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STRESZCZENIE

W artykule podsumowano zasady postepowania w przypadku nadcisnienia tetniczego (NT) w cigzy w opiece ambulatoryjnej.
Ze wzgledu na ograniczenie objetosci tekstu nie omdéwiono szczegétowo postepowania w przypadku postaci wtérnych NT

przewlektego u ciezarnych.
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Wprowadzenie

Problem nadcisnienia tetniczego (NT) dotyczy
okoto 5-10% ciezarnych, w ostatnich latach wyka-
zujac tendencje wzrostowa. Najprawdopodobniej
wigze sie to ze stylem zycia i wzrostem odsetka
0s6b z nadwaga i otylych w catej populacji, w tym
rowniez wsrod kobiet w wieku reprodukcyjnym,
oraz starszym srednim wiekiem kobiet zachodza-
cych w cigze, co wynika z tendencji do odkfadania
decyzji o zajsciu w cigze w poréwnaniu z latami
wczesniejszymi. Wedtug statystyk NT przewlekte
dotyczy 2-10% cigz, w tym 88-92% to NT pierwot-
ne wynikajace z predyspozycji genetycznej i stylu
zycia, a 8-12% to NT wtdrne, czyli bedace objawem
innych choréb — zaburzen funkgji lub ukrwienia
nerek, zaburze endokrynologicznych czy scho-
rzen ukfadu krazenia. Specyficzng populacja kobiet
w cigzy z NT sg pacjentki, u ktérych NT rozwija sie
po 20. tygodniu cigzy (tc.) i normalizuje w okresie
do 3 miesiecy po porodzie, czyli jest zwigzane z za-

burzeniami pracy tozyska, ktére zaczyna prace po
16. tc. — sg to pacjentki z tak zwanym NT induko-
wanym cigza.

Potwierdzenie obecnosci
nadcisnienia tetniczego

Pierwszym krokiem w momencie pojawienia sie
kobiety z rozpoznaniem NT w gabinecie lekarskim
powinno by¢ potwierdzenie, czy NT faktycznie jest
obecne. Rozpoznanie NT w cigzy opiera sie na gabi-
netowych pomiarach cisnienia tetniczego (BP, blood
pressure) — rozpoznaje sie je, gdy sredniaz co najmniej
z dwéch pomiaréw przekracza 140/90 mm Hg. Moz-
na je podzieli¢ natagodne (140-159/90-109 mm Hg)
i ciezkie (= 160/110 mm Hg).

W przypadku BP > 160/110 mm Hg w kilkukrot-
nych pomiarach w ciggu 15-30 minut zaleca sie
skierowanie pacjentki do szpitala. W zaleznosci od
Czasu trwania cigzy w momencie rozpoznania — je-
$li > 20. tc. to skierowanie do szpitala potozniczego,
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a < 20. tc. — na oddgziat hipertensjologiczny lub kar-

diologiczny. Jesli wspotistnieje przewlekta choroba

nerek, konieczna jest konsultacja nefrologiczna.
Rozpoznanie tagodnego NT nalezy potwierdzi¢

w pomiarach pozagabinetowych — optymalnie

w 24-godzinnym automatycznym ambulatoryjnym

pomiarze cisnienia tetniczego (24h ABPM, 24h hour

ambulatory blood pressure monitoring), ewentualnie

w pomiarach domowych w celu wykluczenia efektu

biatego fartucha, ktory jest w cigzy czesty ze wzgle-

du na typowe dla ciazy tak zwane krazenie hiperki-
netyczne, zmniejszona tolerancje wysitku i wiekszy
poziom niepokoju, ktéry czesto towarzyszy wizytom
lekarskim w czasie cigzy. Nalezy pamieta¢, ze u ko-
biet z NT biatego fartucha ryzyko wystapienia po-
wikfan, takich jak stan przedrzucawkowy (PE, preec-
lampsia), jest mniejsze niz w przypadku NT obecne-
go takze poza gabinetem lekarskim, ale wyzsze niz

w populacji normotensyjnych ciezarnych. Wedtug

badan wystepowanie NT biatego fartucha przed 20.

tc. wigze sie z ponad 5-krotnie wiekszym ryzykiem

wystapienia PE i ponad 2-krotnie wiekszym ryzy-
kiem wystgpienia zaburzen wzrastania u ptodu czy
porodu przedwczesnego w poréwnaniu z kobieta-

mi normotensyjnymi. Z tego powodu w przypadku

NT biatego fartucha, czyli w sytuacji, gdy podwyz-

szone wartosci BP wystepuja tylko w gabinecie le-

karskim, wigczanie leczenia hipotensyjnego nie jest
wskazane, ale pacjentke nalezy obja¢ obserwacja

i monitorowaniem BP pomiarami domowymi i okre-

sowa kontrolg w 24h ABPM.

Wedtug wytycznych wykonanie 24h ABPM nale-
zy rozwazyc¢:

« w celu wykluczenia NT biatego fartucha;

« w przypadku duzej rozbieznosci pomiedzy gabi-
netowymi domowymi pomiarami BP i/lub duzej
zmiennosci uzyskanych wynikow;

« U pacjentek z cukrzyca lub przewlekiy choroba
nerek;

+ U pacjentek z wysokim prawidtowym BP (130-
139/85-89 mm Hq) i zaburzeniami metabolicz-
nymi typowymi dla NT indukowanego ciaza lub
PE (wykluczenie NT maskowanego);

« U kazdej ciezarnej — wraz z domowymi pomia-
rami cisnienia w ocenie cisnienia pozagabineto-
wego w monitorowaniu skutecznosci leczenia
hipotensyjnego (w miare dostepnosci metody).
Rozbieznos¢ wynikoéw miedzy pomiarami do-

mowymi (zwtaszcza wykonywanymi nieregularnie)

a pomiarami w ABPM bywa dos¢ duza, szczegdlnie

u pacjentek, ktére wczedniej nie miaty stycznosciz te-

matem NT. Duze znaczenie zaréwno dla poprawienia

liczby i jakosci wynikow, jak i wspotpracy w terapii ze
strony pacjentki podczas catej cigzy ma wczesna edu-
kacja chorej podkreslajaca istotnos¢ monitorowania

BP dla rozwoju ptodu, zasad prawidtowego wykony-

wania pomiaréw wartosci w pomiarze domowym

(< 135/85 mm Hg) oraz sposobu reagowania w przy-

padku wartosci przekraczajacych norme.

