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Abstract. Hypertensive disorders in pregnancy are some of the most frequent complications
of pregnancy, including a wide spectrum of a nosological unit of various etiology, course, and
prognosis. Pregnant patients with hypertension require regular follow up. It is important to
identify women with a high risk of developing preeclampsia. In each patient, it is necessary to
administer effective antihypertensive treatment for the mother while maintaining the safety of
the administered treatment for the fetus. The review outlines the definition, classification and
treatment of patients with hypertension during pregnancy, taking into account the availability
of medications in the conditions of the Slovak Republic. Tab. 7, Ref. 11, on-line full text (Free,
PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Hypertenzné choroby v gravidite predstavuju jednu z najcastejSie sa vyskytujucich
komplikacii gravidity, zahffiaju Siroké spektrum nozologickych jednotiek s réznou etiologiou,
priebehom a prognézou. Pacientky s hypertenziou v gravidite vyzaduju pravidelné monitoro-
vanie klinického stavu. DOlezité je rozpoznanie zZien s vysokym rizikom vzniku preeklampsie.
U kazdej pacientky je potrebné podavanie Ucinnej antihypertenzivnej liecby pre matku pri
sucasnom zachovani bezpecnosti podavanej liecby pre plod. Prehladovy ¢lanok je zamerany na
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definiciu, klasifikaciu a lie¢bu pacientiek s hypertenziou v gravidite so zretelom na dostupnost’
preparatov v podmienkach Slovenskej republiky. Tab. 7, Lit. 11, on-line full text (Free, PDF)

www.cardiologyletters.sk
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lie¢ba hypertenzie v gravidite

Hypertenzné choroby v gravidite zostavaju hlavnou
pricinou materskej, fetalnej a neonatédlnej morbidity
a mortality. Hypertenzné choroby v gravidite komplikujd
10 % gravidit (1). Podla Gdajov NHANES je vyskyt hyper-
tenzie u zien v reproduktivnom veku 7,7 %. Hypertenzné
choroby v gravidite zahfnaju Siroké spektrum diagndz,
od preexistujucej hypertenzie, gestaéni hypertenziu,
preeklampsiu, eklampsiu (2).

Definicia hypertenzie v gravidite

Hypertenzia v gravidite je zalozenad na absollt-
nych hodnotach tlaku krvi (TK), systolicky TK (sTK)
> 140 mmHg a/alebo diastolicky TK (dTK) > 90 mmHg.
Podla zavaznosti niektoré klasifikacie rozliSuju len
mierne stredne tazku hypertenziu (hodnoty sTK 140 -
159 mmHg a/alebo dTK 90 — 109 mmHg) a tazku
hypertenziu (hodnoty TK > 160/110 mmHg).

Niektoré klasifikacie rozlisuju osobitne miernu hyper-
tenziu, stredne tazku hypertenziu a tazkd hypertenziu.
Hodnoty TK > 170/110 mmHg predstavuju emergenciu
(1, 2). Rozdelenie hypertenzie podla zavaznosti je uve-
dené v tabulke 1.

Meranie tlaku krvi v gravidite

Tlak krvi u gravidnych Zien sa mé& merat’ v sediacej
polohe alebo v polohe na favom boku s primerane
velkou manzZetou na uUrovni srdca. Na meranie TK sa
maju pouzit' iba zariadenia validované podla uznavanych
protokolov. Manzeta tlakomera sa nafika nad ocakavanu
hranicu TK, odc¢itanie TK sa robi na zaklade auskultacie
Korotkovovych fenoménov, sTK sa oddita v I. faze, dTK
sa odcita v V. faze (vymiznutie oziev). U gravidnych Zien
niekedy nedochéddza k vymiznutiu oziev, vtedy sa dTK
odcita v IV. faze (oslabenie oziev). Pouzitie nedostatocne
Sirokej manzety u obéznych Zien s obvodom ramena

> 34 ¢cm ma za néasledok odcitanie vyssich hodnot TK,
pouzitie normalnej manzety u astenickych zien s ob-
vodom ramena < 27 cm dava faloSne nizke hodnoty.

Hodnoty TK zodpovedajice hypertenzii musia byt
potvrdené pri dvoch nezavislych meraniach. Hodnoty
TK namerané pocas 24-hodinového monitorovania su
nadradené konvenénym meraniam (2 — 4).

Klasifikacia hypertenzie v gravidite

Klasifikacia hypertenzie v gravidite podla 2018 ESC/
ESH Odporucani je uvedena v tabulke 2.

Preexistujuca hypertenzia

Diagndza preexistujucej hypertenzie je jednoznacna
len vtedy, ked existuje anamnesticky Udaj o vyskyte hy-
pertenzie uz pred graviditou, alebo pred 20. gestacnym
tyzdiiom. Vo viac ako 90 % ide o esencidlnu hyperten-
ziu, tazsSie formy preexistujicej hypertenzie predstavuju
sekundarne hypertenzie. Sekundarne hypertenzie maju
v porovnani s esencialnou hypertenziou nepriaznivejsi
dopad na fetalnu a materski morbiditu a mortalitu,
preto je v diagnostike a manazmente hypertenzie do-
lezité vylucit sekundarne priciny. Pricinami sekundarnej
hypertenzie su najcastejSie chronické ochorenia obliciek,
hyperaldosteronizmus, renovaskularne ochorenie, ko-
arktacia aorty, Cushingov syndrom, feochromocytém,
ochorenia Stitnej zlazy, obstrukéné spankové apnoe,

Tabulka1 Rozdelenie hypertenzie podla zavaznosti podla
2018 ESC/ESH Odportcani (upravené podla 1)

