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Nadci$nienie tetnicze (NT) jest problemem
w 7-10% ciaz i wiaze sie z istotnie zwiekszonym
ryzykiem powiklan i zgonu matki i dziecka. Ogol-
nie populacje kobiet w cigzy mozna podzieli¢ na
dwie grupy — kobiet z NT, ktére zaszly w ciaze (NT
uprzednio wystepujace lub, inaczej, przewlekle) oraz
kobiet, u ktorych NT rozwinelo sie w drugiej polowie
cigzy, najprawdopodobniej wskutek nieprawidto-
wosci w rozwoju lub funkcjonowaniu tozyska (NT
indukowane cigza). Obowigzujaca klasyfikacje NT
w okresie cigzy wedlug ostatnich wytycznych Pol-
skiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT)
z 2015 roku przedstawiono w tabeli 1 [1].

Z praktycznego punktu widzenia nalezy pamie-
ta¢, ze u kobiety z NT uprzednio istniejagcym moze
sie ono nalozy¢ na powikiania w obrebie tozyskaiNT
indukowane ciaza ze stanem przedrzucawkowym
(tab. 1), jak réwniez o tym, ze NT uprzednio istnie-
jace moze by¢ nadci$nieniem pierwotnym albo wtér-
nym. Najcze$ciej wystepujaca postacia NT wtérnego
w okresie cigzy jest w praktyce przewlekla choroba
nerek (CKD, chronic kidney disease). Wtérne NT zwy-
kle wymaga intensywniejszego monitorowania stanu
pacjentki, wiekszej liczby i wiekszych dawek lekow
hipotensyjnych, wiaze sie ze znacznie wyzszym ry-
zykiem powiklan i cechuje je gorsze rokowanie niz
NT pierwotne, ktére u kobiet w wieku rozrodczym

jest zwykle nadci$nieniem 1. stopnia (fagodnym).
W zwiazku z tym, jesli nie dojdzie do nalozenia sie
NT indukowanego cigza, to w wiekszosci przypad-
kéw NT wtérne mozna dobrze kontrolowaé przez
caly okres ciazy za pomoca tylko jednego leku hipo-
tensyjnego. W przypadku guza chromochtonnego
nadnerczy lub nadci$nienia naczyniowo-nerkowego
rozpoznanych w okresie cigzy — rzadko wystepuja-
cych, ale spotykanych postaci NT wtérnego — wska-
zane jest leczenie operacyjne lub angioplastyka
w Il trymestrze ze wzgledu na cigzki przebieg i bar-
dzo duze ryzyko ciezkich powiklan dla matkiiplodu
w przypadku odstgpienia od terapii. Ze wzgledu na
problemy diagnostyczne i terapeutyczne u kobiet
w cigzy optymalnym postepowaniem jest przepro-
wadzenie diagnostyki w kierunku postaci wtérnych
NT przed ciaza.

Granica miedzy prawidlowym ciénieniem tetni-
czym (BP blood pressure) a NT oraz technika pomiaru
ukobiet w cigzy ogdlnie jest taka sama jak w populacji
ogolnej. W pomiarach gabinetowych nalezy wyko-
na¢ co najmniej dwa pomiary na dwéch odrebnych
wizytach ze §rednim wynikiem > 140/90 mm Hg,
ale w przypadku, kiedy wartosci BP sa duze (> 170/
/110 mm Hg) i mogg zagrazac bezpieczefnstwu cigzy,
wystarczy 6-godzinna przerwa miedzy pomiara-
mi. Mierzac BP u kobiety w ciazy, nalezy pamietac
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Tabela 1. Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego (NT) w okresie cigzy wedtug wytycznych Polskiego

Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego z 2015 roku (zrédfo [1])

Rodzaj NT w okresie cigzy

NT wystepujace uprzednio

NT indukowane cigza

Stan przedrzucawkowy (preeclampsia)

Terminy dotyczace zespotow powikian zwigzanych z NT
w okresie cigzy, ktére obecnie obejmuje definicja stanu
przedrzucawkowego:

» zespo6t HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low
platelets) zaburzenia uktadu krzepnigcia, uposledze-
nie funkcji watroby, matoptytkowos¢

* rzucawka (eclampsia), czyli pojawienie sie objawéw
dysfunkcji OUN (zaburzenia $wiadomosci, zaburzenia
widzenia)

