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ABSTRAKT

MENKYOVA, Ingrid: Artériova hypertenzia v graviditgDiplomova praca). Slovenska
zdravotnicka univerzita v Bratislave. Lekarska fékul. interna klinika Dionyza DieSku
SZU a UNB. Skolité&: MUDr. Viera Smetanovd, PhD. Bratislava: LF SZI013, 59s.

Ciel'om zéaverenej prace bolo na zaklade spracovania fadh literarnych prac dankov
poskytnd obraz o problematike artériovej hypertenzie v gliée, ktord predstavuje jednu
z nafastejSich komplikacii vyskytujacich sa v gravidiektora je zavaznou pnhou
morbidity a mortality matky a plodu. V Uvodneégasti prace sa zaoberam klasifikaciou
hypertenzie v gravidite, hemodynamickymi zmenamigsaehotenstva, meranim krvného
tlaku a preeklampsiou. V praci uvadzam zakladnénide poznatky o artériovej
hypertenzii v gravidite, jej najnovSiu Kklasifikacia sposob lighy so zretBom na
bezpénog' uZivania liekov p&as gravidity z Badiska ich vplyvu na zdravie plodu.
Popisujem klinické a laboratérne priznaky preeklsimpjej diagnostiku a lidu. V d'alSej
Casti sa zaoberam komplikdciami preeklampsie, mktirié patri eklampsia, syndrom

HELLP a diseminovana intravaskularna koagulop@i&).

Kracové slova: artériova hypertenzia, gravidita, preeklampsialamlpsia, syndréom
HELLP, klasifikacia, li¢ba.



ABSTRACT

MENKYOVA, Ingrid: Arterial hypertension in pregnancyDiploma Thesis). Slovak

medical university in Bratislava. Faculty of Mediej £'Department of Internal Medicine

of Dionyza Dieska SMU and UHB. Supervisor: MUDreYa Smetanova, PhD. Bratislava:
FM SMU, 2015, 59p.

The aim of the Diploma Thesis is to illustrate greblem of arterial hypertension during

pregnancy, being one of the most frequent comjpdicatand the cause of morbidity and
mortality of the mother and fetus based on reseafrglublished literature and articles.

The initial part of our thesis deals with the cifisation of hypertension and hemodynamic
changes during pregnancy and the measurement od lpeessure and preeclampsia. We
present essential clinical information on artehgpertension in pregnancy, its current
classification and concepts of treatment, with foon safe drug intake during pregnancy
and its effects on fetus health. We describe theical and laboratory symptoms

of preeclampsia, its diagnosis and treatment. Eurthwe focus on preeclampsia

complications, including eclampsia, HELLP syndromwed disseminated intravascular
coagulopathy.

Key words: arterial hypertension, pregnancy, preeclampsiangsia, HELLP syndrome,

classification, management.
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Uvod

Artériova hypertenzia v gravidite je zavazny klikycproblém a jedna z hlavnych
pricin chorobnosti matky, plodu a novorodenca. Hygeria predstavuje nastejSiu
komplikaciu v gravidite, ktora vyZaduje celkom @&y diagnosticky a terapeuticky
pristup v porovnani s pacientami s hypertenziouegravidnej populacii. Zladiska
diferencialne diagnostického postupu je trebatvdm Gvahy dve rozdielne klinické formy
hypertenzie v gravidite. Ide o preeklampsiu a jemblikacie, ktorécasto ovplywuju
materska a fetdlnu morbiditu, mortalitu a gésta hypertenziu. Délezitym aspektom
liecby je skut@nog’, Ze podavané lieky ovplyuju sEasne gravidnu Zenu s hypertenziou
a jej nenarodené dia. V celosvetovom meradle hypertenzia komplikuje B¥ %
tehotenstiev. Rizikd pre matku a plod moézut bymiernené pravidelnou kontrolou
a liecbou. Vyberom adekvéatnej antihypertenznej terapienjezné znizové vyskyt
zavaznych stavov, akymi su napriklad preeklamp$e komplikacie. V siasnosti viak
neexistuje Ziadne idealne diwo, ktoré by bolo natiko kinné a bezp@é, aby sa rutinne
odpor&alo ako liek prvej vtby na ligbu hypertenzie v gravidite. Po viac ako stdro
intenzivneho skumania hypertenzia v gravidite stagtava tzv. ,ochorenim teérii®,

vzhladom na mnozstvo hypotéz, ktoré sa ju snazia #ygve

Hypertenzia v gravidite je ochorenie, ktoré predsj@a vazny pérodnicky problém
nielen v rozvojovych, ale aj rozvinutych krajinésbeta. Prvé zmienky o preeklampsii sa
nasli v Kahunovom papyruse z Egypta spred 3000u:dKoci artériova hypertenzia, ktora
priamo suvisi s graviditou, je znama uZz &dhs starého Grécka, etiopatogenéza
preeklampsie nie je dodnes objasnen&aSiié tedrie sa zhoduju v tom, Ze ide o systémové
ochorenie, kde by mohla vyznamnu tlohu zohté@redotelova dysfunkcia.

1 JANKU, K. 1998 Hypertenze whotenstvil. vyd., Brno, Institut prd’alsi vzdelavani pracovnikve
zdravotnictvi. 1998, 170 s.

2MONTAN, S.et al. 1997. Hypertension in pregnancgeelampsia-eclampsia, definicion and
epidemiology. An expert meeting on treatment ofdrignsion in pregnancy, Uppsala, published bg
Swedish medical product Agency and The Norvegiatidites Control Authority1997, s.111-115.
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TEORETICKA CAST

1 Hypertenzia v gravidite

Vysoky krvny tlak sa vyskytuje asi u6 - 8 % gdhwch a predstavuje vzdy
rizikovu graviditu. Je né&pstejSou ptinou umrtia matky (20 - 30 %) a perinatalnej
mortality a morbidity. V eurépskej populécii sa oky krvny tlak vyskytuje az u 10 %
Zien v prvej gravidite. Preeklampsia sprevadzargiepruroiu, edémami a spomalenym
vyvojom plodu sa vyskytuje vSak len asi v 3 - 4favidit.

Hypertenzia v gravidite je hlavnou ginou materskej i novorodeneckej mortality
a morbidity v civilizovanych krajinach. Hypertenzia gravidite zvySuje tiez riziko
zavaznych komplikacii - cievhych mozgovych prihamganového zlyhania. Plod je
ohrozeny intrauterinou retardaciou, nezrébns a odumretim. Fyziologicky prebiehajluce
tehotenstvo charakterizuje pokles periférnej cigverstencie a v mensej miere aj pokles
krvného tlaku. Krvny tlak u Zien v priebehu prvejlgvice druhého trimestra je 120/80
mm Hg. V tehotenstve sa za hypertenziu povazujinbiydkrvného tlaku vysSie ako aj
rovné> 140/90 mm Hg. Tieto hodnoty su adekvatne pre poldvicu tehotenstva, avsak
v druhej polovici tehotenstva je padtychto kritérii asi Stvrtina Zien hypertenznych

1.1 Definicia hypertenzie v tehotenstve

Krvny tlak v priebehu druhého trimestra tehotensklaesa v priemere o 15 mm Hg
porovnani s hodnotami krvného tlaku pred tehotemstvV tre'lom trimestri sa potom
vracia k hodnotam, aké boli pred tehotenstvom.oTaheny krvného tlaku sa vyskytuju

ako u normotenznych, tak aj u hypertenznych Zien.

Definicia hypertenzie v tehotenstve nie je jednetri@dypertenziu mozno definowa
bud’ pomocou absolutnych hodnét krvného tlaku, alebmsitppom hodnét krvného tlaku
v priebehu druhého trimestra Yadom na vychodiskové hodnoty v prvom trimesiri
pred tehotenstvom. Tehotenstvom indukovana hypagen(pregnancy induced
hypertension, PIH) je definovana ako zvySenie kinendlaku nad 140/90 mmHg pri

najmenej dvoch meraniach v priebehu Styroch hodin.

Definicia hypertenzie v tehotenstve:
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a) za hypertenziu sa povazuje ak systolicky krvnk tla > 140 mmHg alebo
diastolicky krvny tlak> 90 mm Hg,

b) vzostup systolického krvného tlaku » 25 - 30 mmHg, alebo vzostup
diastolického krvného tlaku ® 15 mmHg v porovnani s hodnotami, aké boli pred

pocatim alebo v prvom trimestri.

Hodnoty krvného tlaku> 140/90 mmHg a zvl&S> 160/110 mmHg suU spojené
S nepriaznivou prognézou pre matku i pre novorodehlavne ak sa objavuje proteinuria.
VSeobecne sa predpoklada, Ze patofyziologickym laaidkn hypertenzie v tehotenstve su

vazospazmy (zuzenie krvnéhodigka), sposobené poSkodenim endotelu cievnej steny.
Artériova hypertenzia v gravidite sa klasifikujeoa

Preexistujuca artériova hypertenzi@atri sem chronicka hypertenzia akéjkak
etiologie, ktora sa zistila pred graviditou alelm20. tyzda gravidity. Obvykle pretrvava
dihSie nez 42 dni po pérode. MézZet'bgritomna proteindria. Vyskytuje sa ul,5 %
gravidnych.

Gest@né artériova hypertenzialhypertenzia vyvolana graviditoga obvykle
manifestuje po 20. tyZzdni gravidity a vymiznes§imou do 14 dni, najneskdr do 42 dni po
porode. Je sprevadzana zlou perfuziou organov. \d§Zdez proteinarie (< 300 mg/24
h), ktora komplikuje 6 - 7 % tehotenstiev alebpresadzana proteindriou (> 300 mg/24

h) - je tiez znama ako preeklampsia.

Chronicka (preexistujuca) artériova hypertenzia smperponovanou gestaou
hypertenziou a proteinuriou.lde o pacientky s preexistujicou artériovou hygeriou
a obvykled’alSim vzostupom krvného tlaku a s objavenim sgeprarie. Proteindria byva
> 3 g/24 h. Proteinuria vtehotenstve je definovakd exkrécia proteinu v mio

presahujuca 300 mg za 24 hodin.

Artériova hypertenzia neklasifikovana pred poérodomrtériovd hypertenziu
radime do tejto skupiny len vtedy, ak sa krvn¥ tlagravidnej meral az po 20. tyzdni
gravidity, alebo nie su k dispozicii Uudaje o hodwbt krvného tlaku zistenych pred

graviditou, pripadne pred 20. tymm gravidity>

¥ SMETANOVA, V. 2010. Vysoky krvny tlak. 2. vydani¥ydavatéstvo Bratislava: Herba,2010,s.174 —
177 ISBN 978-80-89171-71-2.
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2 Meranie krvného tlaku

Artériova hypertenzia je péd WHO/ISH definovana ako trvale a opakovanymi
meraniami potvrdené zvySenie systolického krvnélekut (sTK) > 140 mmHg
a diastolického krvného tlaku (dTK} 90 mmHg alebo uzivanie antihypertenzivnej
liecby.*

Artériova hypertenzia zvysuje riziko cievnej mozgpprihody, infarktu myokardu,
zlyhania srdca, posSkodenia afik, poruch srdcového rytmu a retinopatii.t®l jecasto

pricinny a lietba hypertenzie zahtaje, alebo predchadzadgine tychto komplikacii.

Spravne meranie artériového krvného tlaku vhodnoetédou pri vhodnej
prilezZitosti je zakladom diagndzy, ale aj diferétioej diagnostiky artériovej hypertenzie.
Krvny tlak je veltina, ktora sa priebezne meni v zavislosti od pamnebnkajSieho aj
vnatorného prostredia. Vyska krvného tlaku koligariebehu 24 hodin a jeho priemerné
hodnoty sa mézu li€iaj medzi jednotlivymi dami. Pre spravnu diagnotiku artériovej
hypertenzie z toho vyplyva potreba opakovanych niekavného tlaku. Pre exaktnu
diagnézu hypertenzie plati pravidlo dvoch meramnitmpch navstevach, ktoré vyiiitzv.
vysoky tlak aredukuje faloSnu diagnozu artérioligpertenzie. Krvny tlak podlieha
fyziologickej a intraindividualnej variabilite, ktd meni svoj charakter v priebehu
ochorenia. Tlak je vyssi v rannych hodinach, keve klesa a najnizSie hodnoty dosahuje
pocas spanku. Kolisanie krvného tlaku sa pozorujermotonikov i hypertonikov, kde je
posun k vy$Sim hodnotam ¢as dia, v noci klesa 0 10 - 20 % (,dipping“). Tento peklje
zachovany ivo vysokom veku (> 80 rokov). &4 pokles krvného tlaku chyba pri
sekundarnych forméach artériovej hypertenzie, ugmdov s diabetom mellitus
a oblickovych ochoreni (,non - dipping“). Kolisanie hodrdtného tlaku v priebehund
zavisi od aktivity vegetativheho nervového systénwd, fyzickej zéaze a psychickej

aktivity.°

4 JONAS, P. et al. 2004rtériova hypertenzia v praxPraha Maxdorf. s.190-201 ISBN 89-85912-47-3
®> SNINCAK, M. 2005.Artériova hypertenzia : siasne klinické trendyKoSice, Typo Press, 2005. 284 s.
ISBN 80-89089-39-9

® JONAS, P. et al. 2004rtériova hypertenzia v praxPraha Maxdorf. 5.190-201 ISBN 89-85912-47-3.
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2.1 Historicky vyvoj merania krvného tlaku

Az do 19. stordia bolo mozné krvny tlak mefgporiamou metodou, t.j. krvavou
metddou, zavedenim truiek do vékych telesnych tepien, preto sa toto meranie krenéh

tlaku obmedzovalo len na meranie tlaku u zviérat.

