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Hypertenzné ochorenia v tehotnosti (HDP) patria k vedúcim príčinám materskej i perinatálnej morbidity a mortality. Predkla-
daná práca prináša najnovšie vedecké poznatky a aktuálne odporučenia z danej problematiky s cieľom optimalizovať diagno-
stiku a liečbu HDP v tehotnosti a šestonedelí. Dôraz sa kladie najmä na klinicky najzávažnejšie formy HDP, ktorými sú ťažká 
preeklampsia, eklampsia a HELLP syndróm.
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PREECLAMPSIA
Hypertensive disorders in pregnancy (HDP) rank among the leading causes of the maternal and perinatal morbidity and mor-
tality. This work brings the recent scientific findings and recommendations on the topic, in order to optimize diagnosis and 
treatment of HDP during the pregnancy and puerperium. The focus is put mainly on the clinically most relevant forms of HDP, 
namely severe preeclampsia, eclampsia and HELLP syndrome.
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Úvod
Hypertenzné ochorenia v tehotnosti (HDP) sú celo-

svetovo príčinou viac ako 50 000 materských úmrtí roč-
ne. S výskytom 12 - 18 % sú HDP druhou najčastejšou 
príčinou materskej mortality v priemyselne vyspelých kra-
jinách. Na perinatálnej úmrtnosti sa podieľajú 20 - 25 %(1). 
Celosvetovo býva prevalencia preeklampsie uvádzaná na 
úrovni 2 - 5 %, eklampsie 0,03 - 0,1 % a HELLP syndrómu 
0,2 - 0,6 %(1,2). Na Slovensku sa frekvencia preeklampsie 
v posledných rokoch pohybuje medzi 2,4 - 3,5 %, eklampsie 
0,03 - 0,09 % a HELLP syndrómu 0,05 - 0,07 %(3,4,5).

Hypertenzia
Hypertenzia v tehotnosti znamená opakované na-

meranie systolického tlaku krvi sTK ≥ 140 mmHg a/ale-
bo diastolického tlaku dTK ≥ 90 mmHg s odstupom 4 až 
6 hodín medzi meraniami. Ešte nedávno platila aj defi-
nícia hypertenzie na základe vzostupu sTK o > 30 mmHg 
a dTK > o 15 mmHg oproti stavu pred tehotnosťou. 
Tzv. pravidlo „30 - 15“ dnes neplatí(8). V tehotnosti je správ-
ne stanoviť dTK podľa V. Korotkovho fenoménu (vymiz-
nutie šelestu). Ak sa takto nameraný dTK blíži k nulovým 
hodnotám (< 15 % tehotností), dTK sa stanoví podľa IV. 
Korotkovho fenoménu (zoslabenie šelestu)(6).

Pri podozrení na hypertenziu „bieleho plášťa“ (10 - 15 % 
HDP) je možné v diferenciálnej diagnostike využiť ambu-
lantný 24-hodinový Holterov monitoring TK. Meranie TK 
pomocou klasického ortuťového tlakomeru ostáva naďa-
lej zlatým štandardom vyšetrenia(6,7). Za pozornosť stojí 
fakt, že až 10 - 15 % prípadov eklampsie a 12 - 18 % HELLP 
syndrómu má TK v norme(8).

Rutinné meranie krvného tlaku (TK) býva často zaťaže-
né chybami v dôsledku nerešpektovania štandardných po-
stupov merania(7).

Proteinúria
V tehotnosti je proteinúria definovaná stratou bielkovín 

močom > 300 mg/deň alebo menej často na základe pome-
ru bielkovina/kreatinín v náhodnej vzorke moču > 30 mg/
mmol. Kvantifikácia proteinúrie pomocou 24-hodinového 
zberu moču je u tehotnej indikovaná pri zachytení bielko-
viny v moči testovacími prúžkami, ako aj u všetkých tehot-
ných s novozistenou hypertenziou(1). Samotná proteinúria 
nekoreluje so závažnosťou materskej morbidity pri pre-
eklampsii a jej izolovaný nález nie je dôvodom na predčas-
né ukončovanie tehotnosti. Proteinúria nebýva prítomná 
až v 34 % prípadov eklampsie a 5 - 15 % HELLP syndró-
mu(9).