Rozdelenie hypertenzie Systolicky tlak krvi Diastolicky tlak krvi

podla zavaznosti mmHg mmHg
mierna — stredne tazka 140 - 159 90 - 109
mierna 140 - 149 90 -99
stredne tazka 150 - 159 100 - 109
tazka > 160 > 110
emergencia > 170 > 110
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Tabulka 2 Klasifikacia hypertenzie v gravidite podla 2018 ESC/ESH Odporucani (upravené podla 1)

Vznik

Proteinuria (PU)

Preexistujuca hypertenzia

pritomna pred graviditou

moze, ale nemusi byt pritomna

Gestacna hypertenzia

vznik de novo

bez proteinurie

po 20. tyzdni gravidity

Preeklampsia

vznik de novo
po 20. tyzdni gravidity

PU >0,3g/24 h
ACR > 30 mg/mmol

Preexistujlica hypertenzia plus superponovana
gestacna hypertenzia s proteinuriou

po 20. tyzdni gravidity
dalsie zvySenie TK

PU >0,3g/24 h
ACR > 30 mg/mmol

Antenatalne neklasifikovatelna hypertenzia

reklasifikuje sa po pérode

moze, ale nemusi byt pritomna

ACR - albumin/kreatin ratio (pomer), PU — proteindria

reumatologické ochorenia. Pri preexistujucej hypertenzii
proteinlria moze, ale nemusi byt pritomna. Preexistujlca
hypertenzia pretrvava aj po ukonceni gravidity. Zeny
s esencidlnou hypertenziou a normalnymi renalnymi
funkciami maju zvacsa dobru progndzu, napriek tomu
pritomnost’ preexistujucej hypertenzie predstavuje ri-
zikovy faktor pre vyvoj superponovanej preeklampsie
(ktord sa vyvinie asi u 20 — 25 % zien s preexistujlcou
hypertenziou) (1, 3 - 6).

Gestacna hypertenzia

Gestacna hypertenzia sa vyvija po 20. tyzdni gravidity,
proteinuria nie je pritomna. Vo vacsine pripadov vymizne
do 42 dni po poérode (1).

Preeklampsia

Preeklampsia sa vyvija po 20. tyzdni gravidity.
Preeklampsia predstavuje Specifické ochorenie pre
graviditu, pri ktorom dochadza k multiorgdnovému
poskodeniu organizmu a zvysenie TK je len jednym
z priznakov tohto ochorenia. Pre preeklampsiu je
typicka periférna vazokonstrikcia, redukovany objem
plazmy, znizeny systolicky a minGtovy objem, hypo-
perfizia tkaniv délezitych organov (obliciek, pecene,
mozgu, pluc, uteroplacentarnej jednotky, krvotvorného
systému, ciev). Pre preeklampsiu je typicka signifikantna
proteinuria > 0,3 g/24 h (alebo pomer albumin/kreati-
nin > 30 mg/mmol). V klasifikacii preeklampsie podla
zavaznosti neexistuje zhoda, niektori autori rozdeluju
preeklampsiu na miernu a zavazn(, ini odporucaju
uprednostiovat terminy menej zavaznad a zavazna
(dovodom je zdoraznenie pre akukolvek formu pre-
eklampsie, pretoze preeklampsia predstavuje ochorenie,
ktoré progreduje takmer vzdy).
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Progresiu k zavaznym formam treba brat do Gvahy
pri hodnotach TK > 160/110 mmHg nereagujucich na
liecbu, pri bolestiach hlavy, poruchach vizu, pri boles-
tiach v epigastriu ¢i pravom hypochondriu, vracani,
hyperreflexii, inicidlnom ¢i rozvinutom stadiu plicneho
edému, vzostupe hepatéalnych testov, pri progredujicom
renalnom zlyhani, pri abnormalitdch koagulacie, pri
trombocytopénii (1 — 4).

Zivot ohrozujicou komplikaciou preeklampsie je vyvoj
HELLP syndromu (hemolysis, elevated liver enzymes,
low platelet count) spojeny s hemolyzou, elevaciou
hepatalnych enzymov a trombocytopéniou. Dominant-
nym klinickym priznakom je bolest’ v epigastriu a/alebo
v pravom hypochondriu, nauzea, zvracanie, hypertenzia.
V zaciatocnej faze HELLP syndromu byva vzostup AST
oproti ALT, o hemolyze svedci pokles hematokritu, hy-
perbilirubinémia a zvysenie LDH.

Dal3ou zivot ohrozujicou komplikaciou preeklampsie
je eklampsia (zachvaty tonicko-klonickych kicov alebo
poruchy vedomia az kdma).

Poruseny uteroplacentarny a umbilikalny prietok méze
spoOsobit’ retardaciu rastu plodu, hypoxémiu, acidozu,
nezrelost, alebo viest” k intrauterinnému Umrtiu plodu
(1, 3, 4).

Vysoké riziko vzniku preeklampsie predstavuju hy-
pertenzné ochorenia pocas predchadzajicej gravidity,
chronické ochorenia obli¢iek, autoimunitné ochorenia
(systémovy lupus erytematosus alebo antifosfolipidovy
syndrém), diabetes mellitus typu 1 alebo typu 2, pre-
existujuca hypertenzia (1,7).

Stredné riziko preeklampsie zahffia pritomnost’ viac
ako jedného z nasledujucich rizikovych faktorov: prva
gravidita, vek 40 rokov a viac, interval medzi gravidita-
mi viac ako 10 rokov, BMI viac ako 35 kg/m? pri prvej



navsteve, rodinnad anamnéza preeklampsie, viacnasobna
gravidita (1, 7).

