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Nadci$nienie tetnicze a cigza
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Nadcisnienie tetnicze wystepuje u okoto 5-10%
wszystkich kobiet w cigzy, a jego powiktania stano-
wig jedng z gtéwnych przyczyn Smierci matki i pfodu.

Nadcisnienie tetnicze w cigzy rozpoznaje sie przy

wartosciach = 140 i/lub 90 mm Hg.

Wyréznia sie nastepujgce postaci nadcisnienia tetni-

czego w cigzy:

* przewlekte, wystepujgce przed cigzg lub przed
20. tygodniem jej trwania i utrzymujgce si¢ dfuzej
niz 42 dni po porodzie;
wywotane cigzg, rozwijajgce sie po 20. tygodniu
jej trwania:

— bez biatkomoczu;

— ze wspotistniejgcym biatkomoczem — stan
przedrzucawkowy (pre-eklampsia) charaktery-
zujacy sie biatkomoczem powyzej 3 g na dobe;
wystepuje w przebiegu nadcisnienia przewle-
ktego lub nadcisnienia wywotanego cigza po
20. tygodniu jej trwania; obrzeki obecne u 60%
kobiet w cigzy nie stanowig obecnie kryterium
rozpoznania stanu przedrzucawkowego;

nieokreslone nadcisnienie tetnicze (objawowe lub

bezobjawowe) rozpoznane po 20. tygodniu cigzy
wymaga ponownej oceny po canajmniej 42 dniach
od rozwigzania; jezeli ciSnienie powraca do war-

tosci prawidtowych, mozna rozpoznaé¢ nadcisnie-

nie wywotane cigza, jesli jednak nadcisnienie na-
dal sie utrzymuje, nalezy rozpozna¢ nadcisnienie
przewlekte.

W ramach leczenia u kobiet z nadcisnieniem przewle-

ktym zaleca sig:

* postepowanie niefarmakologiczne, jezeli wartosci
ciSnienia mieszczg sie w granicach 140-149/
/90-99 mm Hg;
przeciwwskazane jest zmniejszenie masy ciata
(moze spowodowaé zahamowanie wzrostu ptodu);
mata dawka kwasu acetylosalicylowego, jesli
w wywiadzie stwierdzono stan przedrzucawkowy
w poprzedniej cigzy.

Leczenie farmakologiczne wprowadza si¢, gdy:

e cisSnienie skurczowe wynosi = 140 mm Hg lub roz-
kurczowe = 90 mm Hg u kobiet z nadcisnieniem
wywotanym cigza lub z przewlekiym nadcisnie-
niem tetniczym i uszkodzeniami narzagdowymi;
w innych przypadkach, gdy warto$¢ ciSnienia wy-
nosi = 150/95 mmHg.

Lekami z wyboru s3: metyldopa, labetalol, antagoni-

$ci wapnia i g-adrenolityki. Przeciwwskazane jest sto-

sowanie inhibitoréw ACE i blokeréw receptoréw
angiotensyny Il, a stosowanie diuretykéw jest nieuza-
sadnione, o ile nie wspélistnieje oliguria.

Stowa kluczowe: nadcisnienie, cigza, leczenie

WPROWADZENIE

Nadci$nienie tetnicze u kobiet w cig-
zy jest gléwna przyczyna chorobowo-
$ciis$miertelnosci matek, plodéwi no-
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worodkéw — zaréwno w mniej roz-
winietych, jak réwniez w wysoko
uprzemystowionych krajach. Kobiety
w ciagzy z nadci$nieniem tetniczym
naleza do grupy zwiekszonego ryzy-
ka ciezkich powikian, takich jak: od-
klejenie lozyska, incydenty moézgo-
wo-naczyniowe, niewydolno$¢ na-
rzadowa oraz rozsiane wykrzepianie
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$rédnaczyniowe. Pl6d zagrozony jest
opéznieniem rozwoju §rédmaciczne-
go, wczeSniactwem oraz zgonem
$rédmacicznym. Nadci$nienie jest
najczestszym problemem medycz-
nym wérdd kobiet w ciazy, poniewaz
moze by¢ przyczyna komplikacji do
15% ciagz 1 powodowac okolo
1/4 wszystkich hospitalizacji przed
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urodzeniem dziecka. Poniewaz cie-
zarne sg coraz starsze, nadci$nienie w
cigzy staje sie istotniejszym proble-
mem do rozwigzania.

