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ABSTRACT
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Rosnące rozpowszechnienie środowiskowych czynników ryzyka 
nadciśnienia sprawia, że staje się ono jednym z ważniejszych wy-
zwań współczesnej medycyny. Do grup pacjentów szczególnie na-
rażonych na powikłania należą kobiety ciężarne oraz w okresie po-
łogu, u których stanowi ono drugą po zatorowości płucnej przyczynę 
zgonów. Wobec tego kluczowe jest zwrócenie szczególnej uwagi na 
odpowiednio wczesne rozpoznawanie nadciśnienia tętniczego – za-
równo przez ginekologów i położników, jak i lekarzy innych specjal-
ności, którzy mają kontakt z pacjentką ciężarną – oraz wdrażanie 
skutecznego i  bezpiecznego leczenia. Przedstawiony w  artykule 
przypadek pacjentki, u której podwyższone wartości ciśnienia wystą-
piły dopiero w połogu, stanowi punkt wyjścia do omówienia rodzajów 
i  klasyfikacji nadciśnienia występującego w  okresie okołoporodo-
wym oraz dostępnego leczenia, ze szczególnym uwzględnieniem 
roli antagonistów kanałów wapniowych.

Słowa kluczowe: ciąża, połóg, nadciśnienie tętnicze, stan przedrzu-
cawkowy, rzucawka

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.
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Wstęp

Szacuje się, że nieprawidłowo kontrolowane wartości 
ciśnienia tętniczego (RR) mogą wikłać przebieg nawet 
co dziesiątej ciąży oraz mogą być odpowiedzialne za 
występowanie do 25% zgonów w okresie ciąży i poło-
gu [1]. Pomiar RR powinien stanowić nieodłączny ele-
ment każdej wizyty położniczej. Nadciśnienie tętnicze 
w  ciąży należy rozpoznać i  leczyć przy wartościach 
przekraczających 140 mmHg dla ciśnienia skurczo-
wego lub 90 mmHg dla ciśnienia rozkurczowego.
Wyróżnia się 2 główne rodzaje nadciśnienia tętni-

czego w ciąży. Nadciśnienie przewlekłe (przedciążo-
we) – rozpoznane przed ciążą lub do 20. tygodnia cią-
ży (t.c.), z podwyższonymi wartościami pomiarów RR 
utrzymującymi się powyżej 6 tygodni po porodzie  – 
oraz nadciśnienie indukowane ciążą, rozpoznawane 
w  przypadku stwierdzenia nieprawidłowych wartości 
RR po 20. t.c. i ich normalizacji w przeciągu 6 tygodni 
od porodu [4].
Na szczególną uwagę zasługuje stan przedrzu-

cawkowy (preeklampsja, PE), przez obowiązujące 
dotąd Wytyczne ESC/ESH dotyczące postępowania 
w  nadciśnieniu tętniczym (2018) definiowany jako 
nadciśnienie związane z  ciążą z  istotnym klinicznie 
białkomoczem (>0,3 g/24 h lub ≥30 mg/mmol ACR 
(wskaźnik albumina/kreatynina))  [2]. Nowe wytyczne 
ESH  – podążając za Międzynarodowym Towarzy-
stwem do Badań Nadciśnienia w Ciąży (ISSHP) – roz-
szerzają tę definicję o  występowanie niewydolności 
jednostki matczyno-płodowej (ograniczenie wzrostu 
płodu, nieprawidłowy wynik badania dopplerowskiego 
przepływu w tętnicy pępowinowej, urodzenie martwe-
go płodu) oraz uszkodzeń narządowych w organizmie 
matki, mających odzwierciedlenie w badaniach labo-
ratoryjnych  [3]. Do objawów PE należą: bóle głowy, 
zaburzenia widzenia, obrzęk płuc, bóle brzucha (typo-
wo okolica podżebrowa prawa). W badaniach labora-
toryjnych obserwuje się zwiększone stężenie kreatyni-
ny, wzrost aktywności aminotransferaz oraz obniżenie 
liczby płytek krwi. Do czynników ryzyka należą m.in. 
pierwsza ciąża, ciąża wielopłodowa, wiek powy-
żej 40 lat, cukrzyca, choroby autoimmunologiczne, 
a  także przewlekła choroba nerek. Wystąpienie rzu-
cawki wiąże się z  koniecznością natychmiastowego 
zakończenia ciąży. Do innych powikłań należą m.in.: 
przedwczesne obumarcie płodu, przedwczesne od-
dzielenie się łożyska, hipotrofia płodu, zespół HELLP 
(H – hemolysis, EL – eleveted liver enzymes, LP – low 
platelets count) oraz zespół rozsianego wykrzepiania 
wewnątrznaczyniowego [4, 5].
Wzrost ryzyka wystąpienia stanu przedrzucaw-

