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SKROTY

AAP (American Academy of Pediatrics) -
Amerykanskie Towarzystwo Pediatryczne

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) —
ambulatoryjne monitorowanie cinienia
tetniczego

AF (atrial fibrillation) — migotanie
przedsionkéw

AFL (atrial flutter) — trzepotanie
przedsionkéw

AGA (appropriate for gestational age) — wzrost
odpowiedni do wieku cigzowego

AHI (apnea hypopnea index) — usredniony
wskaznik bezdechéw i oddechéw sptyconych

AKI (acute kidney injury) — ostre uszkodzenie
nerek

AIAT (alanine transaminase) — aktywnog¢é
aminotransferazy alaninowej

AOS - ambulatoryjna opieka specjalistyczna

ARR (renin-to-aldosterone ratio) — wskaznik
aldosteronowo-reninowy

ASA (acetylsalicylic acid) — kwas
acetylosalicylowy

ASpAT (serum aspartate aminotransferase) —
aktywno$¢ aminotransferazy asparaginianowej

ASPRE - Aspirin vs Placebo in Pregnancies at
High Risk for Preterm Preeclampsia

BAV (bicuspid aortic valve) - dwuptatkowa
zastawka aortalna

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata
BPP (biophysical profile) - profil biofizyczny

CABG (coronary artery bypass graft) —
pomostowanie aortalno-wiericowe

CHIPS - Control of Hypertension
in Pregnancy Study

CKD-EPI - Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration

CoA (coarctation of aorta) — koarktacja aorty

CPAP (continous positive airway pressure) —
ciagle cisnienie dodatnie w drogach
oddechowych

DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe
ci$nienie tetnicze

DIC (disseminated intravascular coagulation) —
zespot rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) —
pozaustrojowe utlenowanie krwi

EKG - elektrokardiografia

ESC (European Society of Cardiology) —
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2019

ESH (European Society of Hypertension) —
Europejskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego

EVA (early vascular ageing) — zjawisko
wczesnego starzenia tetnic

FDA (Federal Drug Administration) — Agencja
Zywnosci i Lekéw

FIGO (Fédération Internationale

de Gynécologie et d’Obstétrique) —
Miedzynarodowa Federacja Ginekologii

i Potoznictwa

FMD (fibromuscular dysplasia) - dysplazja
wldknisto-mieéniowa

FMF (Fetal Medicine Foundation) - Fundacja
Medycyny Ptodu

GFR (glomerular filtration rate) — wielkosé
przesaczania klebuszkowego

HELLP - hemolysis, elevated liver enzymes, low
platelet count (zesp6?)

i.v. (intravenous) — dozylnie

IABP (intra-aortic balloon pump) —
kontrapulsacja wewnatrzaortalna

ICD (implantable cardioverter-defibrillator) —
wszczepialny kardiowerter-defibrylator

ISSHP (International Society for the

Study of Hypertension in Pregnancy) -
Miedzynarodowe Towarzystwo do Badan
Nadci$nienia w Cigzy

IUGR (intrauterine growth restriction) —
wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu

IVF (in vitro fertilisation) — procedury
wspomaganego rozrodu

KTG - kardiotokografia

LDH (lactate dehydrogenase) — dehydrogenaza
mleczanowa

LTW - lewa tetnica wiericowa

LVAD (left ventricular assist device) —
urzadzenie wspomagajace prace lewej komory

MAP (mean arterial pressure) — $rednie
ci$nienie tetnicze

MDRD - Modification of Diet in Renal Disease
MMU - mata masa urodzeniowa

MR (magnetic resonance) — rezonans
magnetyczny

NSTEMI (non-ST elevation myocardial
infarction) — zawatl serca bez uniesienia
odcinka ST

NT - nadcis$nienie tetnicze
NTS (non-stress-test) — test niestresowy

OBS (obstructive sleep apnea) — obturacyjny
bezdech senny



OGTT (oral glucose tolerance test) — test
doustnego obciazenia glukoza

OUN - osrodkowy uktad nerwowy
PA - pierwotny hiperaldosteronizm
p.o. (per os) — doustnie

PAPP-A (pregnancy associated plasma protein) —
cigzowe biatko osoczowe

PChN - przewlekta choroba nerek

PCI (percutaneous coronary intervention) —
przezskorna interwencja wiencowa

PE (preeclampsia) — stan przedrzucawkowy
PI (pulsatility index) — wskaznik pulsacji
PIGF (placental growth factor) - czynnik
wzrostu tozyska

PPCM (peripartum cardiomyopathy) —
kardiomiopatia potogowa

PPGL (pheochromocytoma paraganglioma) —

guz chromochlonny i przyzwojaki

PREVEND - Prevention of Renal and
Vascular End-Stage Disease

P-SCAD (pregnancy-associated spontaneous
coronary artery dissection) — spontaniczna
dyssekcja tetnicy wienicowej zwiazana z ciaza

RR - ciénienie tetnicze
RTG - rentgenogram

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe
ci$nienie tetnicze

SCAD (spontaneous coronary artery dissection) —
spontaniczna dyssekcja tetnicy wiencowej

SDB (sleep disordered breathing) — zaburzenia
oddychania w czasie snu

SGA (small for gestational age) — wzrost maly
w stosunku do wieku cigzowego

STEMI (ST elevation myocardial infarction) —
zawal serca z uniesieniem odcinka ST

STV (short-term variation) — zmiennoé¢
krétkoterminowa

SVT (supraventricular tachycardia) -
czestoskurcze nadkomorowe

TGF-B (transforming growth factor B3) -

transformujacy czynnik wzrostu typu 8
TSH (thyroid stimulating hormone) — tyreotropina

TTE (transthoracic echocardiography) —
przezklatkowe badanie echokardiograficzne

USG - ultrasonografia

VEGF (vascular endothelial growth factor) —
czynnik wzrostu §rédbtonka naczyniowego

VF (ventricular fibrillation) - migotanie komoér

VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz
komorowy

WHO (World Health Organisation) —
Swiatowa Organizacja Zdrowia

WPW (Wolff-Parkinson-White syndrome) —
Wolffa, Parkinsona i White’a (zespé6t)

Adres do korespondencji:

dr hab. n. med. Aleksander
Prejbisz, prof. nadzw. IK, Klinika
Nadciénienia Tetniczego, Instytut
Kardiologii w Warszawie,

ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa;

e-mail: aprejbisz@ikard.pl
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1. Przedmowa

Prezentowany dokument jest pierwszym wspol-
nym stanowiskiem trzech towarzystw nauko-
wych zajmujacych sie nadci$nieniem tetniczym
(NT) u kobiet w ciagzy. Jego celem jest przedsta-
wienie zasad postepowania w NT u pacjentek
w ciazy, ze szczegdlnym naciskiem na odrebno-
$ci patofizjologiczne, obraz kliniczny i nastep-
stwa NT wywotanego ciaza oraz stanu przed-
rzucawkowego (PE). Dokument zostal opraco-
wany na podstawie analizy obowigzujacych wy-
tycznych, Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
oraz krytycznej interpretacji dostepnych da-
nych. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, na kté-
re w niniejszym stanowisku wielokrotnie powo-
tuja sie eksperci, wprawdzie przestato obowia-
zywac 1 stycznia 2019 roku, niemniej ze wzgle-
du na jego niewatpliwa warto$é merytoryczna
oraz usystematyzowanie postepowania u pa-
cjentek z ciaza prawidlowa i powiklana niniej-
szy manuskrypt odnosi sie do tego dokumentu
oraz zawartych w nim szczeg6towych zalecen.™”
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Podwyzszone wartosci ci$nienia tetnicze-
go (RR) w okresie cigzy stanowia istotny pro-
blem kliniczny, a obserwowany trend w kierun-
ku pézniejszego macierzynstwa i starszy wiek
kobiet ciezarnych przyczyniaja sie do czestsze-
go wystepowania tego zjawiska. NT w okresie
ciazy dotyczy w Stanach Zjednoczonych i Eu-
ropie 6-10% ciaz. Kobietom z przewlektym NT
(1-5% ogodlnej populacji) grozi wieksze ryzyko
rozwoju PE niz kobietom bez wczeéniejszego NT
(17-25% vs 3-5%). Ponadto u kobiet z przewle-
ktym NT w 7-20% przypadkéw dochodzi do po-
gorszenia kontroli RR w okresie cigzy (nie liczac
kobiet, u ktérych dochodzi do rozwoju stanu
przedrzucawkowego). Obecno$¢ istotnie pod-
wyzszonego RR u kobiet w cigzy stanowi bez-
posrednie zagrozenie dla zdrowia i zycia nie tyl-
ko matki, ale takze jej dziecka. Wedtug danych
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) NT i jego
powiklania sa jedna z najczestszych przyczyn
zgondéw ciezarnych kobiet w krajach rozwinie-
tych (ok. 16%).°"
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NT sprzyja wystapieniu malej masy urodzenio-
wej (MMU), zwieksza ryzyko nalozonego PE oraz
przedwczesnego porodu, moze powodowac przed-
wczesne oddzielenie tozyska, wywotuje powikta-
nia, ktére wymagaja przedtuzonej intensywnej
opieki nad noworodkiem ze specjalistycznym le-
czeniem neonatologicznym, moze by¢ takze przy-
czyna wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu.”

Najgrozniejszym powiklaniem rozwijajacym
sie u matkijest PE. W PE ryzyko wystapienia po-
wiktan groznych dla matki i dziecka jest szcze-
golnie wysokie. Kazdego roku na $wiecie w prze-
biegu PE dochodzi do ponad 500 tys. zgonéw
plodéw i noworodkéw oraz ponad 70 tys. zgo-
néw ciezarnych kobiet.!'? 3

Formultowanie zalecen dotyczacych postepo-
waniaw NT w ciazy jest trudne z uwagi na dwa
fakty: po pierwsze — liczba badan, zwlaszcza
prospektywnych i z randomizacja, jest niewiel-
ka, po drugie — wskazania rejestracyjne lekéw
i dane z rejestréw ograniczaja mozliwos¢ for-
mutowania wytycznych dla klas poszczegol-
nych lekéw. Mozliwe jest jedynie wypowiada-
nie sie na temat mozliwosci stosowania wybra-
nych preparatow. 2491

Wiekszo$¢ opublikowanych dotychczas do-
kumentéw byta przygotowywana osobno przez

TABELA2.1. Klasazalecen

Klasa zalecen Definicja Sugestia
dotyczaca
zastosowania

klasaI dowody z badan naukowych i/lub jest zalecane/jest

powszechna zgodnos$¢ opinii, ze dane wskazane

leczenie lub zabieg s korzystne,
przydatne, skuteczne

klasa I sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub
rozbieznos¢ opinii na temat przydatnosci/
skutecznodci danego leczenia lub zabiegu

klasa ITa dowody/opinie przemawiajg w wiekszosci nalezy rozwazy¢
za przydatnoscia/skutecznoscia

klasa IIb przydatno$¢/skutecznosc jest gorzej mozna rozwazy¢
potwierdzona przez dowody/opinie

klasa I1I dowody z badan naukowych lub nie zaleca sie
powszechna zgodnos$¢ opinii, ze dane
leczenie lub zabieg nie sg przydatne/
skuteczne, a w niektdrych przypadkach
moga by¢ szkodliwe

TABELA 2.2. Poziom dowoddow

Poziom Definicja
dowodéw
poziom A dane pochodzace z wielu randomizowanych préb klinicznych lub
metaanaliz
poziom B dane pochodzace z jednej randomizowanej préby klinicznej lub duzych

badan nierandomizowanych

poziom C uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzace z matych badan,
badarn retrospektywnych, rejestréw
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towarzystwa kardiologiczne i hipertensjologicz-
ne albo przez towarzystwa ginekologiczne i po-
oznicze."® Dlatego przygotowano wspoélne sta-
nowisko, tak by unikna¢ rozbieznosci odnos-
nie do formutowanych zalecen i stworzy¢ jeden
praktyczny dokument mogacy stanowi¢ prze-
wodnik dla lekarzy sprawujacych opieke nad
kobieta z NT przed ciaza i w jej trakcie, a takze
w okresie potogu.

2. Ocena sity rekomendacji

Czlonkowie grupy roboczej, ktéra opracowata ni-
niejsze stanowisko, dokonali doktadnego prze-
gladu opublikowanych wynikéw badan dotycza-
cych postepowania — w tym prewencji, rozpozna-
wania, leczenia i odlegltego rokowania - w przy-
padku NT podczas ciazy. Poziom dowodéw i site
zalecen odnoszacych sie do poszczegdlnych spo-
sobéw postepowania wywazono oraz skategory-
zowano, postugujac sie uprzednio sprecyzowa-
nymi klasyfikacjami, ktére przedstawiono w Ta-
BELACH2.1 i 2.2 zgodnie z zaleceniami Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC). W celu
uproszczenia przekazu przy prezentowaniu po-
szczegblnych rekomendacji pominieto podawa-
nie klasy zalecen, uznajac za réwnowazne uzy-
cie sformutowan:

+ zaleca sie/wskazane jest (klasa I)

+ nalezy rozwazy¢ (klasa Ila)

+ mozna rozwazy¢ (klasa IIb)

« nie zaleca sie (klasa III).

Dodatkowo w tabelach zastosowano kolory
do oznaczenia klasy zalecen: zielony (klasa I),
z6tty (klasa Ila ilIb) oraz czerwony (klasa III).?
Ponadto oceniono poziom wiarygodnosci dowo-
déw z badan bedacych podstawa formutowania
zaleceni (1A8.2.2).

3. Zastosowane definicje i podziat
nadcisSnienia tetniczego u kobiet
w okresie cigzy
Biorac pod uwage odrebnosci patofizjologiczne,
r6znice w obrazie klinicznym i postepowaniu,
NT w okresie ciagzy mozna podzieli¢ na 2 stany
kliniczne (rvc.3.1)":
+ NT przewlekte — wystepujace przed ciaza lub
rozpoznane przed 20. tygodniem cigzy i utrzy-
mujace sie zazwyczaj 6 tygodni i dluzej po po-
rodzie, ktére moze zostac zaklasyfikowane jako:
— NT pierwotne
- NT wtérne
+ stany nadci$nieniowe zwiazane z ciaza,
w ktoérych obrebie rozréznia sie:
- NT wywotane cigza - rozwijajace sie
po 20. tygodniu ciazy i ustepujace zazwy-
czaj w ciagu 6 tygodni po porodzie
- PE.

Nalezy zaznaczy¢, ze nie sa to stany kliniczne
wykluczajace sie wzajemnie, to znaczy u kobie-
ty z NT przewlektym moze dojs¢ do wystapie-
nia PE - NT przewlekle (wystepujace przed
ciaza) z nalozonym PE.



NT przewlekte stany nadcisnieniowe

Zwigzane z Cigza

NT wywotane cigza/
PE natozony na NT wywotane cigzg
NT pierwotne/wtérne PE

NT pierwotne

NT wtérne

RYCINA 3.1. Podziat nadcisnienia tetniczego u kobiet w okresie cigzy"*
Skroty: NT - nadcisnienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy

TABELA3.1. Definicje i podziat nadci$nienia tetniczego w cigzy'

Wyodrebnia sie rowniez inne sytuacje klinicz-
ne u kobiet w okresie ciazy, ktére zostaly przed-
stawione w TABELI3.1.

Podkresla sie, ze graniczny moment - 20. ty-
dzien cigzy — powinien by¢ traktowany jedy-
nie jako punkt orientacyjny w ocenie klinicz-
nej. Réznicowanie postaci NT w okresie ciazy
utrudnia ponadto fakt, ze maksimum fizjolo-
gicznego obnizenia RR przypada w 16.-18. ty-
godniu ciazy, co moze maskowac NT przewlek-
le, a powr6t do wartoséci RR sprzed okresu cia-
zy nastepuje dopiero w III trymestrze. Dodatko-
wo czesto nie ma danych dotyczacych wartosci
RR sprzed okresu cigzy." Niezaleznie od wymie-
nionych okoliczno$ci w przebiegu ciazy fizjolo-
gicznej dochodzi do obnizenia RR krwi. Reak-
cja ta jest zachowana u kobiet z nadci$nieniem
przewleklym. Zawsze nalezy rozwazy¢ mozli-
wo$¢ nalozenia sie nadci$nienia wywolanego
ciaza na nadci$nienie przewlekte, jezeli w prze-
biegu ciagzy nagle obserwowany jest wzrost RR.

NT przewlekte

Definicja

NT wystepujace przed cigzg lub rozpoznane
przed 20. tyg. cigzy, zwykle utrzymujace sie
przez ponad 6 tyg. od zakoAczenia ciazy.

W obrebie NT wystepujacego przed cigza
mozna wyrdézni¢ NT pierwotne lub wtérne

Konsekwencje dla matki

zalezne od przebiegu NT,
zwitaszcza jego wtérnych
postaci, m.in. zwiekszone
ryzyko rozwoju PE,
zakonczenia cigzy cieciem
cesarskim, porodu
przedwczesnego

Konsekwencje dla ptodu/dziecka

moga by¢ zwigzane z MMU,
koniecznoscia intensywnej opieki
neonatologicznej, IUGR
i wewnatrzmacicznym obumarciem
ptodu

NT wywotane cigzg

NT rozwijajace sie de novo po 20. tyg. ciazy,
w ktdrego przebiegu nie wystepuja
biatkomocz oraz nieprawidtowosci
biochemiczne lub hematologiczne. NT
wywotane cigzg zwykle ustepuje w ciggu
6 tyg. od zakoniczenia cigzy

zwiekszone ryzyko rozwoju
PE

rzadsze niz w przypadku NT
wystepujacego przed cigza, zwigzane
zMMU, koniecznoscig intensywnej
opieki neonatologicznej, IUGR
i wewnatrzmacicznym obumarciem
ptodu

PE

NT rozwijajace sie de novo po 20. tyg. cigzy
wspétistniejgce z: nowo rozpoznanymi
biatkomoczem i/lub uszkodzeniem nerek
matki, dysfunkcja watroby matki, objawami
neurologicznymi, hemolizg lub
trombocytopenig i/lub IUGR

zwiekszone ryzyko
powiktan, ze zgonem
wiacznie

zwiekszone ryzyko powiktar, m.in. IUGR
i zgonu

PE natozony
na przewlekte NT
W Cigzy

rozwdj PE u kobiet z przewlektym NT

zwiekszone ryzyko
powiktan, ze zgonem
wiacznie

zwiekszone ryzyko powiktan, m.in. IUGR
i zgonu

Inne stany kliniczne

NT biatego fartucha podwyzszone warto$ci RR w pomiarach zwiekszone ryzyko rozwoju
gabinetowych, prawidtowe wartosci RR PE
w pomiarach poza gabinetem lekarskim
NT ukryte prawidtowe wartosci RR w pomiarach brak danych brak danych

gabinetowych, podwyzszone wartosci RR
w pomiarach poza gabinetem lekarskim

przejsciowe NT
wywotane ci3za

NT rozpoznawane w ILi III trymestrze cigzy,
zwykle w pomiarach gabinetowych,
ustepujgce w ciggu kilku godzin

zwiekszone ryzyko rozwoju
NT wywotanego cigzg i PE

NT niesklasyfikowane

NT rozpoznane po 20. tyg. ciazy u kobiet bez
informacji dotyczacych wezedniejszych
wartosci RR - nalezy traktowac jak NT
wywotane cigzg

Skréty: IUGR - wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu, MMU - mata masa urodzeniowa, NT - nadci$nienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy, RR - ci$nienie
tetnicze
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lub ocena kontroli NT w pomiarach pozagabinetowych

potwierdzenie rozpoznania NT

v

zastosowanie zasad modyfikacji stylu zycia

!

nalezy rozwazyc:

* antagoniste wapnia
* B-adrenolityk lub

* ich skojarzenie

|

mozna rozwazyc¢: diuretyk

|

nie stosowac/odstawic:

* inhibitor konwertazy
angiotensyny

* antagoniste receptora
angiotensyny II

* antagoniste receptora
mineralokortykoidowego

tiazydowy/tiazydopodobny

|

mozna rozwazy¢: zmiane na leki
stosowane w cigzy na etapie jej

planowania/IVF

RYCINA 4.1. Postepowanie u kobiet z nadcisnieniem tetniczym w okresie rozrodczym
Skroty: IVF — procedury wspomaganego rozrodu, NT - nadcisnienie tetnicze

TABELA4.1.
rozrodczym i w cigzy’

Metody iloSciowe i jako$ciowe oceny biatkomoczu u kobiet w okresie

Metoda Punkt odciecia znamiennego biatkomoczu

Metody jakosciowe

badanie ogélne moczu

ocena jakosciowa obecnosci biatkomoczu >15-30 mg/dI*

ocena paskowa

ocena zmiany koloru paska wzgledem wzorca

automatyczna ocena
paskowa

poziom (+) wskazujacy na konieczno$¢ dalszych badan
poziom (++) odpowiada proteinurii 1 g/l

Metody ilosciowe

prébka moczu

iloraz stezenia biatka i kreatyniny >30 mg/mmol lub
0,26 mg/mg (zaokraglane do >30 mg/q)

zbiérka moczu

biatkomocz >300 mg/24 godz.

a wzaleznosci od metody
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4. Postepowanie u kobiet z nadciSnieniem
tetniczym w okresie rozrodczym
Postepowanie diagnostyczne i sposéb leczenia
kobiet z NT planujacych cigze moga wplynaé
na przebieg cigzy oraz dalsze losy matki i dziec-
ka." Z uwagi na znaczacy odsetek ciaz nieplano-
wanych kazda miesiaczkujaca kobiete z NT na-
lezy traktowaé jako potencjalnie bedaca w cia-
zy. W zwiazku z tym autorzy przedstawili za-
réwno ogdlne zasady postepowania u kobiet
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z przewlekltym NT w okresie rozrodczym, jak
i szczegbdlowe zalecenia postepowania u kobiet
z NT planujacych ciaze.

4.1.Diagnostyka nadcisnienia tetniczego u kobiet
w okresie rozrodczym

Obowiazujace wytyczne postepowania w NT
nie przedstawily odrebnych zasad diagnosty-
ki u kobiet w okresie rozrodczym, w tym takze
u kobiet planujacych ciaze.”* U kobiet z podwyz-
szonymi warto$ciami RR w gabinecie lekarskim
wskazane jest wykluczenie efektu biatego fartu-
cha i potwierdzenie rozpoznania NT w pomia-
rach RR poza gabinetem lekarskim — wykonanie
calodobowej rejestracji RR lub pomiaréw domo-
wych RR (rvc.41). W przypadku braku mozliwo-
$ci wykonania pomiaréw poza gabinetem zale-
ca sie potwierdzenie rozpoznania NT w czasie
kilkukrotnych pomiaréw w gabinecie, najlepiej
wykonywanych przez pielegniarke.'®"

Wytyczne postepowania w NT preferuja
do okreslenia stopnia nasilenia uszkodzen na-
rzadowych zwigzanych z NT ocene albuminurii.
W praktyce badanie to jednak wykonuje sie w Pol-
scerzadko.* Z kolei wytyczne postepowaniaw NT
u kobiet w ciazy podkreslaja zasadno$¢ oceny bial-
komoczu, a nie albuminurii, nie wskazujac jedno-
znacznie preferowanej metody oceny, zwlaszcza
iloéciowej (1a8.4.1)."% Biorac pod uwage koniecznos¢
sformutowania praktycznych wytycznych, ktére
ujednolica sposéb postepowania, autorzy zaleca-
ja, by ukazdej kobiety z NT w okresie rozrodczym
przynajmniej raz oceni¢ obecnos¢ biatkomoczu
za pomoca metody jakosciowej (badanie ogdlne
moczu lub test paskowy). W przypadku niepra-
widlowego wyniku nalezy oznaczy¢ biatkomocz
ilo$ciowo. Z kolei u kazdej kobiety z NT planuja-
cej ciaze nalezy rozwazy¢ ilosciowa ocene biatko-
moczu (RYc.4.2). Nie ustalono jednoznacznie prefe-
rowanej metody oceny ilosciowej biatkomoczu.
W warunkach ambulatoryjnych mozna rozwazy¢
sprawdzenie ilorazu stezenia biatka i kreatyniny
w porannej prébce moczu lub wydalania biatka
w catodobowej zbi6rce moczu (1A8.4.1).

U kazdej kobiety z NT planujacej ciaze zale-
ca sie wykonanie badan podstawowych zgod-
nie z obowigzujacymi wytycznymi: morfologii,
stezenia glukozy na czczo, lipidogramu, steze-
nia sodu, potasu, kwasu moczowego i kreaty-
niny (oszacowanie eGFR), aktywnos$ci amino-
transferaz (AspAT, AIAT), stezenia tyreotropiny
(TSH), badania ogélnego moczu z ocena osadu
oraz badania elektrokardiograficznego (EKG).>*

U kazdej kobiety z NT planujacej ciaze nalezy
na podstawie rutynowych badan oraz szczegé-
towego wywiadu lekarskiego rozwazy¢ koniecz-
nos$¢ badan przesiewowych w kierunku wtér-
nych postaci NT (m8.4.2).%41¢

Wsréd kobiet planujacych cigze — z uwagi
na przynalezno$¢ do mlodszej grupy wiekowej —
wystepowanie NT wtérnego moze dotyczy¢ prze-
wleklej miazszowej choroby nerek (np. refluks



TABELA4.2. Objawy i wyniki badan, ktére moga wskazywa¢ na obecno$¢ wtérnych postaci nadcisnienia tetniczego (NT) oraz badania

przesiewowe w kierunku wtérnych postaci NT>*

Przyczyna NT Nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym, podmiotowym, badaniach podstawowych Badanie
i dodatkowych wskazujace na wtérng przyczyne NT pierwszego
wyboru
Badanie Badanie Badanie Badania (przesiewowe)
podmiotowe przedmiotowe podstawowe dodatkowe u kobiet
planujacych
cigze i w cigzy
migzszowa wywiady zakazenia lub powiekszone palpacyjnie  obecno$¢ biatka, réznie nasilone USG nerek
choroba nerek nieprawidtowosci nerki (w przypadku erytrocytéw lub albuminuria
budowy drég zwyrodnienia leukocytéw i biatkomocz
moczowych, krwiomocz, torbielowatego nerek) W moczu,
naduzywanie lekéw zmniejszone GFR
przeciwbélowych,
choroby nerek
w wywiadach rodzinnych
pierwotny ostabienie miesniowe, zaburzenia rytmu serca hipokaliemia przypadkowe wykrycie  wskaznik
hiperaldo- poliuria, polidypsja, (samoistna lub zmiany w nadnerczu, aldosteronowo-
steronizm wywiady rodzinne, wywotywana lub nasilone powikfania -reninowy
zwiaszcza ciezkiego NT nasilona przez narzadowe NT, (u kobiet w cigzy
lub hipokaliemii diuretyki), podwyiszone wyniki fatszywie
0 wczesnym poczatku hipernatremia wartosci RRw nocy ujemne)
i incydentéw naczyniowo- orazzmniejszone
-mézgowych w wieku obnizenie RR w nocy
<40 lat, wspétistnienie
z0SA
FMD wiek <30 lat szmer naczyniowy szybkie USG nerek: réznica USG doplerowskie
NT o wezesnym poczatku, w srédbrzuszu pogorszenie dtugosci nerek tetnic nerkowych
nasilenie lub pogorszenie czynnqéci nerek >1,5 cm, mata nerka
kontroli NT, oporne lub (samoistne lub
tosliwe NT, wywiad FMD wtoku .
w innym obszarze przyjmowania
naczyniowym, wywiad inhibitorow
rozwarstwienia tetnicy uktadu renina-
FMD w wywiadzie -angiotensyna-
rodzinnym, niewyjasniony -aldosteron),
incydent neurologiczny hipokaliemia
guzwydzielajgcy  napadowe zwyzki RR, béle  zmiany skérne hiperglikemia przypadkowe wykrycie  oznaczenie wolnych
katecholaminy gtowy, wzmozona charakterystyczne dla zmiany w nadnerczu metoksykatechol-
potliwos¢, kotatanie serca nerwiakowtékniako- (lub czasami poza amin w osoczu lub
i blados¢ skory, uczucie watosci (plamy nadnerczami) frakcjonowanych
niepokoju, hipotensja kawowe, metoksykatechol-
ortostatyczna, guz nerwiakowtdkniaki) amin w moczu
chromochtonny
w wywiadach rodzinnych
koarktacja aorty  chromanie przestankowe, styszalne szmery w RTG klatki nieprawidtowosci badanie
béle gtowy, utraty w okolicy piersiowej obraz w badaniu echokardio-
przytomnosci, przedsercowej lub ,3", nadzerki echokardio- graficzne
krwawienia z nosa miedzytopatkowej, na dolnych graficznym
zmniejszenie krawedziach
i ostabienie tetna zeber

na tetnicach udowych
oraz obnizenie
ci$nienia w tetnicy
udowej w poréwnaniu
zjednoczesnym
pomiarem cisnienia
na koriczynie gérnej,

réznica RR miedzy lewa

a prawa koriczyna
gdrna

Skréty: FMD - dysplazja wiéknisto-miesniowa, GFR - wielko$¢ przesaczania ktebuszkowego, NT - nadci$nienie tetnicze, OSA - obturacyjny bezdech senny, RR - ci$nienie
tetnicze, RTG - radiogram, USG - ultrasonografia
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ocena jakosciowa

ocena ilosciowa

ocena biatkomoczu u kobiet z przewlektym NT

!

okres rozrodczy

okres cigzy

!

!

przynajmniej raz

przed kazda wizyta potozniczg (badanie ogélne moczu)

|

b

rozwaz u kobiet
planujacych cigze

zaraz po stwierdzeniu ciazy, jezeli nie przeprowadzono
oceny przed ciazg, i w kazdym przypadku
nieprawidtowego wyniku oceny jakosciowej

RYCINA 4.2. Ocena biatkomoczu u kobiet przed cigza, w okresie ciazy i po jej zakorficzeniu

Skréty: NT - nadcisnienie tetnicze
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pecherzowo-moczowodowy, ktebuszkowe za-
palenie nerek), dysplazji wiéknisto-mie$niowej
(FMD) tetnic nerkowych, guza chromochtonne-
go, koarktacji aorty czy pierwotnego hiperaldo-
steronizmu. Wtérne formy NT dotycza okoto
0,2% wszystkich ciaz i sa rozpoznawane u 2-5%
kobiet z NT w ciazy leczonych w wysokospecja-
listycznych osrodkach.”® U pacjentek z NT pla-
nujacych cigze nalezy poglebic¢ diagnostyke NT
o badanie USG nerek i badanie doplerowskie
tetnic nerkowych. Nalezy rozwazy¢ wykona-
nie badania echokardiograficznego (ocena po-
wiktan oraz poszukiwanie wtérnej przyczyny
NT, np. koarktacji aorty u kobiety ze szmerem
nad sercem w badaniu fizykalnym). Jego nieod-
lacznym elementem powinna by¢ ocena aorty
zstepujacej w projekcji nadmostkowej.>* U ko-
biet z przewlektym NT planujacych ciaze nale-
zy ocenic ryzyko wystapienia PE - zagadnienie
to oméwiono szczegétowo w ROIDZIALE 5.6.1.

4.2. Leczenie nadcisnienia tetniczego u kobiet

w okresie rozrodczym

U kobiet w okresie rozrodczym nalezy wdraza¢

zasady modyfikacji stylu zycia zgodnie z obo-
wigzujacymi wytycznymi postepowania w NT.
Szczegblny nacisk powinien zostac potozony
na elementy o potencjalnym wptywie na dobro-
stan plodu: zaprzestanie palenia papieroséw oraz

spozywania alkoholu, a takze zmniejszenie masy
ciata.* Wybér leczenia farmakologicznego u ko-
biet w okresie rozrodczym z NT podlega takim

samym zasadom jak u innych pacjentéw i jest de-
terminowany przez indywidualny profil ryzyka,
profile hemodynamiczny i metaboliczny, z prefe-
rencja stosowania preparatéw ztozonych od po-
czatku wdrazania leczenia.>* W tej grupie pacjen-
tek nalezy jednak zawsze uwzglednic plany pro-
kreacyjne oraz ograniczenia w stosowaniu lekéw
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potencjalnie teratogennych. Poniewaz wiele cigz
nie jest planowanych, u kobiet w okresie rozrod-
czym nie zaleca sie leczenia inhibitorami reni-
ny, inhibitorami konwertazy angiotensyny, an-
tagonistami receptora angiotensyny Il i anta-
gonistami receptora mineralokortykoidowego,
rezerwujac te grupy lekéw jedynie dla chorych
ze szczegblnymi wskazaniami (cukrzyca typu 1,
cukrzycowa choroba nerek, niewydolno$¢ serca,
przewlekla choroba nerek [PChN], pierwotny
hiperaldosteronizm). W przypadku ich zastoso-
wania nalezy przekaza¢ chorym informacje o po-
tencjalnej teratogennosci i koniecznosci natych-
miastowego zaprzestania terapii po zajsciu w cig-
ze (taka informacje nalezy przekazac réwniez
wszystkim kobietom w okresie rozrodczym).”*
U kobiet w wieku rozrodczym w celu doraznego
obnizenia RR nalezy preferowac klonidyne i an-
tagonistéw wapnia. Sposréd 5 podstawowych
grup lekéw hipotensyjnych u kobiet w okresie
rozrodczym powinno sie rozwazy¢ stosowanie
antagonistéw wapnia (preferowane pochodne di-
hydropirydynowe) i/lub B-adrenolitykéw. Moz-
na rozwazy¢ takze stosowanie diuretykéw tia-
zydowych/tiazydopodobnych, ale terapia tymi
lekami musi zosta¢ zaprzestana w okresie cia-
zy (rvc.41). U kobiet z NT planujacych ciaze na-
lezy rozwazy¢ stosowanie B-adrenolityku, kto-
rego w razie koniecznosci kontynuacji terapii
w okresie cigzy nie trzeba bedzie zmieniac (zob.
roz0z.7.2). Do podstawowych potaczen 2-lekowych
wykorzystywanych w leczeniu NT - dobrze tole-
rowanych, skutecznych hipotensyjnie i reduku-
jacych ryzyko sercowo-naczyniowe oraz mozli-
wych do zastosowania u kobiet w okresie rozrod-
czym — nalezy zaliczy¢ skojarzenie dihydropiry-
dynowego antagonisty wapnia i 3-adrenolityku
oraz antagonisty wapnia i diuretyku tiazydo-
wego/tiazydopodobnego (dostepne sa preparaty



Diagnostyka nadcisnienia tetniczego u kobiet w okresie rozrodczym - zalecenia

U kobiet w wieku rozrodczym zaleca sie potwierdzenie rozpoznania NT w pomiarach poza gabinetem lekarskim Poziom B
U kobiet w wieku rozrodczym z NT zaleca sie wykonanie jakoSciowej oceny w kierunku obecnosci biatkomoczu Poziom C
U kazdej kobiety z NT planujacej ciaze nalezy rozwazy¢ wykonanie ilo$ciowej oceny biatkomoczu Poziom C
U kazdej kobiety z NT planujacej ciaze zaleca sie wykonanie badar podstawowych: morfologii krwi cbwodowej, stezenia glukozy Poziom C

W 0s0Czu na czczo, lipidogramu, stezenia w surowicy sodu, potasu, kwasu moczowego i kreatyniny (oszacowanie eGFR), TSH,

aktywnosci aminotransferaz (AspAT, AIAT), badania ogélnego moczu z oceng osadu i EKG

U kobiet z NT w wieku rozrodczym z nieprawidtowosciami w badaniach przedmiotowym, podmiotowym lub podstawowych Poziom C
i dodatkowych wskazujacych na wtérna przyczyne NT zaleca sie wykonanie badan przesiewowych w kierunku wtérnych postaci NT

U kobiet z NT planujacych ciaze zaleca sie wykonanie badania USG nerek i badania doplerowskiego tetnic nerkowych w celu wykluczenia ~ Poziom C

choréb nerek i zwezenia tetnicy nerkowej na podtozu FMD

U kobiet z NT planujacych ciaze nalezy rozwazy¢ uzupetnienie wykonanych badan o badanie echokardiograficzne Poziom C

Skréty: AIAT - aktywno$¢ aminotransferazy alaninowej, AspAT - aktywno$¢ aminotransferazy asparaginianowej, eGFR - szacowana wielko$¢ przesaczania ktebuszkowego,
EKG - elektrokardiografia, FMD - dysplazja wtéknisto-mie$niowa, NT - nadciénienie tetnicze, TSH - tyreotropina, USG - ultrasonografia

Leczenie nadci$nienia tetniczego u kobiet w okresie rozrodczym - zalecenia

U kobiet w okresie rozrodczym zaleca sie ocene stopnia RR w pomiarach poza gabinetem lekarskim Poziom B

U kobiet w okresie rozrodczym zaleca sie wdrazanie modyfikacji stylu zycia, a zwtaszcza zaprzestanie palenia papieroséw i spozycia Poziom B
alkoholu oraz redukcje masy ciata

U kobiet w okresie rozrodczym nie zaleca sie stosowania inhibitoréw konwertazy angiotensyny, antagonistow receptora Poziom B
angiotensyny II, inhibitoréw reniny i antagonistéw receptora mineralokortykoidowego

U kobiet z NT w okresie rozrodczym nalezy rozwazy¢ stosowanie B-adrenolitykéw i/lub antagonistéw wapnia Poziom C

U kobiet z NT w okresie rozrodczym mozna rozwazy¢ stosowanie diuretykéw tiazydowych/tiazydopodobnych Poziom C

Mozna rozwazy¢ zastgpienie przewlekle stosowanego leczenia farmakologicznego lekami typowo stosowanymi w czasie cigzy - Poziom C

juz na etapie jej planowania

Mozna rozwazy¢ zastgpienie przewlekle stosowanego leczenia farmakologicznego lekami typowo stosowanymi w czasie cigzy u kobiet, ~ Poziom C

u ktérych planowana jest procedura wspomaganego rozrodu

Skréty: NT - nadci$nienie tetnicze, RR - ci$nienie tetnicze

zlozone oparte na tych skojarzeniach).? U kobiet
w okresie rozrodczym mozna rozwazy¢ zastapie-
nie przewlekle stosowanego leczenia farmako-
logicznego lekami typowo stosowanymi w cig-
zy - juz na etapie jej planowania (zwtaszcza la-
betalol i nifedypina o przedtuzonym uwalnianiu,
w przypadku gdyby leki te byty w przysztosci do-
stepne w Polsce; rvc.41). U pacjentek, u ktérych
planuje sie procedure wspomaganego rozrodu,
mozna rozwazy¢ stosowanie lek6w zalecanych
w ciazy. Po stwierdzeniu cigzy u kobiety z prze-
wleklym NT optymalnym postepowaniem jest
zastapienie dotychczas stosowanego leczenia
preparatami o udokumentowanym odpowied-
nim profilu bezpieczenstwa w ciazy (zob. rozpz.5.7).

5. Postepowanie z chorg z podwyzszonymi
wartosciami cisnienia tetniczego w cigzy
5.1. Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego

i pomiary ci$nienia tetniczego

5.1.1. Pomiary ci$nienia tetniczego u kobiet w cigzy

W gabinecie lekarskim nalezy preferowa¢ po-
miar RR aparatem automatycznym posiadaja-
cym odpowiednia walidacje.” Zalecenia dotyczace

metodyki wykonywania pomiaréw gabinetowych
u kobiet w ciazy przedstawiono w TABELI5.1. Pomi-
mo ze w niektérych dokumentach catodobowa
rejestracja RR jest preferowana metoda pomia-
réw poza gabinetem lekarskim, autorzy wytycz-
nych uznali, iz pomiary domowe z uwagi na po-
wszechna dostepnosé aparatéw stanowia alter-
natywna metode oceny RR. Zasady wykonywania
pomiaréw domowych przedstawiono w TABELI5..
Przy wykonywaniu pomiaréw zaréwno poza-
gabinetowych, jak i gabinetowych bardzo istotny
jest prawidlowy rozmiar mankietu. Nalezy uzy¢
duzego mankietu, jesli sSrodkowa cze$c ramienia
jest szerszaniz 33 cm.>" Lista walidowanych auto-
matycznych aparatéw do pozagabinetowych i ga-
binetowych pomiaréw RR znajduje sie na stronie
http://bhsoc.org/bp-monitors/bp-monitors/.?
Wykonanie catodobowej rejestracji RR na-
lezy rozwazyé w nastepujacych sytuacjach
klinicznych:
+ wykluczenie nadciénienia biatego fartucha
+ u pacjentek z wysokim prawidtowym RR
(130-139/85-89 mm Hg) i zaburzeniami meta-
bolicznymi — wykluczenie NT ukrytego
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TABELA5.1. Zasady wykonywania gabinetowych i domowych pomiaréw ci$nienia tetniczego u kobiet w ciazy (zmodyfikowane)**

Pomiar gabinetowy

Pomiar domowy

« rozmiar mankietu dobrany do wielkosci ramienia pacjentki (w idealnym

mankiecie cze$¢ gumowa powinna mie¢ dtugo$¢ 80%, a szeroko$¢ 40%
obwodu ramienia)

« zakaz picia kawy i palenia papieroséw przez pacjentke co najmniej
30 min przed pomiarem

« kilkuminutowy odpoczynek w pozycji siedzacej z podpartymi plecami,
w cichym pomieszczeniu, bezposrednio przed pomiarem

* pacjentka w pozycji siedzacej, z podpartymi plecami, koriczyna gérna
obnazona, bez uciskajacej odziezy, luzno wsparta ze zgieciem
tokciowym na poziomie 4. miedzyzebrza

» mankiet na wysokosci serca niezaleznie od pozycji ciata pacjentki

* pierwszy pomiar na obu koficzynach gérnych, kolejne pomiary nalezy
wykonywac na rece, na ktérej zmierzono wyzsza warto$¢ RR

« dla ustalenia wartosci RR nalezy obliczy¢ $rednia z 2 pomiaréw
przeprowadzonych w czasie tej samej wizyty w odstepach 1-2 min

* 3. pomiar przeprowadza sie (i uwzglednia w wyliczeniu $redniej), jesli
réznica miedzy 1. a 2. pomiarem przekracza 10 mm Hg

* pomiary nalezy wykonywac przez 7 kolejnych dni przed wizyta
lekarska - u kobiet w cigzy z leczonym NT w I trymestrze cigzy lub
w celu oceny wysokosci RR u kobiet w cigzy z NT biatego fartucha lub
z przejsciowym NT

* pomiary nalezy wykonywac codziennie - kobiety z NT przewlektym w II
i III trymestrze cigzy oraz kobiety z NT wywotanym cigzg lub PE

* nalezy wykonywac po 2 pomiary w kilkuminutowych odstepach, rano
i wieczorem, o statych porach, w réwnych odstepach czasu
(np. 6.00-18.00, 7.00-19.00 itp.) - schemat 2x2

* pomiary powinny by¢ wykonywane bezposrednio przed przyjeciem
lekéw i przed jedzeniem

* pomiary nalezy wykonywac zgodnie z zasadami pomiaréw
gabinetowych

* pacjentka powinna zapisywac uzyskane warto$ci RR w poszczegdlnych

pomiarach w kolejnych dniach w dzienniczku samokontroli (zAt. 1);
istnieje mozliwo$¢ stosowania aparatow z pamiecig lub z drukarka

« $rednie RR dla pomiaréw domowych oblicza sie, pomijajac wartosci

z pierwszej doby prowadzenia pomiaréw

Skréty: NT - nadcisnienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy, RR - ci$nienie tetnicze
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+ wraz z pomiarami domowymi w ocenie RR
pozagabinetowego w monitorowaniu skutecz-
nosci leczenia (w miare dostepnosci metody)

+ w przypadku duzej rozbieznosci pomiedzy
wynikami pomiaréw gabinetowych i domowych
i/lub duzej zmiennosci uzyskiwanych w tych me-
todach wynikéw

+ u chorych z cukrzyca lub przewlekis choro-
ba nerek (PChN).

5.1.2. Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego u pacjentek

w cigzy

Definicja NT w cigzy opiera sie na warto-
$ciach RR uzyskanych w pomiarach gabineto-
wych. NT nalezy rozpoznad, jesli skurczowe RR
2140 mm Hg i/lub rozkurczowe RR 290 mm Hg.
NT w cigzy mozna zaklasyfikowac jako ta-
godne (140-159/90-109 mm Hg) lub ciezkie

(2160/110 mm Hg)."* Rozpoznanie tagodnego

NT nalezy potwierdzi¢ w pomiarach pozagabi-
netowych, a jezeli te sa niedostepne — w trak-
cie dwéch osobnych wizyt. Zaleca sie skierowa-
nie do szpitala w przypadku wartosci skurczo-
wego RR 2160 mm Hg lub rozkurczowego RR
2110 mm Hg w kilkukrotnych pomiarach w ciagu
15-30 minut (rvc.5.1).""* Zwykle dopiero po skon-
czonym 20. tygodniu ciazy pacjentke kieruje

sie do szpitala potozniczego. Wczedniej opieke
nad nia sprawuje zwykle internista, kardiolog
lub hipertensjolog.

