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STRESZCZENIE

Nadciénienie indukowane ciazg (NIC) jest jedng z najczestszych
patologii okresu okotoporodowego oraz jedng z gtéwnych przy-
czyn umieralnosci matek, ptodéw oraz noworodkow. Czestosé
wystepowania NIC ocenia sig na 3-10% cigzarnych, a u 15-25%
tej grupy rozwija sie stan przedrzucawkowy. Oszacowano, iz
18% zgondw wsrdd cigzarnych i potoznic wigze sie z NIC i jego
powikfaniami, zwtaszcza z rozsianym wykrzepianiem wewnatrz-
naczyniowym (DIC) [1]. Dodatkowo NIC wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem powikfan perinatologicznych: porodem przedwczesnym
i niskg masg urodzeniowg. Powikfania te majg dtugoterminowe
skutki dla dziecka i rodziny.

NIC jest to stan podwyzszonego cisnienia tetniczego (powyzej
140/90 mmHg), pojawiajacy sie de novo po 20. tygodniu cigzy (t.c.)
i ustepujacy po porodzie. Wedtug klasyfikacji z 2007 r., ustalonej
przez European Society of Cardiology (ESC) i European Society
of Hypertension (ESH), wyrdznia sig nadcisnienie przewlekie,
nadcisnienie indukowane cigza, stan przedrzucawkowy, zespot
HELLP oraz nadcisnienie indukowane cigzg nakfadajace sig¢ na
nadcisnienie przewlekte. W etiologii opisywany jest wspotudziat
czynnikéw genetycznych, $rodowiskowych, immunologicznych
i metabolicznych. Poniewaz wieloczynnikowa patogeneza NIC oraz
stanu przedrzucawkowego nie jest catkowicie poznana, petne za-
pobieganie oraz przewidywanie wystapienia choroby nie jest moz-
liwe. Profilaktyka wtérna skupia sig na zapobieganiu powiktaniom
u matek (np.: rzucawka) oraz ptodéw (np.: wczesniactwo).
Przebyty stan przedrzucawkowy koreluje z podwyzszonymi
wskaznikami zapadalnosci na choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego oraz metaboliczne w kolejnych cigzach i pézniejszym
okresie zycia. Konieczne jest przeprowadzenie w tej grupie pa-
cientek edukacji na temat stylu zycia oraz wdrozenia dziatan dia-
gnostyczno-leczniczych [1].

Celem pracy jest przedstawienie gtéwnych zatozen w postepo-
waniu diagnostycznym, edukacyjnym i leczniczym NIC oraz sta-
nu przedrzucawkowego, co moze stanowi¢ swoiste kompendium
dla praktykow i teoretykdw opieki potozniczej. Minimalizowanie
skutkoéw powiktan NIC, z uwagi na czesto$¢ wystepowania scho-
rzenia, jest jednym z gtéwnych zatozen w profilaktyce okotoporo-
dowej [4] i profilaktyce chorob uktadu sercowo-naczyniowego.

StOWA KLUCZOWE: nadcisnienie indukowane ciaza, profilakty-
ka okotoporodowa.
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ABSTRACT

Pregnancy-induced hypertension (PIH) is one of the most com-
mon perinatal pathologies and a leading cause of maternal, fetal
and neonatal mortality. Prevalence of PIH is estimated at 3-10%
of all pregnancies, and 15-25% of women with this condition may
eventually develop preeclampsia. Mortality of women in pregnan-
cy and puerperium due to PIH and its complications, especially
disseminated intravascular coagulation (DIC), is estimated at
18% [1]. Moreover, PIH is associated with increased risk of per-
inatal complications: preterm birth and low birth weight. These
complications may have long-term consequences for both the
children and their family members.

