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Zespot ekspertow, Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy

Stownik skrotow

AAP (American Academy of Pediatrics) — Amerykanskie Towarzy-
stwo Pediatryczne

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne
monitorowanie ci$nienia 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 bezdechow
i oddech6w sptyconych

AKI (acute kidney injury) — ostre uszkodzenie nerek

AIAT (alanine transaminase) — aktywno$é aminotransferazy
alaninanowej

AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna

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

ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy

AspAT (serum aspartate aminotransferase) — aktywno$¢ amino-
transferazy asparaginianowej

ASPRE — Aspirin vs Placebo in Pregnancies at High Risk for Pre-
term 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-
-wiefcowe

CHIPS — Control of Hypertension in Pregnancy Study

CKD-EPI — Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

CoA (oarctation of aorta) — koarktacja aorty

CPAP (continous positive airway pressure) — ciggte ciSnienie
dodatnie w drogach oddechowych

DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ciSnienie krwi

DIC (disseminated intravascular coagulation) — zespotu rozsianego
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — pozaustrojowe
utlenowanie krwi

EKG — elektrokardiografia

ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne

ESH (European Society of Hypertension) — Europejskie Towarzy-
stwo 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 wtoknisto-miesniowa

FMF (Fetal Medicine Foundation) — Fundacja Medycyny Ptodu

GFR (glomerular filtration rate) — wielko$¢ przesaczania ktebuszkowego

HELLP — hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count

i.v. (intravenous) — dozylnie

IABR (intra-aortic balloon pump) — kontrapulsacja wewnatrza-
ortalna

ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — wszczepialny kardio-
werter-defibrylator

ISSHP (International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy) — Miedzynarodowe Towarzystwo do Badan Nad-
cisnienia w Cigzy

IUGR (intrauterine growth restriction) — wewnatrzmaciczne zaha-
mowanie wzrostu ptodu

IVF (in vitro fertilisation) — procedury wspomaganego rozrodu

LDH (lactate dehydrogenase) — dehydrogenaza mleczanowa

LTW — lewa tetnica wieficowa

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

MAP (mean arterial pressure) — Srednie ciSnienie tetnicze

MDRD — Modification of Diet in Renal Disease;

MMU — mata masa urodzeniowa

MR (magnetic resonance) — rezonans magnetyczny

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

NT — nadci$nienie tetnicze

NTS (non-stress-test) — test niestresowy

OBS (obstructive sleep apnea) — obturacyjny bezdech senny

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

OUN — o$rodkowy uktad nerwowy

p.o. (per os) — doustnie

PAPP-A (pregnancy associated plasma protein) — cigzowe biatko
0soczowe

PChN — przewlekta choroba nerek

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskorna inter-
wencja wieficowa

PE (pre-eclamsia) — stan przedrzucawkowy

Pl (pulsatility index) — wskaznik pulsacji

PIGF (placental growth factor) — czynnik wzrostu tozyska

PPCM (peripartum cardiomyopathy) — kardiomiopatia potogowa

PPGL (pheochromocytoma, paraganglioma) — guz chromochtonny
i przyzwojaki

PREVEND — Prevention of Renal and Vascular End-Stage Diseae

P-SCAD (pregnancy-associated spontaneous coronary artery dissec-
tion) — spontaniczna dyssekcja tetnicy wieficowej zwigzana z ciaza

RR — ci$nienie 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 shu

SGA (small for gestational age) — wzrost maty do wieku cigzowego

STEMI (ST elevation myocardial infarction) — zawat serca z unie-
sieniem odcinka ST

STV (short-term variation) — zmienno$¢ krotkoterminowa

SVT (supraventricular tachycardia) — czestoskurcze nadkomorowe

TGF-B (transforming growth factor B) — transformujgcy czynnik
wzrostu typu B

TSH (thyroid stimulating hormone) — tyreotropina

TTE (transthoracic echocardiography) — przezklatkowe badanie
echokardiograficzne

USG — ultrasonografia

VEGF (vascular endothelial growth factor) — czynnik wzrostu
Srodbtonka naczyniowego

VF (venrticular fibrillation) — migotanie komor

VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy

WHO (World Health Organisation) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

WPW (Wolff-Parkinson-White syndrome) — zespét Wolffa-Parkin-
sona-White’a
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1. Przedmowa

Prezentowany dokument jest pierwszym wspélnym sta-
nowiskiem trzech towarzystw naukowych zajmujacych sie
nadcisnieniem tetniczym u kobiet w ciazy. Jego celem
jest przedstawienie zasad postepowania w nadcis$nieniu
tetniczym (NT) u pacjentek w ciazy, ze szczegdinym na-
ciskiem na odrebnosci patofizjologiczne, obraz kliniczny
i nastepstwa nadcisnienia tetniczego wywotanego ciazg
oraz stanu przedrzucawkowego (PE). Dokument zostat
opracowany na podstawie analizy obowigzujacych
wytycznych, Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia oraz kry-
tycznej interpretacji dostepnych danych. Rozporzadzenie
ministra zdrowia, na ktére w niniejszym stanowisku
wielokrotnie powotujg sie eksperci, wprawdzie prze-
stato obowigzywaé 1 stycznia 2019 roku, niemniej ze
wzgledu na jego niewatpliwg warto$¢é merytoryczng oraz
usystematyzowanie postepowania u pacjentek z cigzg
prawidtowa i powiktang niniejszy manuskrypt odnosi sie
do tego dokumentu oraz zawartych w nim szczegétowych
zalecen [1-9].

Podwyzszone wartosci ciSnienia tetniczego (RR)
w okresie cigzy stanowig istotny problem kliniczny,
a obserwowany trend w kierunku pdzniejszego macie-
rzyhstwa i starszy wiek kobiet ciezarnych przyczyniaja sie
do czestszego wystepowania tego zjawiska. NadcisSnienie
tetnicze w okresie cigzy dotyczy w Stanach Zjednoczo-
nych i Europie 6-10% cigz. Kobietom z przewlektym NT
(1-5% ogblnej populacji) grozi wieksze ryzyko rozwoju
stanu przedrzucawkowego niz kobietom bez wczesniej-
szego NT (17-15% vs 3-5%). Ponadto u kobiet z przewle-
ktym NT w 7-20% przypadkéw dochodzi do pogorszenia
kontroli RR w okresie cigzy (nie liczac kobiet, u ktérych
dochodzi do rozwoju stanu przedrzucawkowego). Obec-
no$é istotnie podwyzszonego RR u kobiet w cigzy stanowi
bezpoSrednie zagrozenie dla zdrowia i zycia nie tylko
matki, ale takze jej dziecka. Wedtug danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organisation)
NT i jego powiktania sg jedna z najczestszych przy-
czyn zgondw ciezarnych kobiet w krajach rozwinietych
(ok. 16%) [9-11].

NadciSnienie tetnicze sprzyja wystgpieniu matej
masy urodzeniowej (MMU), zwieksza ryzyko natozone-
go PE oraz przedwczesnego porodu, moze powodowaé
przedwczesne oddzielenie tozyska, wywotuje powiktania,
ktére wymagaja przedtuzonej intensywnej opieki nad
noworodkiem ze specjalistycznym leczeniem neonatolo-
gicznym, moze by¢ takze przyczyna wewnatrzmacicznego
obumarcia ptodu [12, 13].

Najgrozniejszym powiktaniem rozwijajgcym sie
u matki jest PE. W stanie przedrzucawkowym ryzyko
wystapienia powiktan groznych dla matki i dziecka jest
szczegblnie wysokie. Kazdego roku na Swiecie w prze-
biegu PE dochodzi do ponad 500 tys. zgonéw ptoddw

i noworodkéw oraz ponad 70 tys. zgondw ciezarnych
kobiet [1, 12, 13].

Formutowanie zalecen dotyczacych postepowania
w NT w cigzy jest trudne z uwagi na dwa fakty — po
pierwsze liczba badan, zwtaszcza prospektywnych
i z randomizacja, jest niewielka, po drugie wskazania
rejestracyjne lekéw i dane z rejestrow ograniczaja moz-
liwos¢ formutowania wytycznych dla klas poszczegolnych
lekow. Mozliwe jest jedynie wypowiadanie sie na temat
mozliwosci stosowania wybranych preparatow [1, 2, 4,
9, 11].

Wiekszos¢ opublikowanych dotychczas dokumentow
byta przygotowywana osobno przez towarzystwa kardio-
logiczne i hipertensjologiczne albo przez towarzystwa
ginekologiczne i potoznicze [1-9]. Dlatego przygotowa-
no wspdlne stanowisko, tak by unikngé rozbieznosci
odnos$nie do formutowanych zalecen i stworzyé jeden
praktyczny dokument mogacy stanowié¢ przewodnik dla
lekarzy sprawujacych opieke nad kobietg z NT przed
ciaza i w jej trakcie, a takze w okresie potogu.

2. Ocena sity rekomendacji

Cztonkowie grupy roboczej, ktéra opracowata niniejsze
stanowisko, dokonali doktadnego przegladu opubliko-
wanych wynikéw badan dotyczacych postepowania —
w tym prewencji, rozpoznawania, leczenia i odlegtego
rokowania — w przypadku NT podczas cigzy. Poziom
dowodéw i site zalecen odnoszacych sie do poszcze-
g6lnych sposobdw postepowania wywazono oraz skate-
goryzowano, postugujac sie uprzednio sprecyzowanymi
klasyfikacjami, ktére przedstawiono w tabelach 2.1
i 2.2 zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology).
W celu uproszczenia przekazu przy prezentowaniu po-
szczegblnych rekomendaciji pominieto podawanie klasy
zalecen, uznajac za rownowazne uzycie sformutowan:
— zaleca sie/wskazane jest (klasa |);

— nalezy rozwazy¢ (klasa lla);

— mozna rozwazy¢ (klasa llb);

— nie zaleca sie (klasa lll).

Dodatkowo w tabelach zastosowano kolory do ozna-
czenia klasy zalecen: zielonego (klasa I), zottego (klasa
lla i llb) oraz czerwonego (klasa lll) [3]. Ponadto ocenio-
no poziom wiarygodno$ci dowodéw z badan bedacych
podstawa formutowania zalecen (tab. 2.2).

3. Zastosowane definicje i podziat
nadcisSnienia tetniczego u kobiet
w okresie cigzy

Biorac pod uwage odrebnosci patofizjologiczne, roznice
w obrazie klinicznym i postepowaniu, NT w okresie cigzy
mozna podzieli¢ na dwa stany kliniczne (ryc. 3.1) [1, 4]

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt
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Tabela 2.1. Klasa zalecen

Klasa zalecen

Definicja

Sugestia dotyczaca
zastosowania

Tabela 2.2. Poziom dowodow

Poziom A Dane pochodzace z wielu randomizowa-

nych préb klinicznych lub metaanaliz

Poziom B Dane pochodzace z jednej randomizo-
wanej proby klinicznej lub duzych badan

nierandomizowanych

Poziom C Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane
pochodzace z matych badan, badan retro-

spektywnych, rejestrow

Stany nadci$nieniowe
zwigzane z ciazg

NT przewlekte

NT wywotane cigza/PE
natozony na
NT pierwotne/wtérne

NT wywotane
cigza
PE

NT pierwotne
NT wtérne

Rycina 3.1. Podziat nadci$nienia tetniczego u kobiet w okresie
cigzy [1, 4]

— NT przewlekte — wystepujace przed cigzg lub rozpo-
znane przed 20. tygodniem cigzy i utrzymujgce sie
zazwyczaj szeS¢ tygodni i dtuzej po porodzie, ktore
moze zostaé zaklasyfikowane jako:

* NT pierwotne;

o NT wtérne;

— stany nadci$nieniowe zwigzane z cigzg, w obrebie
ktorych rozréznia sie:

* NT wywotane cigzg — rozwijajace sie po 20. tygo-
dniu cigzy i ustepujgce zazwyczaj w ciagu szesciu
tygodni po porodzie;

e stan przedrzucawkowy.

Klasa Il Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbiezno$¢ opinii na te-
mat przydatnosci/skuteczno$ci danego leczenia lub zabiegu

Klasa lla Dowody/opinie przemawiajg W wiekszoSci za przydatnoscia/skutecz- Nalezy rozwazyé
noscig

Klasa llb Przydatnos¢/skutecznosé jest gorzej potwierdzona przez dowody/opinie Mozna rozwazyé

Nalezy zaznaczyé, ze nie sa to stany kliniczne wyklu-
czajace sie wzajemnie, to znaczy u kobiety z NT przewle-
ktym moze dojsé do wystapienia PE — NT przewlekte
(wystepujace przed ciaza) z natozonym PE.

Wyodrebnia sie réwniez inne sytuacje kliniczne
u kobiet w okresie cigzy, ktore zostaty przedstawione
w tabeli 3.1.

Podkre$la sig, ze graniczny moment — 20. tydzien
cigzy — powinien by¢ traktowany jedynie jako punkt
orientacyjny w ocenie klinicznej. R6znicowanie postaci
NT w okresie cigzy utrudnia ponadto fakt, ze maksimum
fizjologicznego obnizenia ciSnienia tetniczego przypada
w 16-18. tygodniu cigzy, co moze maskowacé NT prze-
wlekte, a powrdt do wartosci RR sprzed okresu cigzy na-
stepuje dopiero w trzecim trymestrze. Dodatkowo czesto
nie ma danych dotyczacych wartosci RR sprzed okresu
ciazy [14]. Niezaleznie od wymienionych okolicznosci,
w przebiegu cigzy fizjologicznej dochodzi do obnizenia
ciSnienia tetniczego krwi. Reakcja ta jest zachowana
u kobiet z nadciSnieniem przewlektym. Zawsze nalezy
rozwazyé mozliwo$¢ natozenia sie nadciSnienia wywota-
nego ciaza na nadciSnienie przewlekte, jezeli w przebiegu
ciazy nagle obserwowany jest wzrost ciSnienia.

4. Postepowanie u kobiet
z nadcisnieniem tetniczym
w okresie rozrodczym

Postepowanie diagnostyczne i sposéb leczenia kobiet
z NT planujgcych cigze moga wptynaé na przebieg cigzy
i dalsze losy matki i dziecka [15]. Z uwagi na znaczacy
odsetek cigz nieplanowanych, kazdg miesigczkujgca
kobiete z NT nalezy traktowac jako potencjalnie bedaca
w cigzy. W zwigzku z tym autorzy przedstawili zaréwno
ogblne zasady postepowania u kobiet z przewlektym
NT w okresie rozrodczym, jak i szczegbtowe zalecenia
postepowania u kobiet z NT planujgcych ciaze.

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt
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Tabela 3.1. Definicje i podziat nadci$nienia tetniczego w cigzy [1-3]

Definicja

Konsekwencje dla matki Konsekwencje dla ptodu/

/dziecka

NT przewlekte NT wystepujgce przed cigza lub Zalezne od przebiegu NT, Moga byé zwigzane
rozpoznane przed 20. tygodniem zwlaszcza jego wtérnych po- z MMU, koniecznoscig in-
ciazy, zwykle utrzymujace sie przez | staci. tensywnej opieki neonato-

i kor i logi j, IUGR i -
pgqad 6 tygodpl od zaﬁopcz.ema Mictlzyinnymilzwiskszone oglcgnej, UG |wewr?atr
cigzy. W obrebie nadcisnienia ) zmacicznym obumarciem

. ) ryzyko rozwoju stanu przedrzu-
tetniczego wystepujacego przed P o ptodu
. . P . cawkowego, zakonczenia cigzy
cigza mozna wyrozni¢ NT pierwot- o )
) cieciem cesarskim, porodu
ne lub wtérne
przedwczesnego

NT wywotane cigzg NT rozwijajgce sie de novo po 20. Zwiekszone ryzyko rozwoju PE Rzadsze niz w przypadku
tygodniu ciazy, w przebiegu ktére- NT wystepujacego przed
g0 nie wystepujg biatkomocz oraz ciazg, zwigzane z MMU,
nieprawidtowos$ci biochemiczne koniecznoscia intensywnej
lub hematologiczne. Nadcisnienie opieki neonatologicznej,
tetnicze wywotane ciazg zwykle IUGR i wewnatrzmacicz-
ustepujace w ciggu 6 tygodni od nym obumarciem ptodu
zakoAczenia cigzy

RE NT rozwijgce sie de novo po 20. Zwiekszone ryzyko powikfan, ze | Zwiekszone ryzyko

tygodniu ciazy wspdtistniejace z:
nowo rozpoznanymi biatkomoczem
i/lub uszkodzeniem nerek matki,
dysfunkcjg watroby matki, objawa-
mi neurologicznymi, hemolizg lub
trombocytopenia i/lub IUGR

zgonem wigcznie

powiktan, m. in. IUGR
i zgonu

PE natozony na przewle-

Rozwo6j PE u kobiet z przewleklym

Zwiekszone ryzyko powikfan, ze

Zwiekszone ryzyko

kte NT w cigzy NT zgonem wigcznie powiktan, m.in. IUGR i zgonu
Inne stany kliniczne
NT biatego fartucha Podwyzszone wartosci cisnienia Zwiekszone ryzyko rozwoju PE
tetniczego w pomiarach gabineto-
wych, prawidtowe wartosci cisnie-
nia tetniczego w pomiarach poza
gabinetem lekarskim
NT ukryte Prawidtowe warto$ci ciSnienia Brak danych Brak danych

tetniczego w pomiarach gabine-
towych, podwyzszone wartosci
ci$nienia tetniczego w pomiarach
poza gabinetem lekarskim

Przejsciowe NT wywota-
ne ciaza

NT rozpoznawane w Il i Ill tryme-
strze cigzy, zwykle w pomiarach
gabinetowych, ustepujace w ciagu
kilku godzin

Zwiekszone ryzyko rozwoju NT
wywotanego cigza i PE

NT niesklasyfikowane

NT rozpoznane po 20. tygodniu
ciazy u kobiet bez informacji doty-
czacych wezesniejszych wartosci
ci$nienia tetniczego — nalezy trak-
towaé jak NT wywotane cigza

4.1. Diagnostyka nadciSnienia tetniczego

u kobiet w okresie rozrodczym

Obowigzujace wytyczne postepowania w NT nie przedsta-

wity odrebnych zasad diagnostyki u kobiet w okresie roz-

rodczym, w tym takze u kobiet planujgcych ciaze [2, 4].
U kobiet z podwyzszonymi wartosciami RR w gabine-

cie lekarskim wskazane jest wykluczenie efektu biatego

fartucha i potwierdzenie rozpoznania NT w pomiarach
RR poza gabinetem lekarskim — wykonanie catodobowe;j
rejestracji RR lub pomiaréw domowych RR (ryc. 4.1).
W przypadku braku mozliwoSci wykonania pomiaréw
poza gabinetem zaleca sie potwierdzenie rozpoznania NT
w czasie kilkukrotnych pomiaréw w gabinecie, najlepiej
wykonywanych przez pielegniarke [16, 17].

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



Zespot ekspertow, Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy

Potwierdzenie rozpoznania NT
lub ocena kontroli NT w pomiarach pozagabinetowych

\ 4

Zastosowanie zasad modyfikacji stylu zycia

Y
Nalezy rozwazy¢:

— antagoniste wapnia,
— beta-adrenolityk lub ich skojarzenie

Y
Mozna rozwazyc:

— diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny

Y
Mozna rozwazyé:

— zmiane na leki stosowane w cigzy

na etapie jej planowania/IVF

Y
Nie stosowac/odstawic:

— inhibitor konwertazy angiotensyny,
— antagoniste receptora angiotensyny Il
— antagoniste receptora mineralokortykoidowego

Rycina 4.1. Postepowanie u kobiet z nadciSnieniem tetniczym w okresie rozrodczym

Wytyczne postepowania w nadciSnieniu tetniczym
preferujg do okreslenia stopnia nasilenia uszkodzen
narzadowych zwigzanych z NT ocene albuminurii. W prak-
tyce badanie to jest jednak wykonywane w Polsce rzadko
[3, 4]. Z kolei wytyczne postepowania w NT u kobiet
w cigzy podkreslajg zasadno$é oceny biatkomoczu a nie
albuminurii, nie wskazujac jednoznacznie preferowanej
metody oceny, zwtaszcza iloSciowej (tab. 4.1) [1, 8]. Bio-
rac pod uwage koniecznos¢ sformutowania praktycznych
wytycznych, ktére ujednolicg sposéb postepowania,
autorzy zalecajg, by u kazdej kobiety z NT w okresie roz-
rodczym przynajmniej raz oceni¢ obecnos$é biatkomoczu
za pomocg metody jakoSciowej (badanie ogbine moczu
lub test paskowy). W przypadku nieprawidtowego wyniku
nalezy oznaczyé biatkomocz iloSciowo. Z kolei u kazdej
kobiety z NT planujgcej cigze nalezy rozwazy¢ iloSciowg
ocene biatkomoczu (ryc. 4.2). Nie ustalono jednoznacz-
nie preferowanej metody oceny iloSciowej biatkomoczu.
W warunkach ambulatoryjnych mozna rozwazy¢ spraw-
dzenie ilorazu stezenia biatka i kreatyniny w porannej
prébce moczu lub wydalania biatka w catodobowej
zbidrce moczu (tab. 4.1).

U kazdej kobiety z NT planujacej cigze zaleca sie wy-
konanie badan podstawowych zgodnie z obowigzujgcymi
wytycznymi: morfologii, stezenia glukozy na czczo, lipidogra-
mu, stezenia sodu, potasu, kwasu moczowego i kreatyniny
(oszacowanie eGFR), aktywnoSci aminotransferaz (AspAT,
AIAT), stezenia TSH, badania ogdlnego moczu z oceng
osadu oraz badania elektrokardiograficznego [3, 4].

Tabela 4.1. Metody iloSciowe i jakoSciowe oceny biatkomoczu
u kobiet w okresie rozrodczym i w cigzy [2]

Metoda Punkt odciecia znamiennego
biatkomoczu

Metody jakoSciowe

Badanie ogdlne moczu Ocena jakosciowa obecnosci
biatkomoczu > 15-30 mg/dl”

Ocena paskowa Ocena zmiany koloru paska
wzgledem wzorca

Automatyczna ocena Poziom (+) wskazujgcy na ko-

paskowa nieczno$é dalszych badan;
poziom (++) odpowiada prote-
inurii 1 g/I

Prébka moczu lloraz stezenia biatka i kreatyniny
> 30 mg/mmol lub 0,26 mg/mg
(zaokraglane do > 30 mg/g)

Zbidrka moczu Biatkomocz > 300 mg/24 godz.

*W zaleznosci od metody

W kazdym przypadku kobiety z NT planujacej cigze,
na podstawie rutynowych badan oraz szczegdtowego
wywiadu lekarskiego nalezy rozwazy¢ koniecznosé
badan przesiewowych w kierunku wtérnych postaci NT
[3, 4, 18] (tab. 4.2).

Wsrdd kobiet planujgcych cigze — z uwagi na przy-
naleznos¢ do mtodszej grupy wiekowej — wystepowanie

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

49



50

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2019, tom 4, nr 2

Tabela 4.2. Objawy i wyniki badah mogace wskazywaé na obecno$é wtornych postaci NT oraz badania przesiewowe w kierunku
wtdrnych postaci NT [3, 4]

Przyczyna NT

Nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym, podmiotowym, badaniach podstawowych
i dodatkowych wskazujace na wtérng przyczyne NT

Badanie pierwsze-
go wyboru (prze-
siewowe) u kobiet

w poréwnaniu z jed-
noczesnym pomiarem
cisnienia na konczynie
gornej, réznica cisnie-
nia tetniczego miedzy
lewa a prawa kofczyna
gorna

Badanie Badanie Badanie Badania
podmiotowe przedmiotowe podstawowe dodatkowe Pla"f’jf’ICYCh ciaze
i wcigzy
Miazszowa Wywiady zakazenia lub Powiekszone palpacyj- | Obecnosé Réznie nasilone USG nerek
choroba nieprawidtowosci bu- nie nerki (w przypadku | biatka, ery- albuminuria i biat-
nerek dowy drég moczowych, zwyrodnienia torbielo- | trocytéw lub komocz
krwiomocz, naduzywanie | watego nerek) leukocytow
lekdw przeciwbdlowych, W moczu,
choroby nerek w wywia- Zmniejszone
dach rodzinnych GFR
Pierwotny Ostabienie miesniowe, Zaburzenia rytmu Hipokaliemia Przypadkowe Wskaznik aldoste-
hiperaldoste- | poliuria, polidypsja, wy- serca (samoistna wykrycie zmiany ronowo-reninowy
ronizm wiady rodzinne, zwtasz- lub wywoty- w nadnerczu, na- (u kobiet w cigzy
cza ciezkiego NT lub wana lub na- silone powiktania | wyniki fatszywie
hipokaliemii o0 wczesnym silona przez narzadowe NT, ujemne)
poczatku i incydentéw diuretyki), podwyzszne war-
naczyniowo-mézgowych hipernatremia | toSci RR w nocy
w wieku < 40 lat, wspot- oraz zmniejszone
istnienie z OSA obnizenie RR
W nocy
FMD Wiek < 30 lat Szmer naczyniowy Szybkie USG nerek: rozni- | USG Doppler tet-
NT o wezesnym poczatku, | w Srodbrzuszu pogorszenie ca dtugosci nerek | nic nerkowych
nasilenie lub pogorsze- czynnoscine- | >1,5cm, mata
nie kontroli NT, oporne rek (samoist- nerka
lub ztosliwe NT, wywiad ne lub w toku
dysplazji widknisto- przyjmowania
-miesniowej w innym inhibitorow
obszarze naczyniowym, uktadu RAA),
wywiad rozwarstwienia hipokaliemia
tetnicy FMD w wywiadzie
rodzinnym, niewyjasniony
incydent neurologiczny
Guz wydzie- Napadowe zwyzki cis- Zmiany skérne cha- Hiperglikemia | Przypadkowe Oznaczenie
lajgcy kate- nienia tetniczego, bole rakterystyczne dla wykrycie zmiany wolnych metok-
cholaminy gtowy, wzmozona pot- nerwiakowtokniakowa- w nadnerczu (lub sykatecholamin
liwosé, kotatanie serca tosci (plamy kawowe, czasami poza w osoczu lub
i blado$¢ skéry, uczucie | nerwiakowtdkniaki) nadnerczami) frakcjonowanych
niepokoju, hipotensja metoksykatecho-
ortostatyczna, guz chro- lamin w moczu
mochtonny w wywiadach
rodzinnych
Koarktacja Chromanie przestanko- Styszalne szmery W RTG klatki Nieprawidtowosci Badanie echokar-
aorty we, béle gtowy, utraty w okolicy przedserco- piersiowej w badaniu echo- diograficzne
przytomnosci, krwawie- wej lub miedzytopat- obraz ,3", kardiograficznym
nia z nosa kowej, zmniejszenie nadzerki
i ostabienie tetna na na dolnych
tetnicach udowych krawedziach
oraz obnizenie cisnie- zeber
nia w tetnicy udowej
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| Ocena biatkomoczu u kobiet z przewlektym NT |

Y

Y

| Okres rozrodczy

| | Okres ciazy |

\ 4

Y

Ocena jakoSciowa | | Przynajmniej raz

| Przed kazda wizyta potoznicza
(badanie ogdlne moczu)

Y

Zaraz po stwierdzeniu cigzy, jezeli nie

| Ocena ilosciowa |

| Rozwaz u kobiet planujacych cigze |

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 zakoriczeniu

NT wtérnego moze dotyczy¢ przewlekiej migzszowej
choroby nerek (np. refluks pecherzowo-moczowodowy,
ktebuszkowe zapalenie nerek), dysplazji wiéknisto-
-mieSniowej tetnic nerkowych, guza chromochtonnego,
koarktacji aorty czy pierwotnego hiperaldosteronizmu.
Wtérne formy NT dotycza okoto 0,2% wszystkich cigz
i sg rozpoznawane u 2-5% kobiet z NT w cigzy leczonych
w wysokospecjalistycznych oSrodkach [18]. U pacjentek
z nadci$nieniem tetniczym planujacych cigze nalezy
pogtebic diagnostyke NT o badanie USG nerek i badanie
dopplerowskie tetnic nerkowych. Nalezy rozwazyé wyko-
nanie badania echokardiograficznego (ocena powiktan
oraz poszukiwanie wtdrnej przyczyny NT, np. koarktacji
aorty u kobiety ze szmerem nad sercem w badaniu fi-
zykalnym). Jego nieodtgcznym elementem powinna byé
ocena aorty zstepujacej w projekcji nadmostkowe;j [3, 4].

U kobiet z przewlektym nadcisnieniem tetniczym
planujacych cigze nalezy ocenic ryzyko wystgpienia PE —
zagadnienie to omowiono szczegbtowo w rozdziale 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 obowigzujacymi wytycz-
nymi postepowania w nadcisnieniu tetniczym. Szczegblny
nacisk powinien zostaé potozony na elementy o po-
tencjalnym wptywie na dobrostan ptodu: zaprzestanie
palenia, spozycia alkoholu i zmniejszenie masy ciata [4].
Wybér leczenia farmakologicznego u kobiet w okre-
sie rozrodczym z nadciSnieniem podlega takim samym
zasadom jak u innych pacjentow i jest determinowany
przez indywidualny profil ryzyka, profile hemodynamicz-
ny i metaboliczny, z preferencjg stosowania preparatéw
ztozonych od poczatku wdrazania leczenia [3, 4]. W tej
grupie pacjentek nalezy jednak zawsze uwzglednic¢ plany

DIAGNOSTYKA NADCISNIENIA TETNICZEGO U KOBIET
W OKRESIE ROZRODCZYM — ZALECENIA

U kazdej kobiety z NT planujacej cigze nalezy roz- | Poziom C
wazy¢ wykonanie ilosciowej oceny biatkomoczu

U kobiet z NT planujgcych cigze nalezy rozwa- Poziom C
7y¢€ uzupetnienie wykonanych badan o badanie

echokardiograficzne

prokreacyjne oraz ograniczenia w stosowaniu lekéw
potencjalnie teratogennych. Poniewaz wiele ciaz nie jest
planowanych, u kobiet w okresie rozrodczym nie zaleca
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sie leczenia inhibitorami reniny, inhibitorami konwertazy
angiotensyny, antagonistami receptora angiotensyny ||
i antagonistami receptora mineralokortykoidowego, rezer-
wujac te grupy lekéw jedynie dla chorych ze szczegdinymi
wskazaniami (cukrzyca typu 1, cukrzycowa choroba nerek,
niewydolno$¢ serca, przewlekta choroba nerek, pierwotny
hiperaldosteronizm). W przypadku ich zastosowania na-
lezy przekazaé chorym informacje o potencjalnej terato-
gennosci i koniecznoSci natychmiastowego zaprzestania
terapii w razie cigzy (takg informacje nalezy przekazaé
réwniez wszystkim kobietom w okresie rozrodczym) [2-4].
U kobiet w wieku rozrodczym w celu doraznego obnizenia
RR nalezy preferowaé klonidyne i antagonistow wapnia.
Sposrdd pieciu podstawowych grup lekéw hipotensyj-
nych u kobiet w okresie rozrodczym powinno sie rozwazy¢
stosowanie antagonistow wapnia (preferowane pochod-
ne dihydropirydynowe) i/lub beta-adrenolitykdw). Mozna
rozwazyé takze stosowanie diuretykéw tiazydowych/
/tiazydopodobnych, ale terapia tymi lekami musi zosta¢
zaprzestana w okresie cigzy (ryc. 4.1). U kobiet z NT
planujacych cigze nalezy rozwazyé stosowanie beta-adre-
nolityku, ktérego w przypadku koniecznoSci kontynuacji
terapii w okresie cigzy nie trzeba bedzie zmieniac (patrz
rozdziat 7.2). Do podstawowych potgczer dwulekowych
wykorzystywanych w leczeniu nadciSnienia tetniczego
— dobrze tolerowanych, skutecznych hipotensyjnie i re-
dukujgcych ryzyko sercowo-naczyniowe oraz mozliwych
do zastosowania u kobiet w okresie rozrodczym — nalezy
zaliczy¢ skojarzenie dihydropirydynowego antagonisty
wapnia i beta-adrenolityku oraz antagonisty wapnia
i diuretyku tiazydowego/tiazydopodobnego (dostepne
sg preparaty ztozone oparte na tych skojarzeniach) [3].
U kobiet w okresie rozrodczym mozna rozwazy¢
zastgpienie przewlekle stosowanego leczenia farmako-
logicznego lekami typowo stosowanymi w cigzy — juz na
etapie jej planowania (zwtaszcza labetalol i nifedypina
0 przedtuzonym uwalnianiu, w przypadku gdyby leki te
byly w przysztoSci dostepne w Polsce) (ryc. 4.1). U pacjen-
tek, u ktorych planowana jest procedura wspomaganego
rozrodu, mozna rozwazy¢ stosowanie lekdw zalecanych
w cigzy. Po stwierdzeniu cigzy u kobiety z przewlektym
nadcisnieniem tetniczym optymalnym postepowaniem
jest zastgpienie dotychczas stosowanego leczenia
preparatami o udokumentowanym odpowiednim profilu
bezpieczenstwa w ciazy (patrz rozdziat 5.7).