Uprzednio wystepujgce NT z natozonym stanem przed-
rzucawkowym

NT niedajace si¢ sklasyfikowaé przed porodem

Definicja
BP > 140/90 mm Hg wystepujace przed cigza lub rozwi-

jajace sie przed 20. tc. i utrzymujgce si¢ po 12 tyg. od
rozwigzania

Rozwija sig po uptywie 20. tc. i ustgpuje do 12 tyg. od roz-
wigzania

NT — BP > 140/90 mm Hg ($rednia z > 2 pomiaréw w od-
stepie > 4 h, a jesli BP > 160//110 mm Hg, to w odstepie
minut) oraz pojawienie si¢ de novo ktéregokolwiek
z nastepujacych objawoéw:
* biatkomocz (> 300 mg/d., biatko/kreatynina > 1 w tes-
cie paskowym)
» trombocytopenia (< 100 tys./ul);

* pogorszenie funkcji nerek (kreatynina > 1,1 mg/dl lub
podwojenie kreatyniny w CKD)

* uposledzenie funkcji watroby (wzrost AIAT, AspAT do
wartosci 2 X norma)

* obrzek ptuc
* objawy ze strony OUN
* zaburzenia widzenia

Uprzednio wystepujace NT, w ktérym po 20. tc. nastepuje
dalszy wzrost BP oraz pojawiajg sie inne objawy $wiadczg-
ce o wystgpieniu stanu przedrzucawkowego (wymienione
wyzej)

NT stwierdzono po raz pierwszy po 20. tc., bez innych ob-
jawow stanu przedrzucawkowego, a wczesniejsze wartosci
BP sg nieznane lub niepewne; rozpoznanie to nalezy zwery-
fikowa¢ po uptywie 12 tyg.i po porodzie (ustgpito — NT in-
dukowane cigzg, utrzymuje si¢ — NT uprzednio istniejace)

BP (blood pressure) — ci$nienie tetnicze; tc. — tydzien cigzy; CKD (chronic kidney disease) — przewlekia choroba nerek; AIAT (alanine aminotransfe-
rase) —aminotransferaza alaninowa; AspAT (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza asparaginianowa; OUN — osrodkowy ukfad nerwowy

o mozliwosci wystapienia zespolu zyly gléwnej
dolnej oraz o predyspozycji w ciazy do tachykardii
indukowanej relatywnie niewielkim wysitkiem fi-
zycznym, dlatego w przypadku pomiaru w pozycji
lezacej konieczne sa ulozenie bardziej na lewym boku
oraz odpowiednio diugi czas odpoczynku przed po-
miarem. Weryfikacji rozpoznania, w tym wyklucze-
niu efektu ,bialego fartucha” oraz kontroli wartosci
BP sluza pomiary domowe lub — metoda bardzie;
obiektywna i zalecana w okresie cigzy — 24-godzinne
automatyczne monitorowanie ciSnienia tetniczego
w warunkach ambulatoryjnych (ABPM, ambulatory
blood presssure monitoring).

Istnieja dane odnos$nie do prawidtowych wartosci
BP dotyczace pomiaru metodag ABPM w poszczegol-
nych trymestrach ciazy niepowikianej, cytowane na
przyktad w wytycznych European Society of Hyperten-
sion/European Society of Cardiology (ESH/ESC) [2], ale
nalezy je traktowac jako optymalne, w przypadku
ich przekroczenia cze$ciej kontrolowac stan kobiety

w ciagzy, natomiast decyzje o rozpoznaniu lub far-
makoterapii, zwlaszcza w przypadku NT uprzednio
istniejacego, podejmowac wtedy, gdy wartosci BP
osiggna progi ustalone dla populacji ogélnej uzna-
ne przez PTNT. W zalacznikach do tekstu wytycz-
nych PTNT mozna znalez¢ rekomendacje dotyczace
sfigmomanometréw i aparatéw holterowskich, kt6-
re maja walidacje lub dane z badan do stosowania
w okresie ciazy [1].

Wedlug wytycznych PTNT moment, w ktérym
nalezy rozpocza¢ farmakoterapie hipotensyjna
w okresie cigzy, zalezy od rodzaju NT w ciazy:
¢ w przypadku NT uprzednio istniejgcego przy

wartosciach > 140/90 do 149/95 mm Hg nalezy
zaleci¢ postepowanie niefarmakologiczne (ab-
solutny zakaz spozywania alkoholu i palenia
tytoniu, ograniczenie aktywnosci fizycznej; nie
nalezy zaleca¢ ograniczenia spozycia soli), farma-
koterapia jest wskazana dopiero jesli BP wynosi
>150/95 mm Hg;
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* w przypadku NT wywolanego ciaza leki nalezy
podac juz przy BP > 140/90 mm Hg;

¢ wartosci skurczowego BP > 170 mm Hg lub roz-
kurczowego BP > 110 mm Hg sa wskazaniem do
hospitalizacji;

* monitorowanie skutecznoéci leczenia optymal-
nie jest prowadzi¢ na podstawie wynikéw ABPM
(normy jak dla populacji og6lnej) ze wzgledu na
duza zmienno$¢ w pomiarach domowychiczesto
spotykany efekt ,bialego fartucha” [1].