Klasifikácia hypertenzných ochorení
Klasifikácia HDP v tehotnosti sa riadi odporúčaniami 

NHBPEP (National High Blood Pressure Education Program 
Working Group, 2000) a ISSHP (International Society for the 
Study of Hypertension in Pregnancy, 2001). Rozlišujeme na-
sledujúce skupiny ochorení(6):
• Gestačná hypertenzia - novovzniknutá hypertenzia bez 

významnej proteinúrie po 20. týždni
• Preeklampsia - novovzniknutá hypertenzia s významnou 

proteinúriou po 20. týždni
• Chronická hypertenzia - hypertenzia prítomná na začiat-

ku tehotnosti (do 20. týždňa), často spojená s užívaním 
antihypertenzívnej liečby

• Superponovaná preeklampsia - preeklampsia nasadajúca 
na chronickú hypertenziu

• Eklampsia - záchvat tonicko-klonických kŕčov nadväzu-
júci na preeklampsiu a nemajúci príčinu v inej mozgovej 
patológii
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V rámci hypertenzie je definovaná jej mierna, stredne 
ťažká a ťažká forma(10):
• mierna hypertenzia = sTK 140 - 149 mmHg a/alebo dTK 

90 - 99 mmHg
• stredne ťažká hypertenzia = sTK 150 - 159 mmHg a/ ale-

bo dTK 100 - 109 mmHg
• ťažká hypertenzia = sTK ≥ 160 mmHg a/alebo dTK 

≥ 110 mmHg

Približne 20 % prípadov chronickej hypertenzie a až 
50 % gestačnej hypertenzie môže progredovať do pre-
eklampsie(11).

Multiorgánová dysfunkcia pri preeklampsii
Popri štandardnej definícii treba na preeklampsiu mys-

lieť aj pri absencii proteinúrie, najmä ak sa u tehotnej s hy-
pertenziou objaví jeden alebo viaceré z nasledujúcich ja-
vov:
• zlyhávanie renálnych funkcií s oligúriou < 500 ml/

24 hod.
• postihnutie pečene: bolesti v pravom hypochondriu 

(epigastriu) so vzostupom pečeňových testov
• pľúcny edém
• hematologické poruchy: hemolýza, trombocytopénia, 

diseminovaná intravaskulárna koagulopatia (DIC)
• neurologické príznaky: výrazná cefalea, poruchy vi-

denia a hyperreflexia
• rastová retardácia plodu (IUGR)

Uvedené príznaky patria k najčastejším systémovým 
prejavom tzv. ťažkej formy preeklampsie. Ťažká pre-
eklampsia však býva spravidla diagnostikovaná na zá-
klade vzostupu TK ≥ 160/110 mmHg alebo pri progresii 
proteinúrie ≥ 5 g/24 hodín(6,8,12).

Rizikové faktory vzniku preeklampsie
Je vhodné, aby už v predkoncepčnom období boli u žien 

rozpoznané a liečené všetky preexistujúce kardiovaskulár-
ne, renálne alebo autoimunitné ochorenia. V rámci prvej 
návštevy prenatálnej poradne je dôležité pátrať po zná-
mych rizikových faktoroch, ktoré zvyšujú pravdepodob-
nosť vzniku preeklampsie. K nim sa zaraďujú(13):
• HDP v predchádzajúcich tehotnostiach
• BMI ženy > 35
• preexistujúci DM 1. alebo 2. typu
• chronické renálne ochorenie a artériová hypertenzia
• vek > 40 rokov
• rodinná anamnéza preeklampsie (matka, sestra)

Význam hereditárnych foriem trombofílie pri vzniku 
preeklampsie ostáva nejasný. Ich všeobecný predpôrod-
ný skríning preto nie je potrebný. Vyšetrenie antifosfolipi-
dových protilátok a pátranie po hereditárnych a získaných 
formách trombofílie je indikované u žien s anamnézou ťaž-
kej preeklampsie < 34. týždeň tehotnosti spojenej s intrau-
terinnou rastovou retardáciou plodu (IUGR) a pri anamné-
ze HELLP syndrómu(14).

