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1.1 ZMNIEJSZENIE RYZYKA WYSTAPIENIA NADCISNIENIA TETNICZEGO W
CIAZY

1.1.1. OBJAWY PREEKLAMPSIJI:

- silny bol glowy,

- problemy z widzeniem, tak jak zamazany obraz lub btyski przed oczami,
- silny bol w podzebrzach,

- wymioty,

- szybko narastajace obrzeki twarzy, rak 1 stop.

1.1.2 Zaleca si¢ kobietom w cigzy, u ktorych wystepuje min. jeden czynnik wysokiego
ryzyka wystapienia stanu przedrzucawkowego, aby przyjmowaly codziennie 75 mg do 150
mg aspiryny od 12. tygodnia cigzy az do momentu narodzin dziecka.

Czynniki wysokiego ryzyka stanu przedrzucawkowego:
* nadcis$nienie tetnicze w poprzedniej cigzy
* przewlekta choroba nerek

* choroba autoimmunologiczna, taka jak toczen rumieniowaty uktadowy lub zespo6t
antyfosfolipidowy

* cukrzyca typu 1 lub typu 2
* przewlekte nadcisnienie tetnicze

1.1.3 Zaleca si¢ kobietom w cigzy, u ktorych wystepuje wiecej niz jeden czynnik
umiarkowanego ryzyka wystgpienia stanu przedrzucawkowego, aby przyjmowaty codziennie
75 mg do 150 mg aspiryny od 12. tygodnia cigzy az do momentu narodzin dziecka.

Czynniki umiarkowanego ryzyka stanu przedrzucawkowego:

- Pierwsza cigza,

- Wiek >=40 lat,

- Odstep miedzy cigzami >10 lat,

- BMI >=35 kg/m2 na pierwszej wizycie,
- Matka pacjentki miata PE,

- Cigza wieloptodowa.

1.1.4 NIE zaleca si¢ stosowania ponizszych substancji jako profilaktyka nadcisnienia
tetniczego w cigzy:

- progesteron,



- diuretyki,
- heparyna drobnoczasteczkowa,
- donory tlenku azotu.

1.1.5 Nie zaleca si¢ stosowania ponizszych suplementow wytacznie w celu zapobiegania
zaburzeniom nadci$nienia tetniczego w trakcie cigzy:

- magnez,
- kwas foliowy,

- antyoksydanty (witamina C i E),
- oleje rybne 1 oleje roslinne,

- czosnek.

1.1.6 Nie zaleca si¢ ograniczania spozycia soli wylacznie w celu zapobiegania nadci$nieniu
indukowanego cigza lub stanu przedrzucawkowego podczas cigzy.

1.2 DIAGNOSTYKA BIALKOMOCZU W NADCISNIENIU TETNICZYM W CIAZY

1.2.1 Wyniki pomiaréw biatkomoczu u kobiet w cigzy nalezy interpretowa¢ w kontekscie
pelnej klinicznej oceny objawow oraz innych badan w przypadku stanu przedrzucawkowego.

1.2.2. Zaleca si¢ wykorzystanie zautomatyzowanego urzadzenia do odczytu testu paskowego
w celu przesiewowego badania proteinurii u kobiet w cigzy.

1.2.3 W przypadku dodatniego testu paskowego nalezy zastosowac¢ wskaznik
albumina/kreatynina lub wskaznik biatko/kreatynina w celu ilosciowego pomiaru
biatkomoczu u kobiet w cigzy.

1.2.4 Nie zaleca si¢ stosowania pierwszej porannej probki moczu do ilo§ciowego pomiaru
biatkomoczu u kobiet w cigzy.

1.2.5 Nie zaleca si¢ rutynowego wykonywania dobowej zbiorki moczu do ilosciowego
pomiaru biatkomoczu u kobiet w cigzy.

1.2.6 Przy zastosowaniu wskaznika biatko/kreatynina to ilos§ciowej oceny biatkomoczu
- istotny klinicznie biatkomocz rozpoznaje si¢ od poziomu 30 mg/mmol,

- w przypadku niejasnej diagnozy preeklampsji i wyniku 30 mg/mmol i powyzej, nalezy
rozwazy¢ ponowne oznaczenie wskaznika biatko/kreatynina z rownoczesng oceng kliniczng.

1.2.7 Przy zastosowaniu wskaznika albumina/kreatynina jako alternatywa do wskaznika
biatko/kreatynina w diagnostyce stanu przedrzucawkowego u kobiet z nadci$nieniem
tetniczym:

- warto$¢ 8 mg/mmol stanowi prog diagnostyczny,



- w przypadku niejasnej diagnozy preeklampsji i wyniku 8 mg/mmol i powyzej, nalezy
rozwazy¢ ponowne oznaczenie wskaznika albumina/kreatynina z rownoczesng oceng
kliniczng.

1.3 POSTEPOWANIE W PRZEWLEKEYM NADCISNIENIU TETNICZYM W CIAZY.

1.3.1 Pacjentce z przewleklym nadci$nieniem tetniczym nalezy zaoferowa¢ konsultacj¢ ze
specjalista kardiologii, zajmujacym si¢ nadci$nieniem t¢tniczym w cigzy w celu omowienia
korzy$ci i ryzyka leczenia.

1.3.2 Kobiety przyjmujace inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) lub blokery
receptorow dla angiotensyny II (ARBs):

- nalezy poinformowac o zwigkszonym ryzyku wad wrodzonych u ptodu w przypadku
przyjmowania tych lekow w trakcie cigzy,

- powinny przedyskutowa¢ z lekarzem prowadzacym zmiang leczenia nadci$nienia tetniczego
podczas staran o cigze,

- powinny przedyskutowa¢ zmiang leczenia w sytuacji przyjmowania ACEI lub ARBs z
powodu choréb nerek.

1.3.3 ACEI lub ARBs nalezy odstawi¢ w przypadku dodatniego testu cigzowego (najlepiej w
ciggu 2 dni) 1 wlaczy¢ alternatywne leczenie.

