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Leczenie nadcisnienia tetniczego

u kobiet w cigzy

Treatment of arterial hypertension in pregnant women

Summary

In the treatment of arterial hypertension in pregnancy still
there are no agreed and widely approved standards to be
followed. Influence of the therapy on both the mother and
the child altogether with a lack of big randomized trials
lead to conclusion that the optimal solution is a coopera-
tion between the gynecologists, obstetricians and special-
ists in hypertension based on the sum of their experience.
Antihypertensives used in pregnancy are methyldopa,
labetalol, B-blockers, calcium channel blockers and hy-
dralazine. Among them only methyldopa can be used
safely during the whole pregnancy period which was con-
firmed by the long-term observations. In mild hyperten-
sion in pregnancy the pharmacological treatment may not
be necessary providing that sufficient control of state of
both the mother and the child is secured.
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Nadci$nienie t¢tnicze w okresie cigzy dotyczy
7-10% kobiet ci¢zarnych i jest zwigzane ze zwigk-
szonym ryzykiem powiklan okoloporodowych oraz
zgonu zaroéwno dla matki, jak i dziecka [1-3]. Wyso-
koS¢ ciSnienia t¢tniczego w czasie ciazy przekiada
si¢ poSrednio na stan kliniczny ci¢zarnej i plodu.
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U kobiet z nadci$nieniem t¢tniczym fagodnym
przedwczesny pordéd wystepuje w 33% cigz, a 11%
noworodkow rodzi si¢ ze zbyt matg wzgledem wie-
ku cigzowego masg ciala. U kobiet z cigzkim nadcis-
nieniem tetniczym te odsetki sg wyzsze 1 wynosza
odpowiednio 62-70% 1 40% [1]. Wsréd réznorod-
nych form nadci$nienia tetniczego w cigzy za wiek-
sz0§¢ powaznych niekorzystnych nastepstw podwyz-
szonego ciSnienia w cigzy odpowiedzialne s3 stan
przedrzucawkowy i rzucawka. Powiklania i choroby
zwigzane z nadci$nieniem tetniczym s3 przyczyna
15% zgondéw kobiet ci¢zarnych w Stanach Zjedno-
czonych, stanowigc drugg po zatorowosci przyczyng
ich umieralnoéci [1].

Problemy z prowadzeniem pacjentek z nadci$nie-
niem w cigzy wigzg si¢ z brakiem powszechnie ak-
ceptowanych standardéw postgpowania w takiej sy-
tuacji klinicznej. Réznorodne poglady na temat kla-
syfikacji nadci$nienia tetniczego w cigzy, zakresu
wskazan do leczenia hipotensyjnego, a takze wyboru
optymalnych lekéw hipotensyjnych wynikaja z przy-
czyn obiektywnych (nakiadanie si¢ czynnikéw pato-
genetycznych typowych dla nadciSnienia i tych zwig-
zanych z cigzg, rézne rozlozenie priorytetow lecze-
nia hipotensyjnego zwigzane z korzySciami dla mat-
ki 1 dla ptodu, brak — z oczywistych wzgledéw —
randomizowanych bada oceniajacych leki hipoten-
syjne w cigzy), ale takze z faktu zainteresowania tym
tematem lekarzy réznych specjalnosci — ginekolo-
gow-poloznikéw i1 hipertensjologow. Harmonijna
wspolpraca i suma doswiadczen tych dwoch specjal-
nosci moze przynie$¢ najwicksze korzySci matce
1 plodowi, zagrozonym nadci$nieniem w ciazy, dla-
tego to opracowanie jest proba syntezy pogladéw po-
toznikow 1 hipertensjologow na postgpowanie w nad-
ci§nieniu tgtniczym w cigzy.
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Zmiany wartosci cisnienia tetniczego
w przebiegu ciazy

Niezaleznie od obecnosci nadci$nienia tetniczego
lub prawidlowych wartosci ciSnienia przed zajsciem
w cigzg, u kobiet z prawidlowo przebiegajaca cigza
dochodzi do zmniejszenia oporu obwodowego na
skutek zwigkszonej aktywnosci miejscowych sub-
stancji wazodylatacyjnych, takich jak prostacyklina
1 tlenek azotu. Na skutek tego juz w I trymestrze
cigzy nastgpuje obnizenie ci$nienia rozkurczowego
o okoto 10 mm Hg. Ci$nienie tetnicze nadal si¢ ob-
niza, w II trymestrze osiggajac najnizsze wartoSci
okolo 22.-24. tygodnia, $rednio o 15 mm Hg w po-
réwnaniu z wartoSciami obserwowanymi u kobiet
niebedacych w cigzy. W III trymestrze ci$nienie tet-
nicze powraca stopniowo do wartosci wyjSciowych
lub nawet moze je przekraczaé. Tuz po porodzie cis-
nienie tetnicze zwykle si¢ obniza, a nastgpnie wzra-
sta w ciagu 5 dni po porodzie do wartosci sprzed
cigzy [4]. We wezesnym okresie po porodzie nawet
u kobiet z prawidlowym ci$nieniem w czasie ciazy zda-
rzaja si¢ epizody przejSciowego wzrostu ci$nienia tet-
niczego, co tlumaczy si¢ niestabilnoscig wazomoto-
ryczng. Dla hemodynamiki uktadu krgzenia i zmian
ci$nienia tetniczego podczas ciazy ma réwniez zna-
czenie wzrost pojemno$ci minutowej serca i zwick-
szenie objetosci krwi krazacej [5]. Te zmiany hemo-
dynamiczne nie prowadza jednak do wzrostu ci$nie-
nia w czasie prawidlowo przebiegajacej cigzy, co sta-
nowi wskazowke teoretyczng, ze leki wykorzystuja-
ce takie mechanizmy dzialania nie powinny by¢ pod-
stawg terapii hipotensyjnej u kobiet w cigzy. Jedno-
cze$nie ten stan hemodynamiczny, okrelany jako
skrazenie hiperkinetyczne”, stwarza pewne proble-
my i modyfikacje w pomiarze ci$nienia t¢tniczego.

Normy i pomiar ci$nienia tetniczego
W cigzy

Zmiany wartosci ci$nienia tgtniczego w czasie fi-
zjologicznej cigzy sa podstawa wniosku, ze normy
1 kryteria nadcis$nienia tetniczego powinny by¢ u cie-
zarnych odmienne. Mimo to podstawowym kryte-
rium rozpoznania nadci$nienia tetniczego u kobiety
w cigzy jest stwierdzenie wartoSci ci$nienia tgtnicze-
go = 140/90 mm Hg dwukrotnie w odst¢pie przynaj-
mniej 6 godzin. Drugi pomiar nalezy wykonaé
w sposob ograniczajacy ryzyko bledu i niewywoluja-
cy niepokoju pacjentki [2]. Wyjatkiem jest sytuacja,
kiedy wartosci ci$nienia rozkurczowego (DBP, dia-
stolic blood pressure) przekraczajg 110 mm Hg lub
ci$nienia skurczowego (SBP, systolic blood pressure)

180 mm Hg — wowezas nie nalezy zwlekaé z wdro-
zeniem leczenia.

Zalecanym aparatem do pomiaru ci$nienia t¢tni-
czego jest sfigmomanometr rteciowy z mankietem
o rozmiarze dostosowanym do obwodu ramienia pa-
cjentki. Pomiar wartosci ci$nienia tetniczego powin-
no si¢ wykonywac po przynajmniej 10-minutowym
odpoczynku, u osoby w pozycji siedzgcej lub lezacej
na lewym boku, z mankietem zalozonym na wyso-
kosci serca.

U kobiet cigzarnych wartos¢ DBP ma wigksze
znaczenie w ocenie ryzyka wystapienia stanu prze-
drzucawkowego i powiklaf narzagdowych nadcisnie-
nia niz warto$¢ SBP. Wedlug wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego i Europejskie-
go Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (ESH/
J/ESC, European Society of Hypertension/European
Society of Cardiology) decyzje diagnostyczne 1 tera-
peutyczne w nadci$nieniu tgtniczym w cigzy powin-
ny by¢ podejmowane na podstawie wartosci DBP
oznaczonego juz w chwili Sciszenia tonéw przeply-
wajacej krwi, czyli w fazie IV Korotkowa [6]. Wyni-
ka to ze znacznej zmiennoSci wystepowania V fazy
Korotkowa w charakterystycznym dla ciazy krazeniu
hiperkinetycznym, ktéra w skrajnych przypadkach
moze by¢ nawet nieoznaczalna, poniewaz ciche tony
bywaja slyszalne az do warto$ci zerowej wskazan
sfigmomanometru. Faza IV (Sciszenie tondw prze-
plywajacej krwi) pojawia si¢ przy warto$ciach ci$nie-
nia w mankiecie 0 4-8 mm Hg wyzszych niz faza V
(zanik tonéw serca nad t¢tnicg ramieniows), co daje
szerszy margines bezpieczenstwa w identyfikowaniu
kobiet zagrozonych powiklaniami [4].

Jak dotad nie ustalono progowych wartosci cisnie-
nia tetniczego u kobiet cigzarnych dla pomiaréw wy-
konywanych przez pacjentki samodzielnie w domu
lub za pomocy aparatu do automatycznego 24-go-
dzinnego pomiaru ambulatoryjnego.

W zwigzku z tym definicja i kryteria rozpoznania
nadci$nienia tgtniczego w cigzy prezentowane przez
rézne towarzystwa naukowe r6znia sig, co przedsta-
wiono w tabeli I.