PIH is defined as the development of new hypertension (arterial
blood pressure greater than 140/90 mmHg) after 20 weeks of
gestation with subsequent normalization after birth. According
to 2007 European Society of Cardiology (ESC) and European
Society of Hypertension (ESH) classification, hypertensive disor-
ders during pregnancy include chronic hypertension, pregnancy-
induced hypertension, preeclampsia, HELLP syndrome and PIH
superimposed on chronic hypertension. Etiology of hypertension
involves genetic, environmental, immune and metabolic factors.
Since the multifactorial pathogenesis of PIH and preeclampsia is
still not fully understood, this condition can be neither fully pre-
vented nor predicted. Secondary prophylaxis is aimed primarily
at the prevention of maternal (e.g. eclampsia) and fetal complica-
tions (e.g. prematurity).

History of preeclampsia is associated with higher incidence of
cardiovascular and metabolic diseases in future pregnancies and
later in life. Therefore, patients from this group need education
regarding lifestyle and implementation of a diagnostic-therapeutic
intervention [1].

The aim of this paper is to review the principles of diagnostic,
educational and therapeutic approach to PIH and preeclampsia,
and may constitute a kind of compendium for practitioners and
theoreticians of obstetrical care. Due to high incidence of PIH,
neutralization of the impact of its complications is a principal com-
ponent of both perinatal [4] and in cardiovascular prevention.

KEYWORDS: pregnancy-induced hypertension, perinatal pro-
phylaxis.
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Wstep

Nadcisnienie indukowane cigza (NIC) to jedno z gtéw-
nych powiktan, ktére mogg wystgpi¢ w czasie jej trwa-
nia. Etiopatogeneza schorzenia jest ztozona. Czesto$¢
wystepowania NIC ocenia sie na 3-10% ciezarnych.
U 15-25% tej grupy rozwinie sie stan przedrzucawko-
wy. Stan przedrzucawkowy dotyczy od 2 do 7% zdro-
wych pierwiastek, 14% kobiet w cigzy blizniaczej i 18%
ciezarnych, ktére przebyty to schorzenie w poprzedniej
cigzy. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nadci-
$nienie stanowi jedng z gtéwnych przyczyn zgonéw
okotoporodowych matek na $wiecie: szacuje sie, iz
ok. 20% zgon6w wséréd ciezarnych i potoznic wigze sig
z NIC i jego powiktaniami, zwtaszcza z rozsianym wy-
krzepianiem wewnagtrznaczyniowym (DIC). [2] Dodat-
kowo NIC koreluje ze zwiekszonym ryzykiem powiktan
perinatologicznych: porodem przedwczesnym i niskg
masg urodzeniowg ptodu (ponizej 10 percentyla). We-
dtug danych polskich w latach 2007-09 z przyczyn
bezposrednio zwigzanych z NIC oraz stanem przedrzu-
cawkowym u matki odnotowano 54 zgony okotoporo-
dowe ptodéw i noworodkéw [3]. Nastepstwa porodow
przedwczesnych i wczesniactwa sg jednymi z gtéwnych
przyczyn zaburzeh w dalszym okresie zycia dziecka.
Poniewaz wieloczynnikowa patogeneza NIC oraz stanu
przedrzucawkowego nie jest catkowicie poznana, petne
zapobieganie oraz przewidywanie wystgpienia choroby
nie jest mozliwe. Profilaktyka wtorna skupia sie na za-
pobieganiu powiktaniom u matek (np.: zespét DIC) oraz
ptodéw (np.: wczesniactwo).

Celem pracy jest przedstawienie gtbwnych zatozeh
w postepowaniu diagnostycznym, edukacyjnym i lecz-
niczym NIC oraz stanu przedrzucawkowego, co moze
stanowi¢ swoiste kompendium dla praktykow i teorety-
kéw opieki potozniczej w zakresie profilaktyki. Minima-
lizowanie skutkow powiktan NIC, z uwagi na czestosé
wystepowania schorzenia, jest jednym z gtéwnych
zatozen w profilaktyce okotoporodowej. Wytyczne do-
tyczagce postepowania zostaty zawarte w standardzie
opieki okotoporodowej dotyczgcym niepowodzen potoz-
niczych oraz cigzy powiktanej, ogtoszonym jako Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. [4].
Dokument zaczat obowigzywa¢ w czerwcu 2016 roku.
Efektywnos¢ tych dziatan bezposrednio przektada sie
na oceng jakosci opieki okotoporodowe;.