Preexistujuca hypertenzia plus superponovana
gestacna hypertenzia s proteintriou

Vadsina zien s preexistujucou esencialnou hyper-
tenziou ma miernu hypertenziu a normélne renalne
parametre. Tazké formy hypertenzie sa mozu vyskytnat
u zien s preexistujucou sekundarnou hypertenziou. Pri
fyziologicky prebiehajucej gravidite TK mierne klesa (naj-
nizSie hodnoty TK su v polovici gravidity) a tento pokles
TK sa tyka aj zien s preexistujucou hypertenziou (pokial
gravidita prebieha fyziologicky). Treba zdoraznit, ze
pritomnost’ preexistujicej hypertenzie stale predstavuje
rizikovy faktor pre vyvoj superponovanej preeklampsie,
ktora sa vyvinie asi u 20 — 25 % Zzien s preexistujucou
hypertenziou. Na vyvoj superponovanej preeklampsie
treba mysliet u zien s preexistujucou hypertenziou,
u ktorych po 20 tyzdni gravidity dochadza k vzostu-
pu TK a v moci sa objavuje signifikantna proteinuria.
U pacientiek s preexistujucou renalnou hypertenziou je
dolezité zistit' proteindriu (kvantitativne za 24 hodin)
uz na zaciatku gravidity, pri vyvoji superponovanej
preeklampsie byva proteintdria od 20. tyzdna gravidity
na vzostupe (1).

Antenatdlne neklasifikovatelna hypertenzia
Hypertenzia sa zisti pocas gravidity, ale neexistuje

anamnesticky Udaj o vyskyte hypertenzie uz pred gravi-

ditou, alebo pred 20. gestacnym tyzdnom. Reklasifikuje
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sa po porode. Ak hypertenzia pretrvava po porode,
reklasifikuje sa na preexistujlicu hypertenziu, ak vymiz-
ne do 42 dni po pérode, reklasifikuje sa na gestacnu
hypertenziu (1).

Odporucané laboratorne vysetrenia pri mo-
nitorovani zien s hypertenziou v gravidite

U Zien s hypertenziou v gravidite sa pravidelne mo-
nitoruju uvedené laboratérne parametre: krvny obraz,
moc¢ chemicky + sediment, renalne parametre, kyselina
mocova, bilirubin, hepatalne testy, plazmatické bielkoviny,
albuminy, albumin/globulinovy kvocient, laktatdehydro-
genéaza (LDH). U vsetkych pacientiek je potrebné vysetrit
proteinuriu/albuminuriu opakovane. Vetky gravidné zeny
maju mat’ vysetrenud proteinuriu vo vcasnej gravidite na
detekciu preexistujuceho rendlneho ochorenia a v druhej
polovici gravidity na skrining preeklampsie (1, 3, 4, 6).

Vhodné je zvazit' doplnenie dalSich vysetreni: so-
nografické vysetrenie brucha so zameranim na oblicky,
vySetrenie katecholaminov, Dopplerometrické vySetrenie
uterinnych artérii (po 20. gestacnom tyzdni).

Laboratérne ukazovatele vo fyziologickej gravidite
a pri preeklampsii su uvedené v tabulke 3.

Zmeny tlaku krvi v priebehu dia

Hodnoty TK sa fyziologicky menia aj v priebehu
dna. U zdravych gravidnych Zien sU najvyssie hodnoty
TK réno po prebudeni a odpoludnia, najnizsie hodnoty

Tabulka 3 Laboratérne ukazovatele vo fyziologickej gravidite a pri preeklampsii (upravené podla 4, 6)

Fyziologicka gravidita

Preeklampsia Preeklampsia zavazna

Proteinuria - >0,3g/24h >59g/24 h
ACR > 30 mg/mmol
Kreatinin v sere < 88 umol/I > 88 umol/I > 125 umol/I
Kyselina mocova v sére < 270 umol/l do 32 t. > 270 umol/l do 32 t.

< 320 umol/l od 32 t. > 320 umol/l od 32 t. > 350 umol/I
Hemoglobin < 140 g/l > 140 g/l
Hematokrit < 0,40 > 0,40
Trombocyty > 150 000/ml < 150 000/ml
Bilirubin, AST, ALT - T T
Plazmatické bielkoviny, albuminy - l 1
Albumin/globulinovy kvocient 14 <10 0,5
LDH - 1 T

HELLP syndrom

ACR - pomer albumin/kreatinin (albumin/kreatinin ratio), AST — aspartatamniotransferaza, ALT — alaninaminotransferaza, LDH — laktatde-

hydrogenaza
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TK sU okolo 24. hodiny. Pri preexistujucej hypertenzii
je zachovany rovnaky denny rytmus. Pri preeklampsii
je rytmus obrateny. TK dosahuje maxima okolo polnoci,
minimum odpoludnia (3, 4).

Zmeny tlaku krvi v priebehu dia u zdravych gravid-
nych Zien a pri preeklampsii su uvedené v tabulke 4.

Terapia hypertenzie v gravidite

Prahové hodnoty pre zacatie liecby hypertenzie
v gravidite podla 2018 ESC/ESH Odporutcani su na
Urovni sTK > 140 mmHg a/alebo dTK > 90 mmHg
u zien s gestacnou hypertenziou s proteinuriou alebo
bez proteindrie, u Zien s gestacnou hypertenziou nasa-
dajucou na chronickd hypertenziu, u Zien s artériovou
hypertenziou so subklinickymi prejavmi organového
poskodenia alebo s vyskytom klinickych symptémov
(bolesti hlavy, poruchy videnia, bolesti v epigastriu). Vo
vsetkych ostatnych pripadoch sa zacatie medikamentéz-
nej liecby odporuca pri hodnotach sTK > 150 mmHg
a/alebo dTK > 95 mmHg (1, 2, 6).