Klasyfikacja

Istniejg rozne klasyfikacje nadci$nienia t¢tniczego
w cigzy, starajgce si¢ ujaé w logiczng calo$¢ mozli-
wo$C istnienia lub wspdlistnienia nadciS$nienia tetni-
czego pierwotnego, a rzadziej wtornego przed cigzg
1 nadci$nienia indukowanego przez cigze. Ze wzgle-
du na brak pomiaréw ci$nienia przed cigzg i w jej
I trymestrze w wielu przypadkach wlasciwe rozpo-
znanie jest mozliwe dopiero retrospektywnie.
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Tabela I. Definicja i kryteria nadci$nienia tetniczego w cigzy (zmodyfikowane, wg Helewa i wsp. [7])
Table 1. Definition and criteria of arterial hypertension in pregnancy (according to Helewa [7], modified)

Definicja/ PTNT ESC/ESH NHLBI-WG NHBPEP-WG ISSH CHS ACOG
/kryteria 2003 2003 2003 2000 2000 1997 1996
Nadcisnienie SBP = 140 SBP = 140 SBP > 140 SBP > 140 DBP = 90 DBP = 90 DBP = 90
tetnicze i (lub) i/lub i/lub lub lub
[mm Hg] DBP > 90 DBP = 90 DBP = 90 DBP > 90 SBP > 140
Cigzkie SBP = 150 SBP = 170 DBP = 110 DBP = 110 DBP = 110 DBP = 110
nadcisnienie lub i/lub lub SBP = 160-180
tetnicze DBP = 95 DBP = 110 SBP = 160

[mm Hg]

Tony — ViV — v 1\ 1\ —
Korotkowa

Znaczny >3 g/d. > 500 mg/d.; = 300 mg/d. > 0,3 g/d. > 3g/d. = 3g/d. > 5 g/d.
biatkomocz > 300 mg/; lub = 1+

(w 24-godzinnej =2+ (test paskowy)

zhiorce) (test paskowy)

Czas 42 dni 42 dni 12 tygodni 12 tygodni — 42 dni —
nadcisnienia

cigzowego

po porodzie

PTNT, Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego [3]; ESH/ESC, European Society of Hypertension/Eurapean Society of Cardiology [6]; NHLBI-WG, National Heart, Lung, and Blood Institute Working Group
(Stany Zjednoczone) [8]; NHBPEE-WG, National High Blood Pressure Education Program Working Group (Stany Zjednoczone) [2]; ISSH, International Society for Study of Hypertension; CHS, Canadian Hyper-

tension Society [7]; ACOG, A College of Ot

Podzial nadci$nienia t¢tniczego w cigzy
wedlug wytycznych ESH/ESC (2003) [6]

Nadcisnienie przewlekle (wczesniej istniejace) —
jest to nadcis$nienie tetnicze, ktére wystepowalo przed
cigza lub rozwinglo si¢ przed 20. tygodniem cigzy
1 nie ustepuje po porodzie, moze przebiegal z bial-
komoczem; wystepuje w 1-5% cigz [9]. Problem
przewleklego nadci$nienia tetniczego w cigzy naj-
prawdopodobniej bedzie narastal. Jest to zwigzane
z odkladaniem przez kobiety decyzji o zajsciu w cia-
z¢ na pozniej 1 wzrostem wraz z wiekiem czgstoSci
pierwotnego nadci$nienia tetniczego w populacii.
Obecnie przewlekle nadci$nienie w cigzy wystepuje
u 0,6-2% kobiet w wieku od 18 do 29 lat, natomiast
wsrod kobiet w wieku 30-39 lat wynosi 4,6-22,3% [1].

Nadci$nienie cigzowe (wywolane cigza) — jest
to nadci$nienie, ktére rozwija si¢ po 20. tygodniu cig-
zy 1 zazwyczaj ustepuje w ciggu 42 dni po porodzie,
przebiegajgce bez towarzyszacego biatkomoczu; roz-
wija si¢ ono u 6—17% zdrowych kobiet, ktére wezes-
niej nie rodzily oraz u 2-4% wielorédek [1].

Stan przedrzucawkowy (preeclampsia) — jest to
nadci$nienie, ktore rozwija si¢ po 20. tygodniu cigzy
1 zazwyczaj ustepuje w ciagu 42 dni po porodzie; prze-
biega z towarzyszacym biatkomoczem powyzej 0,5 g/d.;
wystepuje u 2—7% zdrowych kobiet, ktére wezesniej nie
rodzily, w 14% ciaz blizniaczych oraz u 18% pacjentek,
ktére wezesniej przebyly stan przedrzucawkowy [10].

and Gynecologists; SBP, systolic blood pressure, cisnienie tetnicze skurczowe; DBP, diastolic blood pressure, cisnienie tetnicze rozkurczowe

Wrystapienie w przebiegu stanu przedrzucawko-
wego napadu drgawek toniczno-klonicznych (nie-
zwigzanych z inng przyczyng, j. padaczky lub krwa-
wieniem do o§rodkowego ukladu nerwowego) jest
okreslane mianem rzucawki (eclampsia).

Nadci$nienie przewlekle z nalozonym stanem prze-
drzucawkowym — to nadci$nienie tetnicze, ktére wy-
stepowalo przed cigza lub rozwinglo si¢ przed 20. tygo-
dniem cigzy z dalszym wzrostem wartosci ci$nienia tet-
niczego 1 pojawieniem si¢ lub nasileniem biatkomoczu
po 20. tygodniu cigzy; nie ustgpuje po porodzie.

U 10-25% kobiet z nadci$nieniem tetniczym prze-
wleklym dochodzi do nalozenia si¢ na nadci$nienie
przewlekle stanu przedrzucawkowego [1]. Ryzyko tego
nalozenia jest wicksze, jesli wspdlistnieje niewydolnosé
nerek, nadci$nienie trwa co najmniej 4 lata oraz gdy
nadcis$nienie wystgpowalo juz w poprzedniej ciazy [2].

Nadci$nienie t¢tnicze niesklasyfikowane przed
porodem (podczas trwania cigzy) — nadcisnienie,
ktorego poczatek nie zostal okreslony 1 ktore wyma-
ga weryfikacji po 42 dniach pologu lub péZnie;.

Warto$ci biatkomoczu uwazane za znaczace, jak
réwniez czas po porodzie, kiedy wystepujace nadcis-
nienie 1 jego powiklania uwaza si¢ za jeszcze zwia-
zane z ci3za s3 rozne w zaleznosci od zastosowanych
wytycznych. Poréwnanie klasyfikacji nadci$nienia
tetniczego w cigzy wedlug réznych towarzystw na-
ukowych zestawiono w tabelach I'1 II. Jednocze$nie
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Tabela Il. Klasyfikacje nadcisnienia tetniczego w ciazy (zmodyfikowane, wg Helewa i wsp. [7])
Table Il. Classifications of arterial hypertension in pregnancy (according to Helewa [7], modified)

(objawowe lub
bezobjawowe)
— wymaga
weryfikacji po

przed porodem
— wymaga wery-
fikacji po 42. dniu
potogu lub pézniej

PTNT 2003 ESC/ESH 2003 NHLBI 2003  NHBPEP-WG 2000 ISSH 2000 CHS 1997 ACOG 1996
Nadcisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie — Wezesniej Przewlekie
tetnicze tetnicze wezesniej tetnicze przewlekie tetnicze istniejace nadci$nienie
przewlekte istniejace utrzymujace sie przewlekte nadcisnienie tetnicze
W cigzy tetnicze
(pierwotne
i wtorne)
Nadcisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie Przemijajace Nadcisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie
wywotane cigzg  tetnicze cigzowe cigzowe nadcisnienie tetnicze cigzowe  tetnicze cigzowe tetnicze indu-
— bez biatko- — bez biatko- cigzowe — bez biatko- kowane cigza
moczu lub moczu lub Cigzowy moczu lub (zawierajace stan
z biatkomoczem z biatkomoczem biatkomocz z biatkomoczem  przedrzucawkowy,
(stan przed- (stan przed- — bez obecnos$ci  rzucawke, zespot
rzucawkowy) rzucawkowy) powikian narzado- HELLP)
wych lub z nimi
— — Stan przedrzucaw-  Stan przedrzucaw- Nadci$nienie — —
kowy, rzucawka kowy (tagodny, tetnicze cigzowe
umiarkowany, z biatkomoczem
ciezki), rzucawka
— Nadcisnienie Natozenie stanu Stan przed- Przewlekte Wezesniej Przewlekte
tetnicze wczesniej przedrzucawkowego  rzucawkowy nadcisnienie istniejace nadci$nienie
istniejgce z nato- na przewlekte nafozony na prze- tetnicze nadcisnienie tetnicze
zonym nadci$nie- nadcisnienie wlekte nadcisnienie z natozonym tetnicze z natozonym
niem cigzowym tetnicze tetnicze stanem przed-  z naktadajacym sie  nadci$nieniem
z biatkomoczem rzucawkowym nadcisnieniem  wywofanym cigza
cigzowym
z biatkomoczem
Nieokreslone Nadcisnienie — Nadcisnienie — Nadcisnienie —
nadcisnienie tetnicze tetnicze cigzowe tetnicze niesklasy-
tetnicze niesklasyfikowane fikowane podczas

trwania cigzy

42. dniu potogu

Zesp6t HELLP, haemolysis, elevated liver enzyme levels and low platelet count, hemoliza erytrocytéw, wzrost aktywnosci enzyméw watrobowych i trombocytopenia

dla lekarza praktyka pomocny moze by¢ prosty po-
dzial oparty na dwéch kryteriach: czasie pojawienia
si¢ nadci$nienia i obecnosci biatkomoczu, przedsta-
wiony na rycinie 1.

Badania laboratoryjne w diagnostyce
nadcisnienia tetniczego w ciazy

Niekorzystny wplyw nadci$nienia t¢tniczego i jego
powiklan na stan zdrowia ci¢zarnej 1 plodu znajduje
swoje odzwierciedlenie w zmianach parametréw he-
matologicznych, nerkowych i watrobowych. Badania
laboratoryjne zalecane w diagnostyce nadci$nienia
tetniczego stuza zardéwno rbznicowaniu z innymi
stanami chorobowymi, jak i odréznieniu postaci nad-
ci$nienia tetniczego w cigzy — nadci$nienia prze-
wleklego, nadci$nienia wywolanego ciaza bez bial-

komoczu, stanu przedrzucawkowego i rzucawki.
Wryniki tych badan sa wykladnikiem nasilenia cho-
roby, obecnosci powiklan i na ich podstawie mozna
wnioskowa¢ o rokowaniu dla obojga — matki
1 dziecka. Jednocze$nie ulatwiajg one podjecie decy-
zji dotyczgcej wdrozenia 1 intensywnoSci terapii hi-
potensyjnej.

Podejmowane sa proby okreslenia, ktére z powyz-
szych parametrow bylyby najbardziej znaczace i przy-
datne w ocenie ryzyka stanu przedrzucawkowego.
Stwierdzono, ze jesli u kobiety ci¢zarnej z przewle-
klym nadci$nieniem tetniczym wspélistniejg: podwyz-
szone ciSnienie tetnicze powyzej 140/90 mm Hg,
zmniejszona aktywno$¢ reninowa osocza 1 zwigkszone
stezenie kwasu moczowego, to prawdopodobiefistwo
wystgpienia stanu przedrzucawkowego wynosi 86%.
Jesli stwierdza si¢ jeden lub dwa z nich, to prawdopo-

dobiefistwo wynosi odpowiednio 40% 1 62% [1].

www.nt.viamedica.pl



Ludwina Szczepaniak-Chichet i wsp. Leczenie nadcisnienia tetniczego u kobiet w cigzy

Nadcisnienie
4 X
o
= stanem przedrzucawkowy
E przedrzucawkowym
o]
g
s Nadcisnienie Nadcisnienie
3 tetnicze tetnicze
© _ przewlekie cigzowe
20 tydzien 40 tydzien
Czas trwania cigzy
w momencie wystapienia nadcisnienia tetniczego

Rycina 1. Podziat nadci$nienia tetniczego w ciazy
Figure 1. Division of arterial hypertension in pregnancy

Postepowanie w przypadku nadcis$nienia
tetniczego w cigzy

Kazda kobieta w cigzy lub planujgca cigze zglaszaja-
ca si¢ do ginekologa powinna mie¢ wykonany pomiar
ci$nienia tetniczego. Wykonanie tego pomiaru na po-
czatku cigzy — przed 20. tygodniem jej trwania —
umozliwia stwierdzenie, czy podwyzszone wartosci cis-
nienia nalezy uzna¢ za wywolane przez cigze, czy tez
za bedace objawem juz wezesniej istniejgcego przewle-
klego nadci$nienia tetniczego. Ma to istotne implikacje
kliniczne, terapeutyczne i rokownicze, zaréwno dla
przyszlej matki, jak 1jej dziecka. Objecie systematyczng
opieka zapobiegawczo-lecznicza wszystkich cigzarnych
umozliwia wezesne wykrycie 1 kierowanie kobiet z juz
obecnym lub zagrazajgcym nadciSnieniem t¢tniczym
wywolanym cigzg do o§rodkéw referencyjnych.

