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STRESZCZENIE

Diagnostyka i leczenie nadcisSnienia tetniczego w okresie
okofoporodowym — przypadek kliniczny

Trojanowska A.", Wojciechowska M., Zarebinski M.?

" Laboratorium Katedry i Zaktadu Fizjologii Do$wiadczalnej i Klinicz-
nej, Centrum Badan Przedklinicznych, Warszawski Uniwersytet Me-
dyczny, Warszawa; ? Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Szpital Zachodni
im. Jana Pawifa Il, Grodzisk Mazowiecki; Wydziat Medyczny Uczelni
tazarskiego, Warszawa

Rosngce rozpowszechnienie Srodowiskowych czynnikéw ryzyka
nadcisnienia sprawia, ze staje sie ono jednym z wazniejszych wy-
zwan wspoifczesnej medycyny. Do grup pacjentéw szczegdlnie na-
razonych na powikfania nalezg kobiety ciezarne oraz w okresie po-
fogu, u ktérych stanowi ono drugg po zatorowo$ci ptucnej przyczyne
zgondéw. Wobec tego kluczowe jest zwrocenie szczegolnej uwagi na
odpowiednio wczesne rozpoznawanie nadcisnienia tetniczego — za-
rowno przez ginekologow i potoznikéw, jak i lekarzy innych specjal-
nosci, ktérzy majg kontakt z pacjentkg ciezarng — oraz wdrazanie
skutecznego i bezpiecznego leczenia. Przedstawiony w artykule
przypadek pacjentki, u ktérej podwyzszone wartosci cisnienia wystg-
pity dopiero w pofogu, stanowi punkt wyjscia do oméwienia rodzajow
i klasyfikacji nadcisnienia wystepujgcego w okresie okotoporodo-
wym oraz dostepnego leczenia, ze szczegélinym uwzglednieniem
roli antagonistow kanatow wapniowych.

Stowa kluczowe: cigza, potdg, nadcisnienie tetnicze, stan przedrzu-
cawkowy, rzucawka

ABSTRACT

Diagnosis and Treatment of Arterial Hypertension in the Peri-
partum Period — Case Report

Trojanowska A.", Wojciechowska M., Zarebinski M.?

! Laboratory of Centre for Preclinical Research, Department of
Experimental and Clinical Physiology, Medical University of Warsaw,
Warsaw, Poland; ? Invasive Cardiology Unit, Independent Public
Specialist Western Hospital John Paul Il, Grodzisk Mazowiecki, Po-
land; Faculty of Medicine, Lazarski University, Warsaw, Poland

The increasing prevalence of environmental risk factors for hyperten-
sion makes it one of the most significant challenges of modern med-
icine. Patient groups particularly susceptible to complications include
pregnant women and postpartum women, in whom it is the second
cause of death after pulmonary embolism. In view of this, it is essen-
tial to pay special attention to early diagnosis of hypertension — both
by gynecologists and obstetricians, as well as by doctors of other
specialties who interact with the pregnant patient — and to implement
effective and safe treatment. The case of a patient presented in this
article, in whom elevated blood pressure values occurred only in the
postpartum period, provides a starting point for discussing the types
and classification of hypertension occurring in the perinatal period
and the available treatment, with particular emphasis on the role of
calcium channel antagonists.

Keywords: pregnancy, postpartum period, hypertension, pre-
eclampsia, eclampsia
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Wstep

Szacuje sie, ze nieprawidtowo kontrolowane wartosci
ci$nienia tetniczego (RR) moga wikia¢ przebieg nawet
co dziesigtej cigzy oraz mogq by¢ odpowiedzialne za
wystepowanie do 25% zgondw w okresie cigzy i poto-
gu [1]. Pomiar RR powinien stanowi¢ nieodtaczny ele-
ment kazdej wizyty potozniczej. Nadcisnienie tetnicze
w cigzy nalezy rozpoznac i leczy¢ przy wartosciach
przekraczajgcych 140 mmHg dla cisnienia skurczo-
wego lub 90 mmHg dla cisnienia rozkurczowego.

Wyrdznia sie 2 gtdwne rodzaje nadcisnienia tetni-
czego w cigzy. Nadcisnienie przewlekte (przedcigzo-
we) — rozpoznane przed cigzg lub do 20. tygodnia cig-
zy (t.c.), z podwyzszonymi wartosciami pomiaréw RR
utrzymujgcymi sie powyzej 6 tygodni po porodzie —
oraz nadcisnienie indukowane cigzg, rozpoznawane
w przypadku stwierdzenia nieprawidtowych wartosci
RR po 20. t.c. i ich normalizacji w przeciggu 6 tygodni
od porodu [4].

