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Nadcisnienie tetnicze w cigzy
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adcisnienie tetnicze stwierdza sie u 7-10% ko-

biet w cigzy. W Polsce problem ten dotyczy rocz-
nie okoto 30 tysigcy kobiet. Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne zaleca, aby pomiar cisnienia tetni-
czego byt wykonany w czasie kazdej wizyty kobie-
ty ciezarnej u lekarza ginekologa, bowiem wysokos¢
cisnienia tetniczego w czasie cigzy przektada sie po-
Srednio na stan kliniczny ciezarnej i ptodu. We wcze-
snej cigzy pomiar cisnienia ma na celu rozpoznanie
grupy kobiet, u ktérych nadcisnienie tetnicze istniato
przed ciaza, ale nie byto zdiagnozowane. Natomiast
pojawienie sie nadcisnienia tetniczego po 20. tygo-
dniu cigzy upowaznia do rozpoznania nadcisnienia
indukowanego ciaza (pregnancy induced hyperten-
sion — PIH). Obecnos¢ wspdtwystepujacego z nad-
cisnieniem biatkomoczu okreslamy mianem stanu
przedrzucawkowego. Stan ten nalezy do gtéwnych
przyczyn powstawania wewnatrzmacicznego zaha-
mowania wzrostu ptodu i w konsekwencji niskiej
masy urodzeniowej noworodkéw. U kobiet z nadci-
Snieniem tetniczym tagodnym przedwczesny poréd
wystepuje w 33% ciagz, natomiast u kobiet z ciezkim
nadci$nieniem tetniczym az w 70% cigz. Biorac pod
uwage, ze coraz starsze kobiety decyduja sie na uro-
dzenie dziecka, nadcisnienie tetnicze w czasie cigzy
staje sie istotnym problemem do rozwigzania [1-3].

Fizjologiczne zmiany ciSnienia tetniczego
w czasie cigzy

W cigzy prawidtowej obserwuje sie z reguty obni-
zenie ciSnienia tetniczego do 22-24 tygodnia ciazy.
Spadek dotyczy przede wszystkim cisnienia rozkur-
czowego, zwykle o okoto 10 mmHg w pierwszym
trymestrze cigzy oraz $rednio o 15 mmHg w dru-
gim trymestrze cigzy. Po tym okresie ciénienie tetni-
cze stopniowo powraca do wartosci obserwowanych
przed ciaza. Obnizenie ci$nienia tetniczego w pra-
widtowej cigzy jest wynikiem rozszerzenia tozyska
naczyniowego w nastepstwie wzrostu wydzielania

Hypertension in pregnancy Hypertension remains a very
serious obstetric problem and a severe pregnancy complication.
Pregnancy induced hypertension is defined as a blood pressure

is 2140/90 mmHg on at least two occasions after 20th week of
gestination in women known to be normotensive beforehand.
Hypertension is regarded as severe if there are sustained rises in
blood pressure to at least 160 mmHg (systolic), at least 110 mmHg
(diastolic) or both. If hypertension is associated with proteinuria
we recognize preeclampsia. Preeclampsia is a major cause of
maternal mortality and morbidities, perinatal deaths, preterm
birth and intrauterine growth restriction. Eclampsia is occurrence
of seizures in women with preeclampsia. Women with severe
preeclampsia or eclampsia may manifest a variety of life-threating
complications including hemolysis, elevated liver enzymes, low
platelet count syndrome (HELLP syndrome). The management

of pregnant women with hypertension involve timely diagnosis,
nonpharmacological therapy, pharmacological therapy and close
observation.
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substancji naczyniorozszerzajacych oraz zmniejsze-
nia wrazliwosci $ciany naczyniowej na dziatanie sub-
stancji naczyniokurczacych [2].

Klasyfikacja nadcisnienia

Obecnie brakuje powszechnie uznawanej kla-
syfikacji nadciénienia tetniczego u kobiet w ciazy.
Najczesciej stosowane sg kryteria podziatu wedtug
Narodowego Zespotu ds. Nadcisnienia Tetniczego
Stanéw Zjednoczonych:

— Nadcisnienie indukowane cigza (PIH), czyli pod-
wyzszone cisnienie po raz pierwszy stwierdzone

w drugiej potowie cigzy i samoistnie ustepujace

do 12. tygodnia po porodzie bez towarzyszacego

biatkomoczu.
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— Nadcisnienie przewlekte (PPH), gdy wartos¢ cisnie-
nia skurczowego >140 mmHg i/lub rozkurczowe-
g0 290 mmHg stwierdza sig po raz pierwszy przed
20. tygodniem cigzy; do tej grupy naleza takze pa-
cjentki, u ktérych nadcisnienie tetnicze pojawito
sie w dowolnym momencie cigzy po raz pierwszy
i nie ustapito po porodzie.

