Postepowanie wyczekujgce w ciezkim
stanie przedrzucawkowym w czasie cigzy,
ktorej termin rozwigzania jest odlegty:
nie dla kazdej pacjentki
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Postepowanie wyczekujace w przypadkach ciezkiego stanu
przedrzucawkowego miedzy 24 a 34 tygodniem cigzy ma na celu
optymalizacje wynikow potozniczych przy jednoczesnym zmniejszeniu
zachorowalnosci 1 Smiertelnosci zaréwno matek, jak 1 ptodéw.
Warunkiem jest wnikliwa 1 skrupulatna selekcja pacjentek bedacych
odpowiliednimi kandydatkami do takiego postepowania.

ediug danych World He-

alth Organization (WHO)

schorzenia zwigzane

z nadciSnieniem tetni-
czym sg obecnie wiodacg przyczyna
zgonéw matek i odpowiadajg za
16,1% zgonow w ciggu dwoch ostat-
nich dekad w krajach rozwinietych.’
Nadci$nienie tetnicze wikla okolo
12-22% wszystkich cigz i obejmuje
szeroki zakres rozpoznan, wyodreb-
nionych na podstawie wieku cigzo-
wego, w ktérym wystgpia obawy
choroby, i obecnosci biatkomoczu
(tab. 1).2*

Chociaz stan przedrzucawkowy
wystepuje w 5-8% ciaz,*58 ciezki stan
przedrzucawkowy rozpoznawany jest
zaledwie w 0,6-1,2%.”° Zgodnie z de-
finicjg ciezki stan przedrzucawkowy
rozpoznawany jest w przypadkach
skurczowego ci$nienia tetniczego
przekraczajgcego warto$¢ 160 mm Hg
lub cisnienia rozkurczowego wyzsze-
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go niz 110 mm Hg, z towarzysza-
cym biatkomoczem przekraczajgcym
5 g/24 h lub 3 plusy w tescie pasko-
wym oraz klinicznymi lub laboratoryj-
nymi objawami uszkodzenia narzgdow
(nerek, watroby,...), lub bez nich.®
Czynniki ryzyka stanu przedrzucaw-
kowego mozna podzieli¢é na stany
wspoltwystepujace lub sprzyjajace wy-
stgpieniu choroby, czynniki demogra-
ficzne oraz wywiad potlozniczy.
Do pacjentek grupy najwiekszego ry-
zyka wystapienia stanu przedrzucaw-
kowego nalezg chore na cukrzyce,
nadcis$nienie przewlekle, choroby au-
toimmunologiczne, zespét antyfosfoli-
pidowy, przewlekla niewydolnos¢
nerek oraz pacjentki ze stwierdzonym
polimorfizmem DD genu konwertazy
angiotensyny (angiotensinogen-con-
verting enzyme DD, ACE-DD), niedo-
borem biatka C czy S.1%'7 Ryzyko
zwiekszajg rowniez czynniki demogra-
ficzne, takie jak pochodzenie afroame-
rykanskie, otytos¢, bardzo miody lub
zaawansowany wiek matki'®181® oraz
czynniki potoznicze — pierworodztwo,
ciaza wieloptodowa, stan przedrzu-
cawkowy w wywiadzie oraz zasniad
groniasty.'%2°

Powiktania i postepowanie

Ciezki stan przedrzucawkowy jest zio-
zong choroba cechujaca sie stopnio-
wym pogarszaniem stanu ciezarnej,
o przebiegu trudnym do przewidzenia
w czasie. Tradycyjne postepowanie
obejmowalo przyspieszone ukoncze-
nie cigzy jako ostateczne i jedyne sku-
teczne leczenie cigzkiego stanu
przedrzucawkowego, zapobiegajace
wystapieniu potencjalnej niewydolno-
$ci wielonarzgdowej. Powazne powi-
ktania matczyne cigzkiego stanu
przedrzucawkowego obejmujg napady
drgawek toniczno-klonicznych (rzu-
cawka), oddzielenie tozyska, rozsiane
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe,
niewydolnos¢ nerek, krwiak lub pek-
niecie watroby, obrzek ptuc, zespot
ostrej niewydolnosci oddechowej, od-
warstwienie siatkowki, zawal miesnia
sercowego, zapalenie trzustki, udar
i zgon. Powiklania ptodowe obejmu-
ja wewnatrzmaciczne zahamowanie
wzrostu, niedotlenienie i kwasice, ma-
fowodzie, powikiania neurologiczne
(takze po6Zno sie ujawniajace) oraz
zgon plodu. Aktualny standard opieki
zaklada zatem bezwarunkowe natych-