5. Postepowanie z chorg
z podwyzszonymi wartosciami RR w cigzy

5.1. Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego
i pomiary RR

5.1.1. Pomiary RR u kobiet w cigzy

W gabinecie lekarskim nalezy preferowac pomiar RR apara-
tem automatycznym posiadajgcym odpowiednig walidacje

LECZENIE NADCISNIENIA TETNICZEGO U KOBIET W OKRE-
SIE ROZRODCZYM — ZALECENIA

U kobiet z NT w okresie rozrodczym nalezy Poziom C
rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykdw

i/lub antagonistow wapnia

U kobiet z NT w okresie rozrodczym mozna Poziom C
rozwazy¢ stosowanie diuretykow tiazydo-

wych/tiazydopodobnych

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

— juz na etapie jej planowania

Mozna rozwazy¢ zastapienie przewlekle Poziom C
stosowanego leczenia farmakologicznego
lekami typowo stosowanymi w czasie cigzy
u kobiet, u ktérych planowana jest proce-

dura wspomaganego rozrodu

[4]. Zalecenia dotyczace metodyki wykonywania pomiaréw
gabinetowych u kobiet w cigzy przedstawiono w tabeli 5.1.
Pomimo ze w niektérych dokumentach catodobowa
rejestracja RR jest preferowang metoda pomiaréw poza
gabinetem lekarskim, autorzy wytycznych uznali, iz pomia-
ry domowe z uwagi na powszechng dostepnosé aparatow
stanowig metode alternatywna oceny RR. Zasady wykony-

wania pomiaréw domowych przedstawiono w tabeli 5.1.
Przy wykonywaniu pomiaréw zaréwno poza-, jak

i gabinetowych bardzo istotny jest prawidtowy rozmiar

mankietu. Nalezy uzy¢ duzego mankietu, jesli Srodkowa

czeSé ramienia jest szersza niz 33 cm [3, 19]. Lista
walidowanych automatycznych aparatéw do pomiaréw
cisnienia poza- i gabinetowych znajduje sie na stronie

http://bhsoc.org/bp-monitors/bp-monitors/ [20].
Wykonanie catodobowej rejestracji RR nalezy rozwa-

2yé w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

— wykluczenie nadci$nienia biatego fartucha;

— u pacjentek z wysokim prawidtowym RR (130-139/
/85-89 mm Hg) i zaburzeniami metabolicznymi —
wykluczenie NT ukrytego;

— wraz z pomiarami domowymi w ocenie RR pozaga-
binetowego w monitorowaniu skutecznosci leczenia
(w miare dostepnosci metody);
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Tabela 5.1. Zasady wykonywania pomiaréw gabinetowych i domowych u kobiet w cigzy (zmodyfikowane [3, 4])

Pomiar gabinetowy Pomiar domowy

Aparat automatyczny posiadajacy walidacje do pomiaréw gabi-
netowych w okresie cigzy

Aparat automatyczny posiadajacy walidacje do pomiaréw do-
mowych w okresie cigzy

Rozmiar mankietu dobrany do wielkoSci ramienia pacjentki
(w idealnym mankiecie cze$¢ gumowa powinna mie¢ dtugosé
80%, a szerokos¢ 40% obwodu ramienia)

Zakaz picia kawy i palenia papieroséw przez pacjentke co naj-
mniej 30 minut przed pomiarem

Kilkuminutowy odpoczynek w pozycji siedzacej z podpartymi ple-
cami, w cichym pomieszczeniu, bezposrednio przed pomiarem

Pacjentka w pozycji siedzacej, z podpartymi plecami, konczyna
goérna obnazona, bez uciskajacej odziezy, luzno wsparta ze
zgieciem tokciowym na poziomie 4. miedzyzebrza

Mankiet na wysoko$ci serca niezaleznie od pozycji ciata pa-
cjentki

Pierwszy pomiar na obu koficzynach gérnych, kolejne pomiary
nalezy wykonywa¢ na rece, na ktorej zmierzono wyzszg war-
tos¢ RR

Dla ustalenia warto$ci RR nalezy obliczy¢ Srednig z 2 pomia-
row przeprowadzonych w czasie tej samej wizyty w odstepach
1-2 minut

Trzeci pomiar przeprowadza sie (i uwzglednia w wyliczeniu Sred-
niej), jesli réznica miedzy 1. a 2. pomiarem przekracza 10 mm Hg

Pomiary nalezy wykonywaé przez 7 kolejnych dni przed wizytg
lekarska — u kobiet w cigzy z leczonym NT w | trymestrze cigzy
lub w celu oceny wysokoSci ciSnienia tetniczego u kobiet w cigzy
z NT biatego fartucha lub z przejsciowym NT

Pomiary nalezy wykonywa¢ codziennie — kobiety z NT przewle-
ktym w I1'i Il trymstrze cigzy oraz kobiety z NT wywotanym ciazg
lub PE

Nalezy wykonywa¢ po 2 pomiary w kilkuminutowych odstepach,
rano i wieczorem, o statych porach, w rownych odstepach czasu
(np. 6.00-18.00, 7.00-19.00 itp.) — schemat 2 x 2

Pomiary powinny by¢ wykonywane bezposrednio przed przyje-
ciem lekéw i przed jedzeniem

Pomiary nalezy wykonywa¢ zgodnie z zasadami pomiaréw gabi-
netowych

Pacjentka powinna zapisywaé uzyskane wartosci RR w poszcze-
gbInych pomiarach w kolejnych dniach w dzienniczku samo-
kontroli (zatgcznik 1). Istnieje mozliwoS¢ stosowania aparatow
z pamiecig lub drukarka

Srednie RR dla pomiaréw domowych oblicza sie, pomijajac war-

tosci z pierwszej doby prowadzenia pomiaréw

— w przypadku duzej rozbieznosci pomiedzy wynikami
pomiaréw gabinetowych i domowych i/lub duzej
zmienno$ci uzyskiwanych w tych metodach wynikow;

— u chorych z cukrzycg lub przewlektg chorobg nerek
(PChN).

5.1.2. Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego
u pacjentek w cigzy
Definicja NT w cigzy opiera sie na wartosciach RR uzy-
skanych w gabinetowych pomiarach ciSnienia tetniczego.
Nadcisnienie tetnicze nalezy rozpoznaé, jesli skurczowe
RR > 140 mm Hg i/lub rozkurczowe RR > 90 mm Hg.
Nadci$nienie tetnicze w cigzy mozna zaklasyfikowaé
jako tagodne (140-159/90-109 mm Hg) lub ciezkie
(= 160/110 mm Hg) [1, 4]. Rozpoznanie tagodnego
NT nalezy potwierdzi¢ w pomiarach pozagabinetowych,
a jezeli te sg niedostepne — w trakcie dwoch osobnych
wizyt. Zaleca sie skierowanie do szpitala w przypadku
wartosci skurczowego RR > 160 mm Hg lub rozkurczowe-
g0 RR > 110 mm Hg w kilkukrotnych pomiarach w ciggu
15-30 minut (ryc. 5.1) [1, 14]. Zwykle dopiero po skonczo-
nym 20. tygodniu cigzy pacjentke kieruje sie do szpitala
potozniczego. Wczesniej opieke nad nig sprawuje zwykle
internista, kardiolog lub hipertensjolog.

Waznym zagadnieniem jest ustalenie wartosci gra-
nicznych RR dla rozpoznania NT w pomiarach pozagabi-
netowych. Liczba badan, w ktérych oceniano wartosci RR

w okresie cigzy w pomiarach poza gabinetem lekarskim,
jest ograniczona. Autorzy niektérych zalecen, biorac pod
uwage wyniki dotychczasowych badan, jako dane gra-
niczne w catodobowe;j rejestracji RR przyjmuja wartosci
nieznacznie nizsze niz w populacji ogélnej (Srednia z dnia
> 130/80 mm Hg i $rednia z nocy > 110/70 mm Hg)

[1, 16]. Autorzy prezentowanego dokumentu uznali, ze

z uwagi na brak jednoznacznych danych wskazujgcych

na znaczenie rokownicze i w celu unikniecia zbyt inten-

sywnego leczenia w okresie cigzy nalezy stosowac te
same wartosSci granicznie nieprawidtowych wartoSci RR

jak w populacji ogoélnej [4]:

— Srednia z dnia w catodobowej rejestracji RR oraz
Srednie wartosci RR w pomiarach domowych > 135
i/lub > 85 mm Hg;

— $rednia z nocy w catodobowej rejestracji RR > 120
i/lub>70 mm Hg.

5.1.3. Ocena dynamiki zmian wartosci RR

u kobiet w okresie cigzy

Nie ustalono optymalnego schematu wykonywania po-
miaréw domowych RR u kobiet w okresie cigzy. Autorzy
stanowiska, proponujac schemat wykonywania pomiaréw
domowych dla pacjentek w tym stanie, kierowali sie
koniecznoscig Scislejszego monitorowania RR w try-
mestrach drugim i trzecim, a takze faktem, ze w celu
bardziej wiarygodnej oceny wartosci RR kazdorazowo
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powinny by¢ wykonywane po dwa pomiary [21]. W celu
oceny stopnia kontroli RR u kobiet w cigzy z leczonym
NT w pierwszym trymestrze ciazy lub w celu oceny
wysokosci RR u kobiet w cigzy z NT biatego fartucha
zaleca sie wykonywanie pomiaréw domowych: zgodnie
ze schematem siedmiodniowym (zatacznik 1) przed
wizytami kontrolnymi (co miesigc) oraz 2-3 pomiary
tygodniowo poza okresami siedmiodniowymi. U kobiet
z NT przewlektym w drugim i trzecim trymestrze cigzy
oraz u kobiet z NT wywotanym ciaza lub PE poleca sie
wykonywanie domowych pomiaréw RR — po dwa pomiary
rano (odstep 1-2 min) i po dwa pomiary wieczorem
(odstep 1-2 min) — przed positkiem i przed przyjeciem
lekdw — schemat 2 x 2.

WartoSci RR w catodobowej rejestracji RR w porow-
naniu z wartoSciami cisnienia tetniczego w pomiarach
gabinetowych lepiej przewiduja rozwoj PE i wewnatrzma-
cicznego zahamowania wzrostu ptodu (IUGR, intrauterine
growth restriction). Catodobowa rejestracja RR nie jest
jednak wystarczajaco czuta i specyficzna, by zalecac ja
jako metode oceny ryzyka wystapienia tych stanéw [22].

5.2. Badania diagnostyczne u kobiet

z nadciSnieniem tetniczym w cigzy

U kobiet z przewlekltym NT niezbedna jest potgczona
opieka ginekologa-potoznika oraz kardiologa/hiperten-
sjologa. Poniewaz nadci$nienie tetnicze w cigzy moze byé
spowodowane PChN, kobieta ciezarna z PChN powinna
by¢ réwniez poddana konsultacji nefrologicznej. Dalsze
postepowanie i czestoS¢ wizyt kontrolnych ustali nefrolog
w zaleznoé$ci od stanu klinicznego ciezarnej, wystepowa-
nia biatkomoczu oraz wynikdéw pozostatych rutynowych
badan laboratoryjnych (w tym wartosci eGFR). W czasie
pierwszej wizyty kardiologicznej/hipertensjologicznej
po potwierdzeniu ciazy przez ginekologa zaleca sie
ocene: aktywnosci enzymow watrobowych (AspAT, AIAT,
LDH), funkcji watroby (INR, stezenie bilirubiny, stezenie
albuminy), stezenia w surowicy kreatyniny, sodu, potasu
oraz ocene iloSciowg biatkomoczu [1]. Wyniki badan
pozwalaja na ocene istniejacych powiktan przewlektego
NT oraz utatwiajg rozpoznanie PE po 20. tygodniu cigzy.

U kobiet w cigzy z nadciSnieniem tetniczym nalezy
na podstawie wywiadu lekarskiego, badania przedmioto-
wego i wynikow badan podstawowych oceni¢ mozliwosé
wystepowania wtérnej przyczyny NT. W tabeli 4.2 przed-
stawiono objawy i wyniki badan mogace wskazywaé na
obecnosé wtérnych postaci nadcisnienia tetniczego oraz
badania przesiewowe w kierunku jego wtornych postaci,
ktére moga byé wykonane u kobiet w cigzy.

W ramach rutynowej opieki prenatalnej u kazdej cie-
zarnej pacjentki wystepowanie biatkomoczu jest regular-
nie monitorowane w czasie ustalonych wizyt kontrolnych.

W celu oceny jakoSciowej biatkomoczu stosuje sie:
— badanie ogdlne moczu lub

ROZPOZNAWANIE NADCISNIENIA TETNICZEGO W CIAZY
I POMIARY RR W CIAZY — ZALECENIA

Do pomiaréw gabinetowych RR nalezy rozwazyé | Poziom
stosowanie automatycznych aparatéw posiada- C
jacych odpowiednig walidacje

Nalezy rozwazy¢ wykonanie catodobowej rejestra- | Poziom
cji RR w nastepujacych sytuacjach klinicznych: C

* wykluczenie nadci$nienia biatego fartucha

* U pacjentek z ciSnieniem wysokim prawidto-
wym i zaburzeniami metabolicznymi — wyklu-
czenie NT ukrytego

wraz z pomiarami domowymi w ocenie RR
pozagabinetowego w monitorowaniu skutecz-
nosci leczenia (W miare dostepnosci metody)
w przypadku duzej rozbieznosci pomiedzy wy-
nikami pomiaréw gabinetowych i domowych
i/lub duzej zmienno$ci uzyskiwanych w tych
metodach wynikéw

* u kobiet z cukrzyca/przewlektg chorobg nerek

*W zalezno$ci od stanu klinicznego i mozliwosci ustalenia terminu kolejnej wizyty
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Srednia z dwéch gabinetowych pomiaréw RR
wykonanych w odstepie 1-2 min

v
. _ RR > 160 lub > 110 mm Hg _
= T — -
= | Powtdrzy¢ pomiary w ciggu 15-30 min _
= \J y \J «
RR < 140 i < 90 mm Hg RR 140-159 i/lub 90-109 mm Hg _ RR > 160 lub > 110 mm Hg _
NT ciezkie
Skierowa¢ do szpitala
o
| = X
e, 4z Y
BELE Pomiary domowe lub ABPM
sox¢g
z~E=
==
_H | ._.
Y
Au..w, = Pomiary domowe lub ABPM Pomiary domowe lub ABPM Jesli niedostepne pomiary pozagabinetowe — pomiary
AMn mIAV RR < 135 i/lub < 85* mm Hg RR 2135 i/lub > 85* mm Hg gabinetowe w trakcie kolejnej wizyty
0= 4
o~ ™~ E _
£2e3 v v
U -
=EESS S ; RR 140-159 i/lub _ RR <140 <90 mm Hg
mES Nadcisnienie tetnicze
s~ 90-109 mm Hg
> =
Y
w Prawidtowe RR NT biatego fartucha PrzejSciowe NT wywotane cigza
= Y
=
<
W Pomiary gabinetowe co miesigc Pomiary domowe (schemat 2 x 2 przez 7 dni) | trymestr — pomiary domowe (schemat Pomiary domowe
(ar, . L . . . X X
rzed kazda planowa wizyta co miesiac :
_.__&H Rozwazenie pomiarow aoaoéo\s lub ABPM pi 3 p no q ﬁm ‘ 9 . . 2 x 2 przez 7 dni wﬁmg wizyta); codziennie (schemat 2 x 2), rozwasenie
8 w przypadku wskazan +2-3 razy na tydzien, rozwazenie okresowej | trymestr — pomiary domowe co- ) .
a ) o . okresowej kontroli ABPM
w kontroli ABPM dziennie (schemat 2 x 2); rozwazenie
m okresowej kontroli ABPM
a *Srednia z pomiaréw domowych lub $rednia z okresu dnia w ABPM

**W zaleznosci od stanu klinicznego i mozliwosci ustalenia terminu kolejnej wizyty

Rycina 5.1. Rozpoznawanie nadcinienia tetniczego i pomiary RR u kobiet w ciazy;

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



56

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2019, tom 4, nr 2

— metody paskowe — mozna wykorzystywaé automa-
tyczne testy paskowe uznajgc (+) za poziom wska-
zujgcy na konieczno$é dalszych badan, poziom (++)
odpowiada proteinurii 1 g/1 [23].

Czes¢ wytycznych zaleca ocene jakoSciowg za pomo-
cq automatycznych testéw paskowych. Ta metoda jest
jednak rzadko stosowana w Polsce. Wiarygodna ocena
biatkomoczu powinna odby¢ sie na podstawie catodobo-
wej zbidrki moczu lub ilorazu stezenia biatka i kreatyniny
w prébce moczu (tab. 4.1) [6, 8, 24, 25]. W przypadku
wystepowania jakichkolwiek odchylen w badaniach
funkcji nerek (stezenie w surowy kreatyniny i elektroli-
téw, badanie ogbine moczu) wskazane jest wykonanie
badania ultrasonograficznego nerek [1].

Schemat wykonywania badan diagnostycznych u kobiet
w cigzy z przewleklym NT podsumowano w tabeli 5.2. W przy-
padku rozpoznanego PE bez biatkomoczu, a takze w kazdym
przypadku zmiany stanu klinicznego wskazane jest regular-
ne monitorowanie wydalania biatka z moczem, hemoglobiny
we krwi, liczby ptytek, aktywnosci aminotransaminaz (AspAT,
AIAT), stezenia w surowicy kreatyniny [1, 26].

BADANIA DIAGNOSTYCZNE U KOBIET Z NADCISNIENIEM
TETNICZYM W CIAZY — ZALECENIA

5.3. Badanie echokardiograficzne u kobiet
z nadcisnieniem tetniczym w cigzy
Przezklatkowe badanie echokardiograficzne (TTE,
transthoracic echocardiography) umozliwia ocene mor-
fologii i czynnoSci serca i jest najczesciej wykonywanym
badaniem obrazowym w diagnostyce choréb sercowo-
-naczyniowych [27]. Badanie TTE jest takze preferowang
metodg obrazowg u kobiet w cigzy ze wzgledu na brak
szkodliwosci, szeroka dostepnosé, relatywnie niski koszt
oraz wysoka powtarzalno$§¢ metody. Z uwagi na rosnaca
liczbe cigzarnych z chorobami sercowo-naczyniowymi
oraz obecng takze w Polsce tendencje do pdZniejszego
planowania macierzynstwa nalezy spodziewac¢ sie, ze
TTE bedzie coraz czesciej wykorzystywane w tej grupie
chorych [2]. W cigzy dochodzi do fizjologicznej adaptacii
uktadu krazenia do zmienionych warunkéw hemodyna-
micznych, co wptywa na obraz serca ciezarnej w badaniu
echokardiograficznym (tab. 5.3) [28].

Badanie echokardiograficzne nie jest rutynowo za-
lecane w czasie fizjologicznej cigzy. Wedtug wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Europej-
skiego Towarzystwa NadciSnienia Tetniczego (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology, ESH, European Society of
Hypertension) z 2018 roku, dotyczgcych postepowania
z pacjentami z NT, stwierdzenie przerostu migsnia lewej
komory definiuje chorego jako obarczonego co najmniej
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. Ponadto jest
wskazaniem do natychmiastowego rozpoczecia leczenia
hipotensyjnego [4]. Dodatkowo stwierdzenie przerostu
miesnia lewej komory u ciezarnej z NT moze wskazywac
na jego dtuzszy i ciezszy charakter. Moze sie to wigzac
z wyzszym ryzykiem powikfan w czasie cigzy oraz porodu.
Dlatego tez u kazdej kobiety w cigzy z nadciSnieniem
tetniczym nalezy rozwazy¢ wykonanie badania TTE w celu
oceny morfologii i funkcji serca, w tym przerostu miesnia
lewej komory — zwtaszcza u kobiet, u ktorych badanie to
nie byto wykonane przed cigza. Ocena echokardiograficz-
na aorty zostata oméwiona w rozdziale 7.3.

W przypadku ciezarnej z chorobg uktadu sercowo-
-naczyniowego, w tym z nadci$nieniem tetniczym, nalezy
zawsze wykonaé przezklatkowe badanie echokardio-
graficzne w razie pojawienia sie nowego, niewyjasnio-
nego objawu ze strony ukfadu sercowo-naczyniowego
(np. dusznosci, patologicznego szmeru nad sercem) [2].

OCENA ECHOKARDIOGRAFICZNA U KOBIET Z NADCISNIE-
NIEM TETNICZYM W CIAZY — ZALECENIA

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne Poziom C
nalezy rozwazy¢ u ciezarnych z NT w celu

oceny morfologii i funkcji serca, w tym prze-

rostu miesnia lewej komory

5.4. Bezpieczenstwo wykonywania badan
radiologicznych u kobiet w cigzy
Ultrasonografia i badania z wykorzystaniem rezonansu
magnetycznego (MR, magnetic resonance) nie wyko-
rzystujg promieniowania jonizujgcego i sg uznawane za
bezpieczne w cigzy. W pierwszym trymestrze cigzy nie
nalezy jednak — bez uzasadnienia klinicznego — prze-
dtuza¢ trwania badania z wykorzystaniem technik Color
oraz Power Doppler. Nie zaleca sie takze wykonywania
badan MR w polu magnetycznym wigkszym niz 3T. Zaak-
ceptowane przez Agencje Zywnosci i Lekéw (FDA, Federal
Drug Administration) parametry dotyczace szczytowe;j
wartosci przestrzennej natezenia usrednionego w cza-
sie (spatial-peak temporal average intensity) dla gtowic
ultrasonograficznych siegaja 720 mW/cm’. Uwaza sie,
ze takie parametry moga spowodowaé podniesienie
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Tabela 5.2. Badania diagnostyczne u kobiet z przewleklym nadciSnieniem tetniczym w cigzy i proponowana czestos¢ wizyt

| trymestr 1l trymestr 1l trymestr
(do 12. tygodnia ciazy) (13-26. tydzien cigzy) (27-42. tydzien ciazy)

Czestosci wizyt 21 x w miesigcu* 21 x w miesigcu* W zaleznosci od stanu matki

potozniczych i ptodu

Badania w ramach Do 10. tygodnia: 15-20. tydzien, 21-26. tydzien: | 27-32., 33-37., 38-39. tydzien:

rutynowej opieki - gabinetowy pomiar ciSnienia - gabinetowy pomiar ci$nie- - gabinetowy pomiar ci$nie-

potozniczej tetniczego nia tetniczego nia tetniczego
- pomiary poza gabinetem le- - pomiary poza gabinetem - pomiary poza gabinetem
karskim lekarskim lekarskim
- morfologia - morfologia - morfologia
- glukoza na czczo - badanie ogdine moczu - badanie ogdine moczu
- badanie ogblne moczu - inne** - inne**
- inne** 24-26. tydzien:
- OGTT

Ocena wzrastania 11-13.* tydzien: 18-22. tydzien: 28-32. tydzien:

i dobrostanu ptodu - badanie ultrasonograficzne, - badanie ultrasonograficzne, | - badanie ultrasonograficz-
mozliwo$¢ indywidualnej oceny ocena szczegdtowej anato- ne, ocena wzrastania ptodu
ryzyka rozwoju PE (m.in. ocena mii ptodu, wzrastania ptodu oraz wykluczenie hipotrofii,
przeptywow w tetnicach macicz- oraz lokalizacji tozyska wzmozony nadzor po 34.

nych; patrz ryc. 6.2.), badanie
przesiewowe w kierunku trisomii
i ocena anatomii ptodu

tygodniu ciagzy

- jezeli nie byty wcze$niej wyko-
nane, dodatkowo — glukoza,
lipidogram, TSH

- gabinetowy pomiar ciSnienia
tetniczego

- pomiary poza gabinetem lekar-
skim

Kazda wizyta:

- gabinetowy pomiar ciSnienia
tetniczego

- 7-dniowy okres pomiaréw do-
mowych lub ABPM przed wizytg

Pomiedzy wizytami:

- pomiary domowe

Czestosé wizyt 21 x w miesigcu* 21 x w miesigcu* 21 x w miesigcu*
hipertensjologicznych
i kardiologicznych
Badania w ramach Pierwsza wizyta: Kazda wizyta: 28. i 34. tydzien:
opieki kardiologa/ - aktywnos¢ enzymow watrobo- - gabinetowy pomiar ci$nie- - stezenie kreatyniny, elek-
hipertensjologa AOS wych (AspAT, AIAT, LDH), ocena nia tetniczego trolitow, transaminaz
funkcji watroby (INR, stezenie - rozwazenie ABPM Kazda wizyta:
bilirubiny, stezenie albuminy), Pomiedzy wizytami: - gabinetowy pomiar ciSnie-
stezenie kreatyniny, elektrolitow, | -  pomiary domowe — sche- nia tetniczego
ocena ilosciowa biatkomoczu mat 2 x 2 - rozwazenie ABPM

Pomiedzy wizytami:
- pomiary domowe — sche-
mat 2 x 2

*Nalezy rozwazy czestsze wizyty u kobiet z wyzszym ryzykiem rozwoju powikfan (patrz rozdz. 5.6.2.) oraz uzalezni€ czesto$¢ wizyt i badan diagnostycznych od stanu klinicznego, zwtaszcza w przypad-

ku jego zmiany; **zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia

temperatury tkanki poddanej insonacji o 2°C. To moze
mieC niekorzystny wptyw na rozwéj embriondw i ptodow
w czasie organogenezy [29, 30]. W praktyce klinicznej
ryzyko wywotania takiego wzrostu temperatury tkanki
poddawanej insonacji jest znikome przy zastosowaniu
techniki B-mode, ale nie jest niemozliwe przy wykorzysta-
niu technik dopplerowskich [29]. W celu zminimalizowa-

nia ryzyka niekorzystanego oddziatywania ultradzwiekéw
na badane tkanki American Institute of Ultrasound in
Medicine rekomenduje utrzymanie docelowych warto-
Sci wskaznika termicznego < 0,7 oraz minimalizowanie
czasu ekspozycji, zwtaszcza przy zastosowaniu technik
dopplerowskich przy badaniu ptodu w pierwszym try-
mestrze cigzy [31]. Jednocze$nie nalezy podkreslié,
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Tabela 5.3. Zmiany w badaniu echokardiograficznym w cigzy [5]

— Umiarkowane powiekszenie wymiaru prawej komory

— Niewielka ilos¢ ptynu w worku osierdziowym

— Nieznaczne zwiekszenie skurczowego i rozkurczowego wymiaru lewej komory
— Niewielkiego stopnia zwiekszenie masy miesnia lewej komory

— Umiarkowanie powiekszony wymiar lewego i prawego przedsionka

— Matego stopnia niedomykalno$¢ zastawki mitralnej, tréjdzielnej i ptucnej
— tagodnie obnizona frakcja skracania i frakcja wyrzutowa lewej komory

— tagodnie podwyzszona warto$¢ wspotczynnika E/e’ Swiadczaca o niewielkim wzroscie ciSnienia napetniania lewej komory

ze badania z wykorzystaniem techniki dopplerowskiej
uznano za bezpieczne, jesli ptéd znajduje sie poza zasie-
giem dziatania wigzki ultradZwiekowej — ma to ogromne
znaczenie przy ultrasonograficznej ocenie przeptywu
w tetnicach nerkowych.

American College of Radiology nie zaleca odrebnego
postepowania w pierwszym trymestrze w poréwnaniu z ko-
lejnymi trymestrami cigzy i podkresla, ze kobiety w cigzy
moga by¢ poddane badaniu MR na dowolnym etapie cigzy,
jesli stosunek ryzyka do korzysci dla pacjentki uzasadnia
jego wykonanie [29, 32]. Pomimo braku wystarczajgcych ba-
dan dotyczacych bezpieczenstwa Srodkow kontrastujgcych
w badaniach MR, FDA uznaje Srodki kontrastujace, ktérych
podstawowym sktadnikiem jest gadolin, za leki — wedtug
poprzedniej nomenklatury — kategorii C, co oznacza ze nie
powinny byé rutynowo stosowane do badan MR u kobiet
w cigzy [33]. Nowoczesne skanery do rezonansu magnetycz-
nego pozwalajg nie tylko na doktadng i wiarygodng ocene
zwezenia tetnic nerkowych, ale takze na diagnostyke wielu
innych patologii (np. guza chromochtonnego) nawet w bada-
niach wykonywanych bez Srodkéw kontrastowych [34, 35].

Badania obrazowe wykorzystujgce promieniowanie joni-
zujace sa zwykle uznawane za potencjalnie niebezpieczne
dla rozwijajgcego sie ptodu, niemniej nalezy podkresli¢, ze
ryzyko to bedzie zaleze¢ od dawki promieniowania jonizu-
jacego oraz zaawansowania cigzy w chwili badania. Uznaje
sie, ze ekspozycja ptodu nawet w pierwszym trymestrze cigzy
dawka mniejszg niz 50 mGy nie jest dla ptodu niebezpiecz-
na. Nalezy podkresli¢, ze prawidtowo wykonane badanie
z wykorzystaniem tomografii komputerowej okolic jamy
brzusznej lub miednicy mniejszej dostarcza zwykle dawke
promieniowania jonizujgcego mniejszg niz 35 mGy (typowo
10-25 mGy) [36]. Nalezy spodziewac sie mniejszej ekspozy-
cji, gdy ptdd nie znajduje sie bezposrednio w dziataniu wigzki
promieniowania. Dla przyktadu w przypadku wykonania to-
mografii komputerowej naczyn krgzenia ptucnego u kobiety
ciezarnej ptod jest eksponowany dawkg 0,01-0,1 mGy, przy
czym za dawke promieniowania jonizujgcego niebezpieczng
dla ptodu uwaza sie te przekraczajaca 100 mGy [37]. Po-
dobnie w przypadku badah mammograficznych uznano, ze
dawka, na jaka eksponowany jest ptdd podczas tego typu

diagnostyki, jest minimalna, a tym samym bezpieczna dla

rozwijajacego sie ptodu [38].

Zalecenia American College of Obstetricians and Gy-
necologists’ Committee on Obstetric Practice dotyczace
bezpieczenstwa badarn obrazowych u kobiet w ciazy sg
nastepujace:

— Badania ultrasonograficzne i obrazowanie z wykorzy-
staniem techniki MR nie sg zwigzane z wyzszym ryzy-
kiem dla ptodu i sg metodami z wyboru u pacjentki
w cigzy. Co do zasady powinny byé jednak stosowane
rozwaznie i tylko wtedy, gdy oczekuje sie uzyskania
odpowiedzi na istotne klinicznie pytania.

— Ekspozycja na promieniowanie jonizujgce wynikajace
z zastosowania badan radiologicznych, tomografii
komputerowej lub innych technik obrazowania w me-
dycynie nuklearnej jest o wiele nizsza niz dawka
powodujgca uszkodzenie ptodu. Jesli ultrasonografia
i MR sg metodami niewystarczajacymi w procesie
diagnostycznym, wowczas mozliwe jest zastosowanie
technik obrazowania opartych na promieniowaniu
jonizujacym, a same procedury nie powinny by¢
opdzniane z powodu cigzy.

— Uzycie Srodka kontrastujacego w obrazowaniu me-
toda MR powinno by¢ ograniczone u kobiet w cigzy.
Jego zastosowanie ma uzasadnienie tylko wtedy, gdy
Znaczaco wptynie na proces diagnostyczny i poprawi
rokowanie dla matki oraz ptodu [29].

5.5. Ocena dobrostanu ptodu

Ocena dobrostanu ptodu jest niezbednym elementem
opieki nad pacjentka w ciazy powiktanej NT lub PE. Niepra-
widtowy, to jest wysokooporowy przeptyw krwi w krazeniu
maciczno-tozyskowym oraz coraz wieksze zapotrzebowanie
ptodu na tlen i substancje niezbedne do jego prawidtowego
wzrastania i rozwoju wymuszajg na organizmie matki ge-
nerowanie coraz wiekszych wartosci ciSnienia tetniczego.
Znacznie ograniczona Srednica tetnic spiralnych (bedaca
efektem nieprawidtowej placentacji) prowadzi do stopnio-
wego zmniejszenia zaopatrzenia w tlen ptodu, co skutkuje
zaburzeniami wzrastania oraz zagrozeniem jego dobrosta-
nu. Sekwencja zmian zachodzacych w organizmie ptodu
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w wyniku trwajgcego niedotlenienia jest zaprezentowana
na rycinie 5.2. Istnieje co najmniej kilka uznanych metod
oceny dobrostanu ptodu, ktére moga mie¢ zastosowanie
u kobiet ciezarnych, u ktérych rozpoznano NT lub PE. Naj-
wazniejsze 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$é ru-
chowa ptodu zmniejsza sie w odpowiedzi na hipoksemie
[39]. Pomimo powszechnej opinii, ze pacjentki gorzej
odczuwajace ruchy ptodu powinny zostaé poddane po-
szerzonej diagnostyce oraz wzmozonemu nadzorowi nad
dobrostanem ptodu, brak jednoznacznych doniesien, jak
miatby wygladag i jak bardzo intensywny powinien by¢ taki
nadzor. Sugeruje sie jednak codzienna ocene ruchéw ptodu
(nawet trzy razy dziennie po gtéwnych positkach; ryc. 5.3).

5.5.2. Monitorowanie z wykorzystaniem
kardiotokografii (KTG)

Uznang metodag intensywnego nadzoru nad dobrostanem
ptodu jest ocena kardiotokograficzna. Prawidtowy zapis

kardiotokograficzny wskazujacy na wtasciwe utlenowanie
oSrodkowego uktadu nerwowego ptodu charakteryzuje
sie: normokardig (FHR 110-160/min), falujaca oscylacjg
(amplituda 10-25) z co najmniej dwiema akceleracjami
w ciggu 30 minut i nieobecnymi deceleracjami. Ocena
zapisu kardiotokograficznego jest obarczona jednakze
subiektywng interpretacjg wykonujgcego zapis. W celu
obiektywizacji zapisu nowoczesne aparaty kardiotogra-
ficzne maja mozliwos¢ wykonania komputerowej analizy
i pomiaru mikrooscylacji (STV, short-term variation)
[40]. W przypadku ptod6éw niedojrzatych za patologiczng
uznaje sie oscylacje ponizej 3 ms.

5.5.3. Monitorowanie wzrastania ptodu oraz
objetosci ptynu owodniowego

Niezbednym elementem oceny dobrostanu ptodu jest
badanie ultrasonograficzne. Jego celem jest przede
wszystkim ocena anatomii ptodu, jego wzrastania, obje-
toSci ptynu owodniowego oraz potwierdzenie prawidtowej
lokalizacji tozyska. Niewydolno$¢ tozyska w przebiegu
PE czesto prowadzi do zahamowania wzrastania ptodu,
ktére wiaze sie z wysokim ryzykiem jatrogennego poro-

Niedotlenienie

Kwasica

Uszkodzenie OUN

Nieprawidtowy Nieprawidtowy

Ni idt
ieprawidtowe Wewnatrz-

Dysfunkeja przepiyw przep%yw Centralizacja przeptywy . Brak rughow maciczne
. w tetnicy w tetnicy . dopplerowskie ptodu/niepra- .
tozyska ) . B . krazenia ptodu ) ) obumarcie
pepowinowej Srodkowej W naczyniach widtowy NTS todu
ptodu mézgu ptodu zylnych ptodu P

Rycina 5.2. Konsekwencje nieprawidtowej funkcji tozyska dla uktadu krazenia ptodu

Monitorowanie ruchéw ptodu przez ciezarng po 30. tygodniu cigzy
— w okresach najwiekszej aktywnosci ptodu

— W godzinach porannych,

— po gtownych positkach (ale nie w ciagu pierwszej godziny po jedzeniu)
€O NAJMNIEJ 4 RUCHY W CIAGU GODZINY (10 RUCHOW W CIAGU DWOCH GODZIN)

y
Prawidtowa aktywno$é ptodu

\
AMBULATORYJNE ZAPISY KTG
od 36. tygodnia cigzy raz w tygodniu

Y
Zmniejszona aktywno$é ptodu

\

TEST BIOFIZYCZNY P£ODU
(KTG + USG)

Rycina 5.3. Monitorowanie ruchéw ptodu u pacjentki z nadciSnieniem tetniczym
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du przedwczesnego oraz wczeSniactwa [41]. Pomiary
biometrii ptodu muszg miesci¢ sie w granicach dwoch
odchylen standardowych dla danego parametru. Rozpo-
Znanie wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania
ptodu powinno sktonié badajgcego do oceny przeptywdw
naczyniowych w tetnicy Srodkowej mézgu ptodu oraz tet-
nicy pepowinowej (w okreslonych przypadkach rowniez
w przewodzie zylnym). W celu sprawdzenia, czy zabu-
rzenie wzrastania ptodu nie wynika ze zmniejszonego
doptywu krwi do tozyska, trzeba sprawdzi¢ przeptyw w tet-
nicach macicznych. Ponadto w wybranych sytuacjach kli-
nicznych do oceny optymalnego czasu zakonczenia ciazy
moga okazaé sie przydatne algorytmy, w ktérych opér
przeptywu w tetnicach macicznych pacjentki ciezarnej
stanowi jeden z najwazniejszych parametrow.

5.5.4. Profil biofizyczny ptodu

Ocena profilu biofizycznego (BPP, biophysical profi-
le) stanowi potaczenie badan ultrasonograficznego
z kardiotokograficznym. Opiera sie na przekonaniu, ze
obserwacja zachowania ptodu w czasie badania ultra-
sonograficznego i ocena poszczegdlnych parametrow
moga mieé lepszg wartoS¢ prognostyczng niz sam zapis
KTG [42]. Sugeruije sig, Ze taczna ocena ruchow ptodu,
ruchéw oddechowych, napiecia ptodu potaczona z te-
stem niestresowym i oceng ptynu owodniowego wydajg
sie zmniejszaé odsetek wynikow fatszywie ujemnych
obserwowanych przy samym tesScie niestresowym badz
przy samej ocenie ruchu ptodu. Wynik testu biofizycznego
koreluje z wartoScig pH krwi ptodu oraz wystgpieniem
kwasicy [43, 44]. Ocene BPP zaleca sie najczesciej raz
w tygodniu.

