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Úvod 
Primárne hepatotropné vírusy –  vírus 

hepatitídy A  (HAV), vírus hepatitídy 

B (HBV), vírus hepatitídy C (HCV), 

vírus hepatitídy D (HDV), vírus he-

patitídy E (HEV) –  v prvom rade poš-

kodzujú pečeň vznikom hepatitídy. 

Vírusy HAV a HEV, prenášané orofe-

kálnym spôsobom sú infekcie, ktoré sa 

samy ukončia vyliečením, raritne ful-

minantným zlyhaním pečene s exitom. 

Vírusy HBV, HCV a  HDV, prenášané 

parenterálnym spôsobom, sú schopné 

etablovať chronickú infekci u, často 

vedúcu ku chronickej hepatitíde s vý-

vojom až do cirhózy. V konečnom dô-

sledku navodzujú vážne dôsledky 

pre postihnutého v podobe skráteni a 

života. Výskyt infekci e HDV je v súčas-

nosti na ústupe, v našich podmi enkach 

sa prakticky nevyskytuje, a preto má 

momentálne  iba marginálny význam. 

Asoci áci a chronickej infekci e HBV 

a  HCV s  gravidito u predstavuje si-

tu áci u, ktorá okrem ohrozeni a samot-

ného hostiteľa môže potenci onálne 

poškodiť aj vyvíjajúce sa di eťa. Na 

druhej strane sa v tehotnosti abnorma-

lity tzv. pečeňových testov (celkový bi-

lirubín, AST, ALT, GMT, ALP) objavujú 

približne pri 1  z  10  gravidít [9]. Naj-

častejšo u eti ologicko u príčino u po-

škodeni a pečene sú li eky, primárne 

hepatotropné vírusy sú na treťom 

mi este, ale vzhľadom na množstvo ce-

losvetovo infikovaných ľudí (až 750 mi-

li ónov), predstavujú vážny problém. Pri 

posudzovaní závažnosti stavu, čo je ne-

vyhnutné na určeni e adekvátneho ďal-

ši eho di agnostického a  li ečebného 

postupu, ako aj prognózy samotnej pa-

ci entky a  jej gravidity, je nevyhnutná 

presná eti ologická di agnostika. V ne-

poslednom rade je nevyhnutné vzi ať 

do úvahy aj fyzi ologické zmeny v orga-

nizme navodené gravidito u, ktoré sa 

objavujú ni elen vo fyzikálnom náleze, 

ale aj v  hematologických a  bi oche-

mických parametroch a môžu byť fa-

lošne interpretované ako príznak po-

kročilejši eho poškodeni a pečene,  než 

aké je v skutočnosti. Z prognostického 

hľadiska platí, že čím je extenzívnej-

ši e poškodeni e v  prípade akútnych 

stavov a čím je pokročilejši e pečeňové 

ochoreni e z hľadiska chronicity, tým je 

prognóza závažnejši a. 

V di agnostickom postupe môžeme 

okrem vyšetreni a krvi a moču využiť 

ultrasonografi u, CT aj NMR. V prípade 

CT vyšetreni a je nutné plod cloniť. 

Pri výrazných di agnostických rozpa-

koch je možné re alizovať aj neci elenú 

bi opsi u pečene. 

 

Akútna vírusová hepatitída
Klinický obraz, ako aj pri ebeh gravi-

dity pri akútnej vírusovej hepatitíde sa 

nelíši od bežného pri ebehu a ni e je in-

dikáci o u na ukončeni e gravidity. Môže 

prebi ehať subklinicky v anikterickej 

forme alebo v podobe plne rozvinutej 

typickej ikterickej formy  –  „žltačky“, 

až fulminantnej forme, ktorá býva vo 

vysokej mi ere letálna. Typicko u črto u 

akútnej HCV infekci e je jej subklinický 

pri ebeh v anikterickej podobe, a to až 

v  80 % prípadov. Percento prechodu 
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cifická terapi a chronických vírusových hepatitíd je obmedzená, väčšina li ekov je podľa klasifikáci e (napr. FDA) nevhodná, preto je po-
trebná prevenci a v podobe očkovani a, poki aľ je dostupné (tab. 1) [12].
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mother, but also for the developing child. It is therefore very important to perform timely serological and virological diagnosis which helps 
estimate the risk of infecti on for the developing infant as well as the infecti on transmitted perinataly. At the same time preventive me as-
ures can be in advance assessed at delivery. It is also necessary to classify the amo unt of destructi on of mother’s liver, if not too far ad-
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ing to the classificati on (e. g. FDA) and therefore prevention in the form of inoculation is necessary (tab. 1), [12].
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do chronicity u matky sa pri infekcii 

HCV a HDV nelíši od bežnej populá-

ci e infikovaných. U tehotných s aktút-

no u hepatitído u B vzniknutou v prvom 

trimestri sa prenos objavuje asi v 10 % 

prípadov, ak vznikne v treťom trimestri, 

riziko stúpa až na 90 % (ACOG). 