Na prawidtowe wykonanie pomiaru skfadaja sie:
« sprawne urzadzenie — optymalnie z walidacja

[lista urzadzen posiadajacych walidacje znajdu-

je sie na stronie internetowej w zataczeniu do

aktualnych wytycznych Polskiego Towarzystwa

Nadci$nienia Tetniczego (PTNT) z 2019 r.];

« uzycie odpowiedniej wielkosci mankietu dla
obwodu ramienia;

+ pomiar na ramieniu, na ktérym wartosci s za-
ZWYCzaj Wyzsze;

« mierzenie ci$nienia spoczynkowego, czyli wyko-
nywanie pomiaréw po 5 minutach odpoczynku,
siedzac, nie rozmawiajac, z mankietem na wyso-
kosci serca;

« wykonanie 2 pomiaréw zdwuminutowa przerwga
2 razy w ciggu dnia z odnotowaniem wynikéw do
wgladu lekarza prowadzacego podczas wizyty.
Jesli  w przebiegu cigzy wartosci BP

w pomiarach domowych zaczynaja przekraczac
135/85 mm Hg, wskazane jest szybsze zgtoszenie
sie na wizyte kontrolna. U pacjentek stosujacych
terapie hipotensyjng w sytuacji utrzymujacego sie
wzrostu BP > 140/90 mm Hg mozliwe jest zasto-
sowanie dodatkowej dawki metyldopy, natomiast
w przypadku BP przekraczajagcego 160/95 mm Hg,
utrzymujacego sie, zwtaszcza jesli towarzysza mu
objawy, takie jak bol gtowy, zaburzenia widzenia,
bol brzucha, pojawienie sie obrzekoéw, stabsze
odczuwanie ruchéw ptodu, powinno zaleca¢ sie
pilne zgtoszenie sie do lekarza.

Pacjentke nalezy poinformowaé o mozliwych
powiktaniach NT dla przebiegu ciazy i rozwoju pto-
du. Zwiekszenie Swiadomosci ciezarnej w tej kwestii
istotnie poprawia wspotprace w zakresie pomia-
row i przyjmowania lekéw, co znacznie zwieksza
zaréwno bezpieczenstwo, jak i skutecznos¢ terapii.
Do najczestszych powiktarn NT naleza: PE, zahamo-
wanie wewnatrzmaciczne wzrostu ptodu (IUGR,
intrauterine growth restriction), przedwczesne od-
dzielenie tozyska, wczesniactwo, obumarcie ptodu,
umieralno$¢ okotoporodowa 3-4-krotnie wyzsza
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niz w ogdlnej populacji ciezarnych. Rzadziej wyste-
pujacymi powiktaniami narzadowymi u ciezarnej
s3: encefalopatia nadcisnieniowa, obrzek ptuc, reti-
nopatia, krwotok srédmézgowy, ostra niewydol-
nos¢ nerek.
Wyzsze ryzyko powiktan wystepuje u kobiet
z przewlektym NT, u ktérych stwierdza sie nastepu-
jace czynniki ryzyka:
«  NT wtdrne;
« wiek>35.rz,;
« BP=>=160/110 mm Hg w | trymestrze;
« NT trwajace = 5 lat;
« NTleczone = 2 lekami;
« powiktania potoznicze w wywiadzie (PE, przed-
wczesne oddzielenie tozyska);
« towarzyszace choroby przewlekte, takie jak:
a) zaburzenia czynnosci lewej komory serca,
kardiomiopatia, koarktacja aorty,
b) retinopatia,
c) zaburzenia lipidowe,
d) mikroangiopatia,
e) udar mdzgu,
f) cukrzyca, zwtaszcza powiktana angiopatia,
g) przewlekta choroba nerek — zwtaszcza biat-
komocz obecny juz przed cigza,
h) schorzenia tkankitacznej (kolagenozy),
i) obecnos¢ antykoagulantu toczniowego.

Rozpoznanie postaci nadcisnienia
tetniczego w cigzy

U ciezarnej z NT zgtaszajacej sie do lekarza NT moze
by¢ stanem istniejgcym uprzednio, czyli NT prze-

Tabela 1. Definicja stanu przedrzucawkowego (PE)

wlektym pierwotnym lub wtérnym. W przypadku
takich chorych rolg lekarza jest bezpiecznie prze-
prowadzenie pacjentki i jej dziecka przez okres cia-
zy, modyfikujac leki na nieszkodliwe dla ptodu, ale
skutecznie normalizujgce wartosci cisnienia.

Inng grupa sa pacjentki, u ktérych NT pojawia sie
jako indukowane cigza, czyli jest to wtérna postac
NT: gdzie do wzrostu wartosci BP dochodzi na sku-
tek nieprawidtowosci w obrebie tozyska. tozysko
pojawia sie okoto 16.-18. tc., po 20. tc. dalszy rozwéj
Cigzy jest zalezny od jego prawidtowego funkcjono-
wania, stad wzrost BP u uprzednio normotensyjnej
kobiety po 20. tc. uznaje sie za definiujacy NT indu-
kowane cigza. Rokowniczo jest to znacznie powaz-
niejsze rozpoznanie niz NT przewlekte, obarczone
istotnie wiekszym ryzykiem wystapienia powikfan,
przede wszystkim PE, czyli pojawienia sie powiktan
narzadowych u ciezarnej lub zaburzeh w rozwoju
ptodu zwigzanych z NT. Definicje PE przedstawiono
w tabeli 1.