5.5.5. Ocena przeptywow naczyniowych

w Krazeniu ptodu

Pomiar predkosci przeptywu krwi w naczyniach kobiety
ciezarnej oraz ptodu dostarcza informacji na temat
maciczno-tozyskowego przeptywu krwi i reakcji ptodu
na potencjalne niedotlenienie (ryc. 5.4). Nieprawidtowy
rozw0j naczyn tozyska, taki jak przy PE, powoduje poste-
pujgce zmiany hemodynamiczne w krgzeniu ptodowo-
-tozyskowym. Parametry dopplerowskiej oceny przeptywu
krwi w tetnicy pepowinowej osiggaja wartosci nieprawid-
towe, gdy uposledzone jest od 60 do 70% tozyskowego
przeptywu naczyniowego [45]. W wyniku niedotlenienia
opér w tetnicy Srodkowej mézgu ptodu spada, a jed-
noczesnie wzrasta w aorcie ptodu, aby preferencyjnie
kierowa¢ krew do mézgu i serca ptodu [46]. W skrajnych
przypadkach dochodzi do braku (a pdzniej odwrdcenia)
konicowo-rozkurczowego przeptywu w tetnicy pepkowe;j,
a nastepnie do wzrostu oporu w zylnym uktadzie krazenia
ptodu (przewdd zylny, zyta pepkowa, zyta gtéwna dolna).
Zmiany w parametrach dopplerowskich krazenia ptodu
korelujg z kwasicg ptodowg [47]. Ocena przeptywow

dopplerowskich powinna by¢ wykonywana u pacjentek
z NT lub PE w zaleznoSci od wskazan.

OCENA DOBROSTANU PLODU — ZALECENIA

5.6. Przygotowanie i opieka potoznicza
nad cigzg u chorej z nadciSnieniem
tetniczym wystepujgcym przed cigzg
Postepowanie potoznicze w cigzy powiktanej NT ma na
celu zmniejszenie ryzyka powiktan dla matki i uzyskanie
jak najnizszej zachorowalnosci i umieralnosSci okotopo-
rodowej noworodkdw. Jest to mozliwe do osiggniecia
poprzez odpowiednig ocene i poradnictwo prekoncep-
cyjne, wczesne rozpoczecie opieki oraz czeste wizyty
w okresie cigzy, rozwigzanie cigzy w odpowiednim czasie
oraz wlasciwe postepowanie po porodzie.

5.6.1. Opieka przed cigza

Kobiety z przewlektym lub cigzowym nadcisnieniem tetni-
czym w wywiadzie, po konsultacji z lekarzem potoznikiem
oraz — w przypadku takiej koniecznoSci — z lekarzami
innych specjalnosci, powinny starannie zaplanowac zaj-
Scie w cigze. W opiece prekoncepcyjnej nalezy zwrocié
uwage na wywiad potozniczy, wywiad dotyczacy choréb
przewlektych (tab. 5.4) oraz wykonac¢ niezbedne badania
laboratoryjne i obrazowe.

Nie zaleca sie zachodzenia w cigze kobietom z nadci$nie-
niem tetniczym niezadowalajgco kontrolowanym pomimo
stosowania trzech lekéw hipotensyjnych oraz u kobiet
znadci$nieniem wtérnym, u ktérych nie zastosowano lecze-
nia przyczynowego (patrz rozdz. 4.2 i tab. 4.2). Pacjentka
z podejrzeniem nadcisnienia wtérnego powinna w okresie
prekoncepcyjnym by¢ konsultowana przez specjaliste
hipertensjologa lub nefrologa (w zaleznosci od stezenia kre-
atyniny oraz wystepowania podejrzenia choroby nerek) [6].
Na etapie planowania cigzy nalezy przeanalizowa¢ leczenie
farmakologiczne — patrz rozdziat 4.3. W tym samym okresie
nalezy zaleci¢ takze profilaktyke wad wrodzonych, przede
wszystkim osrodkowego uktadu nerwowego, z uzyciem kwa-
su foliowego w dawce dobowej 400-800 ug przynajmniej
na trzy miesigce przed planowang cigza [48]. Pacjentki
z otyloScig przed cigza wymagajg suplementaciji kwasu
foliowego w dawce okoto 800 g dziennie [49].

5.6.2. Opieka prenatalna

Do najczestszych obserwowanych powiktan cigzy w gru-
pie kobiet z NT nalezy zaliczy¢ wystgpienie natozonego
PE (w ciezszych postaciach NT do 50%) i jego powiktan:
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Ocena biometrii ptodu w badaniu ultrasonograficznym
pomiedzy 28. a 32. tygodniem cigzy
(datowanie cigzy na podstawie USG z | trymestru)

Y

BIOMETRIA PLODU
< 10. percentyla

BIOMETRIA PLODU

Pomiedzy 10. a 90. percentylem

v

BIOMETRIA PLODU

> 90. percentyla

v

Ocena AFl i przeptywow Dopplera

OCENA BIOMETRII PLODU
36.-37. tydzien cigzy

4

A

Nieprawidtowe
przeptywy i/lub
obnizone AFI

Prawidtowe AFI
i przeptywy

Y

Y

Hospitalizacja
Postepowanie
w zaleznosci od
wieku cigzowego

Ocena biometrii
ptodu AFl i przepty-
wow Dopplera co
2 tygodnie

\ 4

KTG od 34. tygo-
dnia raz w tygodniu

A4

Y

Kontrola glikemii u cigzarnej

v 12 Y
BIOMETRIA PL(,)DU BIOMETRIA PLODU BIOMETRIA PLODU
< b. percentyla i/lub
nicorawidtowe prze 5 a 10 percentyl > 10. percentyla
P P Prawidtowe CPR i AFI
ptywy, AFI
Y Y \ 4
PILNA KTG
KTG +
HOSPITALIZACJA G+ USG od 36. tyg. 1 raz
(AFI, UA, MCA, CPR) .
| KWALIFIKACJA DO 2 razy w tvgodniu w tygodniu
PORODU ywhe
\ \
HOSPITALIZACJA HOSPITALIZACJA
| KWALIFIKACJA DO | KWALIFIKACJA DO
PORODU W 37. TY- PORODU W 38. TY-
GODNIU CIAZY GODNIU CIAZY

HOSPITALIZACJA
gdy nieprawidtowe
przeptywy lub AFI
lub planowo od
37. tygodnia

Rycina 5.4. Ocena dobrostanu ptodu u cigzarnej z nadci$nieniem tetniczym

IUGR, przedwczesne oddzielenie tozyska, wczeSniactwo
(w tym jatrogenne), obumarcie ptodu (umieralno$é
okotoporodowa 3-4 razy wyzsza niz w ogbInej populacji
ciezarnych). Przewlekte nadciSnienie tetnicze w ciagzy
jest uznawane za istotny czynnik ryzyka rozwoju stanu
przedrzucawkowego, ale jak dotad brak dowodéw
na to, ze prawidtowa kontrola NT zmniejsza czesto$¢
PE natozonego na nadciSnienie tetnicze. Nadmierne
obnizanie wartoSci RR moze byé niekorzystne dla roz-
woju uktadu naczyniowego tozyska oraz rozwoju ptodu
[9]. Jednoczes$nie stosowanie lekéw hipotensyjnych
w leczeniu kobiet z przewlektym NT moze wigzaé sie
z potencjalnie niekorzystnym wptywem na rozw6j ptodu.
Pacjentki z niepowiktanym nadciSnieniem przewlektym
sg harazone w wiekszym stopniu niz zdrowe ciezarne
na zakohnczenie cigzy cieciem cesarskim, krwotok
Srodporodowy czy rozwdj cukrzycy cigzowej [50-52].

Wyzsze ryzyko wystapienia powyzszych powiktan wy-
stepuje u kobiet z przewleklym NT, u ktérych stwierdza sie:
— nadciSnienie wtdrne;

— wiek>35r.z;

— wartoSci RR > 160/110 mm Hg w pierwszym try-
mestrze;

— NT trwajgce pieé lat i dtuzej;

— nadci$nienie leczone co najmniej dwoma lekami;

— powikfania potoznicze w wywiadzie (PE, przedwczes-
ne oddzielenie tozyska);

— choroby przewlekte: zaburzenia czynnoSci lewej
komory serca, retinopatie, zaburzenia lipidowe,
mikroangiopatie, udar mézgu, cukrzyce, przewlekia
chorobe nerek, schorzenia tkanki tgcznej czy obec-
no$¢ antykoagulantu toczniowego [13].

Kobiety w ciazy, u ktérych stwierdza sie powyzsze
czynniki ryzyka, sa w wiekszym stopniu narazone na
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Tabela 5.4. Ocena potoznicza pacjentki z nadcisnieniem przewlektym w opiece prekoncepcyjnej

Wywiad potozniczy dotyczgcy poprzednich cigz -

PE, rzucawka lub NT wywotane ciazg

- Przedwczesne oddzielenie tozyska

- IUGR/wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu
- Poréd przedwczesny

- Choroby badz zgon noworodka

Wywiad dotyczgcy chordb przewlektych -

NT pierwotne/wtérne

- Czas trwania NT

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

- Wystepowanie choréb sercowo-naczyniowych

- Wystepowanie powiktafn narzadowych NT (przerost miesnia lewej komo-
ry, albuminuria/biatkomocz, eGFR < 60 ml/min/1,73 m? retinopatia)

- Stosowane leczenie farmakologiczne NT

- Inne choroby przewlekte: choroby serca i nerek, cukrzyca, choroby tar-

czycy, przebyte incydenty mézgowe

Zalecane badania diagnostyczne

Patrz rozdziat 4.1

rozwéj rzadszych powiktan zagrazajgcych zyciu: ence-
falopatii nadciSnieniowej, obrzeku ptuc, retinopatii,
krwotoku Srodmozgowego czy ostrej niewydolnos¢ nerek
[53]. Ryzyko wystapienia powiktan potozniczych wzrasta
wraz z wiekiem pacjentki, czasem trwania nadcisnienia
tetniczego, a zwtaszcza nasileniem wtérnych zmian na-
rzgdowych. Biatkomocz we wczesnym okresie cigzy jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka zwigzanym z wyzszym od-
setkiem porodéw przedwczesnych, urodzen noworodkéw
z hipotrofig oraz krwotokéw dokomorowych [8]. Pacjentki
z cukrzyca i cukrzyca powiktang angiopatiag, z przewlektg
chorobg nerek, ciezkimi postaciami kolagenoz, kardio-
miopatig lub koarktacjg aorty powinny zostaé jeszcze
przed poczeciem poinformowane o niekorzystnym wpty-
wie tych chordb na przebieg ciazy. Szczegblnie narazone
s pacjentki z niewyrownanym, ciezkim NT, znacznym
upoSledzeniem czynno$ci nerek we wczesnej cigzy oraz
z lewokomorowg niewydolnoScig serca istniejaca przed
zajsciem w ciaze.

Schemat opieki potozniczej oraz zakres wykonywa-
nych badan zaproponowano w tabeli 5.2. Zakonczenie
ciazy u kobiet z dobrze kontrolowanym ciSnieniem
tetniczym, po wykluczeniu innych powiktan matczynych
i ptodowych, jest zalecane po ukofczonym 38. tygodniu.
Wartosci RR skurczowego > 160 mm Hg lub RR rozkur-
czowego > 110 mm Hg sg wskazaniem do skierowania
chorej do szpitala [1, 14]. Nalezy je takze rozwazyé
w przypadku wystgpienia objawéw mogacych wskazywaé
na rozwoj PE (patrz tab. 6.2 i 6.3).

U pacjentek z NT z wyzszym ryzykiem komplikacji
czestoS¢é wystepowania oraz nastepstwa powiktan
u matki i ptodu zaleza zaréwno od etiologii nadcis$nienia,
jak réwniez nasilenia powiktan narzadowych. Prowa-
dzeniem cigzy u takich pacjentek powinien zajmowaé
sie specjalista w dziedzinie perinatologii we wspotpracy

z kardiologiem/hipertensjologiem oraz innymi specjali-
stami w zalezno$ci od wskazan.

PRZYGOTOWANIE | OPIEKA POLOZNICZA NAD CIAZA U CHO-
REJ Z NADCISNIENIEM TETNICZYM WYSTEPUJACYM PRZED
CIAZA — ZALECENIA

5.7. Leczenie nadciSnienia tetniczego
u kobiet w cigzy

5.7.1. Postepowanie niefarmakologiczne

u ciezarnych z nadciSnieniem tetniczym

W okresie przed zajSciem w cigze oraz w trakcie jej
trwania, a potem potogu zaleca sie zmiane stylu zycia
i wdrozenie zachowan poprawiajacych rokowanie dla roz-
wijajacego sie ptodu i noworodka, w tym catkowite zaprze-
stanie palenia tytoniu i spozywania alkoholu [54]. Palenie
papierosow jest najczestszym z natogéw u polskich kobiet
w wieku rozrodczym i dotyczy okoto 30% ciezarnych [55].
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Palenie papierosow w czasie cigzy negatywnie wptywa na
rozw6j wewnagtrzmaciczny ptodu miedzy innymi w powodu
dziatania tlenku wegla zawartego w dymie tytoniowym,
ktory wiaze sie z hemoglobing i powoduje ograniczenie
dostepnosci tlenu dla ptodu [56].

Teratogenne dziatanie alkoholu na rozwijajacy sie
ptéd zostato opisane jeszcze w latach szeScdziesigtych
ubiegtego wieku. Zaréwno zalecenia Miedzynarodowe;
Federacji Ginekologii i Potoznictwa (FIGO, International
Federation of Gynecology and Obstetrics), jak i stanowi-
sko polskich ekspertéw sa jednoznaczne i rekomenduja
podjecie dziatan zachecajacych kobiety planujace ciaze,
bedace w cigzy oraz karmigce do rezygnacji ze spozywa-
nia alkoholu [54, 57].

Nie zaleca sie stosowania specjalnej diety w cigzy —
prawidtowy sposdb odzywania opiera sie na ogdlnych za-
sadach zdrowego odzywania dla 0séb dorostych (na przy-
kiad dieta Srodziemnomorska). W cigzy bardzo wazne jest
stosowanie zbilansowanej, réznorodnej i zdrowej diety.
Miedzynarodowa Federacja Ginekologii i Potoznictwa
zaleca diete bogatg w warzywa, owoce, rosliny strgczko-
we oraz produkty petnoziarniste. Produkty pochodzenia
zwierzecego (mleko, nabiat, chude mieso), a takze ttuste
ryby morskie powinny byé spozywane w umiarkowanych
iloSciach (nie nalezy spozywac ryb, ktére moga zawierac
rte¢, m.in. rekina, miecznika, makreli kawali), a produkty
zawierajgce duze iloSci weglowodandw oraz nasyconych
kwasow ttuszczowych — tylko okazjonalnie [54].

Przed zajSciem w cigze nalezy zadba¢ o unormowa-
nie masy ciata. Zapotrzebowanie energetyczne w ciazy
nieznacznie wzrasta w poréwnaniu do okresu sprzed
ciazy (okoto 10%). Wedtug FIGO, w oparciu o wytyczne
amerykanskie, zalecany wzrost masy ciata u kobiet w cig-
7y z wezedniejszym prawidtowym BMI (18,5-25 kg/m?)
wynosi 11,5-16,0 kg. U kobiet z nadwagg i otytoScia za-
lecany przybér masy ciata wynosi odpowiednio 7-11,5 kg
i 5-9 kg [54, 58].

U dorostej, aktywnej fizycznie osoby, wazacej okoto
70 kg, Srednie dzienne zapotrzebowanie na wode wynosi
2,5 |/dobe (zakres od 1,5 do 3 |, wliczajgc w to takze
ok. 700 ml wody zawartej w pokarmach). W cigzy ilos¢
spozywanej wody powinna wzrosna¢ o okoto 300 ml/dobe,
aw okresie karmienia piersiag nawet 0 600-800 ml/dobe.
W drugim i trzecim trymestrze zaleca sie spozycie 3 | wody
na dobe, a w okresie laktacji — 3,8 |/dobe. W pierwszym
trymestrze zapotrzebowanie dobowe wynosi tyle co u ko-
biety niebedacej w cigzy, to jest 2,7 I/dobe [59].

Kobiety w cigzy nie musza istotnie ogranicza¢ spo-
zycia soli kuchennej. Zaleca sie im korzystanie z soli
jodowanej [54].

Powinny natomiast ograniczy¢ spozywanie napojow
zawierajacych kofeine do nie wiecej niz 200 mg kofeiny/
/dzien (w jednej porcji kawy znajduje sie od 50 do
160 mg kofeiny) [60, 61].

Kobietom z dobrze kontrolowanymi wartoSciami RR,
regularnie uprawiajagcym wysitek fizyczny przed ciaza,
zaleca sie kontynuowanie umiarkowanej aktywnosci
fizycznej [2, 4, 6, 54]. Wyniki badan wskazuja, ze jest
ona nie tylko bezpieczna dla kobiet w cigzy, ale takze
wiaze sie z szeregiem korzysci dla matki i ptodu (m.in.
zmniejszeniem czestoSci porodéw przedwczesnych
i rozwoju NT wywotanego cigzg) [61-63].

Nalezy podkreslié, ze okres cigzy nalezy wykorzy-
staé rowniez jako mozliwoS¢ przekazania pacjentkom
informacji dotyczacych zasad modyfikacji stylu zycia,
w tym zasad tak zwanej zdrowej diety, ktore powinny byé
stosowane réwniez po zakonczeniu cigzy [2].

5.7.2. Rozpoczynanie leczenia farmakologicznego
w cigzy i docelowe wartosci ciSnienia

Istniejg rozbieznosci pomiedzy granicznymi wartoSciami
RR dla rozpoczecia terapii hipotensyjnej w wytycznych
publikowanych na przestrzeni ostatnich lat. Autorzy
obecnego stanowiska zalecaja rozpoczecie tego leczenia
u wszystkich chorych na NT — zaréwno przewlekte, jak
i wywotane cigza — jezeli wartoSci RR wynoszg > 140
i/lub =90 mm Hg.

Wytyczne ESC z 2018 roku rekomendujg wyzsze
wartoSci progowe RR do rozpoczynania terapii przy nie-
powiktanym NT przewlektym w cigzy (= 150/> 95 mm
Hg) [2], brak jednak danych w literaturze uzasadniaja-
cych odmienne strategie leczenia NT niepowiktanego
(RR > 150/> 95 mm Hg) oraz NT ze zmianami subkli-
nicznymi w okresie cigzy (= 140/> 90 mm Hg). Analiza
przeprowadzonych dotychczas badan oceniajgcych
skutecznosé i bezpieczenhstwo leczenia hipotensyjnego
w cigzy wskazuje, ze w przewazajacej czesci badan
(prawie 50) — w tym w opisanym ponizej badaniu CHIPS
— jako warto$é graniczna dla rozpoczecia terapii hipoten-
syjnej stosowano wartosci rozkurczowego RR > 90 mm
Hg. W mniejszej liczbie badan wartoSci skurczowego
ciSnienia tetniczego byty brane pod uwage przy podej-
mowaniu decyzji o rozpoczynaniu terapii hipotensyjnej
— w zdecydowanej wigkszosSci badan (prawie 30) jako
wartoS¢ graniczng przyjeto RR skurczowe > 140 mm Hg
(ryc. 5.5) [64-66].

Stanem naglym, w ktérym zaleca sie skierowanie
pacjentki do szpitala, jest utrzymywanie sie (w kolejnych
pomiarach w czasie 15-30 min) wartoSci RR > 160/
/2 110 mm Hg. Leczenie hipotensyjne powinno byé
w tym przypadku rozpoczete w ciggu 60 minut (patrz
rozdziat 5.8) [14].

W wytycznych ESC za stan nagty w cigzy przyjeto
wartosci RR > 170/> 110 mm Hg, jednak autorzy
obecnego stanowiska uznali nizszy prég RR (> 160/
/2 110 mm Hg), zgodnie z zaleceniami towarzystw
ginekologicznych oraz z Rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia [1, b, 6, 14].
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Prowadzac leczenie farmakologiczne, nalezy unikaé
zbyt intensywnego obnizenia RR, gdyz moze to prowadzi¢
do hipoperfuzji tozyska i pogorszenia dobrostanu ptodu.

Dotad jedynym badaniem z randomizacja oceniaja-
cym korzysci z bardziej lub mniej intensywnej kontroli
RR w okresie cigzy byto badanie CHIPS (Control of Hy-
pertension in Pregnancy Study) [65]. Wiaczono do niego
987 kobiet w ciazy z potwierdzong obecnoscig zywego
ptodu (14-33. tydzien) z NT przewlektym lub wywotanym
cigza, bez biatkomoczu i wartosciami rozkurczowego RR
w pomiarach gabinetowych 90-105 mm Hg (85-105 mm
Hg, jesli kobieta przyjmowata leki hipotensyjne) [65].

Pacjentki byty losowo przydzielane do dwoch grup:
1) mniej wzmozonej kontroli rozkurczowego RR (wartos¢
docelowa rozkurczowego RR = 100 mm Hg) — leczenie in-
tensyfikowano przy wartosciach > 105 mm Hg lub zmniej-
szano jego intensywno$¢, gdy wartosci < 100 mm Hg; 2)
bardziej wzmozonej kontroli rozkurczowego RR (wartos¢
docelowa rozkurczowego RR = 85 mm Hg) — leczenie in-
tensyfikowano przy wartoSciach > 85 mm Hg lub zmniej-
szano jego intensywnosé, gdy wartosci < 80 mm Hg [65].

Gtownym celem badania byto poréwnanie czestosci
utraconych cigz lub wystapienia powiktan u noworodka
wymagajgcych leczenia neonatologicznego powyzej

48 godzin w ciggu 28 dni od porodu. Dodatkowe punk-
ty koncowe badania stanowita czestoS¢ wystepowania
powaznych powiktafh u kobiety przed wypisem ze szpi-
tala i podczas kolejnych szeSciu tygodni po porodzie.
WartoSci RR w grupie leczonej intensywnie wynosity
133,1/85,3 mm Hg, natomiast w grupie leczonej mniej
intensywnie — 138,8 / 89,9 mm Hg; Srednia réznica RR
pomiedzy grupami wynosita 5,8/4,6 mm Hg (p < 0,001/
/p < 0,001). W badaniu nie wykazano rdznic pomiedzy
grupg leczong bardziej i mniej intensywnie w czesto-
§ci wystepowania utrat ciazy / konieczno$ci leczenia
noworodka (odpowiednio 31,4 i 30,7%) oraz powiktan
ze strony kobiety ciezarnej (odpowiednio 3,7 i 3,0%).
W grupie poddanej mniej intensywnej kontroli RR wyka-
zano istotnie statystycznie czestszy rozwdj ciezkiego NT
w poréwnaniu do grupy z bardziej intensywng kontrolg
RR (odpowiednio 40,6% i 27,5%; p < 0,001) [65].
Nastepnie autorzy badania CHIPS dokonali analizy
post hoc, w ktdrej ocenili, czy rozwdj ciezkiego NT wigze
sie z czestszym wystepowaniem powiktan u matki i pto-
du. Wykazano, ze progresja do ciezkiego nadciSnienia
tetniczego byta potaczona z wieksza czestoscig porodow
przedwczesnych i rozwoju zespotu HELLP (hemolysis,
elevated liver enzymes, low platelet count), a takze z niz-
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$zg masa urodzeniowa dzieci. Zaleznos¢ te obserwowano
jedynie w grupie z mniej intensywnie kontrolowanym
rozkurczowym RR [67].

W kolejnej analizie post hoc badania CHIPS ocenio-
no, czy okres cigzy, w ktérym prowadzono intensywna vs
mniej intensywng kontrole rozkurczowego RR, miat wptyw
na dalszy przebieg cigzy i stan dziecka. Prowadzenie
bardziej intensywnej (vs mniej intensywnej) kontroli RR
przed 24. tygodniem ciazy wigzato sie z wyzszym ryzy-
kiem urodzenia dziecka o masie < 10. percentyla dla
wieku cigzy i z nizszym ryzykiem porodu przedwczesnego
(< 37.tygodnia) oraz z rzadszym rozwojem ciezkiego NT,
zwiaszcza przed 28. tygodniem cigzy [68].

W podsumowaniu badania CHIPS nalezy podkre-
§li¢, ze jest to pierwsze i jak dotychczas jedyne bada-
nie z randomizacja oceniajgce korzysci z bardziej lub
mniej intensywnej kontroli RR w okresie cigzy. W obu
grupach uzyskano dobrg kontrole RR (Srednie wartoSci
RR < 140/90 mm Hg). Bardziej intensywna kontrola
rozkurczowego RR (zakres 81-85 mm Hg) wigzata sie
z nizszg czestoscig rozwoju ciezkiego nadcisnienia
tetniczego. Ten taczyt sie z wyzsza czestoscia powiktan
u matki i ptodu. Intensywna kontrola RR w drugim
trymestrze skutkowata rzadszym wystepowaniem po-
rodu przedwczesnego i rozwoju ciezkiego nadcisSnienia
tetniczego, kosztem czestszego wystepowania matej
masy urodzeniowej. Zdaniem autoréw badania bardziej
intensywna kontrola RR powinna byé preferowanym
postepowaniem zaréwno w drugim, jak i w trzecim
trymestrze (badaniem nie objeto kobiet w pierwszym
trymestrze cigzy) [65, 67, 68].

Biorac pod uwage powyzsze podsumowanie, autorzy
stanowiska uznali, ze rozkurczowe RR powinno byé ob-
nizane u kobiet w cigzy do zakresu 81-85 mm Hg [65,
67, 68]. Brak jest jednak badan oceniajgcych optymalny
zakres skurczowego RR. Najnowsze wytyczne Miedzyna-
rodowego Towarzystwa do Badan NadciSnienia w Ciazy
(ISSHP, International Society for the Study of Hyperten-
sion in Pregnancy) zalecajg obnizanie skurczowego RR
do wartosci 110-139 mm Hg [1]. Autorzy obecnego
stanowiska uznali za uzasadnione przyjecie tego zakresu
wartosci skurczowego RR jako docelowych w leczeniu
hipotensyjnym u ciezarnych.

W przypadku wartosci RR nizszych (skurczowego
RR < 110 mm Hg lub rozkurczowego RR < 80 mm Hg)
nalezy rozwazy¢ zmniejszenie intensywnosci terapii hipo-
tensyjnej, a w sytuacji wartosci wyzszych (skurczowe RR
> 140 mm Hg lub rozkurczowe RR > 85 mm Hg) zaleca
sie wzmozenie leczenia NT.

Nalezy zaznaczy¢, ze powyzsze wartosci docelowe
dotycza przede wszystkim drugiego i trzeciego tryme-
stru. Autorzy stanowiska uznali jednak, ze powinny one
obowigzywacé takze w okresie pierwszego trymestru. Nie-
wiele jest prac oceniajgcych wptyw leczenia nadciSnienia

tetniczego dotyczace tego okresu. Nzelu i wsp. przepro-
wadzili prospektywne badanie na grupie 586 ciezarnych
kobiet z przewlektym NT. Na poczatku cigzy (mediana:
10. tydzien cigzy) wyodrebniono trzy grupy: 1. grupa RR
< 140/90 mm Hg bez leczenia hipotensyjnego; 2. grupa
RR < 140/90 mm Hg w toku leczenia hipotensyjnego;
oraz 3. grupa RR = 140/90 mm Hg pomimo leczenia
hipotensyjnego. Wykazano, ze w 3. grupie czeSciej
wystepowato ciezkie nadciSnienie tetnicze, wezesny PE
(< 37 tyg. ciazy) oraz IUGR — w poréwnaniu do grupy 1.
W 2. grupie czestosé powiktan byta nieistotnie wyzsza niz
w 1. grupie i nizsza nizw 3. grupie [69]. Z kolei w analizie
niemieckiego rejestru danych medycznych wykazano, ze
stosowanie metyldopy w pierwszym trymestrze zwigzane
jest z czestszym wystepowaniem powikfan cigzy u matki
i dziecka. W badaniu tym nie odniesiono jednak czesto-
Sci powiktan do wartosci RR u chorych [70]. Wyniki obu
analiz wskazujg, ze konieczno$¢é stosowania leczenia hi-
potensyjnego w pierwszym trymestrze (w trakcie ktérego
dochodzi do fizjologicznego obnizenia RR) moze wska-
zywaé na ciezszy charakter NT i zwigzane z tym faktem
wyzsze ryzyko powiktan cigzy u matki i dziecka. W opinii
autoréw obecnego stanowiska u kobiet w pierwszym
trymestrze mozna rozwazy¢ obnizanie RR do powyzej
przedstawionych wartoSci. Nalezy jednak uwzglednié,
ze fizjologicznie w pierwszym trymestrze cigzy docho-
dzi do obnizenia RR, takze u pacjentek z przewlektym
nadciSnieniem tetniczym. Dlatego u kobiet w tym okre-
sie cigzy mozna wzigé pod uwage redukcje dawek lub
nawet odstawienie lekdw hipotensyjnych, prowadzac
skrupulatng kontrole RR (utrzymujac RR w zakresie
110-139/81-85 mm Hg).

5.7.3. Leczenie farmakologiczne nadcisnienia
tetniczego u kobiet w cigzy

WiekszoS¢ badan oceniajacych skutecznoS¢ i bezpie-
czenstwo poszczegblnych lekéw hipotensyjnych w okre-
sie ciazy przeprowadzono w latach osiemdziesiatych
i dziewie¢dziesigtych ubiegtego stulecia. W okresie
pierwszych dwéch dekad XXI wieku zrealizowano jedynie
kilkanasScie badan, wigczajac w to CHIPS. NajczeSciej
ocenianymi lekami byty metyldopa, labetalol i nifedypina,
ktore stosowano facznie u ponad 3 tysiecy kobiet. Leki
te poréwnano zaréwno z placebo, brakiem interwencji,
jak i innymi lekami hipotensyjnymi (takze pomiedzy
sobg), ktore byty przedmiotem mniejszej liczby analiz.
Metoprolol, werapamil i klonidyne oceniono odpowied-
nio w czterech, czterech i trzech badaniach. Stosowano
tacznie u okoto 450 kobiet. W wiecej niz jednym badaniu
stosowano réwniez prazosyne, isradypine, ketanseryne,
hydralazyne oraz beta-adrenolityki: atenolol, oksprenolol
i mapindolol. W pojedynczych badaniach opartych na
matych liczebnie grupach oceniono miedzy innymi ace-
butolol, amlodypine, bisoprolol, furosemid, nitrendypine
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i propranolol. Tak duza réznica pomiedzy liczbg i liczeb-
noScig badan z zastosowaniem metyldopy, labetalolu i ni-
fedypiny w poréwnaniu do innych lekdw hipotensyjnych
uzasadnia preferowanie tych trzech lekéw w terapii NT
w okresie cigzy (ryc. 5.5) [14, 64-66].

Metyldopa, lek dziatajgcy oSrodkowo (alfa-2-adre-
nergiczny), jest od dawna stosowana w terapii hipoten-
syjnej w cigzy, a jej bezpieczefistwo w aspekcie rozwoju
dzieci poddanych ekspozycji na jej dziatanie w okresie
prenatalnym zostato udokumentowane w siedmioletniej
obserwacji [71]. Moze by¢ stosowana od pierwszego
trymestru cigzy [70]. Czynnikami ograniczajgcymi jej
podawanie sg efekt uspokajajacy i nadmierna sennos¢,
a takze potencjalna hepatotoksycznosé (przemijajacy
zazwyczaj wzrost aktywnosci aminotransferaz w su-
rowicy). Do innych dziatah niepozadanych metyldopy
zalicza sie miedzy innymi retencje sodu i wody, sucho$é
w ustach, zaburzenia snu, uczucie zmeczenia. Dawkowa-
nie: 250 mg 2-3 razy dziennie, do dawki 2 g/24 godz.
(maksymalnie 3 g/24 godz. p.o.) [14].

Labetalol to adrenolityk blokujgcy jednoczesnie
receptory betal-, beta2- oraz alfa-adrenolityczne (nie-
wykazujacy wiasnej aktywnosci sympatykomimetycznej
i niekardioselektywny). Uznaje sie go za skuteczny
hipotensyjnie i bezpieczny w ciazy. Byt tez stosowany
jako zalecany lek pierwszego wyboru w badaniu CHIPS
[65, 72, 73]. Rekomendacje towarzystw naukowych
zgodnie uznajg labetalol, obok metyldopy i nifedypiny
w postaci preparatu o przedtuzonym uwalnianiu, za lek
pierwszego wyboru w terapii nadcisnienia tetniczego
w cigzy [2, 4, 9]. Dawkowanie: 100 mg 2 razy dziennie,
do 800 mg/dobe (maksymalnie 1200 mg/24 godz.
w 2-4 dawkach podzielonych p.o.). Nalezy podkreslic,
ze stosowanie tego leku moze wigza¢ sie z ryzykiem
bradykardii u matki i ptodu i nie powinien byé stosowany
u kobiet z uposledzona funkcjg skurczowa lewej komory,
blokiem przedsionkowo-komorowym wyzszego stopnia
i zastma [14].

Podkresla sie, ze stosowanie wszystkich beta-adre-
nolitykow w ciazy (w tym labetalolu) moze wigza¢ sie
z ryzykiem bradykardii, hipoglikemii oraz IUGR (zwtaszcza
stosowanie w pierwszym trymestrze cigzy) [74-77]. Ostat-
nie zalecenia ESC nie ustosunkowujg sie jednoznacznie
do rekomendacji beta-adrenolitykdw innych niz labetalol
u ciezarnych, wskazujgc jedynie, iz stosowanie atenololu
jest zdecydowanie niezalecane, a podawanie innych
beta-adrenolitykdéw (przede wszystkim jako lekéw anty-
arytmicznych) wzglednie bezpieczne, przy czym preferuje
sie leki beta-1-selektywne, na przyktad metoprolol [2].
Sposréd czterech badan oceniajacych terapie metopro-
lolem kobiet z nadciSnieniem tetniczym w ciazy w trzech
stosowano winian, w jednym bursztynian metoprololu
[64, 66]. Warto zaznaczy¢, ze bursztynian metoprololu
ma wiekszg liczbe wskazan rejestracyjnych, w tym takze

dotyczacych czynnosciowych zaburzen rytmu serca, stad
u kobiet z NT i tachykardig zatokowa/kotataniami serca
mozna rozwazy¢ jego stosowanie (w postaci o przedtuzo-
nym uwalnianiu), z monitorowaniem, czy leki nie powodujg
zahamowania wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu.

