyper-
tenzia). Diagndza preexistujucej hypertenzie je
jednoznacnd len vtedy, ked existuje anamnesticky
Udaj o vyskyte hypertenzie uz pred graviditou
alebo pred 20. gestacnym tyzdrhom. Vo viac ako
90% ide o esencidlnu hypertenziu a v gravidite
predstavuje va¢sinou miernu (alebo stredne taz-
ku) formu hypertenzie. Tazsie formy preexistujice]
hypertenzie tvoria sekundérne hypertenzie (re-
nalne, renovaskuldrne hypertenzie a hypertenzie
sposobené endokrinnym ochorenim).

Preeklampsia

Gestacna hypertenzia sa vyvija po 20.tyzd-
ni gravidity a vo vacsine pripadov vymizne do 42.
dni po poérode. Vyskytuje sa v dvoch forméach,
a to bez proteinurie alebo s proteinuriou.

Tabulka 1. Klasifikacia hypertenzie v gravidite podfa Odporucani ESH/ESC (6).

Preexistujuca hypertenzia

hypertenzia sa vyskytovala pred graviditou
alebo pred 20. tyzdhom gravidity

proteindria moze,
ale nemusi byt pritomna

a pretrvava > 42 dni po pérode

Gestacna hypertenzia
a) bez proteinurie
b) s proteinuriou (preeklampsia)

tyzdni gravidity

hypertenzia vzniknutd de novo po 20.

a) exkrécia protefnov
< 300 mg/24 hodin

b) exkrécia proteinov
> 300 mg/24 hodin

Preexistujuca hypertenzia
plus superponovana gestacna
hypertenzia s proteinuriou

dalsie zvysenie tlaku krvi po 20. tyzdni
gravidity oproti hodnotdm pred graviditou
alebo v prvom trimestri

exkrécia proteinov
> 300 mg/24 hodin

Antenatalne neklasifikovatelna

hypertenzia neskor

reklasifikuje sa po porode na 42. der alebo
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Tabulka 2. | aboratorne ukazovatele preeklampsie.

Fyziologicka gravidita Preeklampsia
hemoglobin <140 g/dl > 140 g/dl
hematokrit <040 > 040
pocet trombocytov > 150 000/ml < 150 000/ml
kreatinin v sére < 88 umol/I > 88 umol/I
kyselina mocova v sére < 270 ymol/l do 32. tyzdna > 320 pmol/!
< 320 pmol/l od 32. tyzdna
AST (aspartataminotransferaza) v réamci refer. hodnoét T
ALT (alaninaminotransferaza) v ramci refer. hodnot )
plazmatické bielkoviny v rdmci refer. hodnot 1
albuminy v ramci refer. hodnot 1
kvocient A/G 14 <14
LDH (laktatdehydrogenéza) v ramci refer. hodnét )

proteinuria

<300 mg/24 hodin

> 300 mg/24 hodin

Viysvetl.: T =zvysené nad referencné hodnoty; { = znizené pod referen¢né hodnoty.

Gestacnd hypertenzia s proteinuriou sa
oznacuje ako preeklampsia a predstavuje najza-
vaznejsiu formu hypertenzie v gravidite. Niektorf
autori predpokladaju, Ze gestacna hypertenzia
bez proteinurie a preeklampsia by mohli predsta-
vovat dve rozdielne chorobné jednotky s rozdiel-
nou odpovedou na farmakologicku lie¢bu.

Etiopatogenéza preeklampsie je prav-
depodobne multifaktoridlna, predpokladaju sa
genetické a imunologické faktory (dysfunkcia
endotelu, nadprodukcia presorickych latok, cy-
totoxickych a mitogénnych faktorov, abnormélna
imunologicka reakcia matky, zvysenad citlivost
hladkej svaloviny na vazopresorické latky, poru-
chy fyziologickej rovnovahy prostaglandinov).
Findlnym patogenetickym mechanizmom pre-
eklampsie je poskodenie cievneho endotelu
a nasledny vazospazmus. Pre preeklampsiu je
typicka periférna vazokonstrikcia, redukovany
objem plazmy, zniZzeny systolicky a mindtovy

objem a hypoperfuizia tkaniv dolezitych organov
(obliciek, pecene, mozgu, plic, maternice, pla-
centy, krvotvorného systému, ciev). Poskodenie
glomerulov a znizenie spatnej resorpcie bielko-
viny v tubuloch ma za néasledok vznik proteinu-
rie. Zmeny oblickovych funkcif charakterizuje
znizenie glomerulovej filtracie, znizenie exkrécie
sodfka, je znizeny klirens kreatininu a kyseliny
mocovej, v sére sa zvysuje koncentracia kreati-
ninu a kyseliny mocovej. (Vo fyziologicky prebie-
hajucej gravidite je plazmaticky prietok oblickami
zvyseny, glomerulova filtracia je zvysend, co ve-
die k poklesu plazmatickych koncentracii urey,
kreatinfnu a kyseliny mocovej). PoSkodeny endo-
tel zniZzi produkciu prostacyklinu, v aktivovanych
trombocytoch sa zvysi produkcia tromboxanu,
dosledkom je agregécia trombocytov.

