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Streszczenie
Nadcisnienie tetnicze w okresie cigzy dotyczy od okoto 7 do 10% ciezarnych i wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem
powiktan zaréwno dla matki, jak i dziecka. Problemy z prowadzeniem ciezarnych z nadcisnieniem zwigzane sg
z brakiem powszechnie akceptowanych standardéw postepowania.
Roznice w pogladach na temat Klasyfikacji nadcisnienia w cigzy, zakresu wskazan do leczenia hipotensyjnego,
a takze wyboru optymalnych lekéw hipotensyjnych wynikaja z przyczyn obiektywnych, takich jak naktadanie sie
czynnikow patogenetycznych typowych dla nadcisnienia i tych zwigzanych z cigzg, rozne roztozenie priorytetow
leczenia hipotensyjnego zwigzane z koniecznoscig uwzglednienia korzysci dla matki i dla ptodu, brak z oczywistych
wzgleddw randomizowanych badari oceniajgcych leki hipotensyjne w cigzy, ale takze z faktu zainteresowania tym
tematem lekarzy roznych specjalnosci — hipertensjologdw, ginekologdw-potfoznikow i perinatologdw. Najwieksze
korzysci dla ciezarnych i dzieci z cigz powiktanych nadcisnieniem tetniczym moze przynieS¢ dobra wspotoraca,
wymiana informacji i doswiadczen pomiedzy lekarzami wszystkich tych specjalnosci.
Ninigjsza praca ma na celu przedstawic specjalistom w zakresie ginekologii i potoznictwa aktualne wytyczne
Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego z 2011 roku odnosnie leczenia nadcisnienia tetniczego w cigzy
wraz z komentarzem.
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Abstract

Arterial hypertension concerns 7-10% of pregnancies and leads to an increased risk of complications for both, the
mother and the child. This rate will probably rise in the years to come due to the notable tendency among women to
delay the decision to become pregnant - values of blood pressure and occurrence of arterial hypertension increase
with age, as well as due to the growing problem of obesity, resulting from inappropriate dietary habits and lack of
regular everyday physical activity.

Difficulties with management of that clinical condition are partly related with lack of unified and widely accepted
guidelines. Different opinions in the subject of terminology and classification of pregnancy hypertension or indications
for pharmacotherapy, as well as choice of the optimal antihypertensive drug, emerge from objective causes such
as combination of various pathogenetic factors typical for arterial hypertension itself and those connected with
pregnancy, elsewhere stressed priorities of therapy from the point of view of the health of the mother and of the fetus,
as well as lack of randomized clinical trials due to obvious ethical purposes, but also from the fact that pregnancy
hypertension is a focus of attention for different specialists — obstetricians, hypertensiologists and perinatologists.
A good cooperation regarding experience and information among all of these specializations would be the most
beneficial for pregnant women and their children. Lack of new modern antihypertensive agents, safe and effective in
pregnancy, while the older ones are being withdrawn from the market as their production is no longer cost-effective
for pharmacological companies, has become an increasing problem in many countries, and Poland among them.
The aim of the following publication was to present the statement on management of pregnancy hypertension from
the current guidelines of the Polish Society of Arterial Hypertension 2011 to gynecologists and obstetricians, with a
commentary. According to the guidelines, methyldopa, labetalol (or metoprolol), long-acting nifedipine or verapamil
should be used in the therapy of mild and moderate pregnancy hypertension, preferably in the given order. In case
of severe and life-threatening arterial hypertension, labetalol intravenously should be administered and if it is still not
sufficient, eventually sodium nitroprusside or hydralazine could be ordered, bearing in mind their possible adverse
effects. Unfortunately, labetalol, nifedipine, hydralazine and sodium nitroprusside are no longer available in Poland,
which significantly narrows the practical treatment possibilities in the pregnant population. Inhibitors of angiotensin
converting enzyme and angiotensin Il receptor blockers are contraindicated during pregnancy and breastfeeding,
as well as aldosteron inhibitors, as suggest in the guidelines.

In the paper the authors present the guidelines and also, based on the information available to date in medical
journals, other hypertension pharmacotherapeutic options possible for consideration in pregnancy, which could be
helpful in management of severe arterial hypertension in pregnancy.