1.3.4 W sytuacji przyjmowania diuretykow tiazydowych przez pacjentki:

- nalezy poinformowac o zwigkszonym ryzyku wad wrodzonych u ptodu i powiktan
neonatologicznych w przypadku stosowania tych lekow w trakcie cigzy,

- nalezy przedyskutowac¢ zmiang leczenia nadci$nienia tetniczego podczas staran o cigze.

1.3.5 Zastosowanie lekow innych niz ACEI, ARBs, diuretykow tiazydowych 1 podobnych w
terapii nadci$nienia tgtniczego nie wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wad wrodzonych,
jednak dostepne dane na ten temat sa ograniczone.

LECZENIE PRZEWLEKELEGO NADCISNIENIA TETNICZEGO

1.3.6 Kobietom w cigzy z przewlektym nadci$nieniem tetniczym nalezy zaleci¢:
- aktywnos¢ fizyczna,

- utrzymanie prawidtowej masy ciata,

- zdrowg 1 zbilansowana diete,

- zmniejszenie ilosci soli w diecie.

1.3.7 Nalezy kontynuowa¢ dotychczasowg terapi¢ nadci$nienia t¢tniczego, jezeli jest
bezpieczna w cigzy, chyba ze:

- ci$nienie skurczowe utrzymuje si¢ ponizej 110 mmHg lub



- ci$nienie rozkurczowe utrzymuje si¢ ponizej 70 mmHg lub
- wystepuja objawy hipotensji

1.3.8 Nalezy wiaczy¢ terapi¢ nadcisnienia u kobiet z przewlektym nadcisnieniem t¢tniczym
oraz u kobiet dotychczas nieleczonych, jezeli:

- ci$nienie skurczowe utrzymuje si¢ na poziomie i powyzej 140 mmHg lub
- ci$nienie rozkurczowe utrzymuje si¢ na poziomie i powyzej 90 mmHg.
1.3.9 Docelowe wartos$ci cisnienia tetniczego powinny wynosi¢ 135/85 mmHg.

1.3.10 Nalezy rozwazy¢ labetalol w leczeniu przewlektego nadcis$nienia tetniczego u kobiet
w cigzy. Nalezy rozwazy¢ nifedyping, przy przeciwwskazaniach do stosowania labetalolu
lub jego niedostgpnosci, badz metyldope w sytuacji niedostgpnosci labetalolu/nifedypiny.

1.3.11 Kobiety chorujace na nadcisnienie tetnicze przewlekte powinny przyjmowac 75 mg do
150 mg kwasu acetylosalicylowego codziennie od 12 tygodnia.

1.3.12 Wskazane jest oznaczenie czynnika PLGF celem wykluczenia preeklampsji miedzy 20
a 36+6 tygodniem cigzy, u pacjentki chorujacej na przewlekle nadci$nienie tgtnicze.

OPIEKA okotoporodowa

1.3.13 Nalezy przeprowadzi¢ dodatkowe kontrole lekarskie u kobiet z nadci§nieniem
tetniczym przewlektym:

- cotygodniowe kontrole przy zle kontrolowanym nadcisnieniu,

- kontrole co 2-4 tygodnie, jezeli nadci$nienie jest dobrze kontrolowane.

POROD

1.3.14 Nie nalezy planowa¢ porodu przed 37 tygodniem cigzy u kobiet z nadci$nieniem
tetniczym przewlektym, jezeli ci$nienie tetnicze wynosi ponizej 160/110 mmHg z lub bez
leczenia przeciwnadci§nieniowego, chyba zZe istniejg inne medyczne wskazania.

1.3.15 U pacjentek z nadci$nieniem tetniczym przewlektym, z warto$ciami cisnienia
tetniczego ponizej 160/110 mmHg po 37 tygodniu cigzy, termin porodu oraz wskazania
matczyne i ptodowe do indukcji powinny by¢ omoéwione z pacjentkg oraz do§wiadczonym
potoznikiem.

1.3.16 W sytuacji, gdy zakonczenie cigzy jest konieczne przed terminem porodu, nalezy
przeprowadzi¢ kurs sterydoterapii i magnezu uwzgledniajac rekomendacje dotyczace porodu
przedwczesnego.

POSTEPOWANIE POPORODOWE,MONITOROWANIE I LECZENIE

1.3.17 Mierzenie ci$nienia tetniczego u kobiet po porodzie, nalezy przeprowadzaé:



- codziennie przez pierwsze 2 dni po porodzie
- co najmniej raz miedzy 3 a 5 dniem po porodzie,

- w zaleznosci od sytuacji kliniczne;.

1.3.18 U pacjentek z nadci$nieniem tetniczym przewleklym po porodzie:
- nalezy utrzymac cisnienie ponizej 140/90 mmHg,
- nalezy kontynuowac leczenie, jezeli jest to konieczne,

- wskazana jest konsultacja z lekarzem pierwszego kontaktu lub hipertensjologiem, 2
tygodnie po porodzie celem werytikacji leczenia nadcis$nienia tgtniczego.

1.3.19 W sytuacji stosowania metyldopy w trakcie cigzy celem leczenia nadcis$nienia, nalezy
zaprzestaé jej przyjmowania w ciggu 2 dni po porodzie. Wskazana jest zmiana lekéw na
nadci$nienie.

1.3.20 Wskazana jest kontrola 6-8 tygodni po porodzie z lekarzem pierwszego kontaktu lub
hipertensjologiem pacjentek chorych na nadci$nienie tetnicze.

1.4 POSTEPOWANIE Z NADCISNIENIEM W CIAZY
ROZPOZNANIE I LECZENIA NADCISNIENIA TETNICZEGO W CIAZY

1.4.1 Pelna ocena kobiet z nadci$nieniem cigzowym powinna by¢ przeprowadzona w
warunkach opieki specjalistycznej przez pracownika ochrony zdrowia, ktory jest
przeszkolony w zakresie leczenia nadcisnieniowych zaburzen cigzy.

