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Streszczenie

W pracy zaprezentowano wytyczne dotyczace leczenia stanu przedrzucawkowego i rzucawki.
Niezwykle wazna jest umiej¢tno$¢ zdiagnozowania i zréznicowania stanu rzucawkowego
z innymi chorobami charakteryzujacymi si¢ wyst¢gpowaniem nadci$nienia tgtniczego i biatko-
moczu. Istotne jest okreslenie cigzkosci stanu przedrzucawkowego oraz zastosowaniu adekwat-
nego do danego stanu leczenia. Stan ogdlny cigzarnej jest tak samo wazny, jak stan ogdlny
ptodu i jego rozwdj. Moment zakonczenia ciazy zalezy od wieku cigzowego, stanu matki i ptodu,
cigzkosci choroby. Sugeruje sig zakonczy¢ ciazg u wszystkich kobiet powyzej 37. tygodnia ciazy
w stanie przedrzucawkowym. W cigzkim stanie przedrzucawkowym wystepuje zwigkszony
odsetek uszkodzen watroby i nerek u matki, indukcji porodu, cig¢ cesarskich, porodu przed-
wczesnego, wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania ptodu oraz probleméw oddechowych
u noworodka. Terapia sterydowa migdzy 24.-34. tygodniem ciazy. Najskuteczniejsza terapia,
ktora przerywa rzucawke oraz ma zastosowanie w jej profilaktyce w cigzkim stanie przedrzu-
cawkowym jest siarczan magnezu.

Stowa kluczowe: ciaza, stan przedrzucawkowy, rzucawka, zespot HELLP

Summary

In a current review we collect and lay down principles of the treatment of preeclampsia and
eclampsia. It is essential to diagnose and distinguish preeclampsia from other diseases with
hypertension and proteinuria as fast as possible. We need to remember about a differentiation
of preeclampsia severity and treatment adjustment to that. The maternal laboratory tests values
are as important as well as fetal well-being and growth. Timing of delivery is based upon
gestational age, maternal and fetal condition, severity of disease. It is suggested to deliver if
is 737 weeks of gestation in all women with preeclampsia. In severe preeclampsia there are
increased rates of maternal liver and kidney dysfunction, induced labor, caesarean section,
preterm birth, fetal growth restriction and neonatal difficulties of breathing . We have to give
antenatal glucocorticoids 24-34. weeks of gestation. The most effective treatment in breaking
eclamptic seizures and their prophylaxis in severe preeclampsia is magnesium sulfate.

Key words: pregnancy, preeclampsia, eclampsia, HELLP syndrome
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WSTEP

Nadci$nienie przewlekte jest zdiagnozowane przed

ciaza lub przed ukonczonym 20. tygodniem trwania

ciazy i utrzymuje si¢ dtuzej niz 12, tygodni po poro-

dzie [1].

Nadci$nienie t¢tnicze w ciazy rozpoznaje sig, gdy
cis$nienie tgtnicze krwi przekracza wartosci 140 mmHg
dla ci$nienia skurczowego i/lub 90 mmHg dla ciénie-
nia rozkurczowego w dwoch pomiarach wykonanych
w odstepie 6. godzin, jesli wzrost ci$nienia tgtniczego
wystapi u kobiety w ciazy dopiero po 20. tygodniu jej
trwania. Gdy dodatkowo stwierdza si¢ obecno$¢ biatka
>300mg w dobowej zbiérce moczu lub biatkomocz
2+ w pojedynczej probce moczu, to mozemy rozpoznac
stan przedrzucawkowy [1].

Cigzki stan przedrzucawkowy rozpoznaje sig, gdy
ci$nienie tetnicze przekracza warto$ci 160 mmHg ci-
$nienia skurczowego i/lub 110 mmHg cis$nienia rozkur-
czowego, a wartosci biatlkomoczu wynosza >2g/dobg
(>5g/dobg wg Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe- DGGG) oraz u pacjentki wystepuja
dodatkowe objawy kliniczne i laboratoryjne, takie jak:
e zaburzenia ze strony osrodkowego uktadu nerwowe-

go lub narzadu wzroku,

* skapomocz<500 ml/dobg,

* boéle w nadbrzuszu lub prawym podzebrzu,

* nudnos$ci i wymioty,

* co najmniej 2. krotny wzrost warto$ci aminotrans-
ferazy alaninowej (ALAT), aminotransferazy aspa-
raginowej (ASPAT) w stosunku do normy,

* trombocytopenia <100 000/mm?,

* ograniczenie wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu
(IUGR),

e obrzek pluc lub sinica [1].

Najcigzsza postacia preeklampsji jest zespot HELLP
(hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets),
mozna go rozpoznaé, gdy wystapia objawy kliniczne
takie jak:

* bol w podbrzuszu lub prawym podzebrzu,

e nudno$ci, wymioty,

e objawy niespecyficznej infekcji wirusowej z ogdlnie
ztym samopoczuciem,

e krwinkomocz,

e krwawienie z przewodu pokarmowego

oraz objawy laboratoryjne:

* trombocytopenia <100 000/mm?,

e stezenie dehydrogenazy mleczanowej (LDH) >600
IU/L i/lub bilirubina >1,2 mg%,

e ALAT > 70 TU/L [1,2].

Jesli w czasie trwania stanu przedrzucawkowego
wystapi napad drgawek toniczno-klonicznych i/lub
utrata przytomno$ci mozemy rozpozna¢ rzucawke [1].

Warto zwroci¢ uwagg, takze na nadcisnienie prze-
wlekte z nalozona preeklampsja, czyli wspotistnienie
stanu przedrzucawkowego z istniejacym uprzednio
nadci$nieniem przewleklym. Czgstos¢ stanu przedrzu-
cawkowego nalozonego na nadci$nienie przewlekte
waha si¢ w granicach 5-50% przypadkow. Ryzyko

D. DARMOCHWAL-KOLARZ et al.

INTRODUCTION

Chronic hypertension is diagnosed before pregnancy or
before completion of 20th week of pregnancy and lasts
longer than 12 weeks after birth [1].

Hypertension in pregnancy is diagnosed when blo-
od pressure exceeds the value of 140 mmHg for systo-
lic and/or 90 mm Hg for diastolic blood pressure in two
measurements made at an interval of 6 hours if the
increase in blood pressure occurs in pregnancy as late
as after 20 week of its duration. When, in addition, the
protein > 300 mg in the daily urine or proteinuria 2+
in a single urine sample is stated, we can diagnose pre-
eclampsia status. [1]

Severe preeclampsia is diagnosed when blood pres-
sure exceeds the value of 160 mmHg systolic and/or
diastolic blood pressure 110 mm Hg and proteinuria
values are > 2g/24 hours (> 5g/24 hours according to
Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshil-
fe - DGGQG) and the patient shows additional clinical
and laboratory symptoms, such as:

» Disorders of the central nervous system or organ of
sight,

* Oliguria <500 ml/24 hours,

* Pains in the upper abdomen or right upper quadrant,

* Nausea and vomiting,

e At least 2-fold increase in alanine aminotransferase
(ALT), aspartate aminotransferase (ASPAT), compa-
red to the standard values,

* thrombocytopenia <100 000/mm?,

* intrauterine fetal growth restriction (IUGR),

¢ pulmonary oedema or cyanosis [1].

The most severe form of preeclampsia is HELLP
(hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets)
syndrome, which can be diagnosed in case of occurren-
ce of such clinical symptoms as:

* pain in the lower abdomen or right upper quadrant,

* nausea, vomiting,

+ the symptoms of non specific viral infection with
general malaise,

e hematuria,

+ gastrointestinal bleeding,

and laboratory symptoms:

« thrombocytopenia <100 000/mm?,

« serum lactate dehydrogenase (LDH) concentration
>600 IU/L and/or bilirubin >1,2 mg%,

* ALAT levels > 70 IU/L [1,2].

In case of occurrence of tonic-clonic seizures and/
or loss of consciousness during the preeclampsia, we
recognize eclampsia . [1]

We should also draw attention to chronic hyperten-
sion with superimposed preeclampsia , i.e. coexistence
of pre-eclampsia with pre-existing chronic hypertension
. The incidence of pre-eclampsia imposed on chronic
hypertension varies between 5-50 % of cases.

GinPolMedProject 4 (30) 2013
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rozwoju natozonej preeklampsji zwigksza pojawienie
si¢ biatkomoczu >0,3 g/dobg, jesli nie wystgpowal przed
20. tygodniem ciazy, natomiast u ci¢zarnej z nadci$nie-
niem przed 20. tygodniem cigzy wzrost ilo$ci tracone-
go biatka z moczem, wzrost ci$nienia tgtniczego, ma-
loptytkowo$¢ oraz wzrost wartos$ci enzymow watrobo-
wych [1].