Antagonisci wapnia to leki hipotensyjne, ktore w cig-
2y maja korzystny profil bezpieczenstwa — sg aktualnie
wymieniane jako leki pierwszej klasy wskazanh u cie-
zarnych z nadcisnieniem tetniczym [2, 4, 67]. Sposrod
antagonistow wapnia najczesciej stosowanym i badanym
lekiem u kobiet w cigzy byta nifedypina o przedtuzonym
uwalnianiu [78-80]. Terapie innymi dihydropirydynowymi
pochodnymi antagonistami wapnia — nikardyping [81],
amlodyping [82], nitrendyping [83, 84] czy isradyping
[85] — ograniczaty sie do pojedynczych badan lub byty
stosowane u matej liczby kobiety w analizach baz danych
[86, 87], wobec czego wnioskowanie o ich bezpieczen-
stwie stosowania u pacjentek w cigzy jest niemozliwe.
Nifedypina w postaci preparatu o przedtuzonym uwalnia-
niu stanowi wiec lek pierwszego wyboru obok metyldopy
i labetalolu. Niektorzy eksperci przekonuja, ze w stosunku
do stosowania antagonistow wapnia w okresie ciazy
powinno sie zastosowac efekt klasy, to znaczy nie ma
przestanek, by na przyktad amlodypina czy nitrendypina
dziataty niekorzystnie, jezeli nie ma danych o negatywnych
skutkach nifedypiny, ale jak dotychczas w publikowanych
wytycznych nie podzielono tego pogladu. Wytyczne ESC
z 2018 jako leki zalecane rekomendujg antagonistow
wapnia, ale w szczegdtowym omoéwieniu zalecen wskazu-
ja, ze ,najwiecej dowoddw [w aspekcie bezpieczenstwa]
dotyczy nifedypiny” [2]. Podanie tgczne antagonistow
wapnia z siarczanem magnezu z uwagi na potencjalny
synergizm moze by¢ zwigzane z istotnym obnizeniem RR
[88]. Zalecane dawkowanie nifedypiny w postaci o przedtu-
zonym uwalnianiu to od 30 mg/dobe do 120 mg/dobe p.o.
Najczestsze objawy niepozadane nifedypiny to: nadmierne
obnizenie RR, bole i zawroty gtowy, zaczerwienienia skory
twarzy z uczuciem gorgca oraz obrzeki konczyn dolnych.

Werapamil — niedihydropirydynowa pochodna anta-
gonistow wapnia — byt stosowany w cigzy w nielicznych
badaniach, zwtaszcza u pacjentek z zaburzeniami rytmu
serca [89, 90]. Brak wystarczajacych danych o jego
wptywie na rokowanie matek i dobrostan ptodu, podnosi
sie jednak mozliwos¢ dziatania tokolitycznego i interakcji
z siarczanem magnezu [88]. Werapamil wymieniany
jest przez autoréw wytycznych ESC jako lek wzglednie
bezpieczny u ciezarnych, choé przeznaczony przede
wszystkim do terapii i profilaktyki zaburzen rytmu serca
[4]. Dawkowanie: do 120 mg/24 godz. p.o. Dziatania nie-
pozadane werapamilu to blok przedsionkowo-komorowy
I-1ll stopnia, bradykardia, zawroty i bole gtowy, uporczywe
zaparcia, zaczerwienienie twarzy.

U kobiet, u ktorych leczenie metyldopa, labetalolem
i nifedypina o przedtuzonym uwalnianiu jest nieskuteczne

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



Zespot ekspertéw, Postepowanie w nadci$nieniu tetniczym u kobiet w ciazy

lub leki te nie sg tolerowane, mozna rozwazyé leczenie
metoprololem albo werapamilem. Nie nalezy fgczy¢
labetalolu z metoprololem lub werapamilem, a takze
metoprololu z werapamilem.

Leki, ktorych bezpieczenstwo i skuteczno$é oceniono
w ograniczonej liczbie badan, to klonidyna, hydralazyna
i prazosyna.

Mechanizm dziatania klonidyny polega na hamowa-
niu aktywnosci uktadu wspétczulnego poprzez wplyw na
receptory alfa-2-adrenergiczne oraz w mniejszym stopniu
receptory imidazolowe mieszczace sie w oSrodkowym
uktadzie nerwowym. Bezpieczenstwo tego leku dla
kobiet w cigzy oceniono w kilku badaniach. Z uwagi na
podobny mechanizm dziatania lek ten nie powinien by¢
taczony z metyldopg. Najczestsze objawy niepozadane
to senno$¢, sucho$¢ w jamie ustnej oraz uposledzenie
sprawnosci intelektualnej [14].

Hydralazyna to lek rozszerzajacy naczynia krwiono$-
ne, stosowany w leczeniu ciezszych postaci NT u kobiet
w cigzy. Jej skutecznosé i bezpieczeristwo oceniono w kilku
badaniach, réwniez w stanach nagtych. Do najczestszych
dziatan niepozadanych naleza reakcja toczniopochodna,
kotatania serca, béle glowy oraz zaczerwienienie skory
twarzy. Lek jest niedostepny w Polsce [1-8].

Mechanizm dziatania alfa-adrenolitykéw polega na
blokowaniu receptoréw alfa- adrenergicznych zlokalizo-
wanych w Scianie naczyn krwiono$nych. Poszczegbine
preparaty cechuja sie rézng selektywnoscia wobec recep-
toréw alfa-1i alfa-2. Leki te sg do$¢ dobrze tolerowane.
Jednym preparatem z tej grupy, ktérego bezpieczenstwo
i skuteczno$¢ stosowania oceniono w badaniach, jest
prazosyna [64, 66]. Do najczestszych dziatan niepoza-
danych nalezy hipotonia ortostatyczna, szczegblnie po
podaniu pierwszej dawki.

Z uwagi na wykazana teratogennos¢ inhibitory konwer-
tazy angiotensyny, antagonisci receptora angiotensyny Il
sg przeciwwskazane w okresie cigzy [75, 91-93]. Zale-
cenie to rowniez obejmuje inhbitory reniny i antagonistow
receptora angiotensyny ll/inhibitory neprylizyny) [2, 75].
Takze dilitazem nie powinien by¢ stosowany w okresie cig-
2y. Kontynuacja stosowanych przed ciazg diuretykow jest
kontrowersyjna, autorzy obecnego stanowiska nie zalecajg
terapii u kobiet w cigzy z uwagi na mozliwos¢ zmniejsze-
nia iloSci ptynu owodniowego i zaburzenia elektrolitowe
u ptodu [75]. W odniesieniu do spironolaktonu wykazano
z kolei jego niekorzystny wptyw na rozwéj ptodu u zwierzat
doswiadczalnych (zagadnienie stosowania antagonistow
aldosteronu u kobiet w cigzy oméwiono w rozdziale 7.2).

Labetalol i nifedypina w postaci preparatu o przedtu-
zonym uwalnianiu sg w Polsce dostepne po wypetnieniu
wniosku o import docelowy zgodnie z instrukcjg dostepna
na stronie Wydziatu Polityki Lekowej Ministerstwa Zdro-
wia (http:;//www2.mz.gov.pl/wwwmz/index). W zatacz-
niku 2 przedstawiono instrukcje wypetniania wniosku.

5.7.4. Leczenie skojarzone nadciSnienia
tetniczego u kobiet w cigzy

Wyniki dotychczas przeprowadzonych badan wskazuja,
ze u wiekszosci chorych na NT w okresie ciazy mozliwe
jest uzyskanie kontroli RR za pomocg monoterapii.
W badaniu CHIPS leczenie skojarzone stosowano u okoto
35% i 30% kobiet leczonych odpowiednio bardziej i mnigj
intensywnie [94]. Jak przedstawiono na rycinie 5.5
w przypadku nieskuteczno$ci monoterapii nalezy stoso-
wac leczenie skojarzone za pomocg dwoch, a nastepnie
trzech lekoéw (preferowane kojarzenie metyldopy, labe-
talolu i nifedypiny o przedtuzony uwalnianiu). W okresie
ciazy nie wyréznia sie klasycznej definicji opornego nad-

LECZENIE HIPOTENSYJNE U KOBIET W CIAZY — PODSUMO-
WANIE

Poziom C

Nie zaleca sie stosowania w terapii hipotensyj-
nej w ciagzy diuretykow i spironolaktonu (z wy-
jatkiem szczegolnych sytuacii klinicznych)
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ci$nienia tetniczego. Brak skutecznosci leczenia trzema
lekami hipotensyjnymi nalezy zweryfikowaé pomiarami
ciSnienia tetniczego poza gabinetem lekarskim. W takim
przypadku nalezy skierowaé chorg do oSrodka specja-
listycznego posiadajgcego doswiadczenie w zakresie
diagnostyki i leczenia NT w okresie cigzy.

5.8. Obnizanie RR ze wskazan naglych

Leczenie nadci$nienia tetniczego ze wskazah nagtych

(hypertensive emergencies) stanowi jedno z najtrud-

niejszych i najbardziej dyskutowanych zagadnien doty-

czacych leczenia kobiet w cigzy. Pomimo zaangazowania
wielu doswiadczonych oSrodkéw medycznych, towa-
rzystw naukowych i organizacji z catego $wiata, zajmu-
jacych sie tym problemem, ciagle istniejg rozbieznosci

i nie ma jednolitego schematu postepowania farmako-

logicznego [1, 2, 4, 8, 95]. Opracowanie uniwersalnych

zalecen utrudnia brak duzych, wieloosrodkowych badan

z randomizacjg w grupie ciezarnych kobiet z nadcisnie-

niem tetniczym. Przedstawione zasady postepowania

opierajq sie na analizie dostepnych badan i wytycznych

[1,2,4,8,9,95].

Prowadzenie leczenia NT ze wskazanh nagtych u cie-
zarnych pacjentek powinno odbywaé sie wedtug naste-
pujgcych zasad:

— Wiasciwie przeprowadzony pomiar RR krwi (patrz
rozdz. 5.1).

— Skierowanie do szpitala przy cisnieniu skurczowym
2160 mmHg i/lub rozkurczowym > 110 mm Hg oraz
w przypadku rzucawki lub objawéw PE (patrz rozdz.
6.2.3) nawet przy nizszych wartoSciach ciSnienia
krwi [1].

— Niezaleznie od wspétistniejgcych powiktan NT w cigzy
wartosé cisnienia krwi > 160/110 mm Hg wymaga
leczenia ze wskazah nagtych.

— U chorej z wysokimi wartosciami RR i wskazaniami
do hospitalizacji w przypadku przedtuzajgcego sie
transportu do szpitala mozna rozwazy¢ podanie jed-
nego z lekow zalecanych w stanach nagtych (tab. 5.5)
— konieczne jest Sciste monitorowanie wartoSci RR
(obnizone wartosci RR nie powinny byé powodem
odroczenia hospitalizacji).

— Obnizanie ciSnienia krwi powinno by¢ monitorowane,
optymalnie za pomoca bezposredniego pomiaru
ciSnienia krwi z tetnicy. Leczenie hipotensyjne ze
wskazan nagtych nalezy tak prowadzi¢, aby uzyskaé
w ciggu minut/godzin redukcje Sredniego ciSnienia
tetniczego nie wiekszg niz 25%, a nastepnie dalsze
obnizanie ciSnienia krwi do < 160/110 mm Hg
w ciggu kilku godzin [8]. Zbyt szybkie obnizanie cis-
nienia krwi moze byé powodem powaznych powiktan
u matki i ptodu. W leczeniu NT ze wskazan pilnych
(hypertensive urgencies) obnizenie cisnienia krwi
uzyskuje sie w ciggu godzin/dni.

— Celemintensywnej terapii hipotensyjnej u kobiet z ciez-

kim NT jest uzyskanie wartosci RR < 160/110 mm Hg
[8]. Po uzyskaniu stabilizacji wartosci RR nale-
zy wdrozy¢ przewlekte leczenie farmakologiczne
preparatami doustnymi, majac na celu uzyskanie
docelowych wartoSci RR dla leczenia przewlektego
(110-140 mm Hg/80-85 mm Hg) w ciggu kilku
kolejnych dni (patrz rozdz. 5.7).

— Po obnizeniu rozkurczowego cisnienia krwi do war-

toSci < 80 mm Hg nalezy zredukowaé dawki lekow
hipotensyjnych lub catkowicie odstawi¢ leczenie
hipotensyjne [1].

— W trakcie leczenia hipotensyjnego ze wskazan

naglych nalezy Scisle monitorowaé funkcje zyciowe
u matki i ptodu. U kobiety, oprécz pomiaru cisnienia
krwi, wazny element stanowi monitorowanie rytmu
serca, czestosci oddechow, saturacji krwi, temperatu-
ry, diurezy godzinowej i podazy ptyndw, a takze czesta
ocena stanu neurologicznego (nawet co 1 godz.).
Istotna jest wczesna diagnostyka rozwijajgcych
sie uszkodzen wielonarzadowych, w tym regularna
ocena wystepowania biatkomoczu. W PE badania
laboratoryjne powinny by¢ wykonywane przynajmniej
co 12 godzin, a w przypadku wspdtistnienia powiktan
krwotocznych i istotnych zaburze hematologicznych
i/lub biochemicznych — nawet co 4-8 godzin [96].
W PE diagnostyka i monitorowanie obecnosci groz-
nych powiktan narzgdowych jest waznym elementem
w ocenie wskazan do rozwiazania cigzy. Kontrolowa-
nie funkcji zyciowych ptodu oraz jego rozwoju jest

OBNIZANIE RR ZE WSKAZAN NAGLYCH — ZALECENIA
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Tabela 5.5. Leki stosowane w leczeniu NT ze wskazanh naglych.

Leki hipotensyjne stosowane w leczeniu NT ze wskazan naglych u kobiet w ciazy (I wybor)

Leki Charakterystyka, szczegolne wskazania, przeciwwskazania, objawy uboczne, ograniczenia Poziom

Przy wyborze jednego z wyzej wymienionych lekéw decydujace znaczenie majg przeciwwskazania do stosowania leku, jego dostepno$¢ na oddziale, mozliwa droga podania, wynikajaca np. z obec-
nosci dostepu zylnego lub jego braku, akcji porodowej w toku, rodzaju porodu, ewentualne znieczulenia ogoinego lub ogdinego stanu matki

Leki stosowane w leczeniu NT ze wskazan nagtych u kobiet w cigzy w sytuacji gdy: sa przeciwwskazania do lekow | wyboru, sg
one niedostepne, brak reakcji hipotensyjnej na dotychczas zastosowane leczenie lub w szczegélnych sytuacjach klinicznych to-
warzyszacych NT

Leki Charakterystyka, szczegolne wskazania, przeciwwskazania, objawy uboczne, ograniczenia Poziom

Urapidil i.v. (2)

Dziata natychmiast, a po zaprzestaniu podawania szybko ustepuje jego dziatanie. Nie
powoduje odruchowej tachykardii, nie zwigksza ciSnienia wewnatrzczaszkowego, nie
powoduje efektu ,z odbicia”. Na podstawie kontrolowanych badan klinicznych u kobiet
ciezarnych nie stwierdzono istotnych przeciwskazan do stosowania leku

*W Polsce leki niezarejestrowane, dostepne tylko w ramach importu docelowego

rowniez niezbedne i stanowi kolejny wazny czynnik — Podawanie siarczanu magnezu jako leku neuro-

w podejmowaniu decyzji i 0 rozwigzaniu cigzy (patrz

rozdz. 6.3).

Leki hipotensyjne stosowane w leczeniu ciezkiego

NT (tab. 5.5 i 5.6) charakteryzuje:

* duza skuteczno$¢ i szybko$¢ obnizania cisnienia
Krwi;

* mate ryzyko dziatan niepozgdanych wywieranych
na matke i ptod;

* mozliwo$¢ podania pozajelitowego;

* dostepnosé w miejscu leczenia chorej — ,lek
czeka na chorg”.

W miejscach leczenia ciezarnych kobiet nalezy opra-

cowac czytelny algorytm podawania lekdw hipotensyj-

nych z oceng ich skutecznosci i zalecanej szybkosci

obnizania podwyzszonego RR krwi oraz protokot

dokumentujacy podjete dziatania i ich efekty.

protekcyjnego (przed 32. tygodniem cigzy) wedtug
wskazanh zestawionych w tabeli 5.7.

Mozliwos¢ natychmiastowego rozwigzania ciazy
w wybranych sytuacjach (patrz rozdziat 6.3).
Zapewnienie mozliwosci leczenia powiktan wielona-
rzadowych, optymalnie przez interdyscyplinarny zespot
lekarzy w sktadzie, ktérego oprocz ginekologa-potoznika
powinien znajdowacé sie kardiolog, hipertensjolog, an-
estezjolog, neonatolog ewentualnie nefrolog i neurolog.
Nie zaleca sie stosowania furosemidu (i innych diurety-
kow petlowych) w PE ze wzgledu na zmniejszong objetosé
osocza. Terapia tymi lekami powinna by¢ ograniczona
tylko do ewentualnego leczenia obrzeku ptuc [8].

W celu unikniecia obrzeku ptuc w PE podaz ptyndw
podawanych dozylnie i doustnie powinna by¢ ogra-
niczona [8].
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Tabela 5.6. Charakterystyka i dawkowanie lekéw hipotensyjnych majgcych zastosowanie w leczeniu NT ze wskazar nagtych u kobiet
w cigzy

Lek Poczatek Czas dzia- Dawka
dziatania tania

5-10 min 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 wartosci RR zmniejszy¢ szybkoS¢ wlewu,

maks. dawka 300 mg

Labetalol i.v. 3-6 godz.

100-400 mg 2-3 x na dobe, maks. 1200 mg/dobe. Niektorzy eksperci zalecajg
pierwszg dawke 200 mg 2 x na dobe. Przy braku dostepu zylnego mozna podaé

Labetalol p.o.

70

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

Hydralazynaiv. | 5 min

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

Nitrogliceryna i.v. | 2-5 min 30 min

Wilew i.v. od 5 pg/min, co 3-5 min moze by¢ zwiekszany do maks. dawki 100 ug/min

Urapidil i.v. 3-5min 4-6 godz.

Powolne wstrzykniecie dozylne 10-50 mg i.v. maksymalnie do 100 mg/dobe

lub wlew dozylny (kropléwka lub pompa infuzyjna): zalecana dawka poczatkowa
maks. 2 mg/min, dawka podtrzymujagca Srednio 9 mg/godz. Praktycznym i re-
latywnie bezpiecznym sposobem wydaje sie podawanie leku z uzyciem pompy
infuzyjnej ze stopniowa modyfikacjg dawki w zaleznosci od RR. Maksymalne ste-
zenie leku w roztworze 4 mg/ml. Szczegbtowe sposoby podawania i rozciefnczenia
w zaleznosci od sytuacji klinicznej w ChPL

Tabela 5.7. Podawanie siarczanu magnezu

Poziom

Podawanie siarczanu magnezu w PE w szczegol-
nych sytuacjach klinicznych wg zalecen FSH [9]

W celu poprawy rokowania u ptodu w przy- C
padku wskazan do rozwigzania cigzy przed
32. tygodniem

Obecny protokét dawkowania MgS04 i.v. to podanie w for-
mie wstrzykniecia 4 g leku, a nastepnie ciaglty wlew

1 g/godz. do czasu porodu, maksymalnie przez 24 godz.
Siarczan magnezu powinien by¢ podawany jedynie w wa-
runkach sali porodowej, sali operacyjnej, oddziatu poope-
racyjnego lub intensywnej terapii, tzn. w miejscu, gdzie
mozliwe sg monitorowanie hemodynamiczne i obserwacja
pod katem wystgpienia mozliwych groznych objawéw i za-
burzeri neurologicznych

Pomimo iz rutynowe oznaczanie stezenia magnezu w suro-
wicy krwi nie jest zalecane, to nalezy wykona¢ takie badanie
w przypadku klinicznego podejrzenia toksycznosci magnezu,
a w szczegblnosci przy zniesionych odruchach Sciegnistych

W przypadku pojawienia sie objawéw $wiadczacych o dzia-
taniu toksycznym magnezu, nalezy bezzwtocznie podaé
dozylnie glukonian wapnia, nawet jezeli stezenie magnezu
W surowicy nie jest jeszcze znane

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

6.1. Patogeneza nadciSnienia

tetniczego wywotanego ciazg i stanem
przedrzucawkowym

Dotychczas nie udato sie w petni wyjasnic¢ etiopatoge-
nezy rozwoju NT w cigzy ani stanu przedrzucawkowego.
Wydaje sie, ze zaréwno czynniki genetyczne, Srodowi-
skowe, jak i byé moze dietetyczne moga mie¢ zwigzek
z zaburzonym procesem powstawania fozyska oraz
zwiekszonego uwalniania biologicznie aktywnych czynni-
kdw tozyskowych powodujacych dysfunkcje srodbtonka,
uogblniona reakcje zapalna oraz koagulopatie u ciezar-
nej. NajczeSciej uznaje sie jednak, ze wystapienie PE
wigze sie z nieprawidtowa implantacjg trofoblastu, ktéra
w warunkach fizjologicznych prowadzi do remodelingu
tetnic spiralnych [97]. Trofoblast w warunkach fizjolo-
gicznych wnika do doczesnej i powoduje wzrost Srednicy
tetnic spiralnych oraz zablokowanie ich wrazliwosci na
substancje wazopresyjne, co prowadzi w konsekwencji
do wzrostu przeptywu krwi przez macice [98]. Srednica
tetnic spiralnych wzrasta kilkukrotnie w poréwnaniu do
stanu sprzed cigzy. Powstawanie krazenia maciczno-
“ozyskowego zapewnia prawidtowa perfuzje przestrzeni
miedzykosmkowej. W poczatkowej fazie preeklamp-
sji inwazja tetnic spiralnych jest ograniczona do ich

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



Zespot ekspertow, Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w cigzy

czesci wewnatrzdoczesnowej, bez czesci biegnacej
wewnatrz miesSnia macicy. Ponadto w przypadku pa-
cjentek, u ktoérych dojdzie do preeklampsiji, liczba tetnic
spiralnych jest mniejsza, a ich $rednica jest o potowe
zredukowana w poréwnaniu do cigzy o prawidtowym
przebiegu [99]. Prowadzi to miedzy innymi do redukcji
przeptywu maciczno-tozyskowego. W cigzy fizjologicznej
krgzenie tozyskowe ma charakter niskooporowy. Stad
nieprawidtowa implantacja trofoblastu, prowadzaca do
wysokooporowego przeptywu tozyskowego, jest uznawa-
na za przyczyne preeklampsji. Procesy odpowiedzialne
za etiopatogeneze preeklampsji majg zatem miejsce
w okresie bardzo wczesnej cigzy. W takich sytuacjach
w pierwszym trymestrze cigza rozwija sie pozornie pra-
widtowo i nie ma jednoznacznego objawu sugerujgcego
nadchodzgce powikfania.

Wiadomo takze, ze z chwilg pojawienia sie objawow
PE niejednokrotnie jedynym skutecznym sposobem le-
czenia jest zakofczenie cigzy, niezaleznie od jej zaawan-
sowania. Zidentyfikowano wiele biologicznie aktywnych
czynnikow tozyskowych. W cigzy prawidtowej utrzymana
jest rébwnowaga pomiedzy czynnikami pro- i antyan-
giogennymi. Gtéwnymi czynnikami proangiogennymi
sq: czynnik wzrostu srodbtonka naczyniowego (VEGF,
vascular endothelial growth factor), czynnik wzrostu
tozyska (PIGF, placental growth factor) i transformuja-
cy czynnik wzrostu typu B (TGF-B, transforming growth
factor B8). Do czynnikéw antyangiogennych nalezg nato-
miast: sFIt-1 i endoglina — rozpuszczalny receptor dla
TGF-B (sEng). W PE — w wyniku zaréwno niedotlenienia,
jak i stresu oksydacyjnego — dochodzi do zmniejszonej
produkcji czynnikéw naczyniorozszerzajacych VEGF
i PIGF oraz do zwiekszonego uwalniania ich antagonistow
sFlt-1 i sEng [100]. Zaburzenie réwnowagi pomiedzy
czynnikami naczynioskurczowymi i naczyniorozkurczo-
wymi oraz p6zniejsza stymulacja reakcji zapalnej sa
w gtownej mierze odpowiedzialne za wzrost cisnienia
tetniczego. W surowicy krwi kobiet z PE zmniejszone jest
stezenie biatka PAPP-A (pregnancy associated plasma
protein) [101]. Zidentyfikowano réwniez przeciwciata
pobudzajace receptor AT1 angiotensyny I, a w tozysku
wzmozona ekspresje tego receptora. Nadmierna aktyw-
no$¢ uktadu uktadu renina-angiotensyna wydaje sie
znaczaco wpltywaé na wzrost ciSnienia tetniczego, poja-
wienie sie biatkomoczu oraz stymulacje cytokin zapal-
nych. Ze wzgledu na czas wystapienia, przebieg kliniczny
i rokowanie dla ptodu wyr6znia sie dwie zasadnicze
postacie PE —wczesng i pdzng. W ~10% przypadkow jest
to wczesna postac rozwijajgca sie przed 34. tygodniem
ciazy, ktorej czesto towarzyszy zahamowanie wewnatrz-
macicznego wzrastania ptodu z objawami przewlektego
niedotlenienia, mogacego prowadzi¢ do wewngtrzma-
cicznego obumarcia. Wczesny PE charakteryzuje sie
rowniez duzg dynamikg wzrostu cisnienia tetniczego,

biatkomoczu oraz powiktan wielonarzadowych u ciezar-
nej. Nierzadko zmusza wiec do przedwczesnego zakon-
czenia ciazy, gdyz tylko ta interwencja moze spowodowac
zahamowanie i ustgpienie zaburzen.

6.2. Ocena ryzyka, profilaktyka
i rozpoznawanie stanu
przedrzucawkowego

6.2.1. Ocena ryzyka wystgpienia stanu
przedrzucawkowego

Obecny stan wiedzy medycznej pozwala na wyodrebnie-
nie grupy kobiet wysoce zagrozonych wystgpieniem PE.
Znanych jest wiele czynnikdw, ktore moga modyfikowaé
wystapienie PE. Ich podziat ze wzgledu na stopien ryzyka
przedstawiono w tabeli 6.1 [2].

Ze wzgledu na wieloczynnikowa etiologie PE ocena
ryzyka jego wystapienia wytgcznie na podstawie wywiadu
medycznego jest niewystarczajgca. Dlatego tez od wielu
lat poszukuje sie wskaznikéw biofizycznych i biochemicz-
nych, ktére umozliwityby wczesng identyfikacje kobiet
ciezarnych zagrozonych wystgpieniem preeklampsji
w pdzniejszym etapie cigzy. Obecnie badania przesie-
wowe opierajg sie na potaczeniu danych z wywiadu
medycznego, metod biofizycznych [badanie ultrasonogra-
ficzne oraz ocena Sredniego cisnienia tetniczego (MAP,
mean arterial pressure) (rozkurczowe RR + /5 réznicy
pomiedzy skurczowym a rozkurczowym); pomiar RR na
obydwu konczynach gornych jednoczesnie — wedtug
rekomendacji Fundacji Medycyny Ptodu (FMF, Fetal Medi-
cine Foundation)] oraz metod biochemicznych (markery
z surowicy krwi kobiet cigzarnych) (ryc. 6.1) [102, 103].

Nieprawidtowa implantacja trofoblastu we wczesnej
cigzy prowadzi do narastajgcej wraz z zaawansowa-
niem cigzy redukcji przeptywu maciczno-tozyskowego.
Podwyzszony opdr przeptywajgcej krwi w krazeniu
maciczno-tozyskowym mozliwy jest do stwierdzenia juz
w pierwszym trymestrze cigzy w czasie badania USG
(miedzy 11°-13*® tygodniem ciazy). Ocenia sie wéwczas

Tabela 6.1. Czynniki ryzyka stanu przedrzucawkowego
Czynniki ryzyka wystgpienia PE

Umiarkowane ryzyko

Wysokie ryzyko

Pierwsza cigza NT w poprzedniej cigzy

Wiek > 40 lat Przewlekta choroba

nerek

Odstep miedzy cigzami > 10 lat | Toczer uktadowy

BMI > 35 kg/m’sprzed cigzy Zespot antyfosfolipidowy

Matka pacjentki miata PE Cukrzyca typu 1 lub 2

Cigza wieloptodowa NT przewlekte
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| Chora z przewlektym NT

\ 4
|

TAK

| Mozliwo$¢ indywidualnej oceny ryzyka PE |

NIE

Y

:I Indywidualna ocena ryzyka

Dane z wywiadu i antropometryczne, wysoko$¢
Sredniego RR, ocena przeptywéw w tetnicach
macicznych oraz stezenia PAPP-A lub PIGF

A

| Wysokie ryzyko PE

\
100-150 mg ASA raz dziennie wieczorem
— rozpoczecie leczenia przed 16. tygodniem
i kontynuacja do 36. tygodnia cigzy

Rycina 6.1. Ocena ryzyka wystgpienia stanu przedrzucawkowego

wskaznik pulsacji przeptywu krwi (Pl, pulsatility index)
w prawej i lewej tetnicy macicznej. Za jedng z przyczyn
PE uwaza sie nieprawidtowg perfuzje tozyska, co ma
swoje odzwierciedlenie we wzroscie srednich wartosci
wskaznika pulsacji w tetnicach macicznych. Do okre-
Slenia wartosci wspoétczynnika pulsacji niezbedne jest
wyznaczenie maksymalnej predkosci skurczowej (S),
maksymalnej predkosci rozkurczowej (D) oraz Sredniej
predkosci przeptywu (V). Wspotczynnik pulsacji wylicza
sie nastepnie wedtug wzoru: Pl = (S-D)/Vg. Im wyzszy
opdér w naczyniach, tym nizsza maksymalna predkosé
rozkurczowa, co w konsekwencji powoduje wzrost warto-
Sci PI. JeSli te s wysokie, Swiadczg o utrzymujacym sie
wysokim oporze w tetnicach macicznych, nalezy uznac,
ze jest to objaw nieprawidtowego krazenia tozyskowe-
g0, czego konsekwencja jest nieprawidtowa perfuzja
tozyska i pézniejszy rozwoj preeklampsji. Zasadnosé
oceny wskaznika Pl w tetnicach macicznych potwier-
dzono w obszernych metaanalizach, ktére obejmowaty
niejednokrotnie grupy powyzej 50 tysiecy pacjentek
[104-106]. Badania przesiewowe na podstawie pomiaru
wskazZnika oporu w tetnicach macicznych zostaty opisa-
ne szeroko przez zespot profesora Kyprosa Nicolaidesa
z King’s College Hospital w Londynie [107-109]. Warto-
§ci wskaznika pulsacji sa wykorzystywane w specjalnie
w tym celu skonstruowanym przez FMF oraz dostep-
nym online algorytmie stuzagcym do kalkulacji ryzyka
wystapienia PE (https;//fetalmedicine.org/research/
assess/preeclampsia). Do przeprowadzenia wyliczenia
niezbedne jest takze zastosowanie parametréw bioche-
micznych, w tym przede wszystkim stezenie w osoczu
PIGF [110]. Wynikiem kalkulacji jest wartos¢ liczbowa
okre$lajgca dane ryzyko dla konkretnej pacjentki i jej
ptodu. Kalkulator FMF pozwala takze na oszacowanie
ryzyka wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrastania.

Y
| Niskie ryzyko PE |

A
| Bez ASA |

Zwykle uznaje sie, ze wartosé ryzyka dla preeklamps;ji
wieksza niz 1:150 wymaga zastosowania profilaktyki
z wykorzystaniem kwasu acetylosalicylowego (ASA).
Badania przesiewowe z zastosowaniem czynnikow
ryzyka, badania przeptywdw w tetnicach macicznych,
MAP, stezenia w osoczu PAPP-A oraz PIGF pozwalaja na
identyfikacje 95% przypadkéw wczesnej preeklamps;ji
przy odsetku wynikéw fatszywie dodatnich siegajacym
10% [111]. Algorytm postepowania ze wzgledu na ryzyko
PE przedstawia rycina 6.1.

Coraz wiecej danych sugeruje, ze przewidywanie wy-
stapienia PE jest mozliwe takze w pdZniejszych okresach
ciazy. W jednym z zaproponowanych modeli prognozowa-
nia stanu przedrzucawkowego w drugim trymestrze ciazy
(miedzy 19. a 24. tygodniem ciazy) brano pod uwage
rodno$é, wskaznik Pl przeptywu w tetnicach macicznych,
MAP, stezenie w osoczu PIGF oraz rozpuszczalnej fms-
-podobnej kinazy tyrozynowej 1 (sFit-1) [112]. Wykazano,
ze sFlt-1 wigze PLGF, VEGF-B oraz VEGF z bardzo duzym
powinowactwem. W cigzy o przebiegu fizjologicznym PIGF
i sFIt-1 warunkuja prawidtowy rozw6j tozyska. Wykazano
takze, ze w PE od drugiego trymestru zaczyna wzrastaé
stezenie sFit-1 oraz od konca pierwszego trymestru
zaczyna sie obniza¢ stezenie PIGF [113]. Co wazne,
spadek stezenia tozyskowego czynnika wzrostu oraz
wzrost stezenia sFlt-1 wyprzedzajg objawy kliniczne
PE az o pieé tygodni. Bardzo przydatnym parametrem
w przywidywaniu wystgpienia stanu przedrzucawkowe-
go jest takze iloraz sFlt-1/PIGF oceniony pomiedzy 20.
a 35. tygodniem cigzy. W ciggu nastepnych czterech
tygodni PE wystgpito u 80% kobiet z dodatnim wynikiem
badania i tylko u 7% z wynikiem ujemnym [113, 114].
Przy wartoSciach oznaczenia sFlt-1/PIGF < 38 mozna
praktycznie wykluczyé wystapienie PE w czasie siedmiu
dni od badania [115, 116].
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6.2.2. Profilaktyka stanu przedrzucawkowego
Wyodrebnienie grupy zwiekszonego ryzyka rozwoju nad-
ciSnienia juz na poczatku cigzy, jeszcze wiele tygodni
przed pojawieniem sie objawéw klinicznych, pozwala
na wdrozenie profilaktyki. Metaanalizy szeregu badan
z randomizacjg pokazaty, ze przyjmowanie kwasu ace-
tylosalicylowego rozpoczete przed 16. tygodniem cigzy,
czyli przed zakonczeniem procesu przeksztatcania tetnic
spiralnych macicy, bardzo istotnie zmniejsza ryzyko wy-
stapienia preeklampsji [117, 118]. Opublikowano takze
wyniki wieloosrodkowego badania ASPRE (Aspirin vs
Placebo in Pregnancies at High Risk for Preterm Preec-
lampsia), ktore potwierdzity skuteczno$é ASA w redukcji
liczby pacjentek, u ktérych doszto do PE < 34 tygodni
0 80% i < 37 tygodni 0 63% [119]. Pomimo ze nie do
konca poznany jest mechanizm dziatania ASA, to bierze
sie pod uwage jego bezposredni wptyw na apoptoze
i proliferacje komérek trofoblastu oraz dziatanie anty-
agregacyjne i przeciwzakrzepowe w prewencji zawatow
tozyska. Ze wzgledu na wysoki odsetek (siegajacy nawet
30%) kobiet ciezarnych opornych na dziatanie kwasu
acetylosalicylowego w dawce ponizej 100 mg zaleca sie
stosowanie ASA w dawce 100-150 mg w godzinach wie-
czornych [120]. Bez watpienia najdoskonalszg metoda
profilaktyki jest wigczenie kwasu acetylosalicylowego
w grupie kobiet o wysokim ryzyku, wyliczonym dla kon-
kretnej pacjentki na podstawie parametréw biofizycznych
i biochemicznych (ryc. 6.1). Jesli jednak taka indywidu-
alna ocena ryzyka nie jest mozliwa, nalezy rozwazyé
wigczenie profilaktyki u pacjentek z co najmnigj jednym
czynnikiem wysokiego ryzyka lub co najmniej dwoma
czynnikami ryzyka umiarkowanego (tab. 6.1).