1.4.2 W przypadku kobiet z nadci$nieniem cigzowym nalezy wzig¢ pod uwage nastepujace
czynniki ryzyka wymagajace dodatkowej oceny 1 ewentualnego dodatkowego postepowania:

- nierodka,

- 40 rz i powyzej,

- odstep migdzy cigzami powyzej 10 lat,

- wywiad rodzinny w kierunku preeklampsji,
- cigza wieloptodowa,

- BMI 35 kg/m2 i powyzej,

- wiek cigzowy w momencie wystgpienia,

- preeklampsja/nadcisnienie cigzowe w poprzedniej cigzy,



- choroba naczyniowa,

- choroba nerek,

1.4.3 Nalezy zaproponowac ponizsze testy i leczenie pacjentkom z nadcisnieniem cigzowym

zawarte w tabeli:

Postepowanie Nadcisnienie tetnicze: cisnienie krwi | Cigzkie nadci$nienie:
miegdzy 140/90 do 159/109 mmHg cisnienie krwi 160/110 1

wigcej

Przyjecie do Niekierowanie rutynowo do szpitala | Przyjecie do szpitala, jednak

szpitala jezeli RR spada ponizej
160/110 mmHg, wlacz
postgpowanie jak przy
nadci$nieniu

Leczenie Wilaczenie leczenie przy ci$nieniu Leczenie kazdej pacjentki

farmakologiczne powyzej 135/85 mmHg

Docelowe cisnienie
tetnicze

135/85 mmHg I mnie;j

135/85 mmHg I mnie;j

Pomiary ci$nienia
tetniczego

Jeden lub dwa razy na tydzien (zalezy
od RR)

Co 15-30 minut az do
wartos$ci ponizej 160/110
mmHg

Testy paskowe w

Jeden lub dwa razy na tydzien (wraz z

Codziennie od momentu

(zgodnie z rekomendacjami NICE) w
przypadku podejrzenia preeklampsji

kierunku pomiarami RR) przyjecia
biatkomoczu
Badania Funkcja watroby, funkcja nerek, Funkcja watroby, funkcja
laboratoryjne morfologia w momencie rozpoznania | nerek, morfologia w
1 nastepnie co tydzien momencie rozpoznania i
nastepnie co tydzien
Badanie PLGF Nalezy oceni¢ poziom PLGF Nalezy oceni¢ poziom

PLGF (zgodnie z
rekomendacjami NICE) w
przypadku podejrzenia
preeklampsji

Ocena dobrostanu
ptodu

- ostuchiwanie tetna ptodu na kazdej
wizycie,

- nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke
ultrasonograficzng ptodu w
momencie diagnozy, powtarzanie co
2-4 tygodnie w zaleznosci od sytuacji
klinicznej,

- nalezy wykona¢ KTG jezeli istnieja
wskazania,

- ostuchiwanie tetna ptodu
na kazdej wizycie,

- nalezy przeprowadzi¢
diagnostyke
ultrasonograficzng ptodu w
momencie diagnozy,
powtarzanie co 2 tygodnie w
przypadku cigzkiego
nadcis$nienia,




- nalezy wykona¢ KTG
jezeli istnieja wskazania,

1.4.4 Nalezy oceni¢ poziom PLGF w celu wykluczenia preeklampsji u kobiet z podejrzeniem
stanu przedrzucawkowego (np. z nadci$nieniem cigzowym) pomi¢dzy 20 a 36 +6 tygodniem

cigzy.

1.4.5 Nalezy rozwazy¢ labetalol w leczeniu nadci$nienia tetniczego. Rozwaz nifedyping w
przypadku braku tolerancji na labetalol a metyldopg w przypadku braku tolerancji na
labetalol i nifedyping. Decyzj¢ nalezy oprze¢ na profilu dziatan niepozadanych, preferencjach
pacjentki oraz wplywie na ptod.

1.4.6 Nie nalezy zaleca¢ rezimu t6zkowego jako formy leczenia nadci$nienia cigzowego.

TERMIN PORODU

1.4.7 Nie nalezy planowac porodu przed 37 tygodniem cigzy u pacjentek z nadci$nieniem
cigzowym, jezeli warto$ci cisnienia tgtniczego sg mniejsze niz 160/110 mmHg, chyba ze
istniejg inne medyczne wskazania.

1.4.8 Termin porodu u pacjentek z nadci$nieniem cigzowym z warto$ciami ci$nien ponizej
160/110 mmHg po 37 tygodniu, powinien by¢ przedyskutowany z pacjentka oraz
doswiadczonym specjalista.

1.4.9 Jezeli pordd przedwcezesny jest konieczny, nalezy przeprowadzi¢ kurs sterydoterapii i
wlew z siarczanu magnezu uwzgledniajac rekomendacje z porodu przedwczesnego.

POSTEPOWANIE POPORODOWE,MONITOROWANIE I LECZENIE

1.4.10

Pacjentkom z nadci$nieniem tetniczym po porodzie, nalezy mierzy¢ ci$nienie tetnicze:
- codziennie przez 2 dni po porodzie,

- co najmniej raz mi¢dzy 3 a 5 dniem po porodzie,

- w zaleznosci od sytuacji klinicznej jezeli leczenie przeciwnadci$nieniowe zostato zmienione
po porodzie,

1.4.11 Pacjentkom z nadci$nieniem tetniczym cigzowym po porodzie:

- nalezy kontynuowac leczenie przez okres potogu jezeli jest to konieczne,



- mozna poinformowac pacjentki, ze czas trwania leczenia nadci$nienia po porodzie
zazwyczaj odpowiada czasowi leczenia w cigzy,

- nalezy zredukowac leczenie hipotensyjne jezeli ci$nienie t¢tnicze spada ponizej 130/80
mmHg.

1.4.12 Jezeli pacjentka w trakcie cigzy przyjmowata metyldope w leczeniu nadcisnienia
cigzowego, nalezy zmieni¢ leczenie jezeli jest to konieczne, a lek nalezy odstawi¢ w ciggu 2
dni po porodzie.