DIAGNOSTYKA I POSTEPOWANIE

Cecha stanu przedrzucawkowego jest uogoélniony skurcz
naczyn krwiono$nych, objawy zwiazane sa z obecno-
Scia zywego jaja ptodowego, a decydujace znaczenie ma
obecnos¢ czynnej tkanki tozyskowej [1]. W postgpowa-
niu istotne jest ograniczanie lub zapobieganie powikta-
niom, pamigtajac jednak, ze jedynym skutecznym le-
czeniem stanu przedrzucawkowego jest ukonczenie
ciazy. Zakonczenie ciazy nalezy bra¢ pod uwage po
ukonczonym 34. tygodniu ciazy. Nalezy takze pamig-
ta¢, ze krancowa niewydolno$¢ ktoregokolwiek z narza-
dow matki oraz zte wyniki testow oceniajacych dobro-
stan ptodu sa zawsze wskazaniem do zakonczenia cia-
zy bez wzgledu na dhugos¢ jej trwania [1].

Wedhug The Working Group Report on High Blood
Pressure In Pregnancy pomocne w ocenie stanu pa-
cjentki sg nastgpujace badania: hematokryt, stezenie
trombocytow (PLT), ASPAT, ALAT, LDH, mocznik,
kreatynina i ilo§¢ biatka w dobowej zbidérce moczu
[3,4]. Mozemy potwierdzi¢ dobrostan ptodu za pomoca
profilu biofizycznego ptodu, niestresowego testu kar-
diotokograficznego (NST KTG), pomiaru przyrostow,
przepltywu przez t¢tnice pgpowinowe ptodu oraz AFI
(amniotic fluid index).

Kilka Towarzystw Ginekologicznych opracowato
schemat postgpowania w diagnostyce i leczeniu stanu
przedrzucawkowego, co zaowocowato poprawa stanu
pacjentek i ich plodéow oraz ograniczylo czgsto$¢ wy-
stgpowania rzucawki [3,5,6].

W tagodnym stanie przedrzucawkowym, jesli termin
porodu jest odlegly, postgpowanie jest wyczekujace.
Jesli pacjentka jest chetna do wspotpracy, moze by¢
leczona ambulatoryjnie. Pacjentka z fagodnym stanem
przedrzucawkowym powinna:

* wypoczywa¢ w tozku,
e stosowaé normalna diete,
* pojawia¢ si¢ w szpitalu 2 razy w tygodniu na NST

KTG 1 profil biofizyczny ptodu [1].

Jesli pojawiaja si¢ objawy progresji choroby, ko-
nieczna jest hospitalizacja w celu intensywniejszego
monitorowania i/lub zakonczenia ciazy. Pacjentki po-
winny natychmiast zgtosi¢ si¢ do swojego lekarza pro-
wadzacego lub do szpitala, gdy wystapia objawy takie
jak: cigzki lub staty bdl gtowy, zaburzenia widzenia, bol
w nadbrzuszu lub prawym podzebrzu, nudnosci, wy-
mioty, skrocenie oddechu, zmniejszenie ilo$ci oddawa-
nego moczu, zmniejszenie ilosci ruchéw ptodu, krwa-
wienie z drég rodnych, bol brzucha, pgknigcie bton
ptodowych i odptywanie ptynu owodniowego lub na-
silona czynno$¢ skurczowa macicy [7].
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The risk of developing preeclampsia increases in
case of appearance of proteinuria > 0.3 g /day, if it did
not exist in the pregnant before 20 week of pregnancy,
and in case of pregnant with hypertension existing
before 20 week of pregnancy the risk is increased in
case of growing amount of protein lost with urine,
higher blood pressure , thrombocytopenia and increased
liver enzymes values [1].

DIAGNOSIS AND TREATMENT

A feature of preeclampsia is a generalized contraction
of blood vessels, the symptoms are related to the pre-
sence of live blastocyst and crucial ingredient is the
presence of active placental tissue [1]. It is essential in
the proceedings to restrict or prevent the complications,
keeping in mind, however, that the only effective tre-
atment for preeclampsia is delivery. Termination of
pregnancy should be considered after 34 completed
week of pregnancy. It should be also noted that the
marginal failure of any of mother’s organs and bad
results of tests evaluating fetal well-being are always
an indication for termination of pregnancy regardless
of the length of its duration [1].

According to The Working Group Report on High
Blood Pressure In Pregnancy the following tests are
useful in the assessment of patient’s condition: hema-
tocrit, platelet concentration (PLT), AST, ALT , LDH,
urea , creatinine and daily amount of protein in urine
[3,4 ]. We can confirm the well-being of the fetus using
fetal biophysical profile, non-stress cardiotocographic
test (NST CTG), measuring the growths, flow through
umbilical arteries of the fetus and the AFI (amniotic
fluid index).

Several Gynecological Societies developed a work-
flow in the diagnosis and treatment of pre-eclampsia,
which resulted in improvement of the patients and their
fetuses, and reduced the incidence of eclampsia [3, 5,
and 6].

In mild preeclampsia, if date of birth is distant, the
procedure is expectant . If the patient is willing to co-
operate, she can be treated in the outpatient clinic. The
patient with mild preeclampsia should :

* Rest in bed,
* Use a normal diet,
* Appear in the hospital 2 times a week for NST CTG

and fetal biophysical profile [1].

When there are symptoms of disease progression,
the patient should be hospitalized for more intensive
monitoring and/or termination of pregnancy. Patients
should immediately report to their doctor or to the
hospital if they experience symptoms such as severe or
constant headaches, blurred vision, pain in the epiga-
stric or right upper quadrant, nausea, vomiting, short-
ness of breath, decreased urine output, reduced amount
of fetal movements, vaginal bleeding, abdominal pain,
rupture of fetal membranes and amniotic fluid passing
out or severe uterine activity [ 7].
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Postgpowanie z pacjentka hospitalizowana obejmu-
je: odpoczynek, stosowanie normalnej diety, kontrolg
ci$nienia tgtniczego (co 4 godziny), codzienng kontro-
le masy ciala, oceng¢ dobowej diurezy oraz zawarto$ci
biatka w moczu (codziennie), kontrolg ruchow plodu
(codziennie), wykonywanie NST KTG (codziennie),
oceng hematokrytu, ptytek, ASPAT (2 razy w tygodniu),
oceng wzrastania ptodu- USG (2 razy w miesiacu) [1].

Za leczeniem szpitalnym przemawia stata kontrola
i szansa na szybka reakcj¢ w sytuacji zagrozenia matki
lub dziecka [8]. Indukcja porodu jest wskazana po 37.
tygodniu ciazy, jesli stan dojrzatosci szyjki macicy jest
oceniony powyzej 6 punktéw w skali Bishopa. Prein-
dukcja porodu powinna by¢ zastosowana jesli szyjka
macicy nie jest przygotowana do porodu [1].

W wieloo$rodkowym badaniu HYPITAT (Hyperten-
sion and Pre-eclapmsia Intervention Trial At Term),
przeprowadzonym na 756 pacjentkach z tagodnym sta-
nem przedrzucawkowym lub nadci$nieniem cigzowym
udowodniono, ze indukcja porodu u kobiety powyzej
37. tygodnia jest lepszym rozwigzaniem niz postgpo-
wanie wyczekujace z monitorowaniem matki i ptodu.
Ryzyko wystapienia powiktan u matki obnizyto sig
o 12,76%, natomiast cigcie cesarskie wykonano tylko
w 14% przypadkow, a w grupie, gdzie wstrzymywano
si¢ z decyzja o indukcji porodu odsetek cigc¢ cesarskich
wynosit 19%. Natomiast nie wykazano istotnych roz-
nic dotyczacych stanu noworodkow [9].

W cigzkiej postaci stanu przedrzucawkowego ko-
nieczna jest hospitalizacja. Zadaniem jest ustabilizowa-
nie stanu cigzarnej. Po 34. tygodniu ciazy wskazany jest
pordd. Przed 34 tygodniem ciazy wskazane jest poste-
powanie wyczekujace pod warunkiem prawidlowej
kontroli ci$nienia tgtniczego krwi: rezim tdzkowy,
kontrola ci$nienia t¢tniczego co 4 godziny lub czgscie;j,
codzienna kontrola: masy ciata, morfologii krwi,
ASPAT, LDH, bilirubiny, biatkomoczu dobowego, co-
dzienna ocena stanu ptodu (liczenie ruchow ptodu, NST
KTG i/lub profil biofizyczny ptodu), sterydy (betame-
tazon 2x12mg co 24 h, deksametazon 4x6 mg co 12h
w ciagu 48h) w celu profilaktyki RDS (pomimo tego,
ze stan przedrzucawkowy przyspiesza dojrzewanie ptuc
1 wytwarzanie surfaktantu przez ptodd), leczenie hipo-
tensyjne: metyldopa maksymalna dawka 2g/dobg, nife-
dypina 3x10-20mg, labetalol maksymalna dawka
800mg/dobg w dwoch dawkach podzielonych [1].

