
Настоящите Препоръки на БДАГ са съ-
ставени и адаптирани според препо-
ръките на Кралския колеж на акушер-

гинеколозите, Великобритания (RCOG - Royal 
College до Obstetricians and Gynecolоgists, UK, 
Aug. 2010, rev. Jan. 2011) и Американския колеж 
на акушер-гинеколозите (ACOG – American 
College of Obstetricians and Gynecolоgists, USA, 
2010, 2011, 2020), Канадски колеж на акушер-
гинеколозите – (SCOG - Society of Obstetrics 
and Gynecology of Canada), Обществото за 
майчино-фетална медицина (SMFM - Society 
of Maternal-Fetal Mediecine), Международното 
общество за изучаване на хипертониите през 
бременността ((ISSHP – The International Soci-
ety for the Study of Hypertension in Pregnancy), 
Европейското общество по кардиология (ESC 
- European Society of Cardiology).

Настоящите Препоръки представляват 
най-обща рамка, отнасяща се до диагнозата, 
лечението и превенцията на хипертоничните 
нарушения при бременни, а също – и до пове-
дението преди, по време на и след раждането 
в тези случаи. Те следва да се прилагат индиви-
дуализирано, като се изхожда от спецификата 
на конкретните случаи. По преценка на меди-
цинските специалисти и в интерес на бремен-
ната и/или плода е възможно да се прилагат и 
други средства и методи, неупоменати в този 
документ.

Следва да се има предвид, че сега дей-
стващите нормативни документи (НРД) не 
предвиждат допълнително финансиране на 
интензивното амбулаторно проследяване на 
високорискови бременни с хипертонични на-
рушения.

ИЗПОЛЗВАНИ В ТЕКСТА СЪКРАЩЕНИЯ
АН – артериално налягане, син. кръвно на-

лягане (КН);
АХЛ – антихипертензивно лечение;
АХТ – антихипертензивна терапия;
ВА – вродени аномалии;
г.с. – гестационна седмица;
ГХ – гестационна хипертония;
ДКН – диастолно кръвно налягане;
ЗП – значима протиенурия;
ИБХ – индуцирана от бременността хиперто-

ния (синоним на гестационна
хипертония – ГХ);
ИО – интензивно отделение;
ИТМ – индекс на телесна маса;
ИУРП – интраутеринна ретардация на плода;
ИУС – интраутеринна смърт (на плода);
КБ – количество белтък;
КН – кръвно налягане, синоним на артериал-

но налягане (АН);
КС – кортикостероиди;
КСП – кортикостероидна профилактика;
КТГ – кардиотокография;

ХИПЕРТЕНЗИВНИ НАРУШЕНИЯ 
ПО ВРЕМЕ НА БРЕМЕННОСТ

МС – магнезиев сулфат;
НДА – ниски дози аспирин;
НМХ – нискомолекулен хепарин;
НСТ – нон-стрес тест;
ОПЛ – общопрактикуващ лекар;
ОТ – околоплодна течност;
ПЕ – прееклампсия;
ПР – преждевременно раждане;
ПТР – предтерминно родоразрешение;
РФ - рисков фактор/рискови фактори;
СИМП – специалист от извънболничната по-

мощ;
СКН – систолно кръвно налягане;
УЗИ – ултразвуково изследване;
ХХН – хипертонични хипертензивни наруше-

ния;
ХНБ – хипертонични/хипертензивни наруше-

ния през бременността;
ХХ – хронична хипертония;
ЦС – цезарово сечение;

I. ДЕФИНИЦИИ
За целите на настоящия документ са използ-

вани следните дефиниции:
• Хронична хипертония (ХХ) – повишено кръв-

но налягане (КН) преди 20 г.с., или при жени, 
които вече са на антихипертензивна терапия 
(АХТ). ХХ може да е есенциална (първична) или 
вторична.

• Гестационна хипертония (индуцирана от 
бременността хипертония) – нововъзникнала 
хипертония, манифестираща се след 20 г.с., без 
значима протеинурия. Повишеното артериално 
налягане (АН) трябва да е потвърдено поне 2 
пъти през поне 4 часа интервал (ACOG, RCOG).

• Тежест на хипертонията: 1) лека – диастолно 
кръвно налягане (ДКН), систолно кръвно на-
лягане (СКН) - 140–149 mmHg; 2) умерена – ДКН 
100–109 mmHg, СКН - 150–159 mmHg; 3) тежка 
ДКН ≥110 mmHg, СКН ≥160 mmHg.

• Прееклампсия - нововъзникнала хиперто-
ния, манифестираща се след 20 г.с., придружена 
от значима протеинурия (300 мг/24 часа или 1+) 
или признаци за органно увреждане.

- Насложена/наслоена прееклампсия: ново-
появила се протеинурия или други признаци 
за увреждане на майчини органи или на плода/
плацентарната функция на фона на предшест-
ваща бременността хронична хипертония.

Според най-нови дефиниции състояния, 
които в комбинация с хипертония могат да се 
дефинират като ПЕ (ACOG, SCOG, SMFM, ISSHP), 
са:

- от страна на ЦНС - силно главоболие, зри-
телни смущения;

- от страна на сърцето и дихателната система 
(кардио-респираторни) - болка в гръдния кош, 
кислородна сатурация < 97%;

- хематологични - тромбоцитопения, хемоли-
за;

- от стана на бъбреците - остро увреждане 
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на бъбреците (серумен креатинин ≥90 mmol/L; 
креатинин над 1.1 mg/dL);

- от страна на черния дроб - епигастрална 
болка или болка в десния хипохондриум;

- от страна на плода - патологичен NST, на-
личие на ретардация, олигохидрамнион, тежки 
промени в Доплеровите показатели на пъпните 
артерии (липсващ или обратен краен диасто-
лен кръвоток).