Key words: arterial hypertension / pregnancy / pharmacotherapy

Czgsto$¢ wystgpowania nadcisnienia tetniczego wérod ko-
biet w ciazy wynosi okoto 7-10%, a jego obecno$¢ u kobiety
w ciazy jest zwiazana ze zwigkszonym ryzykiem powiktan oko-
toporodowych oraz zgonu zaré6wno dla matki jak i dziecka.

Odsetek kobiet z nadci$nieniem tgtniczym w ciazy bedzie
najprawdopodobniej wzrastal, z jednej strony ze wzgledu na
odktadanie przez kobiety decyzji o zalozeniu rodziny i zajsciu
W ciazg na pozniej, a z drugiej z powodu narastajacego proble-
mu nadwagi i otylosci, ktory dotyka na skutek ztych nawykow
zywieniowych i siedzacego trybu zycia co raz szerszej i co raz
mtodszej czgsci populacji. Nadmierna masa ciata i wiek, a takze
nieprawidtowa dieta z nadmierna podaza soli, stres, przewlekle
stosowanie estrogenow w ramach hormonalnej antykoncepcji,
zwigkszaja ryzyko wystapienia nadci$nienia tgtniczego, jak row-
niez zaburzen metabolicznych w zakresie gospodarki weglowo-
danowej i lipidowej, ktore bgda rzutowaé na przebieg i prowa-
dzenie ewentualnej ciazy, zwigkszajac dodatkowo ryzyko wy-
stapienia powiktan nadci$nienia tgtniczego w ciazy, jak rowniez
natozenia si¢ nadci$nienia indukowanego ciaza na uprzednio
istniejace nadci$nienie tgtnicze.

Problem leczenia nadcisnienia w ciazy w praktyce kliniczne;j
znajduje odzwierciedlenie migdzy innymi w ostatnich wytycz-
nych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia T¢tniczego (PTNT)
z 2011 roku, w szerszym opracowaniu tego tematu niz mialo to
miejsce w latach uprzednich.
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Klasyfikacj¢ nadci$nienia tgtniczego w ciazy z nazewni-
ctwem i definicjami proponowanymi przez PTNT w 2011 roku
zacytowano ponizej:

* uprzednio wystepujace nadciSnienie — BP >140/90

mmHg wystgpujace przed ciaza lub rozwijajace sig przed
20. tygodniem ciazy i utrzymujace si¢ po 12 tygodniach
od rozwiazania;

* nadci$nienie wywolane ciaza —rozwija si¢ po uptywie 20
tygodnia ciazy i ustgpuje do 12 tygodni od rozwiazania,
moze przebiegac bez biatkomoczu lub, jesli jest zwiazane
z istotnym bialkomoczem (>300mg/l Iub >500mg/24h,
lub co najmniej 2+ w tescie paskowym) — okresla sig je
jako stan przedrzucawkowy;

* uprzednio wystgpujace nadciSnienie z nalozonym
nadci$nieniem wywolanym ciaza z bialkomoczem —
uprzednio wystgpujace nadcisnienie tgtnicze, w ktorym
po 20. tygodniu ciazy nastgpuje dalszy wzrost BP oraz
wydalanie biatka z moczem wynoszace >3g/24h w dobo-
wej zbidrce moczu,

* nadciSnienie niedajace si¢ sklasyfikowaé¢ przed
porodem — nadci$nienie stwierdzone po 20 tygodniu
ciazy, jezeli wczesniejsze wartosci BP sa nieznane lub
niepewne.

