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Artykut rozpoczyna sie od kroétkiego opisu przypadku
przedstawiajacego czesty problem kliniczny. Nastepnie przedstawiono
dane przemawiajgce za roznymi strategiami postepowania
oraz przeglad oficjalnych wytycznych, jesli takie zostaly opracowane.
Na koniec artykutu autor przedstawia wtasne zalecenia kliniczne.

rzydziestopigcioletnia kobieta z nadci$nie-

niem tetniczym od 5 lat, ktéra nigdy nie byla

w ciazy, chcialaby urodzi¢ dziecko. Przestala

stosowac antykoncepgje. Jedynym przyjmowa-
nym przez nig lekiem jest lizynopryl (inhibitor konwertazy
angiotensyny) w dawce 10 mg/24 h. Cisnienie tetnicze
wynosi 124/68 mm Hg, a wskaznik masy ciala (masa
ciala w kilogramach podzielona przez wzrost w metrach
do kwadratu) BMI wynosi 27 kg/m?. Co nalezy doradzié
tej pacjentce?

Problem kliniczny

Przewlekle nadcisnienie tetnicze w czasie cigzy definiuje
sie jako ci$nienie skurczowe wynoszace co najmniej
140 mm Hg lub rozkurczowe co najmniej 90 mm Hg
przed cigza, a u kobiet, ktdre po raz pierwszy zglaszajg sie
do lekarza podczas ciazy, przed 20 tygodniem cigzy. W Sta-
nach Zjednoczonych czesto$é wystepowania przewlektego
nadci$nienia w czasie ciazy oceniana jest na okoto 39!
i zwicksza si¢ w ostatnich latach. Ten wzrost przypisuje sie
gléwnie zwiekszajacej sie czestosci wystepowania otylosci,
ktora jest waznym czynnikiem ryzyka nadcis$nienia tetni-
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czego, a takze odktadaniu rodzenia dzieci do wieku, w kt6-
rym przewlekle nadcié$nienie wystepuje czesciej. Coraz
wiecej kobiet zachodzi w cigze, chorujac na nadcis$nienie
tetnicze, 1 wymaga zaréwno poradnictwa dotyczacego ry-
zyka zwigzanego z przewleklym nadci$nieniem w czasie
cigzy, jak i modyfikacji leczenia hipotensyjnego przed oraz
podczas ciazy.

U wigkszosci kobiet z przewleklym nadci$nieniem wy-
niki cigzy sa dobre, ale ryzyko powikian ciazy jest u nich
zwiekszone w poréwnaniu z populacja ogdlna. Ryzyko
niepomy$lnych nastepstw zwieksza sie wraz z ciezkoscig
nadci$nienia i jego powiklaf narzadowych.? Co wiecej, nie-
ktore leki hipotensyjne stwarzajg zagrozenie dla ptodu i ich
stosowanie powinno zostaé przerwane przed planowanym
zajSciem w cigze.’ Poniewaz prawie 50% cigz w Stanach
Zjednoczonych jest nieplanowanych,* wazne, aby u ko-
biet w wieku rozrodczym chorych na nadcisnienie tetnicze
prowadzi¢, w ramach rutynowej opieki, poradnictwo do-
tyczace takiego zagrozenia.

Wsréd kobiet z przewleklym nadci$nieniem czesciej
wystepuja: stan przedrzucawkowy (17-25%¢ vs 3-5%
w populacji ogélnej), przedwczesne oddzielenie tozyska,
zahamowanie wzrostu ptodu i pordd przedwcezesny. Czes-
ciej cigza koficzona jest droga ciecia cesarskiego. Ryzyko
nalozenia sie stanu przedrzucawkowego zwieksza sie wraz
z wydluzaniem czasu trwania nadcis$nienia.? Stan przedrzu-
cawkowy jest jedng z gléwnych przyczyn porodéw przed-
wezesnych i cieé cesarskich w tej populacji.” W badaniu
obejmujacym 861 pacjentek z przewleklym nadcisnieniem
stan przedrzucawkowy wystapit u 22%, a u prawie potowy
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z nich doszto do tego przed 34 tygodniem cigzy, a wiec
wecze$niej niz typowo u kobiet bez poprzedzajacego nadcis-
nienia. U kobiet ze stanem przedrzucawkowym wspOtist-
niejagcym z przewlekltym nadci$nieniem istnieje zwiekszone
ryzyko urodzenia dziecka mafego w stosunku do wieku
cigzowego® oraz przedwczesnego oddzielenia lozyska
w poréwnaniu z kobietami z przewlektym nadci$nieniem
bez stanu przedrzucawkowego.

