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1. Wstep

Zbyt wysokie wartos$ci ci$nienia tetniczego w czasie cigzy stanowig istotny problem
kliniczny. Obecnie wiele kobiet decyduje si¢ na p6zne macierzynstwo. Sytuacja ta zwicksza
ryzyko komplikacji w przebiegu cigzy, czgsciej zdarzaja si¢ rowniez przypadki pacjentek
z nadcisnieniem. Dane wskazujg ze czestos¢ wystgpowania nadci$nienia tetniczego w cigzy
waha si¢ w granicach 6-10 %w populacji europejskiej oraz w Stanach Zjednoczonych [1].
Istotne jest ustalenie czy u kobiety ci¢zarnej wysokie wartosci ci$nienia wystepowaty
wczesniej czy tez majg wyrazny zwiazek z cigzg. Jest to kluczowe dla obrania
prawidtowego sposobu postepowania 1 leczenia kobiety.

Nadcisnienie w cigzy stanowi zagrozenie dla zdrowia, a czesto takze dla zycia
zarowno matki jak i dziecka. Wiele prac naukowych potwierdzito zwigzek nadci$nienia
cigzowego z niskg masg urodzeniowg dziecka, a takze ze zwigkszonym ryzykiem
przedwczesnego oddzielenia si¢ tozyska oraz wystgpieniem stanu rzucawkowego u matki.
Wystapienie bardzo groznej dla zycia rzucawki (eklamps;ji - E) jest poprzedzone stanem
przedrzucawkowym (preeklampsja — PE). Juz samo wystgpienie PE rocznie jest zwigzane
ze zgonami ptodow na $wiecie na poziomie nawet 500 tys. oraz z okoto 70 tys. zgonow
kobiet [2, 3, 4].

Cigza jest stanem fizjologicznym w ktorym zalecenie postegpowania
farmakologicznego powinno by¢ poprzedzone doktadng analizg stosunku korzysci do
ryzyka zwigzanego z zaordynowanym leczeniem. Istotng pomoca rowniez w przypadku
leczenia nadci$nienia cigzowego mogg okazac si¢ opisowe zalecenia dotyczace stosowania
lekéw w czasie ciazy, opracowane przez amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Lekow

(FDA) [5].



2. Klasyfikacja nadcisnienia w ciazy

Podstawowy podziat nadci$nienia w cigzy zostat opracowany i na biezaco jest
aktualizowany w odpowiedzi na réznice w etiopatogenezie, w obrazie klinicznym oraz w
standardach postgpowania. Tematyka niniejszg zajmuje si¢ szereg fachowych towarzystw 1
organizacji m.in. Amerykanskie Towarzystwo Poloznikéw 1 Ginekologow (ACOG),
Europejskie Towarzystwo Ginekologiczne (ESC), Polskie Towarzystwo Nadcisnienia
Tetniczego, Polskie Towarzystwo Kardiologicznego oraz Polskie Towarzystwo
Ginekologow i Potoznikow [1, 6, 7].

Podziatl ten obejmuje:

- nadci$nienie tetnicze przewlekte (NT) — nadcis$nienie tetnicze (cisnienie t¢tnicze >
140/90 mmHg potwierdzone przynajmniej dwukrotnym pomiarem z uwzglednieniem
odstepu czasowego) wystepujace przed cigzg lub przed 20 tygodniem jej trwania i obecne

ponadto przynajmniej przez szes$¢ tygodni po porodzie

- nadci$nienie zwigzane z cigzg — wyrdzniamy tutaj:

* NT wywotane cigza — nadcisnienie tetnicze (ci$nienie tetnicze > 140/90
mmHg potwierdzone przynajmniej dwukrotnym pomiarem z uwzglgdnieniem
odstepu czasowego) rozwija si¢ de novo po 20 tygodniu cigzy 1 zanika w ciggu
sze$ciu tygodni po porodzie, przy czym nalezy pamigtac ze sg to granice umowne