Celkovo je nutné konštatovať, že 

v prípade akútnej hepatitídy v gravi-

dite v závislosti od závažnosti pri ebehu 

musíme počítať s možnosťo u potratu, 

intra uterinnej retardáci e plodu, pred-

časného pôrodu, zníženej pôrodnej 

hmotnosti di eťaťa a v málo prípadoch 

aj s intra uterinným odumretím plodu. 

Boli opísané prípady zníženej pô-

rodnej hmotnosti di eťaťa aj pri nezá-

važnom pri ebehu akútnej hepatitídy B. 

Malformáci e plodu, resp. teratogeni-

cita, neboli opísané ani v prípade HBV, 

ani HCV infekci e. 

Di agnostický postup je založený 

najmä na antigén- detekčnom sys-

téme dôkazu prítomnosti príslušného 

vírusu, resp. korenšpondujúcej proti-

látky v sére tehotnej. 

Z terape utického hľadiska je postup 

rovnaký ako u bežnej populáci e, v prí-

pade akútnej hepatitídy C sa objavili 

údaje o li ečbe IFN‑alfa. Podávani e sy-

limarínu a esenci álnych fosfolipidov je 

možné aj v gravidite v obvyklých dáv-

kach. Uvedené platí aj pri stavoch, 

kedy sa eleváci a pečeňových aminot-

ransferáz objavuje bez príslušnej zisti-

teľnej eti ológi e. 

Chronická vírusová 
hepatitída
Ako už sme spomenuli, infekcie spôso-

bené HBV, HCV a HDV sú schopné etab-

lovať chronickú infekci u s možnosťo u 

vyvolani a chronickej hepatitídy. Z nich 

je najvyšši a tendenci a pri HCV s pre-

chodom do chronicity až v 75– 80 % pa-

ci entov. Je nevyhnutné si uvedomiť, že 

ni e každá chronická infekci a súčasne 

znamená aj chronickú hepatitídu. Tzn., 

ni e u každého paci enta s chronicko u 

infekci o u pri bi opsii zistíme aj prí-

tomnosť chronickej hepatitídy v  pe-

čeni. Po určitej dobe chronická hepa-

titída speje do cirhotickej prestavby 

pečene. U časti paci entov môže nastať 

aj spontánne vyzdraveni e –  či v štádi u 

chronickej hepatitídy, či cirhózy. Väč-

šino u však bez li ečby nastáva zhor-

šovani e funkci e pečene s následno u 

dekompenzáci o u a zlyhaním pečene. 

Nastáva nezvratný stav konečného pe-

čeňového ochoreni a, kde bez transp-

lantáci e pečene paci ent zomi era [11]. 

U časti paci entov sa  v štádi u cirhózy 

môže navi ac objaviť primárny hepa-

tocelulárny karcinóm pečene (HCC), 

ktorý tak isto výrazne znižuje šancu na 

prežiti e. Tento vývoj neprebehne rov-

nako rýchlo, je jednoznačná súvislosť 

medzi vekom akvirovani a infekci e, 

typom infekci e, aktivito u ochoreni a 

a ostatnými nešpecifickými faktormi, 

ako sú celková nutričná a imunitná kon-

díci a organizmu, životné prostredi e, 

abúzové návyky a ostatné spri evodné 

ochoreni a jedinca. Pri tehotnosti majú 

ti eto faktory ešte významnejši u úlohu 

najmä z  hľadiska prognózy vlastnej 

gravidity. U  časti paci entov infikova-

ných vírusom hepatitídy B alebo C sa 

môžeme stretnúť súčasne aj s extra-

hepatálnymi kožnými, očnými, renál-

nymi, re umatologickými, ne urologic-

kými prejavmi. Ti eto však môžu byť 

často hlavným a jediným prejavom zá-

kladného ochoreni a. Mnohí paci enti 

doslova „blúdi a“ príslušnými ambulan-

ci ami bez toho, aby sa odhalila eti olo-

gická príčina –  chronická HBV alebo 

HCV infekci a. 