Nawet bez wspdlistniejacego stanu przedrzucawkowego
u kobiet z przewleklym nadci$nieniem istnieje zwiekszone
ryzyko wystgpienia niekorzystnych powiklafi.’ Z badan
przeprowadzonych w Kanadzie, Stanach Zjednoczonych
i Nowej Zelandii wynika, ze zahamowanie wzrostu ptodu
(oszacowana ultrasonograficznie lub rzeczywista masa
plodu ponizej 10 centyla zgodnie z normami dla danej
populacji) wikta 10-20% takich cigz.">¢ W analizie Da-
nish National Birth Cohort, po uwzglednieniu wieku,
wskaznika masy ciafa, palenia tytoniu, liczby porodéw
oraz cukrzycy, przewlekte nadci$nienie wigzalo sie w przy-
blizeniu z pieciokrotnym zwiekszeniem ryzyka porodu
przedwczesnego oraz wzrostem o 50% ryzyka urodzenia
dziecka matego w stosunku do wieku cigzowego.® U kobiet
z przewleklym nadci$nieniem odklejenie tozyska wystepuje
ponad dwukrotnie czeSciej niz u kobiet z prawidtowym
ci$nieniem tetniczym (1,56 vs 0,58%),° a ryzyko to jest
jeszcze wigksze u kobiet ze stanem przedrzucawkowym.>?
Przewlekle nadciénienie wigzano réwniez ze zwickszonym
ryzykiem martwych urodzen."’

U wiekszosci kobiet z przewleklym nadci$nieniem pod-
czas cigzy dochodzi poczatkowo do obnizenia ci$nienia
tetniczego. Zjawisko to jest podobne do obserwowanego
u kobiet z prawidtowym ci$nieniem: ci$nienie spada az do
konica pierwszego trymestru, a nastepnie w ciggu trzeciego
trymestru wzrasta do wartosci sprzed cigzy.>'"12 W rezul-
tacie w czasie cigzy mozna czesto zmniejszy¢ intensywnos¢
farmakoterapii hipotensyjnej, jednak oprécz podgrupy ko-
biet z przewleklym nadci$nieniem, u ktérych rozwija sie
stan przedrzucawkowy, u kolejnych 7-209% takich kobiet
podczas cigzy dochodzi do podwyzszenia ci$nienia bez
cech stanu przedrzucawkowego. '

Strategie i dowody

POSTEPOWANIE PRZED CIAZA

Opieka nad kobietami z przewlektym nadci$nieniem po-
winna rozpoczaé sie juz przed cigzg w celu optymalizacji
schematéw leczenia przed zaptodnieniem oraz ulatwienia
poradnictwa dotyczacego potencjalnych powikian cigzy.
Diagnostyka prowadzona u kobiet z przewlektym nadcis-
nieniem dokonywana przed cigza powinna zasadniczo
przebiegal zgodnie z zasadami oceny powiklaf narzado-
wych, ktére zawarto w sibédmych wytycznych Joint Natio-
nal Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure 7 (JNC 7). Zalecenia
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te nie obejmuja swoistych modyfikacji odnoszacych sie do
oceny pacjentek podczas cigzy."* W tych wytycznych za-
leca sie wykonanie badania elektrokardiograficznego oraz
ocene stezenia glukozy we krwi, hematokrytu, potasu,
kreatyniny i wapnia w surowicy oraz profilu lipidowego,
a takze wykonanie badania og6lnego moczu. Biorac pod
uwage zwickszone ryzyko stanu przedrzucawkowego u ko-
biet z przewleklym nadci$nieniem, ich ocena przed cigza
powinna réwniez obejmowacé iloSciowg ocene dobowego
wydalania biatka z moczem, co ulatwi wykrywanie pdz-
niejszego stanu przedrzucawkowego natozonego na prze-
wlekte nadci$nienie. Mozliwo$¢ wystgpienia powiktan
narzagdowych nadci$nienia moze pogarsza¢ rokowanie
w czasie cigzy i powinna by¢ brana pod uwage w poradnic-
twie. Na przyktad wystepowanie biatkomoczu na poczatku
cigzy zwieksza ryzyko nalozenia sie stanu przedrzucawko-
wego oraz zahamowania wzrostu plodu.”

U wiekszosci kobiet z przewleklym nadci$nieniem przy-
czyna tej choroby jest nieznana. Czesto$¢ wystepowania
dajacych sie zidentyfikowad przyczyn nadci$nienia u kobiet
w wieku rozrodczym nie zostata dobrze okreslona. Mozli-
wos¢ wykrycia przyczyn nadci$nienia jest zasadniczo ogra-
niczona do kobiet z nadci$nieniem opornym na leczenie
lub wymagajacych stosowania wielu lekéw, a takze pacjen-
tek z objawami podmiotowymi lub przedmiotowymi wska-
zujacym na wtérne postaci nadci$nienia. Ocena w takich
przypadkach powinna przebiegaé zgodnie z wytycznymi
JNC 7.1 Poniewaz jednak badania dodatkowe wykony-
wane w takich przypadkach mogg wymagac zastosowania
promieniowania rentgenowskiego, a leczenie wykrytych
nieprawidlowosci ma czesto charakter operacyjny, w miare
mozliwosci nalezy dazy¢ do przeprowadzenia takiej dia-
gnostyki jeszcze przed zajSciem w ciaze.