Част от тези симптоми се припокриват с 
някои от критериите за тежка ПЕ, представени 
по-долу.

Други използвани дефиниции
• Значима протеинурия (ЗП) – над 300 mg 

белтъчна загуба в 24-часова диуреза или ≥ 2+ в 
качествено изследване на урината.

• Тежка прееклампсия – прееклампсия с теж-
ка хипертония и/или със симптоми (главоболие, 
зрителни смущения, болка в епигастриума или 
в дясно подребрие, еклампсия) и/или с про-
мяна в биохимичните и/или хематологичните 
показатели.

• Еклампсия (Е) – гърчов синдром при бре-
менни с ПЕ, които нямат анамнеза за подобно 
състояние извън бременността.

• HELLP синдром - хемолиза, повишени чер-
нодробни ензими (АСАТ, АЛАТ, ЛДХ) и нисък 
тромбоцитен брой (под 100 000 G/l).

• Предтерминно родоразрешение (ПТР) 
– раждане преди 37 завършени г.с.. – индуцира-
но или чрез цезарово сечение (ЦС).

• Завършена гестационна седмица – Х г.с.+6 
дни (напр. завършена 34 г.с. означава 34 г.с.+6 
дни).

Критерии за тежка ПЕ (ACOG)
- Систолно кръвно налягане (КН) ? 160 mm 

Hg или диастолно налягане ? 110 mm Hg, изме-
рено поне два пъти през поне 4 часа (освен ако 
антихипертензивната терапия не е започната 
преди това);

- Тромбоцитопения (тромбоцити под 100 000 
х 109 /L);

- Нарушена чернодробна функция, изразя-
ваща се в повишена концентрация на чернод-
робни ензими (два пъти над горната граница на 
нормата) и персистираща болка в десния хипо-
хондриум или епигастриума, неповлияваща се 
от медикаменти, която не може да се свърже с 
алтернативна диагноза.

- Бъбречна недостатъчност (серумна концен-
трация на креатинина над 1.1 mg/dL или дву-
кратно увеличение серумната концентрация 
на креатинина при липса на друго бъбречно 
заболяване);

- Белодробен оток;
- Новопоявило се главоболие неповлияващо 

се от медикаменти, което не може да бъде от-
дадено на алтернативна дигноза;

- Зрителни нарушения.
В най-новите критерии за тежест на ПЕ, 

количеството на протеинурията/24 диуреза не 
фигурира.

II. ИЗИСКВАНИЯ ПРИ ИЗМЕРВАНЕ 
НА КРЪВНОТО НАЛЯГАНЕ
Препоръките на ACOG и RCOG относно тех-

никата на измерване на КН са сходни. Оптимал-
ното измерване на КН се осъществява в седна-
ло положение на бременната, с некръстосани 
крака и изправен гръб, подпрян на облегалка. 
Ръката не трябва да виси, защото тогава се от-
читат по-високи стойности на СКН. Средата на 
маншета на апарата за измерване трябва да е 
върху мишницата, на нивото на сърцето. Паци-
ентката трябва да е отпочинала и да не говори 
по време на измерването. ACOG предупреж-
дава, че ако бременната лежи в ляво стрнично 
положение, АН не трябва да се измерва на 
горната ръка, защото отчетените стойности са 
по-ниски от действителните. При обиколка на 
мишницата под 33 см се използва маншет със 
стандартна ширина, а при обиколка над 33 см 
е препоръчително използването на по-широк 
маншет, чиято ширина да е поне 40% от обикол-
ката на мишницата.

При използване на апарати от анероиден 
тип (за предпочитане) систолното КН се отчита 
според първия тон на Коротков, а диастолно-
то – според петия. В началото на измерването 
се инсуфлира въздух така, че да се надхвърли 
очакваното СКН с 20-30 мм. Дефлацията трябва 
да е бавна (2 mm Hg/сек), защото ако е много 
бърза се отчитат по-ниски от действителните 
стойности на систолното налягане и по-високи 
– на диастолното. Следва да се има предвид, че 
при използване на електронни апарати в до-
машни условия може да има известна разлика 
в показанията им в сравнение с тези на апара-
тите от анероиден тип.

III. ОЦЕНКА НА ПРОТЕИНУРИЯТА 
ПРИ ХИПЕРТОНИЧНИ НАРУШЕНИЯ 
ПРЕЗ БРЕМЕННОСТТА
Извършва се чрез тест-ленти (качествено) 

и/или се определя количеството белтък в 24-
часова диуреза. Даването на пробата урина за 
изследване следва да се предшества от тоалет 
на външните полови органи. Ако изследването 
чрез тестлента покаже 1+ или повече, се из-
вършва количествено определяне на белтъчна-
та загуба в 24-часова диуреза. За патологична 
се счита белтъчна загуба над 300 мг/24 часова 
диуреза.

IV. ПОВЕДЕНИЕ ПРИ БРЕМЕННОСТ 
С ХРОНИЧНА ХИПЕРТОНИЯ

Консултиране преди забременяването

На пациентките с хронична хипертония, кои-
то преди бременността приемат инхибитори на 
ангиотензин-конвертиращия ензим (АСЕ-инхи-
битори) или ангиотензин II рецепторни блоке-
ри (ARBs), следва да се обясни, че:

• съществува повишен риск за вродени 
аномалии (ВА) на плода, ако тези лекарства се 
приемат и през бременността;

• приемът на хлоротиазид по време на бре-
менност също е свързан с повишен риск за 
вродени аномалии (ВА) на плода;
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• при планиране на бременност трябва да 
се обсъди със специалиста, определящ антихи-
пертензивното лечение (ОПЛ или кардиолог), 
алтернативно/друго лечение за периода преди 
забременяването и през бременността.