Klinický obraz a pri ebeh gravidity 

sa opäť ako v prípade akútnych víru-

sových hepatitíd nelíši od pri ebehu 

u negravidných paci entok. Chronická 

hepatitída, najmä v štádi u cirhózy, je 

často asoci ovaná ni elen s vyšši e spo-

menutými afekci ami postihujúcimi 

di eťa, ale aj so zmenami z materského 

hľadiska. Sú to: znížená fertilita, po-

ruchy menštru ačného cyklu až ame-

nore a, strata ovuláci e a  libida, často 

nastáva vytrateni e sa sekundárnych 

pohlavných znakov. 

Prenos infekci e HBV alebo HCV 

z matky na plod počas gravidity (okrem 

osobitostí uvedených nižši e) je plne 

dependentný od úrovne aktívnej repli-

káci e vírusu v matke [7]. Tzn., čím je 

vyšši a úroveň replikáci e, tým je riziko 

infekci e vyšši e. 

HBV infekci a
HBV sa ukázal ako extrémne odolný 

mimo tela voči nepri aznivým von-

kajším podmi enkam s prežívaním až 

počas 7 dní, k prenosu infekci e stačí 

0,001  mm3  infikovanej krvi. HBV sa 

rozširuje cesto u kontaktu s  infekč-

nými telesnými tekutinami, ako sú krv, 

semeno, vaginálne sekréty, moč, ma-

terské mli eko, sliny a dokonca aj slzy, 

i keď táto súvislosť nebola bezpečne 

dokázaná. V  dospelosti je v USA naj-

častejšo u príčino u prenosu infekci e se-

xu álny kontakt (CDC). Riziko infekci e 

partnera v stálom zväzku je približne 

25 %. V prípade HBV sa intra uterinná 

infekci a plodu objavuje iba v patolo-

gickej gravidite vzhľadom na to, že 

pri plne funkčnej fetoplacentovej jed-

notke vírus ni e je schopný pasážova-

ni a sa cez placentu (približne len 2 % 

všetkých infekci í). Na rozdi el od do-

spelej populáci e (5– 10 %) až u 90– 98 % 

novorodencov po prekonaní akútnej 

hepatitídy B pozorujeme prechod do 

chronickej infekci e HBV. 

Vysvetľuje sa to indukci o u imuno-

toleranci e imunitného systému no-

vorodenca na HBV, ktorá sa vyvíja 

na vírusové proteíny, ktorým je di eťa 

exponované in utero. Ako už bolo spo-

menuté, intaktný viri ón HBV zrejme ni e 

je schopný pasáže cez placentu. Po-

ki aľ táto infekci a nastane, ide najprav-

depodobnejši e na vrub defektu v nej. 

Podobne,  pravdepodobne ani HBsAg 

(ako ďalší z  potenci álnych tolera-

génov) ni e je schopný pasážovani a cez 

placentovú bari éru. HBcAg ako štruk-

turálny proteín takti ež ni e je schopný 

prechádzať cez placentu. Jediný kan-

didát, u ktorého sa predpokladá mož-

nosť prekonani a placentovej bari éry, 

je HBeAg, ktorý potom, ako sa dostáva 

do týmusu, navodí funkčnú deléci u 

populáci e špecifických nukle okap-

sidových T- helperických lymfocytov. 

Keďže špecifická T- helperická subpo-

puláci a skrížene re aguje aj s HbcAg, 

nastáva to, že imunitný systém infiko-

vané hepatocyty s exprimovanými an-

tigénmi HBcAg a HBeAg nerozoznáva 

ako cudzi e. Počas dospi evani a nastáva 

aj regresi a týmusu, čo je sprevádzané 

vzplanutím aktivity hepatitídy. Ďalším 

mechanizmom vedúcim alebo pris-

pi evajúcim ku chronicite infekci e HBV 

je prechod IgG- antiHBc z  matky na 

di eťa, ktoré tým, že sa nadväzujú na ex-

primovaný HbcAg, ho maskujú a zne-

možňujú efektívny výkon špecifických 

cytotoxických T lymfocytov. 

