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Abstract. The aim of this work is to highlight the complexity of issues related to the diagnosis and treat-
ment of hypertension in pregnancy. Hypertension in pregnancy is one of the most common complications
of pregnancy, involves a wide range of nosological entities (varying etiology, course and prognosis) and is
a major cause of maternal, fetal and neonatal morbidity and mortality. In the management of patients with
hypertension during pregnancy there is a whole range of conflicting directives, resulting in possible dilemmas
in diagnosis and treatment. The main task of the official expert recommendations for clinical practice is to
define an effective and safe treatment for both mother and fetus, thus guaranteeing optimum therapeutic
strategy. Tab. 3, Ref. 15, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Cielom prace je upozornit na zloZitost problematiky tykajucej sa tak diagnostiky, ako aj liecby
hypertenzie v gravidite. Hypertenzia v gravidite predstavuje jednu z naj¢astejsie sa vyskytujucich komplikacif
gravidity, zahfna Siroké spektrum nozologickych jednotiek (s ré6znou etiolégiou, priebehom a progndzou)
a tvori podstatnu pric¢inu materskej, fetdlnej a neonatélnej morbidity a mortality. V manaZzmente pacien-
tok s hypertenziou v gravidite existuje celé spektrum protichodnych smernic, z ¢oho vyplyvaju mozné
dilemy v diagnostike, ako aj liecbe. Zakladnou ulohou oficidlnych odbornych odporucani pre klinicki prax
je definovat ucinnu a bezpecnu liecbu pre matku i plod a takto zarucit optimalnu lieCebnu stratégiu.
Tab. 3, Lit. 15, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Hypertenzia v gravidite predstavuje jednu z najcastejsie sa
vyskytujucich komplikacii gravidity (asi 15 % gravidit) a tvori
podstatnt pri¢inu materskej, fetalnej a neonatalnej morbidity
a mortality (1).

Dilemy v diagnostike hypertenzie v gravidite

V minulosti sa definicia hypertenzie v gravidite zakladala
na zvyseni tlaku krvi (TK) v priebehu druhého trimestra oproti
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zakladnym hodnotdm v prvom trimestri alebo pred graviditou:
vzostup systolického TK (TKs) o > 25 mmHg a/alebo vzostup
diastolického TK (TKd) o = 15 mmHg) (2, 3).

Odporucania ESH/ESC (European Society of Hyper-
tension/European Society of Cardiology) uprednostiuju
definiciu hypertenzie v gravidite zaloZenti na absolutnych
hodnotéach tlaku krvi (TKs > 140 mmHg a/alebo TKd > 90
mmHg) (1, 4).

Hodnoty TK zodpovedajice hypertenzii musia byt
potvrdené pri dvoch nezavislych meraniach s najmensim

Adresa pre korespondenciu: MUDr. Katarina Benova, PhD., FNsP J. A.
Reimana PreSov, Hollého 14, 080 01 Presov, Slovenskd republika, e-mail:
benova.katarina@seznam.cz



¢asovym odstupom Sest hodin (3, 4). Podla stcasnych
odporucani u Zien so zakladnymi hodnotami tlaku krvi
< 115/75 mmHg v prvom trimestri alebo pred gravidi-
tou nepredstavuje vzostup tlaku krvi o > 25/15 mmHg
v priebehu druhého trimestra hodnoty splitajtice definiciu
hypertenzie v gravidite. Tieto Zeny si napriek tomu vyza-
duju dosledné monitorovanie, pretoze moze ist o zacinajtci
vyvoj preeklampsie.

Dilemy pri merani tlaku krvi v gravidite

Dolezité je upozornit na skutocnost, ze v gravidite
sa hodnoty tlaku krvi menia v priebehu dna, mozu byt
ovplyvnené polohou gravidnej Zeny, ako aj nedodrzanim
spravneho postupu pri merani tlaku krvi. Vyznam tychto
zmien je nespochybnitelny tak pre diagnostické, ako aj
terapeutické ucely.

U zdravych gravidnych Zzien si najvyssie hodnoty tlaku
okolo 24. hodiny. Pri preexistujucej hypertenzii je zachovany
rovnaky denny rytmus, pri preeklampsii je rytmus opacny
(tlak krvi dosahuje maximum okolo polnoci a minimum od-
poludnia). Pri lahkej preeklampsii je zachovany no¢ny pokles
s relativnym vzostupom no¢nych hodnot tlaku krvi, pri tazkej
preeklampsii je uplnd inverzia, tlak krvi dosahuje maximum
okolo polnoci a minimum medzi 8. - 12. hodinou. Hodnoty
tlaku krvi merané pocas 24-hodinového monitorovania st
nadradené konvenénym meraniam.

Tlak krvi na a. brachialis je najvyssi, ked pacientka sedi
vo vzpriamenej polohe, stredné hodnoty dosahuje pri polohe
v Tahu na lavom boku (kedy je dolnd dutd zila najmenej
komprimovana zvac¢$enou maternicou). Vzhladom na to, ze
v gravidite tlak krvi zavisi od polohy, sa odportuca merat tlak
krvi na oboch hornych koncatinach, v sede i v fahu, v tretom
trimestri aj v polohe na favom boku. Pouzitie nedostato¢ne
$irokej manzety u obéznych zien s velkym obvodom ramena
(> 34 cm) ma za nasledok odc¢itanie hodnot tlaku krvi, ktoré
su arteficidlne vyssie, naopak pouzitie normdlnej manzety
u astenickych Zzien s malym obvodom ramena (< 27 cm)
dava falo$ne nizke hodnoty (3, 5 - 7).