Przeprowadzono badanie poréwnujace podanie
betametazonu i placebo, u pacjentek z cigzka pre-
eklampsja migdzy 26.-34. tygodniem ciazy. W grupie
pacjentek otrzymujacych glikokortykosteroid zaobser-
wowano mniejsza czgsto$¢ wystegpowania RDS (RR
0,53; 95% CI 0,35-0,82) oraz krwotokow dokomoro-
wych (RR 0,35; 95% CI 0,15-0,86) [10].

PROFILAKTYKA RZUCAWKI

Dawka siarczanu magnezu w profilaktyce rzucawki
wynosi4-5g i.m. (2-2,5g i.m. do kazdego posladka) [1].

D. DARMOCHWAL-KOLARZ et al.

Proceeding with hospitalized patient includes: rest,
use of a normal diet, control of blood pressure (every
4 hours), daily weight control, evaluation of daily diu-
resis and the content of protein in the urine (daily ),
control of fetal movements (daily), exercise of NST
CTG (daily), assessment of hematocrit , platelets,
ASPAT (2 times a week), the evaluation of fetal growth
— ultrasound examination (2 times a month) [1].

The factors enforcing hospital treatment include
permanent control and opportunity for immediate reac-
tion in an emergency situation of the mother or the child
. [8] Induction of labour is indicated after 37 week of
pregnancy, if the state of maturity of the cervix is
evaluated as being higher than 6 points on the Bishop’s
scale. Childbirth preinduction should be used if the
cervix is not ready to give birth . [1]

In a multicenter study HYPITAT (Hypertension and
Pre-eclampsia Intervention Trial At Term ) carried out
on 756 female patients with mild preeclampsia or
gestational hypertension demonstrated that induction of
labour in women over 37 week is a better option than
expectant management with monitoring of mother and
fetus. The risk of maternal complications decreased by
12.76 %, and caesarean section was performed only in
14 % of cases, and in the group where the decision to
induce labour caesarean delivery was withheld it made
19 %. In contrast, no significant differences in the state
of newborns were stated [9].

In severe pre-eclampsia for the hospitalization is
needed. The task is to stabilize the pregnant state. After
34 week of pregnancy the childbirth is recommended.
Before 34 weeks of pregnancy, the expectant provided
under proper control of blood pressure is recommen-
ded: bed regime, control of blood pressure every
4 hours or more frequently , daily control of body we-
ight, blood count, AST, LDH, bilirubin, proteinuria,
daily assessment of fetal (counting fetal movements,
NST CTG and/or fetal biophysical profile (BPP), ste-
roids (betamethasone 2x12mg 24 h, dexamethasone 4x6
mg every 12 hours within 48 hours) for the prevention
of RDS (despite the fact that pre-eclampsia accelerates
lung maturation and surfactant production by fetus),
antihypertensive treatment: maximum dose 2g/daily
methyldopa, nifedipine 3x10 - 20mg, the maximum
dose of labetalol 800mg/24 daily in two divided doses
[1].

A study comparing the administration of betametha-
sone and placebo in patients with severe preeclampsia
between 26 -34 weeks of gestation was carried out. In
the group of patients receiving glucocorticoid lower
incidence of RDS (RR 0.53, 95% CI 0,35-0,82) and
intraventricular haemorrhage (RR 0.35 , 95% CI 0,15-
0,86) [10].

ECLAMPSIA PREVENTION

The dose of magnesium sulphate in the prevention of
eclampsia is 4 - 5g i.m (2-2.5 g to each buttock i.m.) [1].

GinPolMedProject 4 (30) 2013
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Siarczan magnezu jest skuteczniejszy w profilakty-
ce rzucawki niz fenytoina czy nimodipina [11,12].
Wyzszoé¢ na fenytoing zostala udowodniona na oddzia-
le ginekologiczno-potozniczym w Parkland Hospital,
gdzie przeprowadzono randomizowane badanie w dwoch
grupach kobiet (2138 pacjentek), u ktorych wystapit
stan przedrzucawkowy. Pierwsza grupa liczaca 1089
pacjentek otrzymywata w celach prewencyjnych feny-
toing, tutaj rzucawka rozwingta si¢ w 10 przypadkach.
Natomiast w drugiej grupie liczacej 1049 kobiet, leczo-
nej MgSO, nie stwierdzono przypadkow rzucawki.

Zgodnie z baza danych Cochrane siarczan magne-
zujest bezpieczniejszy i bardziej skuteczny niz mieszan-
ka lityczna (chloropromazyna, prometazyna i petydy-
na) w zapobieganiu rzucawce [13]. Dodatkowo poka-
zal, ze w poroéwnaniu z podaniem placebo MgSO,
redukuje mozliwo$¢ wystapienia rzucawki o 59% (RR
0,41; 95% CI 0,29 — 0,58) [14].

Kolejne badanie przeprowadzone w RPA na grupie
685 kobiet z cigzkim stanem przedrzucawkowym, kto-
rym podawano siarczan magnezu lub placebo, wykazalo
znaczng roznice w czgstosci wystgpowania rzucawki
(MgS0,-0,3% vs placebo 3,2%) [15].

Magpie Trial (Magnesium sulfate for prevention of
eclampsia trial), to najwigksze badanie przeprowadzo-
ne w grupie kobiet ze stanem przedrzucawkowym,
w ktorym brato udziat ponad 10000 pacjentek (w cia-
zy lub do 24 godzin po porodzie) z ci$nieniem tgtni-
czym >140/90 mmHg mierzonym 2 razy i z bialkomo-
czem, co najmniej (+) w analizie moczu. Na Slepo
wybrano, ktore pacjentki dostana placebo, a ktore siar-
czan magnezu przez 24h. MgS0, podano dozylnie
w dawce nasycajacej 4g, a nastgpnie 1g/1h lub domig-
$niowo 5g, w kazdy posladek, a nastgpnie 5g domig-
$niowo co 4h. 75% kobiet miato tagodny stan przedrzu-
cawkowy, pozostata cze$¢ cigzki stan przedrzucawko-
wy [16].

WHO (World Health Organization), FIGO (In-
ternational Federation of Gynecology and Obstetrics)
i ISSHP (International Society For The Study Of Hy-
pertension In Pregnancy) rekomenduja siarczan magne-
zu w zapobieganiu rzucawce, ale nie dokonuja podzia-
hu odno$nie przypadkéw tagodnego i cigzkiego stanu
przedrzucawkowego. ACOG (American Congress of
Obstetricians and Gynecologists) rekomenduje zasto-
sowanie MgS0,u kobiet w cigzkim stanie przedrzucaw-
kowym, natomiast brak jest porozumienia odno$nie tego
typu prewencji u pacjentek z tagodnym stanem prze-
drzucawkowym.

W przypadku prewencji w tagodnym stanie prze-
drzucawkowym ,,stosowanie”, jak i ,,nie stosowanie”
siarczanu magnezu jest postgpowaniem dopuszczalnym,
a decyzja powinna zaleze¢ od sytuacji klinicznej. ,,Nie
stosowanie” wiaze si¢ z zmniejszona $miertelnoscia
wsrod noworodkow i1 ograniczeniem powiktan u mat-
ki, ale zwigkszajac ryzyko zgonéw wsrod matek i de-
fektow neurologicznych u dzieci. Wedlug tego akcep-
towane sg obydwie metody postgpowania [§].
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Magnesium sulphate is more effective in eclampsia
prevention than phenytoin and nimodipine [11,12]. The
superiority over phenytoin has been proven at the
obstetric and gynaecology ward at Parkland Hospital,
where a randomized study in two groups of women
(2138 patients) , patients who had pre-eclampsia was
carried out. The first group numbering 1,089 patients
was receiving phenytoin for the purposes of prevention,
in this group eclampsia developed in 10 cases. In the
second class of three 1049 women treated with MgSO,
no cases of eclampsia were found.

According to the Cochrane database magnesium
sulphate is safer and more effective than lytic mix
(chlorpromazine, promethazine and pethidine) in the
prevention of eclampsia [13]. Additionally it was shown
that, compared to placebo administration, it reduces the
possibility of MgSO4 eclampsia by 59 % ( RR 0.41,
95 % CI 0.29 - 0.58) [14].

Another study conducted in South Africa on a gro-
up of 685 women with severe preeclampsia who rece-
ived magnesium sulphate or placebo showed significant
differences in the incidence of eclampsia (MgS0,4 -0.3%
vs. placebo 3.2%) [15].

