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HYPERTENSION IN PREGNANCY

FEDELESOVA V

HYPERTENZIA V GRAVIDITE

Abstract

Fedelesova V:
Hypertension in pregnancy
Bratisl Lek Listy 1999; 100 (9): 494�499

Hypertensive disorders are the most common medical com-
plications of pregnancy and are an important cause of ma-
ternal and perinatal morbidity and mortality.
The author presents a review on Hypertension in pregnancy
from the point of view of classification, diagnosis and treat-
ment. According to JNC 6 and WHO/ISH recommendations
hypertensive disorders of pregnancy can be divided into
three categories: 1. chronic hypertension, 2. transient hyper-
tension, 3. preeclampsia; preeclampsia superimposed on
chronic hypertension. (Tab. 3, Ref. 23.)
Key words: hypertension, pregnancy, preeclampsia, classifi-
cation, diagnosis, treatment.
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Abstrakt

Fedele�ová V.:
Hypertenzia v gravidite
Bratisl. lek. Listy, 100, 1999, è. 9, s. 494�499

Hypertenzia je èastou komplikáciou gravidity a záva�nou príèi-
nou chorobnosti a úmrtia matky, plodu.
Autorka vo svojej práci podáva preh¾ad o hypertenzii v gravidi-
te; jej klasifikácii, diagnostike a lieèbe. Hypertenziu v gravidite
klasifikujeme pod¾a odporuèení 6. správy JNC a WHO/ISH do
troch kategórií: 1.chronická hypertenzia, 2. tranzientná hyper-
tenzia a 3. preeklampsia; preeklampsia nasadajúca na chronickú
hypertenziu. (Tab. 3, lit. 23.)
K¾úèové slová: hypertenzia, gravidita, preeklampsia, diagnosti-
ka, klasifikácia, lieèba.
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Hemodynamické zmeny v priebehu gravidity

Poèas fyziologickej gravidity sa zvý�i výdaj srdca o 30�40 %
v porovnaní s pokojovým stavom pred tehotnos�ou. Zvý�ený výdaj
srdca sa objavuje pred 12. tý�dòom spolu so zvý�ením frekvencie
akcie srdca a minútového objemu. Srdcový výdaj sa zvy�uje v dô-
sledku zvý�eného plazmatického objemu (nad 50 %), ktorý sa zaèí-
na zvy�ova� poèas prvého trimestra a zostáva zvý�ený a� do pôrodu.

Napriek zvý�enému minútovému objemu srdca a zvý�enému
plazmatickému objemu sa krvný tlak poèas fyziologickej gravidity
zní�i na konci prvého trimestra (diastolický priemerne o 10 mmHg)
v dôsledku zní�enej periférnej cievnej rezistencie a postupne sa
zvy�uje a� do pôrodu na hodnoty, ktoré boli pred graviditou. Etio-
lógia poklesu cievneho odporu nie je objasnená, mo�no sa v�ak na
jeho vzniku zúèastòuje prostaglandínový systém. Krvný prietok
oblièkami a maternicou je zvý�ený, nemení sa v peèeni a mozgu.

Meranie krvného tlaku
Nie je v�eobecný konsenzus na meranie krvného tlaku (TK)

v gravidite. SZO a Britská hypertenziologická spoloènos� odpo-

rúèa hodnoti� IV. fázu Korotkoffových oziev. Pou�ívanie IV. fázy
mô�e nadhodnoti� diastolický TK o 7�15 mmHg a je aj proble-
matické ju presne urèi�. Vhodnej�ie je preto urèova� V. fázu Korot-
koffových oziev (Cunningham a Marrshal, 1992; JNC 6, 1997).
Pribli�ne u 15 % �ien je dlh�ia pauza medzi IV. a V. fázou a vtedy
sa hodnotí sa i táto fáza. Krvný tlak musí by� meraný a kontrolo-
vaný �lege artis�, t.j. v sediacej polohe po aspoò 5-minútovom
pokoji. Výpovedná hodnota �roll-over testu� v klinických �túdiách
nebola jednoznaène potvrdená (Jerie, 1998).