Dilemy v klasifikacii hypertenzie v gravidite a v roz-
deleni hypertenzie v gravidite podla zavaznosti

Hypertenzia v gravidite nepredstavuje jedind entitu, zahfna
$iroké spektrum nozologickych jednotiek s réznou etioldgiou,
priebehom a prognézou.

Klasifikdcia hypertenzie v gravidite: (1, 8)

- preexistujica hypertenzia
- gestacna hypertenzia
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- preexistujica hypertenzia so superponovanou gesta¢nou
hypertenziou s proteintriou
- antenatdlne neklasifikovatelna hypertenzia

NajdolezitejSou ulohou klasifikacie hypertenzie v gravidite
je rozlisit, ¢i hypertenzia predchddzala graviditu, alebo ¢i ide
o stav $pecificky pre graviditu (9).

Preexistujica hypertenzia

Hypertenzia pritomna uz pred graviditou alebo pred 20.
gestatnym tyzdnom, sa definuje ako hodnota TKs > 140
mmHg a/alebo TKd > 90 mmHg.

Podla Smernic WHO/ISH z roku 1999 sa tlak krvi u do-
spelych nad 18 rokov klasifikuje do troch stupnov: 1. stupen
(mierna hypertenzia) - definovand hodnotami TKs 140 - 159
mmHg a/alebo TKd 90 - 99 mmHg. 2. stupen (stredne tazka
hypertenzia) — definovana hodnotami TKs 160 - 179 mmHg
a/alebo TKd 100 -109 mmHg. 3. stupen (tazka hypertenzia
- definovand hodnotami TKs > 180 mmHg a/alebo TKd >
110 mmHg (2).

Preexistujuca hypertenzia komplikuje 1 - 5 % gravidit
a pretrvava viac ako 42 dni po pdrode. Moze byt spojena
s proteinuriou. Jej definicia je jednoznac¢na iba vtedy, ked
existuje udaj o vyskyte hypertenzie pred graviditou alebo
pred 20. gesta¢nym tyzdnom (4).

Gestacna hypertenzia

Znamena de novo vzniknutd hypertenziu po 20. tyzdni
gravidity, komplikuje 6 - 7 % gravidit a vo va¢sine pripadov
vymizne do 42 dni po porode. Vyskytuje sa v dvoch formach,
bez proteintrie a s proteintiriou. Gesta¢na hypertenzia spojena
so signifikantnou proteinuriou (> 0,3 g/l alebo > 0,5 g/24 h)
sa oznacuje ako preeklampsia (4).

Preeklampsia predstavuje Specifické ochorenie pre gravi-
ditu s multiorganovym poskodenim organizmu (kde zvysenie
tlaku krvi je len jednym z priznakov tohto ochorenia).

Pre preeklampsiu je typicka periférna vazokonstrikcia, re-
dukovany objem plazmy, znizeny systolicky a minatovy objem
a hypoperfuzia organov (obliciek, pecene, mozgu, ciev, krvo-
tvorného systému, plic, maternice, placenty) (3, 5, 6, 10).

V rozdeleni preeklampsie podla zdvaznosti neexistuje
zhoda, niektori autori rozdeluju preeklampsiu na miernu
a zavaznu, ini odporucaju uprednostiovat terminy menej
zdvaznd a zavazna (dovodom je zddraznenie starostlivosti pre
akukolvek formu preeklampsie, pretoze preeklampsia predsta-
vuje ochorenie, ktoré progreduje takmer vzdy) (5, 6, 10).

Neexistuje jednozna¢na dohoda o hodnotach TK, ktoré
by definovali tazki hypertenziu v gravidite (tazka hyperten-
zia v gravidite je definovand hodnotami TKd > 110 mmHg,
v pripade TKs sa uvadzaja hodnoty medzi 160 - 180 mmHg
a viac (1).
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Hodnoty TKs > 170 mmHg a/alebo TKd > 110 mmHg
u gravidnych Zien predstavuju zavaznu situaciu s indikovanou
hospitalizaciou (1).

Dilemy liecby hypertenzie v gravidite

O vyhodach a rizikdch antihypertenznej liecby u Zien
s hypertenziou v gravidite sa permanentne kontroverzne
diskutuje. Hoci redukcia tlaku krvi moéze byt prospesna pre
matku, nizsi tlak krvi moéze ovplyvnit uteroplacentarnu per-
faziu, a tym ohrozit vyvoj plodu.

Plati konsenzus, ze farmakologicka liecba v gravidite je
v pripade tazkej hypertenzie opodstatnena a vyhodnd, ale
liecba menej zavaznej hypertenzie je kontroverznd (1, 4, 8).

Aktualne Odporucania ESC pre manazment hypertenzie
v gravidite (2011) su uvedené v tabulke 1 (1). Odportcania
st zaloZené na urovni dokazu C (¢o predstavuje ndzorovy
konsenzus odbornikov alebo vysledky malych $tadii, retro-
spektivnych $tadii, registrov). Indika¢na trieda I predstavuje
dokaz alebo vSeobecnu zhodu, Ze prislusny diagnosticky/
liecebny postup je prospesny, uzito¢ny a ucinny, indika¢na
trieda ITa predstavuje prevahu dokazu/ndzoru na strane
uzito¢nosti/ucinnosti.