Prvé meranie tlaku vykonal v roku 1733 fyziolog (Btan Harles u leZiaceho ik
v arteria carotis. Zaviedol medenu trékai do karotickej tepny, ktora bola spojena s dlhou
sklenenou trubicou. Zistil, Zze krv vystupila do kyStakmer dvoch metrov. Tymto

experimentom poloZil zaklady merania krvného tl&ku.

Neinvazivne meranie krvného tlaku bolo zavedenkoaZom 19. stor®a. V roku
1986 taliansky lekar, asistent na klinike v Turi@eipione Riva Rocci (1863 - 1937)
popisal wlanku ,Un nuovo sfygmomanometrofednoducht metédu merania krvného
tlaku. Jeho pristroj nazvany sfygmomanometer (z.gehgmos - pulz, lat. manus - ruka, z
grec. metron - miera) nebol vobec komplikovany agstaval z duSe bicykla. Pouzival ju
ako manzetu obopinajucu hornéiag ramena, z gumového balona a 6oweho

manometra. Meral tlak v arteria brachialis.

Riva-Rocci kontroloval vymiznutie pulzu pri stupeqim systolickom tlaku,
nahmatanim pulzujlcej tepny na zapasti ruky. Tyteoni moderny prototyp pristroja na
meranie krvného tlaku. Nikolaj SergejeWorotkov (1874- 1920), rusky vojensky lekar,
zdokonalil metédu Riva Rocciho tym, Ze na meranien&ho tlaku pouzil stetoskop.
V roku 1905 popisalzv. Korotkovove fenoméng,tak mohol zigova’ systolicky, ale aj
diastolicky krvny tlak. Typicky , Korotkovov fenommé" vznika pri turbulentnom pradeni
v ¢iastane stl&enej tepne, pri laminarnom pradeni Selest nevzrifiddut ho v lakovej
jamke. DnesSny spdsob merania krvného tlaku zodpouvernbinacii pristroja Riva —

Rocciho a ,, Korotkovovho “ stetoskopu.

Najprv, kel v priebehu 19. stotta vyvinul nepriamy nekrvavy spésob merania,
bolo mozné zmerakrvny tlak u¢loveka. Prvymi pristrojmi tohto typu boli me&gapulzu.
Vr. 1880 predviedol prazsky rodak, fyziolog a pédp profesor viedenskej univerzity

Samuel Siegfried von Basch (18371905) sfygmomanometer vybaveny oduym

"SCHOTT, H. 1997Kronika medicinyVyd. Fortuna Print s.r.0. 1997, 647 s. ISBN&8B73-16-8, cit. s.7
8 WIDIMSKY, J. 2001.50 let historie léby hypertenzeTriton Praha 2001, 160 s. ISBN 80-7254-176-5
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stipcom, pomocou ktorého bolo taktieZ mozné mdéak v tepne na zapasti. Prvé meranie

prezentoval Basch v kipech Marianské Lazn’

Meranie krvného tlaku sa spravidla robi éouwym manometrom, pretoZe fahko
dostupny vo vSetkych ambulanciach, existuju Stahdare kalibraciu a pouzitie je dobre
overené. Hodnoty krvného tlaku zodpovedajuce hgpeit sa musia potvrdipri dvoch
réznych prilezitostiach. Svetova zdravotnicka omzfaria odporda uskuténit’ kontrolné
merania krvného tlaku po Styroch hodinach. Tlalotefxch Zien zavisi od polohy. Tlak na
arteria brachialis je najvyssSi, Kepacientka sedi vzpriamenej polohe, intermediarne
hodnoty dosahuje pri polohel'shu na chrbte a najnizSie hodnoty sa zistia v goildiahu

nalavom boku, kedy je z¢&enou maternicou najmenej komprimovana dolna Zilaa

Tehotenstvo predstavuje hyperkineticky stav, pordan je zvySeny rozdiel medzi
fazou IV (oslabenie oziev) a V (vymiznutie ozidgrotkovovych fenoménov. Odpara
sa preto zaznamendvalV. fazu a vychadza z V. fazy Korotkovovych fenoménov. Ak

u gravidnych chyba vymiznutie oziev, v tomto pripaé zaznamenava IV. fenomén.
2.2 Klasifikacia krvného tlaku

Krvny tlak sa klasifikuje pokh ukenej vysky systolického a diastolického tlaku.
V naSich podmienkach sa pouziva Kklasifikacia Ijaod Odpordani Eurépskej
hypertenziologickej spotmosti a Eurépskej kardiologicke] spotwmsti pre manazment

artériovej hypertenzie z roku 2013. Kategorienétvo tlaku uvadztabuka 1.

Akakolvek klasifikacia krvného tlaku je arbitrarna. Nigetci jedinci s rovnakou
hodnotou krvného tlaku arovnakého veku maju poat@né riziko kardiovaskularnej
choroby. Pojem ,optimalny* krvny tlak znamena, liez olfadu na vek maja osoby
s touto hodnotou krvného tlaku najniZSie rizikodiavaskularnych, cerebrovaskularnych
arenalnych komplikacii. Rozdiel medzi optimalnymnamalny krvnym tlakom
zvyraziuje fakt, Ze v niektorych skupinach chorych (patov s diabetom mellitus) méze
byt riziko vy3Sie a na jeho zniZenie je odvodnena kasdent6zna intervencia aj pri

,normalnom“ krvnom tlaku.

® WIDIMSKY, J. 200150 let histérie léby hypertenzeTriton Praha 2001, 160 s. ISBN 80-7254-176-5
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Tab. 1

Klasifikacia krvného tlaku podPa Eurépskej hypertenziologickej spold@&nosti
a Eurdpskej kardiologickej spolatnosti pre manazment artériovej hypertenzie z roku
2013(kauzalny krvny tlak ueny v ambulancii v mm Hg)

Kategoria krvného tlaku sTK dTK
Optimalny krvny tlak <120 <80
Normalny krvny tlak 120-129 80-84
VysSi normalny krvny tlak 130-139 85-89
Hypertenzia 1. stuja 140-159 90-99
Hypertenzia 2. stuja 160-179 100-109
Hypertenzia 3. stuja >180 >110
Izolované systolicka hypertenzia >140 <90

Zdroj: The Task Force for the Management of Arterial Hygesion of the European Society of
Hypertension (ESH) and of the European Society ard®logy (ESC). 2013. ESH/ESC Guidelines for the
management of arterial hypertensidrdypertens2013; 31:5.1286.

Krvny tlak podlieha svojej fyziologickej a intradividualnej variabilite, ktora
meni svoj charakter v priebehu ochorenia. Hodtlaku krvi maju typicky chronotropny
charakter, tlak je vy33i v rannych hodinach, &eve klesa a najnizsi je v spaniu.

12 JONAS, P. et al. 2004Artériova hypertenzia v praxPraha Maxdorf. s.190-201. ISBN 89-85912-47-3
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3 Klasifikacia hypertenzie v tehotenstve

Vo svete sa pouzivaju viaceré klasifikacie hypeierv gravidite. Na Slovensku
pouzivame klasifikaciu pdd Eurdpskej hypertenziologickej (ESH) a Eurdpskej
kardiologickej (ESC) spotmosti z roku 2007, ktora bola opakovane revidoyana

naposledy v roku 2013,

Klasifikacia hypertenzie v tehotenstve nie je pgou® ako jej definicia jednotna.
NajdolezitejSou ulohou klasifikacie hypertenzieehiatenstve je rozlii ¢i hypertenzia
predchadza tehotenstvo (tzv. preexistujuca hypadgnalebo ide o stav Specificky pre
tehotenstvo (tzv. gestaa hypertenzia). Preexistujuca hypertenzia sa ditdwje bu’
skutatne pred tehotenstvom, alebo do 20. ti@dtehotenstva. Gestaa hypertenzia je
charakterizovana zlym prekrvenim viacerych orgareovysSia hodnota krvného tlaku je
obvykle iba jednym z charakteristickych znakovefiDitivha klasifikacia je moZna az na
konci Sestonedelia (42. dl@o pbrode, pripadne i neskér). Spravna klasifikkégipertenzie
je predpokladom pre'alSie rozhodovanie o priebehu gravidity, spésobdene porodu,

liecbe a prevencii?
3.1 Kilasifikacia hypertenzie v tehotenstve pola WHO

Medzinarodna Statistickd klasifikacia choréb apiénych zdravotnych
problémov - MNK-10 je vysledkom revizie, ktorého pripravu koordinavaSvetova
zdravotnicka organizacia (WHO), ana ktorej sa g@adi rad odbornikov, komisii
a konferencii na medzinarodnej Urovni. Klasifikhpoda MNK-10 nadobudla platnés
od 1.1.2013° a jej typy s uvedenétabuke 2.

1 SIROTIAKOVA, J. 2014. Stasny poliad na hypertenziu v gravidite. Rrimarny kontaktros.2, 02-03/
2014;, s. 30-33. ISSN 1339-5009

12HAJEK, Z. et al. 2004Rizikové a patologickétiotenstvi Praha.Grada. 2004, s.95-106. ISBN 80-247-
0418-8

3 WORLD HEALTH ORGANIZATION. 2010. (on line). Dostmg na internete http://apps. who.int/
classifikations/icd 10/browse/2010/en
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Tab. 2
Klasifikacia hypertenzie v tehotenstve polia MNK-10

010 Predtym existujuca hypertenzia komplikujuca tehstvo, pérod a Sestonedel

010.0 | Predtym existujuca esencialna hypertenzigok&muca tehotenstvo, porod
a Sestonedelie

010.1 | Predtym existujuca hypertenzia s postihatoaskomplikujuca tehotenstvo,
porod a Sestonedelie

010.2 | Predtym existujuca hypertenzia s postihohtiel komplikujuca tehotenstvo,
porod a Sestonedelie

010.3 | Predtym existujuca hypertenzia s postihatossa oblliek komplikujaca
tehotenstvo, porod a Sestonedelie

010.4 | Predtym existujuca sekundarna hyperteng@sshom srdca komplikujlica
tehotenstvo, porod a Sestonedelie

010.5 | Predtym existujuca hypertenzia s postihatoaskomplikujica tehotenstvo,
porod a Sestonedelie

010.9 | Predtym existujuca hypertenzia komplikujdehotenstvo, pérod a Sestonedeli

010.11| Preeklampsia v nadstavbe nad chronickou hypedanzi
Stavy uvedené pod poloZzkou O10-komplikované peegfkiou
Preeklampsia nasadzujuca na hypertenziu NS
Preexistujuca hypertenzia
Preeklampsia superponovana
Preeklampsia "roubovana”

012 Gest&ny (vyvolany tehotenstvom) edém a proteinaria fgzertenzie

012.0. | Gestny edém

012.1. | Gestna proteindria

012.2 | Gestény edém s proteinariou

013 Gest&na (vyvolana tehotenstvom) hypertenzia NS
Gest&na hypertenzia NS
Tehotenstvom vyvolana
Tranzitérna hypertenzia

014 Preeklampsia

014.0 | Cahka az stredna preeklampsia

014.1 | Tazka preeklampsia

014.2 | Syndrom HELLP

014.9 | Preeklampsia NS

015 Eklampsia

015.0 | Eklampsia v tehotenstve

015.1 | Eklampsia pri porode

015.2 | Eklampsia v Sestonedeli

015.9 | Eklampsia netena datasového obdobia

016 Neurena hypertenzia v tehotenstve

Zdroj: WORLD HEALTH ORGANIZATION. 2010. WHO klasikécia. [on line].[cit. 2015-12-
01]. Dostupné na internete: http:// apps. whd.atassifications/icd 10 /browse/2010/en
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3.2 Kilasifikacia hypertenzie v tehotenstve pobla Eurépskej
hypertenziologickej spol@nosti a Eurépskej kardiologickej

spolatnosti

Odporania podla Europskej hypertenziologickej sp&hmsti/ Eurdpskej
kardiologickej spolonosti vychadzaju z upredndstania pri definicii hypertenzie
v tehotenstve z absolitnych hodnét krvného ti@istolicky krvny tlak 140 mmHg alebo
diastolicky krvny tlak= 90 mmHg)* Typy hypertenzie v gravidite pta ESH/ESC 2013
uvadzatabuka 3.

Tab. 3

Klasifikacia hypertenzie v tehotenstve polla Eurépskej hypertenziologickej
spolaénosti/ Eurépskej kardiologickej spolatnosti

Hypertenzia sa vyskytovala

pred graviditou alebo pred e .
Proteinuria mdze, ale nemusi

byt pritomna

Preexistujuca hypertenzia 20. tyZzdiom gravidity
a pretrvava > 42 dni po

porode
Gest&na hypertenzia Hypertenzia vzniknuta de| 1. exkrécia proteinov < 300
a) bez proteindrie novo po 20. tyzdni gravidity mg/24 hodin
b) sproteindriou 2. exkrécia proteinow 300
(preeklamsia) mg/24 hodin

Preexistujlca hypertenzia g DalSie zvySenie tlaku krvi | Exkrécia proteinow 300
superponovangestana po 20. tyzdni gravidity mg/24 hodin
hypertenzia s proteindriou | oproti hodnotam pred
graviditou alebo v prvom

trimestri
Antenatalne Reklasifikuje sa po pérode
neklasifikovaténa na 42. de alebo neskor

hypertenzia

Zdroj: Luk&in, S. — Murin, B. 2006. HELLP syndrom. I@ynekoldgia pre praxl-2006, s.18-22.