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | MAJ 2011 45


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Postepowanie wyczekujace w ciezkim stanie przedrzucawkowym

TABELA 1

Klasyfikacja nadcisnienia w czasie cigzy

Klasyfikacja Wiek cigzowy Definicja

Nadcisnienie <20 tygodnia Cisnienie skurczowe >140 mm Hg lub rozkurczowe >90 mm Hg

przewlekte <20 tygodnia cigzy i/lub nadcisnienie tetnicze rozpoznane na jakimkolwiek etapie
cigzy utrzymujace sie dtuzej niz 12 tygodni po porodzie

Stan >20 tygodnia, tagodny stan przedrzucawkowy

przedrzucawkowy z udokumentowanymi — Cisnienie skurczowe >140 mm Hg lub rozkurczowe >90 mm Hg

prawidtowymi wartosciami
ci$nienia przed 20 tygodniem

Stan przedrzucawkowy >20 tygodnia
naftozony na
nadcisnienie przewlekte

Nadcisnienie cigzowe  >20 tygodna

Przejsciowe nadcisnienie 12 tygodni po porodzie

W czasie Cigzy

w 2 pomiarach w odstepie co najmniej 6 h
— Biatkomocz >300 mg/24 h lub >14- w tescie paskowym w przypadku

niemoznosci wykonania dobowej zbiérki moczu

Ciezki stan przedrzucawkowy

— Ci$nienie skurczowe >160 mm Hg lub rozkurczowe >110 mm Hg
w 2 pomiarach w odstepie co najmniej 6 h

— Biatkomocz >5 g/24 h lub >3+ w tescie paskowym wykonanym w 2 prébkach
moczu pobranych w odstepie co najmniej 4 h, lub

— Objawy lub wyktadniki uszkodzenia narzgdowego

Pacjentki bez uprzedniego biatkomoczu

— Pojawienie sie biatkomoczu po 20 tygodniu cigzy
Pacjentki z uprzednio istniejgcym biatkomoczem

— Nagte nasilenie biatkomoczu

— Nagty wzrost cisnienia uprzednio dobrze kontrolowanego

— Matoptytkowo$¢ (<100 000 ptytek/mm?)

— Podwyzszone parametry czynnosciowe watroby

Cisnienie skurczowe >140 mm Hg lub rozkurczowe =90 mm Hg

Brak biatkomoczu

do 12 tygodnia po porodzie

Rozpoznanie nadci$nienia cigzowego podczas cigzy z normalizacja cisnienia

Dane pochodza z National High Blood Pressure Education Working Group,? ACOC on Practice Bulletins — Obstetrics,> ACOG Committee on Practice Bulletins.*

miastowe ukonczenie cigzy u pacjen-
tek z ciezkim stanem przedrzucawko-
wym wylacznie w przypadkach, kiedy
powiktlanie to wystapito w 34 tygodniu
ciazy lub pézniej.!

Ciezki stan przedrzucawkowy
w czasie cigzy, ktorej termin
rozwigzania jest odlegty

Problem kliniczny pojawia sie w przy-
padkach, kiedy ciezki stan przedrzu-
cawkowy rozwija sie przed 34 ty-
godniem cigzy, co dotyczy 0,3%.2% De-
cyzja rozwigzania cigzy na wczesnym
etapie wymaga drobiazgowego rozwa-
zenia ryzyka jatrogennego wczesniac-
twa w stosunku do ryzyka zwigzanego
z przediuzaniem trwania cigzy. W celu
poprawy wynikéw potozniczych liczni
autorzy sugerowali w r6znym stopniu
postepowanie wyczekujace. Niniejsza
dyskusja obejmie przestanki racjo-
nalne przemawiajace na korzys¢ po-
stepowania wyczekujgcego, wyboér

idealnych kandydatek do takiego po-
stepowania, przeciwwskazania do nie-
go, wskazania do ukonczenia cigzy
oraz zalecenia dotyczace sposobu roz-
wigzania cigzy.