Ukazuje sa, že väčšina HBV infekci í 

sa uskutoční v  perinatálnom období 

zrejme pasážovaním vírusu z matky na 

di eťa v období pôrodu stykom s krvo u 

matky (teda ni e cesto u umbilikálnych 

vén), čomu sa dá zabrániť u 95– 98 % 

novorodencov aplikovaním aktívnej 

a pasívnej imunizáci e (podrobne viď 

Špecifická prevenci a). V prípade, že 

nenastane imunizáci a u HBsAg pozitív-

nych rodiči ek, riziko prenosu na novo-

rodenca sa odhaduje medzi 10– 20 %, 

ak je prítomná súčasne aj HBeAg po-

zitivita (u  98 % infikovaných to zna-

mená aktívnu replikáci u), riziko rasti e 

až na 90 %. Perinatálny prenos infek-

ci e sa takti ež darí úspešne znižovať 

dôsledným sledovaním HBsAg pozitív-

nych mati ek. 

Dojčeni e možno odporučiť, keďže 

novorodenec je pri po užití správneho 

imunizačného postupu plne chránený 

pred infekci o u. 

Pri HDV infekcii, ktorá je navodená 

defektným RNA vírusom, úplne depen-

dentným od HBV vírusu, je prenos po-

važovaný za raritný. Navyše očkovaním 

proti HBV nastáva  postupná „eradiká-

ci a“ výskytu HDV, keďže tento ni e je 

schopný replikáci e bez súčasnej prí-

tomnosti infekci e HBV.

Kazuistika
20- ročná paci entka s chronicko u hepa-

titído u B, sledovaná ni ekoľko rokov pre 

túto di agnózu, bola vyšetrená v hepato-

logickej poradni pre zvýšenú hladinu 

hepatálnych enzýmov: Bi: 16  μmol/ l, 

AST: 1,87 μkat/ l, ALT: 3,32 μkat/ l. Sé-

rologický profil paci entky bol: HBsAg 

pozit., HBeAg pozit., anti HBe negat., 

anti HbcIgM pozit., anti HBcIgG 

pozit., vyšetreni e HBV DNA v  tom 

čase nebolo možné. Vykonaná bi opsi a 

pečene s nálezom chronickej hepati-

tídy, grade 1, stage 0. Paci entka bola 

li ečená 24  týždňov rekombinantným 

interferónom alfa2a v  dávke 9  MU 

3‑krát týždenne s. c. V pri ebehu li ečby 

nastala normalizáci a ALT, avšak na-

ďalej pretrvávala HBsAg a HBeAg po-

zitivita. Po skončení li ečby bola pa-

ci entka  ambulantne sledovaná, mala 

normalizované hepatálne testy, séro-

logický profil sa nemenil. Po 5,5 roku 

od skončeni a li ečby nastala aktivá-

ci a chronickej hepatitídy B, objaveni e 

sa ikteru (bilirubín: 108  μmol/ l, AST: 

9,32 μmol/ l, ALT: 18,9 μkat/ l). Pretrvá-

vala pozitivita HBsAg aj HBeAg pozi-

tivita, pri vyšetrení HBV DNA bolo zis-

tených 9 mili ónov kópi í/ ml. Vykonaná 

kontrolná bi opsi a pečene s nálezom 

chronickej hepatitídy B s premosťujú-

co u fibrózo u pečene (grade 3, stage 3). 

Začatá li ečba lamivudínom v  dávke 

100 mg tbl. denne, po 2 mesi acoch na-

stala normalizáci a ALT. Keďže nastala 

dlhodobá normalizáci a ALT, pretrvá-

vala HBsAg aj HBeAg pozitivita, li ečba 

lamivudinom bola dlhodobá. 

Po 4 rokoch li ečby prišla paci entka 

na vyšetreni e v 10. týždni gravidity. Pa-

ci entka mala hodnotu ALT vo fyzi olo-

gických hranici ach, bola prítomná 

HBsAg aj HBeAg pozitivita. Rozhodli 

sme sa ponechať li ečbu lamivudínom 

počas celej gravidity, li ek je zaradený 

do kategóri e C podľa United States 

FDA Pharmace utical Pregnancy Cate-

gori es. Počas gravidity mala paci entka 

dlhodobo normalizované hodnoty ALT, 

sérologický profil sa nemenil. 2× bola 

vyšetrená hodnota HBV DNA s nede-

tegovateľnými hladinami vírusu. Pa-

ci entka porodila v 38. týždni, od 1. dňa 

po pôrode bolo di eťa očkované kom-

binovano u vakcíno u proti hepatití de A 

a B. Di eťa má normálne hodnoty trans-

amináz a je HBsAg negatívne. 