Waznym zagadnieniem jest ustalenie wartosci
granicznych RR dla rozpoznania NT w pomia-
rach pozagabinetowych. Liczba badan, w ktérych
oceniano wartosci RR w okresie ciazy w pomia-
rach poza gabinetem lekarskim, jest ograniczo-
na. Autorzy niektérych zalecen, biorac pod uwa-
ge wyniki dotychczasowych badan, jako dane
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graniczne w calodobowej rejestracji RR przyjmu-
ja warto$ci nieznacznie nizsze niz w populacji
ogodlnej ($rednia z dnia 2130/80 mm Hg i $rednia
znocy 2110/70 mm Hg)."'® Autorzy prezentowa-
nego dokumentu uznali, ze z uwagi na brak jed-
noznacznych danych wskazujacych na znaczenie
rokownicze i w celu unikniecia zbyt intensyw-
nego leczenia w okresie cigzy nalezy stosowac
te same wartos$ci granicznie nieprawidtowych
wartosci RR jak w populacji ogélnej:*

+ $rednia z dnia w calodobowej rejestracji RR
oraz $rednie warto$ci RR w pomiarach domo-
wych 2135 i/lub 285 mm Hg

+ $rednia z nocy w calodobowej rejestracji RR
2120 i/lub 270 mm Hg.

5.1.3. Ocena dynamiki zmian wartosci ci$nienia
tetniczego u kobiet w okresie cigzy

Nie ustalono optymalnego schematu wykonywa-
nia pomiaréw domowych RR u kobiet w okresie
ciazy. Autorzy stanowiska, proponujac schemat
wykonywania pomiaréw domowych dla pacjen-
tek w tym stanie, kierowali sie koniecznoscia
$cislejszego monitorowania RR w trymestrach
ITi1II, a takze faktem, ze w celu bardziej wiary-
godnej oceny wartosci RR kazdorazowo powin-
no sie wykonywaé po 2 pomiary.?’ W celu oce-
ny stopnia kontroli RR u kobiet w ciazy z leczo-
nym NT w [ trymestrze cigzy lub w celu oceny
wysoko$ci RR u kobiet w ciazy z NT biatego far-
tucha zaleca sie wykonywanie pomiaréw domo-
wych: zgodnie ze schematem siedmiodniowym
(zat.1) przed wizytami kontrolnymi (co 1 mies.)
oraz 2-3 pomiary tygodniowo poza okresami
7-dniowymi. U kobiet z NT przewlektym w II
i III trymestrze ciazy oraz u kobiet z NT wy-
wotanym cigza lub PE poleca sie wykonywanie



wizyta 1

Itrymestr - 7 dni;
ITi IIT trymestr —
kilka dni?

wizyta 2

I trymestr

- po 7 dniach;

ITi IIT trymestr

- w ciggu kilku dni?

dalsze
postepowanie

$rednia z 2 gabinetowych pomiaréw RR wykonanych
w odstepie 1-2 min

A\ 4

SBP >160 mm Hg lub DBP >110 mm Hg

v

—

—

powt6rzy¢ pomiary w ciggu 15-30 min

SBP <140 mm Hg
i DBP <90 mm Hg

SBP 140-159 mm Hg
i/lub DBP 90-109 mm Hg

v

v

pomiary domowe lub ABPM

SBP =160 mm Hg lub DBP =110 mm Hg

v

NT ciezkie

skierowac do szpitala

v

SBP <135 mm Hg

pomiary domowe lub ABPM

i/lub DBP <85 mm Hg®

pomiary domowe lub ABPM
SBP >135 mm Hg
i/lub DBP >85 mm HgP

jesliniedostepne pomiary
pozagabinetowe - pomiary
gabinetowe w trakcie kolejnej

wizyty

y

A

4_

SBP 140-159 mm Hg
i/lub DBP 90-109 mm Hg

SBP <140 mm Hg
i DBP <90 mm Hg

leczenie NT

prawidtowe RR

NT biatego fartucha

v

* pomiary
gabinetowe co
1 mies.

* rozwazenie
pomiaréw
domowych lub
ABPM
w przypadku
wskazan

* pomiary domowe
(schemat 2x2
przez 7 dni) przed
kazda planowa
wizytg co 1 mies.
+2-3x/tydz.

* rozwazenie
okresowej
kontroli ABPM

* T trymestr — pomiary
domowe (schemat 2x2
przez 7 dni przed wizytg)

o ITi [T trymestr -
pomiary domowe
codziennie (schemat
2x2)

* rozwazenie okresowej
kontroli ABPM

przejsciowe NT

wywotane cigza

* pomiary domowe
codziennie
(schemat 2x2)

* rozwazenie
okresowej
kontroli ABPM

RYCINA 5.1. Rozpoznawanie nadcisnienia tetniczego i pomiary cisnienia tetniczego u kobiet w cigzy

a wzaleznodci od stanu klinicznego i mozliwosci ustalenia terminu kolejnej wizyty
b $rednia z pomiaréw domowych lub $rednia z okresu dnia w ABPM

Skréty: ABPM — ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego, DBP - ci$nienie tetnicze rozkurczowe, NT - nadci$nienie tetnicze, RR - cisnienie tetnicze,
SBP - cisnienie tetnicze skurczowe
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Rozpoznawanie nadcisnienia tetniczego w ciazy i pomiary ciSnienia tetniczego w cigzy - zalecenia

Do pomiaréw gabinetowych RR nalezy rozwazy¢ stosowanie automatycznych aparatéw posiadajacych odpowiednia walidacje Poziom C

Dla ustalenia wartosci RR zaleca sie obliczenie Sredniej z 2 pomiaréw przeprowadzonych w czasie tej samej wizyty w odstepach 1-2 min Poziom C

Wartosci graniczne dla rozpoznania NT w cigzy to RR skurczowe >140 mm Hg i/lub rozkurczowe RR >90 mm Hg w pomiarze gabinetowym Poziom C
potwierdzone w pomiarach pozagabinetowych w przeciggu 7 dni w I trymestrze i w ciggu kilku? dni w trymestrach IT i III

W przypadku braku dostepu do pomiaréw pozagabinetowych nalezy rozwazy¢ potwierdzenie rozpoznania NT w pomiarach Poziom C
gabinetowych w trakcie kolejnej wizyty w ciggu 7 dni w I trymestrze i w ciggu kilku? dni w trymestrach IT i IIT

W celu potwierdzenia rozpoznania NT zaleca sie pomiary domowe (po 2 pomiary rano i 2 pomiary wieczorem; zAt. 1) lub catodobowg Poziom C
rejestracje RR

Zaleca sie skierowanie pacjentki do szpitala w przypadku wartosci skurczowego RR >160 mm Hg lub rozkurczowego RR >110 mm Hg Poziom C
w kilkukrotnych pomiarach w ciggu 15-30 min

W celu oceny stopnia kontroli RR u kobiet w cigzy z leczonym NT w I trymestrze ciazy lub w celu oceny wysokosci RR u kobiet w cigzy z NT
biatego fartucha zaleca sie wykonywanie pomiaréw domowych: w schemacie 7-dniowym (zAt. 1) przed wizytami kontrolnymi Poziom C
(co 1 mies.) oraz 2-3 pomiary tygodniowo poza okresami 7-dniowymi

U kobiet z NT przewlektym w ITi III trymestrze cigzy oraz u kobiet z NT wywotanym cigzg lub PE zaleca sie wykonywanie domowych
pomiaréw RR - po 2 pomiary rano (odstep 1-2 min) i po 2 pomiary wieczorem (odstep 1-2 min) - przed positkiem i przed przyjeciem Poziom C
lekéw (schemat 2x2)

Nalezy rozwazy¢ wykonanie catodobowej rejestracji RR w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

+ wykluczenie NT biatego fartucha u pacjentek z ci$nieniem wysokim prawidtowym i zaburzeniami metabolicznymi - wykluczenie NT
ukrytego

* wraz z pomiarami domowymi w ocenie RR pozagabinetowego w monitorowaniu skutecznosci leczenia (w miare dostepno$ci metody) Poziom C

* w przypadku duzej rozbiezno$ci pomiedzy wynikami pomiaréw gabinetowych i domowych i/lub duzej zmiennosci uzyskiwanych w tych
metodach wynikéw
* u kobiet z cukrzyca/PChN

a wzaleznosci od stanu klinicznego i mozliwosci ustalenia terminu kolejnej wizyty

Skroty: NT - nadci$nienie tetnicze, PChN - przewlekta choroba nerek, PE - stan przedrzucawkowy, RR - ci$nienie tetnicze

Badania diagnostyczne u kobiet z nadci$nieniem tetniczym w cigzy - zalecenia

W czasie pierwszej wizyty kardiologicznej/hipertensjologicznej po potwierdzeniu cigzy przez ginekologa zaleca sie ocene: aktywnosci Poziom C
enzymoéw watrobowych (AspAT, AIAT, LDH), funkcji watroby (INR, stezenie bilirubiny i albuminy), stezenia kreatyniny oraz elektrolitéw
w surowicy i ocene ilosciowg biatkomoczu

U kazdej kobiety w ciazy zaleca sie rutynowa ocene jakosciowa w kierunku wystepowania biatkomoczu przed kazda planowa wizyta Poziom B

potozniczg (RYC.4.2 i TAB.5.2)

Skréty: AIAT - aktywno$¢ aminotransferazy alaninowej, AspAT - aktywno$¢ aminotransferazy asparaginianowej, INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany,

LDH - dehydrogenaza mleczanowa

Ocena echokardiograficzna u kobiet z nadcisnieniem tetniczym w cigzy -

zalecenia
wystapienia tych stanéw.??
TTE nalezy rozwazyc u ciezarnych z NT w celu oceny morfologii i funkcji Poziom C

serca, w tym przerostu mie$nia lewej komory 5.2, Badania diagnostyczne u kobiet

TTE nalezy wykonac u ciezarnych kobiet z niewyjasnionym lub nowym Poziom C znadci$nieniem tetniczym w cigzy
objawem ze strony uktadu sercowo-naczyniowego

RR nie jest jednak wystarczajaco czuta i specy-
ficzna, by zalecac ja jako metode oceny ryzyka

U kobiet z przewlektym NT niezbedna jest po-

taczona opieka ginekologa-potoznika oraz kar-

Skréty: NT - nadci$nienie tetnicze, TTE - przezklatkowe badanie echokardiograficzne

diologa/hipertensjologa. Poniewaz NT w ciazy

moze by¢ spowodowane PChN, kobieta ciezarna

z PChN powinna by¢ réwniez poddana konsul-

domowych pomiaréw RR - po 2 pomiary rano  tacji nefrologicznej. Dalsze postepowanie i cze-
(odstep 1-2 min) i po 2 pomiary wieczorem (od-  stos¢ wizyt kontrolnych ustali nefrolog w zalez-
step 1-2 min) — przed positkiem i przed przyje- nosci od stanu klinicznego ciezarnej, wystepo-
ciem lek6éw (schemat 2 x 2). wania biatkomoczu oraz wynikéw pozostatych
Wartosci RR w calodobowej rejestracji RR rutynowych badan laboratoryjnych (w tym war-
w poréwnaniu z warto$ciami RR w pomiarach  tosci eGFR). W czasie pierwszej wizyty kardio-
gabinetowych pozwalaja lepiej przewidzie¢ roz-  logicznej/hipertensjologicznej po potwierdze-
wéj PE i wewnatrzmacicznego zahamowania  niu ciazy przez ginekologa zaleca sie ocene: ak-
wzrostu ptodu (IUGR). Calodobowa rejestracja  tywnosci enzyméw watrobowych (AspAT, AlAT,
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LDH), funkcji watroby (INR, stezenie bilirubiny,
stezenie albuminy), stezenia w surowicy kreaty-
niny, sodu, potasu oraz ocene ilosciowa biatko-
moczu.! Wyniki badan pozwalaja na ocene ist-
niejacych powiktan przewlektego NT oraz uta-
twiaja rozpoznanie PE po 20. tygodniu cigzy.

U kobiet w cigzy z NT nalezy na podstawie
wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego
i wynikéw badan podstawowych oceni¢ mozli-
wos¢ wystepowania wtérnej przyczyny NT. W Ta-
BELI 4.2 przedstawiono objawy i wyniki badan, kto-
re moga wskazywac na obecno$¢ wtérnych po-
staci NT, oraz badania przesiewowe w kierunku
jego wtérnych postaci, ktére moga by¢ wykona-
ne u kobiet w ciazy.

W ramach rutynowej opieki prenatalnej u kaz-
dej ciezarnej pacjentki wystepowanie biatkomo-
czu jest regularnie monitorowane w czasie usta-
lonych wizyt kontrolnych.

W celu oceny jakosciowej biatkomoczu sto-
suje sie:

+ badanie ogélne moczu lub

+ metody paskowe — mozna wykorzystywac au-
tomatyczne testy paskowe, uznajac (+) za poziom
wskazujacy na koniecznos$¢ dalszych badan, po-
ziom (++) odpowiada proteinurii 1 g/1.23

Czes¢ wytycznych zaleca ocene jakosciowa
za pomocg automatycznych testéw paskowych.
Ta metoda jest jednak rzadko stosowana w Pol-
sce. Wiarygodna ocena biatkomoczu powin-
na odby¢ sie na podstawie catodobowej zbidr-
ki moczu lub ilorazu stezenia biatka i kreatyni-
ny w probce moczu (148.4.1).582425 W przypadku
wystepowania jakichkolwiek odchylen w bada-
niach funkcji nerek (stezenie w surowicy krea-
tyniny i elektrolitéw, badanie ogélne moczu)
wskazane jest wykonanie badania USG nerek.!

Schemat wykonywania badan diagnostycz-
nych u kobiet w cigzy z przewlektym NT podsu-
mowano w TABELI5.2. W przypadku rozpoznanego
PE bez biatkomoczu, a takze w kazdym przypad-
ku zmiany stanu klinicznego wskazane jest re-
gularne monitorowanie wydalania biatka z mo-
czem, hemoglobiny we krwi, liczby ptytek, ak-
tywnosci aminotransferaz (AspAT, AIAT) oraz
stezenia kreatyniny w surowicy."?¢

5.3. Badanie echokardiograficzne u kobiet
znadci$nieniem tetniczym w cigzy
Przezklatkowe badanie echokardiograficzne
(TTE) umozliwia ocene morfologii i czynno-
$ci serca i jest najczesciej wykonywanym bada-
niem obrazowym w diagnostyce choréb sercowo-
-naczyniowych.” Badanie TTE jest takze pre-
ferowana metoda obrazowa u kobiet w ciazy
ze wzgledu na brak szkodliwosci, szeroka do-
stepno$¢, relatywnie niski koszt oraz wysoka po-
wtarzalno$¢ metody. Z uwagi na rosnaca liczbe
ciezarnych z chorobami sercowo-naczyniowymi
oraz obecna takze w Polsce tendencje do p6z-
niejszego planowania macierzynstwa nalezy
sie spodziewaé, ze TTE bedzie coraz czesciej

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

wykorzystywane w tej grupie chorych.? W cia-
zy dochodzi do fizjologicznej adaptacji uktadu
krazenia do zmienionych warunkéw hemody-
namicznych, co wplywa na obraz serca ciezar-
nej w badaniu echokardiograficznym (48.5.3).2

Badanie echokardiograficzne nie jest rutyno-
wo zalecane w czasie fizjologicznej cigzy. We-
dtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) i Europejskiego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego (ESH) z 2018
roku, dotyczacych postepowania z pacjentami
z NT, stwierdzenie przerostu mie$nia lewej ko-
mory definiuje chorego jako obarczonego co naj-
mniej wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Ponadto jest wskazaniem do natychmiastowe-
go rozpoczecia leczenia hipotensyjnego. Dodat-
kowo stwierdzenie przerostu mieénia lewej ko-
mory u ciezarnej z NT moze wskazywac na jego
dtuzszy i ciezszy charakter. Moze sie to wigzaé
z wyzszym ryzykiem powiklan w czasie ciazy
oraz porodu. Dlatego tez u kazdej ciezarnej z NT
nalezy rozwazy¢ wykonanie badania TTE w celu
oceny morfologii i funkcji serca, w tym przero-
stu mie$nia lewej komory - zwlaszcza u kobiet,
u ktorych badanie to nie zostato wykonane przed
cigza. Ocena echokardiograficzna aorty zostata
omoéwiona wR0ZDIIALE73.

U ciezarnej z choroba ukladu sercowo-
-naczyniowego, w tym z NT, nalezy zawsze wy-
kona¢ TTE w razie pojawienia sie nowego, nie-
wyjasnionego objawu ze strony uktadu sercowo-
-naczyniowego (np. dusznosci, patologicznego
szmeru nad sercem).’

5.4. Bezpieczeristwo wykonywania badan
radiologicznych u kobiet w ciazy

Ultrasonografia (USG) i badania z wykorzysta-
niem rezonansu magnetycznego (MR) nie wyko-
rzystuja promieniowania jonizujacego i sa uzna-
wane za bezpieczne w cigzy. W I trymestrze cig-
zy nie nalezy jednak — bez uzasadnienia klinicz-
nego — przedtuza¢ trwania badania z wykorzy-
staniem technik doplera kolorowego i doplera
mocy. Nie zaleca sie takze wykonywania badan
MR w polu magnetycznym wiekszym niz 3T. Za-
akceptowane przez Agencje Zywnosci i Lekow
(FDA) parametry dotyczace szczytowej wartosci
przestrzennej natezenia usrednionego w czasie
(spatial-peak temporal average intensity) dla glo-
wic USG siegaja 720 mW/cm?. Uwaza sie, ze ta-
kie parametry moga spowodowa¢ podniesienie
temperatury tkanki poddanej insonacji o 2°C.
To moze mie¢ niekorzystny wplyw na rozwoj
embrionéw i ptodéw w czasie organogenezy.?*3
W praktyce klinicznej ryzyko wywolania takie-
go wzrostu temperatury tkanki poddawanej in-
sonacji jest znikome przy zastosowaniu tech-
niki B-mode, ale nie jest niemozliwe przy wy-
korzystaniu technik doplerowskich.?’ W celu
zminimalizowania ryzyka niekorzystnego od-
dzialywania ultradzwiekéw na badane tkanki
American Institute of Ultrasound in Medicine
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TABELA5.2. Badania diagnostyczne u kobiet z przewlektym nadciSnieniem tetniczym (NT) w cigzy i proponowana czestos¢ wizyt

I'trymestr IT trymestr III trymestr
(do 12. tyg. ciazy) (13.-26. tyg. ciazy) (27.-42. tyg. cigzy)
czestos¢ wizyt >1x/mies.? >1x/mies.? w zaleznosci od stanu matki
potozniczych i ptodu
badania w ramach do 10. tyg.: 15-20. tyg., 21.-26. tyg.: 27.-32.,33.-37.,38.-39. tyg.:
rut}{yn.oyvej opieki + gabinetowy pomiar RR « gabinetowy pomiar RR + gabinetowy pomiar RR
otoznicze
P ) * pomiary poza gabinetem lekarskim * pomiary poza gabinetem * pomiary poza gabinetem
« morfologia lekarskim lekarskim
« glukoza na czczo * morfologia * morfologia
« badanie ogéIne moczu * badanie ogéIne moczu * badanie ogéIne moczu
o inneb s inneb s inneb
24.-26. tyg.:
* test doustnego obcigzenia
glukoza
ocena wzrastania 11.-135 tyg.: 18.-22. tyg.: 28.-32.tyg.:
i dobrostanu ptodu + badanie USG, mozliwo$¢ indywidualnej oceny * badanie USG, ocena * badanie USG, ocena
ryzyka rozwoju PE (m.in. ocena przeptywéw szczeg6towej anatomii wzrastania ptodu oraz
w tetnicach macicznych; rvc.6.2), badanie ptodu, wzrastania ptodu wykluczenie hipotrofii,
przesiewowe w kierunku trisomii i ocena anatomii oraz lokalizacji tozyska wzmozony nadzér
ptodu po 34. tyg. ciazy
czestos¢ wizyt >1x/mies.? >1x/mies.? >1x/mies.?
hipertensjologicznych
i kardiologicznych
badania w ramach opieki  pierwsza wizyta: kazda wizyta: 28.134. tydz.:
kardiologa/ + aktywno$¢ enzymow watrobowych (AspAT, AIAT, + gabinetowy pomiar RR * steienie kreatyniny,
hipertensjologa, LDH), ocena funkcji watroby (INR, stezenie « rozwaienie ABPM elektrolitéw, transaminaz
ambulatoryjna opieka bilirubiny, stezenie albuminy), stezenie kreatyniny, , , ) kaida wizyta:
specjalistyczna elektrolitéw, ocena iloéciowa biatkomoczu pomle.dzy wizytami: + qabinetow\ bomiar RR
« jezeli nie zostaty wczesniej wykonane, dodatkowo - * Egr?;';;ytgtrgowe - . ?ozwaienieyl{JBPM

glukoza, lipidogram, TSH

* gabinetowy pomiar RR

* pomiary poza gabinetem lekarskim

kazda wizyta:

* gabinetowy pomiar RR

* 7-dniowy okres pomiaréw domowych lub ABPM
przed wizyta

pomiedzy wizytami:

* pomiary domowe

pomiedzy wizytami:
* pomiary domowe -
schemat 2x2

a Nalezy rozwazyc czestsze wizyty u kobiet z wyzszym ryzykiem rozwoju powiktar (zob. ROZDZ. 5.6.2.) oraz uzaleznic czestos¢ wizyt i badan diagnostycznych od stanu
klinicznego, zwtaszcza w przypadku jego zmiany.

b Zgodnie zrozporzadzeniem Ministra Zdrowia.
Skréty: ABPM — ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego, AIAT - aminotransferaza alaninowa, AspAT — aminotransferaza asparaginianowa, INR -

miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, LDH - dehydrogenaza mleczanowa, PE - stan przedrzucawkowy, RR - ci$nienie tetnicze, TSH - tyreotropina, USG -
ultrasonografia

TABELA 5.3. Zmiany w badaniu echokardiograficznym w ciazy® rekomenduje utrzymanie docelowych wartosci
wskaznika termicznego <0,7 oraz minimalizo-

nieznaczne zwigkszenie skurczowego i rozkurczowego wymiaru lewej komory wanie czasu ekspozycji, zwlaszcza przy zasto-
niewielkiego stopnia zwiekszenie masy miesnia lewej komory sowaniu technik doplerowskich przy badaniu

ptodu w I trymestrze ciazy.’' Jednoczesnie na-
lezy podkresli¢, ze badania z wykorzystaniem
umiarkowane powiekszenie wymiaru prawej komory techniki doplerowskiej uznano za bezpieczne,
jesli ptéd znajduje sie poza zasiegiem dziatania
wiazki ultradzwiekowej — ma to ogromne zna-
czenie przy ultrasonograficznej ocenie przeply-

umiarkowanie powiekszony wymiar lewego i prawego przedsionka

matego stopnia niedomykalno$¢ zastawki mitralnej, tréjdzielnej i ptucnej

fagodnie obnizona frakcja skracania i frakcja wyrzutowa lewej komory

fagodnie podwyzszona warto$¢ wspdtczynnika E/e’ Swiadczaca o niewielkim wzroscie wu w tetnicach nerkowych.
cisnienia napetniania lewej komory American College of Radiology nie zaleca od-

rebnego postepowania w I trymestrze w poréw-
naniu z kolejnymi trymestrami cigzy i podkredla,

niewielka ilo$¢ ptynu w worku osierdziowym
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ze kobiety w ciazy moga by¢ poddane badaniu
MR na dowolnym etapie ciazy, jesli stosunek ry-
zyka do korzysci dla pacjentki uzasadnia jego
wykonanie.??*? Pomimo braku wystarczajacych
badan dotyczacych bezpieczenstwa $rodkéw
kontrastujacych w badaniach MR FDA uznaje
srodki kontrastujace, ktérych podstawowym
sktadnikiem jest gadolin, za leki — wedtug po-
przedniej nomenklatury - kategorii C, co ozna-
cza, ze nie powinny by¢ rutynowo stosowane
do badan MR u kobiet w cigzy.** Nowoczesne
skanery do MR pozwalaja nie tylko na doklad-
na i wiarygodna ocene zwezenia tetnic nerko-
wych, ale takze na diagnostyke wielu innych
patologii (np. guza chromochtonnego), nawet
w badaniach wykonywanych bez srodkéw kon-
trastowych.?** Badania obrazowe wykorzystu-
jace promieniowanie jonizujace sa zwykle uzna-
wane za potencjalnie niebezpieczne dla rozwi-
jajacego sie ptodu, niemniej nalezy podkreslic,
ze ryzyko to bedzie zaleze¢ od dawki promie-
niowania jonizujacego oraz zaawansowania cig-
zy w chwili badania. Uznaje sie, ze ekspozycja
plodu nawet w I trymestrze ciazy na promie-
niowanie w dawce mniejszej niz 50 mGy nie jest
dla ptodu niebezpieczna. Nalezy podkresli¢, ze
prawidlowo wykonane badanie z wykorzysta-
niem TK okolic jamy brzusznej lub miednicy
mniejszej dostarcza zwykle dawke promienio-
wania jonizujacego mniejsza niz 35 mGy (typo-
wo 10-25 mGy).*® Nalezy spodziewac sie mniej-
szej ekspozycji, gdy ptéd nie znajduje sie bezpo-
$rednio w dzialaniu wiazki promieniowania. Dla
przyktadu: w przypadku wykonania TK naczyn
krazenia ptucnego u kobiety ciezarnej ptéd jest
eksponowany dawka 0,01-0,1 mGy, przy czym
za dawke promieniowania jonizujacego niebez-
pieczna dla ptodu uwaza sie te przekraczajaca
100 mGy.’’ Podobnie w przypadku badan mam-
mograficznych uznano, ze dawka, na jaka eks-
ponowany jest ptéd podczas tego typu diagno-
styki, jest minimalna, a tym samym bezpiecz-
na dla rozwijajacego sie ptodu.*®

Zalecenia American College of Obstetricians
and Gynecologists’ Committee on Obstetric
Practice dotyczace bezpieczenstwa badan ob-
razowych u kobiet w ciazy sa nastepujace:
+ Badania ultrasonograficzne i obrazowanie
z wykorzystaniem techniki MR nie sa zwiaza-
ne z wyzszym ryzykiem dla ptodu i sa metoda-
mi z wyboru u pacjentki w cigzy. Co do zasady
powinny by¢ jednak stosowane rozwaznie i tyl-
ko wtedy, gdy oczekuje sie uzyskania odpowie-
dzi na pytania istotne klinicznie.

+ Ekspozycja na promieniowanie jonizujace
wynikajace z zastosowania badan radiologicz-
nych, TKlub innych technik obrazowania w me-
dycynie nuklearnej jest o wiele nizsza niz daw-
ka powodujaca uszkodzenie ptodu. Jesli USG
i MR sa metodami niewystarczajacymi w pro-
cesie diagnostycznym, wéwczas mozliwe jest
zastosowanie technik obrazowania opartych
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na promieniowaniu jonizujacym, a same proce-
dury nie powinny by¢ opézniane z powodu ciazy.
+ Uzycie srodka kontrastujacego w obrazowa-
niu metoda MR powinno by¢ ograniczone u ko-
biet w cigzy. Jego zastosowanie ma uzasadnie-
nie tylko wtedy, gdy znaczaco wplynie na pro-
ces diagnostyczny i poprawi rokowanie dla mat-
ki oraz ptodu.”

5.5. 0cena dobrostanu ptodu

Ocena dobrostanu ptodu jest niezbednym ele-
mentem opieki nad pacjentka w cigzy powikla-
nej NT lub PE. Nieprawidlowy, to jest wysoko-
oporowy, przeptyw krwi w krazeniu maciczno-
-tozyskowym oraz coraz wieksze zapotrzebowa-
nie ptodu na tlen i substancje niezbedne do jego
prawidlowego wzrastania i rozwoju wymuszaja
na organizmie matki generowanie coraz wiek-
szych wartosci RR. Znacznie ograniczona sred-
nica tetnic spiralnych (bedaca efektem niepra-
widlowej placentacji) prowadzi do stopniowego
zmniejszenia zaopatrzenia w tlen ptodu, co skut-
kuje zaburzeniami wzrastania oraz zagrozeniem
jego dobrostanu. Sekwencje zmian zachodzacych
w organizmie ptodu w wyniku trwajacego nie-
dotlenienia zaprezentowano na RYCINIES.2. Istnieje
co najmniej kilka uznanych metod oceny dobro-
stanu plodu, mogacych mieé¢ zastosowanie u ko-
biet ciezarnych, u ktérych rozpoznano NT lub
PE. Najwazniejsze z nich przedstawiono ponizej.

5.5.1. Ocena ruchéw ptodu

Potrzeba subiektywnej oceny ruchéw ptodu
przez kobiete ciezarng opiera sie na dowodach
na to, ze aktywno$¢ ruchowa ptodu zmniejsza
sie w odpowiedzi na hipoksemie.?’ Pomimo po-
wszechnej opinii, ze pacjentki gorzej odczuwa-
jace ruchy ptodu powinny zosta¢ poddane po-
szerzonej diagnostyce oraz wzmozonemu nad-
zorowi nad dobrostanem ptodu, nie ma jedno-
znacznych doniesien, jak miatby wygladacijak
bardzo intensywny powinien by¢ taki nadzoér.
Sugeruje sie jednak codzienng ocene ruchéw plo-
du (nawet 3 x dz., po gtéwnych positkach; rvc.5.3).

5.5.2. Monitorowanie z wykorzystaniem
kardiotokografii (KTG)

Uznana metoda intensywnego nadzoru nad do-
brostanem ptodu jest ocena kardiotokograficz-
na. Prawidlowy zapis KTG wskazujacy na wiasci-
we utlenowanie o$rodkowego uktadu nerwowe-
go ptodu charakteryzuje sie: normokardia (FHR
110-160/min), falujaca oscylacja (amplituda 10-
25) z co najmniej 2 akceleracjami w ciagu 30 mi-
nut i nieobecnymi deceleracjami. Ocena zapisu
KTG jest obarczona jednakze subiektywna in-
terpretacja wykonujacego zapis. W celu obiek-
tywizacji zapisu nowoczesne aparaty KTG maja
mozliwo$¢ wykonania komputerowej analizy
i pomiaru mikrooscylacji (STV).** W przypad-
ku ptodéw niedojrzatych za patologiczna uzna-
je sie oscylacje ponizej 3 ms.
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niedotlenienie kwasica uszkodzenie OUN
. nieprawidtowy nieprawidfowy nieprawidfowe brak ruchéw wewngatrz-
dysfunkcja przeptyw przeptyw centralizacja przeptywy ptodu/ maciczne
tozyska w tetnicy w tetnicy krazenia ptodu doplerowskie nieprawictowy obumarcie
pepowinowej érqdkowej w naczyniach NTS ptodu
plodu mdzgu ptodu zylnych ptodu

RYCINA 5.2. Konsekwencje nieprawidtowe] funkgji tozyska dla uktadu krazenia ptodu

Skroty: NTS — test niestresowy, OUN — osrodkowy uktad nerwowy

monitorowanie ruchéw ptodu przez cigzarna po 30. tyg. ciazy

» w okresach najwiekszej aktywnosci ptodu
lub
* w godzinach porannych
lub
* po gtéwnych positkach (ale nie w ciggu 1. godz. po jedzeniu)

=4 ruchy w ciggu godz. (10 ruchéw w ciggu 2 godz.)

!

!

prawidtowa aktywnos¢ ptodu

zmniejszona aktywnos¢ ptodu

!

!

ambulatoryjne zapisy KTG
od 36. tyg. cigzy 1 x/tydz.

test biofizyczny ptodu
(KTG + USG)

RYCINA 5.3. Monitorowanie ruchéw ptodu u pacjentki z nadcisnieniem tetniczym

Skréty: KTG - kardiotokografia, USG - ultrasonografia
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5.5.3. Monitorowanie wzrastania ptodu oraz objetosci
ptynu owodniowego

Niezbednym elementem oceny dobrostanu ptodu
jest badanie USG. Jego celem jest przede wszyst-
kim ocena anatomii ptodu, jego wzrastania, ob-
jetosci ptynu owodniowego oraz potwierdzenie
prawidtowej lokalizacji tozyska. Niewydolnogé
tozyska w przebiegu PE czesto prowadzi do I[UGR,
ktére wiaze sie z wysokim ryzykiem jatrogen-
nego porodu przedwczesnego oraz wcze$niac-
twa."! Pomiary biometrii ptodu musza sie miesci¢
w granicach 2 odchylen standardowych dla dane-
go parametru. Rozpoznanie IUGR powinno skto-
nic¢ badajacego do oceny przeptywéw naczynio-
wych w tetnicy $rodkowej mézgu ptodu oraz tet-
nicy pepowinowej (w okreslonych przypadkach
réwniez w przewodzie zylnym). W celu spraw-
dzenia, czy zaburzenie wzrastania ptodu nie
wynika ze zmniejszonego doptywu krwi do to-
zyska, trzeba sprawdzi¢ przeptyw w tetnicach
macicznych. Ponadto w wybranych sytuacjach
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klinicznych do oceny optymalnego czasu zakon-
czenia cigzy mogg sie okazac przydatne algoryt-
my, w ktérych opér przeptywu w tetnicach ma-
cicznych pacjentki ciezarnej stanowi jeden z naj-
wazniejszych parametréw.

5.5.4. Profil biofizyczny ptodu

Ocena profilu biofizycznego (BPP) stanowi pota-
czenie badan USG i KTG. Opiera sie na przeko-
naniu, ze obserwacja zachowania ptodu w cza-
sie badania USG i ocena poszczegdlnych para-
metréw moga miec lepsza wartosé prognostycz-
na niz sam zapis KTG.*? Sugeruje sie, ze taczna
ocena ruchéw plodu, ruchéw oddechowych i na-
piecia ptodu polaczona z testem niestresowym
i ocena ptynu owodniowego wydaja sie zmniej-
sza¢ odsetek wynikéw falszywie ujemnych ob-
serwowanych przy samym te$cie niestresowym
badz przy samej ocenie ruchu ptodu. Wynik te-
stu biofizycznego koreluje z wartoscia pH krwi
plodu oraz wystapieniem kwasicy.**** Ocene BPP
zaleca sie najczesciej raz w tygodniu.

5.5.5. Ocena przeptyw6w naczyniowych w krazeniu
ptodu

Pomiar predkosci przeptywu krwi w naczyniach
kobiety ciezarnej oraz ptodu dostarcza infor-
macji na temat maciczno-tozyskowego prze-
plywu krwi i reakeji ptodu na potencjalne nie-
dotlenienie (rvc.5.4). Nieprawidlowy rozwoéj na-
czyn tozyska, taki jak przy PE, powoduje po-
stepujace zmiany hemodynamiczne w krazeniu
plodowo-tozyskowym. Parametry doplerow-
skiej oceny przeplywu krwi w tetnicy pepo-
winowej osiagaja wartos$ci nieprawidtowe, gdy
uposledzone jest 60-70% tozyskowego prze-
plywu naczyniowego.* W wyniku niedotlenie-
nia op6r w tetnicy srodkowej mézgu ptodu spa-
da, a jednocze$nie wzrasta w aorcie ptodu, aby
preferencyjnie kierowaé krew do mézgu i ser-
ca ptodu.*® W skrajnych przypadkach docho-
dzi do braku (a p6zniej odwrdcenia) koricowo-
-rozkurczowego przeplywu w tetnicy pepkowej,
a nastepnie do wzrostu oporu w zylnym ukta-
dzie krazenia ptodu (przewdd zylny, zyta pepko-
wa, zyla gtéwna dolna). Zmiany w parametrach



ocena biometrii ptodu w badaniu ultrasonograficznym pomiedzy 28. a 32. tyg. ciazy

(datowanie cigzy na podstawie USG z I trymestru)

!

v

}

biometria ptodu
<10. centyla

biometria ptodu
pomiedzy 10. a 90. centylem

biometria ptodu
>90. centyla

v

v

ocena AFIi przeptywéw doplerowskich

ocena biometrii ptodu
36.-37. tydz. ciazy

kontrola glikemii u ciezarnej

v

'

'

nieprawidtowe
przeptywy i/lub
obnizone AFI

prawidtowe AFI
i przeptywy

A 4

ocena biometrii ptodu,
AFIi przeptywéw

doplerowskich co 2 tyg.

!

KTG od 34. tyg.
1 x/tydz.

!

A 4

biometria ptodu biometria ptodu biometria ptodu
<5. centylai/lub miedzy >10. centyla
nieprawidtowe 5.a10. centylem
przeptywy, prawidtowe CPR
AFI i AFI
KTG +USG KTG
(AFI, UA, MCA, CPR) od 36. tyg.
2 x/tydz. 1 x/tydz.

v

hospitalizacja

i postepowanie
w zaleznosci od
wieku cigzowego

hospitalizacja,

gdy nieprawidtowe
przeptywy lub AFI lub
planowo od 37. tyg.

pilna hospitalizacja
i kwalifikacja do
porodu

hospitalizacja
i kwalifikacja do
porodu w 37. tyg.
cigzy

hospitalizacja
i kwalifikacja do
porodu w 38. tyg.
ciazy

RYCINA 5.4. Ocena dobrostanu ptodu u ciezarnej z nadcisnieniem tetniczym (NT)

Skroty: AFI - indeks ptynu owodniowego, CPR — wskaznik mézgowo-pepowinowy, KTG - kardiotokografia, MCA - tetnica Srodkowa mdzgu, UA - tetnica pepowinowa,
USG - ultrasonografia

doplerowskich krazenia ptodu koreluja z kwasi-
ca ptodowa.” Ocena przeptywéw doplerowskich
powinna by¢ wykonywana u pacjentek z NT lub
PE w zalezno$ci od wskazan.

5.6. Przygotowanie i opieka potoznicza nad cigza

u chorejz nadci$nieniem tetniczym wystepujacym
przed ciaza

Postepowanie potoznicze w cigzy powiklanej NT
ma na celu zmniejszenie ryzyka powiktan dla
matkiiuzyskanie jak najnizszej zachorowalnosci
iumieralnos$ci okotoporodowej noworodkéw. Jest
to mozliwe do osiagniecia poprzez odpowiednia
ocene i poradnictwo prekoncepcyjne, wczesne
rozpoczecie opieki oraz czeste wizyty w okresie
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Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy

ciazy, rozwiazanie ciazy w odpowiednim czasie
oraz wlasciwe postepowanie po porodzie.

5.6.1. Opieka przed cigia
Kobiety z przewlektym lub ciazowym NT w wy-
wiadzie powinny starannie zaplanowac zajscie
w cigze po konsultacji z lekarzem potoznikiem
oraz — w przypadku takiej koniecznosci - z le-
karzami innych specjalnosci. W opiece prekon-
cepcyjnej nalezy zwrdéci¢ uwage na wywiad po-
tozniczy i wywiad dotyczacy choréb przewle-
ktych (1a8.5.4) oraz wykona¢ niezbedne badania
laboratoryjne i obrazowe.

Nie zaleca sie zachodzenia w cigze kobietom
z NT niezadowalajaco kontrolowanym pomimo
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Ocena dobrostanu ptodu - zalecenia

U pacjentek z NT oraz z PE zaleca sig monitorowanie dobrostanu ptodu Poziom C

wedtug schematu przedstawionego na RYCINIE 5.4

Zaleca sie intensyfikacje nadzoru, jezeli nastapi nagta zmiana w stanie Poziom C

Skréty: NT - nadci$nienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy
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stosowania 3 lekéw hipotensyjnych oraz u ko-
biet z nadci$nieniem wtérnym, u ktérych nie
zastosowano leczenia przyczynowego (zob.
ROZDZ. 4.21 TAB. 4.2). Pacjentka z podejrzeniem nad-
ci$nienia wtérnego powinna w okresie prekon-
cepcyjnym by¢ konsultowana przez specjali-
ste hipertensjologa lub nefrologa (w zaleznosci
od stezenia kreatyniny oraz wystepowania po-
dejrzenia choroby nerek).® Na etapie planowa-
nia cigzy nalezy przeanalizowa¢ leczenie farma-
kologiczne — zob. roz0z.43. W tym samym okresie
nalezy zaleci¢ takze profilaktyke wad wrodzo-
nych, przede wszystkim osrodkowego uktadu
nerwowego, z uzyciem kwasu foliowego w daw-
ce dobowej 400-800 pg przynajmniej na 3 mie-
siace przed planowana ciagza.*® Pacjentki z oty-
toscia wymagaja przed ciaza suplementacji kwa-
su foliowego w dawce okoto 800 pg dziennie.*

5.6.2. Opieka prenatalna

Do najczestszych obserwowanych powiktan cia-
zy w grupie kobiet z NT nalezy zaliczy¢ wysta-
pienie natozonego PE (w ciezszych postaciach
NT do 50%) i jego powiktan: IUGR, przedwcze-
sne oddzielenie tozyska, wczesniactwo (w tym
jatrogenne), obumarcie ptodu (umieralnos¢ oko-
toporodowa 3-4 razy wyzsza niz w ogélnej po-
pulacji ciezarnych). Przewlekte NT w ciazy jest
uznawane za istotny czynnik ryzyka rozwo-
ju PE, ale jak dotad nie ma dowodéw na to, ze
prawidtowa kontrola NT zmniejsza czestosc¢
PE nalozonego na NT. Nadmierne obnizanie
wartosci RR moze by¢ niekorzystne dla roz-
woju ukladu naczyniowego tozyska oraz roz-
woju ptodu.’ Jednoczesénie stosowanie lekow
hipotensyjnych w leczeniu kobiet z przewle-
ktym NT moze sie wigza¢ z potencjalnie nie-
korzystnym wplywem na rozwéj ptodu. Pa-
cjentki z niepowiklanym nadci$nieniem prze-
wleklym sa narazone w wiekszym stopniu niz
zdrowe ciezarne na zakonczenie cigzy cieciem
cesarskim, krwotok srédporodowy czy rozwoj
cukrzycy cigzowej.’"%

Wyzsze ryzyko wystapienia powyzszych po-
wiklan wystepuje u kobiet z przewleklym NT,
u ktérych stwierdza sie:

+ nadci$nienie wtérne

+ wiek >35. rz.

+ warto$ci RR 2160/110 mm Hg w I trymestrze
+ NT trwajace 25 lat

+ NT leczone >2 lekami

+ powiklania potoznicze w wywiadzie (PE,
przedwczesne oddzielenie tozyska)

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2019

+ choroby przewlekle: zaburzenia czynnosci le-
wej komory serca, retinopatie, zaburzenia lipi-
dowe, mikroangiopatie, udar mézgu, cukrzyce,
PChN, schorzenia tkanki tacznej czy obecnos¢
antykoagulantu toczniowego."

Kobiety w ciazy, u ktérych stwierdza sie po-
wyzsze czynniki ryzyka, s3 w wiekszym stop-
niu narazone na rozwoj rzadszych powiktan za-
grazajacych zyciu: encefalopatii nadci$nienio-
wej, obrzeku pluc, retinopatii, krwotoku $réd-
mézgowego i ostrej niewydolnos¢ nerek.” Ryzy-
ko wystapienia powiktan potozniczych wzrasta
wraz z wiekiem pacjentki, czasem trwania NT,
a zwlaszcza nasileniem wtérnych zmian narza-
dowych. Biatkomocz we wczesnym okresie cigzy
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zwiazanym
z wyzszym odsetkiem porodéw przedwczesnych,
urodzen noworodkéw z hipotrofia oraz krwoto-
kéw dokomorowych.? Pacjentki z cukrzyca i cu-
krzyca powiktang angiopatia, z PChN, ciezkimi
postaciami kolagenoz, kardiomiopatia lub koark-
tacja aorty powinny zostaé jeszcze przed pocze-
ciem poinformowane o niekorzystnym wplywie
tych choréb na przebieg ciazy. Szczegélnie na-
razone s pacjentki z niewyréwnanym, ciezkim
NT, znacznym uposledzeniem czynnosci nerek
we wczesnej cigzy oraz z lewokomorowa niewy-
dolnoscia serca istniejaca przed zajéciem w ciaze.

Schemat opieki potozniczej oraz zakres wy-
konywanych badan zaproponowano w TABELI5.2.
Zakoriczenie cigzy u kobiet z dobrze kontrolo-
wanym RR, po wykluczeniu innych powiktan
matczynych i plodowych, zaleca sie po ukon-
czonym 38. tygodniu. Wartos$ci RR skurczowego
2160 mm Hg lub RR rozkurczowego 2110 mm Hg
sa wskazaniem do skierowania chorej do szpita-
la."" Nalezy je takze rozwazy¢ w przypadku wy-
stapienia objawéw mogacych wskazywaé na roz-
wdj PE (zob. 1AB.6.216.3).

U pacjentek z NT z wyzszym ryzykiem kompli-
kacji czesto$¢ wystepowania oraz nastepstwa po-
wiklan u matki i ptodu zaleza zaréwno od etio-
logii NT, jak i od nasilenia powiktan narzado-
wych. Prowadzeniem ciazy u takich pacjentek
powinien zajmowac sie specjalista w dziedzinie
perinatologii we wspélpracy z kardiologiem/
hipertensjologiem oraz z innymi specjalistami,
w zaleznosci od wskazan.