Racjonalne uzasadnienie
postepowania wyczekujacego

Biorac od uwage zachorowalnos¢
matek wynikajaca z postepowania wy-
czekujacego w ciezkim stanie prze-
drzucawkowym w czasie cigzy, ktorej
termin rozwigzania jest odlegly, oraz
ryzyko jatrogennego wczesniactwa
bedacego skutkiem wczesniejszego
ukonczenia cigzy, definitywne zalece-
nia sg mocno ograniczone brakiem
prawidiowo przeprowadzonych, ran-
domizowanych i kontrolowanych ba-
dan o odpowiednie;j sile.
Dysponujemy zaledwie dwoma
badaniami  randomizowanymi.?3%
W kazdym z nich w przypadku wdro-
zenia postepowania wyczekujacego

odnotowano poprawe wynikéw poto-
zniczych, przy jednoczesnym niewiel-
kim odsetku powikiann matczynych.
Odendaal i wsp. przeanalizowali prze-
bieg choroby u 38 ciezarnych z ciez-
kim stanem przedrzucawkowym
(rozpoznawanym jedynie na podstawie
wzrostu wartosci ci$nienia tetniczego)
miedzy 28 a 34 tygodniem cigzy,
przydzielonych losowo do grupy,
w ktoérej cigze rozwiagzywano natych-
miast po podaniu kursu steroidéw
(n=20) lub do grupy postepowania
wyczekujacego (n=18).2® Poczatkowo
do badania zakwalifikowano 20 pa-
cjentek wiecej, jednak ze wzgledu
na wskazania matczyne lub ptodowe
konieczne bylo u nich zakonczenie
cigzy w ciggu pierwszych 48 godzin
od ustalenia rozpoznania. Sredni
okres wydluzenia czasu trwania cigzy
w przypadku postepowania wyczeku-
jacego wyniost 7,1 dnia (p<0,05), bez
zwiekszenia odsetka powiktan u mat-
ki. Dzieki postepowaniu wyczekujace-
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Postepowanie wyczekujace w ciezkim stanie przedrzucawkowym

TABELA 2

Wskazania do ukonczenia cigzy w okresie wdrozonego postepowania
wyczekujgcego u pacjentek z ciezkim stanem przedrzucawkowym w czasie
cigzy, ktdrej termin rozwigzania jest odlegty

Wskazania matczyne

Wskazania ptodowe

Wskazania potoznicze

m Objawy (badanie m Ciezkie zahamowanie
podmiotowe): wzrostu pfodu
— Utrzymujace sie bdle (<5 percentyla)
glowy m Nieprawidfowe wyniki

— Zamazane widzenie
— B6l w nadbrzuszu
— Dusznosc

m Objawy (badanie
przedmiotowe)
i wykfadniki
laboratoryjne:

badan ptodu

— Zapis KTG kategorii 3

— Profil biofizyczny <4
w dwdch badaniach
wykonanych w odstepie
co najmniej 4 h

— Utrzymujace sie

M Pordd przedwczesny

m Przedwczesne pekniecie
bton ptodowych

M Przedwczesne oddzielenie
tozyska

m Wewngtrzmaciczne
obumarcie ptodu

m Wiek cigzy >34 tygodni

— Utrzymujace sie matowodzie
ciezkie nadcisnienie — Odwrdécony przeptyw
niereagujace na leczenie koncoworozkurczowy

— Rzucawka
— Encefalopatia
— Obrzek ptuc
— Niewydolnos¢ nerek
— Skapomocz
— Matoptytkowos¢
— Zespot HELLP
M Zyczenie matki

w tetnicy pepowinowej

HELLP — hemoliza, zwigkszone stezenia enzyméw watrobowych, zmniejszenie liczby ptytek krwi (hemolysis, elevated

liver enzymes, low platelets). Dane z Sibai i wsp.?'

mu zmniejszyly sie powiktania nowo-
rodkowe i koniecznosc¢ sztucznej wen-
tylacji, a calkowita $miertelnos¢
okoloporodowa zmniejszyla sie z 25%
w grupie, w ktorej stosowano agre-
sywne leczenie, do 16,6% w grupie
Z postepowaniem wyczekujacym, cho-
ciaz roznica ta nie osiagnela istotno-
$ci statystycznej.