1.4.13 Kobietom z nadci$nieniem tetniczym cigzowym, ktére nie stosowaty leczenia, a ktore
urodzily, leczenie przeciwnadci$nieniowe nalezy wlaczy¢ przy wartosciach ci$nienia
tetniczego 150/100 mmHg lub wyze;j.

1.4.14 Nalezy napisa¢ plan leczenia pacjentkom z nadci$nieniem t¢tniczym po porodzie,
ktore zostaly przekazane do opieki sSrodowiskowej, uwzgledniajacy:

- osobe przeprowadzajaca wizyty kontrolne,
- czestotliwo$¢ monitorowania ci$nienia tetniczego,
- warto$ci progowe ci$nienia przy ktorych nalezy zredukowac lub odstawi¢ leczenie,

- wskazania do kontroli ci$nienia tetniczego w podstawowej opiece zdrowotne;.

1.4.15 Kobietom z nadci$nieniem tetniczym cigzowym po porodzie, ktore pozostajg na
leczeniu hipotensyjnym, nalezy przeprowadzi¢ kontrole z lekarzem pierwszego kontaktu lub
ze specjalista 2 tygodnie po wypisie.

1.4.16 Nalezy przeprowadzi¢ kontrole 6-8 tygodni po porodzie z lekarzem pierwszego
kontaktu lub ze specjalistg u pacjentek, ktore rozwingty nadcisnienie w cigzy.

1.5 POSTEPOWANIE W PREEKLAMPSJI
OCENA STANU PRZEDRZUCAWKOWEGO

1.5.1 Ocena kobiet z preeklampsja powinna zosta¢ przeprowadzona przez specjaliste
specjalizujacego si¢ chorobach zwigzanych z nadcisnieniem w cigzy.

1.5.2 Nalezy przeprowadzi¢ pelng oceng kliniczng na kazdej wizycie cigzowej pacjentkom z
preeklampsja. Pacjentke nalezy skierowac do szpitala celem nadzoru, jezeli tylko istnieja
watpliwosci odnosnie dobrostanu pacjentki lub ptodu.



Wskazania skierowania do szpitala:

- utrzymujace si¢ cis$nienie skurczowe 160 mmHg i powyzej,

- jakiekolwiek odchylenia w badaniach laboratoryjnych, nowo powstate lub otrzymujace si¢:
* podwyzszona kreatynina (90 mmol/I lub wigcej, 1 mg/100 ml lub wigcej) ,

* podwyzszone transaminazy (powyzej 70 IU/1, lub dwukrotnos$¢ gornej granicy normy) lub
* spadek poziomu plytek krwi (ponizej 150 000 /ml

- sygnaly zblizajacej si¢ rzucawki,

- objawy rozpoczynajacego si¢ obrzeku pluc,

- inne objawy cig¢zkiej preeklampsji,

- zagrazajgca zamartwica wewnatrzmaciczna.

1.5.3. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie skal fullPIERS Iub PREP-S jako modele pomagajace
w podejmowaniu decyzji dotyczacych najodpowiedniejszego miejsca opieki oraz momenty
progowe dla interwencji.

1.5.4 Podczas stosowania modeli przewidywania ryzyka, nalezy wzia¢ pod uwage:
- fullPIERS jest przeznaczony do uzycia przez caly okres cigzy,

- PREP-S jest przeznaczony do uzycia wylacznie do 34 tygodnia cigzy,

- modele fullPIERS i PREP-S nie stuza do przewidywania wynikoéw noworodkdow.

LECZENIE STANU PRZEDRZUCAWKOWEGO

1.5.5. Postepowanie w cigzy z preeklampsja:

Postepowanie Nadcisnienie tetnicze: cisnienie krwi | Cigzkie nadci$nienie:

miedzy 140/90 do 159/109 mmHg cisnienie krwi 160/110 i
wiecej

Przyjecie do Przyjecie do szpitala, jezeli istniejg Przyjecie do szpitala, jednak

szpitala jakiekolwiek watpliwosci co do jezeli RR spada ponizej
dobrostanu kobiety lub ptodu lub 160/110 mmHg, wiacz
jezeli istnieje wysokie ryzyko zdarzen | postepowanie jak przy
niepozadanych przy zastosowaniu nadcis$nieniu
modeli fullPIERS lub PREP-S

Leczenie Wilaczenie leczenia jezeli ci$nienie Leczenie kazdej pacjentki

farmakologiczne utrzymuje si¢ powyzej 140/90 mmHg




Docelowe cisnienie
tetnicze

135/85 mmHg I mniej

135/85 mmHg I mnie;j

Pomiary ci$nienia
tetniczego

Co najmniej co 48 h i czgsciej, jezeli
pacjentka jest przyjeta do szpitala

Co 15-30 minut az do
warto$ci ponizej 160/110
mmHg, nast¢pnie co
najmniej 4x dziennie

Testy paskowe w

Powtorzenie tylko jezeli sg kliniczne

Powtodrzenie tylko jezeli sa

kierunku wskazania, np. pojawienie si¢ kliniczne wskazania, np.
biatkomoczu nowych objawow lub jezeli sg pojawienie si¢ nowych
watpliwosci co do diagnozy objawow lub jezeli sa
watpliwosci co do diagnozy
Badania Funkcja watroby, funkcja nerek, Funkcja watroby, funkcja
laboratoryjne morfologia 2x/tydzien nerek, morfologia

3x/tydzien

Ocena dobrostanu
ptodu

- ostuchiwanie tetna ptodu na kazdej
wizycie,

- nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke
ultrasonograficzng ptodu w
momencie diagnozy, powtarzanie co
2 tygodnie,

- nalezy wykona¢ KTG jezeli istniejg
wskazania,

- ostuchiwanie tetna ptodu
na kazdej wizycie,

- nalezy przeprowadzi¢
diagnostyke
ultrasonograficzng ptodu w
momencie diagnozy,
powtarzanie co 2 tygodnie,
- nalezy wykona¢ KTG
jezeli istniejg wskazania,

1.5.6. Labetalol powinien by¢ lekiem pierwszego rzutu w leczeniu stanu
przedrzucawkowego. Nalezy wiaczy¢ nifedyping, jezeli labetalol jest nieodpowiedni, lub
metyldope, jezeli labetalol 1 nifedipina sg nieodpowiednie w leczeniu.