U czesci pacjentek, zwtaszcza bedacych w pierw-
szej cigzy, brakuje informacji co do wartosci BP
przed cigza. Zdarza sie, ze nie ma tez informagji
o wartosciach BP w pierwszej potowie ciazy, po-
niewaz pacjentka pézno zgtosita sie na pierwsza
kontrole ginekologiczng lub czasem — na szczescie
rzadko — nie mierzono BP podczas wczesniejszych
wizyt. Wéwczas, jesli brakuje danych sprzed 20. tc.,
rozstrzygniecie co do rodzaju NT jest mozliwe do-
piero po zakonczeniu cigzy. W przypadku NT indu-
kowanego cigzag wartosci BP normalizuja sie w ciggu
pierwszych 3 miesiecy od porodu, natomiast w po-
staci przewlektej NT utrzymuje sie pomimo upty-

PE to wspotwystepowanie:

wartosci

przewlektej choroby nerek)

Doppler) albo IUD

watrobowych i spadku ptytek w morfologii krwi)

« NT w cigzy (BP = 140/90 mm Hg w pomiarach gabinetowych) lub istotny wzrost BP wzgledem wczeéniej obserwowanych u ciezarnej

- oraz pojawienie sie de novo ktéregokolwiek z nastepujacych objawéw:

+ biatkomoczu (= 300 mg/dobe lub stosunek stezenia biatka w moczu do kreatyniny w moczu = 0,3; 1+ w tescie paskowym)

+ powikfart hematologicznych (trombocytopenia < 100 000/uL, DIC, hemoliza)

- ostrego uszkodzenia funkgcji nerek (stezenie kreatyniny > 1 mg/dL lub > 90 umol/I lub podwojenie stezenia wyjsciowego w przypadku

« uszkodzenie funkcji watroby (wzrost AIAT, AspAT) z dolegliwosciami bolowymi lub bez nich
« powikfan neurologicznych (objawy udaru, drgawki, mroczki przed oczami, silne béle gtowy, zaniewidzenie)
+ objawéw zagrozenia dobrostanu ptodu (IUGR, zaburzenia przeptywdw maciczno-tozyskowych lub pepowinowych w badaniu USG

Aktualna definicja PE zawiera w sobie powiktania wczesniej okreslane oddzielnymi terminami, tj. rzucawka (eclampsia
— wspoétwystepowanie NT i objawdw ze strony OUN) czy zesp6l HELLP — czyli wspotwystepowanie hemolizy, wzrostu enzyméw

NT — nadcisnienie tetnicze; BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze krwi; DIC (disseminated intravascular coagulation) — zesp6t rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego; IUGR (intrauterine growth restriction) — zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu; IUD (intrauterine demise) — smierc
wewnatrzmaciczna ptodu; OUN — osrodkowy uktad nerwowy; HELLP — hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets
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wu tego czasu. W miedzyczasie przebieg kliniczny
moze sugerowac posta¢ NT — w klasycznej postaci
NT indukowane cigza przebiega bardziej agresyw-
nie, wartosci BP szybciej rosna, czesciej pojawiaja
sie powiktania narzadowe, czyli PE.

Nalezy tez pamietac o obecnosci fizjologicznego
spadku BP w pierwszej potowie cigzy, ktéry moze za-
fatszowac obraz sytuacji pomimo odpowiedniej kon-
troli wartosci BP u ciezarnej. Wigze sie on z relaksuja-
cym wptywem hormondw warunkujacych utrzyma-
nie cigzy na miesnidwke scian naczyn, co obniza war-
tosci BP. U pacjentek zNT 1. stopnia nierozpoznanym
przed ciaza zjawisko to moze zniwelowac wartosci BP
do prawidtowych w | trymestrze ciazy i by¢ przyczyna
nadrozpoznawania NT indukowanego cigza zamiast
przewlektego ze wzgledu na wzrostu BP ponad nor-
me dopiero okoto 16.-20. tc. W takich przypadkach
ostateczng diagnoze stawia sie po weryfikacji war-
tosci cisnienia po 3 miesigcach od porodu. Jedno-
cze$nie u pacjentek z wczesniej rozpoznanym NT
przewlektym, ktore zachodza w cigze, dzieki temu
zjawisku fizjologicznego spadku cisnienia w | tryme-
strze mozliwa jest redukcja dawek lekédw w pierwszej
potowie cigzy lub nawet ich odstawienie na pierwsze
miesigce, jesli przed cigza jeden lek wystarczat do
normalizacji BP — pod warunkiem monitorowania
cisnienia w pomiarach domowych lub ABPM.

Nadcisnienie tetnicze przewlekte pierwotne za-
zwyczaj przebiega stosunkowo spokojnie. Powikta-
nia wystepujg u okoto 10% pacjentek z t3 posta-
cig NT, w tym u 5% powazne (np. pordd przed 35.
tygodniem cigzy). Zwykle z racji mtodego wieku
pacjentek wystarczajace do utrzymania BP w gra-
nicach normy jest zastosowanie 1 lub 2 lekédw hipo-
tensyjnych. Ryzyko powiktan wzrasta istotnie, jesli
pacjentka ma NT przewlekte wtérne lub indukowa-
ne ciaza. Pacjentki z nakfadajacym sie PE, zwtaszcza
wczesnym (przed 32. tc.) i z szybko narastajgcymi
objawami, to najtrudniejsza populacja, w ktorej
ciezkie, oporne na leczenie NT jest objawem tego,
co dzieje sie na poziomie tozyska, Objaw ten, jesli
nieopanowany, moze zagrozi¢ zyciu matki i dziecka.

Czestotliwosc wizyt kontrolnych
i zalecane badania dodatkowe
podczas cigzy z nadci$nieniem
tetniczym

W przypadku ciezarnej z NT wizyty kontrolne u hi-
pertensjologa lub kardiologa w ramach ambulato-

ryjnej opieki specjalistycznej powinny sie odbywac
nie rzadziej niz raz na miesigc. Optymalnym jest
skierowanie pacjentki na pierwszg wizyte u spe-
cjalisty juz na etapie planowania cigzy w celu wy-
kluczenia NT wtdrnego, jesli dotychczas takiej dia-
gnostyki nie przeprowadzono, oraz w celu zmiany
stosowanych lekéw na bezpieczne dla rozwoju
ptodu i sprawdzenia kontroli BP po tej zmianie.

