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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. (7ab. 3, Ref. 23.)

Key words: hypertension, pregnancy, preeclampsia, classifi-
cation, diagnosis, treatment.

Hemodynamické zmeny v priebehu gravidity

Pocas fyziologickej gravidity sa zvysi vydaj srdca o 30—40 %
v porovnani s pokojovym stavom pred tehotnostou. Zvyseny vydaj
srdca sa objavuje pred 12. tyzdiom spolu so zvySenim frekvencie
akcie srdca a mintitového objemu. Srdcovy vydaj sa zvysuje v do-
sledku zvySeného plazmatického objemu (nad 50 %), ktory sa zaci-
na zvySovat pocas prvého trimestra a zostava zvySeny az do porodu.

Napriek zvySenému minitovému objemu srdca a zvySenému
plazmatickému objemu sa krvny tlak pocas fyziologickej gravidity
znizi na konci prvého trimestra (diastolicky priemerne o 10 mmHg)
v dosledku znizenej periférnej cievnej rezistencie a postupne sa
zvysuje az do pérodu na hodnoty, ktoré boli pred graviditou. Etio-
l6gia poklesu cievneho odporu nie je objasnena, mozno sa vSak na
jeho vzniku zucastnuje prostaglandinovy systém. Krvny prietok
oblickami a maternicou je zvySeny, nemeni sa v peceni a mozgu.

Meranie krvného tlaku
Nie je vSeobecny konsenzus na meranie krvného tlaku (TK)
v gravidite. SZO a Britska hypertenziologicka spolo¢nost odpo-
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Hypertenzia je ¢astou komplikaciou gravidity a zdvaznou prici-
nou chorobnosti a imrtia matky, plodu.

Autorka vo svojej praci podava prehlad o hypertenzii v gravidi-
te; jej klasifikacii, diagnostike a liecbe. Hypertenziu v gravidite
klasifikujeme podla odporuceni 6. spravy JNC a WHO/ISH do
troch kategorii: 1.chronickd hypertenzia, 2. tranzientna hyper-
tenzia a 3. preeklampsia; preeklampsia nasadajuca na chronicku
hypertenziu. (Tab. 3, lit. 23.)
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ruca hodnotit I'V. fazu Korotkoffovych oziev. Pouzivanie IV. fazy
moéze nadhodnotit diastolicky TK o 7—15 mmHg a je aj proble-
matické ju presne urcif. Vhodnejsie je preto urcovat V. fazu Korot-
koffovych oziev (Cunningham a Marrshal, 1992; INC 6, 1997).
Priblizne u 15 % zien je dlhsia pauza medzi IV. a V. fazou a vtedy
sa hodnoti sa i tato faza. Krvny tlak musi byt merany a kontrolo-
vany ,,lege artis®, t.j. v sediacej polohe po aspon 5-mintitovom
pokoji. Vypovedna hodnota ,,roll-over testu“ v klinickych stadiach
nebola jednoznaéne potvrdena (Jerie, 1998).

Diagnostické kritéria pre hypertenziu v tehotnosti

1. Zvysenie systolického krvného tlaku (sTK) o 30 mmHg, dias-
tolického krvného tlaku (dTK) o 15 mmHg alebo stredného arte-
ridlneho tlaku o 20 mmHg nad hodnoty diagnostikované na zaciat-
ku gravidity. dTK 75 mmHg v druhom trimestri a dTK 85 mmHg
v trefom trimestri povazujeme za zvysené hodnoty krvného tlaku.

2. Hodnota 140/90 mmHg v kazdom obdobi tehotnosti.

Tieto hodnoty sa musia zistif najmenej v dvoch meraniach
s najmensim ¢asovym odstupom 6 hodin.
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Klasifikacia hypertenzie v gravidite

Hypertenziu v gravidite mozno rozdelit na taku, ktord je pre
graviditu Specificka, teda vznika v gravidite a po pdrode vymiz-
ne, a hypertenziu, ktora sa vyskytovala uz pred graviditou.