Magpie Trial ( Magnesium Sulphate for Prevention
of Eclampsia Trial), is the largest study conducted in
women with preeclampsia, participated by more than
10,000 patients (pregnant or up to 24 hours after birth)
with blood pressure > 140/90 mmHg measured 2 times
and proteinuria, at least a (+) in the analysis of urine.
The patients, who will receive a placebo or magnesium
sulphate for 24h were blindly chosen. MgS0, was in-
travenously administered at a loading dose 4 g and 5g
1g/1h or intramuscularly in each buttock, and then S5g
intramuscularly every 4 h. 75 % of women had mild
preeclampsia, and the remaining part had severe pre-
eclampsia [16].

WHO (World Health Organization), FIGO (Interna-
tional Federation of Gynaecology and Obstetrics ) and
ISSHP (International Society For The Study Of Hyper-
tension In Pregnancy ) recommend magnesium sulphate
in preventing eclampsia, but do not make any break
down as regards cases of mild and severe preeclamp-
sia. ACOG (American Congress of Obstetricians and
Gynaecologists) recommends the use of MgS04 in
women with severe pre-eclampsia, but there is no
agreement on this type of prevention in patients with
mild preeclampsia.

In case of prevention in mild preeclampsia ,,use”
and ,,no use” of magnesium sulphate is admissible
proceeding and the decision should depend on clinical
situation. ,,Do not use” is associated with reduced
mortality among infants and reduced complications in
the mother, but it increases the risk of death among
mothers and neurological defects in children. According
to this both methods are accepted [8].
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Mechanizm dzialania MgSO, nie jest do konca
jasny, mowi si¢ o wasodilatacji naczyn moézgowych,
zahamowaniu agregacji ptytek krwi, ochronie §rodblon-
ka naczyn przed dzialaniem wolnych rodnikéw, zapo-
bieganiu przenikania jonéw wapnia do niedotlenionych
komoérek, zmniejszeniu ilosci uwalnianej acetylocholi-
ny w plytkach elektromotorycznych czy tez petnieniu
funkcji kompetytywnego antagonisty dla receptora
NMDA [17].

Warto zwroci¢ uwage na sposob zakonczenia poro-
du w cigzkim stanie przedrzucawkowym. Nawet, gdy
szyjka macicy nie jest przygotowana do porodu (<6
punktéow wg skali Bishopa) mozna zastosowaé prein-
dukcjg porodu. Natomiast nalezy unika¢ przedtuzajace-
go sig¢ porodu w tym stanie [18]. Wykazano, takze
w jednym z badan przeprowadzonym na 278 noworod-
kach z masa urodzeniowa 750-1500g urodzonych po in-
dukcji porodu u matek w cigzkim stanie przedrzucaw-
kowym, w poréwnaniu z 133 noworodkami urodzony-
mi w wyniku planowego cigcia cesarskiego, istotne sta-
tystycznie czgstsze wystgpowanie oceny stanu tych no-
worodkéw <3 punktéw w skali Apgar w 5. minucie po
porodzie (6% vs. 2%) [19]. Wystgpowanie powiktan
poporodowych u noworodkéw, takich jak: RDS, napa-
dy drgawkowe, krwotok wewnatrzkomorowy stopnia I1I
i IV, sepsa oraz zgon byly poréwnywalne w obydwu
grupach.

Godny uwagi jest fakt, ze obnizyta si¢ liczba poro-
dow drogami natury w cigzkim stanie przedrzucawko-
wym migdzy 28.- 34. tygodniem ciazy do okoto 33%
z powodu wysokiej czgstosci wystgpowania niemozno-
$ci oceny czgstosei akcji serca u ptodu oraz problemow
z rozwieraniem si¢ szyjki macicy w przypadkach, gdy
termin porodu jest odlegly [18,20]. Dlatego tez jest
rekomendowane przez czgs$¢ klinicystow zakonczenie
ciazy w tych przypadkach elektywnym cigciem cesar-
skim przed 30. tygodniem ciazy przy szyjce macicy
ocenionej <6 punktow w skali Bishopa [2].

Wskazaniami do ukonczenia ciazy w stanie prze-
drzucawkowym sa:

u matki:

» ukonczony 37. tydzien ciazy,

» nieskuteczno$¢ farmakologicznej kontroli ci$nienia
tetniczego,

« trombocytopenia <100 000/mm?,

e pogarszajaca si¢ funkcja watroby,

* narastajace pogorszenie funkcji nerek,

* oddzielanie si¢ tozyska,

* uporczywy bol glowy oraz zaburzenia widzenia,

* uporczywy bdl w nadbrzuszu, nudnosci, wymioty,

u ptodu:

* malowodzie,

* nieprawidlowe wyniki monitorowania ptodu,

» cigzkie ograniczone wzrastanie wewnatrzmaciczne

ptodu [1].

D. DARMOCHWAL-KOLARZ et al.

The mechanism of MgSO4 action is not entirely
clear, it is associated with cerebrovascular vessels
vasodilatation, inhibition of platelet aggregation, endo-
thelial protection against free radicals, preventing the
penetration of calcium ions into hypoxic cells, reducing
the amount of acetylcholine eluted in electromotive
plates or exercising the function of a competitive an-
tagonist to NMDA receptor [17].

We should also note the way of labour termination
method in severe preeclampsia . Even if the cervix is
not ready for childbirth (< 6 points according to Bi-
shop’s scale), we can use the birth preinduction. In
contrast, we should avoid protracted labour in this
condition [18]. In one of the studies conducted in 278
newborns with birth weight 750 — 1500 g born after
induction of labour in mothers with severe preeclamp-
sia, compared with 133 newborns born by elective
caesarean section, it was shown that there were a sta-
tistically significant higher incidence of assessment of
these infants <3 points in the Apgar score at 5 minutes
after birth (6% vs . 2%) [19]. The occurrence of post-
partum complications in newborns, such as RDS, se-
izures, intraventricular haemorrhage of 3™ and 4" gra-
de, sepsis , and death were comparable in both groups.

The fact that the number of births vaginally in
severe pre-eclampsia between 28 - 34 week of pregnan-
cy decreased to about 33 % because of the high inci-
dence of failure to assess the incidence of fetal heart
rate and the problems of separation of the cervix in
cases where the time of delivery is long [ 18,20 ] is
notable. Therefore, it is recommended by some clini-
cians to terminate the pregnancy in these cases by
elective caesarean section before 30 week of pregnan-
cy with cervix assessed < 6 Bishop’s scores [2].

The indications for termination of pre-eclampsia in
preeclampsia are following:
in mother:

» completed 37 week of pregnancy,

« ineffectiveness of pharmacological control of blood
pressure,

* thrombocytopenia <100 000/mm?,

 deteriorating liver function,

* increasing deterioration of renal function,

* placenta separation,

» persistent headache and blurred vision,

» persistent upper abdominal pain, nausea, vomiting,

in fetus:

+ oligohydramnios,

» abnormal fetal monitoring results,

* heavy restricted intrauterine fetal growing [1].
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POSTEPOWANIE W ZESPOLE HELLP

Gdy ukoficzony jest 34. tydzien ciazy, stan pacjentki
jest ciezki lub wystepuja objawy zagrozenia ptodu,
konieczne jest ukonczenie ciazy. Natomiast przed 34.
tygodniem ciazy pacjentka powinna zosta¢ przekazana
do osrodka III poziomu opieki perinatalnej. Tutaj ko-
nieczne jest nastgpujace postgpowanie:

e ocena stanu pacjentki: tgtno, temperatura, ci$nienie
tetnicze, bilans ptynow, badanie ginekologiczne
z pobraniem wymazu z szyjki macicy,

* Dbadania laboratoryjne wykonywane co 12-24 godzi-
ny lub czeéciej w zalezno$ci od stanu pacjentki
(morfologia+ ptytki, obraz krwi obwodowej, anali-
za moczu i biatkomocz dobowy, posiew moczu,
funkcja watroby i biochemiczne wyktadniki hemo-
lizy- LDH, ALAT, ASPAT, bilirubina, uktad krzep-
nigcia: fibrynogen i D-dimery, elektrolity, stezenie
glukozy, USG narzadow jamy brzusznej, zwlaszcza
watroby),

* leczenie cigzkiego nadci$nienia jest konieczne, gdy
wartos$ci ci$nienia sa wyzsze niz 160/110 mmHg, ce-
lem jest utrzymanie warto$ci w graniach 150/80-90
mmHg, nie nalezy stosowa¢ nifedypiny w potacze-
niu z siarczanem magnezu, poniewaz wywotuje
nasilong hipotensje,

e profilaktyka drgawek rzucawkowych u cigzarnych
z HELLP,

e plynoterapia (utrzymanie diurezy na poziomie 30-40
ml/h),

» podanie glikokortykosteroidow (GKS) wskazane jest
przy PLT <100 000/mm?, zalecany jest deksameta-
zon w dawce 2x 10mg i.v. co 12 godzin (2 dawki)
lub betametazon 4x 6 mg co 12 godzin przez 2 doby,
jako profilaktyka RDS,

* ocena stanu ptodu (liczenie ruchéw ptodu przez
cigzarna, profil biofizyczny plodu, badanie NST
KTG).