FIZJOLOGICZNE ZMIANY CISNIENIA
TETNICZEGO W CZASIE CIAZY

Na poczatku pierwszego trymestru
cigzy ci$nienie tetnicze w mechani-
zmie czynnej wazodylatacji obniza sie
pod wplywem miejscowego dzialania
substancji, takich jak prostacyklina
i tlenek azotu. Spadek dotyczy przede
wszystkim ci$nienia rozkurczowego,
zwykle 0 10 mm Hg w 13.-20. tygo-
dniu cigzy. Ci$nienie tetnicze nadal
obniza sie, osiaggajac najnizsza war-
tos¢ w 20.-24. tygodniu. Potem naste-
puje jego stopniowy wzrost az do
momentu rozwiagzania, kiedy osigga
wartosci sprzed cigzy. Tuz po rozwia-
zaniu ci$nienie zwykle spada, a na-
stepnie wzrasta w ciggu pieciu dni po
porodzie. Takie wahania ci$nienia
wystepuja zaréwno u kobiet z ci$nie-
niem prawidlowym, jak i z przewle-
ktym nadci$nieniem. We wczesnym
okresie po porodzie nawet kobiety
z prawidlowym ci$nieniem w czasie
cigzy moga wykazywac przejsciowy
wzrost ci$nienia, co prawdopodobnie
jest przejawem niestabilno$ci wazo-
motorycznej. Zmiany gtéwnych para-
metréw hemodynamicznych przed-
stawiono w tabeli 1.

POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO
Istotne jest potwierdzenie wyso-
kiego ci$nienia tetniczego w czasie
2-krotnych pomiaréw za pomoca sfi-
gnomanometru rteciowego w pozycji
siedzacej. Cisnienie mierzone na le-
wym ramieniu w pozycjilezacejnale-
wym boku znaczaco nie rézni sie od ci-
$nienia mierzonego w pozycji siedza-
cej. Z tego wzgledu w czasie porodu
szczegolnie zaleca si¢ pozycje lezaca

Tabela 1. Zmiany parametréw uktadu krazenia u kobiet w cigzy

Parametr A Czas wystgpienia

Skurczowe cisnienie tetnicze | 46 mmHg Obnizenie do 20.-24. tygodnia,
potem stopniowy wzrost
do wartosci sprzed cigzy