W wytycznych ESH/ESC dodatkowo zaleca sie
szybsze wdrozenie farmakoterapii (0od 140/90 mm Hg),
jesli NT uprzednio istniejace jest NT objawowym,
z powiklaniami narzadowymi (zwlaszcza uposledzo-
ng funkcja nerek) lub NT wtérnym [2].

Jezeli kobiete z NT leczono farmakologicznie
przed zajéciem w cigze, to w I trymestrze leki hipo-
tensyjne nalezy odstawi¢ (NT tagodne) lub zmniej-
szy¢ich liczbe/dawke (umiarkowane lub ciezkie NT).
W pierwszej polowie ciazy BP fizjologicznie sie ob-
niza, réwniez u kobiet z NT uprzednio istniejacym,
dlatego kontrolowanie fagodnego NT w pierwszej
polowie ciazy czesto jest mozliwe wylacznie meto-
dami niefarmakologicznymi.

Wybér leku hipotensyjnego w okresie cigzy wy-
maga nie tylko uwzglednienia sity hipotensyjnej
zalecanego leku, ale takze bezpieczenstwa jego sto-
sowania z punktu widzenia rozwoju ptodu. W naj-
nowszych wytycznych PTNT z 2015 roku sugeruje
sie stosowanie u kobiet z NT w okresie ciazy naste-
pujacych lekéw:
¢ od I trymestru: metyldopy, labetalolu (lek nie-

obecny na polskim rynku farmaceutycznym, ale

dostepny w ramach importu docelowego);

* od Il trymestru: winianu metoprololu, nifedipiny
o przedluzonym uwalnianiu (lek nieobecny na
polskim rynku farmaceutycznym, ale dostepny
w ramach importu docelowego), nitrendipiny,
werapamilu — wymienionych w kolejnoéci pre-
ferencji;

¢ jakolekIVrzutu moznarozwazy¢ dihydralazyne
(lek nieobecny na polskim rynku farmaceutycz-
nym, ale dostepny w ramach importu docelowe-
£0) [1].

W sytuacjach zagrazajacego zyciu, ciezkiego
i niekontrolowanego lekami doustnymi NT mozna
zastosowac nitrogliceryne we wlewie dozylnym (i.v.,
intravenous), labetalolu i.v., ewentualnie urapidilu i.v.

Stosowanie nitrogliceryny w praktyce jest ograniczo-
ne przez zjawisko tachyfilaksji mozliwe do unikniecia
dzieki stosowanie leku z kilkugodzinnymi przerwami
w ciggu doby. Konieczna jest takze profilaktyka prze-
ciwdrgawkowa z zastosowaniem siarczanu magnezu
i.v. wykazujacego réwniez dzialanie hipotensyjne.

Dawkowanie i krétka charakterystyke lekéw hi-
potensyjnych stosowanych w okresie cigzy przed-
stawiono w tabeli 2.

Bezwzglednie przeciwwskazane w okresie cigzy
sa leki z grup inhibitoréw konwertazy angiotensyny
i antagonistow receptora dla angiotensyny II oraz
diltiazem ze wzgledu na ich znane dzialanie tera-
togenne. Jako bezwzglednie przeciwwskazane wy-
mieniono tez w polskich wytycznych antagonistow
aldosteronu iinhibitory reniny ze wzgledu na zblizo-
ny mechanizm dzialania (wplyw na ukfad renina-an-
giotensyna-aldosteron), dlatego prawdopodobne sa
podobne powikiania dla ptodu [1]. Diuretyki tiazydo-
we wedlug niektérych wytycznych mozna stosowaé
w wyjatkowych sytuacjach w przewlektym NT jako
kontynuacje leczenia sprzed cigzy, natomiast wigcza-
nie ich w trakcie cigzy nie jest wskazane, zwlaszcza
w stanie przedrzucawkowym, poniewaz wéwczas
moga dodatkowo zmniejszy¢ objetos¢ wewnatrz-
naczyniowa i poglebi¢juz obecne uposledzenie prze-
plywu maciczno-lozyskowego w preeklampsji. Nie-
pokojacy jest raportowany w czasopismach neuro-
logicznych wzrost ryzyka schizofrenii u dzieci z ciaz,
podczas ktérych podawano leki z tej grupy — dla-
tego w polskich wytycznych sie ich nie zaleca [3].
Diuretyki petlowe sg wskazane tylko w specyficz-
nych sytuacjach, takich jak ciezka niewydolnoé¢ ser-
ca, obrzek pluc czy oliguria.