Ciaza moze by¢ ukonczona porodem sitami natury,
gdy stan rodzacej i plodu jest dobry, szyjka macicy jest
podatna, ciaza powyzej 34. tygodnia ,brak przeciwwska-
zah potozniczych oraz zaburzen krzepnigcia, tagodna
posta¢ zespotu HELLP. W pozostatych przypadkach
preferowane jest cigcie cesarskie. Wtedy nalezy pamig-
taé, ze:
 przy poziomie ptytek <75 000/mm?®, wskazane jest

znieczulenie ogdlne,

e przy poziomie plytek <50 000/mm?, wskazane jest
przetoczenie koncentratu krwinek ptytkowych,

* nie nalezy zamykac otrzewnej,

* konieczne jest pozostawienie drenu pod powigzia
i w tkance podskérnej,

» konieczna jest antybiotykoterapia.

W opiece po cigciu cesarskim nalezy intensywnie
monitorowac pacjentke, zastosowac profilaktyke drga-
wek rzucawkowych, zastosowaé leczenie hipotensyjne
[1]. Postgpowanie w przypadku rozpoznania natozone-
go stanu przedrzucawkowego na nadcisnienie przewle-
kte jest takie samo, jak w preeklampsji [1].
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PROCEEDING IN HELLP SYNDROME

When 34 week of pregnancy is completed, the patient’s
condition is severe or there are other symptoms of fetal
distress, it is necessary to terminate the pregnancy. In
contrast, before 34 week of pregnancy the patient sho-
uld be transferred to the 3™ level perinatal care depart-
ment . Here, it is necessary to proceed as follows:

+ assessment of the patient condition: heart rate , tem-
perature , blood pressure , fluid balance , gynaeco-
logical examination of the swab from the cervix,

§ laboratory tests performed every 12-24 hours or more
frequently depending on the condition of the patient
(+ plate morphology , peripheral blood picture, uri-
nalysis and proteinuria daily, urine culture, liver
function and biochemical markers of hemolysis -
LDH, ALT, AST, bilirubin, system freezing and fi-
brinogen, D-dimer, electrolytes, glucose concentra-
tion, ultrasound of abdominal organs, especially of
the liver)

 treatment of severe hypertension is necessary when
the pressure is higher than 160/110 mmHg, the aim
is to maintain the value of 150/80-90 mmHg, nife-
dipine should not be used in conjunction with ma-
gnesium sulphate, because it causes severe hypoten-
sion,

» prevention of seizures in pregnant women with
HELLP,

+ fluid therapy (keeping the diuresis at 30-40 ml/h),

» administration of corticosteroids (CS ) is indicated
with PLT <100 000/mm3, dexamethasone 10mg iv
2x every 12 hours ( two doses) or betamethasone 4x
6 mg every 12 hours for 2 days, as a prophylaxis
RDS are recommended,

» assessment of fetus condition (fetal movement co-
unting by the pregnant, fetal biophysical profile, NST
CTQG).

Pregnancy can be terminated by spontaneous labo-
ur when giving birth and fetal condition is good, the
cervix is susceptible, pregnancy is over 34 week, there
are no contraindications as regards obstetrics and clot-
ting disorders and mild form of HELLP syndrome. In
other cases, it is preferable to perform a caesarean
section. Then you should keep in mind the following:
* at the level of platelets <75 000/mm3, general ana-

esthesia is recommended,

* at the level of platelets <50 000/mm3 , it is neces-
sary to transfuse platelets,

* do not close the peritoneum,

* it is necessary to leave the drain under the fascia and
subcutaneous tissue,

+ antibiotic therapy is needed.

During the care after caesarean section the patient
should be intensively monitored, it is necessary to apply
the measures against seizures, used antihypertensive
treatment [1]. Accidental imposed diagnosis of pre-
eclampsia on chronic hypertension is the same as in pre-
eclampsia [1].
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Postgpowanie w leczeniu rzucawki wg zalecen

ACOG z 2002 roku obejmuje:

przerwanie napadu drgawek i profilaktyke ponowne-
go wystapienia: Siarczan magnezu (MgSO,) 4-6g i.v.
podawany przez 20 min., nastepnie dawka 1-2 g/h
przez conajmniej24 h; przy przedawkowaniu nalezy
podaé¢ glukonian wapnia 1g i.v.

Farmakologiczna kontrola ci$nienia tgtniczego, jak
w kryzie nadci$nieniowej: Nifedypina - doustnie 10-
20mg co 6 h - nie nalezy jej taczy¢ z MgSO, ze
wzgledu na ryzyko niekontrolowanego spadku ci-
$nienia tetniczego), nie podawaé podjezykowo,
Labetalol - pierwsza dawka 20mg i.v., gdy brak
reakcji na leczenie dawka wzrasta do 40mg, a po-
tem 80mg-podane dwukrotnie w odstgpie 10 minut
do maksymalnej dawki 220mg. Mozna podawa¢ lek
takze we wlewie ciaglym, rozpoczyna si¢ od dawki
0,5 mg/kg/h, ktéra mozna zwigkszac co godzing o 0,5
mg/kg/h do dawki maksymalnej 3mg/kg/h,
Dihydralazyna - poczatkowo5 mg i.v., przy braku re-
akcji kolejny bolus 5-10mg i.v. po 20 minutach,
Diazoksyd - bolusy po 30-75mg i.v. do osiagnigcia
docelowych wartosci ci$nienia tgtniczego,
Nitrogliceryna - we wlewie ciaglym od dawki Spg/
min i.v. zwigkszanej co 3-5 minut do maksimum 100
pg/min,

Zwalczanie niedotlenienia i kwasicy (tlen do oddy-
chania przez maskeg, w uzasadnionych przypadkach
intubacja, kontrola gazometrii),

Ocena wydolnos$ci nerek i nawodnienia pacjentki
(cewnik Foley’a, bilans wodny, okresowe ostuchiwa-
nie ptuc),

Zabezpieczenie pacjentki przed urazem, utozenie na
boku w celu zapobiezenia aspiracji wymiocin, zabez-
pieczenie przed bodzcami zewngtrznymi, takimi jak:
ostre Swiatlo i hatas,

Zakonczenie ciazy [1].

OBNIZANIE CISNIENIA TETNICZEGO KRWI

Farmakologiczna kontrola ci$nienia tgtniczego krwi:

Metyldopa - lek pierwszego rzutu: dawkowanie
3x250mg, w razie potrzeby dawka moze zostaé
zwigkszona do 2 g/dobg; maksymalny poziom
w surowicy 2-3 godziny po podaniu doustnym; okres
pottrwania 2h; objawy uboczne: zwolnienie akcji
serca, omdlenie ortostatyczne, senno$¢, zaburzenia
snu, sucho$¢ w ustach, depresja szpiku,

Labetalol - dawkowanie 2x 100mg do dawki 200-
400mg/dobg; okres pottrwania Sh; nie wolno gwat-
townie przerywaé leczenia; objawy uboczne: hipo-
tonia ortostatyczna,

Nifedypina - dawkowanie 3x 10-20mg/dobg, nie
powinna by¢ taczona z MgSO, ze wzgledu na ryzy-
ko niekontrolowanego spadku ci$nienia krwi [1].
Nalezy pamigtac, ze stosowanie lekow przeciwnad-

ci$nieniowych oraz ograniczenie podazy sodu nie
zmniejsza czgstos$ci wystgpowania powiktan potozni-
czych u kobiet z tagodnym stanem przedrzucawkowym,

D. DARMOCHWAL-KOLARZ et al.

The procedure for eclampsia treatment recommen-

ded by ACOG of 2002 includes the following:

interrupt seizures and prevention of recurrence :
Magnesium sulphate ( MgSO,) 4- 6g iv administe-
red for 20 min., then a dose of 1-2 g/h for at least
24 h; in case of overdose calcium gluconate 1 g IV
should be given,

Pharmacological control of blood pressure, such as
overpressure as follows:

Nifedipine - 10 - 20mg orally every 6 h - it should
not be combined with MgSO4 due to the risk of un-
controlled hypotension ), not administered sublingu-
ally,

Labetalol - 20mg iv first dose in the absence of
response, the dose is increased to 40 mg and then
80 mg - given twice at an interval of 10 minutes to
a maximum dose of 220mg . Also the drug can be
administered as a continuous infusion, starting with
a dose of 0.5 mg /kg/h , which can be increased every
time by 0.5 mg/kg/h to a maximum dose of 3mg/kg/h,
Dihydralazine - initially mg iv, in case of no reac-
tion of another bolus 5- 10mg iv after 20 minutes,
Diazoxide - after bolus i.v. 30 - 75mg to achieve
target blood pressure

Nitroglycerin - a continuous infusion at a dose of iv
Sug/min titrated every 3-5 minutes to a maximum of
100 pg/min,

Control of hypoxia and acidosis (oxygen to breathe
through a mask, in justified cases, intubation, blood
gases monitoring),

Rating renal function and hydration of patients (Fo-
ley catheter, water balance, periodic auscultation of
the lungs),

Protection of patient from injury, laying on its side
to prevent aspiration of vomit, protection against
external stimuli, such as bright light and noise,
termination of pregnancy [1].