TERMIN PORODU

1.5.7 Punkty odcigcia przy ktorych nalezy rozwazy¢ wezesny porod powinny zawieraé
jakakolwiek ceche ciezkiej preeklamps;ji:

- nieustabilizowane wartosci ci$nienia tetniczego mimo zastosowania 3 lub wiecej lekow
hipotensyjnych w odpowiednich dawkach,

- saturacja ponizej 90%,




- postgpujace pogorszenie funkcji watroby, nerek, hemoliza lub liczny ptytek krwi,

- utrzymujace si¢ objawy neurologiczne, takie jak silny, nieuleczalny b6l gtowy, powtarzajace
si¢ mroczki wzrokowe lub rzucawka,

- oddzielenie tozyska,

- wsteczny przeptyw rozkurczowy w tetnicy pgpowinowej, nieprawidlowy zapis KTG, zgon
wewnatrzmaciczny.

1.5.8 Decyzje dotyczace terminu porodu u pacjentek ze stanem przedrzucawkowym
powinny by¢ przeprowadzane z do§wiadczonym potoznikiem.

1.5.9 Kwestie wczesniejszego porodu u pacjentek ze stanem przedrzucawkowym nalezy
omoéwic z zespotem anestezjologicznym.

1.5.10 Kwesti¢ wczesniejszego porodu u pacjentek ze stanem przedrzucawkowym nalezy
omoéwic z zespotem neonatologicznym.

1.5.11 Nalezy zastosowa¢ wlew z siarczanu magnezu i kurs sterydow , jezeli planowany jest
wczesniejszy porod ze stanem przedrzucawkowym.

1.5.12 Termin porodu u pacjentek ze stanem przedrzucawkowym.

Tydzien cigzy Termin porodu

Przed 34 tyg. Kontynuuj obserwacje, chyba ze istniejg przestanki (patrz zalecenie
1.5.7 w czesci dotyczacej czasu porodu) do planowanego
wczesnego porodu. Zaproponuj dozylny siarczan magnezu i terapi¢
kortykosteroidami przedporodowymi zgodnie z wytycznymi NICE
dotyczacymi porodu przedwczesnego.

34 tyg-36+6 tyg. Kontynuuj obserwacje, chyba ze istniejg przestanki (patrz zalecenie
1.5.7 w czesci dotyczacej czasu porodu) do planowanego
wczesnego porodu.

Rozwazajac opcje planowanego wczesnego porodu, nalezy wzigé
pod uwage stan kobiety i dziecka, czynniki ryzyka (takie jak
choroby wspotistniejgce matki, cigza wieloptodowa) oraz
dostepnos¢ 16zek na oddziatach noworodkowych. Rozwazy¢
podanie kortykosteroidow przedporodowych zgodnie z wytycznymi
NICE dotyczacymi porodu przedwczesnego.

3740 tyg. Indukcja porodu w ciggu 24-48 h.

POSTEPOWANIE POPORODOWE, MONITOROWANIE ORAZ LECZENIE
CISNIENIE KRWI



1.5.13 Pacjentkom ze stanem przedrzucawkowym, ktore nie przyjmowaly zadnego leczenia
hipotensyjnego, a urodzity, nalezy mierzy¢ ci$nienie t¢tnicze:

- co najmniej 4 razy dziennie w trakcie hospitalizacji,
- co najmniej raz mig¢dzy 3 a 5 dniem po porodzie,

- co drugi dzien az do uzyskania prawidtowej wartosci, jesli ci$nienie krwi byto
nieprawidtowe w dniach od 3 do 5.

1.5.14 Pacjentkom ze stanem przedrzucawkowym po porodzie, ktére nie przyjmowaty
leczenia hipotensyjnego, nalezy wilaczy¢ leczenie przy warto$ciach ci$nienia 150/100 mmHg
1 powyzej.

1.5.15 U pacjentki ze stanem przedrzucawkowym po porodzie nalezy pyta¢ w kierunku bolu
gltowy lub bolu w nadbrzuszu przy kazdym pomiarze ci$nienia.

1.5.16 Pacjentkom ze stanem przedrzucawkowym przyjmujacym leczenie hipotensyjne, po
porodzie, nalezy mierzyc¢ ci$nienie tetnicze:

- co najmniej 4 razy dziennie w trakcie hospitalizacji,

- codziennie lub co drugi dzien przez 2 tygodnie, po wypisaniu ze szpitala, do momentu
ustabilizowania ci$nienia tetniczego i odstawienia leczenia.

1.5.17 Pacjentkom ze stanem przedrzucawkowym stosujacym leki przeciwnadci$nieniowe,
po porodzie:

- nalezy kontynuowac leczenie hipotensyjne, uwzgledniajac zalecenia leczenia
poporodowego oraz karmienie piersia,

- nalezy rozwazy¢ redukcje lekow hipotensyjnych jezeli ci$nienie t¢tnicze spada ponizej
140/90 mmHg,

- nalezy zredukowac leczenie hipotensyjne jezeli ci$nienie osigga wartosci 130/80 mmHg i
ponizej .

1.5.18 Jezeli pacjentka stosowata metyldope, nalezy zaprzestac jej stosowania w ciggu 2 dni
po porodzie, a jezeli jest taka konieczno$¢ zastosowac alternatywne leczenie.

1.5.19 Nalezy rozwazy¢ wypisanie pacjentki po porodzie ze stanem przedrzucawkowym,
jezeli sa spetnione ponizsze kryteria:

- brak objawow preeklampsji,



- ci$nienie tetnicze, z lub bez leczenia wynosi 150/100 mmHg lub mniej,

- wyniki badan krwi sg stabilne lub ulegaja poprawie.