Po pôrode je paci entka ďalej li ečená 

lamivudinom s dlhodobo normalizova-

nými hodnotami ALT, nezmeneným sé-

rologickým profilom a hladinami HBV 

DNA pod 10 000 kópi í/ ml. 

HCV infekci a 
Prenos infekci e HCV je prakticky  rov-

naký ako pri HBV –   prenos slinami, 

materským mli ekom. Sexu álny prenos 

však nebol jednoznačne dokázaný. 

Napr. v USA sa až 60 % infekci í obja-

vuje u i. v. narkomanov. Riziko prenosu 

HCV u sexu álnych partnerov bez iných 

rizikových faktorov je veľmi nízke  –  

okolo 5 %. Pre osoby žijúce v spoločnej 

domácnosti je riziko nesexu álneho 

prenosu 4 % [3,6,10]. 

Riziko prenosu HCV infekci e počas 

gravidity je relatívne nízke, okolo 2,7 % 

[7] a takti ež ako v prípade HBV hrozí 

najmä riziko perinatálnej infekci e, 

ktoré je 7– 8 %. Zdá sa však, že uve-

dené riziko je  skôr asoci ované s výš-

ko u virémi e ako so spôsobom vlast-

ného pôrodu. Ukazuje sa, že je 2– 3‑krát 

vyšši e u mati ek, ktoré sú súčasne in-

fikované aj vírusom HIV (vírus ľud-

skej imunodefici enci e) (ACOG). U pa-

ci entok s  hladino u HCV RNA nižšo u 

ako 106 kópi í/ ml, resp. negatívno u, sa 

prenos nevyskytuje [7]. Ne odporúča 

sa ani re alizáci a elektívneho cisár-

skeho rezu za účelom zníženi a rizika 

prenosu HCV infekci e, keďže sa ne-

dokázal jeho prínos. Profylaxi a okrem 

vše obecných proti epidemických opat-

rení neexistuje (na rozdi el od HBV in-

fekci e). Väčšina infikovaných novoro-

dencov nemá ži adne ťažkosti až do 

dospi evani a. V  prípade podozreni a 

na HCV infekci u nemá význam robiť 

vyšetreni e anti‑HCV protilátok  skôr 

ako po 18. mesi aci života vzhľadom 

na pretrvávani e týchto protilátok pre-

nesených od matky. Poki aľ sa objavi a 

príznaky svedči ace pre hepatitídu, 

možno urobiť vyšetreni e HCV RNA 

vo veku 1– 2 mesi acov života s pravi-

delnými kontrolami bez ohľadu na vý-

sledok prvého testovani a. 

Z epidemi ologického hľadiska je 

treba podči arknuť, že je nevyhnutné 

upozorniť zdravotný personál na pozi-

tivitu rodičky na HCV infekci u, tak isto 

je nutné re alizovať odber na prítom-
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nosť anti‑HCV protilátok u  tehotných 

s prítomnými rizikovými faktormi. 

V prípade nutnosti robiť prenatálny 

rizikový skríning je možná amni ocen-

téza, je však potrebné vyvarovať sa 

pasážovani u ihly cez placentu s maxi-

málnym využitím neinvazívnych mož-

ností. Uvedené platí aj v prípadoch in-

fekci e HBV. 

Vzhľadom na to, že neexistuje oč-

kovani e proti HCV, je nevyhnutné vo 

vše obecnosti rodičku upozorniť na do-

drži avani e proti epidemických opat-

rení ako pri parenterálne prenos-

ných ochoreni ach. Dojčeni e možno 

odporučiť [12], je však nevyhnutné 

upozorniť na potrebu dodrži avani a 

opatrení, napr. nedojčiť v prípade zra-

nených bradavi ek. 

Cirhóza pečene (pri HBV 
a HCV infekcii)
Cirhóza pečene je ireverzibilný stav po-

ruchy ni elen architektúry pečene, ale aj 

ďalších systémov v organizme, hormó-

nového nevynímajúc. Nastáva hlboká 

porucha reguláci e hypotalamo- hypo-

fýzo- gonádovej osi s vývojom hypogona-

dizmu a feminizáci e (viď vyšši e). 

Je jasné, že už samotné otehotneni e, 

ako aj fyzi ologická gravidita a pôrod 

v prípade cirhózy pečene sú skôr ra-

ritno u situ áci o u ako pravidlom, čo sa 

ešte zvýrazní zhoršovaním cirhózy 

(podľa Child a Pughovej klasifikáci e). 