Rozkurczowe ci$nienie tgtnicze | 8-15mm Hg

Srednie cisnienie tetnicze | 6-10 mm Hg

Czestosc¢ rytmu serca 1 12-18 u/min Poczatek Il trymestru,
potem stabilna

Objetos¢ wyrzutowa 1 10-30% Poczatek Il trymestru,
potem stabilna

Rzut serca 1 33-45% Maksymalny na poczatku
Il trymestru

na lewym boku. Wedlug aktualnych
zalecenr European Society of Hyper-
tension/European Society of Cardiology
(ESH/ESC) dotyczacych leczenia nad-
ci$nienia tetniczego w pomiarze ci$nie-
nia nalezy stosowa¢ metode oslu-
chowa Korotkowa (fazaIViV).FazalV
moze by¢ slabo slyszalna w cigzy, jed-
nak przy podejmowaniu decyzji kli-
nicznejirozpoczynaniuleczenia nale-
zy postugiwac sie IV faza Korotkowa.
Aparaty do automatycznego po-
miaru ci$nienia tetniczego w ciezkim
stanie przedrzucawkowym s3 niewia-
rygodneiwykazuja tendencje do zani-
zania wartoSci ciSnienia. Istotne jest
wiec stosowanie u kobiet w ciazy tylko
aparatéw sprawdzonych pod wzgle-
dem dokiadnoéci pomiaréw (patrz:
www.dableducational.org). Srednie
roéznice w pordwnaniu z rteciowym
manometrem wynoszg az 15 mm Hg
oraz 25 mm Hg w poréwnaniu z po-
miarami $rédtetniczymi.
Dokiadnos¢ kilku typéw apara-
téw do ambulatoryjnej rejestracji cis-
nienia (ABPM, ambulatory blood
pressure monitoring) potwierdzono
u kobiet w czasie cigzy. Kliniczne za-
stosowanie ABPM analizowano w za-
kresie trzech gléwnych probleméw:
,nadci$nienia bialego fartucha”,
wczesnej oceny ryzyka stanu przed-

rzucawkowego oraz oceny ryzyka
wystapienia nadci$nienia w pdzniej-
szych okresach cigzy.

DEFINICJA NADCISNIENIA
TETNICZEGO W CIAZY

Dotychczas nie istnieje jednorod-
na definicja nadci$nienia tetniczego
w cigzy. Do niedawna podstawa roz-
poznania tego schorzenia bylo pod-
wyzszenie ci$nienia tetniczego w dru-
gim trymestrze w poréwnaniu z pier-
wszym lub okresem przed ciaza.
Obecnie jednak bierze sie pod uwage
wartoSci bezwzgledne ci$nienia tet-
niczego (skurczowe = 140 mm Hg
lub rozkurczowe = 90 mm Hg).

KLASYFIKACJA NADCISNIENIA

TETNICZEGO W CIAZY
Nadci$nienie tetnicze w cigzy nie

jest jednolita jednostka chorobowa,

poniewaz obejmuje:

* nadciénienie tetnicze istniejace
przed cigza (przewlekle);

* nadci$nienie tetnicze indukowa-
ne cigza;

* nadci$nienie tetnicze istniejace
przed cigza z natozonym nadcis-
nieniem indukowanym cigza
z biatkomoczem;

* nieokreslone nadci$nienie tetni-
cze przed porodem.
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Przewlekle nadci$nienie tetnicze
wikla 1-5% ciaz, a definiuje sie je jako
warto$ci ci$nienia wieksze lub rowne
140/90 mm Hg, ktdre poprzedza ciaze
lubrozwija sie przed jej 20. tygodniem
iutrzymuje sie ponad 42 dni po poro-
dzie. Moze mu towarzyszy¢ biatko-
mocz.

Diagnozowanie przewlektego
nadci$nienia tetniczego nie zawsze
przebiega bez probleméw. Kobiety
z nierozpoznanym nadci$nieniem
tetniczym moga mie¢ prawidlowe cis-
nienie tetnicze na poczatku cigzy
z powodu jego fizjologicznego spad-
ku w pierwszym trymestrze. Spadek
ten moze maskowac nadciénienie ist-
niejgce juz wczesniej, a pojawienie sie
nadci$nienia w p6Zniejszym okresie
cigzy moze by¢ interpretowane jako
nadci$nienie indukowane cigza. Cza-
sami diagnoze stawia si¢ dopiero kil-
ka miesiecy po porodzie, wéwczas
gdy nie nastepuje normalizacja ci$-
nienia, jak w przypadku nadci$nienia
indukowanego cigza.

Nadci$nienie tetnicze induko-
wane ciaza, z towarzyszacym biatko-
moczem lub bez, stanowi powiklanie
6-7% ciaz. Nadci$nienie tetnicze in-
dukowane cigza, zwigzane zistotnym
bialkomoczem (> 300 mg/l lub
> 500 mg/d. lub 2+ lub wiecej w tescie
paskowym) okresla sie jako stan
przedrzucawkowy. Ten rodzaj nadcis-
nienia rozwija sie po 20. tygodniu cia-
zy, powodujac uposledzenie perfuzji
narzadéw iw wiekszosci przypadkéw
ustepuje w ciggu 42 dni po porodzie.