Definicja nadci$nienia indukowanego ciaza
(NIC)

Klasyfikacja nadci$nienia w cigzy jest rozbudowana. Ist-
nieje wiele podziatéw, starajgcych sie w sposob wtasci-
wy ujac korelacje pomiedzy nadci$nieniem pierwotnym
a wtornym, istniejgcym przed cigzg i powodowanym
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cigzg. Aktualnie obowigzuje podziat na: nadci$nienie
tetnicze wystepujace przed cigzg (przewlekte), nadci-
$nienie tetnicze indukowane cigzg (stan podwyzszone-
go ci$nienia > 140/90mmHg, ktéry pojawia sie po 20. t.c.
i po 42. dniu od urodzeniu dziecka ustepuje; przebiega
bez obecnosci biatka w moczu, obserwuije sie nieprawi-
dtowg perfuzje narzgdow), stan przedrzucawkowy (stan
podwyzszonego cisnienia > 140/90mmHg oraz biatko-
mocz > 0,3g/l/24h), ciezki stan przedrzucawkowy (stan
podwyzszonego cisnienia skurczowego > 160 mmHg
lub rozkurczowego > 110 mmHg oraz biatkomocz > 2g/
I/24h, z towarzyszgcymi objawami zaburzenia funkcji in-
nych narzaddw i wewnatrzmacicznym zahamowaniem
wzrostu ptodu) [1].

Nadciénienie tetnicze mozna réwniez podzieli¢ we-
ditug stopnia zaawansowania. Wyr6zniamy trzy stopnie:
nadcisnienie fagodne, ciezkie i umiarkowane. W tabeli 1
przedstawiono szczegoétowg klasyfikacje.

Tabela 1. Definicje i klasyfikacja nadcisnienia tetniczego w zaleznosci
od wartoéci ci$nienia tetniczego (wg ESH/ESC 2007)

Table 1. Definition and classification of hypertension depended on blo-
od pressure value (ESH/ESC 2007)

Cisnienie Cisnienie
skurczowe/ rozkurczowe/
systolic diastolic

pressure [mm Hg)/ pressure [mm Hg]
Wzorcowe/optimal <120 iland <80

Prawidtowe/normal 120-129 i (lub)/and (or) 80-84
Wysokie, dopuszczalne/ .
high normal 130-139 i (lub)/and (or) 85-89
Stopien tagodny/ g . |
grade 1 hypertension 140-159 i (lub)/and (or) 90-99
Stopien umiarkowany/ g ) g
grade 2 hypertension 160-179 i (lub)/and (or) 100-109
Stopien ciezki/ .
grade 3 hypertension >180 i (lub)/and (or) >110
Nadci$nienie skurczowe
izolowane/isolated > 140 i (lub)/and (or) <90
systolic hypertension

Zrodto: The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of
the European Society of Hypertension (ESH) and the European Society
of Cardiology (ESC), w: Guidelines for the Management of Arterial
Hypertension, “Journal of Hypertension”, 2007, nr 25, s. 1105-1187.

Etiopatogeneza nadcisnienia indukowanego
cigza

Etiologia NIC nie jest jednoznaczna. Aktualnie za naj-
bardziej prawdopodobng uznaje sie teorie dotyczgca
nieprawidtowego zagniezdzenia sie trofoblastu (zabu-
rzenia przeptywu krwi w kosméwce/tozysku), co korelo-
wane jest z wczesnym wystgpieniem objawédw choroby.
Z p6znym wystgpieniem NIC oraz stanu przedrzucaw-
kowego wigze sie obecnos¢ czynnikéw metabolicznych
(insulinoopornos¢, cukrzyca, dyslipidemia, otyto$é) lub



sercowo-naczyniowych, (nadcisnienie tetnicze), predys-
ponujacych do uszkodzenia $rodbtonka i nadmiernej od-
powiedzi immunologicznej organizmu [1, 5].