Diagnostické kritériá pre hypertenziu v tehotnosti

1. Zvý�enie systolického krvného tlaku (sTK) o 30 mmHg, dias-
tolického krvného tlaku (dTK) o 15 mmHg alebo stredného arte-
riálneho tlaku o 20 mmHg nad hodnoty diagnostikované na zaèiat-
ku gravidity. dTK 75 mmHg v druhom trimestri a dTK 85 mmHg
v tre�om trimestri pova�ujeme za zvý�ené hodnoty krvného tlaku.

2. Hodnota 140/90 mmHg v ka�dom období tehotnosti.
Tieto hodnoty sa musia zisti� najmenej v dvoch meraniach

s najmen�ím èasovým odstupom 6 hodín.
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Klasifikácia hypertenzie v gravidite

Hypertenziu v gravidite mo�no rozdeli� na takú, ktorá je pre
graviditu �pecifická, teda vzniká v gravidite a po pôrode vymiz-
ne, a hypertenziu, ktorá sa vyskytovala u� pred graviditou.

Pracovná skupina pre hypertenziu v tehotnosti Národného
vzdelávacieho programu pre hypertenziu odporúèa klasifikáciu
vypracovanú 1972 roku Americkým kolégiom pôrodníkov a gy-
nekológov a túto klasifikáciu preberá i 6. správa JNC (1997). Ak-
ceptujú ju aj Smernice medzinárodnej spoloènosti pre hyper-
tenziu a Svetová zdravotnícka organizácia pre rok 1999. Pod¾a tejto
klasifikácie sa hypertenzia v gravidite rozde¾uje do nasledovných
skupín:
1. chronická hypertenzia (esenciálna alebo sekundárna),
2. preklampsia � eklampsia; preeklampsia nasadajúca na chro-

nickú hypertenziu,
3. tranzientná hypertenzia (prechodná hypertenzia).

Chronická hypertenzia sa definuje ako hypertenzia, ktorá sa
vyskytuje pred graviditou. Niekedy jej prvá manifestácia mô�e
by� v druhej polovici gravidity hlavne u �ien, ktorým nemerali
krvný tlak pred graviditou a v prvej polovici tehotnosti do�lo k fy-
ziologickému poklesu krvného tlaku.

Najèastej�ou formou chronickej hypertenzie je esenciálna hy-
pertenzia. Väè�ina pacientok má miernu formu hypertenzie a ich
prognóza úspe�ného priebehu gravidity je dobrá. Hor�iu prognó-
zu má sekundárna hypertenzia, �peciálne feochromocytóm (Mul-
cahy a spol., 1984), sklerodermia Ballou a spol., 1984), periarte-
ritis nodosa (Burkett a Richards, 1982) a renálna hypertenzia spo-
jená s funkèným defektom oblièiek.

Preeklampsia je multisystémové ochorenie �pecifické pre gra-
viditu , pri ktorom je zvý�enie tlaku krvi len jedným z príznakov.
Hlavné poruchy u matky sa vyskytujú v oblièkách, peèeni, v moz-
gu a koagulaènom systéme. Poru�ený prietok krvi cez uteropla-
centárnu jednotku mô�e spomali� rast plodu alebo vies� k intrau-
terinnému úmrtiu plodu. Vyskytuje sa obyèajne u ve¾mi mladých
alebo star�ích nullipár po 20. gestaènom tý�dni alebo v èase blíz-
kom termínu pôrodu. Preeklampsia mô�e ve¾mi rýchlo progredo-
va� bez varovných príznakov do fázy s tónicko-klonickými kàèmi
známej pod názvom eklampsia � jednu z najdramatickej�ích �ivot
ohrozujúcich komplikácií gravidity. Eklamptickým kàèom obyèajne
predchádzajú príznaky, ako boles� hlavy, boles� v epigastriu, hy-
perreflexia a hemokoncentrácia. Preeklampsia sa delí na formu
¾ahkú a �a�kú.