1.5.20 Nalezy napisa¢ plan postgpowania z pacjentka ze stanem przedrzucawkowym po
porodzie, ktora zostala przekazana do opieki ambulatoryjnej, ktory uwzglednia:

- kto bedzie sprawowat opieke,

- czestotliwos$¢ pomiardw ci$nienia tetniczego,

- wartosci progowe ci$nienia, przy ktérych nalezy zredukowaé lub odstawi¢ leczenie,
- wskazania zgtoszenia si¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

- objawy 1 samo monitorowanie.

1.5.21 Nalezy zaproponowac pacjentkom , ktore rozwinety stan przedrzucawkowy w ciazy,
ktore pozostaja na leczeniu hipotensyjnym, kontrole z lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej lub ze specjalistg 2 tygodnie po wypisie.

1.5.22 Nalezy zaproponowac¢ pacjentkom , ktore rozwinely stan przedrzucawkowy w cigzy,
kontrol¢ z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej lub ze specjalista od 6 do 8 tygodni po
porodzie.

MONITOROWANIE BADAN LABORATORYJNYCH

1.5.23 Pacjentkom ze stanem przedrzucawkowym z tagodnym lub umiarkowanym
nadci$nieniem, po zakonczeniu intensywnej terapii:

- nalezy mierzy¢ poziom plytek krwi, transaminazy, poziom kreatyniny 48-72 godziny po
porodzie lub po wypisaniu z intensywnej terapii,

- nie nalezy powtarza¢ poziomu plytek krwi, transaminazy, poziom kreatyniny jezeli warto$ci
sa prawidtowe w ciggu 48-72 h.

1.5.24 Jezeli wskazniki biochemiczne 1 hematologiczne nie mieszczg si¢ w zakresie
referencyjnym u kobiet ze stanem przedrzucawkowym, ktére urodzity, nalezy powtarzac
poziomy plytek krwi, transaminaz i kreatyniny w surowicy zgodnie ze wskazaniami
klinicznymi, az wyniki powrdca do normy.

1.5.25 Pacjentkom z preeklampsja, po porodzie, nalezy przeprowadzi¢ test paskowy 6-8
tygodni po porodzie.



1.5.26 Pacjentkom z utrzymujacym si¢ biatkomoczem 6-8 tygodni po porodzie, dalsza
diagnostyka celem oceny funkcji nerek powinna zosta¢ przeprowadzona z lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej lub ze specjalista 3 miesigce po porodzie.

1.5.27 Pacjentka z nieprawidlowa funkcja nerek powinna zosta¢ skierowana do dalszej opieki
nefrologiczne;j.

MONITOROWANIE PLODU

MONITOROWANIE PLODU U PACJENTEK Z NADCISNIENIEM TETNICZYM
PRZEWLEKLYM

1.6.1 Pacjentkom z nadci$nieniem tgtniczym przewleklym nalezy wykona¢ USG celem
oceny wzrastania ptodu, objetosci ptynu owodniowego, przeplywu w tetnicy pgpowinowej w
28, 32 oraz 36 tygodniu.

1.6.2 KTG nalezy wykonac tylko istnieja wskazania kliniczne.

MONITOROWANIE PLODU U PACJENTEK Z NADCISNIENIEM TETNICZYM
CIAZOWYM

1.6.3 Pacjentkom z nadci$nieniem tgtniczym cigzowym nalezy wykona¢ USG celem oceny
wzrastania ptodu, objetosci ptynu owodniowego, przeptywu w tetnicy pgpowinowej w
momencie diagnozy oraz co 2-4 tygodnie w zaleznosci od sytuacji kliniczne;.

1.6.4 KTG nalezy wykona¢ tylko istniejg wskazania kliniczne.

MONITOROWANIE PLODU W STANIE PRZEDRZUCAWKOWYM LUB CIEZKIM
NADCISNIENIU CIAZOWYM

1.6.5 Nalezy wykona¢ KTG w momencie diagnozy stanu przedrzucawkowego lub cigezkiego
nadci$nienia t¢tniczego.



1.6.6 W leczeniu zachowawczym stanu przedrzucawkowego lub ci¢zkiego nadcisnienia
tetniczego, nalezy wykonac ponizsze badania w momencie diagnozy:

- USG celem oceny wzrastania u ptodu oraz objgtosci ptynu owodniowego,

- przeptyw w tetnicy pgpowinowe;j.

1.6.7 Jezeli wyniki badania ultrasonograficznego sg prawidlowe u pacjentek z preeklampsja
lub ciezkim nadci$nieniem tetniczym, nie nalezy powtarza¢ rutynowo KTG, chyba, ze
istnieja medyczne wskazania.

1.6.8 KTG nalezy wykona¢ w ponizszych sytuacjach:
- stabe odczuwanie ruchéw plodu,

- krwawienie z pochwy,

- bol brzucha,

- pogorszenie stanu ogolnego matki.

1.6.9 USG z oceng wzrastania ptodu, oceng objetosci ptynu owodniowego, przeptywem w
tetnicy pgpowinowej nalezy powtarzac co 2 tygodnie.

1.6.10 Pacjentkom ze stanem przedrzucawkowym lub ciezkim nadci$nieniem nalezy napisac
plan, uwzgledniajacy:

- ptodowe wskazania do porodu, wskazania do ewentualnego podawania
glikokortykosteroidow,

- plan monitorowania ptodu,

- konsultacj¢ z neonatologami, anestezjologami.

PACJENTKI WYMAGAJACE DODATKOWE MONITOROWANIA PLODU

1.6.11 Nalezy wykona¢ USG plodu z oceng wzrastania, oceng ptynu owodniowego 1
przeplywu w tetnicy pepowinowej miedzy 28 a 30 tygodniem cigzy (lub co najmniej 2
tygodnie wczesniej jezeli poprzedni poczatek objawow nastagpit przed 28 tygodniem)i
powtorzy¢ za 4 tygodnie, jezeli w wywiadzie wystgpita:

- cigzka preeklampsja,

- preeklampsja, ktora zakonczyta si¢ porodem przed 34 tygodniem cigzy,



- preeklampsja, w ktorej waga urodzeniowa dziecka byta ponizej 10 pc,
- Zgon wewnatrzmaciczny,

- odklejenie tozyska.