Siegajac do wytycznych amerykanskich, kana-
dyjskich czy brytyjskich, mozna znalez¢ informacje
na temat innych lekéw hipotensyjnych, co do kté-
rych stosowania w okresie cigzy istniejg doniesienia
z pojedynczych doniesien naukowych, ale ich za-
stosowania nie skomentowano w obowiazujacych
wytycznych PTNT czy ESH/ESC [4-7].

Jedyna udowodniong metoda prewencji wystapie-
nia stanu przedrzucawkowego u kobiet obcigzonych
czynnikami ryzyka jest stosowanie kwasu acetylosa-
licylowego w dawce 75-150 mg/dobe od 12. tygodnia
cigzy do rozwigzania. Trwaja badania nad zastoso-
waniem heparyny drobnoczasteczkowej podawanej
podskérnie w okreslonych sytuacjach szczeg6lnych.
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Tabela 2. Krétka charakterystyka podstawowych lekéw hipotensyjnych zalecanych w leczeniu

nadcisnienia tetniczego (NT) w okresie cigzy

Lek hipotensyjny Dawkowanie Uwagi

alfa-metyldopa p.o.

3-4 x 250-500 mg/d.
(maks. 4 g/d.)

Lek | rzutu w NT w okresie cigzy
Bezpieczny w kazdym trymestrze cigzy

DN u matki: sennos¢, bole i zawroty gtowy, koszmary senne, stany
depresyjne, wysypka skérna, objawy parkinsonizmu w przypadku
stosowania duzych dawek, bardzo rzadko uszkodzenie watroby

winian metoprololu  p.o.

2-3 x 25-50 mg/d.
(maks. 200 mg/d.)

Lek bezpieczny od Il trymestru cigzy

Stosowany w | trymestrze zwieksza ryzyko bradykardii u ptodu i ma-
tej masy urodzeniowej u dziecka

DN u matki: bradykardia, zaburzenia przewodnictwa przedsionko-
wo-komorowego, omdlenia, skurcz oskrzeli, zespét Raynauda
werapamil p.o.

3-4 x 40-80 mg/d.
(maks. 480 mg/d.)

Mozna stosowac¢ od Il trymestru cigzy (w | trymestrze moze zwigk-
szac ryzyko wad rozwojowych u ptodu)

Czesto taczony z fenoterolem (ogranicza tachykardig)
Nie nalezy fgczy¢ z beta-adrenolitykami — ryzyko bradykardii

DN u matki: bradykardia, bole gtowy, obrzeki kostek, uderzenia go-
rgca, zaczerwienienie skory, zawroty glowy

nitrendipina p.o.
2-3 x 5-20 mg/d.

Mozna stosowac¢ od Il trymestru cigzy (w | trymestrze moze zwiek-
szac ryzyko wad rozwojowych)

DN u matki: nadmierne obnizenie ci$nienia tetniczego oraz tachy-
kardia, bol glowy, zawroty gtowy, nagte zaczerwienienie twarzy,
obrzeki obwodowe, wysypka

Ostroznie w przypadku jednoczesnego podawania MgSO, i.v. — sy-
nergistyczne dziatanie hipotensyjne

labetalol p.o.
2 x 100-200 mg/d.
(maks. 0,4-1,6 g/d.)
i.v. winfuzji 1-2 mg/
/min. z ew. zwigkszeniem
dawki (maks. 160 mg/h)

Niedostepny w Polsce

Mozliwe sprowadzenie w ramach importu docelowego z innych
krajow UE

Lek silniejszy hipotensyjnie od alfa-metyldopy

Mozna stosowac¢ od | trymestru (wg wytycznych brytyjskich lek | rzu-
tu w NT w okresie cigzy)

DN u matki: bole gtowy, bradykardia, zawroty gtowy, przejsciowy
wzrost transaminaz, spazm oskrzelowy

DN u noworodka: miernie nasilona hipotensja i bradykardia

DN — dziatania niepozadane; p.o. (per 0os) — doustnie; i.v. (intravenous) — dozylnie; UE — Unia Europejska