Nefarmakologicky manazment hypertenzie
v gravidite

Nefarmakologicky manazment hypertenzie v gravidite
zahffa spravnu Zivotospravu a zmenu zivotného Stylu,
zakaz fajcenia. Restrikcia prijmu soli sa odporica len
u zZien s preexistujucou hypertenziou. Randomizované
Studie o diétnych a rezimovych intervenciach dokazali
minimalne ovplyvnit hodnoty TK v gravidite. Obozretne
mozno pokracovat v pravidelnom cviceni. V gravidite sa
neodporuca redukcia hmotnosti, a to ani u obéznych zien
(nebezpecenstvo nizkej pérodnej hmotnosti). Obéznym
Zenam (BMI > 30 kg/m2) sa odporuca vystrihat' sa narastu
na hmotnosti o viac ako 6,8 kg (1, 2, 5).

Farmakologicky manazment hypertenzie
v gravidite

U zZien s preexistujucou hypertenziou, ktoré planuju
graviditu, by mala byt antihypertenzivna liecba upra-
vena tak, aby v nej mohli pocas gravidity pokracovat.
Podla 2018 ESC/ESH Odporucani zeny s preexistujicou
hypertenziou mézu pokracovat pocas gravidity v ich ak-
tualnej farmakoterapii s vynimkou liekov ovplyvriujicich
renin-angiotenzin-aldosterénovy systém (RAAS): ACE
inhibitory, ARB (sartany) a priame reninové inhibitory
(aliskirén). Lieky ovplyviujluce renin-angiotenzin-aldos-
terénovy systém su v gravidite kontraindikované najma
v druhom a tretom trimestri pre moznost' fetalnej toxicity.
V liecbe preexistujucej hypertenzie sa moézu s opatr-
nostou pouzit' aj diuretikd. Pokial gravidita prebieha
fyziologicky, u niektorych zien mozno pre fyziologicky
pokles TK vysadit’ich medikaciu v prvej polovici gravidity.

V ramci odpordcani pre farmakologicku liecbu hy-
pertenzie v gravidite neexistuje jednoznacny konsenzus,
antihypertenzivna liecba v gravidite sa vyznamne nemeni
niekolko rokov vzhladom na nedostatok medicinskych
dokazov na podavanie novej terapie.

Vyber vhodnych antihypertenzivnych latok v jednotli-
vych krajinach je ovplyvneny ich aktualnou dostupnostou
(1,2, 7-11).

U Zien s vysokym alebo strednym rizikom pre-
eklampsie sa odporuca profylakticky kyselina acetyl-
salicylova (ASA) v dennej davke 100 — 150 mg od 12.
tyzdna gravidity do 36. — 37. tyzdna gravidity (trieda
odporucani |, troven dokazu A) (1).

Podla 2018 ESC/ESH Odporucani je cielom farma-
koterapie v gravidite redukcia rizika zo strany matky
pri si¢asnom zachovani bezpecnosti podavanej liecby
pre plod.

Klinické studie pocas gravidity boli za poslednych
20 rokov velmi obmedzené, islo prevazne o Studie

Tabulka 4 Zmeny tlaku krvi v priebehu dna u zdravych gravidnych Zien a pri preeklampsii (upravené podla 4)

Najvyssie hodnoty TK

Najnizsie hodnoty TK Rozdiel medzi min. TK a max. TK

Zdravé gravidné Zeny 05.-06. h okolo 24. h sTK: 20 mmHg
12.-16.h dTK: 8 mmHg
Chronicka hypertenzia 05.-06. h okolo 24. h sTK: 26 mmHg
12.-16.h dTK: 10 mmHg
Preeklampsia menej zavazna okolo 24. h nocny pokles 08.-12.h sTK: 15 mmHg
dTK: 7 mmHg
Preeklampsia zadvazna okolo 24. h Uplna inverzia 08.-12. h
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s malym poctom probandov. NajvacSiu bezpecnost
preukazal pripravok metyldopa v klinickej Studii, ktora
bola uskutoc¢nena pred 40 rokmi.

Viaceré klinické studie potvrdili prinos prisnejsej
kontroly TK u Zien s hypertenziou v gravidite vzhladom
na neskorsi vyvoj zadvaznej formy hypertenzie a pre-
eklampsie.

Délezitym ukazovatelom spravnej liecby hypertenzie
v gravidite s dosiahnutim cielovych hodndt krvného
tlaku su jednoznacne vysledky 24-hodinového ambu-
lantného monitorovania krvného tlaku. Tlak krvi pri
preeklampsii sa zniZzuje postupne na hodnoty bezpecné
pre matku i plod.

V 2018 ESC/ESH Odporucaniach a v 2018 a 2020
ISSHP (International Society for the Study of Hyper-
tension in Pregnancy) Odporucaniach sa odporucaju
ako lieky prvej volby v liecbe hypertenzie v gravidite
metyldopa a labetalol (pozn. labetalol je v Slovenskej
republike nedostupny). Ako lieky druhej volby sa od-
porlcaju vhodné blokatory kalciovych kanalov a vhodné
betablokatory (1, 2, 7 — 11).

