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Hypertenzia predstavuje najcastejSiu komplikaciu v tehotenstve. Hypertenzné komplikacie nad’alej ostavaju najcastejSou
pricinou materskej a perinatalnej morbidity a mortality. Liecba sa stale vyznamne nezmenila po dobu viacerych rokov, pre
chybanie ,,evidence base“ v zavadzani novych liecebnych postupov.
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HYPERTENSION AND PREGNANCY

Hypertension is the most commonly occuring complication of pregnancy. Hypertensive disorders have remained one of
the leading causes of both maternal and perinatal morbidity and mortality. Management has not changed significantly for many
years because of little progress in our understanding and lack of an evidence base for the introduction of new therapies.
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Hypertenzia je zavaznou komplikaciou 7-10 % tehoten-
stiev a neexistuje idealne liecivo, ktoré by bolo mozné rutin-
ne doporudit ako antihypertenzivum vol'by v gravidite (13).
Hypertenzia v gravidite zahrnuje vel'mi Siroké spektrum no-
zologickych jednotiek - chronicku hypertenziu (primarnu
alebo sekundarnu), tranzitornu hypertenziu, preeklampsiu
(starSie nazvy su gestoza, neskora toxikdza a pretoxémia),
eklampsiu, superponovanu preeklampsiu a syndrém bieleho
plasta (10). Literattira udava vyskyt hypertenzie v gravidite
okolo 10 %, avsak rozli¢ne koliSe v rozmedzi 6-20 % a zavisi
to predovsetkym od pouzitych hodnotiacich kritérii.

NajcastejSou pri¢inou, s ktorou sa stretavame s hyper-
tenziou v gravidite, je preeklampsia. Jej vyskyt sa v litera-
tare udava medzi 2,7-7,6 %, avSak taktiez koliSe v rozme-
dzi 0,15-15 % vsetkych porodov (9). Akokol'vek vsak tieto sa
podstatnou mierou podielaju na materskej mortalite a mor-
bidite a perinatalnej mortalite a morbidite (1, 5, 9, 16).

Tabufka 1. Porovnanie klasifikacnych schém hypertenzie v gravidite

Klasifikacia a definicia

Ako vyplynulo z horeuvedenych udajov o velkom roz-
ptyle v incidencii, hypertenzia v gravidite ma vel'ku ne-
jednotnost, ¢o sa tyka jej nomenklatury a klasifikacie.
Nasledne je aj vel'ka nejednotnost v nazoroch na diagnosti-
ku a prognozu, ako pre matku, tak i pre plod (6, 7, 8, 12).

V poslednom obdobi sa najcastejSie stretavame s tro-
mi klasifikaénymi schémami, ako su zobrazené v tabul-
ke 1. Ako vidiet z prehladu v tabulke 2, ani v definicii
preeklampsie neexistuje jednotnost. ACOG a ISSHP pre-
eklampsiu definuju ako proteinuricku hypertenziu v tehot-
nosti, podla NHBPEP proteiniria moze, ale nemusi byt
pritomna. Ako vidiet z tabulky 3, tak isto sa tieto spolo¢-

Tabulka 2. Porovnanie definicie preeklampsie
ACOG NHBPEP
H+P a/alebo E H+P alebo H+E alebo H+P+E

H=hypertenzia, P=proteintria, E=edémy

ISSHP
H+P

- superponovana eklampsia

ACOG NHBPEP ISSHP

Graviditou indukovana H: preeklampsia — fahka, tazka eklampsia | Preeklampsia Gestacna H a/alebo P
Chronicka H (akejkolvek etiolégie) predchadzajlica gravidite Chronicka H Preeklampsia
Chronicka H (akejkolvek etioldgie) so superponovanou tehotnos- | Preeklampsia superponovana Chronicka H a chronické
fou indukovanou H: - superponovana preeklampsia na chronicku H renalne ochorenie

Eklampsia

Chronicka H so superponovanou preeklampsiou

Tranzitérna H

Eklampsia
Neklasifikovana H a/alebo P

H=hypertenzia, P=proteintria, ACOG=American College of Obstetricians and Gynecologists, NHBPEP=National High Blood Pressure Education Program Wor-
king Group, ISSHP=International Society for Study of Hypertension in Pregnancy

Tabufka 3. Porovnanie kritérii na hodnotenie pri preeklampsii

ACOG

NHBPEP ISSHP

meraniach s odstupom >6 hod.