Delenie preeklampsie na ¾ahkú a �a�kú formu je ve¾mi zavá-
dzajúce. Riziko eklampsie je samozrejme vy��ie pri �a��ej forme,
no asi 1/4 eklampsií predchádzala ¾ahká forma.

Ve¾mi záva�ným variantom preeklampsie je tzv. HELLP syn-
dróm, (hemolysis, elevated liver enzyzmes, and low platelet co-
unt) charakterizovaný minimálnymi zmenami v krvnom tlaku,
trombocytopéniou, poruchou funkcie peèene mikronangiopatic-
kou hemolytickou anémiou a diseminovanou intravaskulárnou
koaguláciou, niekedy poruchou renálnych funkcií. Tento variant
vy�aduje promptné ukonèenie gravidity.

Preeklampsia obyèajne rýchlo ustupuje po pôrode i keï poru-
cha funkcie oblièiek a proteinúria mô�e pretrváva� i dlh�ie.

Tranzientná hypertenzia sa nazýva aj hypertenzia spojená s gra-
viditou alebo gestaèná hypertenzia. Definuje sa objavením hyper-
tenzie bez ostatných symptómov preeklampsie po 20. tý�dni gra-

vidity u predtým normotenzných �ien. Niekedy tranzientná hy-
pertenzia mô�e by� manifestáciou skorej preeklampsie a znakom
dovtedy nepoznanej chronickej hypertenzie.

Preeklampsia

Patofyziológia
Poèas normálnej gravidity prerastá trofoblast do �pirálových

artérií maternice, dilatuje ich a zni�uje reaktivitu na vazokostrikèné
podnety. Jednou z prvých abnormalít zistených u �ien, u ktorých
sa neskôr vyvinula preeklampsia, je porucha druhej vlny invázie
trofoblastu do �pirálových artérií maternice, a tak cievy sú nie trans-
formované do dilatovaných ciev. Výsledkom tejto defektnej pla-
centácie je hypoperfúzia týchto miest s následnou tvorbou látok,
ktoré majú vplyv na kardiovaskulárny systém. Nezvy�uje sa plaz-
matický objem a nezni�uje sa periférna cievna rezistencia a reak-
tivita ciev na vazokonstrikèné podnety. Porucha kardiovaskulár-
nej adaptácie pri preeklapmsii sa charakterizuje zní�eným obje-
mom cirkulujúcej plazmy a zvý�enou periférnou cievnou rezis-
tenciou. V dôsledku týchto zmien dochádza k redukovanej perfúzii
placenty, oblièiek, peèene a mozgu a hemokoncentrácii.

Na rozdiel od fyziologickej gravidity dochádza k relatívnej
supresii renínovo-angiotenzínového systému, zvý�enej citlivosti
na angiotenzín II. Aj hladina aldosterónu je v porovnaní s fyzio-
logickou graviditou zní�ená, no je vy��ia ako u negravidných �ien.

Hematologické zmeny pri preeklampsii sú trombocytopénia,
zní�ená hladina antitrombínu III a zvý�ená hladina fibrinonektí-
nu.

Porucha oblièkových funkcií pri preeklampsii sa charakteri-
zuje zní�ením glomerulárnej filtrácie a prietoku plazmy oblièka-
mi, a tak sa glomerulárna fitrácia dostáva na úroveò, ako je pred
graviditou. Zní�ený je klírens kyseliny moèovej a hladina kyseli-
ny moèovej je zvý�ená. Vý�ka urikémie dobre koreluje so záva�-
nos�ou preeklamptických zmien na glomeruloch a ovplyvòuje
prognózu plodu (Andìlová, 1995). Najvýraznej�ie sú �truktúrne
zmeny endotelu kapilár glomerulov (vakuolizácia endotelových
buniek). Zní�ená je exkrécia sodíka.