W definicji stanu przedrzucaw-
kowego wymienia sie triade obja-
wow: nadci$nienie tetnicze, obrzeki
i bialkomocz, jednak obecnie podczas
rozpoznania szczeg6lng uwage zwra-
casie na podwyzszone ci$nienie tetni-
cze wywolane cigza wraz z towarzy-
szacym bialkomoczem powyzej 0,3 g

Tabela 2. Czynniki ryzyka stanu
przedrzucawkowego

Nierodzenie
Cigza mnoga

Rodzinne wystepowanie stanu przed-
rzucawkowego

Przewlekte nadcisnienie tetnicze
Cukrzyca

Wozrost insulinoopornosci
Wzrost wskaznika masy ciata

Nadkrzepliwos¢ (dziedziczna sktonnos¢
do zakrzepicy)

Choroba nerek nawet bez istotnego
uposledzenia

Niski status spoteczno-ekonomiczny

Zespot antyfosfolipidowy
(nabyta skionno$¢ do zakrzepicy)

Stan przedrzucawkowy w wywiadzie
Zasniad groniasty
Rasa czarna

na dobe. Obrzeki wystepuja w okolo
60% prawidlowych cigz i nie sg juz
traktowane jako objaw stanu przed-
rzucawkowego.

Ogolem, stan przedrzucawkowy
jest przyczyna powiklan 5-6% ciaz,
ale odsetek ten wzrasta do 25% u ko-
biet z nadci$nieniem przewleklym.
Czynniki ryzyka rozwoju stanu przed-
rzucawkowego przedstawiono w ta-
beli2. W krajach rozwijajacych sie
wspdlczynniki chorobowoscii$miertel-
noéci z powodu stanu przedrzucaw-
kowego s3 wyzsze niz w krajach roz-
winietych. Natomiast w krajach roz-
winietych gléwnymi przyczynamisa
czynnikiimmunologiczneigenetycz-
ne, w krajach rozwijajacych sie sg to
czynniki zywieniowe, metaboliczne
i infekcyjne.

Zagrozeniem dla plodu u kobiet
w stanie przedrzucawkowym jest
uposledzenie jego wzrostu w nastep-
stwie niewydolnosci lozyska i przed-
wczesnego porodu. Stan przedrzu-
cawkowy jest jedna z najczestszych
przyczyn wczeéniactwa, dotyczy 25%

wszystkich noworodkéw z bardzo
niska waga urodzeniowa ponizej
1500 g.

Gléwna cecha stanu przedrzu-
cawkowego jest uposledzenie perfu-
zji narzadéw. Obserwuje sie skurcz
naczyn oraz aktywacje plytek i ukta-
du krzepniecia, co prowadzi do po-
wstania mikrozakrzepéw. W patome-
chanizmie stanu przedrzucawkowe-
go wazna role odgrywa dysfunkcja
$rédbtonka i stres oksydacyjny. Do
jego
nalezg béle w prawym nadbrzuszu

najwazniejszych objawoéw
z powodu obrzeku watroby, béle glo-
wy, zaburzenia widzenia (obrzek
mozgu); slepota korowa; wzmozenie
odruchéw $ciegnistych; wstrzas oraz
drgawki (obrzek mézgu). W leczeniu
stanu przedrzucawkowego najwaz-
niejsze jest jego rozpoznanie i zwiek-
szenie wypelnienia fozyska naczynio-
wego, co przynosi dobre skutki.

W przypadku nadci$nienia tetni-
czego istniejacego przed ciaza, do
ktorego dolacza sie nadci$nienie in-
dukowane cigza z biatkomoczem, po
20. tygodniu ciazy nastepuje dalszy
wzrost ci$nienia tetniczego oraz
zwiekszenie wydalania biatka, w ilo-
$ci wiekszej lub réwnej 3 g na dobe
w calodobowej zbiérce moczu. We
wczesniej stosowanej terminologii
stanowi temu odpowiada ,przewle-
kte nadci$nienie z nalozonym stanem
przedrzucawkowym”.