Pracovna skupina pre hypertenziu v tehotnosti Narodného
vzdeldvacieho programu pre hypertenziu odporuca klasifikaciu
vypracovan 1972 roku Americkym kolégiom pérodnikov a gy-
nekoldgov a tuto klasifikaciu prebera i 6. sprava JNC (1997). Ak-
ceptuju ju aj Smernice medzinarodnej spolo¢nosti pre hyper-
tenziu a Svetova zdravotnicka organizacia pre rok 1999. Podla tejto
klasifikacie sa hypertenzia v gravidite rozdeluje do nasledovnych
skupin:

1. chronické hypertenzia (esencidlna alebo sekundarna),

2. preklampsia — eklampsia; preeklampsia nasadajtiica na chro-
nickt hypertenziu,

3. tranzientna hypertenzia (prechodnd hypertenzia).

Chronicka hypertenzia sa definuje ako hypertenzia, ktora sa
vyskytuje pred graviditou. Niekedy jej prva manifestacia moze
byt v druhej polovici gravidity hlavne u zien, ktorym nemerali
krvny tlak pred graviditoua v prvej polovici tehotnosti doslo k fy-
ziologickému poklesu krvného tlaku.

Najcastejsou formou chronickej hypertenzie je esencialna hy-
pertenzia. Vac¢sina pacientok ma miernu formu hypertenzie a ich
progndza uspesného priebehu gravidity je dobra. HorSiu progno-
zu ma sekundarna hypertenzia, Specidlne feochromocytém (Mul-
cahy a spol., 1984), sklerodermia Ballou a spol., 1984), periarte-
ritis nodosa (Burkett a Richards, 1982) a renalna hypertenzia spo-
jena s funkénym defektom obliciek.

Preeklampsia je multisystémové ochorenie $pecifické pre gra-
viditu , pri ktorom je zvySenie tlaku krvi len jednym z priznakov.
Hlavné poruchy u matky sa vyskytuju v oblickach, peceni, v moz-
gu a koagula¢nom systéme. Poruseny prietok krvi cez uteropla-
centarnu jednotku moze spomalif rast plodu alebo viest k intrau-
terinnému umrtiu plodu. Vyskytuje sa obyc¢ajne u velmi mladych
alebo starsich nullipar po 20. gestacnom tyzdni alebo v ¢ase bliz-
kom terminu pdrodu. Preeklampsia moze velmi rychlo progredo-
vat bez varovnych priznakov do fazy s tonicko-klonickymi kf¢mi
znamej pod nazvom eklampsia — jednu z najdramaticke;jsich zivot
ohrozujucich komplikacii gravidity. Eklamptickym ki¢om obycajne
predchadzaju priznaky, ako bolest hlavy, bolest v epigastriu, hy-
perreflexia a hemokoncentracia. Preeklampsia sa deli na formu
Tahku a tazkd.

Delenie preeklampsie na [ahku a tazku formu je velmi zava-
dzajuce. Riziko eklampsie je samozrejme vyssie pri tazSej forme,
no asi 1/4 eklampsii predchadzala Tahka forma.

Velmi zédvaznym variantom preeklampsie je tzv. HELLP syn-
drém, (hemolysis, elevated liver enzyzmes, and low platelet co-
unt) charakterizovany minimalnymi zmenami v krvnom tlaku,
trombocytopéniou, poruchou funkcie pecene mikronangiopatic-
kou hemolytickou anémiou a diseminovanou intravaskuldrnou
koaguléciou, niekedy poruchou renalnych funkcii. Tento variant
vyzaduje promptné ukoncenie gravidity.

Preeklampsia obyc¢ajne rychlo ustupuje po porode i ked poru-
cha funkcie obli¢iek a proteinuria méze pretrvavat i dlhsie.

Tranzientnd hypertenzia sa nazyva aj hypertenzia spojend s gra-
viditou alebo gesta¢na hypertenzia. Definuje sa objavenim hyper-
tenzie bez ostatnych symptomov preeklampsie po 20. tyzdni gra-

vidity u predtym normotenznych zien. Niekedy tranzientna hy-
pertenzia méze byt manifestaciou skorej preeklampsie a znakom
dovtedy nepoznanej chronickej hypertenzie.