MONITOROWANIE W CELU WYKRYWANIA STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO

Wykrywanie stanu przedrzucawkowego u kobiet z prze-
wleklym nadci$nieniem moze by¢ trudne, poniewaz juz na
poczatku cigzy cidnienie tetnicze jest u nich podwyzszone,
a u niektdrych moze tez wystepowac biatkomocz. Stan
przedrzucawkowy nalozony na przewlekle nadci$nienie
nalezy rozwazaé zawsze wtedy, kiedy w czasie cigzy do-
chodzi do wzrostu ci$nienia lub pojawienia si¢ badz nasile-
nia uprzednio wystepujacego biatkomoczu. W odréznieniu
stanu przedrzucawkowego nalozonego na przewlekle
nadci$nienie pomocne moze by¢ wykrycie zwiekszonego
stezenia kwasu moczowego, ale zakresy wartosci tego pa-
rametru w tych dwdéch stanach klinicznych w znacznym
stopniu sie naktadajg. Za rozpoznaniem stanu przedrzu-
cawkowego moze réwniez przemawial wystepowanie
maloplytkowosci lub zwigkszona aktywno$¢ enzyméw
watrobowych. Ostatnio prowadzone s3 badania dotyczace
wykorzystania wskaznikéw angiogenezy ocenianych w su-
rowicy i w moczu, ktére moglyby utatwi¢ rozpoznawanie
stanu przedrzucawkowego natozonego na przewlekte nad-
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sto w leczeniu

przewlekteg

Klasa lub Zwykty przedziat
mechanizm dawkowania
dziatania
Metyldopa Agonista 250 mg-1,5¢g
receptoréw doustnie 2 razy
a-adrenergicznych na dobe
o dziataniu
osrodkowym
Labetalol Antagonista 100-1200 mg
receptoréw o- doustnie 2 razy na
i B-adrenergicznych  dobe
Metoprolol B-adrenolityk 25-200 mg doustnie
2 razy na dobe
Nifedypina Antagonista wapnia  30-120 mg doustnie
(preparat dtugo raz na dobe
dziatajacy)
Dihydralazyna Lek rozszerzajacy 50-300 mg doustnie

naczynia obwodowe

Hydrochlorotiazyd  Diuretyk

w dwbch lub czterech

dawkach podzielonych

12,5-50 mg doustnie
raz na dobe

o nadcisnienia w czasie ci

i*

Czesto stosowana jako leczenie pierwszego rzutu
Dtugoterminowe dane wskazuja na bezpieczenstwo u potomstwa

Czesto stosowany jako leczenie pierwszego rzutu

Moze nasila¢ astme oskrzelowa

Dostepny jest preparat dozylny do leczenia nadci$nieniowych
stanéw nagtych

Moze nasila¢ astme oskrzelowa

Mozliwy zwigzek z zahamowaniem wzrostu ptodu

Bezpiecznie stosowano réwniez inne B-adrenolityki (np. pindolol
i propranolol)

Niektdrzy eksperci zalecajg unikanie atenololu

Zwykle nie zaleca sie stosowania krétko dziatajacej nifedypiny
ze wzgledu na ryzyko nadmiernego spadku ci$nienia tetniczego
Bezpiecznie stosowano réwniez inne leki z grupy antagonistéw
wapnia

Dostepny jest preparat dozylny do leczenia nadci$nieniowych
stanéw nagtych

Wczesniejsze obawy dotyczace zwiekszonego ryzyka
niepomysinych wynikéw leczenia nie zostaty potwierdzone przez
najnowsze dane

*Stosowanie inhibitoréw enzymu konwertujacego angiotensyne i antagonistéw receptora angiotensynowego jest przeciwwskazane w czasie cigzy ze wzgledu na ryzyko wad

wrodzonych oraz niewydolnosci nerek u pfodu lub noworodka.

ci$nienie," ale nie ma wystarczajacych danych, ale zalecaé
stosowanie takich markeréw w tej populacji pacjentek.

Mozliwosci leczenia

LEKI HIPOTENSYJNE

Gléwnym celem leczenia nadci$nienia w czasie cigzy jest
zmniejszenie chorobowosci matczynej zwigzanej z ciezkim
nadci$nieniem (tab. 1). W metaanalizie 28 randomizowa-
nych préb klinicznych, w ktérych poréwnywano leczenie
hipotensyjne z podawaniem placebo lub brakiem leczenia,
wykazano, ze leczenie hipotensyjne istotnie zmniejszato
ryzyko ciezkiego nadci$nienia. Leczenie nie zmniejszato
natomiast ryzyka nalozonego stanu przedrzucawkowego,
odklejenia tozyska i zahamowania wzrostu ptodu ani nie
poprawiato stanu dzieci.'