Stwierdzono, iz wiek cigzarnej bezposrednio ko-
reluje z zapadalno$cia: czesciej problem dotyczy cie-
zarnych z grupy wiekowej 30-39 lat i ponizej 18 r.z.,
w pordéwnaniu z grupg 18-29 lat. Obecnie czgsto$¢
wystepowania przewlektego nadciénienia tetniczego
wynosi od 0,6 do 2% u kobiet w przedziale wiekowym
18-29 lat, a od 4,6 do 22,3% w wieku 30-39 lat [5].
Wzrastajgcy wiek cigzarnych bezposrednio koreluje
ze wskaznikami zapadalnosci na te chorobe. Bardzo
trudno ustali¢ czesto$¢ wystepowania nadcisnienia
przewlektego w cigzy, poniewaz objawy pojawiajg sie
stopniowo, zwtaszcza w poczgtkowym okresie rozwoju
choroby, nie manifestujg sie dolegliwo$ciami, dlatego
tez choroba ta moze pozosta¢ nierozpoznana, zwtasz-
cza jesli nie ma okresowych kontroli.

W grupie otytych ciezarnych odsetek zapadalnosci
na NIC i stan przedrzucawkowy jest wyzszy. U pacjen-
tow z otytoscig stwierdzono znaczace zmiany w skta-
dzie bakteryjnej flory jelitowej, jak réwniez utrzymujgca
sie trwale miernie nasilong reakcje zapalng organizmu.
Udowodniono, iz fakt ten dodatnio koreluje z wysokim
cisnieniem tetniczym w cigzy w grupie pacjentek ze
znaczng nadwagg i otytoscig. Obfitos¢ bakterii z rodza-
ju Odoribacter we florze jelitowej korelowata z nizszym
ciSnieniem krwi oraz nizszym poziomem aktywowania
stanu zapalnego w grupie cigzarnych z nadwagg i oty-
tych w 16 t.c. Postawiono teze, iz suplementacja flory
jelitowej u ciezarnych z tych grup ryzyka moze przyczy-
ni¢ sie do utrzymania prawidtowych wartosci ci$nienia
krwi [7].

Ryzyko rozwiniecia si¢ przewlektego nadcisnienia
tetniczego po przebyciu NIC wynosi pomiedzy 2, 3 i 11
lat, natomiast prawdopodobienstwo rozwiniecia sie cu-
krzycy typu 2 jest wieksze 0 1,8% [8].

Kobiety, ktére przebyty stan przedrzucawkowy lub
rzucawke, sg dwukrotnie bardziej narazone na udar,
majg znaczgco podwyzszone ryzyko ujawnienia sie
arytmii i niewydolnoéci serca. Ryzyko to zwielokrotnia
sie, gdy NIC indukowat dalsze powiktania dla ptodu
w postaci porodu przedwczesnego lub niskiej masy
urodzeniowej. Dodatkowo u tych pacjentek zaobserwo-
wano dziesieciokrotnie wyzsze ryzyko rozwiniecia sie
choréb nerek. Uwaza sig, iz okres poporodowy w tej
grupie kobiet jest bardzo dobrg okazjg do modyfikacji
zwyczajow zwigzanych z trybem zycia, nadwaga/otyto-
Scia, wczesnej diagnostyki przewlektego nadcisnienia
tetniczego, cukrzycy i interwencji w celu zmniejszenia
zapadalnosci na choroby uktadu sercowo-naczyniowe-
go [8, 9].