Celem leczenia nadci$nienia w cigzy jest zmniej-
szenie ryzyka dla matki i plodu.

Kobiety obcigzone czynnikami wymienionymi
w tabeli III powinny by¢ poinformowane o zwick-
szonym ryzyku wystapienia nadci$nienia tetniczego
w cigzy, jego powiklaniach 1 potrzebie czestszego
monitorowania wartosci ciSnienia w czasie cigzy.

W przypadku stwierdzenia u kobiety cigzarnej dotych-
czas niestwierdzanych lub niediagnozowanych podwyz-
szonych wartosci ci$nienia tgtniczego, zalecany jest krotki
pobyt na oddziale szpitalnym w celu ustalenia rozpozna-
nia 1 wykluczenia zagrazajacego stanu przedrzucawko-
wego lub wtérnych przyczyn nadci$nienia tetniczego.

U kobiet ciezarnych z grupy ryzyka (tab. III) nale-
zy wykonal we wezesnym okresie cigzy badania la-
boratoryjne (tab. IV), ktére poprzez p6zniejsze po-
réwnania ulatwig wezesne rozpoznanie stanu przed-
rzucawkowego pierwotnego lub nalozonego na

wczesniej istniejgce przewlekle nadci$nienie tetnicze.
Jesli stan ci¢zarnej jest stabilny, to po seryjnych ba-
daniach matki i plodu, w zalezno$ci od wynikéw,
opieke mozna kontynuowaé w szpitalu, na oddziale
opieki dziennej lub ambulatoryjnie.

Leczenie niefarmakologiczne nadcisnienia
tetniczego w ciazy

Cigza zmienia wigkszo§¢ zasad leczenia niefar-
makologicznego zalecanych u pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym. Dotyczy to zalecenn aktywnosci
fizycznej, redukeji masy ciala 1 modyfikacji diety [2,
6, 16]. Dostgpne metody postepowania w nadci$nie-
niu tgtniczym w cigzy to:

— ograniczenie aktywnosci fizycznej — zawodo-
wej 1 domowej;

— dlugotrwaly odpoczynek w pozycji lezgcej na
lewym boku;

— dieta — lekkostrawna, bogata w witaminy, mi-
kroelementy, biatko i substancje odzywcze;

— zakaz palenia tytoniu;

— zakaz spozywania alkoholu.

Nie udowodniono wplywu ograniczenia aktyw-
nosci fizycznej ani dtugotrwalego odpoczynku cie-
zarnej w 16zku na czgstos¢ powiklan nadciSnienia
tetniczego u matki i plodu [9, 10].

Ograniczenie podazy soli w diecie nie jest zaleca-
ne [6]. Wyjatkiem s3 kobiety z nadci$nieniem tetni-
czym sodowrazliwym, u ktorych ograniczenie ilosci
sodu w diecie ponizej 2,4 g/d. bylo przestrzegane
przed ciazg 1 powodowalo istotny spadek warto$ci
ci$nienia t¢tniczego.

Zmniejszanie masy ciala w czasie cigzy, mimo ze
otylo$¢ jest czynnikiem ryzyka wystgpienia stanu
przedrzucawkowego, jest przeciwwskazane. Zmniej-
szenie masy ciala matki moze mieé negatywny
wplyw na rozwdj dziecka (mniejsza waga urodze-
niowa, gorszy pdzniejszy wzrost niemowlat) (3, 17].

Podobnie duza aktywno§¢ fizyczna, zalecana ty-
powo w nadci$nieniu tgtniczym, nie jest zalecana ze
wzgledu na dobro dziecka [10].

Postepowanie niefarmakologiczne powinno doty-
czy¢ wszystkich kobiet z nadciSnieniem t¢tniczym.
Wybér postgpowania niefarmakologicznego oraz de-
Cyzja, czy jest ono wystarczajace, czy tez powinno byé
prowadzone w polaczeniu z farmakoterapia zalezy od
stopnia nadcis$nienia, zaawansowania cigzy oraz obec-
nosci plodowych 1 matczynych czynnikow ryzyka.

Mozliwosci prewencji stanu przedrzucawkowego
W ciggu ostatnich dwéch dziesiecioleci oceniano
zastosowanie roznych metod prewencji stanu przed-
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Tabela IlIl. Czynniki ryzyka wystapienia stanu przedrzucawkowego [4, 12-15]
Table Ill. Risk factors of preeclampsia

Czynniki niemodyfikowalne Czynniki modyfikowalne

— wystepowanie nadcisnienia tetniczego w poprzednich cigzach — otytos¢é

(zwiaszcza przed 34. tygodniem ciazy)
— pierwiastka (ryzyko 6-8-krotnie wigksze niz u wielorddek)
— cigza wieloptodowa (ryzyko 3-5-krotnie wigksze)

— rodzinne wystepowanie nadcisnienia tetniczego w cigzy

(u matki lub siostry)

— mata masa urodzeniowa matki
— rasa czarna, réwniez Hiszpanki

— obrzek ptodu (ryzyko 10-krotnie wigksze)

— choroba trofoblastyczna
— kolagenozy naczyniowe
— trombofilia

— niedobor biatka S lub C

— mutacja V Leiden

— obecnos$¢ przeciwciat antyfosfolipidowych
— obecno$¢ aberraciji chromosomalnych

— zwigkszone stezenie testosteronu

— cigza u kobiet w skrajnych przedziatach wiekowych
(<18rz.i>40rz)

— aterogenny profil lipidowy
— niski status socjoekonomiczny

— stosowanie mechanicznych $rodkéw antykoncepcji

Czynniki czesciowo modyfikowalne

— cukrzyca

— insulinooporno$¢

— przewlekte nadcisnienie tetnicze

— infekcje uktadu moczowego

— choroba nerek

— hiperhomocysteinemia

— primipaternity

— krétkotrwata ekspozycja na nasienie ojca dziecka

— ekspozycja na nasienie tylko jednego lub niewielkiej liczby partneréw

Tabela IV. Badania laboratoryjne zalecane w monitorowaniu kobiet w cigzy z nadci$nieniem tetniczym [2, 3, 6, 7, 11]
Table IV. Laboratory investigations in monitoring of pregnant women with arterial hypertension

Rodzaj badania

Uzasadnienie

Ocena utraty biatka

Nadci$nienie cigzowe z biatkomoczem nalezy uzna¢ za stan przedrzucawkowy (czysty lub natozony
na nadcisnienie przewlekie), dopcki nie zostanie ustalone inne rozpoznanie.

Czestos$¢ powiktan narzadowych nadcisnienia jest zwigzana z nasileniem biatkomoczu.

Warto$ci powyzej 2 g/d. wskazuja na koniecznos$¢ bacznej obserwacii, a powyzej 3 g/d.

— rozwazenia wywotania porodu

Stezenie albumin
W surowicy

Warto$ci moga by¢ obnizone nawet przy nieznacznych zmianach w zakresie biatka ogélnego
— moze to by¢ wyktadnikiem ucieczki z tozyska naczyniowego na poziomie naczyn wtosowatych,
jak réwniez zmniejszenia syntezy w watrobie

Oznaczenie stezenia
hemoglobiny i hematokrytu

Warto$ci moga by¢ obnizone w przypadku hemolizy. Hemokoncentracja jest potwierdzeniem rozpoznania
nadci$nienia tetniczego w ciazy i wykfadnikiem jego cigzkosci

Rozmaz krwi obwodowej

Wyktadniki niedokrwisto$ci hemolitycznej mikroangiopatycznej uzasadniajg rozpoznanie nadcisnienia
cigzowego nawet przy umiarkowanym podwyzszeniu ci$nienia tetniczego

Liczba ptytek krwi

Obnizona liczba ptytek krwi wskazuje na cigzkg posta¢ nadci$nienia

Stezenie transaminaz
W surowicy

Wzrastajgce warto$ci wskazuja na cigzkg postac nadcisnienia z postepujacym uszkodzeniem watroby.
Nalezy obserwowac cigzarng w kierunku wystapienia zespotu HELLP

Dehydrogenaza
kwasu mlekowego

Podwyzszone wartos$ci wskazujg na hemolize oraz uszkodzenie watroby — sa wyktadnikiem
cigzkiej postaci nadcisnienia

Stezenie kwasu moczowego
W surowicy

Podwyzszone warto$ci sg pomocne w diagnostyce réznicowej nadci$nienia i mogg odzwierciedlaé
cigzkos¢ choroby

Stezenie kreatyniny
W surowicy

Nieprawidtowe lub wzrastajace stezenie kreatyniny, szczegdlnie przy wspétistniejgcym skapomoczu,
wskazuje na cigzkg posta¢ nadcisnienia
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rzucawkowego 1 rzucawki opartych w wigkszym lub
mniejszym stopniu na hipotezach ttumaczacych me-
chanizm powstania tych stanéw.

Dane z pi$miennictwa dotyczgce roli suplementacji
wapnia w prewencji stanu przedrzucawkowego sg roz-
biezne [18]. W metaanalizie dotychczas przeprowadzo-
nych badan wykazano, ze zmniejsza ona ryzyko rozwi-
nigcia sie cigzkiego nadciSnienia tetniczego w cigzy
1 ryzyko precklamps;ji [19]. Dotyczy to zwlaszcza ko-
biet z grupy wysokiego ryzyka 1 kobiet z niedoborami
tego pierwiastka w diecie. Wiasciwa suplementacja
wapnia (2 g/d.), podobnie jak wlasciwa lekkostrawna
dieta z duzg zawartoscig bialek w postaci mleka, chu-
dego migsa, z duzg iloScig jarzyn i owocow, jest uzasad-
niona ze wzgledu na ogdlny stan zdrowia matki i dziec-
ka i powinna by¢ stosowana niezaleznie od tego, czy
matka choruje na nadcisnienie tetnicze czy nie [2, 19].

W profilaktyce stanu przedrzucawkowego stosuje
si¢ podawanie kwasu acetylosalicylowego w malej
dawce (75-150 mg/d.) u kobiet obciazonych wywia-
dem w tym kierunku [3, 6]. Kwas acetylosalicylowy
przynosi korzysci, jesli jest stosowany u kobiet cha-
rakteryzujacych si¢ duzym ryzykiem rozwoju stanu
przedrzucawkowego (ryzyko wzgledne [RR, relative
risk] = 0,85; 95-procentowy przedzial ufnosci [CI,
confidence interval] = 0,78-0,92), zmniejsza ryzyko
przedwczesnego porodu przed 37. tygodniem cigzy
(RR = 0,92; 95% CI = 0,88-0,97) i $miertelno$¢
dzieci (RR = 0,86; 95% CI = 0,75-0,98) [20]. Kwas
acetylosalicylowy zmniejsza ryzyko wystapienia pre-
eklampsji w poréwnaniu z placebo o 15%, przed-
wezesnego porodu o 8%, a $miertelno§¢ plodow i no-
worodkéw o 14%, nie zwickszajac ryzyka krwawie-
nia [1]. Potwierdzila to réwniez metaanaliza Cooma-
rasamy’ego 1 wsp. [21]. U kobiet charakteryzujacych
si¢ malym ryzykiem nadci$nienia tgtniczego w cigzy
1 stanu przedrzucawkowego nie stwierdzono takich
korzysci ze stosowania kwasu acetylosalicylowego.