5.7. Leczenie nadcis$nienia tetniczego u kobiet

w cigzy

5.7.1. Postepowanie niefarmakologiczne u cigzarnych
znadci$nieniem tetniczym

W okresie poprzedzajacym zajscie w cigze oraz
w trakcie jej trwania, a potem pologu zaleca sie
zmiane stylu zycia i wdrozenie zachowan popra-
wiajacych rokowanie dla rozwijajacego sie ptodu
inoworodka, w tym catkowite zaprzestanie pa-
lenia tytoniu i spozywania alkoholu.’* Palenie
papieroséw jest najczestszym z natogéw u pol-
skich kobiet w wieku rozrodczym i dotyczy oko-
10 30% ciezarnych.* Palenie papierosoéw w czasie



TABELA5.4. Ocena potoznicza pacjentkiz nadcisnieniem przewlektym w opiece

prekoncepcyjnej

wywiad potozniczy
dotyczacy poprzednich
cigz

« stan przedrzucawkowy, rzucawka lub NT wywotane
cigza
* przedwczesne oddzielenie tozyska

 wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu/
wewngatrzmaciczne obumarcie ptodu

* pordd przedwczesny
* choroby badz zgon noworodka

wywiad dotyczacy choréb
przewlektych

* NT pierwotne/wtdrne

* czas trwania NT

« czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego: otytos¢,
cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej, choroby
nerek, palenie papierosow

* wystepowanie choréb sercowo-naczyniowych

* wystepowanie powiktan narzadowych NT (przerost
miednia lewej komory, albuminuria/biatkomocz, eGFR
<60 ml/min/1,73 m?, retinopatia)

« stosowane leczenie farmakologiczne NT

« inne choroby przewlekte: choroby serca i nerek,
cukrzyca, choroby tarczycy, przebyte incydenty
mézgowe

zalecane badania
diagnostyczne

zob. ROZDZ. 4.1

Skréty: eGFR - szacowana wielkos¢ przesaczania ktebuszkowego, NT - nadcisnienie tetnicze

Przygotowanie i opieka potoznicza nad cigzg u chorej z nadcisnieniem tetniczym

wystepujacym przed cigzg - zalecenia

Nie zaleca sie zachodzenia w cigze kobietom z NT niezadowalajgco Poziom C
kontrolowanym pomimo stosowania 3 lekéw hipotensyjnych oraz
kobietom z nadcisnieniem wtdérnym, u ktérych nie zastosowano
leczenia przyczynowego

Zaleca sie przygotowanie do ciazy kobiety z przewlektym NT Poziom C

Na etapie planowania cigzy zaleca sie przeanalizowanie stosowanego Poziom C
leczenia farmakologicznego NT i innych schorzen

W razie podejrzenia wtérnych przyczyn NT zaleca sie przed cigza Poziom C
konsultacje hipertensjologa/kardiologa

W okresie planowania cigzy zaleca sie wdrozenie profilaktyki wad Poziom C

wrodzonych, przede wszystkim osrodkowego uktadu nerwowego,

z uzyciem kwasu foliowego

Skréty: NT - nadci$nienie tetnicze

ciazy negatywnie wplywa na rozwéj wewnatrz-
maciczny ptodu m.in. z powodu dzialania tlen-
ku wegla zawartego w dymie tytoniowym, kto-
ry wiaze sie z hemoglobina i powoduje ograni-
czenie dostepnoéci tlenu dla ptodu.*®

Teratogenne dziatanie alkoholu na rozwijaja-
cy sie pléd zostalo opisane jeszcze w latach 60.
ubiegltego wieku. Zaréwno zalecenia Miedzy-
narodowej Federacji Ginekologii i Potoznictwa
(FIGO), jak i stanowisko polskich ekspertéw sa
jednoznaczne i rekomenduja podjecie dziatan
zachecajacych kobiety planujace ciaze, bedace
w ciazy oraz karmiace do rezygnacji ze spozy-
wania alkoholu.?**’

Nie zaleca sie stosowania specjalnej diety
w ciazy — prawidtowy sposéb odzywiania opiera
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sie na ogélnych zasadach zdrowego zywienia
dla 0séb dorostych (np. dieta $r6dziemnomor-
ska). W cigzy bardzo wazne jest stosowanie zbi-
lansowanej, réznorodnej i zdrowej diety. FIGO
zaleca diete bogata w warzywa, owoce, roéliny
straczkowe oraz produkty pelnoziarniste. Pro-
dukty pochodzenia zwierzecego (mleko, nabiat,
chude mieso) oraz ttuste ryby morskie powin-
no sie spozywac w umiarkowanych ilosciach
(nie nalezy spozywacé ryb, ktére moga zawierac
rteé, m.in. rekina, miecznika, makreli kawali),
a produkty zawierajace duze ilosci weglowoda-
néw oraz nasyconych kwaséw ttuszczowych —
tylko okazjonalnie.>

Przed zajsciem w ciaze nalezy zadbaé o unor-
mowanie masy ciala. Zapotrzebowanie energe-
tyczne w cigzy nieznacznie wzrasta w poréwna-
niu do okresu sprzed ciazy o okoto 10%. Wedtug
FIGO, w oparciu o wytyczne amerykanskie, zale-
cany wzrost masy ciata u kobiet w ciazy z wcze$-
niejszym prawidlowym BMI (18,5-25 kg/m?)
wynosi 11,5-16,0 kg. U kobiet z nadwaga i oty-
toscia zalecany przybér masy ciata wynosi od-
powiednio 7-11,5 kg i 5-9 kg.>*>¢

U dorostej, aktywnej fizycznie osoby, waza-
cej okoto 70 kg, $rednie dzienne zapotrzebowa-
nie na wode wynosi 2,5 1/dobe (1,5-3 1, wlicza-
jac w to ok. 700 ml wody zawartej w pokarmach).
W cigzy ilo$¢ spozywanej wody powinna wzros-
nac o okoto 300 ml/dobe, a w okresie karmie-
nia piersia nawet o 600-800 ml/dobe. W IT 1 III
trymestrze zaleca sie spozycie 31 wody na dobe,
aw okresie laktacji — 3,8 1/dobe. W1 trymestrze
zapotrzebowanie dobowe wynosi tyle co u kobie-
ty niebedacej w ciazy, to jest 2,7 1/dobe.>’

Kobiety w ciazy nie musza istotnie ogra-
niczac spozycia soli kuchennej. Zaleca sie im
korzystanie z soli jodowanej.** Powinny nato-
miast ograniczy¢ spozywanie napojow zawie-
rajacych kofeine do nie wiecej niz 200 mg ko-
feiny/dzien (w jednej porcji kawy znajduje sie
od 50 do 160 mg kofeiny).50'

Kobietom z dobrze kontrolowanymi warto-
$ciami RR, regularnie podejmujacym wysitek
fizyczny przed ciaza zaleca sie kontynuowanie
umiarkowanej aktywnoéci fizycznej.?* 6> Wy-
niki badan wskazuja, ze jest ona nie tylko bez-
pieczna dla kobiet w ciazy, ale takze wiaze sie
z szeregiem korzysci dla matki i plodu (m.in.
zmniejszeniem czesto$ci porodéw przedwczes-
nych i rozwoju NT wywolanego ciaza).t"%

Nalezy podkresli¢, ze okres ciazy nalezy wy-
korzystac¢ réwniez jako mozliwo$¢ przekazania
pacjentkom informacji dotyczacych zasad mo-
dyfikacji stylu zycia, w tym zasad tak zwanej
zdrowej diety, ktérych powinno sie przestrze-
gac réwniez po zakorczeniu cigzy.?

5.7.2. Rozpoczynanie leczenia farmakologicznego

w ciazy i docelowe wartosci ciSnienia

Istnieja rozbieznosci pomiedzy graniczny-
mi warto$ciami RR dla rozpoczecia terapii
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hipotensyjnej w wytycznych publikowanych
na przestrzeni ostatnich lat. Autorzy obecnego
stanowiska zalecaja rozpoczecie tego leczenia
u wszystkich chorych na NT - zaréwno prze-
wlektle, jak i wywotane ciaza - jezeli wartosci
RR wynosza 2140 i/lub 290 mm Hg.

Wytyczne ESC z 2018 roku rekomenduja
wyzsze wartosci progowe RR do rozpoczyna-
nia terapii przy niepowikltanym NT przewle-
ktym w ciazy (2150/295 mm Hg)?, brak jednak
w literaturze danych uzasadniajacych odmien-
ne strategie leczenia NT niepowiklanego (RR
>150/295 mm Hg) oraz NT ze zmianami sub-
klinicznymi w okresie cigzy (2140/290 mm Hg).
Analiza przeprowadzonych dotychczas ba-
dan oceniajacych skutecznosc¢ i bezpieczen-
stwo leczenia hipotensyjnego w ciazy wskazu-
je, ze w przewazajacej czesci badan (prawie 50) —
w tym w opisanym ponizej badaniu CHIPS - jako
warto$¢ graniczna dla rozpoczecia terapii hipo-
tensyjnej stosowano wartosci rozkurczowego RR
>90 mm Hg. W mniejszej liczbie badan wartosci
skurczowego RR byly brane pod uwage przy po-
dejmowaniu decyzji o rozpoczynaniu terapii hi-
potensyjnej - w zdecydowanej wiekszosci badan
(prawie 30) jako warto$¢ graniczna przyjeto RR
skurczowe 2140 mm Hg (rvc.5.5).54-66

Stanem naglym, w ktérym zaleca sie skiero-
wanie pacjentki do szpitala, jest utrzymywanie
sie (w kolejnych pomiarach w czasie 15-30 min)
wartosci RR 2160/2110 mm Hg. Leczenie hipo-
tensyjne powinno by¢ w tym przypadku rozpo-
czete w ciggu 60 minut (zob. roz0z.5.8)."

W wytycznych ESC za stan nagly w cigzy
przyjeto wartosci RR 2170/>110 mm Hg, auto-
rzy obecnego stanowiska uznali jednak nizszy
prég RR (2160/2110 mm Hg), zgodnie z zalece-
niami towarzystw ginekologicznych oraz z roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia.">6

Prowadzac leczenie farmakologiczne, nalezy
unika¢ zbyt intensywnego obnizenia RR, gdyz
moze to prowadzi¢ do hipoperfuzji tozyska i po-
gorszenia dobrostanu plodu. Dotad jedynym
badaniem z randomizacja oceniajacym korzy-
$ci z bardziej lub mniej intensywnej kontroli
RR w okresie cigzy byto badanie CHIPS.® Wta-
czono do niego 987 kobiet w cigzy z potwier-
dzona obecnoscia zywego ptodu (14.-33. tyg.)
z NT przewleklym lub wywotanym ciaza, bez
biatkomoczu i z warto$ciami rozkurczowego
RR w pomiarach gabinetowych 90-105 mm Hg
(85-105 mm Hg, jesli kobieta przyjmowata leki
hipotensyjne).®®

Pacjentki byty losowo przydzielane do dwoch
grup: 1) mniej wzmozonej kontroli rozkur-
czowego RR (wartos¢ docelowa rozkurczowego
RR =100 mm Hg) - leczenie intensyfikowano
przy wartosciach 2105 mm Hg lub zmniejszano
jego intensywno$¢, gdy wartosci <100 mm Hg;
2) bardziej wzmozonej kontroli rozkurczowe-
go RR (wartos$¢ docelowa rozkurczowego
RR = 85 mm Hg) - leczenie intensyfikowano
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przy wartosciach >85 mm Hg lub zmniejszano
jego intensywnos$¢, gdy wartoéci <80 mm Hg.®

Gléwnym celem badania bylo poréwnanie cze-
stosci utraconych cigz lub wystapienia u nowo-
rodka powiktan wymagajacych trwajacego powy-
zej 48 godzin leczenia neonatologicznego w cia-
gu 28 dni od porodu. Dodatkowymi punktami
konicowymi badania byly czesto$¢ wystepowa-
nia powaznych powiklan u kobiety przed wypi-
sem ze szpitalaiich czestosé podczas kolejnych
6 tygodni po porodzie. Wartosci RR w grupie le-
czonej intensywnie wynosity 133,1/85,3 mm Hg,
natomiast w grupie leczonej mniej intensyw-
nie — 138,8/89,9 mm Hg; $rednia réznica RR
pomiedzy grupami wynosita 5,8/4,6 mm Hg
(p <0,001/p <0,001). W badaniu nie wykazano
r6znic pomiedzy grupa leczona bardziej i mniej
intensywnie w czesto$ci wystepowania utrat
ciazy lub koniecznosci leczenia noworodka (od-
powiednio 31,4 i 30,7%) oraz powiklan ze stro-
ny kobiety ciezarnej (odpowiednio 3,7 i 3,0%).
W grupie poddanej mniej intensywnej kontroli
RR wykazano istotnie statystycznie czestszy roz-
woj ciezkiego NT w poréwnaniu z grupa podda-
na bardziej intensywnej kontroli RR (odpowied-
nio 40,6% i 27,5%; p <0,001).%

Nastepnie autorzy badania CHIPS dokonali
analizy post hoc, w ktérej ocenili, czy rozwdj ciez-
kiego NT wiaze sie z czestszym wystepowaniem
powiktan u matki i ptodu. Wykazano, ze progre-
sja do ciezkiego NT laczyla sie z wieksza cze-
stoécia porodéw przedwczesnych i rozwoju ze-
spotu HELLP, a takze z nizsza masa urodzenio-
wa dzieci. Zalezno$¢ te obserwowano jedynie
w grupie z mniej intensywnie kontrolowanym
rozkurczowym RR.%

W kolejnej analizie post hoc badania CHIPS
oceniono, czy okres ciazy, w ktérym prowa-
dzono intensywna vs mniej intensywna kon-
trole rozkurczowego RR, miat wpltyw na dalszy
przebieg cigzy i stan dziecka. Prowadzenie bar-
dziej intensywnej (vs mniej intensywnej) kon-
troli RR przed 24. tygodniem cigzy wigzato sie
zwyzszym ryzykiem urodzenia dziecka o masie
<10. percentyla dla wieku cigzy i z nizszym ry-
zykiem porodu przedwczesnego (<37. tyg.) oraz
z rzadszym rozwojem ciezkiego NT, zwlaszcza
przed 28. tygodniem cigzy.*®

W podsumowaniu badania CHIPS nalezy pod-
kregli¢, ze jest to pierwsze ijak dotychczas jedyne
badanie z randomizacja oceniajace korzysci z bar-
dziej lub mniej intensywnej kontroli RR w okresie
ciazy. W obu grupach uzyskano dobra kontrole RR
($rednie wartosci RR <140/90 mm Hg). Bardziej
intensywna kontrola rozkurczowego RR (zakres
81-85 mm Hg) wiazala sie z nizsza czestoscia roz-
woju ciezkiego NT. Ten taczyt sie z wyzsza czesto-
$cia powiktan u matki i ptodu. Intensywna kon-
trola RR w II trymestrze skutkowala rzadszym
wystepowaniem porodu przedwczesnego i rozwo-
ju ciezkiego NT kosztem czestszego wystepowa-
nia malej masy urodzeniowej. Zdaniem autoréw



>160 lub >110
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skierowanie
do szpitala
i rozpoczecie leczenia
hipotensyjnego
w ciggu 60 min

RYCINA5.5. Zasady
leczenia hipotensyjnego
u kobiet w cigzy

a Preparat
0 przedtuzonym uwalnianiu

b Nie stosowac
jednoczesnie metoprololu
i labetalolu

Skréty: NT - nadcisnienie
tetnicze, RR - cisnienie
tetnicze

* 1lek: metyldopa lub labetalol, lub
nifedypina?
* metoprolol*® w przypadku wskazan

kontynuacja leczenia,

rozwazenie redukgji
lekow
lub ich odstawienie

kontrola RR

| 21407290

* 2 lekiz: metyldopa, labetalol
lub nifedypina?
* metoprolol*® w przypadku wskazan

l >140/>90

* 3 leki: metyldopa + labetalol
+nifedypina?
* metoprolol*® w przypadku wskazan

l >140/>90

brak skutecznosci leczenia

3 lekami - skierowanie do

osrodka specjalistycznego

w zakresie diagnostyki NT
w okresie cigzy

badania bardziej intensywna kontrola RR powin-
na by¢ preferowanym postepowaniem zaréwno

w II, jak i w III trymestrze (badaniem nie objeto

kobiet w I trymestrze cigzy).®¢%

Biorac pod uwage powyzsze podsumowanie,
autorzy stanowiska uznali, ze u kobiet w ciazy
rozkurczowe RR powinno sie obniza¢ do zakre-
su 81-85 mm Hg.®¢"¢ Nie ma jednak badan oce-
niajacych optymalny zakres skurczowego RR.
Najnowsze wytyczne Miedzynarodowego Towa-
rzystwa do Badan Nadci$nienia w Cigzy (ISSHP)
zalecaja obnizanie skurczowego RR do wartosci
110-139 mm Hg.! Autorzy obecnego stanowiska
uznali za uzasadnione przyjecie tego zakresu
warto$ci skurczowego RR jako docelowych wle-
czeniu hipotensyjnym u ciezarnych.

W przypadku wartosci RR nizszych (skurczo-
wego RR <110 mm Hg lub rozkurczowego RR
<80 mm Hg) nalezy rozwazy¢ zmniejszenie in-
tensywnosci terapii hipotensyjnej, a w sytuacji
wartos$ci wyzszych (skurczowe RR >140 mm Hg
lub rozkurczowe RR >85 mm Hg) zaleca sie
wzmozenie leczenia NT.

Nalezy zaznaczy¢, ze powyzsze wartosci do-
celowe dotycza przede wszystkim II i III try-
mestru. Autorzy stanowiska uznali jednak,
ze powinny one obowigzywac takze w okre-
sie pierwszego trymestru. Niewiele jest prac
oceniajacych wptyw leczenia NT dotyczacych
tego okresu. Nzelu i wsp. przeprowadzili pro-
spektywne badanie na grupie 586 ciezarnych
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pod scistg
kontrolag RR

kobiet z przewleklym NT. Na poczatku ciazy
(mediana: 10. tydz. ciazy) wyodrebniono 3 gru-
py: 1. grupa RR <140/90 mm Hg bez leczenia
hipotensyjnego; 2. grupa RR <140/90 mm Hg
w toku leczenia hipotensyjnego; oraz 3. gru-
pa RR 2140/90 mm Hg pomimo leczenia hipo-
tensyjnego. Wykazano, ze w tej ostatniej cze-
$ciej wystepowalo ciezkie NT, wczesny PE (<37.
tyg. ciazy) oraz IUGR — w poréwnaniu z gru-
pa 1. W 2. grupie czestos$¢ powiktan byta nie-
istotnie wyzsza niz w 1. grupie i nizsza niz w 3.
grupie.®’ Z kolei w analizie niemieckiego reje-
stru danych medycznych wykazano, ze stoso-
wanie metyldopy w I trymestrze zwiazane jest
z czestszym wystepowaniem powiklan cigzy
u matki i dziecka. W badaniu tym nie odnie-
siono jednak czestosci powiklan do wartosci

RR u chorych.”” Wyniki obu analiz wskazuja,
ze konieczno$¢ stosowania leczenia hipoten-
syjnego w I trymestrze (w ktérego trakcie do-
chodzi do fizjologicznego obnizenia RR) moze

wskazywaé na ciezszy charakter NT i zwigza-
ne z tym faktem wyzsze ryzyko powiktan cig-
zy umatki i dziecka. W opinii autoréw obecne-
go stanowiska u kobiet w I trymestrze mozna

rozwazy¢ obnizanie RR do powyzej przedsta-
wionych wartosci. Nalezy jednak uwzgledni¢,
ze fizjologicznie w I trymestrze ciazy dochodzi

do obnizenia RR, takze u pacjentek z przewle-
ktym NT. Dlatego u kobiet w tym okresie cia-
zy mozna wzia¢ pod uwage redukcje dawek lub
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nawet odstawienie lekéw hipotensyjnych, pro-
wadzac skrupulatna kontrole RR (utrzymujac
RR w zakresie 110-139/81-85 mm Hg).

5.7.3. Leczenie farmakologiczne nadcisnienia
tetniczego u kobiet w cigzy

Wiekszo$¢ badan oceniajacych skutecznosé i bez-
pieczenstwo poszczegdlnych lekéw hipoten-
syjnych w okresie cigzy przeprowadzono w la-
tach 80. i 90. ubieglego stulecia. W pierwszych
dwoéch dekadach XXI wieku zrealizowano jedy-
nie kilkanascie badan, wtaczajac w to CHIPS.
Najczesciej ocenianymi lekami byty metyldopa,
labetalol i nifedypina, ktére stosowano tacznie
u ponad 3 tysiecy kobiet. Leki te poréwnano za-
réwno z placebo oraz brakiem interwencji, jak
izinnymilekamihipotensyjnymi (takze pomie-
dzy sobg), ktére byly przedmiotem mniejszej
liczby analiz. Metoprolol, werapamil i klonidy-
ne oceniono odpowiednio w 4, 4 i 3 badaniach.
Stosowano je tacznie u okoto 450 kobiet. W wie-
cej niz jednym badaniu stosowano réwniez pra-
zosyne, isradypine, ketanseryne, hydralazyne
oraz B-adrenolityki: atenolol, oksprenolol i ma-
pindolol. W pojedynczych badaniach opartych
na matych liczebnie grupach oceniono miedzy
innymi acebutolol, amlodypine, bisoprolol, furo-
semid, nitrendypine i propranolol. Tak duza réz-
nica pomiedzy liczba i liczebnoscia badan z za-
stosowaniem metyldopy, labetalolu i nifedypiny
w poréwnaniu z innymi lekami hipotensyjnymi
uzasadnia preferowanie tych 3 lekéw w terapii
NT w okresie cigzy (rvc.5.5).14/64-66

Metyldopa, lek dzialajacy osrodkowo
(0-2-adrenergiczny), jest od dawna stosowana
w terapii hipotensyjnej w ciazy, a jej bezpieczen-
stwo w aspekcie rozwoju dzieci poddanych eks-
pozycji na jej dziatanie w okresie prenatalnym
zostalo udokumentowane w 7-letniej obserwa-
¢ji.”" Moze byé¢ stosowana od I trymestru ciazy.”®
Czynnikami ograniczajacymi jej podawanie sa
efekt uspokajajacy i nadmierna sennos¢, a tak-
ze potencjalna hepatotoksycznos¢ (przemijaja-
cy zazwyczaj wzrost aktywnosci aminotransfe-
raz w surowicy). Do innych dzialan niepozada-
nych metyldopy zalicza sie m.in. retencje sodu
iwody, sucho$¢ w ustach, zaburzenia snu, uczu-
cie zmeczenia. Dawkowanie: 250 mg 2-3 razy
dziennie, do dawki 2 g/24 godz. (maksymalnie
3 g/24 godz. p.o.)."

Labetalol to adrenolityk blokujacy jednoczes-
nie receptory B,-, B,- oraz a-adrenolityczne (nie-
wykazujacy wlasnej aktywnosci sympatykomi-
metycznej i niekardioselektywny). Uznaje sie go
za skuteczny hipotensyjnie i bezpieczny w ciazy.
Byt tez stosowany jako zalecany lek pierwszego
wyboru w badaniu CHIPS.%7273 Rekomendacje
towarzystw naukowych zgodnie uznaja labetalol,
obok metyldopy i nifedypiny w postaci prepara-
tu o przedtuzonym uwalnianiu, za lek pierwsze-
gowyboru w terapii NT w cigzy.>*° Dawkowanie:
100 mg 2 xdz., do 800 mg/dobe (maksymalnie
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1200 mg/24 godz. w 2-4 dawkach podzielonych
p.o.). Nalezy podkresli¢, ze stosowanie tego leku
moze sie wigzac z ryzykiem bradykardii u matki
iploduinie powinien by¢ on stosowany u kobiet
z upos$ledzona funkcja skurczowa lewej komory,
blokiem przedsionkowo-komorowym wyzszego
stopnia iz astma."

Podkresla sie, ze stosowanie wszystkich
B-adrenolitykéw (w tym labetalolu) w cia-
zy (zwlaszcza w I trymestrze) moze sie wig-
zac z ryzykiem bradykardii, hipoglikemii oraz
IUGR.”*"" Ostatnie zalecenia ESC nie ustosun-
kowuja sie jednoznacznie do rekomendacji
B-adrenolitykéw innych niz labetalol u ciezar-
nych, wskazujac jedynie, iz stosowanie atenolo-
lu jest zdecydowanie niezalecane, a podawanie
innych B-adrenolitykéw (przede wszystkim jako
lekéw antyarytmicznych) wzglednie bezpieczne,
przy czym preferuje sie leki B,-selektywne, np.
metoprolol.? Sposr6d 4 badan oceniajacych tera-
pie metoprololem u kobiet w ciazy z NT w 3 sto-
sowano winian, a w 1 bursztynian metoprolo-
lu.%% Warto zaznaczy¢, ze bursztynian meto-
prololu ma wieksza liczbe wskazan rejestracyj-
nych, w tym takze dotyczacych czynnosciowych
zaburzen rytmu serca, stad u kobiet z NT i ta-
chykardia zatokowa lub kolataniami serca moz-
na rozwazy¢ jego stosowanie (w postaci o prze-
dluzonym uwalnianiu), z monitorowaniem, czy
leki nie powoduja zahamowania wewnatrzma-
cicznego wzrostu ptodu.

Antagonisci wapnia to leki hipotensyjne,
ktore maja korzystny profil bezpieczenstwa
w cigzy — s3 aktualnie wymieniane jako leki
pierwszej klasy wskazan u ciezarnych z NT.24®
Sposréd antagonistéw wapnia lekiem najczesciej
stosowanym i badanym u kobiet w cigzy byta
nifedypina o przedtuzonym uwalnianiu.’®*’ Te-
rapie innymi dihydropirydynowymi pochodny-
mi antagonistami wapnia - nikardypina,?' amlo-
dypina,® nitrendypina®®iisradypina® - ogra-
niczaly sie do pojedynczych badan lub byty sto-
sowane u matej liczby kobiety w analizach baz
danych,®*% wobec czego wnioskowanie o bez-
pieczenstwie ich stosowania u pacjentek w cia-
zy jest niemozliwe. Nifedypina w postaci prepa-
ratu o przedtuzonym uwalnianiu stanowi wiec
lek pierwszego wyboru obok metyldopy i labe-
talolu. Niekt6rzy eksperci przekonuja, ze w od-
niesieniu do stosowania antagonistéw wapnia
w okresie ciazy powinno sie zastosowac efekt
klasy, to znaczy nie ma przestanek, by na przy-
ktad amlodypina czy nitrendypina dziataly nie-
korzystnie, jezeli nie ma danych o negatywnych
skutkach nifedypiny, ale jak dotychczas w publi-
kowanych wytycznych nie podzielono tego po-
gladu. Wytyczne ESC z 2018 roku jako leki za-
lecane rekomenduja antagonistéw wapnia, ale
w szczegétowym omoéwieniu zalecenn wskazuja,
ze ,najwiecej dowoddéw [w aspekcie bezpieczen-
stwa] dotyczy nifedypiny”.? Podanie taczne anta-
gonistéw wapnia z siarczanem magnezu z uwagi



Leczenie hipotensyjne u kobiet w cigzy - podsumowanie

Zaleca sie zaprzestanie palenia papieroséw oraz spozywania alkoholu Poziom C
W czasie cigzy oraz w okresie karmienia

Przed zajSciem w cigze zaleca sie unormowanie masy ciata Poziom B

WL III trymestrze zaleca sie spozycie wody w ilosci: 3 1/d, a w okresie Poziom C
laktacji 3,8 I/d. W I trymestrze zaleca sie spozywanie 2,7 I/d

W czasie cigzy zaleca sie stosowanie zdrowej, zbilansowanej i réznorodnej  Poziom C
diety

U kobiet regularnie podejmujacych wysitek fizyczny przed cigza zalecane Poziom C
jest kontynuowanie umiarkowanej aktywnosci fizycznej, pod warunkiem
dobrej kontroli RR

Zaleca sie rozpoczecie leczenia hipotensyjnego u kobiet w cigzy, jesli Poziom B
wartosci RR skurczowego >140 mm Hg i/lub rozkurczowego >90 mm Hg

Zaleca sie utrzymywanie RR u kobiet w cigzy w zakresie wartosci Poziom C
110-139/81-85 mm Hg

W przypadku wartosci RR >160 mm Hg i/lub >110 mm Hg zaleca sie Poziom C
skierowanie do szpitala

Lekami pierwszego wyboru w leczeniu NT u kobiet w cigzy s3: metyldopa, ~ Poziom B
labetalol i nifedypina w postaci preparatu o przedtuzonym uwalnianiu

U kobiet w cigzy w przypadku wskazan do stosowania kardioselektywnych ~ Poziom C
B-adrenolitykdw nalezy rozwazy¢ zastosowanie metoprololu

Nie zaleca sie stosowania w terapii hipotensyjnej w cigzy diuretykéw Poziom C
i spironolaktonu (z wyjatkiem szczegélnych sytuacji klinicznych)

Nie zaleca sie stosowania w ciazy inhibitoréw konwertazy angiotensyny, Poziom C

antagonistow receptora angiotensyny II, inhibitoréw reniny oraz
diltiazemu (z wyjatkiem szczegdInych sytuacji klinicznych)

Skréty: NT - nadci$nienie tetnicze, RR - ci$nienie tetnicze

na potencjalny synergizm moze by¢ zwiazane

z istotnym obnizeniem RR.%¢ Zalecane dawkowa-
nie nifedypiny w postaci o przedtuzonym uwal-
nianiu wynosi od 30 mg/dobe do 120 mg/dobe

p.o. Najczestsze objawy niepozadane nifedypi-
ny to: nadmierne obnizenie RR, béle i zawroty

glowy, zaczerwienienia skéry twarzy z uczuciem

goraca oraz obrzeki konczyn dolnych. Werapa-
mil - niedihydropirydynowa pochodna antago-
nistéw wapnia — byl stosowany w cigzy w nielicz-
nych badaniach, zwlaszcza u pacjentek z zabu-
rzeniami rytmu serca.®°’ Nie ma wystarczaja-
cych danych o jego wplywie na rokowanie matek

idobrostan ptodu, podnosi sie jednak mozliwosé

dzialania tokolitycznego i interakeji z siarcza-
nem magnezu.?® Werapamil wymieniany jest

przez autoréw wytycznych ESC jako lek wzgled-
nie bezpieczny u ciezarnych, cho¢ przeznaczony

przede wszystkim do terapii i profilaktyki zabu-
rzen rytmu serca.’ Dawkowanie: do 120 mg/24

godz. p.o. Dzialania niepozadane werapamilu

to blok przedsionkowo-komorowy I-III stopnia,
bradykardia, zawroty i béle glowy, uporczywe

zaparcia, zaczerwienienie twarzy.

U kobiet, u ktérych leczenie metyldopa, labe-
talolem i nifedypina o przedtuzonym uwalnia-
niu jest nieskuteczne lub ktére nie toleruja tych
lek6éw, mozna rozwazy¢ leczenie metoprololem
albo werapamilem. Nie nalezy taczy¢ labetalolu
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z metoprololem lub werapamilem, a takze me-
toprololu z werapamilem.

Leki, ktorych bezpieczenstwo i skutecznosé
oceniono w ograniczonej liczbie badan, to klo-
nidyna, hydralazyna i prazosyna.

Mechanizm dzialania klonidyny polega
na hamowaniu aktywnosci uktadu wspoétczulne-
go poprzez wplyw nareceptory o,-adrenergiczne
oraz w mniejszym stopniu receptory imidazo-
lowe mieszczace sie w osrodkowym uktadzie
nerwowym. Bezpieczenstwo tego leku dla ko-
biet w ciazy oceniono w kilku badaniach. Z uwa-
gina podobny mechanizm dziatanialek ten nie
powinien by¢ taczony z metyldopa. Najczest-
sze objawy niepozadane to sennos¢, suchosc
w jamie ustnej oraz uposledzenie sprawnosci
intelektualnej."

Hydralazyna to lek rozszerzajacy naczynia
krwionos$ne, stosowany w leczeniu ciezszych
postaci NT u kobiet w ciazy. Jej skutecznosé
i bezpieczenstwo oceniono w kilku badaniach,
réwniez w stanach naglych. Do najczestszych
dziatan niepozadanych naleza reakcja tocznio-
podobna, kotatania serca, béle glowy oraz za-
czerwienienie skéry twarzy. Lek jest niedostep-
ny w Polsce.®

Mechanizm dziatania a-adrenolitykéw pole-
ga na blokowaniu receptoréw a-adrenergicznych
zlokalizowanych w $cianie naczyn krwionos-
nych. Poszczegélne preparaty cechuja sie rézna
selektywnoscia wobec receptoréw o i o,. Leki
te sa do$¢ dobrze tolerowane. Jedynym prepa-
ratem z tej grupy, ktérego bezpieczenstwo i sku-
teczno$¢ stosowania oceniono w badaniach, jest
prazosyna.®*5¢ Do najczestszych dziatan niepo-
zadanych nalezy hipotonia ortostatyczna, szcze-
golnie po podaniu pierwszej dawki.

Z uwagina wykazang teratogenno$¢ inhibito-
ry konwertazy angiotensyny, antagonisci recep-
tora angiotensyny Il sa przeciwwskazane w okre-
sie ciazy.”>?"% Zalecenie to réwniez obejmuje in-
hibitory reniny i antagonistéw receptora angio-
tensyny II/inhibitory neprylizyny.?’”* Takze dil-
tiazem nie powinien by¢ stosowany w okresie
ciazy. Kontynuacja stosowanych przed ciaza diu-
retykow jest kontrowersyjna, autorzy obecnego
stanowiska nie zalecaja terapii u kobiet w ciazy
z uwagi na mozliwo$¢ zmniejszenia ilosci ptynu
owodniowego i zaburzenia elektrolitowe u plo-
du.”” W odniesieniu do spironolaktonu wykazano
z kolei jego niekorzystny wptyw na rozwéj ptodu
u zwierzat doswiadczalnych (zagadnienie stoso-
wania antagonistéw aldosteronu u kobiet w cia-
zy omoéwiono w Rozpz. 7.2). Labetalol i nifedypina
w postaci preparatu o przedtuzonym uwalnia-
niu sa w Polsce dostepne po wypelnieniu wnio-
sku o import docelowy zgodnie z instrukcja do-
stepna na stronie Wydziatu Polityki Lekowej Mi-
nisterstwa Zdrowia (https://www.gov.pl/web/
zdrowie/sprowadzac-leki-z-zagranicy-import-
-docelowy). W zatAczniku 2 przedstawiono instruk-
cje wypelniania wniosku.
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+ Wtasciwie przeprowadzony pomiar RR
(zob. rozpz.5.1).

Zaleca sig skierowanie do szpitala w trybie pilnym i leczenie hipotensyjne  Poziom C . Skierowanie do szpitala przy RR skurczowym
ze wskazan nagtych u kobiet ciezarnych z warto$ciami skurczowego RR
>160 i/lub rozkurczowego RR =110 mm Hg

Obnizanie ci$nienia tetniczego ze wskazan nagtych - zalecenia

2160 mm Hg i/lub rozkurczowym >110 mm Hg
oraz w przypadku rzucawki lub objawéw PE (zob.
ROIDZ.6.2.3), nawet przy nizszych wartoéciach RR.
+ Niezaleznie od wspoélistniejacych powiktan

Zaleca sie skierowanie do szpitala u kobiet ciezarnych z PE lub objawami  Poziom C
PE niezaleznie od wartosci RR

Leki zalecane w ciazy do leczenia NT ze wskazan nagtych to: labetalol iv., ~ Poziom C NT w cigzy warto$¢ RR 2160/110 mm Hg wyma-
nifedypina p.o. i hydralazyna i.v. ga leczenia ze wskazan nagtych.
Zalecane obnizenie RR w leczeniu NT ze wskazan nagtych to redukcja Poziom C + U chorej z wysokimi warto$ciami RR i wska-

$redniego RR w ciggu minut/godzin o nie wiecej niz 25%, a nastepnie

RRW € ) zaniami do hospitalizacji w przypadku prze-
dalsze obnizanie RR do <160/110 mm Hg w ciggu godzin

dluzajacego sie transportu do szpitala mozna
Zaréwno postac dozylna, jak i doustna labetalolu nie jest zarejestrowana  Poziom C rozwazy¢ podanie jednego z lekéw zalecanych

w Polsce. Lek jest dostepny tylko w ramach importu docelowego. w stanach nagtych (148.5.5) — konieczne jest $ciste
Zalecamy wczesniejsze zabezpieczenie leku na dorazne potrzeby

oddziatu (np. wilosci niezbednej do leczenia 1-2 chorych)

Skréty: i.v. - dozylnie, NT - nadciénienie tetnicze, p.o. - doustnie, RR - ci$nienie tetnicze
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5.7.4. Leczenie skojarzone nadci$nienia tetniczego

u kobiet w cigzy

Wyniki dotychczas przeprowadzonych badan
wskazuja, ze u wiekszosci chorych na NT w okre-
sie ciazy mozliwe jest uzyskanie kontroli RR
za pomoca monoterapii. W badaniu CHIPS le-
czenie skojarzone stosowano u okoto 35% i 30%
kobiet leczonych odpowiednio bardziej i mniej

intensywnie.’* Jak przedstawiono naRYCINIES S,
w przypadku nieskutecznosci monoterapii na-
lezy stosowaé leczenie skojarzone za pomoca 2,
a nastepnie 3 lekéw (preferowane kojarzenie

metyldopy, labetalolu i nifedypiny o przedtuzo-
nym uwalnianiu). W okresie ciazy nie wyréznia

sie klasycznej definicji opornego NT. Brak sku-
tecznosci leczenia 3 lekami hipotensyjnymi na-
lezy zweryfikowa¢ pomiarami RR poza gabine-
tem lekarskim. W takim przypadku nalezy skie-
rowac chora do osrodka specjalistycznego posia-
dajacego doswiadczenie w zakresie diagnostyki

ileczenia NT w okresie cigzy.

5.8. Obnizanie ci$nienia tetniczego ze wskazan
nagtych
Leczenie NT ze wskazan nagltych (hypertensive
emergencies) stanowi jedno z najtrudniejszych
i najbardziej dyskutowanych zagadnien doty-
czacych leczenia kobiet w cigzy. Pomimo za-
angazowania wielu doswiadczonych osrodkéw
medycznych, towarzystw naukowych i organi-
zacji z catego $wiata, zajmujacych sie tym pro-
blemem, ciagle istnieja rozbieznosci i nie ma
jednolitego schematu postepowania farmako-
logicznego.">*8% Opracowanie uniwersalnych
zalecen utrudnia brak duzych, wieloosrodko-
wych badan z randomizacja w grupie ciezar-
nych kobiet z NT. Przedstawione zasady poste-
powania opieraja sie na analizie dostepnych ba-
dan i wytycznych."24389.9

Prowadzenie leczenia NT ze wskazan nagtych
u ciezarnych pacjentek powinno sie odbywac we-
dtug nastepujacych zasad:
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monitorowanie wartoéci RR (obnizone nie po-
winny by¢ powodem odroczenia hospitalizacji).
+ Obnizanie ci$nienia tetniczego powinno by¢

monitorowane, optymalnie za pomoca bezpo-
$redniego pomiaru RR z tetnicy. Leczenie hipo-
tensyjne ze wskazan nagtych nalezy prowadzi¢

tak, aby uzyska¢ w ciagu minut/godzin redukcje

$redniego RR nie wieksza niz 25%, a nastepnie

dalsze obnizanie RR do <160/110 mm Hg w ciagu

kilku godzin.? Zbyt szybkie obnizanie RR moze

by¢ powodem powaznych powiktan u matki i pto-
du. W leczeniu NT ze wskazan pilnych (hyperten-
sive urgencies) obnizenie RR uzyskuje sie w cia-
gu godzin/dni.

+ Celem intensywnej terapii hipotensyjnej u ko-
biet z ciezkim NT jest uzyskanie wartosci RR
<160/110 mm Hg.? Po uzyskaniu stabilizacji war-
tosci RR nalezy wdrozy¢ przewlekte leczenie

farmakologiczne preparatami doustnymi, ma-
jac na celu uzyskanie docelowych wartosci RR
dlaleczenia przewlektego (110-140 mm Hg/80-
85 mm Hg) w ciagu kilku kolejnych dni (zob.
ROZDZ.5.7).

+ Po obnizeniu rozkurczowego RR do wartosci

<80 mm Hg nalezy zredukowa¢ dawki lekéw hi-
potensyjnych lub catkowicie odstawi¢ leczenie

hipotensyjne.’

+ W trakcie leczenia hipotensyjnego ze wskazan

nagtych nalezy $cisle monitorowa¢ funkgje zycio-
we umatkiiplodu. Ukobiety, oprécz pomiaru RR,
wazny element stanowi monitorowanie rytmu ser-
ca, czestosci oddechéw, saturacji krwi, tempera-
tury, diurezy godzinowej i podazy ptynoéw, a tak-
Zze czesta ocena stanu neurologicznego (nawet co

1 godz.). Istotna jest wczesna diagnostyka rozwija-
jacych sie uszkodzen wielonarzadowych, w tym re-
gularna ocena wystepowania biatkomoczu. W PE

badania laboratoryjne powinny by¢ wykonywane

przynajmniej co 12 godzin, a w przypadku wsp6t-
istnienia powiktan krwotocznych i istotnych za-
burzen hematologicznych i/lub biochemicznych -
nawet co 4-8 godzin.” W PE diagnostyka i moni-
torowanie obecnosci groznych powiktan narzado-
wych jest waznym elementem w ocenie wskazan

do rozwigzania cigzy. Kontrolowanie funkgji zy-
ciowych ptodu oraz jego rozwoju jest réwniez nie-
zbedne i stanowi kolejny wazny czynnik w podej-
mowaniu decyzji o rozwiazaniu cigzy (zob. R0zZ.6.3).



TABELAS.5.

Leki stosowane w leczeniu nadcisnienia tetniczego ze wskazan nagtych

Leki hipotensyjne stosowane w leczeniu NT ze wskazar nagtych u kobiet w ciazy (I wybér)

Leki Charakterystyka, szczegélne wskazania, przeciwwskazania, objawy uboczne, ograniczenia Poziom
labetalol .v.24% » szybki poczatek dziatania A
* nalezy unikac u kobiet z astma lub niewydolnoscig serca
* moze powodowac bradykardie u noworodka
hydralazyna? j.v.24#° * wiecej objawéw ubocznych niz przy labetalolu i innych lekach hipotensyjnych. ryzyko tachykardii A
i nieprzewidywalnej hipotonii matki
* wg zaleceri ESC nie powinna by¢ lekiem z wyboru, jednak jest powszechnie stosowana w przypadku
niedostatecznego obnizenia RR przez inne leki
* wielu ginekologdw akceptuje profil bezpieczenistwa leku
» zalecana u kobiet z bradykardig (HR <60/min)
» unika¢ w przypadku utrzymujacych sie bélow gtowy
nifedypina p.0.>4#° * stosowana przy braku dostepu zylnego A

* szybko sie uwalnia z doustnej formy podania

*» moze powodowac powazne objawy uboczne w przypadku jednoczesnego podania z siarczanem magnezu

* unika¢ w przypadku tachykardii

Przy wyborze jednego z wyzej wymienionych lekéw decydujace znaczenie maja przeciwwskazania do stosowania leku, jego dostepnos¢ na oddziale,
mozliwa droga podania, wynikajaca np. z obecnosci dostepu zylnego lub jego braku, akcji porodowej w toku, rodzaju porodu, ewentualnego
znieczulenia ogdInego lub ogdlinego stanu matki

Leki stosowane w leczeniu NT ze wskazari nagtych u kobiet w cigzy w sytuacji gdy: sa przeciwwskazania do lekéw I wyboru, s one
niedostepne, brak reakcji hipotensyjnej na dotychczas zastosowane leczenie lub w szczeg6Inych sytuacjach klinicznych towarzyszacych NT

Leki Charakterystyka, szczegélne wskazania, przeciwwskazania, objawy uboczne, ograniczenia Poziom
nitrogliceryna i.v.*¢ przy wspétistniejacym obrzeku ptuc B
labetalol? p.0.”>% * przeciwwskazania jak dla postaci dozylnej B
» przed uzyskaniem dostepu zylnego lub z powodu jego braku mozna jako pierwszy podac lek doustny
* dawkowanie w TAB. 5.6.
urapidyl i.v.2 « dziata natychmiast, a po zaprzestaniu podawania szybko ustepuje jego dziatanie
* nie powoduje odruchowej tachykardii, nie zwieksza ci$nienia wewnatrzczaszkowego, nie powoduje
efektu ,z odbicia”
* na podstawie kontrolowanych badan klinicznych u kobiet ciezarnych nie stwierdzono istotnych
przeciwwskazan do stosowania leku
nitroprusydek sodu? .v.24% e nawracajgce NTz wysokimi wartosciami RR B

* lek ostatniego wyboru
* ryzyko zatrucia cyjankami i tiocyjankami

a W Polsce leki niezarejestrowane, dostepne tylko w ramach importu docelowego.

Skréty: HR - czestotliwo$¢ rytmu serca, i.v. - dozylnie, NT - nadciénienie tetnicze, p.o. - doustnie, RR - ci$nienie krwi

+ Leki hipotensyjne stosowane w leczeniu ciez-
kiego NT (18.5.51 5.6) charakteryzuja:
- duza skutecznosc i szybko$¢ obnizania RR
- male ryzyko dziatan niepozadanych wywie-
ranych na matke i pt6d
- mozliwo$¢ podania pozajelitowego
- dostepno$¢ w miejscu leczenia chorej — ,lek
czeka na chora”.
+ W miejscach leczenia ciezarnych kobiet na-
lezy opracowac czytelny algorytm podawania
lekéw hipotensyjnych z ocena ich skutecznosci
i zalecanej szybkosci obnizania podwyzszone-
go RR krwi oraz protokét dokumentujacy pod-
jete dzialania iich efekty.
+ Podawanie siarczanu magnezu (MgSO,) jako
leku neuroprotekcyjnego (przed 32. tyg. ciazy)
wedlug wskazan zestawionych w TABELI5.7.