На пациентките с ХХ, приемащи други меди-
каменти освен посочените погоре, следва да 
се обясни, че липсва доказан риск за ВА, ако се 
лекуват преди и по време на бременността с 
алфа или бета блокери, калциеви антагонисти, 
допегит или комбинация от тях. Приемът на на-
триев хлорид (сол) през бременността следва 
да е нисък, тъй като това спомага за понижава-
не на КН.

Лечение на хроничната хипертония
- При бременни с неусложнена ХХ целта 

на лечението е поддържане на КН под 150/100 
mmHg. Не се препоръчва понижаване на ДКН 
под 80 mmHg.

- При бременни с ХХ и вторични усложнения 
(напр. засягане на бъбреците) целта на лече-
нието е да се поддържат стойности на КН под 
140/90 mmHg.

- Бременните с вторична ХХ се насочват към 
специалист – кардиолог за консултация.

Пренатални консултации
Зависят от индивидуалните нужди на бре-

менната и плода.

Родоразрешение
При бременни с хронична хипертония и АН 

под 160/110 mmHg (с или без антихипертензив-
на терапия), не се предприема предтерминно 
родоразрешение (ПТР) преди 37 г.с. След 37 
г.с. с жената може да се обсъди ПТР (поради 
майчини или фетални индикации), като това се 
прави от акушер-гинеколог със специалност.

При бременни с рефрактерна на лечение 
тежка хронична хипертония или хронична хи-
пертония, усложнена с наслоена ПЕ, се обсъж-
да предтерминно родоразрешение (ПТР). При 
ПТР и гестационен срок под 34 завършени г.с. 
се провежда кортикостероидна профилактика 
(КСП).

Постнатално изследване, мониториране и 
лечение при родилки с хронична хипертония

При родилки с ХХ се препоръчва следната 
честота на измерване на АН след раждането:

• ежедневно – през първите 2 дни след раж-
дането;

• поне веднъж – между 3-ти и 5-ти ден след 
раждането;

• по клинични показания – ако АХЛ бъде про-
менено след раждането.

Целта на лечението е да се поддържат стой-
ности на КН под 140/90. Две седмици след 
раждането АХЛ при необходимост може да се 
преоцени (от ОПЛ/СИМП). Следва да се има 
предвид и да се обяснява на бременните/
родилките с ПЕ, че имат повишен риск както за 
ПЕ при следваща бременност, така за артериал-
на хипертония по-късно през живота им, кое-
то налага системно проследяване на АН (при 
следваща бременност и извън бременност).

V. ПОВЕДЕНИЕ ПРИ БРЕМЕННОСТ 
С ГЕСТАЦИОННА (ИНДУЦИРАНА
ОТ БРЕМЕННОСТТА) ХИПЕРТОНИЯ
При ГХ трябва да се направи подробна 

оценка на състоянието на бременната – в амбу-
латорни или стационарни условия, с участието 
на специалистакушер-гинеколог и специалист 
- кардиолог. Поведението при бременни с ГХ 
е систематизирано в Таблица 1, където са посо-
чени случаите, в които проследяването е амбу-
латорно (в системата на доболничната помощ) 
и в които се налага хоспитализация, обхвата 
на извършваните изследвания и терапевтични 
процедури.

Особено внимание заслужават следните 
пациентки:

• нулипари;
• на възраст ≥40 години;
• с предишна бременност преди повече от 10 

години;
• с фамилна анамнеза за ПЕ;
• с многоплодна бременност;
• с ИТМ ≥35 kg/m?;
• с лична анамнеза за ПЕ или ГХ;
• с предшестващо бъбречно или съдово за-

боляване.
В случаите с ГХ могат да се приложат следни-

те антихипертензивни препарати: метилдопа, 
нифедипин, бета блокери, алфа-блокери, лабе-
талол, комбинация от тях.

- Бременните с тежка ГХ, при които АН е 
нормализирано при болничния престой, след 
дехоспитализацията могат да се проследяват 
амбулаторно.

Два пъти седмично се измерва АН и се из-
вършва качествено изследване на урината за 
белтък. Ако протеинурията персистира, веднъж 
седмично се изследват кръвните показатели, 
посочени в Табл. 1.

- При бременни с умерена ГХ преди 32 г.с., 
преценени като рискови за ПЕ,

АН и качественото изследване на урината за 
белтък се извършват 2 пъти седмично.

Не се препоръчва като лечебен метод bed 
rest в болнични условия при пациентки с ГХ.

Време за родоразрешение
Не се налага ПТР преди 37 г.с. при бременни 

с ГХ и стойности на АН под 160/110 mmHg (с или 
без АХЛ). След 37 г.с. времето за родоразре-
шение по индикации на бременната/плода се 
обсъжда между бременната и специалист – аку-
шер-гинеколог. ПТР преди 37 г.с. се налага при 
бременни с рефрактерна на лечение хиперто-
ния. При гестационен срок под 34 завършени 
г.с. се провежда КСП преди раждането. Въпро-
сът е разгледан подробно по-горе.

Постнатално изследване, мониториране и 
лечение при родилки с ГХ

При родилки с ГХ измерването на КН се из-
вършва:

• ежедневно – през първите 2 дни след раж-
дането;

• поне веднъж – между 3-ти и 5-ти ден след 
раждането;

• по клинични показания – ако АХЛ бъде про-
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менена след раждането.
АХЛ продължава докато КН спадне под 140/

90 mmHg, след което в съображение идват на-
маляване на дозите или спиране на лечението.

- В случаите с ГХ без лечение по време на 
бременността и персистиране на КН след раж-
дането над 149/99 mmHg следва да се започне 
АХЛ.

- Лекарят, осъществяващ следродовото на-
блюдение, насочва родилката към ОПЛ за про-
следяване на АН и лечение при необходимост 
(при персистиране на повишени стойности на 
АН).