Celkovo sa vývoj morbidity a  morta-

lity u  tehotných s  cirhózo u nelíši od 

prirodzeného vývoja cirhózy ako takej, 

nenastáva akceleráci a zhoršovani a. 

Je však potrebné rátať so zvýšením 

feto- maternálnej  morbidity a mortality, 

najmä z dôvodov krvácani a z ezofágo-

vých varixov a vzniku akútneho peče-

ňového zlyhani a. Pre riziko krvácani a 

z ezofágových varixov sa odporúčajú 

pravidelné endoskopické kontroly 

s aplikáci o u skleroterapi e aj bandingu 

[8]. U týchto tehotných sa častejši e ob-

javujú komplikáci e ako ascites, he-

patálna encefalopati a, ikterus, popô-

rodné krvácani e [2]. 

Terapi a
V rámci nešpecifickej terapi e je 

vhodné dodrži avať ni ekoľko prin-

cípov zo strany tehotných. 

Očkovani e proti HAV, v prípade chro-

nickej hepatitídy C aj proti HBV. 

Abstinenci a od alkoholu. 

Redukci a akejkoľvek medikáci e na 

nevyhnutné minimum, vynechať po-

tenci onálne hepatotoxické li eky. 

Podrobné po učeni e o rizikách prenosu 

infekci e na sexu álneho partnera a na 

osoby žijúce v jednej domácnosti. 

Zákaz darovani a krvi, jej derivátov, 

tkanív a orgánov. 













Po pôrode a ukončení dojčeni a ne-

vyhnutnosť aplikáci e špecifickej 

terapi e. 

Špecifická terapi a (tzn. IFN‑alfa, 

nukle ozidy, ribavirín) počas gravidity 

ni e je indikovaná, má sa aplikovať až 

po pôrode a po ukončení dojčeni a. Os-

tatná terapi a počas tehotnosti je iba 

symptomatická a podporná (hepatiká). 

Bezpečnosť li ečby chronickej hepa-

titídy v gravidite a laktácii ni e je ove-

rená adekvátnymi štúdi ami. Podávani e 

interferónu alfa je v gravidite kontrain-

dikované pre možnú teratogenitu (FDA 

kategóri a pre li ečbu v  gravidite X). 

Ak benefit li ečby chronickej hepati-

tídy B v gravidite preváži nad rizikami 

li ečby, môžu byť počas gravidity po-

dávané nukle ot(z)idové analógy. Najv-

hodnejším li ekom pre li ečbu gravid-

ných paci entok je telbivudín, ktorý 

FDA zaradila do kategóri e B pre uží-

vani e v gravidite, po užité by mohli byť 

aj lamivudín, entecavir alebo adefovir 

(všetky kategóri a C). V klinickej praxi 

je najvi ac klinických údajov o li ečbe 

gravidných paci entok lamivudínom. 

Podávani e ribavirínu je počas gravi-

dity kontraindikované vzhľadom na 

jeho teratogenitu pri štúdi ách s mno-

hými zvi eracími druhmi [4] a je klasifi-

kovaný kategóri o u X. 

Po pôrode majú byť pacientky, či už 

s  chronicko u hepatitído u B ale bo  C, 

li ečené príslušno u špecificko u li ečbo u. 

Na odhad rizika pre vyvíjajúce sa 

di eťa, ako aj dojča, uvádzame systém 

podľa USA Fo od and Drug Administra-

ti on a pre laktáci u systém adaptovaný 

podľa Hale ho TW (pozri tab. 1). Okrem 

týchto klasifikačných systémov exis-

tujú registre (napr. The Organizati on 

of Teratology Informati on Services –  

OTIS, dostupný na adrese http:/ / www.

otispregnancy.org/ ), ktoré zazname-

návajú všetky neži aduce efekty li ekov 

počas gravidity a laktáci e. 