Vadsina zien s preexistujicou esencidlnou hypertenziou
ma miernu alebo stredne tazku hypertenziu a nizke riziko
kardiovaskularnych komplikacii (vzhladom na kratke, gravi-
ditou ohranicené trvanie) (1, 4, 8, 11).

Nefarmakologicky manazment sa odporuca zvazit u gra-
vidnych zien s TKs 140 - 149 mmHg a/alebo TKd 90 - 95
mmHg (8), podla inych odportcani u gravidnych Zien s TKs
140 - 149 mmHg a/alebo TKd 90 - 99 mmHg (4). Aktudlne
Odporucania pre manazment hypertenzie v gravidite odpo-
rucaji u zien s miernou preexistujicou hypertenziou (TKs
140 - 150 mmHg a/alebo TKd 90 - 99 mmHg a normalnymi
renalnymi funkciami nefarmakologicky manazment pozosta-
vajuci z pravidelnych kontrol a obmedzenia fyzickej aktivity
(trieda odporucani I, troven dokazu C) (1).

Aktualne odporacania ESC pre manazment hypertenzie
v gravidite (2011) odportcaju prahové hodnoty pre antihy-
pertenznd lie¢bu:

- TKs 140 mmHg a/alebo TKd 90 mmHg u Zien

a) s gestacnou hypertenziu (s alebo bez proteinurie)

b) s preexistujucou hypertenziou so superponovanou
gestacnou hypertenziou s proteintriou

c) s preexistujucou hypertenziou so subklinickym po-
$kodenim organov

d) s hypertenziou s vyskytom klinickych symptémov
kedykolvek pocas gravidity

- TKs 150 mmHg a/alebo TKd 95 mmHg v ostatnych
pripadoch (trieda odporucani I, uroven doékazu C) (1).
Dilemou pre lekdra je inicidcia antihypertenznej

lie¢by u Zien s preexistujucou esencialnou hypertenziou

Tabulka 1 ESC Odporicania pre manazment kardiovaskularnych ochoreni v gravidite (1)
Table 1 ESC Guidelines on the management of cardiovascular diseases during pregnancy (1)

Odportcania (Recommendations) Trieda Uroveni

Odportcani Dokazu
(Class) (Level)

Nefarmakologické lie¢ba sa odportca pre gravidné zeny s tlakom krvi: TKs 140 - 150 mmHg alebo TKd 90 - 99 mmHg. I C

(Non-pharmacological management for pregnant women with SBP of 140 - 150 mmHg or DPP 90 - 99 mmHg is recommended).

U Zien s gesta¢nou hypertenziou alebo so superponovanou gesta¢nou hypertenziou, I C

alebo pri hypertenzii a subklinickom organovom poskodeni alebo so symptomami kedykolvek pocas gravidity sa odportca

inicidcia medikamentdznej liecby pri hodnotach tlaku krvi 140/90 mmHg. V ostatnych pripadoch sa odporica inicidcia

medikamentdznej lie¢by pri hodnotach TKs > 150 mmHg alebo TKd > 95 mmHg. (In women with gestational hypertension

or pre-existing hypertension superimposed by gestational hypertension or with hypertension and subclinical organ damage or symptoms at

any time during pregnancy, initiation of drug treatment is recommended at BP of 140/90 mmHg. In any other circumstances, initiation of

drug treatment is recommended if SBP > 150 mmHg or DBP >95 mmHg).

TKs =170 mmHg alebo TKd >110 mmHg u gravidnych Zien je zavaznou situdciou a odporuca sa hospitalizacia. (SBP > I C

170 mmHg or DBP > 110 mmHg in a pregnant woman is an emergency, and hospitalization is recommended).

Indukcia porodu sa odporica pri gestacnej hypertenzii s proteintiriou so zavaznymi priznakmi ako st poruchy zraku, I C

abnormalita koaguldcie, alebo fetal distress. (Induction of delivery is recommended in gestational hypertension with proteinuria with

adverse conditions such as visual disturbances, coagulation abnormalities, or fetal distress).

Pri preeklampsii spojenej s plicnym edémom sa odporuca i.v. infazia s nitroglycerinom. (In pre-eclampsia associated with I C

pulmonary oedema, nitroglycerine given as an intravenous infusion is recommended).

Pri tazkej hypertenzii sa odporuc¢a medikamentdzna lie¢ba i.v. labetalolom alebo peroralna a-metyldopa alebo nifedipin. I C

(In severe hypertension, drug treatment with intravenous labetalol or oral methyldopa or nifedipine is recommended).

Zeny s preexistujicou hypertenziou mozu pokracovat v ich aktudlnej medikacii s vynimkou ACE inhibitorov, ARB Ia C

a priamych reninovych inhibitorov. (Women with pre-existing hypertension should be considered for continuation of their current

medication except for ACE inhibitors, ARBs, and direct renin inhibitors under close BP-monitoring).
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bez subklinického poskodenia organov alebo bez vysky-
tu klinickych symptémov. Aktudlne odportcania ESC
odporucaji prahové hodnoty pre antihypertenznu liecbu
TKs 150 mmHg a/alebo TKd 95 mmHg, zdroven ten isty
dokument odporucéa zendm s preexistujicou esencialnou
miernou hypertenziou nefarmakologicky manazment
(pozostavajuici len z pravidelnych kontrol a obmedzenia
tyzickej aktivity).