LOWERING PATIENT BLOOD PRESSURE

Pharmacological control of blood pressure:

Methyldopa - the first line drug: 3x250mg dosage,
if necessary, the dose may be increased to 2 g/day,
maximum serum levels 2-3 hours after oral admini-
stration, the half-life 2h; side effects: slow heartbe-
at, fainting hypotension, somnolence, sleep distur-
bances, dry mouth, bone marrow depression,
Labetalol — dosage 2x 100mg up to dose 200-400mg/
daily; half-life of 5h; do not suddenly stop taking
your medicine, side effects: orthostatic hypotension,
Nifedipine — dosage 3x 10-20mg/daily, should not
be combined with MgSO, due to the risk of uncon-
trolled blood pressure decrease [1] .

Please note that the use of antihypertensive drugs

and limiting sodium intake does not decrease the inci-
dence of obstetric complications in women with mild
preeclampsia, and too much pressure lowering can
reduce utero- placental flow. Implementation of antihy-
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a zbyt duze obnizanie cienienia moze doprowadzi¢ do
ograniczenia przeplywu maciczno-tozyskowego. Wdro-
zenie leczenia hipotensyjnego ma sens dopiero, gdy
ci$nienie rozkurczowe wynosi >110 mmHg, nie dopusz-
cza ono do pojawienia si¢ cigzkiego nadcisnienia z jego
konsekwencjami [1]. Ograniczenie wysitku fizycznego
u kobiet cigzarnych moze obnizy¢ cis$nienie t¢tnicze
krwi, nie zostato jednak udowodnione, Ze ma to wptyw
na dobrostan matki i plodu. Nowe metody leczenia
obnizajacego ci$nienie tgtnicze u kobiet w ciazy sa
w sferze badan. Ostatnio nie udato si¢ udowodni¢ ko-
rzystnego wplywu stosowania L-argininy, prekursora
NO, ktérego brak ma udowodniony wpltyw na cisnie-
nia tetnicze krwi [21].

MONITOROWANIE SRODPORODOWE

Wazne jest kontynuowanie srodporodowej oceny dobro-
stanu matki i plodu, by zidentyfikowaé wzrastajace
cisnienie t¢tnicze, uposledzenie funkcji watroby, nerek,
uktadu krazenia, oddechowego i krwiotworczego u mat-
ki, niewydolno$ci jednostki maciczno-tozyskowe;j,
przedwczesnego oddzielenia si¢ tozyska (czgsto mani-
festujace sig¢ patologicznymi zapisami KTG i/lub krwa-
wieniem z drog rodnych).

Parametry, ktore nalezy kontrolowaé: ci$nienie tet-
nicze krwi, tetno, ilos¢ oddechow, ilos¢ moczu, odruch
rzepkowy co godzing, a badania laboratoryjne co
6 godzin. Inwazyjne monitorowanie donaczyniowe
moze by¢ przydatne u pacjentek z cigzkimi schorzenia-
mi serca, nerek, obrz¢kiem ptuc, oliguria czy tez nad-
ci$nieniem tgtniczym opornym na leczenie [7].

POWIKtANIA

Powiktania stanu przedrzucawkowego u matki to: nie-
wydolno$¢ krazenia, niewydolno$¢ nerek, niewydolnos¢
watroby, DIC, zespét HELLP, encefalopatia nadci$nie-
niowa, krwawienie do moézgu i siatkéwki. U ptodu:
ograniczone wzrastanie wewnatrzmaciczne, niedotlenie-
nie wewnatrzmaciczne, wczesniactwo i jego konse-
kwencje, przedwczesne oddzielenie si¢ tozyska, Smier¢
ptodu [1,22].

Powiktania rzucawki dla ptodu: zgon wewnatrzma-
ciczny, wczesniactwo, przedwczesne oddzielenie sig
tozyska, niedotlenienie wewnatrzmaciczne. Powiktania
rzucawki dla matki: obrzgk ptuc, zachlystowe zapale-
nie ptuc, krwotok z powodu przedwczesnego oddzie-
lenia si¢ tozyska, niewydolnos$¢ krazenia, wylew $rod-
czaszkowy [1].

Profilaktyka rzucawki u kobiet w tagodnym stanie
przedrzucawkowym w okresie $rédporodowym jest
wskazana, pomimo tego, ze czgsto$¢ wystgpowania
epizodow drgawek i $mierci jest niska. Stosowanie
siarczan magnezu jest uzasadnione, poniewaz siarczan
magnezu cechuje si¢ niskim kosztem i niska toksycz-
noscia oraz stosunkowo mato kobiet musi go przyjmo-
wac, by zapobiec epizodowi drgawek toniczno-klonicz-
nych [23]. Ma on takze znaczenie w neuroprotekcji
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pertensive treatment makes sense only when the diasto-
lic blood pressure is >110 mmHg , it does not allow
for the emergence of severe hypertension with its con-
sequences [1]. Limitation of physical activity during
pregnancy can lower blood pressure, but has not been
proven that this has an impact on the welfare of the
mother and the fetus. New methods of treatment to
lower blood pressure in pregnant women are still exa-
mined. Recently it was failed to prove the beneficial
effects of the use of L-arginine, the precursor of NO,
the lack of which has a proven effect on blood pres-
sure [21].

INTRAPARTUM MONITORING

It is important to continue the intrapartum assessment
of the welfare of the mother and fetus to identify in-
creasing blood pressure, impaired mother’s hepatic,
renal, cardiovascular, respiratory and haematological
system, failure utero- placental unit , premature sepa-
ration of the placenta (often manifested by pathologi-
cal CTG records and/or bleeding from the genital
tracts).

The parameters that should be include blood pres-
sure, heart rate, number of breaths, the amount of urine,
a Paterral reflex every hour, and laboratory tests every
6 hours. Invasive intravascular monitoring may be
useful in patients with severe heart disease, kidney
disease, pulmonary oedema, oliguria, or hypertension
refractory to treatment [7].

COMPLICATIONS

Complications of preeclampsia in the mother include:
heart failure, renal failure, liver failure, DIC, HELLP
syndrome, hypertensive encephalopathy, cerebral and
retinal haemorrhage. In the fetus: limited intrauterine
growing, intrauterine hypoxia, prematurity and its con-
sequences, premature placenta separation, fetal death
[1,22].

Complications of eclampsia to the fetus: intraute-
rine death, prematurity, placental abruption, intrauteri-
ne hypoxia. Complications of eclampsia for the mother:
pulmonary oedema, aspiration pneumonia, haemorrha-
ges due to premature separation of the placenta, heart
failure intracranial stroke [1].

Prevention of eclampsia in women with mild intra-
partum period preeclampsia is recommended, although
the incidence of convulsions and death is low. The use
of magnesium sulphate is justified because the magne-
sium sulphate is characterized by low cost and low
toxicity, and relatively few women have taken it to
prevent episode of tonic-clonic seizures [23]. It also has
a role in neuroprotection of the fetus, especially in these
fetuses, where termination of pregnancy can occur
before 28 week, and would be preferable to maintain
pregnancy to 34 week. It must be remembered that the
therapy with MgSO, has no effect on development of
diseases not associated with seizure disorders, and in
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ptodu, szczegdlnie u tych ptodéw, gdzie zakonczenie
ciazy moze nastapi¢ przed 28. tygodniem, a korzystniej
bytoby utrzymac¢ cigze do 34. tygodnia. Trzeba pamig-
ta¢, ze terapia MgSO, nie ma wplywu na rozwoj cho-
roéb nie zwigzanych z napadami drgawkowymi oraz
u 10-15% przypadkoéw kobiet z tagodnym stanem prze-
drzucawkowym rozwinie si¢ posta¢ ci¢zka bez wzglg-
du na terapi¢ siarczanem magnezu [24,25]. Ryzyko
nawrotu w kolejnej ciazy zalezy od szeregu czynnikow:
cigzkosci choroby, wieku ciazowy w momencie rozpo-
znania i zakonczenia ciazy.