kowego koreluje z  obniżeniem stężenia białka 
PAPP-A (pregnancy-associated plasma protein-A) [6], 
oznaczanego jako element testu podwójnego w połą-

czeniu z β-hCG (wolna podjednostka β-gonadotropiny 
kosmówkowej) i badaniem ultrasonograficznym mię-
dzy 11–13 t.c. Do innych badań pozwalających z wy-
soką skutecznością przewidywać rozwój PE należą: 
oznaczenie stężenia we krwi matki PLGF (łożysko-
wy czynnik wzrostu) i sFlt-1 (receptor naczyniowego 
czynnika wzrostu śródbłonka typu 1), a  także oce-
na wartości wskaźnika pulsacji w  tętnicach macicz-
nych [7, 8]. Szeroko stosowany w celu oceny ryzyka 
PE jest ponadto kalkulator Nicolaidesa, gdzie m.in. 
wykorzystuje się stężenia wymienionych wyżej PLGF 
i PAPP-A [9, 10].
Nadciśnienie indukowane ciążą jest wieloczynni-

kowym procesem związanym ze zmianami w  orga-
nizmie ciężarnej, wśród których największą rolę od-
grywają zaburzenia implantacji łożyska, uszkodzenie 
śródbłonka naczyń i zwiększona wrażliwość na czyn-
niki naczynioskurczowe. Ważną rolę w  patogenezie 
odgrywają czynniki genetyczne oraz zaburzenia im-
munologiczne, związane m.in. z nietolerancją antyge-
nów płodu i wzrostem stężenia cytokin prozapalnych.
Nadciśnienie w okresie połogu może utrzymywać 

się zarówno u kobiet, u których rozpoznano je w cią-
ży lub przed ciążą, jak i pojawiać się de novo, nawet 
w  kilku kolejnych tygodniach od porodu. Ushid i  in. 
w swojej pracy [11] wskazują, że problem występowa-
nia nadciśnienia de novo w okresie połogu może doty-
czyć ok. 1,2% pacjentek z prawidłowymi wartościami 
ciśnienia przed ciążą i w jej trakcie. Jako czynniki ry-
zyka autorzy pracy wskazują m.in. wiek matki (35 lat 
i więcej), wysokie prawidłowe RR krwi w czasie ciąży, 
obecność białka w moczu, pierwszy poród oraz poród 
drogą cięcia cesarskiego, zwłaszcza wykonywany ze 
wskazań nagłych. Należy pamiętać, że stosowanie 
dużych dawek niesteroidowych leków przeciwzapal-
nych, co często ma miejsce w czasie połogu, również 
może prowadzić do wzrostu RR, szczególnie u  pa-
cjentek z nieprawidłową czynnością nerek.
Dokładny mechanizm występowania nadciśnienia 

de novo w okresie połogu nie jest znany, jednak fakt, 
iż zmiany stężenia sFtl-1 obserwowane są także w tej 
grupie pacjentek  [12], może świadczyć o wspólnym 
podłożu patofizjologicznym wszystkich form nadci-
śnienia tętniczego indukowanego ciążą oraz pre-
eklampsji. Wymaga to jednak dalszych badań.
Poniżej zaprezentowano przypadek wieloródki bez 

nadciśnienia w  poprzednich ciążach w  wywiadzie, 
u  której wysoce zwiększone wartości RR wystąpiły 
dopiero w okresie połogu.