Mierna - stredne tazka hypertenzia v gravidite je defino-
vana podla ESC hodnotami TKs 140 — 159 mmHg (uvadzaja
sa aj hodnoty TKs 140 -169 mmHg) a/alebo TKd 90 - 109
mmHg (1, 3).

Kedy ma teda lekdr iniciovat antihypertenznu liecbu u Zien
s miernou preexistujucou hypertenziou bez subklinického
poskodenia organov alebo bez vyskytu klinickych symptémov?
Vzhladom na skuto¢nost, ze odporacané prahové hodnoty pre
inicidciu antihypertenznej liecby si hodnoty TKs 150 mmHg
a/alebo TKd 95 mmHg, je potrebné jednoznacne vymedzit
hodnoty TK, ktoré budu v gravidite definovat miernu a stredne
tazka hypertenziu.

Mierna hypertenzia v gravidite by mala byt definovana
hodnotami TKs 140 - 149 mmHg a/alebo hodnotami TKd
90 - 94 mmHg, stredne tazkd hypertenzia v gravidite by
mala byt definovana hodnotami TKs 150 - 159 mmHg a/
alebo hodnotami TKd 95 - 109 mmHg.

Hodnoty TKs > 150 mmHg a/alebo TKd > 95 mmHg by
mali predstavovat v gravidite uz stredne tazku hypertenziu
a zaroven v sulade s aktudlnymi odporucaniami ESC by
zaroven predstavovali prahové hodnoty pre inicidciu antihy-
pertenznej liecby.

U Zien s miernou preexistujicou hypertenziou bez sub-
klinického poskodenia organov alebo bez vyskytu klinickych
symptomov by sa nefarmakologicky manazment odporucal
len v pripade hodnoét TKs 140 - 149 mmHg a/alebo TKd
90 - 94 mmHg.

Zeny s preexistujticou esencidlnou hypertenziou mozu &as-
to prestat uzivat antihypertenzné lieky vzhladom na to, ze vo
tyziologicky prebiehajucej gravidite dochddza k poklesu tlaku
krvi nielen u normotenznych Zien, ale aj u zien s preexistuja-
cou hypertenziou (1). Ak je potrebna liecba, mézu pokracovat
v ich aktudlnej medikécii s vynimkou liekov ovplyviiujicich
renin-angiotenzinovy systém (trieda odporucani Ila, Groven
doékazu C) (1). Inhibitory enzymu konvertujiceho angioten-
zin (ACEI), blokatory AT, receptorov angiotenzinu II (ARB,
sartany) a priame inhibitory reninu st v gravidite prisne
kontraindikované kvoli tazkej fetotoxicite (najmi v druhom
a trefom trimestri) (1, 4, 8, 11, 12). U Zien s preexistujucou
hypertenziou sa odporuca diéta s obmedzenim prijmu sodika
(na rozdiel od Zien s gestacnou hypertenziou, kde sa restrikcia
soli v potrave neodporuca) (11).

Zeny s preexistujicou esencidlnou hypertenziou majt va¢-
$inou miernu hypertenziu, Zeny s preexistujicou sekundarnou
hypertenziou maju vacsinou stredne tazku hypertenziu.
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Medikamentozna liecba gestacnej hypertenzie sa podla
sucasnych odpordcani iniciuje prahovymi hodnotami TK
> 140/90 mmHg, liecba preexistujucej hypertenzie bez sub-
klinického poskodenia organov a bez vyskytu klinickych
symptomov pocas gravidity sa iniciuje hodnotami TK > 150/
95 mmHg (1).

Manazment hypertenzie v gravidite

Manazment hypertenzie v gravidite sa v ostatnych rokoch
vyznamne nezmenil, vzhladom na nedostatok EBM pre za-
vadzanie novych lie¢ebnych postupov (12).

Vyber vhodnej antihypertenznej lie¢by pre gravidné zeny
sa riadi triedou odporucani Ila a troviiou dokazu C (1).

Jedina stadia lie¢by hypertenzie v gravidite (zamerana na
sledovanie deti pocas 7,5 roka) bola vykonana pred viac ako
30 rokmi s a-metyldopou (1, 11).

Medzi antihypertenziva prvej linie patri a-metyldopa
a labetalol. a-metyldopa patri niekolko rokov k najpouziva-
nejsim antihypertenznym liekom v gravidite, liek je bezpecny
pre plod a je vhodny aj u Zien, ktoré vyzaduju liecbu uz
v prvom trimestri gravidity (1, 3, 4, 6, 8, 11, 12).

Labetalol v peroralnej forme je vhodny na liecbu stred-
ne tazkej hypertenzie v gravidite, znizuje TK a periférny
cievny odpor, ale neovplyviiuje minttovy a srdcovy vydaj.
U novorodencov nebol asociovany s retardaciou rastu plodu,
vyskytli sa prechodné hypotenzie, ktoré vymizli do 24 hodin
a nevyzadovali si terapeuticky zasah (1, 3, 6, 8, 11, 12).

Medzi antihypertenziva druhej linie patria vhodné
betablokatory (B-blokatory) a vhodné blokatory kalciovych
kanalov (1, 3, 4, 6, 8, 11, 12). Antihypertenziva druhej linie
by sa nemali podavat v prvom trimestri gravidity.