4 LUKACIN, S.— MURIN, B. 2006. HELLP syndrom. IGynekoldgia pre prax-2006. s.18-22.
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3.3 Kilasifikacia podla medzinarodnej spol@nosti pre Stadium
hypertenzie v tehotenstve (International Society fothe Study of
Hypertenzion in Pregnancy - ISSHP)

Medzinarodna spotmog’ pre Stidium hypertenzie v tehotenstve (ISSHR)ka
vroku 1986. Pri klasifikacii povazuje za hlavnyizmak albuminuriu, aj k& nie je
sprevadzana hypertenzibu.Tato medzinarodna spéiwog’ zaviedla termin tehotenska
hypertenzia a orientuje sa hlavne froddiastolického tlaku krvi. Jej typy su uvedené
v tabuke 4.

Tab. 4
Klasifikacia hypertenzie v tehotenstve pobia ISSHP

1 | Gest&na hypertenzia

Zvysenie diastolického tlaku na 90 mmHg a viac (peateinurie) u tehotnej, ktora
predtym bola normotenzna a nemala proteinudriu

2 | Gest&na proteinuria

Vyskyt signifikantnej proteinarie bez hypertenzie tehotnej, ktora predtym bola
normotenzna a nemala proteindriu

3 | Gest&na hypertenzia s proteinudriou (preeklampsia)

S&asny vyskyt priznakov 1 a 2

4 | Eklampsia

Superpozicia tonicko-klonickychdov

5 | Chronicka hypertenzia

Hypertenzia zistena pred 20. GT, nie je proteinuria

6 | Chronické ochorenie olgiek

Signifikatna proteinuria pred 20. GT, pripadne #ikgntna proteindria v ktoromKwek
obdobi tehotenstva, ak bolo chronické ochoreni&iekl diagnostikované uz skor, resp.
ak pretrvava zvyseny diastolicky tlak dihSie akadfi po pbrode

7 | Chronicka hypertenzia so superponovanou preeklampsi

Pri chronickej hypertenzii dojde k signifikantnepgeinurii

Zdroj: Luk&in, S.— Murin, B. 2006. HELLP syndrom . I8ynekoldgia pre prag-2006, s.18-22.

15 LUKACIN, S.— MURIN, B. 2006. HELLP syndrém. IGynekol6gia pre praxl-2006. s.18-22.
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4 Preeklampsia

Preeklampsia je multisystémové ochorenie neznatiejogie, pre ktoré je
charakteristicka hypertenzia a proteindria (obvyRley za 24 hodin). Preeklampsia sa
klinicky prejavuje v druhej polovici gravidity. e systémova porucha s prejavmi u matky
i plodu. Preeklampsia sprevadzana proteindrioumadd a spomalenym vyvojom plodu
sa vyskytuje len asi u23 % gravidnych. Manifestuje sa vSak az u 25 % idrgich s
chronickou artériovou hypertenziou. Pri artériohgpertenzii je porucha cirkadianneho
rytmu zmien krvného tlaku, az inverzia tychto zmieRodnoty systolického
a diastolického tlaku dosahuju maximéalne zmeny @®dl. hodiny a minimalne medzi 8. —
12. hodinou dopoludnia. Preeklampsia je jednoujgastejSich ptin komplikacii a amrtia

matky a plodu.

V strednej Eurépe sa udava prevalencia preeklerppisimere v rozmedzi 3;58,5 %
vSetkych porodov®
Pod’a zavaZznosti sa preeklampsia klasifikuje ako:
* mierna formas hodnotami krvného tlaku od 140/90 mmHg do 159/ffimHg,
s proteinuriou od 3002000 mg/24 hodin a edémami,
e rtazka forma s hodnotami systolického krvného tlaku 160 mmHg alebo
diastolického krvného tlake 110mmHg v pokoji, nameranymi aspo dvakrat
v ¢asovom odstupe minimalne 6 hodin, ktdidlej charakterizuje proteinuria
3,5 g/24 h, koncentracia sérového kreatintni20 umol/l, koncentracia sérovej
kyseliny m@&ovej> 350 umol/l, vzostup hodnét hematokritu nad 0,4, pokle&typ
trombocytov pod 100 x £0, hemolyticka anémia a pritomnibsieurologickych
symptomov (boleshlavy) a znakov ( hyperreflexia).
Medzi znakyazke] preeklampsie patri:
* boleg hlavy a poruchy zraku ( v désledku edému mozgu),
* boleg’” vpravom hornom kvadrante alebo v epigastriddsiedku opuchu
petene,
» hyperreflexia a klonickérke,

o kiée,

1 JANKU, P. 2007. Hypertenze ¥ttotenstvi. Ininterni medicina pro prax-2007, s.91-95.
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e syndrom HELLP (Hemolysis, Elevated liver enzymegwL platelet count):
hemolyza, zvySenie aktivity paiovych enzymov, nizky get trombocytov,

» okcipitalna lobarna slepota.

Pretoze ptiina a patogenéza preeklampsie nie je celkom znhasexistuje zatia
acinné Specifické preventivhe adebné opatrenie. Pacientky s vysokym rizikom
preeklampsie by mali by videalnom pripade posudené v skorej faze tehbtens
pérodnikom so skusentasmi v tejto oblasti. Mali by sa vykotiazzakladné laboratérne
vySetrenia, pretoze porovnanie s hodnotami v néskofaze tehotenstva moéze thy
napomocné pri diagnéze preeklampgie.

Ako benigna preeklampsiga ozné&uje jej menefasta forma, ktora sa prejavuje len
miernou hypertenziou, miernou trombocytopéniou, rmyem vzostupom hodnét tzv.
peteinovych testov a normalnou aleBahko porusenou funkciou obikk. Tato forma vSak
vo ve'mi kratkom ¢ase méze progredovado syndrdmu hemolyzy, zvySenej aktivity
hepatalnych enzymov a trombocytopénie, tde. syndromu HELLP poruchou funkcie
pecene a hemokoagulacie, ktory bezprostredne ohrazu matky a vyZaduje rychle
ukonenie gravidity'®

Prefad symptomovahkej atazkej formy preeklampsie je uvedentabuke 5.

" SOWCEK, M. — KARA, T. a kol.2002Klinick& patofyziolégia hypertenzieraha: Grada Publishing, 2002,
649 s. ISBN 80:24702274
18 SMETANOVA, V. 2010.Vysoky krvny tlakBratislava: Herba, 2010. 240 s. ISBN 078-80-8971%2
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Tab. 5
Symptomy/ SyndromyPahkej a tazkej formy preeklampsie

Priznak/Znak \ Lahka forma preeklampsie \ Tazka forma preeklampsie \
Systolicky tlak krvi > 140 mmHg (140 —159 mmHg)> 160 mmHg
Diastolicky tlak krvi >90 mmHg (90 — 109 mmHg) >110 mmHg
Proteinuria > 0,3 g/24 hodin > 5 g/24 hodin
Kreatinin v sére > 88 umol/l (88 - 125) >125 pumol/l
Kyselina m@ova v sére > 320 pumol/l (320 - 350) >350 umol/l
Patet trombocytov < 150 000/ml <100 000/ml

AST v ramci refer. hodn6t 1 (2 - 3 ndsobne)
Kvocient A/G <14 0,5

Oliguria nie <400 ml/24 hodin
Prirastok hmotnosti 600 - 1000 g za tyzde >1000 g za tyzde
Cefalea, poruchy vizu,

epigastricka bolea’s

nauzea, nie ano

vracanie, edémlyic,

cyanoza

Zdroj: BENOVA, K. — NOVOTNY, R. 2011. Hypertenzia v gravielitin Via practica 2011, ré.8, (S1). s.
17-22.

4.1 Etiopatogenéza — preeklampsie

Preeklampsia predstavuje multisystémové ochorekierého etiopatogenéza
nebola doposiajednoznéne objasnena. V gasnej dobe existuju viaceré tedrie vzniku
a priebehu tohto ochorenia. Su to :

» placentarna tedria

» telria zmenenej reakcie cievneho systému na amgiotd
» prostaglandinova teoria

» tedria moznej poruchy oxidu dusnatého /NO/

* hormonalna tedria

e tedria poruchy hemokoagulacie

* imunopatologicka teoria

» tedria genetického pévodu preeklampsie

* vyznam hladin sérovych lipidov
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4.1.1 Podiel oblicky vratane zmeneného metabolizmu natria

Patas prvého trimestra stupa glomerulova filtraciablpine o 50 % a pe@as
gravidity sa uz zwajne nemeni. V priebehu gravidity sa vyrazne zey%bjem plazmy,
pretoze dochadza k zvySeniu objemu telesnej tekuwdsi o0 8 litrov. Je to dbsledkom
retencie natria, ale moéze’iaj o zvysenie jeho spatnej resorpcie v tubulodtzka préiny
zvySenej retencie natria ¢ms fyziologickej gravidity nie je dopogiaobjasnena.
Predpoklada sa, Ze by zai mohla zodpovedazvySena sekrécia aldosterénu alebo
pbsobenie prostaglandinov. V gravidite je dolezZik&, ani pri vyraznom vzostupe
extracelularnej tekutiny sa renalne wWgwanie natria nezvysi. K rozvoju tychto zmien pri
preeklampsii pravdepodobne nedochadza, pripadneamenavame zvySenu retenciu,
resp. spatnu resorciu natria.

U Zien s preeklampsiou bol dokazany znizeny Klirkgseliny ma@ovej ajej vysSie

koncentracie v sére.

4.1.2 Placentarna teéria (Obmedzenie prietoku uteroplacet@rnym rie ¢iskom)

Na zéklade pokusov u laboratérnych zvierat sa iddda, Ze zniZeny prietok krvi
placentarnym ri@skom by mohol zodpovedaza vznik preeklampsie. Pri pokusoch na
gravidnych psoch sa po vytvorenej striktire aoxg\ypazanim renalnych artérii rozvinul
Klinicky obraz preeklampsie a doslo k vytvoreniagantarnych infarktov. V gasnosti sa
nevie,&i tieto infarkty st piinou alebo nasledkom preeklamp&ie.

4.1.3 Tedria zmenenej reakcie cievneho systému na angiotan I1

U zdravych gravidnych Zien stupa okolo 6. ty@dolazmaticka reninova aktivita
reninového substratu a koncentracia aldosteromaznfatickd reninova aktivita sa

postupne ustali, ale koncentrécia reninového satiosaraldosterénu dialej stipa™

U Zien s preeklampsiou sa v 3. trimestri  gravidiggskytuje nizSia plazmaticka

koncentracia reninu, angiotenziil a aldosteronu. U tychto Zien je odpdveievneho

9 NAKATA,T. — INOUE, N.— KUDO, T. 1999. Clinikal experience of long-termasdermal treatment
with nitric oxide donor for women with preeclasip Gynecol. Obstet Invest,. 47,1999, s11B

> GUDMUNDDSSON , S- GENNSER, G- MARSAL, K. 1995. Effects of hydralazine on placdraad
renal circulation in preeklampsia . Acta Obstetn€golog. Scand, 74, 1995, s. 415-18.

>l GARDEN, A.— DAVEY, D.A. - DOMMISSE, J.1982. Intravenous labetalol and awénous
dyhydralazine in severe hypertension in pregna@tiy,. Expert. Hypert.B 1, 1982, s.371-83.
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systému na presorické substancie vysSia, akonusZigziologickou graviditou. Tato zmena
reakcie cievneho systému na angiotendimie je podmienend zvySenim plazmatického

objemu ani zmenenou aktivitou systému renin-dgegin-aldosteron (RAAS).

Predpoklada sa, Ze za modulaciu vaskularnej reakgeavidite na angiotenzii

st zodpovedné prostaglandfy.

4.1.4 Prostaglandinova teoria

V priebehu gravidity dochadza v uteroplacentaradpptke k zvySeniu biosyntézy
a sekrécie prostaglandinov. Ide o prostaglandipy 2. Ich koncentracia v krvi a v o
gravidnych Zien je v porovnani s obdobim pred gliémii niekdkonasobne vyssid
Prostaglandiny typu E2 m6Zu zvyS6éveekréciu reninu a spatnu resorpciu natria a maju

vazodilat&ny inok.

Pri fyziologikej gravidite by tieto vlastnosti ptaglandinov E2 mohli objashi
pritomnos zvySenej retencie néatria pri&snych normalnych hodnotach krvného tlaku
a pri pretrvavani rezistencie cievneho systému resgoickl aktivitu angiotenzindll.
Niektori autori dokazali na pokusnych zvieratachamu korelaciu medzi krvnym

prietokom v oblasti uteru a koncentraciou prgstadinov E2 vo vendznej krvi uteru.

4.1.5 Tedria moznej poruchy metabolizmu oxidu dusnatéhoNO)

Porucha metabolizmu prostaglandinov a najma nes@la medzi tromboxanom
A2 a prostacyklinom PI2 jednoznéne nevysvduje etiopatogenézu preeklampsie, preto
sa vyskum vtejto oblasti venuje problematike Ulobyidu dusnatého v gravidite.
Predmetom vyskumu je aj sledovanie poruchy metaimiiNO a miery jeho podielu na
vzniku preeklampsie. Predpoklada sa, Zze oxid dysm@gho vyraznymi vazodilataymi
a antiagregsnymi  vlastnosami mo6ze zohrava kr'dcovu ulohu pri  vzniku
hemodynamickych zmien v gravidite. #s gravidity je produkcia NO zvySena a to najma

v uterinnom a renalnom cievnomadisku 2

> REY, S.T. - LE LORIER, J. - BURGESS, E. et al. 18@&port of the Canadian Hypertension Society
Consensus Conference: Pharmacologic treatmehypefitensive disorders in pregnancy. Ca. Med. Assoc
J.157. 1997, s.1245-54.