Preeklampsia

Patofyzioldgia

Pocas normalnej gravidity prerasta trofoblast do $piralovych
artérii maternice, dilatuje ich a znizuje reaktivitu na vazokostrikéné
podnety. Jednou z prvych abnormalit zistenych u Zien, u ktorych
sa neskor vyvinula preeklampsia, je porucha druhej viny invazie
trofoblastu do $piralovych artérii maternice, a tak cievy st nie trans-
formované do dilatovanych ciev. Vysledkom tejto defektnej pla-
centacie je hypoperfuzia tychto miest s naslednou tvorbou latok,
ktoré maju vplyv na kardiovaskularny systém. NezvySuje sa plaz-
maticky objem a neznizuje sa periférna cievna rezistencia a reak-
tivita ciev na vazokonstrikéné podnety. Porucha kardiovaskular-
nej adaptacie pri preeklapmsii sa charakterizuje znizenym obje-
mom cirkulujicej plazmy a zvySenou periférnou cievnou rezis-
tenciou. V dosledku tychto zmien dochadza k redukovanej perfuzii
placenty, obli¢iek, pecene a mozgu a hemokoncentracii.

Na rozdiel od fyziologickej gravidity dochadza k relativnej
supresii reninovo-angiotenzinového systému, zvySenej citlivosti
na angiotenzin II. Aj hladina aldosterdnu je v porovnani s fyzio-
logickou graviditou zniZena, no je vyssia ako u negravidnych zien.

Hematologické zmeny pri preeklampsii su trombocytopénia,
znizena hladina antitrombinu III a zvySena hladina fibrinonekti-
nu.

Porucha obli¢kovych funkcii pri preeklampsii sa charakteri-
zuje znizenim glomerularnej filtracie a prietoku plazmy oblicka-
mi, a tak sa glomerularna fitracia dostdva na uroven, ako je pred
graviditou. Znizeny je klirens kyseliny mocovej a hladina kyseli-
ny mocovej je zvySena. Vyska urikémie dobre koreluje so zavaz-
nostou preeklamptickych zmien na glomeruloch a ovplyviuje
prognozu plodu (Andélova, 1995). Najvyraznejsie su Struktarne
zmeny endotelu kapilar glomerulov (vakuolizacia endotelovych
buniek). Znizena je exkrécia sodika.

Etiologické faktory vyvoja preeklampsie nie st celkom objas-
nené, predpokladaju sa faktory genetické, imunologické v posled-
nom obdobi st v popredi otazky zmenenej cievnej reaktivity v do-
sledku relativneho alebo absolutneho deficitu vazodilataénych
prostaglandinov. Podkladom pre tuto tedriu su prace, ktoré zistili,
ze rendlna exkrécia prostaglandinovych metabolitov alebo produk-
cia eikosanoidov v cievacha v placente je znizena a hladina trom-
boxanu zvysend (Lindheimer a Katz, 1992). Dalsim faktorom je
dysfunkcia endotelu, v dosledku ktorej dochadza k vazospazmu,
zmenam cievnej permeability a aktivacii koagula¢ného systému
pri zvysenej koncentracii leukotriénov a produktov lipooxidazy.
Uvedené zmeny mézu s¢asti objasnit klinické nalezy u zien s pre-
eklampsiou (Roberts a Redman, 1993).

Riziko pre matku a plod

Najviacsie riziko pre matku s preeklampsiou st eklamptické
ki¢e, mozgové krvacanie, abrupcia placenty s diseminovanou in-
travaskularnou koagulopatiou, plucny edém a smrt. Riziko pre plod
je tazka retardacia rastu plodu, hypoxémia, aciddza, nedonosenost
a smrt. Frekvencia tychto komplikécii zavisi od dizky gravidity,
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Tab. 1. Thereatening signs and symptoms in women with preeclam-
psia.

Blood pressure 2160 mmHg systolic or 2110 mmHg diastolic

Proteinuria of new onset at a rate 22 g per 24 h or >100 mg per
deciliter in a randomly collected specimen

Increasing serum creatinine levels >177 pmol per (L 2 mg per) deciliter
unless the level was not elevated previously/not detected previously

Platelet count <1x10'" 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

od Casu, ked preeklampsia vznikla, zdvaznosti preeklampsie a kva-
lity medicinskej starostlivosti.

Manazment preeklampsie

Vcasna diagnostika, zvySena lekarska starostlivost a dobre
nacasovany porod st hlavné poziadavky na manazment preeklam-
psie. Okamzite po urceni diagnézy musi byt lekarska starostlivost
zamerana na hodnotenie zdravia matky a plodu. Stratégia manaz-
mentu preeklampsie musi mat na zreteli: 1. bezpecnost matky, 2.
porod zivotaschopného dietata, ktoré nebude vyzadovat intenziv-
nu a prolongovant neonatalnu starostlivost (Sibay, 1996). Roz-
hodnutie o hospitalizécii alebo ambulantnom sledovani zavisi od
zavaznosti preeklampsie.