Z praktycznego punktu widzenia nalezatoby podkreslic,

ze nadci$nienie uprzednio istniejace moze by¢ nadciSnieniem
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pierwotnym czyli uwarunkowanym predyspozycjami genetycz-
nymi i stylem zycia, albo wtérnym — w ktérym nadci$nienie jest
objawem innej choroby — najczgSciej uposledzajacej funkcje
nerek (zniszczenie kigbuszkow nerkowych uposledzajace filtra-
cj¢ lub niedokrwienie nerki spowodowane zwegzeniem tgtnicy
nerkowej), bedacej przyczyna zaburzen endokrynologicznych
(nadmierna produkcja hormonéw kory nadnerczy, hormonow
tarczycy, hormonu wzrostu) czy standw zwiazanych z niedotle-
nieniem os$rodkowego uktadu nerwowego (obturacyjny bezdech
senny, udar niedokrwienny). Podczas ciazy nadci$nienie tgtni-
cze wtorne zwykle wymaga intensywniejszego monitorowania
stanu pacjentki, wigkszej liczby i dawek lekow hipotensyjnych
dla utrzymania wartosci ciSnienia w granicach normy, wigze si¢
ze znacznie wigkszym ryzykiem powiklan i ma gorsze rokowa-
nie niz nadcis$nienie t¢tnicze pierwotne, ktore u kobiet w wieku
rozrodczym jest zwykle nadcisnieniem w stopniu 1 (tagodnym),
i w zwiazku z tym, je$li nie dojdzie do natoZenia si¢ nadci$nienia
indukowanego ciaza, w wigkszosci przypadkow dobrze kontro-
lowanym przez caly okres ciazy z zastosowaniem tylko jednego
leku hipotensyjnego, ewentualnie dwoch.

U kobiet ci¢gzarnych obowiazuje taka sama klasyfikacja stop-
ni cigzkosci nadci$nienia tgtniczego jak w populacji ogdlnej —
przedstawiono i zdefiniowano je w tabeli I wedlug aktualnych
wytycznych PTNT [1]. Zachowano w nawiasach tradycyjne
nazwy stopni nadci$nienia tgtniczego ze wzgledu na fakt, ze sa
one caty czas stosowane w pismiennictwie odno$nie nadci$nienia
tetniczego w ciazy.

Zachowanie si¢ ci$nienia tgtniczego w czasie fizjologicz-
nej cigzy (spadek w pierwszej polowie ciazy i stopniowy wzrost
w drugiej potowie) z mozliwym przekroczeniem wartosci wyj-
sciowych pod koniec ciazy sugeruje, ze normy i kryteria nadcis-
nienia tgtniczego winny by¢ u cigzarnych odmienne. Mimo to,
granica pomigdzy warto$ciami prawidtowymi ci$nienia w ciazy,
a nadci$nieniem jest u kobiet w ciazy taka sama jak w popula-
cji ogolnej: >140/90mmHg. Celem postawienia diagnozy nalezy
wykonac co najmniej dwa pomiary, optymalnie na 2 odrgbnych
wizytach lub w odstgpie co najmniej 6 godzin pomigdzy pomia-
rami [1]. W przypadku ciazy nie mozna czeka¢ dtugo z wdro-
zeniem leczenia jezeli wartoSci ciSnienia przekraczaja warto$¢
170/110mmHg, stad wskazanie na minimalng przerwe¢ godzin
pomigdzy pomiarami. Zalecanym aparatem do pomiaru warto-
$ci ci$nienia tgtniczego krwi jest sfigmomanometr z mankietem
o rozmiarze dostosowanym do obwodu ramienia pacjentki. Po-
miar wartosci ci$nienia t¢tniczego krwi powinien by¢é wykony-
wany po przynajmniej 10 minutowym odpoczynku, w pozycji
siedzacej lub lezacej na lewym boku, z mankietem zatozonym
na wysokoSci serca.

Odpoczynek przed pomiarem jest istotny zwlaszcza w bar-
dziej zaawansowanej ciazy ze wzgledu na wigksza tachykar-
di¢ indukowang relatywnie niewielkim wysitkiem fizycznym.
W przypadku pomiaru w pozycji lezacej konieczne jest utozenie
nie na wznak, a bardziej na lewym boku ze wzgledu na ucisk zyty
glownej dolnej przez cigzarng macicg co mogloby rzutowaé na
wynik pomiaru.

Podstawowym elementem przed rozpoznaniem nadcisnienia
tetniczego jest wykluczenie tzw. nadci$nienia lub efektu bialego
fartucha. Badanie ginekologiczne jest badaniem dos¢ specyficz-
nym, a w cigzy dodatkowe czynniki mogace powodowac wzrost
ci$nienia na tle stresogennym to waga uzyskiwanych informacji
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Tabela I. Klasyfikacja nadci$nienia tetniczego w zalezno$ci od wartosci cisnienia
tetniczego (BP) wedtug PTNT 2011 [1].