Pierwszy trymestr jest krytyczny dla organogene-

zy, stad modyfikacja leczenia przewlektego zanim

kobieta zajdzie w cigze jest najbezpieczniejszym
rozwigzaniem.

Wtérne postacie NT charakteryzuja sie zwiek-
szonym ryzykiem powikfan w stosunku do NT pier-
wotnego, zwykle czesciej wymagaja terapii wielo-
lekowej, a niektére moga wrecz uniemozliwiac¢ bez-
pieczne donoszenie cigzy do terminu porodu. Do
najgrozniejszych dla czasu cigzy postaci NT wtor-
nego nalezg NT naczyniowo-nerkowe (u mfodych
kobiet przyczyna najczesciej jest dysplazja wiok-
nisto-miesniowa) i guz chromochtonny nadnerczy.
Z tego wzgledu szczegdlnie w przypadku ciezkiego,
objawowego, wymagajacego co najmniej dwdch le-
kow lub szybko narastajacego NT wskazane jest wy-
konanie USG jamy brzusznej, badanie USG Doppler
tetnic nerkowych i dobowej zbiérki moczu w celu
oceny stezenia metoksykatecholamin. Wykonanie
diagnostyki w kierunku postaci wtérnych NT przed
cigza daje znacznie szersze mozliwosci diagnostycz-
ne — przed cigzag mozna wykonac takie badania jak
angiografie tomografii komputerowej (angio-TK),
cyfrowq angiografie subtrakcyjng (DSA, digital sub-
traction angiography) czy badania radioizotopowe.
Wieksze sg takze mozliwosci leczenia (angioplasty-
ka tetnic nerkowych czy leczenie operacyjne) — nie
pojawiaja sie wowczas dylematy co do zasadnosci
terapii i bezpieczenstwa dla ptodu, ktére bedg ak-
tualne u kobiety bedacej w cigzy.

Zgodnie z wytycznymi PTNT, Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (PTK) oraz Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologdw i Potoznikéw (PTGiP) z 2019 .
prowadzac cigze pacjentki z NT, w trakcie pierwszej
wizyty kardiologicznej lub hipertensjologicznej na-
lezy zleci¢ wykonanie nastepujacych badan labora-
toryjnych:

« aktywnos$¢ enzymoéw watrobowych [amino-
transferaza asparaginowa (AspAT, aspartate
aminotransferase), aminotransferaza alaninowa
(AIAT, alanine aminotransferase), dehydrogenaza
mleczanowa (LDH, lactate dehydrogenase);
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« ocena funkgcji parametréw watroby [miedzyna-
rodowy wspotczynnik znormalizowany (INR, in-
ternational normalized ratio), stezenie bilirubiny,
stezenie albuminy];

« stezenie w surowicy kreatyniny, sodu, potasu;

« ocena ilosciowa biatkomoczu (jesli jest obecny
w badaniu ogélnym moczu);

- ewentualnie oznaczenie stezenia hormonu ty-
reotropowego (TSH, thyroid-stimulating hormo-
ne) i wykonanie lipidogramu, jesli wczesniej nie
przeprowadzono tych badan.

Zgodnie z wytycznymi PTNT/PTK/PTGIiP z2019r.
w gestii ginekologa—potoznika pozostaje wykona-
nie u kobiety w cigzy co miesigc oceny glikemii na
czczo, morfologii krwi i badania ogélnego moczu
oraz doustnego testu obcigzenia glukoza (OGTT,
oral glucose tolerance test) w 25.-26. tc. Wyniki te
powinny by¢ réwniez sprawdzone podczas wizyt
u hipertensjologa lub kardiologa w ramach poszu-
kiwania takich objawow jak spadek liczby ptytek
w morfologii krwi czy pojawienia sie biatkomoczu.

Sprawdzenie powyzszych parametréw na wcze-
snym etapie cigzy lub przed cigza znacznie utatwia
réznicowanie przyczyn nieprawidtowosci, czy sa
one zwigzane z cigza, czy byty obecne juz wczesniej.
Zestaw wymienionych badan wynika bezposrednio
z aktualnej definicji najczestszego powiktania NT,
jakim jest PE. Stan przedrzucawkowy pojawia sie
znacznie czesciej w przypadku NT indukowanego
cigza, ale moze tez nakfadac sie na NT przewlekte.
Monitorowanie w kierunku wystapienia PE i za-
stosowanie profilaktyki PE jest — oprécz kontroli
cisnienia i dostosowania leczenia hipotensyjnego
— podstawowym elementem opieki nad ciezarng
z NT. Wczesne rozpoznanie PE i szybkie, adekwat-
ne do sytuacji zareagowanie poprzez wtaczenie le-
kow (optymalne leczenie hipotensyjne, heparyna
podskornie w dawce profilaktycznej, siarczan ma-
gnezu podawany dozylnie) moze zahamowac lub
spowolnic rozwdj zmian patologicznych w tozysku,
zwiekszajac szanse na bezpieczne wydtuzenie cza-
su trwania cigzy, co ograniczy powiktania zwigza-
ne z wczesniactwem lub przynajmniej pozwoli na
doprowadzenie cigzy do etapu, na ktérym dziecko
przezyje poza tonem matki.