* stan przedrzucawkowy (preeklampsja PE) — nadcis$nienie tetnicze (cisnienie
tetnicze > 140/90 mmHg potwierdzone przynajmniej dwukrotnym pomiarem
z uwzglednieniem odstepu czasowego) rozwija si¢ de novo po 20 tygodniu cigzy i
wspotwystepuje z de novo biatkomoczem (> 300mg biatka w dobowej zbiorce moczu
lub wspoétczynnik biatko/kreatynina > 0,3). Jesli biatkomocz nie wystepuje stan
przedrzucawkowy rozpoznaje si¢ jesli oprocz nadci$nienia tetniczego wystepuje
przynajmniej jeden z nastg¢pujacych objawow: trombocytopenia, dysfunkcja nerek,

dysfunkcja watroby, obrzek ptuc, zaburzenia neurologiczne. Stan przedrzucawkowy



moze prowadzi¢ do rzucawki charakteryzujacej si¢ wystepowaniem drgawek
toniczno-klonicznych. Rzucawka (eclampsia) jest bardzo groznym stanem, jego
nastepstwem moga by¢: obrzek ptuc, rozsiane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe,
ostra niewydolno$¢ oddechowa, zespot HEELP (hemolysis-elevated liver enzymes-
low plateletes). W przebiegu tego ostatniego dochodzi do rozpadu czerwonych
krwinek, zwigkszenia poziomu bilirubiny, podniesienia aktywnos$ci enzymow

watrobowych oraz matoptytkowosci [8].

- PE nalozone na nadcisnienie tetnicze istniejace przed cigza

Badania wskazuja ze najbardziej niebezpieczne dla zdrowia zaréwno matki jak i

dziecka jest nadcis$nienie przewlekte z natozonym stanem przedrzucawkowym [9, 10].



3. Patogeneza i czynniki ryzyka rozwoju stanu
przedrzucawkowego

Stan przedrzucawkowy nalezy do schorzen o podtozu wieloczynnikowym. Jezeli u
kobiety cigzarnej w poprzedniej cigzy wystepowat stan przedrzucawkowy ryzyko jego
rozwoju jest zwiekszone. Jednocze$nie czynnikiem obcigzajacym jest rowniez cigza u
pierwiastki. Do czynnikdéw ryzyka rozwoju stanu przedrzucawkowego zaliczamy jak juz
wczesnie] wspomniano przewlekte nadci$nienie tgtnicze, nalezg do nich ponadto:
przewlekle choroby nerek, trombofilia, cukrzyca i inne choroby autoimmunologiczne, rasa
czarna. Liczne badania potwierdzily rodzinng sktonno$¢ do wystepowania preeklampsji
wobec czego podejrzewa si¢ udziat czynnikéw genetycznych w etiologii tego stanu. Poza
wymienionymi powyzej czynnikami ktére mozna uznaé za niemodyfikowalne stwierdzono
réwniez udziat czynnikéw modyfikowalnych a wigc takich na ktore mozliwe jest
wywieranie wptywu. Nalezg do nich: pdzne macierzynstwo, otytos¢, dtugi okres czasu jaki
uptynat od poprzedniej ciazy, nieprawidtowo zbilansowana dieta [11, 12].

Patogeneza stanu przedrzucawkowego do tej pory nie zostata doktadnie poznana
chociaz ze wzgledu na wysoka $miertelnos$¢ od lat trwajg badania w tym kierunku. Uwaza
si¢ bowiem ze im doktadniej poznana patogeneza tym wigksze szanse na opracowanie
sposobow zapobiegania oraz leczenia tego stanu chorobowego. Etiologia preeklampsji ma
prawdopodobnie charakter wieloczynnikowy. Wiekszo$¢ prac wskazuje na nieprawidlowa
inwazje trofoblastu do $cian tetnic spiralnych matki. Ma to miejsce na samym poczatku
cigzy. Taka niewlasciwa implantacja uniemozliwia¢ moze odpowiednig fizjologiczng dla
cigzy przebudowe naczyn krwiono$nych 1 w konsekwencji powstajace tozysko staje si¢
niedokrwione 1 niedotlenione. Dochodzi do dysfunkcji srodbtonka naczyniowego. Wnikajac
glebiej w etiologie zauwazono ze znaczenie na etapie nieprawidlowego tworzenia si¢
tozyska maja: zaburzenie rownowagi pomiedzy czynnikami proangiogennymi 1
antyangiogennymi oraz czynniki genetyczne

1 immunologiczne [13, 14, 15].



4. Leczenie nadciSnienia u kobiet w ciazy

Niektore leki stosowane w leczeniu nadcisnienia majg potencjalne dziatanie
teratogenne wobec czego terapia nadcis$nienia nie tylko u kobiet w cigzy ale réwniez u
kobiet w wieku rozrodczym powinna by¢ odpowiednio rozwazona.