TKs (mmHg) 2140 alebo vzostup 0 30 min. pri dvoch 2140 alebo vzostup 230 (oproti TKs pred
meraniach s odstupom 26 hod. 20. g.t) v kombincii s P alebo E alebo P+E
TKd (mmHg) 290 alebo vzostup o 15 min. pri dvoch 290 alebo vzostup >15 (oproti TKd pred 20. g.t) | 110 pri ktoromkolvek merani alebo 290 viac

v kombindcii s P alebo P+E

ako pri dvoch meraniach s odstupom 4 hod.

P=proteinuria, E=edémy, g.t.= gestacny tyzden
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nosti nezhoduju ani v definicii hypertenzie. A napokon

su aj rozdiely v hodnoteni proteinurie, ako vidiet v tabul-

ke 4.

Z praktického hladiska mozZno rozdelif hypertenziu
v gravidite na dva typy: chronicku a graviditou indukova-
nu. Prvy uvedeny termin zaviedli porodnici a z internistic-
kého pohladu predstavuje kazdu hypertenziu okrem pre-
eklampsie a eklampsie (2, 16). Pred stanovenim hyperten-
zie je potrebné vylucit hypertenziu bieleho plasta, ktorej
vyskyt sa pohybuje medzi 5-60% (3).

1. Chronickd hypertenzia=hypertenzia pritomna uz pred
graviditou, alebo prvy raz zistena pred 20. gestaCnym
tyzdiom, pricom TK>140/90 mmHg a pretrvava > 42
dni po porode.

2. Graviditou indukovand hypertenzia:

A: Tranzitorna hypertenzia (gestacna, prechodna, do-
¢asna) = neproteinuricka hypertenzia, manifestujica sa po
II. trimestri gravidity, alebo do 24 hodin po porode. Je do-
prevadzana edémami a ma priaznivu prognozu.

BI: Preeklampsia (starSi ndzov gestéza) = proteinuric-
ka hypertenzia, manifestujuca sa po 20. gestacnom tyzZdni
s edémami, alebo bez nich. Prognoza je uz zavaznejsia.

B2: Preeklampsia superponovand na chronickii hyperten-
ziu=TKs > 30 mmHg, alebo TKd > 15 mmHg, alebo stred-
ny arterialny TK > 20 mmHg oproti krvnému tlaku v I. po-
lovici gravidity v kombinacii s proteintriou, alebo edéma-
mi. Prognéza je zavazna, aZ ohrozujtca zivot.

C: Eklampsia sa v suCasnosti povaZuje za najtazsiu a Zi-
vot ohrozujucu komplikaciu preeklampsie, alebo superpo-
novanej preeklampsie na chronicku hypertenziu. Moze
vzniknut bud pred poérodom, pocas porodu, alebo aj v Ses-
tonedeli. Je charakterizovana generalizovanymi kréami,
alebo poruchami vedomia az kémou, hypertenziou, amné-
ziou, pripadne aj vznikom popoérodnej psychozy, prechod-
nou kortikalnou slepotou, amociou retiny. Komplikuje
0,02-1% vsetkych porodov a je zatazena materskou umrt-
nostou 0,5-14 % a perinatalnou umrtnostou 10-28 %. Pre-
dispozi¢nymi faktormi su prvé tehotenstvo, vek do 20 ro-
kov, alebo na druhej strane viac ako 35 rokov, existencia ar-
terialnej hypertenzie, obezita a metabolicky syndrom, re-
nalne ochorenie, preeklampsia v rodine a v predchadzaju-
cej gravidite, diabetes mellitus, viacplodova gravidita, mo-
la hydatidoza, hydrops fétu a trizémia 13. chromozému.