6.2.3. Rozpoznanie stanu przedrzucawkowego

Stan przedrzucawkowy to zespét objawdw pojawiajacy
sie po skonczonym 20. tygodniu cigzy, podczas porodu
lub w potogu. Polega na pojawieniu sie NT i biatkomoczu

lub NT oraz dysfunkcji narzadéw wewnetrznych (wéwczas
biatkomocz nie musi wystapi¢). Kryteria rozpoznania
stanu przedrzucawkowego przedstawiono w tabeli 6.2.
W PE, przeciwnie do cigzy fizjologicznej, dochodzi do
zmniejszenia objetosci krwi krgzacej przy jednoczesnym
wysokim ci$nieniu tetniczym i oporze naczyniowym. Biat-
komocz bedacy obecnie jednym z kryteriow rozpoznania
PE (ale nieobligatoryjnym) wynika ze zwiekszonej prze-
puszczalnoSci lub uszkodzenia kiebuszkdw nerkowych.
Patologiczny biatkomocz u kobiet ciezarnych wystepuje
przy > 300 mg biatka w dobowej zbidrce moczu. U kobiet
z przewlektym NT wzrost wartosci RR nie wystarcza do
rozpoznania PE. Kryteria natozonego stanu przedrzu-
cawkowego obejmujg pojawienie sie biatkomoczu i/lub
znaczacej dysfunkcji narzadéw po 20. tygodniu ciazy.
W przypadku kobiet z przewlektym biatkomoczem na-
tozony PE jest definiowany przez znacznie zwiekszong
utrate biatka w moczu lub NT niepoddajace sie leczeniu
w drugiej potowie ciazy albo pojawienie sie objawow
klinicznych (wystepujace w PE zestawiono w tab. 6.3).

PROFILAKTYKA STANU PRZEDRZUCAWKOWEGO U CIEZAR-
NYCH KOBIET Z NADCISNIENIEM TETNICZYM — ZALECENIA

Tabela 6.2. Kryteria rozpoznania stanu przedrzucawkowego wg ISSHP [1]

Stan przedrzucawkowy to nadcisnienie tetnicze wywotane cigzg, ktéremu towarzyszy co najmniej jedna z ponizszych sytuaciji kli-

nicznych, do ktérej rozwoju doszto 2 20. tygodnia cigzy*:

Biatkomocz (ocena ilosciowa — tab. 4.1)

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

w prawym goérnym kwadrancie lub nadbrzuszu

Powiktania watrobowe (podwyzszona aktywno$é transaminaz, np. AspAT lub AIAT >40 IU/1) z lub bez dolegliwosci bolowych

Powiktania hematologiczne (liczba ptytek krwi < 150 000/ul, DIC, hemoliza)

i utrzymujgce sie mroczki)

Powikfania neurologiczne (np. rzucawka, zaburzenia stanu psychicznego, zaniewidzenie, udar, skurcz kloniczny, silne béle gtowy

dopplerowskim lub wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu)

Objawy zagrozenia dobrostanu ptodu (zahamowanie wzrastania ptodu, nieprawidtowy przeptyw w tetnicy pepowinowej w badaniu

*U kobiet z przewleklym NT kryteria natozonego PE to pojawienie sie biatkomoczu lub stwierdzenie dysfunkcji narzadéw (kryteria powyzej) po 20. tygodniu ciazy. Sam wzrost ciSnienia tetniczego lub
samo IUGR nie moga by¢ uzyte jako kryterium rozpoznania natozonego PE. U kobiet z przewlekta choroba nerek przebiegajaca z biatkomoczem samo zwigkszenie biatkomoczu nie jest wystarczajace

dla rozpoznania natozonego PE
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6.3. Postepowanie w nadcisnieniu
tetniczym wywotanym cigzg i w stanie
przedrzucawkowym
W cigzy prawidtowej w ukfadzie krgzenia u ciezar-
nej dochodzi do istotnych zmian hemodynamicznych
niezbednych do prawidtowego zabezpieczenia ptodu
w krew i substancje odzywcze. Przyspieszenie czynnoSci
serca, zwiekszenie objetosci osocza i rzutu serca oraz
zmniejszenie oporu naczyn obwodowych prowadzgcych
do obnizenia ci$nienia tetniczego sg zwigzane gtéwnie
ze zwiekszeniem aktywnosci srodbtonka i wydzielaniem
substancji naczynioworozkurczowych. Niestety prawie
u co dziesigtej ciezarnej dochodzi do zaburzenia tych
procesow adaptacyjnych i rozwoju NT zazwyczaj w drugiej
potowie cigzy [121]. W rzadkich przypadkach patologicz-
nego rozrostu trofoblastu pod postacig cigzowej choroby
trofoblastycznej do wywotania nadcisnienia dochodzi juz
w pierwszej potowie cigzy [122]. W ciazy wieloptodowej
ze wzgledu na wieksze obcigzenie matki oraz wyzsza
mase tozyska/tozysk NT pojawia sie czeSciej i moze
réwniez rozpoczaé sie przed 20. tygodniem [121].
Najciezsza postacia nadciSnienia w cigzy jest stan
przedrzucawkowy, ktory wystepuje u okoto 2% cigzarnych
[121]. Pomimo ze nie jest to czeste powiktanie cigzy, sta-
nowi jedna z gtéwnych przyczyn umieralnoscii zachorowal-
nosci okotoporodowej zaréwno matek, jak i ptodéw oraz
noworodkéw. W przebiegu PE moze doj$¢ do rzucawki,
Z zagrazajacymi bezposrednio zyciu zaburzeniami w o$rod-
kowym uktadzie nerwowym: udarem mézgu i drgawkami.
Nadci$nienie tetnicze wywotane ciazg wigze sie rowniez
z wystapieniem innych ciezkich powikifan takich jak: zespo-
tu rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (DIC,
disseminated intravascular coagulation), uszkodzenia
watroby i hemolizy pod postaciag zespotu HELLP (hemoly-
sis, elevated liver enzymes, and low platelet count) czy
przedwczesnego oddzielenia tozyska.

Tabela 6.3. Objawy kliniczne wystepujgce w PE

Béle gtowy

Zaburzenia widzenia

Nudnosci i wymioty

Béle w nadbrzuszu

Skapomocz

Wzrastajaca aktywno$é enzymow watrobowych

Wzrastajace stezenie kreatyniny

Matoptytkowos¢

Nieprawidtowosci w zapisach kardiotokograficznych
oraz nieprawidtowe spektrum przeptywéw w naczyniach
tozyskowo-ptodowych

Ze wzgledu na czas wystapienia, przebieg kliniczny
i rokowanie dla ptodu wyrdznia sie dwie zasadnicze
postacie PE: wczesna i p6zng. W okoto 10% przypad-
kéw pojawia sie wczesna postaé, rozwijajacy sie przed
34. tygodniem cigzy, ktorej czesto towarzyszy IUGR
z objawami przewlektego niedotlenienia, mogacego
prowadzi¢ do wewnatrzmacicznego obumarcia [123].
Wczesny stan przedrzucawkowy charakteryzuje sie row-
niez duzg dynamikg wzrostu wartoSci RR, biatkomoczu
oraz powiktan wielonarzadowych u ciezarnej. Stan ten
nierzadko zmusza wiec do przedwczesnego zakoncze-
nia ciazy, gdyz tylko w ten spos6b moze dojsé do zaha-
mowania i ustapienia zaburzen. Hipotroficzne, przed-
wczesnie urodzone noworodki matek z wezesnym PE sg
narazone nie tylko na wystepowanie powiktan w okresie
noworodkowym czy zaburzen neurologicznych, ale takze
na rozwdj choréb uktadu sercowo-naczyniowego w do-
rostym zyciu [121]. PéZna postaé PE dotyczy gtdwnie
kobiet z zespotem metabolicznym, otytych, z cukrzycg
ciazowa. Do rozwoju NT najczesciej dochodzi pod koniec
ciazy, wielkoS¢ ptodu jest prawidtowa, ale bywa rowniez
zwiekszona (makrosomia). Czynnikiem ryzyka jest takze
cigza wieloptodowa. Wydaje sie, ze w tych przypadkach
rozwoj choroby jest zwigzany z nadmierng masg tozyska
i niewystarczajgca degradacja uwalnianych przez nie
produktéw [123].

Niestety, pomimo iz w okresie potogowym — czyli do
szesciu tygodni po porodzie — w wiekszosci przypadkow
dochodzi do ustapienia zaréwno NT, jak i innych zaburzen
narzgdowych, kobiety sg narazone ich ponownym wysta-
pieniem w kolejnej cigzy. Grozi im réwniez zwiekszone
ryzyko rozwoju choréb ukfadu sercowo-naczyniowego
w nastepnych latach zycia.

Do manifestacji objawéw chorobowych nadci$nie-
nia tetniczego dochodzi najczeSciej w drugiej potowie
cigzy, gdy jedynym postepowaniem pozostaje leczenie
objawowe, a w ciezkich przypadkach — zakohczenie
cigzy. Stad niezmiernie istotne sa identyfikacja kobiet
z grupy wysokiego ryzyka oraz wdrozenie profilaktyki
w pierwszych trymestrach ciazy.

6.3.1. Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym

wywotanym cigza

W przypadku stwierdzenia podwyzszonych wartosci RR

nalezy po 20. tygodniu ciazy:

— przy wartoSciach skurczowego RR > 160 mm Hg
lub rozkurczowego RR > 110 mm Hg niezwtoczne
skierowaé pacjentke do szpitala;

— prowadzi¢ kontrole RR w pomiarach domowych —dwa
pomiary rano i dwa pomiary wieczorem (tab. 5.1);

— wykonaé¢ badania biochemiczne krwi i moczu cie-
zarnej (tab. 5.2);

— wykonaé badania ultrasonograficzne ptodu w celu
oceny jego wzrastania.
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Monitorowanie ambulatoryjne mozna rozwazyé, jesli
wartosci RR nie przekraczaja 160/100 mm Hg, stezenie
dobowego biatkomoczu jest ponizej 1 g, wyniki pozosta-
tych badan biochemicznych sg w normie oraz nie stwier-
dza sie zaburzen we wzrastaniu ptodu. W pozostatych
przypadkach PE nalezy skierowac cigezarng do szpitala.

U ciezarnych, u ktérych rozpoznano jedynie NT wy-
wotane ciaza, nalezy rozpoczaé leczenie hipotensyjne
z uzyciem alfa-metyldopy lub labetalolu lub nifedypiny
w postaci o przedtuzonym uwalnianiu, utrzymujac war-
tosci RR w zakresie 110-140 mm Hg RR skurczowego
i pomiedzy 80 a 85 mm Hg RR rozkurczowego. W razie
niedostatecznej kontroli RR nalezy zleci¢ wykonanie
catodobowej rejestracji RR oraz konsultacje kardiolo-
giczna/hipertensjologiczng (patrz rozdziat 5.7.4) [124,
125]. Nie nalezy stosowaé diuretykdw w leczeniu stanu
przedrzucawkowego ani nadci$nienia tetniczego wywota-
nego cigzag ze wzgledu na zwiekszone ryzyko oddzielenia
tozyska. Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-I) oraz
antagonisci receptora angiotensyny Il (ARB) sa przeciw-
wskazane w cigzy [126, 127]. Nie zaleca sig stosowania
atenololu w ciazy ze wzgledu na opisany niekorzystny
wplyw na wzrost ptodu [128].

W warunkach ambulatoryjnych pacjentki z nadcis-
nieniem tetniczym wywotanym cigza powinny odbywac
wizyty potoznicze co najmniej co 2-4 tygodnie. W czasie
wizyt konieczna jest ocena cisnienia tetniczego, masy
ciata ciezarnej, badania ogdlnego moczu, morfologii
krwi obwodowej oraz w wybranych sytuacjach badan
biochemicznych krwi (tab. 5.2, ryc. 6.2).

Ultrasonograficzng ocene wzrastania ptodu nalezy
wykonywa¢ co najmniej raz na cztery tygodnie. Rozpo-
znanie ograniczenia wzrastania ptodu z nieprawidtowym
spektrum przeptywow w krazeniu ptodowo-matczynym
stanowi wskazanie do skierowania do szpitala i inten-
sywnego nadzoru dobrostanu ptodu (ryc. 5.4).

W cigzach powiktanych nadciSnieniem wywotanym
ciaza bez innych odchylen w stanie matki i przy prawid-
towych wynikach badan biochemicznych oraz prawid-
towej biometrii ptodu nalezy ocenia¢ dobrostan ptodu
z wykorzystaniem badan kardiotokograficznych w trybie
ambulatoryjnym raz w tygodniu, rozpoczynajac od 36.
tygodnia ciazy (ryc. 5.3).

Ciezarne z niepowiktanym NT wywotanym cigza
nalezy zakwalifikowaé do porodu pomiedzy 37. a 39.
tygodniem cigzy. Droga i sposéb porodu sg uzaleznione
od warunkéw potozniczych i wartosci RR [129].

6.3.2. Postepowanie w stanie przedrzucawkowym
Stwierdzenie u ciezarnej PE jest wskazaniem do skie-
rowania pacjentki do szpitala i podjecia nastepujacych
dziatan (ryc. 6.3):
— monitorowania stanu ciezarnej poprzez:

* kontrole RR co najmniej cztery razy dziennie;

* monitorowanie dobowej diurezy i biatkomoczu;

* zwrdcenie uwagi na wystepowanie: bolow gtowy,
zaburzen widzenia, b6l6w w nadbrzuszu, nudno-
Sci i wymiotow;

e kontrole parametrow krwi co najmniej dwa razy
w tygodniu: ptytek krwi, enzymow watrobowych,
stezenia kreatyniny w osoczu;

— uzyskania wartoSci RR < 160/110 mm Hg [8] u ko-
biet z ciezkim NT. Po stabilizacji wartosci RR na-
lezy wdrozyé przewlekte leczenie farmakologiczne
preparatami doustnymi, majac na celu uzyskanie
docelowych wartosci RR dla leczenia przewlekiego
(110-140 mm Hg / 80-85 mm Hg) w ciggu kilku
kolejnych dni (patrz rozdz. 5.7);

— wdrozenia profilaktyki przeciwzakrzepowej z uzyciem
heparyn drobnoczgsteczkowych przy biatkomoczu
dobowym > 3,5 g;

— zastosowania dozylnego wlewu z siarczanu mag-
nezu w postepowaniu zapobiegajgcym wystgpieniu
rzucawki oraz neuroprotekcji u ptodu w przypadku
porodu przed 32. tygodniem cigzy [130, 131];

— w razie koniecznoSci przedwczesnego zakonczenia
cigzy — zastosowania 48-godzinnego domieSniowego
cyklu steroidoterapii z uzyciem betametazonu lub
deksametazonu w catkowitej dawce 24 mg w cigzy
ponizej 34. tygodnia w celu stymulacji dojrzatosci
ptuc ptodu [132];

— monitorowania stanu ptodu poprzez:
¢ codzienng ocene ruchow ptodu przez matke;

* badanie kardiotokograficzne co najmniej raz
dziennie;

* ocene wzrastania ptodu w badaniu ultrasonogra-
ficznym co dwa tygodnie,

* wykonywanie dodatkowo, w przypadkach stwier-
dzenia nieprawidtowego wzrastania ptodu, oceny
przeptywdw Dopplera w naczyniach tozyskowo-
-ptodowych oraz profilu biofizycznego ptodu i po-
wtarzania powyzszych badan w zaleznosci od
stwierdzanych nieprawidtowosci, nie rzadziej niz
raz w tygodniu;

Zakonczenie cigzy w sytuacji wystgpienia PE zalezy
od takich czynnikoéw jak: aktualny stan matki i ptodu,
wiek cigzowy, potozenie ptodu oraz stan dojrzatosci
szyjki macicy.

W przypadku stanu przedrzucawkowego nalezy bez-
zwtocznie zakonczy¢ cigze:

— gdy wiek cigzowy przekracza 37 tygodni [133];

— przed 37. tygodniem, w przypadkach gdy:

e wartosci ciSnienia tetniczego utrzymuja sie po-

wyzej 160 mm Hg cisnienia skurczowego krwi
i 110 mm Hg ciSnienia rozkurczowego krwi,
pomimo intensywnego leczenia hipotensyjnego;

e wystapi znaczne pogorszenie wyktadnikow
funkcji watroby, wydolnosci nerek, hemoliza,
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POSTEPOWANIE W STANACH ZAGROZENIA ZYCIA W CIAZY POWIKLANE)J

NADCISNIENIEM TETNICZYM

CIEZKI STAN PRZEDRZUCAWKOWY

34-37. tydzien cigzy:

— zakofczenie cigzy

— okotoporodowo, jezeli sytuacja klinicz-
na na to pozwala, siarczan magnezu
(MgS0,) — 4-6 g i.v. w ciggu 30 min,
nastepnie wlew 1-2 g/godz.

24-34. tydzien ciazy:

— postepowanie zachowawcze z intensyw-
nym nadzorem nad matka i dzieckiem
w wysokospecjalistycznym osrodku
opieki perinatalnej

— kurs sterydoterapii (24 mg/48 godz. —
betametazon)

— siarczan magnezu (MgS0,) —4-6 g i.v.
w ciggu 30 min, nastepnie wlew
1 g/godz. do 24 godz.

— niezwloczne ciecie cesarskie przy po-
gorszeniu stanu matki i/lub ptodu

Przed 24. tygodniem ciazy:

— decyzja o zakonczeniu cigzy zindywidu-
alizowana; zazwyczaj zakoriczenie cigzy
bezposrednio po ustabilizowaniu stanu
ciezarnej

Poréd:

— droga porodu zalezy od stanu matki
i ptodu, wieku cigzowego oraz dojrza-
10S¢ szyjki

Potog:

— intensywna terapia i monitorowanie

— leczenie hipotensyjne — RR do ok.
150/100 mm Hg

— profilaktyka drgawek — wlew
MgS0, przez 24-48 godz.

— profilaktyka przeciwzakrzepowa

RZUCAWKA

Drgawki toniczno-kloniczne potaczone

Z utratg przytomnosci, w 40% niepoprze-
dzone PE; traktowane jako rzucawkowe
przy wystapieniu w ciggu hastepnych

24 godz. co najmniej 2 z 4 objawdéw: nad-
cisnienia, biatkomoczu, matoptytkowosci,
1 AspAT

Leczenie przeciwdrgawkowe

— diazepam 10 mg i.v. (maks. 30 mg)

— siarczan magnezu (MgS0,) 4-6 g i.v.,
kontynuacja 1-2 g/godz.

Natychmiastowe zakonczenie cigzy bez
wzgledu na wiek ciazowy

Potog

— intensywna terapia i monitorowanie

— leczenie hipotensyjne — RR do ok.
150/100 mm Hg

— profilaktyka drgawek rzucawkowych
— kontynuacja wlewu MgS0, i.v. przez
24-48 godz.

— utrzymanie droznosci drég oddecho-
wych i dobrej wentylacji ptuc, odsysanie
wydzieliny z drég oddechowych, tlenote-
rapia

— kontrola diurezy

— wyréwnanie zaburzer elektrolitowych
oraz rownowagi kwasowo-zasadowej

— profilaktyka i zwalczania zakazen

— profilaktyka przeciwzakrzepowa

ZESPOL HELLP

H (hemolysis) — LDH > 600 IU/I i/lub bili-
rubina > 1,2 mg%

EL (elevated liver enzymes) — AspAT 2
701U/1

LP (low platelets) — PLT < 100 000/mm3
Nadcisnienie tetnicze nie jest niezbedne
do rozpoznania

Po 34. tygodniu cigzy

— natychmiastowe zakoriczenie cigzy

— okotoporodowo, jezeli sytuacja klinicz-
na na to pozwala, siarczan magnezu
(MgS0,) — 4-6 g i.v. w ciggu 30 min,
nastepnie wlew 1-2 g/godz.

27-34. tydzien ciazy

— zakonczenie cigzy w ciggu 48 godz.

— kurs sterydoterapii (24 mg/48 godz. —
betametazon)

— siarczan magnezu (MgS0,) —4-6 g i.v.
w ciggu 30 min, nastepnie wlew
1 g/godz. do 48 godz.

Przed 27. tygodniem ciazy
— préba postepowania wyczekujgcego

Natychmiastowe zakonczenie cigzy

w miejscu, w ktorym rozpoznano choro-

be, niezaleznie od wieku ciazowego, gdy

wystepuja:

— DIC

— niewydoInos¢ nerek,

— ciezkie uszkodzenie watroby

— przedwczesne oddzielanie sig tozyska

— pogarszanie sie parametréw bioche-
micznych

— zagrozenie ptodu

Rycina 6.3. Postepowanie w stanach zagrozenia zycia w cigzy powiktanej nadcisnieniem tetniczym

obnizenie liczby ptytek krwi, zespdt wykrzepiania * pojawig sie objawy zagrozenia zycia ptodu;

wewnatrznaczyniowego; * wystapi obumarcie wewngtrzmaciczne ptodu.
* wystgpi rzucawka lub inne objawy neurologiczne W potogu nalezy kontynuowaé intensywny nadzér
z zaburzeniami widzenia, bolami glowy; i leczenie hipotensyjne potoznicy co najmniej 48 godzin
* wystgpig objawy przedwczesnego oddzielenia po porodzie w zwigzku z ryzykiem wystgpienia rzucawki
tozyska; poporodowe;.
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POSTEPOWANIE W STANIE PRZEDRZUCAWKOWYM —
ZALECENIA

7. Postepowanie przed cigza i w jej
trakcie u pacjentek z nadcisnieniem
tetniczym wtornym i w wybranych
stanach wspétistniejgcych

7.1. Dysplazja wtoknisto-mieSniowa
Dysplazja wtdknisto-miesSniowa (FMD, fibromuscular dys-
plasia) najczesciej dotyczy tetnic nerkowych i prowadzi
do rozwoju NT. Drugim co do czestosci umiejscowieniem
FMD sa tetnice dogtowowe. Stan ten moze wystepowac
w praktycznie wszystkich tozyskach naczyniowych, cze-
ste jest tez wspotwystepowania FMD w kilku obszarach
naczyniowych. W obrazie klinicznym FMD stwierdza sie
rowniez stosunkowe czeste wystepowanie tetniakow tet-
nic wewnatrzczaszkowych oraz tetnic odchodzacych od
aorty brzusznej [134-136]. Sciana tetnicy zajeta przez
FMD jest podatna na rozwarstwienie. Rozwarstwienie
tetnicy nerkowej moze mie¢ grozne nastepstwa klinicz-
ne, prowadzac do nagtego rozwoju ciezkiego, opornego
lub ztoSliwego nadcisnienia tetniczego, utraty czynnosci
nerki i zawatu nerki. Do rozwarstwienia u chorych z FMD
moze dojsé réwniez w obrebie innych tetnic, w tym
wiehAcowych i dogtowowych [137-141]. Ryzyko stanu
przedrzucawkowego u kobiet z FMD jest prawdopodobnie
wyzsze niz u kobiet bez FMD, jednak dane te pochodzg
z jednej pracy z matg liczbg kobiet [142].

7.1.1. Definicja dysplazji widknisto-miesniowej
Dysplazja wtdknisto-mieSniowa jest idiopatyczng, odcin-
kowa, niemiazdzycowa i niezapalng chorobg miesniowki

naczyh prowadzaca do zwezen tetnic matego i Sredniego
kalibru [136, 143].

7.1.2. Wskazania do diagnostyki w kierunku

dysplazji widknisto-miesniowe;j

Wskazania do diagnostyki w kierunku zwezenia tetnicy

nerkowej na podtozu FMD u chorych na nadcisSnienie

tetnicze, a zwtaszcza u kobiet w okresie rozrodczym,

obejmujg miedzy innymi [3]:

— szybko postepujace NT lub pogorszenie kontroli
dotychczas dobrze kontrolowanego NT;

— nadcisnienie tetnicze 3. stopnia (> 180/110 mm Hg),
przyspieszone lub ztosliwe;

— nadciSnienie tetnicze oporne;

— mata nerka bez wczeSniejsze uropatii w wywiadzie;

— szmer w obrebie jamy brzusznej bez jawnych cech
miazdzycy;

— dysplazje widknisto-mieSniowg w przynajmniej jed-
nym innym fozysku naczyniowym;

— przebyte spontaniczne rozwarstwienie tetnicy;

— FMD w wywiadzie rodzinnym;

— niewyjasniony incydent neurologiczny.

Najnowszy konsensus amerykansko-europejski
zaleca rozwazenie wykonania badan przesiewowych
w kierunku zwezenia tetnicy nerkowej (ZTN) na podtozu
FMD u wszystkich kobiet z NT w okresie rozrodczym
planujacych ciaze [136]. Autorzy tego stanowiska uznali,
ze U kazdej kobiety z nadciSnieniem tetniczym w okresie
rozrodczym nalezy wykona¢ badanie USG nerek z ba-
daniem dopplerowskim tetnic nerkowych. W przypadku
stwierdzenia FMD w obrebie tetnic nerkowych powinno
sie wykonaé obrazowanie pozostatych tozysk naczynio-
wych w celu wykrycia zmian o typie FMD oraz tetniakdw
[3, 136, 144].

7.1.3. Diagnostyka zwezenia tetnicy nerkowej na
podtozu dysplazji wioknisto-miesniowej

Badaniem przesiewowym, ktére mozna wykonaé u kobiet
w cigzy, jest USG tetnic nerkowych z dopplerowskim
obrazowaniem przeptywu. Jego wyniki powinny byé
potwierdzone za pomoca innego badania w przypadku
dodatniego wyniku badania oraz w przypadku negatyw-
nego wyniku badania u chorej z istotnym podejrzeniem
klinicznym [3, 136]. Mozliwo$¢ wykonania angio-MR,
angio-TK i angiografii subtrakcyjnej tetnic nerkowych
w okresie cigzy jest ograniczona — szczegbtowo zostato
to oméwione w rozdziale 5.8.

7.1.4. Leczenie zwezenia tetnicy nerkowej na
podtozu dysplazji wioknisto-miesniowej

U kobiet z nadciSnieniem tetniczym ze zwezeniem tetnicy
nerkowej na podtozu FMD w przypadku wskazanh do re-
waskularyzacji leczenie zabiegowe nalezy przeprowadzi¢
przed cigza [3, 136]. U chorych na NT po przebytym
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zabiegu rewaskularyzacji ZTN lub u ktorych rewasku-
laryzacja nie jest wskazana, nalezy zaleci¢ obserwacje
kliniczna, biochemiczng i obrazowa. U kobiet po przebytej
angioplastyce ZTN na podtozu FMD planujacych cigze
nalezy wczesniej wykona¢ badanie ultrasonograficzne
tetnic nerkowych z dopplerowskim obrazowaniem prze-
ptywu w celu wykluczenia restenozy [143].

Leczenie farmakologiczne nadcisnienia tetniczego
u kobiet z FMD nie odbiega od zasad przedstawionych
w rozdziale 5.7. Uwaza sie za rozsgdne stosowanie kwa-
su acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg u kobiet
z FMD w celu zapobiegania incydentom zakrzepowym
i zakrzepowo-zatorowym [136]. U kobiet z FMD i wysokim
ryzykiem PE w okresie cigzy nalezy zwiekszy¢ dawke
kwasu acetylosalicylowego zgodnie z zasadami przed-
stawionymi w rozdziale 6.2.

7.1.5. Powiktania naczyniowe u kobiet z dysplazjg
wioknisto-miesniowg

U kazdej kobiety ze stwierdzong FMD w jednym tozysku
naczyniowym nalezy oceni¢ obecnos$¢ zmian o typie
FMD w innych tetnicach. Zaleca sie — w przypadku
istnienia ku temu wskazan — przeprowadzenie przed
cigza leczenia wewnatrznaczyniowego lub chirurgicz-
nego uwidocznionych zwezen i tetniakow. Leczenie
zabiegowe tetniakéw tetnic nerkowych lub Sledziono-
wych powinno byé rozwazone w przypadku Srednicy
tetniaka wiekszej niz 2 cm. U kobiet planujgcych ciaze,
z uwagi na ryzyko pekniecia tetniaka w okresie cigzy,
najnowszy konsensus amerykansko-europejski zaleca
rozwazenie leczenia zabiegowego nawet zmian mniej-
szych niz 2 cm [136].

POSTEPOWANIE U KOBIET Z DYSPLAZJA WLOKNISTO-
-MIESNIOWA W OKRESIE ROZRODCZYM | W OKRESIE CIAZY
— ZALECENIA

W okoto 10% przypadkéw do spontanicznego rozwar-
stwienia tetnic wiefcowych dochodzi w czasie lub po
zakonczeniu cigzy — zagadnienie to zostato wyodreb-
nione w rozdziale 7.8.

7.2. Pierwotny hiperaldosteronizm

7.2.1. Definicja i czestoS¢ wystepowania
Pierwotny hiperaldosteronizm (PA) okre$la sie jako
hormonalnie uwarunkowana posta¢ NT wywotang auto-
nomicznym wytwarzaniem aldosteronu. Stosujgc taka
definicje, pierwotny hiperaldosteronizm rozpoznaje sie
poprzez wykazanie braku wptywu na stezenie aldoste-
ronu czynnikéw oddziatujgcych na jego wytwarzanie
w warunkach fizjologicznych [145, 146]. Zasady diag-
nostyki i leczenia PA szczegdtowo omoéwiono w zalece-
niach Polskiego Towarzystwa NadciSnienia tetniczego
z 2019 roku [3].

W okresie cigzy dochodzi do fizjologicznych zmian
aktywnosci uktadu renina-angiotensyna [147-149]:

— wzrostu syntezy angiotensynogenu;

— wzrostu sekrecji reniny i enzymu konwertujacego;

— w nastepstwie powyzszych proceséw dochodzi do
wzrostu stezenia angiotensyny Il, a nastepnie stymu-
lacji wydzielania aldosteronu i wzrostu jego stezenia

w 0soczu (stezenie aldosteronu moze by¢ nawet dzie-

sieciokrotnie wyzsze pod koniec cigzy w poréwnaniu

Z jej poczatkiem).

Pomimo wzrostu stezenia aldosteronu jego dziatanie
jest antagonizowane przez jednoczesny istotny wzrost
stezenia progesteronu, ktéry dziata kompetycyjnie na
receptory mineralokortykoidowe [147-149].

Pomimo ze PA jest najczestszg wtorng postacig NT,
liczba opisanych przypadkéw dotyczacych trudnosci
postepowania z kobietami z pierwotnym hiperaldoste-
ronizmem w cigzy jest stosunkowo mata. Moze wyni-
kac¢ to z faktu, ze dziatanie kompetycjne progestronu,
dziatajgcego jako naturalny antagonista receptoréw
mineralokortykoidowych, korzystnie wptywa na przebieg
PA w okresie cigzy [147-149].

7.2.2. Obraz kliniczny

Objawy kliniczne PA, bedace wynikiem nadmiernego
autonomicznego wytwarzania aldosteronu i jego wptywu
na nerki i uktad sercowo-naczyniowy, przedstawiono
w tabeli 4.2. Dane dotyczace obrazu klinicznego pier-
wotnego hiperaldosteronizmu u kobiet w ciazy sg ogra-
niczone. Mogg dominowaé w nim klasyczne objawy, jak
hipokaliemia i trudnosci w kontroli ci$nienia tetniczego
[147-149].

Ograniczona liczba danych nie pozwala na sformuto-
wanie innych zalecen dotyczacych odrebnych wskazan
do diagnostyki w kierunku PA u kobiet w cigzy niz te
przedstawione w obowigzujacych wytycznych [145].
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U kobiet w cigzy pierwotny hiperaldosteronizm nalezy
podejrzewaé zwtaszcza w przypadku nadcisSnienia tetni-
czego stwierdzonego przed 20. tygodniem ciazy, zwtasz-
cza wspdtistniejgcego z hipokaliemiag lub przypadkowo
wykrytym guzem nadnercza.

7.2.3. Badania przesiewowe w Kierunku
pierwotnego hiperaldosteronizmu

Podstawowym badaniem przesiewowym w kierunku PA
jest ocena wskaznika aldosteronowo-reninowego (ARR,
renin-to-aldosterone ratio). Przy wykonywaniu i ocenie
ARR nalezy wzig¢ pod uwage, by u chorych z hipokaliemia
wyréwnac stezenie potasu. Powinno sie rowniez zmody-
fikowac leczenie hipotensyjne, stosujac leki niewptywa-
jace na ukfad renina-angiotensyna-aldosteron [145].
U kobiet w cigzy, ze wzgledu na konieczno$¢ szybkiego
postawienia diagnozy, ARR mozna oznaczy¢ w trakcie
stosowanego leczenia hipotensyjnego i uwzglednié wptyw
stosowanych lekéw na stezenie reniny i aldosteronu.
U kobiet w cigzy ARR jest niski z uwagi na fizjologiczny
wzrost aktywnosci uktadu renina-angiotensyna-aldoste-
ron: stezenie reniny jest prawidtowe lub podwyzszone,
stezenie aldosteronu jest wysokie. Dlatego u kobiet
w cigzy podstawowym warunkiem rozpoznania PA jest
stwierdzenie niskiego stezenia reniny. Wskazuje to na
przewage oddziatywania zwiekszonego stezenia aldoste-
ronu nad progesteronem. Nalezy jednak podkreslié, ze
u kobiet z PA w cigzy ARR moze byé prawidtowe. Dlatego
u kobiet z podejrzeniem PA w okresie cigzy i prawidtowym
ARR nalezy rozwazy¢ powtorzenie badan w kierunku PA
po zakonczeniu cigzy i okresu karmienia [147-149].

7.2.4. Badania potwierdzajgce rozpoznanie

W Polsce obecnie najczesSciej stosowane do potwierdze-
nia rozpoznania PA sa test hamowania 0,9% roztworem
NaCl i test z kaptoprylem. Diagnostyka w kierunku
pierwotnego hiperaldosteronizmu u kobiet w okresie
rozrodczym powinna by¢ przeprowadzona przed ciaza.
Nie zaleca sie wykonywania testow potwierdzajgcych
rozpoznanie w okresie cigzy ze wzgledu na potencjalny
niebezpieczny wptyw zwiekszenia wolemii w trakcie testu
hamowania 0,9% roztworem NaCl i przeciwwskazania
do stosowania kaptoprylu w okresie cigzy [147-149].

7.2.5. Réznicowanie postaci pierwotnego
hiperaldosteronizmu

Po ustaleniu rozpoznania PA na podstawie objawéw
klinicznych i badan biochemicznych nalezy okresli¢
charakter i lokalizacje zmian w nadnerczach. Trzeba
rowniez zréznicowac postaci PA — obustronny przerost
kory nadnerczy i gruczolak kory nadnercza. Zgodnie z wy-
tycznymi réznicowanie postaci PA powinno by¢ oparte na
wykonaniu tomografii komputerowej i cewnikowaniu zyt
nadnerczowych [145, 150]. Z uwagi na brak mozliwosci

wykonania tych badan w okresie cigzy, mozna rozwazyé
wykonanie rezonansu magnetycznego w celu oceny mor-
fologii nadnerczy, ale jedynie w przypadku gdy rozwazane
jest leczenie operacyjne z powodu trudnosci w kontroli
RR i kaliemii. W pozostatych przypadkach réznicowanie
postaci PA nalezy przeprowadzi¢ po zakonczeniu ciazy
[147-149].

7.2.6. Leczenie pierwotnego hiperaldosteronizmu
Gruczolak kory nadnerczy jest leczony operacyjnie. U cho-
rych z obustronnym przerostem kory nadnerczy zalace
sie stosowanie antagonistow aldosteronu. Wstepna
dawka spironolaktonu powinna wynosi¢ 12,5-25 mg
raz dziennie; najnizsza skuteczng dawke nalezy okreslic,
zwiekszajac stopniowo dawkowanie do 100 mg dzien-
nie lub wiecej. Z uwagi na wykazany w badaniach na
zwierzetach (szczurach i krélikach, ale nie na myszach)
potencjalnie teratogenny wptyw spironolaktonu oraz
mozliwe dziatanie feminizujace (dziatanie na receptory
androgenowe i progesteronowe) spironolakton nie po-
winien byé stosowany u kobiet w cigzy. Trzeba jednak
mieé na uwadze, ze lek ten jest stosowany powszechnie
od ponad 50 lat, a liczba opisywanych powiktan jego
stosowania u kobiet w cigzy jest stosunkowo bardzo
mata. Istnieje jeden opis przypadku dziecka z niezrézni-
cowaniem narzadow ptciowych, ktdérego matka w trakcie
ciazy stosowata spironolakton, oraz opisy przypadkow
stosowania tego preparatu u kobiet w cigzy niezwigza-
ne z jego szkodliwym wptywem na ptdd. Postuluje sie
potencjalnie niekorzystny wptyw efektu natriuretyczne-
go spironolaktonu na wewnatrzmaciczne zachowanie
wzrostu [2, 147-149].