Špecifická prevenci a
Vše obecná prevenci a spočíva v prvom 

rade na dodrži avaní štandardných hy-

 gi enických opatrení. Táto je potom 

modifikovaná typom vyvolávajúceho 

agens. V  prípade parenterálne pre-

nosných infekci í v súčasnosti existuje 

aktívnejší prístup v podobe pasívnej 

a  aktívnej imunizáci e iba v  prípade 

HBV infekci e. Pri ostatných typoch 

infekci e, ale aj pri infekcii HBV je 

nutné sa v  rámci prevenci e zamerať 

na zdroje a cesty prenosu, čiže na pa-

ci entov s akútno u i chronicko u infek-

ci o u s osobitým zreteľom na fakt paren-

terálneho prenosu. Aktívna imunizáci a 

proti HBV infekcii sa re alizuje očkova-

co u látko u obsahujúco u HBsAg proteín 

v schéme aplikáci e v 0., 1. a 6. mesi aci 

v dávke 20  μg v 1ml i. m. do delto id-

ného svalu. V  prípade potreby (nut-

nosť zabezpečiť čo najskorší nástup 

hladiny protektívnych protilátok) je 

možné po užiť schému 0., 1., 2. mesi ac 

s bo oster dávko u po uplynutí 12 me-

si acov od zači atku imunizáci e. Vakci-

náci a je účinná približne u 90 % očko-

vaných. Starší a imunokompromitovaní 

ľudi a (hemodi alýza, iné chronické in-

fekci e, ťažké spri evodné ochoreni a so 

sekundárnymi imunodefici enci ami),  

ako aj jedinci infikovaní v čase prvej 

očkovacej dávky odpovedajú menej 

efektívne. 

V prípade post‑expozičnej preven-

ci e sa podávajú hyperimúnne gama

globulíny s obsahom anti‑HBs protilátok 

(HBIG) v dávke 0,05 ml/ kg i. m. osobám 

bez predchádzajúcej aktívnej vakciná-

ci e čo najskôr, najlepši e  v pri ebehu 

48 hodín, najneskôr do 7 dní po expo-

zícii. Uvedené opatreni e je vhodné 

re alizovať u osôb vystavených zdroju 

HBV infekci e ako perkutánne, tak aj po 

pichnutí ihlo u alebo iným ostrým pred-

metom,  aj cesto u výstelky slizníc  –  

oči, dutina ústna a pod. Súčasne sa má 

urobiť aj aktívna imunizáci a najneskôr 

do 7 dní. Rizikové skupiny vhodné na 

vakcináci u možno detegovať na pod-

klade epidemi ologicko‑imunopatoge-

netických vedomostí o HBV infekcii. 

Proti vírusovým hepatitídam HCV 

a HEV očkovani e t. č. ni e je dostupné, 

platí však, že očkovaním proti HBV in-

fekcii je u  odpovedačov navodená 

ochrana aj proti infekcii HDV. Proti 

HAV infekcii sa očkuje vakcíno u obsa-

hujúco u inaktivovaný kmeň HAV v po-

dobe sterilnej suspenzi e určenej na 

i. m. podávani e. 

Novorodenci narodení 
HBsAg pozitívnym matkám
Všetci novorodenci sú v  Slovenskej 

republike pa ušálne aktívne imunizo-

vaní proti HBV infekcii od 1 roku. U no-

vorodencov narodených HBsAg pozi-

tívnym matkám je nevyhnutné ihneď 

začať pasívnu aj aktívnu imunizáci u do 

12 hodín po narodení. Pasívna imuni-

záci a sa re alizuje immunoglobulínom 

proti hepatitíde B (HBIG). Aktívna imu-

nizáci a sa re alizuje v dávke 10 μg (1ml) 

i. m. v anterolaterálnej oblasti stehna 

spolu s 0,5 ml HBIG aplikované do dru-

hého stehna na rovnaké mi esto. Druhá 

a treti a dávka sa podáva v 1. a 6. me-

si aci od prvej dávky. Uvedený postup 

zabezpečí ochranu až u 95 % novoro-

dencov. Odpoveď na vakcináci u v po-

dobe merani a hladiny protektívnych 

anti‑HBs protilátok je potrebné re ali-

zovať v 12.– 15. mesi aci života. Vakcína 

proti HBV infekcii sa môže aplikovať  

už počas gravidity alebo aj laktáci e. 

V súčasnosti ni e sú dostupné dáta (ale 

aj ti e sú veľmi limitované), ktoré by po-

tvrdzovali riziko pre plod počas gra-

vidity. Za podávani e však hovorí ne-

bezpečenstvo vzniku vážnej akútnej 

hepatitídy u  matky alebo chronickej 

infekci e u novorodenca.

Vakcíny
Hepatitída A (Havrix®) 
Inaktivovaná, neinfekčná vakcína (kate-

góri a C), efekt na fétus je neznámy, cel-

kovo je však považovaná za bezpečnú 

v čase gravidity. Dojčeni e je možné [11].