Na szczegdlng uwage zastuguje stan przedrzu-
cawkowy (preeklampsja, PE), przez obowigzujgce
dotgd Wytyczne ESC/ESH dotyczgce postepowania
w nadcisnieniu tetniczym (2018) definiowany jako
nadcisnienie zwigzane z cigzg z istotnym klinicznie
biatkomoczem (>0,3 g/24 h lub =230 mg/mmol ACR
(wskaznik albumina/kreatynina)) [2]. Nowe wytyczne
ESH — podazajgc za Miedzynarodowym Towarzy-
stwem do Badan Nadcisnienia w Cigzy (ISSHP) — roz-
szerzajg te definicije o wystepowanie niewydolnosci
jednostki matczyno-ptodowej (ograniczenie wzrostu
ptodu, nieprawidtowy wynik badania dopplerowskiego
przeptywu w tetnicy pepowinowej, urodzenie martwe-
go ptodu) oraz uszkodzen narzgdowych w organizmie
matki, majgcych odzwierciedlenie w badaniach labo-
ratoryjnych [3]. Do objawoéw PE nalezg: béle gtowy,
zaburzenia widzenia, obrzek ptuc, béle brzucha (typo-
wo okolica podzebrowa prawa). W badaniach labora-
toryjnych obserwuje sie zwiekszone stezenie kreatyni-
ny, wzrost aktywnos$ci aminotransferaz oraz obnizenie
liczby ptytek krwi. Do czynnikdéw ryzyka nalezg m.in.
pierwsza cigza, cigza wieloptodowa, wiek powy-
zej 40 lat, cukrzyca, choroby autoimmunologiczne,
a takze przewlekta choroba nerek. Wystgpienie rzu-
cawki wigze sie z koniecznoscig natychmiastowego
zakonczenia cigzy. Do innych powiktan nalezg m.in.:
przedwczesne obumarcie ptodu, przedwczesne od-
dzielenie sie tozyska, hipotrofia ptodu, zespét HELLP
(H —hemolysis, EL — eleveted liver enzymes, LP — low
platelets count) oraz zespot rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego [4, 5].

Wzrost ryzyka wystgpienia stanu przedrzucaw-
kowego Kkoreluje z obnizeniem stezenia biatka
PAPP-A (pregnancy-associated plasma protein-A) [6],
oznaczanego jako element testu podwojnego w potg-
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czeniu z 3-hCG (wolna podjednostka B-gonadotropiny
kosmoéwkowej) i badaniem ultrasonograficznym mie-
dzy 11-13 t.c. Do innych badah pozwalajgcych z wy-
soka skutecznoscig przewidywac rozwoj PE naleza:
oznaczenie stezenia we krwi matki PLGF (fozysko-
wy czynnik wzrostu) i sFlt-1 (receptor naczyniowego
czynnika wzrostu srodbtonka typu 1), a takze oce-
na wartosci wskaznika pulsacji w tetnicach macicz-
nych [7, 8]. Szeroko stosowany w celu oceny ryzyka
PE jest ponadto kalkulator Nicolaidesa, gdzie m.in.
wykorzystuje sie stezenia wymienionych wyzej PLGF
i PAPP-A[9, 10].

Nadcisnienie indukowane cigzg jest wieloczynni-
kowym procesem zwigzanym ze zmianami w orga-
nizmie ciezarnej, wsrdd ktorych najwiekszag role od-
grywajg zaburzenia implantacji tozyska, uszkodzenie
srodbtonka naczyn i zwiekszona wrazliwos¢ na czyn-
niki naczynioskurczowe. Wazng role w patogenezie
odgrywajg czynniki genetyczne oraz zaburzenia im-
munologiczne, zwigzane m.in. z nietolerancjg antyge-
néw ptodu i wzrostem stezenia cytokin prozapalnych.

Nadcisnienie w okresie potogu moze utrzymywac
sie zardbwno u kobiet, u ktérych rozpoznano je w cig-
zy lub przed cigza, jak i pojawia¢ sie de novo, nawet
w kilku kolejnych tygodniach od porodu. Ushid i in.
w swojej pracy [11] wskazujg, ze problem wystepowa-
nia nadci$nienia de novo w okresie potogu moze doty-
czy¢ ok. 1,2% pacjentek z prawidtowymi wartosciami
cisnienia przed cigzg i w jej trakcie. Jako czynniki ry-
zyka autorzy pracy wskazujg m.in. wiek matki (35 lat
i wiecej), wysokie prawidtowe RR krwi w czasie cigzy,
obecnos¢ biatka w moczu, pierwszy pordd oraz porod
drogg ciecia cesarskiego, zwlaszcza wykonywany ze
wskazan nagtych. Nalezy pamietaé, ze stosowanie
duzych dawek niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych, co czesto ma miejsce w czasie potogu, réwniez
moze prowadzi¢ do wzrostu RR, szczegdlnie u pa-
cjentek z nieprawidtowg czynnoscig nerek.