Taблица 1. Поведение при бременност с 
гестационна хипертония (ГХ) – модифицира-
но по RCOG.
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VI. ПОВЕДЕНИЕ ПРИ БРЕМЕННОСТ 
С ПРЕЕКЛАМПСИЯ
Поведението при бременни с ПЕ е обобще-

но в Табл. 2.
- Пациентките се хоспитализират.
- Могат да се приложат следните антихипер-

тензивни препарати: метилдопа, нифедипин, 
бета блокери, алфа-блокери, лабеталол или 
комбинация от тях.

- При значима белтъчна загуба с урината, 
придружена от ншски стойности на серумния 
албумин, про преценка се включват инфузии на 
кръвни продукти

– човешки серумен албумин (HSА) или пряс-
но замразена плазма (ПЗП).

- По преценка към терапията може да се 
включи магнезиев сулфат венозно (1 г. /час) 
дори при липсата на субективна симптоматика 
(главоболие, зрителни смущения, болка в епи-
гастриума).

- Поведението при бременни с тежка ПЕ, 
нуждаещи се от интензивно наблюдение/
лечение е разгледано в раздел IX.

Време за родоразрешение
По принцип стремежът е при ПЕ преди 34 г.с. 

поведението да е консервативно ако състояни-
ето на бременната и плода позволяват.

Родоразрешение преди 34 г.с. се предпри-
ема след КСП, като по възможност се планира 
с участието на неонатолог и анестезиолог, в 
следните случаи:

• тежка хипертония, рефрактерна на лечение;
• нарастване на протеинурията ?5 г/24 часова 

диуреза;
• развитие на HELLP синдром;
• прекаран екламптичен гърч;
• наличие на субективни оплаквания (зрител-

ни смущения, болка в епигастриума или дясно 
подребрие);

• прояви на бъбречна недостатъчност с раз-
витие на олиго/анурия и покачване на серум-
ния креатинин;

• белодробен оток;
• сърдечна недостатъчност;
• наличие на неврологични усложнения;
• персистиращи въпреки лечението електро-

литни нарушения;
• мониторни и/или Доплерови данни за фе-

тално страдание.
Таблица 2. Поведение при бременност с 

прееклампсия (ПЕ) – модифицирано по RCOG.
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При бременни с до умерена ПЕ се предла-
га ПТР между 34+0 и 36+6 г.с. в зависимост от 
състоянието на бременната и/или плода. Ако 
срокът на бременността е над 37+0 г.с., се пре-
поръчва родоразрешение до 72 ч. след хоспита-
лизацията при всички бременни с ПЕ незави-
симо от тежестта и.

Постнатално изследване, мониториране и 
лечение при родилки с ПЕ

При родилки с ПЕ, които не са приемали 
АХЛ, АН се измерва:

• поне 4 пъти дневно през първите 2 дни след 
раждането (докато жената е все още в болница-
та)

• поне веднъж дневно между 3-ти и 5-ти ден 
след раждането

• през ден до нормализирането му ако между 
3–5 ден КН все още е било повишено.

- При стойности на АН ? 150/100 mmHg се за-
почва АХЛ

- Родилката продължава да се следи при 
меренето на АН за симптоми като зрителни 
смущения, болка в епигастриума или дясно 
подребрие, главоболие.

При родилки с ПЕ, които са приемали АХЛ, 
АН се измерва:

• поне 4 пъти дневно докато жената е все още 
в болницата;

• през 1–2 дни след изписването в условията 
на доболничната помощ – до нормализирането 
му и спирането на терапията;

• продължава се започнатото преди ражда-
нето АХЛ, като дозите му се намаляват ако КН 
спадне под 140/90 mm Hg;

Родилките, прекарали ПЕ, могат да бъдат 
проследявани в системата на доболничната по-
мощ, при следните условия:

• липса на симптоми за ПЕ;
• АН ≥ 149/99 mm Hg;
• стабилни и подобряващи се кръвни показа-

тели.
- Лекарят, осъществяващ следродовото на-

блюдение, насочва родилката към

ОПЛ за проследяване на АН/лечение при 
необходимост (персистиране на повишени 
стойности на АН).

- Родилката следва да бъде информирана да 
се самонаблюдава за симптоми за ПЕ.

Проследяване на лабораторните показате-
ли

Освен АН, при родилки, прекарали ПЕ, се 
проследяват:

• тромбоцити, трансаминази, креатинин - 
48–72 часа след раждането.

- Изследванията не се повтарят ако показате-
лите са се нормализирали.

- Ако показателите са се подобрили, но не са 
се нормализирали, е уместно да се изследват 
отново 6 седмици след раждането.

- Ако показателите не са се подобрили, из-
следванията се повтарят според клиничните 
показания.

- При родилките, прекарали ПЕ, се изследва 
урината за белтък (тест-лента) 6 седмици след 
раждането.

- Ако белтъчната загуба персистира (1+ и 
повече), е уместно насочване към нефролог за 
оценка на бъбречната функция.

След изписването състоянието на жените, 
които са имали ПЕ, се оценява в системата на 
доболничната помощ 6 седмици след раждане-
то (ОПЛ/СИМП). На тези пациентки трябва да се 
обясни, че при следваща бременност:

• имат повишен риск от развитието на геста-
ционна хипертония, който варира от 13% до 53%;

• имат повишен риск от развитието на пре-
еклампсия – около 16%. Ако ПЕ е била тежка, 
усложнена с HELLP синдром или еклампсия, 
или се е наложило родоразрешение преди 34 
г.с., рискът от следваща ПЕ е 1:4 (25%). При на-
ложило се родоразрешение преди 28 г.с. този 
риск е изключително висок – 1:2 (55%).