Metyldopa. Dlhoroc¢né skdsenosti s uzivanim metyl-
dopy v gravidite preukazali jeho bezpecnost vzhladom
na matku i plod. Odportca sa postupné znizovanie davky
az konecné vysadenie alfa-metyldopy po 48 hodinach
od porodu z dovodu rizika rozvoja poporodnej depresie.

Blokatory kalciovych kanalov su vhodné v liecbe
preeklampsie, nie su teratogénne a krvny tlak je spo-
[ahlivo udrzatelny bez zavazného poklesu diastolického
krvného tlaku. Vhodnym blokatorom kalciového kanala
na pouzitie v gravidite su izradipin (pozn. nedostupny
v Slovenskej republike), nitrendipin alebo verapamil.

Nifedipin sa v gravidite neodportca podavat dlhodo-
bo. (V Slovenskej republike je dostupna iba retardovana
forma nifedipinu).

Studie na zvieratach, v ktorych sa pouzili toxické
davky amlodipinu alebo nitrendipinu pre matku, pre-
ukazali reprodukénd toxicitu (malformacie).

Betablokatory tvoria heterogénnu skupinu a pri
ich selekcii by mali byt zohladnené farmakologické
vlastnosti jednotlivych pripravkov. Z tohto hladiska
su vhodné betablokatory s vazodilatatnym Gc&inkom,
medzi ktoré patri celiprolol a nebivolol (tzv. hybridné
betablokatory). Tieto lieky vyrazne neovplyviuju venozny
navrat a neznizuju perflziu uteroplacentarneho rieciska
v porovnani s klasickymi betablokatormi (napriklad: me-
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toprolol, bisoprolol a betaxolol). Hybridné betablokatory
celiprolol a nebivolol sa v klinickej praxi pouzivaju viac
ako 20 rokov a pocas tohto obdobia nebol preukazany
Ziadny zavazny neziaduci Ucinok, ktory by podmienoval
ich absolitnu kontraindikaciu pri pouziti v gravidite.
Odporucania podla ESC/ESH neudavaju konkrétne
betablokatory, ktoré by sa mali pouzit' v liecbe hy-
pertenzie v gravidite. Upozornuju vsak na skutocnost,
ze ich volba by mala byt velmi uvazena, kedze moézu
indikovat” bradykardiu plodu a restrikciu rastu plodu.
Z tychto dovodov sa jednoznacne neodporuca atenolol,
ktory spbsobuje retardaciu rastu plodu. (FGR — Fetal
Growth Retardation).

Tiazidové diuretikd sa mozu v gravidite pouzit
v druhej linii terapie preexistujicej hypertenzie, avsak
niektoré kardiologické spolocnosti ich neodporuicdaja.
Diuretikd su pri preeklampsii kontraindikované (ucin-
kuju na redistribuciu intravaskuldrneho objemu, ktory
je uz aj tak redukovany pri preeklampsii, zmensuju
objem plazmy, ¢o vyvolava aktivaciu vazokonstrikénych
podnetov. V dosledku hypoperfuzie placenty moézu
vzniknat funkéné a neskor i morfologické poruchy
plodu). Diuretikad sa pri preeklampsii mozu pouzit len
v indikacii symptomatickej liecby srdcového a oblicko-
vého zlyhavania.

Latky kontraindikované v gravidite

Latky ovplyviujice renin-angiotenzin-aldosterénovy
systém (RAAS): ACE inhibitory, ARB a priame reninové
inhibitory st v gravidite kontraindikované najma v dru-
hom a tretom trimestri pre moznost fetalnej toxicity.
Uvadza sa mozna suvislost s rendlnou hypoperfuziou,
ischémiou, anuriou, abnormalitami rendlneho systému
a nasledne s oligohydramniom, FGR a inymi kongeni-
talnymi abnormalitami. Ak Zena uzivala ACE inhibitory
pred graviditou, je nevyhnutné tato liecbu vysadit.
Optimalne je, aby Zeny s preexistujucou hypertenziou
vo fertilnom veku neuzivali latky ovplyviiujuce RAAS,
alebo ak planuju graviditu, aby mali zmenent liecbu
uz pri planovani gravidity.

Terapia zavaznej hypertenzie v gravidite
Najpouzivanejsim liekom v liecbe preeklampsie je
magnézium, davka zavisi od zavaznosti ochorenia,
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pri hroziacej eklampsii sa magnézium podava v in-
travendznej infuzii (4 g MgSO, v 100 ml 5 % glukézy
v priebehu 20 minat, potom 5 g MgSO, v 500 ml 5 %
glukézy rychlostou 100 ml/h, t. j. 1 g/h). Antikon-
vulzivna liecba sa ukoncuje az 48 hodin po pérode.
Siran hore¢naty ma okrem antihypertenzivneho ucinku
aj antikonvulzivny efekt a neuroprotektivny ucinok.
Preto sa odporuca podévat ho pacientkam s diagno-
zou preeklampsie so zavaznymi priznakmi (zévazna
hypertenzia, proteinuria, neurologické komplikacie)
za Ucelom neuroprofylaxie, prevencie kicov. Taktiez
sa podava pacientkam s eklampsiou ¢i po prekonani
eklampsie intravendzne. V suvislosti s vyznamom po-
davania magnézium sulfatu pri nezdvaznej hypertenzii
sa vedu polemiky (1, 2, 7 — 11).

V lie¢be zavaznej hypertenzie v gravidite su liekom
volby podla 2018 ESC/ESH Odporucani intravendzny
labetalol (nedostupny v Slovenskej republike) alebo
intravenozny urapidil.