Lahka preeklampsia

Nefarmakologicka liecba

Zeny s preeklampsiou vyZaduji zvy$ent starostlivost a sle-
dovanie, pretoze ochorenie sa méze velmi rychlo zhorsit. Pri-
tomnost symptdmov, ako bolest hlavy, bolest v epigastriu, o¢né
priznaky a proteinuria, zvySuje riziko komplikacii. Ambulatne
mozno sledovat pacientku, ak vieme, ze spolupraca s fiou bude
dobra a je pritomnd len mierna hypertenzia a stav plodu je nor-
malny. Kontroly st zamerané na kontroly krvného tlaku (idedl-
ne je domace monitorovanie krvného tlaku), hmotnosti, vyset-
rovanie proteinurie, oblickovych a pecenovych funkeii, krvné-
ho obrazu a samozrejme je nevyhnutné monitorovanie stavu
plodu.

Zena musi byt informovana o priznakoch, ktoré su predzves-
tou zhorSenia ochorenia, a vtedy musi byt hospitalizovana.

Pokoj na posteli doma alebo v nemocnici sa vS§eobecne odpo-
ruca. Pri pokojovom rezime sa redukuju edémy, zlepSuje sa rast
plodu a niekedy hlavne pri miernej hypertenzii klesa krvny tlak.
Zavazna hypertenzia vyzaduje hospitalizaciu.

Tazka preeklampsia

Tazka preeklampsia méze velmi rychlo progredovat a viest
k nédhlemu zhorSeniu stavu matky a plodu. Vtedy treba ukon-

Tab. 1. Hroziace priznaky a symptémy u Zien s preeklampsiou.

Krvny tlak 2160 mmHg (systolicky) or 2110 mmHg (diastolicky)

Proteintria — pociatoéna =2 g/24 h v opakovane, intermitentne
zbieranych vzorkach

Zvysenie sérového kreatininu >177 umol/l (2 mg/dl), ak zvySenie
nebolo zname predtym

Pocet trombocytov <1x10'/1 alebo priznaky mikroangiopatickej
hemolytickej anémie, napr. schistocyty alebo zvySenie LDH
a priameho bilirubinu

Bolesti v hornej ¢asti GIT zvyc¢ajne v epigastriu a pravom hornom
kvadrante

Cefalea, poruchy videnia alebo iné cerebralne priznaky

Kardialna dekompenzacia, napr. edém plic, zvycajne s hrani¢nym
srdcovym ochorenim alebo chronickou hypertenziou.

Retindlne hemoragie, exsudaty alebo edém papily (velmi zriedkavé
priznaky v nepritomnosti inych indikatorov zavaznosti a, ak st
pritomné, takmer vzdy poukazuji na chronickd hypertenziu

Retardacia rastu plodu

&it graviditu bez ohladu na dizku gravidity. Lieba zavaznej pre-
cklampsie ma byt v nemocniciach, ktoré maji vybavenie pre
intenzivne monitorovanieg matky a plodu a zdravotnicky tim
mé dostatocné skusenosti s manazmentom preeklampsie (tab.

1).

Lie¢ba hypertenzie

Primérnym cielom liecby zien so zavaznou hypertenziou a pre-
eklampsiou je prevencia mozgovych komplikacii, ako encefalo-
patia a krvacanie do mozgu. Nazory na vysku krvného tlaku, ked
sa ma zac¢at medikamnetozna liecba, nie su jednotné. Perflizia pla-
centy je pri preeklampsii znizena. Prudky pokles krvného tlaku
a jeho pretrvavanie moze perfuziu este vyznamnejsie znizit, a tak
viest k ischémii placenty a poskodeniu plodu. Uteroplacentarne
riecisko by sice malo na pokles tlaku reagovat autoregulaciou, ale
nie je zname, ako sa tato autoregulacia rychlo uplatni. Hodnota
diastolického tlaku 110 mmHg a viac je vSeobecnym dévodom
pre zaciatok liecby (NHBPEP, 1990; Schiff a spol., 1994). Nie-
ktori autori odoorucaju zacat liecbu pri diastolickom krvnom tla-
ku 105 mmHg aj pri nizSom ako 90 mmHg a niektori za¢inaju
liecbu, ak stredny arterialny tlak (MAP) je vyssi ako 125 mmHg
(Patterson-Brown a spol., 1994).