Eplerenon to nowszy, selektywny antagonista re-
ceptora mineralokortykoidowego, charakteryzujgcy sie
nizszym dziataniem antyandrogenowym i agonistycznym
na receptor progesteronowy. Z powodu krétszego czasu
dziatania lek nalezy stosowa¢ czeSciej niz raz na dobe
(rozpoczynajgc od 25 mg dwa razy dziennie) i w dawce
liczbowo dwukrotnie wyzszej niz spironlakton. Lek ten
jest jednak niezarejestrowany na terenie Unii Europej-
skiej do leczenia pierwotnego hiperaldosteronizmu. Nie
ma danych, by eplerenon wptywat niekorzystnie na rozwoj
ptodu, ponadto preparat ten, jak wspomniano, nie ma
dziatania antyandrogenowego. W dawnej terminologii
FDA miat on oznaczenie ,B”. U kobiet w cigzy z PA, u kt6-
rych nie mozna uzyskaé kontroli RR za pomocg innych
lekow i/lub wystepuja trudnosci w kontroli stezenia po-
tasu, mozna rozwazy¢ stosowanie eplerenonu [2, 147].
CzesS¢ ekspertow nie podziela tego pogladu, uwazajac,
ze nie ma wystarczajgcej liczby danych, by zalecaé
stosowanie eplerenonu, ktéry ma réwniez ograniczone
wskazania rejestracyjne. Eksperci ci polecajg podawa-
nie spironolaktonu po drugim trymestrze w przypadku
trudnosci w kontroli RR [149].
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Otwarte pozostaje pytanie, jak powinny by¢ leczone
farmakologicznie kobiety z PA planujgce cigze. Nalezy
rozwazy¢ zastapienie spironolaktonu lekami dozwolo-
nymi do stosowania w cigzy, a w przypadku braku ich
skutecznosci niektdrzy eksperci wskazuja mozliwosé
rozwazenia stosowania eplerenonu [147-149].

Leczenie chirurgiczne u kobiet z jednostronng po-
stacig PA w okresie rozrodczym powinno byé przeprowa-
dzone przed cigza lub po jej zakonczeniu. W trakcie jej
trwania leczenie chirurgiczne mozna rozwazy¢ jedynie
w drugim trymestrze u kobiet z jednostronnym guzkiem
nadnercza, biochemicznie rozpoznanymi PA i brakiem
mozliwosci kontroli RR i kaliemii za pomoca leczenia
farmakologicznego [147-149].

Nalezy pamietaé, ze po porodzie z uwagi na nagly
spadek stezenia progesteronu moze dojsé do pogor-
szenia kontroli RR i kaliemii. Zaréwno spironolakton,
jak i eplerenon przenikajg do mleka matki. Uwaza sie
jednak, ze stezenie eplerenonu w mleku jest zbyt niskie,
by wywiera¢ wptyw na ustréj dziecka; w zwigzku z tym
w przypadku konieczno$Sci stosowania antagonistow
mineralokrotykoidéw w okresie karmienia piersig moz-
na rozwazyé stosowanie eplerenonu, majac jednak na
uwadze przedstawione powyzej ograniczenia [147-149].

POSTEPOWANIE U KOBIET Z PODEJRZENIEM PA W OKRE-
SIE ROZRODCZYM | W OKRESIE CIAZY — ZALECENIA

Badanie rezonansem magnetycznym w celu Poziom C
oceny morfologii nadnerczy mozna rozwazy¢
u kobiet z PA w cigzy jedynie w przypadku,
gdy rozwazane jest leczenie operacyjne —

z uwagi na trudnosci w kontroli RR i kaliemi

U kobiet z PA planujgcych cigze, leczonych Poziom C
uprzednio spironolaktonem, nalezy rozwazy¢
jego zastapienie lekami dozwolonymi do sto-

sowania w cigzy

Poziom C

W okresie cigzy leczenie chirurgiczne mozna
rozwazy¢ jedynie w drugim trymestrze u ko-
biet z jednostronnym guzkiem nadnercza,
biochemicznie rozpoznanymi PA i brakiem
mozliwosci kontroli RR i kaliemii za pomoca
leczenia farmakologicznego

7.3. Guzy wydzielajgce katecholaminy

7.3.1. Definicja

Guzy nadnerczowe wydzielajgce katecholaminy s okre-
Slane terminem guzéw chromochtonnych (pheochromo-
cytoma); pozostate guzy z komérek chromochtonnych
poza nadnerczami to przyzwojaki (paraganglioma),
ktére moga byé réwniez czynne hormonalnie. Stosuje sie
wspdlny skrét dla hormonalnie czynnych guzéw wydziela-
jacych katecholaminy — PPGL (pheochromocytoma i pa-
raganglioma — guz chromochtonny i przyzwojaki) [151].

Czestos$é wystepowania PPGL w cigzy ocenia sie na
1 przypadek na 54 000 cigz. Pomimo postepu wiedzy
i dostepnosci metod diagnostycznych nadal duza liczba
PPGL zostaje rozpoznanych dopiero w okresie cigzy.
Niewykryty PPGL stanowi istotne zagrozenie dla matki
i ptodu, a wezesne rozpoznanie w okresie cigzy i wiasciwe
leczenie zmniejsza Smiertelno$¢ matki < 5% i ptodu do
< 15% [151-154].

Katecholaminy z krazenia matki w niewielkim stopniu
przenikajg do ptodu. Ponadto stwierdza sie u niego wyso-
ki klirens katecholamin zapewniajacy ich niskie stezenie
w krwi ptodu. PrzejSciowe zwyzki stezenia katecholamin
u kobiet z PPGL mogg niekorzystnie wptywac na krazenie
tozyskowo-maciczne poprzez dziatanie naczynioskurczo-
we, w konsekwencji prowadzac do oddzielenia tozyska
i niedotlenienia ptodu [151-154]. Kobiety w ciazy z PPGL
powinny pozostawaé pod opieka wielospecjalistycznego
zespotu posiadajacego doswiadczenie w diagnostyce
i leczeniu PPGL.

7.3.2. Obraz kliniczny

Wzajemna proporcja miedzy noradrenaling i adrenaling
uwalnianymi przez PPGL decyduje o bogatej symptomato-
logii klinicznej. Cecha charakterystyczna jest napadowe
wystepowanie objawow, ktére mogg miecé rdzne nasilenie
i nawracac z r6zng czestoscig (tab. 4.2). U kobiet w cia-
7y PPGL najczeSciej nie daja objawow, a u wiekszosci
chorych wystepuja one przed porodem (90%). PPGL
nalezy podejrzewac u kobiet w cigzy w przypadku NT
niepoddajgcego sie leczeniu [152].

Do czynnikow wyzwalajacych nalezg: wysitek fi-
zyczny, ucisniecie brzucha, obfity positek, niektore leki
(efedryna, fenylefryna, ACTH, fenotiazyna, amfetamina,
metoklopramid, trojpierscieniowe leki przeciwdepresyj-
ne, niektore leki stosowane do znieczulen), sytuacje
stresowe, alkohol. Uwolnienie katecholamin przez guz
moze byé wywotane réwniez podaniem glikokortykoste-
roidow. U kobiet w ciazy nasilenie objawow zwieksza sie
wraz z rozwojem cigzy. Moze to wynikaé z ucisku guza
przez powiekszajgca sie macice, ruchéw ptodu, kurcze-
nia sie macicy i badania palpacyjnego jamy brzuszne;j.
Guz chromochtonny moze tez by¢ bezobjawowy (réwniez
z prawidtowym ciSnieniem tetniczym) [151-1586].
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Najwieksze zagrozenie dla matki i dziecka w prze-
biegu PPGL stanowi okres okotoporodowy. W tym czasie
wykazano najwyzsza chorobowosé i Smiertelno$é matek
i ptodéw zwtaszcza w przypadku nierozpoznanego PPGL.
Zwigzane jest to z akcjg porodowa, znieczuleniem,
badaniem palpacyjnym jamy brzusznej, stosowanymi
w tym okresie lekami, w tym metoklopramidem. Nalezy
pamietaé, ze do rozwoju powaznych objawow zwigzanych
z nagtym, nadmiernym wyrzutem katecholamin z guza
moze dojsé w kilka/kilkanascie godzin po zadziataniu
czynnikéw wywotujgcych [151-154].

7.3.3. Diagnostyka w kierunku PPGL

Jako najbardziej przydatne (o0 najwiekszej czutosci) ba-
dania biochemiczne w kierunku PPGL, réwniez u kobiet
W Cigzy, uwaza sie ocene stezenia wolnych metoksyka-
techolamin w osoczu oraz oznaczanie wydalania frakcjo-
nowanych metoksykatecholamin z moczem. Podkresla
sie, ze najwiekszg czuto$é wykazuje oznaczanie wolnych
metoksykatecholamin w osoczu (czutoS¢: 97-99%, swo-
istoS¢: 82%) [157]. Oznaczanie wydalania adrenaliny
i noradrenaliny w moczu cechuje sie mniejszg czutoScig
i swoistoScia, a najmniejsza przydatno$é diagnostyczng
maja oznaczenia stezen kwasu wanilinomigdatowego
i dopaminy w moczu oraz stezen katecholamin we krwi
[151, 152].

U kobiet w okresie rozrodczym z usunietym PPGL
w wywiadzie zaleca sie wykonanie oznaczenie steze-
nia metoksykatecholamin w osoczu lub ich wydalania
Z moczem na etapie planowania cigzy i zaraz po jej
potwierdzeniu.

U kobiet bedacych nosicielkami mutacji genéw pre-
dysponujacych do rozwoju PPGL bedgcych w okresie
rozrodczym zaleca sie wykonanie badan biochemicznych,
anatomicznych i czynnoSciowych przed planowana cigza
w celu wykluczenia obecnosci zmian o typie PPGL.

7.3.4. Leczenie PPGL
U kobiet w ciazy z PPGL nie nalezy stosowaé metyldopy
i labetalolu z uwagi na fakt, ze leki te mogg nasili¢ ob-
jawy guza i pogorszy¢ kontrole RR. Ponadto metyldopa
moze interferowaé z metodami stuzacymi do oznaczania
stezenia pochodnych katecholamin [151-154].
Metodg leczenia z wyboru jest operacyjne usuniecie
PPGL wydzielajgcego katecholaminy. W okresie cigzy le-
czenie operacyjne potozonych w obrebie jamy brzusznej
PPGL wydzielajgcych katecholaminy mozna rozwazy¢
w drugim trymestrze, przed 24. tygodniem [151-154].
U kobiety z PPGL rozpoznanym po 24. tygodniu cigzy moz-
na rozwazyC leczenie farmakologiczne do zakonczenia
ciazy. Usuniecie PPGL mozna zaplanowaé jednoczasowo
z cieciem cesarskim lub po porodzie. U kobiet z PPGL
wydzielajgcym katecholaminy ciecie cesarskie wydaje
sie preferowanym sposobem zakoAczenia cigzy, jakkol-

wiek istnieja kontrowersje wynikajgce z ograniczonej
iloSci danych dotyczacych tego zalecenia. Decyzja 0 mo-
mencie i sposobie zakonczenia cigzy powinna zostac
podjeta indywidualnie przez wielospecjalistyczny zespot
[151-154].

Istotne znaczenie ma odpowiednie przygotowa-
nie chorej do operacji, zmierzajace do obnizenia RR,
zmniejszenia czestotliwosci rytmu serca i opanowania
napadowych zwyzek RR oraz innych objawéw zaleznych
od nadmiaru krgzgcych katecholamin. W tym celu sto-
suje sie przez 2-3 tygodnie leki blokujgce receptory
adrenergiczne o: fenoksybenzamine (w zwiekszanych
dawkach od 10 mg 2 x dziennie do maks. 1 mg/kg/d p.o.
w 2-3 dawkach podzielonych) lub doksazosyne (w stop-
niowo zwiekszanych dawkach od 2 mg do maks. 32 mg/d
p.o. w 1-2 dawkach podzielonych). Fenoksybenzamina
przechodzi przez tozysko, dlatego zaleca sie monitorowa-
nie noworodka przez pierwszych kilka dni po urodzeniu
pod katem wystapienia hipotonii i niewydolnosci odde-
chowej. Fenoksybenzamina w 1% przechodzi do mleka.
Wedtug nomenklatury FDA fenoksybenzamina miata
status ,C". Doksazosyna z uwagi na bardziej korzystny
profil farmakokinetyczny — krétszy czas dziatania i kom-
petycyjne wigzanie z receptorami alfa-adrenergicznymi
— wydaje sie lekiem preferowanym, posiadata rowniez
status ,C” [151-154]. Ponadto w Polsce ograniczeniem
stosowania fenoksybenzaminy jest jej niedostepnosé
poza importem docelowym.

Jako drugi lek hipotensyjny w przypadku nieskutecz-
nosci alfa-blokady mozna dotgczyé antagoniste wapnia
(nifedypina o przedtuzonym uwalnianiu). U chorych ze
znacznie przySpieszona czynnoscia serca mozna rozwazyé
zastosowanie kardioselektywnego beta-adrenolityku, ale
dopiero po zablokowaniu receptoréw alfa. Aminy katecholo-
we uwalniane przez PPGL oddziatuja zaréwno na receptory
alfa-, jak i beta-adrenergiczne. Podanie beta-adrenolityku
bez uprzedniej blokady receptorow alfa jest przeciwwska-
zane, gdyz grozi wzmozong aktywacjg tych receptoréw
i w konsekwenc;ji istotnym wzrostem RR. Obnizajgc RR
u kobiet z hormonalnie czynnym PPGL nalezy unikaé hi-
potonii. Nalezy pamietac, ze tak fenoksybenzamina, jak
i doksazosyna przechodzg przez tozysko, dlatego powinno
sie nie obnizaé RR zbyt intensywnie (RR > 120/80 mm Hg),
monitorujac jednoczesSnie dobrostan ptodu. W przygotowa-
niu chorej do operacji wazne jest wyréwnanie hipowolemii
przez odpowiednig podaz sodu i ptynéw w celu unikniecia
hipotensji ortostatycznej [151-154].

Kobiety w cigzy z PPGL sg szczegdlnie narazone
na rozw6j przetomu nadciSnieniowego zwigzanego
znadmiarem katecholamin w okresie okotoporodowym.
Napadowy wzrost RR w przebiegu PPGL wydzielajacego
katecholaminy mozna opanowaé, podajac fentolamine
i.v. zazwyczaj w dawce 2-5 mg i powtarzajac wstrzyknie-
cie w razie potrzeby.
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POSTEPOWANIE U KOBIET Z PODJERZENIEM PPGL
W OKRESIE ROZRODCZYM | W CZASIE CIAZY — ZALECENIA

Nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne PPGL Poziom C
wydzielajgcego katecholaminy zlokalizowa-
nego w obrebie jamy brzusznej w drugim

trymestrze cigzy

7.4. Koarktacja aorty
Koarktacja aorty (CoA, oarctation of the aorta) stanowi
5-10% wrodzonych wad serca. Pomimo ich korekcji nad-
cisnienie tetnicze wystepuje srednio u 32,5% (zakres:
25-68%) chorych w zaleznoSci od sposobu leczenia
zabiegowego i czasu jego przeprowadzenia [158].
Koarktacja aorty po skutecznej operacji niesie
ze sobg umiarkowanie wysokie ryzyko chorobowosci
sercowo-naczyniowej w okresie cigzy, zgodnie ze zmodyfi-
kowana skala ryzyka (mWHO II/1ll) [2]. Cigza w tej grupie
pacjentek jest dobrze tolerowana. Natomiast szczegblng
uwage nalezy zwrdcié na pacjentki z niekorygowang CoA
oraz po jej korekcji z utrzymujgcym sie NT, rezydualng
CoA lub poszerzeniem aorty. Wspétistnienie dwuptat-
kowej zastawki aortalnej zwieksza ryzyko sercowo-
-naczyniowe ze wzgledu na zagrozenie rozwarstwieniem
aorty. Opisano czestsze wystepowanie PE i poronien
u ciezarnych pacjentek z CoA [2, 159, 160].

Wytyczne ESC klasyfikujg stan po przebytym lecze-
niu zabiegowym CoA jako zwigzany z umiarkowanym
ryzykiem $miertelnoSci lub umiarkowanie wysokim
ryzykiem chorobowosci (mWHO 1I/111), natomiast ciez-
ka CoA w ciazy (bez leczenia i po nim) jako zwigzana
z ekstremalnie wysokim ryzykiem Smiertelnosci lub
powaznych powiktan sercowo-naczyniowych (mWHO IV)
[2]. W literaturze brak jest danych na temat optymalne;j
terapii farmakologicznej kobiet z CoA i NT w cigzy. Nale-
2y rozwazy€ leczenie hipotensyjne zgodnie z przyjetymi
zasadami dla ogdlnej populacji kobiet z NT w cigzy,
unikajac jednoczesnie hipoperfuzji przeptywu tozysko-
wego [2]. Dlatego kobiety z CoA i NT w cigzy powinny
pozostawaé pod opiekg wielospecjalistycznego zespotu
w oSrodku referencyjnym.

POSTEPOWANIE U CIEZARNYCH PACJENTEK Z KOARKTACJA
AORTY — ZALECENIA

U kobiet z CoA i NT w cigzy nalezy rozwazyé Poziom C
leczenie hipotensyjne zgodnie z przyjetymi
zasadami dla ogdlnej populacji kobiet z NT

W Cigzy, unikajac jednoczesnie hipoperfuzji

przeptywu fozyskowego

7.5. Poszerzenie aorty wstepujacej
Postepowanie w zespotach Turnera, Marfana i Ehlersa-
-Danlosa typu IV szczegbtowo omdwiono w wytycznych
ESC z 2018 roku [2]. U kobiet z NT do poszerzenia
aorty wstepujacej najczesciej dochodzi w nastepstwie
dwuptatkowej zastawki aortalnej (BAV, bicuspid aortic
valve) lub przewlektego NT.

7.5.1. Poszerzenie aorty wstepujace;j

U pacjentek z BAV poszerza sie najczesciej aorta wstepu-
jaca powyzej punktu STJ (sino-tubular junction). Ryzyko
rozwarstwienia jest mate i zalezy od wymiaru aorty, mor-
fologii zastawki aortalnej i ewentualnego wspdtistnienia
koarktacji aorty [161]. Nie zaleca sie cigzy u pacjentek
z BAV i wymiarem aorty wstepujacej > 50 mm przed wy-
miang aorty wstepujgcej [2]. U kobiet z BAV i NT nalezy
wykluczy¢ CoA.

7.5.2. Postepowanie u kobiet z poszerzeniem
aorty wstepujace;j

Kluczowym elementem opieki nad ciezarna jest regular-
na kontrola wartosci ciSnienia tetniczego. Konieczne jest
monitorowane echokardiograficznie Srednicy aorty przez
catq ciaze i do szostego miesigca po porodzie. U kobiet
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zistotnym poszerzeniem aorty i bardzo wysokim ryzykiem
rozwarstwienia badanie echokardiograficzne powinno
by¢ wykonywane co miesiac [2]. Niskie ryzyko rozwar-
stwienia i poszerzenie niewielkiego stopnia wymagajg
monitorowania echokardiograficznego co 12 tygodni.
Jesli niezbedne jest wykorzystanie innej techniki obra-
Zowej, zaleca sie badanie rezonansem magnetycznym
bez kontrastu.

Wytyczne ESC wskazuja, ze u pacjentek z poszerzong
aortg wstepujacg w przebiegu wrodzonych aortopatii
(w tym BAV) nalezy rozwazyé stosowanie beta-adrenoli-
tyku przez catg cigze [2].

Leczenie beta-adrenolitykiem w ciazy powinno byé
kontynuowane w okresie okotoporodowym. Sposéb
zakonczenia porodu jest uzalezniony od stopnia posze-
rzenia aorty wstepujgcej. W przypadku wymiaru aorty
pomiedzy 40-45 mm powinien zostaé rozwazony pordd
sitami natury z zastosowaniem znieczulenia podpaje-
czynowkowego i ze skroceniem drugiego okresu. Przy
Srednicy aorty wynoszacej 40-45 mm mozna, a przy
Srednicy > 45 mm nalezy rozwazyé zakonczenie cigzy
cieciem cesarskim [2].

U pacjentek z poszerzona aortg wstepujaca Poziom C
powinno sie rozwazy¢ stosowanie przez catg

cigze beta-adrenolityku

W przypadku wymiaru aorty pomiedzy Poziom C

40-45 mm nalezy rozwazy¢ porod sitami
natury zastosowaniem znieczulenia podpaje-
czynéwkowego i skroceniem drugiego okresu
porodu. Przy Srednicy aorty wynoszacej
40-45 mm mozna, a przy Srednicy > 45 mm
trzeba rozwazy¢ zakornczenie cigzy cieciem
cesarskim [2]

7.6. Zaburzenia snu

Obiektywne badania rytmu okotodobowego jednoznacz-
nie wskazujg, ze cigza jest skojarzona z pogorszeniem
jakosci snu, zwtaszcza w trzecim trymestrze. Sen w tym
okresie cechuje nadmierna fragmentacja (wzbudzenia
kory mézgowej oraz wybudzenia), konsekwencjg czego
jest dekompozycja nastepujgcych po sobie faz snu,
skrécenie czasu snu wolnofalowego i snu paradoksal-
nego [162].

7.6.1. Epidemiologia zaburzen oddychania

w cigzy

CzestoS¢ wystepowania zaburzen oddychania w czasie
snu (SDB, sleep disordered breathing) u kobiet w wieku
rozrodczym jest najnizsza w odniesieniu do catej popu-
lacji ogbInej dorostych kobiet i mezczyzn [163]. Czesto-
tliwos¢é wystepowania obturacyjnego bezdechu sennego
(OSA, obstructive sleep apnea) w okresie cigzy zalezy od
czasu jej trwania. Ocenia sie, ze OSA wystepuje u kilku
procent ciezarnych w pierwszym trymestrze, natomiast
w trzecim dotyczy blisko 30% [164]. U kobiet w cigzy sto-
suje sie przyjete ogblnie dla populacji dorostych kryteria
diagnostyczne SDB, na podstawie ktorych najczesciej
klasyfikowang postacig bezdechu jest stopief tagodny
schorzenia (uSredniony wskaznik bezdechéw i oddechéw
sptyconych w czasie godziny snu [AHI, apnea hypopnea
index] < 15) [164].

7.6.2. Patogeneza bezdechu sennego w cigzy
Wydaije sie, ze kluczowym mechanizmem odpowiedzial-
nym za wzrost ryzyka wystepowania bezdechéw sennych
kobiet ciezarnych jest hormonalnie zalezne zatrzymanie
ptyndéw w ustroju. BezpoSrednig konsekwencja prze-
wodnienia jest obrzek tkanek miekkich okolicy gornych
drég oddechowych i tym samym zawezenie ich Swiatta
[165-167].

7.6.3. Powiktania u matki i dziecka skojarzone

z bezdechem sennym

Pacjentki z bezdechem cechujg sie zwiekszonym ryzy-
kiem wystepowania: cukrzycy cigzowej, nadciSnienia
wywotanego ciazg i PE. W rezultacie cigze kobiet z SDB
czesciej sg zakoAczone przedwczesnym porodem. Nie
ma jednak jednoznacznego dowodu, ktéry sugerowat-
by, ze nieleczony bezdech senny matek zaburza wzrost
wewnatrzmaciczny ptodu. Mimo to wykazano, ze SDB
kobiet ciezarnych jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
wystapienia niewydolnosci krgzeniowo-oddechowej no-
worodkow, wymagajgcej przeprowadzenia poporodowej
resuscytacji i/lub prowadzenia opieki had noworodkami
w warunkach intensywnego nadzoru [168, 169].

7.6.4. Diagnostyka, kryteria rozpoznania

i klasyfikacja obturacyjnego bezdechu sennego
Diagnoza i klasyfikacja stopnia zaawansowania bezde-
chu sennego powinna byé prowadzona na podstawie
obiektywnej obserwacji z zastosowaniem badan poligra-
ficznych lub polisomnograficznych [170, 171].

7.6.5. Leczenie obturacyjnego bezdechu sennego
u kobiet w cigzy

Obowiagzujace wytyczne nie rekomendujg specyficznego
leczenia SDB u ciezarnych. Nieliczne badania wykazaty
czesciowa skutecznosé terapii bezdechu sennego z za-
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stosowaniem metod behawioralnych, to jest catkowitego
zakazu spozywania alkoholu i zazywania lekdw z grupy
nasennych i narkotycznych przeciwbélowych oraz wymu-
szania pozycji bocznej w trakcie snu (terapia utozeniowa
ma takze uzasadnienie w niwelowaniu skutkéw ucisku
na zyte gtéwnag dolng). Otytym ciezarnym nie zaleca
sie jednak redukcji masy ciata. Wyzszg skuteczno$cig
cechuje sie terapia interwencyjna obejmujgca zasto-
sowanie aparatéw wysuwajgcych zuchwe oraz leczenie
protezami powietrznymi z uzyciem dodatniego ciSnienia
w drogach oddechowych — CPAP (continous positive
airway pressure).

7.7. Choroby nerek

7.7.1. Przewlekta choroba nerek

Przewlekta choroba nerek (PChN) w istotnym stopniu
zwieksza ryzyko wystgpienia NT u kobiet ciezarnych
[172]. Nadci$nienie tetnicze wystepuje u okoto 20-50%
ciezarnych z PChN, a jego czestos¢ wzrasta wraz ze
stopniem zaawansowania PChN [173]. Dane dotyczgce
odrebnosci patofizjologicznych NT u kobiet ciezarnych
z chorobami nerek pochodzg z badan na zwierzetach
doswiadczalnych oraz badan matych grup cigzarnych
z PChN. Wynika z nich, ze gtéwna przyczyng NT u ciezar-
nych z PChN jest niezdolno$é chorych nerek do fizjolo-
gicznej adaptacji do ciazy, ktéra obejmuje zwiekszenie
filtracji ktebuszkowej o0 okoto 50%. W wyniku powyzszego
procesu dochodzi do retencji sodu oraz hiperwolemii
i w efekcie do rozwoju NT [174].

Mozna przypuszczaé, ze podobnie jak w PChN u ko-
biet niebedacych w cigzy w patogenezie NT uczestniczy
rowniez zwiekszona aktywno$é wspétczulnego uktadu
nerwowego oraz uktadu renina-angiotensyna-aldosteron
[175]. Wraz z zaawansowaniem PChN zwigksza sie ryzy-
ko wystapienia NT oraz powiktan, dotyczacych zaréwno
przebiegu cigzy, jak i rokowania dla ptodu i matki. W tych
przypadkach u kobiet ciezarnych czesciej wystepuje PE,
rzucawka, przedwczesny pordd i mata masa urodzeniowa
dziecka. Ponadto noworodki urodzone przez te pacjentki
czeSciej wymagaja pobytu na oddziale intensywnej terapii.
Wieksza jest rowniez $miertelno$é okotoporodowa [176].
Bateman i wsp. stwierdzili wieksze ryzyko poronienia, PE,

op6Znionego wzrostu ptodu oraz przedwczesnego porodu
u kobiet z PChN, ktorej towarzyszyto NT, niz u kobiet, u kt6-
rych RR w okresie cigzy byto prawidtowe [177].

U kobiet ciezarnych przy pomocy powszechnie sto-
sowanych wzoréw (MDRD, Modification of Diet in Renal
Disease; CKD-EPI, Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) nie mozna obliczy¢ eGFR [6]. Dlatego za-
awansowanie PChN u kobiet w cigzy odnosi sie przede
wszystkim do warto$ci eGFR sprzed cigzy, a w jej trakcie
obserwacje kliniczng opiera sie na pomiarach stezenia
kreatyniny w surowicy [178].

W chwili rozpoznania cigzy u kobiety z PChN ko-
nieczne jest przeprowadzenie oceny czynnikow ryzyka
powiktan zaréwno u matki, jak i u ptodu. Nalezy okresli¢
miedzy innymi zaawansowanie choroby nerek przed
cigza, dobowy biatkomocz (najlepiej wydalania albuminy
zmoczem), stezenia mocznika, kreatyniny, kwasu moczo-
wego i glukozy w surowicy. Ocena czynnosci nerek (ste-
zenia mocznika i kreatyniny w surowicy) i biatkomoczu/
/albuminurii powinna by¢ dokonywana przynajmniej raz
w miesigcu [176]. U kobiety ciezarnej z PChN konieczne
jest Sciste monitorowanie RR (samodzielne pomiary
2 x 2 pomiary dziennie). Nalezy rowniez rozwazy¢ wy-
konanie catodobowej rejestracji RR [176].

WartoSci docelowe w leczeniu nadciSnienia tetni-
czego u kobiet w cigzy z przewlekia chorobg nerek sg
podobne jak u ciezarnych bez PChN, to jest u ciezarnych
z NT i choroba nerek powinno sie dgzyé do docelowego
ciSnienia rozkurczowego wynoszgacego 81-85 mm Hg
[65, 67, 68]. W doborze lekéw hipotensyjnych w tej
grupie pacjentek nalezy kierowac sie tymi samymi za-
sadami jak u ciezarnych bez PChN. U kobiet ciezarnych
z przewlektg chorobg nerek niedozwolone jest sto-
sowanie lekdw o wtasciwosciach nefroprotekcyjnych
(inhibitorow konwertazy angiotensyny, antagonistow
receptora dla angiotensyny i antagonistow receptora
mineralokortykoidowego), ktore sg zalecane u kobiet
niebedacych w cigzy. Metyldopa jest wydalana gtéwnie
przez nerki, dlatego zgodnie z charakterystyka produktu
leczniczego (ChPL) dawke leku powinno sie zmniejszy¢
u chorych z upo$ledzeniem czynnoéci nerek. Zaleca sie
wydtuzenie przerwy pomiedzy dawkami do 8 godzin przy
eGFR pomiedzy 60 a 89 ml/min/1,73 m% do 8-12 go-
dzin, gdy eGFR jest pomiedzy 30 a 59 ml/min/1,73 m?,
oraz do 12-25 godzin przy eGFR < 30 ml/min/1,73 m>.
Metyldopa usuwana jest podczas dializy, zalecane jest
podanie dawki uzupetniajgcej 250 mg po zabiegu, aby
zapobiec zwiekszeniu ciSnienia krwi. Wyjgtkowo u cie-
zarnych z PChN (zwtaszcza w zaawansowanych stadiach
choroby) moga wystapi¢ wskazania do stosowania lekow
moczopednych. Mozna rozwazy¢ stosowanie diuretykoéw
petlowych w razie bardzo nasilonych obrzekéw, gtéwnie
w przebiegu zespotu nerczycowego [30]. Nalezy pa-
mietaé, ze w pierwszej kolejnosci w celu zmniejszenia
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obrzekow zaleca sie pacjentkom odpoczynek z uniesie-
niem konczyn dolnych, a takze stosowanie elastycznych
ponczoch [172]. Leki moczopedne sa przeciwwskazane
w PE, w ktérym stwierdza sie zmniejszong objeto$¢ oso-
cza [175]. Ciezarne z PChN powinny przed 16. tygodniem
ciazy rozpoczaé stosowanie kwasu acetylosalicylowego
w dawce 100-150 mg/d, ktéry zmniejsza ryzyko wy-
stgpienia stanu przedrzucawkowego, przedwczesnego
porodu oraz zahamowania rozwoju wewnatrzmacicznego
[179]. Ciezarnym z PChN nie zaleca sie ograniczenia
spozycia biatka, zwtaszcza pacjentkom dializowanym,
ktére powinny spozywac od 1,5 do 1,8 g/kg m.c. biatka
na dobe [175, 180]. Brak jest natomiast zalecen co
do ilosci spozywanej soli przez ciezarne z NT i PChN.
Niedokrwisto§¢ nalezy do obrazu PChN, a u kobiet cie-
zarnych moze byé jeszcze bardziej nasilona w zwigzku
z fizjologicznie nieproporcjonalnym zwiekszeniem obje-
toSci osocza w stosunku do elementéw morfotycznych
krwi. Niedokrwisto$¢ moze wigza¢ sie rowniez z niedo-
borem zelaza, witaminy B,, oraz kwasu foliowego [181].
U ciezarnych z PChN mozna rozwazac stosowanie lekow
pobudzajacych erytropoeze (ESAs) [182] po uprzednim
wyréwnaniu niedoboréw zelaza, ktérego suplementacje
zaczyna sie od postaci doustnych. Preparaty dozylne
s rowniez bezpieczne dla kobiet w cigzy, cho¢ nalezy
pamietac, ze moga wywotaé reakcje alergiczna, a takze
pobudzaé czynno$é skurczowag macicy. Nalezy utrzymy-
wac stezenie hemoglobiny we krwi ciezarnej w granicach
10-11 g/I. ESAs powinny by¢ jednak stosowane u kobiet
ciezarnych z duzg ostroznoscia, poniewaz moga przy-
czyni¢ sie do wzrostu ciSnienia tetniczego, zwtaszcza
woéwczas gdy leczenie byto nadto intensywne i stezenie
hemoglobiny we krwi ulegto zwiekszeniu zbyt szybko lub
powyzej wartosci zalecanych, to jest 12 g/1 [183].
Waznym aspektem leczenia ciezarnych z PChN —
w tym réwniez tych z wspétistniejgcym NT — jest leczenie
nerkozastepcze. U czesci chorych z PChN podczas cigzy
dochodzi do pogorszenia czynnosci nerek. Kwalifikacja do
hemodializoterapii odbywa sie na podstawie analizy stanu
klinicznego (m.in. oporne na leczenie zachowawcze prze-
wodnienie i wynikajace z niego NT) oraz wynikéw badan
laboratoryjnych (stezeh mocznika, potasu i wodorowegla-
néw w surowicy) u ciezarnej. Najczestszym wskazaniem
do rozpoczecia hemodializoterapii u kobiety w cigzy jest
zwiekszone stezenie mocznika w surowicy [181]. Obecnie
uwaza sie, ze hemodializy nalezy rozpoczynac przy wyniku
wynoszacym okoto 100 mg/dl (15 mmol/1). Zaréwno u pa-
cjentek w ciazy, u ktérych rozpoczeto hemodializoterapie,
jak i u tych, ktore byly poddane temu leczeniu w czasie
koncepcji, minimalny czas hemodializy — przy niewyste-
powaniu resztkowej czynnosci nerek — powinien wynosi¢
36 godz./tydzien. Niezbedne jest utrzymaniem stezenia
mocznika w surowicy przed kolejna dializa w zakresie
60-90 mg/dl (10-15 mmol/I). Przy tak intensywnym

leczeniu nerkozastepczym wymagana jest bardzo $Sci-
sta kontrola gospodarki elektrolitowej (co najmniej raz
w tygodniu) z uzupetnianiem potasu, magnezu, wapnia
i fosforu. Wskazane jest stosowanie ptynu dializacyjne-
g0 o stezeniu wapnia 1,5 mmol/I, a takze uzupetnianie
wapnia i witaminy D [15]. Od poczatku cigzy zaleca sie
przyjmowanie kwasu foliowego w dawce 5 mg/d, prepa-
ratéw multiwitaminowych, unikanie palenia tytoniu oraz
spozywania alkoholu [175]. Sugeruije sig, aby nie rozpo-
czynaé u ciezarnych leczenia nerkozastepczego od dializ
otrzewnowych, a w przypadku ich uprzedniego stosowania
postepowanie nalezy indywidualizowaé. Konwersja do
hemodializ wydaje sie by¢ wskazana szczegblnie u pa-
cjentek z mata diureza resztkowa, tendencjg do retenc;ji
ptynéw oraz w ciazy mnogiej [184]. Biorgc pod uwage
opisy przypadkow pomysinie zakonczonych cigz u chorych
dializowanych otrzewnowo, mozna rozwazy¢ kontynuacje
tej terapii u pacjentek z duza diureza resztkowg [174].