Kazda kobieta w trakcie cigzy a takze w okresie poprzedzajacym cigze¢ powinna
prowadzi¢ zdrowy tryb Zycia. Ma to szczegdlne znaczenie w grupie kobiet zagrozonych
nadcisnieniem cigzowym. Zaleca si¢ umiarkowang aktywnos$¢ fizyczng, nalezy ponadto
unika¢ palenia papieroséw i spozywania alkoholu. Istotna jest prawidtowa dieta 1 wlasciwa
masa ciata. Leczenie farmakologiczne u kobiet z nadci$nieniem cigzowym wedtug zalecen
Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego powinno zosta¢ wdrozone przy
warto$ciach ci$nienia co najmniej 140/90 mmHg. W wiekszo$ci przypadkoéw monoterapia
wystarcza do uzyskania odpowiedniej kontroli ci$nienia [1].

Lekiem najdluzej stosowanym w praktyce 1 najlepiej przebadanym pod katem
bezpieczenstwa stosowania w cigzy jest metyldopa. Jako preparat wzglednie bezpieczny jest
lekiem pierwszego rzutu w terapii umiarkowanego nadci$nienia cigzowego. Mechanizm
dziatania metylodpy polega na dziataniu osrodkowym poprzez blokowanie receptorow dla
noradrenaliny i adrenaliny i1 pobudzanie presynaptycznych hamujacych receptorow A-2
adrenergiczych. Wieloletnie stosowanie metyldopy w praktyce klinicznej u kobiet
ciezarnych potwierdzito wysoki profil bezpieczenstwa niemniej jednak wskazuje si¢ na
zwiekszone ryzyko wystgpienia matoglowia w przypadku podawania tego leku w
pierwszych pietnastu tygodniach cigzy [16, 17].

Labetalol jest blokerem receptorow A-adrenergicznych oraz nieselektywnym blokerem
receptoréw B-adrenergicznych. Jest uznawany za lek bezpieczny i skuteczny w terapii
nadcis$nienia w cigzy. Wskazuje si¢ jednak ze moze on ogranicza¢ wewnatrzmaciczny
wzrost plodu oraz zwigksza¢ ryzyko bradykardii u matki [1, 18].

Nifedypina to antagonista kanatléw wapniowych, poprzez hamowania naptywu
wolnych jonéw wapnia do wnetrza komoérek w migsniach gladkich naczyn wykazuje efekt
hipotensyjny. Jest lekiem bezpiecznym i skutecznym nawet w cigzkich postaciach

nadcis$nienia w cigzy w tym réwniez w postaciach nagtych tego schorzenia. Do$¢ dobrze



poznana i uznawana za lek bezpieczny w nadci$nieniu cigzowym jest nitrendypina takze
bedaca antagonistg wapnia, niemniej jednak najwiecej rekomendacji specjalistow 1 badan
dotyczy nifedypiny. Nifedypina moze powodowa¢ nadmierne obnizenie ci$nienia t¢tniczego
krwi, bole 1 zawroty glowy oraz zaczerwienienie twarzy i obrzeki. wykazujg synergizm z
jonami wapnia, leki te moga opdznia¢ pordd. Do blokeréw kanatow wapniowych
uzytecznych w terapii nadci$nienia w cigzy nalezy werapamil. Jego gléwne zastosowanie
odnosi si¢ do nadci$nienia wspotwystepujacego z zaburzeniami rytmu serca. Werapamil
moze powodowac¢ bradykardie, blok przedsionkowo-komorowy, bole glowy oraz zaparcia
[1, 19, 20].

W leczeniu ci¢zkich postaci nadcis$nienia cigzowego jest niekiedy stosowana
klonidyna. Mechanizm jej dzialania polega na pobudzeniu hamujacych presynaptycznych
receptoréw A2-adrenergicznych co skutkuje hamowaniem aktywnosci uktadu
wspotczulnego 1 obnizeniem cis$nienia tetniczego krwi. Do dziatan niepozadanych leku
zaliczamy sennos¢ 1 sucho$¢ w ustach [1, 21].

Do lekéw bezwzglednie przeciwwskazanych w okresie cigzy nalezg inhibitory
konwertazy angiotensyny (ACE — angiotensin-converting enzyme) oraz antagonisci
receptora angiotensyny II. Wykazano, ze maja one dziatanie teratogenne. Badania dowodza,
ze zwigkszajg ryzyko wad w obrebie uktadu nerwowego oraz sercowo-naczyniowego [22].

W leczeniu nadci$nienia cigzowego nalezy rowniez unikaé¢ stosowania diuretykow.
Moga one powodowac zaburzenia rdwnowagi elektrolitwej u ptodu oraz zmniejszenie
objetosci ptynu owodniowego [1, 23]. Serensen HJ 1 wsp. wskazujg rowniez na zwigkszone
ryzyko rozwoju schizofrenii u dzieci matek leczonych diuretykami w III trymestrze cigzy

[24].