Zriedkavou formou je eklampsia sine eklampsia (ticha
eklampsia), kedy po prudkych bolestiach hlavy Zena upada
do komy bez krcov. Velmi zriedkavou formou je eklampsia
bez hypertenzie, kedy st hodnoty krvného tlaku vyrazne
nizsie, oproti normalnemu tlaku (9, 15, 16).

HELLP syndrém je dalSou zavaznou komplikaciou
preeklampsie. Jeho vyskyt je asi u 4-12% preeklampsii
a 0,1-0,6 % vSetkych gravidit. Materska umrtnost je viac

Tabufka 4. Porovnanie kritérii pre hodnotenie v gravidite

ako 25 % a perinatalna imrtnost 35 %. Hlavnymi priznak-
mi su bolest a palpacna citlivost v epigastriu a pravom hy-
pochondriu, unavnost a nespecifické priznaky. Dalej su to
opuchy tvare a koncatin, nauzea, zvracanie, cefalgie, poru-
chy zraku, ikterus, krvacavé prejavy, hnacka a laboratorne
zmeny (9, 15, 16).

AFLP syndrom (akutna tukova degeneracia pecene
v gravidite) imponuje Ciastocne preeklampsiu a HELLP
syndrom. Pritomna je Tahka hypertenzia, edémy, eleva-
cia hepatalnych enzymov a trombocytopénia. Zivot mat-
ky ohrozuju tazka hypoglykémia a porucha koagulacie na
podklade zlyhavania pecene. Materska mortalita dosahuje
8-33% a perinatalna 14-65%.

NajcastejSie komplikacie, ktoré sprevadzaju pre-
eklampsiu, su DIC (disseminovana intravaskularna koa-
gulacia), predcasné odlucovanie placenty, akutne zlyha-
nie obliCiek, tazké pecCenové komplikacie, laparotomie
pre intraabdominalne krvacanie, plucny edém, krvaca-
nie do sklovca, amocia retiny, pleuralny vypotok, ARSD
(syndrom dychovej tiesne dospelych), edém mozgu a nad-
merné krvné straty vyzadujuce hemosubstitucie.

Liec¢ba hypertenzie v gravidite

Liecbu hypertenzie v gravidite v sucasnych podmien-
kach zdravotnictva limituju niektoré faktory, ako vedo-
mosti lekara, dostupnost lieCiv na trhu (v ambulantnej pra-
xi, v lekarni a v 16Zkovom zariadeni), preskripéné obme-
dzenia (na Specialistu, nemocnicu), kategorizacia (inter-
nista, gynekoldg), uhrada zdravotnymi poistoviiami. Mo-
Zeme ju rozdelif na dve kategorie: lie¢bu nefarmakologic-
ku a lie¢bu farmakologicku.

Nefarmakologickd liecba

Prvym pristupom nefarmakologickej lieCby by mal byt
pokoj - psychicky, fyzicky, na 16Zku s polohovanim na Ta-
vom boku a dieta bez obmedzenia prisunu kuchynskej so-
li (vynimkou su iba edémy nefrotického typu). Ak uvede-
né pristupy zlyhaju, nasleduje farmakologicka lieCba pre-
eklampsie. VyhodnejSie je podavanie kombinacie antihy-
pertenziv, nez vysSie davky v monoterapii. Agresivne zni-
Zenie krvného tlaku vedie k rastovej retardacii plodu in-
trauterinne.