W praktyce z oceny parametréw watrobowych
najwazniejsze dla wyjsciowej oceny wydajg sie
AIAT i AspAT. Pozostate badania funkcji watroby sa
przydatne w przypadku pogtebiania diagnostyki:
szukania przyczyn wzrostu stezenia transaminaz

i oceny towarzyszacych zaburzen funkgcji watroby.
Nalezy tez pamieta¢, ze wzrost stezenia transaminaz
watrobowych moze by¢ objawem nie tylko uszko-
dzenia hepatocytéw w przebiegu PE, ale réwniez
dziataniem niepozadanym lekéw: heparyny drob-
noczasteczkowej lub alfa-metyldopy, albo objawem
cholestazy cigzowej. U niektorych pacjentek nie-
wielki wzrost stezenia transaminaz jest obecny juz
przed cigza bez towarzyszacych uchwytnych pato-
logii i przyczyny. Podobnie matoptytkowos¢ moze
byc¢ obecna juz przed ciaza lub stanowic¢ powiktanie
zastosowania heparyny drobnoczasteczkowej (HIT,
heparin-induced thrombocytopenia), stad wazne jest
wczesne okreslenie w przebiegu cigzy wyjsciowych
wartosci ocenianych pézniej parametrow.

Z kolei stezenie kreatyniny i kwasu moczowe-
go fizjologicznie spada w cigzy niepowikfanej, stad
wzrost tych parametréw sygnalizuje pojawienie sie
powiktan. Jesli biatkomocz lub uszkodzenie funk-
¢ji nerek byly obecne przed cigza, niepokojace jest
nasilanie sie biatkomoczu (zazwyczaj przy braku
naktadajacych sie powiktan pozostaje stabilny lub
nieco spada).

Poza wymienionymi w wytycznych badaniami
laboratoryjnymi warto dodatkowo oceni¢ rowniez
wyjsciowe stezenie biatka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein) i kwasu moczowego w surowi-
cy krwi. W przypadku podejrzenia powikfan w dal-
szym przebiegu ciazy — pojawienie sie obrzekdw,
pogorszenie kontroli cisnienia czy zahamowanie
wzrostu ptodu lub zaburzenia przeptywéw macicz-
no-tozyskowych — nalezy te badania powtérzy¢.
W przypadku podejrzenia hemolizy przydatna jest
takze ocena stezenia haptoglobiny. W wytycznych
zaleca sie sprawdzenie lipidogramu, natomiast
nalezy pamietac, ze stezenie cholesterolu fizjolo-
gicznie w cigzy rosnie i normalizuje sie po okresie
od okoto 6 do 9 miesiecy od porodu. W przypad-
ku PE ten wzrost moze by¢ znacznie wiekszy, nie
ma niestety precyzyjnie okreslonej granicy po-
miedzy fizjologicznym wzrostem a typowym dla
powiktan. Interpretacje dodatkowo moze utrud-
ni¢ fakt wystepowania hiperlipidemii u kobiety
przed cigza. W zwiazku z tym, a takze z faktem, ze
statyny sa w cigzy przeciwwskazane nawet przy
bardzo wysokim stezeniu cholesterolu, lekarzowi
prowadzacemu pozostaje obserwacja i zalecenie
diety niskocholesterolowej. Bardziej przydatna
dla prowadzenia cigzy, bo majaca konkretne
terapeutyczne implikacje kliniczne, jest ocena tri-

150 www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce



Ludwina Szczepaniak-Chichet Ciezarna z nadcisnieniem tetniczym w opiece ambulatoryjnej

glicerydéw, poniewaz wzrost ich stezenia moze

sygnalizowa¢ towarzyszace zaburzenia gospodarki

weglowodanowej (cukrzyce ciagzowa) lub rozwéj PE.

Badanie echokardiograficzne u ciezarnej z NT
nalezy rozwazy¢ podczas pierwszej wizyty u kardio-
loga lub hipertensjologa. Jest ono wskazane na kaz-
dym etapie cigzy, jesli wystepuje u pacjentki nowy
lub niewyjasniony wczesniej objaw kardiologiczny.

Ocenie wartosci BP w cigzy stuzg trzy metody
— pomiary gabinetowe (obcigzone najwiekszym
btedem ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania
efektu biatego fartucha), spoczynkowe pomiary
domowe (wykonywane przez pacjentke codziennie
w schemacie 2 X 2 pomiary/dobe i odnotowywane)
oraz 24h ABPM.

Normy prawidtowych wartosci ci$nienia dla pa-
cjentek w cigzy pozostaja takie same jak dla popu-
lacji ogdlnej:

+ < 135/85 mm Hg w pomiarach domowych;

+ < 135/85 mm Hg dla $redniej z czasu aktywnosci
dziennej w 24h ABPM oraz < 120/70 mm Hg dla
Sredniej w czasie snu w 24h ABPM;

+ < 140/90 mm Hg w pomiarach gabinetowych.
Wedtug wytycznych obligatoryjne jest postugi-

wanie sie pomiarami domowymi i pomiarami ga-
binetowymi kazdorazowo podczas comiesiecznych
wizyt w trakcie cigzy. Zastosowanie 24h ABPM nadal
zalezy jeszcze od dostepnosci tej metody, niemniej
nalezy pamieta¢, ze jest to najbardziej optymalny
sposéb oceny BP sposréd wyzej wymienionych, po-
zwalajacy bez watpliwosci udokumentowac uzyska-
nie kontroli wartosci BP lub wykaza¢ koniecznos¢
dalszych zmian w terapii. Jest to istotne w tej spe-
cyficznej populacji pacjentek zaréwno dla rozwoju
ptodu i bezpieczenstwa ciezarnej, jak réwniez pod
wzgledem prawnym.

W prowadzeniu cigzy kluczowa jest dobra
wspotpraca hipertensjologa czy kardiologa z gine-
kologiem—potoznikiem, ktéry okresla ultrasonogra-
ficznie m.in. wspétmiernosc rozwoju ptodu do czasu
trwania cigzy oraz przeptywy w tetnicy srodkowej
mobzgu ptodu, tetnicy pepowinowej, w przewodzie
zylnym i tetnicach macicznych. Pojawienie sie zaha-
mowania wzrostu ptodu lub zaburzen przeptywéw
wskazuje na ,niewydolnos¢ tozyska” i koniecznos¢
zwiekszenia czestotliwosci kontroli zaréwno gine-
kologiczno-potozniczych, jak i hipertensjologicz-
nych, a takze zweryfikowania skutecznosci terapii
wraz z powtdrzeniem badan laboratoryjnych opi-
sanych powyze;j.