— Stan przedrzucawkowy i rzucawka, czyli PIH z to-
warzyszacym biatkomoczem >0,3 g na dobe.

— Stan przedrzucawkowy wiktajgcy nadcisnienie
przewlekte.
oraz podziat wedtug Amerykanskiego Towarzy-

stwa Ginekologow i Potoznikéw (ACOG):

I Nadciénienie indukowane cigza:

a) stan przedrzucawkowy:

— umiarkowane,
— ciezkie,

b) rzucawka.

Il Nadcisnienie tetnicze przewlekte poprzedzajace
cigze (niezaleznie od etiologii).

Il Przewlekte nadcisnienie tetnicze z natozonym nad-
cisnieniem tetniczym indukowanym cigza:

a) z natozonym stanem przedrzucawkowym,

b) z natozong rzucawka.

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Nadciénie-
nia Tetniczego i Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESH/ESC) dotyczace klasyfikacji kobiet
ciezarnych z nadcisnieniem tetniczym opublikowa-
no w 2007 roku.

Wyro6zniono cztery grupy:

1) nadci$nienie tetnicze istniejace przed ciaza, defi-
niowane jako ci$nienie 2140/90 mmHg, rozpozna-
ne przed cigza lub do 20. tygodnia ciazy, zwykle
utrzymujace sie >42. dnia potogu; moze mu towa-
rzyszy¢ biatkomocz;

2) nadcisnienie tetnicze cigzowe, indukowane przez
cigze bez towarzyszacego biatkomoczu. W przy-
padku przynajmniej dwukrotnego wystapienia
biatkomoczu (>300 mg/l albo >500 mg/24h lub
w tescie paskowym 2+ lub wiecej) mozna rozpo-
znat stan przedrzucawkowy; nadcisnienie tetni-
cze cigzowe pojawia sie po 20. tygodniu ciazy
i w wiekszosci przypadkéw ustepuje do 42. dnia
potogu;

3) nadcisnienie tetnicze istniejace przed ciaza, z na-
tozonym nadcisnieniem tetniczym cigzowym z to-
warzyszacym biatkomoczem przekraczajacym 3g/
dobe;

4) nadcisnienie tetnicze niesklasyfikowane przed
porodem, czyli nadcisnienie tetnicze ze zmia-
nami ogoélnoustrojowymi i bez nich, pojawiaja-
ce sie po 20. tygodniu cigzy w przypadku braku
informacji dotyczacych wczesniejszych wartosci
cisnienia tetniczego; wszystkie kobiety z tym roz-
poznaniem nalezy podda¢ ponownej klasyfikacji
po 42 dniach od porodu, jesli nadcisnienie tet-
nicze ustapi, pacjentke retrospektywnie mozna
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zaklasyfikowaé jako chora na nadcisnienie tetni-

cze cigzowe z biatkomoczem lub bez niego, jesli

nadcisnienie tetnicze nie ustapi, mozna wstecznie
ustali¢ rozpoznanie nadcisnienia tetniczego istnie-

jacego przed ciaza [4].

Nadcisnienie tetnicze, w zaleznosci od czasu trwa-
nia choroby i wysokosci cisnienia tetniczego krwi
w czasie cigzy, stwarza zagrozenie zaréwno dla mat-
ki, jak i ptodu. W przypadku dtugo trwajacego nad-
cisnienia tetniczego mozliwosci adaptacyjne uktadu
krazenia macicznego sg zmniejszone, a mozliwosé
zwiekszenia przeptywu przez tetnice maciczne ogra-
niczona. W wyniku braku odpowiedniego dowozu
substancji odzywczych do jaja ptodowego dochodzi
do uposledzenia wzrastania ptodu (hipotrofia we-
wnatrzmaciczna) i do wczesniejszego starzenia sie
tozyska (zmiany wsteczne, zawaty). Wraz z zaawan-
sowaniem cigzy potrzeby ptodu wzrastaja, a mozli-
wosci krazenia macicznego nie ulegaja odpowiedniej
adaptacji i w koncu uposledzeniu ulega réwniez za-
opatrzenie ptodu w tlen. W rezultacie w nadcisnieniu
tetniczym przewlektym czesciej dochodzi do standw
zagrozenia ptodu i nierzadko zachodzi koniecznosé
przedwczesnego zakonczenia cigzy. W zwiazku ze
zmniejszong wydolnoscia krazenia matczyno-ptodo-
wego proby porodu sitami natury czesciej koncza sie
zaburzeniami tetna ptodu podczas czynnosci skurczo-
wej i konieczne jest ciecie cesarskie. U kobiet z nad-
cisnieniem tetniczym przewlektym wraz z kolejnymi
cigzami zwieksza sie ryzyko niepowodzenia. Smiertel-
nos¢ matek i ptoddw jest wieksza u kobiet z ciezkim
nadcisnieniem tetniczym oraz u kobiet z wyzszymi
wartosciami cisnienia tetniczego juz w pierwszym
trymestrze ciazy [1].