Pri zdvaznej hypertenziii v gravidite sa urapidil
podava intravendzne v Uvodnej davke 25 mg v influzii
fyziologického roztoku, rychlost’ infuzie zavisi od indivi-
duélnej hodnoty krvného tlaku. Ak je znizenie tlaku krvi
dostatocné, v liecbe pokracujeme udrziavacou davkou
podavanou alebo v infuzii, alebo perfazorom (1, 8,10).

Pri nedostupnosti parenteralnej liecby sa odporucaju
blokatory kalciovych kanalov. Nifedipin (pozn. nedo-
stupny v Slovenskej republike) sa odporuca za Ucelom
zvlddnutia hypertenznej krizy v inicidlnej dédvke 10 mg.
V suvislosti s pouzivanim nifedipinu sa uvadza riziko
potencidlneho poskodenia plodu, zavazné hypotenzie
u gravidnych zien, zapri¢inené sucasnym podavanim
nifedipinu a MgSO, (synergicky ucinok nifedipinu
a magnézium sulfatu). Na Slovensku je dostupna iba
retardovana forma, pri ktorej sublinguélne podanie neméa
vcéasny antihypertenzivny efekt.

Pri liecbe zavaznej hypertenzie v gravidite by mala
byt zena kontinualne kardiotokograficky monitorova-
na. Pri znizovani TK pri zdvaznej hypertenzii je vsak
nevyhnutnad opatrnost. Znizenie krvného tlaku pod
hodnotu 110/80 mmHg suvisi s uteroplacentarnou
hypoperfuziou.

Cielom zvladnutia akutnej hypertenznej krizy je znizit
TK pod hodnotu 160/110 mmHg s pomalou inicidlnou
redukciou menej ako 25 % v prvej hodine a s rychlejsim
znizovanim TK v nasledujucich hodinach.
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V pripade organovych komplikacii, ako je plucny
edém C¢i akutne zlyhanie obliciek, TK znizujeme pod-
statne rychlejSie. Pri preeklampsii spojenej s plicnym
edémom sa odporuca nitroglycerin podany vo forme
intravenodznej inflzie.

Intraven6zny hydralazin (nedostupny v Slovenskej re-
publike) sa uz v 2018 ESC/ESH Odporucaniach neuvadza,
v 2018 a 2020 ISSHP Odporucaniach zostava nadalej
hydralazin ako liek volby. Hydralazin v porovnani s inymi
antihypertenzivami mdze spdsobit” neziaduci nahly pokles
krvného tlaku u matky, o modze vyustit do vzniku abrup-
cie placenty, nevyhnutnosti ukoncenia gravidity akdtnym
cisarskym rezom, oliguriou ¢&i nizkym Apgarovej skore.

Nitroprosid sodny je podla 2018 ESC/ESH Odporucani
v gravidite kontraindikovany (1, 9).

Po Uvodnej davke sa postupne antihypertenzna liecba
navysuje podla aktuadlnych hodnét tlaku krvi a podla
klinického stavu pacientky.

Vidy je potrebné dosledne zvazit' prinos a riziko
liecby, kedZe u vsetkych liekov neexistuju dobre doku-
mentované Studie pre pouzitie v gravidite.

Prehlad antihypertenziv vhodnych na podavanie
v gravidite

Metyldopa sa podava v Uvodnej davke 1 x 250 mg
alebo 2 x 250 mg, priemernd udrziavacia davka byva
3 x 250 mg, maximalna odporucana davka podla SPC
je 2 000 mg/die (podavana v 2 — 4 davkach). Pri vyssich
davkach treba brat’ do Uvahy mozné neziaduce Ucinky
metyldopy (ospalost, bolesti hlavy, depresie, poruchy
pecene, poruchy krvi a iné).

Metoprolol tartarat sa podava v Uvodnej davke
2 x 25 mg alebo 2 x 50 mg, podla tlaku krvi a srdcovej
frekvencie sa moéze davka zvysit na 2 x 100 mg (pozor
na postmedikamentéznu bradykardiu).

Bisoprolol sa podava v Uvodnej davke 1 x 2,5 mg,
podla tlaku krvi a srdcovej frekvencie sa moze davka
zvysit na 1 x 5 mg.

Nebivolol sa podava v Uvodnej davke 1 x 2,5 mg,
podla tlaku krvi a srdcovej frekvencie sa moze davka
zvysit na 1 x 5 mg.

Celiprolol sa podava v Uvodnej davke 1 x 100 mg,
podla tlaku krvi a srdcovej frekvencie sa moze davka
zvysit na 1 x 200 mg.



Amlodipin sa podava v Uvodnej davke 1 x 2,5 mg,
podla tlaku krvi sa m6ze davka zvysit na 1 x 5 mg.

Nitrendipin sa podava v Uvodnej davke 2 x 5 mg,
podla tlaku krvi sa moze davka zvysit' na 2 x 10 mg.

Verapamil sa podava v Uvodnej déavke 2 x 40 mg
alebo 2x 40 mg, podla tlaku krvi a srdcovej frekvencie
sa moze davka zvysit' na 2 x 80 mg alebo 3 x 80 mg.

Urapidil sa podava v Uvodnej davke 2 x 30 mg,
podla tlaku krvi sa moze davka zvysit na 2 x 60 mg. Pri
zavaznej hypertenzii v gravidite sa urapidil podava intra-
vendzne v Uvodnej davke 25 mg v infuzii fyziologického
roztoku, rychlost’ infuzie zavisi od individualnej hodnoty
krvného tlaku. Ak je znizenie tlaku krvi dostatocné,
v liecbe pokraujeme udrziavacou davkou podavanou
alebo v infuzii, alebo perfuzorom.