Stan pacjentki ze stanem przedrzucawkowym zale-
zy od funkcjonowania mozgu, nerek, watroby pacjent-
ki, krwawien zwiazanych z matoptytkowoscia. Wptyw
na dobrostan kobiety maja takie czynniki, jak: wiek
ciazowy w chwili wystapienia stanu przedrzucawkowe-
go oraz w momencie zakonczenia ciazy, ci¢zkos¢ cho-
roby oraz wystepowanie chorob wspdtistniejacych (cu-
krzyca, niewydolno$¢ nerek, trombofilia, nadcisnienie
tetnicze przewlekle), jak i ciaza mnoga.

Stan przedrzucawkowy/rzucawka jest jedna z trzech
glownych obok choroby zakrzepowo-zatorowej i krwo-
tokéw przyczyn zgonow kobiet w ciazy w Stanach
Zjednoczonych [26]. Srednio umiera 1 kobieta na
100000 urodzen zywych. Smiertelnosé wynosi 6,4/
10000 [24]. W Holandii w latach 1993-2005 wystgpo-
wato 3,5 zgonu na 100000 urodzef zywych z tej przy-
czyny [27].

Stan noworodka zalezy od tego, czy wystapita
postaé tagodna, czy cigzka stanu przedrzucawkowego.
W postaci tagodnej stan dzieci jest ogélnie dobry
i pordbwnywalny ze stanem dzieci, ktorych matki nie
mialy probleméw z nadci$nieniem w czasie ciazy. Je-
dyna istotna réznica jest to, iz czgsciej pordd byt przy-
$pieszany [2]. Natomiast posta¢ cigzka pojawiajaca si¢
w drugim lub na poczatku trzeciego trymestru ciazy jest
czesto zwigzana z zahamowaniem wewnatrzmaciczne-
go wzrastania plodu oraz innymi zaburzeniami rozwo-
jowymi ptodu.

Nie ma zgody, co do optymalnej dawki, czasu roz-
poczgcia i zakonczenia podawania, ani drogi podania
MgSO,. Lek ten zwykle jest wltaczany w chwili rozpo-
czgeia porodu, jego indukceji lub przed cigciem cesar-
skim. Nie ma zastosowania u kobiet w stabilnym sta-
nie przed porodem, ale uzywa si¢ go u kobiet z cigz-
kim stanem przedrzucawkowym w postgpowaniu wy-
czekujacym. Zakres dawkowania jest szeroki: 4-6g
dawka wysycajaca dozylna, dawka podtrzymujaca 1-3g/
h przez 24-48 godzin. Najczesciej stosuje si¢ 6g dozyl-
nie w ciagu 15-20 minut, a nastgpnie 2g/h we wlewie
ciaglym [25]. Stezenie subterapeutyczne (<4,5mg/dl)
uzyskuje si¢ najczgsciej przy dawce nasycajacej 4g
[28].

Dawka siarczanu magnezu powinna by¢ dostosowa-
na do wydolnosci nerek pacjentek. Gdy kreatynina
wynosi >1mg/dl, to dawka poczatkowa powinna by¢
zachowana, a dawka podtrzymujaca obnizona do 1g/h
lub nie powinna by¢ podawana w ogole, gdy stezenie

D. DARMOCHWAL-KOLARZ et al.

10-15% of women with preeclampsia will develop mild
to severe form regardless of the therapy with magne-
sium sulphate [ 24,25 ]. The risk of recurrence in
a subsequent pregnancy depends on several factors: di-
sease severity, gestational age at diagnosis and termi-
nation of pregnancy.

Condition of a patient with preeclampsia depends
on functioning of her brain, kidney, liver, bleedings
associated with thrombocytopenia. The impact on the
welfare of women have such factors as gestational age
at onset of preeclampsia and at the end of pregnancy,
disease severity and the presence of coexisting diseases
(diabetes, renal insufficiency, thrombophilia, chronic
hypertension), and multiple pregnancy.

Preeclampsia/eclampsia is one of the three main
next causes of death in pregnant women in the United
States, next to thromboembolism and haemorrhages
[26]. On average, one woman dies per 100,000 live
births. The mortality rate is 6.4/10 000 [24]. In the
Netherlands in the period 1993-2005 this rate made 3.5
deaths per 100,000 live births for this reason [27].

Newborn condition depends on whether a mild or
severe preeclampsia occurred. In case of mild form the
state of children is generally good and comparable to
the state of children whose mothers did not have pro-
blems with hypertension during pregnancy. The only
significant difference is that childbirth is often accele-
rated [2]. In contrast, a severe form that appears in the
second or early third trimester of pregnancy, is often
associated with inhibition of intrauterine fetal growth
and other developmental disorders of the fetus.

There is no consensus as to the optimal dose, start
and end time of administration, route of administration
of MgSO04. This drug is usually included at the start of
labour, its induction or before caesarean section. It is
not applicable for women in stable condition before
birth, but it is used in women with severe preeclamp-
sia in expectant proceedings . The dosage range is wide:
4 — 6 g intravenous loading dose, the maintenance dose
of 1- 3g/h for 24-48 hours. The most frequently used
dose is 6g administered intravenously over 15-20 mi-
nutes, and then 2 g/h by continuous infusion [25].
Subtherapeutic concentration (< 4.5 mg/dl) is obtained
usually at loading dose of 4 g [28].

The magnesium sulphate dose should be adjusted to
renal sufficiency of the patient. When creatinine is>
Img/dl , the starting dose should be maintained, and
reduced to a maintenance dose of 1 g/h or should not be
included at all, when serum creatinine exceeds 2.5 mg/
dl the MgSO;, levels should be monitored every 6 h [7].
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kreatyniny przekroczy warto$¢ 2,5 mg/dl, nalezy kon-
trolowac stezenie MgSQO, co 6h [7]. Siarczan magnezu
jest przeciwwskazany u kobiet chorych na myastenia
gravis, gdyz moze wywota¢ przetom miasteniczny.
Alternatywa jest podawanie domigsniowe MgSO,
w dawce 5g, w kazdy posladek oraz dawka podtrzymu-
jaca 5g i.m. co 4 godziny, ale wiaze si¢ to z efektami
ubocznymi, gltownie bolem. Dawke podtrzymujaca
mozna stosowac, gdy jest zachowany odruch rzepko-
wy (brak odruchu to pierwszy objaw hipermagnezene-
mii), czgstos¢ oddechéw wynosi >12/min, a wydalanie
moczu wynosi >100ml/4h. Zakres terapeutyczny dla
stezenia MgSO, w surowicy krwi wynosi 4,8-8,4 mg/
dl, powinien by¢ zmniejszony, jesli pojawia si¢ pierw-
sze objawy zatrucia siarczanem magnezu [29].

Wsrod powiktan po zastosowaniu siarczanu magne-
zu nalezy wymienié¢: obfite pocenie, zaczerwienienie,
uczucie ciepla, nudnosci, wymioty, bol glowy, ostabie-
nie sity migSniowej, zaburzenia widzenia, kotatania
serca, odmg oplucnowa [2].

Skutki uboczne po zastosowaniu siarczanu magne-
zu to: zanik glgbokich odruchéw Sciggnistych (przy
stezeniu 9,6-12mg/dl), porazenie migsni oddechowych
(przy stezeniu 12-18mg/dl), zatrzymanie akcji serca
(przy stezeniu 24-30mg/dl). Jesli wystapia tego typu
objawy nalezy poda¢ glukonian wapnia dozylnie 1g
w ciagu 5-10 minut. Jony magnezu przenikajq przez ba-
riere¢ tozyskowa i nieznacznie obnizaja podstawowa
czynnos$¢ serca ptodu, zmienno$¢ czynnosci serca plo-
du, ale nie ma to znaczenia z klinicznego punktu wi-
dzenia [30]. W badaniu profilu biofizycznego ptodu tez
nie stwierdzono istotnych zmian [31]. Siarczan magnezu
powoduje przejsciowy spadek stgzenia wapnia catko-
witego i zjonizowanego, na skutek naglego zahamowa-
nia wydzielania parathormonu. Moga pojawi¢ si¢ mio-
klonie, delirium, zaburzenia w EKG (wydluzenie od-
stepow QT).

POSTEPOWANIE W POtOGU

Wazne jest by kontrolowaé parametry zyciowe pacjentki
co 2 godziny w czasie stosowania siarczanu magnezu
i powtarza¢ badania laboratoryjne, az do uzyskania
2 kompletéw badan z prawidlowymi wynikami. Bial-
komocz i nadci$nienie spowodowane stanem przedrzu-
cawkowym moga utrzymywac sig kilka, kilkanascie dni
po porodzie. Jedna z grup badaczy zaobserwowala ich
utrzymywanie si¢ nawet do roku po porodzie. Niekto-
re pacjentki z cigzkim nadci$nieniem powinny przyjmo-
wac leki hipotensyjne, az do uzyskania prawidtowych
warto$ci ci$nienia. Podwyzszone ci$nienie tetnicze
utrzymujace si¢ ponad 12. tygodni po porodzie, upo-
waznia do rozpoznania nadci$nienia przewlektego
i moze wymagac wilaczenia lekdw przeciwnadcis$nienio-
wych na state [32].