Cisnienie Cisnienie
skurczowe rozkurczowe
(SBP) [mmHg] (DBP) [mmHg]
Optymalne BP <120 i <80
Prawidtowe BP 120-129 illub 80-84
Wysokie .
prawidiowe BP 130-139 illub 85-89
Stopien 1.
nadcisnienia 140-159 illub 90-99
(tagodne)
Stopien 2.
nadcisnienia 160-179 illub 100-109
(umiarkowane)
Stopien 3.
nadcisnienia =180 iflub 2110
(ciezkie)
Izolowane
nadcisnienie =140 illub <90
skurczowe

BP normalizuje sie
w ciggu 12 tyg. po porodzie

NT utrzymuje sie
>12 tyg. po porodzie

Nadciénienie uprzednio wystepujjce
z natozonym stanem
przedrzucawkowym

Nadciénienie uprzednio
wystepujace

z biatkomoczem
spowodowanym

chorobg nerek
Stan przedrzucawkowy

Pojawienie sie obrzekow
- sygnat alarmujacy

Obecnosé biatkomoczu
(> 300 mg/! lub 500 mg/d lub +2)

Nadcisnienie
wywolane cigia

Nadciénienie
uprzednio wystepujace

toiysko

20t.c. 40 t.c.

Czas pojawienia sig podwyiszonych wartosci BP w cigzy

Rycina 1. Podziat nadciénienia tetniczego w cigzy w zaleznoéci od momentu
pojawienia sig nadci$nienia tetniczego, obecnosci biatkomoczu i utrzymywania sie
nadcisnienia popotogowo.

oraz bolesno$¢ podczas badania, nasilajaca si¢ wraz z zaawanso-
waniem cigzy. Czgsto warto$ci ci$nienia mierzone u ginekolo-
ga sa wyzsze niz mierzone u lekarza rodzinnego czy internisty.
Weryfikacji stuzg pomiary domowe wykonywane samodzielnie
i odnotowywane przez pacjentke, albo metoda bardziej obiek-
tywna — automatyczne calodobowe ambulatoryjne monitorowa-
nie ci$nienia tgtniczego (ABPM — Ambulatory Blood Pressure
Monitoring). W wytycznych PTNT nadci$nienie w ciazy jest wy-
mieniane jako jedno ze wskazan do zastosowania ABPM w oce-
nie wartosci cisnienia. Wedlug wytycznych europejskich ABPM
jest wskazany w ocenie warto$ci ci$nienia zwlaszcza w przypad-
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Tabela Il. Prog wartosci prawidtowych cisnienia tetniczego w poszczegolnych okresach cigzy w pomiarach metodg ABPM (wg wytycznych ESH z 2003 roku) [7,8].

Tygodnie trwania cigzy
[mmHg]
6-16 tydzien 18-24 tydzien 26-32 tydzien 33-40 tydzien
SBP w czasie dnia 115 +/- 8 115 +/- 8 116 +/- 9 119 +/-9
DBP w czasie dnia 70 4/-7 69 +/- 6 70 +/-7 74 +/-7
SBP w czasie nocy 100 +/-7 99 +/- 8 101 +/- 8 106 +/- 8
DBP w czasie nocy 55 +/-5 54 +/- 6 55 +/-6 58 +/-7

ku kobiet z nadci$nieniem tgtniczym w ciazy z grupy wysokiego
ryzyka, ze wspolistniejaca cukrzyca lub uszkodzeniem nerek [2].
U kobiet w ciazy badania wykazaty, ze ABPM ma przewage nad
tradycyjnymi pomiarami pod wzglgdem przewidywania wysta-
pienia biatkomoczu, przedwczesnego porodu, niskiej masy uro-
dzeniowej noworodka oraz w ocenie ogdlnego rokowania w cia-
zy, moze wigc by¢ przydatne zarowno w diagnostyce, jak i ocenie
terapii [3, 4, 5, 6].