Betablokatory (-blokatory)

Z B-blokatorov sa v gravidite uprednostnuju kardioselek-
tivne B-blokatory, B-blokatory s ISA (vnutornd sympatomi-
meticka aktivita) alebo B-blokatory so sticasnym parcidlnym
a-blokujicim uc¢inkom (6).

Najviac literarnych udajov v savislosti s graviditou je
s pouzivanim atenololu, metoprololu, pindololu, oxprenololu,
acebutolu a celiprololu (4, 12). Z farmakologického hladiska
sa javia najpriaznivej$ie acebutol a celiprolol, ktoré vyraznejsie
neovplyviiuju uteroplacentarnu perfaziu a nespdsobuji bra-
dykardiu novorodencov, vzhladom na dostupnost sa u nas
najcastejsie pouzivaju celiprolol alebo metoprolol.

Atenolol by sa v gravidite nemal pouzivat vzhladom na
vyrazné znizenie systolického a minttového srdcového vydaja
a vyrazné znizenie prietoku cez uteroplacentarnu jednotku.
V suavislosti s dlhodobejsim podavanim atenololu na zaciat-
ku alebo uprostred gravidity boli popisané nizsie porodné
hmotnosti novorodencov (2, 12).
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Nebivolol (novsi B-blokator s vazodilata¢nymi vlastnosta-
mi) sa zatial pre pouzitie v gravidite neodporuca (pre nedo-
statok skusenosti a informacii o pouziti lieku v gravidite).

Blokatory kalciovych kanalov

Blokétory kalciovych kandlov predstavuju viac efektivne
lieky ako B-blokatory.

Z blokatorov kalciového kanala st v gravidite liekom
volby isradipin alebo verapamil (1, 3, 5, 11).

Isradipin znizuje tlak krvi postupne a napriek tomu, Ze
sposobuje vazodilaticiu, neovplyviiuje vyznamne prietok cez
uteroplacentarnu jednotku. Je osobitne vhodny pre lie¢bu pre-
eklampsie (pre ktort je charakteristicka vazokonstrikcia).

Verapamil je liekom volby u Zien s hypertenziou a stcas-
nou supraventrikularnou tachykardiou.

V pripade nedosiahnutia cielovych hodnét tlaku krvi mono-
terapiou sa odpordca kombinovana antihypertenzna liecba.

V tretom trimestri sa mdze pouzit prazosin (selektivny
a-blokator) (2, 5) alebo klonidin (centralne posobiaca latka)
(12).

Pouzitie diuretik v gravidite je kontroverzné. Diuretika
znizuju prietok krvi v placente, v dosledku hypoperfuzie
placenty mozu vznikndt funkéné a neskor i morfologické
poruchy plodu.

Pri preeklampsii su diuretikd kontraindikované (zmen-
$ujui objem plazmy, ¢o vyvolava aktivaciu vazokonstrikénych
podnetov) (1, 4, 6, 8, 12).

Furosemid sa moze pouzit len v indikacii symptomatickej
liecby srdcového a rendlneho zlyhania (6, 12).

Z rovnakych dévodov sa pri gestacnej hypertenzii neod-
portca restrikcia soli.

Liecba tazkej hypertenzie v gravidite

Podla Odporucani ESH/ESC TKs > 170 mmHg a/alebo TKd
> 110 mmHg u gravidnych Zien je zavaznou situaciou a odpo-
ruca sa hospitalizacia (trieda odportcani I, uroven dokazu C)
(1, 4, 8).

Magnézium sulfuricum (MgSO,) (podavany intravenéz-
ne) je liekom volby na lie¢bu ki¢ov a prevenciu eklampsie.
Antikonvulzivna lie¢tba magnéziom sa ukoncuje az 48 hodin
po porode (1, 4, 6).

Na liecbu tazkej hypertenzie v gravidite mozno zvolit
parenteralne podanie labetalolu (trieda odporucani I, Groven
dokazu C) (1, 4, 6, 8), alternativu predstavuje parenteralne
podanie urapidilu (1, 5, 6).

Lieky je vhodné podavat v infuzii, rychlost infazie a cas
podavania sa riadia podla aktudlnych hodnét tlaku krvi.
Pri nedostupnosti parenteralnej medikacie sa moze pouzit
nifedipin, ktory sa podava peroralne (trieda odportcani I,
droven dokazu C) (1, 3, 4, 11).

318

Na zaklade stc¢asnych poznatkov nifedipin nie je vhodny
pre dlhodobé pouzivanie v gravidite, v savislosti s jeho pou-
Zivanim sa uvadza riziko potencidlneho poskodenia plodu.

Boli publikované zavazné hypotenzie u gravidnych Zien
zapric¢inené sucasnym podavanim nifedipinu a MgSO, vzhla-
dom na synergicky ué¢inok nifedipinu a magnézium sulfitu
(1, 4, 6,9, 12).

Na liecbu tazkej hypertenzie v gravidite sa uz neodporuca
parenteralny hydralazin (3, 8).

Pri malignej hypertenzii sa v gravidite moéze vynimocne
pouzit (z vitalnej indikacie matky) nitroprusid sodny poda-
vany v infazii (1, 8, 11).

Pri preeklampsii spojenej s plicnym edémom sa odporuca
intravenodzna infuzia s nitroglycerinom (trieda odporucani I,
droven dokazu C) (1, 8).