Poziom C

Mozna rozwazy¢ leki moczopedne, gtownie
petlowe, wyjatkowo u chorych z bardzo na-
silonymi obrzekami, najczesciej z zespotem
nerczycowym

7.8. Zaburzenia rytmu serca

7.8.1. Epidemiologia

Uczucie kotatania serca i zaburzenia rytmu serca u ko-
biet w cigzy to czesty problem kliniczny, ktory jednak
w wiekszoSci przypadkéw nie wymaga leczenia [185].
Czestosé wystepowania zaburzen rytmu serca u kobiet
w cigzy w duzym stopniu zalezy od wspoétwystepuja-
cych choréb. Czestoskurcze nadkomorowe wystepuja
u 0,02 do 1,3% ciezarnych bez strukturalnej choroby
serca. Tymczasem u kobiet z wrodzonymi wadami serca
komorowe i nadkomorowe zaburzenia rytmu serca wy-
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magajace leczenia moga pojawic sie u 5-15% pacjen-
tek [186-188]. Przedwczesne pobudzenia komorowe
(najczeSciej z drog odptywu) wystepujg u ponad 50%
pacjentek skierowanych na 24-godzinna rejestracje EKG
z powodu kotatania serca. W wiekszosci przypadkow nie
wymagaja one leczenia antyarytmicznego i najczesciej
ustepujg po okresie cigzy [189].

Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) oraz
czestoskurcze nadkomorowe (SVT, supraventricular ta-
chycardia), poza skurczami dodatkowymi, sg najczestsza
arytmig u kobiet w cigzy [2]. Do czynnikéw zwigzanych
ze zwiekszong czestoscig wystepowania AF zalicza sie
starszy wiek kobiety w cigzy, nadcisSnienie tetnicze, cuk-
rzyce, otytos¢ i wady wrodzone serca [185, 186].

7.8.2. Patogeneza zaburzen rytmu serca u kobiet
w cigzy

Podczas cigzy ro$nie objetoSé krwi oraz rzut serca,
ktére okoto 32. tygodnia ciazy osiagaja 150% wartosci
wyjSciowych. Wzrost rzutu serca w pierwszej potowie
ciazy wynika w znaczgcym stopniu ze wzrostu objetosci
wyrzutowej, w drugiej — ze wzrostu czestosci rytmu serca.

Serce matki ulega rotacji 0 15-20 stopni w lewo,
w konsekwencji mogg wystgpi¢ zmiany odcinka ST
i zatamka T. Zwykle nie ma problemu z potwierdzeniem
rytmu zatokowego przy zastosowaniu standardowych
kryteribw rozpoznania [2]. Tetno ciezarnej przySpiesza
Srednio 0 10-15 uderzen na minute, co jest zjawiskiem
fizjologicznym, ale moze utrudnia¢ diagnoze niewydolno-
§ci serca czy zatorowosci ptucnej.

Wieksze obciazenie serca matki moze prowadzié¢ do
wystepowania arytmii, szczegblnie u pacjentek z orga-
niczna choroba serca. U okoto '/, ciezarnych zaburzenia
rytmu serca wystepuja w cigzy po raz pierwszy, a u ko-
lejnych 30-40% dochodzi do nasilenia arytmii [2]. Za-
burzenia rytmu serca podczas cigzy istotnie zwiekszaja
ryzyko powiktan ciazy i porodu oraz mogg prowadzi¢ do
rozwoju wad u ptodu [190].

7.8.3. Diagnostyka zaburzen rytmu serca u kobiet
przed cigzg i w czasie cigzy
U kobiet z chorobami serca lub aorty w wywiadzie, pla-
nujacych cigze, wytyczne ESC w celu oceny ryzyka jako
minimum zalecajg wykonanie EKG, badania echokardio-
graficznego serca oraz ewentualnie testu wysitkowego
[186]. Te same wytyczne zalecajg wykonanie badania
EKG metoda Holtera u ciezarnych pacjentek z kotataniami
serca, z wywiadem czestoskurczow nadkomorowych i ko-
morowych oraz migotania lub trzepotania przedsionkdow.
U kobiet z zaburzeniami rytmu serca zaréwno przed,
jak i podczas cigzy nalezy aktywnie poszukiwaé wro-
dzonych kardiomiopatii i kanatopatii, a wystgpienie
u pacjentki w cigzy po raz pierwszy czestoskurczu komo-
rowego wymaga wykluczenia organicznej choroby serca

[191]. U pacjentek z czestoskurczem komorowym, ktory
wystapit w ostatnich szesciu tygodniach ciazy lub w po-
togu, nalezy wykluczy¢ kardiomiopatie potogowa [171].

Eksperci ESC zaproponowali takze zakres opieki
i nadzoru okotoporodowego u pacjentek z zaburzeniami
rytmu serca, kwalifikujac pacjentki do jednej z trzech
grup ryzyka [186].

7.8.4. Leczenie

Tachykardia zatokowa

Czestym problemem u kobiet w cigzy jest tachykardia
zatokowa. W aktualnych europejskich wytycznych doty-
czacych postepowania i leczenia zaburzen rytmu serca
u kobiet w cigzy nie ma ustalonego schematu postepowa-
nia. W powyzszych wytycznych nie znajdujemy zalecenia
rutynowego podawania beta-adrenolitykow u ciezarnych
Z bezobjawowg lub nawet objawowa tachykardig zato-
kowa. W przypadku objawowej tachykardii zatokowej
rozsadne wydaje sie rozwazenie korzysci i ryzyka zwigza-
nego z lekami beta-adrenolitycznymi. Nalezy pamietaé,
ze iwabradyna w ciazy jest przeciwwskazana.

Leczenie dorazne i dtugoterminowe

Oile dorazne przerwanie arytmii u ciezarnej kardiowersja
elektryczng, dozylnym podaniem adenozyny lub leku
beta-adrenolitycznego jest relatywnie bezpieczne dla pto-
du, to dtugotrwate przyjmowanie lekow antyarytmicznych
w celu zapobiegania napadom arytmii moze stanowic
istotny problem kliniczny [192].

Najnowsze zalecenia mowig wyraznie, aby przed
rozpoczeciem farmakoterapii u kobiety w cigzy sprawdzi¢
tabele 7. wytycznych ESC 2018 dotyczaca bezpieczen-
stwa lekow, a w przypadku braku w niej potrzebnych
danych klinicznych zalecajg skorzystanie z bazy danych
www.safefetus.com.

Nalezy pamietaé, ze doustne leki przeciwkrzepliwe
niebedace antagonistami witaminy K podczas cigzy sa
przeciwskazane [193].

U kobiet z wrodzonym zespotem wydtuzonego QT
i katecholaminergicznym czestoskurczem komorowym
w okresie okotoporodowym i w czasie potogu wystepuje
wysokie ryzyko arytmii, ktére mozna zredukowaé stosujgc
leki beta-adrenolityczne [194].

W przypadku Zle tolerowanych i opornych na farmako-
terapie napadow czestoskurczu nadkomorowego nalezy
rozwazy¢ wykonanie ablacji z zastosowaniem systemu
elektroanatomicznego w doswiadczonym osrodku. U mto-
dych kobiet z napadami arytmii (SVT, VT, AF) rozsagdne
jest rozwazenie ablacji przed ciaza.

Postepowanie u kobiet w cigzy z zaburzeniami rytmu
serca szczegbtowo przedstawiajg wytyczne dotyczace
postepowania z kobietami w cigzy i chorobami sercowo-
-naczyniowymi [2] oraz ryc. 7.1 A-D.
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Schemat postepowania u pacjentki w ciazy z napadem czestoskurczu nadkomorowego lub migotaniem przedsionkow
na podstawie wytycznych ESC 2018

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

!

!

W celu doraznego
przerwania napadu SVT
nalezy rozwazy¢ dozylne

podanie selektywnego beta
1 adrenolityku

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

W celu przerwania stabilnego
hemodynamicznie napadu
AFL lub AF, u pacjentek bez
organicznej choroby serca,
mozna rozwazy¢ podanie
ibutylidu lub flekainidu*

Schemat postepowania u pacjentki w ciazy 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

Y

!

W przypadku lekoopornych
i stabo tolerowanych SVT na-
lezy rozwazy¢ wykonanie abla-
cji w doswiadczonym osrodku,
z zastosowaniem systemu
elektroanatomicznego

\ 4

U pacjentek z SVT, AT i AF, w przypadku nieskutecznosci
lekéw blokujacych wezet AV, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
flekainidu**, propafenonu** lub sotalolu***

W celu kontroli rytmu komor AT i AF, w przypadku nieskutecznosci
beta adrenolitykéw, nalezy rozwazyé zastosowanie digoksyny* lub
werapamilu®

*Leki, blokujac wezet AV, nie powinny by¢ stosowane u pacjentek z cechami preeksytacii lub z AF przewodzonym z preekscytacja; **W przypadku pewnego AT flekainid i propafenon powinny
by¢ stosowane w potgczeniu z lekami blokujacymi wezet AV. Nalezy wykluczy¢ strukturalng chorobe serca, obnizong EF oraz blok odnogi peczka Hisa; ***Lekow z Il grupy Vaughana William-

sa nie nalezy stosowac u pacjentow z wydtuzonym QTc

Schemat postepowania u pacjentki w ciazy z czestoskurczem komorowym — na podstawie wytycznych ESC 2018

Zalecenia dotyczace doraznego postepowania w komorowych zaburze-
niach rytmu serca u kobiet w cigzy (leki podawane dozylnie)

!

W celu przerwania utrwalonego, hemodynamicznie stabilnego,
monomorficznego VT nalezy rozwazy¢ podanie leku beta-
-adrenolitycznego, sotalolu*, flecainidu**, prokainamidu lub
zastosowanie stymulacji rytmem narzuconym (overdrive)

*Lekow z grupy Il wg Vaughtama Williamsa nie nalezy podawac u pacjentow z wydtuzonym QT; **Nalezy wykluczy¢ strukturalng chorobe serca, obnizong frakcje wyrzutowa (EF, ejection

fraction) oraz blok odnogi peczka Hisa

Rycina 7.1. A-C. Postepowanie w zaburzeniach rytmu serca u kobiet w cigzy
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Schemat postepowania u pacjentki w ciazy w celu zapobiegania napadom VT, na podstawie wytycznych ESC 2018

Zalecenia dotyczace dtugotrwatego postepowania w komorowych zabu-
rzeniach rytmu serca u kobiet w cigzy

v

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

!

W prewencji idiopatycznego,
utrwalonego VT, w przypadku
nieskutecznosci innych lekow,
nalezy rozwazy¢ zastosowanie
sotalolu* lub flekainidu**

*Lekow z Il grupy Vaughana Williamsa nie nalezy stosowac u pacjentw z wydtuzonym QTc; **Nalezy wykluczy¢ strukturalna chorobe serca, obnizong EF oraz bloki odnogi peczka Hisa

Rycina 7.1. D. Postepowanie w zaburzeniach rytmu serca u kobiet w cigzy

W przypadku Zle tolerowanych i opornych

na farmakoterapie napadoéw czestoskurczu
nadkomorowego nalezy rozwazyé wykonanie
ablacji w doswiadczonym oSrodku z zastoso-
waniem systemu elektroanatomicznego

Poziom C

7.9. Ostre zespoty wiencowe

7.9.1. Etiologia i epidemiologia

Ryzyko zawatu serca w ciazy jest 3-4-krotnie wyzsze
anizeli w populacji kobiet niebedacych w cigzy w po-
rownywalnej grupie wiekowej [2]. Do czynnikdw ryzyka
nalezg: wiek matki, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca,
otyto¢, palenie tytoniu, hiperlipidemia, rzucawka, poréd
mnogi, trombofilia, stosowanie kokainy, krwawienie lub
infekcja w okresie okotoporodowym [2]. Najczestszg
przyczyna ostrego zespotu wieficowego u kobiet w cigzy
oraz w okresie okotoporodowym jest spontaniczna dys-
sekcja tetnicy wiencowej (SCAD, spontaneous coronary
artery dissection), rzadziej stwierdza sie typowe zmiany
o etiologii miazdzycowej, zakrzep tetnicy wiencowej,
prawidtowe tetnice wiencowe lub skurczu tetnicy [195].
W przesztosci opisywano dosé duzy odsetek SCAD zwig-
zanych z cigzg (P-SCAD, pregnancy-associated SCAD)
w obrebie wszystkich SCAD. Obecnie w publikacjach
z ostatnich lat czestosé P-SCAD siega okoto 10% wszyst-
kich przypadkow spontanicznych dyssekcji. W duzym re-
jestrze kanadyjskim obejmujacym 4,4 min kobiet w cigzy
wystepowanie P-SCAD oszacowano na 1,8 przypadka na
100 tysiecy cigz [196].

7.9.2. Patogeneza

Obecnie postuluje sie dwa potencjalne mechanizmy
powstawania P-SCAD: niejatrogenne i nieurazowe pek-
niecie btony wewnetrznej tetnicy wieAcowej lub spon-
taniczne uszkodzenie naczyh krwiono$nych typu vasa
vasorum tetnicy wieficowej. W obu wariantach dochodzi
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do wnikania krwi w Sciang naczynia i powstania fatszy-
wego kanatu oddzielajgcego btone migSniowa od btony
wewnetrznej, prowadzgcego do zwezenia prawdziwego
Swiatta tetnicy i zaburzen przeptywu krwi [197, 198].
Na podstawie opisanych przypadkéw P-SCAD wskazano
potencjalne mechanizmy mogace sprzyjaé powstawaniu
dyssekcji w czasie cigzy. Sg to przede wszystkim zwiek-
szony rzut serca (wtérny do wzrostu objetosci krwi oraz
czestoSci akcji serca) oraz wyzsze stezenie progesteronu
i estrogenu prowadzgce do utraty prawidtowej struktury
wibkien sprezystych, zaburzonej syntezy kolagenu oraz
ostabienia btony Srodkowej w Scianie tetnicy [199]. U sto-
sunkowo duzego odsetka kobiet ze SCAD stwierdza sie
zmiany o typie FMD w innych tozyskach naczyniowych.
Konieczne jest rozszerzenie diagnostyki w tym kierunku
FMD — patrz rozdziat 7.1.

7.9.3. Charakterystyka pacjentek i obraz kliniczny
P-SCAD wystepuje najczesciej we wczesnym okresie
poporodowym oraz rzadziej w trzecim trymestrze cigzy
[200]. W obrazie klinicznhym SCAD dominujg objawy
ostrego zespotu wieficowego — b6l w klatce piersiowej,
rzadziej dusznos$é, nudnosci lub bél brzucha. W bada-
niu elektrokardiograficznym stwierdza sie cechy zawatu
serca z uniesieniem ST (STEMI, 57-85% przypadkdw)
lub bez uniesienia ST (NSTEMI, 15-43% przypadkdow)
[2, 201, 202]. P-SCAD moze by¢ przyczyng wstrzasu
kardiogennego lub nagtego zatrzymania krgzenia. W po-
rownaniu do pacjentek ze SCAD niezwigzanym z cigzg
w koronarografii czesciej stwierdza sie dyssekcje pnia
lewej tetnicy wiencowej, proksymalnych segmentéw
tetnic wiencowych oraz jednoczasowg dyssekcje dwoch
lub trzech tetnic. Jedynie u okoto %/, pacjentek stwierdza
sie konwencjonalne czynniki ryzyka zawatu serca [201].

7.9.4. Rozpoznanie

Rozpoznanie SCAD stawia sie na podstawie obrazu kli-
nicznego oraz wyniku koronarografii. Obecnie wyrdznia sie
pie¢ typdw spontanicznej dyssekcji w angiografii naczyn
wieAcowych: typ 1. — z widocznym typowym fatszywym
kanatem tetnicy wieAcowej; typ 2A — z widocznym dtugim
odcinkowym zwezeniem i prawidtowym odcinkiem tetnicy
dystalnie do zwezenia; typ 2B — z widocznym dugim zwe-
zeniem siegajacym do ,konca” tetnicy; typ 3 — podobny do
zwezenia o etiologii miazdzycowej; typ 4 — dystalna okluzja
tetnicy. W niektorych przypadkach dodatkowym badaniem
potwierdzajgcym rozpoznanie SCAD jest obrazowanie przy
uzyciu ultrasonografii wewnatrzwierficowej lub optycznej
koherentnej tomografii komputerowej [197, 198].

7.9.5. Leczenie

Postepowanie diagnostyczne w przypadku wystgpienia
bolu w klatce piersiowej u kobiety w ciazy jest podobne
jak u kobiet nieciezarnych i zostato przedstawione na

rycinie 7.2 A. Postepowanie w przypadku zawatu serca
u kobiet w ciazy nie odbiega od postepowania przyjete-
go dla innych pacjentow. Wedtug zalecen ESC z 2018
roku pierwotna angioplastyka wieficowa jest zalecana
w leczeniu kobiety w ciazy z zawatem serca STEMI (klasa
zalecen | C) lub NSTEMI wysokiego ryzyka (klasa zalecen
lla C). W przypadku NSTEMI niskiego ryzyka rekomen-
dowane jest postepowanie zachowawcze (klasa zalecen
Ila C) [2]. Jakkolwiek, majgc na uwadze dominujacg
niemiazdzycowa etiologie ostrych zespotow wiencowych
(P-SCAD), optymalna strategia postepowania z chorymi
z P-SCAD wymaga odrebnego omoéwienia. Obecnie uwa-
za sie, ze u pacjentek w stabilnym stanie klinicznym,
z drozna tetnicg wiencowg lub zamknieta tetnicg o nie-
wielkim obszarze unaczynienia, najwtasciwsze wydaje
sie postepowanie zachowawcze. U chorych niestabilnych,
z przedtuzajgcymi sie objawami niedokrwienia miesnia
sercowego, nalezy rozwazy¢ leczenie inwazyjne. Meto-
da z wyboru jest wowczas przezskérna angioplastyka
wieficowa z implantacjg stentu; skuteczne przywrocenie
prawidtowego przeptywu w tetnicy wiencowej uzyskuje
sie w okoto potowie przypadkow [200, 203]. Alternatyw-
ng opcjg terapeutyczng jest pomostowanie aortalno-
-wiencowe. Nalezy je rozwazy¢ u chorych z dyssekcja
pnia lewej tetnicy wiencowej (o ile stan kliniczny pozwala
na odstapienie od natychmiastowej angioplastyki),
rozwarstwieniem wielu tetnic, a takze u tych pacjentek,
u ktorych leczenie przezskorne byto nieskuteczne badz
doszto do powiktan Sréddzabiegowych. W przypadku wy-
stepowania wstrzasu kardiogennego, oprocz leczenia
rewaskularyzacyjnego nalezy rozwazyé zastosowanie
urzadzeh wspomagajgcych prace lewej komory (LVAD,
left ventricular assist device), pozaustrojowe utlenowa-
nie krwi (ECMO, extracorporeal membrane oxygenation)
lub kontrapulsacje wewnatrzaortalng. W wyjatkowych
przypadkach konieczna jest transplantacja serca [202].
Jesli konieczne jest leczenie operacyjne badzZ zastoso-
wanie urzagdzen wspomagajacych, decyzje o rozwigzaniu
ciazy podejmuje zespdt ztozony z ginekologa-potoznika,
anestezjologa, perinatologa oraz kardiochirurga.
Farmakoterapia u chorych po P-SCAD obejmuje za-
stosowanie podwojnego leczenia przeciwptytkowego po
implantacji stentu, a u pacjentek, u ktérych po porodzie
doszto do wystgpienia dysfunkcji lewej komory, stosuje sie
standardowe leczenie farmakologiczne (beta-adrenolityki,
inhibitory konwertazy angiotensyny, antagonisci recepto-
ra mineralokortykoidowego). Karmienie piersig nie jest
zalecane u kobiet przyjmujgcych podwojne leczenie prze-
ciwptytkowe (klasa zalecen Il C). Sposob postepowania
w leczeniu P-SCAD zostat przedstawiony na rycinie 7.2 B.

7.9.6. Rokowanie
W opublikowanych dotychczas badaniach Smiertelno$é
wewnatrzszpitalna wyniosta 0-4%, Srednia frakcja
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| BOL W KLATCE PIERSIOWE) U KOBIETY W CIAZY |

!

| WYKONAJ EKG |
| BEZ UNIESIENIA ST | | UNIESIENIE ST
| 0ZNACZ hsTn |
, y
| UJEMNA | | DODATNIA (> GGN) |
Jesli hsTn > 5 x GGN
\ | typowy obraz kliniczny 1|
P Py 1
BOL > 6 godz. | | BOL < 6 godz. |
| godz godz NSTEMI ! STEMI
1
Y v :
0ZNACZ PONOWNIE hsTn !
PO 3 GODZINACH !
1
1
1
Y l A4

- Wyklucz inne przyczyny
bolu*

- Jesli typowe objawy
niestabilnej choroby
wiencowej, skonsultuj
pacjentke z pracownia
hemodynamiki

NSTEMI | TRANSPORT DO PRACOWNI
“T HEMODYNAMIKI

BEZ WZROSTU WZROST TROPONINY

A

*M.in. zatorowo$¢, ptucna rozwarstwienie aorty, refluks zotadkowo-przetykowy, choroby miesniowo-szkieletowe, zapalenie osierdzia lub migsnia sercowego

Rycina 7.2. A. Schemat postepowania w przypadku bélu w klatce piersiowej u kobiety w ciazy

| P-SCAD potwierdzony w koronarografii |
[

! '

WYSOKIE RYZYKO: NISKIE RYZYKO:
— ciagly bol 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 +
i | LECZENIE ZACHOWAWCZE |
| LECZENIE INWAZYINE I: Y

I Nawrét niedokrwienia |

v v v

PCI Wstrzas kardiogenny: CABG gdy:
zalecana u wszystkich < rozwazenie rozwigzania cigzy* » — dyssekcja pnia LTW i wysokie ryzyko PCI
(jesli mozliwa do wykonania) i zastosowania ECMO, LVAD, — dyssekcja wielu tetnic
IABP — PCI nieskuteczna lub powiktana

*Konieczny wielodyscyplinarny zespét sktadajacy sie z kardiologa, ginekologa, neonatologa anestezjologa i kardiochirurga

Rycina 7.2. B. Schemat leczenia spontanicznej dyssekcji tetnicy wieAcowej zwigzanej z ciaza
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wyrzutowa lewej komory — okoto 50%. Rokowanie odlegte
jest dobre, aczkolwiek istnieje 10-20-procentowe ryzyko
ponownego wystapienia spontanicznej dyssekcji [200,
201]. Z tego powodu pacjentki powinny pozostawaé pod
opieka kardiologa.

Nalezy rozwazyé leczenie inwazyjne u chorych | Poziom C
Z zawatem serca bez uniesienia ST wysokiego
ryzyka

Poziom C

Mozna rozwazy¢ leczenie inwazyjne u chorych z za-
watem serca bez uniesienia ST niskiego ryzyka

W przypadku ostrego zespotu wieficowego Poziom C
o etiologii SCAD u chorych niestabilnych, z prze-
dtuzajacymi sie objawami niedokrwienia mies-
nia sercowego, nalezy rozwazy¢ leczenie inwa-
zyjne (preferowana angjoplastyka wiefcowa)
Poziom C

W przypadku ostrego zespotu wiericowego

o etiologii SCAD leczenie operacyjne (pomo-
stowanie aortalno-wiencowe) nalezy rozwazy¢
u chorych z dyssekcja pnia lewej tetnicy
wieficowej (o ile stan kliniczny pozwala na od-
stagpienie od natychmiastowej angioplastyki),
rozwarstwieniem wielu tetnic oraz gdy leczenie
przezskorne byto nieskuteczne badz doszto do
powiktan srodzabiegowych wymagajacych na-
tychmiastowego leczenia operacyjnego

7.10. Kardiomiopatia potogowa

Kardiomiopatia potogowa (PPCM, peripartum cardio-
myopathy) jest rodzajem kardiomiopatii z objawami
niewydolnosci serca wtornymi do dysfunkcji skurczowej
lewej komory wystepujgcej pod koniec cigzy lub w okresie
kilku miesiecy po porodzie. Kluczowym elementem jej po-
twierdzenia jest brak wczeSniej udokumentowanej cho-

roby serca. Do rozpoznania konieczne jest stwierdzenie
obnizenia frakcji wyrzutowej (EF, ejection fraction) lewej
komory ponizej 45%. Nie wymaga sie stwierdzenia roz-
strzeni lewej komory. Do czynnikdw ryzyka wystepowania
PPCM nalezg: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, palenie
tytoniu oraz przyczyny zwigzane z samym przebiegiem
ciazy: wiek matki, liczba ciaz, stosowanie beta-agonistow
jako Srodkow tokolitycznych, niedozywienie [204].

Nadal w petni nie wyjasniono patofizjologii PPCM.
W ostatnim czasie wskazuje sie na wplyw zaleznosci
miedzy kardiotropowym czynnikiem sygnalizujacym
i aktywujacym transkrypcje STAT-3 (signal tranducer and
activator of transccription 3) a rozwojem PPCM. Kolejnym
postulowanym mechanizmem prowadzacym do wystepo-
wania PPCM jest aktywowanie przez stres oksydacyjny
enzymu proteolitycznego — katepsyny D. Przeksztatca
ona fizjologiczng prolaktyne dziatajgca angiogennie
w nieprawidtowg prolaktyne o masie 16 kDa, hamujacg
proliferacje i migracje komorek Srodbtonka, indukujaca
ich apoptoze oraz prowadzaca do uszkodzenia juz ufor-
mowanej struktury kapilarow [205].

Rozpoznanie PPCM polega na wykluczeniu innych
przyczyn objawowej niewydolnosci serca. 78% kobiet roz-
wija niewydolnoS¢ serca w klasie Ill/IV NYHA do czterech
miesiecy od daty porodu, a tylko 9% w ostatnim miesigcu
cigzy. Wezesna diagnoza jest kluczowa dla dalszego
rokowania. U kobiet z dusznoscia, u ktérych w badaniu
przedmiotowym stwierdza sie zast6j nad polami ptucnymi,
obrzeki obwodowe, przepetnienie zyt szyjnych, zaleca sie
wykonanie EKG, oznaczenie stezenia mézgowego hormo-
nu natriuretycznego (BNP, brain natriuretic peptide) lub
jego koncowego fragmentu (NT-proBNP) oraz wykonanie
badania echokardiograficznego [204]. Nalezy rozwazy¢
wykonanie rezonansu magnetycznego. Nie ma obrazu
charakterystycznego dla PPCM, jednakze badanie to
pozwala na wykluczenie ostrego zapalenia serca oraz
niedokrwiennego jego uszkodzenia [206]. Nie zaleca sie
rutynowego wykonywania biopsji (ryc. 7.3) [207].

Leczenie hemodynamicznie stabilnych pacjentek
powinno by¢ zgodne z zaleceniami leczenia przewlektej
i ostrej niewydolnosci serca opracowanych przez ESC
oraz przynalezng do niego grupe roboczg PPCM Sekcji
Niewydolnosci Serca [2, 206, 208]. Wybor terapii bedzie
zalezat od stanu pacjentki oraz momentu wystgpienia
objawéw: przed rozwigzaniem cigzy czy po nim. Przed
porodem zaleca sie: beta-adrenolityki (preferowane
B.,-selektywne), leki wazodylatacyjne — dihydralazyne
(niedostepng na polskim rynku), azotany i ewentualnie
diuretyki. U stabilnych pacjentek preferowany jest poréd
drogami natury.

Po porodzie rekomenduje sie stosowanie inhibito-
row enzymu konwertujacego (ACE-l)/sartanéw (ARB)
oraz beta-adrenolitykdw w maksymalnie tolerowanych
dawkach. Ponadto u kobiet z EF < 40% zaleca sie
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| Podejrzenie PPCM |

Y
| BNP lub NTproBNP |

\

| Nieprawidtowe | |

\
Prawidtowe |

Y
| LVEF > 45% | |

Y
LVEF < 45% |

A

Mate prawdopodobieristwo ostrej PPCM

>I Prawdopodobna ostra PPCM I<

Rycina 7.3. Schemat diagnostyki kardiomiopatii potogowej

podawanie mineralokortykoidoéw (eplerenon). Jezeli po-
mimo standardowego leczenia niewydolnosci serca EF
pozostaje obnizona, rekomenduje sie zastapienie ACE-
-I/ARB preparatem walsartan/sakubitryl. W przypadku
przyspieszonego rytmu serca mimo stosowanych beta-
-adrenolitykéw nalezy rozwazy¢ dotaczenie iwabradyny.

Po zakonAczeniu cigzy mozna rozwazyC leczenie
przyczynowe. Zalecana jest bromokryptyna w dawce
2 x 2,5 mg przez 14 dni, nastepnie 1 x 2,5 mg przez
42 dni. Jako postepowanie uzupetniajace stosuje sie
leczenie przeciwkrzepliwe heparyng u pacjentek z EF
< 35% lub leczonych bromokryptyng [2, 206]. Pacjent-

Nalezy rozwazy¢ wykonanie MR w celu diag- Poziom C

nostyki réznicowej PPCM z chorobg wiencowa

oraz zapaleniem mie$nia sercowego

Jako leczenie przyczynowe PPCM mozna roz- Poziom B
wazy¢ terapie bromokryptyna
Nalezy rozwazy¢ leczenie przeciwzakrzepowe Poziom C

u pacjentek z EF < 35% i/lub leczonych bro-
mokryptyna

kom niestabilnym hemodynamicznie (ciSnienie skurczo-
we < 90 mm Hg, saturacja < 90%, mleczany >2 mmol/l)
zalecane jest podawanie lewosimendanu (0,1 ug/kg/
/min/24 godz.) lub zatozenie mechanicznego wspoma-
gania krazenia (MCS, mechanical circulatory support),
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (intra-aortic baloon
pump) lub urzadzeh przezskérnych (np. Impella) z za-
stosowaniem ECMO lub bez niego [206]. U pacjentek
niestabilnych z PPCM preferowanym zakofczeniem cigzy
jest ciecie cesarskie [209]. U pacjentek z utrzymujaca sie
EF < 35% mimo leczenia nalezy rozwazy¢ zastosowanie
kamizelki defibrylujgcej, wszczepienie ICD i ewentualnie
kwalifikacje do przeszczepienia serca.

8. Leczenie nadcisnienia tetniczego
u kobiet w okresie potogu

Wyniki RR na ogdét ulegaja obnizeniu natychmiast po
porodzie, a nastepnie moga wzrastac, osiggajac naj-
wyzsze wartosci 3-6 dni po porodzie zaréwno u kobiet
z prawidtowymi wartoSciami RR w okresie ciazy, jak
i u kobiet z nadciSnieniem tetniczym w okresie cigzy.
PrzejSciowo podwyzszone wartoSci RR moga wyste-
powaé takze u kobiet po niepowiktanych cigzach i sg
zwigzane wtornie z dolegliwosciami bélowymi, stosowa-
nymi lekami, nadmierng podaza ptyn6éw, przesunieciem
wody i sodu do przedziatu wewnatrznaczyniowego lub
przywréceniem napiecia naczyniowego sprzed okresu
ciazy. Nalezy pamieta¢ o patofizjologii zmian wartosci
RR w okresie poporodowym w celu unikniecia niepo-
trzebnego lub zbyt intensywnego leczenia NT — dlatego
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Ocena wartosci RR — 2 x dziennie 2 pomiary*,** |

1.-2. dzien potogu

Modyfikacja leczenia hipotensyjnego do zalecanego u kobiet karmiacych/
niekarmigcych (w tym zamiana metyldopy na inne leki***)

'

Ocena wartosci RR — 2 x dziennie 2 pomiary™*,** |

3.-7. dzieh potogu |

MozliwoS¢ przejsciowego wzrostu wartosci RR |

Y

2.-6. tydzien dzier potogu |

Ocena wartosci RR — 2 x dziennie 2 pomiary*,** |

Y

6 tygodni po porodzie |

Gabinetowe pomiary RR |

Wizyta potoznicza

Ocena, czy doszto do normalizacji RR |

Y

3 miesiace po porodzie |

Tygodniowy okres pomiaréw RR przed wizytq* |

Wizyta kardiologiczna/hipertensjologiczna |

Ocena, czy doszto do normalizacji RR |

Ocena czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego |

U kobiet z przewleklym NT przed ciazg
— kontynuacja leczenia****

U kobiet z przebytym PE / NT wywota-
nym ciaza i normalizacjg RR — wizyta po
roku od porodu, nastepnie co rok****
-> patrz rozdziat 9

U kobiet bez wywiadu przewlektego NT, w przy-
padku rozwoju NT do 20. tygodnia cigzy i braku
jego normalizacji po cigzy — kontynuacja lecze-
nia, diagnostyka NT, w tym rozwazenie diagno-
styki w kierunku wtornych postaci NT

U kobiet z przebytym PE / NT wywotanym cigzg, bez normali-
zacji RR — wykonanie catodobowej rejestracji RR, rozwazenie
diagnostyki w kierunku wtérnych postaci NT - patrz rozdziat 9

*Lub czestsze pomiary w zaleznosci od stanu klinicznego; **W warunkach szpitalnych pomiar RR 4 x dziennie; ***Nie nalezy nagle odstawia¢ metyldopy; ****Czesto$¢ wizyt w zaleznosci od

stanu klinicznego

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

w ciggu pierwszego tygodnia po porodzie leczenie NT
powinno by¢ prowadzone pod $cistg kontrolg RR [210].
Na rycinie 8.1 przedstawiono schemat postepowania
w potogu kobiet z NT w okresie cigzy.

Nie nalezy zniechecaé pacjentek z nadcisnieniem,
takze leczonych farmakologicznie, do karmienia piersia.
Mimo ze wiekszo$¢é lekow hipotensyjnych przechodzi do
pokarmu matki, to ich stezenie w mleku jest zazwyczaj
znacznie nizsze niz w surowicy.

Metyldopa przenika do mleka w niewielkich ilosciach.
Czynnikiem ograniczajagcym jej stosowanie w okresie lakta-
cji jest mozliwo$¢ indukcji lub nasilenia depresji poporodo-
wej, sedacja, hipotonia ortostatyczna — niektdre wytyczne
zalecajg po porodzie zamiane metyldopy na inne leki hipo-

tensyjne [210]. Beta-adrenolityki sg wydzielane do mleka
w niewielkich ilosciach, choé istniejg duze réznice pomiedzy
poszczegblinymi preparatami z tej grupy. Metoprolol i labe-
talol sg dopuszczone do stosowania w okresie karmienia
[9, 211, 212]. Brak danych na temat nowoczesSniejszych
beta-adrenolitykdw (nebiwolol) i nowszych lekéw dziata-
jacych identycznie jak labetalol (karwedilol) obecnie nie
pozwala na zalecanie ich stosowania u kobiety karmigce;.