Farmakologicki liecba

Cielom farmakoterapie hypertenzie v gravidite je znize-
nie krvného tlaku na hodnoty bezpecné pre matku aj plod
(pri lahkej preeklampsii TKd 90 mmHg, pri tazkej 100-105
mmHg) a predizenie gravidity do optimalnej zrelosti plodu
pri zachovani dostato¢nej uteroplacentarnej perfuzie. Nie
je nazorova jednota, kedy zacat s farmakoterapiou hyper-
tenzie. Obvykle sa zac¢ina ked pri vSeobecnych opatreniach

Proteindria ACOG NHBPEP ISSHP

kvantitativne 2300 mg/24hod alebo prinajmensom 0,3 g/24 hod alebo 1g v strednej porcii moca ziskaného
hodnotenie v dvoch porcidch moca s odstupom 26 hod. s odstupom prinajmensom 4 hod alebo
testovacie pruzky 1+ 2+
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(nefarmakologicka lieCba) pretrvava TKd > 95 mmHg (100-
105-110 mmHg), stredny arterialny tlak >125 mmHg, prote-
inuria - bez ohladu na vysku krvného tlaku.

Prehl'ad moznosti farmakoterapie

Alfa-agonisti s centrilnym ucinkom

Metyldopa - je vhodna na lieCbu l'ahkej a stredne faz-
kej hypertenzie. Spdsobuje pokles periférnej cievnej rezis-
tencie, neovplyviuje rezistenciu a. uterina, ani fetalnych
artérii. PoCiatocné davkovanie 2x250mg/d zvySovat po
7. dnoch podla aktualnych hodnét krvného tlaku.

Stredné davkovanie je 750-1000mg/d, maximalna
davka 3 g/d. Neodporuca sa podavat vyssie davky ako 1 g/
d dlhodobejsie. Z neziaducich uéinkov treba mysliet na he-
patotoxicitu, dyspeptické tazkosti, trombocytopéniu, bo-
lesti hlavy.

Beta-blokdtory

Atenolol, metoprolol a acebutolol

Su vhodné a bezpe¢né na lieCbu hypertenzie vo vyssich
stadiach gravidity. V nizSich Stadiach tehotenstva moézu
sposobift intrauterinnu rastovu retardaciu plodu, bradykar-
diu a hypoglykémiu plodu. Su vhodné aj ako druha linia
liecby, ked' zlyhava lieCba metyldopou a hydralazinmi, ale-
bo tieto nie je mozZné pouZit.

Labetalol je vhodny na liecbu stredne tazkej hyperten-
zie. Sposobuje pokles periférnej cievnej rezistencie, neov-
plyvnuje rezistenciu a. uterina, ani fetalnych artérii. Pocia-
tocné davkovanie 2x100 mg/d zvySovat podlahodnotkrvné-
ho tlaku na 2x200 mg/d, maximalna davka je 2x800 mg/d.
V gravidite sa neodporuca zvySovat davku do maximalnej,
ale radSej kombinaciu s metyldopou, alebo vazodilatancia-
mi. Je vhodny aj ako antihypertenzivum druhej linie liec-
by. Nema sa kombinovat s verapamilom a treba pamaétat
na hepatotoxicitu. Je potrebné tiez upozornit neonatologa
na prebiehajucu lie¢bu pre moznost prechodnej hypoten-
zie u novorodencov. V gravidite je vhodnejSie podavat se-
lektivne beta-blokatory, pretoze ostatné mozu vyvolat kon-

zie v gravidite.

Antagonisty kalcia

Isradipin je vhodny na liecbu l'ahkej a stredne tazkej
hypertenzie v monoterapii i v kombinovanej lieCbe. Neo-
vplyviuje rezistenciu v a. uterina, ani fetalnych artérii. Od-
poruca sa davkovanie 2x2,5mg/d, maximalne 2x5mg/d.
Opatrne posudzovat bolesti hlavy a vzostup hepatalnych
enzymov pre diferencialnu diagnostiku horeuvedenych
syndrémov.

Verapamil je vhodny na monoterapiu i kombinovanu
liecbu hypertenzie v gravidite, alebo supraventrikularnej
tachykardie. Neovplyviuje rezistenciu a. uterina, ani fetal-
nych artérii. Davkovanie je 3x40 mg/d, maximalna davka
je 360mg/d.