5. Patogeneza rzucawki i postepowanie w jej przebiegu

Patogeneza drgawek w przebiegu rzucawki nie zostata do tej pory w petni wyjasniona.
Podejrzewa si¢ ze majg one zwigzek z nieprawidlowa odpowiedzig mézgu na zbyt wysokie
ci$nienie tetnicze. Wskutek skurczu tetnic mézgowych dochodzi do niedokrwienia i obrzeku
wewnatrzkomodrkowego. Niektorzy badacze sugeruja ze wtornie do hiperfuzji rozwija si¢
uszkodzenie §rodbtonka i obrzek pozakomorkowy.

Klasyczny objaw rzucawki obejmuje wspotwystepowanie drgawek z biatkomoczem
1 nadci$nieniem t¢tniczym. Nie zawsze jednak obecne sg wszystkie powyzsze trzy
sktadowe. Wystapienie samych drgawek powinno by¢ wysoce alarmujace. Stwierdzenie
jako izolowanych objawdw nadcisnienia tetniczego lub biatkomoczu znaczaco zwicksza
ryzyko rzucawki. Pierwszy epizod drgawek w przebiegu rzucawki zazwyczaj ustepuje
samoistnie jednak przedtuzajace 1 powtarzajace si¢ wigzg si¢ z zagrazajacymi zyciu
nastepstwami. Moze doj$¢ do trwatych uszkodzen neurologicznych, kwasicy metabolicznej,
zapalenia 1 obrzgku pluc oraz niewydolnos$ci oddechowe;.

Lekiem pierwszego rzutu w zapobieganiu i leczeniu rzucawki jest siarczan magnezu.
Jego podawanie jest zalecane juz w ci¢zkiej postaci stanu przedrzucawkowego, wykazano
ze takie postgpowanie zmniejsza ryzyko eklampsji o ponad potowe. Postgpowanie
w przypadku rzucawki obejmuje podanie 4 g siarczanu magnezu w formie wstrzykniecia
dozylnego oraz w dalszej kolejnosci ciggly jego wlew 1g/godz. maksymalnie przez 24 godz.
Rutynowo podczas leczenia nie ma potrzeby oznaczania st¢zenia magnezu w Surowicy
krwi, jednak nalezy prowadzi¢ obserwacje¢ w kierunku wystgpienia objawdw toksycznych
magnezu do ktorych zaliczamy zniesienie odruchow $ciggnistych. W przypadku wystapienia
takich objawow zalecane jest dozylne podanie glukonianu wapnia. Lekami kolejnego rzutu
w terapii rzucawki sg fenytoina i diazepam. Ich stosowanie obarczone jest jednak
powazniejszymi dziataniami niepozadanymi w poréwnaniu z siarczanem magnezu.
Podawanie fenytoiny i diazepamu jest ograniczone do leczenia rzucawki w sytuacji
przedawkowania magnezu. Do dziatan niepozadanych diazepamu nalezy depresyjny wplyw

na uktad oddechowy ptodu [1, 25, 26].



6. Podsumowanie

Ciaza to wyjatkowy stan w czasie ktdérego podanie jakiegokolwiek leku kazdorazowo
powinno by¢ indywidualnie i doktadnie rozwazone. Lek moze by¢ zastosowany wowczas
gdy korzy$¢ wynikajaca z jego uzycia przewyzsza zwigzane z tym ryzyko. Nadci$nienie w
cigzy jest powaznym schorzeniem ktérego leczenie jest konieczne. Znaczenie majg rOwniez
postepowania niefarmakologiczne polegajace na prowadzeniu zdrowego trybu zycia. Od
wielu lat badacze starajg si¢ wytlumaczy¢ etiologie nadci$nienia $cisle zwigzanego z cigza.
Wydaje si¢ to kluczowe dla opracowania sposobow zapobiegania a takze wyodrebnienia
grup szczegolnie narazonych na wystgpienie tego schorzenia. Nadcis$nienie w cigzy moze
prowadzi¢ do wielu groznych powiktan, jest odpowiedzialne za istotny statystycznie
odsetek zgondéw okoloporodowych. W zwigzku z tym wiele $wiatowych organizacji
zdrowotnych zaréwno zwigzanych z ginekologia i potoznictwem jak i zajmujacych si¢
nadcis$nieniem tetniczym na biezaco publikuje swoje zalecenia dotyczace klasyfikacji

1 leczenia nadci$nienia w cigzy.
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