Etiologické faktory vývoja preeklampsie nie sú celkom objas-
nené, predpokladajú sa faktory genetické, imunologické v posled-
nom období sú v popredí otázky zmenenej cievnej reaktivity v dô-
sledku relatívneho alebo absolútneho deficitu vazodilataèných
prostaglandínov. Podkladom pre túto teóriu sú práce, ktoré zistili,
�e renálna exkrécia prostaglandínových metabolitov alebo produk-
cia eikosanoidov v cievach a v placente je zní�ená a hladina trom-
boxánu zvý�ená (Lindheimer a Katz, 1992). Ïal�ím faktorom je
dysfunkcia endotelu, v dôsledku ktorej dochádza k vazospazmu,
zmenám cievnej permeability a aktivácii koagulaèného systému
pri zvý�enej koncentrácií leukotriénov a produktov lipooxidázy.
Uvedené zmeny mô�u sèasti objasni� klinické nálezy u �ien s pre-
eklampsiou (Roberts a Redman, 1993).

Riziko pre matku a plod
Najväè�ie riziko pre matku s preeklampsiou sú eklamptické

kàèe, mozgové krvácanie, abrupcia placenty s diseminovanou in-
travaskulárnou koagulopatiou, p¾úcny edém a smr�. Riziko pre plod
je �a�ká retardácia rastu plodu, hypoxémia, acidóza, nedonosenos�
a smr�. Frekvencia týchto komplikácií závisí od då�ky gravidity,
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od èasu, keï preeklampsia vznikla, záva�nosti preeklampsie a kva-
lity medicínskej starostlivosti.

Mana�ment preeklampsie
Vèasná diagnostika, zvý�ená lekárska starostlivos� a dobre

naèasovaný pôrod sú hlavné po�iadavky na mana�ment preeklam-
psie. Okam�ite po urèení diagnózy musí by� lekárska starostlivos�
zameraná na hodnotenie zdravia matky a plodu. Stratégia mana�-
mentu preeklampsie musí ma� na zreteli: 1. bezpeènos� matky, 2.
pôrod �ivotaschopného die�a�a, ktoré nebude vy�adova� intenzív-
nu a prolongovanú neonatálnu starostlivos� (Sibay, 1996). Roz-
hodnutie o hospitalizácii alebo ambulantnom sledovaní závisí od
záva�nosti preeklampsie.

¼ahká preeklampsia

Nefarmakologická lieèba
�eny s preeklampsiou vy�adujú zvý�enú starostlivos� a sle-

dovanie, preto�e ochorenie sa mô�e ve¾mi rýchlo zhor�i�. Prí-
tomnos� symptómov, ako boles� hlavy, boles� v epigastriu, oèné
príznaky a proteinúria, zvy�uje riziko komplikácií. Ambulatne
mo�no sledova� pacientku, ak vieme, �e spolupráca s òou bude
dobrá a je prítomná len mierna hypertenzia a stav plodu je nor-
málny. Kontroly sú zamerané na kontroly krvného tlaku (ideál-
ne je domáce monitorovanie krvného tlaku), hmotnosti, vy�et-
rovanie proteinúrie, oblièkových a peèeòových funkcií, krvné-
ho obrazu a samozrejme je nevyhnutné monitorovanie stavu
plodu.

�ena musí by� informovaná o príznakoch, ktoré sú predzves-
�ou zhor�enia ochorenia, a vtedy musí by� hospitalizovaná.

Pokoj na posteli doma alebo v nemocnici sa v�eobecne odpo-
rúèa. Pri pokojovom re�ime sa redukujú edémy, zlep�uje sa rast
plodu a niekedy hlavne pri miernej hypertenzii klesá krvný tlak.
Záva�ná hypertenzia vy�aduje hospitalizáciu.