Stan przedrzucawkowy (preeclampsia)

W definicji stanu przedrzucawkowego wymienia
sie nadcisnienie tetnicze oraz biatkomocz. Natomiast
obrzeki, ktére wystepuja w okoto 60% prawidtowych
ciaz nie sg juz traktowane jako objaw stanu prze-
drzucawkowego. Badacze donosza o nietypowych
postaciach stanu przedrzucawkowego, ktére moga
by¢ zwiazane z dodatkowymi objawami [5]. Etiopa-
togeneza tego stanu nie jest do konca poznana. Do
czynnikéw ryzyka wystepujacych przed ciaza naleza:
nadcisnienie tetnicze przewlekte, otytosé, cukrzyca,
hiperhomocysteinemia, mtody wiek oraz stan prze-
drzucawkowy w wywiadzie lub wystepujacy w ro-
dzinie. Wéréd czynnikow ryzyka zwigzanych z cigza
wymienia sie: ciaze wieloptodowg, cukrzyce ciezar-
nych, nieprawidtowe rozrosty trofoblastu, uogélnio-
ny obrzek ptodu oraz zakazenie drég moczowych.
U kobiet w stanie przedrzucawkowym stwierdza sie
wzrost oporu naczyn obwodowych, ponadto objetos¢
krwi krazacej oraz objetos¢ wyrzutowa serca sg zna-
miennie mniejsze. W nastepstwie tego zmniejsza sie
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filtracja ktebuszkowa oraz przeptyw krwi przez tozy-
sko [6, 7]. W patomechanizmie stanu przedrzucaw-
kowego wazna role odgrywa dysfunkcja srédbtonka
i stres oksydacyjny [8-11]. Nowa klasyfikacja stanu
przedrzucawkowego jest podziat na posta¢ matczy-
ng, ptodowa i mieszang. Posta¢ matczyna dotyczy
kobiet, u ktérych stwierdza sie przed cigza obecnosc
czynnikéw ryzyka wystapienia nadcisnienia cigzowe-
go lub stanu przedrzucawkowego. Posta¢ ptodowa
dotyczy najczesciej pierwiastek, a jej etiopatogene-
za prawdopodobnie zwigzana jest z zaburzeniem
krazenia maciczno-tozyskowego oraz uogélnionym
uszkodzeniem srédbtonka u ciezarnej. W przebiegu
stanu przedrzucawkowego i rzucawki moze dojs¢ do
ogoblnoustrojowych zmian noszacych nazwe zespotu
HELLP [2, 11, 12].

Zespot HELLP

Zespot ten charakteryzuje sie trzema zasadni-
czymi cechami: hemoliza, zwiekszong aktywnoscia
aminotransferaz alaninowej i asparaginianowej oraz
matoptytkowosciag. Objawy kliniczne obejmuja: bdl
w nadbrzuszu lub prawym podzebrzu, nudnosci i/lub
wymioty, bél gtowy, bolesnos¢ palpacyjna prawego
podzebrza, ciSnienie rozkurczowe >110 mmHg, pato-
logiczny biatkomocz oraz obrzeki. W niektérych przy-
padkach HELLP o ciezkim przebiegu moze dojs¢ do
niewydolnosci watroby oraz do rozwoju petnoobja-
wowego zespotu wykrzepiania wewngtrznaczynio-
wego (DIC). W przypadku ciazy >34. tygodnia ciazy
obowigzuje zasada jej zakonczenia w ciggu 24 godzin
porodem drogami natury badz operacyjnie. U pacjen-
tek w mniej zaawansowanej cigzy, miedzy 24. a 34.
tygodniem, wprowadza sie steroidoterapie, w celu
przyspieszenia osiggniecia dojrzatosci ptuc ptodu, od-
raczajac poréd co najmniej na 48 godzin. Ciezarne z ze-
spotem HELLP s3 wysoce zagrozone wystgpieniem
rzucawki[2, 13].