Dokfadny mechanizm wystepowania nadcisnienia
de novo w okresie potogu nie jest znany, jednak fakt,
iz zmiany stezenia sFtl-1 obserwowane sg takze w tej
grupie pacjentek [12], moze $wiadczy¢ o wspolnym
podtozu patofizjologicznym wszystkich form nadci-
Snienia tetniczego indukowanego cigzg oraz pre-
eklampsji. Wymaga to jednak dalszych badan.

Ponizej zaprezentowano przypadek wielorédki bez
nadcisnienia w poprzednich cigzach w wywiadzie,
u ktérej wysoce zwiekszone wartosci RR wystgpity
dopiero w okresie potogu.

Prezentacja kliniczna

Pacjentka, lat 42, zostata przyjeta na oddziat w 37. t.c.
(cigza IV, do porodu IV) z powodu przedwczesnego
odptywania ptynu owodniowego. W trakcie hospitali-
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zacji rozwineta samoistng czynno$¢ skurczowg maci-
cy. Cigza zakonczyta sie porodem sitami natury, wcze-
sny potég powiktany byt niedokrwistoscig. W trakcie
ostatniej cigzy ani podczas 3 poprzednich cigz u pa-
cjentki nie obserwowano podwyzszonych wartosci RR
ani biatkomoczu.

W wykonywanych podczas cigzy rutynowych bada-
niach laboratoryjnych i ultrasonograficznych ptodu nie
zaobserwowano odchylen. Stezenia biatka PAPP-A,
sFlt-1 oraz PLGF nie byly oznaczane. Wynik badania
wolnego ptodowego DNA wskazywat na niskie praw-
dopodobienstwo wad genetycznych.

W 3 dobie potogu doszto do nagtego wzrostu RR
do wartosci 170/110 mmHg z towarzyszacymi bardzo
silnymi bolami gtowy, niereagujgcymi na leki prze-
ciwbolowe. Wyniki morfologii krwi, prob watrobowych
oraz kreatyniny przedstawiono w ponizszej tabeli 1.

W badaniu ogélnym moczu albuminurii nie stwier-
dzono. Na podstawie wykonanych badan wykluczono
stan przedrzucawkowy oraz zespét HELLP.

Wigczono amlodypine w dawce 10 mg 1x/d, uzy-
skujgc w trakcie leczenia szpitalnego obnizenie ci-
Snienia do wartosci prawidtowych oraz ustgpienie
objawow towarzyszgcych nadcisnieniu. Pacjentke wy-
pisano z zaleceniem kontynuacji leczenia hipotensyj-
nego oraz kontroli ci$nienia 2—3 razy dziennie.

Trzy miesigce pozniej w trakcie kontrolnej wizyty
ambulatoryjnej stwierdzono dobrg kontrole RR (w po-
miarze gabinetowym 134/79 mmHg). Zdecydowano
0 utrzymaniu leczenia hipotensyjnego. Dodatkowo
pacjentka zgtaszata wystepowanie obrzekéw podudzi,
prawdopodobnie zwigzanych z zastosowaniem amlo-

dypiny. Z racji zaprzestania karmienia piersig, zdecy-
dowano sie na zastgpienie dotychczas stosowanego
leku preparatem zawierajgcym lerkanidypine w dawce
20 mg 1x/d. Zalecono kontynuacje kontroli cisnienia
w warunkach domowych.

Obrzeki podudzi ulegty znacznemu zmniejszeniu
i przestaty stanowi¢ zrédto dyskomfortu dla pacjentki.
Z powodu obnizenia RR do wartosci 110/75 mmHg, po
6 miesigcach od porodu podjeto probe redukcji daw-
ki lerkanidypiny do 10 mg 1x/d. Po 12 miesigcach od
porodu, z uwagi na kilkukrotne zastabniecia ortosta-
tyczne i cisnienia rzedu 100/70 mmHg, lek catkowicie
odstawiono, zachowujgc dobrg kontrole RR (w kontro-
Inym pomiarze gabinetowym 115/72 mmHg).

Komentarz

Nadcisnienie tetnicze moze wystgpi¢ de novo w okre-
sie potogu u kobiety dotychczas zdrowej, dlatego waz-
ne jest uswiadamianie pacjentek o koniecznosci moni-
torowania RR po opuszczeniu szpitala.