Oceniano réwniez zastosowanie suplementacji
magnezu, cynku, witamin C 1 E oraz olejéw rybich.
Wryniki przeprowadzonych badan i metaanaliz nie
udowodnily istotnego wplywu ktérejkolwiek z tych
metod na czesto$¢ stanu przedrzucawkowego 1 ich
stosowanie nie jest zalecane [6, 22].

Leczenie farmakologiczne nadcisnienia
tetniczego w cigzy

Wybér leku hipotensyjnego

Wszystkie leki hipotensyjne przekraczaja bariere
tozyska, dlatego czynnikiem decydujacym o mozli-
woscl zastosowania leku u matki jest brak dziatan

niepozgdanych na rozwdj plodu. W wyborze leku
hipotensyjnego w cigzy nie dopuszcza si¢ efektu kla-
sy, a wigc stosuje si¢ tylko preparaty dobrze zbadane,
natomiast bezwzgledne przeciwwskazania obejmuja
wszystkie preparaty danej grupy lekéw hipotensyj-
nych. Wybér zalezy rowniez od dos§wiadczenia leka-
rza prowadzgcego terapi¢ w stosowaniu danego leku
oraz od czasu trwania cigzy w chwili, gdy konieczne
jest zastosowanie lekéw hipotensyjnych (ryc. 2). Do-
tychczasowa farmakoterapia powinna zosta¢ dosto-
sowana do warunkéw planowanej cigzy. Jesli pa-
cjentka byla do tej pory leczona inhibitorami kon-
wertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting
enzyme) lub lekami blokujgcymi receptor angioten-
syny AT1, to leki te nalezy odstawic [2, 3, 6-8].

Dostepne dane nie rozstrzygajg ostatecznie, ktora
z wymienionych ponizej grup lekéw jest najlepsza
w terapii fagodnego i umiarkowanego nadcis$nienia
tetniczego w ciazy [9].

Zasadniczo lekami pierwszego rzutu w terapii
tagodnego i umiarkowanego nadci$nienia tetniczego
w ciazy s3 metyldopa — lek bezpieczny dla rozwoju
dziecka w kazdym okresie cigzy 1 wywolujgcy niewie-
le dzialaf niepozgdanych u matki — lub labetalol —
skuteczniej obnizajacy wyzsze ciSnienie tetnicze. Le-
kami drugiego rzutu s3 antagonisci wapnia, -adre-
nolityki i ewentualnie dihydralazyna. W praktyce far-
makoterapi¢ nadcis$nienia u kobiety ci¢zarnej najcze-
Sciej rozpoczyna si¢ od metyldopy, w razie niezado-
walajacych efektéw dolgczajgc dihydralazyng lub an-
tagonist¢ wapnia.

Lekami zalecanymi w stanach naglacych — przy
wysokich warto$ciach ci$nienia tgtniczego sg: labeta-
lol podawany dozylnie oraz podawane doustnie me-
tyldopa lub nifedipina. Nie nalezy stosowa¢ dihydra-
lazyny lub nitroprusydku sodu ze wzgledu na ich
dzialania niepozadane.

Nalezy unikaé zbyt gwaltownego obnizania ci$nie-
nia tetniczego ze wzgledu na ryzyko spadku perfuz;i
w obrebie macicy i fozyska oraz niedokrwienia narzg-
déw wewnetrznych 1 osrodkowego uktadu nerwowe-
go kobiety w cigzy. Idealny lek powinien obnizaé cis-
nienie tetnicze do pozadanych wartosci szybko, ale
w sposob kontrolowany, nie zmniejszac rzutu serca,
nie powodowac dzialan niepozadanych u matki 1 plo-
du oraz znosi¢ skurcz naczyh maciczno-fozyskowych.

Zastosowanie poszczegdlnych grup lekéw hipo-
tensyjnych podczas diugotrwalej terapii w cigzy
Alfa-metyldopa — lek hipotensyjny pierwszego
rzutu u kobiet cigzarnych, jest bezpieczny w kazdym
okresie cigzy. Dziala gléwnie o§rodkowo — jako fal-
szywy przekaznik zajmuje miejsca adrenaliny i no-
radrenaliny w o§rodkowym ukladzie nerwowym oraz
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[ LEK HIPOTENSYJNY* |

| Diuretyk | | Zasadniczo jako kontyn:uacja terapii

| Antagonista wapnia

| Labetalol

| Dihydralazyna

|
|
|
| B-adrenolityk |
|
|
|
|

| a-metyldopa

»

>

| trymestr cigzy | Il trymestr cigzy | Il trymestr cigzy | Potég |

Il Bezwzglednie przeciwwskazany

[ Wizglednie przeciwwskazany, istotne zastrzezenia [J Zalecany, bez istotnych zastrzezen

*Wskazania nie podlegaja zasadzie efektu klasy (patrz tekst)

[ Stosowany z pewnymi zastrzezeniami

Rycina 2. Mozliwosci stosowania lekéw hipotensyjnych w zalezno$ci od okresu cigzy
Figure 2. Possibilities of hypotensive pharmacological treatment depending on the duration time of the pregnancy

w zakonczeniach obwodowych, obniza opdr obwo-
dowy poprzez pobudzenie presynaptycznych hamu-
jacych receptordow a. Alfa-metyldopa nie zmniejsza
przeplywu nerkowego — moze by¢ stosowana u osob
z uposledzong czynnoscig nerek. Zaletg jej stosowa-
nia jest stabilny przeplyw maciczno-fozyskowy i nie-
zaburzona hemodynamika u ptodu. W ciggu 7,5 roku
obserwacji nie stwierdzono negatywnego wplywu na
rozwoj 195 dzieci po zastosowaniu tego leku w okre-
sie plodowym [1]. Przyczyng opornosci przy jego sto-
sowaniu moze by¢ zatrzymywanie wody w ustroju
— mozna wowczas ostroznie probowaé polaczenia
z mala dawkg diuretyku. Nalezy unikal stosowania
a-metyldopy w przypadku podejrzenia guza chro-
mochlonnego nadnerczy ze wzgledu na zaburzenie
wynikow testéw na katecholaminy [4]. Dawkowanie
1 dziafania niepozadane lekéw hipotensyjnych poda-
now tabeli V.

Labetalol — a/f-adrenolityk jest coraz powszech-
niej stosowanym lekiem w przypadku tagodnego
1 umiarkowanego nadci$nienia tetniczego. Zalecany
jest gléwnie w III trymestrze cigzy i w okresie okolo-
porodowym. Labetalol zmniejsza opdér obwodowy,
majgc niewielki wplyw na rzut serca. Podawany pa-
renteralnie jest rdwniez skuteczny w terapii cigzkie-
go nadci$nienia tgtniczego 1 ze wskazan naglych. Ist-

niejg doniesienia sugerujace, ze profilaktyczne poda-
wanie labetalolu dozylnie przy znieczuleniu ogdl-
nym u kobiet w stanie przedrzucawkowym zmniej-
sza tachykardi¢ i reakcje hipertensyjna zwigzang
z intubacjg [9]. Labetalol okazal si¢ lekiem skutecz-
niejszym niz metyldopa w obnizaniu ci$nienia tetni-
czego u pacjentek z nadciSnieniem umiarkowanym
1 ciezkim [1]; moze powodowaé bradykardi¢ u no-
worodka, rzadko jednak w stopniu wymagajgcym in-
terwencji terapeutycznej [9].

Leki B-adrenolityczne mozna stosowaé w monote-
rapii nadci$nienia w stopniu lekkim 1 umiarkowanym,
jednak nie powinno si¢ ich stosowaé w I trymestrze ze
wzgledu na ryzyko wystapienia zbyt malej masy uro-
dzeniowej noworodka (IUGR, in utero growth retarda-
tion) (12 badaf; n = 1346; RR = 1,36; 95% CI = 1,02—
—1,82), najprawdopodobniej na skutek zmniejszenia
rzutu serca lub zwigkszenia oporu obwodowego [23].
Moze réwniez wystapil bradykardia u plodu [23]. Sto-
sowane pozniej s3 podobnie skuteczne i bezpieczne jak
metyldopa. Leki $-adrenolityczne zmniejszajg ryzyko
cigzkiego nadcisnienia tetniczego (11 badan; n = 1128;
RR = 0,37; 95% CI = 0,26-0,53), potrzebg stosowania
dodatkowo innych lekéw hipotensyjnych (7 badan;
n = 856; RR = 0,44; 95% CI = 0,31-0,62) i czgstosé
hospitalizacji cigzarnych [23].
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Tabela V. Doustne leki hipotensyjne w leczeniu nadci$nienia tetniczego w ciazy (zmodyfikowane wg Montana [20])
Table V. Oral antihypertensives in treatment of arterial hypertension in pregnancy (according to Montan [20], modified)

Grupa lekéw hipotensyjnych ~ Zalecana dawka  Liczba dawek Dziatania niepozadane u matki
(per os)

Dziatajgca osrodkowo 250-500 mg 3 x/d. Sennos¢, bole i zawroty gfowy, koszmary senne, stany depresyjne,
a-metyldopa niedocisnienie, objawy parkinsonizmu przy duzych dawkach,

objawy alergiczne

Leki blokujace receptory Bradykardia, zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-

adrenergiczne -komorowego, omdlenia, skurcz oskrzeli, zespét Raynauda,

p-adrenolityki* zaburzenia krazenia obwodowego przy wspdlistniejgcej miazdzycy
atenolol 25-50 mg 2 x/d.
metoprolol 25-50 mg 2 x/d.

a- | fadrenolityki
labetalol 100-200 mg 2-3 x/d.

Antagonisci wapnia** Obrzeki obwodowe, béle glowy, zaczerwienienie twarzy,
nifedipina 5-10 mg 3 x/d. uczucie goraca, zawroty glowy, parestezje, stabo$¢ miesni,
felodipina 2,5mg 2 x/d. przerost dzigset, tachykardia i hipotonia przy przedawkowaniu

Wazodylatator Obrzeki obwodowe, tachykardia, zespdt toczniopodobny
dihydralazyna 25-50 mg 3 x/d.