�a�ká preeklampsia

�a�ká preeklampsia mô�e ve¾mi rýchlo progredova� a vies�
k náhlemu zhor�eniu stavu matky a plodu. Vtedy treba ukon-

Tab. 1. Hroziace príznaky a symptómy u �ien s preeklampsiou.

Krvný tlak ≥160 mmHg (systolický) or ≥110 mmHg (diastolický)
Proteinúria � poèiatoèná ≥2 g/24 h v opakovane, intermitentne

zbieraných vzorkách
Zvý�enie sérového kreatinínu >177 µmol/l (2 mg/dl), ak zvý�enie

nebolo známe predtým
Poèet trombocytov <1x1010/l alebo príznaky mikroangiopatickej

hemolytickej anémie, napr. schistocyty alebo zvý�enie LDH
a priameho bilirubínu

Bolesti v hornej èasti GIT zvyèajne v epigastriu a pravom hornom
kvadrante

Cefalea, poruchy videnia alebo iné cerebrálne príznaky
Kardiálna dekompenzácia, napr. edém p¾úc, zvyèajne s hranièným

srdcovým ochorením alebo chronickou hypertenziou.
Retinálne hemorágie, exsudáty alebo edém papily (ve¾mi zriedkavé

príznaky v neprítomnosti iných indikátorov záva�nosti a, ak sú
prítomné, takmer v�dy poukazujú na chronickú hypertenziu

Retardácia rastu plodu

Tab. 1. Thereatening signs and symptoms in women with preeclam-
psia.

Blood pressure ≥160 mmHg systolic or ≥110 mmHg diastolic
Proteinuria of new onset at a rate ≥2 g per 24 h or >100 mg per

deciliter in a randomly collected specimen
Increasing serum creatinine levels >177 µmol per (L 2 mg per) deciliter

unless the level was not elevated previously/not detected previously
Platelet count <1x1010 per L or evidence of microangiopathic hemolytic

anemia e.g., schistocytes or increase in lactic acid dehydrogenase
and direct bilirubin levels

Upper abdominal pain, especially epigastric and right � upper-quadrant
pain Headache, visual disturbances, or other cerebral signs

Cardiac decompensation e.g. pulmonary edema, usually associated
with underlying heart disease or chronic hypertension

Retinal hemorrhage, exudates, or papilledema (these signs are extremely
rare in the absence of other indicators of severity and, whenpresent,
almost always indicate underlying chronic hypertension)

Fetal growth retardation

èi� graviditu bez oh¾adu na då�ku gravidity. Lieèba záva�nej pre-
eklampsie má by� v nemocniciach, ktoré majú vybavenie pre
intenzívne monitorovanieg matky a plodu a zdravotnícky tím
má dostatoèné skúsenosti s mana�mentom preeklampsie (tab.
1).

Lieèba hypertenzie
Primárnym cie¾om lieèby �ien so záva�nou hypertenziou a pre-

eklampsiou je prevencia mozgových komplikácií, ako encefalo-
patia a krvácanie do mozgu. Názory na vý�ku krvného tlaku, keï
sa má zaèa� medikamnetózna lieèba, nie sú jednotné. Perfúzia pla-
centy je pri preeklampsii zní�ená. Prudký pokles krvného tlaku
a jeho pretrvávanie mô�e perfúziu e�te významnej�ie zní�i�, a tak
vies� k ischémii placenty a po�kodeniu plodu. Uteroplacentárne
rieèisko by síce malo na pokles tlaku reagova� autoreguláciou, ale
nie je známe, ako sa táto autoregulácia rýchlo uplatní. Hodnota
diastolického tlaku 110 mmHg a viac je v�eobecným dôvodom
pre zaèiatok lieèby (NHBPEP, 1990; Schiff a spol., 1994). Nie-
ktorí autori odoorúèajú zaèa� lieèbu pri diastolickom krvnom tla-
ku 105 mmHg aj pri ni��om ako 90 mmHg a niektorí zaèínajú
lieèbu, ak stredný arteriálny tlak (MAP) je vy��í ako 125 mmHg
(Patterson-Brown a spol., 1994).