Americké odporucania klasifikuju latky pre pouzitie
v gravidite podla FDA na latky najbezpecnejsie (A), latky
relativne bezpecné (B), latky suspektné z vyvolania poruchy
reprodukénych funkcii (C), latky, ktoré sa mdzu pouzit len
pri ohrozeni Zivota matky (D) a lieky kontraindikované
v gravidite (X).

V liecbe chronickej hypertenzie v gravidite st liekom
volby metyldopa, labetalol, nifedipin, hydralazin, B-blokatory
a hydrochlértiazid.

Pre lie¢bu tazkej hypertenzie v gravidite su liekom volby
parenterdlny labetalol, hydralazin alebo peroralny nifedipin,
z vitalnej indikdcie matky sa mdze pouzit nitroprusid sodny.
ACE inhibitory a ARB su v gravidite kontraindikované (13).

Americké odporucania pre lie¢bu chronickej hypertenzie
v gravidite st uvedené v tabulke 2 (14), odporuacania pre lie¢bu
tazkej hypertenzie v gravidite su uvedené v tabulke 3 (14).

Pri jednotlivych liekoch je uvedené FDA riziko, odporu-
¢ané davkovanie a komentar k liecbe (13).

Prevencia hypertenzie v gravidite

U vysoko rizikovych zien s anamnézou pred¢asného na-
stupu preeklampsie (< 28 tyzdnov) sa odporucaju preventivne
nizke davky kyseliny acetylsalicylovej (ASA).

Stc¢asné Odporucania ESC 2011 odporucaja dennt davku
ASA 75 - 100 mg, s lie¢bou sa ma zacat pred 16. tyzdnom
gravidity a lie¢ba ma pokracovat do porodu dietata (1).

NICE Guidelines 2010 odporucaji Zendm s vysokym ri-
zikom preeklampsie dennt davku ASA 75 mg od 12. tyzdna
gravidity. Liecba ma pokracovat do pdérodu dietata (15).

V Odportcaniach NICE st zeny s vysokym rizikom pre-
eklampsie definované pritomnostou hypertenznej choroby v prie-
behu predchadzajicej gravidity alebo chronickym ochorenim
obli¢iek, autoiminnym ochorenim (napriklad systémovy lupus
erythematosus alebo antifosfolipidovy syndrém), pritomnostou
diabetes mellitus 1. alebo 2. typu, pritomnostou chronickej hy-
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Tabulka 2 Liecba chronickej hypertenzie v gravidite a FDA riziko (14)

Table2 Treatment for chronic hypertension in pregnancy and FDA risk (14)

Liedivo FDA riziko Davka
(Drugs) (FDA risk) (Dose)

Obavy a komentare

(Concerns or Comments)

Metyldopa B 0,5-3,0g/d
(Methyldopa) v 2 rozdelenych dévkach
(0,5-3,0 g/d in 2 divided doses)

Liekom volby podla pracovnej skupiny NPBEH; bezpec¢nost po prvom
trimestri dokumentovand, vratane 7-ro¢ného sledovania - (hodnotenia
deti). (Drug of choice according to NPBEH working group; safety after first trimester
well documented, including 7-year follow-up evaluation of offspring).

Labetalol C 200 - 1200 mg/d

v 2 - 3 rozdelenych dévkach
(200-1200 mg/d in 2-3 divided doses )

Ziskava na popularite, obavy tykajuce sa obmedzenia rastu a neonatalnej
bradykardie sa nepotvrdili. (Gaining in popularity, as concerns relating to growth

restriction and neonatal bradycardia do not seem to have materialized.)

Nifedipin C
(Nifediphine)

30 - 120 mg/d

Moze ovplyviovat (spomalit) porod a mé synergickud interakciu so
siranom hore¢natym; s inymi blokatormi vapnikovych kanélov s malé
skasenosti. (May inhibit labor and have synergistic interaction with magnesium
sulfate; small experience with other calcium-entry blockers).

Hydralazin C
(Hydralazin)

50 - 300 mg/d

v 2 - 4 rozdelenych dévkach
(50-300 mg/d in 2-4 divided doses)

Niekolko kontrolovanych $tudii, dlhodobé skisenosti s viacerymi
sympatolytikami, mozu spdsobit novorodeneckii trombocytopéniu.
(Few controlled trials, long experience with few sympatholytic agents; may cause

neonatal thrombocytopenia).

B-blokatory C Zavisi od konkrétnej
(B- receptor blockers) latky
(Depends on specific agent)

Mozu sposobit fetalnu bradykardiu a zniZenie uteroplacentarneho
prietoku, tento u¢inok moze byt mensi u latok s parcialnou agonistickou
aktivitou; mozu poskodit plod navodenim hypoxického stresu; nebez-
pecenstvo rastovej retardacie, ked sa indikuju v prvom alebo druhom
trimestri (atenolol). [May cause fetal bradycardia and decrease uteroplacental
blood flow, this effect may be less for agents with partial agonist activity;

may impair fetal response to hypoxic stress; risk for growth retrdation when started

in first or second trimester (atenolol)].

Hydrochlértiazid C
(Hydrochlorothiazid)

25 mg/d

Vicsina kontrolovanych §tudii u normotenznych gravidnych Zien,
(v porovnani s hypertenznymi), mé6ze sposobit hypovolémiu a elektro-
lytové poruchy; vhodny v kombindcii s metyldopou a vazodilata¢nymi
latkami kvoli kompenzacii retencie tekutin. (Majority of controlled studies in
normotensive pregnant women rather than hypertensive patients, can cause volume
depletion and electrolyte disorders; may be useful in combination with methyldopa
and vasodilator to mitigate compensatory fluid retention).