Nifedipin sa pouziva v tehotenstve iba na lieCbu hyper-
tenznej krizy. Je ucinny v nizkych davkach aj pri lahkej

preeklampsii, bez vyraznejSieho vplyvu na popoérodné kr-
vacanie a stav plodu.

Nifedipin a verapamil su najlepSie preStudované anta-
gonisty kalcia v gravidite. Preferuju sa v prvej linii lieCby
hypertenzie, alebo arytmii v II. a III. trimestri gravidity.
Expozicia tymito liekami v L. trimestri nie je indikaciou na
prerusenie gravidity.

Priame vazodilatancid

Dihydralazin je vhodny na monoterapiu aj kombinova-
nu liecCbu hypertenzie, ak nie je tachykardia. MoZe sa po-
uzit ako lie¢ivo prvej vol'by, ale vyhodnejSie ako druhe;j li-
nie lieby, zvl. v kombinacii s metyldopou, antagonistami
kalcia, alebo beta-blokatormi. Neovplyviuje rezistenciu
a. uterina, ani fetalnych artérii. Odporuca sa davkovanie
2-3x12,5-25mg/d, maximalne 3x50mg/d. Opéat opatrne
posudzovat bolest hlavy a vzostup hepatalnych enzymov.

Diuretikd

Diuretika su kontraindikované v lie¢be edémov pri pre-
eklampsii. M6Zu sa vSak pouzit pri symptomatickej lieCbe
zlyhavania srdca, alebo plucnom edéme. V niektorych pri-
padoch sa mozu pouzit v gravidite u pacientiek, ktoré ich
pouzivali v lieCbe hypertenzie pred tehotenstvom.

Pri komplexnej liecbe je potrebné lieCit aj pridruzenu
anémiu, hypoproteinémiu a hypoalbuminémiu a liecbu vi-
taminmi s antioxidativnym u¢inkom.

V praxi sa pri liecbe lahkej preeklampsie a l'ahkej hy-
pertenzie v gravidite osvedcili v monoterapii magnézium-
oxid, alebo magnéziumlaktat, metyldopa, malé davky isra-
dipinu a malé davky beta-blokatorov. V kombinovanej liec-
be magnézium a metyldopa, magnézium a malé davky nife-
dipinu, magnézium a verapamil, magnézium a malé davky
isradipinu, magnézium a malé davky labetalolu (10).

Pri liecbe stredne tazkej preeklampsie a stredne tfazkej
hypertenzie v gravidite v monoterapii stredné a vyssie dav-
ky metyldopy, labetalol a isradipin. V kombinovanej liec-
be magnézium a stredné a vysSie davky metyldopy, metyl-
dopa a antagonisty kalcia, metyldopa a labetalol, metyldo-
pa a antagonisty kalcia a labetalol, metyldopa a dihydrala-
zin, antagonisty kalcia a dihydralazin, labetalol a dihydra-
lazin (10).

Prehl'ad moznosti liecby u tazkej hypertenzie, tazkej
preeklampsie a superponovanej preeklampsie

Hydralaziny sa mozu podavaf v intravenoznej infu-
zii, priCom rychlost podavania sa riadi poklesom krvné-
ho tlaku, alebo v i.v. infuzii 5mg a dalej pokraCovat 5Smg
0 20-30 min do celkovej davky 20-30 mg. Pre zamedze-
nie tachykardie je vhodné kombinovat s beta-1 - selektiv-
nym blokatorom.

Labetalol sa moze podavat 0,5 mg/kg/hod do celkovej
dennej davky 200 mg, alebo 20 mg/hod z ivodu a kazdych
30 min davku zdvojnasobit do dosiahnutia efektu, resp. do
davky 160 mg/hod, alebo 200mg v 200 ml fyziologického
roztoku rychlostou 2 ml/min. Po dosiahnuti efektu sa od-
poruca prechod na peroralnu liecbu.