Prezentacja kliniczna

Pacjentka, lat 42, została przyjęta na oddział w 37. t.c. 
(ciąża IV, do porodu IV) z powodu przedwczesnego 
odpływania płynu owodniowego. W trakcie hospitali-
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zacji rozwinęła samoistną czynność skurczową maci-
cy. Ciąża zakończyła się porodem siłami natury, wcze-
sny połóg powikłany był niedokrwistością. W  trakcie 
ostatniej ciąży ani podczas 3 poprzednich ciąż u pa-
cjentki nie obserwowano podwyższonych wartości RR 
ani białkomoczu.
W wykonywanych podczas ciąży rutynowych bada-

niach laboratoryjnych i ultrasonograficznych płodu nie 
zaobserwowano odchyleń. Stężenia białka PAPP-A, 
sFlt-1 oraz PLGF nie były oznaczane. Wynik badania 
wolnego płodowego DNA wskazywał na niskie praw-
dopodobieństwo wad genetycznych.
W 3 dobie połogu doszło do nagłego wzrostu RR 

do wartości 170/110 mmHg z towarzyszącymi bardzo 
silnymi bólami głowy, niereagującymi na leki prze-
ciwbólowe. Wyniki morfologii krwi, prób wątrobowych 
oraz kreatyniny przedstawiono w poniższej tabeli 1.
W badaniu ogólnym moczu albuminurii nie stwier-

dzono. Na podstawie wykonanych badań wykluczono 
stan przedrzucawkowy oraz zespół HELLP.
Włączono amlodypinę w dawce 10 mg 1x/d, uzy-

skując w  trakcie leczenia szpitalnego obniżenie ci-
śnienia do wartości prawidłowych oraz ustąpienie 
objawów towarzyszących nadciśnieniu. Pacjentkę wy-
pisano z zaleceniem kontynuacji leczenia hipotensyj-
nego oraz kontroli ciśnienia 2–3 razy dziennie.
Trzy miesiące później w  trakcie kontrolnej wizyty 

ambulatoryjnej stwierdzono dobrą kontrolę RR (w po-
miarze gabinetowym 134/79 mmHg). Zdecydowano 
o  utrzymaniu leczenia hipotensyjnego. Dodatkowo 
pacjentka zgłaszała występowanie obrzęków podudzi, 
prawdopodobnie związanych z zastosowaniem amlo-

Tabela 1. Wyniki morfologii, prób wątrobowych oraz stężenia kreatyniny omawianej pacjentki, wykonanych po rozpoznaniu 
nagłego wzrostu ciśnienia tętniczego

Parametr Wynik Norma
RBC 3,35 mln/µl 3,70–5,10 mln/µl
MCV 86 fl 80–99 fl
HGB 10,5 g/dl 12,0–16,0 g/dl
HCT 28,9% 37,0–47,0%
LEU 12,77 tys/µl 3,93–10,04 tys/µl
NEU 9,77 tys/µl 2,00–7,00 tys/µl
LIMF 1,77 tys/µl 1,00–3,50 tys/µl
MONO 1,13 tys/µl 0,20–1,00 tys/µl
EOS 0,09 tys/µl 0,10–0,50 tys/µl
BASO 0,0 tys/µl 0,0–0,1 tys/µl
PLT 132 tys/µl 140–440 tys/µl
AST 22 U/l 0–32 U/l
ALT 21 U/l 0–33 U/l
kreatynina 0,59 mg/dl 0,50–0,90 mg/dl
eGFR 119,00 ml/min/1,73 m2 >60 ml/min/1,73 m2

Źródło: wyniki pacjentki z systemu szpitalnego wykonane podczas hospitalizacji.

dypiny. Z racji zaprzestania karmienia piersią, zdecy-
dowano się na zastąpienie dotychczas stosowanego 
leku preparatem zawierającym lerkanidypinę w dawce 
20 mg 1x/d. Zalecono kontynuację kontroli ciśnienia 
w warunkach domowych.
Obrzęki podudzi uległy znacznemu zmniejszeniu 

i przestały stanowić źródło dyskomfortu dla pacjentki. 
Z powodu obniżenia RR do wartości 110/75 mmHg, po 
6 miesiącach od porodu podjęto próbę redukcji daw-
ki lerkanidypiny do 10 mg 1x/d. Po 12 miesiącach od 
porodu, z uwagi na kilkukrotne zasłabnięcia ortosta-
tyczne i ciśnienia rzędu 100/70 mmHg, lek całkowicie 
odstawiono, zachowując dobrą kontrolę RR (w kontro-
lnym pomiarze gabinetowym 115/72 mmHg).