ACE inhibitory a ARB | D - v prvom trimestri
(ACE inhibitors and AT1 | X — v druhom trimes-
receptor antagonist) tri, v trefom trimestri
(D - during first trimester

X - during second and

third trimesters)

Ich pouzitie je asociované s anomaliami a fetopatiou, oligohydramnion,
retarddcia rastu a u novorodencov, anurické zlyhanie obli¢iek (ktoré moze
byt fatalne). (Use associated with major anomalies plus fetopathy, oligohydramnion,
growth restriction, and neonatal anuric renal failure, which may be fatal).

FDA - Food and Drug Administration

pertenzie. Profylakticka davka ASA sa odportca aj Zenam s viac
ako jednym z uvedenych rizikovych faktorov preeklampsie (prva
gravidita, vek 40 rokov a viac, interval medzi graviditami viac ako
10 rokov, BMI 35 kg/m? alebo viac pri prvej navsteve, rodinna
anamnéza preeklampsie, viacpocetnd gravidita) (4, 8, 15).

Ukoncenie gravidity

Pristup k ukonéeniu gravidity zavisi od gesta¢ného tyzdna
a progresie ochorenia.

Z hladiska matky je definitivnou lie¢cbou preeklampsie
ukoncenie gravidity.

Ak sa preeklampsia diagnostikuje po 36. tyzdni gravidity
(kedy uz nehrozi nebezpecenstvo nezrelosti plodu), odporica
sa ukoncit graviditu (6).

Ak sa preeklampsia rozvinie pred 32. tyzdilom gravi-
dity (kedy je plod este stale nezrely), malo by sa zvazit
oddialenie porodu (pokial je hypertenzia mierna a nie su
zjavné odchylky v rendlnych, hepatilnych a koagulaénych
parametroch) (9).

Ambulantnu lie¢bu mozno zvézit u asymptomatickych
pacientok s dobrou odpovedou na lie¢bu a bez pritomnosti
vyraznej$ej proteindrie. V tazkych pripadoch preeklampsie
je nevyhnutné ukoncit graviditu bez zretela na zrelost
plodu (6).

Medzi 32. - 36. tyzdniom gravidity nie je zrelost plodu
velmi zdvaznym faktorom, graviditu je nevyhnutné ukoncit,
pokial dojde k progresii ochorenia (6).

Na progresiu k taz§im formam treba mysliet pri tlaku krvi
> 160/110 mmHg (nereagujucom na liecbu), pri bolestiach
hlavy, poruchach vizu, pri bolestiach v epigastriu ¢i pravom
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Tabulka 3 Liecba tazkej hypertenzie v gravidite a FDA riziko (14)
Table 3 Drugs for urgent control of severe hypertension in pregnancy and FDA risk (14)

Liecivo (Drugs) FDA riziko Davka Obavy a komentare
(FDA risk) (Dose) (Concerns or Comments)

Labetalol (i.v.) C 20 mg i.v,, potom 20 - 80 mg kazdych 20 - 30 | V gravidite je menej skisenosti v porovnani s hydralazi-
min, titrovat do maximalnej davky 300 mg; | nom. V porovnani s ostatnymi vazodilatanciami pravde-
alebo kontinualna infuzia 1 - 2 mg/min podobne mensie riziko pre tachykardie a arytmie.

(20 mg i.v., then 20-80 mg every 20-30 min, up to a | (Experience in pregnancy less than with hydralazine; probably less
maximum of 300 mg; or constant infusion of risk for tachycardia and arrhythmia than with other vasodilators).
1-2 mg/min)
Hydralazin (i.v.) C 5 mg i.v alebo i.m, potom 5 - 10 mg kazdych | Liekom volby podla pracovnej skupiny NHBEP; viac-
(Hydralazin) 20 - 40 min; alebo kontinudlna infizia 0,5 - | ro¢né skusenosti s bezpe¢nostou a u¢innostou.
10 mg/h (Drug of choice according to NHBEP working group; long expe-
(5 mgi.vori.m, then 5-10 mg every 20-40 min; or rience of safety and efficacy).
constant infusion of 0,5-10 mg/h)
Nifedipin (p.os) C Odporucaju sa iba tablety; 10 — 30 mg per os, | Moznost ovplyviiovania porodu.
(Nefedipin orally) podla potreby opakovane podat 0 45 minat | (Possible interference with labor).
(Tablets recommended only; 10-30 mg orally, repeat
in 45 min if needed).
Nitroprusid (i.v. infuzia) C-D Kontinudlna inftzia 0,5 - 10 pg/kg/min Moznost kyanidovej toxicity; liek vitdlnej indikacie.
(i.v. infusion) (Constant infusion of 0,5-10 ug/kg/min) (Possible cyanide toxicity; agent of last resort).

FDA - Food and Drug Administration

hypochondriu, zvracani, hyperreflexii, inicidlnom ¢i rozvinu-
tom $tadiu plicneho edému, vzostupe hepatalnych testov, pri
progredujicom renalnom zlyhani (vzostup kreatininu v sére,
vyznamna proteinuria), pri zvy$eni kyseliny mocovej v sére,
pri poklese trombocytov, pri abnormalitdch koaguldcie, pri
vzniku HELLP syndrému (5, 6, 9, 10).