*B-adrenolityki, zwtaszcza atenolol, stosowane w | trymestrze cigzy zwigkszajg ryzyko malej masy urodzeniowej ptodu

**stosowanie antagonistow wapnia w | trymestrze cigzy zwigksza ryzyko wystgpowania wad u ptodu

Najlepiej przebadane preparaty z tej grupy to ate-
nolol i metoprolol. Atenolol, umiarkowanie selek-
tywny f,-adrenolityk, oprécz obnizania ci$nienia tet-
niczego zmniejsza tez cz¢sto$¢ wystepowania bial-
komoczu (stanu przednadci$nieniowego) u matek,
zespolu niewydolnosci oddechowej noworodkéw,
hospitalizacji ci¢zarnych i przedwcezesnych porodow
[23, 24]. Podejmowane sg proby zapobiegania wysta-
pieniu nadcis$nienia i bialkomoczu u kobiet z grupy
wysokiego ryzyka za pomocg atenololu [25].

Sposréd antagonistow wapnia najczesciej stosowa-
nym lekiem w leczeniu fagodnego 1 umiarkowanego
nadci$nienia tetniczego w cigzy jest nifedipina [1]. Ni-
fedipina w postaci tabletek w dawce 10 mg o przedtu-
zonym dziataniu jest lepsza od krotko- i szybkodziata-
jacych kapsulek, nawet w leczeniu nagle wystepujace-
go nadci$nienia tetniczego o wysokich wartoSciach
(> 170/110 mm Hg), ze wzgledu na mniejsze ryzyko
hipotonii [26]. Leki te moga by¢ réwniez stosowane
dozylnie lub w postaci kropli podjezykowo (8 mg s.1.),
nawet z lepszym skutkiem hipotensyjnym niz hydrala-
zyna (5-10 mg 7.0.) w przypadku ci¢zkiego nadcisnie-
nia tetniczego [20]. Nifedipina dziala szybko, obniza-
jac ci$nienie tetnicze w ciggu 10-20 minut po przyjeciu
doustnym. F.aczne podawanie nifedipiny 1 siarczanu
magnezu wymaga ostroznosci, moze wywota¢ hipoto-
ni¢ niebezpieczng dla krazenia mozgowego 1 tozysko-
wego [9]. Poréwujac dzialanie labetalolu i nikardipiny
podawanych dozylnie w cigzkim nadcis$nieniu tetni-
czym, wykazano podobne obnizenie wartosci ci$nienia
tetniczego (0 20%), z nieco lepszymi wynikami dla ni-

kardipiny, przy podobnej tolerancji leku, z obecnoscig
miernie nasilonej tachykardii u kobiet przyjmujacych
antagonist¢ wapnia [20]. Inny antagonista wapnia, kt6-
ry mozna stosowal w ciazy, to felodipina — dzialajaca
selektywnie na mig¢$niéwke naczyn [1].

Zastrzezenia wobec antagonistow wapnia dotycza
stosowania w I trymestrze cigzy ze wzgledu na
zwickszone ryzyko wystepowania wad u plodu, a tak-
ze ryzyko gwaltownej hipotonii w przypadku inte-
rakeji z siarczanem magnezu u kobiet cigzarnych za-
grozonych rzucawka porodowa [27].

Niedihydropirydynowy antagonista wapnia — we-
rapamil — jest lekiem bezpiecznym, jednak rzadziej
stosowanym w terapii hipotensyjnej. Wykorzystuje si¢
go powszechniej w czasie podtrzymywania cigzy za
pomocy f-mimetykéw, jako lek zapobiegajacy tachy-
kardii. Charakteryzuje si¢ rowniez dzialaniem rozluz-
niajacym mig$niéwke macicy [15].

Dihydralazyna jest bezposrednim wazodylatato-
rem mie$niowki tetnic. Stosowana jest w terapii sko-
jarzonej w przypadku cigzkiego przewleklego 1 wy-
wolanego ciazg nadci$nienia, a takze w stanie przed-
rzucawkowym i rzucawce oraz w nadci$nieniu tetni-
czym w okresie pologu. Podaje si¢ ja dozylnie lub
domig¢$niowo. We wlewie stosuje si¢ ja rzadziej, po-
niewaz szczyt dzialania wyst¢puje po 20 minutach,
a czas dzialania wynosi 68 godzin.

Aktualne wytyczne ESH/ESC z 2003 roku nie wy-
mieniaja juz dihydralazyny jako leku pierwszego rzu-
tu w leczeniu nadci$nienia tetniczego w cigzy [6].
Zastrzezenia pojawily si¢ w zwiazku z doniesieniami

www.nt.viamedica.pl

91



nadcisnienie tetnicze rok 2006, tom 10, nr 2

92

o wigkszej czestoSci okoloporodowych objawdéw
ubocznych w czasie podawania parenteralnego. Wy-
niki metaanalizy dotychczas przeprowadzonych ba-
dan sugeruja, ze stosowanie dihydralazyny w por6w-
naniu z labetalolem lub nifedyping wiaze si¢ z czest-
szym wystepowaniem hipotonii (13 badaf; RR = 3,29;
95% CI = 1,50-7,23) i oligurii u kobiet ci¢zarnych
(3 badania; RR = 4,0; 95% CI 1,22-12,50), wigkszym
ryzykiem przedwczesnego oddzielenia si¢ tozyska
(5 badan; RR = 4,17; 95% CI 1,19-14,28) i koniecz-
nosci rozwigzania cigzy za pomocs cigcia cesarskiego
(14 badan; RR = 1,30; 95% CI 1,08-1,59) oraz nizsza
punktacja w skali Apgar w 1 minucie zycia nowo-
rodka (3 badania; RR = 2,70; 95% CI 1,27-5,88), na-
tomiast rzadziej niz w przypadku labetalolu wyste-
puje przy jej stosowaniu bradykardia u noworodka
(RD = -0,24; 95% CI = —0,42 do —0,06) [27]. Istnieja
doniesienia sugerujace, ze dlugotrwale stosowanie di-
hydralazyny powoduje sporadycznie zespdl tocznio-
podobny 1 maloplytkowos¢ u noworodka. Dodatkowo
dzialania niepozadane dihydralazyny, czyli nudnosci,
wymioty, bole glowy u ci¢zarnej, mogg blednie suge-
rowac pogorszenie jej stanu i przejscie stanu przedrzu-
cawkowego w rzucawke.

W opinii autoréw niniejszej pracy, mimo tych do-
niesief, dihydralazyna stanowi cenne uzupelnienie
a-metyldopy w terapii skojarzonej w ci¢zszych po-
staciach nadci$nienia, przede wszystkim ze wzgledu
na wieloletnie doswiadczenie ginekologéw-potozni-
kow w stosowaniu takiego polgczenia.

Leki moczopedne moga by¢ stosowane w cigzy
jako kontynuacja dotychczasowego leczenia hipoten-
syjnego pod warunkiem ustabilizowanej w dtuzszym
okresie dawki diuretyku [15]. Collins 1 wsp. w meta-
analizie obejmujgcej ponad 7-tysieczng populacie ko-
biet leczonych diuretykiem nie wykazali istotnego ry-
zyka zwigzanego z przyjmowaniem tych lekéw w cza-
sie cigzy [28]. Niemniej, zastosowanie diuretykow jako
lekéw hipotensyjnych po raz pierwszy w czasie cigzy
nie jest wskazane ze wzgledu na przestanki teoretycz-
ne. Zmniejszenie objetosci krwi krazacej 1 przez to do-
datkowe uposledzenie przeplywu przez lozysko
moze spowodowaé ograniczenie wewngtrzmacicznego
wzrostu plodu [29]. Diuretyki sa przeciwwskazane
w stanie przedrzucawkowym, poniewaz jest to stan
zwigzany ze zmniejszeniem objetosci osocza. Stosowa-
nie lekow moczopednych w cigzy powinno by¢ ograni-
czone do kobiet z zagrazajacym obrzekiem pluc [3] lub
oligurig [6]. W przypadku ci¢zarnych z niewydolnoscia
serca mozna zastosowac furosemid [1].

Leki z grupy inhibitorow konwertazy angioten-
syny i antagonistow receptora angiotensyny AT1
(sartany) w okresie ciazy i w trakcie karmienia sg
bezwzglednie przeciwwskazane ze wzgledu na moz-

liwe dzialania niepozadane, czyli ograniczenie we-
wnatrzmacicznego wzrostu plodu, hipoplazje pluc,
malowodzie, niewydolnos$¢ nerek (przejSciowa nie-
wydolnos¢ nerek u noworodka po leczeniu telmisar-
tanem; niewydolnos$¢ nerek u plodéw po leczeniu
inhibitorem ACE w II 1 III trymestrze przewleklego
nadci$nienia tetniczego u matek) oraz zwigkszong
$miertelno$¢ ptodow 1 noworodkéw (5 przypadkéw
zgonu plodu lub noworodka) [3, 20, 29-31].

Zastosowanie poszczegolnych grup lekow hipo-
tensyjnych w stanach naglych w cigzy

Zastosowanie labetalolu, dihydralazyny i nifedi-
piny w stanach naglych w cigzy oméwiono w po-
przednim podrozdziale.

Nitroprusydek sodu jest lekiem stosowanym bar-
dzo rzadko ze wzgledu na mozliwos¢ zatrucia ptodu
cyjankiem. Dziala poprzez rozszerzenie zaréwno
tozyska naczyn tetniczych, jak i zylnych. Stosuje si¢
go tylko w przypadku przelomu nadci$nieniowego,
gdy inne leki hipotensyjne s3 nieskuteczne, pod kon-
trola stezenia cyjankéw we krwi 1 nie dtuzej niz przez
4 godziny [20].

Diazoksyd jest w cigzy wzglednie przeciwwska-
zany. Moze wywolaé hipotoni¢ u ptodu oraz zabu-
rzenia przebiegu porodu (uogélniony rozkurcz ma-
cicy) [26]. Z duzg ostrozno$ciag mozna go stosowaé
pod koniec porodu w przypadku stanéw naglych
w postaci dozylnych boluséw (30 mg z.2.).

Przewlekte nadcisnienie tetnicze
u kobiet w cigzy

Brak jednoznacznych wytycznych dotyczacych
warto$ci ci$nienia tetniczego, od ktorych nalezy roz-
poczat leczenie farmakologiczne nadci$nienia tetni-
czego w cigzy. Prezentowane jest cale spektrum opinii
— od zalecania leczenia we wszystkich przypadkach
stwierdzenia w cigzy ci$nienia = 140/90 mm Hg [3],
po uznawanie za wskazane leczenia jedynie nadcis-
nienia cigzkiego = 180/110 mm Hg [7]. Wynika to
z réznego wywazenia z jednej strony korzysci dla mat-
ki 1 dziecka wynikajacych z obnizenia ci$nienia tetni-
czego, a z drugiej ryzyka zwigzanego ze stosowaniem
lekéw hipotensyjnych. Wydaje si¢, ze racjonalne jest
zrznicowanie warto$ci granicznych ci$nienia tetni-
czego wymagajacych leczenia farmakologicznego
w zaleznosci od postaci nadci$nienia w cigzy, obecno-
Sci powiklan, a takze pewnych danych z wywiadu
(czasu trwania nadciSnienia, przebiegu poprzednich
cigz) [6]. Pewna odmiennoscig oceny wysokosci cis-
nienia w czasie cigzy jest rowniez wigksza warto$¢ ro-
kownicza DBP co do ryzyka powiklaf w ciazy.
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Nie ulega watpliwosci, ze farmakologiczne lecze-
nie hipotensyjne jest wskazane 1 korzystne w przy-
padku ci¢zkiego nadci$nienia tetniczego (wedlug
wytycznych europejskich punktem odcigcia s war-
tosci 170/110 mm Hg [6], a wedtug danych amery-
kanskich — 160/110 mm Hg [8]), ktére grozi matce
powaznymi powiklaniami naczyniowo-mézgowymi,
natomiast w 1zejszych postaciach nadci$nienia takie
postepowanie budzi kontrowersje.