Kryteria diagnostyczne nadcisnienia
indukowanego cigza

Najprostszy algorytm diagnostyczny NIC zaktada, ze
chorobe mozna rozpozna¢ w oparciu o warto$¢ ozna-
czonego cisnienia tetniczego, mierzong dwukrotnie
W przeciggu szesciu godzin. Wynik, ktory jest wigk-
szy lub réwny 140/90 mmHg, lub podwyzszenie war-
tosci wyjéciowej cisnienia skurczowego o co najmniej
30 mmHg, a rozkurczowego o 15 mmHg, uprawniajg
do postawienia diagnozy. Pomiar ci$nienia tetniczego
powinien by¢ wykonywany w pozycji lewobocznej le-
zgcej, bgdz poétlezacej, po ok. 5 minutach spoczynku,
z ramieniem lezagcym na wysokosci serca. Miejscem
pomiaru powinno by¢ ramig, na ktérym stwierdzono
wyzsze wartoéci cisnienia. Wazny jest rowniez odpo-
wiedni dobér mankietu, tak aby byt 1,5 raza dtuzszy od
obwodu ramienia, lub — gdy jego obwod jest wiekszy
niz 35 cm — nalezy uzy¢ mankietu udowego. Aby unik-
na¢ btedu w pomiarach, nalezy usredni¢ dwa kolejne
odczyty, ze wzgledu na zmienno$¢ cisnienia tetniczego
[10].

U kobiet ciezarnych wartos¢ cisnienia rozkurczowe-
go stwierdza sie na podstawie V fazy tonéw Korotkowa
badz w oparciu o IV faze, w sytuacji gdy zaniknigcie to-
noéw wystuchuije sie przy cisnieniu na poziomie 0 mmHg.

W diagnostyce NIC, a takze w trakcie obserwaciji
postepow leczenia, bardzo przydatng metodg jest au-
tomatyczne, catodobowe monitorowanie cisnienia tet-
niczego w warunkach ambulatoryjnych (ABPM). Wyniki
pomiaréw cisnienia tetniczego uzyskane tg metoda,
w zestawieniu z jednorazowymi pomiarami, doktadniej
pokazujg ryzyko powstania biatkomoczu, poza tym
w oparciu o te wyniki mozna precyzyjniej okresli¢ ry-
zyko porodu przedwczesnego, rozwigzania cigzy przez
ciecie cesarskie, niskiej masy urodzeniowej, a takze
koniecznosci leczenia noworodka na oddziale neona-
tologicznym.

W diagnostyce nadcis$nienia tetniczego w cigzy
i roznicowaniu postaci tej choroby niezbedna jest ob-
serwacja parametrow hematologicznych za pomoca
badan laboratoryjnych [5]:

e utratabiatka—jesliw moczu obserwujemy biatko,
woéwczas rozpoznaje sig stan przedrzucawkowy,
chyba ze zostanie postawione inne rozpoznanie
w oparciu o dodatkowe badania; utrata biatka
powyzej 2 g/dobe wymaga dokfadnej obserwa-
cji, natomiast utrata biatka wieksza niz 3 g/dobe
sktania do rozwazenia indukcji porodu;

e albuminy w surowicy — stezenie albumin w suro-
wicy krwi moze by¢ zmniejszone wskutek utraty
z tozyska naczyniowego naczyn wtosowatych,
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obnizenia syntezy w watrobie oraz przy niewiel-
kich zmianach w warto$ciach biatka og6inego;

*  hemoglobina i hematokryt — hemoliza jest czynni-
kiem obnizajgcym stezenie hemoglobiny i hema-
tokrytu, ale tylko hemokoncentracja potwierdza
rozpoznanie nadci$nienia generowanego cigza;

e rozmaz krwi obwodowej — niedokrwistos¢ hemo-
lityczna mikroangiopatyczna potwierdza nadci-
$nienie indukowane cigzg nawet przy podwyzsze-
niu ci$nienia tetniczego w spos6b umiarkowany;

o ptytki krwi — zmniejszone stezenie ptytek krwi
jest wyktadnikiem ciezkiej postaci nadcisnienia;

e transaminazy w surowicy krwi — wzrastajgce
stezenie transaminaz potwierdza cigzkg postac
nadcisnienia wraz z uszkodzeniem watroby;
konieczna jest obserwacja cigzarnej w strone
wystgpienia zespotu HELLP;

e dehydrogenaza kwasu mlekowego — podwyzszo-
ne stezenie dehydrogenazy $wiadczy o hemolizie
i uszkodzeniu watroby, a co za tym idzie jest wy-
ktadnikiem nadcisnienia o ciezkiej postaci;

* kwas moczowy w surowicy krwi — zwigkszenie
wartoéci kwasu moczowego utatwia diagnosty-
ke postaci nadci$nienia i pozwala okresli¢ ciez-
kos¢ choroby;

e kreatynina w surowicy krwi — podwyzszone
wartoéci (zwtaszcza przy towarzyszacym ska-
pomoczu) potwierdzajg ciezkg posta¢ nadci-
$nienia [5].