Nadci$nienie tetnicze nieokre-
Slone przed porodem (niedajace sie
sklasyfikowaé przed porodem) to
nadci$nienie polaczone lub nie z ob-
jawami ogélnoustrojowymi, jesli ci-
$nienie oceniano po raz pierwszy po
20. tygodniu cigzy. Konieczna jest
ponowna ocena po 42 dniach od po-
rodu. Jesli do tego czasu nadci$nienie
ustapi, stan ten mozna sklasyfikowac
jako nadci$nienie wywolane ciaza
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z biatkomoczem lub bez. W przeciw-
nym razie nalezy je uzna¢ za nadci-
$nienie przewlekle.

ZALECANE BADANIA
LABORATORYJNE

Nadcis$nienie tetnicze w ciazy,
zwlaszcza nadciénienie okresu cigzy
z biatkomoczem lub bez, moze wywo-
tywaé zmiany hematologiczne oraz
zaburzenia funkcji nerek i watroby,
ktére moga niekorzystnie wplynaé na
rokowanie, pogarszajac wynikilecze-
nia zaréwno w odniesieniu do nowo-
rodkéw, jak i matek.

W tabeli 3 zestawiono podstawo-
we badania laboratoryjne zalecane
w monitorowaniu pacjentek z nadcis-
nieniem w cigzy.

LECZENIE NADCISNIENIA
TETNICZEGO W CIAZY

U wigkszosci kobiet, u ktérych
nadci$nienie tetnicze obserwuje sie
przed cigza, w trakcie cigzy stwierdza
sie nadci$nienie fagodne lub umiarko-
wane (140-179/90-109 mm Hg), a ry-
zyko powiklai sercowo-naczynio-

wych w krotkim okresie cigzy jest ni-
skie. U kobiet z pierwotnym nadci-
$nieniem i prawidlowa czynnoscia
nerek rokowanie dla matki i dziecka
jest dobre — takie pacjentki sa kandy-
datkami do leczenia niefarmakolo-
gicznego, poniewaz nie ma dowo-
dow, ze farmakoterapia poprawia ro-
kowanie u dzieci. Niektére kobiety
z leczonym nadciénieniem przewle-
klym w pierwszej polowie cigzy moga
odstapi¢ od leczenia ze wzgledu na
fizjologiczny spadek cisnienia tetni-
czego w tym okresie. Wskazana jest
jednak Scista obserwacja i powr6t do

leczenia w razie wzrostu ci$nienia.

Leczenie niefarmakologiczne
i prewencja nadcisnienia w cigzy
Postepowanie niefarmakologicz-
ne nalezy rozwazaé u kobiet w cigzy
z ci$nieniem skurczowym 140-
-149 mm Hg lub rozkurczowym 90-
-99 mm Hg, zmierzonym w warun-
kach ambulatoryjnych. W zaleznosci
od wysokosci ci$nienia tetniczego,
wieku ciazowego oraz wspélistnienia
matczynych i ptodowych czynnikéw

ryzyka, postepowanie obejmuje Scisty
nadzér, ograniczenie aktywnosci oraz
czesty odpoczynek w pozycji lezacej
na lewym boku. Ponadto zaleca sie
zwykla diete bez ograniczenia spozy-
cia soli. Badania dotyczace interwen-
cjio charakterze zapobiegajacym, ktd-
rych celem miato by¢ zmniejszenie za-
padalnosci na nadci$nienie okresu
cigzy, a zwlaszcza czestosci stanu
przedrzucawkowego, takie jak suple-
mentacja wapnia (2 g/d.), olejow ryb-
nych oraz podawanie malej dawki
kwasu acetylosalicylowego, nie przy-
niosty zgodnych wynikéw w stosun-
ku do pierwotnie oczekiwanych ko-
rzysci, zwlaszcza dla plodu. Mala
dawka kwasu acetylosalicylowego
jestjednak stosowana profilaktycznie
u kobiet z wywiadem stanu przed-
rzucawkowego o wczesnym poczat-
ku (ponizej 28 tyg.) w poprzedniej cia-
zy. Redukcja masy ciala moze poméc
przy obnizaniu ci$nienia tetniczego
u kobiet niebedacych w cigzy, jednak
nie zaleca sie jej u otytych ciezarnych.
Postepowanie takie mogloby sie wia-
za¢ z mniejszq masa ciala noworodka