Badanie Sibai i wsp. objeto 95 pa-
cjentek z ciezkim stanem przedrzu-
cawkowym miedzy 28 a 32 tygodniem
cigzy (ponownie kryterium rozpo-
znania stanowily wylacznie wartosci
ci$nienia tetniczego), z ktérych 46 ran-
domizowano do grupy natychmias-
towego zakonczenia cigzy, a 49 do
grupy, w ktorej zastosowano postepo-
wanie wyczekujace.?* Srednie wydtu-
zenie czasu trwania cigzy wyniosto
15,4 dnia (zakres 4-36 dni), w zadnej
z grup nie odnotowano rzucawki lub
zgonu okotoporodowego. Rezultatem
postepowania wyczekujacego byt bar-

dziej zaawansowany wiek cigzy
w chwili jej ukonczenia (32,9%+1,5
vs 30,8%1,7 tygodnia; p<0,0001),
wieksza masa urodzeniowa noworod-
kéw, mniejsza czesto$¢ przyjecia no-
worodkéw na oddzial intensywnej
opieki neonatologicznej (76 vs 100%,
p=0,002), krotszy pobyt na oddziale
intensywnej opieki neonatologicz-
nej (20,2*14 vs 36,6x17,4 dnia,
p<0,0001) oraz rzadsze powiklania
neonatologiczne, obejmujace zespot
zaburzen oddechowych (22,4 vs 50%;
p<0,002) i martwicze zapalenie jelit
(0 vs 10,9%, p=0,02).

W badaniu przeprowadzonym przez
Sibai i wsp., bez randomizacji, ob-
serwowano 109 pacjentek z cigzkim
stanem przedrzucawkowym, ktory
wystapit w drugim trymestrze cigzy.?®
W przypadku pacjentek w cigzy mie-
dzy 24 a 27 tygodniem wdrozono
postepowanie wyczekujace z inten-
sywnym nadzorem stanu matki i pto-

du (n=84), natomiast w przypadku
cigz miodszych niz 24 tygodnie zale-
cono jej terminacje (n=25, z kto-
rych 10 pacjentek zdecydowalo sie
na przerwanie cigzy, a 15 postanowi-
o ja kontynuowac). Przezycie nowo-
rodkéw w grupie ponizej 24 tygodnia
byto skrajnie niskie i wyniosto 6,7%,
przy powiktaniach matczynych odno-
towanych u 6 ciezarnych (40%).
U 30 z 84 ciezarnych w péznym dru-
gim trymestrze zdecydowano o na-
tychmiastowym ukonczeniu cigzy;
u pozostatych 54 zastosowano poste-
powanie wyczekujace, ktore przynio-
sto wydtuzenie trwania cigzy o 13,2
dnia (zakres 4-28 dni), wiekszy
wskaznik przezycia noworodkow (76,4
vs 35%), istotnie wiekszg mase uro-
dzeniowa noworodkéw (880 vs 709 g)
oraz rzadsze wystepowanie powikian
u noworodkoéw. Nie stwierdzono roz-
nic w czestosci wystepowania powi-
ktan u matek w obu grupach.
Przytoczone badania pokazaly, ze
postepowanie wyczekujgce z intensyw-
nym nadzorem stanu matki i ptodu
moze poprawi¢ wyniki poloznicze
u cigzarnych z cigzkim stanem prze-
drzucawkowym, niezbedny jest jed-
nak rozwazny dobdér pacjentek,
u ktoérych takie postepowanie moze
by¢ zastosowane.?*-?° Idealng kandy-
datkg dla postepowania wyczekujace-
go w przypadku ciezkiego stanu przed-
rzucawkowego jest ciezarna w cigzy co
najmniej 24+0/7 tygodni i nie wigcej
niz 33+6/7 tygodni, w stanie aktualnie
niezagrazajacym zyciu jej ani ptodu,
po szczegotowej konsultacji lekar-
skiej.?! Dolna granica przezycia nowo-
rodka waha sie miedzy poszczegolnymi
osrodkami (22+0/7 do 24+0/7 tygo-
dni ciazy) i w trakcie konsultacji
pacjentki w takim wieku cigzowym na-
lezy uwzgledni¢ te réznice. Nalezy
poinformowac ciezarng o prawdopo-
dobienstwie przezycia noworodka
w zaleznosci od wieku, w ktérym zo-
stanie ukonczona cigza, o szacowanej
aktualnej masie ptodu, ptci, dotychcza-
sowych doswiadczeniach danego
osrodka w aspekcie ewentualnego ry-
zyka powikian u matki w przypadku
decyzji o postepowaniu wyczekujacym.
Ciezarna powinna by¢ hospitalizowana
w osrodku trzeciego stopnia referen-
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cyjnosci, ze stalym dostepem specjali-
sty poloznika, anestezjologa i zespotu
neonatologicznego. W jednym z badan
wykazano, ze wykorzystujac wspo-
mniane kryteria, okoto 63% kobiet
z cigzkim stanem przedrzucawkowym
moze by¢ zakwalifikowanych do poste-
powania wyczekujacego.®