Lekiem hipotensyjnym, dla ktérego dostepnych jest
najwiecej danych dotyczacych bezpieczefistwa ptodu, jest
metyldopa, stosowana u kobiet w cigzy od lat sze$¢dzie-
sigtych XX wieku. W jednym z badan'® nie stwierdzono
niekorzystnych nastepstw rozwojowych w ciagu 7,5 roku
obserwagji 195 dzieci, ktorych matki przyjmowaly metyl-
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dope. Wiele grup ekspertéw tworzacych zalecenia uwaza
metyldope za lek pierwszego rzutu podczas ciazy.!”-"?
Metyldopa czesto wywoluje jednak sennosé, ktdra moze
ograniczac tolerancje leku i zmuszaé do stosowania innych
srodkdw.

W metaanalizie randomizowanych préb klinicznych,
w ktorych poréwnywano stosowanie roznych lekow hipo-
tensyjnych u kobiet w cigzy, stosowanie B-adrenolitykéw
wigzalo sie z mniejszg liczbg epizodow ciezkiego nadci$nie-
nia niz stosowanie metyldopy.!* Labetalol, antagonista re-
ceptoréw a- i B-adrenergicznych, czesto zalecany jest jako
alternatywny lek pierwszego'® lub drugiego rzutu!” w le-
czeniu nadci$nienia w czasie cigzy. Mimo ze niektore dane
wskazuja na zwigzek miedzy atenololem a zahamowaniem
wzrostu ptodu,® nie opisywano tego w odniesieniu do in-
nych B-adrenolitykéw lub labetalolu i nie jest jasne, czy
ten obserwowany zwigzek nalezy przypisywaé stosowaniu
atenololu, czy tez samemu nadci$nieniu. Mimo to niekté-
rzy eksperci uwazaja, ze rozsadne jest unikanie stosowania
atenololu podczas cigzy.'®

Wydaje sie, ze w czasie ciazy bezpieczni sa rowniez
dtugo dziatajgcy antagonisci wapnia, chociaz do$wiad-
czenie z ich stosowaniem jest bardziej ograniczone niz
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w przypadku labetalolu.?! Przez dlugi czas diuretyki uwa-
zane byly za przeciwwskazane w czasie cigzy ze wzgledu
na obawy przed zmniejszeniem objeto$ci wewnatrznaczy-
niowej. W przegladzie dziewieciu randomizowanych prob
klinicznych nie wykazano jednak istotnych réznic miedzy
kobietami przyjmujacymi diuretyki a nieprzyjmujacymi
zadnych lekéw hipotensyjnych.?> W rezultacie w niektd-
rych wytycznych opowiedziano si¢ za kontynuacjg leczenia
diuretykami w czasie cigzy u kobiet z przewlektym nadci-
$nieniem, ktore wczedniej leczono tymi lekami.'”'

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE)
i antagoniSci receptora angiotesynowego (ARB) s lekami
przeciwwskazanymi w czasie cigzy. Ich stosowanie w dru-
giej potowie cigzy wiaze sie z matowodziem (prawdopo-
dobnie z powodu uposledzenia czynnosci nerek ptodu)
i anurig u noworodkoéw, zaburzeniami wzrostu, hipoplazja
czaszki oraz ryzykiem zgonu wewngtrzmacicznego plo-
d6éw.22¢ Inhibitory ACE zostaly powigzane z mozliwymi
dziataniami teratogennymi. W retrospektywnym badaniu
kohortowym, ktére obejmowalo kobiety narazone na
dziatanie inhibitoréw ACE w pierwszym trymestrze cigzy,
ryzyko zwigzane z ekspozycja na inhibitory ACE w po-
réwnaniu z kobietami przyjmujacymi inne leki hipoten-
syjne wyniosto 4,0 (95% przedziat ufnosci [PU] 1,9-7,3)
dla wad serca i naczyn oraz 5,5 (95% PU 1,7-17,6) dla
wad o§rodkowego uktadu nerwowego.* Chociaz obserwa-
cyjny charakter tego badania uniemozliwia wykluczenie
zakl6cajacego wpltywu innych czynnikéw zwigzanych ze
stosowaniem inhibitoréw ACE, zaleca sie, aby u kobiet
przyjmujacych inhibitory ACE — oraz przez ekstrapolacje
réwniez inne inhibitory uktadu renina-angiotensyna (np.
ARB i inhibitory reniny) — zastepowac te leki innymi kla-
sami lekéw hipotensyjnych, w miare mozliwosci jeszcze
przed zajSciem w cigze.

Wykazano, ze u kobiet niebedacych w cigzy modyfi-
kacja stylu zycia, w tym zmniejszenie masy ciala oraz
zwiekszona aktywnos$¢ fizyczna, utatwia kontrole ci$nienia
tetniczego. Ponadto zwiekszony wskaznik masy ciala jest
uznanym czynnikiem ryzyka stanu przedrzucawkowego.?”
Dlatego tez American College of Obstetricians and
Gynecologists zaleca zmniejszenie masy ciata u otylych
kobiet przed planowanym zajSciem w cigze.?® Nie ma jed-
nak jeszcze danych pozwalajacych na jednoznaczng ocene,
czy takie dzialania poprawiajg wyniki cigzy u kobiet z nad-
ci$nieniem.