Tabela 3. Podstawowe badania laboratoryjne zalecane w monitorowaniu nadcisnienia tetniczego w cigzy

Hemoglobina i hematokryt

Zageszczenie krwi potwierdza rozpoznanie nadcisnienia tetniczego w cigzy z biatkomoczem

lub bez i jest wskaznikiem jego cigzkosci. Warto$ci mogg jednak by¢ mniejsze, jesli wystepuje hemoliza

Liczba ptytek

na cigzki stan przedrzucawkowy

AspAT, ALAT w surowicy
LDH w surowicy

Podwyzszone stezenie sugeruje uszkodzenie watroby

Niskie stezenie ponizej 100 000 x 109/l sugeruje wykrzepianie w krazeniu i wskazuje

Podwyzszone stgzenie wiaze si¢ z hemolizg i uszkodzeniem watroby. Moze wskazywac¢ na stopien

zaawansowania i powrét do normy po porodzie, szczegolnie u kobiet z zespotem HELLP

Biatkomocz
(dobowa zbiérka moczu)

Badanie moczu

Standard w ocenie ilo$ciowej biatkomoczu. Jesli wystepuje wzrost 2 g na dobe,
wskazana jest $cista obserwacja. Jesli wzrost wynosi 3 g na dobe, nalezy rozwazy¢ rozwigzanie cigzy

Wyniki falszywie dodatnie i fatszywie ujemne testu paskowego na biatkomocz: jesli wynik testu jest

dodatni (= 1), konieczna jest dobowa zbidrka moczu na potwierdzenie biatkomoczu.
Ujemny wynik nie wyklucza biatkomoczu, szczegolnie gdy rozkurczowe cisnienie tgtnicze = 90 mm Hg

Kwas moczowy w surowicy

i moze wskazywac na stopien jego zaawansowania

Kreatynina w surowicy

Podwyzszone stezenie utatwia rozpoznanie réznicowe nadcisnienia indukowanego cigzg

Stezenie maleje w czasie cigzy. Podwyzszone stezenie sugeruje wzrost stopnia zaawansowania

nadcisnienia; konieczna moze by¢ ocena dobowego klirensu kreatyniny

AspAT (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza asparaginianowa; ALAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa; LDH (lactate dehydroge-
nase) — dehydrogenaza mleczanowa; HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes and low-platelet count) — hemoliza, podwyzszone stezenie enzymdw watrobowych

i mata liczba ptytek krwi

68—

www.chsin.viamedica.pl



Renata Cifkova i wsp., Nadci$nienie tetnicze a cigza

oraz gorszym pozniejszym wzrostem
niemowlat urodzonych przez otyle
matki, stosujace diete odchudzajaca.

Warto$¢ kontynuowania farmako-
terapii hipotensyjnej u kobiet w cigzy
z przewleklym nadci$nieniem tetni-
czym w dalszym ciggu jest przedmio-
tem dyskusji, jednak panuje zgodnos¢
co do tego, ze farmakoterapia ciezkie-
go nadcisnienia tetniczego u ciezar-
nych jest konieczna i korzystna, nato-
miastleczenie mniej nasilonego nadci-
$nienia jest kontrowersyjne. Mimo ze
obnizanie ci$nienia tetniczego u mat-
ki z nadci$nieniem moze by¢ dla niej
korzystne, to jednak niskie ci$nienie
moze uposledzaé perfuzje macicyi fo-
zyska, zagrazajac w ten sposob rozwo-
jowi plodu. Wiele niepewnosci, doty-
czacych korzysci z obnizania cisnienia
tetniczego u kobiet w cigzy ztagodnym
nadci$nieniem obecnym przed cigza,
wynika z publikowanych préb klinicz-
nych, ktére sa zbyt mate, aby wykry¢
umiarkowane zmniejszenie czestosci
powiklan potozniczych.