1.6.12 Pacjentki wymagajace dodatkowego monitorowania ptodu, powinny mie¢ wykonane
KTG, jezeli istniejg takie wskazania.

OPIEKA SRODPORODOWA

1.7.1 Nalezy zapewni¢ opieke zgodnie z wytycznymi NICE dotyczacymi opieki
srodporodowej dla kobiet z nadcisnieniem tetniczym, niezaleznie od tego, czy jest ono
leczone, czy nie, a nie tylko na podstawie ci$nienia krwi podczas porodu.

1.7.2 Pacjentki z nadci$nieniem t¢tniczym przewlektym nalezy konsultowaé srodporodowo
zgodnie z wytycznymi NICE dotyczacymi opieki §rédporodowe;.

CISNIENIE KRWI

1.7.3 w Trakcie porodu, ci$nienie krwi nalezy mierzy¢:
- co godzing u pacjentek z nadcisnieniem

- co 15-30 minut do uzyskania wartos$ci 160/100 mmHg u pacjentek z ciezkim
nadcis$nieniem.

1.7.4 Nalezy kontynuowac¢ leczenie hipotensyjne w trakcie porodu.

MONITOROWANIE BADAN LABORATORYJNYCH

1.7.6 Monitorowanie badan laboratoryjnych w trakcie porodu nalezy wykonywa¢ zgodnie z
tymi samymi kryteriami jak opiece przedporodowe;.

OPIEKA W TRAKCIE ZNIECZULENIA



1.7.6 Pacjentki z cigzka preeklampsja nie nalezy przewodni¢ stosujac niskie — dawki
analgezji zewnatrzoponowe;.

POSTEPOWANIE W DRUGIM OKRESIE PORODU

1.7.7 Nie nalezy skraca¢ drugiego okresu porodu pacjentkom z kontrolowanym ci$nieniem.

1.7.8 Nalezy wykona¢ pordd operacyjny lub z zastosowaniem prozniociggu potozniczego
pacjentkom z cigzkim nadci$nieniem tgtniczym, nie reagujagcym na leczenie hipotensyjne.

1.8. Leczenie farmakologiczne ci¢zkich postaci nadci$nienia tetniczego, cigzkiego stanu
przedrzucawkowego, rzucawki:

Siarczan magnezu podany dozylnie jest lekiem z wyboru w ciezkich postaciach nadci$nienia
tetniczego, ciezkiego stanu przedrzucawkowego, rzucawki. Nalezy rozwazy¢ podanie
siarczanu magnezu u pacjentki ze stanem przedrzucawkowym, u ktérej planowane jest
rozwigzanie w ciggu 24 godzin. Stan kliniczne, ktore $wiadcza o rozwoju cigzkiego stanu
przedrzucawkowego:

- silny bol glowy, nawracajacy silny bol glowy,

- mroczki przed oczami

- nudnos$ci, wymioty

- bol nadbrzusza

- bezmocz, nadci$nienie t¢tnicze >160/110 mmHg

- pogorszenie parametrow w badaniach laboratoryjnych (wzrost stezenia kreatyniny,
transaminaz watrobowych, obnizenie liczby plytek krwi)

Schemat dawkowania:

Poczatkowa dawka wynosi 4 g w ciggu 5-15 minut; potem 1g/h przez 24 godziny. Nalezy
kontynuowa¢ podawanie siarczanu magnezu przez 24 godziny od ostatniego napadu
rzucawki. Po kazdym napadzie rzucawki dawka 2 do 4 g powinna by¢ podana w ciggu 5-15
minut.

Nalezy pamigtad, ze podawanie siarczanu magnezu dtuzej niz 5 do 7 dni wigze si¢ z
wystepowaniem z wadami uktadu kostnego, hipokalcemii, hipermagnezemii u noworodka. W
przypadku takich pacjentek nalezy $cisle monitorowac¢ noworodka pod katem ww zaburzen
po porodzie.

Nie nalezy stosowac typowych lekow przeciwpadaczkowych u pacjentek z rzucawka.

Leki hipotensyjne:



W ciezkich przypadkach nadci$nienia tetniczego mozna podac:

- labetalol dozylnie lub doustnie

- nifedypina doustnie

- hydralazyna dozylnie ( z ew dozylnym podaniem 500 ml krystaloidu przed
pierwszym podaniem hydralazyny)

W czasie leczenia nalezy ocenia¢ adekwatny spadek ci$nienia tetniczego, odpowiedz
pacjentki na leczenie, modyfikowac leczenie w zaleznosci od odpowiedzi pacjenta.

Zastosowanie kortykosteroidow:

U pacjentki z preeklampsja, u ktérej rozwazany jest pordd w ciggu 7 dni nalezy zastosowac
kurs steroidoterapii. W przypadku zespotu HELLP nie nalezy stosowa¢ sterydow.

Plynoterapia:

U pacjentek z cigzka preeklampsja nie nalezy stosowac¢ ptynoterapii (ograniczy¢ podaz
ptynéw dozylnych do 80ml/godzing), nie dotyczy podawania hydralazyny (gdzie nalezy
poda¢ 500 ml krystaloidow).