Na temat stopnia przenikania lekow hipotensyj-
nych do mleka kobiet karmigcych i wpltywu na rozwoj
noworodka i niemowlecia istnieje niewiele danych.
W badaniach przeprowadzonych w ramach krétko-
trwalej obserwacji nie stwierdzono wystepowania
dziataf niepozadanych metyldopy i dihydralazyny,
spoérdd beta-adrenolitykéw zaleca sie propanolol
i labetalol, a w odniesieniu do antagonistow wap-
nia brakuje danych. Przeciwwskazane sa inhibitory
konwertazy angiotensyny, sartany, antagonisci aldo-
steronu i inhibitory reniny (niebezpieczenstwo po-
wiklan nerkowych u noworodka) oraz, dodatkowo,
réwniez diuretyki ze wzgledu gtéwnie naich wptyw
ograniczajacy laktacje u kobiety. Ogélnie podczas
karmienia piersig zaleca sie kontynuacje terapii hi-
potensyjnej lekami zalecanymi podczas cigzy z do-

stosowaniem ich dawek do popologowych wartosci
BP u kobiety, zwykle mniejszych niz pod koniec ciazy.

Nalezy pamietac ze wystapienie NTindukowanego
cigza, a zwlaszcza stanu przedrzucawkowego, stano-
wiczynnik ryzyka sercowo-naczyniowego dla kobiety
na przyszio$¢ — zwieksza ryzyko NT niezwigzanego
zciaza, choroby niedokrwiennej serca, choroby zakrze-
powo-zatorowej, CKD, udaru mézgu, zgonu z jakiej-
kolwiek przyczyny, jak réwniez wystapienia NT u po-
tomstwa, w tym NTindukowanego cigza u plci zenskie;j.
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Farmakologiczne leczenie poprawiajace rokowanie
w stabilnej chorobie wiencowe;

lek. Michalina Galas
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep

Poprawa rokowania oraz zmniejszenie dolegliwo-
$ci dtawicowych to gléwne cele leczenia stabilnej cho-
roby wiencowej (CAD, coronary artery disease). Opty-
malna farmakoterapia wraz z modyfikacja stylu zycia
moga wplywaé na zmniejszenie progresji miazdzycy,
stabilizacje blaszek miazdzycowych dzieki dziataniu
przeciwzapalnemu oraz zapobieganie zakrzepicy
w przypadku pekniecia lub erozji blaszki poprzez
hamowanie aktywnosci plytek krwi. Ma to swoje prze-
lozenie na ograniczenie Smiertelnosci, zmniejszenie
czestosci wystepowania zawaléw serca i innych zda-
rzeh sercowo-naczyniowych (CV, cardiovascular) oraz
ograniczaniu rozwoju dysfunkcji mig$nia sercowego.

W obowiazujacych standardach leczenia stabilnej
CAD Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (ESC, European Society of Cardiology) z 2013 roku
wskazano trzy grupy lekéw poprawiajacych roko-
wanie w tej grupie pacjentéw: leki antyagregacyjne,
statyny, inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE,
angiotensin-converting enzyme) (tab. 1) [1].

Leczenie przeciwptytkowe
Stosowanie lekéw przeciwplytkowych obni-
za ryzyko zakrzepicy naczyh wieficowych i jest

zalecane bezterminowo u wszystkich pacjentow
zudokumentowang CAD. Podstawg tego rodzaju far-
makoterapii pozostaje kwas acetylosalicylowy (ASA,
acetylsalicylic acid) zalecany w dawce 75-150 mg/dobe
(klasa zalecen I, poziom dowodo6w A). Jego dzialanie
antyagregacyjne polega na nieodwracalnym zaha-
mowaniu aktywnoéci cyklooksygenazy 1 (COX-1, cyc-
looxygenase 1), a tym samym zablokowaniu wytwarza-
nia tromboksanu A2 — substancji silnie pobudzajacej
plytki krwiikurczacej naczynia. Dugotrwale przyj-
mowanie malej dawki (>75 mg/d.) calkowicie hamuje
COX-1, zmniejszajac jednoczesnie zalezne od dawki
ryzyko dziatan niepozadanych leku, tj. uszkodzenia
btony $luzowej zoladka i krwawienia z przewodu
pokarmowego czy $roédczaszkowego.

W przypadku nietolerancji ASA lub przeciw-
wskazan do jego stosowania, tj. aktywnego krwa-
wienia w przebiegu choroby wrzodowej, skazy
krwotocznej, astmy aspirynowej czy uczulenia na
salicylany, alternatywnym lekiem przeciwptytko-
wym jest klopidogrel w dawce 75 mg/dobe (I B).
Jest on pochodna tienopirydyny, niekompetycyjnie
hamujacg aktywnoé¢ receptora adenozynodifosfora-
nu (ADP adenosine diphosphate). Podstawa wskazan do
stosowania klopidogrelu w stabilnej dtawicy piersio-
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