VII. МОНИТОРИРАНЕ НА ПЛОДА 
ПРИ БРЕМЕННИ С ХИПЕРТЕНЗИВНИ
НАРУШЕНИЯ
Мониторирането на плода при бременни с 

хипертензивни нарушения зависи от вида на 
хипертонията.

При бременни с хронична нетежка хиперто-
ния се препоръчва:

- Ехографска оценка на нарастването на пло-
да, количеството на околоплодната течност (ОТ) 
и Доплеровите индекси в пъпните и маточните 
артерии между 28 и 30 г.с., а след това – и между 
32 и 34 г.с. При нормални резултати повторение 
след 34 г.с. се препоръчва само при наличие на 
клинични показания.

- КТГ (НСТ). При лека и умерена ХХ без про-
теинурия и ИУРП и при нормална двигателна 
активност на плода НСТ се извършва амбула-
торно – 1 път седмично след 32 г.с. или при от-
клонения в двигателната активност на плода.

При бременни с тежка хронична хипертония, 
при които АН се е повлияло добре от АХЛ и ня-
мат протеинурия или ИУРП:

- Препоръчва се НСТ 2 пъти седмично (в ам-
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булаторни условия) след 32 г.с.
При бременни с хронична хипертония, 

усложнена с ПЕ и/или ИУРП:
- Мониторирането на плода е в болнични 

условия, като при прееклампсия (вж. по-долу).
При бременни с лека до умерена гестацион-

на хипертония:
- Ехографска оценка (УЗИ) на нарастването 

на плода, количеството на околоплодната теч-
ност (ОТ) и Доплеровите индекси в пъпните и 
маточните артерии – при поставяне на диагно-
зата.

- Ако резултатите от УЗИ са нормални, то се 
повтаря през 4 седмици.

- При изява на ГХ след 34 г.с. и нормално УЗИ 
повторение на последното се извършва само 
по клинични показания.

- КТГ чрез НСТ се извършва след 32 г.с. – 1 или 
2 пъти седмично (амбулаторно) или при откло-
нения във феталната двигателна активност.

При бременни с тежка гестационна хиперто-
ния или с прееклампсия:

- При поставяне на диагнозата при хоспита-
лизацията се извършват следните тестове:

– НСТ;
– УЗИ с оценка на растежа на плода, ко-

личеството на околоплодната течност (ОТ) и 
Доплеровите индекси в пъпните артерии. При 
ИУРП се изследват и Доплеровите индекси в 
a. cerebri media (след 32 г.с.), а преди 32 г.с. - на 
ductus venosus. Доплеровото изследване на 
маточните артерии подпомага поставянето на 
диагнозата, но няма определящо отношение 
при избор на момента за родоразрешение.

- Честотата на последващото проследяване 
чрез НСТ се определя индивидуално във все-
ки отделен случай - на базата на комплексна 
оценка, основаваща се на стойностите на АН и 
отговора на терапия, наличието на ИУРП и на 
отклонения в Доплеровите показатели. Чес-
тотата на повторение на НСТ в стационарни 
условия може да варира от веднъж/24 часа до 
неколкократно/24 часа в зависимост от кон-
кретните клинични обстоятелства, резултатите 
от предходните НСТ и Доплеровите показатели 
във феталните съдове.

- НСТ се повтаря задължително при намале-
но усещане за движения на плода, вагинално 
кървене, коремна болка, влошаване на състоя-
нието на бременната.

- Нарастването на плода може да бъде пре-
ценено достоверно чрез ехографска биометрия 
през интервал от 2 седмици.

- Ехографската оценка на Доплеровите 
индекси в пъпните и мозъчните артерии или в 
ductus venosus при ПЕ/ХХ, усложнени с ИУРП, 
се извършва 2 пъти седмично.

Бременни с висок риск за ПЕ
- При бременни с висок риск за развитие на 

ПЕ се препоръчва ехографска оценка на на-
растването на плода, количеството на околоп-
лодната течност (ОТ) и на Доплеровите индекси 
в пъпните и маточните артерии между 28 и 30 
г.с. При предишна ПЕ преди 28 г.с. УЗИ следва 
да се извърши 2 седмици преди съответния 
срок. При нормален резултат УЗИ се повтаря 

след 4 седмици.
- Високо рискови за развитие на ПЕ са след-

ните групи бременни:
1) с анамнеза за предшестващи:
• тежка ПЕ;
• ПЕ, наложила ПТР преди 34 г.с.;
• ПЕ с ИУРП (тегло на новороденото под 10-ти 

персантил за г.в.);
• интраутеринна смърт на плода;
• абрупцио на плацентата (УЗИ следва да се 

извърши 2 седмици преди срока, в който е ста-
нало абрупциото).

2) при наличие на следните анамнестични 
фактори:

• Друг вид хипертензивно нарушение освен 
тежка ПЕ при предшестваща бременност;

• Хронично бъбречно заболяване;
• Автоимунно заболяване (системен лупус, 

антифосфолипиден синдром);
• Диабет – тип 1 или 2;
• Хронична хипертония, предшестваща бре-

менността.
3) с висок риск за ПЕ, оценен между 11 и 13+6 

г.с. чрез компютърна програма въз основа на 
анамнестични, биохимични и биофизични по-
казатели.

- При бременни с установена ИУРП (но без 
ПЕ) честотата на последващите УЗИ се опре-
деля индивидуално, въз основа на тежестта на 
ретардацията, гестационния срок, промените в 
Доплеровите показатели на феталните съдове, 
количеството на ОТ.

- При бременни с висок риск за развитие 
на ПЕ (но без наличие на такава) се налага КТГ 
само при намалено усещане да фетални движе-
ния.