Wskazania do natychmiastowego
ukonczenia ciazy w przypadku stoso-
wania postepowania wyczekujacego
mozna podzieli¢c na trzy kategorie:
matczyne, plodowe i poloznicze
(tab. 2).2! Aby unikng¢ dalszych powi-
ktan, u pacjentek z objawami lub labo-
ratoryjnymi wyktadnikami uszkodzenia
narzgdowego cigze nalezy rozwigzac.
Takie postepowanie dotyczy takze ko-
biet, ktore nie wyrazaja zgody na dal-
sze postepowanie wyczekujace.

U pacjentek miedzy 32 a 34 tygo-
dniem cigzy z ciezkim stanem przed-
rzucawkowym rozpoznanym jedynie
na podstawie wartosci ci$nienia tet-
niczego mozna wigczy¢ leki hipoten-
syjne.?¥?* Ogolnie leczenie przeciw-
nadci$nieniowe nie wplywa na wyniki
poloznicze u matki ani u ptodu, z wy-
jatkiem zapobiegania powaznym, na-
glym stanom =zagrazajacym zyciu
matki i ptodu, kiedy wiaczenie lecze-
nia zmniejsza ryzyko udaru i oddzie-
lenia tozyska.

Przedporodowy monitoring stanu
plodu stosowany jest w celu wykrycia
ewentualnej niewydolnosci lozyska.
Prawidtowo wdrozony nadzér nad pto-
dem moze zapobiec jego wewnatrz-
macicznemu niedotlenieniu  lub
zgonowi dzigki mozliwosci uchwyce-
nia optymalnego momentu do zakon-
czenia cigzy. Préba przedituzania
trwania cigzy powyzej 34+0/7 tygo-
dni jest nieuzasadniona, gdyz pociaga
za soba zbyt duze ryzyko dla matki
i ptodu, przy ograniczonych potencjal-
nych korzysciach (rycina).

Protokot postepowania
wyczekujacego

Postepowanie wyczekujace w przy-
padkach ciezkiego stanu przedrzu-
cawkowego w czasie cigzy, ktorej
termin rozwigzania jest odlegty, po-
winno uwzglednia¢ trzy kluczowe
elementy: nadzér nad stanem matki

Postepowanie wyczekujace w ciezkim stanie przedrzucawkowym

RYCINA. Model schematu decyzyjnego w zaleznosci od wieku

cigzowego

Rozpoznanie ciezkiego
stanu przedrzucawkowego

Wiek ciazowy s o
i Wiek cigzowy 24+0/7 Wiek cigzowy
22+0/7 tygodni / )
do 23+6/7 tygodni do 33+6/7 tygodni 234-+0/7 tygodni
Konsultacja

dictdlld Chec kontynuadji
terminacja cigzy dazy

(podaj siarczan

uwzgledniajaca Kandydatka Przeciwwskazania POROD
szanse przezycia do postepowania do postepowania (podaj siarczan
ptodu vs ryzyko wyczekujacego wyczekujgcego magnezu)
dla matki
A
I I
Zalecana Kwalifikacja do Siarczan magnezu

postepowania
wyczekujacego

po porodzie
przez 24 h

magnezu)

W przypadku
pojawienia sie
wskazan do
ukonczenia ciazy

i plodu, leczenie farmakologiczne
oraz przygotowanie do porodu. Te
trzy elementy prawidlowego poste-
powania zmniejszajg ryzyko powiktan
stanu przedrzucawkowego i wcze-
$niactwa (tab. 3).