Riziko rekurencie ťažkej preeklampsie v nasledujúcej 
tehotnosti je približne 14,7 %. Vyššie riziko je opisované 
u žien, kde prvé prejavy vznikli pred 28. týždňom, a nižšie, 
ak sa objavili po 37. týždni tehotnosti. Rekurencia HELLP 
syndrómu sa udáva v rozmedzí 2,1 - 19 %.

Medzi najvýznamnejšie rizikové faktory v tehotnos-
ti patria viacplodová tehotnosť a gestačný diabetes melli-
tus(15).

Možnosti predikcie preeklampsie
Doposiaľ nemáme k dispozícii dostatočne spoľahlivý 

test, ktorým by bolo možné predpovedať preeklampsiu, 
resp. hypertenziu v tehotnosti(13). Najužitočnejším postu-
pom sa javí dopplerovské sonografické vyšetrenie prietoku 
krvi uterinnými artériami vo včasnej tehotnosti. Bolo ziste-
né, že ak sa abnormálny prietok, bilaterálny „zárez“, resp. 
vysoká hodnota indexu rezistencie (RI) a pulzatility (PI), 
objaví medzi 22. až 24. týždňom tehotnosti, riziko vzniku 
preeklampsie a IUGR je približne 60 %. Prediktívna hod-
nota dopplerovského vyšetrenia je zvlášť vysoká pre ťažkú 
formu preeklampsie < 34. týždňa a preeklampsiu spojenú 
s IUGR plodu. Nie je však vhodná pre všeobecný populač-
ný skríning. Jej prínos možno očakávať pri selektívnom 
skríningu vo vysokorizikovej skupine tehotných. Tu je naj-
lepším prediktívnym faktorom zvýšený PI uterinnej artérie 
po 16. týždni tehotnosti(16).

Prevencia vzniku preeklampsie
Užívanie magnézia, vitamínov C a E, rybieho oleja 

a kalcia neznižuje výskyt preeklampsie ani riziko jej re-
kurencie v nasledujúcej tehotnosti. Suplementácia kalcia 
v strave (aspoň 1 g/deň) zrejme znižuje riziko u žien, ktoré 
trpia jeho zníženým prísunom(17).

Užívanie kyseliny acetylsalicylovej (ASA) v dávke 
75 až 150 mg denne pred 16. týždňom podľa niektorých 
štúdií viedlo k zníženiu incidencie preeklampsie o 10 - 17 % 
a poklesu perinatálnej úmrtnosti o 9 - 14 %. Najvýraznej-
ší prínos ASA bol pozorovaný vo vysokorizikovej skupi-
ne žien(10). Užívanie ASA neprináša benefit po 23. týždni, 
ak je prítomný zároveň patologický prietok v uterinných 
artériách a pri znakoch preeklampsie alebo gestačnej hy-
pertenzie(13).

U žien s anamnézou preeklampsie, resp. IUGR plodu 
sa ako perspektívne javí profylaktické podávanie nízko-
molekulárneho heparínu (dalteparín 4 000 - 6 000 IU/deň 
od 16. do 36. týždňa), ktoré viedlo k poklesu výskytu pre-
eklampsie z 23,6 % na 5,5 %(10).