Komentarz

Nadciśnienie tętnicze może wystąpić de novo w okre-
sie połogu u kobiety dotychczas zdrowej, dlatego waż-
ne jest uświadamianie pacjentek o konieczności moni-
torowania RR po opuszczeniu szpitala.
W  leczeniu nadciśnienia u  kobiet w  połogu, tak 

samo jak u kobiet ciężarnych, należy unikać stosowa-
nia leków z grup blokujących układ renina–angioten-
syna–aldosteron (inhibitory ACE, sartany). Stosowa-
nie tych substancji w trakcie ciąży jest bezwzględnie 
przeciwwskazane i  grozi wystąpieniem poważnych 
wad wrodzonych u płodu, natomiast u kobiet karmią-
cych brakuje wystarczających danych potwierdzają-
cych bezpieczeństwo stosowania leków z tych grup. 
Wytyczne ESH z 2023 r. dopuszczają zastosowanie 
inhibitorów ACE u kobiet karmiących, ale ograniczają 
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ich użycie do przypadków pacjentek, u których nad-
ciśnienie współistnieje z nieprawidłową funkcją nerek 
lub chorobami sercowo-naczyniowymi  [3]. Z  powo-
du ryzyka zmniejszenia produkcji pokarmu, u kobiet 
karmiących przeciwwskazane są także diuretyki. Ze 
względu na zwiększone ryzyko depresji poporodo-
wej należy rozważyć zamianę metylodopy, będącej 
lekiem pierwszego wyboru u kobiet w ciąży, na inny 
lek hipotensyjny. Wśród antagonistów receptorów 
beta, znacznie różniących się między sobą stopniem 
przenikania do pokarmu, rekomendowanymi do sto-
sowania w  okresie karmienia piersią są metoprolol 
oraz labetalol.
Antagoniści kanałów wapniowych, tak jak wszyst-

kie leki hipotensyjne, przenikają do mleka matki, jed-
nak ich niskie stężenia wydają się przemawiać za bez-
pieczeństwem tej klasy leków. Według rekomendacji 
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego 
Towarzystwa Ginekologów i Położników amlodypina 
może być zastosowana u  kobiet w  okresie laktacji 
w przypadku niedostępności nifedypiny o przedłużo-
nym działaniu [13].
Do częstych działań niepożądanych amlodypiny 

należy występowanie obrzęków podudzi, niekiedy 
o  znacznym nasileniu, spowodowanych rozsze-
rzeniem tętniczek obwodowych i  powstawaniem 
przesięków. Z  tego względu u  omawianej pacjentki 
zdecydowano zmienić preparat na lerkarnidypinę, 
charakteryzującą się lepszą tolerancją, przy jednocze-
snym zachowaniu wysokiej skuteczności hipotensyj-
nej. Substancja ta – podobnie jak amlodypina – należy 
do dihydropirydynowych antagonistów kanału wapnio-
wego, jednak od dotychczas stosowanego przez pa-
cjentkę leku odróżnia ją większa selektywność naczy-
niowa i lipofilność, a przez to wolniejszy początek oraz 
dłuższy czas działania [14]. Wysoka lipofilność może 
jednak wiązać się ze zwiększonym przenikaniem do 
pokarmu. Dotychczas brakuje badań i  rekomendacji 
potwierdzających bezpieczeństwo stosowania lerka-
nidypiny w okresie laktacji, w związku z  czym infor-
macja o zaprzestaniu karmienia piersią miała istotne 
znaczenie w wyborze akurat tej substancji jako alter-
natywy dla amlodypiny.
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