2 NAKATSUKA, M - TADA, K, — KIMURA,Y, — ASAGIRI, K, - KAMADA,Y, — TAKATA, M. —
NAKATA, T. - INOUE, N,- KUDO,T. 1999. Clinikal experience of long-termnealermal treatment whit
nitric oxide donor for women wirh preeclamp&gnecol.Obstet. Invest., 47, 1999, s. 13-19.

* BUTROY , M.J. — GISONNA, C.R. - LEGAGNEUR, M. 1988lonidine placental transfer and
neonatal adaption. Early Hum. Dev., 17, 198875-86.
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4.1.6 Hormonalna tedria

V minulych rokoch bola hormonélna etiolégia diskignacastejSie. Postupne vsak
straca vyznam, lebo sa nenasli dosta¢odOkazy. Je zname, Ze koncentracia progesteronu
zaina stupd v 6. tyzdni gravidity a v neskorSom obdobi doclzadzjej naslednému
vzostupu. Nedokazali sa ani rozdiely v koncentracprogesterébnu v sére
u normotenzivnych a preeklamptickych Zien. Na zéklaktualnych poznatkov sa preto
nepredpoklada, Ze pri vzniku preeklampsie by mgbrolgesterén zohravavyznamnu

ulohu?®

4.1.7 Teobria poruchy hemokoagulacie

V gravidite dochadza k vyraznym zmenam hemokoagrildde hlavne o niektorée
koagul&ne parametre (pokles §a trombocytov, zvySena koncentracia fibrinogénu,
faktora MII a d’al'Sich). VSeobecne sa prezentuje nazotaz&é hemokoagutaé zmeny
pri preeklampsii nemozno ché&pako préinu, ale skér ako nasledok prislusnych zmien,

humoralnych alebo metabolickych.

Medzi zavazna®u poruchy koagulacie, stipm alteracie a vznikom

placentarnych infarktov je dokazana priama suvisfSs

4.1.8 Imunopatologicka teoria

Preeklampsia (prava gestdza) salmviecasto manifestuje @as prvej gravidity.
Rizikovou skupinou mdézu byZeny po zmene partnera, Zeny, ktoré otehotnedimcr
asistovanej reprodukcié’ Ide predovsetkym o inkompatibilitu matky s antigé otca

alebo s antigénmi diet’a.

4.1.9 Teodria genetickeého pévodu

Niet pochybnosti otom, Ze genetické mechanizmy régadju délezita ulohu

v etiopatogenéze preeklampsie.

®BUTROY, M.J. - GISONNA, C.R.- LEGAGNEUR, M.1988.Clonidine placental transfer and
neonatal adaptionEarly Hum. Dev., 17, 1988 , s. 275-86.

* LORENTZEN, B.— ENDRESEN, M.J- CLAUSEN,T.— HENRIKSEN,T.1994. Fasting serum free fatty
acids and triglycerides are increased beforew2@ks of gestation in women who later develop
preeklampsia. Hypertens. Pregnancy, 12, 1884, s1.

?’ NEEDS, J.A- BELL, B. - MEFIN.E.1983. Preeklampsia in pregnancies fronmoddnseminations .
J.Reprod. Immunol ., 5. 1983, s.329-38.
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Preeklampsia sa dava do suvisu s vyskytonditélno typu antigénov komplexu
HLA. Matky s HLA-DR 4, haplotypmi A-23/29, B44 a DR maju castejsi vyskyt
preeklampsie a uterinnej rastovej retardacie paddumatky bez tychto haplotypédY.

son v s

NovSie prace prip@igju moznos, Zze preeklampsia moze thgpbdsobend
prenosom materského recesivneho génu alebo intevaknedzi materskymi a fetalnymi
recesivnymi génmi. Predpoklada sa vSak multifakiergpdsobenie v ramci genetickej
hypotézy, najmé v spojeni so zvySenym vyskytom ooci&ne slabSej skupine,
u tehotnych sinymi pridruzenymi  chorobami, alepniidad aj s viacplodovymi

tehotenstvamf®

4.1.10Vyznam koncentracii sérovych lipidov

Priebeh fyziologickej gravidity charakterizuju ayné zmeny koncentracii sérovych
lipidov. Cholesterol sa zvySuje asi 0 25 % a lemtiacia triacylglycerolov stupa 2 - 3-

krat oproti hodnotam pred otehotnenim.
4.2 Rizikové faktory preeklampsie

Nakd’ko nie je znama etiolégia preeklapmpsie, trebasta viac zameriavana
dispenzarizaciu pacientok. Je potrebné, aby bdiien uz v predkoncépom obdobi
rozpoznané a liené vsetky preexistujuce kardiovaskularne, renalebo autoimunitné
choroby. V ramci prenatalnej poradne je dblezdé&a po rizikovych faktoroch, ktoré
zvy3uju pravdepodobndszniku preeklampsié&’

Znédme rizikové faktory preeklampsie vyrazne pomadhgri monitorovani

a naslednom manazmente gravidity. RozliSujeme mckgné (chronickeé) rizikové

faktory a tehotenstvom indukované rizikové faktory

PredkoncepEné (chronickeé ) rizikové faktory:
* nuliparita, primiparita, nizky vek prvoragky, inseminacia spermiami, pouzitie

donorskych oocytov

8 ROBERTS, J.M- COOPER, D.W. et al. 2001. Patogenesis and genefigseeclampsia. Lancet,. 2001,
357 s. s.53-56. ISBN

»COOPER, D.W.—- BRENNECKE, S.P— WILTON, A.N. 1993. Genetics of preeclampsia. Hypag.
Pregnancy, 12, 1993.s.1-23.

30 pOKUS, K.~ ZUBOR, P~ DANKO, J. Preeklampsia . IGynekolégia pre prax3/210, s. 150-155.

28



partner, ktorého predchadzajuca partnerka prekopateklampsiu, je mozna
geneticka predispozicia pre preeklampsiu

pozitivna rodinna anamnéza vyskytu preeklampsebaleklampsie znamena
moznu genetickl predispoziciu pre preeklampsiu

vysoky vek rodiky a zvySujuci sa interval medzi dvomi gravidiiam
preexistujuca hypertenzia alebo ochoreniectdHi

obezita- zeny s indexom telesnej hmotnosti (BMécvako 25 na Z#aatku gravidity
inzulinova rezistencia

rezistencia aktivovaného proteinu C (faktor V Leideleficiencia proteinu S
antifosfolipidovy syndrom

hyperhomocysteinémia

zvySené hodnoty tyrozinkinazy podobnej FMS (FLaknizené hodnoty
placentarneho rastového faktora

stres

cierna rasa ma dvojnasobné riziko preeklampsie reyp@ni s bielou rasou
fajéenie - zaujimavy je Udaj, Ze &apie zniZuje riziko vzniku preeklampsie 0-30
40 %

Tento moZny prospech v8ak neprevySuje ostatneinagaefekty fajenia®

Tehotenstvom indukované rizikové faktory:

viacplodova gravidita

uroinfekcia

Strukturalne kongenitalne anomalie
molarna hmotnas

chromozomalne anomalie (trizémia 13).

31 LUKACIN, .- MURIN, B. 2006. HELLP syndrém. IGynekolégia pre prag-2006, s. 18-22.
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5 Eklampsia

Zvla¥ tazka formu hypertenzie v tehotenstve predstavujelangbsia
a syndrom HELLP. Eklampsia sa v priemyselne vysfioln krajinach vyskytuje v 0,03 %
az 0,1 % vSetkych tehotenstiev. Eklampsia, ktondredovsetkym vyskytuje v poslednych
tyzdnov pred porodom, sa prejavuje tonickoklonickymi ki¢mi, bolegami hlavy,
poruchami videnia, vracanim a némog’ou. Syndrom HELLP je definovany akocsagne
vyskytujuce sa poruchy funkcie g@ne, obkiek a trombocytopénie. Pfazkej hypertenzii
(STK > 170mmHg a dTK> 110 mmHg), preeklampsii sa preto musi kontroléva
zrazanlivos, haptoglobin, (ukazovdtéhemolyz), kreatinin, celkové bielkoviny, aby sme
mohli ¢o najskér zisti, & ide o syndrém HELLP?

Eklampsia sa v s@asnosti povaZzuje za magSiu a Zivot ohrozujucu komplikaciu
preeklampsie, alebo preeklampsie superponovanej chmanicki hypertenziu. Méze
vzniknit bud’ pred pérodom alebo pas neho. Charakterizuju ju generalizovartéek
alebo poruchy vedomia az kéma, hypertenzia, amngmipadne aj vznik popérodnej
psychozy, prechodna kortikalna slepota, améciayetomplikuje 0,02- 1 % vSetkych
porodov a je zzaZzena materskou umrtrtosl 0,5- 14 % a perinatalnou umrtntsu 10 -
28 %. Predispoznymi faktormi su prvé tehotenstvo, vek do 20 rolad®bo na druhej
strane viac ako 35 rokov, chronicka hypertenziazah, metabolicky syndrom, okiova
choroba, preeklampsia vrodine av predchadzajugevidite, diabetes mellitus,

viacplodova gravidita, mola hydatidosa, hydrops &trizémia 13. chromozénit.

Zriedkavou formou je eklampsitsine eklampsia“(ticha eklampsia), kedy po
prudkych bolestiach hlavy Zena upada do kémy spevde] kéov. Ve'mi zriedkavou
formou je eklampsia bez hypertenzie, kedy su hgdkieného tlaku vyrazne nizSie, oproti

normalnemu tlakd?

Eklampsia je definovana ako vyskyickv v désledku hypertenznej encefalopatie
v gravidite. Eklampsia prestavuje encefalopatiukitaej sa podi#a najma edém mozgu
acasto aj niektora z foriem mozgového krvacaniaggge, pripadne V&€& hematdémy.

Prejavuje sa tonicko-klonickymir&mi, poruchou vedomia az bezvedomim, pritomné su

32 STANGL V. 2005. Schwangerschaft und arteriellgetyonie. Deutshe Gesellschat fkardiologie-
Herz-und Kreislaufforschung e.V. 2005¢ 100

%3 DUKAT, A. - KORBEL,M. — SIROTIAKOVA,J.— KRISKA,M. 2003. Hypertenzia a gravidita. In
Interni medicina pro praxil1/2003; s.548-551

% UNZEITIG, V.- ANKU, P. 2001.Hypertenze ¥hotenstvi. Mod Gynek 2001,10. s.17-27.
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aj poruchy videnia hemokoncentracia s prejavngjole az anudrie. Eklampsia je jednou
Z prin materskej a neonatalnej morbidity a mortaditypredasnych pérodov. Vyskytuje
sa u gravidnych s preeklampsiou, no mézégryou manifestaciou artériovej hypertenzie
v gravidite. Proteintria nemusi tyvzdy pritomna. Eklampsia je najzavaznejSia
komplikacia gravidity. Predstavuje naliehavu sifuaktora bezprostredne ohrozuje Zivot
matky. Eklampsia je najzavaznejsia komplikaciavigtiay.

Gravidnu Zenus hypertenziou ohrozuje diseminovana intravaskal koagulacia
s vyustenim do generalizovaného krvacania, zighsutca, obtiiek, pe&ene a eklampsie.
Plod gravidnej Zeny s hypertenziou je ohrozeny spongdnrpotratom, odumretim,

nezrelogou plodu, hypotrofiou alebo retardaciou rastu @ohukou hypoxiou’®

Pricinou vzniku eklampsie je neadekvatneédied alebo neliena preeklampsid.
Vyskyt tejto zavaznej komplikacie sa znizil §agny odhad je 1/2000 pérodov v Eurépe

a Severnej Amerike) v dosledku lepSej prenatalaepstlivosti*®
5.1 Patogenéza eklampsie

V patogenéze sa uptaije generalizovany vazospazmuiatologickoanatomicky
sa v CNS nachadzaju mnohdptné lézie v Sedej a bielej mozgovej hmote, ktaié s
dosledkom rb6zneho stiig krvacania. K né&pstejSim nalezom patri edém kory
s pritomnosou petechii, subkortikalne krvacanie v bielej momgchmote, krvacanie do

bazalnych ganglif?
5.2 Kilinické priznaky eklampsie

Zachvat k¢ov ma Styri fazy:
1. Prodromalna fazaje charakterizovana nepokojom, zasklbmi facialnygstalov,
st&anim Kbov a hlavy lateralne. Pritomné byvaju silné bolddavy, boleg

Vv epigastriu, nauzea a krvacanie.

% SMETANOVA, V. 2010.Vysoky krvny tlakBratislava: Herba , 2010. 240 s. ISBN 078-80-897712

% SMETANOVA, V. 2010.Vysoky krvny tlakBratislava: Herba , 2010. 240 s. ISBN 078-80-897712
3"HAJEK, Z. et al. 2004Rizikové a patologick&hotenstvi Praha Grada , 2004 s.95-106. ISBN 80-247-
0418-8

*® SOUCEK, M. — KARA, T. a kol. 2002Klinicka patofyziolégia hypertenzRraha: Grada Publishing,2002,
649 s. ISBN 80-24702274

3 HAJEK, Z. et al. 2002Rizikové a patologickétiotenstvi Praha Grada , 2004 s.95-106. ISBN 80-247-
0418-8
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2. Faza tonickych #¢ov postihuje Zuvacie svaly, svaly hrudnika a brar{agnoe).
Potom nasledujuike Sijového a chrbtového svalstva a svalstva horikgetiatin.
Vznika opistotonus, boxerské postavenie hornychc¢&tn a zéaté paste. Po
niekd’kych sekundach prechadza tento stav do fazy Ktgaofckicov.