DOCELOWE WARTOSCI CISNIENIA TETNICZEGO

W CZASIE CIAZY

Ze wzgledu na brak jednoznacznych danych z randomizo-
wanych préb klinicznych, ktore pozwolityby na okreSlenie
warto$ci progowych dla rozpoczynania podawania lekéw
hipotensyjnych oraz docelowych wartosci ci$nienia pod-
czas leczenia w cigzy, w réznych wytycznych towarzystw
naukowych i organizacji zawodowych zawarto rozbiezne
zalecenia dotyczace wskazaf do rozpoczynania leczenia
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(od ci$nienia tetniczego przekraczajacego 159/891%172
az do wyzszego od 169/109%* mm Hg). Réznie okre$-
lane jest réwniez docelowe ci$nienie u leczonych kobiet
(od nizszego od 140/90% do nieprzekraczajacego
160/110" mm Hg). Niektorzy eksperci zalecajg przery-
wanie stosowania lekow hipotensyjnych w czasie cigzy
dopéty, dopdki cisnienie jest nizsze od tych wartosci
progowych. U kobiet, u ktérych kontynuuje si¢ leczenie
hipotensyjne, nalezy unika¢ agresywnego obnizania cisnie-
nia. Z metaanalizy randomizowanych prob klinicznych
dotyczacych stosowania lekéw hipotensyjnych w leczeniu
tagodnego i umiarkowanego nadci$nienia w czasie cigzy
(zaréwno przewleklego, jak zwigzanego z cigza) wynika, ze
intensywniejsze obnizenie ci$nienia t¢tniczego wigzalo sie
ze zwickszonym ryzykiem zahamowania wzrostu ptodu.3
W rezultacie dawki lekéw hipotensyjnych stosowane przed
cigzg mogg wymagaé zmniejszenia, szczegblnie w drugim
trymestrze, kiedy ciSnienie tetnicze typowo obniza sie
w stosunku do wartosci obserwowanych przed cigzg lub
W pierwszym trymestrze.

ZAPOBIEGANIE STANOWI PRZEDRZUCAWKOWEMU
Poniewaz gtownym niepomySlnym nastepstwem cigzy
zwigzanym z przewleklym nadci$nieniem jest nalozony
na nie stan przedrzucawkowy, wiele kobiet pyta, czy ja-
kie$ leczenie moze zmniejszy¢ to ryzyko. W duzych ran-
domizowanych, kontrolowanych placebo badaniach nie
wykazano istotnego zmniejszenia ryzyka stanu przedrzu-
cawkowego w zwigzku ze stosowaniem kwasu acetylosa-
licylowego w malej dawce,’! suplementacji wapnia’? lub
suplementacji antyoksydacyjnymi witaminami C i E,*
chociaz metaanalizy mniejszych badan wskazywaty na
mozliwe korzy$ci.343

MONITOROWANIE PtODU

Dziatania majace na celu monitorowanie kobiet i ich
ptodéw w celu wykrywania powiktan moga obejmowaé
czestsze wizyty w okresie cigzy kobiet z przewleklym
nadci$nieniem niz ciezarnych bez tej patologii. Celem
takich wizyt jest $ciste monitorowanie zmierzajgce do
wykrywania powiktan nadci$nienia przez pomiary ci$nie-
nia tetniczego i oznaczanie wydalania biatka z moczem.
Poniewaz w przypadku cigz powiktanych nadci$nieniem
istnieje zwickszone prawdopodobiefstwo zahamowania
wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu, zaleca sie jego
ocene. Wielu poloznikéw uzupetnia systematyczng ocene
wysokosci dna macicy ultrasonograficzng oceng masy
ciala plodu, poczawszy od poczatku trzeciego trymestru
cigzy, powtarzajac to badanie co 2-4 tygodnie, w zalezno-
$ci od wysokosci cisnienia tetniczego matki, stosowanych
lekéw, powiktah oraz wynikéw wczedniejszego badania
obrazowego. Mimo ze dane uzyskane w populacjach ma-
tego ryzyka wskazuja, ze ultrasonografia i ocena wysoko-
$ci dna macicy przynosza podobne wyniki, jesli chodzi
o wykrywanie zahamowania wzrastania,’® to badanie
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ultrasonograficzne umozliwia roéwniez ocene objetosci
plynu owodniowego oraz ruch6w i napiecia mie$niowego
plodu (profil biofizyczny), co moze by¢ przydatne w od-
niesieniu do zagrozen zwigzanych z przewlektym nadci-
$nieniem w czasie Cigzy.