550 www.internimedicina.cz

Interni medicina pro praxi 2003 / 11




PREHLEDNE CLANKY

Urapidil sa odporuca podavat 25 mg v kratkej intrave-
noéznej infuzii a rychlost podavania sa riadi podla pokle-
su krvného tlaku.

Nifedipin sa mozZe podat peroralne, alebo sublingval-
ne 10-20mg a pokracovat po 6 hodinach podla potreby.
V kombinacii s MgSO, moze dojst k potenciacii ucinku
a tazkej hypotenzii.

Magnézium sa odporuca podat 4g v 100ml rozto-
ku 5% glukozy pocas 20 min a pokracovat 5g MgSO,
v 500 ml roztoku 5% glukézy rychlostou 100ml/hod
(1 g/hod).

Nitraty maju v gravidite obmedzené pouzitie. Boli pou-
Zité na tlmenie kontrak¢énej aktivity uteru a zniZenie krvné-
ho tlaku pri preeklampsii (14). M6zZe vSak dojst ku vyraz-
nej hypotenzii, ktora moZe viest az ku intrauterinnej hypo-
xii plodu. Dipyridamol a molsidomin su v gravidite kontra-
indikované. Nahodné vystavenie ich expozicii v§ak nie je
indikaciou ku ukonceniu tehotenstva (14).

Liecba eklampsie

Odporuca sa polohovanie na boku, zabezpeCenie dy-
chacich ciest, inhalacia kyslika, 4g (5mg) MgSO, intra-
venozne pocas niekol'kych minut a dalej v pomalej infuzii
do 12g/24 hodin, resp. do nevybavitelnosti patelarneho re-
flexu, nizkomolekularne hepariny, diuretika. Po stabiliza-
cii stavu nasleduje ukoncenie gravidity sekciou. K lieCbe sa
pridava aj diazepam 10-20 mg pomaly intravenozne, alebo
intramuskularne.
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Lie¢ba chronickej hypertenzie

V zasade by sa mala gravidita u Zien s chronickou hy-
pertenziou planovat po zhodnoteni skutocného stavu
a prognozy s prihliadnutim na rizika komplikacii, ktoré
tehotenstvo prinasa.

U Zien liecenych latkami blokujucimi systém renin-angi-
otenzin-aldosteron (ACE-inhibitory, alebo blokatory AT-1
receptorov pre angiotenzin II) by sa mala lieCba upravit
eSte pred planovanou graviditou. Tieto su podla sucasnych
nazorov kontraindikované, pretoZe vedu ku vzniku hyd-
ramnionu, hypoplazii pltc, renalnym anomaliam a zlyha-
niu oblic¢iek plodu, intrauterinnej rastovej retardacii plodu
a k jeho smrti. Na druhej strane su vSak prace, ktoré po-
pisuju aj ich bezpecénost v gravidite (4). Diuretika je moz-
né podavat aj v gravidite v pripade solne-senzitivnej hy-
pertenzie, s vynimkou furosemidu a spironolaktonu. Tieto
su kontraindikované v I. trimestri tehotenstva. Vhodnymi
liekmi v§ak su alfa-agonisti, kardioselektivne beta-blokato-
ry, priame vazodilatancia a antagonisty kalcia.

Monitorovanie stavu matky a plodu pri hypertenzii,
taktika vedenia gravidity pri hypertenzii, kritéria pre ukon-
Cenie gravidity, dojCenie a antihypertenzivna lieCba, prog-
nostické aspekty po prekonanej preeklampsii a preventiv-
ne moznosti preeklampsie a superpozicie preeklampsie na
chronicku hypertenziu su d'alSie nesmierne dolezité otazky
tejto Sirokej problematiky, ktoré vSak presahuju ramec to-
hoto ¢lanku. Tieto i d'alSie otazky su vSak rozdiskutované
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