Postepowanie lecznicze i profilaktyczne
Leczenie nadci$nienia indukowanego cigzg obejmuje po-
stepowanie farmakologiczne i niefarmakologiczne oraz
zapobieganie wystgpieniu stanu przedrzucawkowego.

Postepowanie niefarmakologiczne opiera sie na
zwiekszonym nadzorze nad cigzarng, czyli regularnych
pomiarach cisnienia tetniczego i analizie badan labo-
ratoryjnych. Zaleca sie réwniez ograniczenie wysitku
fizycznego, zarbwno zawodowego, jak i domowego,
a takze czesty odpoczynek na lewym boku, zawsze
w pozycji lezacej. Zabrania sie spozywania alkoholu
i palenia tytoniu. Dieta powinna by¢ lekkostrawna, boga-
ta w biatko i substancje odzywcze, mikroelementy oraz
witaminy. Nie ma potrzeby ograniczania spozycia soli,
gdyz wigze sie to ze zwiekszonym ryzykiem hipotensji
na skutek zmniejszenia objetosci srodnaczyniowej [15].
Obecnie nie wykazuje sie zadnego zwigzku pomiedzy
wartosciami cisnienia tetniczego w cigzy a doustng po-
dazg chlorku sodu w przecietnej diecie [12].

Wedtug standardu opieki okotoporodowej w cigzy
powiktanej w przypadku stwierdzenia cisnienia tetni-
czego krwi powyzej wartosci 140/90 mmHg w pierw-
szym trymestrze cigzy nalezy skierowaé ciezarng do I
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stopnia opieki perinatalnej w celu dalszej diagnostyki.
W drugim trymestrze cigzy nalezy monitorowa¢ warto-
&ci ciSnienia co najmniej 4 razy dziennie w warunkach
domowych, a takze wykona¢ badania biochemiczne
krwi i moczu cigzarnej oraz badania ultrasonograficzne
ptodu, w celu wykluczenia stanu przedrzucawkowego.
U pacjentki, u ktorej zidentyfikowano jedynie nadcisnie-
nie cigzowe, nalezy rozpoczg¢ leczenie hipotensyjne
z uzyciem metyldopy, utrzymujac wartosci cisnienia tet-
niczego ponizej 150 mmHg ci$nienia skurczowego krwi
i 100 mmHg ci$nienia rozkurczowego; przy braku efektu
leczenia nalezy skierowa¢ cigezarng do opieki na Il po-
ziomie opieki perinatalnej [4].

Na podstawie dotychczasowych badan nie stwier-
dzono jednoznacznie korzysci z suplementacji diety
wapniem, czy olejami rybimi. Natomiast w nawigzaniu
do wytycznych ESH/ESC, w celu prewencji stanu prze-
drzucawkowego, zaleca sie profilaktyczne przyjmowanie
kwasu acetylosalicylowego (ASA) w dawce 75-150 mg
dziennie. ASA hamuje powstawanie wolnych rodnikéw
tlenowych oraz nadtlenkéw lipidowych, ktére majg
znaczenie w etiopatogenezie stanu przedrzucawkowe-
go. Dlatego tez zalecenie to dotyczy kobiet, u ktdrych
stwierdzono duze ryzyko wystgpienia stanu przedrzu-
cawkowego, czyli z rozpoznanym NT we wczesniejszej
cigzy, z NT przewlektym, z rumieniowatym toczniem
uktadowym, chorobg nerek, cukrzycg 1i 2 typu, a takze
zespotem antyfosfolipidowym. Stosowanie profilaktycz-
nej dawki ASA u kobiet z tych grup ryzyka zmniejszyto
$miertelnos¢ okotoporodowag noworodkéw, czestosé
preeklampsiji i porodéw przedwczesnych oraz przyczy-
nito sie do zwiekszenia masy ciata noworodkéw [13].