W przypadku rozpoznania stanu
przedrzucawkowego przed 34 tygo-
dniem cigzy konieczne jest przyjecie
pacjentki na oddzial o adekwatnym
stopniu referencyjnosci w celu moni-
torowania stanu matki i ptodu. Co 4-8
godzin nalezy kontrolowac¢ parametry
stanu ogolnego, szczegolnie wartosci
ciSnienia tetniczego, konieczne jest
réwniez prowadzenie bilansu ptynow
przyjetych i wydalonych oraz monito-
rowanie dolegliwosci bolowych u cie-
zarnej. W przypadku nieprawidtowych
wartosci badan lub decyzji o wdroze-
niu leczenia farmakologicznego nalezy
zwiekszy¢ czestotliwos¢ kontroli.

Wskazana jest codzienna kontrola ma-
sy ciala ciezarnej.

Konieczne jest wykonanie podsta-
wowych badan laboratoryjnych, wta-
czajagc morfologie krwi, stezenie
kreatyniny w osoczu, testy czynno-
Sciowe watroby oraz ocene stezenia
fibrynogenu. Czestotliwos$¢ powtarza-
nia badan laboratoryjnych ustala le-
karz na oddziale, w naszej opinii
jednak badania te nalezy wykonywac
co najmniej dwa razy w tygodniu.
W celu potwierdzenia rozpoznania
po przyjeciu pacjentki na oddziat na-
lezy wykonac¢ dobowg zbiorke moczu
i oznaczy¢ dobowe wydalanie biatka.
Ocena stanu ptodu powinna obejmo-
wac zapis kardiotokograficzny wyko-
nywany co hajmniej raz dziennie oraz
ultrasonograficzng ocene wzrastania
ptodu co 2-4 tygodnie. Jezeli pojawig
sie cechy ograniczenia wzrastania
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TABELA 3

Protokét postepowania wyczekujacego w przypadkach ciezkiego stanu przedrzucawkowego w czasie cigzy,

ktdrej termin rozwigzania jest odlegty

Monitoring

Leczenie farmakologiczne

Przygotowanie do porodu

m Matka
— Pomiar cisnienia krwi co 6-8 h
— Kontrola diurezy
— Codzienny pomiar masy ciata
— Bdl: gtowy, w nadbrzuszu
m Badania laboratoryjne
— Morfologia, kreatynina, parametry
czynnosci watroby co najmniej 2 razy
w tygodniu
— Dobowa zbiérka moczu w celu oceny
dobowego wydalania biatka i klirensu
kreatyniny
m Ptod
— Codziennie zapis KTG
— Ultrasonograficzna ocena wzrastania
co 2-4 tygodnie

plodu, wskazane jest rozszerzenie
badania o profil biofizyczny z oceng
dopplerowska przeptywoéw lub ukon-
czenie cigzy. Biorgc pod uwage kapry-
$ny przebieg procesu chorobowego,
czestotliwo$¢ oceny stanu plodu
i matki moze by¢ zmieniana w stosun-
ku do zalecanej w protokole i dostoso-
wywana na biezaco do aktualnego
stanu ciezarnej.

Leczenie farmakologiczne ma
na celu zapobieganie powikianiom
u matki. W okresie pierwszych 24-48
godzin, w oczekiwaniu na osiggniecie
korzystnego dziatania podanych stero-
idéw, w celu zapobiegania napadom
drgawek czesto stosuje sie dozylny
wlew siarczanu magnezu. Warunkiem
jest upewnienie sie, ze oczekiwanie
w danym przypadku jest bezpieczne.
Jezeli po tym okresie stan pacjentki
pozostaje stabilny, nalezy zakonczyc¢
wlew z siarczanu magnezu i oczeki-
wac na osiggniecie wieku cigzowego
odpowiedniego do zakonczenia cigzy.