Rzucawka (eclampsia)

Rzucawka jest stanem, w ktérym dochodzi do wy-
stapienia uogoélnionych drgawek toniczno-klonicz-
nych, spowodowanych uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego. Napady rzucawki moga miec ten-
dencje do nawrotéw, przy czym stan taki znacznie po-
garsza rokowanie. Najbardziej zagrozone sg chore,
u ktérych doszto do znacznego uszkodzenia watroby
w przebiegu HELLP, u tych pacjentek moze wystapic
Spiaczka. Rzucawka moze ujawnic sie po raz pierw-
szy, podobnie jak HELLP nawet do kilku déb po po-
rodzie [2, 5].

Ryzyko wystapienia licznych i groznych dla mat-
ki i dziecka powiktan jest przyczyna, dla ktérej nad-
cisnienie tetnicze w cigzy powinno by¢ traktowane
bardzo powaznie.
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Leczenie nadciSnienia tetniczego w ciazy

Leczenie nadcisnienia tetniczego tagodnego
i umiarkowanego poczatkowo zwykle polega na mo-
dyfikacji stylu zycia. Postepowanie niefarmakologicz-
ne w przebiegu nadciénienia tetniczego w cigzy wigze
sie ze znacznym ograniczeniem wysitku fizycznego
i odpoczynkiem w pozycji lezacej, najlepiej na lewym
boku. W przeciwienstwie do zalecanego w nadci-
Snieniu poza cigza ograniczenia soli w diecie, u cie-
zarnych nie nalezy istotnie ograniczac jej podazy,
poniewaz niedobdr soli moze nasila¢ hipowolemie
i wtérnie pogarszac ukrwienie macicy. Dieta powinna
by¢ lekkostrawna, bogata w witaminy, mikroelemen-
ty, biatko i substancje odzywcze. Przeciwwskazane
jest natomiast zmniejszenie masy ciata, gdyz moze
to spowodowat zahamowanie wzrostu ptodu. Do-
tychczas nie dowiedziono skutecznosci profilaktyki
rozwoju stanu przedrzucawkowego: suplementa-
cji wapnia, magnezu, cynku, witamin, olejéw rybich
oraz stosowania matych dawek kwasu acetylosalicy-
lowego (50-150 mg/dobe) [6, 14]. W grupie kobiet
podwyzszonego ryzyka rozwoju stanu
przedrzucawkowego zaleca sie stoso-
wanie zrownowazonej diety i ewentu-
alne stosowanie matych dawek kwasu
acetylosalicylowego [6, 12, 15]. Obo-
wigzuje oczywiscie zakaz palenia ty-
toniu i spozywania alkoholu [2].

Leczenie farmakologiczne najcze-
Sciej zostaje wdrozone, gdy wartosci
cisnienia mieszcza sie w granicach
>140-149 mmHg dla cisnienia skurczo-
wego i/lub >90-95 mmHg dla cisnie-
nia rozkurczowego. Przy wartosciach
cisnienia tetniczego krwi >170/110
mmHg terapie najlepiej rozpoczac
w warunkach szpitalnych. W przypad-
ku rozpoczynania terapii w warunkach
ambulatoryjnych nalezy wykluczy¢ ,objaw biatego
fartucha”. Do standardéw zalicza sie terapie pota-
czong z samokontrolg ciénienia tetniczego w warun-
kach domowych. Po 2-3 dniach leczenia dawka leku
powinna by¢ skorygowana [1].

Wedtug zalecen ESH/ECC z 2007 r., u kobiet cie-
zarnych w nadcisnieniu tetniczym umiarkowanym le-
kami z wyboru sg podawane doustnie: metylodopa,
labetalol, antagonisci wapnia, rzadziej 3-adrenolityki.
W ciezkim nadciénieniu tetniczym zaleca sie stoso-
wanie dozylne labetalolu, doustnie metylodopy lub
nifedypiny. W przetomie nadci$nieniowym zaleca sie
podawanie nitroprusydku sodu, a w przypadku obrze-
ku ptuc — nitrogliceryny [1, 4].