Cielom antihypertenzivnej liecby je udrziavat MAP pod 126
mmHg (ale nie nizsie ako 105 mmHg) a diastolicky tlak pod 105
mmHg (nie viak pod 90 mmHg).

Medikamentézna liecba akitnej hypertenzie, blizko terminu
alebo pocas porodu (tab. 2)

Liec¢ba eklamptickych kicov

Eklamptické kice sa interpretuju ako prejav hypertenznej
encefalopatie, hoci je zname, Ze sa mézu objavit u zien s [ah-
kou hypertenziou. V USA je preferovana parenteralna aplika-
cia MgSO, (4 g intravendzne v pomalej inflzii s naslednou kon-
tinualnou infuziou 1—2 g/24 h). V Eurdpe sa pouziva aj liec-
ba diazepamom (5—10 mg intravenozne) alebo fenytoinom.
Magnézium pravdepodobne zvySuje uvolnovanie prostacykli-
nu z endotelovych buniek (Watson a spol., 1986; Sipes a spol.,
1994).



FEDELESOVA V: HYPERTENSION IN PREGNANCY

497

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

Tab. 2. Odporucenia pre liecbu zavaznej hypertenzie pred porodom
a pocas porodu.

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

Kontrola krvného tlaku
Hodnota, na ktoru by mal byt TK zniZeny, je stdle predmetom
diskusie, odporuc¢ame udrziavanie hodnoty dTK na 90-100
mmHg
Medikament6zna liecba
Hydralazin podavany i.v. je liekom volby. Za¢iname s nizkymi
davkami (5 mg ako i.v. bolus, potom 5-10 mg kazdych 20-30
mintt s vyhnutim sa prudkym poklesom TK. Vedlajsie uc¢inky
zahfnaju tachykardiu a bolest hlavy
Diazoxid sa odporuca pre zeny, ktorych hypertenzia je rezistentna
proti hydralazinu. Pouziva sa v miniboluse, prudka hypotenzia
mdze byt dosledkom vyssich davok.
Vedlajsie G¢inky zahfhaju nepokracujicu poérodnu ¢innost
a neonatalnu hypoglykémiu. Skusenosti s labetalolom
narastaju a niektori lekari ho pouzivaji namiesto diazoxidu
ako liek druhej volby
Urapidil sa tiez odporuca v pociatocnej davke v boluse 6,25 mg
i.v., s naslednym podanim tej istej davky pomalsie ak nebol
dosiahnuty po 5 minutach dostato¢ny pokles TK po prvej
davke. Po normalizacii TK pokracujeme v pomalej inflzii 2-
4mg/h do poérodu
Uspokojivé vysledky boli publikované s blokatromi Ca kanala. Po
infuzii magnézium sulfatu moze byt potencovany ucinok
kalciového antagonistu s naslednou prudkou a zavaznou
hypotenziou
Odklon je od pouzivania nitroprussidu sodného, v dosledku
opisovanej otravy plodu kyanidom, na zvieratach. Klinicky
stav matky vSak rozhoduje o vybere liecby
Prevencia kfc¢ov
Parenteralne podanie magnesium sulfatu je lickom volby v preven-
cii eklamptickych kic¢ov. Liecba by mala trvat 12-24 hodin po
porode, nakolko tretina zien s eklampsiou maju kf¢e v tomto
obdobi

Prevencia preeklampsie

Aj ked sa preeklampsia obycajne diagnostikuje v neskorsom
$tadiu gravidity, patofyziologické poruchy su pritomna uz skor.
Zvysena koncentracia cirkulujucich markerov intravaskularnej
koagulacie a aktivacia endotelu sa vyskytuje niekolko tyzdnov pred
evidenciou ochorenia. Napriek tomuto poznaniu zatial jedinou
kauzalnou terapiou je dobre nac¢asovany pdrod.

Postupné objasniovanie moznych pric¢in vyvoja preeklampsie
je podkladom pre nové stratégie v prevencii preeklampsie.