Bioragc pod uwage zwiekszone ryzyko martwych
urodzen u matek z nadci$nieniem,!® niektdrzy eksperci
zalecajg réwniez monitorowanie stanu plodu, chociaz
inni proponuja, aby ograniczaé takie badania do cigz
z takimi powiklaniami, jak zahamowanie wewnatrz-
macicznego wzrastania ptodu lub stan przedrzucaw-
kowy.!”'® Badania mogg réwniez obejmowal ocene
charakterystyki i zmiennosci czestosci rytmu serca ptodu
(kardiotokografia). Powiktania matczyne (np. stan przed-
rzucawkowy lub pogorszenie nadci$nienia), niepoko-
jace wyniki badah oceniajacych stan plodu lub obawy
o zahamowanie wzrostu ptodu sa czesto wskazaniami do
weczesniejszego rozwigzania cigzy. W takich sytuacjach
klinicy$ci muszg dokonaé bilansu ryzyka chorobowosci
noworodkowej zwigzanej z porodem przed terminem
oraz powiklafn matczynych i plodowych zwigzanych
z dalszym wyczekiwaniem i kontynuacja cigzy. U ko-
biet z przewleklym nadci$nieniem bez dodatkowych
powiklah rozwigzanie cigzy zostaje czesto zaplanowane
w terminie bliskim przewidywanej daty porodu, chociaz
potrzeba takiej interwencji jest niepewna, jeli wyniki
badan oceniajacych stan ptodu sg prawidtowe, a jego
rozw0j przebiega prawidtowo.

KARMIENIE PIERSIA

Kobiety z przewleklym nadci$nieniem, w tym réwniez
wymagajace stosowania lekéw hipotensyjnych, nalezy
zachecaé do karmienia piersig. Mimo ze wigkszo$¢ lekow
hipotensyjnych mozna wykry¢é w mleku kobiecym, ich
stezenie jest na og6l mniejsze niz w osoczu matki.’” Te
stosunkowo male stezenia oraz dane obserwacyjne uzy-
skane u kobiet przyjmujgcych te leki podczas karmienia
piersig sktonily American Academy of Pediatrics (AAP)
do uznania wiekszosci lekow hipotensyjnych, wigcznie
z inhibitorami ACE, za ,zwykle dajace sie pogodzié”
z karmieniem piersig.’® Poniewaz w doniesieniach ka-
zuistycznych opisywano apatie i bradykardie u nowo-
rodkéw karmionych piersig przez matki przyjmujace
atenolol, AAP zaleca, aby preparat ten stosowaé ostroz-
nie. Nie sformutowano takich ostrzezefi dla innych
B-adrenolitykéw, takich jak np. metoprolol. Poniewaz
nie ma danych odnoszacych sie do stosowania ARB
podczas karmienia piersig, zaleca sie, aby w leczeniu
nadci$nienia u kobiet karmigcych piersig rozwazaé sto-
sowanie innych klas lekéw poza ARB. W zaleceniach
wydanych przez Society of Obstetricians and Gynaeco-
logists of Canada stwierdzono, ze podczas karmienia
piersig dopuszczalne jest stosowanie dtugo dziatajacych
preparatow nifedypiny, a takze labetalolu, metyldopy,
kaptoprylu i enalaprylu.?!
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Kwestie nierozstrzygniete

Dostepne s3 jedynie ograniczone dane z randomizowanych
prob klinicznych, ktére mogltyby by¢ zrédiem informacji
na temat leczenia ciezarnych z przewlektym nadci$nieniem,
w tym, czy kobiety z tagodnym i umiarkowanym nadci-
$nieniem powinny otrzymywac leczenie hipotensyjne, jakie
powinno by¢ docelowe cisnienie tetnicze podczas leczenia
oraz ktoére leki hipotensyjne sa najlepsze w czasie ciazy.
Obecnie trwa randomizowane badanie z udzialem kobiet
z przewleklym nadci$nieniem lub nadci$nieniem zwigza-
nym z cigza, Control of Hypertension in Pregnancy Study
(CHIPS, numer badania w rejestrze préb klinicznych Cli-
nicalTrials.gov: NCT01192412), w ktérym pordéwnuje sie
matczyne, plodowe i noworodkowe wyniki leczenia w gru-
pach mniej Scistej kontroli ci$nienia tetniczego (docelowe
ci$nienie rozkurczowe 100 mm Hg) oraz Scistej kontroli
ci$nienia (docelowe ci$nienie rozkurczowe 85 mm Hg).*
Zakoficzenie tego badania przewidywane jest w 2013
roku. Potrzebne sg dodatkowe prospektywne badania
w celu oceny matczynych i ptodowych wynikéw leczenia
zwigzanych ze stosowaniem réznych lekéw hipotensyjnych
oraz przyjmowaniem réznych docelowych wartosci cisnie-
nia tetniczego. Uzasadniona jest rowniez dlugoterminowa
obserwacja zaréwno matek, jak i ich potomstwa, zwlasz-
cza wobec coraz liczniejszych danych wskazujacych, ze
srodowisko zycia ptodowego wplywa na pdZniejszy stan
zdrowia.*