Stopnie referencyjnosci:

W zalezno$ci od cigzko$ci objawdw prezentowanych przez pacjentke leczenie powinno
odbywac si¢ w o$rodkach o nastepujacym stopniu referencyjnosci:

I stopien referencyjnosci:

- stan przedrzucawkowy z nadci$nieniem tetniczym
- leczenie w okresie pologowym

II stopien referencyjnosci:

- rzucawka

- zespot HELLP

- krwotok

- hiperkaliemia

- oliguria

- dozylne leczenie hipotensyjne

- ustabilizowanie nadci$nienia t¢tniczego
- niewydolnos¢ krazenia

- zaburzenia neurologiczne

IIT stopien referencyjnosci:

- cigzki stan przedrzucawkowy z potrzeba wdrozenia wentylacji



Leczenie hipotensyjne w okresie potogu i1 karmienia piersia:

Nalezy uswiadomi¢ pacjentce, ze leczenie hipotensyjne nie wyklucza karmienia piersig i
mozna odpowiednio dobra¢ leczenie do tego okresu. Nalezy pamigtac o tym, ze:

- leki hipotensyjne moga przenika¢ do mleka matki
- wiekszos¢ lekow hipotensyjnych przenika do mleka matki w bardzo matych ilo$ciach,
nie ma to wigkszego znaczenia klinicznego
- wiegkszos¢ badan z lekami hipotensyjnymi nie byto prowadzonych u pacjentek w
cigzy badz karmigcych piersig

Przy stosowaniu lekow hipotensyjnych w okresie karmienia nalezy rozwazy¢ monitorowanie
ci$nienia tetniczego u dziecka, szczegolnie u dzieci przedwcezesnie urodzonych, ktdre maja
tendencje do nizszych warto$ci ci$nienia tetniczego. Nalezy obserwowac dzieci w kierunku
objawoOw sennosci, braku apetytu.

W okresie potogu w leczeniu mozna zaproponowac enalapril, z monitorowaniem funkcji
nerek, stezenia potasu u matki. U pacjentek rasy czarnej pochodzenia afrykanskiego,
karaibskiego zaproponuj nifedyping, badz amlodyping jesli stosowala jg wezesniej z dobrym

efektem.

W przypadku braku efektu hipotensyjnego przy zastosowaniu jednego leku mozna
zastosowa¢ kombinacje nifedypiny/amlodypiny z enalaprilem. Jesli dalej nie uzyskano
dobrego efektu nalezy do doda¢ atenolol lub labetalol do wyzej wymienionych lekow.

Wskazane jest uzycie lekow, ktore nie wymagaja dawkowania wiecej niz raz dziennie.
Nalezy unika¢ stosowania diuretykow, blokeréw receptora angiotensyny u kobiet w okresie
pologu karmigcych piersia. W przypadku pacjentek, ktore nie karmig piersia badz nie planuja
karmi¢ nalezy stosowac ogolne zalecenia leczenia hipotensyjnego u pacjentow dorostych.

W ponizszej tabeli przedstawiono ryzyko nawrotu schorzen zwigzanych z rozwojem

nadcisnienia t¢tniczego w kolejnych cigzach:

NT w poprzedniej
badz obecnej cigzy.

Stan
przedrzucawkowy w
obecnej badz
poprzedniej cigzy.

Nadci$nienie
indukowane cigza w
obecnej badz
poprzedniej cigzy.

pomiedzy 28 a 34 tc:
33% (1na3
pacjentki).

Jesli porod nastgpit

pomiedzy 34 a 37 tc:

NT 21% (1nas 20% (I nas 22% (1 nas
pacjentek) pacjentek) pacjentek)
Stan 14% (1 na?7 16 % (1 na6 7% (1 na 14
przedrzucawkowy pacjentek) pacjentek) pacjentek)
Jesli porod nastgpit




23% (1 na4
pacjentki)

Nadci$nienie
indukowane cigza

9% (1 nall
pacjentek)

6-12 % (1 na 8
pacjentek)

11-15% (I na 7
pacjentek)

Nadcis$nienie
tetnicze przewlekle

2% (1 na 50
pacjentek)

3% (1 na34
pacjentki)

*NT: zaliczamy tu stan przedrzucawkowy, nadci$nienie indukowane cigza, nadcisnienie

tetnicze przewlekte.

Ryzyko sercowo naczyniowe u pacjentek, ktore rozwinely NT w cigzy badz choruja

przewlekle na NT.
NT Stan Nadcisnienie Nadcisnienie
przedrzucawko | indukowane tetnicze
wy w obecnej cigza w obecnej | przewlekte w
badz badz obecnej badz
poprzedniej poprzedniej poprzedniej
cigzy. cigzy. cigzy.

Epizod Ryzyko Ryzyko Ryzyko Ryzyko

zwigzany z zwigkszone 2 zwigkszone 1.5 | zwigkszone 1.5 | zwigkszone 1.7

chorobami razy. - 3 razy. - 3 razy. razy.

uktadu krazenia

Smiertelno$é z | Ryzyko Ryzyko Brak danych. Brak danych.

powodu choréb | zwickszone 2 zwigkszone 2

uktadu krazenia. | razy. razy.

Udar Ryzyko Ryzyko Ryzyko moze Ryzyko
zwiekszone 1.5 | zwigkszone 2 by¢ zwigkszone. | zwiekszone 1.8
razy. do 3 razy. razy.

NT Ryzyko Ryzyko Ryzyko -
zwiekszone 2 zwigkszone 2 zwiekszone 2
do 4 razy. do 5 razy. do 4 razy.

Nalezy poinformowac pacjentki, ktore rozwinely schorzenie zwigzane z podwyzszonym NT
w cigzy (NT przewlekte, preeklampsja, NT indukowane cigza) o mozliwych sposobach
redukcji ryzyka sercowo naczyniowego, kierowa¢ do lekarza pierwszego kontaktu. Nalezy

pamigtac o:




- unikaniu palenia
- utrzymywaniu zdrowego stylu zycia wg og6lnych rekomendacji
- utrzymywaniu prawidtowej masy ciata (BMI 18.5-24.9)

Pacjentki z rozwinigta preeklampsja, badz ktore urodzity przed 34 tc nalezy obja¢ opieka
prekoncepcyjng celem dalszego zmiejszenia ryzyka schorzen zwigzanych z wysokim NT w
cigzy.

Ryzyko nawrotu preeklampsji jest wigksze, jesli od poprzedniej cigzy mingto wiecej niz 10
lat.

U pacjentek z wywiadem preeklampsji, ktore nie rozwinety proteinurii ani nadcisnienia
tetniczego w okresie pologu catkowite ryzyko rozwoju niewydolnosci nerek jest niskie, nie
jest zalecane dalsze monitorowanie czynnos$ci nerek.

Nie nalezy tez wykonywa¢ badan w kierunku rozwoju trombofilii u pacjentek z wywiadem
preeklampsji.