Cie¾om antihypertenzívnej lieèby je udr�iava� MAP pod 126
mmHg (ale nie ni��ie ako 105 mmHg) a diastolický tlak pod 105
mmHg (nie v�ak pod 90 mmHg).

Medikamentózna lieèba akútnej hypertenzie, blízko termínu
alebo poèas pôrodu (tab. 2)

Lieèba eklamptických kàèov
Eklamptické kàèe sa interpretujú ako prejav hypertenznej

encefalopatie, hoci je známe, �e sa mô�u objavi� u �ien s ¾ah-
kou hypertenziou. V USA je preferovaná parenterálna apliká-
cia MgSO

4 
(4 g intravenózne v pomalej infúzii s následnou kon-

tinuálnou infúziou 1�2 g/24 h). V Európe sa pou�íva aj lieè-
ba diazepamom (5�10 mg intravenózne) alebo fenytoínom.
Magnézium pravdepodobne zvy�uje uvo¾òovanie prostacyklí-
nu z endotelových buniek (Watson a spol., 1986; Sipes a spol.,
1994).



497FEDELESOVA V: HYPERTENSION IN PREGNANCY

Prevencia preeklampsie
Aj keï sa preeklampsia obyèajne diagnostikuje v neskor�om

�tádiu gravidity, patofyziologické poruchy sú prítomnú u� skôr.
Zvý�ená koncentrácia cirkulujúcich markerov intravaskulárnej
koagulácie a aktivácia endotelu sa vyskytuje nieko¾ko tý�dòov pred
evidenciou ochorenia. Napriek tomuto poznaniu zatia¾ jedinou
kauzálnou terapiou je dobre naèasovaný pôrod.

Postupné objasòovanie mo�ných príèin vývoja preeklampsie
je podkladom pre nové stratégie v prevencii preeklampsie.

Poru�ená funkcia endotelu a nevyvá�enos� v tvorbe vazoak-
tívnych prostaglandínov s prevahou trombocytárneho tromboxá-
nu bola podkladom pre preventívne podávanie malých dávok ky-
seliny acetylosalicylovej (ASA). Výsledky ve¾kej medzinárodnej
�túdie CLAPS (Collaborative Low-dose Aspirin Study in Pregnan-
cy), na ktorej sa zúèastnilo 9364 �ien a po randomizácii dostávali
buï 60 mg ASA, alebo placebo (CLAPS, 1992), nepodporili ru-
tinné profylaktické alebo terapeutické podávanie ASA v gravidite
v�etkým �enám, ani �enám so zvý�eným rizikom preeklampsie
alebo s retardáciou rastu plodu. Mo�né opodstatnenie podávanie
ASA odporuèilo �enám s ve¾mi skorým zaèiatkom �a�kej preek-
lampsie vy�adujúcej si ve¾mi skoré ukonèenie pôrodu. Ani �túdia
vykonaná Claritisom, v ktorej sa podávali nízke dávky ASA vy-
sokorizikovým �enám (s diabetes mellitus závislom od inzulínu,

s chronickou hypertenziou, s viacpoèetnými plodmi, preeklam-
psiou v predchádzajúcej gravidite), nepotvrdila opodstatnenie tejto
lieèby (Claritis a spol., 1998).

Ve¾ká klinická �túdia NIH (National Institute of Health), kto-
rej cie¾om bolo potvrdenie podávania kalcia ako prevencia preek-
lampsie, nepotvrdila jeho úèinnos� v prevencii Levine a spol.,
1997).

Potrebný je ïal�í výskum smerovaný na mechanizmy zodpo-
vedné za multisystémové abnormality sprevádzajúce preeklampsiu
a pod¾a ich výsledkov smerova� nové klinické sledovania.

Chronická hypertenzia

Výskyt chronickej hypertenzie v tehotnosti je 1�5 %, z toho
asi 1/3 �ien má esenciálnu hypertenziu.