U kobiet ci¢zarnych z tagodnym przewleklym
nadci$nieniem tetniczym pierwotnym (90% przypad-
kow przewleklego nadcisnienia tetniczego w cigzy)
1 prawidiowg czynnoscig nerek leczenie hipotensyj-
ne nie zmniejsza czgstosci powiklan w postaci nalo-
zonego stanu przedrzucawkowego, przedwezesnego
porodu, przedwczesnego odklejenia fozyska ani zgo-
néw okoloporodowych [31]. Wigkszos¢ cigz przebie-
ga bez powiklan dla matki i plodu, mimo niestoso-
wania lekéw. Korzys¢ dla matki w postaci zmniej-
szenia ryzyka sercowo-naczyniowego poprzez utrzy-
mywanie ci$nienia tgtniczego $ciSle w granicach nor-
my jest niewielka, biorgc pod uwage krotki, bo
9-miesi¢czny okres czasu. Natomiast ryzyko dla plo-
du, jakie niesie ze sobg polekowa hipotonia i zwiaza-
ne z nig uposledzenie przeptywu maciczno-fozysko-
wego, jest nieporownywalnie wigksze [17].

Wedlug dostepnych danych pochodzacych z me-
taanalizy Magee 1 wsp. obejmujgcej 7 badan (623 pa-
cjentki) leczenie farmakologiczne tagodnego prze-
wleklego nadcisnienia tetniczego w cigzy zmniejsza
czesto$c cigzkiego nadci$nienia (zdefiniowanego jako
wartoSci > 160/100 mm Hg), ale bez znaczacego
wplywu na czgsto$¢ istotnych powiktan u matki i pto-
du w dalszym przebiegu cigzy. Metaanaliza ta nie
wykazala przewagi zadnego ze stosowanych lekow
pod wzgledem skutecznosci hipotensyjnej [9]. Po-
dobne wyniki uzyskano w metaanalizie 40 badan do-
tyczacych leczenia farmakologicznego nadci$nienia
tetniczego fagodnego 1 umiarkowanego obejmujgcej
3797 kobiet w cigzy. Uzyskanie 50-procentowe;j re-
dukeji ryzyka wystapienia cigzkiego nadci$nienia tet-
niczego (17 badaf, 2155 kobiet; RR = 0,52; 95% CI
= (,41-0,64; NNT [number need-to-treat] = 9-17)
nie przetozylo si¢ na redukeje czestosci stanu prze-
drzucawkowego (19 badan, 2402 kobiety; RR = 0,99;
95% CI = 0,84-1,18), $miertelnosci noworodkéw (23
badania, 2727 kobiet; RR = 0,71; 95% CI = 0,46-1,09),
przedwczesnych porodéw (12 badaf, 1738 kobiet;
RR = 0,98; 95% CI = 0,85-1,13) lub liczby dzieci
z malg masg urodzeniowg [17 badan, 2159 kobiet;
RR = 1,13;95% CI = 0,91-1,42). Zaden z lekéw nie
wykazywal wyraznej przewagi nad pozostatymi [32].

Biorge pod uwage powyzsze argumenty, u kobiet
z fagodng postacia nadcisnienia t¢tniczego pierwotnego

1z prawidiowa czynnoScig nerek zaleca si¢ probe odsta-
wienia lub przynajmniej zmniejszenia dawek stosowa-
nych lekéw [12]. Podstawg jest monitorowanie ci$nie-
nia tetniczego oraz stanu matki 1 plodu. Poniewaz cis-
nienie tetnicze w pierwszej polowie cigzy zazwyczaj sig
obniza, kontrolowanie fagodnego nadci$nienia jest cze-
sto mozliwe przy zastosowaniu samych metod niefar-
makologicznych. Natomiast u kobiet z cigzkim lub wie-
loletnim nadci$nieniem z towarzyszacymi powiklania-
mi narzgdowymi, ktore przyjmowaly dotychczas kilka
lekéw hipotensyjnych, dawki lekéw nalezy stopniowo
zmniejszaé kontrolujac ciSnienie tetnicze. Nie nalezy
ich odstawia, jesli sg konieczne do opanowania nadcis-
nienia [33]. Wartosci SBP przekraczajace 160 mm Hg
lub DBP w granicach 100-110 mm Hg sa wskazaniem
do zintensyfikowania terapii.

Skuteczno$é i bezpieczenstwo stosowania roznych
lekow hipotensyjnych mieli poréwnaé i ocenié Duley
i wsp. w metaanalizie obejmujacej tacznie 1637 ko-
biet z cigzkim nadci$nieniem tetniczym. W meta-
analizie 20 badan wykazali oni, ze nie nalezy stoso-
waé diazoksydu (ze wzgledu na wymagajace lecze-
nia czgste epizody hipotonii u cigzarnych) oraz ke-
tanseryny, ktora okazala si¢ nieskuteczna w terapii
nadcis$nienia tetniczego w tej populacji w poréwna-
niu z hydralazyng. Wybér pomigdzy pozostalymi
mozliwymi do zastosowania lekami hipotensyjnymi
powinien wedlug autoréw metaanalizy opieraé si¢
na do$wiadczeniu klinicznym lekarza z danym le-
kiem, poniewaz wyniki dotychczas przeprowadzo-
nych badai nie przyniosty dowodéw na przewage

ktoregokolwiek z nich [24].

Nadcisnienie cigzowe
(wywotane ciaza) i niesklasyfikowane

U kobiet z nadci$nieniem cigzowym (wywolanym
cigzg) lub nadci$nieniem te¢tniczym niesklasyfiko-
wanym stwierdzenie wartosci ciSnienia ponizej 150/
/100 mm Hg jest wskazaniem do zastosowania niefar-
makologicznych metod leczenia. Przy wartosciach wy-
zszych nalezy rozwazy¢ rowniez farmakoterapie. Jest
ona wskazana wcze$niej, jesli z wartoSciami = 140/
/90 mm Hg wspdlistniejg biatkomocz, powiklania na-
rzadowe, objawy podmiotowe nadci$nienia tgtniczego
lub nadci$nienie cigzowe bylo obecne w poprzedniej
ciazy. Podobnie jak w przypadku przewleklego nadcis-
nienia tetniczego, leczenie farmakologiczne nadci$nie-
nia cigzowego zalezy od stopnia ci¢zkosci tego scho-
rzenia 1 wspolistniejgcych zmian. Obecno$é biatkomo-
czu lub innych wykladnikéw stanu przedrzucawkowe-
go, objawow klinicznych lub powiklai narzadowych
nadci$nienia wymaga zastosowania farmakoterapii juz
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od wartosci ci$nienia powyzej 140/90 mm Hg [10].
W przypadku tagodnego nadci$nienia cigzowego po-
jawiajacego sie¢ w péZnym okresie cigzy, bez powiklai
1 bez wywiadu w kierunku nadci$nienia w poprzed-
nich cigzach, wartoscig, od ktérej wskazane jest zasto-
sowanie lekow hipotensyjnych jest 150/95 mm Hg.
Niektorzy zalecajg w nadcisnieniu cigzowym wlgczenie
farmakoterapii dopiero przy wartosciach DBP powyzej
105-110 mm Hg lub SBP powyzej 160~170 mm Hg lub
jesli DBP przekracza 100 mm Hg w przypadku pa-
¢jentek ponizej 20. roku zycia z dotychczasowymi war-

toSciami DBP ponizej 75 mm Hg.

Stan przedrzucawkowy (preeclampsia)

Stan przedrzucawkowy (preeclampsia) jest charak-
terystycznym dla cigzy zespolem wystepujacym za-
zwyczaj po 20. tygodniu jej trwania (w przypadku
za$niadu groniastego moze wystapic szybciej). Skla-
daja si¢ na niego wzrost dotychczas prawidlowego cis-
nienia tetniczego do wartosci powyzej 140/90 mm Hg
oraz biatlkomocz powyzej 500 mg/d. W przypadku
nieobecnosci biatkomoczu, takie objawy jak bdl glo-
wy, nieostre widzenie, bdl brzucha albo nieprawidlo-
we wyniki badan laboratoryjnych (matoplytkowos¢,
wzrost aktywnos$ci enzymow watrobowych) réwniez
sugerujg rozpoznanie stanu przedrzucawkowego.
Wartosci biatkomoczu przekraczajace 5 g/d. wska-
zujg na cigzki stan przedrzucawkowy (tab. I).

Wzrost wartosci SBP o 30 mm Hg lub DBP
o 15 mm Hg nie nalezy juz do kryteriow diagno-
stycznych stanu przedrzucawkowego, ale na pewno
wskazuje na konieczno$¢ baczniejszej obserwacji pa-
¢jentki w tym kierunku [3, 6].

Obrzeki twarzy 1 rak, przyrost masy ciala, ktore
mogg by¢ obecne, réwniez nie s3 juz uwzgledniane
W rozpoznaniu, poniewaz wystepuja nawet u 64%
kobiet w III trymestrze cigzy mimo prawidlowych
warto$ci ci$nienia tetniczego, a u 30% kobiet z rzu-
cawkg nie wystepujg weale [4].

Stan przedrzucawkowy wystepuje u 2-7% kobiet
w pierwsze] cigzy, w 14% ciaz blizniaczych 1 u 18%
ciezarnych z wywiadem w kierunku stanu przedrzu-
cawkowego w poprzedniej cigzy [10]. Preeclampsia jest
przyczyna 15% przedwczesnych porodow, a te z kolei
sa glowng przyczyna zgonéw noworodkéw, zwlasz-
cza w krajach o nizszym statusie ekonomicznym,
ze slabiej rozwinigtg opiekg medyczng [14]. Nawet
w wysoko wyspecjalizowanych o§rodkach, majacych
mozliwo$¢ prowadzenia leczenia przy wspdlpracy gi-
nekologa-poloznika, neonatologa, anestezjologa 1 hi-
pertensjologa, gdzie udaje si¢ zredukowal $mier-
telno§¢ matek z powodu stanu przedrzucawkowego

1 jego nastepstw, nadal problemem pozostajg wysoka
$miertelno$¢ i czgsto$¢ powiklan u plodu.
Wyréznia si¢ dwie postacie stanu przedrzucawko-

wego: tagodna 1 ciezka [15].

Kiryteria rozpoznania lagodnej postaci stanu
przedrzucawkowego:

— warto$ci ciSnienia tetniczego powyzej 140/
/90 mm Hg w dwdch niezaleznych pomiarach;

— dobowa utrata bialka z moczem powyzej

500 mg/d.