Profilaktyka z zastosowaniem ASA powinna by¢ rozpo-
czeta jeszcze przed 16 t.c., ale nie wczesniej niz po 12 t.c.,
ze wzgledu na mozliwe powikfania. Profilaktyka moze by¢
zachowana az do porodu. Przeciwskazaniem do stosowa-
nia ASA jest krwawienie z przewodu pokarmowego [13].

Do lekéw | rzutu w cigzy, oprocz metylodopy, zali-
cza sie rowniez labetalol, ktéry bardzo skutecznie ob-
niza wyzsze warto$ci ci$nienia tetniczego. Leki Il rzutu
to antagonisci wapnia i beta-blokery. Dihydralazyna, ze
wzgledu na zwiekszong czestos¢ objawdw ubocznych
wystepujgcych okotoporodowo, zaliczana jest do lekow
Il rzutu. Stosowana jest w przypadku ciezkiej postaci
NIC, cigzkiego przewlektego nadciénienia w ciazy, po-
togu, stanie przedrzucawkowym i rzucawce. Lekami
bezwzglednie zakazanymi podczas cigzy i karmienia
piersig sg inhibitory konwertazy angiotensyny oraz blo-
kery receptora angiotensynowego. W leczeniu nadci-
$nienia nalezy pamietac, ze nie wolno obniza¢ gwattow-
nie cisnienia, poniewaz prowadzi to do spadku perfuzji
W macicy oraz tozysku, a takze niedokrwienia w obrebie
narzagddéw wewnetrznych i OUN [5, 11, 13].



Leki moczopedne czesto sg stosowane podczas
cigzy w przewlektej postaci nadcisnienia tetniczego,
jako kontynuacja leczenia sprzed okresu cigzy. Poste-
powanie to jest wskazane w przypadku sodozaleznego
nadcisnienia przewlektego, poniewaz zmniejsza to ry-
zyko powiktan metabolicznych i elektrolitowych. Nalezy
jednak zmniejszy¢ dawke leku. Z lekéw moczopednych
dopuszczalne w cigzy sg diuretyki tiazydowe. Nie po-
winno sie natomiast rozpoczynaé terapii tymi lekami
w przypadku nadci$nienia tetniczego generowanego
cigza, w stanie przedrzucawkowym, poniewaz leki te
powodujg zmniejszony przeptyw fozyskowy, czego
skutkiem moze by¢ ograniczenie wewngtrzmacicznego
wzrostu ptodu [5, 11, 13].

Przed zastosowaniem leczenia farmakologicznego
przy nadcisnieniu tetniczym indukowanym cigzg, prze-
wlektym nadciénieniu, stanie przedrzucawkowym, rzu-
cawce czy zespole HELLP nalezy rozwazy¢ wskazania
i korzysci leczenia. Bardzo potrzebny okazuje sig algo-
rytm postepowania [4].

Opieka ambulatoryjna nad tg grupa pacjentek moz-
liwa jest w lekkich postaciach NIC lub gdy uzyska sie
pozadang stabilizacje cisnien za pomocg podawanych
lekdw oraz jesli zyciu ciezarnej i ptodu nie zagraza nie-
bezpieczenstwo. Czgstos¢ wizyt powinna by¢ ustalona
raz na dwa tygodnie lub czesciej.