Prewencja stanu
przedrzucawkowego

Jedynym uznanym przez wytyczne lekiem o dziata-
niu profilaktycznym wzgledem rozwoju PE jest kwas
acetylosalicylowy w dawce 100-150 mg/dobe. Lek
ten nalezy zastosowac od 12.-15. tc. do 36. tc. u kaz-
dej ciezarnej z co najmniej jednym czynnikiem wy-
sokiego ryzyka (nalezy do nich NT) lub co najmniej
dwoma czynnikami ryzyka umiarkowanego, jesli
tylko nie ma istotnych przeciwwskazan do przyj-
mowania preparatu.

Do czynnikéw wysokiego ryzyka wystapienia PE
naleza:

« NT przewlekte;

« NTindukowane cigza w poprzedniej ciazy;
« przewlekta choroba nerek;

« toczen rumieniowaty uktadowy;

« zespot antyfosfolipidowy;

« cukrzyca.

Do czynnikéw umiarkowanego ryzyka wystapie-
nia PE naleza:

« pierwsza cigza u pacjentki lub odstep ponad
10-letni od poprzedniej cigzy;

« cCigza wieloptodowa;

- wiek ciezarnej > 40 lat;

« otytosc [wskaznik masy ciata (BMI, body mass in-
dex) > 35 kg/m’];

« PEumatki pacjentki potwierdzony w wywiadzie.

W dostepnym pismiennictwie wymienia sie
znacznie dtuzsza liste czynnikéw ryzyka. W opi-
nii autorki pracy za istotne czynniki co najmniej
umiarkowanego ryzyka nalezy uznac takze inne
zaburzenia ukfadu krzepniecia, jak na przyktad
trombofilia czy inne choroby autoimmunologiczne
poza toczniem rumieniowatym uktadowym, takie
jak wole Hashimoto dos¢ czesto obecne w popu-
lacji kobiet z PE w wywiadzie, a takze powszechnie
znane czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego pre-
dysponujace do dysfunkcji srédbtonka, jak insu-
linoopornos¢, hiperlipidemia, zespét policystycz-
nych jajnikow (PCOS, polycystic ovary syndrome)
czy palenie tytoniu.

Zalecenie zastosowania leku we wskazaniu pro-
filaktyki PE przed 16. tc. wynika z czasu pojawienia
sie tozyska w rozwoju cigzy i jednoczes$nie pozwala
na unikniecie wptywu leku w czasie | trymestru,
kiedy nastepuje organogeneza. Jest to okres, kie-
dy powinno sie unikac jakiejkolwiek niepotrzebnej
farmakoterapii. Nalezy jednoczes$nie podkresli¢, ze
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w niektdérych sytuacjach — na przyktad wspotist-
nienia zespotu antyfosfolipidowego kwas acety-
losalicylowy nalezy zastosowac od poczatku cigzy
jako profilaktyke wczesnych poronien typowych
dla tej choroby i postepowanie takie uznaje sie za
w petni bezpieczne. Ograniczenie stosowania leku
do 36. tc. wynika z kolei z obaw o przedwczesne
zamkniecie sie przewodu Bottala u ptodu.

Heparyna drobnoczasteczkowa podawana
podskérnie nie znalazta sie w wytycznych doty-
czacych leczenia NT u kobiet w cigzy. Niemniej
zaréwno wyniki badan klinicznych z jej zastoso-
waniem, jak i praktyka wskazujg na zasadnos¢ jej
zastosowania w dawce profilaktycznej od 12. tc.
do porodu, razem z kwasem acetylosalicylowym
w dawce 75-150 mg/dobe u pacjentek z grupy
szczegolnie wysokiego ryzyka, czyli w profilaktyce
wtornej ciezkich powiktan pochodzenia tozysko-
wego, takich jak:

« wczesna lub ciezka preeklampsja w wywiadzie;
« IUGR w poprzedniej cigzy;

» CONhajmniej 2 poronienia o nieznanej przyczynie;
- 1UD w wywiadzie;

« odklejenie fozyska w wywiadzie.

Trwaja badania dotyczace zastosowania met-
forminy w prewencji PE — ich wyniki s obiecuja-
ce zwlaszcza w przypadku pacjentek otytych czy
z PCOS ze wzgledu na korzystny wptyw leku na
insulinoopornos¢, zwiekszenie insulinowrazliwosci
tkanek i ograniczenie przyrostu masy ciata.

Leki hipotensyjne bezpieczne
W Cigzy

Leczenie NT w cigzy powinno by¢ prowadzone z za-
stosowaniem lekéw o udowodnionym bezpieczen-
stwie dla ptodu. Wyboru leku nie dokonuje sie na
podstawie grupy lekéw, jak to sie dzieje czesto w po-
pulacji ogdlnej, ale uwzgledniajac dane odnosnie
skutecznosci i bezpieczenstwa dla ptodu konkret-
nych preparatéw. Optymalnie zmiana lekéw na bez-
pieczne dla cigzy powinna nastapic¢ przed zajsciem
w cigze. Jest to istotne szczegdlnie w przypadku grup
lekéw w cigzy przeciwwskazanych. Nalezg do nich
leki blokujgce uktad renina—angiotensyna-aldoste-
ron: inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-l, an-
giotensin-converting enzyme), antagonisci receptora
angiotensyny Il, inhibitory reniny, a takze potaczenie
antagonistéw receptora angiotensyny Il z inhibito-
rem neprylizyny. W przypadku dwéch pierwszych

wymienionych grup w badaniach wykazano nieko-
rzystny wptyw na rozwdj ptodu — zwtaszcza ptuc
i nerek. Natomiast dwie pozostate grupy lekéw (sa to
leki nowsze) wytaczono z terapii w cigzy ze wzgledu
na podobienstwa w mechanizmie dziatania i duze
ryzyko wystapienia podobnych probleméw u pto-
du, jakie odnotowano przy leczeniu ACE-l i sarta-
nami. Spironolakton jest przeciwwskazany w cigzy
ze wzgledu na jego niekorzystny wptyw na rozwoj
ptodu u zwierzat doswiadczalnych. Teratogenny
i z tego powodu przeciwwskazany jest takze diltia-
zem — niedihydropirydynowy bloker kanatu wap-
niowego — w przeciwienstwie do werapamilu, kto-
ry moze by¢ stosowany w cigzy. Werapamil jednak,
ze wzgledu na staby efekt hipotensyjny i zalecenie
nietaczenia go z beta-adrenolitykami, jest obecnie
w praktyce NT w cigzy rzadko stosowany.