Kryteria rozpoznania ci¢zkiej postaci stanu
przedrzucawkowego:

— SBP = 160 mm Hg lub DBP = 110 mm Hg;

— biatkomocz dobowy = 2,0 g (+2 lub +3
w tecie paskowym); biatkomocz pojawia si¢ po raz
pierwszy w czasie c13zy 1 nie jest zwigzany ze stanem
zapalnym dr6g moczowych;

— wzrost stezenia kreatyniny w surowicy powyzej
1,2 mg/dl (o ile nie bylo wczesniej podwyzszone);

— liczba plytek krwi ponizej 100 000/mm’ i/lub
objawy mikroangiopatycznej niedokrwistosci hemo-
litycznej (ze wzrostem dehydrogenazy mleczanowej
W SUrowicy);

— stezenie kwasu moczowego powyzej 3,6 mg/dl;

— aktywno$¢ reninowa osocza ponizej 4 ng/ml/
/godz.;

— zwickszona aktywnos¢ enzymow watrobowych
w surowicy (ALT, transaminaza alaninowa; AST,
transaminaza asparaginianowa);

— utrzymujacy si¢ b6l glowy lub inne objawy ze
strony o$rodkowego ukladu nerwowego;

— utrzymujgcy si¢ b6l w nadbrzuszu, nudnosci
1 wymioty.

W przypadku fagodnego stanu przedrzucawkowe-
go zalecana jest postawa wyczekujgca — wypoczynek
w 16zku, regularne kontrole wartosci ci$nienia tetni-
czego, biatkomoczu i stanu plodu, ewentualna farma-
koterapia i rozwigzanie cigzy przed 40. tygodniem jej
trwania. W przypadku kobiet dobrze wspolpracujg-
cych leczenie fagodnego stanu przedrzucawkowego
moze by¢ prowadzone ambulatoryjnie [10].

W przypadku cigzkiego stanu przedrzucawkowe-
go wskazana jest hospitalizacja. Postepowanie musi
uwzgledniac dobro zaréwno matki, jak i dziecka. Dla
matki skutecznym leczeniem powiklan nadci$nienia
tetniczego jest wywolanie porodu i zakoficzenie cigzy
— co nie zawsze jest najlepszym rozwigzaniem dla
niedostatecznie rozwinigtego plodu. Poprzez opano-
wywanie objawow chorobowych u matki mozliwe
jest odroczenie terminu porodu do czasu, gdy plod
bedzie w stanie funkcjonowaé poza jej organizmem.
Narzadem krytycznym u plodu sg pluca [5].
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Podstawg terapii jest podawanie lekéw hipotensyj-
nych i przeciwdrgawkowych. Kobieta cigzarna w cigz-
kim stanie przedrzucawkowym powinna by caly czas
pod obserwacjg, w miejscu monitorowanym na od-
dziale — stan jej zdrowia moze si¢ gwaltownie pogor-
szyC. Jezeli farmakoterapia zawodzi, wartosci cisnie-
nia tetniczego wymykaja si¢ spod kontroli 1 stan cig-
zarnej si¢ pogarsza — konieczne jest podjecie decyzji
o wywolaniu porodu. W przypadku ci¢zkiego stanu
przedrzucawkowego migdzy 33. a 34. tygodniem cig-
zy mozna przyspieszy¢ dojrzewanie surfaktantu po-
przez podanie glikokortykosteroidow na 48 godzin
przed porodem, pod warunkiem, ze stan ci¢zarnej
1 plodu jest na tyle stabilny, ze pozwoli na przedtuze-
nie cigzy jeszcze o dwie doby. Jezeli jest to cigza poni-
zej 23. tygodnia, podstawowym elementem terapii
matki jest usuniecie cigzy, natomiast mi¢dzy 23. a 32.
tygodniem postepowanie jest indywidualne 1 zalezy
od reakgji na leczenie podtrzymujace [10].

Stany nagte zwigzane z nadcisnieniem
tetniczym w cigzy

Rzucawka (eclampsia)

Rzucawka charakteryzuje si¢ wystapieniem u pacjent-
ki w stanie przedrzucawkowym drgawek toniczno-klo-
nicznych polgczonych z utrata przytomnosci, ktore nie
majg innej przyczyny poza nadci$nieniem cigzowym.

Wrystapienie drgawek moga poprzedzac inne objawy
ze strony oSrodkowego ukladu nerwowego: utrzymuja-
ce si¢ bole glowy w okolicy czolowej lub potyliczne;,
nieostre lub podwéjne widzenie, $wiattowstret, mrocz-
ki przed oczami, rzadko czasowa lub trwala utrata
wzroku lub neurologiczne zmiany ogniskowe [22].

Rzucawka moze wystapi¢ podczas cigzy (38-53%),
w trakcie porodu (18-36%), jak réwniez w okresie
pologu (11-44%), zwykle w ciagu pierwszych 48 go-
dzin od porodu. Wigkszos¢, bo 91% przypadkow rzu-
cawki zwigzanej z cigza rozwija si¢ przed 28. tygo-
dniem ciazy, tylko u 7,5% kobiet mi¢dzy 21. a 27.
tygodniem, a w 1,5% przypadkéw przed 21. tygo-
dniem cigzy [22].

Poza wczesnym wykryciem stanu przedrzucawko-
wego nie ma obecnie badaf diagnostycznych ani obja-
wow, ktore uprzedzalyby o grozbie wystapienia drga-
wek w przebiegu ciazy. Mozliwe, ze w przyszlosci po-
miar wartoSci ci$nienia przeplywu w naczyniach kra-
zenia mozgowego za pomocy przezczaszkowego do-
plerowskiego badania USG pozwoli zidentyfikowaé
kobiety zagrozone powiklaniami mézgowymi nadci-
$nienia w cigzy. W badaniach wykazano wyzsze war-
tosci tego parametru u kobiet z nalozonym stanem

przedrzucawkowym niz u kobiet z przewleklym nad-
ci$nieniem bez bialkomoczu, podczas gdy wartosci cis-
nienia tetniczego w obu grupach byly zblizone [20].

Leczenie farmakologiczne w przebiegu rzucawki
obejmuje przerwanie napadu drgawek oraz obnize-
nie wartosci ci$nienia tetniczego do bezpiecznego po-
ziomu: SBP miedzy 140 a 160 mm Hg 1 DBP miedzy
90 a 110 mm Hg. Hipotensja jest przeciwwskazana ze
wzgledu na zwiazane z nig ryzyko uposledzenia prze-
plywu mézgowego itozyskowego. Zalecane leki hipo-
tensyjne w napadzie rzucawki to dihydralazyna lub
labetalol podawane dozylnie albo nifedipina podawa-
na doustnie (dawkowanie w tab. VI).

Wazna jest rowniez ochrona drég oddechowych,
ze wzgledu na niebezpieczenstwo aspiracji treSci
zoladkowej, wlaSciwe natlenienie pacjentki oraz
ochrona przed urazami w trakcie napadu drgawek
1 eliminacja bodzcéw ze Srodowiska zewngtrznego,
ktore te napady mogg stymulowaé. Leczeniem osta-
tecznym jest wywolanie porodu [5].

Na podstawie przeprowadzonych badan i1 meta-
analiz preferowanym lekiem przeciwdrgawkowym
w prewencji pierwotnej drgawek toniczno-klonicz-
nych w ciezkim stanie przedrzucawkowym lub
w prewencji wtornej — w celu zapobiezenia wystg-
pieniu nawrotu drgawek w rzucawce jest siarczan
magnezu |35, 36]. W celu przerwania napadu lub
zapobiezenia jego nawrotowi stosuje si¢ bolus 3—6 g
(30-60 ml 10-procentowego roztworu MgSQ,), po-
dajac lek powoli dozylnie przez 5-20 minut, a na-
stepnie wlew kroplowy z szybkoscig 1-2 g/h. U okoto
10% kobiet, mimo podania leku, wystepuje ponowny
napad drgawek — mozna podac dozylnie kolejny bo-
lus 2 g roztworu siarczanu magnezu przez 3—5 minut.
Maksymalna dawka dobowa MgSO, wynosi 20-24 g.
Jako lek przeciwdrgawkowy mozna stosowaé réwniez
fenytoing we wlewie dozylnym 50 mg/min pod kon-
trola stezenia we krwi lub diazepam (5-10 mg z.v.,
a nastepnie 20 mg 7.7m. w odstgpach co 6 h) [22].

Siarczan magnezu znamiennie zmniejsza cz¢-
sto$¢ napadow drgawek (0,6 us. 2,0%, RR = 0,39,
95% CI = 0,28-0,55; NNT = 71) [36] i $miertel-
nos¢ wsrod kobiet [35]. W porownaniu z fenytoina,
redukuje tez liczbe przyje¢ na oddzial intensywnej
terapii noworodka. Jest skuteczniejszy niz diazepam
lub mieszanka lityczna (petydyna, chloropromazy-
na i prometazydyna) [35]. Oprécz dzialania prze-
ciwdrgawkowego charakteryzuje si¢ rowniez dziala-
niem hipotensyjnym. Nie nalezy go stosowaé u ko-
biet z uposledzong czynnoscig nerek i unikac facze-
nia z nifediping ze wzgledu na ryzyko hipotonii —
moze by¢é wowczas zastgpiony fenytoing, a nifedipi-
na — labetalolem. Dzialania niepozadane siarcza-
nu magnezu, jakie stwierdzano w badaniach, to: za-
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czerwienienie twarzy (20%), depresja oddychania
(1 vs. 0,5% dla placebo) 1 nieznacznie zwigkszona
czgsto$C cigl cesarskich w porédwnaniu z placebo
(RR = 1,05; 95% CI = 1,01-1,10) [35]. Jezeli poda-
nie magnezu u pacjentki z uposledzona czynnoscig
nerek jest konieczne, to nalezy zmniejszy¢ dawke
podtrzymujacg do 1 g/h. Dawka nasycajgca nie musi
by¢ modyfikowana, poniewaz podlega dystrybucji
w calkowitej objetosci wody w ustroju, a to nie zale-
zy od czynnosci nerek. Stosuje si¢ go dozylnie u ko-
biet w stanie przedrzucawkowym réwniez w czasie
pierwszego 1 drugiego okresu porodu oraz przez
przynajmniej 24 godziny po porodzie [10].

Zespot HELLP

Po raz pierwszy zespot HELLP (haemolysis, eleve-
ted liver enzyme levels and low platelet count) opisal
Weinstein w 1982 roku. Skladajg si¢ na niego zawarte
w akronimie: hemoliza erytrocytow, wzrost aktywno-
Sci enzymdéw watrobowych 1 trombocytopenia [37].
Zespot HELLP prawdopodobnie jest wielonarzado-
wym objawem ci¢zkiego stanu przedrzucawkowego
1 rzucawki, jednak az u 15% ci¢zarnych z tym zespo-
lem nie wystepuja podwyzszone wartosci ci$nienia tet-
niczego ani proteinuria [36]. Jest to ci¢zkie powikla-
nie nadci$nienia cigzowego, zwigkszajace Smiertelnos¢
kobiet ciezarnych i czgstos¢ takich standéw, jak obrzek
pluc, ostra niewydolnos¢ nerek, rozsiane wykrzepia-
nie wewnatrznaczyniowe (DIC, disseminated intrava-
scular coagulopathy), ARDS, niewydolno$¢ lub krwo-
tok w obrebie watroby, sepsis, udar, odklejenie tozyska
oraz wszystkie stany chorobowe noworodka zwigzane
z urodzeniem niedojrzalego ptodu [38-40].