Porusena funkcia endotelu a nevyvazenost v tvorbe vazoak-
tivnych prostaglandinov s prevahou trombocytarneho tromboxa-
nu bola podkladom pre preventivne poddvanie malych davok ky-
seliny acetylosalicylovej (ASA). Vysledky velkej medzinarodne;j
studie CLAPS (Collaborative Low-dose Aspirin Study in Pregnan-
cy), na ktorej sa zicastnilo 9364 zien a po randomizacii dostavali
bud 60 mg ASA, alebo placebo (CLAPS, 1992), nepodporili ru-
tinné profylaktické alebo terapeutické podavanie ASA v gravidite
vSetkym Zendm, ani Zendm so zvySenym rizikom preeklampsie
alebo s retardaciou rastu plodu. Mozné opodstatnenie podéavanie
ASA odporucilo zendm s velmi skorym zaciatkom tazkej preek-
lampsie vyzadujucej si velmi skoré ukoncenie pérodu. Ani §tidia
vykonana Claritisom, v ktorej sa podavali nizke davky ASA vy-
sokorizikovym Zenam (s diabetes mellitus zavislom od inzulinu,

s chronickou hypertenziou, s viacpocetnymi plodmi, preeklam-
psiou v predchadzajicej gravidite), nepotvrdila opodstatnenie tejto
liecby (Claritis a spol., 1998).

Velka klinicka §tadia NIH (National Institute of Health), kto-
rej ciefom bolo potvrdenie podavania kalcia ako prevencia preek-
lampsie, nepotvrdila jeho u¢innost v prevencii Levine a spol.,
1997).

Potrebny je dalsi vyskum smerovany na mechanizmy zodpo-
vedné za multisystémové abnormality sprevadzajice preeklampsiu
a podla ich vysledkov smerovat nové klinické sledovania.

Chronicka hypertenzia

Vyskyt chronickej hypertenzie v tehotnosti je 1—5 %, z toho
asi 1/3 zien ma esencialnu hypertenziu.

Riziko pre matku a plod

Gravidné s chronickou hypertenziou maji zvysené riziko pre-
eklampsie (na chronicka hypertenziu nasadajica preeklampsia),
abrupciu placenty a u ich plodov je zvySené riziko perinatdlnej
chorobnosti a umrtia. Pravdepodobnost tychto komplikacii sa ob-
zvlast zvysSujeu zien s dlhotrvajicou tazkou hypertenziou a s pre-
existujucim kardiovaskularnym alebo oblickovym ochorenim. Ri-
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Table 3. Antihypertensive drugs used to treat chronic hypertension in
pregnancy.

Tab. 3. Antihypertenziva pouzivané v lie¢be chronickej hypertezie
v tehotnosti.

0,-adrenergic receptor agonists
Methyldopa is the most extensively used drug in this group. Its
safety and efficacy are supported by evidence from randomized
trials, and a 7.5-year follow-up study of children born to mothers
treated with methyldopa is being performed recently

[-adrenergic receptor antagonists
These drugs, especially atenolol and metoprolol, appear to be safe
and effective in late pregnancy, but fetal growth retardation has been
reported when treatment was started in early or mild-gestation. Fetal
bradycardia can occur, and animal studies suggest that the fetus’s
ability to tolerate hypoxic stress may be compromised

a-adrenergic receptor and [-adrenergic receptor antagonists
Labetalol appears to be as effective as methyldopa, but there are no
follow-up studies of children born to mothers taking labetalol, and
there is a concern about possible maternal hepatotoxicity

Arterioral vasodilators
Hydralazine is frequently used as additive therapy with methyldopa
and [B-adrenergic receptor antagonists. Rarely, neonatal thrombocy-
topenia has been reported. From the calcium-channel blockers we
have experience only with nifedipin and isradipin. Prazosin is
recommended as a second line drug

Angiotensin-converting-enzyme inhibitors
Captopril causes fetal death in diverse animal species, and several
converting-enzyme inhibitors have been associated with oligohyd-
ramnios and neonatal renal failure when administered to humans.
Do not use in pregnancy

Diuretics
Diuretics are recommended only in women with chronic hyperten-
sion sensitive to salt

Agonisti a -adrenergickych receptorov
bezpecnost a ucinnost je podlozena randomizovanymi Stidiami.
Prebicha 7,5-ro¢na prospektivna Studia deti matiek lieCenych
metyldopou