Leczenie farmakologiczne
nadci$nienia tetniczego w ciazy

Celem leczenia nadci$nienia jest
zmniejszenie ryzyka u matek, jednak
wybierane leki muszg by¢ zaréwno
skuteczne, jak i bezpieczne dla plo-
du. Ciénienie skurczowe powyzej
170 mm Hg lub rozkurczowe powy-
zej 110 mm Hg u kobiet w cigzy nale-
zy traktowa¢ jako stan zagrozenia,
w ktorym bezwzglednie konieczna
jest hospitalizacja. Nalezy wowczas
rozwazy¢ farmakoterapie labetalolem
dozylnie, metyldopa doustnie lub
nifedyping. Hydralazyny podawanej
dozylnie nie nalezy uwazac¢ za lek
z wyboru, poniewaz jej stosowanie
wigze sie z wieksza czestoscia dziatan
niepozadanych w okresie okotoporo-
dowym.

Dla kobiet:

* znadci$nieniem tetniczym okresu
ciazy bez bialkomoczu;

* znadci$nieniem tetniczym obec-
nym przed cigzg, jezeli uplyneto
mniej niz 28 tygodni;

* znadci$nieniem tetniczym okresu
cigzy i bialkomoczem lub objawa-
miklinicznymi, niezaleznie od cza-
su trwania cigzy;

* znadci$nieniem tetniczym obec-
nym przed cigza i stwierdzonymi
powiklaniami narzadowymi;

* z nadci$nieniem tetniczym obec-
nym przed cigza, na ktére nalozylo
sie nadci$nienie indukowane cigza,

wartosci progowe ci$nienia, przy kto-
rych nalezy rozpoczynaé farmakote-
rapie hipotensyjna, to ci$nienie skur-
czowe wynoszace 140 mm Hg lub ci-
$nienie rozkurczowe 90 mm Hg.

W pozostatych sytuacjach warto-
$cig progowa dla farmakoterapii jest
ciSnienie skurczowe wynoszace
150 mm Hg lub ci$nienie rozkurczo-
we 95 mm Hg. Jezeli nie wystepuje
postac ciezka, lekami z wyboru sa:
metyldopa, labetalol, antagonisci
wapnia i leki f-adrenolityczne, jed-
nak te ostatnie wydaja sie mniej sku-
teczne niz antagoni$ci wapnia.

Ze wzgledu na ryzyko naglego
spadku ci$nienia tetniczego z powo-
du potencjalnego synergizmu dziala-
nia nie nalezy podawac tych ostatnich
jednoczesnie z siarczanem magnezu.

U kobiet w cigzy nie nalezy stoso-
wa¢ inhibitoré6w ACE i blokeréw re-
ceptora angiotensyny II. W stanie
przedrzucawkowym objeto$¢ osocza
jest zmniejszona, dlatego nie powin-
no sie podawac diuretykéw, chyba ze
wystepuje oliguria. Wykazano, ze
siarczan magnezu podawany dozyl-
nie jest skuteczny w zapobieganiu sta-
nowi przedrzucawkowemuileczeniu
drgawek (patrz takze tab. 4).

PROWOKOWANY POROD
Wiadciwym postepowaniem u ko-
biet znadci$nieniem tetniczym okresu
cigzy zbialkomoczem i takimi objawa-
mi jak: zaburzenia widzenia, procesu
krzepniecia lub stan zagrozenia zycia
plodu, jest wywolanie porodu.