Podsumowanie

Kazdy rodzaj nadcis$nienia wiktajgcego cigze jest po-
waznym czynnikiem ryzyka dla matki i ptodu. Stan-
dardy opieki okotoporodowej okre$lajg zasady poste-
powania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku
wystgpienia tego schorzenia. Wytyczne oparte na za-
sadach medycyny opartej na dowodach naukowych
(EBM) i kliniczne do$wiadczenie praktykéw majg bez-
posredni wptyw na jakos$¢ leczenia i minimalizacje ry-
zyka trwatych powiktan. Nie mozna zapominag, iz NIC
w obecnej cigzy jest powaznym czynnikiem ryzyka row-
niez dla przysztych cigz i pézniejszego zdrowia kobiety.
Kobiety, ktére przebyty w cigzy réznego pochodzenia
nadciénienie, szczegblnie w potgczeniu z zaburzeniami
wzrostu wewnatrzmacicznego ptodu, znaczaco cze-
Sciej zapadajg na choroby ukfadu sercowo-naczynio-
wego. Udowodniono, iz modyfikacja stylu zycia i elimi-
nacja pozacigzowych czynnikdéw ryzyka rozwinigcia sie
nadcisnienia i innych chordéb uktadu sercowo-naczynio-
wego znaczgco zmniejsza stopien zapadalnosci w tej
grupie [8, 14].

Bardzo istotne jest, aby juz w opiece przedkoncep-
cyjnej wytoni¢ indywidualne badz rodzinne czynniki
ryzyka NIC. Do choréb zwiekszajgcych ryzyko wysta-
pienia NIC nalezy cukrzyca, choroby nerek, przewlekte
nadci$nienie tetnicze, otytos¢, choroby tarczycy, choro-

by zakazne, autoimmunologiczne i choroby serca. Pa-
cjentke z nadciénieniem tetniczym nalezy obja¢ opie-
ka przedkoncepcyjng co najmniej trzy miesigce przed
planowanym zajsciem w cigze [15]. W obu przypadkach
jest to kluczowy etap w minimalizowaniu dalszych po-
wiktan nadci$nienia w okresie okotourodzeniowym:
niewydolnosci jednostki maciczno-tozyskowej, przed-
wczesnego oddzielenia tozyska, zaburzen we wzroscie
wewnatrzmacicznym ptodu, stanu przedrzucawkowego
i rzucawki oraz porodu przedwczesnego i wcze$niac-
twa. Ponadto niekontrolowane lub nieleczone nadci-
$nienie tetnicze jest przyczyng bezposredniego zagro-
zenia zycia matki.

W okresie przedkoncepcyjnym u pacjentek z prze-
wlektym nadci$nieniem tetniczym trzeba zaplanowaé
zmiany w dotychczasowym trybie zycia, ktére dotyczg
zmian w zakresie aktywnosci domowej i zawodowe;,
nabycia zwyczaju samoobserwacji, wprowadzenia pet-
nowartosciowej diety, redukcji masy ciata i umiarkowa-
nej aktywnosci fizycznej. Palenie papieroséw (czynne
lub bierne) dodatkowo zwieksza ryzyko hipotrofii ptodu
i przedwczesnego oddzielenia tozyska. Jesli zatozymy,
ze u 20% ciezarnych z NIC rozwija sie wewnatrzmacicz-
ne zahamowanie wzrostu ptodu, to dodatkowe palenie
czyni ryzyko powiktan noworodkowych wybitnie zna-
czacym. Wynika to ze wsp6Iinego mechanizmu powsta-
wania tych patologii, jakim jest zaburzenie w perfuzji
tozyska, ktére rozwija sie juz na etapie trofoblastu.

W celu podniesienia jako$ci opieki okotoporodowej
oraz zmniejszenia stopnia zachorowania na choroby,
ktorych wystgpienie koreluje z przebytym NIC, nalezy
traktowac kobiety z tej grupy jako szczeg6lnie narazone
na zachorowanie. Ryzyko wystgpienia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, cukrzycy i innych moze by¢
modulowane nie tylko poprzez wczesng diagnoze i le-
czenie, ale przede wszystkim przez dziatania profilak-
tyczne. Edukacja na temat srodowiskowych czynnikow
ryzyka jest szczeg6lnie wazna w tej grupie pacjentek.
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