Wytyczne PTNT podaja ogdlnie, nie odnoszac si¢ szcze-
gotowo do populacji kobiet w ciazy i zmian ci$nienia w prze-
biegu ciazy, ze za prawidtowe wartosci ci$nienia oznaczone za
pomoca ABPM nalezy uzna¢ wartoéci Srednie ponizej 135/85
mmHg w ciagu aktywnoS$ci dziennej i 120/70 mmHg podczas
snu w nocy oraz ponizej 130/80 mmHg dla catej doby, natomiast
w pomiarach domowych za prawidtowa przyjmuje si¢ $rednia
warto$¢ z kilku pomiaréw ponizej 130/80 mmHg [1].

Istnieja dane odno$nie prawidlowych warto$ci ci$nienia
tetniczego dla pomiaru metoda ABPM w poszczegolnych okre-
sach ciazy niepowiklanej — na przyklad podane przez Halligan
i wsp. w 1993 roku [7] i cytowane przez wytyczne europejskie
z 2003 roku jako (tabela II) [8], niemniej wedtug przekonania
autorki nalezy je traktowaé jako optymalne, w przypadku ich
przekroczenia (zwlaszcza przed 20 t.c.) czgSciej stan cigzarnej
kontrolowa¢, natomiast decyzjg o rozpoznaniu lub farmakotera-
pii, zwlaszcza w przypadku nadci$nienia tgtniczego uprzednio
istniejacego, podejmowac w przypadku gdy wartosci ci$nienia
osiagna prog ustalony dla populacji ogélnej uznane przez PTNT
[2, 9, 10]. W zalacznikach do tekstu wytycznych mozna znalez¢é
rekomendacje dla sfigmomanometréw i aparatow holterowskich
do pomiaru ci$nienia tgtniczego, ktore maja walidacjg lub dane
z badan dla stosowania u kobiet w ciazy.

Wedlug wytycznych PTNT moment, w ktérym nalezy roz-
pocza¢ farmakoterapig nadci$nienia t¢tniczego w ciazy zalezy od
rodzaju nadci$nienia w ciazy:

* w przypadku nadci$nienia tgtniczego uprzednio istnieja-
cego przy wartosciach > 140/90 do 149/95mmHg nalezy
zaleci¢ postgpowanie niefarmakologiczne (absolutny za-
kaz spozywania alkoholu i palenia tytoniu, §cisty nadzor
i ograniczenie aktywnosci fizycznej; nie nalezy zaleca¢
ograniczenia spozycia soli), farmakoterapia jest wskaza-
na dopiero jesli BP wynosi >150/95mmHg;

* w przypadku nadci$nienia wywotanego ciaza leki hi-
potensyjne nalezy poda¢ juz przy wartosciach cisnienia
>140/90mmHg;

* warto$ci SBP>170 mmHg lub DBP >110mmHg sa wska-
zaniem do hospitalizacji [1].

Nr 10/2012

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tgtni-
czego (ESH — European Society of Hypertension) i Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC — European Society of
Cardiology) z 2007 roku, utrzymane w 2009 roku, dodatkowo za-
lecaja szybsze wdrozenie farmakoterapii (juz od 140/90mmHg)
jesli nadcisnienie tgtnicze uprzednio istniejace jest nadcisnieniem
objawowym, z powiklaniami narzadowymi (zwlaszcza uposle-
dzona funkcja nerek) lub wtornym [2]. Jezeli kobieta z nadcis-
nieniem t¢tniczym byta leczona farmakologicznie przed zajsciem
w ciazg to leki hipotensyjne nalezy w I trymestrze odstawi¢ (NT
fagodne) lub zmniejszy¢ ich liczbg/dawke (umiarkowane lub
cigzkie NT). W pierwszej polowie ciazy cisnienie tgtnicze fizjolo-
gicznie obniza sig, rowniez u kobiet z NT uprzednio istniejacym,
stad kontrolowanie tagodnego nadcisnienia jest czgsto mozliwe
przy zastosowaniu samych metod niefarmakologicznych [11].