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

+  Mozliwo$¢ natychmiastowego rozwiazania
ciazy w wybranych sytuacjach (zob. rozoz.6.3).

+ Zapewnienie mozliwo$ci leczenia powiktan
wielonarzadowych, optymalnie przez inter-
dyscyplinarny zesp6t lekarzy, w ktérego skta-
dzie oprécz ginekologa-potoznika powinni sie
znajdowa¢ kardiolog, hipertensjolog, aneste-
zjolog, neonatolog, a ewentualnie takze ne-
frolog i neurolog.

« Nie zaleca sie stosowania furosemidu (i in-
nych diuretykéw petlowych) w PE ze wzgledu
na zmniejszona objetos¢ osocza. Terapia tymi
lekami powinna by¢ ograniczona tylko do ewen-
tualnego leczenia obrzeku ptuc.?

+ W celu unikniecia obrzeku ptuc w PE podaz
plynéw podawanych dozylnie i doustnie powin-
na by¢ ograniczona.?
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TABELA5.6. Charakterystyka i dawkowanie lekéw hipotensyjnych majgcych zastosowanie w leczeniu nadcisnienia tetniczego ze wskazan
nagtych u kobiet w cigzy
Lek

Czas Dawka

dziatania

Poczatek

dziatania

labetalol i.v. 5-10 min 3-6godz. 20 mg i.v. przez 2 min, nastepnie 20-80 mg i.v. co 10-15 min lub wlew 1-2 mg/min, po uzyskaniu

docelowych warto$ci RR zmniejszy¢ szybko$¢ wlewu, maks. dawka 300 mg

labetalol p.o. *100-400 mg 2-3x/d, maks. 1200 mg/d

* niektdrzy eksperci zalecaja pierwsza dawke 200 mg 2x/d

* przy braku dostepu zylnego mozna poda¢ 200 mg p.o.

* jezeli brak efektu hipotensyjnego po 30 min, to kolejna dawka 200 mg

« jezeli nadal brak efektu lub lek jest Zle tolerowany p.o., to podaje sie 50 mg i.v. przez 5 min
* powtarzane dawki do maks. 200 mg w odstepach 10 min

* podawanie i.v. leku mozna kontynuowac jako wlew

hydralazyna i.v. 5min 5mgi.v., powtarzane dawki 5-10 mg i.v. co 30 min, maks. dawka 20 mg i.v.

nitroglicerynaiv.  2-5min 30 min wlew i.v. od 5 pg/min, co 3-5 min moze by¢ zwiekszany do maks. dawki 100 pg/min

urapidyl i.v. 3-5min 4-6 godz. * powolne wstrzykniecie dozylne 10-50 mg i.v. maksymalnie do 100 mg/d lub wlew i.v.
(kropléwka lub pompa infuzyjna): zalecana dawka poczatkowa maks. 2 mg/min, dawka

podtrzymujgca Srednio 9 mg/godz.

* praktycznym i relatywnie bezpiecznym sposobem wydaje sie podawanie leku z uzyciem pompy
infuzyjnej ze stopniowg modyfikacja dawki w zaleznosci od RR

» maksymalne stezenie leku w roztworze 4 mg/ml

* szczegtowe sposoby podawania i rozcieficzenia w zaleznosci od sytuacji klinicznej
w charakterystyce produktu leczniczego

Skréty: i.v. — dozylnie, p.o. - doustnie, RR - ci$nienie krwi

TABELA5.7. Podawanie siarczanu magnezu (MgSO,)

Podawanie siarczanu magnezu w PE w szczegdlnych sytuacjach Poziom

klinicznych wg zaleceri ESH

Zaleca sie podanie i.v. MgSO, w rzucawce lub przy neurologicznych A
objawach sugerujacych mozliwo$¢ wystapienia rzucawki, takich jak silny
bol gtowy, zaburzenia widzenia czy wygérowane odruchy Sciegniste.

W celu poprawy rokowania u ptodu w przypadku wskazan do rozwigzania ~ C
cigzy przed 32. tyg.

Obecny protokdt dawkowania MgSO, i.v. to podanie w formie wstrzykniecia 4 g leku,
a nastepnie ciggty wlew 1 g/godz. do czasu porodu, maksymalnie przez 24 godz.
MgSO, powinien by¢ podawany jedynie w warunkach sali porodowej, sali operacyjnej,
oddziatu pooperacyjnego lub intensywnej terapii, tzn. w miejscu, gdzie mozliwe sg
monitorowanie hemodynamiczne i obserwacja pod katem wystapienia mozliwych
groZnych objawéw i zaburzeri neurologicznych.

Pomimo iz rutynowe oznaczanie stezenia magnezu w surowicy krwi nie jest zalecane,
to nalezy wykonac takie badanie w przypadku klinicznego podejrzenia toksycznosci
magnezu, a w szczegdInosci przy zniesionych odruchach Sciegnistych.

W przypadku pojawienia sie objawdéw Swiadczacych o dziataniu toksycznym magnezu
nalezy bezzwtocznie podac dozylnie glukonian wapnia, nawet jezeli stezenie
magnezu w surowicy nie jest jeszcze znane.

Skréty: i.v. — dozylnie, PE - stan przedrzucawkowy

6. Postepowanie u kobiet z nadcisnieniem
tetniczym wywotanym cigza i stanem
przedrzucawkowym

6.1. Patogeneza nadci$nienia tetniczego
wywotanego cigza i stanem przedrzucawkowym
Dotychczas nie udato sie w pelni wyjasni¢ etiopa-
togenezy rozwoju NT w ciazy ani PE. Wydaje sie,
ze zaréwno czynniki genetyczne, srodowiskowe,
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jak i — by¢ moze — dietetyczne moga miec zwia-
zek z zaburzonym procesem powstawania tozy-
ska oraz zwiekszonego uwalniania biologicznie

aktywnych czynnikéw tozyskowych powoduja-
cych dysfunkcje srédblonka, uogélniona reakcje
zapalna oraz koagulopatie u ciezarnej. Najcze-
$ciej uznaje sie jednak, ze wystapienie PE wia-
ze sie z nieprawidlowa implantacja trofoblastu,
ktéra w warunkach fizjologicznych prowadzi

do remodelingu tetnic spiralnych.’’ Trofoblast
w warunkach fizjologicznych wnika do doczes-
nej i powoduje wzrost §rednicy tetnic spiralnych
oraz zablokowanie ich wrazliwosci na substan-
cje wazopresyjne, co prowadzi w konsekwencji

do wzrostu przeplywu krwi przez macice.’ Sred-
nica tetnic spiralnych zwieksza sie kilkukrotnie

w poréwnaniu ze stanem sprzed ciazy. Powsta-
wanie krazenia maciczno-tozyskowego zapewnia

prawidtowa perfuzje przestrzeni miedzykosm-
kowej. W poczatkowej fazie preeklampsji inwa-
zja tetnic spiralnych jest ograniczona do ich cze-
$ci wewnatrzdoczesnowej, bez czesci biegnacej

wewnatrz miesnia macicy. Ponadto w przypad-
ku pacjentek, u ktérych dojdzie do preeklamp-
sji, liczba tetnic spiralnych jest mniejsza, a ich

$rednica o potowe zredukowana w poréwna-
niu z ciaza o prawidtowym przebiegu.’® Prowa-
dzi to m.in. do redukcji przeptywu maciczno-
-tozyskowego. W ciazy fizjologicznej krazenie

tozyskowe ma charakter niskooporowy. Stad

nieprawidlowa implantacja trofoblastu, prowa-
dzaca do wysokooporowego przeptywu tozysko-
wego, jest uznawana za przyczyne preeklamp-
sji. Procesy odpowiedzialne za etiopatogeneze



preeklampsji zachodza zatem na bardzo wcze-
snym etapie ciazy. W takich sytuacjach w I try-
mestrze cigza rozwija sie pozornie prawidtowo
inie ma jednoznacznych objawéw sugerujacych
nadchodzace powiklania.

Wiadomo takze, ze z chwila pojawienia sie ob-
jaw6w PE niejednokrotnie jedynym skutecznym
sposobem leczenia jest zakonczenie ciazy, nie-
zaleznie od jej zaawansowania. Zidentyfikowa-
no wiele biologicznie aktywnych czynnikéw to-
zyskowych. W ciazy prawidtowej utrzymana jest
réwnowaga pomiedzy czynnikami pro- i anty-
angiogennymi. Gléwnymi czynnikami proan-
giogennymi sa: czynnik wzrostu $rédbtonka na-
czyniowego (VEGF), czynnik wzrostu tozyska
(PIGF) i transformujacy czynnik wzrostu typu 8
(TGF-B). Do czynnikéw antyangiogennych nale-
z3 natomiast: sF1t-11 endoglina - rozpuszczalny
receptor dla TGF-B (sEng). W PE — w wyniku za-
réwno niedotlenienia, jak i stresu oksydacyjne-
go — dochodzi do zmniejszonej produkcji czynni-
kéw naczyniorozszerzajacych VEGF i PIGF oraz
do zwiekszonego uwalniania ich antagonistéw
sFlt-1 i sEng.'" Zaburzenie réwnowagi pomie-
dzy czynnikami naczynioskurczowymi i naczy-
niorozkurczowymi oraz pdézniejsza stymulacja
reakgji zapalnej s3 w gtéwnej mierze odpowie-
dzialne za wzrost RR. W surowicy krwi kobiet
z PE zmniejszone jest stezenie cigzowego biatka
osoczowego (PAPP-A).""" Zidentyfikowano réw-
niez przeciwciala pobudzajace receptor AT1 an-
giotensyny I, a w tozysku wzmozona ekspresje
tego receptora. Nadmierna aktywnos¢ uktadu
renina-angiotensyna wydaje sie znaczaco wpty-
wa¢ na wzrost RR, pojawienie sie biatkomoczu
oraz stymulacje cytokin zapalnych. Ze wzgledu
na czas wystapienia, przebieg kliniczny i rokowa-
nie dla plodu wyré6znia sie 2 zasadnicze postacie
PE - wczesna i p6zna. W ~10% przypadkéw jest
to wczesna postac rozwijajaca sie przed 34. tygo-
dniem ciazy, ktérej czesto towarzyszy [UGR z ob-
jawami przewlektego niedotlenienia (moze ono
prowadzi¢ do wewnatrzmacicznego obumarcia
ptodw). Wezesny PE charakteryzuje sie réwniez
duza dynamika wzrostu RR, biatkomoczu oraz
powiktan wielonarzadowych u ciezarnej. Nie-
rzadko zmusza wiec do przedwczesnego zakon-
czenia cigzy, gdyz tylko ta interwencja moze spo-
wodowac zahamowanie i ustapienie zaburzen.

6.2. Ocena ryzyka, profilaktyka i rozpoznawanie
stanu przedrzucawkowego
6.2.1. Ocena ryzyka wystapienia stanu
przedrzucawkowego
Obecny stan wiedzy medycznej pozwala na wy-
odrebnienie grupy kobiet wysoce zagrozonych
wystapieniem PE. Znanych jest wiele czynni-
kéw, ktére moga modyfikowac wystapienie PE.
Ich podzial ze wzgledu na stopien ryzyka przed-
stawiono w TABELI6.1.2

Ze wzgledu na wieloczynnikowa etiologie
PE ocena ryzyka jego wystapienia wytacznie

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

na podstawie wywiadu medycznego jest niewy-
starczajaca. Dlatego tez od wielu lat poszuku-
je sie wskaznikéw biofizycznych i biochemicz-
nych, ktére umozliwityby wczesna identyfikacje
kobiet ciezarnych zagrozonych wystapieniem

preeklampsji w p6zniejszym etapie cigzy. Obec-
nie badania przesiewowe opieraja sie na potacze-
niu danych z wywiadu medycznego, metod biofi-
zycznych (USG oraz ocena $redniego RR [MAP;
rozkurczowe RR + % réznicy pomiedzy RR skur-
czowym a rozkurczowym]; pomiar RR na oby-
dwu koniczynach gérnych jednoczesnie — wedtug
rekomendacji Fundacji Medycyny Ptodu [FMF])

oraz metod biochemicznych (markery z surowi-
cy krwi kobiet ciezarnych) - rvcina6.1.1%%1% Niepra-
widlowa implantacja trofoblastu we wczesnej

ciazy prowadzi do narastajacej wraz z zaawan-
sowaniem ciazy redukcji przeptywu maciczno-
-tozyskowego. Podwyzszony opér przeplywaja-
cej krwiw krazeniu maciczno-tozyskowym moz-
liwy jest do stwierdzenia juz wI trymestrze ciazy
w czasie badania USG (miedzy 11.°a 13+ tyg. cia-
zy). Ocenia sie wéwczas wskaznik pulsacji prze-
pltywu krwi (PI) w prawej i lewej tetnicy macicz-
nej. Za jedna z przyczyn PE uwaza sie nieprawi-
dtowa perfuzje tozyska, co ma swoje odzwiercie-
dlenie we wzroscie érednich wartosci PI w tet-
nicach macicznych. Do okreslenia wartosci PI

niezbedne jest wyznaczenie maksymalnej pred-
kosci skurczowej (S), maksymalnej predkosci roz-
kurczowej (D) oraz $redniej predkosci przepty-
wu (V). PI wylicza sie nastepnie wedtug wzo-
ru: PI = (S-D)/V_. Im wyzszy opér w naczyniach,
tym nizsza maksymalna predko$¢ rozkurczowa,
co w konsekwencji powoduje wzrost wartosci PI.
Jesli te sa wysokie, $wiadcza o utrzymujacym sie

wysokim oporze w tetnicach macicznych, i nale-
zy uzna, ze jest to objaw nieprawidlowego kra-
zenia tozyskowego, czego konsekwencja jest nie-
prawidlowa perfuzja tozyska i pézniejszy roz-
woj preeklampsji. Zasadno$é oceny wskaznika

PI w tetnicach macicznych potwierdzono w ob-
szernych metaanalizach, ktére obejmowaty nie-
jednokrotnie grupy powyzej 50 tysiecy pacjen-
tek.'%1% Badania przesiewowe na podstawie po-
miaru wskaznika oporu w tetnicach macicznych

zostaly opisane szeroko przez zesp6t profeso-
ra Kyprosa Nicolaidesa z King’s College Hospi-
tal w Londynie."”"” Wartosci PI s3 wykorzysty-
wane w specjalnie w tym celu skonstruowanym

przez FMF oraz dostepnym online algorytmie

stuzacym do kalkulacji ryzyka wystapienia PE

(https://fetalmedicine.org/research/ assess/pre-
eclampsia). Do przeprowadzenia wyliczenia nie-
zbedne jest takze zastosowanie parametréw bio-
chemicznych, w tym przede wszystkim stezenia

w osoczu PIGE." Wynikiem kalkulacji jest war-
to$¢ liczbowa okreslajaca dane ryzyko dla kon-
kretnej pacjentki i jej ptodu. Kalkulator FMF po-
zwala takze na oszacowanie ryzyka wewnatrzma-
cicznego ograniczenia wzrastania. Zwykle uznaje

sie, ze wartos$c ryzyka dla preeklampsji wieksza
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TABELA6.1.

Czynniki ryzyka stanu przedrzucawkowego

Umiarkowane ryzyko Wysokie ryzyko

pierwsza cigza

NT w poprzedniej cigzy

wiek >40 lat

przewlekta choroba nerek

odstep miedzy cigzami >10 lat

toczen uktadowy

BMI >35 kg/m? sprzed cigzy

zesp6t antyfosfolipidowy

matka pacjentki miata PE

cukrzyca typu 1lub 2

cigza wieloptodowa

NT przewlekte

Skréty: BMI - wskaZznik masy ciata, NT - nadci$nienie tetnicze
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niz 1:150 wymaga zastosowania profilaktyki z wy-
korzystaniem kwasu acetylosalicylowego (ASA).
Badania przesiewowe z zastosowaniem czynni-
kéw ryzyka, badania przeptywéw w tetnicach ma-
cicznych, MAP, stezenia w osoczu PAPP-A oraz
PIGF pozwalaja na identyfikacje 95% przypad-
kéw wezesnej preeklampsji przy odsetku wyni-
kow falszywie dodatnich siegajacym 10%."" Al-
gorytm postepowania ze wzgledu na ryzyko PE
przedstawia RYCINAG.1.

Coraz wiecej danych sugeruje, ze przewidywa-
nie wystapienia PE jest mozliwe takze w pozniej-
szych okresach ciazy. W jednym z zaproponowa-
nych modeli prognozowania PE w II trymestrze
ciazy (miedzy 19. a 24. tyg. ciazy) brano pod uwa-
ge rodno$¢, wskaznik PI przepltywu w tetnicach
macicznych, MAP, stezenie w osoczu PIGF oraz
rozpuszczalnej fms-podobnej kinazy tyrozyno-
wej 1 (sFlt-1)."? Wykazano, ze sFlt-1 wigze PLGF,
VEGEF-B oraz VEGF z bardzo duzym powinowac-
twem. W ciazy o przebiegu fizjologicznym PIGF
i sFlt-1 warunkuja prawidtowy rozwéj tozyska.
Wykazano takze, ze w PE od II trymestru za-
czyna wzrastac stezenie sFlt-1 oraz od konca
[ trymestru zaczyna sie obniza¢ stezenie PIGE."?
Co wazne, spadek stezenia tozyskowego czynni-
ka wzrostu oraz wzrost stezenia sFlt-1 wyprze-
dzaja objawy kliniczne PE az o 5 tygodni. Bardzo
przydatnym parametrem w przywidywaniu wy-
stapienia stanu przedrzucawkowego jest takze
iloraz sFlt-1/PIGF oceniony pomiedzy 20. a 35.
tygodniem cigzy. W ciagu nastepnych 4 tygo-
dni PE wystapito u 80% kobiet z dodatnim wy-
nikiem badania i tylko u 7% z wynikiem ujem-
nym."®"™ Przy wartosciach oznaczenia sFlt-1/
PIGF <38 mozna praktycznie wykluczy¢ wysta-
pienie PE w czasie 7 dni od badania.""

6.2.2. Profilaktyka stanu przedrzucawkowego

Wyodrebnienie grupy zwiekszonego ryzyka roz-
woju NT juz na poczatku ciazy, jeszcze wiele ty-
godni przed pojawieniem sie objaw6w klinicz-
nych, pozwala na wdrozenie profilaktyki. Meta-
analizy szeregu badan z randomizacja pokazaty,
ze przyjmowanie ASA rozpoczete przed 16. tygo-
dniem ciazy, czyli przed zakonczeniem procesu
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przeksztalcania tetnic spiralnych macicy, bar-
dzo istotnie zmniejsza ryzyko wystapienia pre-
eklamps;ji."”""® Opublikowano takze wyniki wie-
loosrodkowego badania ASPRE, ktére potwier-
dzity skuteczno$é ASA w redukgji liczby pacjen-
tek, u ktérych doszto do PE <34 tygodni o 80%
i <37 tygodni 0 63%."° Pomimo ze nie do konca
poznano mechanizm dziatania ASA, bierze sie
pod uwage jego bezposredni wplyw na apoptoze
i proliferacje komoérek trofoblastu oraz dziata-
nie antyagregacyjne i przeciwzakrzepowe w pre-
wencji zawatéw tozyska. Ze wzgledu na wyso-
ki odsetek (siegajacy nawet 30%) kobiet ciezar-
nych opornych na dziatanie ASA w dawce poni-
zej 100 mg zaleca sie stosowanie ASA w dawce
100-150 mg w godzinach wieczornych.””’ Bez
watpienia najdoskonalsza metoda profilaktyki
jest wlaczenie ASA w grupie kobiet o wysokim
ryzyku, wyliczonym dla konkretnej pacjentki
na podstawie parametréw biofizycznych i bio-
chemicznych (rvc.61). Jesli jednak taka indywidu-
alna ocena ryzyka nie jest mozliwa, nalezy roz-
wazy¢ wlaczenie profilaktyki u pacjentek z 21
czynnikiem wysokiego ryzyka lub 22 czynni-
kami ryzyka umiarkowanego (18.6.1).

6.2.3. Rozpoznanie stanu przedrzucawkowego

PE to zespol objawéw pojawiajacy sie po skon-
czonym 20. tygodniu ciazy, podczas porodu lub
w pologu. Polega na pojawieniu sie NT i biatko-
moczu lub NT oraz dysfunkcji narzadéw we-
wnetrznych (wéwczas biatkomocz nie musi
wystapic). Kryteria rozpoznania PE przedsta-
wiono w TaBeLI6.2. W PE, przeciwnie do cigzy fi-
zjologicznej, dochodzi do zmniejszenia objeto-
$ci krwi krazacej przy jednoczesnym wysokim
RR i oporze naczyniowym. Biatkomocz beda-
cy obecnie jednym z kryteriéw rozpoznania PE
(ale nieobligatoryjnym) wynika ze zwiekszo-
nej przepuszczalno$ci lub uszkodzenia ktebusz-
kéw nerkowych. Patologiczny biatkomocz u ko-
biet ciezarnych wystepuje przy >300 mg biat-
ka w dobowej zbiérce moczu. U kobiet z prze-
wleklym NT wzrost wartosci RR nie wystar-
cza do rozpoznania PE. Kryteria natozonego
PE obejmuja pojawienie sie biatkomoczu i/lub
znaczacej dysfunkeji narzadéw po 20. tygodniu
cigzy. W przypadku kobiet z przewleklym bial-
komoczem nalozony PE jest definiowany przez
znacznie zwiekszonga utrate biatka w moczu lub
NT niepoddajace sie leczeniu w II polowie cigzy
albo pojawienie sie objawéw klinicznych (wyste-
pujace w PE zestawiono wTAs.6.3).

6.3. Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym
wywotanym cigza i w stanie przedrzucawkowym
W ciazy prawidlowej w uktadzie krazenia cie-
zarnej dochodzi do istotnych zmian hemodyna-
micznych niezbednych do prawidtowego zabez-
pieczenia plodu w krew i substancje odzywcze.
Przyspieszenie czynnosci serca, zwiekszenie ob-
jetosci osocza i rzutu serca oraz zmniejszenie



choraz przewlektym NT

mozliwo$¢ indywidualnej
oceny ryzyka PE

tak

v

indywidualna ocena ryzyka

wysokie ryzyko PE

dane z wywiadu i antropometryczne,
wysokos$¢ sredniego RR, ocena

przeptywow w tetnicach macicznych
oraz stezenia PAPP-A lub PIGF

100-150 mg ASA 1xdz.
(wieczorem)
rozpoczecie leczenia
przed 16. tyg.

i kontynuacja
do 36. tyg. ciazy

bez ASA

RYCINA 6.1. Ocena ryzyka wystapienia stanu przedrzucawkowego

Skroty: ASA - kwas acetylosalicylowy, NT — nadcisnienie tetnicze, PAPP-A — cigzowe biatko
osoczowe, PE - stan przedrzucawkowy, PIGF - czynnik wzrostu tozyska

Profilaktyka stanu przedrzucawkowego u ciezarnych kobiet z nadcisnieniem

tetniczym - zalecenia

U kobiet z przewlektym NT zaleca sie stosowanie 100-150 mg ASA w jednej

Poziom A

dawce wieczorem. Konieczne jest rozpoczecie terapii przed 16. tyg. cigzy.
Przyjmowanie leku nalezy kontynuowac do 36. tyg. ciazy

W przypadku gdy dostepna jest spersonalizowana ocena ryzyka
wystapienia PE decyzje o stosowaniu ASA nalezy podjac¢ na podstawie
oszacowanego ryzyka. W przypadku ryzyka PE wiekszego niz 1:150
rekomenduije sie wtgczenie 100-150 mg ASA na podobnych zasadach

jak wyzej

Skréty: ASA - kwas acetylosalicylowy, NT - nadci$nienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy

oporu naczyn obwodowych, prowadzace do ob-
nizenia RR, s3 zwigzane gtéwnie ze zwieksze-
niem aktywnosci §rédbtonka i wydzielaniem
substancji naczynioworozkurczowych. Nieste-
ty prawie u co 10. ciezarnej dochodzi do zabu-
rzenia tych proceséw adaptacyjnych i rozwo-
ju NT zazwyczaj w II potowie cigzy.””! W rzad-
kich przypadkach patologicznego rozrostu tro-
foblastu pod postacia ciagzowej choroby tro-
foblastycznej do wywotania NT dochodzi juz
w I polowie cigzy."? W ciazy wieloptodowej
ze wzgledu na wieksze obciazenie matki oraz
wyzsza mase tozyska/tozysk NT pojawia sie
czesciej i moze réwniez rozpoczac sie przed 20.
tygodniem."”'

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy

Najciezsza postacia nadci$nienia w ciazy jest
PE, ktéry wystepuje u okoto 2% ciezarnych.'”!
Pomimo ze nie jest to czeste powiklanie cia-
zy, stanowi jedna z gléwnych przyczyn umie-
ralnosci i zachorowalnosci okotoporodowej za-
réwno matek, jak i ptodéw oraz noworodkéw.
W przebiegu PE moze dojs¢ do rzucawki, z za-
grazajacymi bezposrednio zyciu zaburzeniami
w OUN: udarem mézgu i drgawkami. NT wywo-
lane ciaza wiaze sie réwniez z wystapieniem in-
nych ciezkich powiktan, takich jak: zespotu roz-
sianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego
(DIC), uszkodzenia watroby i hemolizy pod po-
stacia zespotu HELLP czy przedwczesnego od-
dzielenia tozyska.

Ze wzgledu na czas wystapienia, przebieg kli-
niczny i rokowanie dla ptodu wyréznia sie 2 za-
sadnicze postacie PE: wczesna i p6zna. W oko-
10 10% przypadkéw pojawia sie wczesna postac,
rozwijajaca sie przed 34. tygodniem ciazy, ktérej
czesto towarzyszy IUGR z objawami przewlekle-
go niedotlenienia, ktére moze prowadzi¢ do we-
wnatrzmacicznego obumarcia ptodu.'”> Wezesny
PE charakteryzuje sie réwniez duza dynamika
wzrostu wartoéci RR, biatkomoczu oraz powi-
ktan wielonarzadowych u ciezarnej. Stan ten nie-
rzadko zmusza wiec do przedwczesnego zakon-
czenia ciazy, gdyz tylko w ten spos6b moze dojsé
do zahamowania i ustapienia zaburzen. Hipotro-
ficzne, przedwczesnie urodzone noworodki ma-
tek z wczesnym PE sa narazone nie tylko na wy-
stepowanie powiktan w okresie noworodkowym
czy zaburzen neurologicznych, ale takze na roz-
woj choréb ukladu sercowo-naczyniowego w do-
rostym zyciu."”! Pézna posta¢ PE dotyczy gltéw-
nie kobiet z zespolem metabolicznym, otytych,
z cukrzyca ciazowa. Do rozwoju NT najczesciej
dochodzi pod koniec ciazy, wielko$¢ ptodu jest
prawidtowa, ale bywa réwniez zwiekszona (ma-
krosomia). Czynnikiem ryzyka jest takze cigza
wieloptodowa. Wydaje sie, ze w tych przypad-
kach rozwdj choroby jest zwigzany z nadmier-
na masa tozyska i niewystarczajaca degradacja
uwalnianych przez nie produktow.'?

Niestety, pomimo iz w okresie potogowym -
czyli do szesciu tygodni po porodzie — w wiek-
szosci przypadkéw dochodzi do ustapienia za-
réwno NT, jak i innych zaburzen narzadowych,
kobiety sa narazone na ich ponowne wystapie-
nie w kolejnej ciazy. Grozi im réwniez zwiek-
szone ryzyko rozwoju choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego w nastepnych latach zycia.

Do manifestacji objawéw chorobowych NT
dochodzi najczesciej w Il potowie cigzy, gdy je-
dynym postepowaniem pozostaje leczenie ob-
jawowe, a w ciezkich przypadkach - zakonicze-
nie cigzy. Stad niezmiernie istotne sa identy-
fikacja kobiet z grupy wysokiego ryzyka oraz
wdrozenie profilaktyki w pierwszych tryme-
strach ciazy.
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TABELA6.2. Kryteria rozpoznania stanu przedrzucawkowego wg ISSHP'

Stan przedrzucawkowy to nadcisnienie tetnicze wywotane cigza, ktéremu

towarzyszy >1z ponizszych sytuacji klinicznych, do ktérego rozwoju doszto
>20. tyg. cigzy?

biatkomocz (ocena iloSciowa — TAB. 4.1)

ostre uszkodzenie nerek (stezenie kreatyniny w surowicy >1 mg/dl; 90 pmol/I)

powiktania watrobowe (podwyzszona aktywnos¢ transaminaz, np. AspAT lub AIAT
>401U/1) z dolegliwosciami bélowymi w prawym gérnym kwadrancie lub
nadbrzuszu lub bez nich

powiktania hematologiczne (liczba ptytek krwi <150 000/pl, zespét rozsianego
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego, hemoliza)

powiktania neurologiczne (np. rzucawka, zaburzenia stanu psychicznego,
zaniewidzenie, udar, skurcz kloniczny, silne béle gtowy i utrzymujgce sie mroczki)

objawy zagrozenia dobrostanu ptodu (IUGR, nieprawidtowy przeptyw w tetnicy
pepowinowej w badaniu doplerowskim lub wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu)

a Ukobietz przewlektym NT kryteria natozonego PE to pojawienie sie biatkomoczu lub
stwierdzenie dysfunkcji narzadéw (kryteria powyzej) po 20. tyg. ciazy. Sam wzrost ci$nienia
tetniczego lub samo IUGR nie mogg by¢ uzyte jako kryterium rozpoznania natozonego PE. U kobiet
z przewlektg choroba nerek przebiegajacg z biatkomoczem samo zwiekszenie biatkomoczu nie jest
wystarczajace do rozpoznania natozonego PE

Skréty: AIAT - aminotransferaza alaninowa, AspAT - aminotransferaza asparaginianowa, IUGR -
wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu, NT - nadci$nienie tetnicze, PE - stan
przedrzucawkowy

TABELA 6.3. Objawy kliniczne wystepujace w stanie przedrzucawkowym

béle gtowy

zaburzenia widzenia

nudnosci i wymioty

béle w nadbrzuszu

skapomocz

wzrastajaca aktywno$¢ enzyméw watrobowych

wzrastajace stezenie kreatyniny

matoptytkowos¢

nieprawidtowosci w zapisach kardiotokograficznych oraz nieprawidtowe spektrum
przeptyw6w w naczyniach tozyskowo-ptodowych

6.3.1. Postepowanie w nadci$nieniu tetniczym wywota-
nym cigz

W przypadku stwierdzenia podwyzszonych war-

tosci RR nalezy po 20. tygodniu ciazy:
+ przywartosciach skurczowego RR 2160 mm Hg

lub rozkurczowego RR 2110 mm Hg niezwtlocz-

nie skierowaé pacjentke do szpitala

+ prowadzi¢ kontrole RR w pomiarach domo-

wych — 2 pomiary rano i 2 wieczorem (148.5.1)

+ wykona¢ badania biochemiczne krwi i mo-

czu ciezarnej (TAB.5.2)
+ wykona¢ badania USG ptodu w celu oceny
jego wzrastania.

Monitorowanie ambulatoryjne mozna roz-

wazy¢, jesli wartosci RR nie przekraczaja

160/100 mm Hg, stezenie dobowego biatkomo-

czu jest ponizej 1 g, wyniki pozostatych badan
biochemicznych sa w normie oraz nie stwierdza
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sie zaburzen we wzrastaniu ptodu. W pozosta-
tych przypadkach PE nalezy skierowac ciezarna
do szpitala. U ciezarnych, u ktérych rozpozna-
no jedynie NT wywotane ciaza, nalezy rozpoczaé
leczenie hipotensyjne z uzyciem a-metyldopy
lub labetalolu lub nifedypiny w postaci o prze-
dtuzonym uwalnianiu, utrzymujac wartosci RR
w zakresie 110-140 mm Hg RR skurczowego
i pomiedzy 80 a 85 mm Hg RR rozkurczowe-
go. W razie niedostatecznej kontroli RR nale-
zy zleci¢ wykonanie calodobowej rejestracji RR
oraz konsultacje kardiologiczna/hipertensjolo-
giczna (zob. rozoz.5.7.4)."”4'% Nie nalezy stosowac
diuretykéw w leczeniu PE ani NT wywotane-
go ciaza ze wzgledu na zwiekszone ryzyko od-
dzielenia tozyska. Inhibitory konwertazy an-
giotensyny (ACEI) oraz antagonisci recepto-
ra angiotensyny II (ARB) sa przeciwwskazane
w ciazy.”®'7 Nie zaleca sie stosowania atenololu
w ciazy ze wzgledu na opisany niekorzystny
wplyw na wzrost ptodu.”®

W warunkach ambulatoryjnych pacjent-
ki z NT wywolanym ciaza powinny odbywaé
wizyty poloznicze co najmniej co 2-4 tygodnie.
W czasie wizyt konieczna jest ocena RR, masy
ciala ciezarnej, badania ogélnego moczu, mor-
fologii krwi obwodowej oraz w wybranych sytu-
acjach badan biochemicznych krwi (18.5.2,rv.6.2).

Ultrasonograficzna ocene wzrastania ptodu
nalezy wykonywac co najmniej raz na 4 tygo-
dnie. Rozpoznanie ograniczenia wzrastania plo-
du z nieprawidlowym spektrum przepltywéw
w krazeniu ptodowo-matczynym stanowi wska-
zanie do skierowania do szpitala i intensywne-
go nadzoru dobrostanu ptodu (Rvc.5.4).

W cigzach powiklanych NT wywotanym ciaza
bez innych odchylen w stanie matki i przy prawi-
dtowych wynikach badan biochemicznych oraz
prawidtowej biometrii ptodu nalezy ocenia¢ do-
brostan ptodu z wykorzystaniem badan KTG
w trybie ambulatoryjnym raz w tygodniu, roz-
poczynajac od 36. tygodnia cigzy (RVC.5.3).

Ciezarne z niepowiktanym NT wywolanym
ciaza nalezy zakwalifikowa¢ do porodu pomie-
dzy 37. a 39. tygodniem ciazy. Droga i spos6b
porodu sa uzaleznione od warunkéw potozni-
czych i wartosci RR.'?

6.3.2. Postepowanie w PE
Stwierdzenie u ciezarnej PE jest wskazaniem
do skierowania pacjentki do szpitala i podjecia
nastepujacych dzialan (Rvc.6.3):
+ monitorowania stanu ciezarnej poprzez:
- kontrole RR co najmniej 4 razy dziennie
- monitorowanie dobowej diurezy i biatko-
moczu
- zwrdcenie uwagi na wystepowanie: bolow
glowy, zaburzen widzenia, b6léw w nadbrzu-
szu, nudnoséci i wymiotéw
- kontrole parametréw krwi co najmniej
2 razy w tygodniu: ptytek krwi, enzymoéw
watrobowych, stezenia kreatyniny w osoczu
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Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW



Postepowanie w stanie przedrzucawkowym - zalecenia

Ciezarne z NT niepowiktanym nalezy zakwalifikowac do porodu Poziom C
pomiedzy 37. a 39. tyg. ciazy

Rozpoznanie PE jest wskazaniem do skierowania do szpitala Poziom C
i intensywnego nadzoru matki i ptodu

Zaleca sie zastosowanie glikokortykosteroidow w celu przyspieszenia Poziom C
dojrzewania ptuc ptodu po rozpoznaniu PE przed 34. tyg. ciazy, jesli
istnieje ryzyko konieczno$ci wczesniejszego zakoriczenia cigzy

Zaleca sie wlew dozylny z siarczanem magnezu (MgS0,) jako dziatanie Poziom C
przeciwdrgawkowe u ciezarnych z PE oraz neuroprotekcyjne dla ptodu
w przypadku porodu przedwczesnego, przed 32. tyg. ciazy

W przypadku PE cigze nalezy zakoriczy¢ bezzwtocznie po 37. tyg. lub Poziom C
weczesniej, jesli leczenie hipotensyjne jest nieskuteczne, wystepuja
objawy uszkodzenia wielonarzgdowego lub objawy zagrozenia zycia

ptodu

Skréty: NT - nadci$nienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy
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+ uzyskania wartosci RR <160/110 mm Hg?
u kobiet z ciezkim NT; po stabilizacji wartosci
RR nalezy wdrozy¢ przewlekle leczenie farmako-
logiczne preparatami doustnymi, majac na celu
uzyskanie docelowych wartosci RR dlaleczenia
przewleklego (110-140 mm Hg/80-85 mm Hg)
w ciaggu kilku kolejnych dni (zob. rozpz.5.7)
+ wdrozenia profilaktyki przeciwzakrzepowej
z uzyciem heparyn drobnoczasteczkowych przy
biatkomoczu dobowym >3,5 g
+ zastosowania dozylnego wlewu z MgSO,
w postepowaniu zapobiegajacym wystapieniu
rzucawki oraz neuroprotekcji u ptodu w przy-
padku porodu przed 32. tygodniem cigzy""'
+ wrazie koniecznos$ci przedwczesnego zakon-
czenia ciazy - zastosowania 48-godzinnego do-
mie$niowego cyklu steroidoterapii z uzyciem be-
tametazonu lub deksametazonu w catkowitej
dawce 24 mg w ciazy ponizej 34. tygodnia w celu
stymulacji dojrzatosci ptuc ptodu'®
+ monitorowania stanu ptodu poprzez:
— codzienng ocene ruchéw plodu przez matke
- badanie KTG co najmniej raz dziennie
- ocene wzrastania ptodu w badaniu USG
co 2 tygodnie
- wykonywanie dodatkowo, w przypad-
kach stwierdzenia nieprawidlowego wzra-
stania ptodu, oceny przeptywéw w badaniu
doplerowskim w naczyniach tozyskowo-
-plodowych oraz profilu biofizycznego pto-
du i powtarzanie powyzszych badan w za-
leznosci od stwierdzanych nieprawidtowo-
$ci, nie rzadziej niz raz w tygodniu.
Zakoniczenie ciazy w sytuacji wystapienia PE
zalezy od takich czynnikéw, jak: aktualny stan
matki i plodu, wiek ciagzowy, polozenie ptodu
oraz stan dojrzatosci szyjki macicy.
W przypadku stanu przedrzucawkowego na-
lezy bezzwlocznie zakonczy¢ ciaze:
« gdy wiek ciazowy przekracza 37 tygodni'?
+ przed 37. tygodniem, w przypadkach gdy:
- wartoéci RR utrzymuja sie powyzej
160 mm Hg RR skurczowego krwii1l0 mm Hg

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2019

RR rozkurczowego krwi, pomimo intensyw-
nego leczenia hipotensyjnego

- wystapia znaczne pogorszenie wyklad-
nikéw funkcji watroby, wydolnosci nerek,
hemoliza, obnizenie liczby ptytek krwi, ze-
sp6t wykrzepiania wewnatrznaczyniowego
- wystapia rzucawka lub inne objawy neuro-
logiczne z zaburzeniami widzenia, bélami
glowy

- wystapia objawy przedwczesnego oddzie-
lenia tozyska

- pojawia sie objawy zagrozenia zycia plodu
- wystapi obumarcie wewnatrzmaciczne
ptodu.

W potogu nalezy kontynuowa¢ intensywny
nadz6r ileczenie hipotensyjne potoznicy co naj-
mniej 48 godzin po porodzie w zwiazku z ryzy-
kiem wystapienia rzucawki poporodowe;j.

7. Postepowanie przed cigzg i w jej trakcie

u pacjentek z nadcisnieniem tetniczym
wtérnym i w wybranych stanach
wspoétistniejgcych

7.1. Dysplazja witéknisto-migsniowa

Dysplazja wtéknisto-mie$niowa (FMD) najcze-
$ciej dotyczy tetnic nerkowych i prowadzi do roz-
woju NT. Drugim co do czestosci umiejscowie-
niem FMD sa tetnice dogtowowe. Stan ten moze
wystepowac w praktycznie wszystkich tozyskach
naczyniowych, czeste jest tez wspotwystepo-
wanie FMD w kilku obszarach naczyniowych.
W obrazie klinicznym FMD stwierdza sie réw-
niez stosunkowo czeste wystepowanie tetnia-
kéw tetnic wewnatrzczaszkowych oraz tetnic
odchodzacych od aorty brzusznej.?* % Sciana
tetnicy zajeta przez FMD jest podatna na roz-
warstwienie. Rozwarstwienie tetnicy nerkowej
moze mie¢ grozne nastepstwa kliniczne, prowa-
dzac do naglego rozwoju ciezkiego, opornego lub
ztosliwego NT, utraty czynnosci nerki i zawatu
nerki. Do rozwarstwienia u chorych z FMD moze
doj$¢ réwniez w obrebie innych tetnic, w tym
wienicowych i doglowowych.”” "' Ryzyko stanu
przedrzucawkowego u kobiet z FMD jest praw-
dopodobnie wyzsze niz u kobiet bez FMD, dane
te pochodza jednak z jednej pracy z mala liczba
uczestniczacych w badaniu kobiet."?

7.1.1. Definicja dysplazji wt6knisto-mie$niowej

FMD jest idiopatyczna, odcinkowa, niemiazdzy-
cowa i niezapalna choroba mie$niéwki naczyn
prowadzaca do zwezen tetnic matego i srednie-
go kalibru 136143

7.1.2. Wskazania do diagnostyki w kierunku dysplazji
wiéknisto-mig$niowej

Wskazania do diagnostyki w kierunku zweze-
nia tetnicy nerkowej na podtozu FMD u cho-
rych na NT, a zwlaszcza u kobiet w okresie roz-
rodczym, obejmuja miedzy innymi:?

+ szybko postepujace NT lub pogorszenie kon-
troli dotychczas dobrze kontrolowanego NT
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« NT 3. stopnia (2180/110 mm Hg), przyspie-
szone lub ztosliwe
« NT oporne
+ mala nerke bez wczesniejszej uropatii w wy-
wiadzie
+ szmer w obrebie jamy brzusznej bez jawnych
cech miazdzycy
+ FMD w przynajmniej jednym innym tozysku
naczyniowym
+ przebyte spontaniczne rozwarstwienie tetnicy
+ FMD w wywiadzie rodzinnym
+ niewyjasniony incydent neurologiczny.
Najnowszy konsensus amerykansko-euro-
pejski zaleca rozwazenie wykonania badan prze-
siewowych w kierunku zwezenia tetnicy nerko-
wej (ZTN) na podtozu FMD u wszystkich kobiet
z NT w okresie rozrodczym planujacych ciaze.”
Autorzy tego stanowiska uznali, ze u kazdej ko-
biety z NT w okresie rozrodczym nalezy wykonac¢
badanie USG nerek z badaniem doplerowskim
tetnic nerkowych. W przypadku stwierdzenia
FMD w obrebie tetnic nerkowych powinno sie
wykonaé obrazowanie pozostatych tozysk na-
czyniowych w celu wykrycia zmian o typie FMD
oraz tetniakow.? 136144

7.1.3. Diagnostyka zwezenia tetnicy nerkowej

na podtozu dysplazji wtéknisto-mie$niowej

Badaniem przesiewowym, ktére mozna wykonaé

u kobiet w ciazy, jest USG tetnic nerkowych z do-
plerowskim obrazowaniem przeptywu. Jego wy-
niki powinny by¢ potwierdzone za pomoca in-
nego badania w przypadku wyniku dodatniego

oraz w przypadku wyniku negatywnego u chorej

z istotnym podejrzeniem klinicznym.>"¢ Moz-
liwos¢ wykonania angio-MR, angio-TK i angio-
grafii subtrakcyjnej tetnic nerkowych w okresie

cigzy jest ograniczona — szczegétowo zostato to

omoéwione w ROZDZIALES 8.

7.1.4. Leczenie zwezenia tetnicy nerkowej na podtozu
dysplazji wtéknisto-mie$niowej
U kobiet z NT ze ZTN na podtozu FMD w przypad-
ku wskazan do rewaskularyzacji leczenie zabiego-
we nalezy przeprowadzié przed ciaza.>"** U cho-
rych na NT po przebytym zabiegu rewaskularyza-
¢ji ZTN lub tych, u ktérych rewaskularyzacja nie
jest wskazana, nalezy zaleci¢ obserwacje klinicz-
na, biochemiczna i obrazowa. U kobiet po przeby-
tej angioplastyce ZTN na podtozu FMD planuja-
cych cigze nalezy wezesniej wykona¢ badanie USG
tetnic nerkowych z doplerowskim obrazowaniem
przeptywu w celu wykluczenia restenozy."3
Leczenie farmakologiczne NT u kobiet
z FMD nie odbiega od zasad przedstawionych
w ROzDZIALE5.7. Uwaza sie za rozsadne stosowa-
nie ASA w dawce 75-100 mg u kobiet z FMD
w celu zapobiegania incydentom zakrzepowym
i zakrzepowo-zatorowym."® U kobiet z FMD
i wysokim ryzykiem PE w okresie ciazy nalezy
zwiekszy¢ dawke ASA zgodnie z zasadami przed-
stawionymi w ROZDZIALE 6.2.
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7.1.5. Powiktania naczyniowe u kobiet z dysplazjg
widknisto-migsniowa

U kazdej kobiety ze stwierdzona FMD w jednym
tozysku naczyniowym nalezy oceni¢ obecnos¢
zmian o typie FMD w innych tetnicach. Zale-
ca sie — w przypadku istnienia ku temu wska-
zan - przeprowadzenie przed cigza leczenia we-
wnatrznaczyniowego lub chirurgicznego uwi-
docznionych zwezen i tetniakéw. Leczenie za-
biegowe tetniakéw tetnic nerkowych lub $le-
dzionowych powinno rozwazy¢ sie w przypadku
$rednicy tetniaka wiekszej niz 2 cm. U kobiet
planujacych cigze, z uwagi na ryzyko peknie-
cia tetniaka w okresie cigzy, najnowszy kon-
sensus amerykansko-europejski zaleca rozwa-
zenie leczenia zabiegowego nawet zmian mniej-
szych niz 2 cm."%

W okoto 10% przypadkéw do spontaniczne-
go rozwarstwienia tetnic wiencowych dochodzi
w czasie lub po zakoriczeniu ciazy — zagadnienie
to zostato wyodrebnione w RozDZIALE7.8.