Antagonisti B-adrenergickych receptorov
Tieto lieky, zvlast atenolol a metoprolol, st uéinnymi a
bezpe¢nymi v neskorom $tadiu gravidity, ale popisuje sa
retarddcia rastu plodu, ked sa liecba zacala vo véasnom alebo
strednom §tadiu gravidity. M6ze sa vyskytnut fetalna bradykardia
a Studiach na zvieratach, plody mali znizenu schopnost tolerovat
hypoxicky stres

Antagonisti 0-adrenergickych a -adrenergickych receptorov
Labetalol je uc¢inny ako metyldopa, ale neexistuji prospektivne
studie deti narodenych matkam uzivajucich labetalol a tiez sa
obavame jeho hepatotoxicity

Vazodilata¢né latky
Hydralazin sa Casto pouziva ako kombinovana terapia s metyldo-
pou a antagonistami B-adrenergickych receptorov. Zriedkavo sa
opisuje neonatalna trombocytopénia. Z kalciovych blokatorov st
skusenosti s nifedipinom a isradipinom. Ako liek druhej linie je
tiez prazosin

Inhibitory angiotenzin-konvertujiceho enzymu
a niektoré ACEI boli asociované s oligohydramniom a neonatal-
nym oblickovym zlyhanim. Nepouzivat v gravidite!

Diuretika
Mo6zu sa podavat len u zien s chronickou hypertenziou na sol
senzitivnou

zikové su Zeny s diastolickym tlakom nad 110 mmHg uz pocas
prvého trimestra. Zvysenu pozornost treba venovat zenam, u kto-
rych v tomto obdobi nedoslo k fyziologickému poklesu krvného
tlaku. Prognéza zien s lahkou nekomplikovanou hypertenziou je
dobra a neodlisuje sa od zien bez hypertenzie.

Manazment chronickej hypertenzie v tehotnosti

Zeny s chronickou hypertenziou by mali planovat graviditu.
Je potrebné poucit ich, ktoré lieky maju neziaduce Uc¢inky na
plod (napr. ACE-inhibitory, AT2-inhibitory), a preto sa musia
zmenit na lieky bezpeéné pre plod. Na diureticku terapiu pocas
gravidity je kontroverzny ndzor. Diuretickd terapia je vhodna
u zien s hypertenziou senzitivnou na sol alebo s dysfunkciou
lavej komory srdca, je vSak nevyhnutné ich vysadit, ak sa vyvi-
nie preeklampsia, alebo ak sa vyskytne retardacia rastu plodu.
Redukcia privodu soli je vhodnd len u zien s hypertenziou sen-
zitivnou na sol a u zien s oblickovym ochorenim a obmedze-
nou funkciou obli¢iek. Plati prisny zakaz pozivania alkoholu
a fajéenia. Nevyhnutné su pravidelné kontroly krvného tlaku.
Vhodna je restrikcia fyzickej aktivity a pri zdvaznej hypertenzii
pokojovy rezim a hospitalizacia. Zenam, u ktorych sa zistila
hypertenzia po 20. tyzdni tehotnosti, je nevyhnutna jej diferen-
cialna diagnostika. M6ze ist o chronicku hypertenziu (mali ju
i pred graviditou a nevedeli o nej a v prvej polovici tehotnosti
doslo k fyziologickému poklesu krvného tlaku), tranzientnd hy-
pertenziu alebo preeklampsiu.

Medikamentozna terapia hypertenzie

Nazor na vysku krvného tlaku a na ¢as, pri ktorej treba zacat
s antihypertenzivnou terapiou u tehotnych zien s hypertenziou, nie
je jednotny.

Rozhodnutie o zacati medikamentdznej terapie musi prihlia-
dat na zavaznost hypertenzie, potencialne riziko poskodenia orga-
nov, pritomnost alebo absenciu kardiovaskularneho, renalneho
ochorenia a diabetes mellitus.

Ak sa tieto ochorenia vyskytuju, za¢iname s liecbou pri tlaku
nad 140/90 mmHg. U gravidnej s chronickou hypertenziou bez
komplikdcii za¢iname s liecbou, ak diastolicky tlak je >95 mmHg
(Korotkoffova faza V). Medikamentdznu liecbu znazoriuje tabul-
ka 3.

Liec¢ba hypertenzie v gravidite je komplexny problém a md sa
riesit za spoluprdce internistu, gynekologa a neonataléga. U kaz-
dej pacientky treba postupovat individudlne s prihliadnutim na
optimdlny postup pre matku aj plod.
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