CISNIENIE TETNICZE
W OKRESIE POLOGU

Nadciénienie pologowe zdarza sie
czesto. Cisnienie tetnicze po porodzie
zwykle wzrasta w ciggu pierwszych
pieciu dni. Kobiety z nadci$nieniem
w cigzy moga mie¢ prawidlowe cié-
nienie po porodzie, jednak w ciggu ty-
godnia wartosci ci$nienia wzrastaja.
Koniecznoé¢ kontroli nadci$nienia
moze opdzni¢ wypis. W okresie polo-
gu zaleca si¢ ostrozno$¢ przy stosowa-
niu metyldopy ze wzgledu naryzyko
depresji poporodowe;.

NADCISNIENIE TETNICZE
I LAKTACJA

Karmienie piersig nie powoduje
wzrostu ci$nienia tetniczego u kar-
migcych matek. Bromokryptyna sto-
sowana w celu zahamowania laktacji
moze wywolaé nadci$nienie tetnicze.
Wszystkie leki przeciwnadci$nienio-
we przyjmowane przez matki kar-
migce przechodzg do mleka, ale wiek-
szos¢ z nich wystepuje w bardzo ma-
tych stezeniach, z wyjatkiem propra-
nololu i nifedypiny, ktérych stezenie
w mleku matki jest podobne jak

W 0S0cCZu.

RYZYKO NAWROTU NADCISNIENIA
TETNICZEGO W KOLEJNEJ CIAZY

Kobiety z nadci$nieniem tetni-
czym w czasie pierwszej cigzy wyka-
zuja podwyzszone ryzyko w kolejnej
cigzy. Im wczeéniej pojawia sie ono
W czasie pierwszej cigzy, tym wyzsze
ryzyko nawrotu.
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Tabela 4. Leki przeciwnadciSnieniowe stosowane w cigzy

U kobiet z wczesniej rozpoznanym przewleklym nadcisnieniem zaleca sig kontynuowanie terapii z wyjatkiem inhibitorow ACE i blokerow
angiotensyny II. U kobiet z wczesniej istniejgcym nadcisnieniem i z cisnieniem rozkurczowym =100 mm Hg (nizszym w razie obecnosci
uszkodzenia narzadowego lub podstawowej choroby nerek) i u kobiet z ostrym nadcisnieniem (cisnienie rozkurczowe =105 mm Hg),

sugeruije sie ponizsze leki.

Osrodkowi agonisci
receptoraa2

Lekig-adrenolityczne
Blokery receptoréw a i g

Metylodopa jako lek z wyboru

Metoprolol jest bezpieczny i skuteczny w péznym okresie cigzy

moze by¢ podawany dozylnie

Antagonisci

wapnia

Inhibitory ACE,

blokery angiotensyny Il

Diuretyki

Labetalol wykazuje podobng skutecznos¢ jak metylodopa, w ciezkim nadcisnieniu

Nifedypine doustnie lub isradypine dozylnie mozna poda¢ w przypadku stanu nagtego.
Potencjalne dziatanie synergistyczne z siarczanem magnezu moze wywotac hipotonig

Po podaniu tych lekbw moze wystapic teratogenne dziatanie na ptdd, fagcznie ze zgonem,
dlatego nie nalezy ich stosowa¢ w cigzy

Leczenie za ich pomocg moze by¢ kontynuowane w przewlektym nadcisnieniu, jesli przepisano je

przed cigza lub nadcisnienie jest sodowrazliwe. Nie sg zalecane w stanie przedrzucawkowym

Leki bezposrednio
rozszerzajgce naczynia

ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny

ODLEGLE KONSEKWENCJE SERCO-
WO-NACZYNIOWE W NADCISNIENIU
TETNICZYM WYWOLANYM CIAZA
Kobiety z nadci$nieniem induko-
wanym ciaza lub stanem przedrzu-
cawkowym cechuje podwyzszone ry-
zyko nadci$nienia i udaru moézgu
w pézniejszym okresie zycia. Ponadto,
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