Brak duzych badan dotyczacych leczenia zespotu
HELLP, stad zalecenia opierajg si¢ na doswiadcze-
niu klinicznym poszczegélnych osrodkéw i specjali-
stow zajmujacych si¢ tym problemem. Ze wzgledu
na niebezpieczefistwo naglego pogorszenia si¢ stanu
zdrowia kobiety z podejrzeniem zespolu HELLP
niezbedna jest hospitalizacja i obserwacja na oddzia-
le potozniczo-ginekologicznym, optymalnie w o$rod-
ku trzeciego stopnia referencji [38].

Ostatecznym elementem terapii pacjentki z zespolem
HELLP jest rozwigzanie cigzy, natomiast optymalizacja
stanu pacjentki przed porodem poprawia rokowanie.

Na postepowanie farmakologiczne u pacjentki
z zespolem HELLP, tak jak w ci¢zkim stanie prze-
drzucawkowym, skladaja si¢: zapobieganie wystapie-
niu drgawek toniczno-klonicznych — poprzez jak
najszybsze wlaczenie siarczanu magnezu (wlew po-
winien by¢ kontynuowany w trakcie porodu i przez
przynajmniej 24 h po nim) — oraz normalizacja war-
tosci ci$nienia (do wartosci SBP < 160 mm Hg i/lub
DBP < 105 mm Hg). Jezeli po podaniu siarczanu

Tabela VI. Leki stosowane w terapii ciezkiego nadci$nienia
tetniczego w ciazy (zmodyfikowane wg Montana [20])
Table VI. Drugs used in treatment of severe arterial hyper-
tension in pregnancy (according to Montan [20], modified)

Lek hipotensyjny Dawka

Nifedipina 10-20 mg s./. lub p.o., powtdrzy¢ po
20-30 min, nastepnie 10-20 mg co
3-6 h do catkowitej dawki 1 mg/kg mc.

(maks. dawka = 50 mg/h; 120 mg/d.)

Labetalol 20 mg i.v., ew. 20-80 mg co 20-30
min lub wlew i.v. 0,5 mg/min (maks.

dawka = 220 mg/h; 2,4 g/d.)

Dihydralazyna 2,5-5 mg i.v., ew. powtdrzy¢ po
15-20 min lub wlew i.v. 0,5-10 mg/h

(maks. dawka = 20 mg/h)

Nitroprusydek sodu 0,25 ug/kg/min, mozna zwigkszy¢

do maksymalnie 5 «g/kg/min.

Nie stosowac diuzej niz 4 h — mozliwe
zatrucie ptodu cyjankiem!

Juz niedostepny w Polsce

magnezu wartosci ci$nienia sg wyzsze niz podane wy-
zej, nalezy zastosowac interwencyjnie labetalol lub di-
hydralazyne (tab. VI). Nalezy rozwazy¢ podanie gli-
kokortykosteroidéw, ktére maja wplyw nie tylko na
stan pluc plodu, ale i na poprawe stanu matki [41].

Proponowane schematy dawkowania dla deksa-
metazonu [18]:

— u wigkszosci pacjentek —7.2. 2 x 10 mg co 6 h,
nastepnie 2 x 6 mg co 6 h;

— u pacjentek z grupy wysokiego ryzyka, z PLT
ponizej 20 000/mm’ lub objawami ze strony osrod-
kowego ukladu nerwowego (utrata wzroku, paraliz)
—2.v. 20 mg co 6 h, do 4 dawek.

W zaleznosci od obecno$ci zmian w obrazie krwi
(trombocytopenia < 20 000/mm’, znaczna niedokrwi-
sto§¢, zaburzenia krzepnigcia) nalezy przetoczy¢ od-
powiednie preparaty krwiopochodne (koncentraty
plytek krwi, koncentraty krwinek czerwonych, $wieze
mrozone osocze) lub ewentualnie krew petna [9].

Kobiety po przebytym zespole HELLP powinno
si¢ poinformowaé o zwickszonym ryzyku wystgpie-
nia stanu przedrzucawkowego 1jego powiklan w ko-
lejnych cigzach.

Leczenie nadcis$nienia tetniczego
w potogu

Problem nadci$nienia tetniczego nie konczy si¢
w momencie porodu.

Ostre zmiany nadciSnieniowe wywolane przez
cigze zwykle ustepuja szybko — w przypadku kobiet
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z nadci$nieniem cigzowym zazwyczaj w ciggu kilku
dni po porodzie. Normalizacja ci$nienia tgtniczego
moze si¢ op6znial u kobiet ze stanem przedrzucaw-
kowym, zwlaszcza gdy ten stan trwal dluzej 1 prze-
biegal z bardziej uposledzong czynnoscia nerek. Naj-
prawdopodobniej wigze si¢ to z czasem potrzebnym
na normalizacj¢ funkeji sroédblonka [22].

Nalezy pamigtaé, ze rzucawka moze wystapic po
raz pierwszy lub powtérnie réwniez w pologu —
zwykle nie p6zniej niz w ciagu 48 h od porodu, ale
zdarzaly si¢ przypadki wystapienia drgawek zwigza-
nych z nadci$nieniem lub biatkomoczem w czasie
cigzy nawet do 4 tygodni po porodzie. Z tego wzgle-
du w ciggu pierwszych 24 h po porodzie u kobiet
z cigzkim stanem przedrzucawkowym lub rzucawka
nalezy kontynuowal podawanie siarczanu magnezu
1 terapi¢ hipotensyjna. P6Zng rzucawke pologows le-
czy si¢ tak samo, jak drgawki w czasie cigzy [22].
Niektérzy autorzy sugeruja, ze hydralazyna jest bar-
dziej skuteczna w obnizaniu wysokiego ci$nienia tet-
niczego w pologu niz metyldopa [l]. Zazwyczaj
u kobiet po porodzie unika si¢ stosowania metyldopy
rowniez ze wzgledu na jej dzialanie obnizajace na-
strdj 1 wywolujgce uczucie zmeczenia.

U kobiet z przewleklym nadci$nieniem w okresie
pologu mogg si¢ rozwinaé: niewydolnosc¢ serca, obrzek
pluc, ostra encefalopatia lub niewydolno$¢ nerek.

Po porodzie wskazane jest kontynuowanie terapii
hipotensyjnej za pomoca lekéw doustnych, zwlasz-
cza u kobiet z nadci$nieniem te¢tniczym, ktore poja-
wilto si¢ przed cigzg. Jesli wartoSci ciSnienia przed
cigzg mieScily si¢ w granicach normy lub nie s3 zna-
ne, to terapi¢ lekami doustnymi nalezy przerwaé po
3—4 tygodniach po porodzie i nast¢pnie kontrolowaé
warto$ci ci$nienia tgtniczego co 1-2 tygodnie przez
okres miesigca, a nastgpnie co 3—6 miesigcy przez
okres roku. Ponowne wystapienie nadci$nienia tetni-
czego jest wskazaniem do wdrozenia diugotrwalej
terapii. Nadci$nienie cigzowe jest czynnikiem ryzy-
ka rozwoju w pdézZniejszym okresie nadci$nienia tet-
niczego niezwigzanego z cigzga. Pacjentka powinna
by¢ §wiadoma ryzyka ponownego wystgpienia
nadcis$nienia 1 jego powiklan w kolejnych cigzach.
Ryzyko to jest tym wicksze, im wcze$niej nadciSnie-
nie wystapito w poprzedniej cigzy [6].

Leczenie nadcis$nienia tetniczego
podczas laktaciji

Z dostepnych badaf wynika, ze wszystkie leki prze-
ciwnadci$nieniowe przechodza do mleka kobiecego.
Stosunek stezenia leku w surowicy wzgledem stezenia

w mleku jest rézny w zaleznosci od rozpuszczalnosci
w tluszczach 1 stopnia jonizacji zwigzku w fizjolo-
gicznym pH [42]. Dane na temat wplywu przyjmo-
wanych przez matke lekéw przeciwnadci$nieniowych
sa skape, a odleglych obserwacji nie przeprowadzono.
Na podstawie obserwacji krotkoterminowych mozna
stwierdzié, ze metyldopa i hydralazyna prawdopodob-
nie s3 bezpieczne. W sytuacji, kiedy konieczne jest
zastosowanie (-adrenolityku, zaleca si¢ propranolol
1 labetalol. Metoprolol, nadolol, acebutolol 1 atenolol
ulegaja kumulacji w mleku kobiecym, mimo to
dopuszcza si¢ stosowanie, wedlug Scislych wskazan,
atenololu 1 metoprololu [15]. Leki moczopgdne
— zmniejszajace objeto$¢ mleka i hamujace laktacje
— oraz inhibitory ACE i antagonisci receptora AT1
— uszkadzajace nerki plodu i noworodka — sa u ko-
biet karmigcych przeciwwskazane [2]. Klonidyna
przenika do kobiecego mleka w niewielkich ilosciach.
Nie ma wystarczajacych danych dotyczgcych bezpie-
czefistwa stosowania nifedipiny [15].

Przerwanie leczenia hipotensyjnego na kilka mie-
sigcy na czas karmienia piersig jest mozliwe w przy-
padku kobiet z fagodnym nadci$nieniem t¢tniczym
pod warunkiem Scislego monitorowania ci$nienia
tetniczego. U kobiet z ci¢zszg postacig nadciSnienia
tetniczego, przy ciSnieniu tgtniczym powracajacym
do warto$ci prawidlowych po zastosowaniu jednego
leku, mozna zaleci¢ zmniejszenie dawki, monitoru-
jac stan matki i dziecka [17].

Streszczenie

W leczeniu nadci$nienia t¢tniczego w ciazy nadal
nie ma ustalonych i powszechnie akceptowanych
standardéw postgpowania. Potrzeba uwzglednienia
wplywu terapii zarébwno na dobrostan matki, jak
1 plodu oraz brak duzych badaf randomizowanych
w tej dziedzinie powoduja, ze optymalnym rozwig-
zaniem jest wspolpraca perinatologéw i hipertensjo-
logéw oparta na sumie ich doswiadczen. Leki hipo-
tensyjne stosowane w cigzy to a-metyldopa, labeta-
lol, B-adrenolityki, antagoniSci wapnia 1 dihydrala-
zyna, sposrod ktérych tylko a-metyldopa moze by¢
bezpiecznie stosowana przez caly okres cigzy, co po-
twierdzono w wieloletnich obserwacjach. W tagod-
nym nadci$nieniu tgtniczym w cigzy leczenie farma-
kologiczne moze nie byé konieczne, pod warunkiem
odpowiedniej kontroli stanu matki i plodu.

slowa kluczowe: nadciSnienie tetnicze, cigza, leki
hipotensyjne
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