Kontynuacja przyjmowania diuretykéw (indapa-
midu) stosowanych przed cigza jest kontrowersyjna
ze wzgledu na mozliwos¢ zmniejszenia ilosci ptynu
owodniowego, wystapienia zaburzen elektrolito-
wych u ptodu oraz wykazane dla hydrochlorotiazy-
du w duzym wieloletnim szwedzkim badaniu retro-
spektywnym 2-4-krotnie zwiekszone ryzyko schizo-
frenii u dzieci eksponowanych w zyciu ptodowym
na dziatanie tego leku. Zastosowanie diuretykéw
moze by¢ uzasadnione w niektérych sytuacjach kli-
nicznych, na przyktad w sytuacji istotnego zastoju
w krazeniu ptucnym lub w ciezkim NT w przebiegu
przewlektej choroby nerek.

Wiekszos¢ lekow hipotensyjnych, ktére mozna
stosowac w cigzy, to leki stosunkowo ,stare”, od de-
kad obecne w terapii, dzieki czemu ich wptyw na
cigze jest wiadomy, ale tez krétkodziatajace: wyma-
gaja one przyjmowania ich 2-4 razy na dobe, co
moze by¢ utrudnieniem dla pacjentki. Jednocze$nie
krétki czas dziatania pozwala na doktadniejsze do-
stosowanie terapii do profilu BP chorej, na przyktad
u chorych z wieczorno-nocnym wzrostem BP.

Wedtug wytycznych PTNT, PTK i PTGiP z 2019 r.
lekami podstawowymi w terapii NT w cigzy sg me-
tyldopa, labetalol i nifedypina w postaci o przedtu-
zonym dziataniu oraz metoprolol. Jesli jeden z nich
nie wystarcza, nalezy doda¢ drugi. W przypadku
braku kontroli BP pomimo wiaczenia dwéch lekéw
lub narastania BP w dalszym przebiegu cigzy nalezy
dofaczy¢ trzeci sposréd wymienionych. Problemem
jest brak labetalolu i nifedypiny na polskim rynku.
Leki te sa co prawda dostepne w ramach importu
docelowego, ale brak ich dostepnosci w aptece sta-
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nowi dla pacjentéw znaczna przeszkode w swobod-
nym korzystaniu z tych preparatow w lecznictwie
ambulatoryjnym. Osrodki szpitalne zajmujace sie
ciezarnymi powinny by¢ zaopatrzone w te leki z wy-
przedzeniem, aby nie wydtuza¢ czasu od zalecenia
do wiaczenia leku. W praktyce, od czasu wycofania
nifedypiny z polskiego rynku, lek ten byt czesto za-
stepowany przez inne leki z grupy blokeréw kanatu
wapniowego — nitrendypine, ewentualnie amlody-
ping, a w pismiennictwie istniejg pojedyncze donie-
sienia o stosowaniu felodypiny — mato popularnego
na polskim rynku preparatu z tej grupy lekéw hi-
potensyjnych. Dziatanie i miejsce w terapii hipoten-
syjnej u ciezarnych alfa-beta-adrenolityku, jakim jest
labetalol, moze by¢ zazwyczaj zastapione zastoso-
waniem metoprololu. Labetalol przyjmuje sie dwa
razy dziennie i ma on silniejsze dziatanie hipotensyj-
ne niz metoprolol, ale réwniez silnie redukuje tetno,
co moze stanowic ograniczenie dla jego zastosowa-
nia w petnej dawce. Pojawity sie w pismiennictwie
réwniez dane retrospektywne dotyczace mozliwosci
zastosowania bisoprololu w cigzy u kobiet z zaburze-
niami rytmu lub NT.

Lekiem IV rzutu, ktéry mozna zastosowac
w opornym NT, jest hydralazyna. Jest to silny lek hi-
potensyjny dostepny w postaci doustnej i dozylnej,
stosowany przez wiele lat przez ginekologéw-po-
toznikoéw, aktualnie dostepny w Polsce tylko w ra-
mach importu docelowego. Ze wzgledu na donie-
sienia pochodzace z metaanaliz, wskazujace na
zwiekszone ryzyko powikfan, takich jak odklejenie
tozyska, oliguria, hipotonia czy zespét toczniopo-
dobny u noworodkéw, jego stosowanie znacznie
sie zmniejszyto. Trudno aktualnie zweryfikowa¢, na
ile czestos¢ powiktan w cigzach u kobiet leczonych
tym preparatem wynikata z dziatania leku, a na ile
z ciezkosci stanow klinicznych, w jakich byt wy-
korzystywany. Aktualnie siega sie po ten lek tylko
w ciezkim, opornym NT. W wytycznych wymienia
sie tez klonidyne i prazosyne jako leki hipotensyjne
mozliwe do zastosowania w ciezkim NT w cigzy, nie-
kontrolowanym pomimo zastosowania wyzej wy-
mienionych preparatéw lub w przypadku istotnych
przeciwwskazan do ich zastosowania.

Do dozylnych lekéw hipotensyjnych, mozliwych
do zastosowania w lecznictwie szpitalnym, naleza
hydralazyna, labetalol oraz urapidyl. Dziatanie hi-
potensyjne ograniczone efektem tachyfilaksji ma
takze nitrogliceryna. Rodwniez siarczan magnezu
stosowany dozylnie u pacjentek z ciezkim PE w ra-

mach profilaktyki obniza BP w trakcie trwania in-
fuzji, co nalezy uwzglednia¢ w schemacie leczenia
hipotensyjnego.