Hepatitída B (Recombivax HB 
a Engerix- B) 
Inaktivovaná alebo rekombinovaná, 

neinfekčná vakcína (kategóri a C), gra-

vidita ani dojčeni e ni e sú kontraindi-

kované, odporúča sa vakcináci a te-

hotných v prípade rizika akvirovani a 

infekci e [12]. 

Tab. 1. Klasifikáci a li ekového rizika v gravidite (podľa FDA) a pri laktácii 
(podľa Hale TWS).

Kategóri e pre graviditu
(Aký li ek je bezpečný u tehotných?)

Kategóri e pre laktáci u
(Aký li ek je bezpečný pri laktácii?)

A = Kontrolované štúdi e u ži en,  
ktoré nepre ukázali riziko pre plod 
Veľmi málo li ekov v tejto kategórii. 
Príklady: vo vode rozpustné vitamíny,  
inzulín, tyroxín

L1 = Safest (najbezpečnejši e) 
Kontrolované štúdi e  
nedemonštrovali riziko. 
Príklady: cromolyn, acetaminophen 

B = „Best“ (najlepši e) 
Nezistené ži adne riziko u zvi erat, ni e sú ale 
kontrolované štúdi e u gravidných. 
ALEBO 
Riziko zistené u zvi erat, ale riziko nezistené u ži en 
v kontrolovaných štúdi ách. 
Príklad: mnohé antibi otiká 

L2 = Safer (bezpečnejši e) 
Menši e množstvo ži en v štúdi ách. 
Príklady: nitrofuranto in, 
cefalosporíny, druhá generáci a 
antihistaminík, prednizón, SSRI*.

C = „Ca uti on“ (opatrnosť)  
Neži adúce efekty na plod u zvi erat, neexistujú 
kontrolované štúdi e u ľudí. 
Príklady: tiamcinolón 
Zapamätajme si: 
1) Väčšina li ekov je kategóri e C 
2) �Ni e všetky li eky jednej farmakoskupiny sú  

v rovnakej kategórii klasifikáci e.

L3 = Moderately safe  
(stredne bezpečné) 
Klinicky bez štúdi í alebo štúdi e 
ukázali minimálne riziko. 
Príklady: antihistaminiká prvej 
generáci e

C(M)= Manufacturer requested a „C“  
(kategorizáci a li eku výrobcom) 
Ti eto li eky v podstate často patri a do kategóri e „B“

D = „Danger“ (nebezpečné) 
Vzhľadom na záchyt rizika pre ľudský plod 
musi a byť rezervované len pre prípady život 
zachraňujúcej li ečby. 
Príklady: ACE** inhibítory (inhibuje fetálny 
renín– angi otenzínový cyklus navodzujúci ťažkú 
fetálnu hypotenzi u a agenézu obliči ek) (Jacqs)

L4 = Hazardo us (rizikové) 
Záchyt rizika, zvažovať ich podani e 
iba v prípade ohrozeni a života matky. 
Príklady: líti um, ergotamínové 
preparáty

X = Masívna evidenci a fetálnej abnormality 
Neexistuje indikáci a v gravidite. 
Príklady: izotretinoín, talidomid, mizoprostol 
(Cytotec) po užitý s RU486, ribavirín/ interferón alfa‑2B 
Zapamätajme si: „X“ znamená zami etnuti e 
indikáci e aj pre mužov aj ženy na obdobi e dlhši e 
ako 6 mesi acov po vysadení li ečby. 

L5 = Contraindicated 
(kontraindikované) 
Signifikantné a zdokumentované 
riziko (napr. ACE inhibítory). 
Príklady: rádi o aktívne izotopy 
a kokaín.

Upravené podľa US Fo od and Drug Administrati on. Office of Women’s He alth. List of preg-
nancy registri es (online). www.fda.gov a podľa Hale T. Medicati ons and Mother’s milk. 
9. ed. Amarilo, Texas: Pharmasoft Publishing 2000. 
1 FDA –  Fo od and Drug Administrati on –  obdoba nášho Štátneho ústavu kontroly li ečiv 
v USA, *SSRIs = selektívne inhibítory znovuvychytani a serotonínu; **ACE = angiotenzín –  
konvertujúci enzým 

(1. FDA Consumer magazine Volume 35, Number 3 May– June 2001.

2. Physici ans Desk Reference. 57. ed. Montvale, NJ: Thomson PDR 2004: 3539.

Briggs GG, Freeman RK, Yaffe SJ. Drugs in Pregnancy and Lactati on. 6. ed. Baltimore:  
Willi ams & Wilkins 2002.)
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