W przypadku wystapienia objawdw
toksycznosci siarczanu magnezu moz-
na je odwréci¢, podajac glukonian
wapnia, ktéorym powinien dysponowac
kazdy oddziat patologii ciazy. Leki
przeciwnadci$nieniowe nalezy stoso-
waé w celu zapobiegania udarowi

m Siarczan magnezu w celu profilaktyki
napadéw drgawkowych
— Przy wstepnym rozpoznaniu rozwaz
wlew przez 24-48 h
— W przypadku, kiedy stan pacjentki jest
stabilny i planowane jest postepowanie
wyczekujace, mozna zakonczy¢ wlew
— Ponownie rozpocza¢ podawanie leku
w przypadku decyzji o porodzie
— Kontynuowac 24 h po porodzie
M Leki przeciwnadcisnieniowe

u matki oraz przedwczesnemu oddzie-
leniu fozyska, a takze w celu zmniej-
szenia hipoperfuzji w krazeniu
macicznym. Lekarze praktykujacy po-
winni zna¢ wszystkie dostepne opcje
terapeutyczne, schematy dawkowa-
nia lekoéw, ich mechanizmy dziatania
i potencjalne dzialania niepozadane
(tab. 4). Celem leczenia powinno by¢
uzyskanie ci$nienia skurczowego
w granicach 140-160 mm Hg, a roz-
kurczowego 95-105 mm Hg.
Przygotowanie do nieuchronnego
wczesniejszego zakonczenia cigzy sta-
nowi integralng czes$¢ postepowania
wyczekujacego, nalezy bowiem miec
na uwadze, ze kazda ciezarna z ciez-
kim stanem przedrzucawkowym jest
potencjalng kandydatkg do ukonczenia
cigzy ze wskazan medycznych — po-
garszajacego sie stanu matki lub za-
grozenia plodu, lub w momencie
ukoniczenia 34 tygodni cigzy. Przygo-
towanie ptodu obejmuje podanie kur-
su steroidow w celu przyspieszenia
dojrzewania ptuc dziecka oraz zapo-
biezenia powikianiom wynikajgcych
z wczesniactwa. Nalezy poinformowac
zespol neonatologiczny o potencjal-
nym porodzie wcze$niaka, a w przy-
padku granicznego dla przezycia
noworodka wieku cigzowego omowic

m Kortykosteroidy prenatalnie

m Konsultacja specjalisty medycyny matczyno-
-ptodowe;j

m Konsultacja neonatologa

m Konsultacja anestezjologa

m Omowienie z pacjentka mozliwych
sposob6w ukonczenia cigzy

z neonatologiem dalsze postepowa-
nie. Wreszcie, biorac pod uwage nie-
przewidywalnos¢ przebiegu stanu
przedrzucawkowego oraz mozliwos¢
nagiego pogorszenia stanu pacjentki
i koniecznosci nagiego rozwigzania
cigzy, w proces opieki nad ciezarng
mozliwie wczesnie powinien zostac
zaangazowany specjalista medycyny
matczyno-plodowej oraz zespot ane-
stezjologiczny.

Decyzja dotyczaca sposobu ukon-
czenia cigzy (elektywne ciecie cesar-
skie vs indukcja porodu) powinna by¢
podjeta wspélnie przez zespét me-
dyczny i pacjentke. Pewne czynniki
poloznicze, takie jak obfite krwawie-
nie z drog rodnych, objawy zagrozenia
plodu, nieprawidiowe potozenie pto-
du czy niestabilny stan matki automa-
tycznie wykluczaja prébe porodu
drogami natury. W przypadkach, kie-
dy stan matki i ptodu jest stabilny,
proba wywotania porodu moze byc¢
uzasadniona. Odnotowany wskaznik
porodow pochwowych u pacjentek
w cigzach, ktorych termin rozwigzania
jest odlegty, po indukcji porodu waha
sie od 6,7 do 48% i wyraznie wzrasta
wraz z wiekiem cigzowym.?%-?° Przed-
luzone préby wywotania porodu mo-
ga prowadzi¢ do powiklan u matki
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TABELA 4

Postepowanie wyczekujace w ciezkim stanie przedrzucawkowym

Leki stosowane w ciezkim stanie przedrzucawkowym

Lek Dawkowanie

Zalecana dawka
catkowita

Mechanizm dziatania

Uwagi

Profilaktyka napaddw drgawkowych
Siarczan 4-6 g dozylnie w bolusie
magnezu w ciggu 20-30 min,

nastepnie wlew dozylny 2 g/h

10 g domiesniowo, nastepnie
5 g domiesniowo co 4 h
(jesli nie ma dostepu
dozylnego)