Podstawowy schemat leczenia
hipotensyjnego w warunkach
ambulatoryjnych

W praktyce w polskich warunkach lekiem najbez-
pieczniejszym dla ptodu, od ktérego nalezy zaczy-
nac terapie i ktéry mozna bez zastrzezen zastoso-
wac od | trymestru, jest metyldopa (dawkowanie
od 3 x 250 mg/dobe do 4 x 500 mg/dobe). W przy-
padku, gdy jest ona niewystarczajaca z uwagi na
wyjsciowo zbyt wysokie BP lub jego stopniowy
wzrost w przebiegu cigzy, kolejnym lekiem dodawa-
nym do metyldopy jest zwykle winian metoprololu
(3 x 25 mg do 3 x 100 mg/dobe z kontrola tetna).
Bezpieczenstwo tej formy metoprololu wielokrotnie
oceniano w badaniach, natomiast w przypadku dtu-
godziatajacego bursztynianu metoprololu dostep-
ne sa wyniki jednego badania oceniajacego ten lek
w u kobiet w cigzy. Wtaczenie beta-blokera zwykle
tonizuje nie tylko wartosci cisnienia, ale réwniez
typowa dla wiekszosci cigz tachykardie, zwiekszang
takze przez dziatanie wazodylatacyjne metyldopy.
Ze wzgledu na doniesienia o mozliwym wystapie-
niu bradykardii u ptodu zaleca sie unikanie stoso-
wania beta-adrenolitykdw w | trymestrze, jesli tylko
zastosowanie metyldopy jest wystarczajace. Nie
nalezy nadmiernie obniza¢ BP — moze to by¢ réw-
niez szkodliwe dla ptodu — optymalne wartosci BP
zawierajg sie w przedziale 110/60-135/85 mm Hg.

Kolejne leki mozliwe do zastosowania w terapii
to blokery kanatu wapniowego wymienione po-
wyzej. Nalezy unikac¢ stosowania blokeréw kanatu
wapniowego w | trymestrze cigzy ze wzgledu na
doniesienia z wczedniejszych badan wskazujace
na mozliwe zwiekszenie czestotliwosci wystepo-
wania wad u ptodéw po przewlektej ekspozycji
na leki z tych grup na wczesnym etapie cigzy. Od
Il trymestru leki te wydaja sie by¢ stosunkowo
bezpieczne.

Nalezy pamietac, ze im wyzsze sg wartosci BP iim
wiecej lekdbw wymaga pacjentka, tym wieksze jest
ryzyko wystapienia powiktan. Leczenie pacjentek,
u ktorych konieczna jest terapia z zastosowaniem
wiecej niz dwoch lekéw, pacjentek z NT wtérnym
czy powikfaniami w poprzednich cigzach w wywia-
dzie powinno by¢ prowadzone przez do$wiadczone

www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce 153



Nadcisnienie Tetnicze w Praktyce, 2022, tom 8, nr 3

osrodki z dostepem do petnego spektrum lekéw
i poszerzonej diagnostyki. Wystapienie PE jest wska-
zaniem do skierowania pacjentki do szpitala.

Postepowanie po porodzie
i podczas laktaciji

Bezposrednio po porodzie BP zwykle spada na
pierwsze 24-48 h w zwigzku z utratg krwi pod-
czas porodu i ze zmiang obcigzenia nastepczego
po porodzie fozyska. Konieczna jest biezaca obser-
wacja wartosci BP i wiaczenie lekéw, gdy wyniki po-
miaréw gabinetowych przekrocza 140/90 mm Hg.
Nalezy pamieta¢, ze powiktania narzagdowe typo-
we dla PE moga wystapi¢ az do 72 h po porodzie.
W pierwszym tygodniu po porodzie BP jest naj-
wyzsze i do$¢ zmienne, stabilizuje sie po uptywie
5-6 tygodni, czyli po okresie potogu. Czas utrzy-
mywania sie NT indukowanego cigza po porodzie
jest rézny, ale nie powinien przekraczac 3 miesiecy,
w tym czasie konieczna jest stopniowa redukcja
lekéw w zaleznosci od cisnienia. Obecnos¢ NT po
3 miesigcach od porodu wskazuje na nierozpozna-
ne przed cigza NT przewlekte.

Podczas laktacji mozna stosowac te same leki,
ktére chora przyjmowata podczas cigzy (opisane
powyzej), dostosowujac dawki do biezacych war-
tosci BP. W przypadku wystgpienia objawoéw depre-
sji poporodowej nalezy unika¢ metyldopy. Istniejg
doniesienia wskazujace, ze ACE-l sg wydzielane
do mleka matki w znikomych ilosciach. W Stanach
Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii i Francji mozna
podczas laktacji stosowac trzy leki z grupy ACE-I:
enalapril, kaptopril i chinapril. Przeciwwskazane
sg one jednak u wczesniakéw i przy niewydolnosci
nerek u noworodka. Uwzgledniajac dostepnos¢
innych lekéw, co do ktérych nie ma watpliwosci
odnosnie stosowania podczas karmienia piersia,
sieganie po leki o niepewnym wptywie na rozwéj
noworodka nie wydaje sie zasadne. Wedtug wy-
tycznych istniejg szczegdlne sytuacje, kiedy moz-
na ACE-l rozwazy¢ ze wzgledu na dobro matki:
u pacjentek z niewydolnoscia serca lub z kardio-
miopatig potogowa. Biorgc jednak pod uwage, ze

woéwczas zwykle laktacja jest hamowana bromo-
kryptyna ze wzgledu na postulowany szkodliwy
wptyw prolaktyny na miesien sercowy — przeni-
kanie lekéw do mleka i ekspozycja noworodka na
te preparaty przestaja miec znaczenie.
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