3. Faza Kklonickych Acov trvd aj niekdko minat aje charakterizovana
nekoordinovanymi pohybmi celého tela. Zenadnhr dycha, je cyanoticka a po
niekd’kych minutach upada do komy.

4. Koma. Po skoweni K¢ového stavu nasleduje hlboka koma s mydriazouizren
hyporeflexiou a hlbokym dychanim. Kéma je rémk dlhd, méze trntaaj niekd’ko
hodin. Po prebudeni ma Zena Uplni amnéziu. Alfeniglatnena spravna tiea,
moze do6jg k opakovanému zachvatu a k nahromadentowch peridod. Vznika

tzv. status eclampticu®
5.3 Diagn0za a terapia eklampsie

Diagndza

Diagndzu stanovime ptiad anamnézy. Systolicky tlak krvi sa pohybuje oké@1
az 200 mmHg a diastolicky tlak nadobuda hodnoty <1020 mmHg. Je pritomna masivna
proteinuria, generalizované edémy a zvySeny je haria V matovom sedimente
pozorujeme granulované valce, prejavuje sa dlgd anuria. Na Zatku zachvatu je
pritomna hyperreflexia, tonick&de prechadzaju do klonickychdov. Pacientka sa dusi,
mé pohryzeny jazyk, cyanotické pery a z Ust jepkgitpena. [Zka zachvatu je 30 sekind
az 2 minaty, potom nasleduje hlboké bezvedomieréktiova minuty az hodiny, po

zachvate je pritomna amnéZta.

Terapia
Odporia sa polohovanie na boktim zabezp&ime aj priechodna'sdychacich
ciest, inhalacia kyslika, 4 g MgQ{Qntravenézne ptas niekdkych minuat adalej

v pomalej infuzii do 12 g/24 hodin, respektive davybaviténosti patelarneho reflexu,

40 HAJEK, Z. et al. 2004Rizikové a patologick&hotenstvi Praha Grada , 2004 s.95-106. ISBN 80-247-
0418-8
4 HAJEK, Z. et al. 2004Rizikové a patologickétiotenstvi.Praha Grada , 2004 s.95-106. ISBN 80-247-
0418-8
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nizkomolekulovy heparin, diuretika. K dige sa pridava aj diazepam 10 — 20 mg pomaly

intravendzne, alebo intramuskulafie.

V ramci terapie je nevyhnutné udrZigvariechodno$ dychacich ciest a dobru
oxygenaciu,d’alej podanie antikonvulzivnej a antihypertenziviejapie a po rychlej
stabilizacii vitalnych funkcii ukafit tehotenstvd®V pripade, Ze doslo k epileptickému
zachvatu, vykona sa cisarsky rez a tehotenstvokaanzite ukotii z vitalnej indikacie
matky, bez ofadu na t¢ku gravidity. V pripade, Ze sa gravidita rychlaukenzi, hrozi
nebezpé&enstvo opakovania zachvatu s moznym letalnym konmaehotnu. Méze ddjs
napriklad ku aspiracii alebo krvacaniu do CNS.td’sa po stabilizacii celkového stavu
ihned vykona operacia, aj ke je pacientka v kome. Pacientku treba po ko
tehotenstva a zvladnuti akutneho stavu sletlaviakd’ko dni na jednotke intenzivnej
starostlivosti, kde sa pokfaje v antikonvulzivnej a antihypertenzivnej terapmri
monitorovani zakladnych Zzivotnych funkcii. K najm&fSim pre stav materského

organizmu patri eklampsia vzniknuta po poréte.

“2DUKAT, A. - KORBEL, M.— SIROTIAKOVA, J.— KRISKA, M. 2003. Hypertenzia a gravidita. In
Interni medicina pro praxil1/2003; s.548-551.

“HAJEK, Z. et al. 2004Rizikové a patologickéhotenstvi Praha Grada , 2004 s.95-106. ISBN 80-247-
0418-8

*“HAJEK, Z. et al. 2004Rizikové a patologickéhotenstviPraha Grada , 2004 s.95-106. ISBN 80-247-
0418-8
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6 Syndrom HELLP

Syndrom HELLP jefalSou zavaznou komplikaciou preeklampsie. Vyskysajasi
u4- 12 % preeklampsii av 0,1 - 0,6 % vSetkych graviditerska umrtnasje viac ako
25 % a perinatalna amrtnd85 %. Hlavnymi priznakmi st boles palp&né citlivog’
v epigastriu a pravom hypochondriu, Gnavhasespecifické priznakjpalej st to opuchy
tvare a konatin, nauzea, vracania, cefalea, poruchy zrakweruki krvacavé prejavy,

hnatka a laboratérne zmedy.

Syndrém HELLP je charakterizovany minimalnymi zraem krvného tlaku,
trombocytopéniou, poruchou funkcie ¢eee, mikronangiopatickou hemolytickou
anémiou a diseminovanou intravaskularnou koagud&c({®IC), niekedy poruchou
renalnych funkcii. Tento variant vyZaduje promptikensenie gravidity’®

Pokles trombocytov méze tj stag’ou syndromu HELLP, ktory predstavuje
Zivot ohrozujucu komplikaciu gravidity. Podstatoyndromu je poskodenie endotelu
cievnej steny s generalizovanym vazospazmom, gd@an multiorganovym postihnutim
a aktivaciou koagulacie. V laboratornom néaleze dapei hemolyza, elevacia hepatalnych
testov a trombocytopénia. V&atoénej faze syndromu HELLP byva && vzostup AST
oproti ALT, désledkom nekr6zy hepatocytov je dvag-trojnasobné zvySenie AST oproti
hornej hranici referemého rozpati&’

Vyskyt syndromu HELLP sa v populacii gravidnychrziedava hodnotami 0,11
0,89 % zo vSetkych narodenych. Tehotné Zeny sdrégmom HELLP byvaju spravidla
23- az 26-roné. Primiparita tychto pacientok sa vyskytuje wzfrekvencii najma
v rozmedzi 47 % az 81 % pripadov.c¥ina komplikacii sa diagnostikuje medzi 28. a 36.
tyzdnom tehotenstva. Popisali sa aj pacientky v 17.6aiyZzdni gravidity. Priblizne 80 %
pripadov sa diagnostikuje pred 37. g&sfan tyZzdiom*®

Diagn6za syndromu HELLP je zaloZzena hlavne na kidonom skriningu.

V odbvodnenych pripadoch sa testy musia opakavd az 8 hodinovych intervaloch.

S MAGAN, E. et al. 2000. Critical care of HELLP symthe with corticosteroids. lAmer J Perinatol
2000, 17, s.417-422.

48 EEDELESOVA, V. 1999. Hypertenzia v gravidite Bratislavské lekarske Listg00,1999¢.9, s.494-
499

“"BENOVA, K. — NOVOTNY, R. 2011. Hypertenzia v gravidite. \fia practica. 2011, ré.8, (S1). s.
17-22.

48| UKACIN, 8.— MURIN, B. 2006. HELLP syndrém. IrGynekoldgia pre prax-2006. s.18-22.
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Existuje korelacia medzi zavazmos trombocytopénie a frekvenciou materskych
komplikacii, perinatdlnou morbiditou a mortalitou,popérodnym  krvacanim
a pravdepodobne aj rekurenciou syndromu HELLP V\edagicej gravidite. Ak sa
trombocytopénia prvého stii@ nezlepsSi do 96 hodin po pérode, treba predpoklada
zlyhanie kompenzmych mechanizmov. Druhy stupetrombocytopénie signalizuje
z diagnostickéholiadiska vyznamny pokles s pravdepodobne mozZnym gemigyndromu
HELLP. Treti stupg trombocytopénie budi podozrenie aindikuje intengjSie

sledovanie pacientiy.

Ve TV [g

k nim krvny obraz, v ktorom sa objavuje leukocytdéz&orelacii s klinickym stujpom
syndromu HELLP. VySetruje sa glomerulova filtraaibliciek, elektrolyty v sére a
koagul&né parametre. Odpafa sa sledovahlavne aktivitu antitrombindlIl, hladiny
fibrinogénu, koncentraciu D-diméru a INR. Pazkej forme preeklempsie je potrebné

vySetrenie doného pozadia.

Ak hrozia, alebo sa uz rozvinuli komplikacie, akdarkty pe&ene, supkapsularny
hematom alebo ruptura kapsuly, je treba vykKongetrenie CT alebo MRI (v pripade, Ze
to klinicky stav pacientky dovoje), ktoré okrem spominanych dokazu
intraparenchymat6zne hemoragi€égme. Samozrejmou &ig’ou vySetreni su metody
"wellbeing" plodu, jeho biometriu, placentu, plodowodu, blood-flow (ultrazvuk,
kardiotokografiaf°

Kazda pacientka je intenzivne sledovana Speciaizgwm timom odbornikov
(internista, kardioldg, anesteziolog, gynekologpmplikacia vyZzaduje medziodborovu
spolupracu. Rekurencia syndromu HELLP sa uvadeamedzi 2,1 19 %. VysSie riziko sa
pozoruje u Zien, u ktorych prvé prejavy vznikli ¢r28. tyzadiom gravidity a skér, ak sa
objavili po 37. tyzdni tehotenstva. Medzi najvyzmejsie rizikové faktory syndromu
HELLP v gravidite patria viacplodova gravidita estgny diabetes mellitus

Pri rozhodovani sa o expekieom manaZzmente pacientky je mimoriadne dbélezité
posudi’ aktualny stav intenzity syndromu HELLP. Kritérialsilizacie su definované a je

potrebné ich vzdy reSpektata

49 CURTIN, WM.— WEISTEIN, L. 1999. A rewiw of HELLP syndrom. thPerinat Med 1999.19 s.
% LUKACIN, S.—- MURIN, B. 2006. HELLP syndrém.2006. [Bynekolégia pre praxl-2006. s.18-22.

*1pOKUS, K.— ZUBOR, P.— DANKO, J. 2010. Preeklampsia.2010.Gynekolégia pre prax3/2010,
s. 150-155.
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» tlak krvi sa stabilizoval na < 150/100 mmHg

* je dostaténa diuréza - hodnota hodinovej diurézy je 100 mlfherana
pocas dvoch hodin po sebe. Pritom sa nemusia podiawaetika

e pocet trombocytov sa upravil na > 100 000 p/l

* klesla hladina LDH

» pacientka je klinicky stabilizovana a nie su znakypziaceho DIC

Pri dodrzani tychto kritérii a pri pokngucej terapii, najma dexametazénom 10
mg kazdych 12 hodin intravendzne, nedochadza paiapavani gravidity k rekurencii
syndrému HELLP>?

Laboratérne ukazovatele preeklampsie su uvedéaiéuke 6.

Tab. 6
Laboratorne ukazovatele preeklampsie

Fyziologicka gravidita Preeklampsia

Hemoglobin <140 g/dl >140 g/dl

Hematokrit <0,40 >0,40

Patet trombocytov >150 000/ml <150 000/mi

Kreatinin v sére <88 umol/l >88 umol/l
<270 umol/l do 32. tyzth

Kyselina m@ova >320 pumoll/l
<320 pumol/l od 32. tyith

AST (aspartataminotransferaza) v ramci refer. hodnét 0

ALT (alaninaminotransferaza) v ramci refer.hodn6t 0

Plazmatické bielkoviny v ramci refer. hodnét 0

Albuminy v ramci refer. hodnot !

Kvocient A/G 1,4 <1l,4

LDH (laktatdehydrogenéza) v ramci refer. hodnét | 1

Proteinudria <300 mg/24 hodin >300 mg/24 hodin

Vysvetl.: 1 - zvySené nad refer&mé hodnoty; - znizené od referéné hodnoty.

Zdroj: BENOVA, K. - NOVOTNY, R. 2011. Hypertenzia v gravidite. \fia practica 2011, r¢.8, (S1). s.
17-22.

2 CURTIN, WM.— WEISTEIN, L. 1999. A rewiw of HELLP syndrom. lhPerinat Med 1999.19 s.
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7 Lieéba hypertenzie

Primarnym ciéom liecby Zien so zavaznou hypertenziou a preeklempsiou je
prevencia mozgovych komplikacii, ako je encefali@pa krvacanie do mozgu. Nazory na
vySku krvného tlaku, kedy ma & medikamentozna liba, nie su jednotné. Perfuzia
placenty je pri preeklampsii znizena. Prudky psles/ného tlaku a jeho pretrvanie méze
perfuziu eSte vyznamnejSie znizia tak vies k ischémii placenty a poSkodeniu plodu.
Uteroplacentarne riesko by sice malo na pokles tlaku reagbaatoregulaciou, ale nie je
zname, ako rychlo sa tato autoregulacia uplatndnidta diastolického tlaku 110 mmHg
a viac je vSeobecnou identifikaciou natat@e lietby. Niektori autori odporiaju za&at
liecbu pri systolickom krvnom tlaku 105 mmHg aj pri $tin ako 90 mmHg a niektori
za&inaju liesbu, ak stredny arterialny tlak (MAP) je vy3$3i ak@51mmHg>*Cielom
antihypertenzivnej ligby je udrziavée MAP pod 126 mmHg (ale nie nizSie ako 105

mmHg) a diastolicky tlak pod 105 mmHg (nie v8ak @édmmHg)>*

V terapii hypertenzie v gravidite sa umage nefarmakologickd a farmakologicka

liecba.
7.1 Nefarmakologicka lietba

Nefarmakologicka ligba sa opiera o zasady spravneho stravovania.rifleanne sa
odpora pt’ dostaténé mnozstvo tekutin, ato aj pri preeklampsii swak@i dolnych
koncatin. Obmedzenie prijmu tekutin by vtomto pripad®hlo dalej prefbit
hypoperfaziu jednotlivych organoVPrvym pristupom by mal Bypsychicky a fyzicky
pokoj na 16Zku s polohovanim ifiavom boku a diéta bez obmedzenia prisunu kuchynske
soli (vynimkou su iba edémy nefrotického typu).tPpisny zakaz féenia a konzumacie
alkoholu. U obéznych tehotnych Zien sa redukciathogii v tomto pripade neodp@a)
pretoZe mdZze spOsahiizsiu hmotno novorodenca a nasledne spomagdist detf?