7.2. Pierwotny hiperaldosteronizm

7.2.1. Definicja i czesto$¢ wystepowania

Pierwotny hiperaldosteronizm (PA) okresla sie
jako hormonalnie uwarunkowana posta¢ NT wy-
wolana autonomicznym wytwarzaniem aldoste-
ronu. Stosujac taka definicje, PA rozpoznaje sie
poprzez wykazanie braku wplywu na stezenie
aldosteronu czynnikéw oddziatujacych na jego
wytwarzanie w warunkach fizjologicznych.'*>46
Zasady diagnostyki i leczenia PA szczegétowo
omoéwiono w zaleceniach Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego z 2019 roku.?

W okresie cigzy dochodzi do fizjologicznych
zmian aktywnosci ukladu renina-angiotensyna: 1%
+ wzrostu syntezy angiotensynogenu
+ wzrostu sekrecji reniny i enzymu konwer-
tujacego
+ wnastepstwie powyzszych proceséw docho-
dzi do wzrostu stezenia angiotensyny II, a na-
stepnie stymulacji wydzielania aldosteronu
iwzrostu jego stezenia w osoczu (stezenie aldo-
steronu moze by¢ nawet 10-krotnie wyzsze pod
koniec ciazy w poréwnaniu z jej poczatkiem).

Pomimo wzrostu stezenia aldosteronu jego
dziatanie jest antagonizowane przez jedno-
czesny istotny wzrost stezenia progestero-
nu, ktéry dziata kompetycyjnie na receptory
mineralokortykoidowe. 714

Pomimo ze PA jest najczestsza wtérna posta-
cig NT, liczba opisanych przypadkéw dotycza-
cych trudnosci postepowania z kobietami z PA
w ciazy jest stosunkowo mata. Moze wynika¢
to z faktu, ze dziatanie kompetycjne progeste-
ronu, dzialajacego jako naturalny antagonista
receptoré6w mineralokortykoidowych, korzyst-
nie wptywa na przebieg PA w okresie ciazy."’*

7.2.2. Obraz kliniczny
Objawy kliniczne PA, bedace wynikiem nad-
miernego autonomicznego wytwarzania



Postepowanie u kobiet z dysplazja wiéknisto-miesniowa w okresie rozrodczym

i w okresie cigzy - zalecenia

Zaleca sie wykonanie badania USG nerek i badania doplerowskiego

Poziom C

tetnic nerkowych u kobiet z NT w okresie rozrodczym

U kobiet w okresie rozrodczym w przypadku stwierdzenia FMD

Poziom C

w obrebie tetnic nerkowych nalezy wykonac obrazowanie
pozostatych tozysk naczyniowych w celu wykrycia zmian typu FMD

oraz tetniakéw

Zaleca sie przeprowadzenie leczenia istotnego ZTN na podtozu FMD

przed ciazg

Poziom C

U kobiet z przebytym zabiegiem rewaskularyzacji nerek z powodu ZTN

Poziom C

na podtozu FMD w wywiadzie zaleca sie ocene skuteczno$ci zabiegu
i wykluczenie restenozy przed cigzg

Zaleca sie, w przypadku zaistnienia wskazan, przeprowadzenie

Poziom C

leczenia wewnatrznaczyniowego lub chirurgicznego uwidocznionych
zwezen w tetnicach innych niz nerkowe i tetniakéw przed cigza

Skréty: FMD - dysplazja wtdknisto-miesniowa, NT - nadcisnienie tetnicze, USG - ultrasonografia,

ITN - zwezenie tetnicy nerkowej

aldosteronu i jego wptywu na nerki i uktad
sercowo-naczyniowy, przedstawiono w TABELI4.2.
Dane dotyczace obrazu klinicznego PA u kobiet
w ciazy sa ograniczone. Moga w nim dominowaé
klasyczne objawy, takie jak hipokaliemia i trud-
nosci w kontroli RR."71#

Ograniczona liczba danych nie pozwala
na sformulowanie innych zalecen dotyczacych
odrebnych wskazan do diagnostyki w kierunku
PA u kobiet w ciazy niz te przedstawione w obo-
wiazujacych wytycznych.'*® U kobiet w ciazy
PA nalezy podejrzewac zwlaszcza w przypadku
NT stwierdzonego przed 20. tygodniem ciazy,
szczegoblnie wspélistniejacego z hipokaliemia
lub przypadkowo wykrytym guzem nadnercza.

7.2.3. Badania przesiewowe w kierunku pierwotnego
hiperaldosteronizmu

Podstawowym badaniem przesiewowym w kie-
runku PA jest ocena wskaznika aldosteronowo-
-reninowego (ARR). Przy wykonywaniu i ocenie
ARR nalezy wzia¢ pod uwage, by u chorych z hi-
pokaliemia wyréwnac stezenie potasu. Powinno
sie réwniez zmodyfikowa¢ leczenie hipotensyj-
ne, stosujac leki niewpltywajace na uktad renina-
angiotensyna—aldosteron.'”® U kobiet w ciazy,
ze wzgledu na koniecznos¢ szybkiego postawie-
nia diagnozy, ARR mozna oznaczy¢ w trakcie sto-
sowanego leczenia hipotensyjnego i uwzgledni¢
wplyw stosowanych lekéw na stezenie reninyial-
dosteronu. U kobiet w ciazy ARR jest niski z uwa-
gina fizjologiczny wzrost aktywnosci uktadu re-
nina-angiotensyna-aldosteron: stezenie reni-
ny jest prawidlowe lub podwyzszone, a stezenie
aldosteronu wysokie. Dlatego u kobiet w ciazy
podstawowym warunkiem rozpoznania PA jest
stwierdzenie niskiego stezenia reniny. Wskazu-
je to na przewage oddzialywania zwiekszonego
stezenia aldosteronu nad progesteronem. Nalezy
jednak podkresli¢, ze u kobiet z PA w ciagzy ARR
moze by¢ prawidtowe. Dlatego u kobiet z podej-
rzeniem PA w okresie cigzy i prawidlowym ARR

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

nalezy rozwazy¢ powtorzenie badan w kierunku
PA po zakoriczeniu ciazy i okresu karmienia.'*'¥

7.2.4.Badania potwierdzajace rozpoznanie

W Polsce do potwierdzenia rozpoznania PA sto-
suje sie obecnie najczesciej test hamowania 0,9%
roztworem NaCl i test z kaptoprylem. Diagno-
styka w kierunku PA u kobiet w okresie rozrod-
czym powinna by¢ przeprowadzona przed cia-
za. Nie zaleca sie wykonywania testéw potwier-
dzajacych rozpoznanie w okresie ciazy ze wzgle-
du na potencjalny niebezpieczny wplyw zwiek-
szenia wolemii w trakcie testu hamowania 0,9%
roztworem NaCl i przeciwwskazania do stoso-
wania kaptoprylu w okresie cigzy."7'*

7.2.5. Réznicowanie postaci pierwotnego
hiperaldosteronizmu

Po ustaleniu rozpoznania PA na podstawie obja-
woéw klinicznych i badan biochemicznych nale-
zy okresli¢ charakter i lokalizacje zmian w nad-
nerczach. Trzeba réwniez zréznicowad postaci
PA - obustronny przerost kory nadnerczy i gru-
czolaka kory nadnercza. Zgodnie z wytycznymi
réznicowanie postaci PA powinno by¢ oparte
na wykonaniu TK i cewnikowaniu zyl nadner-
czowych.">0 Z uwagi na brak mozliwosci wyko-
nania tych badan w okresie ciazy mozna rozwa-
zy¢ wykonanie MR w celu oceny morfologii nad-
nerczy, ale jedynie w przypadku, gdy rozwaza-
ne jest leczenie operacyjne z powodu trudnosci
w kontroli RR i kaliemii. W pozostatych przy-
padkach réznicowanie postaci PA nalezy prze-
prowadzié po zakoniczeniu cigzy.'* 1%

7.2.6. Leczenie pierwotnego hiperaldosteronizmu

Gruczolaka kory nadnerczy leczy sie operacyj-
nie. U chorych z obustronnym przerostem kory
nadnerczy zaleca sie stosowanie antagonistow
aldosteronu. Wstepna dawka spironolaktonu po-
winna wynosi¢ 12,5-25 mg raz dziennie; najniz-
sza skuteczna dawke nalezy okresli¢, zwieksza-
jac stopniowo dawkowanie do 100 mg dziennie
lub wiecej. Z uwagi na wykazany w badaniach
na zwierzetach (szczurach i krélikach, ale nie
na myszach) potencjalnie teratogenny wplyw
spironolaktonu oraz mozliwe dzialanie femi-
nizujace (dziatanie na receptory androgenowe
i progesteronowe) spironolakton nie powinien
by¢ stosowany u kobiet w ciazy. Trzeba jednak
mie¢ na uwadze, ze lek ten jest stosowany po-
wszechnie od ponad 50 lat, a liczba opisywanych
powiklan jego stosowania u kobiet w ciazy jest
stosunkowo bardzo mata. Istnieje jeden opis
przypadku dziecka z niezr6znicowaniem narza-
déw plciowych, ktérego matka w trakcie ciazy
stosowala spironolakton, oraz opisy przypad-
kéw stosowania tego preparatu u kobiet w cig-
zy niezwiazane z jego szkodliwym wptywem
na ptéd. Postuluje sie potencjalnie niekorzyst-
ny wplyw efektu natriuretycznego spironolak-
tonu na wewnatrzmaciczny wzrost ptodu.27 14

Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy 71



Postepowanie u kobiet z podejrzeniem pierwotnego hiperaldosteronizmu

w okresie rozrodczym i w okresie cigzy - zalecenia

U kobiet w ciazy z podejrzeniem PA zaleca sie jako badanie przesiewowe  Poziom C
oznaczenie ARR
U kobiet w ciazy nie zaleca sie wykonywania testéw potwierdzajacych Poziom C

rozpoznanie PA

Badanie MR w celu oceny morfologii nadnerczy mozna rozwazy¢ u kobiet ~ Poziom C
z PAw ciazy jedynie w przypadku, gdy rozwazane jest leczenie
operacyjne -z uwagi na trudnosci w kontroli RR i kaliemii

U kobiet z PA planujacych ciaze, leczonych uprzednio spironolaktonem, Poziom C
nalezy rozwazyc jego zastapienie lekami dozwolonymi do stosowania
W Cigzy

Nie zaleca sie stosowania spironolaktonu u kobiet z PA w okresie Poziom C
rozrodczym planujacych cigze i w trakcie jej trwania

Leczenie chirurgiczne u kobiet z jednostronng postacig PA w okresie Poziom C
rozrodczym powinno by¢ przeprowadzone przed cigzg lub po jej
zakoniczeniu

W okresie cigzy leczenie chirurgiczne mozna rozwazy¢ jedynie Poziom C

w IT trymestrze u kobiet z jednostronnym guzkiem nadnercza,
biochemicznie rozpoznanymi PA i brakiem mozliwosci kontroli RR
i kaliemii za pomocg leczenia farmakologicznego

Skréty: ARR - wskaznik aldosteronowo-reninowy, MR - rezonans magnetyczny, PA - pierwotny
hiperaldosteronizm, RR - ci$nienie tetnicze

72

Eplerenon to nowszy, selektywny antagoni-
sta receptora mineralokortykoidowego, charak-
teryzujacy sie nizszym dzialaniem antyandro-
genowym i agonistycznym na receptor proge-
steronowy. Z powodu krétszego czasu dziatania
lek nalezy stosowac czesciej niz raz na dobe (roz-
poczynajac od 25 mg 2 xdz.) i w dawce liczbowo
2-krotnie wyzszej niz spironolakton. Lek ten jest
jednak niezarejestrowany na terenie Unii Euro-
pejskiej do leczenia PA. Nie ma danych, by eplere-
non wplywat niekorzystnie na rozwoj ptodu, po-
nadto preparat ten, jak wspomniano, nie ma dzia-
tania antyandrogenowego. W dawnej termino-
logii FDA miat on oznaczenie ,B”. U kobiet w cia-
zy z PA, uktérych nie mozna uzyska¢ kontroli RR
za pomocga innych lekéw i/lub wystepuja trudno-
$ci w kontroli stezenia potasu, mozna rozwazy¢
stosowanie eplerenonu.”¥ Cze$¢ ekspertow nie
podziela tego pogladu, uwazajac, ze nie ma wy-
starczajacej liczby danych, by zalecac stosowanie
eplerenonu, ktéry ma réwniez ograniczone wska-
zania rejestracyjne. Eksperci ci polecaja podawa-
nie spironolaktonu po II trymestrze w przypad-
ku trudnosci w kontroli RR.

Otwarte pozostaje pytanie, jak powinny by¢
leczone farmakologicznie kobiety z PA planu-
jace ciaze. Nalezy rozwazy(¢ zastapienie spiro-
nolaktonu lekami dozwolonymi do stosowania
w ciazy, a w przypadku braku ich skutecznosci
niektdrzy eksperci wskazuja mozliwo$¢ rozwa-
zenia stosowania eplerenonu.'"-*?

Leczenie chirurgiczne u kobiet z jednostron-
na postacig PA w okresie rozrodczym powinno
zostac przeprowadzone przed ciaza lub po jej za-
konczeniu. W trakcie jej trwania leczenie chirur-
giczne mozna rozwazy¢ jedynie w II trymestrze
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u kobiet z jednostronnym guzkiem nadnercza,
biochemicznie rozpoznanymi PA i brakiem moz-
liwosci kontroli RR i kaliemii za pomoca lecze-
nia farmakologicznego."-4

Nalezy pamietad, ze po porodzie, z uwagi
na nagly spadek stezenia progesteronu, moze
dojs¢ do pogorszenia kontroli RR i kaliemii. Za-
réwno spironolakton, jak i eplerenon przenikaja
do mleka matki. Uwaza sie jednak, ze stezenie
eplerenonu w mleku jest zbyt niskie, by wywie-
ra¢ wplyw na ustréj dziecka; w zwiazku z tym
w przypadku koniecznosci stosowania antago-
nistéw mineralokortykoidéw w okresie karmie-
nia piersig mozna rozwazy¢ stosowanie eplere-
nonu, majac jednak na uwadze przedstawione
powyzej ograniczenia.'* %
7.3. Guzy wydzielajace katecholaminy
7.3.1. Definicja
Guzy nadnerczowe wydzielajace katecholaminy
sa okre$lane terminem guzéw chromochtonnych
(pheochromocytoma); pozostate guzy z komérek
chromochtonnych poza nadnerczami to przy-
zwojaki (paraganglioma), ktére moga by¢ réw-
niez czynne hormonalnie. Stosuje sie wspdlny
skrot dla hormonalnie czynnych guzéw wydzie-
lajacych katecholaminy — PPGL (pheochromocyto-
ma i paraganglioma — guz chromochtonny i przy-
zwojaki).”! Czestos¢ wystepowania PPGL w cia-
zy ocenia sie na 1 przypadek na 54 000 ciaz. Po-
mimo postepu wiedzy i dostepnosci metod dia-
gnostycznych nadal duza liczba PPGL zostaje
rozpoznana dopiero w okresie cigzy. Niewykry-
ty PPGL stanowi istotne zagrozenie dla matki
iptodu, a wczesne rozpoznanie w okresie cigzy
oraz wlasciwe leczenie zmniejszaja $miertelnosé
matki <5% i ptodu do <15%."°"">*

Katecholaminy z krazenia matki w niewiel-
kim stopniu przenikaja do ptodu. Ponadto
stwierdza sie u niego wysoki klirens katechol-
amin zapewniajacy ich niskie stezenie w krwi
plodu. Przejsciowe zwyzki stezenia katechola-
min u kobiet z PPGL moga niekorzystnie wpty-
wa¢ na krazenie tozyskowo-maciczne poprzez
dziatanie naczynioskurczowe, a w konsekwen-
cji prowadzi¢ do oddzielenia tozyska i niedotle-
nienia ptodu.”'"** Kobiety w cigzy z PPGL powin-
ny pozostawac pod opieka wielospecjalistyczne-
go zespotu posiadajacego doswiadczenie w dia-
gnostyce ileczeniu PPGL.

7.3.2. Obraz kliniczny

Wzajemna proporcja miedzy noradrenaling a ad-
renaling uwalnianymi przez PPGL decyduje o bo-
gatej symptomatologii klinicznej. Cecha charak-
terystyczna jest napadowe wystepowanie obja-
wow, ktore moga mied rézne nasilenie i nawracaé
zr6zna czestoscia (18.4.2). U kobiet w ciazy PPGL
najczesciej nie daja objawdw, a u wiekszosci cho-
rych wystepuja one przed porodem (90%). PPGL
nalezy podejrzewac u kobiet w ciazy w przypad-
ku NT niepoddajacego sie leczeniu.™



Do czynnikéw wyzwalajacych naleza: wysi-
tek fizyczny, uci$niecie brzucha, obfity positek,
niektére leki (efedryna, fenylefryna, ACTH, fe-
notiazyna, amfetamina, metoklopramid, tréj-
pierscieniowe leki przeciwdepresyjne, niekto-
re leki stosowane do znieczulen), sytuacje stre-
sowe, alkohol. Uwolnienie katecholamin przez
guz moze by¢ wywolane réwniez podaniem gli-
kokortykosteroidéw. U kobiet w ciazy nasilenie
objawéw zwieksza sie wraz z rozwojem ciazy.
Moze to wynika¢ z ucisku guza przez powiek-
szajaca sie macice, ruch6éw plodu, kurczenia sie
macicy i badania palpacyjnego jamy brzuszne;j.
Guz chromochtonny moze tez by¢ bezobjawowy
(réwniez z prawidtowym RR).1°!156

Najwieksze zagrozenie dla matki i dziecka
w przebiegu PPGL stanowi okres okotoporodo-
wy. W tym czasie wykazano najwyzsza chorobo-
wo$¢ i $miertelno$¢ matek i plodéw, zwlaszcza
w przypadku nierozpoznanego PPGL. Zwiaza-
ne jest to z akcja porodowa, znieczuleniem, ba-
daniem palpacyjnym jamy brzusznej, stosowa-
nymiw tym okresie lekami, w tym metoklopra-
midem. Nalezy pamieta¢, ze do rozwoju powaz-
nych objawéw zwiazanych z nagtym, nadmier-
nym wyrzutem katecholamin z guza moze dojs¢
w kilka/kilkanascie godzin po zadziataniu czyn-
nikéw wywotujacych.”

7.3.3. Diagnostyka w kierunku PPGL

Za najbardziej przydatne (o najwiekszej czuto-
$ci) badania biochemiczne w kierunku PPGL,
réwniez u kobiet w ciazy, uwaza sie ocene ste-
zenia wolnych metoksykatecholamin w osoczu
oraz oznaczanie wydalania frakcjonowanych
metoksykatecholamin z moczem. Podkresla
sie, ze najwieksza czulos¢ wykazuje oznacza-
nie wolnych metoksykatecholamin w osoczu
(czutosé: 97-99%, swoistoéé: 82%).""” Oznacza-
nie wydalania adrenaliny i noradrenaliny w mo-
czu cechuje sie mniejsza czuloscia i swoistoscia,
anajmniejsza przydatnosc diagnostyczna maja
oznaczenia stezen kwasu wanilinomigdatowe-
go i dopaminy w moczu oraz stezen katechola-
min we krwi.’152

U kobiet w okresie rozrodczym z usunietym
PPGL w wywiadzie zaleca sie wykonanie ozna-
czenie stezenia metoksykatecholamin w osoczu
lub ich wydalania z moczem na etapie planowa-
nia ciazy i zaraz po jej potwierdzeniu.

U kobiet bedacych nosicielkami mutacji ge-
néw predysponujacych do rozwoju PPGL be-
dacych w okresie rozrodczym zaleca sie wyko-
nanie badan biochemicznych, anatomicznych
iczynno$ciowych przed planowana ciaza w celu
wykluczenia obecno$ci zmian o typie PPGL.

7.3.4. Leczenie PPGL

U kobiet w ciazy z PPGL nie nalezy stosowa¢
metyldopy i labetalolu z uwagi na fakt, ze leki
te moga nasili¢ objawy guza i pogorszy¢ kontro-
le RR. Ponadto metyldopa moze interferowac
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z metodami stuzacymi do oznaczania stezenia
pochodnych katecholamin ">

Metoda leczenia z wyboru jest operacyjne
usuniecie PPGL wydzielajacego katecholaminy.
W okresie ciazy leczenie operacyjne potozonych
w obrebie jamy brzusznej PPGL wydzielajacych
katecholaminy mozna rozwazy¢ w II trymestrze,
przed 24. tygodniem.”""** U kobiety z PPGL roz-
poznanym po 24. tygodniu ciazy mozna roz-
wazy¢ leczenie farmakologiczne do zakoncze-
nia ciazy. Usuniecie PPGL mozna zaplanowaé
jednoczasowo z cieciem cesarskim lub po poro-
dzie. U kobiet z PPGL wydzielajacym katechola-
miny ciecie cesarskie wydaje sie preferowanym
sposobem zakonczenia cigzy, jakkolwiek istnie-
ja kontrowersje wynikajace z ograniczonej ilo-
$ci danych dotyczacych tego zalecenia. Decyzja
o momencie i sposobie zakonczenia cigzy po-
winna zosta¢ podjeta indywidualnie przez wie-
lospecjalistyczny zespot.>! >

Istotne znaczenie ma odpowiednie przygoto-
wanie chorej do operacji, zmierzajace do obnize-
nia RR, zmniejszenia czestotliwo$ci rytmu ser-
ca i opanowania napadowych zwyzek RR oraz
innych objaw6w zaleznych od nadmiaru kraza-
cych katecholamin. W tym celu stosuje sie przez
2-3 tygodnie leki blokujace receptory adrener-
giczne a: fenoksybenzamine (w zwiekszanych
dawkach 0d 10 mg 2 x dz. do maks. 1 mg/kg/d p.o.
w 2-3 dawkach podzielonych) lub doksazosyne
(w stopniowo zwiekszanych dawkach od 2 mg
do maks. 32 mg/d p.o. w 1-2 dawkach podzie-
lonych). Fenoksybenzamina przechodzi przez
tozysko, dlatego zaleca sie monitorowanie no-
worodka przez pierwszych kilka dni po urodze-
niu pod katem wystapienia hipotonii i niewy-
dolnosci oddechowej. Fenoksybenzamina w 1%
przechodzi do mleka. Wedlug nomenklatury
FDA fenoksybenzamina miala status ,C”. Do-
ksazosyna, ktéra z uwagi na bardziej korzystny
profil farmakokinetyczny — krétszy czas dzia-
tania i kompetycyjne wigzanie z receptorami
a-adrenergicznymi- wydaje sie lekiem prefero-
wanym, réwniez posiadata status ,,C”.*'"** Po-
nadto w Polsce ograniczeniem stosowania feno-
ksybenzaminy jest jej niedostepno$¢ poza im-
portem docelowym.

Jako drugi lek hipotensyjny w przypadku nie-
skutecznosci a-blokady mozna dotaczy¢ anta-
goniste wapnia (nifedypina o przedluzonym
uwalnianiu). U chorych ze znacznie przyspie-
szona czynnoscig serca mozna rozwazy¢ zasto-
sowanie kardioselektywnego B-adrenolityku, ale
dopiero po zablokowaniu receptoréw a. Aminy
katecholowe uwalniane przez PPGL oddzialuja
zar6wno na receptory a-, jak i B-adrenergiczne.
Podanie B-adrenolityku bez uprzedniej blokady
receptoréw a jest przeciwwskazane, gdyz grozi
wzmozona aktywacja tych receptoréw i w kon-
sekwencji istotnym wzrostem RR. Obnizajac RR
u kobiet z hormonalnie czynnym PPGL, nalezy
unika¢ hipotonii. Nalezy pamieta¢, ze zaréwno

Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy 73



Postepowanie u kobiet z podejrzeniem PPGL w okresie rozrodczym i w czasie

cigzy - zalecenia

Zaleca sie ocene stezenia wolnych metoksykatecholamin w osoczu lub
oznaczenie wydalania frakcjonowanych metoksykatecholamin
zmoczem jako badania przesiewowe w kierunku PPGL

Poziom C

Zaleca sie wykonanie badar lokalizacyjnych PPGL u kobiet w cigzy
po potwierdzeniu biochemicznym nadmiernej sekrecji katecholamin
(podwyzszone stezenie wolnych metoksykatecholamin w osoczu lub
podwyzszone wydalanie frakcjonowanych metoksykatecholamin
Zmoczem)

Poziom C

U kobiet w okresie rozrodczym z PPGL w wywiadzie zaleca sie
wykonanie oznaczenia stezenia metoksykatecholamin w osoczu lub
ich wydalania z moczem na etapie planowania ciazy i zaraz po jej
potwierdzeniu

Poziom C

U kobiet bedacych nosicielkami mutacji genéw predysponujgcych
do rozwoju PPGL bedacych w okresie rozrodczym zaleca sie
wykonanie badan biochemicznych, anatomicznych i czynno$ciowych
przed planowang cigzg w celu wykluczenia obecnosci zmian o typie
PPGL

Poziom C

W przygotowaniu farmakologicznym do operacji zaleca sie stosowanie
doksazosyny lub fenoksybenzaminy

Poziom C

U kobiet w cigzy z PPGL wydzielajacym katecholaminy nie zaleca sie
zbyt intensywnego obnizania RR. Nie zaleca sie réwniez stosowania
metyldopy i labetalolu

Poziom C

Nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne PPGL wydzielajacego
katecholaminy zlokalizowanego w obrebie jamy brzusznej
w II trymestrze cigzy

Poziom C

Skréty: PPGL - guz chromochtonny i przyzwojaki, RR - ci$nienie tetnicze
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fenoksybenzamina, jak i doksazosyna przecho-
dza przez tozysko, dlatego nie powinno sie obni-
zac RR zbyt intensywnie (RR >120/80 mm Hg)
i nalezy jednoczesnie monitorowa¢ dobrostan
ptodu. W przygotowaniu chorej do operacji waz-
ne jest wyréwnanie hipowolemii przez odpo-
wiednia podaz sodu i ptynéw w celu unikniecia
hipotensji ortostatycznej.”">

Kobiety w ciazy z PPGL s3 szczegélnie narazo-
ne na rozwdj przetomu nadci$nieniowego zwig-
zanego z nadmiarem katecholamin w okresie
okotoporodowym. Napadowy wzrost RR w prze-
biegu PPGL wydzielajacego katecholaminy moz-
na opanowad, podajac fentolamine i.v. zazwy-
czaj w dawce 2-5 mg i powtarzajac wstrzyknie-
cie w razie potrzeby.

7.4. Koarktacja aorty
Koarktacja aorty (CoA) stanowi 5-10% wrodzo-
nych wad serca. Pomimo ich korekcji NT wyste-
puje $rednio u 32,5% (zakres: 25-68%) chorych
w zaleznosci od sposobu leczenia zabiegowego
i czasu jego przeprowadzenia.””®

CoA po skutecznej operacji niesie ze soba
umiarkowanie wysokie ryzyko chorobowosci
sercowo-naczyniowej w okresie ciazy, zgodnie
ze zmodyfikowana skalg ryzyka (mWHO II/III).?
Ciagza w tej grupie pacjentek jest dobrze tole-
rowana. Natomiast szczegdlng uwage nalezy
zwroci¢ na pacjentki z niekorygowana CoA oraz
po jej korekeji z utrzymujacym sie NT, rezydual-
na CoA lub poszerzeniem aorty. Wspélistnienie
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dwuptatkowej zastawki aortalnej zwieksza ry-
zyko sercowo-naczyniowe ze wzgledu na zagro-
zenie rozwarstwieniem aorty. Opisano czestsze
wystepowanie PE i poronien u ciezarnych pa-
cjentek z CoA. 2159160

Wytyczne ESC klasyfikuja stan po przeby-
tym leczeniu zabiegowym CoA jako zwigza-
ny z umiarkowanym ryzykiem $miertelnosci
lub umiarkowanie wysokim ryzykiem choro-
bowosci (mWHO II/III), natomiast ciezka CoA
w ciazy (bez leczenia i po nim) jako zwiaza-
na z ekstremalnie wysokim ryzykiem $mier-
telnosci lub powaznych powiktan sercowo-
-naczyniowych (mWHO IV).? W literaturze
nie ma danych na temat optymalnej terapii
farmakologicznej kobiet z CoA i NT w ciazy.
Nalezy rozwazy¢ leczenie hipotensyjne zgod-
nie z przyjetymi zasadami dla ogélnej popula-
cji kobiet z NT w cigzy, unikajac jednoczesnie
hipoperfuzji przeptywu tozyskowego.? Dlate-
go kobiety z CoA i NT w ciazy powinny pozo-
stawa¢ pod opieka wielospecjalistycznego ze-
spotu w o$rodku referencyjnym.

1.5. Poszerzenie aorty wstepujacej

Postepowanie w zespotach Turnera, Marfana
i Ehlersa-Danlosa typu IV szczegétowo omd-
wiono w wytycznych ESC z 2018 roku.? U ko-
biet z NT do poszerzenia aorty wstepujacej naj-
czesciej dochodzi w nastepstwie dwuplatkowej
zastawki aortalnej (BAV) lub przewleklego NT.

7.5.1. Poszerzenie aorty wstepujacej

U pacjentek z BAV poszerza sie najczesciej aor-
ta wstepujaca powyzej punktu STJ (sino-tubular
junction). Ryzyko rozwarstwienia jest mate i za-
lezy od wymiaru aorty, morfologii zastawki aor-
talnej i ewentualnego wspétistnienia koarktacji
aorty."” Nie zaleca sie cigzy u pacjentek z BAV
iwymiarem aorty wstepujacej >50 mm przed wy-
miang aorty wstepujacej.’ U kobiet z BAVi NT
nalezy wykluczy¢ CoA.

7.5.2. Postepowanie u kobiet z poszerzeniem aorty
wstepujacej

Kluczowym elementem opieki nad ciezarna jest
regularna kontrola wartosci RR. Nalezy monito-
rowac¢ echokardiograficznie $rednice aorty przez
cala cigze i do 6. miesigca po porodzie. U kobiet
z istotnym poszerzeniem aorty i bardzo wyso-
kim ryzykiem rozwarstwienia badanie echokar-
diograficzne powinno by¢ wykonywane co mie-
siac.? Niskie ryzyko rozwarstwienia i poszerze-
nie niewielkiego stopnia wymagaja monitoro-
wania echokardiograficznego co 12 tygodni. Je-
$li niezbedne jest wykorzystanie innej techniki
obrazowej, zaleca sie badanie rezonansem ma-
gnetycznym bez kontrastu.

Wytyczne ESC wskazuja, ze u pacjentek z po-
szerzong aorta wstepujaca w przebiegu wrodzo-
nych aortopatii (w tym BAV) nalezy rozwazy¢
stosowanie B-adrenolityku przez cala ciaze.?



Postepowanie u ciezarnych pacjentek z koarktacja aorty - zalecenia

U kobiet z CoA i NT w cigzy nalezy rozwazy¢ leczenie hipotensyjne zgodnie ~ Poziom C
z przyjetymi zasadami dla ogélnej populacji kobiet z NT w cigzy,
unikajac jednocze$nie hipoperfuzji przeptywu tozyskowego

Wizyty kardiologiczne u pacjentek po leczeniu naprawczym CoA Poziom C

i z prawidtowymi wartosciami RR powinny odbywac sie w kazdym
trymestrze cigzy. Natomiast u kobiet z istotng CoA wizyty s wskazane
€0 najmniej raz w miesigcu

Skréty: CoA - koarktacja aorty, NT - nadciénienie tetnicze, RR - ci$nienie tetnicze

Postepowanie u kobiet z poszerzeniem aorty wstepujacej - zalecenia

U kobiet z istotnym poszerzeniem aorty i bardzo wysokim ryzykiem Poziom C
rozwarstwienia badanie echokardiograficzne powinno by¢

wykonywane co miesigc. Niskie ryzyko rozwarstwienia i niewielkiego

stopnia poszerzenie wymagajg monitorowania echokardiograficznego

co 12 tyg.

U pacjentek z poszerzong aorta wstepujgca powinno sie rozwazy¢ Poziom C

stosowanie przez caf cigze B-adrenolityku

W przypadku wymiaru aorty pomiedzy 40-45 mm nalezy rozwazy¢ poréd ~ Poziom C
sitami natury z zastosowaniem znieczulenia podpajeczynéwkowego

i skréceniem drugiego okresu porodu. Przy Srednicy aorty wynoszacej

40-45 mm mozna, a przy $rednicy >45 mm trzeba rozwazy¢

zakonczenie cigzy cieciem cesarskim?

Nie zaleca sie zachodzenia w cigze kobietom z dwuptatkowg zastawka Poziom C

aortalng i wymiarem aorty wstepujacej >50 mm

Postepowanie w obturacyjnym bezdechu sennym u kobiet w cigzy - zalecenia

U kobiet w ciazy z rozpoznanym bezdechem sennym zaleca sie leczenie Poziom B
dostepnymi metodami nieinwazyjnymi (terapia utozeniowa, aparaty
wewnatrzustne, terapia CPAP)

Z uwagi na dobrostan ptodu w terapii bezdechu sennego otytych Poziom C

ciezarnych nie zaleca sie redukcji masy ciata. Kobiety w cigzy z OBS
obowigzuje zakaz stosowania lekéw o potencjale miorelaksacyjnym,
w tym nasennych i przeciwbélowych

Skréty: CPAP - ciggte cisnienie dodatnie w drogach oddechowych, OBS - obturacyjny bezdech senny

Leczenie B-adrenolitykiem w ciazy powin-
no by¢ kontynuowane w okresie okotoporodo-
wym. Sposéb zakoniczenia porodu jest uzalez-
niony od stopnia poszerzenia aorty wstepuja-
cej. W przypadku wymiaru aorty pomiedzy 40—
45 mm powinien zosta¢ rozwazony pordd sitami
natury z zastosowaniem znieczulenia podpaje-
czynéwkowego i ze skréceniem drugiego okre-
su. Przy $rednicy aorty wynoszacej 40-45 mm
mozna, a przy $rednicy >45 mm nalezy rozwa-
zy¢ zakoriczenie ciazy cieciem cesarskim.?

1.6. Zaburzenia snu

Obiektywne badania rytmu okolodobowe-
go jednoznacznie wskazuja, ze cigza jest sko-
jarzona z pogorszeniem jakosci snu, zwlasz-
cza w III trymestrze. Sen w tym okresie cechu-
je nadmierna fragmentacja (wzbudzenia kory
moézgowej oraz wybudzenia), konsekwencja cze-
go jest dekompozycja nastepujacych po sobie faz
snu, skrécenie czasu snu wolnofalowego i snu
paradoksalnego.'®
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7.6.1. Epidemiologia zaburzen oddychania w cigzy
Czesto$¢ wystepowania zaburzen oddychania
w czasie snu (SDB) u kobiet w wieku rozrodczym
jest najnizsza w odniesieniu do catej populacji
ogolnej dorostych kobiet i mezczyzn.'®® Czesto-
tliwo$¢ wystepowania obturacyjnego bezdechu
sennego (OSA) w okresie cigzy zalezy od czasu
jej trwania. Ocenia sie, ze OSA wystepuje u kil-
ku procent ciezarnych w I trymestrze, natomiast
w trzecim dotyczy blisko 30%.%* U kobiet w cia-
zy stosuje sie przyjete ogdlnie dla populacji doro-
stych kryteria diagnostyczne SDB, na podstawie
ktérych najczesciej klasyfikowana postacia bez-
dechu jest fagodny stopien schorzenia (uérednio-
ny wskaznik bezdechéw i oddechéw sptyconych
w czasie godziny snu [AHI] <15).'64

7.6.2. Patogeneza bezdechu sennego w cigzy

Wydaje sie, ze kluczowym mechanizmem odpo-
wiedzialnym za wzrost ryzyka wystepowania
bezdech6éw sennych kobiet ciezarnych jest hor-
monalnie zalezne zatrzymanie ptynéw w ustro-
ju. Bezposrednia konsekwencja przewodnienia
jest obrzek tkanek miekkich okolicy gérnych
drég oddechowych i tym samym zawezenie ich
$wiatta 165167

7.6.3. Powiktania u matki i dziecka skojarzone z bez-

dechem sennym

Pacjentki z bezdechem cechuja sie zwiekszonym
ryzykiem wystepowania: cukrzycy ciazowej, NT
wywolanego ciaza i PE. W rezultacie ciaze ko-
biet z SDB cze$ciej sa zakonficzone przedwcze-
snym porodem. Nie ma jednak jednoznacznego
dowodu, ktéry sugerowalby, ze nieleczony bez-
dech senny matek zaburza wzrost wewnatrz-
maciczny ptodu. Mimo to wykazano, ze SDB
kobiet ciezarnych jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka wystapienia niewydolnosci krazeniowo-
-oddechowej noworodkéw, wymagajacej przepro-
wadzenia poporodowej resuscytacji i/lub prowa-
dzenia opieki nad noworodkami w warunkach
intensywnego nadzoru.'6816

7.6.4. Diagnostyka, kryteria rozpoznania i klasyfikacja
obturacyjnego bezdechu sennego

Diagnoza i klasyfikacja stopnia zaawansowa-
nia bezdechu sennego powinna by¢ prowa-
dzona na podstawie obiektywnej obserwacji
z zastosowaniem badan poligraficznych lub
polisomnograficznych."70"!

7.6.5. Leczenie obturacyjnego bezdechu sennego

u kobiet w ciagzy

Obowiazujace wytyczne nie rekomenduja spe-
cyficznego leczenia SDB u ciezarnych. Nieliczne

badania wykazaly cze$ciowa skutecznosé terapii

bezdechu sennego z zastosowaniem metod beha-
wioralnych, to jest catkowitego zakazu spozywa-
nia alkoholu i zazywania lekéw z grupy nasen-
nych i narkotycznych przeciwbélowych oraz wy-
muszania pozycji bocznej w trakcie snu (terapia
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ulozeniowa ma takze uzasadnienie w niwelo-
waniu skutkéw ucisku na zyle gtéwna dolna).
Otylym ciezarnym nie zaleca sie jednak reduk-
cji masy ciata. Wyzsza skutecznoscia cechuje sie
terapia interwencyjna obejmujaca zastosowanie
aparatéw wysuwajacych zuchwe oraz leczenie
protezami powietrznymi z uzyciem dodatnie-
go ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP).

1.7. Choroby nerek

7.71. Przewlekta choroba nerek

Przewlekla choroba nerek (PChN) w istotnym
stopniu zwieksza ryzyko wystapienia NT u ko-
biet ciezarnych.””? NT wystepuje u okoto 20—
50% ciezarnych z PChN, a jego czesto$¢ wzra-
sta wraz ze stopniem zaawansowania PChN."3
Dane dotyczace odrebnosci patofizjologicznych
NT u kobiet ciezarnych z chorobami nerek po-
chodza z badan na zwierzetach doswiadczal-
nych oraz badan matych grup ciezarnych z PChN.
Wynika z nich, ze gtéwna przyczyna NT u cie-
zarnych z PChN jest niezdolno$¢ chorych nerek
do fizjologicznej adaptacji do ciazy, ktéra obej-
muje zwiekszenie filtracji ktebuszkowej o oko-
to 50%. W wyniku powyzszego procesu docho-
dzi do retencji sodu oraz hiperwolemii i w efek-
cie do rozwoju NT."

Mozna przypuszczac, ze podobnie jak w PChN
u kobiet niebedacych w ciazy w patogenezie NT
uczestniczy réwniez zwiekszona aktywnos¢
wspolczulnego uktadu nerwowego oraz uktadu
renina—angiotensyna-aldosteron.”” Wraz z za-
awansowaniem PChN zwieksza sie ryzyko wysta-
pienia NT oraz powiktan, dotyczacych zaréwno
przebiegu ciazy, jak i rokowania dla ptodu i mat-
ki. W tych przypadkach u kobiet ciezarnych cze-
Sciej wystepuje PE, rzucawka, przedwczesny po-
r6d i mata masa urodzeniowa dziecka. Ponadto
noworodki urodzone przez te pacjentki czesciej
wymagaja pobytu na oddziale intensywnej tera-
pii. Wieksza jest réwniez $miertelnosé¢ okotopo-
rodowa.”® Bateman i wsp. stwierdzili wieksze ry-
zyko poronienia, PE, opéznionego wzrostu plo-
du oraz przedwczesnego porodu u kobiet z PChN,
ktérej towarzyszylo NT, niz u kobiet, u ktérych
RR w okresie cigzy byto prawidtowe."”