Watpliwosci co do zasadnosci leczenia farmakologicznego
juz od wartosci 140/90mmHg wynikaja z faktu, ze u cigzarnych
z tagodnym nadci$nieniem t¢tniczym pierwotnym (wigkszos$¢
przypadkow nadci$nienia t¢tniczego uprzednio istniejacego
w ciazy), prawidtowa czynno$cia nerek i bez innych powiktan
narzadowych leczenie hipotensyjne nie zmniejsza czgstosci po-
wiktan w postaci nalozonego stanu przedrzucawkowego, porodu
przedwczesnego, przedwczesnego oddzielenia tozyska ani zgo-
néw okotoporodowych [12]. Wigkszos¢ ciaz przebiega bez powi-
ktan dla matki i ptodu mimo niestosowania lekéw. Wedtug danych
z metaanalizy Magee i wsp. obejmujacej 7 badan (623 pacjentki)
leczenie farmakologiczne tagodnego przewleklego nadci$nienia
tetniczego w ciazy zmniejsza czgsto$¢ wystgpowania cigzkiego
nadci$nienia (zdefiniowanego jako wartosci >160/100mmHg),
ale bez istotnego wptywu na czgsto$¢ wystgpowania istotnych
powiktan u matki i ptodu w dalszym przebiegu ciazy. Metaana-
liza ta nie wykazata przewagi co do skutecznos$ci hipotensyj-
nej zadnego ze stosowanych lekéw [13]. Podobne wyniki data
metaanaliza 40 badan dotyczacych leczenia farmakologicznego
nadci$nienia tetniczego tagodnego 1 umiarkowanego obejmujaca
3797 kobiet w ciazy [14].

Dodatkowo, korzy$¢ dla matki w postaci zmniejszenia ryzy-
ka sercowo-naczyniowego poprzez utrzymywanie cisnienia krwi
Scisle w granicach normy jest niewielka biorac pod uwagg krotki,
bo 9-miesigczny okres czasu. Natomiast ryzyko dla ptodu, jakie
niesie ze soba polekowa hipotonia i zwiazane z nig uposledze-
nie przeptywu maciczno-tozyskowego oraz ewentualne efekty
uboczne stosowanych preparatow, jest nieporownywalnie wigk-
sze [15].

W praktyce, ginekolodzy-potoznicy nie sa skionni do cze-
kania z wdrozeniem farmakoterapii do wartosci >150/95 mmHg.
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W opinii autora wydaje si¢ to nie by¢ btgdem, pod warunkiem,
ze rozpoznanie nadci$nienia tgtniczego jest pewne — potwierdzo-
ne w ABPM, ktore wykluczylo nadci$nienie bialego fartucha,
stosowanym lekiem jest wowczas metyldopa i jest ona dobrze
tolerowana przez cigzarna, a uzyskiwane wartosci ci$nienia re-
gularnie sprawdzane w ABPM nie sa zbyt niskie (Srednie BP
>120/70mmHg). Z obserwacji wlasnych wynika, ze od poczatku
dobrze kontrolowane ci$nienie tgtnicze przebiega jednak w spo-
sOb mniej agresywny, z mniejszym ryzykiem zaostrzen w drugiej
potowie ciazy.

Wybdr leku hipotensyjnego w ciazy wiaze sig¢ z uwzglednie-
niem nie tylko sity hipotensyjnej ordynowanego leku, ale takze
bezpieczenstwa jego stosowania z punktu widzenia rozwoju pto-
du. Problemem w przypadku farmakoterapii nadci$nienia w cia-
zy pozostaje mata ilo§¢ wiarygodnych danych z duzych badan
klinicznych, co ze wzgledow etycznych z jednej strony i malego
zainteresowania firm farmaceutycznych relatywnie mata grupa
docelowa z drugiej, raczej si¢ nie zmieni. Dodatkowym utrudnie-
niem jest fakt, ze z rynku farmaceutycznego znikaja kolejne leki
dotychczas stosowane w ciazy i uznane na podstawie do$wiad-
czen poprzednich dekad za bezpieczne lub przynajmniej dopusz-
czalne w cigzszych postaciach nadci$nienia.

Najnowsze wytyczne PTNT z 2011 roku sugeruja stosowa-
nie u kobiet w ciazy z nadci$nieniem 1 lub 2 stopnia metyldopy,
labetalolu (ewentualnie metoprololu), nifedypiny o przedtuzo-
nym uwalnianiu lub werapamilu, wymienionych w kolejnosci
wskazujacej na preferowane preparaty [1].