Pokles trombocytov méze byt aj stcastou
tzv. HELLP syndrému (Hemolysis, Elevated Liver
enzymes, Low Plateled count), ktory predstavuje
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Tabulka 3. Symptomy lahkej a tazkej formy preeklampsie.

Hypertenzia

Symptomy lahka forma preeklampsie tazka forma preeklampsie
systolicky tlak krvi > 140 mmHg (140 - 159 mmHg) > 160 mmHg
diastolicky tlak krvi > 90 mmHg (90 - 109 mmHg) > 110 mmHg

proteindria >0,39/24 hodin >5g/24 hodin
kreatinin v sére > 88 umol/I (88 — 125) > 125 ymol/I
kyselina mocova v sére > 320 umol/I (320 — 350) > 350 umol/I
pocet trombocytov < 150 000/ml <100 000/ml

AST v rdmci refer. hodnoét 1 (2 - 3-nadsobne)
kvocient A/G <14 0,5
oliguria nie <400 ml/24 hodin

prirastok hmotnosti

600 - 10009 za tyzden

> 10009 za tyzden

cefalea, poruchy vizu, nie
epigastrické bolest, nauzea,
zvracanie, edém pluc, cyandéza

ano

Zivot ohrozujicu komplikaciu gravidity. Podstatou
syndromu je poskodenie endotelu cievnej steny
s generalizovanym vazospazmom, s naslednym
multiorgdnovym postihnutim a aktivaciou koa-
gulacie. Dominantnym klinickym priznakom je
bolest v epigastriu a/alebo v pravom hypochon-
driu, nauzea, zvracanie, hypertenzia s proteinu-
riou. V laboratérnom naleze dominuje hemolyza,
elevécia hepatélnych testov a trombocytopénia.
O hemolyze svedci pokles hematokritu, hyperbili-
rubinémia a zvysenie LDH (laktdtdehydrogendza).
V zaciato¢nej féze HELLP syndréomu byva vzostup
AST oproti ALT, désledkom nekrézy hepatocytov
je dvoj- az trojndsobné zvysenie AST oproti nor-
me. Laboratérne ukazovatele preeklampsie su
uvedené v tabulke 2.

Tazka preeklampsia ma nepriaznivi prog-
nézu pre matku i pre novorodenca. Jej zistenie
vedie k energickym terapeutickym opatreniam,
predovsetkym k ukonceniu gravidity. Prehlad
symptomov lahkej a tazkej formy preeklampsie
je uvedeny v tabulke 3.

Prevencia a terapia hypertenzie
v gravidite

MozZnostou prevencie graviditou induko-
vanej hypertenzie malymi davkami kyseliny
acetylosalicylovej (ASA) sa zaoberali viaceré
studie, ktorych vysledky priniesli kontroverzné
zistenia. Pozitivne vysledky studii opravnuju po-
uzitie ASA v prevencii preeklampsie u rizikovych
Zien. Podavanie ASA sa vzdy musf stanovit indi-
vidudlne, efektivna davka je 30 - 60mg denne,
s podavanim ASA sa zac¢ina pred 20. tyzdiiom
gravidity a neodporuca sa prekrocit dennu dav-
ku 60mg.

V terapii hypertenzie v gravidite sa uplat-
nuje jednak nefarmakologicky pristup a jednak
farmakologicka lie¢ba. Nefarmakologicky pristup
spociva v obmedzeni fyzickej aktivity aZ v pokoji
na l6zku, zékaze fajcenia, kavy, alkoholu.