VIII. ИНТРАПАРТАЛНИ ГРИЖИ 
И ПРОСЛЕДЯВАНЕ
- При бременни с хипертензивни нарушения 

на бременността проследяването на АН по вре-
ме на раждането се извършва:

• на всеки час – при раждащи с лека или уме-
рена хипертония;

• чрез непрекъснато мониториране – при 
тежка хипертония;

• АХЛ продължава и по време на раждането.
- Хематологичните и биохимични показате-

ли се изследват при хоспитализацията, а след 
това се повтарят по индивидуални индикации, 
според клиничното състояние на раждащата и 
стойностите на изходните изследвания.

- При бременни с хипертензивни нарушения 
се осъществява адекватна хидратация;

- Не е необходимо скъсяване/подпомагане 
на периода на изгонването при бременни с 
лека или умерена хипертония или с добре 
контролирана тежка хипертония.

- При тежка хипертония, неповлияваща се от 
медикаментозно лечение, е препоръчително 
подпомагане на периода на изгонването (фор-
цепс, вакуумекстракция).

IX. ЛЕЧЕНИЕ НА ТЕЖКА ХИПЕРТОНИЯ/
ПРЕЕКЛАМПСИЯ В УСЛОВИЯТА 
НА ИНТЕНЗИВНО ОТДЕЛЕНИЕ
Индикации за прием в интензивен сектор
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Прием и лечение в интензивен сектор при 
бременни с хипертензивни нарушения на 
бременността, вкл. прееклампсия, се налага в 
следните случаи:

• тежка ПЕ и необходимост от подпомагане 
на дихателната функция;

• еклампсия;
• HELLP синдром;
• хиперкалиемия;
• изразена олигурия – под 30 мл/час или 

0.5мл/кг/час;
• клинични данни за наличие на хемостазни 

нарушения;
• за първична оценка и стабилизиране на съ-

стояние на пациентка с тежка хипертония;
• клинични данни за сърдечна недостатъч-

ност;
• отклонения в неврологичния статус
• в послеродовия период – в зависимост от 

състоянието преди раждането и по индивиду-
ална преценка на специалист – акушер-гинео-
лог и/или анестезиолог.

Антиконвулсанти
При бременни с тежка хипертония, тежка 

ПЕ и/или прекаран екламптичен гърч задъл-
жително се прилага магнезиев сулфат (MgSO4) 
венозно, по протокол, с регулярно изследване 
на плазмено ниво на магнезиев катион. Пре-
поръчителна е употреба на бензодиазепини 
(диазепам, клоназепам), хипнотици (тиопентал 
и пропофол).

Критерии за приложение на магнезиев 
сулфат

- тежка хипертония с или без протеинурия;
- лека или умерена хипертония с протеину-

рия и едно или повече от следните:
• изразено/силно главоболие;
• зрителни смущения – замъглено виждане, 

„звездички” пред очите, скотоми;
• болка в епигастриума или повръщане;
- палпаторна чувствителност или болка в 

дясно подребрие;
- упорито главоболие;
• едем на папилата;
• признаци на клонус;
- HELLP синдром:
• тромбоцитен брой под 100 G/l;
• повишени чернодробни ензими (AЛАТ и 

АСАТ над 70 IU/l, ЛДХ над 500 IU/l).
Дози за приложение на MgSO4:
Натоварваща доза - 4g MgSO4 се въвеждат 

бавно, венозно, за около 5 мин.
Поддържаща доза- интравенозна капкова 

инфузия на MgSO4 с дебит, адаптиран към об-
щото клинично състояние на пациентката.

Задължително е при венозна апликация на 
MgSO4 в указаните дози да се проследяват съ-
знанието, дихателната честота, костно-сухожил-
ните рефлекси. При предозиране на MgSO4 
като антидот се използва калциев глюконат.

При повтарящи се екламптични гърчове, 
редом с бензодиазепините и хипнотиците, се 
прилага MgSO4 в доза от 2–4г. венозно, инжек-
тирани бавно, за период от минимум 5 минути.

Антихипертензивни препарати:

- Бременни или родилки с тежка хипертония, 
които са приети за лечение и диагностика в ин-
тензивен сектор, се третират с един от следните 
препарати:

• Комбинация от алфа- и бета блокери – напр. 
лабеталол (перорално или интравенозно)

• Съдови гладкомускулни релаксанти (ди-
ректни вазодилататори) - хидралазин (интраве-
нозно).

• Калциеви антагонисти - нифедипин (перо-
рално).

Приложението антихипертензивни пре-
парати (особено венозното) се извършва на 
титрационен принцип и с повишено внимание. 
Внимателно се следи отговорът на антихипер-
тензивната терапия. Основни цели при прило-
жение на антихипертензивна терапия са:

- избягване на рязко понижаване на средно-
то артериално налягане;

- своевременно разпознаване на странич-
ните медикаментозни ефекти по отношение на 
бременната и на плода;

- адаптация на антихипертензивната терапия 
според клиничния отговор.

- Основна цел на антихипертензивната тера-
пия е поддържане на стойностите на систолно 
артериално налягане под 150 mm Hg и на диа-
столно артериално налягане - между 80 и 100 
mmHg.

- При лечение с хидралазин в антенаталния 
период е препоръчително да се влеят до 500 мл 
кристалоидни разтвори.

Водно-електролитни и белтъчни разтвори
- При нужда от обемно заместване се използ-

ват предимо водно-солеви разтвори (рингер-
лактат, физиологичен серум) и по- рядко - плаз-
маекспандери.

- При изразени отоци и/или хипопротеине-
мия се вливат белтъчни продукти – прясно за-
мразена плазма, човешки албумин.

- При изразени отоци и/или хипопротеине-
мия, в зависимост от клиничната ситуация, е 
препоръчителна венозната употреба на мощни 
бримкови диуретици (фурантрил) след влива-
нето на белтъчни продукти.