U kobiet ciezarnych za pomoca powszechnie
stosowanych wzoréw (MDRD, CKD-EPI) nie
mozna obliczy¢ eGFR.® Dlatego zaawansowanie
PChN u kobiet w ciazy odnosi sie przede wszyst-
kim do wartosci eGFR sprzed cigzy, a w jej trak-
cie obserwacje kliniczna opiera sie na pomiarach
stezenia kreatyniny w surowicy."”®

W chwili rozpoznania cigzy u kobiety z PChN
konieczne jest przeprowadzenie oceny czyn-
nikéw ryzyka powiklan zaréwno u matki, jak
i u ptodu. Nalezy okresli¢ miedzy innymi za-
awansowanie choroby nerek przed cigza, do-
bowy biatkomocz (najlepiej wydalanie albumi-
ny z moczem), stezenia mocznika, kreatyniny,
kwasu moczowego i glukozy w surowicy. Ocena
czynnodci nerek (stezenia mocznika i kreatyniny
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w surowicy) oraz biatkomoczu/albuminurii po-
winna by¢ dokonywana przynajmniej raz w mie-
sigcu.”¢ U kobiety ciezarnej z PChN konieczne
jest $ciste monitorowanie RR (samodzielne po-
miary 2 x2 dz.). Nalezy réwniez rozwazy¢ wy-
konanie catodobowej rejestracji RR."
Wartosci docelowe w leczeniu NT u kobiet
w ciazy z PChN sa podobne jak u ciezarnych
bez PChN, to jest u ciezarnych z NT i choroba
nerek powinno sie dazy¢ do docelowego RR roz-
kurczowego wynoszacego 81-85 mm Hg 56768
W doborze lekéw hipotensyjnych w tej grupie
pacjentek nalezy sie kierowa¢ tymi samymi za-
sadami co u ciezarnych bez PChN. U kobiet cie-
zarnych z PChN niedozwolone jest stosowanie
lekéw o wlasciwosciach nefroprotekeyjnych (in-
hibitoréw konwertazy angiotensyny, antagoni-
stow receptora dla angiotensyny i antagonistéw
receptora mineralokortykoidowego), ktére sa
zalecane u kobiet niebedacych w ciazy. Metyl-
dopa jest wydalana gltéwnie przez nerki, dlate-
go zgodnie z charakterystyka produktu leczni-
czego (ChPL) dawke leku powinno sie zmniej-
szy¢ u chorych z uposledzeniem czynnosci ne-
rek. Zaleca sie wydluzenie przerwy pomiedzy
dawkami do 8 godzin przy eGFR pomiedzy 60
a 89 ml/min/1,73 m? do 8-12 godzin, gdy eGFR
jest pomiedzy 30 a 59 ml/min/1,73 m?, oraz
do 12-25 godzin przy eGFR <30 ml/min/1,73 m?.
Metyldopa usuwana jest podczas dializy, zale-
cane jest podanie dawki uzupetniajacej 250 mg
po zabiegu, aby zapobiec zwiekszeniu RR. Wy-
jatkowo u ciezarnych z PChN (zwlaszcza w za-
awansowanych stadiach choroby) moga wysta-
pi¢ wskazania do stosowania lekéw moczoped-
nych. Mozna rozwazy¢ stosowanie diuretykéw
petlowych w razie bardzo nasilonych obrze-
kéw, gtéwnie w przebiegu zespotu nerczycowe-
g0.3% Nalezy pamieta¢, ze w pierwszej kolejno-
$ci w celu zmniejszenia obrzekow zaleca sie pa-
cjentkom odpoczynek z uniesieniem konczyn
dolnych, a takze stosowanie elastycznych pon-
czoch."? Leki moczopedne sa przeciwwskaza-
ne w PE, w ktérym stwierdza sie zmniejszona
objetos¢ osocza.” Ciezarne z PChN powinny
przed 16. tygodniem ciazy rozpoczaé stosowa-
nie ASA w dawce 100-150 mg/d, ktéry zmniej-
sza ryzyko wystapienia PE, przedwczesnego po-
rodu oraz [IUGR."? Ciezarnym z PChN nie zaleca
sie ograniczenia spozycia biatka, zwlaszcza pa-
cjentkom dializowanym, ktére powinny spozy-
wac od 1,5 do 1,8 g/kg m.c. biatka na dobe.">'8
Nie ma natomiast zalecen co do ilosci spozywa-
nej soli przez ciezarne z NT i PChN. Niedokrwi-
stos¢ nalezy do obrazu PChN, a u kobiet ciezar-
nych moze by¢ jeszcze bardziej nasilona w zwiaz-
ku z fizjologicznie nieproporcjonalnym zwiek-
szeniem objetosci osocza w stosunku do ele-
mentéw morfotycznych krwi. Niedokrwistos¢
moze wigzac sie rowniez z niedoborem zelaza,
witaminy B,, oraz kwasu foliowego.""" U ciezar-
nych z PChN mozna rozwaza¢ stosowanie lekéw
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Zaleca sie zmniejszenie dobowej dawki metyldopy (wydtuzenie czasu Poziom C
pomiedzy poszczegdlnymi dawkami) u kobiet w cigzy z uposledzong
czynnoscia nerek w zalezno$ci od eGFR

Mozna rozwazy¢ leki moczopedne, gtdwnie petlowe, wyjatkowo Poziom C
u chorych z bardzo nasilonymi obrzekami, najczesciej z zespotem
nerczycowym

Zaleca sie rozpoczecie leczenia ASA w dawce 100-150 mg/d Poziom C
przed 16. tyg. u kobiet z PChN

U kobiet z PChN w ciazy zaleca sie stosowanie kwasu foliowego Poziom C
w dawce 5 mg/d

U kobiet z PChN w cigzy zaleca sie diete bez ograniczenia spozycia Poziom C
biatka

U kobiet z PChN w ciazy zaleca sie utrzymywanie stezenia hemoglobiny ~ Poziom C
we krwi w zakresie 10-11 g/dI

Zaleca sie rozpoczecie leczenia nerkozastepczego (zalecane Poziom C

hemodializy) przy stezeniu mocznika w surowicy u matki
wynoszacym okoto 100 mg/dl (15 mmol/I)

Skréty: ASA - kwas acetylosalicylowy, eGFR - szacowana wielko$¢ przesgczania ktebuszkowego,

PChN - przewlekta choroba nerek

pobudzajacych erytropoeze (ESAs)'®? po uprzed-
nim wyréwnaniu niedoboréw zelaza, ktérego su-
plementacje zaczyna sie od postaci doustnych.
Preparaty dozylne s3 réwniez bezpieczne dla
kobiet w ciazy, cho¢ nalezy pamieta¢, ze moga
wywolac reakcje alergiczna, a takze pobudzaé
czynno$¢ skurczowa macicy. Nalezy utrzymywac
stezenie hemoglobiny we krwi ciezarnej w gra-
nicach 10-11 g/1. ESAs powinny by¢ jednak sto-
sowane u kobiet ciezarnych z duza ostroznoscia,
poniewaz moga przyczynic sie do wzrostu RR,
zwlaszcza wowczas gdy leczenie byto nadto in-
tensywne i stezenie hemoglobiny we krwi ule-
glo zwiekszeniu zbyt szybko lub powyzej war-
todci zalecanych, to jest 12 g/1.1

Waznym aspektem leczenia ciezarnych
z PChN - w tym réwniez tych z wspétistnieja-
cym NT - jest leczenie nerkozastepcze. U czesci
chorych z PChN podczas ciazy dochodzi do po-
gorszenia czynnosci nerek. Kwalifikacja do he-
modializoterapii odbywa sie na podstawie ana-
lizy stanu klinicznego (m.in. oporne na lecze-
nie zachowawcze przewodnienie i wynikajace
z niego NT) oraz wynikéw badan laboratoryj-
nych (stezen mocznika, potasu i wodorowegla-
néw w surowicy) u ciezarnej. Najczestszym wska-
zaniem do rozpoczecia hemodializoterapii u ko-
biety w ciazy jest zwiekszone stezenie mocznika
w surowicy.”® Obecnie uwaza sie, ze hemodializy
nalezy rozpoczynaé przy wyniku wynoszacym
okoto 100 mg/dl (15 mmol/1). Zaréwno u pacjen-
tek w ciagzy, u ktérych rozpoczeto hemodializo-
terapie, jak i u tych, ktére byly poddane temu
leczeniu w czasie koncepcji, minimalny czas he-
modializy — przy niewystepowaniu resztkowej
czynnosci nerek — powinien wynosic 36 godz./ty-
dzien. Niezbedne jest utrzymanie stezenia mocz-
nika w surowicy przed kolejna dializa w zakresie
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60-90 mg/dl (10-15 mmol/1). Przy tak intensyw-
nym leczeniu nerkozastepczym wymagana jest
bardzo $cista kontrola gospodarki elektrolitowej
(co najmniej raz w tygodniu) z uzupelnianiem
potasu, magnezu, wapnia i fosforu. Wskazane
jest stosowanie ptynu dializacyjnego o stezeniu
wapnia 1,5 mmol/l, a takze uzupelnianie wap-
niaiwitaminy D.” Od poczatku cigzy zaleca sie
przyjmowanie kwasu foliowego w dawce 5 mg/d,
preparatéw multiwitaminowych, unikanie pale-
nia tytoniu oraz spozywania alkoholu.” Suge-
ruje sie, aby nie rozpoczynac u ciezarnych lecze-
nia nerkozastepczego od dializ otrzewnowych,
a w przypadku ich uprzedniego stosowania po-
stepowanie nalezy indywidualizowa¢. Konwersja
do hemodializ wydaje sie wskazana szczegdlnie
u pacjentek z mata diureza resztkows, tenden-
cja do retencji pltynéw oraz w ciazy mnogiej.’s
Biorac pod uwage opisy przypadkéw pomysl-
nie zakonczonych ciaz u chorych dializowanych
otrzewnowo, mozna rozwazy¢ kontynuacje tej
terapii u pacjentek z duza diureza resztkowa.”

7.8.Zaburzenia rytmu serca
7.8.1. Epidemiologia
Uczucie kotatania serca i zaburzenia rytmu ser-
ca u kobiet w ciazy to czesty problem kliniczny,
ktory jednak w wiekszosci przypadkéw nie wy-
maga leczenia.'® Czesto$¢ wystepowania za-
burzen rytmu serca u kobiet w cigzy w duzym
stopniu zalezy od choréb wspétwystepujacych.
Czestoskurcze nadkomorowe wystepuja u 0,02
do 1,3% ciezarnych bez strukturalnej choroby
serca. Tymczasem u kobiet z wrodzonymi wa-
dami serca komorowe i nadkomorowe zaburze-
nia rytmu serca wymagajace leczenia moga po-
jawic sie u 5-15% pacjentek.'®*®8 Przedwczesne
pobudzenia komorowe (najczesciej z drég odply-
wu) wystepuja u ponad 50% pacjentek skierowa-
nych na 24-godzinna rejestracje EKG z powodu
kotatania serca. W wiekszosci przypadkéw nie
wymagaja one leczenia antyarytmicznego i naj-
czesciej ustepuja po okresie cigzy.'®

Migotanie przedsionkéw (AF) oraz czesto-
skurcze nadkomorowe (SVT), poza skurczami
dodatkowymi, sa najczestsza arytmia u kobiet
w ciazy.? Do czynnikéw zwigzanych ze zwiekszo-
na czestoscia wystepowania AF zalicza sie star-
szy wiek kobiety w cigzy, NT, cukrzyce, otylosé
iwady wrodzone serca.!®186

7.8.2. Patogeneza zaburzen rytmu serca u kobiet

w cigzy

Podczas ciazy rosna objeto$¢ krwi oraz rzut
serca, ktore okoto 32. tygodnia cigzy osiaga-
ja 150% wartosci wyjéciowych. Wzrost rzutu
serca w pierwszej polowie ciazy wynika w zna-
czacym stopniu ze wzrostu objetosci wyrzu-
towej, w drugiej — ze wzrostu czestosci rytmu
serca. Serce matki ulega rotacji o 15-20 stopni
w lewo, w konsekwencji moga wystapi¢ zmiany
odcinka ST izatamka T. Zwykle nie ma problemu
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z potwierdzeniem rytmu zatokowego przy za-
stosowaniu standardowych kryteriéw rozpozna-
nia.? Tetno ciezarnej przyspiesza $rednio o 10—
15 uderzen na minute, co jest zjawiskiem fizjo-
logicznym, ale moze utrudnia¢ diagnoze niewy-
dolnosci serca czy zatorowosci ptucnej.
Wieksze obciazenie serca matki moze pro-
wadzi¢ do wystepowania arytmii, szczegdlnie
u pacjentek z organiczna choroba serca. U oko-
to % ciezarnych zaburzenia rytmu serca wyste-
pPwja w ciazy po raz pierwszy, a u kolejnych 30-
40% dochodzi do nasilenia arytmii.2 Zaburzenia
rytmu serca podczas ciazy istotnie zwiekszaja
ryzyko powiktan cigzy i porodu oraz moga pro-

wadzi¢ do rozwoju wad u ptodu.””

7.8.3. Diagnostyka zaburzefi rytmu serca u kobiet

przed ciaza i w czasie cigzy

U kobiet z chorobami serca lub aorty w wywia-
dzie, planujacych ciaze, wytyczne ESC w celu
oceny ryzyka jako minimum zalecaja wykona-
nie EKG, badania echokardiograficznego serca
oraz ewentualnie testu wysitkowego."®® Te same
wytyczne zalecaja wykonanie badania EKG me-
toda Holtera u ciezarnych pacjentek z kotata-
niami serca, z wywiadem czestoskurczéw nad-
komorowych i komorowych oraz migotania lub
trzepotania przedsionkéw.

U kobiet z zaburzeniami rytmu serca zaréw-
no przed ciaza, jak i podczas ciazy nalezy ak-
tywnie poszukiwa¢ wrodzonych kardiomiopa-
tii i kanalopatii, a wystapienie u pacjentki w cia-
2y po raz pierwszy czestoskurczu komorowego
wymaga wykluczenia organicznej choroby ser-
ca.”’" U pacjentek z czestoskurczem komorowym,
ktoéry wystapit w ostatnich 6 tygodniach cig-
zy lub w potogu, nalezy wykluczy¢ kardiomio-
patie potogowa."”’

Eksperci ESC zaproponowali takze zakres
opieki i nadzoru okotoporodowego u pacjentek
z zaburzeniami rytmu serca, kwalifikujac pa-
cjentki do jednej z trzech grup ryzyka.'®®

7.8.4. Leczenie

Tachykardia zatokowa

Czestym problemem u kobiet w ciazy jest tachy-
kardia zatokowa. W aktualnych europejskich
wytycznych dotyczacych postepowania i lecze-
nia zaburzen rytmu serca u kobiet w cigzy nie

ma ustalonego schematu postepowania. W po-
wyzszych wytycznych nie znajdujemy zalecenia
rutynowego podawania 3-adrenolitykéw u cie-
zarnych z bezobjawowa lub nawet objawowa ta-
chykardia zatokowa. W przypadku objawowej

tachykardii zatokowej rozsadne wydaje sie roz-
wazenie korzysciiryzyka zwigzanego z lekami

B-adrenolitycznymi. Nalezy pamieta¢, ze iwa-
bradyna w cigzy jest przeciwwskazana.

Leczenie dorazne i dtugoterminowe
O ile dorazne przerwanie arytmii u ciezarnej
kardiowersja elektryczna, dozylnym podaniem
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adenozyny lub leku B-adrenolitycznego jest rela-
tywnie bezpieczne dla ptodu, o tyle dtugotrwate
przyjmowanie lekéw antyarytmicznych w celu
zapobiegania napadom arytmii moze stanowi¢
istotny problem kliniczny."*

Najnowsze zalecenia méwia wyraznie, aby
przed rozpoczeciem farmakoterapii u kobiety
w cigzy sprawdzi¢ tabele 7 wytycznych ESC 2018
dotyczaca bezpieczenstwa lekéw, a w przypad-
ku braku w niej potrzebnych danych klinicz-
nych zalecaja skorzystanie z bazy danych www.
safefetus.com.

Nalezy pamieta¢, ze doustne leki przeciwkrze-
pliwe niebedace antagonistami witaminy K pod-
czas ciazy sa przeciwwskazane.'”?

U kobiet z wrodzonym zespotem wydltuzo-
nego QT i katecholaminergicznym czestoskur-
czem komorowym wystepuje w okresie okolo-
porodowym i w czasie potogu wysokie ryzyko
arytmii, ktére mozna zredukowa¢, stosujac leki
B-adrenolityczne.”*

W przypadku Zle tolerowanych i opornych
na farmakoterapie napadéw czestoskurczu nad-
komorowego nalezy rozwazy¢ wykonanie ablacji
z zastosowaniem systemu elektroanatomiczne-
go w do$wiadczonym osrodku. U mtodych ko-
biet z napadami arytmii (SVT, VT, AF) rozsad-
ne jest rozwazenie ablacji przed ciaza.

Postepowanie u kobiet w ciazy z zaburzeniami
rytmu serca szczegblowo przedstawiaja wytycz-
ne dotyczace postepowania z kobietami w cig-
zy i chorobami sercowo-naczyniowymi’ oraz
RYCINAT.1 A-D.

7.9. Ostre zespoty wiericowe

7.9.1. Etiologia i epidemiologia

Ryzyko zawalu serca w cigzy jest 3-4-krotnie

wyzsze anizeli w populacji niebedacych w cia-
zy kobiet w poréwnywalnej grupie wiekowe;j.?

Do czynnikéw ryzyka naleza: wiek matki, NT, cu-
krzyca, otylos¢, palenie tytoniu, hiperlipidemia,
rzucawka, por6d mnogi, trombofilia, stosowanie

kokainy, krwawienie lub infekcja w okresie okoto-
porodowym.? Najczestsza przyczyna ostrego ze-
spotu wienicowego u kobiet w ciazy oraz w okre-
sie okotoporodowym jest spontaniczna dyssekcja

tetnicy wienicowej (SCAD), rzadziej stwierdza sie

typowe zmiany o etiologii miazdzycowej, zakrzep

tetnicy wienicowej, prawidtowe tetnice wierico-
we lub skurcz tetnicy."”®> W przeszlosci opisywa-
no dos¢ duzy odsetek SCAD zwiagzanych z ciaza

(P-SCAD) w obrebie wszystkich SCAD. Obecnie

w publikacjach z ostatnich lat czesto$¢ P-SCAD

siega okoto 10% wszystkich przypadkéw spon-
tanicznych dyssekcji. W duzym rejestrze kana-
dyjskim obejmujacym 4,4 mln kobiet w ciazy wy-
stepowanie P-SCAD oszacowano na 1,8 przypad-
kana 100000 cigz."

7.9.1. Patogeneza
Obecnie postuluje sie dwa potencjalne mecha-
nizmy powstawania P-SCAD: niejatrogenne



Postepowanie u kobiet z zaburzeniami rytmu serca - zalecenia

U planujacych ciaze kobiet z chorobami serca lub aorty w wywiadzie

Poziom C

wytyczne ESC w celu oceny ryzyka jako minimum zalecajg wykonanie
EKG, badania echokardiograficznego serca oraz ewentualnie testu

wysitkowego

Zaleca sie wykonanie badania EKG metodg Holtera u ciezarnych

Poziom C

pacjentek z wywiadem czestoskurczow komorowych, migotania
i/lub trzepotania przedsionkdéw lub z kotataniami serca

Przed rozpoczeciem farmakoterapii u kobiety w cigzy zaleca sie

Poziom C

sprawdzenie danych klinicznych z tabeli 7 wytycznych ESC 2018,
aw przypadku braku danych zaleca sie sprawdzenie internetowej

bazy www.safefetus.com

Zaleca sie stosowanie lekéw B-adrenolitycznych w okresie cigzy

Poziom C

i w potogu u pacjentek z zespotem dtugiego QT lub
katecholaminergicznym czestoskurczem komorowym

W przypadku Zle tolerowanych i opornych na farmakoterapie napadéw

Poziom C

czestoskurczu nadkomorowego nalezy rozwazy¢ wykonanie ablacji
w doswiadczonym o$rodku z zastosowaniem systemu

elektroanatomicznego

Doustne leki przeciwkrzepliwe niebedace antagonistami witaminy K

Poziom C

(apiksaban, dabigatran, rywaroksaban) sg przeciwwskazane w cigzy

Skréty: EKG - elektrokardiografia

i nieurazowe pekniecie blony wewnetrznej tet-
nicy wiericowej lub spontaniczne uszkodzenie

naczyn krwionoénych typu vasa vasorum tetnicy

wiericowej. W obu wariantach dochodzi do wni-
kania krwi w $ciane naczynia i powstania fal-
szywego kanatu oddzielajacego btone miesniowa

od btony wewnetrznej, prowadzacego do zweze-
nia prawdziwego $wiatla tetnicy i zaburzen prze-
plywu krwi.”’¥® Na podstawie opisanych przy-
padkéw P-SCAD wskazano potencjalne mecha-
nizmy mogace sprzyja¢ powstawaniu dyssekcji

w czasie ciazy. Sa to przede wszystkim zwiekszo-
ny rzut serca (wtorny do wzrostu objetosci krwi

oraz czestos$ci akcji serca) oraz wyzsze stezenie

progesteronu i estrogenu prowadzace do utraty
prawidlowej struktury widkien sprezystych, za-
burzonej syntezy kolagenu oraz ostabienia btony
srodkowej w $cianie tetnicy."”® U stosunkowo du-
zego odsetka kobiet ze SCAD stwierdza sie zmia-
ny o typie FMD w innych tozyskach naczynio-
wych. Konieczne jest rozszerzenie diagnostyki

w tym kierunku FMD (zob.Roz0z.7.1).

7.9.3. Charakterystyka pacjentek i obraz kliniczny

P-SCAD wystepuje najczesciej we wczesnym
okresie poporodowym oraz rzadziej w III try-
mestrze cigzy.?’ W obrazie klinicznym SCAD
dominuja objawy ostrego zespotu wieficowego —
bol w klatce piersiowej, rzadziej duszno$é, nud-
noéci lub bol brzucha. W badaniu elektrokar-
diograficznym stwierdza sie cechy zawatu ser-
ca z uniesieniem ST (STEMI, 57-85% przypad-
kéw) lub bez uniesienia ST (NSTEMI, 15-43%
przypadkéw).2201202 P-SCAD moze by¢ przyczy-
na wstrzasu kardiogennego lub naglego zatrzy-
mania krazenia. W poréwnaniu z pacjentkami
ze SCAD niezwiazanym z ciaza w koronarogra-
fii czesciej stwierdza sie dyssekcje pnia lewej
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Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy

tetnicy wienicowej, proksymalnych segmentéw
tetnic wienncowych oraz jednoczasowa dyssek-
cje 2 lub 3 tetnic. Jedynie u okoto % pacjentek
stwierdza sie konwencjonalne czynniki ryzyka
zawatu serca.?"

7.9.4. Rozpoznanie

Rozpoznanie SCAD stawia sie na podstawie ob-
razu klinicznego oraz wyniku koronarografii.
Obecnie wyr6znia sie pie¢ typéw spontanicz-
nej dyssekcji w angiografii naczyn wienicowych:
typ 1 — z widocznym typowym falszywym ka-
natem tetnicy wiericowej; typ 2A - z widocz-
nym diugim odcinkowym zwezeniem i prawi-
dtowym odcinkiem tetnicy dystalnie do zweze-
nia; typ 2B - z widocznym dlugim zwezeniem
siegajacym do ,konca” tetnicy; typ 3 — podob-
ny do zwezenia o etiologii miazdzycowej; typ 4 —
dystalna okluzja tetnicy. W niektérych przypad-
kach dodatkowym badaniem potwierdzajacym
rozpoznanie SCAD jest obrazowanie z uzyciem
USG wewnatrzwienicowej lub optycznej kohe-
rentnej TK."1%

7.9.5. Leczenie

Postepowanie diagnostyczne w przypadku wy-
stapienia bolu w klatce piersiowej u kobiety
w ciazy jest podobne jak u kobiet nieciezar-
nych i zostato przedstawione na RyCINIE7.2A. Po-
stepowanie w przypadku zawalu serca u kobiet
w ciazy nie odbiega od postepowania przyjete-
go dla innych pacjentéw. Wedtug zalecen ESC
z 2018 roku pierwotna angioplastyka wien-
cowa jest zalecana w leczeniu kobiety w ciazy
z zawatem serca STEMI (klasa zalecen I C) lub
NSTEMI wysokiego ryzyka (klasa zalecen Ila
C). W przypadku NSTEMI niskiego ryzyka re-
komendowane jest postepowanie zachowaw-
cze (klasa zalecen IIa C).? Jakkolwiek, majac
na uwadze dominujaca niemiazdzycowa etio-
logie ostrych zespotéw wienicowych (P-SCAD),
optymalna strategia postepowania z chory-
mi z P-SCAD wymaga odrebnego oméwienia.
Obecnie uwaza sie, ze u pacjentek w stabilnym
stanie klinicznym, z droznga tetnica wieicowa
lub zamknieta tetnica o niewielkim obszarze
unaczynienia, najwlasciwsze wydaje sie po-
stepowanie zachowawcze. U chorych niesta-
bilnych, z przedtuzajacymi sie objawami nie-
dokrwienia mie$nia sercowego, nalezy rozwa-
zy¢ leczenie inwazyjne. Metoda z wyboru jest
woéwczas przezskorna angioplastyka wiencowa
z implantacja stentu; skuteczne przywrdécenie
prawidlowego przeptywu w tetnicy wienicowej
uzyskuje sie w okoto potowie przypadkéow.?002%3
Alternatywna opcja terapeutyczna jest pomo-
stowanie aortalno-wieficowe. Nalezy je roz-
wazy¢ u chorych z dyssekcja pnia lewej tetnicy
wienicowej (o ile stan kliniczny pozwala na od-
stapienie od natychmiastowej angioplastyki),
rozwarstwieniem wielu tetnic, a takze u tych
pacjentek, u ktérych leczenie przezskérne byto
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Schemat postepowania u pacjentki w ciazy z napadem SVT lub AF na podstawie wytycznych ESC 2018

zalecenia w nadkomorowych zaburzeniach rytmu serca u kobiet w cigzy (leki podawane dozylnie)

|
. v . .

w celu doraznego w celu doraznego w celu przerwania w kazdym przypadku
przerwania napadowego przerwania napadu stabilnego napadowego czestoskurczu
SVT zalecane jest SVT nalezy rozwazy¢ hemodynamicznie z niestabilnoscia
wykonanie manewru dozylne podanie napadu AFL lub AF hemodynamiczng lub AF
pobudzajacego nerw selektywnego u pacjentek bez przewodzonego przez szlak
btedny, aw przypadku ich B,-adrenolityku organicznej choroby dodatkowy zalecane jest

nieskutecznosci - dozylne

serca mozna rozwazy¢ natychmiastowe wykonanie
podanie adenozyny podanie ibutylidu lub kardiowersji elektrycznej
flekainidu?

Schemat postepowania u pacjentki w ciagzy w celu zapobiegania napadom SVT i AF na podstawie wytycznych ESC 2018

zalecenia dotyczace dtugotrwatego postepowania w nadkomorowych zaburzeniach rytmu serca u kobiet w cigzy

|
v v ;

selektywne B,-adrenolityki w celu kontroli rytmu flekainid<d lub
lub werapamil® sg u pacjentek z AT i AF propafenon<dsg zalecane
zalecane w prewencji zaleca sie selektywne w celu zapobiegania
SVT u pacjentek bez cech B-adrenolityki napadom SVT u pacjentek
preekscytacji w EKG zzespotem WPW
v v v
u pacjentek z SVT, w celu kontroli w przypadku lekoopornych
AT i AF, w przypadku rytmu komér i stabo tolerowanych
nieskutecznosci lekéw AT i AF, w przypadku SVT nalezy rozwazyc¢
blokujgcych wezet AV, nieskutecznosci wykonanie ablacji
nalezy rozwazy¢ B-adrenolitykdw, nalezy w doswiadczonym o$rodku,
zastosowanie flekainidu<d, rozwazy¢ zastosowanie z zastosowaniem systemu
propafenonu<? lub sotalolue digoksyny® lub elektroanatomicznego
werapamilu®

Schemat postepowania u pacjentki w ciagzy z VT na podstawie wytycznych ESC 2018

zalecenia dotyczace doraznego postepowania w komorowych zaburzeniach rytmu serca u kobiet w ciazy (leki podawane dozylnie)

! '

u pacjentki z VT wskazane jest natychmiastowe
wykonanie kardiowersji, niezalezenie od tego, czy jej
stan jest stabilny czy niestabilny hemodynamicznie

w celu przerwania utrwalonego, hemodynamicznie stabilnego,
monomorficznego VT nalezy rozwazy¢ podanie leku B-adrenolitycznego,
sotalolue, flekainidu¢, prokainamidu lub zastosowanie stymulacji
rytmem narzuconym (overdrive)
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Schemat postepowania u pacjentki w cigzy w celu zapobiegania napadom VT na podstawie wytycznych ESC 2018

zalecenia dotyczace dtugotrwatego postepowania w komorowych zaburzeniach rytmu serca u kobiet w ciazy

w przypadku lekoopornych i stabo
tolerowanych VT, gdy inne metody
terapeutyczne zawiodg, mozna
rozwazy¢ ablacje w doSwiadczonym
osrodku, z zastosowaniem systemu
elektroanatomicznego

! I

w zapobieganiu napadom
idiopatycznego VT
z nasilonymi objawami

lub zaburzeniami

hemodynamicznymi

zaleca sie leki
B-adrenolityczne lub
werapamil

* w przypadku obecnosci wskazan klinicznych zaleca sie wszczepienie ICD
przed cigzg (jesli to mozliwe - ICD jednojamowego)

* w przypadku koniecznosci implantacji ICD podczas cigzy zaleca sie
implantacje z zastosowaniem echokardiografii, zwtaszcza po 8. tyg.

ciazy

RYCINA7.1.

Postepowanie w zaburzeniach rytmu serca u kobiet w ciazy

Kardiowersja AF lub AFL generalnie powinna by¢ poprzedzona leczeniem przeciwzakrzepowym.

}

w prewencji idiopatycznego,
utrwalonego VT, w przypadku
nieskutecznosci innych lekdw, nalezy
rozwazyc zastosowanie sotalolu¢ lub
flekainidu¢

u pacjentek z zespotem dtugiego QT lub
wieloksztattnym VT w cigzy i okresie potogu zaleca sie
stosowanie B-adrenolitykéw

a
b Leki blokujace wezet AV nie powinny byc¢ stosowane u pacjentek z cechami preekscytacji lub z AF przewodzonym z preekscytacja.

¢ W przypadku pewnego AT flekainid i propafenon powinny by¢ stosowane w pofaczeniu z lekami blokujacymi wezet AV.

d  Nalezy wykluczy¢ strukturalng chorobe serca, obnizong frakcje wyrzutowa oraz blok odnogi peczka Hisa.

e Lekéw zIII grupy Vaughana Williamsa nie nalezy stosowac u pacjentéw z wydtuzonym QTc.

Skroty: AF - migotanie przedsionkow, AFL - trzepotanie przedsionkow, AT — czestoskurcz przedsionkowy, AV - blok przedsionkowo-komorowy, EKG - elektrokardiografia,
ICD - wszczepialny kardiowerter-defibrylator, SVT - czestoskurcz nadkomorowy, VT - czestoskurcz komorowy, WPW - Wolffa, Parkinsona i White'a

nieskuteczne badz doszlo do powiktan srédza-
biegowych. W przypadku wystepowania wstrza-
su kardiogennego oprécz leczenia rewasku-
laryzacyjnego nalezy rozwazy¢ zastosowanie
urzadzen wspomagajacych prace lewej komo-
ry (LVAD), pozaustrojowe utlenowanie krwi
(ECMO) lub kontrapulsacje wewnatrzaortal-
na. W wyjatkowych przypadkach konieczna
jest transplantacja serca.??? Jesli konieczne jest
leczenie operacyjne badz zastosowanie urza-
dzen wspomagajacych, decyzje o rozwigzaniu
ciazy podejmuje zesp6t ztozony z ginekologa-
-poloznika, anestezjologa, perinatologa oraz
kardiochirurga.

Farmakoterapia u chorych po P-SCAD obej-
muje zastosowanie podwéjnego leczenia prze-
ciwplytkowego po implantacji stentu, a u pacjen-
tek, u ktérych po porodzie doszto do wystapie-
nia dysfunkcji lewej komory, stosuje sie standar-
dowe leczenie farmakologiczne (B-adrenolityki,
inhibitory konwertazy angiotensyny, antagoni-
$ci receptora mineralokortykoidowego). Karmie-
nie piersia nie jest zalecane u kobiet przyjmuja-
cych podwdijne leczenie przeciwptytkowe (kla-
sa zalecen I1I C). Sposéb postepowania w lecze-
niu P-SCAD zostal przedstawiony na RYCINIE7.2B.

7.9.6. Rokowanie

W opublikowanych dotychczas badaniach $mier-
telno$¢ wewnatrzszpitalna wyniosta 0-4%, sred-
nia frakcja wyrzutowa lewej komory - okoto 50%.
Rokowanie odlegte jest dobre, aczkolwiek istnie-
je 10-20-procentowe ryzyko ponownego wysta-
pienia spontanicznej dyssekcji.??*?"" Z tego po-
wodu pacjentki powinny pozostawaé pod opie-
ka kardiologa.

7.10. Kardiomiopatia potogowa

Kardiomiopatia potogowa (PPCM) jest rodzajem

kardiomiopatii z objawami niewydolnosci ser-
cawtérnymi do dysfunkeji skurczowej lewej ko-
mory wystepujacej pod koniec cigzy lub w okre-
sie kilku miesiecy po porodzie. Kluczowym ele-
mentem jej potwierdzenia jest brak wczesniej

udokumentowanej choroby serca. Do rozpozna-
nia konieczne jest stwierdzenie obnizenia frak-
¢ji wyrzutowej (EF) lewej komory ponizej 45%.
Nie wymaga sie stwierdzenia rozstrzeni lewej

komory. Do czynnikéw ryzyka wystepowania

PPCM naleza: NT, cukrzyca, palenie tytoniu oraz

przyczyny zwiazane z samym przebiegiem cigzy:

wiek matki, liczba ciaz, stosowanie B-agonistow

jako §rodkéw tokolitycznych, niedozywienie.?%
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b6l w klatce piersiowej u kobiety w cigzy

v

bez uniesieniaST |« wykonaj EKG > uniesienie ST
v
oznacz hsTn
|
ujemna dodatnia (>ggn)
- L _______ jeslihsTn>5xggn
v v i typowy obraz kliniczny
bél >6 godz. bél <6 godz. T
v !
oznacz ponownie hsTnpo 3 godz. NSTEMI STEMI
* wyklucz inne przyczyny bélu?
« jesli typowe objawy niestabilnej v v ¥ l
choroby wiericowej, skonsultuj
pacjentke z pracownia bez wzrost transport do pracowni
hemodynamiki €| wzrostu troponiny [  NSTEMI [ hemodynamiki
P-SCAD potwierdzony w koronarografii
A v
wysokie ryzyko niskie ryzyko
* ciggty bdl w klatce piersiowej « stabilny stan pacjentki
* zmiany niedokrwienne w EKG » NSTEMI niskiego ryzyka
* NSTEMI wysokiego ryzyka lub STEMI * niewielka strefa niedokrwienia
* grozna arytmia komorowa (VF, VT) * przeptyw TIMI 3

* przeptyw TIMI 0-2

v v

leczenie zachowawcze

A

leczenie inwazyjne

v

nawrot niedokrwienia

. ’ '

PCI wstrzas kardiogenny: CABG, gdy:
* zalecana u wszystkich (jesli P rozwazenie rozwigzania ciazy® | < dyssekcja pnia LTW i wysokie ryzyko PCI
mozliwa do wykonania) X i zastosowania ECMO, LVAD, "|  « dyssekcja wielu tetnic
IABP * PCI nieskuteczna lub powiktana

RYCINA7.2. A. Schemat postepowania w przypadku bolu w klatce piersiowej u kobiety w cigzy. B. Schemat leczenia spontanicznej dyssekgji tetnicy wiericowe]
7wigzanej z cigzg

a m.in. zatorowos¢ ptucna, rozwarstwienie aorty, refluks zotagdkowo-przetykowy, choroby miesniowo-szkieletowe, zapalenie osierdzia lub miesnia sercowego
b konieczny wielodyscyplinarny zespot sktadajacy sie z kardiologa, ginekologa, neonatologa anestezjologa i kardiochirurga

Skréty: CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe, ECMO — pozaustrojowe utlenowanie krwi, EKG - elektrokardiografia, ggn — gérna granica normy,

hsTn - troponina sercowa oznaczona testem o duzej czutosci, IABP - kontrapulsacja wewnatrzaortalna, LTW - lewa tetnica wieicowa, LVAD - urzadzenie
wspomagajace prace lewej komory, NSTEMI - zawat serca bez uniesienia odcinka ST, PCI - przezskérna interwencja wieicowa, P-SCAD - spontaniczna
dyssekcja tetnicy wiencowej zwigzana z cigza, STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST, TIMI - Thrombolysis in Myocardial Infarction, VF — migotanie
komor, VT - czestoskurcz komorowy
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Postepowanie u kobiet w cigzy z ostrym zespotem wieficowym - zalecenia

Zaleca sie wykonanie EKG oraz oznaczenie poziomu troponiny u ciezarnej kobiety z bélem w klatce piersiowej Poziom C

Pierwotna angioplastyka wieficowa jest zalecanym sposobem leczenia reperfuzyjnego u ciezarnych kobiet z zawatem serca Poziom C
zuniesieniem ST

Nalezy rozwazy¢ leczenie inwazyjne u chorych z zawatem serca bez uniesienia ST wysokiego ryzyka Poziom C

Mozna rozwazy¢ leczenie inwazyjne u chorych z zawatem serca bez uniesienia ST niskiego ryzyka Poziom C

W przypadku ostrego zespotu wiericowego o etiologii SCAD u pacjentek w stabilnym stanie klinicznym, z drozng tetnicg wiericowg lub Poziom C
zamknieta tetnica o niewielkim obszarze unaczynienia, zaleca sie leczenie zachowawcze

W przypadku ostrego zespotu wieficowego o etiologii SCAD u chorych niestabilnych, z przedtuzajacymi sie objawami niedokrwienia Poziom C
mie$nia sercowego, nalezy rozwazyc¢ leczenie inwazyjne (preferowana angioplastyka wiericowa)

W przypadku ostrego zespotu wiericowego o etiologii SCAD leczenie operacyjne (pomostowanie aortalno-wiericowe) nalezy rozwazy¢ Poziom C
u chorych z dyssekcja pnia lewej tetnicy wieicowej (o ile stan kliniczny pozwala na odstgpienie od natychmiastowej angioplastyki),
rozwarstwieniem wielu tetnic oraz gdy leczenie przezskdrne byto nieskuteczne badz doszto do powiktan srédzabiegowych
wymagajacych natychmiastowego leczenia operacyjnego

Zaleca sie w trakcie angiografii i angioplastyki stosowanie oston radiologicznych na brzuch pacjentki oraz optymalizacje parametréw Poziom C
promieniowania (pole radiacji, liczba klatek/sekunde)

Zaleca sie stosowanie podwdjnej terapii przeciwptytkowej w przypadku implantacji stentu Poziom C

Karmienie piersig jest przeciwwskazane w przypadku koniecznosci stosowania innych lekéw przeciwptytkowych niz ASA Poziom C

Skréty: ASA - kwas acetylosalicylowy, EKG - elektrokardiografia, SCAD - spontaniczna dyssekcja tetnicy wieficowej

Nadal nie wyjasniono w pelni patofizjo-
logii PPCM. W ostatnim czasie wskazuje sie
na wplyw zaleznosci miedzy kardiotropowym
czynnikiem sygnalizujacym i aktywujacym
transkrypcje STAT-3 (signal tranducer and acti-
vator of transccription 3) a rozwojem PPCM. Ko-
lejnym postulowanym mechanizmem prowa-
dzacym do wystepowania PPCM jest aktywo-
wanie przez stres oksydacyjny enzymu prote-
olitycznego — katepsyny D. Przeksztalca ona fi-
zjologiczna prolaktyne dziatajaca angiogennie
w nieprawidlowa prolaktyne o masie 16 kDa,
hamujaca proliferacje i migracje komérek sréd-
btonka, indukujaca ich apoptoze oraz prowa-
dzaca do uszkodzenia juz uformowanej struk-
tury kapilarow.?%

Rozpoznanie PPCM polega na wykluczeniu
innych przyczyn objawowej niewydolnosci serca.
78% kobiet rozwija niewydolnos¢ serca w kla-
sie III/IV NYHA do 4 miesiecy od daty porodu,
a tylko 9% w ostatnim miesiacu cigzy. Wczesna
diagnoza jest kluczowa dla dalszego rokowa-
nia. U kobiet z dusznoscia, u ktérych w badaniu
przedmiotowym stwierdza sie zastdj nad pola-
mi plucnymi, obrzeki obwodowe, przepetnienie
zyl szyjnych, zaleca sie wykonanie EKG, ozna-
czenie stezenia mézgowego hormonu natriure-
tycznego (BNP) lub jego konicowego fragmentu
(NT-proBNP) oraz wykonanie badania echokar-
diograficznego.?’* Nalezy rozwazy¢ wykonanie
MR. Nie ma obrazu charakterystycznego dla
PPCM, jednakze badanie to pozwala na wyklu-
czenie ostrego zapalenia serca oraz jego niedo-
krwiennego uszkodzenia.?’® Nie zaleca sie ruty-
nowego wykonywania biopsji (rvc.7.3).2"

Leczenie hemodynamicznie stabilnych pacjen-
tek powinno by¢ zgodne z zaleceniami leczenia

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

przewleklej i ostrej niewydolnosci serca opra-
cowanych przez ESC oraz przynalezna do niego
grupe robocza PPCM Sekcji Niewydolnosci Ser-
ca. 2206208 Wybor terapii bedzie zalezal od stanu
pacjentki oraz momentu wystapienia objawéw:
przed rozwigzaniem ciazy czy po nim. Przed
porodem zaleca sie: B-adrenolityki (preferowa-
ne B,-selektywne), leki wazodylatacyjne — dihy-
dralazyne (niedostepna na polskim rynku), azo-
tany i ewentualnie diuretyki. U stabilnych pa-
cjentek preferowany jest pordéd drogami natury.

Po porodzie rekomenduje sie stosowanie ACEL/
ARB oraz B-adrenolitykéw w maksymalnie tole-
rowanych dawkach. Ponadto u kobiet z EF <40%
zaleca sie podawanie mineralokortykoidéw (eple-
renon). Jezeli pomimo standardowego lecze-
nia niewydolnosci serca EF pozostaje obnizona,
rekomenduje sie zastapienie ACE-I/ARB pre-
paratem walsartan/sakubitryl. W przypadku
przyspieszonego rytmu serca mimo stosowa-
nych B-adrenolitykéw nalezy rozwazy¢ dola-
czenie iwabradyny. Po zakorniczeniu cigzy moz-
na rozwazy¢ leczenie przyczynowe. Zalecana
jest bromokryptyna w dawce 2 x 2,5 mg przez
14 dni, nastepnie 1x 2,5 mg przez 42 dni. Jako
postepowanie uzupelniajace stosuje sie lecze-
nie przeciwkrzepliwe heparyna u pacjentek z EF
£35% lub leczonych bromokryptyna.>?% Pacjent-
kom niestabilnym hemodynamicznie (RR skur-
czowe <90 mm Hg, saturacja <90%, mleczany
>2 mmol/l) zalecane jest podawanie lewozymen-
danu (0,1 pg/kg/min/24 godz.) lub zalozenie me-
chanicznego wspomagania krazenia (MCS), kon-
trapulsacji wewnatrzaortalnej (intra-aortic balo-
on pump) lub urzadzen przezskérnych (np. Impel-
la) z zastosowaniem ECMO lub bez niego.?’¢ U pa-
cjentek niestabilnych z PPCM preferowanym
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podejrzenie PPCM

A4

BNP lub NT-proBNP ECHO
v v v v
nieprawidtowe prawidtowe LVEF >45% LVEF <45%
A 4 A4

mate prawdopodobiefstwo
ostrej PPCM

A4

prawdopodobna ostra PPCM

A

RYCINA7.3. Schemat diagnostyki kardiomiopatii potogowe]

Skroty: BNP — peptyd natriuretyczny typu B, ECHO - badanie echokardiograficzne, LVEF - frakcja
wyrzutowa lewej komory, NT-proBNP — N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego
typu B, PPCM - kardiomiopatia potogowa

Postepowanie u kobiet z kardiomiopatig potogowa - zalecenia

W celu rozpoznania PPCM zaleca sie ocene frakcji wyrzutowej lewej Poziom C
komory w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym oraz
stezenia BNP/NT-proBNP

Nalezy rozwazy¢ wykonanie MR w celu diagnostyki réznicowej PPCM Poziom C
z chorobg wiericowa oraz zapaleniem mie$nia sercowego

W celu leczenia PPCM przed porodem zaleca sie stosowanie Poziom C
B-adrenolitykéw i lekdw wazodylatacyjnych

U pacjentek z PPCM po porodzie zaleca sie leczenie jak w niewydolnosci Poziom A
serca

Jako leczenie przyczynowe PPCM mozna rozwazyc terapie Poziom B
bromokryptyna

Nalezy rozwazy¢ leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentek z EF <35%i/lub  Poziom C

leczonych bromokryptyng

Skroty: BNP - peptyd natriuretyczny typu B, EF - frakcja wyrzutowa, MR - rezonans magnetyczny,
NT-proBNP - N-koficowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B, PPCM - kardiomiopatia

potogowa
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zakoniczeniem ciazy jest ciecie cesarskie.?’’ U pa-
cjentek z utrzymujaca sie EF <35% mimo lecze-
nia nalezy rozwazy¢ zastosowanie kamizelki
defibrylujacej, wszczepienie ICD i ewentualnie
kwalifikacje do przeszczepienia serca.

8. Leczenie nadci$nienia tetniczego

u kohiet w okresie potogu

Wyniki RR na ogét ulegaja obnizeniu natych-
miast po porodzie, a nastepnie moga wzra-
sta¢, osiagajac najwyzsze wartosci 3-6 dni
po porodzie zaréwno u kobiet z prawidlowymi
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wartosciami RR w okresie ciazy, jak i u kobiet
z NT w okresie ciazy. Przejéciowo podwyzszo-
ne wartosci RR moga wystepowac takze u kobiet
po niepowiktanych cigzach i sa zwigzane wtér-
nie z dolegliwo$ciami bélowymi, stosowanymi

lekami, nadmierna podaza ptynéw, przesunie-
ciem wody i sodu do przedzialu wewnatrznaczy-
niowego lub przywréceniem napiecia naczynio-
wego sprzed okresu cigzy. Nalezy pamietac o pa-
tofizjologii zmian wartos$ci RR w okresie popo-
rodowym w celu unikniecia niepotrzebnego lub

zbyt intensywnego leczenia NT - dlatego w cia-
gu pierwszego tygodnia po porodzie leczenie NT
powinno by¢ prowadzone pod $cista kontrola
RR.2"" Narvcinie 8.1 przedstawiono schemat poste-
powania w pologu kobiet z NT w okresie ciazy.

Nie nalezy zniechecaé pacjentek z NT, tak-
ze leczonych farmakologicznie, do karmienia
piersia. Mimo ze wiekszos¢ lekéw hipotensyj-
nych przechodzi do pokarmu matki, to ich ste-
zenie w mleku jest zazwyczaj znacznie nizsze
niz w surowicy.

Metyldopa przenika do mleka w niewielkich
ilo$ciach. Czynnikiem ograniczajacym jej stoso-
wanie w okresie laktacji jest mozliwo$¢ induk-
¢ji lub nasilenia depresji poporodowej, sedacja,
hipotonia ortostatyczna — niektére wytyczne za-
lecaja po porodzie zamiane metyldopy na inne
leki hipotensyjne.?'’ B-adrenolityki sa wydzie-
lane do mleka w niewielkich ilosciach, cho¢ ist-
nieja duze réznice pomiedzy poszczeg6lnymi
preparatami z tej grupy. Metoprolol i labetalol
sa dopuszczone do stosowania w okresie kar-
mienia.*?""?”? Brak danych na temat nowoczes-
niejszych B-adrenolitykéw (nebiwolol) i now-
szych lekéw dzialajacych identycznie jak labeta-
lol (karwedilol) obecnie nie pozwala na zaleca-
nie ich stosowania u kobiety karmiacej. U pacjen-
tek z NT, ktére karmia piersia, dopuszczalne jest
podanie nifedypiny w postaci preparatu o prze-
dluzonym uwalnianiu,’'” ktéra jest wydzielana
do pokarmu w niewielkich ilo$ciach. Nie obser-
wowano negatywnych efektéw u dzieci karmio-
nych przez matki leczone nifedypina.””?"® Nie
ma danych na temat bezpieczenstwa stosowa-
nia amlodypiny w czasie laktacji, niektére wy-
tyczne dopuszczaja jednak jej stosowanie?'’ i lek
ten wydaje sie rozsadnym wyborem w przypad-
ku niedostepnosci nifedypiny w postaci prepara-
tu o przedtuzonym uwalnianiu. Sprzeczne dane
dotycza bezpieczenstwa stosowania werapami-
lu w trakcie karmienia piersia.