Manažment HDP
Každá tehotná s podozrením na preeklampsiu má byť 

hospitalizovaná za účelom ďalšej diferenciálnej diagnosti-
ky, nastavenia na liečbu, resp. ukončovania tehotnosti, ak 
to jej zdravotný stav, prípadne stav plodu bude vyžadovať. 
Pozornosť treba venovať najmä vysokorizikovej skupine 
tehotných. Oneskorené odoslanie na hospitalizáciu môže 
mať forenzné dôsledky. Indikácie ústavnej liečby sú uve-
dené v tabuľke 1.
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Tehotné s chronickou hypertenziou spravidla užívajú 
chronickú antihypertenznú liečbu, ev. treba ich liečbu upra-
viť vzhľadom na kontraindikáciu niektorých liekov v tehot-
nosti, ako sú napr. ACE inhibítory (ACEI) a blokátory re-
ceptorov pre angiotenzín II (ARB). Pri monitorovaní TK 
je vhodný selfmonitoring. Pri opakovane potvrdených 
vyšších hodnotách TK je potrebná hospitalizácia. V prí-
pade dobrej kompenzácie hodnôt TK < 150/100 mmHg(10) 
v súčasnosti nemáme k dispozícii dôkazy svedčiace o prí-
nose predčasného ukončovania tehotnosti indukciou pôro-
du, a to tak zo strany matky, ako aj plodu(19).

V manažmente gestačnej hypertenzie je vhodný selfmo-
nitoring TK. Farmakoterapia hypertenzie je potrená pri 
nástupe stredne ťažkej hypertenzie. Liečbu začíname 
spravidla podávaním α-metyldopy(10). Pri akcelerácii hy-
pertenzie s opakovane nameranými hodnotami TK ≥ 160/
100 mmHg je potrebná hospitalizácia a prehodnotenie sta-
vu a liečby tehotnej. Pri gestačnej hypertenzii bol potvrde-
ný prínos indukcie pôrodu po 37. ukončenom týždni, ak 
bol dTK ≥ 95 mmHg. Týmto spôsobom bolo možné zní-
žiť riziko progresie ochorenia do ťažkej hypertenzie, zní-
žiť výskyt HELLP syndrómu a aj potrebu cisárskeho rezu 
pri pôrodoch(20).

Pri superponovanej preeklampsii je postup identický ako 
v prípade preeklampsie.

Monitorovanie stavu plodu pri HDP
Tehotnosti komplikované HDP sú spojené so zvýše-

ním perinatálnej úmrtnosti a chorobnosti. Hlavným prob-
lémom pri nich býva vznik placentárnej insuficiencie, ras-
tovej retardácie plodu, hypoxie a nakoniec až smrti plodu. 
Tieto komplikácie možno prenatálne zachytiť pomocou ul-
trazvuku (UZ) a non stress test (NST) skríningu. UZ vy-
šetrenie zahŕňa fetálnu biometriu, posúdenie množstva 
plodovej vody a dopplerovské vyšetrenie prietoku krvi 
v umbilikálnej artérii. NST skríning v týždňových interva-
loch začíname od 36. týždňa tehotnosti.

Okrem štandardného skríningu je pri chronickej hyper-
tenzii indikované UZ vyšetrenie medzi 28. - 30. týždňom 
tehotnosti. Toto opakujeme následne o 4 týždne. Ak sú 

výsledky oboch UZ vyšetrení v norme, ďalšie robíme len 
v prípade zmeny klinického stavu ženy, resp. pri zníženej 
pohybovej aktivite plodu(10).

Podobne postupujeme u žien s gestačnou hypertenziou, 
kde však v prípade normálneho UZ nálezu medzi 32. - 34. 
týždňom a pri dobrej kompenzácii hypertenzie nie je ďal-
šie vyšetrenie potrebné(10).

Pri zistení preeklampsie robíme UZ aj NST vyšetrenie. 
Pri normálnom náleze NST opakujeme každý týždeň a UZ 
v intervale 2 týždňov. Vyšetrenie opakujeme hneď pri zme-
ne klinického stavu tehotnej, resp. pri nepociťovaní pohy-
bov plodu. 

U žien s vysokým rizikom vzniku preeklampsie robíme 
UZ medzi 28. - 30. týždňom, resp. o 2 týždne skôr, ako bol 
nástup preeklampsie v predošlej tehotnosti, a opakujeme 
vyšetrenie o 4 týždne.