U Zien s preexistujicou hypertenziou su pra-
hovou hodnotou na zacatie antihypertenznej
liecby hodnoty sTK 150 mmHg a/alebo dTK 95
mmHg. Nizsie prahové hodnoty (140 mmHg
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pre sTK a/alebo 90 mmHg pre dTK) su indiko-
vané na zacatie antihypertenznej lie¢by u Zien
s gestacnou hypertenziou (s alebo bez protei-
nurie), u Zien s preexistujucou hypertenziou so
superponovanou gesta¢nou hypertenziou, pri
hypertenzii so sucasnym vyskytom klinickych
symptdémov (bolesti hlavy, poruchy videnia, bo-
lesti v epigastriu) kedykolvek v gravidite, pri pre-
existujucej hypertenzii a pritomnosti sprievod-
nych ochorenf alebo prizndmkach orgdnového
poskodenia. U Zien s gestacnou hypertenziou sa
neodporic¢a obmedzovanie soli v diéte. V lahsich
pripadoch preeklampsie je pri adekvatnej terapii
mozné stabilizacia stavu, dalSie pokracovanie
gravidity a dozrievanie plodu. Zeny s preexistu-
jucou hypertenziou by mali graviditu pldnovat
a nemali by uzivat vo fertilnom veku ACE inhi-
bitory a blokatory AT1 receptorov angiotenzinu
Il (latky kontraindikované v gravidite).

Medzi antihypertenziva prvej linie patrf
alfametyldopa a labetalol. Alfafametyldopa je
vhodnym liekom na lie¢cbu miernej aZ stredne
tazkej hypertenzie v gravidite. Odporuca sa aj
pre zeny, ktoré vyzaduju antihypertenznu lie¢-
bu uz pred 28. tyzdhom gravidity. Labetalol je
v peroralnej forme vhodny na lie¢bu stredne
tazkej hypertenzie v gravidite.

Medzi antihypertenziva druhej linie v gra-
vidite patria vhodné betablokétory, vhodné
blokatory vapnikovych kanélov a niektoré latky
blokujuce alfa adrenergné receptory. PouZitie
betablokatorov (BB) pocas gravidity je rela-
tivne bezpecné. Podla moznosti sa BB nemaju
podavat v prvom trimestri, mala by sa podavat
vzdy najnizsia mozna ucinna davka BB, upred-
nostnovat by sa mali kardioselektivne BB, BB
S ISA (vnutornd sympatomimeticka aktivita) ale-
bo BB so sucasnym parcidlnym alfablokujdcim

ucinkom. V gravidite sa pouziva metoprolol,
pindolol, oxprenolol, acebutol a celiprolol.
Z farmakologického hladiska sa javia priaznivejsie
acebutol a celiprolol (vyraznejsie neovplyviuju
uteroplacentérnu perfuziu a nespdsobuju bra-
dykardiu novorodencov).

Blokatory kalciovych kanalov (BKK) zni-
7uju tlak krvi postupne a napriek tomu, Ze sp6-
sobuju vazodilataciu, neovplyviuju vyznam-
ne prietok cez uteroplacentarnu jednotku. Su
vhodné najma na liecbu preeklampsie (pre kto-
rd je charakteristickd vazokonstrikcia). V gravi-
dite sa pouziva nifedipin, isradipin a verapamil.
Nifedipin sa v sicasnosti neodporuca podavat
v gravidite dlhodobo (riziko potencidlneho po-
skodenia plodu, véZzne hypotenzie u gravid-
nych zien, ktoré boli zapri¢inené stcasnym
podavanim nifedipinu a MgSO,). Je vhodny ako
liek volby na zvlddnutie akutnej hypertenznej
krizy v gravidite, pri ktorej sa poddva peroralne.
Isradipin je vhodnym liekom na lie¢bu lahkej
a stredne tazkej hypertenzie v gravidite v dru-
hom a tretom trimestri. Verapamil je liekom
volby na liecbu hypertenzie v druhom a tretom
trimestri u Zien so sucasnou supraventrikuldr-
nou tachykardiou.

V tretom trimestri gravidity sa v lie¢be hy-
pertenzie mbze pouzit prazosin (selektivny al-
fablokator) alebo klonidin (centrélne posobiaca
latka).

Pouzitie diuretik v gravidite je kontroverzné.
V gravidite sa mdzu pouZit len u Zien s preexis-
tujucou hypertenziou (akich Zeny uZivali aj pred
graviditou). Pri preklampsii st diuretika kontrain-
dikované (zmensuju objem plazmy, ¢o vyvoldva
aktivéciu vazokonstrikénych podnetov) a mézu
sa pouzit len v indikacii symptomatickej liecby
srdcového a rendlneho zlyhania.
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Najpouzivanejsim liekom v liecbe pre-
eklampsie je magnézium pre jeho centrdlne
antikonvulzivne vlastnosti. Hor¢ik podporuje
uvolfovanie prostacyklinu z endotelovych
buniek, a tak sa podiela na znizeni agregécie
trombocytov i vazokonstrikcie. Davka zavi-
si od zavaznosti ochorenia. Pri hroziacej ek-
lampsii sa magnézium podava v intravenoznej
infuzii.