Wytyczne

Wytyczne dotyczace prowadzenia cigzy u kobiet z przewle-
ktym nadci$nieniem zostaly opublikowane przez American
College of Obstetricians and Gynecologists,'® Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada,* Working
Group of the National High Blood Pressure Education
Program'” oraz Australasian Society for the Study of Hy-
pertension in Pregnancy? (tab. 2). We wszystkich tych
wytycznych podkre§lono znaczenie planowania i leczenia
przed zaj$ciem w cigze, zalecono unikanie stosowania inhi-
bitoréw ACE podczas cigzy oraz podkreslono dtugoletnie
doswiadczenie wskazujace na bezpieczefistwo metyldopy
w czasie cigzy. W poszczeglnych wytycznych zapropono-
wano jednak rézne wartosci progowe dla rozpoczynania
leczenia hipotensyjnego i zawarto rozne zalecenia dotyczace
niektorych lekdw, w tym w kwestii stosowania atenololu.

Whnioski i zalecenia

Pacjentce z nadci$nieniem tetniczym opisanej na poczatku
tego artykutu nalezy doradzi¢ stosowanie antykoncepcji do
czasu przeprowadzenia odpowiedniej oceny obejmujacej:
powiklania narzadowe, diagnostyke w kierunku wt6rnych
postaci nadci$nienia, jesli wskazywalyby na to dane z wy-
wiadu, badanie przedmiotowe lub wyniki badafi labora-
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Wytyczne dotyczace leczenia hipotensyjnego u ciezarnych z przewlektym nadcisnieniem*

Element

postepowania

ACOG" (2001)

Grupa Robocza
NHBPEP'” (2000)

JNC 7% (2003)

Wytyczne
kanadyjskie®'
(2008)

Wytyczne
australoazjatyckie?®
(2000)

Ocena przed
Cigza

Progowe
i docelowe
wartosci
cisnienia
tetniczego

Leki

Rozwazy¢ oznaczenie
stezenia kreatyniny,
azotu mocznika

we krwi i kwasu
moczowego,
dobowego
wydalania biatka

z moczem i klirensu
kreatyniny, a takze
elektrokardiogram,
echokardiografie,
badanie okulistyczne
oraz USG nerek
Przeprowadzi¢
diagnostyke

w kierunku wtérnych
postaci nadcisnienia
w przypadku
objawow
podmiotowych lub
przedmiotowych
wskazujacych na taka
mozliwos¢

Leczy¢ w celu
uzyskania korzysci

u matki, jezeli
cisnienie skurczowe
>180 mm Hg lub
rozkurczowe

>110 mm Hg
tagodne nadcisnienie
(ci$nienie skurczowe
140-179 lub
rozkurczowe
90-109 mm Hg)
zwykle nie wymaga
farmakoterapii

Jezeli odstawiono
leki, powrdci¢ do
leczenia, jezeli
ci$nienie skurczowe
>150-160 lub
rozkurczowe
>100-110 mm Hg

Leki pierwszego
rzutu: metyldopa
lub labetalol. Unikac
inhibitoréw ACE

w drugim i trzecim
trymestrzet

U kobiet

z nadcisnieniem

w wywiadzie, od co
najmniej kilku lat,
oceni¢ wystepowanie
powiktan
narzadowych, w tym
przerostu lewej
komory, retinopatii
oraz uszkodzenia
nerek

Rozwazyc
zmniejszenie dawek
lub odstawienie
lekdw hipotensyjnych
oraz powrét

do leczenia lub
zwiekszenie dawek,
jezeli cisnienie
skurczowe
>150-160 lub
rozkurczowe
>100-110 mm Hg

Metyldopa jest
preferowana przez
wielu lekarzy,
alternatywnym lekiem
jest labetalol. Unika¢
inhibitoréw ACE*

Oceni¢ wystepowanie
wtérnych postaci
nadcisnienia

i powiktan
narzadowych

Rozwazyc
farmakoterapie, jezeli
wystepuja powikfania
narzadowe lub
kontrola cisnienia
tetniczego wymagata
wczesniej stosowania
wielu lekéw
hipotensyjnych

Jesli przerwano
podawanie lekdw,
powrdci¢ do
leczenia, jezeli
cisnienie skurczowe
wynosi 150-160 lub
rozkurczowe
100-110 mm Hg

Metyldopa jest
preferowana przez
wielu lekarzy, ale
labetalol jest coraz
czesciej przepisywany
ze wzgledu na
tagodniejsze dziatania
niepozadane

Unikac¢ inhibitoréw
ACE i ARB

Nie
wyszczegélniono

Leczy¢ w celu
zmniejszenia
ryzyka krwawienia
srodmdzgowego
u matki, jesli
cisnienie skurczowe
>169 lub
rozkurczowe
>109 mm Hg,
lub gdy cisnienie
skurczowe >139
lub rozkurczowe
>89 mm Hg

u pacjentek

z powiktaniami
narzadowymi

lub chorobami
wspotistniejgcymi

Lek pierwszego
rzutu: metyldopa,
leki drugiego rzutu:
labetalol, pindolol,
oksprenolol lub
nifedypina, lek
trzeciego rzutu:
klonidyna

Unikac inhibitoréw
ACE i ARB

Oceni¢ potencjalne
przyczyny wtérnego
nadcisnienia.