Riziko pre matku a plod
Gravidné s chronickou hypertenziou majú zvý�ené riziko pre-

eklampsie (na chronickú hypertenziu nasadajúca preeklampsia),
abrupciu placenty a u ich plodov je zvý�ené riziko perinatálnej
chorobnosti a úmrtia. Pravdepodobnos� týchto komplikácií sa ob-
zvlá�� zvy�uje u �ien s dlhotrvajúcou �a�kou hypertenziou a s pre-
existujúcim kardiovaskulárnym alebo oblièkovým ochorením. Ri-

Tab. 2. Guidelines for treating severe hypertension prior to or during
labor.

Regulation of blood pressure
The degree to which blood pressure should be decreased is disputed,

we recommended maintaining diastolic levels between 90 and
110 mmHg

Drug therapy
Hydralasine administered intravenously is the drug of choice.

Start with low doses 5 mg as intravenous bolus, then
administer 5 to 10 mg every 20 to 30 minutes to avoid
precipitous decreases in pressure. Side effects include
tachycardia and headache

Diazoxide is recommended for women whose hypertension is
refractory to hydralazine. Use 30-mg miniboluses since
precipitous hypotension may result with higher doses Side
effects include arrest of labor and neonatal hypoglycemia

Urapidil is also recommended. Start with a bolus dose of 6.25 mg
i.v., followed by second slow bolus injection of the same
quantity after 5 min, if there was no decrease of blood
pressure. When the blood pressure was normalized, continue
the constant i.v. perfusor application of 2-4 mg/h until delivery

The experience with labetalol is growing, and some physicians use
this agent instead of diazoxide as a  second-line drug

Favourable results have been reported with calcium-channel
blockers. If magnesium sulfate is being infused, magnesium
may potentiate the effects of calcium-channel blockers,
resulting in precipitous and severe hypotension

Refrain from using sodium nitroprusside, because fetal cyanide
poisoning has been reported in animals. However, maternal
well-being should dictate the choice of therapy

Prevention of convulsions
Parenteral magnesium sulfate is the druf of choice for preventing

eclamptic convulsions. Therapy should be continued for 12 to
24 hours post partum because one third of women with
eclampsia have convulsions during this period

Tab. 2. Odporuèenia pre lieèbu záva�nej hypertenzie pred pôrodom
a poèas pôrodu.

Kontrola krvného tlaku
Hodnota, na ktorú by mal by� TK zní�ený, je stále predmetom

diskusie, odporúèame udr�iavanie hodnoty dTK na 90-100
mmHg

Medikamentózna lieèba
Hydralazín podávaný i.v. je liekom vo¾by. Zaèíname s nízkymi

dávkami (5 mg ako i.v. bolus, potom 5-10 mg ka�dých 20-30
minút s vyhnutím sa prudkým poklesom TK. Ved¾aj�ie úèinky
zahàòajú tachykardiu a boles� hlavy

Diazoxid sa odporúèa pre �eny, ktorých hypertenzia je rezistentná
proti hydralazínu. Pou�íva sa v miniboluse, prudká hypotenzia
mô�e by� dôsledkom vy��ích dávok.

Ved¾aj�ie úèinky zahàòajú nepokraèujúcu pôrodnú èinnos�
a  neonatálnu hypoglykémiu. Skúsenosti s labetalolom
narastajú a niektorí lekári ho pou�ívajú namiesto diazoxidu
ako liek druhej vo¾by

Urapidil sa tie� odporúèa v poèiatoènej dávke v boluse 6,25 mg
i.v., s následným podaním tej istej dávky pomal�ie ak nebol
dosiahnutý po 5 minutách dostatoèný pokles TK po prvej
dávke. Po normalizácii TK pokraèujeme v pomalej infúzii 2-
4mg/h do pôrodu

Uspokojivé výsledky boli publikované s blokátromi Ca kanála. Po
infúzii magnézium sulfátu mô�e bý� potencovaný úèinok
kalciového antagonistu s následnou prudkou a záva�nou
hypotenziou