Niestety sposrod tych czterech lekéw w polskich aptekach
dostepne sa tylko trzy — metyldopa, metoprolol i werapamil. Na-
lezy zaznaczy¢, ze metoprolol mozna stosowaé od II trymestru
i nie nalezy taczy¢ go z werapamilem ze wzgledu na ryzyko cigz-
kiej bradykardii. Nifedyping z poczatkiem 2011 roku wycofano
z produkcji, a labetalol — od dawna w Polsce niedostgpny, mozna
w postaci doustnej lub dozylnej sprowadzié na import docelowy,
np. z Wielkiej Brytanii, gdzie stanowi on podstaw¢ w leczeniu
nadci$nienia t¢tniczego w ciazy.

Aktualne wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego nie odnosza si¢ szczegblowo do problemu postepo-
wania w przypadku powiklan nadci$nienia tgtniczego jak stan
przedrzucawkowy, rzucawka czy zesp6t HELLP. Sugeruja jedy-
nie jakie leki hipotensyjne sa mozliwe do zastosowania w sytua-
cjach zagrazajacego zyciu nadci$nienia t¢tniczego. Wedtug wy-
tycznych preferowanym s$rodkiem jest wowczas labetalol poda-
wany parenteralnie, ewentualnie doustnie stosowana metyldopa
lub nifedipina. W przypadku braku ich skuteczno$ci w nadcis-
nieniu naglacym wytyczne dopuszczaja krotkotrwale stosowanie
nitroprusydku sodu we wlewie dozylnym lub parenteralne poda-
nie hydralazyny, podkreslajac ryzyko zatrucia ptodu cjankami
w przypadku pierwszego i wystapienia dziatan niepozadanych
przy zastosowaniu drugiego z wymienionych lekow [1].

Ponownie, w Polsce problemem jest dostgpnos$¢ do sugero-
wanych lekow. Hydralazyna i nitroprusydek sodu, podobnie jak
wymienione wczesniej labetalol i nifedypina sa aktualnie w pol-
skich aptekach niedostepne.

Bezwzglednie przeciwwskazane w ciazy sa oczywiscie leki
z grup inhibitoréw konwertazy angiotensyny i blokerow recepto-
ra dla angiotensyny II ze wzglgdu na ich teratogenne dzialanie.
Jako bezwzglednie przeciwwskazane wymieniono tez w pol-
skich wytycznych antagonistow aldosteronu, prawdopodobnie ze
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wzgledu na zblizony mechanizm dziatania (réwniez wptyw na
uktad RAA). Jako wzglednie przeciwwskazane u kobiet w cig-
zy sa wymieniane diuretyki [1]. Diuretyki tiazydowe moga by¢
stosowane w wyjatkowych sytuacjach w przewleklym nadcis-
nieniu tgtniczym jako kontynuacja leczenia sprzed ciazy [16].
Wiaczanie ich w trakcie jest niewskazane, zwlaszcza w stanie
przedrzucawkowym, gdzie moga dodatkowo obnizy¢ objgtosc
wewnatrznaczyniowa i poglebi¢ uposledzenie przeptywu lozy-
skowo-macicznego. Niepokojacy jest raportowany w czasopis-
mach neurologicznych istotny wzrost ryzyka schizofrenii u dzieci
z ciaz, podczas ktorych podawano leki z tej grupy [17]. Petlowe
diuretyki sa wskazane tylko w specyficznych sytuacjach, takich
jak cigzka niewydolnos$¢ serca, obrzek ptuc czy oliguria.

Co w takim razie w praktyce klinicznej pozostaje poza me-
tyldopa, metoprololem i werapamilem w farmakoterapii nadcis-
nienia tgtniczego w ciazy? Siggajac do wytycznych europejskich
[2, 9], amerykanskich [18, 19, 20, 21], kanadyjskich [22], czy
brytyjskich [23, 24] mozna znalez¢ informacje na temat innych
lekow hipotensyjnych stosowanych u kobiet w ciazy i jednoczes-
nie dostgpnych w Polsce: nitrendypiny, isradypiny, felodypiny
i amlodypiny, ktére mozna byltoby rozwazy¢ w farmakoterapii od
II trymestru ciazy, oraz nitrogliceryny i urapidylu — w cigzszych
postaciach nadci$nienia. Zalecenia brytyjskie wymieniaja tez
prazosyng, alfa-bloker, niestety niedostgpny w polskich aptekach,
jako lek mogacy by¢ stosowany w nadci$nieniu w ciazy [24].