Jezeli w badaniu
ogdlnym moczu
stwierdzono obecnos¢
biatka, to oceni¢
dobowe wydalanie
biatka z moczem lub
oznaczy¢ stosunek
stezenia biatka do
stezenia kreatyniny

w pojedynczej probce
moczu, okresli¢ stezenie
glukozy we krwi,
stezenie elektrolitéw
oraz czynnos¢ nerek
(np. stezenie kreatyniny
i kwasu moczowego

W surowicy)

Leczy¢, jezeli cisnienie
skurczowe >170 lub
rozkurczowe

>110 mm Hg
Proponowane
docelowe cisnienie
skurczowe

110-140 mm Hg,

a rozkurczowe

80-90 mm Hg, jesli nie
wystepuja nadmierne
dziatania niepozgdane

Nie wskazano
kolejnosci wyboru,

ale jako dopuszczalne
wymieniono
metyldope, labetalol,
klonidyne, hydralazyne,
atenolol i oksprenolol
Unika¢ inhibitoréw
ACE"

*ACE — enzym konwertujacy angiotensyne, ACOG — American College of Obstetricians and Gynecologists, ARB — antagonista receptora angiotensynowego, JNC 7 — Siédme
Zalecenia Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, NHEBP — National High Blood Pressure Education Program.
Te zalecenia wydano, zanim powszechnie uznano, ze ARB majg niekorzystny wptyw na ptéd.
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toryjnych, a takze modyfikacje leczenia hipotensyjnego.
Gdyby stwierdzono odwracalng przyczyne nadci$nienia
tetniczego, adekwatne leczenie powinno zostaé zastoso-
wane przed cigza. Przed prébg zajécia w cigze nalezy u pa-
gjentki zastapi¢ inhibitor ACE innym lekiem hipotensyjnym
uwazanym za bezpieczny w czasie cigzy (metyldopa, labeta-
lol lub dtugo dziatajacy antagonista wapnia), a takze udzie-
li¢ jej odpowiednich porad w kwestii redukcji masy ciata.
Mimo ze w niektorych wytycznych zaleca sie metyldope
jako lek pierwszego rzutu ze wzgledu na diugoletnie dane
potwierdzajace jego bezpieczefistwo, zasadniczo jako lek
pierwszego wyboru zastosowaliby$my labetalol, poniewaz
dostepne dane wskazuja na bezpieczefistwo rowniez i tego
leku, a w praktyce uwazamy go za skuteczniejszy i wywo-
tujacy mniej dziatan niepozadanych niz metyldopa.
Pacjentka powinna by¢ dokladnie obserwowana pod-
czas cigzy, a takze zostaé poinformowana o potencjalnych
zagrozeniach zwigzanych z przewleklym nadci$nieniem
w czasie cigzy. Poniewaz nadci$nienie wystepuje u niej od
5 lat, jest bardziej narazona na zwiekszone ryzyko stanu
przedrzucawkowego natozonego na przewlekle nadcisnie-
nie.? Wobec braku jednoznacznych zaleceni dotyczacych
optymalnego docelowego cisnienia tetniczego podczas
cigzy dazylibySmy do takich modyfikacji leczenia, aby
u pacjentki utrzymywadé ci$nienie tetnicze w przedziale
130/80-150/100 mm Hg. Poniewaz u kobiet w wieku roz-
rodczym chorych na przewlekte nadcisnienie konieczne
jest staranne planowanie przed cigzg oraz skoordynowana
opieka podczas cigzy i po jej zakoficzeniu, zalecamy in-
terdyscyplinarng opieke z udzialem ginekologéw i po-
toznikéw, a takze specjalistow choréb wewnetrznych lub
medycyny rodzinne;.
Dr Seely podata, ze otrzymata od firmy Bayer Healthcare grant na badanie dotyczace
kobiet w okresie pomenopauzalnym, o ktéry wystapita z wiasnej inicjatywy. Nie

zgtoszono zadnego innego potencjalnego konfliktu intereséw zwigzanego z tym
artykutem.

Stosowne oswiadczenia autorow sg dostepne wraz z pefnym tekstem tego artykutu
na stronie internetowej NEJM.org.

From the New England Journal of Medicine 2011;365:430-46. Translated and
reprinted in its entiety with permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright © 2011 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.
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