Odklon je od pou�ívania nitroprussidu sodného, v dôsledku
opisovanej otravy plodu kyanidom, na zvieratách. Klinický
stav matky v�ak rozhoduje o výbere lieèby

Prevencia kàèov
Parenterálne podanie magnesium sulfátu je liekom vo¾by v preven-

cii eklamptických kàèov. Lieèba by mala trva� 12-24 hodín po
pôrode, nako¾ko tretina �ien s eklampsiou majú kàèe v tomto
období
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zikové sú �eny s diastolickým tlakom nad 110 mmHg u� poèas
prvého trimestra. Zvý�enú pozornos� treba venova� �enám, u kto-
rých v tomto období nedo�lo k fyziologickému poklesu krvného
tlaku. Prognóza �ien s ¾ahkou nekomplikovanou hypertenziou je
dobrá a neodli�uje sa od �ien bez hypertenzie.

Mana�ment chronickej hypertenzie v tehotnosti
�eny s chronickou hypertenziou by mali plánova� graviditu.

Je potrebné pouèi� ich, ktoré lieky majú ne�iaduce úèinky na
plod (napr. ACE-inhibítory, AT2-inhibítory), a preto sa musia
zmeni� na lieky bezpeèné pre plod. Na diuretickú terapiu poèas
gravidity je kontroverzný názor. Diuretická terapia je vhodná
u �ien s hypertenziou senzitívnou na so¾ alebo s dysfunkciou
¾avej komory srdca, je v�ak nevyhnutné ich vysadi�, ak sa vyvi-
nie preeklampsia, alebo ak sa vyskytne retardácia rastu plodu.
Redukcia prívodu soli je vhodná len u �ien s hypertenziou sen-
zitívnou na so¾ a u �ien s oblièkovým ochorením a obmedze-
nou funkciou oblièiek. Platí prísny zákaz po�ívania alkoholu
a fajèenia. Nevyhnutné sú pravidelné kontroly krvného tlaku.
Vhodná je re�trikcia fyzickej aktivity a pri záva�nej hypertenzii
pokojový re�im a hospitalizácia. �enám, u ktorých sa zistila
hypertenzia po 20. tý�dni tehotnosti, je nevyhnutná jej diferen-
ciálna diagnostika. Mô�e ís� o chronickú hypertenziu (mali ju
i pred graviditou a nevedeli o nej a v prvej polovici tehotnosti
do�lo k fyziologickému poklesu krvného tlaku), tranzientnú hy-
pertenziu alebo preeklampsiu.

Medikamentózna terapia hypertenzie
Názor na vý�ku krvného tlaku a na èas, pri ktorej treba zaèa�

s antihypertenzívnou terapiou u tehotných �ien s hypertenziou, nie
je jednotný.

Rozhodnutie o zaèatí medikamentóznej terapie musí prihlia-
da� na záva�nos� hypertenzie, potenciálne riziko po�kodenia orgá-
nov, prítomnos� alebo absenciu kardiovaskulárneho, renálneho
ochorenia a diabetes mellitus.

Ak sa tieto ochorenia vyskytujú, zaèíname s lieèbou pri tlaku
nad 140/90 mmHg. U gravidnej s chronickou hypertenziou bez
komplikácií zaèíname s lieèbou, ak diastolický tlak je >95 mmHg
(Korotkoffova fáza V). Medikamentóznu lieèbu znázoròuje tabu¾-
ka 3.

Lieèba hypertenzie v gravidite je komplexný problém a má sa
rie�i� za spolupráce internistu, gynekológa a neonatalóga. U ka�-
dej pacientky treba postupova� individuálne s prihliadnutím na
optimálny postup pre matku aj plod.
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Agonisti α
2
-adrenergických receptorov
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Diuretiká
Mô�u sa podáva� len u �ien s chronickou hypertenziou na so¾
senzitívnou
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