Liečba preeklampsie a eklampsie
Liečba preeklampsie sa má začať v nemocničnom zaria-

dení. Jej základom je liečba hypertenzie pri zachovaní dob-
rej placentárnej perfúzie, prevencia kŕčov a včasné ukonče-
nie tehotnosti, ktorým možno predísť závažnej morbidite 
matky. Antihypertenzná liečba chráni tehotnú pred vzni-
kom závažných cerebro- a kardiovaskulárnych komplikácií 
a umožní predĺžiť trvanie tehotnosti, rast a maturáciu plo-
du. Pri predčasnom pôrode < 34. týždňa treba perinatálne 
výsledky optimalizovať podaním kortikoidov matke(21).

Antihypertenzívnu liečbu u tehotných s preeklamp-
siou začíname pri TK v pásme stredne ťažkej hyper-
tenzie a jej cieľom je udržiavať hodnoty TK do výšky 
150/ 100 mmHg(10). Zníženie krvného tlaku je spravidla 
len málo prínosné pre samotný plod. Naopak, pri miernej 
hypertenzii môže dlhodobá antihypertenzná liečba (β -blo-
kátory) viesť k IUGR a nízkej pôrodnej hmotnosti novoro-
denca(22,23).

Vzostup sTK ≥ 160 mmHg znamená výraznejší nárast 
rizika vzniku náhlej cievnej mozgovej príhody (NCMP) 
ako vzostup dTK ≥ 105 mmHg. V 80 % prípadov NCMP je 
dTK < 105 mmHg(10).

Liekom prvej voľby v prípade hypertenzie u tehotných 
zostáva α-metyldopa. Menej presvedčivé dôkazy o prospe-
chu existujú aj pre aplikáciu nifedipínu, isradipínu a se-
lektívnych blokátorov β1-receptorov (metoprolol). ACEI 
a ARB sú v tehotnosti kontraindikované(22).

Liečba ťažkej hypertenzie a hypertenznej krízy i. v. 
aplikovaným hydralazínom (pozn. u nás nedostupný) bý-
va spojená s nárastom frekvencie komplikácií, akou je aj 
abrupcia placenty(24). V súčasnosti preto býva preferované 
podanie urapidilu i. v., resp. nifedipínu p. o. Potrebné je vy-
varovať sa náhlym a pretrvávajúcim poklesom TK. Cieľo-
vé hodnoty sTK v tomto prípade sa majú pohybovať v roz-
medzí 140 - 150 mmHg a diastolický dTK by nemal klesnúť 
pod 90 mmHg(10,12).

Liekom prvej voľby v prevencii a liečbe eklamptického 
záchvatu je intravenózne podávaný MgSO

4
. Diazepam a fe-

nytoín medzi lieky prvej voľby už nepatria(8). Podávanie 
MgSO

4
 pri ľahkej preeklampsii ostáva predmetom disku-

Tabuľka 1. Indikácie na hospitalizáciu(18)

Hypertenzia sTK ≥ 160 mmHg alebo dTK ≥ 100 mmHg

Hypertenzia s proteinúriou

Významná proteinúria a nadmerný prírastok na hmotnosti v 3. trimestri 
(≥ 1 kg/týždeň)

Príznaky ťažkej preeklampsie (cefalea, bolesti v epigastriu, neurologické 
príznaky, poruchy videnia)

Podozrenie na HELLP syndróm (bolesti v epigastriu)

Hypertenzia alebo proteinúria s ďalšími rizikovými faktormi:
- preexistujúce ochorenia u tehotnej (DM)
- viacplodová tehotnosť
- prematurita plodu (< 34. týždeň)
- zlá „compliance“ tehotnej v ambulancii

Komplikácie zo strany plodu:
- suspektný/patologický CTG záznam
- abnormálny dopplerovský sonografický nález (umbilikálna artéria)
- IUGR
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sií. V manažmente tehotných s ťažkou preeklampsiou treba 
dodržiavať reštrikciu príjmu tekutín do úrovne max. 80 ml 
za hodinu pre riziko vzniku pľúcneho edému(8).