Тромбоцитопения
- Консултация с хематолог и уточнение на 

етиологичната причина;
- Приложение на метилпреднизолон - пул-

сов курс от 1 мг/кг за 5 дни;
- Трансфузия на тромбоцитен концентрат;
- Родоразрешение, по възможност, per vias 

naturalеs, и корекция на тромбоцитния брой. 
Препоръчителна стойност на тромбоцитите 
при физиологично (вагинално) раждане е поне 
30G/L, при оперативно родоразрешение – над 
50G/L.

Кортикостероиди за стимулиране на бело-
дробната зрелост на плода.

• При очаквано/планирано раждане при бре-
менни с ПЕ и гестационен срок между 26 и 34 
г.с. (според RCOG и ACOG – 24-34 г.с.) се провеж-
да КСП по една от следните схеми:

• 12 мг бетаметазон мускулно през 24 часа 
– общо 2 дози (за предпочитане)

• алтернативно може да се аплицира декса-
метазон – по 6 мг през 12 часа, общо 4 дози.
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Кортикостероидна профилактика при геста-
ционна възраст между 24 и 26 г.с. се провежда 
след съвместно обсъждане от най-старшия в 
екипа специалистакушер-гинеколог и неона-
толог (подробности – в препоръката на БДАГ за 
предтерминно раждане). Същото се отнася и за 
КСП между 35 и 36 г.с.

Проследяване на плода
Виж раздел VII. Мониториране на плода при 

бременни с хипертензивни нарушения.

Цезарово сечение или индукция на ражда-
нето?

Изборът на начин на родоразрешение (ин-
дукция на раждането или ЦС) при бременни 
с тежка хипертония, тежка ПЕ или еклампсия 
зависи от конкретните клинични обстоятелства 
– цервикален статус, предшестващо ЦС, въз-
можност за подготовка на маточната шийка с 
простагландини, състояние на бременната и 
плода, наличие на други заболявания при бре-
менната. При неблагоприятен цервикален ста-
тус и липса на спешност може да се приложат 
препарати, водещи до „узряване“ на маточната 
шийка – простагландини.

Х. ИЗБОР НА МОМЕНТА ЗА 
РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ПРИ ХИПЕРТЕНЗИВНИ
НАРУШЕНИЯ ПРЕЗ БРЕМЕННОСТТА 
– ОБОБЩЕНИЕ
Въпросът беше разгледан поотделно при 

всеки вид хипертнензивно нарушение по вре-
ме на бременност. По-долу обобщаваме пове-
дението.

Индикации за родоразрешение при всяко 
хипертензивно нарушение на бременността

- Абнормни неврологични прояви като 
еклампсия, смущения в зрението и скотоми, 
тежко и неповлияващо се главоболие;

- Повтарящи се епизоди на хипертензивни 
кризи, въпреки лечението с три класа антихи-
пертензивни медикаменти;

- Белодробен оток;
- Миокардна исхемия или инфаркт;
- Прогресираща тромбоцитопения или тром-

боцити <50 000 µL ( 50 G/l);
- Абнормни и повишаващи се стойности на 

серумния креатинин;
- Абнормни и повишаващи се стойности на 

чернодробните ензими;
- Чернодробна дисфункция (INR > 2 при лип-

са на DIC синдром)
- Абрупцио на плацентата и данни за майчи-

на или фетална заплаха;
- Фетално страдание (вкл. и смърт;)
- Обратен краен диастолен кръвоток на пъп-

ната артерия (ACOG, SMFM);
- Кислородна сатурация под 90% (RCOG, ISS-

HP)

Време за родоразрешение при преекламп-
сия

Ако срокът на бременността е над 37+0 г.с., 
се препоръчва родоразрешение (от 24 до 72 ч. 
след хоспитализацията) при всички бременни 
с ПЕ независимо от тежестта и (ACOG, RCOG, 
SMFM, ISSHP).

Прееклампсия при късна предтерминна 
бременност (34+0 – 36+6 г.с.)

- При бременни с лека прееклампсия меж-
ду 34 и 37 г.с. родоразрешение без отлагане 
(веднага) би намалило риска от неблагоприя-
тен изход за майката. Същевременно, обаче, то 
значително повишава риска за плода, т.е. рутин-
ното незбавно родоразрешение в тези случаи 
НЕ Е оправдано и очаквателното поведение и 
мониториране е за предпочитане, освен ако не 
се влоши състоянието на майката и/или плода.

Прееклампсия при умерено предтерминна 
бременност (32+0 – 33+6г.с.)

- Очаквателно поведение, освен при появата 
на спешни индикации.

- Наблюдението трябва да се извършва в 
лечебни заведения с условия за адекватни 
грижи за плода и майката (постоянно наличие/
присъствие на акушер-гинеколог, неонатолог и 
анестезиолог);

- Прилагане на MgSO4 интравенозно и кор-
тикостероидна профилактика.

Прееклампсия преди потенциална жизнес-
пособност на плода

• Очаквателното поведение е съпроводено 
с много висока перинатална смъртност (>80%), 
както и с чести и тежки майчини усложнения (в 
27–71% от случаите), вкл. и смърт.

• Уместно е да се обсъди прекъсване на 
бременността. (ACOG, SOGC, ISSHP) след като 
на бременната бъдат разяснени рисковете за 
нейното здраве и живот ако бременността про-
дължи.

Бременни с гестационна хипертония
• За жени, при които гестационна хипертония 

възникне преди 37 г.с., може да се предложи 
родоразрешение от 38 г.с до 39+6 г.с., но със 
сигурност такова трябва да бъде препоръчано в 
40-та г.с. (SOGC);

• При гестационна възраст > 37 г.с. и гестаци-
онна хипертония, възникнала на този етап или 
по-късно, трябва да се обсъди родоразреше-
ние;

• Бременните с гестационна хипертония и 
високи стойности на кръвното налягане съот-
ветно на изложените по-горе критерии (раздел 
I. Дефиниции) трябва да бъдат третирани като 
такива с тежка прееклампсия. (ACOG).