Prehlad antihypertenziv vhodnych na podavanie
v gravidite je v tabulke 5, prehlad aktualne dostupnych
liekov pre manazment hypertenzie v gravidite v Sloven-
skej republike je uvedeny v tabulke 6.

Ukoncenie gravidity

Z hladiska matky je definitivnou liecbou preeklampsie
ukoncenie gravidity, pristup zavisi od progresie ochorenia
a od gestac¢ného tyzdna.

Okrem medikamentoznej antihypertenzivne] terapie
v rdmci manazmentu je potrebné zvazit podanie kortikos-

Tabulka 5 Antihypertenziva vhodné na liecbu hypertenzie
v gravidite (upravené podla 1, 6)

Centrélne sympatoplegikd Metyldopa p.o.
Betablokatory Metoprolol tartarat p.o.
Pindolol* p.o.
Acebutol* p.o.
Bisoprolol p.o.
Nebivolol p.o.
Celiprolol p.o.
Kombinovany Labetalol** p.o.
alfa/betablokétor i.v.
Blokatory kalciovych Izradipin*** p.o.
kanalov Amlodipin p.o.
Nitrendipin p.o.
Verapamil p.o.
Antagonista alfa 1 Urapidil p.o.
adrenergnych receptorov iv.

*aktuélne lieky s danym lie¢ivom nedostupné v SR, **bol dostupny
na mimoriadny dovoz v roku 2020, ***liek (Lomir SR®) s danym
lieCivom nie je aktualne kategorizovany v SR

Benova K, et al. Hypertenzia v gravidite...

teroidov za Ucelom plucnej maturacie u plodu, zabezpedit
udrZanie oxygenécie, udrziavat bilanciu tekutin a v pri-
pade zavaznej hypertenzie zvazit ukoncenie gravidity.

Ak sa preeklampsia diagnostikuje po 36. tyzdni gra-
vidity, odporuca sa ukoncit’ graviditu.

Ak sa preeklampsia diagnostikuje medzi 32. — 36.
tyzdinom gravidity, odporuca sa ukoncit’ graviditu, ak
dojde k progresii ochorenia.

Ak sa preeklampsia diagnostikuje pred 32. tyzdiiom
gravidity (pred 32. tyzdiiom gravidity je plod este stale
nezrely), odpordca sa zvazit oddialenie pérodu, ak je
hypertenzia mierna a nie su zjavné odchylky v renalnych,
hepatalnych a koagulaénych parametroch.

V tazkych pripadoch preeklampsie je nevyhnutné
ukondit’ graviditu bez ohladu na zrelost plodu (1, 3, 4).

Liecba po ukonceni gravidity

Liecba po ukonceni gravidity zavisi od celkového
priebehu ochorenia a méa zohladnovat’ laktaciu. Anti-
konvulzivna liecba sa ukoncuje az 48 hodin po pérode.
V poporodnom obdobi sa vyzaduje prisny monitoring
TK s postupnym znizovanim davok antihypertenziv pri
normalizacii krvného tlaku. Medikament6znu terapiu je
nevyhnutné ukondit” pri TK < 110/70 mmHg.

Diuretikad redukuju objem materského mlieka (preto
by sa pocas laktacie nemali pouzivat). Metyldopa sa
neodporuca (vzhladom na mozné riziko depresie vo
v€asnom poporodnom obdobi). Betablokatory mozu
vyvolat’ bradykardiu novorodencov. Blokatory kalciového
kanala (okrem nifedipinu) sa vylu¢uju do materského
mlieka v nizkych koncentraciach (zrejme bez neziaducich
Ucinkov na novorodencov). Kaptopril sa vylucuje do

Tabulka 6 Prehlad aktualne dostupnych liekov pre ma-
nazment hypertenzie v gravidite v Slovenskej republike

Lieky pre peroralne pouzitie Davkovanie per os

Preparaty magnézia
Metyldopa 1 x 250 mg alebo 2 x 250 mg

Metoprolol tartarat 2 x 25 mg alebo 2 x 50 mg

Bisoprolol 1x2,5mgalebo 1x5mg
Nebivolol 1x2,5mg alebo 1x5 mg
Celiprolol 1x 100 mg alebo 1 x 200 mg
Amlodipin 1x2,5mgalebo 1x5mg
Nitrendipin 2 x5mg alebo 2 x 10 mg
Verapamil 2 x40 mg alebo 2 x 80 mg
Urapidil 2 x 30 mg alebo 2 x 60 mg
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Tabulka 7 2018 ESC/ESH Odportcania pre manazment kardiovaskularnych ochoreni v gravidite (upravené podla 1)
Table 7 2018 ESC/ESH Guidelines on the management of cardiovascular diseases during pregnancy (modified according to 1)

Trieda odportcani  Uroven dokazov

U Zien s vysokym alebo strednym rizikom preeklampsie sa odporuca kyselina acetylsalicylova | A
(ASA) v dennej davke 100 — 150 mg od 12. tyzdna gravidity do 36. — 37. tyzdna gravidity
U Zien s gestacnou hypertenziou (GH) alebo s preexistujicou hypertenziou so superponovanou | @

GH alebo s hypertenziou a subklinickymi organovymi poskodeniami alebo priznakmi sa
odporuca zacatie medikamentdznej liecby pri hodnotéach sTK > 140 mmHg alebo dTK
> 90 mmHg. V ostatnych pripadoch sa odporiéa zacatie medikamentdznej liecby pri hodnotach

sTK > 150 mmHg alebo dTK > 95 mmHg

sTK = 170 mmHg alebo dTK > 110 mmHg u gravidnej Zeny je emergentny stav a odporuca sa | @
hospitalizacia