W jednym z badan retrospektywnych, w ktorym
brato udziat prawie 4000 kobiet z rozpoznaniem pre-
eklampsji, u 5,7% zostalo ono postawione dopiero
w potogu, co wigcej u 2/3 z nich dopiero, po co naj-
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Magnesium sulphate is contraindicated in women with
myasthenia gravis, as it may cause myasthenic break-
through. Alternatively intramuscular administration at
a dose of 5 g MgSO, in each buttock, and the main-
tenance dose of 5g every 4 hours is recommended, but
it is related to side effects, mainly pain. The mainte-
nance dose may be used when the Patellar reflex is kept
(no reflex is the first symptom of hypomagnesaemia),
respiratory rate is> 12/min , and urine output is> 100ml/
4h. Therapeutic range for the concentration of MgSO,
in the blood serum is 4,8-8,4 mg/dl, it should be redu-
ced, if you see the first symptoms of poisoning with
magnesium sulphate [29].

The complications after the use of magnesium sul-
phate include profuse sweating, redness, warmth, na-
usea, vomiting, headache, muscle weakness , blurred
vision, palpitations, pneumothorax [ 2].

The side effects of magnesium sulphate application
are: loss of deep tendon reflexes (at a concentration of
9.6 - 12mg/dl), respiratory muscle paralysis (at
a concentration 12-18mg/dl), cardiac arrest (at a con-
centration 24-30mg/dl ) . If you experience symptoms
of this type you should be given intravenous dose of
g of calcium gluconate within 5-10 minutes. Magne-
sium ions cross the placental barrier and slightly lower
the basic fetal heart rate, fetal heart rate variability, but
it does not matter from a clinical point of view [30].
In the study of fetal biophysical profile no significant
changes were stated, either [31]. Magnesium sulphate
causes a temporary drop in the concentration of total
and ionized calcium and ionized as a result of a sud-
den inhibition of the secretion of parathyroid hormo-
ne. There may be myoclonus, delirium, abnormal ECG
(QT prolongation).

PROCEEDINS IN POSTPARTUM PERIOD

It is important to monitor the patient’s vital signs eve-
ry two hours during treatment with magnesium sulphate
and to repeat laboratory tests until the two sets of tests
with normal results are obtained. Proteinuria and hy-
pertension due to preeclampsia may persist for few or
several days after birth. One group of researchers ob-
served their persistence of up to a year after birth. Some
patients with severe hypertension should take antihy-
pertensive drugs until the correct pressure. Elevated
blood pressure over a 12-week period after the birth,
authorizes to diagnose chronic hypertension and may
require inclusion of antihypertensive drugs on a perma-
nent basis. [32]

In one retrospective study , which included almost
4,000 women with a diagnosis of pre-eclampsia, in
5.7% it was diagnosed only in the postpartum period,
and what is more in 2/3 of them it was diagnosed as
late as 24 days after birth [33]. In 10 % of women
participating in the study suspected preeclampsia occur-
red after a routine visit to the doctor and stating ele-
vated blood pressure, the majority of patients experien-
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mniej 24. dniach od porodu [33]. U 10% kobiet bio-
racych udzial w badaniu podejrzenie stanu przedrzucaw-
kowego wystapilo po rutynowej wizycie u lekarza
i stwierdzeniu podwyzszonego cis$nienia tgtniczego
krwi, u wigkszos$ci pacjentek wystgpowatly objawy ta-
kie jak: bol gltowy, zaburzenia widzenia, skrocenie
oddechu, bdol w klatce piersiowej, napad drgawkowy,
bol brzucha. Wigkszos¢ z tych kobiet otrzymata siar-
czan magnezu i po hospitalizacji trwajacej $rednio 5 dni
zostala wypisana ze szpitala [23].

PODSUMOWANIE

Wazne jest, by stan przedrzucawkowy rozpoznawacé jak
najwczesniej i roznicowac z innymi chorobami wyste-
pujacymi z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym i biat-
komoczem. Nalezy, takze pamigta¢ o rozréznianiu stop-
nia cigzkosci stanu przedrzucawkowego i dostosowaniu
do niego leczenia. Stan ogolny matki, jest tak samo
wazny, jak dobrostan i wzrastanie ptodu. Termin zakon-
czenia cigzy w preeklampsji zalezy od wieku ciazowe-
go, stanu matki i ptodu, cigzkosci choroby. Skrajna
niewydolnosci ktorego$ z narzadow u matki oraz nie-
reaktywny zapis NST KTG sa wskazaniami do ukon-
czenia ciazy bez wzgledu na wiek ciazowy. Postgpowa-
nie z kobieta ci¢zarng z fagodnym stanem przedrzucaw-
kowym powinno obejmowaé wywiad, badanie fizykal-
ne, badania laboratoryjne, pomiar ci$nienia tg¢tniczego
oraz ocen¢ dobrostanu ptodu i jego wzrastanie. Nalezy
podac profilaktycznie glikokortykosteroidy migdzy 24-
34. tygodniem ciazy. U kazdej pacjentki ze stanem
przedrzucawkowym nalezy rozwazy¢ zakonczenie cig-
zy po 37. tygodniu ciazy.

W tagodnym stanie przedrzucawkowym najczgsciej
stan matki i dziecka jest dobry. Natomiast w cigzkiej
preeklampsji dochodzi do wzrostu czgstosci wystgpo-
wania niewydolnosci nerek i watroby u matki, przyspie-
szenia porodu, cigé cesarskich, wcze$niactwa, ograni-
czonego wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu, proble-
méw oddechowych u noworodka. Siarczan magnezu
jest najbardziej skutecznym lekiem w przerywaniu
drgawek i ich profilaktyce w cigzkim stanie przedrzu-
cawkowym. Jego zastosowanie w tagodnym stanie
przedrzucawkowym budzi kontrowersje i nie ma jed-
nolitych rekomendacji na ten temat. Sugeruje si¢ roz-
poczgcie leczenia od dawki nasycajacej 6g dozylnie
w ciagu 15-20 minut, a nastgpnie dawka podtrzymuja-
ca 2g/h we wlewie statym (wielko$¢ dawki powinna by¢
zalezna od wydolnosci nerek). Nalezy pamigtac o jego
toksycznos$ci i objawach ubocznych takich jak: zanik
odruchow $ciggnistych, porazeniu migs$ni oddechowych,
i zatrzymaniu akcji serca oraz postgpowaniu w przypad-
kach przedawkowania siarczanu magnezu.

D. DARMOCHWAL-KOLARZ et al.

ced symptoms such as headache, blurred vision, short-
ness of breath, chest pain, seizure, abdomen pain. Most
of these women received magnesium sulphate and after
hospitalization lasting five days at the average, they
were discharged from the hospital [23].

SUMMARY

It is important to recognize preeclampsia as early as
possible and differentiate it from other diseases occur-
ring with increased blood pressure and proteinuria. You
should also remember to distinguish the severity of
preeclampsia and to adjust the treatment to it. General
condition of the mother is just as important as the
welfare and the growing of fetus. Deadline for termi-
nation of pregnancy in pre-eclampsia depends on ge-
stational age, maternal and fetal condition, the severity
of the disease. The extreme failure of one of the organs
in the mother and a non active NST CTG recording are
indications for termination of the pregnancy, regardless
of gestational age. Treatment of pregnant women with
mild preeclampsia should include a history, physical
examination, laboratory tests, blood pressure monito-
ring and evaluation of fetal welfare and grow. Gluco-
corticoids should be given prophylactically between 24-
34 weeks of pregnancy. In each patient with preeclamp-
sia pregnancy termination should be considered at the
end of the 37 week of pregnancy.

In mild preeclampsia the condition of the mother
and child is usually good. However, in severe pre-ec-
lampsia there is an increase in the incidence of hepatic
and renal impairment in the mother, labour acceleration,
caesarean section, prematurity, restriction of intraute-
rine fetal growth and neonatal respiratory problems.
Magnesium sulphate is the most effective drug for
breaking convulsions and their prevention in severe
preeclampsia. Its use in mild preeclampsia is controver-
sial and there are no uniform recommendations on this
subject. It is suggested to start the treatment with lo-
ading dose 6g loading intravenously over 15-20 minu-
tes, followed by a maintenance dose of 2 g/h admini-
stered in constant infusion (dose level should be depen-
dent on renal function) . Be aware of its toxicity and
side effects such as loss of tendon reflexes, respiratory
muscle shock, and cardiac arrest, and proceedings in
cases of overdose of magnesium sulphate .
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