Cielom lie¢by preeklampsie je zabranit
vzniku orgdnového poskodenia organizmu
matky, zabranit vzniku eklamptického zachva-
tu a docielit redukciu perinatélnej morbidity
a mortality. Komplexnd liecba zahffa liecbu hy-
pertenzie pri zabezpeceni dobrej placentérnej
perfuzie, prevenciu kf¢ov, vyrovnanu bilanciu
tekutin, sprévne nacasovanie ukoncenia gravidity
(u zrelych plodov je potrebné zvazit ukoncenie
gravidity). Hodnoty sTK > 170 mmHg a/alebo dTK
> 110 mmHg u gravidnych Zien treba hodnotit
ako urgentny stav s nutnostou hospitalizécie.
Pacientky by malilezat v polohe na lavom boku,
ktord umoznuje najlepsi Zilovy ndvrat (najmensi
utlak dolnej dutej zily). Stav vyzaduje intenzivne
klinické sledovanie, ¢asté kontroly laboratérnych
parametrov a terapiu zameranu na znizenie tla-
ku krvi. Cielom je udrzat hodnoty sTK medzi
150 = 160 mmHg a dTK medzi 90 — 100 mmHg
(prudky pokles tlaku krvi by mohol sposobit
znizenie perfizie v uteroplacentarnom riecisku
a naslednu hypoxiu plodu).

Medzi antihypertenziva vhodné na lie¢bu
akutnej hypertenznej krizy v gravidite alebo
na lie¢bu tazkej hypertenzie na konci gravidity
alebo pocas porodu je liekom volby parente-
rdlne podanie labetalolu alebo urapidilu, pri
nedostupnosti parenteralnej lieCby sa méze po-
uzit perordlny nifedipin. Diazoxid a nitroprusid

Hypertenzia

sodny sa v gravidite mozu pouzit len vynimoc-
ne pri malignej hypertenzii z vitdlnej indikacie
matky. Z hladiska matky je definitivnou lie¢bou
preeklampsie ukoncenie gravidity, v tazkych pri-
padoch preeklampsie je nevyhnutné ukoncit
graviditu bez ohladu na zrelost plodu.

Indikaciu na ukonéenie gravidity zo stra-
ny matky predstavuje tazkd preeklampsia, TK >
160/110 mmHg nereagujuci na liecbu, proteind-
ria > 5 g/24 hodin, oliguria < 400 ml/24 hodin,
inicidlne prodromy eklampsie (bolest hlavy,
zrakové poruchy, bolest v epigastriu ¢i v pra-
vom hypochondriu, zvracanie, hyperreflexia),
inicidlne ¢irozvinuté Stadium plucneho edému,
vzostup hepatélnych testov, stupajlca hladina
kyseliny mocovej a kreatininu v sére, klesajtce
hodnoty trombocytoy, priznaky rozvoja DIC (di-
seminovana intravaskuldrna koaguldcia), HELLP
syndrom, zavazna retinopathia gravidarum, ab-
rupcia placenty, po stabilizacii eklamptického
zachvatu.

Indikaciu na ukonéenie gravidity zo
strany plodu predstavuju priznaky ohrozenia
plodu (akutna alebo chronickd hypoxia, asfyxia
plodu).

Liecba po porode

Bezprostredne po pérode tlak krvi obvykle
klesd, v prvych piatich dhoch po pérode stupa.
Antikonvulzivna lie¢ba magnéziom sa ukoncuje
az 48 hodin po pérode. Po ukoncen gravidity
liecba zavisi od celkového priebehu ochorenia
a mé zohladrovat laktaciu. Diuretikéd redukuju
objem materského mlieka, a preto by sa pocas
laktécie nemali pouzivat. Vzhladom na mozné
riziko depresie vo véasnom popérodnom obdobf
sa neodporuca lie¢ba metyldopou, nepodavaju
sa vyssie davky betablokdtorov (mdzu vyvolat
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bradykardiu novorodencov). Rodicka sa moéze

prepustit do domaceho osetrenia vtedy, ked

je tlak krvi stabilizovany (nepresahuje 140/90

mmHg) a proteinuria je < 2,0 g/24 hodin.
Pacientky s hypertenziou v gravidite

vyzaduju:

«  zabezpecenu dispenzarizaciu az do Uplnej
normalizacie vietkych sledovanych para-
metrov;

- 06 tyzdnov po porode komplexné interné
vysetrenie;

- 0 6 mesiacov po poérode nefrologické
vysetrenie so zhodnotenim funkcie obliciek.
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