Metyldopa (B), labetalol (C), blokatory kalciovych kanalov (C) sa odportcaju na liecbu | B
hypertenzie v gravidite @
Zenam s gestacnou hypertenziou alebo s menej zévaznou preeklampsiou sa odportca porod | B
v 37. tyzdni

Pri preeklampsii so zadvaznymi priznakmi (poruchy videnia alebo abnormality koagulacie) sa | C
odporuca indukcia pérodu

Pri preeklampsii spojenej s plicnym edémom sa odporuca i. v. infuzia s nitroglycerinom | C
Pri tazkej hypertenzii sa odporuica medikamento6zna liecba i. v. labetalolom alebo peroralna | @
metyldopa alebo nifedipin

Obmedzenie prirastku hmotnosti < 6,8 kg mozno zvazit u obéznych Zien lla C
ACEI, ARB alebo priame reninové inhibitory sa neodporucaju I C

ACEIl - inhibitory enzymu konvertujdceho angiotenzin, ARB — blokétory AT1 receptorov angiotenzinu Il, ASA — kyselina acetylsalicylova, GH

— gestacna hypertenzia

materského mlieka vo velmi nizkych koncentraciach,
ostatné ACEl mézu mat’ u nedonosenych novorodencov
neziaduce renalne ucinky (1, 7).

Zeny, ktoré maju hypertenziu v prvej gravidite, maju
vyssie riziko hypertenzie v nasledujlicej gravidite, zeny
s gesta¢nou hypertenziou maju neskor vyssie riziko roz-
voja artériovej hypertenzie a cievnej mozgovej prihody.
Hypertenzné ochorenia v gravidite boli uznané ako
vyznamny rizikovy faktor kardiovaskularnych ochoreni
u zien. Potrebné je pravidelné sledovanie pacientiek aj
v dlhodobom popérodnom obdobi (1, 7, 9).

Zaver

Hypertenzné choroby v gravidite predstavuju jednu
z najcastejsie sa vyskytujucich komplikécii gravidity a za-
hriaju Siroké spektrum nozologickych jednotiek s réznou
etiolégiou, priebehom a progndzou. Kazdej pacientke je
potrebné venovat adekvatnu pozornost a spravne ju ma-
nazovat. V ramci jednotlivych odporicani pre manazment
liecby hypertenznych chorob v gravidite nie je nazorovy
konsenzus. V Slovenskej republike sa riadime aktualnymi
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2018 ESC/ESH Odportéaniami pre manazment ochore-
ni v gravidite (tabulka 7) s prihliadnutim na aktualnu
dostupnost’ jednotlivych liekov. Zavaznost' problematiky
vyzaduje vcasnu a doslednu interdisciplinarnu spolupracu.
Délezité je doviest pacientku k Uspesnému pérodu, ale
realizovat' i nasledné kontroly pacientiek.

Viyhlasenie: Neexistuje ziadny konflikt zaujmov.

Literatura

1. Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blom-
strom-Lundqvist C, Cifkova R, De Bonis M, et al. 2018 ESC
Guidelines for the management of cardiovascular diseases
during pregnancy: The Task Force for the Management of
Cardiovascular Diseases during Pregnancy of the European
Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2018;39:3165-3241.

2. Williams B, Mancia G, Spiering W, Rosei EA, Azizi M, Burnier M, et
al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension. The Task Force for the management of arterial
hypertension of the European Society of Cardiology (ESC)
and the European Society of Hypertension (ESH). Eur Heart
J2018;39:3021-3104.

3. Hajek Z a kol. Rizikové a patologické téhotenstvi. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing; 2004:443.



Jankt K, Jank( P. Kardiovaskularni choroby v téhotenstvi. 2. vyd.
Sbornik praci lékarské fakulty v Brné. Brno 2005;211-233.
Bateman BT, Shaw KM, Kuklina EV, Callaghan WM, Seely
EW, Hernandez-Diaz S. Hypertension in women of reproduc-
tive age in the United States: NHANES 1999-2008. PLoS ONE
2012;7:€36171.

www. https://www.standardnepostupy.sk/standardy-gynekolo-
gia-a-porodnictvo.5_3-Gyn-a-por-Hypertenzne-ochorenia-
v-tehotnosti

Hypertension in pregnancy: Diagnosis and management NICE
guideline (National Institute for Health and Care Excellence).
Published: 25 June 2019 www. nice.org.uk/guidance/ng133

Brown MA, Magee LA, Kenny LC, Karumanchi SA, McCa-
rthy FP, Saito S, et al. The hypertensive disorders of pregnancy:
ISSHP classification, diagnosis and management recommen-
dations for international practice. Pregnancy Hypertension
2018;13:291-310.

Benova K, et al. Hypertenzia v gravidite...

9. Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter NR, Prabha-
karan D, et al. 2020 International Society of Hypertension
Global Hypertension Practice Guidelines. Hypertension
2020;75:1334-1357.

10. Stepan H, Kuse-Fohl S, Klockenbusch W, Rath W, SchaufB, Walther
T, et al. Diagnosis and Treatment of Hypertensive Preg-
nancy Disorders. Guideline of DGGG (the German Society
of Gynecology and Obstetrics). (S1-Level, AWMF Registry
No. 015/018, December 2013). Geburtshilfe Frauenheilkd.
2015;75:900-914.

11. Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, Casey DE, Collins KJ, Him-
melfarb ChD, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/ AGS /
APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure
in Adults: Executive Summary. A Report of the American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Clinical Practice Guidelines. Hypertension. 2018;71:1269-1324.