W leczeniu nadci$nienia u kobiet w potogu, tak
samo jak u kobiet ciezarnych, nalezy unika¢ stosowa-
nia lekdw z grup blokujgcych uktad renina—angioten-
syna—aldosteron (inhibitory ACE, sartany). Stosowa-
nie tych substancji w trakcie cigzy jest bezwzglednie
przeciwwskazane i grozi wystgpieniem powaznych
wad wrodzonych u ptodu, natomiast u kobiet karmig-
cych brakuje wystarczajgcych danych potwierdzaja-
cych bezpieczenstwo stosowania lekéw z tych grup.
Wytyczne ESH z 2023 r. dopuszczajg zastosowanie
inhibitoréw ACE u kobiet karmigcych, ale ograniczajg

Tabela 1. Wyniki morfologii, préb watrobowych oraz stezenia kreatyniny omawianej pacjentki, wykonanych po rozpoznaniu

nagtego wzrostu ci$nienia tetniczego

Parametr Wynik Norma

RBC 3,35 min/pl 3,70-5,10 min/ul
MCV 86 fl 80-99 fl

HGB 10,5 g/di 12,0-16,0 g/di
HCT 28,9% 37,0-47,0%

LEU 12,77 tys/l 3,93-10,04 tys/pl
NEU 9,77 tys/ul 2,00-7,00 tys/pl
LIMF 1,77 tys/ul 1,00-3,50 tys/pl
MONO 1,13 tys/pl 0,20-1,00 tys/ul
EOS 0,09 tys/pl 0,10-0,50 tys/pl
BASO 0,0 tys/pl 0,0-0,1 tys/ul
PLT 132 tys/ul 140440 tys/ul
AST 22 U/l 0-32 U/l

ALT 21 U/l 0-33 U/
kreatynina 0,59 mg/di 0,50-0,90 mg/dl
eGFR 119,00 ml/min/1,73 m? >60 ml/min/1,73 m?

Zrédfo: wyniki pacjentki z systemu szpitalnego wykonane podczas hospitalizacji.
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ich uzycie do przypadkoéw pacjentek, u ktérych nad-
ci$nienie wspotistnieje z nieprawidtowg funkcjg nerek
lub chorobami sercowo-naczyniowymi [3]. Z powo-
du ryzyka zmniejszenia produkcji pokarmu, u kobiet
karmigcych przeciwwskazane sg takze diuretyki. Ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko depresji poporodo-
wej nalezy rozwazy¢ zamiane metylodopy, bedacej
lekiem pierwszego wyboru u kobiet w cigzy, na inny
lek hipotensyjny. Wsrdéd antagonistow receptoréow
beta, znacznie réznigcych sie miedzy sobg stopniem
przenikania do pokarmu, rekomendowanymi do sto-
sowania w okresie karmienia piersig sg metoprolol
oraz labetalol.

Antagonisci kanatéw wapniowych, tak jak wszyst-
kie leki hipotensyjne, przenikajg do mleka matki, jed-
nak ich niskie stezenia wydajg sie przemawia¢ za bez-
pieczenstwem tej klasy lekdw. Wedtug rekomendac;i
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego
Towarzystwa Ginekologdéw i Potoznikéw amlodypina
moze by¢ zastosowana u kobiet w okresie laktaciji
w przypadku niedostepnosci nifedypiny o przedtuzo-
nym dziataniu [13].

Do czestych dziatan niepozgdanych amlodypiny
nalezy wystepowanie obrzekéw podudzi, niekiedy
0 znacznym nasileniu, spowodowanych rozsze-
rzeniem tetniczek obwodowych i powstawaniem
przesiekow. Z tego wzgledu u omawianej pacjentki
zdecydowano zmieni¢ preparat na lerkarnidypine,
charakteryzujgca sie lepszg tolerancja, przy jednocze-
snym zachowaniu wysokiej skutecznosci hipotensyj-
nej. Substancja ta — podobnie jak amlodypina — nalezy
do dihydropirydynowych antagonistéw kanatu wapnio-
wego, jednak od dotychczas stosowanego przez pa-
cjentke leku odroznia jg wieksza selektywnos$¢ naczy-
niowa i lipofilno$¢, a przez to wolniejszy poczatek oraz
diuzszy czas dziatania [14]. Wysoka lipofilno$¢ moze
jednak wigza¢ sie ze zwiekszonym przenikaniem do
pokarmu. Dotychczas brakuje badan i rekomendac;ji
potwierdzajgcych bezpieczenstwo stosowania lerka-
nidypiny w okresie laktacji, w zwigzku z czym infor-
macja o zaprzestaniu karmienia piersig miata istotne
znaczenie w wyborze akurat tej substancji jako alter-
natywy dla amlodypiny.
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