Sposrod czterech wyzej wymienionych blokeréw kanatlu
wapniowego najwigcej danych jest dostgpnych na temat stosowa-
nia w ciazy nitrendypiny i isradypiny zwlaszcza w nadcisnieniu
tgtniczym uprzednio istniejacym. Nitrendypina przy dawkowaniu
1-2 x dziennie po 5-10mg (max. 20-40mg/dobg) okazata si¢ by¢
skuteczna hipotensyjnie i wydaje sig, ze moglaby w tym wzgle-
dzie zastapi¢ wycofang z rynku nifedyping, badany jest tez jej
wplyw na agregacj¢ ptytek i wazokonstrykcjg [25-31]. Isradypina
stosowana w dawce 2,5-5mg 1x dziennie byta dobrze tolerowa-
na, porownywana jest sitg hipotensyjnego dziatania do dihydrala-
zyny lub labetalolu, dodatkowo sugeruje si¢ jej neutralny lub ko-
rzystny wplyw na przeplywy w krazeniu maciczno-tozyskowym,
nie ma wplywu na insulinowrazliwo$¢, parametry lipidogramu
czy uktad krzepnigcia cigzarnej, co jest nie bez znaczenia biorac
pod uwagg postulowana etiopatogenezg stanu przedrzucawkowe-
g0 [32-43]. Dane dla felodypiny stosowanej u kobiet w ciazy sa
sporadyczne [44], a pochodzace z badan na zwierzgtach doty-
czace przeplywow maciczno-tozyskowych niepokojace [45, 46].
W przypadku amlodypiny danych w piSmiennictwie jest malo
[47], istnieja pojedyncze doniesienia o wystgpowaniu martwicy
tkanki podskornej u dzieci z ciaz, podczas ktorych ten lek stoso-
wano [48, 49].

Lekiem, ktory w praktyce skutecznie obniza cigzkie ci$nienie
tgtnicze u kobiet w ciazy jest nitrogliceryna. Wytyczne ESH/ESC
z 2007 roku wymieniaja nitrogliceryng podawana we wlewie jako
lek do stosowania w sytuacjach nagtych powigzanych ze znacz-
nym wzrostem cis$nienia krwi podczas ciazy [2]. Ograniczeniem
jest tachyfilaksja wystgpujaca przy przedtuzonym, ciagltym sto-
sowaniu leku, stad nitrogliceryna przydatna jest przede wszyst-
kim okotooperacyjnie [50, 51], przy wspolistniejacym obrzgku
ptuc [52] lub do okresowego wyrownywania warto$ci cisnienia
u kobiet z zaostrzeniem nadci$nienia tgtniczego w ciazy.

W sytuacji cigzkiego nadcis$nienia tgtniczego w ramach sta-
nu przedrzucawkowego, rzucawki i zespotu HELLP niektore

Nr 10/2012



Ginekol Pol. 2012, 83, 778-783

poloznictwo

Szczepaniak-Chichet L, Tykarski A. Leczenie nadcisnienia tetniczego w ciazy w Swietle aktualnych wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego z 2011 roku.

osrodki decyduja si¢ na podanie urapidylu — leku blokujacego
obwodowe receptory al-adrenergiczne i pobudzajacego recepto-
ry serotoninowe 5-HT1A. Lek ten obniza ci$nienie tgtnicze bez
odruchowej tachykardii. W przypadku preeklampsji lek ten ma
mie¢ podobna sil¢ dzialania hipotensyjnego do dihydralazyny,
przy lepszej tolerancji i kontroli efektu hipotensyjnego [53-55].
Z dziatan niepozadanych raportowano przejsciowa depresj¢ od-
dychania u noworodkéw po wewnatrzmacicznej ekspozycji na
ten lek [56, 57].
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