Metylodopa nalezy do najlepiej przebada-
nych lekéw hipotensyjnych u kobiet w cigzy. Nie
stwierdzono ani szkodliwego, ani teratogennego
wptywu metylodopy w dtugofalowej obserwacji
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We wczesnej cigzy pomiar
ciSnienia ma na celu
rozpoznanie grupy kobiet,

u ktérych nadcisnienie
tetnicze istniato przed ciaza,
ale nie byto zdiagnozowane.

Natomiast pojawienie sie
nadcidnienia tetniczego

po 20. tygodniu cigzy
upowaznia do rozpoznania
nadcidnienia indukowanego
ciaza (pregnancy induced
hypertension — PIH).



Nadcidnienie tetnicze,

w zaleznosci od czasu
trwania choroby i wysokosci
ciSnienia tetniczego krwi

w czasie cigzy, stwarza
zagrozenie zar6wno

dla matki, jak i ptodu.

W przypadku dtugo
trwajgcego nadcisnienia
tetniczego mozliwosci
adaptacyjne uktadu krazenia
macicznego sg zmniejszone,
a mozliwos¢é zwiekszenia
przeptywu przez tetnice
maciczne ograniczona.

W wyniku braku
odpowiedniego dowozu
substancji odzywczych

do jaja ptodowego

dochodzi do uposledzenia
wzrastania ptodu (hipotrofia
wewnatrzmaciczna) i do

wczesniejszego starzenia sie
tozyska (zmiany wsteczne,
zawaty).

potomstwa. Metylodopa dziata gtownie osrodko-
wo, jako fatszywy przekaznik (a-metyloadrenalina,
-metylonoradrenalina) zajmuje miejsca adrenaliny
i noradrenaliny w osrodkowym uktadzie nerwowym
oraz w zakonczeniach obwodowych, obniza opoér ob-
wodowy poprzez pobudzenie presynaptycznych ha-
mujacych receptorow a,. Zaletg jej stosowania jest
stabilny przeptyw maciczno-tozyskowy i niezaburzo-
na hemodynamika u ptodu. Przyczyng opornosci przy
jej stosowaniu moze by¢ zatrzymanie wody w ustro-
ju, mozna woéwczas ostroznie probowac potaczenia
z matg dawka diuretyku [2, 3].

Labetalol — a/B-adrenolityk jest coraz powszech-
niej stosowanym lekiem. Zalecany jest gtéwnie w trze-
cim trymestrze cigzy i w okresie okotoporodowym.
Labetalol zmniejsza opér obwodowy, majac niewielki
wptyw na rzut serca. W terapii cigzkiego nadcisnienia
stosuje sie w pompie infuzyjnej w dawce maksymal-
nie 20-40 mg w ciggu 20 minut. Jesli mimo podania
tacznej dawki 220 mg i.v. nie nastapi satysfakcjo-
nujace obnizenie cisnienia krwi, nalezy wprowadzi¢
do terapii inny preparat. Labetalol ob-
niza cisnienie wolniej niz nifedypina,
nie zwiekszajac czestotliwosci rytmu
serca, ryzyko hipotensji jest mniejsze
niz przy stosowaniu dozylnym hydra-
lazyny. Labetalol zmniejsza ci$nienie
Srédczaszkowe, nie zmieniajac perfu-
zji mézgowia [2, 16].

Nifedypina jest sposréd antagoni-
stow wapnia najczesciej stosowanym
lekiem w leczeniu nadcisnienia tetni-
czego w cigzy. Podstawowe wskazanie
do ich zastosowania stanowi podanie
dorazne w przypadku wysokiego ci-
Snienia tetniczego (180/120 mmHg)
w celu jego obnizenia. Najczesciej
stosuje sie mate dawki, kontrolujac
cisnienie krwi co 15-30 minut. Zbyt
szybkie i zbyt duze obnizenie cisnienia
tetniczego u ciezarnej wigze sie z ry-
zykiem gwattownego spadku przepty-
wu maciczno-tozyskowego, zaburzeh
czynnosci serca ptodu, niedotlenienia,
a nawet wewngatrzmacicznego zgonu
dziecka. Podawanie tgczne nifedypiny
i siarczanu magnezu wymaga ostroz-
nosci, moze wywotac hipotonie nie-
bezpieczna dla krazenia mézgowego
i tozyskowego [2, 3, 17]. Stwierdzono,
ze nikardypina charakteryzuje sie mniejszym efek-
tem izotropowo ujemnym, niz inni antagonisci wap-
nia oraz w mniejszym stopniu powoduje odruchowa
tachykardie, w zwiazku z bardziej selektywnym dzia-
taniem na miesniéwke naczyn [16, 18, 19].