HELLP syndróm
Výskyt HELLP syndrómu je indikáciou na bezodklad-

né ukončenie tehotnosti zo strany matky. Liečba hyperten-
zie sa pri HELLP syndróme nelíši od postupov zaužíva-
ných pri ťažkej preeklampsii. Kortikoidy podané matke na 
indukciu zrelosti fetálnych pľúc môžu viesť ku klinickej 
a k laboratórnej remisii príznakov HELLP syndrómu(10).

Pôrodnícky manažment a indikácie na ukončenie tehotnosti
Jediným dnes známym spôsobom liečby preeklampsie 

je ukončenie tehotnosti. V prípade ľahkej, liečbou dob-
re kontrolovanej preeklampsie, bez znakov ohroze-
nia plodu hypoxiou a progredujúcej IUGR, možno zvá-
žiť indukciu pôrodu po ukončení 37. týždňa tehotnosti. 
Ťažká preeklampsia/HELLP syndróm sú v tehotnosti 
≥ 34. týždeň indikáciou na jej bezodkladné ukončenie. Pa-
cientky s ťažkou preeklampsiou < 34. týždeň patria do sta-
rostlivosti a pôsobnosti špecializovaných perinatologic-
kých centier, ktoré zabezpečujú optimálnu starostlivosť 
o vysokorizikové tehotné a predčasne narodených novo-
rodencov s redukciou neonatálnej morbidity a mortality. 
V snahe vyhnúť sa závažným komplikáciám tak u matky, 
ako aj plodu/novorodenca sú v tabuľke 2 uvedené absolút-
ne indikácie na ukončenie tehotnosti, a to bez ohľadu na 
dĺžku jej trvania(18).

Vzhľadom na riziko závažnej materskej morbidity spo-
jenej s ťažkou preeklampsiou treba vždy veľmi starostlivo 
zvažovať ďalšie pokračovanie veľmi včasnej tehotnosti na 
hranici perinatálneho obdobia (< 24. týždeň). V takýchto 
prípadoch je nutné o existujúcich rizikách podrobne, for-
mou písomného informovaného súhlasu, informovať nie-
len tehotnú, ale aj jej partnera, pretože závažná materská 
morbidita v podobných prípadoch dosahuje úroveň 65 % 
a súčasne priemerná perinatálna úmrtnosť je až 82 %(25).

Vedenie pôrodu
Ak to stav matky a plodu umožňuje, je optimálne sa po-

kúsiť o vaginálny pôrod s prísnym lekárskym dohľadom. 

Pri ťažkej preeklampsii, v závislosti od naliehavosti situ-
ácie a vaginálneho nálezu, sa možno pokúsiť o indukciu 
pôrodu. Úspešnosť býva približne 50 %(12). Vo všetkých 
ostatných prípadoch treba ukončovať tehotnosť cisárskym 
rezom.

Priebeh šestonedelia
Približne 1/3 všetkých prípadov eklampsií a 7 - 30 % 

HELLP syndrómov sa vyskytuje v popôrodnom obdo-
bí(2). Po pôrode treba intenzívne sledovať stav šestone-
dieľky minimálne prvých 48 hod., keď sa odporúča po-
kračovať v profylaktickom podávaní MgSO

4
 v prevencii 

vzniku eklampsie. Pred demitáciou pacientky z lôžkové-
ho zariadenia treba stabilizovať TK na hodnoty maximál-
ne 150/ 100 mmHg. Ablaktácia nebýva v prevažnej väčšine 
prípadov potrebná. Sledovanie po skončení šestonedelia už 
spadá do kompetencie praktického lekára alebo internistu. 
Cieľom sledovania je včasné zachytenie chronickej hyper-
tenzie, ochorenia obličiek alebo kardiovaskulárnych kom-
plikácií(26).