U pacjentek z NT, ktére karmig piersia, dopuszczalne
jest podanie nifedypiny w postaci preparatu o przedtuzo-
nym uwalnianiu [9, 17], ktéra jest wydzielana do pokarmu
w niewielkich iloSciach. Nie obserwowano negatywnych
efektéw u dzieci karmionych przez matki leczone nifedy-
ping [19, 213]. Nie ma danych na temat bezpieczenstwa
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stosowania w czasie laktacji amlodypiny, jednak niektore
wytyczne dopuszczajg jej stosowanie [210] i lek ten wyda-
je sie rozsadnym wyborem w przypadku niedostepnosci
nifedypiny w postaci preparatu o przedtuzonym uwalnia-
niu. Sprzeczne dane dotycza bezpieczenstwa stosowania
w trakcie karmienia piersig werapamilu.

Inhibitory konwertazy angiotensyny sg lekami prze-
ciwwskazanymi w czasie cigzy, ale poniewaz sg wydzie-
lane do pokarmu w znikomych iloSciach, niektére z nich
sg dopuszczone przez Amerykanskie Towarzystwo Pedia-
tryczne (AAP, American Academy of Pediatrics) [214] do
stosowania w czasie laktacji. Podobne rekomendacje
preparaty te uzyskaty u ekspertdow brytyjskich [215]
i francuskich [9], z przeciwwskazaniem ich stosowania
u matek karmigcych piersig dzieci z porodéw wczesnia-
czych oraz przy podejrzeniu niewydolnoSci nerek u no-
worodkoéw. Dostepne dane pozwalajg na dopuszczenie
do podawania pacjentkom w okresie laktacji enalaprylu,
kaptoprylu i chinaprylu. Niektore wytyczne dopuszczajg
stosowanie tylko enalaprylu. Szczegblne wskazania
do stosowania inhibitoréw ACE-l w okresie laktacji
majg kobiety z niewydolnoScig serca i kardiomiopatig
potogowa. Nie ma danych na temat innych inhibitoréw
ACE-l, a takze sartandw. Diuretyki nie powinny byé
zalecane pacjentkom w okresie laktacji, gdyz zmniej-
szaja produkcje pokarmu. Szczegétowe dane na temat

U kobiet w okresie potogu nalezy rozwazy¢é Poziom C

zamiane metyldopy na inne leki hipotensyjne

U kobiet karmigcych nalezy rozwazy¢ stoso- Poziom C

wanie labetalolu lub metoprololu

U kobiet karmigcych nalezy rozwazy¢ sto- Poziom C
sowanie nifedypiny w postaci preparatu

0 przedtuzonym uwalnianiu; w przypadku
jej niedostepnosci mozna rozwazy¢ terapie

amlodyping

U kobiet karmigcych, ktore w przesztosci przyj- | Poziom C
mowaty inhibitory konwertazy angiotensyny

i inne leki, ktore nie moga by¢ stosowane

w cigzy lub sa nieskuteczne, lub u kobiet
wymagajacych zmniejszenia ryzyka sercowo-
-naczyniowego, mozna rozwazy¢ stosowanie in-
hibitora konwertazy angiotensyny (preferowany

enalapryl, nastepnie kaptopryl lub chinapryl)

bezpieczenstwa stosowania lekow w trakcie karmienia
piersig (wraz z podaniem stezenia substancji w mleku
oraz krwi dziecka, mozliwych i opublikowanych dziatan
niepozadanych) mozna znalez¢ w aktualizowanej na
biezaco bazie danych LactMed (https://toxnet.nim.nih.
gov/newtoxnet/lactmed.htm), publikowanej przez US
National Library of Medicine National Institute of Health.

9. Postepowanie u kobiet

z nadcisnieniem tetniczym, stanem
przedrzucawkowym i innymi
powiktaniami w trakcie ciazy

w wywiadzie

9.1. Nadcisnienie tetnicze wywotane cigzg
i stan przedrzucawkowy a odlegte ryzyko
sercowo-naczyniowe

W ostatnich latach przedmiotem rosngcego zaintereso-
wania jest zagadnienie zwigzku pomiedzy NT wywotanym
ciaza oraz PE (okreSlanych jako ,stany nadciSnieniowe
wywotane cigza”) a rozwojem NT i wystepowaniem po-
wiktan sercowo-naczyniowych w dalszym zyciu kobiety.
Podkresla sie wspdlne czynniki ryzyka stanéw nadcis-
nieniowych zwigzanych z cigzg i chordb uktadu sercowo-
-naczyniowego: wiek, otytosS¢, zaburzenia metabolizmu
glukozy, choroby nerek, a takze czynniki zapalne i ge-
netyczne [216]. Ponadto kobiety z NT wywotanym ciaza
lub PE charakteryzowaty sie wyzszym wskaznikiem masy
ciata, wyzszymi wartoSciami RR i nieprawidtowo$ciami
w obrebie lipidogramu juz przed cigza, w ktorej wystapit
stan nadci$nieniowy wywotany cigza, w poréwnaniu do
kobiet, u ktorych stan taki nie wystapit [217].

9.1.1. Nadcisnienie tetnicze wywotane cigza
i stan przedrzucawkowy a ryzyko rozwoju
nadcisnienia tetniczego
Wykazano wyzsze ryzyko rozwoju NT u kobiet ze stana-
mi nadci$nieniowymi zwigzanymi z ciazg w wywiadzie
w poréwnaniu z kobietami, u ktorych nie wystgpity NT
wywotane ciazg lub PE. W analizie badania Nurses Health
Study Il wykazano, ze kobiety z nadciSnieniem tetniczym
wywotanym cigzg lub PE w wywiadzie charakteryzujg sie
wyzszym ryzykiem rozwoju NT w 25-32-letniej obser-
wacji. Najwyzszy wzrost ryzyka obserwowano w ciggu
pierwszych pieciu lat od zakonczenia cigzy [218].
Nalezy podkresli¢, ze zwigzek pomiedzy przebytym
PE i nadciSnieniem wywotanym ciazg a rozwojem NT
moze byé obserwowany juz w pierwszych miesigcach
od zakonczenia cigzy — u niektorych kobiet nie docho-
dzi do normalizacji ciSnienia tetniczego. W badaniu,
ktorym objeto kobiety po przebytym PE, w catodobowe;j
rejestracji ciSnienia tetniczego wykonanej 6-12 tygodni
od zakonczenia ciazy stwierdzono utrzymywanie sie NT
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u 24% kobiet, NT biatego fartucha — u 18% kobiet i NT
ukrytego — u 9,5% kobiet [219]. Wykazano réwniez, ze
do czynnikéw zwigzanych z utrzymywaniem sie podwyz-
szonych wartosci RR u kobiet po przebytym stanie nad-
ciSnieniowym wywotanym cigzg nalezaly: starszy wiek,
wczesniejsze wystapienie NT wywotanego cigzg w okresie
cigzy i dtuzsze trwanie NT w okresie cigzy [220].

9.1.2. Nadcisnienie tetnicze wywotane cigzg

i stan przedrzucawkowy a nasilenie czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego

Wykazano, ze stany nadciSnieniowe zwigzane z ciaza
w wywiadzie tgczg sie z istotnie wiekszym nasileniem
modyfikowalnych czynnikdw ryzyka sercowo-naczynio-
wego. W badaniu Nord-Trgndelag Health Study (HUNT)
dowiedziono, ze kobiety z NT wywotanym cigzg lub
PE w pierwszej cigzy w poréwnaniu do kobiet bez NT
w pierwszej ciazy charakteryzowaly sie wyzszymi: wskaz-
nikiem masy ciata, obwodem talii, wartosciami ciSnienia
tetniczego, czestotliwoscia rytmu serca oraz stezeniem
glukozy i trojgliceryddw jeszcze przed cigza. W okresie
po zakonczeniu cigzy natezenie tych czynnikow ryzyka
rosto réwnolegle przy utrzymujacym sie ,opdznieniu”
wzrostu nasilenia u kobiet bez nadci$nienia tetniczego,
wynoszacym okoto dziesieciu lat [221].

Z kolei w holenderskim badaniu Prevention of Renal
and Vascular End-Stage Diseae (PREVEND) wykazano,
ze kobiety z NT wywotanym ciaza lub PE charakteryzujg
sie czestszym wystepowaniem NT (réznica istotna staty-
stycznie od wieku 35-40 lat), cukrzycy (réznica istotna
statystycznie od wieku 50 lat) i zaburzen lipidowych (r6z-
nica istotna statystycznie od wieku 40 lat) w poréwnaniu
z kobietami bez nadci$nienia tetniczego w okresie cigzy
[222]. Wskazuje to na koniecznos¢ oceny wartosci cisnie-
nia tetniczego, zaburzen lipidowych i weglowodanowych
u kobiet ze stanami nadcisnieniowymi wywotanymi cigzg
w wywiadzie juz w wieku $rednim.

9.1.3. Nadcisnienie tetnicze wywotane cigzg

i stan przedrzucawkowy a ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych

Wykazano réwniez, ze kobiety z nadcisnieniem tetniczym
wywotanym ciazg lub PE w wywiadzie — w poréwnaniu
z kobietami bez stanéw nadciSnieniowych wywotanych
ciazg w wywiadzie — charakteryzujg sie wyzszym ryzy-
kiem rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego
i zdarzen sercowo-naczyniowych.

Wyniki pomiaru wskaznika uwapnienia tetnic wieaco-
wych przy pomocy wielorzedowej tomografii komputerowej
wskazujg, ze w porébwnaniu z populacja 0gbIna kobiety
z wywiadem PE charakteryzuja sie wyzszg 0 17% czesto$-
cig wskaznika zwapnien (calcium score) > 95 centyla dla
populacji ogdinej w wieku 45-55 lat. Blaszki miazdzycowe
stwierdzono u 47% kobiet, a istotne zwezenie — u 4%

kobiet. Uzyskane wyniki moga wskazywac na przyspiesze-
nie progresji miazdzycy tetnic wieAcowych u kobiet z PE
w wywiadzie [223]. WSrod kobiet z udarem mézgu kobiety
z PE, zespotem HELLP i oddzieleniem tozyska w wywiadzie
w poréwnaniu do kobiet zudarem mézgu bez tych stanow
charakteryzowaly sie istotnie nizszym wiekiem w momen-
cie wystgpienia udaru — 54 vs 64 lat [224].

Ponadto, w duzej analizie norweskiej wykazano, ze
ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych jest wyzsze
u kobiet, u ktérych w pierwszej cigzy wystapit stan prze-
drzucawkowy [225]. W obserwacji z Pétnocnej Kalifornii
(mediana obserwacji: 37 lat) rowniez wykazano, ze kobiety
z PE w wywiadzie sg zagrozone wyzszym ryzykiem zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z kobie-
tami, u ktérych nie wystgpit PE. Ryzyko to byto szczegblnie
wysokie u kobiet, u ktorych PE wystgpit przed 34. tygo-
dniem cigzy [226]. Zwigzek pomiedzy stanem przedrzu-
cawkowym a ryzykiem zdarzef sercowo-naczyniowych
potwierdzono rowniez w dwoch duzych metaanalizach.
Ryzyko zwigzane z PE pozostawato nadal istotne po sko-
rygowaniu analizy pod wzgledem klasycznych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego [227, 228].

9.1.4. Inne powiktania cigzy a ryzyko sercowo-
-naczyniowe

Wyniki badan wskazujg, ze réwniez kobiety z wywiadem
przebytych powiktan cigzy — porodem przedwczesnym, matg
masa urodzeniowg dziecka, martwym urodzeniem — mogg
charakteryzowac sie wyzszym ryzykiem rozwoju NT i choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego. Pytania dotyczace tych
powikfan powinny stanowi¢ element wywiadu dotyczacego
czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego u kobiet [229].

Poziom C

Nalezy rozwazy¢ diagnostyke w kierunku
wtornych postaci NT u kobiet z NT wywotanym
ciaza lub PE w wywiadzie, u ktérych nie doszto
do normalizacji ciSnienia tetniczego

9.1.5. Postepowanie odlegte u kobiet

z nadcisnieniem tetniczym wywotanym ciaza lub
stanem przedrzucawkowym

Przedstawione powyzej badania wskazujg na istotny zwig-
zek miedzy nadci$nieniem wywotanym cigzg i PE a ryzykiem
sercowo-naczyniowym [230]. Kobietom z nadcisnieniem
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tetniczym wywotanym ciaza lub stanem przedrzucawko-
wym w wywiadzie powinno sie zaleca¢ regularna kontrole
czynnikdw ryzyka, w tym regularne pomiary ciSnienia
tetniczego. Konieczne jest tez potozenie szczegdlinego na-
cisku na modyfikacje stylu zycia [231]. Nalezy podkresli¢,
ze przedstawione dane wskazujg, iz badania przesiewowe
u kobiet z przebytym NT wywotanym cigzg lub PE powinny
by¢ wykonywane w stosunkowo nieodleglym od zakoAcze-
nia cigzy okresie z uwagi na wzrost czestosci rozwoju NT,
cukrzycy i zaburzen lipidowych oraz istotne zwiekszenie
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych i zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych juz w wieku $rednim (40-60 lat).
Zasady postepowania u kobiet z nadcisnieniem wywotanym
ciazg lub PE w wywiadzie przedstawiono w tabeli 9.1.

10. Konsekwencje dla dzieci wynikajgce
z cigz przebiegajacych z nadciSnieniem
tetniczym wywotanym cigzg i/lub ze
stanem przedrzucawkowym

Nadci$nienie tetnicze wywotane cigzg i/lub stan przedrzu-
cawkowy sa jednymi z gtownych czynnikéw ryzyka wczes-

niactwa i zahamowania rozwoju wewnatrzmacicznego.
Zaréwno wczeSniactwo, jak i dystrofia wewnatrzmaciczna
Zwigzane z matg urodzeniowg masg ciata sg istotnymi
czynnikami ryzyka choroby sercowo-naczyniowej w wieku
dorostym, zespotu metabolicznego i cukrzycy typu dru-
giego. Niezaleznie od tego, wczeSniactwo jest istotnym
czynnikiem ryzyka rozwoju przewlektej choroby nerek, co
w mechanizmie zmniejszonej masy nefronéw dodatkowo
predysponuje do rozwoju NT, ktore z kolei jest glownym
czynnikiem ryzyka postepu PChN do stadium schytkowego.

Dane szacunkowe wskazujg, ze w trzecim roku zy-
cia nadcisnienie tetnicze rozpoznawano u 7,3% dzieci
urodzonych przedwczesnie, przy spodziewanej czestosci
wystepowania NT w tym wieku réwnej 1-2%. W catej gru-
pie dzieci urodzonych przedwczesnie i badanych w wieku
6-12 lat nadci$nienie tetnicze stwierdzano u 6-25%,
a w grupie nastolatkéw pomiedzy 13-18. rokiem zycia —
u 16% (dla poréwnania czestos$é NT w 18 r.z. w populacji
ogolnej szacuje sie na ok. 10%). Ryzyko rozwoju NT wzrasta
z wiekiem i jest szczegblnie duze u dzieci urodzonych przed
33. tygodniem ciazy. Z badan populacyjnych wynika, ze
wieksze ryzyko nadciSnienia dotyczy zaréwno dzieci z matg

Tabela 9.1. Postepowanie u kobiet z nadciSnieniem tetniczym wywotanym cigza/PE w wywiadzie

Czas Specjalnosé Pomiary RR Dziatania Badania
6 tygodni po Potoznik Kliniczne pomiary RR | Przekazanie informacji W zaleznosci od stanu klinicznego
porodzie Pomiary domowe 0 WyzSszym ryzyku sercowo-
(ryc. 8.1) -naczyniowym
Skierowanie do kardiologa/
hipertensjologa
3 miesigca Kardiolog/hi- | Kliniczne pomiary RR | Ocena czynnikéw ryzyka Pomiar obwodu talii i BMI
0 porodzie ertensjolo Pomiary domowe SEercowo-naczyniowego .
pop “ P jolog (rye I8 il) W W Zynioweg Stezenie glukozy na czczo
ye. <. Oszacowanie ryzyka sercowo- Lividogram
Rozwazenie ABPM -naczyniowego pidog
Wskazanie konieczno$ci Sl ey
i mozliwosci modyfikacji Ocena jakoSciowa biatkomoczu (ilos-
czynnikdw ryzyka sercowo- ciowa u kobiet po przebytym PE)
-naczyniowego (niefarmakolo- . .
. ; ) U kobiet z NT wywotanym cigzg lub
icznych i farmakologicznych
gicznych i farmakologicznych) PE, u ktérych nie doszto do normali-
zacji RR — rozwazenie badan w kie-
runku wtérnych postaci NT
Rok po po- Kardiolog/hi- | Kliniczne pomiary RR | Ocena i intensyfikacja dziatari | Pomiar obwodu talii i BMI
rodzie pertensjolog | Pomiary domowe niefarmakologicznych i far- L
(7-dniowy okres po- makologicznych majgcych LizReeide e AL
miaréw) na celu zmniejszenie ryzyka Lipidogram
o Sercowo-naczyniowego . .
Rozwazenie ABPM /J g Stezenie kreatyniny, kwasu moczo-
wego
Co roku Kardiolog/hi- | Kliniczne pomiary RR | Ocena i intensyfikacja dziatan | Pomiar obwodu talii i BMI
pertensjolog Pomigry domowe niefarmqkologicznygh i far- Ocena metabolizmu glukozy i lipido-
(7-dniowy okres po- makologicznych majgcych o .
L oy ; gramu w zaleznosci od poprzednich
miar6w — schemat na celu zmniejszenie ryzyka oL ) L
) wynikow (nie rzadziej niz co 2 lata)
2 x2) SErcowo-naczyniowego
Rozwazenie ABPM Stezenie kreatyniny
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urodzeniowag masg ciata odpowiednig do wieku cigzowego
(AGA, appropriate for gestational age), jak i dzieci z dys-
trofig wewnatrzmaciczna (SGA, small for gestational age);
wieksze ryzyko rozwoju NT dotyczy chtopcow [232-234].
Godny uwagi jest przeglad systematyczny i metaana-
liza badahn majgcych na celu ocene zwigzku pomiedzy
przedwczesnym porodem (< 37. tygodnia) i bardzo matg
masg urodzeniowa (< 1500 g) a wysokoscig skurczo-
wego RR w pdZniejszym zyciu. Pomiar cisnienia krwi
przeprowadzono u dzieci, mtodziezy i os6b dorostych.
Grupe kontrolng stanowity osoby urodzone we wtasciwym
czasie. Metaanaliza obejmowata 10 badan (1342 osoby
przedwczesnie urodzone lub z bardzo matg masa uro-
dzeniowa oraz 1758 os6b urodzonych o czasie). Wiek,
w ktérym dokonywano pomiaru ciSnienia krwi, wynosit
Srednio 17,8 roku (6,3-22,4 roku). Dzieci przedwczesnie
urodzone lub z bardzo matg masa urodzeniowg wykazy-
waty wyzsze skurczowe ciSnienie krwi niz te urodzone
0 czasie o okoto 2,5 mm Hg. W pieciu wyodrebnionych
badaniach réznica RR byta wyzsza i wynosita 3,8 mm Hg.
Autorzy stwierdzajg, ze dzieci urodzone przedwczesnie
badzZ z bardzo matg masg urodzeniowa majg umiarkowa-
nie wyzsze cisnienie krwi w pdzniejszym zyciu i byé moze
majg wieksze ryzyko rozwoju NT. W dobie duzego postepu
w dziedzinie neonatologii stuszna jest opinia autoréw, ze
osoby przedwczeSnie urodzone lub urodzone z bardzo
matg masg urodzeniowg powinny by¢ objete dziataniem
zmierzajacym do zapobiegania rozwojowi NT [235].
Ryzyko rozwoju PChN koreluje ujemnie z wiekiem cigzo-
wym i masg urodzeniowg dziecka. W wieku 7-8 lat u dzieci
urodzonych przedwczesSnie czestos¢ hiperfiltracii kiebuszko-
wej ocenianej jako mikroalbuminuria stwierdzanow 8-12%
przypadkéw w porownaniu do 0-2,1% w dobranej wiekowo
populacji ogdlnej. Szacuje sie, ze ryzyko rozwoju PChN
u dzieci urodzonych < 32. tygodnia ciazy i bez dodatkowych
powiktan jest 1,7-razy wieksze niz w populacji ogélinej. Ze
wzgledu na mniejsze mozliwosci kompensacyjne zwigzane
z mniejsza masg nefrondw (zespdt zmniejszonej masy ne-
frondw — patrz dalej) ryzyko rozwoju PChN wzrasta istotnie
u urodzonych przedwczesSnie noworodkow, ktore przebyty
ostre uszkodzenie nerek (AKI, acute kidney injury). W tej
grupie dzieci przewlektg chorobe nerek stwierdzano u 10%
w okresie 1-3 lat po epizodzie noworodkowego AKI [236].

10.1. Patogeneza nadcisnienia tetniczego
zwigzanego z wczesSniactwem i mata
urodzeniowg masg ciata
W patogenezie NT u 0séb urodzonych przedwczesnie
— zaréwno jako AGA, jak i SGA — znaczenie ma wiele
zwigzanych ze sobg czynnikéw. Podstawowe mechanizmy
prowadzace do podwyzszenia RR taczg sie z czterema
gtownymi zespotami zaburzen. Naleza do nich [236]:
— zahamowanie nefrogenezy i zespot zmnigjszonej
liczby nefrondw;

— mikrouszkodzenie oSrodkowego uktadu nerwowego
i zwiekszona aktywno$¢ uktadu wspétczulnego;

— konsekwencje programowania metabolicznego
w okresie perinatalnym obejmujgce pdzine efekty
metaboliczne dystrofii wewnatrzmacicznej, leczenia
farmakologicznego i zywieniowego po porodzie oraz
zwigzanych z tymi zjawiskami zaburzen sktadu ciata
z rozwojem zespotu metabolicznego;

— zjawisko wczesnego starzenia tetnic (EVA, early
vascular ageing) powodujgce zwiekszenie sztywno-
Sci tetnic, mniejsze wytwarzanie przez srédbtonek
czynnikoéw rozkurczajacych tetnice i zmniejszenie
tozyska mikrokrazenia.

10.1.1. Zespot zmniejszonej liczby nefronow
Gtéwne przyczyny tego zjawiska to zaburzenie nefroge-
nezy, ktora fizjologicznie trwa do konhca 36. tygodnia
wieku cigzowego. Pordd przedwczesny wigze sie ze
zmniejszeniem liczby ostatecznie uformowanych ne-
frondw (zespdt zmniejszonej masy nefrondw), co jest
czynnikiem upo$ledzajacym zdolnoSci kompensacyjne
w przypadku narazenia na dodatkowe urazy (toksyczne,
lekowe, infekcyjne, metaboliczne) prowadzace do AKI.
Niezaleznie, ze wzgledu na dodatkowe obcigzenia zwia-
zane z weczeSniactwem, dzieci urodzone przedwczesSnie
nalezg do grupy ryzyka noworodkowego AKI. Dodatkowo,
dzieci urodzone jako AGA i SGA demonstrujg roznie na-
silony zespét zaburzeh metabolicznych spowodowanych
programowaniem metabolicznym w warunkach stresu
ptodowego. Czynniki te w dalszych latach zycia dziecka
dodatkowo wptywajg na czynno$é nerek i ujawniaja
sie klinicznie na ogdt w okresie przedpokwitaniowym.
Pierwszym zaburzeniem patofizjologicznym zwigzanym
ze zmniejszong liczbg nefrondw jest hiperfiltracja kte-
buszkowa, bedaca glownym elementem prowadzgcym
do postepujgcej PChN i NT. Zmniejszona liczba nefronéw
(oceniana klinicznie jako objetosé nerek lub dtugos¢ ner-
ki w badaniu ultrasonograficznym), poza hiperfiltracja,
u dzieci urodzonych przedwczes$nie jest zwigzana z sodo-
wrazliwoscia. Zjawisko to, nasilone szczegblnie u dzieci
z grupy SGA, jest obserwowane juz w 10. roku zycia.

10.1.2. Aktywacja uktadu wspétczulnego u dzieci
urodzonych przedwczesnie i z matg urodzeniowg
masaq ciata

U dzieci urodzonych przedwczesnie obserwuje sie zwiek-
szenie Srednich wartoSci RR i zmniejszenie amplitudy
zaréwno RR, jak i czestoSci uderzen serca w trakcie
24-godzinnego monitorowania cisnienia tetniczego [232].

10.1.3. Programowanie metaboliczne

Dzieci urodzone przedwczesnie, a szczegdlnie jako SGA,
sg narazone na zwiekszone stezenia kortyzolu, co jest
jednym z gtéwnych z elementéw powodujacych przepro-
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gramowanie przemian metabolicznych na gromadzenie
energii w ttuszczu trzewnym. Zgodnie z teorig progra-
mowania metabolicznego, w warunkach duzej dostep-
noSci wysokokalorycznego zywienia dzieci z mniejszg
urodzeniowg masa ciata i szczegblnie dzieci urodzone
jako SGA preferencyjnie utylizujg nadmiar energii z zy-
wienia w tkance ttuszczowej trzewnej. Towarzyszy temu
wzgledne zmniejszenie masy miesniowej. Powoduje to
wyjgtkowa predyspozycje do zaburzen metabolicznych
w postaci insulinooporno$ci, hipertréjglicerydemii,
tendencji do hiperurykemii, i podwyzszenia cisnienia
tetniczego. W tym kontekscie istotne znaczenie ma
szybkie wyrdwnywanie masy ciata uzyskiwane hiperka-
lorycznym odzywianiem po urodzeniu dziecka z porodu
wczesniaczego i/lub z SGA.

10.1.4. Wczesne starzenie uktadu tethiczego

U dzieci urodzonych przedwczesnie — zaréwno jako AGA,
jak i SGA — stwierdzano w 6. roku zycia mniejszg Sredni-
ce tetnic siatkéwki, a zmiany byty szczegblnie nasilone
u dzieci SGA, ktére demonstrowaty najszybsze przyrosty
masy ciata w pierwszych 24 miesigcach zycia. Wykazano
tez przyspieszone starzenie komorek progenitorowych
Srodbtonka w krwi pepowinowej dzieci urodzonych
przedwczesnie. Zwiekszona sztywnoS¢ tetnic i wyzsze
RR obserwowano u 0s6b urodzonych przedwczesnie jako
AGA lub SGA, ale zaburzenia te byly w istotnym stopniu
zalezne od dodatkowych czynnikéw takich jak otytosé
i zaburzenia metaboliczne.

10.2. Zalecenia wczesnej diagnostyki
nadciSnienia tetniczego u dzieci
urodzonych przedwczesnie i/lub z matg
masg urodzeniowg ciata

Zalecenia postepowania powypisowego u dzieci uro-
dzonych przedwczesSnie — zarowno jako AGA, jak i SGA
— i ukierunkowane na wczesng diagnostyke nadciSnie-
nia tetniczego maja charakter wytycznych eksperckich
i reprezentujg klase |, poziom C. W Polsce w 2018 roku
temat ten zostat przedstawiony w Zaleceniach Sekcji
Pediatrycznej Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego oraz jako rozdziat w Standardach opieki
ambulatoryjnej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie,
rekomendowanych przez Polskie Towarzystwo Neonato-
logiczne i Polskie Towarzystwo Pediatryczne [237].

10.2.1. Badania przesiewowe w kierunku
nadcisnienia tetniczego w opiece powypisowej

u dzieci urodzonych przedwczesnie

(< 33. tygodnia wieku cigzowego)

Dzieci, u ktérych rozpoznano nadci$nienie tetnicze przed
wypisem z oddziatu noworodkowego, powinny zostaé
skonsultowane i objete specjalistyczng opiekg w osrod-
ku hipertensjologii dzieciecej. Dalsze postepowanie

diagnostyczno-terapeutyczne nalezy opiera¢ na aktual-
nych zaleceniach pediatrycznych Polskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego (2018) i European Society of
Hypertension (2016) [238, 239].

Dzieci z towarzyszaca patologig nerek i drég mo-
czowych powinny zostaé objete opiekg specjalistyczna
w osrodku pediatrycznym zapewniajgcym konsultacje
nefrologiczna, hipertensjologiczng i urologiczna. Pozwoli
to na wczesne zaplanowanie zaréwno leczenia wad
uktadu moczowego, jak i leczenia renoprotekcyjnego.

U dzieci, u ktorych przed wypisem z oddziatu nowo-
rodkowego nie stwierdzono podwyzszonych wartosSci
cisnienia tetniczego, RR powinno byé mierzone na kazdej
wizycie lekarskiej. U dzieci do trzeciego roku zycia jako
podstawowg metode pomiaru zaleca sie pomiar automa-
tyczny na prawym ramieniu. W przypadku stwierdzenia
podwyzszonych wartoSci RR nalezy je potwierdzi¢ w po-
miarze ostuchowym [239, 241]. Stwierdzenie NT jest
wskazaniem do skierowania dziecka do pediatrycznego
osrodka hipertensjologicznego. Ze wzgledu na ztozong
patogeneze nadci$nienia tetniczego u dzieci urodzonych
przedwczesnie i towarzyszace zaburzenia neuroimmu-
nologiczne (patrz rozdz. 10.1) zaleca sie kierowanie
tych pacjentéw do pediatrycznych osrodkéw klinicznych
z oddziatami/klinikami hipertensjologii.

10.2.2. Definicja nadciSnienia tetniczego

u noworodka i niemowlecia

Poniewaz w pierwszych tygodniach zycia nastepuja istotne
zmiany w wysokoSci ciSnienia tetniczego, zalezne rowniez
od wieku cigzowego, w rozpoznawaniu nadcisnienia tetni-
czego u noworodkow nalezy stosowa¢ normy RR opraco-
wane dla noworodkéw urodzonych od 26. do 44. tygodnia
cigzy (tab. 10.1). U starszych niemowlat i dzieci do trzeciego
roku zycia nalezy korzysta¢ z ogdlnie dostepnych norm
z 4. raportu Task Force. U dzieci od 36. miesigca zycia
nalezy stosowa¢ normy w zaleznosci od techniki pomiaru
— poniewaz najczesciej stosowany i zalecany w badaniach
przesiewowych jest pomiar automatyczny, nalezy stosowac
tak zwane normy z badan OLA i OLAF [239, 242].

Podwyzszone ciSnienie w pomiarze automatycznym
oscylometrycznym powinno zostaé potwierdzone pomia-
rem ostuchowym. Podobnie jak u dzieci starszych rozpo-
znanie NT polega na trzykrotnym stwierdzeniu wartosci
RR przekraczajgcych 95. centyl dla wieku.

Klasyfikacja RR u dzieci urodzonych przedwczesnie
jest taka sama jak dla populacji ogdlnej i powinna byé
zgodna z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Nadcis-
nienia Tetniczego.

10.2.3. Pomiar RR u noworodka i niemowlecia

W opiece powypisowej zaleca sie stosowanie pomiaru
automatycznego, oscylometrycznego na prawej koA-
czynie gornej. DtugoS¢ mankietu z balonem powinna
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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, tydzien cigzy

SBP 105 110
DBP 68 73
MAP 80 85
42, tydzien cigzy

SBP 98 102
DBP 65 70
MAP 76 81
40. tydzien cigzy

SBP 95 100
DBP 65 70
MAP 75 80
38. tydzien cigzy

SBP 92 97
DBP 65 70
MAP T4 79
36. tydzien cigzy

SBP 87 92
DBP 65 70
MAP 72 71
34. tydzien cigzy

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

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

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

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

SBP 72 7
DBP 50 56
MAP 57 63

obejmowaé 80-100% obwodu ramienia, a stosunek
szerokosSci mankietu do obwodu ramienia powinien
wynosi¢ 0,45 do 0,55.

Aparat do automatycznego pomiaru oscylometrycz-
nego powinien umozliwi¢ uzyskanie pierwszych wartosci
ciSnienia w mankiecie w zakresie 120 mm Hg.

Ze wzgledoéw technicznych uzyskanie wiarygodnych
wartosci RR w pomiarze ostuchowym jest mozliwe, jesli
wielko$é ramienia dziecka pozwala na zastosowanie od-
powiedniego mankietu, a dziecko w trakcie pomiaru jest
spokojne. Dlatego pomiar ciSnienia nalezy wykonywaé
u dziecka spokojnego (najlepiej we $nie), 15-30 minut po
karmieniu, unikajgc pomiaréw w trakcie zabiegow pieleg-
nacyjnych/leczniczych lub niedtugo po nich, po uprzednim
zatozeniu mankietu i odczekaniu 5-10 minut. W przypadku
stwierdzenia podwyzszonych wartoSci w pierwszym pomia-
rze konieczne sg kolejne pomiary w celu potwierdzenia nie-
prawidtowego wyniku. Zaleca sie wykonanie kilku pomiaréw
w kilkudziesieciosekundowych odstepach.
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Zatacznik 1. Przyktadowa tabela dla 7-dniowego okresu pomiaréw cisnienia tetniczego

Pomiary poranne Pomiary wieczorne
(przed przyjeciem lekdw, przed Sniadaniem) (przed przyjeciem lekdw, przed positkiem)
Diiefi Data Godzina Cisnienie Cisnienie Tetno Godzina Cisnienie Cisnienie Tetno
skurczowe | rozkurczowe skurczowe | rozkurczowe
1
2
3
4
5
6
7

Nalezy wykonywa¢ 2 pomiary rano i 2 pomiary wieczorem. 2 pomiary = jeden po drugim
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Zatacznik 2. Instrukcja sprowadzania labetalololu lub nifedypiny

Do sprowadzenia labetalolu lub nifedypiny jest konieczne wypetnienie wniosku o sprowadzenie z zagranicy produk-
tu 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&mI=pl&mi=296&mx=0&mt=&my=296
&ma=05208) oraz wniosku o refundacje leku (ten wniosek wypetnia pacjentka). Ponizej instrukcja postepowania.

Instrukcja:

1.

Lekarz prowadzacy ciezarng pacjentke wypetnia wniosek z krotkim opisem choroby pacjentki (opis moze byé
0sobno, ale na druku zapotrzebowania), wskazujgcy na konieczno$é leczenia hipotensyjnego zgodnie z wytycznymi
u chorej juz leczonej metyldopa. W druku nalezy wskazaé nazwe produktu leczniczego, nazwe powszechnie stoso-
wana, postaé farmaceutyczng i dawke (tabletki 200 mg), iloS¢ produktu leczniczego oraz producenta (np. Trandate
firmy Recipharm).

Whniosek zapotrzebowania wymaga podpisu:

lekarza prowadzacego;

kierownika jednostki;

konsultanta wojewodzkiego lub krajowego z danej dziedziny medycyny (kardiologii, hipertensjologii, ginekologii/
potoznictwa lub perinatiologii).

Lekarz wypisuje recepte na lek.

Pacjentka wypetnia wniosek o refundacje (www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=b4&ms=290&mI=pl&mi=296&
mx=0&mt=&my=296&ma=05208)

Pacjentka wysyta do Ministerstwa Zdrowia na adres Ministerstwo Zdrowia, Departament Polityki Lekowej, ul. Mio-
dowa 15, 00-952 Warszawa (tel. 022 634 94 42; 022 634 94 19 lub 022 634 93 41):

druk zapotrzebowania (podpisany przez lekarza prowadzacego, kierownika jednostki i konsultanta wojewodzkiego
lub krajowego);

wniosek o refundacje (wypetniony i podpisany przez pacjentke);

dokument ubezpieczenia;

recepte na lek.

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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