ACEI sa lekami przeciwwskazanymi w cza-
sie cigzy, ale poniewaz sa wydzielane do po-
karmu w znikomych ilo$ciach, niektére z nich
sa dopuszczone przez Amerykanskie Towarzy-
stwo Pediatryczne (AAP)?'" do stosowania w cza-
sie laktacji. Podobne rekomendacje preparaty
te uzyskatly u ekspertéw brytyjskich?® i fran-
cuskich,’ z przeciwwskazaniem do ich stoso-
wania u matek karmiacych piersia dzieci z po-
rodéw wczeséniaczych oraz przy podejrzeniu



kobiety w potogu z NT w okresie ciazy

* ocena wartosci RR:

1.-2. dzieri potogu

2xdz. - 2 pomiary??

» modyfikacja leczenia hipotensyjnego
do zalecanego u kobiet karmigcych/
niekarmigcych (w tym zamiana
metyldopy na inne lekic)

* ocena wartosci RR:
3.-7. dziefi potogu
wartos$ci RR

2xdz. - 2 pomiary?P

* mozliwos¢ przejsciowego wzrostu

2.-6. tydz. pot -
6. tydz. potogu * ocena wartosci RR:

2xdz. - 2 pomiary??

6 tyg. po porodzie
wizyta potoznicza

* gabinetowe pomiary RR
* ocena, czy doszto do normalizacji RR

3 mies. po porodzie
wizyta kardiologiczna/
hipertensjologiczna

wizytg?

* tygodniowy okres pomiaréw RR przed

* ocena, czy doszto do normalizacji RR
* ocena czynnikéw ryzyka
Sercowo-naczyniowego

u kobiet u kobiet z przebytym

z przewlektym PE/NT wywotanym cigzg
NT przed i normalizacjg RR - wizyta
Ciaza - po roku od porodu,
kontynuacja nastepnie co rok;
leczenia? zob. ROZDZ.9

u kobiet bez wywiadu
przewlektego NT,

w przypadku

rozwoju NT

do 20. tyg. cigzy i braku

jego normalizacji

u kobiet z przebytym PE/NT wywotanym ciaza,
bez normalizacji RR - wykonanie catodobowej
rejestracji RR, rozwazenie diagnostyki

w kierunku wtérnych postaci NT — zob. rozDz. 9

po ciazy - kontynuacja
leczenia, diagnostyka
NT, w tym rozwazenie
diagnostyki w kierunku
wtdrnych postaci NT

RYCINA 8.1. Schemat postepowania u kobiet w potogu z nadci$nieniem tetniczym
wystepujacym w ciazy

a
b
c
d

lub czestsze pomiary w zalezno$ci od stanu klinicznego

w warunkach szpitalnych pomiar RR 4 x dz.

nie nalezy nagle odstawia¢ metyldopy

czestos¢ wizyt w zalezno$ci od stanu klinicznego

Skroty: NT - nadcisnienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy, RR - cisnienie tetnicze

niewydolnosci nerek u noworodkéw. Dostep-
ne dane pozwalaja na dopuszczenie do poda-
wania pacjentkom w okresie laktacji enalapry-
lu, kaptoprylu i chinaprylu. Niektére wytyczne

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

dopuszczaja stosowanie tylko enalaprylu. Szcze-
gblne wskazania do stosowania inhibitoréw
ACEI w okresie laktacji maja kobiety z niewy-
dolnoscia serca i kardiomiopatia potogowa. Nie
ma danych na temat innych inhibitoréw ACEI,
a takze ARB. Diuretyki nie powinny by¢ zaleca-
ne pacjentkom w okresie laktacji, gdyz zmniej-
szaja produkcje pokarmu. Szczegétowe dane
na temat bezpieczenstwa stosowania lekéw
w trakcie karmienia piersia (wraz z podaniem
stezenia substancji w mleku oraz krwi dziecka,
mozliwych i opublikowanych dzialan niepoza-
danych) mozna znalez¢ w aktualizowanej na bie-
zaco bazie danych LactMed (https://toxnet.nlm.
nih. gov/newtoxnet/lactmed.htm), publikowa-
nej przez US National Library of Medicine Na-
tional Institute of Health.

9. Postepowanie u kobiet z nadcisnieniem
tetniczym, stanem przedrzucawkowym

i innymi powiktaniami w trakcie cigzy

w wywiadzie

9.1. Nadcisnienie tetnicze wywotane cigza

i stan przedrzucawkowy a odlegte ryzyko
sercowo-naczyniowe

W ostatnich latach przedmiotem rosnacego zain-
teresowania jest zagadnienie zwiazku pomiedzy
NT wywotanym ciaza oraz PE (okreslanych jako
,stany nadci$nieniowe wywolane cigz3”) a roz-
wojem NT i wystepowaniem powiktan sercowo-
-naczyniowych w dalszym zyciu kobiety. Podkresla
sie wspdlne czynniki ryzyka stanéw nadci$nienio-
wych zwiazanych z cigza i choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego: wiek, otylo$¢, zaburzenia metabo-
lizmu glukozy, choroby nerek, a takze czynniki za-
palnei genetyczne.”® Ponadto kobiety z NT wywo-
tanym cigza lub PE charakteryzowaly sie wyzszym
wskaznikiem masy ciata, wyzszymi warto$ciami
RRinieprawidtowosciami w obrebie lipidogramu
juz przed ciaza, w ktdrej wystapit stan nadcisnie-
niowy wywotany ciaza, w poréwnaniu z kobieta-
mi, uktorych taki stan nie wystapit.?”

9.1.1. Nadcisnienie tetnicze wywotane cigzg i stan
przedrzucawkowy a ryzyko rozwoju nadci$nienia
tetniczego
Wykazano wyzsze ryzyko rozwoju NT u ko-
biet ze stanami nadci$nieniowymi zwiazany-
mi z ciaza w wywiadzie w poréwnaniu z kobieta-
mi, u ktérych nie wystapity NT wywolane ciaza
lub PE. W analizie badania Nurses Health Stu-
dy Il wykazano, ze kobiety z NT wywolanym cia-
23 lub PE w wywiadzie charakteryzuja sie wyz-
szym ryzykiem rozwoju NT w 25-32-letniej ob-
serwacji. Najwyzszy wzrost ryzyka obserwowano
w ciagu pierwszych 5 lat od zakonczenia cigzy.?"®
Nalezy podkresli¢, ze zwiazek pomiedzy prze-
bytym PE i nadci$nieniem wywolanym ciaza a roz-
wojem NT moze by¢ obserwowany juz w pierw-
szych miesigcach od zakoniczenia cigzy — u nie-
ktérych kobiet nie dochodzi do normalizacji RR.
W badaniu, ktérym objeto kobiety po przebytym
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Leczenie nadci$nienia tetniczego u kobiet w okresie potogu - zalecenia

U kobiet w okresie potogu nalezy rozwazy¢ zamiane metyldopy na inne
leki hipotensyjne

Poziom C

U kobiet karmigcych nalezy rozwazy¢ stosowanie labetalolu lub
metoprololu

Poziom C

U kobiet karmigcych nalezy rozwazy¢ stosowanie nifedypiny w postaci
preparatu o przedtuzonym uwalnianiu; w przypadku jej niedostepnosci
mozna rozwazy¢ terapie amlodyping

Poziom C

U kobiet karmigcych, ktére w przesztosci przyjmowaty ACEL i inne leki,
ktére nie moga by¢ stosowane w cigzy lub sg nieskuteczne, lub u kobiet
wymagajacych zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego mozna
rozwazy¢ stosowanie ACEI (preferowany enalapryl, nastepnie
kaptopryl lub chinapryl)

Poziom C

U kobiet karmiacych nie zaleca sie stosowania innych ACEI, antagonistow
receptora angiotensyny i diuretykéw

Poziom C

Nie zaleca sie odradzania karmienia piersia pacjentkom z NT, takze
leczonym farmakologicznie

Poziom C

Zaleca sie ocene wartosci RR oraz ustalenie wskazan do modyfikacji
leczenia hipotensyjnego podczas: obserwacji 1-7 dni po porodzie,
wizyty potozniczej 6 tyg. od porodu i wizyty kardiologiczno-
-hipertensjologicznej 3 mies. od porodu

Poziom C

Skréty: ACEI - inhibitor konwertazy angiotensyny, NT - nadci$nienie tetnicze, RR - ci$nienie tetnicze
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PE, w calodobowej rejestracji cisnienia tetnicze-
go wykonanej 6-12 tygodni od zakoriczenia ciazy
stwierdzono utrzymywanie sie NT u 24% kobiet,
NT biatego fartucha — u18% kobiet i NT ukrytego —
u 9,5% kobiet.?® Wykazano réwniez, ze do czynni-
kéw zwiazanych z utrzymywaniem sie podwyz-
szonych warto$ci RR u kobiet po przebytym sta-
nie nadci$nieniowym wywolanym ciaza nalezaly:
starszy wiek, wczesniejsze wystapienie NT wywo-
tanego ciaza w okresie ciazy i dtuzsze trwanie NT

w okresie cigzy.?

9.1.2. Nadci$nienie tetnicze wywotane cigzg i stan
przedrzucawkowy a nasilenie czynnikéw ryzyka
Sercowo-naczyniowego

Wykazano, ze stany nadci$nieniowe zwigzane
z ciaza w wywiadzie tacza sie z istotnie wiek-
szym nasileniem modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego. W badaniu Nord-
-Trondelag Health Study (HUNT) dowiedzio-
no, ze kobiety z NT wywotanym cigza lub PE
w pierwszej cigzy w poréwnaniu z kobietami
bez NT w pierwszej ciazy charakteryzowatly sie
wyzszymi: wskaznikiem masy ciala, obwodem
talii, wartoéciami RR, czestotliwoscia rytmu
serca oraz stezeniem glukozy i triglicerydéw
jeszcze przed ciaza. W okresie po zakoniczeniu
ciazy natezenie tych czynnikéw ryzyka rosto
réwnolegle przy utrzymujacym sie ,opdznie-
niu” wzrostu nasilenia u kobiet bez NT, wyno-
szacym okoto 10 lat.??!

Z kolei w holenderskim badaniu Prevention
of Renal and Vascular End-Stage Disease (PRE-
VEND) wykazano, ze kobiety z NT wywotanym
ciaza lub PE charakteryzuja sie czestszym wy-
stepowaniem NT (réznica istotna statystycznie
od wieku 35-40 lat), cukrzycy (réznica istotna
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statystycznie od wieku 50 lat) i zaburzen lipi-
dowych (réznica istotna statystycznie od wieku
40 lat) w por6wnaniu z kobietami bez NT w okre-
sie cigzy.?? Wskazuje to na koniecznos¢ oceny
wartos$ci RR, zaburzen lipidowych i weglowodano-
wych u kobiet ze stanami nadci$nieniowymi wy-
wolanymi cigza w wywiadzie juz w wieku $rednim.

9.1.3. Nadcis$nienie tetnicze wywotane cigia

i stan przedrzucawkowy a ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych

Wykazano réwniez, ze kobiety z NT wywo-
tanym ciaza lub PE w wywiadzie - w poréw-
naniu z kobietami bez stanéw nadciénienio-
wych wywolanych ciaza w wywiadzie — charak-
teryzuja sie wyzszym ryzykiem rozwoju cho-
réb ukladu sercowo-naczyniowego i zdarzen
sercowo-naczyniowych.

Wyniki pomiaru wskaznika uwapnienia tet-
nic wieicowych za pomoca wielorzedowej TK
wskazuja, ze w poréwnaniu z populacja ogél-
na kobiety z wywiadem PE charakteryzuja sie
wyzsza o 17% czestoscia wskaznika zwapnien
(calcium score) 295. centyla dla populacji ogél-
nej w wieku 45-55 lat. Blaszki miazdzycowe
stwierdzono u 47% kobiet, a istotne zwezenie —
u 4% kobiet. Uzyskane wyniki moga wskazy-
waé na przyspieszenie progresji miazdzycy tet-
nic wieicowych u kobiet z PE w wywiadzie.””
Wsréd kobiet z udarem mézgu kobiety z PE, ze-
spotem HELLP i oddzieleniem tozyska w wy-
wiadzie charakteryzowaly sie istotnie nizszym,
w poréwnaniu z kobietami z udarem mézgu bez
tych stanéw, wiekiem w momencie wystapienia
udaru - 54 vs 64 lata.?*

Ponadto w duzej analizie norweskiej wy-
kazano, ze ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych jest wyzsze u kobiet, u ktérych
w pierwszej ciazy wystapil stan przedrzucaw-
kowy.”” W obserwacji z P6tnocnej Kalifornii
(mediana obserwacji: 37 lat) réwniez wykaza-
no, ze kobiety z PE w wywiadzie sa zagrozone
wyzszym ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych w poréwnaniu z kobietami,
u ktoérych PE nie wystapit. Ryzyko to byto szcze-
golnie wysokie u kobiet, u ktérych PE wystapit
przed 34. tygodniem ciazy.””® Zwiazek pomiedzy
stanem przedrzucawkowym a ryzykiem zdarzen
sercowo-naczyniowych potwierdzono réwniez
w 2 duzych metaanalizach. Ryzyko zwigzane
z PE pozostawalo nadal istotne po skorygowa-
niu analizy pod wzgledem klasycznych czynni-
kéw ryzyka sercowo-naczyniowego.??"?

9.1.4. Inne powiktania cigzy a ryzyko
sercowo-naczyniowe

Wyniki badan wskazuja, ze réwniez kobiety
z wywiadem przebytych powiktan cigzy - po-
rodem przedwczesnym, mala masa urodzenio-
wa dziecka, martwym urodzeniem — moga cha-
rakteryzowac sie wyzszym ryzykiem rozwoju NT
i choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Pytania



Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego u kobiet z nadcisnieniem tetniczym

wywotanym cigzg - zalecenia

Zaleca sie ocene nasilenia czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz

Poziom B

ocene i intensyfikacje oddziatywania na nie (niefarmakologicznego
i farmakologicznego) u kobiet z NT wywotanym cigza lub PE
w wywiadzie po 3 mies., roku, a nastepnie co rok od zakoriczenia cigzy

Nalezy rozwazy¢ diagnostyke w kierunku wtérnych postaci NT u kobiet

Poziom C

z NT wywotanym ciazg lub PE w wywiadzie, u ktérych nie doszto

do normalizacji RR

U kobiet z NT wywotanym cigza lub PE w wywiadzie zaleca sie ocene RR

Poziom C

w pomiarach klinicznych, a takze w pomiarach pozagabinetowych

Skréty: NT - nadci$nienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy, RR - ci$nienie tetnicze

dotyczace tych powiklan powinny stanowic ele-
ment wywiadu dotyczacego czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego u kobiet.??

9.1.5. Postepowanie odlegte u kobiet z nadcisnieniem
tetniczym wywotanym cigzg lub stanem
przedrzucawkowym

Przedstawione powyzej badania wskazuja
naistotny zwigzek miedzy NT wywotanym ciaza
i PE a ryzykiem sercowo-naczyniowym.”! Kobie-
tom z NT wywolanym ciaza lub stanem przed-
rzucawkowym w wywiadzie powinno sie zale-
ca¢ regularna kontrole czynnikéw ryzyka, w tym
regularne pomiary RR. Konieczne jest tez poto-
zenie szczegblnego nacisku na modyfikacje sty-
lu zycia.?®! Nalezy podkresli¢, ze przedstawione
dane wskazuja, iz badania przesiewowe u kobiet
z przebytym NT wywolanym ciaza lub PE powin-
ny by¢ wykonywane w stosunkowo nieodlegtym
od zakonczenia ciazy okresie z uwagi na wzrost
czestosci rozwoju NT, cukrzycy i zaburzen lipi-
dowych oraz istotne zwiekszenie ryzyka zda-
rzen sercowo-naczyniowych i zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych juz w wieku srednim (40—
60 lat). Zasady postepowania u kobiet z NT wy-
wolanym ciaza lub PE w wywiadzie przedsta-
wiono w TABELI9.1.

10. Konsekwencje dla dzieci wynikajace

z cigz przebiegajacych z nadcisnieniem
tetniczym wywotanym cigzg i/lub

ze stanem przedrzucawkowym

NT wywotane ciaza i/lub PE s3 jednymi z gtéw-
nych czynnikéw ryzyka wezesniactwa i zahamo-
wania rozwoju wewnatrzmacicznego. Zaréwno
wczedniactwo, jak i dystrofia wewnatrzmacicz-
na zwigzane z mata urodzeniowa masa ciala sg
istotnymi czynnikami ryzyka choroby sercowo-
-naczyniowej w wieku dorostym, zespotu meta-
bolicznego i cukrzycy typu 2. Niezaleznie od tego
wczesdniactwo jest istotnym czynnikiem ryzyka
rozwoju PChN, co w mechanizmie zmniejszonej
masy nefronéw dodatkowo predysponuje do roz-
woju NT, ktdre z kolei jest gléwnym czynnikiem
ryzyka postepu PChN do stadium schytkowe-
go. Dane szacunkowe wskazuja, ze w 3. roku zy-
cia NT rozpoznawano u 7,3% dzieci urodzonych
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przedwczesnie, przy spodziewanej czestosci wy-
stepowania NT w tym wieku réwnej 1-2%. W calej
grupie dzieci urodzonych przedwczesnie i bada-
nych w wieku 6-12 lat NT stwierdzano u 6-25%,
aw grupie nastolatkéw pomiedzy 13. a 18. rokiem
zycia — u16% (dla poréwnania czestos¢ NT w 18.
rz. w populacji ogélnej szacuje sie na ok. 10%). Ry-
zyko rozwoju NT wzrasta z wiekiem i jest szcze-
golnie duze u dzieci urodzonych przed 33. tygo-
dniem ciazy. Z badan populacyjnych wynika, ze
wieksze ryzyko NT dotyczy zaréwno dzieci z mala
urodzeniowa masa ciala odpowiednia do wie-
ku ciazowego (AGA), jak i dzieci z dystrofia we-
wnatrzmaciczna (SGA); wieksze ryzyko rozwoju
NT dotyczy chtopcéw.?2* Godny uwagi jest prze-
glad systematyczny i metaanaliza badan majacych
na celu ocene zwiazku pomiedzy przedwczesnym
porodem (<37. tyg.) i bardzo mala masa urodze-
niowa (<1500 g) a wysokoscia skurczowego RR
w pézniejszym zyciu. Pomiar RR przeprowadzo-
no u dzieci, mtodziezy i oséb dorostych. Grupe
kontrolna stanowily osoby urodzone we wtasci-
wym czasie. Metaanaliza obejmowata 10 badan
(1342 osoby przedwczesnie urodzone lub z bar-
dzo malg masa urodzeniowa oraz 1758 0séb uro-
dzonych o czasie). Wiek, w ktérym dokonywano
pomiaru RR, wynosit §rednio 17,8 roku (6,3-22,4
roku). Dzieci przedwczesnie urodzone lub z bar-
dzo matla masa urodzeniowa wykazywaty wyz-
sze skurczowe RR niz te urodzone o czasie o oko-
1o 2,5 mm Hg. W 5 wyodrebnionych badaniach
réznica RR byla wyzsza i wynosita 3,8 mm Hg.
Autorzy stwierdzaja, ze dzieci urodzone przed-
wczeénie badz z bardzo mala masa urodzenio-
wa maja umiarkowanie wyzsze RR w pdzniej-
szym zyciu i by¢ moze maja wieksze ryzyko roz-
woju NT. W dobie duzego postepu w dziedzinie
neonatologii stuszna jest opinia autoréw, ze oso-
by przedwczes$nie urodzone lub urodzone z bar-
dzo matla masa urodzeniowa powinny by¢ ob-
jete dziataniem zmierzajacym do zapobiegania
rozwojowi NT.?®

Ryzyko rozwoju PChN koreluje ujemnie z wie-
kiem ciagzowym i masa urodzeniowa dziecka.
W wieku 7-8 lat u dzieci urodzonych przedwczes-
nie czestos¢ hiperfiltracji ktebuszkowej ocenia-
nej jako mikroalbuminuria stwierdzano w 8-12%
przypadkéw w poréwnaniu z 0-2,1% w dobranej
wiekowo populacji ogélnej. Szacuje sie, ze ryzy-
ko rozwoju PChN u dzieci urodzonych <32. tygo-
dnia cigzy i bez dodatkowych powiklan jest 1,7
razy wieksze niz w populacji ogélnej. Ze wzgle-
du na mniejsze mozliwo$ci kompensacyjne zwia-
zane z mniejsza masa nefronéw (zespét zmniej-
szonej masy nefronéw — (zob. roz0z. 10.11) ryzy-
ko rozwoju PChN wzrasta istotnie u urodzo-
nych przedwczesnie noworodkéw, ktére przeby-
1y ostre uszkodzenie nerek (AKI). W tej grupie
dzieci PChN stwierdzano u10% w okresie 1-3 lat
po epizodzie noworodkowego AKI.23¢
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TABELA9.1. Postepowanie u kobiet z nadcisnieniem tetniczym wywotanym cigza/stanem przedrzucawkowym w wywiadzie

Dziatania

CEGERIES

Specjalnos¢

Pomiary RR

6 tyg. potoznik kliniczne pomiary RR przekazanie informacji o wyzszym  wzaleznosci od stanu klinicznego
po porodzie pomiary domowe (Ryc.8.1) ryzyku sercowo-naczyniowym
skierowanie do kardiologa/
hipertensjologa
3 mies. kardiolog/ kliniczne pomiary RR ocena czynnikdw ryzyka sercowo-  pomiar obwodu talii i BMI
po porodzie hipertensjolog  homiary domowe (rvc.8.1) -naczyniowego stezenie glukozy na czczo

rozwazenie ABPM

oszacowanie ryzyka sercowo-
-naczyniowego

wskazanie koniecznosci
i mozliwosci modyfikacji
czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego
(niefarmakologicznych
i farmakologicznych)

lipidogram

stezenie kreatyniny

ocena jakosciowa biatkomoczu
(ilosciowa u kobiet po przebytym
PE)

u kobiet z NT wywotanym ciazg lub
PE, u ktdrych nie doszto
do normalizacji RR - rozwazenie
badan w kierunku wtérnych postaci
NT

rok po porodzie

kardiolog/
hipertensjolog

kliniczne pomiary RR

pomiary domowe
(7-dniowy okres
pomiaréw)

rozwazenie ABPM

ocena i intensyfikacja dziatai
niefarmakologicznych
i farmakologicznych majacych
na celu zmniejszenie ryzyka
sercowo-naczyniowego

pomiar obwodu talii i BMI

test obcigzenia glukoza

lipidogram

stezenie kreatyniny, kwasu
moczowego

co roku

kardiolog/
hipertensjolog

kliniczne pomiary RR

pomiary domowe
(7-dniowy okres
pomiaréw - schemat 2x2)

rozwazenie ABPM

ocena i intensyfikacja dziatan
niefarmakologicznych
i farmakologicznych majacych
na celu zmniejszenie ryzyka
sercowo-naczyniowego

pomiar obwodu talii i BMI

ocena metabolizmu glukozy
i lipidogramu w zaleznosci
od poprzednich wynikéw
(nie rzadziej niz co 2 lata)

stezenie kreatyniny

Skréty: ABPM - ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego, BMI - wskaznik masy ciata, NT - nadci$nienie tetnicze, PE - stan przedrzucawkowy, RR - ci$nienie

tetnicze

10.1. Patogeneza nadcisnienia tetniczego
zwigzanego z wcze$niactwem i mata urodzeniowa
masa ciata

W patogenezie NT u oséb urodzonych przed-
wczednie zaré6wno jako AGA, jak i SGA - zna-
czenie ma wiele zwiazanych ze soba czynnikéw.
Podstawowe mechanizmy prowadzace do pod-
wyzszenia RR lacza sie z 4 gléwnymi zespota-
mi zaburzen. Naleza do nich?*:

+ zahamowanie nefrogenezy i zesp6t zmniej-
szonej liczby nefronéw

+ mikrouszkodzenie o§rodkowego uktadu ner-
wowego i zwiekszona aktywnos¢ uktadu wspot-
czulnego

+ konsekwencje programowania metabolicz-
nego w okresie perinatalnym obejmujace p6z-
ne efekty metaboliczne dystrofii wewnatrzma-
cicznej, leczenia farmakologicznego i zywienio-
wego po porodzie oraz zwigzanych z tymi zjawi-
skami zaburzen skadu ciata z rozwojem zespo-
tu metabolicznego

+ zjawisko wczesnego starzenia tetnic (EVA)
powodujace zwiekszenie sztywnosci tetnic,
mniejsze wytwarzanie przez $§rédblonek czyn-
nikéw rozkurczajacych tetnice i zmniejszenie
tozyska mikrokrazenia.
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10.1.1. Zesp6t zmniejszonej liczby nefronéw

Gléwne przyczyny tego zjawiska to zaburzenie

nefrogenezy, ktéra fizjologicznie trwa do kon-
ca 36. tygodnia wieku cigzowego. Poréd przed-
wczesny wiaze sie ze zmniejszeniem liczby osta-
tecznie uformowanych nefronéw (zesp6t zmniej-
szonej masy nefronéw), co jest czynnikiem upo-
sledzajacym zdolnosci kompensacyjne w przy-
padku narazenia na dodatkowe urazy (toksyczne,
lekowe, infekcyjne, metaboliczne) prowadza-
ce do AKI. Niezaleznie, ze wzgledu na dodatko-
we obcigzenia zwigzane z wcze$niactwem, dzie-
ci urodzone przedwczesnie naleza do grupy ry-
zyka noworodkowego AKI. Dodatkowo dzie-
ci urodzone jako AGA i SGA demonstruja r6z-
nie nasilony zesp6t zaburzen metabolicznych

spowodowanych programowaniem metabolicz-
nym w warunkach stresu ptodowego. Czynni-
ki te w dalszych latach zycia dziecka dodatko-
wo wplywaja na czynno$¢ nerek i ujawniaja sie

klinicznie na ogét w okresie przedpokwitanio-
wym. Pierwszym zaburzeniem patofizjologicz-
nym zwigzanym ze zmniejszona liczba nefro-
néw jest hiperfiltracja ktebuszkowa, bedaca glow-
nym elementem prowadzacym do postepujacej

PChN i NT. Zmniejszona liczba nefronéw (oce-
niana klinicznie jako objeto$¢ nerek lub dltugosé¢



nerki w badaniu USG), poza hiperfiltracja, u dzie-
ciurodzonych przedwczes$nie jest zwiazana z so-
dowrazliwoscia. Zjawisko to, nasilone szczegél-
nie u dzieci z grupy SGA, jest obserwowane juz
w 10. roku zycia.

10.1.2. Aktywacja uktadu wspétczulnego u dzieci
urodzonych przedwczes$nie i z mata urodzeniowa

masg ciata

U dzieci urodzonych przedwczesnie obserwuje
sie zwiekszenie $rednich wartoéci RR i zmniej-
szenie amplitudy zaréwno RR, jak i czestosci
uderzen serca w trakcie 24-godzinnego moni-
torowania ci$nienia tetniczego.?*?

10.1.3. Programowanie metaboliczne

Dzieci urodzone przedwczesnie, a szczegdlnie
jako SGA, sa narazone na zwiekszone stezenia
kortyzolu, co jest jednym z gléwnych elemen-
téw powodujacych przeprogramowanie prze-
mian metabolicznych na gromadzenie energii
w tluszczu trzewnym. Zgodnie z teorig progra-
mowania metabolicznego, w warunkach duzej
dostepnosci wysokokalorycznego zywienia dzie-
ci z mniejsza urodzeniowa masa ciala i szcze-
gélnie dzieci urodzone jako SGA preferencyjnie
utylizuja nadmiar energii z zywienia w tkance
ttuszczowej trzewnej. Towarzyszy temu wzgled-
ne zmniejszenie masy mie$niowej. Powoduje
to wyjatkowa predyspozycje do zaburzen me-
tabolicznych w postaci insulinoopornosci, hi-
pertriglicerydemii, tendencji do hiperurykemii
oraz podwyzszenia RR. W tym kontekscie istot-
ne znaczenie ma szybkie wyréwnywanie masy
ciata uzyskiwane hiperkalorycznym odzywia-
niem po urodzeniu dziecka z porodu wczesnia-
czego i/lub z SGA.

10.1.4. Wczesne starzenie uktadu tetniczego

U dzieci urodzonych przedwczes$nie — zaréwno

jako AGA, jak i SGA - stwierdzano w 6. roku zy-
cia mniejsza $rednice tetnic siatkéwki, a zmia-
ny byly szczegdlnie nasilone u dzieci SGA, ktére

demonstrowaly najszybsze przyrosty masy cia-
ta w pierwszych 24 miesiacach zycia. Wykazano

tez przyspieszone starzenie komoérek progenito-
rowych §rédbtonka w krwi pepowinowej dzieci

urodzonych przedwcze$nie. Zwiekszona sztyw-
nos¢ tetnic i wyzsze RR obserwowano u oséb

urodzonych przedwczesnie jako AGA lub SGA,
ale zaburzenia te byly w istotnym stopniu za-
lezne od dodatkowych czynnikéw, takich jak
otyto$¢ i zaburzenia metaboliczne.

10.2. Zalecenia wczesnej diagnostyki nadcisnienia
tetniczego u dzieci urodzonych przedwczesnie
i/lubz mata masa urodzeniowa ciata

Zalecenia postepowania powypisowego u dzie-
ci urodzonych przedwczesnie — zaréwno jako
AGA, jak i SGA - i ukierunkowane na wczesna
diagnostyke NT maja charakter wytycznych
eksperckich i reprezentuja klase I, poziom C.
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W Polsce w 2018 roku temat ten zostat przed-
stawiony w Zaleceniach Sekcji Pediatrycznej Pol-
skiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego oraz
jako rozdzial w Standardach opieki ambulatoryjnej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie, rekomen-
dowanych przez Polskie Towarzystwo Neonato-
logiczne i Polskie Towarzystwo Pediatryczne.?”

10.2.1. Badania przesiewowe w kierunku nadci$nienia
tetniczego w opiece powypisowej u dzieci urodzonych
przedwczesnie (<33. tyg. wieku cigzowego)

Dzieci, u ktérych rozpoznano NT przed wypi-
sem z oddzialu noworodkowego, powinny zo-
sta¢ skonsultowane i objete specjalistyczna opie-
ka w osrodku hipertensjologii dzieciecej. Dalsze
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne na-
lezy opiera¢ na aktualnych zaleceniach pedia-
trycznych Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego (2018) i European Society of Hyper-
tension (2016).238:239

Dzieci z towarzyszaca patologia nerek i drég
moczowych powinny zosta¢ objete opieka spe-
cjalistyczna w osrodku pediatrycznym zapew-
niajacym konsultacje nefrologiczna, hipertensjo-
logiczna i urologiczna. Pozwoli to na wczesne za-
planowanie zaréwno leczenia wad uktadu mo-
czowego, jak ileczenia renoprotekcyjnego.

U dzieci, u ktérych przed wypisem z oddzia-
tu noworodkowego nie stwierdzono podwyz-
szonych wartoéci RR, powinno sie je mierzy¢
na kazdej wizycie lekarskiej. U dzieci do 3. roku
zycia jako podstawowa metode pomiaru zale-
ca sie pomiar automatyczny na prawym ramie-
niu. W przypadku stwierdzenia podwyzszonych
wartoséci RR nalezy je potwierdzi¢ w pomiarze
ostuchowym.?3*?" Stwierdzenie NT jest wska-
zaniem do skierowania dziecka do pediatrycz-
nego os$rodka hipertensjologicznego. Ze wzgle-
du na zlozonga patogeneze NT u dzieci urodzo-
nych przedwczesnie i towarzyszace zaburzenia
neuroimmunologiczne (zob. rozz. 10.1) zaleca sie
kierowanie tych pacjentéw do pediatrycznych
osrodkéw klinicznych z oddziatami/klinikami
hipertensjologii.

10.2.2. Definicja nadci$nienia tetniczego u noworodka
iniemowlecia

Poniewaz w pierwszych tygodniach zycia na-
stepuja istotne zmiany w wysokosci RR, za-
lezne réwniez od wieku ciazowego, w rozpo-
znawaniu NT u noworodkéw nalezy stosowaé
normy RR opracowane dla noworodkéw uro-
dzonych od 26. do 44. tygodnia cigzy (18.10.1).
U starszych niemowlat i dzieci do 3. roku zycia
nalezy korzystac z ogélnie dostepnych norm
z 4. raportu Task Force. U dzieci od 36. mie-
sigca zycia nalezy stosowa¢ normy w zalezno-
$ci od techniki pomiaru — poniewaz najcze-
$ciej stosowany i zalecany w badaniach prze-
siewowych jest pomiar automatyczny, nale-
zy stosowaé tak zwane normy z badan OLA
i OLAF.239.242
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TABELA 10.1.

Wartosci ciSnienia tetniczego w 2. tygodniu zycia
u noworodkéw urodzonych pomiedzy 26. a 44. tygodniem cigzy

Wiek postkoncepcyjny 95 cc (mm Hg) 99 cc (mm Hg)
44. tydz. cigzy

SBP 105 110
DBP 68 73
MAP 80 85
42. tydz. cigzy

SBP 98 102
DBP 65 70
MAP 76 81
40. tydz. ciazy

SBP 95 100
DBP 65 70
MAP 75 80
38. tydz. ciazy

SBP 92 97
DBP 65 70
MAP 74 79
36. tydz. cigzy

SBP 87 92
DBP 65 70
MAP 72 71
34. tydz. ciazy

SBP 85 90
DBP 55 60
MAP 65 70
32. tydz. cigzy

SBP 83 88
DBP 55 60
MAP 62 69
30. tydz. cigzy

SBP 80 85
DBP 55 60
MAP 65 68
28. tydz. cigzy

SBP 75 80
DBP 50 54
MAP 58 63
26. tydz. cigzy

SBP 72 77
DBP 50 56
MAP 57 63

Skréty: DBP - rozkurczowe cisnienie tetnicze, MAP - $rednie ci$nienie tetnicze, SBP -

skurczowe ci$nienie tetnicze

20
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Podwyzszone RR w pomiarze automatycznym
oscylometrycznym powinno zostaé potwierdzo-
ne pomiarem ostuchowym. Podobnie jak u dzie-
ci starszych rozpoznanie NT polega na 3-krot-
nym stwierdzeniu wartosci RR przekraczaja-
cych 95. centyl dla wieku.

Klasyfikacja RR u dzieci urodzonych przed-
wczesnie jest taka sama jak dla populacji ogélnej
i powinna by¢ zgodna z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego.

10.2.3. Pomiar cisnienia tetniczego u noworodka
iniemowlecia

W opiece powypisowej zaleca sie stosowanie
pomiaru automatycznego, oscylometryczne-
go na prawej konczynie gérnej. Diugo$¢ man-
kietu z balonem powinna obejmowa¢ 80-100%
obwodu ramienia, a stosunek szerokoéci man-
kietu do obwodu ramienia powinien wynosic
0,45-0,55.

Aparat do automatycznego pomiaru oscylo-
metrycznego powinien umozliwic¢ uzyskanie
pierwszych wartosci RR w mankiecie w zakre-
sie 120 mm Hg.

Ze wzgledéw technicznych uzyskanie wia-
rygodnych wartosci RR w pomiarze ostucho-
wym jest mozliwe, jesli wielko$¢ ramienia
dziecka pozwala na zastosowanie odpowied-
niego mankietu, a dziecko w trakcie pomia-
ru jest spokojne. Dlatego pomiar RR nalezy
wykonywac u dziecka spokojnego (najlepiej
we $nie), 15-30 minut po karmieniu, unika-
jac pomiaréw w trakcie zabiegéw pielegna-
cyjnych/leczniczych lub niedlugo po nich,
po uprzednim zatozeniu mankietu i odczeka-
niu 5-10 minut. W przypadku stwierdzenia
podwyzszonych wartosci w pierwszym pomia-
rze konieczne sa kolejne pomiary w celu po-
twierdzenia nieprawidtowego wyniku. Zaleca
sie wykonanie kilku pomiaréw w odstepach
kilkudziesieciosekundowych.

PISMIENNICTWO

1 Brown MA, Magee LA, Kenny LCiwsp. The hypertensive disorders of pregnan-
cy: ISSHP classification, diagnosis & management recommendations for interna-
tional practice. Pregnancy Hypertens. 2018; 13: 291-310.

2 Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs | i wsp. 2018 ESC Guide-
lines for the management of cardiovascular diseases during pregnancy. Eur Heart
J.2018; 39:3165-3241.

3 Tykarski A, Filipiak K], Januszewicz A i wsp. Zasady postepowania
w nadci$nieniu tetniccym - 2019 rok. Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego. Nadcisnienie Tetnicze w Praktyce. 2019; 5: 1-86.

4 Williams B, Mancia G, Spiering W i wsp. 2018 ESC/ESH Guidelines for
the management of arterial hypertension. Eur Heart ). 2018; 39: 3021-3104.

5 Zhou M, Daubresse M, Stafford RS i wsp. National trends in the ambulatory treat-
ment of hypertension in the United States, 1997-2012. PLoS One. 2015; 10: €0119292.

6  American College of Obstetricians and Gynecologists, Task Force on Hyperten-
sion in Pregnancy. Hypertension in pregnancy. Report of the American College of
Obstetricians and Gynecologists' Task Force on Hypertension in Pregnancy. Obstet
Gynecol. 2013; 122: 1122-1131.

7 Lowe SA, Bowyer L, Lust K i wsp. The SOMANZ Guidelines for the Manage-
ment of Hypertensive Disorders of Pregnancy 2014. Aust N Z | Obstet Gynaecol.
2015; 55: 11-16.

8 Magee LA, Pels A, Helewa M i wsp. Diagnosis, evaluation, and management of
the hypertensive disorders of Pregnancy Hypertension: An International Journal of
Women's Cardiovascular Health. 2014; 4: 105-145.



9 Mounier-Vehier C, Amar J, Boivin JM i wsp. Hypertension and pregnancy: ex-
pert consensus statement from the French Society of Hypertension, an affiliate of
the French Society of Cardiology. Fundamental & Clinical Pharmacology. 2016; 31:
83-103.

10  SayL, Chou D, Gemmill Aiwsp. Global causes of maternal death: a WHO sys-
tematic analysis. Lancet Glob Health. 2014; 2: e323-e333.

11 Gillon TER, Pels A, von Dadelszen P i wsp. Hypertensive disorders of preg-
nancy: a systematic review of international clinical practice guidelines. PLoS One.
2014;9:e113715.

12 Bramham K, Parnell B, Nelson-Piercy C i wsp. Chronic hypertension and
pregnancy outcomes: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2014; 348: g2301.

13 Chahine KM, Sibai BM. Chronic hypertension in pregnancy: new concepts for
classification and management. Am | Perinatol. 2019; 36: 161-168.

14 ACOG Practice Bulletin No. 203 Summary: Chronic hypertension in pregnan-
cy. Obstet Gynecol. 2019; 133: 215-219.

15 Siu SC, Sermer M, Colman JM i wsp. Prospective multicenter study of preg-
nancy outcomes in women with heart disease. Circulation. 2001; 104: 515-521.

16 Brown MA. Is there a role for ambulatory blood pressure monitoring in preg-
nancy? Clin Exp Pharmacol Physiol. 2014; 41: 16-21.

17 Brown MA, Buddle ML, Martin A. Is resistant hypertension really resistant?
Am | Hypertens. 2001; 14: 1263-1269.

18 Malha L, August P. Secondary hypertension in pregnancy. Curr Hypertens
Rep. 2015; 17:53.

19  Bello NA, Miller E, Cleary Ki wsp. Out of office blood pressure measurement
in pregnancy and the postpartum period. Curr Hypertens Rep. 2018; 20: 101.

20  Brown MA, Roberts L, Davis G i wsp. Can we use the Omron TP automated
blood pressure monitor in pregnancy? Hypertens Pregnancy. 2011; 30: 188-193.

21 Prejhisz A, Kabat M, Januszewicz A. Pomiary ci$nienia tetniczego poza gabine-
tem lekarskim. Metody, interpretacja i zastosowanie w praktyce. Medycyna Prak-
tyczna, Krakéw 2017.

22 Feldman D. Blood pressure monitoring during pregnancy. Blood Pressure
Monitoring. 2001; 6: 1-7.
23 Phelan LK, Brown MA, Davis GK i wsp. A prospective study of the impact of
automated dipstick urinalysis on the diagnosis of preeclampsia. Hypertens Preg-
nancy. 2004; 23: 135-142.

24 CadeT), Gilbert SA, Polyakov Aiwsp. The accuracy of spot urinary protein-to-
~creatinine ratio in confirming proteinuria in pre-eclampsia. Aust N Z ) Obstet Gyn-
aecol. 2012; 52: 179-182.

25 Waugh ), Hooper R, Lamb E i wsp. Spot protein-creatinine ratio and spot
albumin-creatinine ratio in the assessment of pre-eclampsia: a diagnostic accura-
¢y study with decision-analytic model-based economic evaluation and acceptabili-
ty analysis. Health Technol Assess. 2017; 21: 1-90.

26 Redman CWG. Hypertension in pregnancy: the NICE guidelines. Heart. 2011;
97:1967-1969.

27 lang RM, Badano LP, Mor-Avi V i wsp. Recommendations for cardiac cham-
ber quantification by echocardiography in adults: an update from the American So-
ciety of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imag-
ing. ] Am Soc Echocardiogr. 2015; 28: 1-39.e14.

28  Cornette ), Ruys TPE, Roos-Hesselink JW i wsp. Hemodynamic adaptation to
pregnancy in women with structural heart disease. Int | Cardiol. 2013; 168: 825-831.

29  Committee on Obstetric P. Committee Opinion No. 723: Guidelines for Diagnos-
tic Imaging During Pregnancy and Lactation. Obstet Gynecol. 2017; 130: e210-e216.

30 Abramowicz ). Benefits and risks of ultrasound in pregnancy. Semin Perina-
tol. 2013; 37: 295-300.

31 American Institute of Ultrasound in Medicine. Statement on the Safe Use
of Doppler Ultrasound During 11-14 week scans (or earlier in pregnancy). AIUM
2011, revised 2016 [cyt. 2018 31.07.2018]. www.aium.org/officialStatements.17.

32 Kanal E, Barkovich AJ, Bell Ci wsp. ACR guidance document on MR safe prac-
tices: 2013. ] Magn Reson Imaging. 2013; 37: 501-530.

33 Tirada N, Dreizin D, Khati NJ i wsp. Imaging pregnant and lactating patients.
Radiographics. 2015; 35: 1751-1765.

34 Albert TSE, Akahane M, Parienty I i wsp. An international multicenter com-
parison of time-SLIP unenhanced MR angiography and contrast-enhanced CT angi-
ography for assessing renal artery stenosis: the renal artery contrast-free trial. AR
Am ] Roentgenol. 2015; 204: 182-188.

35  Bekiesiriska-Figatowska M, Romaniuk-Doroszewska A, Bragoszewska H i wsp.
Diagnostic imaging of pregnant women. The role of magnetic resonance imaging.
Pol ] Radiol. 2017; 82: 220-226.

36 Sjosten N, Nahi H, Westerlund H i wsp. Effect of depression onset on adher-
ence to medication among hypertensive patients: a longitudinal modelling study.
J Hypertens. 2013; 31: 1477-1484.

37 Abushouk Al Sanei Taheri M, Pooransari P i wsp. Pregnancy screening be-
fore diagnostic radiography in rmergency department; an educational review.
Emerg. 2017; 5: e60.

38 RSNA Statement on Safety of the Developing Fetus in Medical Imaging
During Pregnancy. Reviewed: 04.03.2018 [cited: 05.08.2018]; Available from:
www.rsna.org/uploadedFiles/  RSNA/Content/Role_based_pages/Media/
RSNA-Imaging-During-Pregnancy-Statement.

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

39  Bocking AD. Assessment of fetal heart rate and fetal movements in detecting
oxygen deprivation in-utero. Eur ] Obstet Gynecol Reprod Biol. 2003; 110 (supl. 1):
$108-5112.

40  Practice bulletin no. 145: antepartum fetal surveillance. Obstet Gynecol.
2014;124:182-192.

41 Bartsch E, Medcalf KE, Park AL i wsp. High Risk of Pre-eclampsia Identifica-
tion Group. Clinical risk factors for pre-eclampsia determined in early pregnancy:
systematic review and meta-analysis of large cohort studies. BMJ. 2016; 353:i1753.

42 Baschat AA. Planning management and delivery of the growth-restricted fe-
tus. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2018; 49: 53-65.

43 Manning FA, Snijders R, Harman CR i wsp. Fetal biophysical profile score.
VL. Correlation with antepartum umbilical venous fetal pH. Am ] Obstet Gynecol.
1993; 169: 755-763.

44 Turan S, Turan OM, Berg C i wsp. Computerized fetal heart rate analysis,
Doppler ultrasound and biophysical profile score in the prediction of acid-base
status of growth-restricted fetuses. Ultrasound Obstet Gynecol. 2007; 30: 750-756.