Dlhodobá prognóza
Ženy s ťažkou preeklampsiou v anamnéze majú vý-

razne zvýšené relatívne riziko (RR) vzniku kardiovasku-
lárnych ochorení. V ďalšom živote im hrozí najmä vznik 
chronickej hypertenzie (RR 3,7), ischemickej choroby srd-
ca (RR 2,16), NCMP (RR 1,81) a úmrtia na kardiovasku-
lárne ochorenie (RR 1,49)(26). Ženy s preeklampsiou má 
preto ďalej sledovať praktický lekár. Vplyv prekonanej ťaž-
kej preeklampsie matky na budúce zdravie jej dieťaťa ostá-
va predmetom intenzívneho skúmania.

Odporúčané postupy pri preeklampsii
1. Meranie tlaku krvi (TK):
• merať TK v sede alebo v ľahu na ramene vo výške srd-

ca
• merať TK minimálne po piatich minútach pokoja
• 30 minút pred meraním nepiť kávu a nefajčiť (pacient-

ka)
• ak je TK zvýšený, opakovať meranie aj na druhom rame-

ne
• v prípade rozdielneho TK merať na ramene s vyššími 

hodnotami
• hodnotu dTK stanoviť na základe V. Korotkovho feno-

ménu (vymiznutie šelestu)
• dĺžka manžety tlakomera má byť 1,5-násobkom obvodu 

ramena
• šírka manžety tlakomera sa volí podľa obvodu ramena: 

pri < 33 cm je šírka 12 cm, pri 33-41 cm je šírka 15 cm 
a pri > 41 cm má byť 18 cm

• meranie TK robiť pomocou ortuťového tlakomera, prí-
padne iného certifikovaného automatického tlakomera

• pri podozrení na hypertenziu „bieleho plášťa“ využiť 
ambulantné 24-hodinové monitorovanie TK, resp. me-
rať TK v domácom prostredí (selfmonitoring TK)

• tehotné poučiť o správnej technike merania TK v domá-
com prostredí

Tabuľka 2. Indikácie na ukončenie tehotnosti(18)

Zo strany plodu:
- - hypoxia plodu (CTG, dopplerovská sonografia)

Zo strany matky:
- eklamptický záchvat/hroziaca eklampsia (manifestné neurologické 
príznaky/symptómy)
- ťažká preeklampsia (TK ≥ 160/110 mmHg, proteinúria ≥ 5 g/deň) pri adekvát-
nej liečbe
- HELLP syndróm
- prejavy DIC
- renálne zlyhanie
- pľúcny edém
- iné materské/fetálne komplikácie (abrupcia placenty, intracerebrálne krvá-
canie, krvácanie a ruptúra pečene, perzistujúca bolesť v epigastriu v pravom 
hypochondriu)
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2. Kritériá hypertenzie:
• hypertenzia = sTK ≥ 140 mmHg a/alebo dTK ≥ 90 mmHg 

(opakované meranie)
• mierna hypertenzia = sTK 140 - 149 mmHg a/alebo dTK 

90 - 99 mmHg
• stredne ťažká hypertenzia = sTK 150 - 159 mmHg a/ ale-

bo dTK 100 - 109 mmHg
• ťažká hypertenzia = sTK ≥ 160 mmHg a/alebo 

dTK ≥ 110 mmHg
• hypertenzia „bieleho plášťa“ = ambulatne dTK 

≥ 90 mmHg, pričom TK v domácom prostredí je < 135/
85 mmHg

3. Vyšetrovanie proteinúrie:
• pri každej návšteve prenatálnej poradne vyšetriť moč te-

hotnej na proteinúriu
• pri semikvantitatívnom náleze bielkoviny v moči (tes-

tovacie prúžky) stanovenie kvantitatívnej proteinúrie 
v moči zbieranom počas 24 hodín

• proteinúria = strata bielkovín v moči > 300 mg/24 ho-
dín, (menej často pomerom bielkovina/kreatinín v mo-
či > 30 mg/mmol)