Zeny s preeklampsiou vyZaduju zvySenl starostiivasledovanie. Pritomnos
symptomov, ako je boléslavy, boles v epigastriu, né priznaky a proteinuria, zvySuje

>3 PATERSON-BROWN,S.—- ROBSON,S.C- REDFERN, N. WAALAKINSHAW,S.A. - de SWIET.
1994 .Hydralazine bolusis treatment of severe preeklampspregnancyBrit. J. Obstet. Gynecol., 101,
1994, s.408-413.

4 EEDELESOVA,V. 2004, Lisba hypertenzie v tehotenstve.\lia practica 2004, ré.3.5.151-154.

> SIROTIAKOVA, J. 2014.Stasny poliad na hypertenziu v gravidite. Rrimarny kontaktrog.2, 02-03/
2014, s. 30-33 .ISSN 1339-5009

%6 FEDELESOVA,V. 2004.Ligba hypertenzie v tehotenstve.\fia practica. 2004, r¢.3.s.151-154.
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riziko komplik&cii. Kontroly si zamerané na krviigki, hmotnos, proteindriu, obkikové
a peeiové funkcie, krvny obraz a nevyhnutné je monitorostavu plodu. VSeobecne sa
odpor&a pokoj na posteli doma alebo v nemocnici. Pri pokom rezime sa redukuja
edémy, zlepSuje sa rast plodu a niekedy pri miéngpgrtenzii klesa krvny tlak. Zavazna
hypertenzia (sTke 170 mmHg a dTk> 110 mmHg) vyZaduje hospitalizaciu. Ak uvedené
pristupy zlyhaja, nasleduje farmakologick&he preeklampsie. VyhodnejSie je podavanie
kombinacie antihypertenziv nez vysSie davky v meragii. Agresivne znizenie krvného
tlaku vedie k rastovej retardéacii plodu intrautegn’
Nefarmakologicka ligba hypertenzie zaha:

e zanechanie fagenia

* zniZenie telesnej hmotnosti u 0séb s nadvahoheaitou

» dostat@nu telesnu aktivitu (3045min. 3— 4-krét tyZzdenne)

e zniZzenie nadmerného uzivania alkoholu (u muzo8Qig/de, u Zien do 30 g
denne)
» obmedzenie prijmu soli do 5-6 g fde
* zvySené konzumacie ovocia a zeleniny a zniZzenikoweho prijmu tukov
najma nasytenych
* obmedzenie liekov podporujucich retenciu sodikadyv nesteroidné
antiflogistika, sympatomimetika, kortikoidy u citfich Zien event.steroidna
antikoncepcia
Zmiemujuca ligba zalina starostlivé monitorovanie, obmedzenie fyzickejvaty
a pokoj na 16Zku. Neodpaota sa obmedzenie soli v potravéuBné preventivne opatrenia,
ktoré mbézu zniZi vyskyt gesténej hypertenzie, zatinju suplementaciu kalciom, rybim
olejom a nizkou davkou kyseliny acetylsaliciovepzeldd’ u Zien s vysokym rizikom
skorého z&atku gestaénej hypertenzie. Preexistujica hypertenzia maliggena rovnako

ako pred’ehotenstvom?®
7.2 Farmakologicka lie¢ba

Farmakologicka ligha by podla odpordani ESH a ESC mala byzatata pri
hodnotach TK> 140/90 mmHg pri vSetkych typoch hypertenzie wglide. U tehotnej

> DUKAT, A. — KORBEL, M. — SIROTIAKOVA, J.— KRISKA, M. 2003. Hypertenzia a graviditin
Interni medicina pro praxil1/2003; s.548-551.

* SOWCEK, M. - KARA, T. a kolektiv. 2002 Klinick& patofyziologie hypertenz€rada Punlishing. 2002.
649s. ISBN 80-247-0227-4
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s preexistujucou hypertenziou, bez komplikacitizame s liebou pri TK > 150/95
mmHg. Liekom prvej viby je alfa-metyldopa, nifedipin a labetalol (niedestupny na
Slovensku), m6zu sa tiez pouziviaetablokatory. Nie je vynimkou ani dlea kombinaciou

alfa-metyldopy s betablokatorom.

Ciel'om farmakologickej ligby hypertenzie v gravidite je zniZzenie krvného tlala
hodnoty bezp@é pre matku a plod, vyberom vhodnych antihypeiter(pri 'ahkej
preeklampsii dTK 90 mmHg, pritazkej 100-105 mmHg) a prinie gravidity do
optimalnej zrelosti plodu pri zachovani dostaig uteroplacentarnej perfazie. Nie je

nazorova jednota, kedy & s farmakoterapiou hypertenzie.

Samotny pokles TK je iba fenomenologickym dosledkaplikacie liekov.
Jednotlivé skupiny antihypertenziv posudzujeme @réedtkym potla toho,¢i zabrawuju
alebo od’aluju vznik Strukturalnych zmien srdcovych a cievnyati znizuju celkovu
i kardiovaskularnu chorobntsa imrtnos. PretoZze sa dokazalo, Zze vzniku organovych
komplikacii je mozno predissamotnym zniZzenim sTK a dTK. Caé hodnoty TK pri

liecbe hypertenzie sa pas poslednych dvoch desazi menili®®

Hypertenzia je né&pstejSou zdravotnou komplikaciou tehotenstva. dmge z
pricin predasného poérodu, @ih morbidity a mortality matky a ploddi novorodenca.
Poruchy suvisiace s hypertenziou sa éapapojmom preeklampsie (PE), multisystemova
porucha, zjavne zriedkava ludskej gravidite &asto diagnostikovana vznikom
proteinurickej hypertenzie v druhej polovici tehmdtva. Napriek vyznamnému pokroku
v poslednych rokoch zostava jej patogenéza n@jagej diagnéza moze by viacerych
Zien s rizikovymi faktormi alebo pridruzenymi chbeomi prekvapivatazka. Tehotenstvo
modZze by tiez komplikované exacerbaciou chronickej hyperierdiagnostikovanej pred
tehotenstvom alebo preeklampsie nadvéazujucej manadki hypertenziu alebo inymi
zdravotnymi poruchanft

Rozhodnutie o zmti medikamentdznej by musi brd do Uvahy zavaznds
hypertenzie, potencialne riziko poskodenia organgrjtomnog alebo absenciu
kardiovaskularneho, renalneho ochorenia a diabetelitus. Ak je pritomnas tychto

ochoreni atiez stanovena diagnoza tehotenskejrteyzée z&@iname s ligbou pri TK

%9 SIROTIAKOVA, J. 2014. Skasny poliad na hypertenziu v gravidite. Rrimarny kontaktrog.2, 02-03/
2014, s. 30-33 .ISSN 1339-5009

% SIMON, J.— SIPOVA, I. 2004 Novinky v lébé hypertenzeVydalo GEUM , Praha 2004 ,87 s. 978-80-
7387-311-6.
L CURTIN, WM.— WEISTEIN, L. 1999. A rewiw of HELLP syndrom. lhPerinatMed 1999.19 s.
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140/90 mmHg. U tehotnej s preexistujucou hypertmnzbez komplikéacii zaname
liegbou pri TK 150/95 mmH§? Liecbu by mal vieg lekar skiseny v tejto oblasti adk
zaat’ pod’a Kklinického stavu pacientky a Stadia tehotenatpad’a toho vybré vhodné

antihypertenzivum.

Liecba hypertenzie by sa malataguz pri dTK> 95 mmHg s citovou hodnotou
dTK pod 90 mmHgPokles krvného tlaku by nemaltbgychly, aby sa nezhorsSila perfuzia
placenty. TaZk4 symptomatickd hypertenzia > 170/110 mmHg wyjgadkvoli riziku
komplikacii, ako preeklampsia a eklampsia alebalsym HELLP, aby sa liba z&ala
okamzite®®

Alfa - metyldopaje liek prvej vdby, dihydralazin $-1 selektivny blokator sa
podavaju ako lieky 2. linie. Nasadenie diuretileldtenstve sa posudzuje kontroverZhe.
Medzi d’alSie vhodné lieky patria betablokatory, ktoré simja (EinnejSie v li€be
hypertenzie nez metyldopa, blokatory kalciovycm&av a v niektorych Kklinickych
situaciach i diuretika. Inhibitory enzymu konveéitgho angiotenzin (ACEI), antagonisty
angiotenzinull. a spironolakton su v tehotenstve za kazdej sgulontraindikované,

vzhadom na preukazany zavazny fetotoxicky efeddu’ka 7)°°

Metyldom je vhodna na ligbu 'ahkej a stredne&’azkej hypertenzie. Znizuje
placentarnu cievnu rezistenciu u Zien s preeklémopstieZ s chronickou hypertenzitSu.
Stredna davka je 750 - 1000 mgidenaximalna davka 3 g/leK neziaducim tinkom

patria dyspeptickéazkosti, hepatotoxicita, bokeklavy, trombocytopénia.

Betablokatory(atenolol, metoprolol, acebutolopatria medzi lieky druhej VYby.
Su vhodné na libu hypertenzie vo vySSich Stadiach gravidity. iX8ith Stadiach
tehotenstva moézu spbsébiintrauterinnu  rastovu retardaciu plodu, bradykard
a hypoglykémiu plodu. €innos’ a bezp&nos’ betablokatorov sa preukazala v neskorsom
Stadiu tehotenstva. Preferuju sa kardioselektigpiektivne blokatory receptor@+1 so
si&asnou a -1 aktivitou. SU vhodné ako druha liniathe, ked’ zlyhava lig€ba metyldopou

a hydralazinmi, alebo tieto nie je mozné péuzi

®2 FEDELESOVA,V. : Lietba hypertenzie v tehotenstve \fia practica 2004, r¢.3.s.151-154.

83 STANGL V. 2005. Schwangerschaft und arteriellgpktyonie. Deutshe Gesellschaft fiir Kardiologie-
Herz-und Kreislaufforschung e.V. 2005¢100.

4 STANGL V. 2005.Schwangerschaft und arterielle etypnie. Deutshe Gesellschaft fir Kardiologie-

Herz-und Kreislaufforschung e.V. 2005¢100.

®5VYSOCANOVA, P.— FLORIANOVA, A. — SPINAR, J. 2013.Hypertenze shotenstvi. IrKardiol4gia
pre prax ro¢. 11/2013¢.3, s.115-118. ISSN 1336-3433

° FEDELESOVA,V. 2004. Ligba hypertenzie v tehotenstve.\lia practica. 2004, r@.3.5.151-154.
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Tab. 7

Antihypertenziva a ich mozZnosti pouZzitia v gravide

Preparat

Pouzitie pod’a
CPS

Pouzitie pod’a odporiéania

(Mancia.Narkiewicz)

ACEI kontraindikované | kontraidikované
Blokatory ATl kontraindikované | kontraidikované
receptora
Centralny agonisti metyldopa &ano liek prvelbyp
Alfa a beta blokator | labetalol | &no liek prvej vd’by
nifedipin | kontraindikované
verapamil | ano Mozno pouzi
Blokatory kalciovych| isradipin | ano mMoZno poudi
kanalov nitrendipin| kontraindikované | mozno pouzi
amlodipin | &no mMoZno poudi
felodipin | kontraindikované | neodporda sa
atenolol | kontraindikované | neodporda sa
metoprolol| &no pouzt’ s opatrnoou
Betablokatory bisoprolol | &no pouzt’ s opatrnoou
betaxolol | &no pouZt’ s opatrnofou
acebutolol | kontraindikované | pouzt’ s opatrnoou
Diuretika 4No mozZno pou_?ti (nevhodny pr
preeklempsii)

Zdroj: VYSOCANOVA, P. — FLORIANOVA, A. — SPINAR, J.2013. Hypertenze &hbtenstvi. In
Kardioldgia pre praxrog. 11/2013¢.3, s.115-118. ISSN 1336-3433

Labetalol je vhodny na lisbu strednetazkej hypertenzie. Spodsobuje pokles
periférnej cievnej rezistencie, neovpiyye rezistenciu a. uterina, ani fetalnych artérii,
Patiatotné davkovanie 2-krat 100 mgidevySova pod’a hodnét krvného tlaku na 2-kréat
200 mg/dé&, maximalna davka je 2-krat 800 mgidde vhodny aj ako antihypertenzivum
druhej linie ligby. Nema sa kombinovas verapamilom atreba pam@taj na moznu
hepatotoxicitu. V gravidite je vhodné podéavselektivhe betablokéatory, pretoZze ostatné
moZu vyvola@ kontrakcie uteru. Labetalol jediany aj pri peroralnej ligbe, avSak denna

davka by nemala prektiy 1200 mg pre mozné neZziaduce hepatotoxicieks.®’

Blokatory kalciovych kanaloy ako napriklad nifedipin alebo isradipin

intraven6zne, su liekmi druhej Ky %

" DUKAT, A. — KORBEL, M. — SIROTIAKOVA, J.— KRISKA, M. 2003. Hypertenzia a gravidita. In
Interni medicina pro praxil1/2003; s.548-551.