45 Thompson RS, Trudinger BJ. Doppler waveform pulsatility index and resis-
tance, pressure and flow in the umbilical placental circulation: an investigation us-
ing a mathematical model. Ultrasound Med Biol. 1990; 16: 449-458.

46  Hecher K, Bilardo CM, Stigter RH i wsp. Monitoring of fetuses with intra-
uterine growth restriction: a longitudinal study. Ultrasound Obstet Gynecol. 2001;
18: 564-570.

47  Weiner CP. The relationship between the umbilical artery systolic/ diastolic
ratio and umbilical blood gas measurements in specimens obtained by cordocen-
tesis. Am ) Obstet Gynecol. 1990; 162: 1198-1202.

48  Bibbins-Domingo K, Grossman DC, Curry S} i wsp. Folic acid for the preven-
tion of neural tube defects: U.S. Preventive Services Task Force recommendation
statement. Ann Intern Med. 2009; 150: 626-631.

49  Ruager-Martin R, Hyde MJ, Modi N. Maternal obesity and infant outcomes.
Early Hum Dev. 2010; 86: 715-722.

50 Zetterstrom K, Lindeberg SN, Haglund B i wsp. Maternal complications in
women with chronic hypertension: a population-based cohort study. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2005; 84: 419-424.

51 Ananth CV, Savitz DA, Bowes WA i wsp. Influence of hypertensive disorders
and cigarette smoking on placental abruption and uterine bleeding during preg-
nancy. Br | Obstet Gynaecol. 1997; 104: 572-578.

52 Sibai BM, Lindheimer M, Hauth | i wsp. Risk factors for preeclampsia, abrup-
tio placentae, and adverse neonatal outcomes among women with chronic hyper-
tension. National Institute of Child Health and Human Development Network of
Maternal-Fetal Medicine Units. N Engl ] Med. 1998; 339: 667-671.

53  Cruz MO, Gao W, Hibbard JU. Obstetrical and perinatal outcomes among
women with gestational hypertension, mild preeclampsia, and mild chronic hy-
pertension. Am | Obstet Gynecol. 2011; 205: 260.e1-260.e9.

54 Hanson M, Bardsley A, De-Regil L i wsp. The International Federation of Gyne-
cology and Obstetrics (FIGO) recommendations on adolescent, preconception, and
maternal nutrition: “Think Nutrition First”. Int ] Gynecol Obstet. 2015; 131: 5213.

55  Sochaczewska D, Czeszyriska Maria B, Konefat H i wsp. Assessment of rela-
tionship between cord blood cotinine levels and some factors of perinatal hypoxia.
Ginekol Pol. 2009; 80: 920-926.

56 Polariska K, Hanke W. Influence of smoking during pregnancy on children’s
health - overview of epidemiologic studies. Przegl Epidemiol. 2005; 59: 117-123.

57  Kociszewska-Najman B, Pietrzek B, Mazanowska N i wsp. Fetal alcohol spec-
trum disorder. Breastfeeding and alcohol. Ginekologia i Perinatologia Praktycz-
na. 2017; 2: 93-109.

58 Antoniou T, Camacho X, Yao Z i wsp. Comparative effectiveness of
angiotensin-receptor blockers for preventing macrovascular disease in patients
with diabetes: a population-based cohort study. CMAJ. 2013; 185: 1035-1041.

59  Niemiec T, Debski R, Kotarski | i wsp. The statement of Polish Gynaecologic
Society experts concerning drinking water consumption in women in reproductive
age, pregnancy and breast feeding. Ginekol Pol. 2009; 80: 538-547.

60  EFSA NDA Panel. EFSA Panel on Dietetic Products NaA. Scientific opinion on
the safety of caffeine. EFSA Journal. 2015; 13: 4102.

61 Koletzko B, Cremer M, Flothkdtter M i wsp. Diet and lifestyle before and dur-
ing pregnancy. Practical recommendations of the Germany-wide healthy start:
young family network. Geburtshilfe Frauenheilkd. 2018; 78: 1262-1282.

62 Aune D, Schlesinger S, Henriksen T i wsp. Physical activity and the risk of
preterm birth: a systematic review and meta-analysis of epidemiological studies.
BJOG. 2017; 124: 1816-1826.

63  Magro-Malosso ER, Saccone G, Di Tommaso M i wsp. Exercise during preg-
nancy and risk of gestational hypertensive disorders: a systematic review and
meta-analysis. Acta Obstet Gynecol Scand. 2017; 96: 921-931.

64 Abalos E, Duley L, Steyn DW i wsp. Antihypertensive drug therapy for mild
to moderate hypertension during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2001;
10: €D002252.

65 Magee LA, von Dadelszen P, Rey E i wsp. Less-tight versus tight control of hy-
pertension in pregnancy. N Engl] Med. 2015; 372: 407-417.

66  Webster LM, Conti-Ramsden F, Seed PT i wsp. Impact of antihypertensive
treatment on maternal and perinatal outcomes in pregnancy complicated by

Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy 91



92

chronic hypertension. A systematic review and meta-analysis. | Am Heart Assoc.
2017; 6(5), doi: 10.1161/ JAHA.117.005526.

67 Magee LA, von Dadelszen P, Singer ] i wsp. The CHIPS Randomized Con-
trolled Trial (Control of hypertension in pregnancy study): Is severe hypertension
just an elevated blood pressure? Hypertension. 2016; 68: 1153-1159.

68  Pels A, Mol BW), Singer J i wsp. Influence of gestational age at initiation of
antihypertensive therapy. Hypertension. 2018; 71: 1170-1177.

69  Nzelu D, Dumitrascu-Biris D, Nicolaides KH i wsp. Chronic hypertension:
first-trimester blood pressure control and likelihood of severe hypertension, pre-
eclampsia, and small for gestational age. Am | Obstet Gynecol. 2018; 218: 337.
e1-337.e7.

70  Hoeltzenbein M, Beck E, Fietz AK i wsp. Pregnancy outcome after first tri-
mester use of methyldopa. A prospective cohort study. Hypertension. 2017; 70:
201-208.

71 Cockburn ), Moar VA, Ounsted M i wsp. Final report of study on hypertension
during pregnancy: the effects of specific treatment on the growth and develop-
ment of the children. Lancet. 1982; 1: 647-649.

72 Duanl, NgA, Chen W iwsp. B-blocker exposure in pregnancy and risk of fe-
tal cardiac anomalies. JAMA Intern Med. 2017; 177: 885-887.

73 Clark SM, Dunn HE, Hankins GDV. A review of oral labetalol and nifedipine in
mild to moderate hypertension in pregnancy. Semin Perinatol. 2015; 39: 548-555.

74 Yakoob MY, Bateman BT, Ho E i wsp. The risk of congenital malformations as-
sociated with exposure to B-blockers early in pregnancy: a meta-analysis. Hyper-
tension. 2013; 62: 375-381.

75  Pieper P. Use of medication for cardiovascular disease during pregnancy. Na-
ture Reviews Cardiology. 2015; 12: 718-729.

76  Nakhai-Pour HR, Rey E, Bérard A. Antihypertensive medication use dur-
ing pregnancy and the risk of major congenital malformations or small-for-
-gestational-age newborns. Birth Defects Res B Dev Reprod Toxicol. 2010; 89:
147-154.

77 Meidahl Petersen K, Jimenez-Solem E, Andersen JTiwsp. p-Blocker treatment
during pregnancy and adverse pregnancy outcomes: a nationwide population-
-based cohort study. BMJ Open. 2012; 2, doi: 10.1136/bmjopen-2012-001185.

78  Bortolus R, Ricci E, Chatenoud L i wsp. Nifedipine administered in pregnan-
cy: effect on the development of children at 18 months. BJ0G. 2000; 107: 792-794.

79  Giannubilo SR, Bezzeccheri V, Cecchi S i wsp. Nifedipine versus labetalol in
the treatment of hypertensive disorders of pregnancy. Arch Gynecol Obstet. 2012;
286: 637-642.

80 Gazzolo D, Visser GH, Russo A i wsp. Pregnancy-induced hypertension, an-
tihypertensive drugs and the development of fetal behavioural states. Early Hum
Dev. 1998; 50: 149-157.

81 Jannet D, Carbonne B, Sebban E i wsp. Nicardipine versus metoprolol in
the treatment of hypertension during pregnancy: a randomized comparative trial.
Obstet Gynecol. 1994; 84: 354-359.

82 Ahn HK, Nava-Ocampo AA, Han JY i wsp. Exposure to amlodipine in the first
trimester of pregnancy and during breastfeeding. Hypertens Pregnancy. 2007; 26:
179-187.

83 Lawrence MR, Broughton Pipkin F. Some observations on the effects of a cal-
cium channel blocker, nitrendipine, in early human pregnancy. Br ) Clin Pharma-
col. 1987; 23: 683-692.

84 Allen ], Maigaard S, Forman A i wsp. Acute effects of nitrendipine in
pregnancy-induced hypertension. Br ] Obstet Gynaecol. 1987; 94: 222-226.

85  Wide-Swensson DH, Ingemarsson I, Lunell NO i wsp. Calcium channel block-
ade (isradipine) in treatment of hypertension in pregnancy: a randomized placebo-
-controlled study. Am | Obstet Gynecol. 1995; 173(3 Pt 1): 872-878.

86  Weber-Schoendorfer C, Hannemann D, Meister R i wsp. The safety of calci-
um channel blockers during pregnancy: a prospective, multicenter, observational
study. Reprod Toxicol. 2008; 26: 24-30.

87 Sgrensen HT, Czeizel AE, Rockenbauer M i wsp. The risk of limb deficiencies
and other congenital abnormalities in children exposed in utero to calcium chan-
nel blockers. Acta Obstet Gynecol Scand. 2001; 80: 397-401.

88  Kurtzman JL, Thorp JM, Spielman FJ i wsp. Do nifedipine and verapamil
potentiate the cardiac toxicity of magnesium sulfate? Am J Perinatol. 1993; 10:
450-452.

89  Belfort MA, Anthony J, Buccimazza A i wsp. Hemodynamic changes associat-
ed with intravenous infusion of the calcium antagonist verapamil in the treatment
of severe gestational proteinuric hypertension. Obstet Gynecol. 1990; 75: 970-974.

90 Anugu VR, Nalluri N, Asti D i wsp. New-onset lone atrial fibrillation in preg-
nancy. Ther Adv Cardiovasc Dis. 2016; 10: 274-276.

91 Ruys TPE, Maggioni A, Johnson MR i wsp. Cardiac medication during preg-
nancy, data from the ROPAC. Int | Cardiol. 2014; 177: 124-128.

92 Bullo M, Tschumi'S, Bucher BS i wsp. Pregnancy outcome following exposure
to angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin receptor antagonists:
a systematic review. Hypertension. 2012; 60: 444-450.

93 Cooper WO, Hernandez-Diaz S, Arbogast PG i wsp. Major congenital mal-
formations after first-trimester exposure to ACE inhibitors. N Engl | Med. 2006;
354: 2443-2451.

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2019

94 Magee LA, von Dadelszen P, Singer ] i wsp. Control of hypertension in preg-
nancy study randomised controlled trial-are the results dependent on the choice
of labetalol or methyldopa? BJOG. 2016; 123: 1135-1141.

95 Moroz LA, Simpson LL, Rochelson B. Management of severe hypertension in
pregnancy. Semin Perinatol. 2016; 40: 112-118.

96 Ryan R, McCarthy F. Hypertension in pregnancy. Obstetrics, Gynaecology &
Reproductive Medicine. 2018; 28: 141-147.

97  Lain KY, Roberts JM. Contemporary concepts of the pathogenesis and man-
agement of preeclampsia. JAMA. 2002; 287: 3183-3186.

98  Matijevic R, Johnston T. In vivo assessment of failed trophoblastic invasion of
the spiral arteries in pre-eclampsia. Br ] Obstet Gynaecol. 1999; 106: 78-82.

99  Meekins JW, Pijnenborg R, Hanssens M i wsp. A study of placental bed spiral
arteries and trophoblast invasion in normal and severe pre-eclamptic pregnancies.
Br | Obstet Gynaecol. 1994; 101: 669-674.

100  Brownfoot F, Kaitu'u-Lino T, Beard S i wsp. sFit-1 and soluble endoglin con-
centrations in serum vs plasma in preterm preeclampsia: Are they interchangeable
for biomarker studies? Pregnancy Hypertens. 2017; 10: 18-21.

101 Viiniemi A, Makikallio K, Korpimaki T i wsp. Combination of PAPPA, fhCGp,
AFP, PIGF, STNFR1, and maternal characteristics in prediction of early-onset pre-
eclampsia. Clin Med Insights Reprod Health. 2015; 9: 13-20.

102 Roberts L, Chaemsaithong P, Sahota DS i wsp. Protocol for measurement
of mean arterial pressure at 10-40weeks’ gestation. Pregnancy Hypertens. 2017;
10: 155-160.

103 Tan MY, Syngelaki A, Poon LC i wsp. ASPRE trial: incidence of preterm pre-
-eclampsia in patients fulfilling ACOG and NICE criteria according to risk by FMF al-
gorithm. Ultrasound Obstet Gynecol. 2018; 51: 738-742.

104 Velauthar L, Plana MN, Kalidindi M i wsp. First-trimester uterine artery
Doppler and adverse pregnancy outcome: a meta-analysis involving 55,974 wom-
en. Ultrasound Obstet Gynecol. 2014; 43: 500-507.

105  Kleinrouweler CE, Bossuyt PMM, Thilaganathan B i wsp. Value of adding
second-trimester uterine artery Doppler to patient characteristics in identification
of nulliparous women at increased risk for pre-eclampsia: an individual patient
data meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2013; 42: 257-267.

106  Cnossen JS, Morris RK, ter Riet G i wsp. Use of uterine artery Doppler ultra-
sonography to predict pre-eclampsia and intrauterine growth restriction: a system-
atic review and bivariable meta-analysis. CMAJ. 2008; 178: 701-711.

107  Papageorghiou A, Yu C, Erasmus I i wsp. Assessment of risk for the devel-
opment of pre-eclampsia by maternal characteristics and uterine artery Doppler.
BJOG. 2005; 112: 703-709.

108  Martin AM, Bindra R, Curcio P i wsp. Screening for pre-eclampsia and fe-
tal growth restriction by uterine artery Doppler at 11-14 weeks of gestation. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 2001; 18: 583-586.

109  Yu CKH, Smith GCS, Papageorghiou AT i wsp. An integrated model for
the prediction of preeclampsia using maternal factors and uterine artery Doppler
velocimetry in unselected low-risk women. Am ] Obstet Gynecol. 2005; 193: 429-436.

110 Poon LCY, Kametas NA, Maiz N i wsp. First-trimester prediction of hyperten-
sive disorders in pregnancy. Hypertension. 2009; 53: 812-818.

111 Poon LC, Nicolaides KH. Early prediction of preeclampsia. Obstet Gynecol
Int. 2014; 2014: 297 397.

112 Gallo DM, Wright D, Casanova C i wsp. Competing risks model in screening
for preeclampsia by maternal factors and biomarkers at 19-24 weeks’ gestation.
Am | Obstet Gynecol. 2016; 214: 619.1-619.e17.

113 Agrawal S, Cerdeira AS, Redman C i wsp. Meta-analysis and systematic re-
view to assess the role of soluble FMS-like tyrosine kinase-1 and placenta growth
factor ratio in prediction of preeclampsia: the SaPPPhirE Study. Hypertension.
2018;71: 306-316.

114 Zeisler H, Llurba E, Chantraine F i wsp. Soluble FMS-like tyrosine
kinase-1-to-placental growth factor ratio and time to delivery in women with sus-
pected preeclampsia. Obstet Gynecol. 2016; 128: 261-269.

115  Zeisler H, Llurba E, Chantraine F i wsp. Predictive value of the sFlt-1:PIGF ra-
tio in women with suspected preeclampsia. N Engl | Med. 2016; 374: 13-22.

116  Dragan I, Georgiou T, Prodan N i wsp. Screening for pre-eclampsia using
sFIt-1/PIGF ratio cut-off of 38 at 30-37 weeks' gestation. Ultrasound Obstet Gy-
necol. 2017; 49: 73-77.

117 Roberge S, Bujold E, Nicolaides KH. Aspirin for the prevention of preterm
and term preeclampsia: systematic review and metaanalysis. Am ] Obstet Gyne-
col. 2018; 218: 287-293.e1.

118  Bujold E, Roberge S, Nicolaides KH. Low-dose aspirin for prevention of ad-
verse outcomes related to abnormal placentation. Prenat Diagn. 2014; 34: 642-648.

119 Rolnik DL, Wright D, Poon LC i wsp. Aspirin versus placebo in pregnancies
at high risk for preterm preeclampsia. N Engl ] Med. 2017; 377: 613-622.

120  Hermida RC, Ayala DE, Mojén A i wsp. Ambulatory blood pressure control
with bedtime aspirin administration in subjects with prehypertension. Am ] Hyper-
tens. 2009; 22: 896-903.

121 Steegers EAP, von Dadelszen P, Duvekot JJ i wsp. Pre-eclampsia. Lancet.
2010; 376: 631-644.

122 Zhao M, YinY, Wei | i wsp. Trophoblastic debris extruded from hydatidiform
molar placentae activates endothelial cells: Possible relevance to the pathogenesis
of preeclampsia. Placenta. 2016; 45: 42-49.



123 Huppertz B. Trophoblast differentiation, fetal growth restriction and pre-
eclampsia. Pregnancy Hypertens. 2011; 1: 79-86.

124 Abalos E, Duley L, Steyn DW i wsp. Antihypertensive drug therapy for mild
to moderate hypertension during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2001;
10: CD002252.

125  Duley L, Henderson-Smart D), Meher S. Drugs for treatment of very high
blood pressure during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2006: CD001449.

126  Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Postmarketing surveil-
lance for angiotensin-converting enzyme inhibitor use during the first trimester
of pregnancy-United States, Canada, and Israel, 1987-1995. MMWR Morb Mortal
WKly Rep. 1997; 46: 240-242.

127  Cooper WO, Hernandez-Diaz S, Arbogast PG i wsp. Major congenital mal-
formations after first-trimester exposure to ACE inhibitors. N Engl | Med. 2006;
354:2443-2451.

128  Easterling TR, Carr DB, Brateng D i wsp. Treatment of hypertension in preg-
nancy: effect of atenolol on maternal disease, preterm delivery, and fetal growth.
Obstet Gynecol. 2001; 98: 427-433.

129  Cruz MO, Gao W, Hibbard JU. What is the optimal time for delivery in wom-
en with gestational hypertension? Am | Obstet Gynecol. 2012; 207: e1-e6.

130  Duley L, Giilmezoglu AM, Henderson-Smart D] i wsp. Anticonvulsants for
women with pre-eclampsia. Cochrane Database Syst Rev. 2000: CD000025.

131 Marret S, Marpeau L, Zupan-Simunek V i wsp. Magnesium sulphate giv-
en hefore very-preterm birth to protect infant brain: the randomised controlled
PREMAG trial. BJOG. 2007; 114: 310-318.

132 Roberts D, Brown J, Medley N i wsp. Antenatal corticosteroids for accelerat-
ing fetal lung maturation for women at risk of preterm birth. Cochrane Database
Syst Rev. 2006; 3: CD004454.

133 Koopmans CM, Bijlenga D, Groen H i wsp. Induction of labour versus ex-
pectant monitoring for gestational hypertension or mild pre-eclampsia after 36
weeks' gestation (HYPITAT): a multicentre, open-label randomised controlled tri-
al. Lancet. 2009; 374: 979-988.

134 Plouin PF, Baguet JP, Thony F i wsp. High prevalence of multiple arterial
bed lesions in patients with fibromuscular dysplasia: The ARCADIA Registry (As-
sessment of Renal and Cervical Artery Dysplasia). Hypertension. 2017; 70: 652-658.

135  Dobrowolski P, Januszewicz M, Klisiewicz A i wsp. Echocardiographic assess-
ment of left ventricular morphology and function in patients with fibromuscular
dysplasia: the ARCADIA-POL study. ] Hypertens. 2018; 36: 1318-1325.

136 Gornik HL, Persu A, Adlam D i wsp. First international consensus on the diag-
nosis and management of fibromuscular dysplasia. ] Hypertens. 2019; 37: 229-252.

137  Khan F, Ghani AR, Mackenzie L i wsp. A rare presentation of fibromuscular
dysplasia: postpartum vascular catastrophe and brief literature review. ] Investig
Med High Impact Case Rep. 2017; 5: 2324709 617719917.

138 Shoja T, Basman C, Jain S i wsp. Postpartum sudden cardiac death after
spontaneous coronary artery dissection in a patient with fibromuscular dysplasia.
Cardiol Res. 2017; 8: 327-330.

139  Kadian-Dodov D, Gornik HL, Gu X i wsp. Dissection and aneurysm in pa-
tients with fibromuscular dysplasia: findings from the U.S. Registry for FMD. ] Am
Coll Cardiol. 2016; 68: 176-185.

140  Touzé E, Southerland AM, Boulanger M i wsp. Fibromuscular dysplasia and
its neurologic manifestations: a systematic review. JAMA Neurol. 2019; 76: 217-226.

141 Talarowska P, Dobrowolski P, Klisiewicz A i wsp. High incidence and clinical
characteristics of fibromuscular dysplasia in patients with spontaneous cervical ar-
tery dissection: The ARCADIA-POL study. Vasc Med. 2019; 24: 112-119.

142 Vance (), Taylor RN, Craven TE i wsp. Increased prevalence of preeclampsia
among women undergoing procedural intervention for renal artery fibromuscular
dysplasia. Ann Vasc Surg. 2015; 29: 1105-1110.

143  Berra E, Dominiczak AF, Touyz RM i wsp. Management of a pregnant wo-
man with fibromuscular dysplasia. Hypertension. 2018; 71: 540-547.

144 Kaszuba AM, Prejbisz A, Kadziela | i wsp. Forty-two-year-old female patient
with resistant hypertension, bilateral renal fibromuscular dysplasia and intracrani-
al aneurysm. Postepy Kardiol Interwencyjnej. 2016; 12: 386-388.

145  Funder JW, Carey RM, Mantero F i wsp. The management of primary aldo-
steronism: case detection, diagnosis, and treatment: an endocrine society clinical
practice guideline. ] Clin Endocrinol Metab. 2016; 101: 1889-1916

146  Young W, Calhoun D, Lenders | i wsp. Screening for endocrine hyperten-
sion: an endocrine society scientific statement. Endocrine Reviews. 2017; 38:
103-122.

147 Riester A, Reincke M. Progress in primary aldosteronism: mineralocorti-
coid receptor antagonists and management of primary aldosteronism in pregnan-
¢y. Eur ] Endocrinol. 2015; 172: R23-R30.

148  Morton A. Primary aldosteronism and pregnancy. Pregnancy Hypertens.
2015; 5: 259-262.

149  Landau E, Amar L. Primary aldosteronism and pregnancy. Ann Endocrinol
(Paris). 2016; 77: 148-160.

150  Kadziela J, Prejbisz A, Michatowska I i wsp. A single-centre experience of
the implementation of adrenal vein sampling procedure: the impact on the diag-
nostic work-up in primary aldosteronism. Kardiol Pol. 2017; 75: 28-34.

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

151  Lenders WM, Duh QY, Eisenhofer G i wsp. Endocrine Society. Pheochromo-
cytoma and paraganglioma: an endocrine society clinical practice guideline. | Clin
Endocrinol Metab. 2014; 99: 1915-1942.

152 Lenders JWM. Pheochromocytoma and pregnancy: a deceptive connection.
Eur ) Endocrinol. 2012; 166: 143-150.

153 Weerd K, van Noord C, Loeve M i wsp. ENDOCRINOLOGY IN PREGNANCY:
Pheochromocytoma in pregnancy: case series and review of literature. Eur | Endo-
crinol. 2017; 177: R49-R58.

154 Wing LA, Conaglen JV, Meyer-Rochow GY i wsp. Paraganglioma in Preg-
nancy: A Case Series and Review of the Literature. ] Clin Endocrinol Metab. 2015;
100: 3202-3209.

155  J6iwik-Plebanek K, Peczkowska M, Klisiewicz A i wsp. Pheochromocyto-
ma presenting as takotsubo-like cardiomyopathy following delivery. Endocr Pract.
2014; 20: 233-e236.

156  Prejbisz A, Lenders J, Eisenhofer G i wsp. Cardiovascular manifestations
of phaeochromocytoma. ] Hypertens. 2011; 29: 2049-2060.

157  Eisenhofer G, Prejbisz A, Peitzsch M i wsp. Biochemical diagnosis of chro-
maffin cell tumors in patients at high and low risk of disease: plasma versus uri-
nary free or deconjugated o-methylated catecholamine metabolites. Clin Chem.
2018; 64: 1646- 1656.

158  Canniffe C, Ou P, Walsh Ki wsp. Hypertension after repair of aortic coarcta-
tion. A systematic review. Int | Cardiol. 2013; 167: 2456-2461.

159  Vriend ), Drenthen W, Pieper P i wsp. Outcome of pregnancy in patients af-
ter repair of aortic coarctation. Eur Heart ). 2005; 26: 2173-2178.

160  Beauchesne L, Connolly H, Ammash N i wsp. Coarctation of the aorta: out-
come of pregnancy. | Am Coll Cardiol. 2001; 38: 1728-1733.

161  McKellar S, MacDonald R, Michelena H i wsp. Frequency of cardiovascular
events in women with a congenitally bicuspid aortic valve in a single community
and effect of pregnancy on events. Am J Cardiol. 2011; 107: 96-99.

162 Wilson D, Barnes M, Ellett L i wsp. Decreased sleep efficiency, increased
wake after sleep onset and increased cortical arousals in late pregnancy. Aust N Z)
Obstet Gynaecol. 2010; 51: 38-46.

163  Peppard PE, Young T, Barnet JH i wsp. Increased prevalence of sleep-
-disordered breathing in adults. Am ) Epidemiol. 2013; 177: 1006-1014.

164  Pien G, Pack A, Jackson N i wsp. Risk factors for sleep-disordered breathing
in pregnancy. Thorax. 2013; 69: 371-377.

165  Macgillivray I, Campbell D. The Relevance of hypertension and oedema in
pregnancy. Clinical and Experimental Hypertension. 2009; 2: 897-914.

166  Pilkington S, Carli F, Dakin M) i wsp. Increase in Mallampati score during
pregnancy. Br | Anaesth. 1995; 74: 638-642.

167  IziB. Sleep-disordered breathing and upper airway size in pregnancy and
post-partum. Eur Respir |. 2006; 27: 321-327.

168  Bourjeily G, Danilack V, Bublitz M i wsp. 0474 A national cohort study of ob-
structive sleep apnea in pregnancy and adverse neonatal outcomes. Sleep. 2017;
40 (supl. 1): A177.

169  Louis ], Auckley D, Miladinovic B i wsp. Perinatal outcomes associated with
obstructive sleep apnea in obese pregnant women. Obstet Gynecol. 2012: 1, doi:
10.1097/a0g. 0b013e31826eb9d8.

170  Higgins N, Leong E, Park CS i wsp. The Berlin Questionnaire for assessment
of sleep disordered breathing risk in parturients and non-pregnant women. Int |
Obstet Anesth. 2011; 20: 22-25.

171 Pengo M, Rossi G, Steier J. Obstructive sleep apnea, gestational hyperten-
sion and preeclampsia. Curr Opin Pulm Med. 2014; 20: 588-594.

172 Piccoli G, Cabiddu G, Attini R i wsp. Hypertension in CKD pregnancy: a ques-
tion of cause and effect (cause or effect? this is the question). Current Hypertension
Reports. 2016; 18, doi: 10.1007/511906-016-0644-7.

173 Hall M. Pregnancy in women with CKD: a success story. Am J Kidney Dis.
2016; 68: 633-639.

174  Gonzalez Suarez ML, Kattah A, Grande JP i wsp. Renal disorders in pregnan-
cy: core curriculum 2019. Am | Kidney Dis. 2019; 73: 119-130

175  Krane N, Hamrahian M. Pregnancy: kidney diseases and hypertension. Am
J Kidney Dis. 2007; 49: 336-345.

176  Zhang JJ, Ma XX, Hao Li i wsp. A systematic review and meta-analysis of
outcomes of pregnancy in ckd and ckd outcomes in pregnancy. Clinical Journal of
the American Society of Nephrology. 2015; 10: 1964-1978.

177  Bateman BT, Bansil P, Hernandez-Diaz S i wsp. Prevalence, trends, and out-
comes of chronic hypertension: a nationwide sample of delivery admissions. Am |
Obstet Gynecol. 2012; 206: 134. e1-134.e8.

178  Jesudason S, Mohammadi F, Fitzpatrick A. Managing pregnancy in chronic
kidney disease: improving outcomes for mother and baby. Int | Womens Health.
2016; 8: 273-285.

179  Piccoli G, Cabiddu G, Attini R i wsp. Risk of adverse pregnancy outcomes in
women with CKD. | Am Soc Nephrol. 2015; 26: 2011-2022.

180  Alkhunaizi A, Melamed N, Hladunewich M. Pregnancy in advanced chronic
kidney disease and end-stage renal disease. Current Opinion in Nephrology and
Hypertension. 2015; 24: 252-259.

181  Wiles K, Nelson-Piercy C, Bramham K. Reproductive health and pregnancy in
women with chronic kidney disease. Nature Reviews Nephrology. 2018; 14: 165-184.

Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy 93



924

182 (abiddu G, Castellino S, Gernone G i wsp. Best practices on pregnancy on
dialysis: the Italian Study Group on Kidney and Pregnancy. Journal of Nephrology.
2015; 28: 279-288.

183 Koulouridis I, Alfayez M, Trikalinos T i wsp. Dose of erythropoiesis-
-stimulating agents and adverse outcomes in CKD: a metaregression analysis. Am
J Kidney Dis. 2013; 61: 44-56.

184 Hladunewich M, Schatell D. Intensive dialysis and pregnancy. Hemodialy-
sis International. 2016; 20: 339-348.

185  Katritsis DG, Boriani G, Cosio FG i wsp. European Heart Rhythm Associa-
tion (EHRA) consensus document on the management of supraventricular arrhyth-
mias, endorsed by Heart Rhythm Society (HRS), Asia-Pacific Heart Rhythm Society
(APHRS), and Sociedad Latinoamericana de Estimulacion Cardiaca y Electrofisiolo-
gia (SOLAECE). EP Europace. 2017; 19: 465-511.

186  Vaidya VR, Arora S, Patel N i wsp. Burden of arrhythmia in pregnancy. Cir-
culation. 2017; 135: 619-621.

187  Drenthen W, Pieper PG, Roos-Hesselink JW i wsp. Outcome of pregnancy in
women with congenital heart disease: a literature review. ] Am Coll Cardiol. 2007;
49:2303-2311.

188  Upshaw CB. A study of maternal electrocardiograms recorded during labor
and delivery. Am | Obstet Gynecol. 1970; 107: 17-27.

189  Shotan A, Ostrzega E, Mehra A i wsp. Incidence of arrhythmias in normal
pregnancy and relation to palpitations, dizziness, and syncope. Am ] Cardiol. 1997;
79:1061-1064.

190  Chang SH, Kuo CF, Chou IJ i wsp. Outcomes associated with paroxysmal
supraventricular tachycardia during pregnancy. Circulation. 2017; 135: 616-618.

191 Priori SG, Blomstrom-Lundqist C, Mazzanti A i wsp. 2015 ESC Guidelines
for the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention
of sudden cardiac death: The Task Force for the Management of Patients with Ven-
tricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death of the European
Society of Cardiology (ESC)Endorsed by: Association for European Paediatric and
Congenital Cardiology (AEPC). Europace. 2015; 17: 1601-1687.

192 Szumowski L, Szufladowicz E, Orczykowski M i wsp. Ablation of severe drug-
-resistant tachyarrhythmia during pregnancy. J Cardiovasc Electrophysiol. 2010;
21:877-882.

193 Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D i wsp. 2016 ESC Guidelines for the man-
agement of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. Eur ] Cardio-
thorac Surg. 2016; 50: e1-e88.

194 Rashba EJ, Zareba W, Moss AJ i wsp. Influence of pregnancy on the risk for
cardiac events in patients with hereditary long QT syndrome. LQTS Investigators.
Circulation. 1998; 97: 451-456.

195  Elkayam U, Jalnapurkar S, Barakkat MN i wsp. Pregnancy-associated acute
myocardial infarction: a review of contemporary experience in 150 cases between
2006 and 2011. Circulation. 2014; 129: 1695-1702.

196  Faden MS, Bottega N, Benjamin A i wsp. A nationwide evaluation of spon-
taneous coronary artery dissection in pregnancy and the puerperium. Heart. 2016;
102: 1974-1979.

197 Adlam D, Alfonso F, Maas A i wsp. European Society of Cardiology, acute
cardiovascular care association, SCAD study group: a position paper on spontane-
ous coronary artery dissection. Eur Heart J. 2018; 39: 3353-3368.

198  Hayes SN, Kim ESH, Saw | i wsp. Spontaneous coronary artery dissection:
current state of the science: a scientific statement from the American Heart Associ-
ation. Circulation. 2018; 137: e523-e557.

199 Appleby CE, Barolet A, Ing D i wsp. Contemporary management of
pregnancy-related coronary artery dissection. A single-centre experience and lit-
erature review. Exp Clin Cardiol. 2009; 14: e8-ee16.

200 Havakuk O, Goland S, Mehra A i wsp. Pregnancy and the risk of apontane-
ous coronary artery dissection: an analysis of 120 contemporary cases. Circ Cardio-
vasc Interv. 2017; 10, doi: 10.1161/ CIRCINTERVENTIONS.117.004941.

201 Tweet MS, Hayes SN, Codsi E i wsp. Spontaneous coronary artery dissection
associated with pregnancy. | Am Coll Cardiol. 2017; 70: 426-435.

202 Higgins GL, Borofsky JS, Irish CB i wsp. Spontaneous peripartum coronary
artery dissection presentation and outcome. | Am Board Fam Med. 2013; 26: 82-89.

203 Tweet MS, Eleid MF, Best PJM i wsp. Spontaneous coronary artery dissec-
tion: revascularization versus conservative therapy. Circ Cardiovasc Interv. 2014;
7:7717-786.

204 Sliwa K, Fett ], Elkayam U. Peripartum cardiomyopathy. Lancet. 2006; 368:
687-693.

205 Hilfiker-Kleiner D, Kaminski K, Podewski E i wsp. A cathepsin D-cleaved
16 kDa form of prolactin mediates postpartum cardiomyopathy. Cell. 2007; 128:
589-600.

206  Bauersachs J, Arrigo M, Hilfiker-Kleiner D i wsp. Current management of
patients with severe acute peripartum cardiomyopathy: practical guidance from
the Heart Failure Association of the European Society of Cardiology Study Group on
peripartum cardiomyopathy. Eur ) Heart Fail. 2016; 18: 1096-1105.

207 Hilfiker-Kleiner D, Haghikia A, Nonhoff ] i wsp. Peripartum cardiomyopathy:
current management and future perspectives. Eur HeartJ. 2015; 36: 1090-1097.
208  Ponikowski P, Voors AA, Anker SD i wsp. 2016 ESC Guidelines for the di-
agnosis and treatment of acute and chronic heart failure]. Kardiol Pol. 2016; 74:
1037-147.

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2019

209 Koenig T, Hilfiker-Kleiner D, Bauersachs J. Peripartum cardiomyopathy.
Herz. 2018; 43: 431-437.

210  Bramham K, Nelson-Piercy C, Brown M] i wsp. Postpartum management of
hypertension. BMJ. 2013; 346: f894.

211 Brown MA, Magee LA, Kenny LC i wsp. Hypertensive disorders of pregnan-
cy: ISSHP Classification, Diagnosis, and Management Recommendations for Inter-
national Practice. Hypertension. 2018; 72: 24-43.

212 Krause T, Lovibond K, Caulfield M i wsp. Management of hypertension:
summary of NICE guidance. BMJ. 2011; 343: d4891.

213 Manninen AK, Juhakoski A. Nifedipine concentrations in maternal and um-
bilical serum, amniotic fluid, breast milk and urine of mothers and offspring. Int)
Clin Pharmacol Res. 1991; 11: 231-236.

214 Sachs HC. Committee on Drugs. The transfer of drugs and therapeutics into
human breast milk: an update on selected topics. Pediatrics. 2013; 132: €796-e809.

215 McManus R, Caulfield M, Williams B. NICE hypertension guideline 2011:
evidence based evolution. BM). 2012; 344: e181.

216 Aye (YL, Elmahi E, Boardman H i wsp. Do young women need treatment
for hypertension after pregnancy complications? ) Am Heart Assoc. 2018; 7, doi:
10.1161/JAHA.118.009159.

217 Romundstad PR, Magnussen EB, Smith GD i wsp. Hypertension in preg-
nancy and later cardiovascular risk: common antecedents? Circulation. 2010; 122:
579-584.

218  Stuart JJ, Tanz L), Missmer SA i wsp. Hypertensive disorders of pregnancy
and maternal cardiovascular disease risk factor development. An observational co-
hort study. Ann Intern Med. 2018; 169: 224-232.

219  Ditisheim A, Wuerzner G, Ponte B i wsp. Prevalence of hypertensive phe-
notypes after preeclampsia. A prospective cohort study. Hypertension. 2018; 71:
103-109.

220  Podymow T, August P. Postpartum course of gestational hypertension and
preeclampsia. Hypertens Pregnancy. 2010; 29: 294-300.

221 Haug EB, Horn ], Markovitz AR i wsp. Life course trajectories of cardiovascu-
lar risk factors in women with and without hypertensive disorders in first pregnan-
cy. The HUNT study in Norway. ] Am Heart Assoc. 2018; 7: €009250.

222 Groenhof TK, Zoet GA, Franx A i wsp. Trajectory of cardiovascular risk fac-
tors after hypertensive disorders of pregnancy. Hypertension. 2019; 73: 171-178.

223 Zoet GA, Benschop L, Boersma E i wsp. Prevalence of subclinical coronary
artery disease assessed by coronary computed tomography angiography in 45to
55-year-old women with a history of preeclampsia. Circulation. 2018; 137: 877-879.

224 Toet GA, Linstra KM, Bernsen ML i wsp. Stroke after pregnancy disorders.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2017; 215: 264-266.

225 Skjaerven R, Wilcox AJ, Klungsgyr K i wsp. Cardiovascular mortality after
pre-eclampsia in one child mothers: prospective, population based cohort study.
BM). 2012; 345: e7677.

226 Mongraw-Chaffin ML, Cirillo PM, Cohn BA. Preeclampsia and cardiovas-
cular disease death: prospective evidence from the child health and development
studies cohort. Hypertension. 2010; 56: 166-171.

227 Bellamy L, Casas JP, Hingorani AD i wsp. Pre-eclampsia and risk of cardio-
vascular disease and cancer in later life: systematic review and meta-analysis. BM).
2007; 335: 974.

228 Wu P, Haththotuwa R, Kwok CS i wsp. Preeclampsia and future cardiovascu-
lar health: A systematic review and meta-analysis. Circ Cardiovasc Qual Outcomes.
2017; 10, doi: 10.1161/CIRCOUTCOMES. 116.003497.

229  Cortés VI, Catov JM, Brooks M i wsp. History of adverse pregnancy out-
comes, blood pressure, and subclinical vascular measures in late midlife: SWAN
(Study of Women's Health Across the Nation). ] Am Heart Assoc. 2017; 7, doi:
10.1161/JAHA.117.007138.

230 Ahmed R, Dunford J, Mehran R i wsp. Pre-eclampsia and future cardiovas-
cular risk among women: a review. | Am Coll Cardiol. 2014; 63: 1815-1822.

231 Spaan), Peeters L, Spaanderman M i wsp. Cardiovascular risk management
after a hypertensive disorder of pregnancy. Hypertension. 2012; 60: 1368-1373.

232 Wolfenstetter A, Simonetti GD, Pdschl ) i wsp. Altered cardiovascular rhyth-
micity in children born small for gestational age. Hypertension. 2012; 60: 865-870.

233 Simonetti GD, Raio L, Surbek D i wsp. Salt sensitivity of children with low
birth weight. Hypertension. 2008; 52: 625-630.

234 Shah AB, Hashmi SS, Sahulee R i wsp. Characteristics of systemic hyperten-
sion in preterm children. | Clin Hypertens. 2015; 17: 364-370.

235 de Jong F, Monuteaux MC, van Elburg RM i wsp. Systematic review and
meta-analysis of preterm birth and later systolic blood pressure. Hypertension.
2012; 59: 226-234.

236  Luyckx VA, Perico N, Somaschini M i wsp. A developmental approach to
the prevention of hypertension and kidney disease: a report from the Low Birth
Weight and Nephron Number Working Group. Lancet. 2017; 390: 424-428.

237  Litwin M. Standard powypisowej, wczesnej diagnostyki nadcisnienia tetni-
czego u dzieci urodzonych przedwczesnie i obserwowanych do korica 3 r.2. Standar-
dy opieki ambulatoryjnej nad dzieckiem urodzonym przedwczesnie Zalecenia Pol-
skiego Towarzystwa Neonatologicznego i Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego.
Media Press, Warszawa 2018.



238  Lurbe E, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK i wsp. 2016 European Society of
Hypertension guidelines for the management of high blood pressure in children
and adolescents. ] Hypertens. 2016; 34: 1887-1920.

239  Litwin M, Niemirska A, Obrycki L i wsp. Guidelines of the Pediatric Section
of the Polish Society of Hypertension on diagnosis and treatment of arterial hyper-
tension in children and adolescents. Arter Hypertens. 2018; 22: 45-73.

240 Dionne JM, Abitbol CL, Flynn JT. Hypertension in infancy: diagnosis, mana-
gement and outcome. Pediatr Nephrol. 2012; 27: 17-32.

241 Flynn]T, Kaelber DC, Baker-Smith CM i wsp. Clinical practice guideline for
screening and management of high blood pressure in children and adolescents.
Pediatrics. 2017; 140, doi: 10.1542/peds.2017-1904.

242 KutagaZ, Litwin M, Grajda A wsp. OLAF Study Group. Oscillometric blood
pressure percentiles for Polish normalweight schoolaged children and adolescents.
J Hypertens. 2012; 30: 1942-1954.

OPINTE I STANOWISKA EKSPERTOW  Postepowanie w nadcénieniu tetniczym u kobiet w cigzy

95



ZAl:ACZNIK 1 Przyktadowa tabela dla 7-dniowego okresu pomiaréw cisnienia tetniczego

Pomiary poranne Pomiary wieczorne
(przed przyjeciem lekéw, przed $niadaniem) (przed przyjeciem lekow, przed positkiem)
Dzien  Data Godzina Cisnienie Cisnienie Tetno Godzina  Cisnienie Cisnienie Tetno
skurczowe rozkurczowe skurczowe rozkurczowe
1
2
3
4
5
6
7

Nalezy wykonywac¢ 2 pomiary rano i 2 pomiary wieczorem. 2 pomiary = jeden po drugim

ZAl:ACZNIK 2 Instrukcja sprowadzania labetalolu lub nifedypiny

Do sprowadzenia labetalolu lub nifedypiny jest konieczne wypetnienie wniosku o sprowadzenie z zagranicy produktu leczniczego niezbednego dla
ratowania zycia lub zdrowia pacjenta dopuszczonego do obrotu bez koniecznosci uzyskania pozwolenia:

(www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=b4&ms=290&m|=pl&mi=296&mx=0&mt=&my=296 &ma=05208)
oraz wniosku o refundacje leku (ten wniosek wypetnia pacjentka).

Ponizej instrukcja postepowania.

Instrukgja:

1. Lekarz prowadzacy ciezarng pacjentke wypetnia wniosek z krétkim opisem choroby pacjentki (opis moze by¢ osobno, ale na druku zapotrzebowania),
wskazujacy na konieczno$¢ leczenia hipotensyjnego zgodnie z wytycznymi u chorej juz leczonej metyldopa. W druku nalezy wskaza¢ nazwe produktu
leczniczego, nazwe powszechnie stosowang, postac farmaceutyczng i dawke (tabletki 200 mg), ilo$¢ produktu leczniczego oraz producenta
(np. Trandate firmy Recipharm).

Whniosek zapotrzebowania wymaga podpisu:

* lekarza prowadzacego;

* kierownika jednostki;

* konsultanta wojewddzkiego lub krajowego z danej dziedziny medycyny (kardiologii, hipertensjologii, ginekologii/ potoznictwa lub perinatiologii).
2.Lekarz wypisuje recepte na lek.

3. Pacjentka wypetnia wniosek o refundacje:
(www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=b4&ms=290&ml=pl&mi=296& mx=0&mt=&my=296&ma=05208)

4.Pacjentka wysyta do Ministerstwa Zdrowia na adres Ministerstwo Zdrowia, Departament Polityki Lekowej, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa
(tel. 02263494 42; 022634 9419 lub 022634 93 41):

* druk zapotrzebowania (podpisany przez lekarza prowadzgcego, kierownika jednostki i konsultanta wojewddzkiego lub krajowego);
+ wniosek o refundacje (wypetniony i podpisany przez pacjentke);

+ dokument ubezpieczenia;

* recepte nalek.

Ministerstwo Zdrowia w czasie okoto tygodnia odsyta zapotrzebowanie podpisane przez ministra oraz recepte na adres pacjentki.

Z otrzymanymi wnioskiem i recepta pacjentka idzie do apteki, ktéra sprowadza lek.
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