Dawkowac w zaleznosci
od objawow, badania
przedmiotowego lub
stezenia magnezu

wapniowego

Leki hipotensyjne w celu zapobiegania stanom nagfym

Hydralazyna  Dozylnie: 5-10 mg, mozna
powtdrzy¢ po 20 minutach
w tej samej dawce

Domie$niowo: 10 mg

Dawka catkowita
20-30 mg dozylnie

/domiesniowo $ciany tetnic

Antagonista kanatu

Przeciwwskazany w myasthenia
gravis. Objawy toksyczne obejmujg
hipotensje, obrzek ptuc, depresje
oddechowa oraz zatrzymanie
krazenia

Bezposrednio rozkurcza

Poczatek dziafania po

WIlew kroplowy: 0,025 mg/min

10-20 minutach

i zwieksza¢ w zaleznosci
od potrzeb

Szczyt dziafania: 20 minut
Czas trwania: 6-8 h

Labetalol Bolus dozylny:
Rozpocza¢ podawanie
od 20 mg w ciggu 2 minut
Mozna powtérzy¢ dawke
20-80 mg po 10 minutach
Kontynuacja wlewu
dozylnego — 1-2 mg /min
w zaleznosci od potrzeb
Podtrzymujaco: labetalol
doustnie

Nifedypina Rozpoczac od 10 mg doustnie

preparatu o natychmiastowym

uwalnianiu
Mozna powt6rzy¢ po 30 min

Dawka catkowita
dozylna: 220 mg

Dawka maksymalna
doustna: 2400 mg/24 h

5-10 min
Szczyt: 30 min

Czas trwania: 2-6 h

Maksymalna dawka
doustna: 240 mg/24 h

Nie stosowac
podjezykowo

wapniowego

10-20 min

Dawka podtrzymujgca: 10-20 mg

c4-6h
Rozpoczac od 0,25 ug/kg/min
i stopniowo zwiekszac do
5 ug/kg/min w zaleznosci od
potrzeb
Rozpoczac od 5 g/min
Mozna zwieksza¢ dawke

Nitroprusydek
sodu

Nitrogliceryna

0 5 ug/min co 3-5 minut w razie

potrzeby

Po osiagnieciu szybkosci wlewu

20 ug/min mozna zwiekszac
dawke 0 10-20 ug/min co
3-5 minut

1 ptodu, takich jak krwotok czy zaka-
zenie. W przypadku decyzji o opera-
cyjnym ukonczeniu cigzy nalezy
rozwazyc¢ ryzyko zwiazane z elektyw-
nym cieciem cesarskim, uwzglednia-
jac konieczno$¢ klasycznego naciecia
macicy, zwiekszona utrate krwi i po-
wiklania pooperacyjne.

Maksymalna dawka

5 ug/kg/min i zyt

Poczatek dziatania:

30s

Bezposrednio rozkurcza

naczynia

2 minuty

Przedtuzanie czasu trwania cigzy
u pacjentek z ciezkim stanem prze-
drzucawkowym w czasie cigzy mie-
dzy 24+0/7 tygodniem i 33+6/7
tygodniem ma na celu optymalizacje
wynikéw potozniczych oraz ograni-
czenie powikian u matki i u ptodu.
Staranna selekcja pacjentek i wpro-

o 1- i B-adrenolityk
Poczatek dziafania:

Antagonista kanatu

Poczatek dziatania:

Rozszerzenie $cian tetnic

Poczatek dziatania:

Stosowac ostroznie u pacjentek
z astmg, zastoinowg
niewydolnoscia serca
i wspotistniejaca cukrzyca

Stosowac ostroznie w przypadku
jednoczesnego podawania
siarczanu magnezu (gwattowny
spadek cisnienia)

W przypadku wlewu ponad 4 h
ryzyko zatrucia ptodu cyjankiem

Methemoglobinemia

wadzenie intensywnego nadzoru
mogg zminimalizowac ryzyko u pa-
cjentek zakwalifikowanych do takie-
go postepowania.
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