® MAGEE, L., A, et al. 2003. Hydralazine for tremint of severe hypertension in pregnancy: meta-
analysisin BMJ. 2003, vol.327, pp.955-960.
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Tieto latky zabrauju otvoreniu nap@vo riadenych kalciovych kanélov a znizuja
vstup vapnika do svaloviny srdca alebo hladkychl@xch buniek ciev p&as druhej fazy
akeéneho potenciélu, vykazuja rozdielnu selektivitu grdcové a cievne kalciové kanaly.
Nemaju sa podava sitasne s MgS® pre mozné riziko hypotenzie v désledku
potencialného synergizmu. Kalciové blokatory magkitky &inok, podavame ich
v druhej polovici tehotenstva a st vyhodné pri bepredasného pérodu a pritomnosti
tehotenskej hypertenzie. Metaanalyzy ukazali, zéap@ blokatorov kalciovych kanalov
v porovnani s betablokatormi v pripade p@shého porodu signifikantne predlZuju
tehotenstvo a novorodenci menej vyZzaduju intenzhernatalnu starostlivosa taktiez je
mensSia incidencia respifiaého distresu. N&astejSie sa pouziva nifedipin Xldalej
isradipin a verapamil. Pozitivne vysledky boli pkbvané s nedihydropyridinovym
blokatorom kalciovych kanalov diltiazemom u tehatinyzien s chronickou chorobou
obligiek.*®

Isradipin je vhodny na libu lahkej a strednefazkej hypertenzie v monoterapii
i v kombinovanej liébe. Neovplyviuje rezistenciu v a. uterina ani fetalnych artérii.

Odporita sa davkovanie -Rrat 2,5 mg/de, maximalne 2krat 5 mg/de.

Verapamil je vhodny na monoterapiu i kombinovaniha hypertenzie v gravidite
alebo supraventrikularnej tachykardie. Davkovaaig-krat 40 mg/d& maximalna davka
je 360 mg/da.

Nifedipin sa pouziva v tehotenstve iba nalbe hypertenzivnej krizy. Jeciany
v nizkych davkach aj priahkej preeklampsii bez vyraznejSieho vplyvu na giéo
krvacania a stav plodu.

Nifedipin a verapamil si najlepSie preStudované antagonisty kalcia vidjta.
Preferuju sa v prvej linii ligdby hypertenzie alebo arytmie v Il. a lll. trimestriagidity.
Expozicia tymito liekmi 1. trimestri nie je indik&ciou na prerusenie geity.’® Nifedipin
ma vyhodu v tom, Ze sa podava per os. Pouzivasiergdnej kratkodobo pdsobiace;j
forme nifedipinu pri akatnej hypertenzii sa oldxnio v désledku peetnych sprav
0 zavaznycmeziaducich &nkoch, ako su cievnhe mozgové prihodgzkdhypertenzia,

akutny infarkt myokardu, prevodové poruchy srdiesei plodu a sntt.”

% FEDELESOVA,V. 2004. Ligba hypertenzie v tehotenstve.Mlia practica 2004, r@.3.5.151-154.
ODUKAT, A. et al. 2003. Hypertenzia v gravidite. Interni medicina pro prax2003, r¢.11. s.548-551.

L GROSSMAN, E. et al. 1996. Should a moratorium gieced on sublingual nifedipine capsules givan f
hypertenzive emegrencies and pseudoemegrencien¥®MA1996,vol.276,pp1328-1331.
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Liekom vd’by pri hypertenzivnej krize jeitroprusid sodnypodavany parenteralne
ako intravendzna infazia v davke 2,25,0 pg/kg/min. Spdsobuje artériovd a vendznu
vazodilataciugim sa znizuje preload aj alterload, a pretoojeyinikajuci liek na terapiu
akutnejtazkej hypertenzie. Prolongovanacha nitroprusinom sodnym je spojena so
zvySenym rizikom otravy plodu kyanidom, pretoZeraptrusid sa metabolizuje na
tiokyanat, ktory vylduje masom.”? "3

Liekom vd’by v pripade preeklampsie spojenej’agnym edémom je nitroglycerin
(glycerotrinitrat) podavany ako intravendzna infizv davke 5ug/min a postupne sa
zvysuje kazdych 3 5 minut do maximalnej davky 100 pg/min. Nitroglyiceje rychlo
posobiace antihypertenzivum. Uvioje predovSetkym hladké svalstvo steny Zil, pri
nizkych davkach znizuje preload a pri vysokyd@vkach alterload. Okrem tiey
pracneho edému komplikujuceht@zku preeklampsiu sa pouziva nalbe akatneho

infarktu myokardu peas tehotenstvd’
Priame vazodilatancia

Dihydralazin je vhodny na monoterapiu aj kombinovan&hbie hypertenzie, ak
nie je tachykardia. Méze sa potizako ligivo prvej vd’by, ale vyhodnejSie ako tivo
druhej linie, zvlas v kombinacii s metyldopu, antagonistami kalciabaldetablokatormi.
Neovplywviuje rezistenciu a. uterina ani fetalnych artéripOrita sa davkovanie 2—3-krat
12,5 - 25 mg/deg maximalne 3-krat 50 mg/de Opd& opatrne posudzovaboles’ hlavy
a vzostup hepatélnyh enzymov.

Diuretikd sa neodportaju v lietbe edémov pri preeklamsii. M6Zu sa vSak pouzi
pri symptomatickej ligbe zlyhavania srdca alebdignom edéme. V praxi sa pridiee
lahkej hypertenzie v gravidite osw@ld v monoterapii magnéziumoxid alebo
magnéziumlaktat, metyldopa, malé davky isradipinmaté davky betablokatorov.
V kombinovanej liegbe magnézium a metyldopa, magnézium a malé daviedipinu,
magnézium a verapamil, magnézium a malé davky igrad magnézium a malé davky

labetalolu’®

2 COPPAGE, K. H— SIBAI, B. M. 2005. Treatment of hypertensive coioglion in pregnancy. IiCurr
Pfarm Des2005,vol.11, pp.749-757.

" BAKER, A. 1880. Management of severe pregnancydedt hypertension,or gestosis, with sodium
nitroprusside. IMnaesth Intensive Car&880, vol.18.pp.361-365.

" KULKA, P. J. et al. 2001. Myocardial during pregeg. In Anaesthesist 200%ol. 50. pp.280-284.

> SIROTIAKOVA, J. 2014. Stasny poliad na hypertenziu v graviditen Primarny kontaktrog.2, 02-03/
2014, s. 30-33. ISSN 1339-5009
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Pri liecbe stredne tazkej tazke] preeklampsie a stredrt@azke] hypertenzie
v gravidite, v monoterapii stredné a vySSie dauketyldopy, labetalol aisradipin.
V kombinovanej liegbe magnézium stredné avysSie davky metyldopy, |dwtg
a antagonisty kalcia alabetalol, metyldopa a diakgzin, antagonisty kalcia

a dihydralazin, labetalol a dihydralaZfh.

.

Antihypertenzivnu  medikamentéznu terapiu ¢imame nizSimi  davkami
antihypertenziv, aby sme sa vyhli prudkému pokléswmného tlaku a postupne pri
nedostatdnom efekte davku zvySujeme. Tehotné s hypertenniajii osté v starostlivosti

internistu najmenej 3 mesiace po porode.

V gravidite sa m6zu pouZilen u Zien s preexistujucou hypertenziou (ak iehyz
uzivali aj pred graviditou). Pri preeklampsii sarétika neodportaju (zmensuju objem
plazmy,¢o vyvolava aktivaciu vazokonsttikych mechanizmov) a mézu sa pauten na

symptomatick( lisbu srdcového a renalneho zlyhaffia.

NajpouzivanejSim liekom na fibu preeklampsie jenagnéziumsulfatpre jeho
centralne antikonvulzivne vlastnosti. Wi podporuje uvtiovanie prostacyklinu
z endotelovych buniek, atak sa pddie na znizeni agregacie trombocytov
i vazokonstrikcie. Davka zavisi od zavaznosti oeha@. Pri hroziacej eklampsii sa
magnézium podava v intravenéznej infdZii.

Priebeh a klinicky vyvoj syndromu HEELP mozno ib&mi tazko odhadnl Po
stanoveni diagndzy je potrebné pacientku hospotedt’ a intenzivne sledovaPretoze
prevaznd vé&ina (viac ako 80 %) syndrdbmu HEELP sa vyvija ehotnych
s preeklamsiouZakladnym liekom je bolus magnéziumsulfatu [sdtavu a nasledne
udrziavacia davka 1 - 2 g/ 1 - 2 hodiny. PodvySky hypertenzie su indikované
antihypertenziva. Kortikoidy tvoria stabilnt ¢&&a& liecby a v kratkom ¢ase mozno
otakava vysledky novych randomizovanych Studii. Kortikoida odportia podava

nielen ako akcelerator zreniéje, ale kontinualne.

®DOKUS, K.— ZUBOR, P.— DANKO, J. 2010. Preeklampsia. Bynekoldgia pre prax3/2010, s. 150-
155.

""BENOVA, K. - NOVOTNY, R.2011. Hypertenzia v gravidite. \fia practica 2011, r¢.8, (S1). s. 17-
22.

8 BENOVA, K. - NOVOTNY, R.2011. Hypertenzia v gravidite. Vfia practica 2011, ré.8, (S1). s. 17-
22.
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Volumexpaznd terapia j&alSim postupom. Aplikuju sa volumexpandery HAES
10 %, Ringerlaktat 500 1000 ml.Cerstva zmrazena plazma je indikovana pri hrozbe
rozvinutia konzumgnej koagulopatié®

Naliehava situacia v suvislosti s hypertenziou lwtenstve nastava potom, ak sa
znane zvysia hodnoty krvného tlaku. Patri sem napdikigpertenzna encefalopatia

(poruchy zraku, zéavraty, bolesti hlavy, poruchy avmih). Tieto situacie si vyzZzaduju
akutne stacionarne a medikament6zne znizenie koviiéku. (Lieky a davkovanie su
uvedené wabuke §.%°

Tab. 8
Medikament6zna terapia akutnych stavov. Lieky a dékovanie

‘ Preparat ‘ Davkovanie ‘

Nifedipin 5 mg oralne, resp. opakovane po 20 min
alebo Urapidil 6,25 - 12 mg i. v. ako bolus nad 2 min,

Antihypertenzivna
potom 3 - 24 mg/h

terapia . _ o . .
alternativne 5 mgi. v. kazdych 20 min alebo 5 mg i.|v.
Dihydralazin ako bolus a nadvéazne 2 - 20 mg/h
. i - |4 -6gi v.nad 15 - 20 min. UdrZiavacia
Antikonvulzivna Magnéziumsulfat i
_ i davka 1 - 2 g/h do 24 - 48 h post partum
terapia Fenytoin(2. viba) .
250 mgi. v.
Pracny edém/srdcova ) 10-20 mg i.v., pripadne zopakovanie
] T Furosemid . i
insuficiencia so zvySenou davkou

Zdroj: Homuth, V. 2008. SchwangerschafthypertorfierBpie und Nachsorgdournal fir Hypertonie-
Austrian,2008

& MAGANN, E. et al. 2000. Critical care of HELLP synome with corticosteroids. IAmer J Perinatqgl
2000, 17, s. 41#422.

80 HOMUTH, V. 2008. Schwangerschaftshypertonie: Thieramd Nachsorge. ldournal fir Hypertonie —
Austrian Journal of Hypertension2008,12 (3), s. 7-12.
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8 Moznosti liecby pri tazkej hypertenzii, tazkej

a superponovanej preeklampsii

Hydralaziny sa méZu podavav intravendznej infazii, ptiom rychlog podavania
sa riadi poklesom krvného tlaku, alebo v intraveranfazii 5 mg ad’alej pokr&ova’ 5
mg o 20 - 30 min do celkovej davky 20 - 30 mg. Paenedzenie tachykardie je vhodné

kombinova s -1selektivnym blokatorom.

Labetalolsa mdze podavad,5 mg/kg/hod do celkovej dennej davky 200 mghale
20 mg/hod na uvod a kazdych 30 min davku zdvojn&sab do dosiahnutia efektu, resp.
do davky 160 mg/hod alebo 200 mg v 200 ml fyziatkgho roztoku rychla®u 2
ml/min. Po dosiahnuti efektu sa odp&aprechod na peroralnu dieu.

Uradipil sa odportia podavé 25 mg v kratkej intravendznej infazii a rychfos
podavania sa riadi pdid poklesu krvného tlaku.

Nifedipin sa mdze podaperoralne alebo sublingvalne 1@0 mg a pokréova’ po
6 hodinach pokh potreby.

Magnéziumsulfatsa odpordia podavé 4 g v 100 ml roztoku 5 % glukozy as 20
min a pokrdova’ 5g MgSQ v 500 ml roztoku 5 % glukézy rychltsu 100 mi/hodind?

8. DUKAT, A. - KORBEL, M. - SIROTIAKOVA, J.— KRISKA, M. 2003. Hypertenzia
a gravidita.2003. Imnterni medicina pro praxil1/2003; s.548-551.
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9 Liec¢ba po porode

Bezprostredne po porode tlak krvi obvykle klesarwych piatich doch po pérode
stipa. Zeny mézu liypo narodeni diata normotezné, no potom sa znovu stavajl
hypertenznymi Po porode sa treba vyvarov@odavaniu metyldopy kvoli popbrodnej
depresii®?

Antikolvuzivna lig€gba magnéziom sa uskdimje az 48 hodin po pbérode. Po
ukonteni gravidity li€ba zavisi od celkového priebehu ochorenia a nidadmit
laktaciu. Diuretika redukuju objem materského idiea preto by sa pas laktacie nemali
pouziva. Vzhradom na mozné riziko depresie véasnom pop6érodnom obdobi sa
neodporda liecba metyldopou, nepodavaju sa vysSie davky betatdoké (mozu vyvola
bradykardiu novorodencov). Po stabilizacii krvnétaku (nepresahuje 140/90 mmHgQ)

a proteindria je < 2,0 g/24 hodin sa mozno dadiprepusti do domaceho o3etrerffa.