Leki B-adrenolityczne mozna stosowac w monote-
rapii nadci$nienia w stopniu lekkim i umiarkowanym,
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jednak nie powinno sie ich stosowac w | trymestrze
cigzy ze wzgledu na ryzyko wystapienia niskiej masy
urodzeniowej noworodka, najprawdopodobniej na
skutek zmniejszenia rzutu serca lub zwiekszenia opo-
ru obwodowego. Moze réwniez wystapi¢ bradykardia
u ptodu. Niektére badania wykazaty op6znienie we-
wnatrzmacicznego rozwoju ptodu u kobiet leczonych
atenololem, z kolei propranolol moze hamowac roz-
woj tozyska, powodowac poronienia, bradykardie i hi-
poglikemie u noworodka, zatem obecnie nie sg one
u ciezarnych polecane. Bezpieczniejszym preparatem
wydaje sie by¢ metoprolol [2, 3, 20].

Dihydralazyna byta do niedawna bardzo szeroko
stosowana w przypadku ostrego nadcisnienia tetni-
czego u kobiet w cigzy. Dihydralazyna moze wywotac
tachykardie u ptodu oraz niekorzystnie wptywa na
przeptyw maciczno-tozyskowy. U kobiety z cigzkim
stanem przedrzucawkowym z hipowolemiag podanie
leku moze jednak wywotac hipotensje. Efekt ten bywa
zwielokrotniony w przypadku wlewéw dozylnych.
U pacjentek z przewlektym nadcisnieniem tetniczym
sugeruje sie stosowanie innych lekéw [12, 18, 21].

Wykazano, ze siarczan magnezu podawany dozyl-
nie jest skuteczny w zapobieganiu stanowi przedrzu-
cawkowemu i leczeniu drgawek [3, 22].

Diuretyki u kobiet w cigzy nalezy stosowac tylko
w wyjgtkowych sytuacjach. W przypadku bezposred-
niego zagrozenia zycia, jakim jest obrzek ptuc, uspra-
wiedliwione jest podawanie diuretykéw petlowych,
np. furosemidu. Najczestsze wskazanie do stosowa-
nia tiazydowych lekbw moczopednych stanowi wyso-
kie cisnienie rozkurczowe, utrzymujace sie pomimo
terapii nadcisnienia tetniczego z zastosowaniem kil-
ku lekow. Leczenie rozpoczyna sig zwykle od 12,5 mg
diuretyku podawanego 2 razy na dobg. Dawka mak-
symalna wynosi 50 mg na dobg. Przeciwwskazanie do
podawania diuretykéw stanowig zaburzenia przepty-
wu maciczno-tozyskowego [1, 2].

Sposréd lekéw oszczedzajacych potas amiloryd
przechodzi przez tozysko w niewielkich ilosciach, na-
tomiast triamteren szybko przechodzi przez tozysko
i jako antagonista kwasu foliowego zwieksza ryzyko
wystapienia wad cewy nerwowej, uktadu krazenia,
moczowego i rozszczepu podniebienia [23]. Spirono-
lakton jest antyandrogenem i moze feminizowac me-
skie ptody [1].

U kobiet w cigzy nie nalezy stosowac inhibitoréw
konwertazy angiotensyny i blokeréw receptora AT, dla
angiotensyny Il. Leki te moga wywotac zespot defek-
téw rozwojowych, do ktérego zalicza sie matowodzie,
wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu, niedoro-
zw0oj, dysplazje nerek, bezmocz, niewydolnosé nerek
izgon [24, 25].

Nadciénienie tetnicze w cigzy stanowi nadal aktu-
alny problem potozniczy, ktéry moze by¢ przyczyna
powiktan u ciezarnej, zaburza¢ warunki wewnatrz-
macicznego wzrastania ptodu oraz zwigkszac ryzyko
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niedotlenienia wewngtrzmacicznego. Powiktanie to
zajmuje drugie po krwotokach miejsce wsrdd przy-
czyn okotoporodowych zgonéw kobiet [7]. Dlatego
leczenie nadcisnienia tetniczego w cigzy wymaga
szczegoblnej wspdtpracy pacjentki z lekarzem i wta-
Sciwej obserwacji, a po porodzie konieczna jest we-
ryfikacja rozpoznania i postepowania.
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