Zo strany plodu predstavuje indikdciu na ukoncenie
gravidity akutna alebo chronicka hypoxia, asfyxia plodu,
fetal distress, znamky intrauterinnej rastovej retardacie (5,
9, 10). Podla stc¢asnych Odportc¢ani ESH/ESC indukcia
porodu sa odporuca pri gestacnej hypertenzii s proteind-
riou so zavaznymi priznakmi (trieda odporucani I, uroven
dokazu C) (1).

Antihypertenzna liecba po porode

Antihypertenznad lie¢ba po porode ma zohladnovat laktaciu.
Vietky podavané antihypertenziva sa vylu¢uju do materského
mlieka, koncentracia vic¢siny antihypertenziv v materskom
mlieku je velmi nizka, okrem propranololu a nifedipinu, ktorych
koncentricie v materskom mlieku si podobné ako v plazme
matky (1, 4, 8, 9, 11).

Tlak krvi u zien s gestacnou hypertenziou sa po pdrode
postupne znizuje (gesta¢na hypertenzia pretrvava maximalne
42 dni po ukonceni gravidity).

Vicsina zien s preexistujicou hypertenziou ma hyper-
tenziu 1. stupna, u tychto zien sa odporuca pocas dojcenia
vysadit antihypertenziva, monitorovat tlak krvi. Antihy-
pertenznd terapia by mala znovu pokracovat po ukonceni
dojéenia.
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Zeny s preexistujucou hypertenziou 2. stupna budu
vyzadovat po porode antihypertenznu liecbu. Vo v¢asnom
poporodnom obdobi sa neodporucaju diuretikd (vzhladom
na redukciu objemu materského mlieka). Expozicia novoro-
dencov a-metyldopou v materskom mlieku je nizka a pre
novorodencov bezpecnd, treba zvazit podavanie a-metyldopy
matkam (vzhladom na mozné depresie po porode).

Dojciacim Zendm sa nepodavaja vyssie davky p-blokatorov,
pretoze mézu vyvolat bradykardiu novorodencov. Atenolol
a metoprolol sa koncentruji v materskom mlieku a moézu
mat vplyv na novorodencov. V lie¢be sa uprednostiuje
labetalol.

Blokatory kalciového kanala sa vylu¢uju do materského
mlieka v nizkych koncentricidch, zrejme bez neziaducich
ucinkov na novorodencov.

ACEI a sartany sa nepouzivaju pre mozné neziaduce
neonatalne renalne tcinky.

Obavy st opodstatnené u velmi nedonosenych novoro-
dencov (vynimku predstavuje kaptopril, ktory sa vylu¢uje do
materského mlieka vo velmi nizkych koncentraciach).

Organizacia dispenzarnej starostlivosti

Prinosom dispenzarizdcie zien s hypertenziou v gravidite
v $pecializovanych ambulanciach pre lie¢bu hypertenzie je
diagnostika hypertenzie, v¢asné zistenie rizikovych Zzien,
pravidelné monitorovanie klinického stavu i laboratdrnych
parametrov, zacatie terapie hypertenzie v gravidite, rozpozna-
nie klinickych i laboratérnych priznakov, ktoré poukazuju
na prechod do tazkej formy preeklampsie a odporucanie



vhodného terminu ukoncenia gravidity. Od spravneho roz-
poznania druhu hypertenzie a spravnej liecby zavisi Zivot
a zdravie nielen matky, ale aj jej plodu (5, 6).

Jednym zo zasadnych problémov starostlivosti o pacientky
s hypertenziou v gravidite je organiza¢né zabezpecenie dis-
penzarizacie v praxi, s ¢im suvisi priama zodpovednost za
diagnostiku a liecbu. S vyssie uvedenymi problémami stvisia
aj otazky etické a forenzné.

Podla sucasného konsenzu dispenzarizaciu pacientok s hy-
pertenziou v gravidite vedie pérodnik v spolupraci s internistom.
Internista vykonava diferencidlnu diagnostiku hypertenzie a je
zodpovedny za antihypertenznu terapiu. Indikdcia a spdsob
ukoncenia gravidity patria Gplne do kompetencie porodnika.

Prognoza

Zeny, ktoré maju hypertenziu v prvej gravidite, majt vyssie
riziko hypertenzie v nasledujtcej gravidite. Riziko hyperten-
zie je tym vyssie, ¢im skor sa hypertenzia v prvej gravidite
objavila. Zeny s gestatnou hypertenziou maji vyssie riziko
rozvoja hypertenzie a cievnej mozgovej prihody v neskorsej
faze zivota. Hypertenzné ochorenia v gravidite boli uznané
ako vyznamny rizikovy faktor kardiovaskularnych ochoreni
u zien (1, 3, 8).

Zaver

V ramci odporucani nie je konsenzus a tato absencia
konsenzu prispieva k slabej adherencii k odporac¢aniam.

Zékladnou tlohou oficidlnych odbornych odporucani
pre klinicka prax je definovat uc¢innu a bezpe¢nu liecbu
pre matku i plod a takto zabezpecit optimalnu liecebnu
stratégiu.

V ramci SR by bolo potrebné, aby $tandardné odporu-
¢ania pre diagnostiku a liecbu hypertenzie v gravidite boli
publikované a aktualne revidované.
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