82 JANKU, K. 1998. Hypertenze wehotenstvil. vyd., Brno, Institut pro dal$i vzdelavani mraciki ve
zdravotnictvi. , 1998, 170 s.

83 BENOVA, K. — NOVOTNY, R. 2011. Hypertenzia v gravidite. ¥ia practica 2011, rd.8, (S1). s.
17-22.
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10 Hypertenzia a laktacia

Dojéenie di¢ata nezvySuje krvny tlak matky. Na druhej strane kosknyptin
pouzivany pri zastaveni laktacie moéZe nawobypertenziu. V3etky antihypertenziva
pouzité matkou sa vytwju do materského mlieka, ale ¢giha z nich, okrem
betablokatorov, sa vyskytuje v nizkych koncentrdtias vynimkou propanololu
a nifedipinu, ktorych koncentracia v materskomeku je podobna ich koncentracii
v plazme matky. V&ina antihypertenziv (vratane metyldopy) sa v obdiktacie
neodporda. Nie su vhodné diuretika, pretoZze vedu k zniz@nadukcie mlieka. ZvlaStna
opatrnos je potrebna, ak ide o nedonosenétdialebo s nizkou pérodnou hmottas,
kde by i malé hemodynamické zmeny vzniknuté ptizitd antihypertenziv mali pre dia
nebezpené dosledky? Ak je potrebné zvygidavky antihypertenziv, je vhodné defie
prerust’. Pacientku treba ambulantne sledbw& do ustalenia krvného tlaku, ktory by
nemal presiahrtuhodnoty 160/100 mmHg a proteinuria nemd& kysSia ako 2 g/l za 24
hodin. Tri mesiace po p6rode treba vykbkamplexné interné vySetrenie a 0 6 mesiacov
po pérode skontrolovaaj funkciu oblkiek.®® Zeny s anamnézou gestej hypertenzie
maju vysSie riziko kardiovaskularnych ochoreni gkwsSej faze Zivota by mali Byreto

byt sledované.

¥ VYSOCANOVA, P.- FLORIANOVA, A . — SPINAR, J. 2013. Hypertenze shbtenstvi. In
Kardioldgia pre prax.,ro. 11/2013¢.3, s.115-118. ISSN 1336-3433

% JANKU, K. 1998.Hypertenze whotenstvi 1. vyd., Brno, Institut pro dalsi vzdelavani praciki ve
zdravotnictvi. , 1998, 170 s.
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11 Kazuistiky

KAZUISTIKA 1

Dvadsdrocna, l'ahko obézna tehotnd Zena bola pre zvySenie zigieti@ku
pérodnou asistentkou, poukdzand do nemocnice. Ktlaky zaznamenany na &atku
tehotenstva bol 138/80 mmHg, v 26. tyZzdni gravidit§0/100 mmHg. Na klinike bol
pomocou manzety adekvatnejI'ikesti namerany krvny tlak 130/90 mmHgTlahu
a 124/88 mmHg v stoji. Pri somatickom vySetreni neistili Ziadne pozoruhodnosti,
s vynimkou patologického nalezu n&nom pozadi, kde sa vyskytovali napadne stendzy
arozdiely v kalibroch artériid’alej mikroaneuryzmy a bolo vyslovené podozrenie na
edém sietnice. Ztohto suboru priznakov sa dalodamta’, Ze ide o dlhSie trvajuce
zvySenie krvného tlaku. Ambulantné 24- hodinové iwwavanie preukazalo Uplne
normalne hodnoty TK behomd, potom bol vSak zaznamenany jeho plynuly vzostip
na hodnoty 185/135 mmHg s maximom medzi 21. a 22inou. K’'G¢om k odhaleniu
hypertenzie tejto pacientky bolo vlastne vySetrexireeho pozadia a nasledné 24-hodinové

meranie krvného tlakef

86 KIRCH, W. a kol. 1995Chybné diagndzy ve viifm Iékastvi. Osveta, Martin 1995, s.114-115, ISBN
80-217-0491-8.
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KAZUISTIKA 2

Primigravidita, 28 rona, bola poas tehotnosti sledovana v gynekologicko-
porodnickej ambulancii. Okrem toho bola tehotndkopane odoslana aj na nefrologické
vySetrenie k lekarke, u ktorej bola dispenzarizévamz v obdobi pred tehotrtos.
Celkovo bola jedenékrat vySetrena v ramci prenatélnej starostlivo§tii poslednej
navsteve v 28. tyzdni tehotenstva bolo vykonanégglogické vySetrenie, bol vySetreny
TK, mo¢ a hmotno$, bola odportena hospitalizacia viadom k hypertenzii a pozitivnej
bielkovine v mg@i. Pacientka bola prijata na gynekologicka Klinilaudiagnézou -
hypertenzia v gravidite v 28. tyZzdni tehotenstvagdiferencialnej diagn6ze syndrém
HELLP. Pri prijati udavala v anamnéze hypertenzimaiky i otca. V osobnej anamnéze
hypertenzia pred tehotntmsi, uzivala perindopril, zaroieola sledovana nefrolégom pre
TIN — so zmenSenou pravou afkou so znizenou GF po opakovanych pyelonefritidach
v pravo, gestany DM na diéte. Objektivny nalez pri prijati bol TE60/100 mmHg, P74/
min, hmotnos 58 kg, m@& negativny. Hodnoty laboratérnych parametrov poakal na
lahkld anémiu atrombocytopéniu, leukocytozu, minimedklevované hepatalne testy,
zvySene hodnoty CRP, koagulacia bola v norme. ©xdiny bol dexametazén, alfa-
metyldopa, MgSO4, Kklaritromycin. Bolo zrealizovangpakovane hematologické
konziliarne vySetrenie zo zaverom, Ze ide o incipi@ hemolyzu, boli odpotené
kortikoidy a nizkomolekulovy heparin. Alfa-metyldbpvysadena a nasadeny isradipin.
Krvny tlak stabilizovany, laboratorne doslo k Upgavombocytopénie ako aj hepatalnych
testov. Pre zhorSenie TK na hodnoty 160/120 mmHdL&®130 mmHg, bol podany
urapidil s Upravou TK na 140/90 mmHg. Konzultovanternista odporéil zvySit' davky
antihypertenznej lighy. VzhH'adom na pretrvavanie zvySenych hodnét TK (dTKO0O) bol
do liecby pridany metoprolol. Kontrolné hematologické wy8eie bolo v norme.
Opakovane bol dTKk- 100 mmHg, subjektivne bola pacientka IsaZzkosti. Neskér mala
opakovanetaZzkosti v oblasti Zaludka. Podany bol MgSO4 10%nfudii. Stav sa
komplikoval krvacanim z rodidiel. Vykonalo sa kart#iografické vySetrenie (CTG). TK
bol stale 150/120 mmHg. V zazname vySetreni je enédZze neciti pohyby, krvaca, ma
bolesti zaludka a kontrakcie, CTG ukéazalo frekvengd - 100/min, nedala sa vylé

akcia srdca matky.

Zaver. Metrorrhagia profusa, partus praemeaturusursu, abruptio placentae

praecox. Bolo indikované ukoenie tehotnosti cisarskym rezom.
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Bol porodeny plod muZského pohlavia hmotnosti 96@izky 42 cm, Apgarove;
skore 0, ato v 1., 5. a 10. minute. Pop6rodné biedbolo bez komplikacii, postupne sa
stabilizovali TK a ostatné vitalne funkcie. Po pdeomala pacientka anémiu stredne
zavazného az zavazného stagHb 81g/l), trombocytopénitiazkého stuppa v (Tr 60 X
10%1). Liecba sa postupne upravovala, znizovali sa davky kaidov a antihypertenziv.
Pacientka bola prepustena do ambulantnej starostijv Stvrty dé& po pb6rode
s diagn6zami: pregsné odlgovanie placenty v 30. tyzdni gravidity, neSpecifikoa
hypertenzia matky. Pdd pitevného protokolu bola pnmiou smrti novorodenca

intrauterinna asfyxi&’

87 URAD PRE DOH:AD NAD ZDRAVOTNOU STAROSTLIVOS'OU. 2012. Udzs Kazuistiky. [ on line]
J[cit. 2015-12-01]. Dostupné na internete: httpaiwudzs-sk.sk/buxus/docs//dokumenty/
brozura_A5 UDZS_01102013.pdf
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ZAVER

Hypertenzia v gravidite predstavuje Siroké spektaghoreni a vyrazne sa pokhe
na materskej, fetalnej a novorodeneckej morbidit@oatalite. Z praktického Itadiska
mozno rozdeti hypertenziu v gravidite na chronickd hypertenzioypertenziu pritomnu
uz pred graviditou, alebo prvykrat zistenu pred Bésténym tyzdiom a graviditou
indukovanu hypertenziu. Zavazmograviditou indukovanej hypertenzie Padiska matky
spaiva na zivot ohrozujucich komplikaciach: v progreschorenia dotazkej formy,
eklampsie, syndromu HELLP a z toho vyplyvajucitdiSich komplikaciach, aka’pcny a
mozgovy edénti renalna insuficiencia. Plod je ohrozeny predoksget intrauterinnou

rastovou retardaciou, préasnym porodom az zlyhanim fetoplacentarnej jednotky

Hypertenzia v suvislosti s tehotenstvom nie je akm$he preskimana. Pozname
len niektoré aspekty patofyziologie. Napriek robgau vyskumu etiologia zostava
neobjasnena. Existuju Styri hlavné tedrie vznikueefampsie: tedria imunitnej
placentarnej ischémie, tedria imunitnej maladapt@cgeneticka tedria. Uvedené tedrie sa
navzajom nevyléujd, maju jeden dblezity spaioy bod, ktorym je dysfunkcia endotelu.
Dysfunkcia endotelu vysvigdije mnohé patofyziologické mechanizmy preeklampsie.

Mojou snahou bolo preStuddva v praci zhrntl poznatky o diagnostike, libe,
prevencii so zretem na manazment preeklampsie, eklampsie, syndroBilL_Pi, ktoré
maju vyrazny dopad na uz spominanu matersku nfetéborbiditu a mortalitu. ¥asna
diagnostika formy hypertenzie a adekvatnadaa dispenzarizacia jelirei dolezita a ma
napomoc k zlepSeniu starostlivosti o gravidné Zeny s talisgndzou. ¥asna diagnostika
a liecba hypertenznych ochoreni v gravidite predstavynamny krok pri identifikacii
rizikovych Zien z liadiska neskorSieho vyvoja kardiovaskularnych a bwditekych
ochoreni. Stadium hypertenznych portchigs gravidity v stvislosti s ¥&im rizikom
vyvoja kardiovaskularnych ochoreni je délezité ajlladom na zvySujici sa vek raaik
najma v ekonomicky vyspelych krajindch. Pri diagikes a liegbe tychto ochoreni je
potrebny interdisciplinarny pristup viacerych Spéistov. Ide o timovu pracu, kde maja
svoje vyznamneé zastupenie vSeobecny lekar, intarmisgynekolég. Predpokladom pre
aspesSnu ligbu vsSetkych foriem artériovej hypertenzie v gramadije spolupraca
Specializovaného odborného timu, ktory dokonalédeldanu problematiku a reSpektuje

fakt, Ze preeklampsia a eklampsia su multisystémmogghorenim. Viaceré klinické Stadie
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potvrdili, Ze intenzivny manazment vysokého krvnéhku moze zniZiriziko proteindrie,

a tak oddiali, respektive zmiertiiuz pritomnu preeklampsiu.

V slasnosti je potrebné dosledne vyuZivaySetrovacie postupy, aby bolo
ochorenie odhalené&as. Predide sa tym zdvaZznym komplikacidm zo straatky aj zo
strany plodu, ktorym su chronicka hypoxia a inteainna rastova retardacia. K zakladnym

vySetreniam patri meranie krvného tlaku a skrimirajenidrie v prenatalnej poradni.

Pri diagnostikovanej preeklamsii je indikovana vhédantihypertenzna lba.
Cielom farmakoterapie hypertenzie v gravidite je znigekrvného tlaku na hodnoty
bezpeéné pre matku i plod a prEgnie gravidity do optiméainej zrelosti ploduri p
zachovani dostatoej uteroplacentarnej perfazidlie je nazorova jednota, kedycaga
s farmakoterapiou hypertenzie. & sa spravidla Z@ma, kel pri vSeobecnych
opatreniachinefarmakologicka liga) pretrvava TKd 95 mmHg, stredny artériovy tlak
>125 mmHg, proteindria bez tddu na vysku krvného tlaku.lEcovym momentom
v starostlivosti 0 matku a plod fas preeklampsie je spravnecasovanie rozhodnutia
o ukorteni tehotenstva. Ak matka vobdobi po pérode musikrgova
v antihypertenzivnej lige, treba uvagi jej vplyv na dofa. Dogenie samotné nema
nepriaznivy vplyv na priebeh hypertenzie u matkntiBypertenzivna ligha matky nie je
indikaciou na preruSenie dgia. Kratkodobo sa nepozorovali neziada&ieky expozicie
dojcata alfametyldope uzivanej matkou. Diuretika moZzulgsat laktaciu a znizowva
objem mlieka. Betablokatory moézZzu znizévdrekvenciu pulzu ddpgta, ktord treba

sledovd a v pripade bradykardie znizavku betablokatora, pripadne zmidiecbu.
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