4. Monitorovanie stavu plodu pri HDP:
• UZ vyšetrenie - fetálna biometria, posúdenie množstva 

plodovej vody a dopplerovské vyšetrenie prietoku krvi 
v umbilikálnej artérii

• NST skríning v týždňových intervaloch od 36. týždňa 
tehotnosti

• pri chronickej hypertenzii UZ vyšetrenie medzi 28. - 30. 
týždňom tehotnosti a opakovať o 4 týždne

• ak je normálne UZ vyšetrenie u žien s gestačnou hyper-
tenziou v 30. - 34. týždni - ďalej netreba opakovať

• pri preeklampsii UZ aj NST vyšetrenie, NST opakovať 
každý týždeň a UZ v intervale 2 týždňov

• pri zmene klinického stavu tehotnej a pohybovej aktivi-
ty plodu hneď vyšetriť UZ a NST

• pri vysokom riziku vzniku preeklampsie urobiť UZ me-
dzi 28. - 30. týždňom, resp. o 2 týždne skôr ako bol ná-
stup preeklampsie v predošlej tehotnosti, vyšetrenie 
opakovaťo 4 týždne.

5. Liečba ťažkej hypertenzie:
• antihypertenzná liečba umožňuje predĺžiť trvanie tehot-

nosti
• antihypertenznú liečbu tehotných začať pri vzostupe 

TK ≥ 160/100 mmHg
• u tehotných s komorbiditou (DM, renálne ochorenie, 

hepatopatia a pod.) liečbu začať už pri stredne ťažkej/
miernej hypertenzii

• na akútnu liečbu ťažkej hypertenzie použiť urapidil ale-
bo nifedipín

• najčastejšie používaným antihypertenzívom je α-metyl-
dopa

• vhodným liekom sú: blokátory Ca2++ kanálov (nifedip-
ín, isradipín) a selektívne blokátory β1-receptorov (me-
toprolol)

• nifedipín má byť podávaný perorálne, nie sublingválne
• ACEI a ARB sú v tehotnosti kontraindikované

• diuretiká sú pri preeklampsii kontraindikované, výnim-
kou je vznik pľúcneho edému

6. Liečba eklamptického záchvatu:
• zabezpečiť priechodnosť dýchacích ciest, dýchanie 

a krvný obeh
• liekom voľby je podanie MgSO

4
 i. v. - úvodná dávka 4 g 

i. v. počas 5 - 10 minút
• v liečbe pokračovať infúziou 1 g MgSO

4
 /hod. v priebe-

hu 24 hodín po poslednom záchvate
• pri opakovanom záchvate podať ďalší bolus 2 g MgSO

4
 

i. v., príp. zvýšiť rýchlosť infúzie na 1,5 - 2,0 g MgSO
4
/

hod.
• v prevencii preťaženia tekutinami a vzniku pľúcneho 

edému limitovať celkový príjem tekutín (prísun tekutín 
nemá presiahnuť 80 ml/hod. alebo 1 ml/kg/hod.)

7. Ukončenie tehotnosti a vedenie pôrodu:
• rozhodnutie ukončiť tehotnosť pri ťažkej preeklampsii 

a eklampsii má nasledovať po stabilizácii stavu tehotnej 
a je v kompetencii pôrodníka

• ak je tehotnosť < 34. týždeň a pôrod možno oddialiť, te-
hotnej podať kortikosteroidy na stimuláciu zrelosti fetál-
nych pľúc (po 24 hodinách treba prehodnotiť stav)

• konzervatívny manažment preeklampsie vo veľmi včas-
nej tehotnosti môže zlepšiť perinatálny výstup, avšak 
musí sa zvážiť zdravotný stav a riziká pre tehotnú

• spôsob vedenia pôrodu determinovať stavom/
naliehaním plodu a pravdepodobnosťou úspechu in-
dukcie vaginálneho pôrodu podľa cervikálneho skóre

• aktívne vedenie tretej pôrodnej doby - 5 j. oxytocínu i. v.
• mať na zreteli, že metylergometrín môže zvýšiť TK
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