Бременни с хронична хипертония
• При жени с хронична хипертония поведе-

нието по принцип е очаквателно от момента на 
потенциална жизнеспособност на плода до 37 
г.с., освен ако не се появи допълнителна инди-
кация за родоразрешение.

• Да не се планира раждане преди 37 г.с. 
при жени с хронична хипертония и RR < 160/110 
mmHg, с или без антихипертензивна терапия, 
освен ако няма други медицински индикации. 
(RCOG).

• Препоръчва се раждане между 38+0 и 39+6 
г.с.

XI. ПРЕВЕНЦИЯ НА ПРЕЕКЛАМПСИЯТА 
И УСЛОЖНЕНИЯТА Й

Разпознаване на симптомите 
на прееклампсия
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ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА

Бременните трябва да бъдат информирани 
да търсят без отлагане медицинска помощ при 
появата на симптоми на ПЕ, включващи:

• силно главоболие;
• зрителни смущения къто замъглено вижда-

не, „звездички”, трепкане/мигане пред очите;
• болка в дясно подребрие и/или в епигас-

триума;
• повръщане;
• внезапна поява на отоци по краката, лицето 

и ръцете.
Ниски дози аспирин
Препоръчително е да се съветват бремен-

ните жени с риск от ПЕ да приемат ниски дози 
аспирин (НДА) - по 150 мг аспирин вечер на-
веднъж от 12 гестационна седмица (г.с.) до 34 
г.с. (или до развитието на ПЕ). Висок риск за ПЕ 
съществува в следните случаи:

1) при наличие на следните анамнестични 
фактори:

- тежка ПЕ при предшестваща бременност;
- хронично бъбречно заболяване;
- автоимунно заболяване (системен лупус, 

антифосфолипиден синдром);
- диабет – тип 1 или 2;
- хронична хипертония, предшестваща бре-

менността.
2) Повишен риск за предтерминна ПЕ над 1:

150, оценен в периода 11-13+6 г.с. въз основа на 
анамнеза, биохимични (PAPP-A, PlGF) и био-
физични маркери (средно артериално наляга-
не, Доплерови индекси в маточните артерии). 
Оценката се извършва като допълнение на 
оценката на риска за най-честите автозомни 
тризомии.

- Следва да се има предвид, че ако началото 
на терапията с НДА с цел превенция на ПЕ е 
след 16 г.с., има повишен риск от абрупцио на 
плацентата.

Други фармакологични агенти
Не се препоръчва използването с единстве-

на цел „превенция” на ПЕ следните фармаколо-
гични агенти поради недоказан или непроучен 
ефект при бременни: донори на азотен оксид, 
прогестерон, диуретици, нискомолекулни хепа-
рини, магнезиеви препарати, фолиева кисели-
на, хранителни добавки, антиоксиданти, рибено 
масло, чесън.

Приложението на нискомолекулни хепарини 
(НМХ) с единствена цел превенция на ПЕ не е 
индицирано. Подробности по индикациите за 
приложение на НМХ са представени в препо-
ръката «ПРЕВНЦИЯ НА ВЕНОЗНИЯ ТРОМБО-
ЕМБОЛИЗЪМ ПО ВРЕМЕ НА БРЕМЕННОСТ И В 
ПУЕРПЕРИУМА“ на БДАГ.

Диета/начин на хранене
Не се препоръчват специфични ограниче-

ния през бременността с единствена цел пре-
венция на ПЕ/ГХ.

Начин на живот
Съветите относно физическата активност, 

почивките и работата при бременни с риск от 
хипертензивни нарушения следва да бъдат съ-
щите като при здрави бременни.

XII. КЪРМЕНЕ
- Ако в послеродовия период все още е 

необходима АХТ, не трябва да се прилагат диу-
ретици при жени, които кърмят.

- Няма доказани странични ефекти по отно-
шение на кърмените деца, чиито майки при-
емат нифедипин, еналаприл, каптоприл, атено-
лол, метопролол, лабеталол.

- Няма достатъчно данни относно безо-
пасността по отношение на новородените/
кърмачетата за следните антихипертензивни 
препарати: ARB, амиодарон и другите АСЕ-ин-
хибитори (освен еналаприл и каптоприл).

XIII. КОНСУЛТИРАНЕ И ДЪЛГОСРОЧНО 
АМБУЛАТОРНО ПРОСЛЕДЯВАНЕ 
НА ЖЕНИ, КОИТО СА ИМАЛИ ХНБ
Жените, които са имали хипертонични на-

рушения по време на бременност, следва да 
бъдат информирани за бъдещи рискове – об-
щомедицински и свързани с протичането на 
следващи бременности.

- Тромбофилия и риск от ПЕ. Не е показан 
скрининг за тромбофилии при жени с прекара-
на прееклампсия!

- Дългосрочни сърдечно-съдови рискове. 
Жените, които са имали ГХ или ПЕ, трябва да 
знаят, че имат повишен риск от развитие на 
хипертония и нейните усложнения на по-късни 
етапи от живота си.

- Дългосрочни рискове, отнасящи се до бъб-
речната функция. Жените, които са имали ПЕ и 
при които 6 седмици след това АН е нормално 
и няма протеинурия, трябва да знаят, че относи-
телният риск да развият бъбречно заболяване 
е повишен. Абсолютният риск за това, обаче, е 
нисък и не е необходимо допълнително насоче-
но проследяване.

- Риск за развитие на ХНБ при следваща бре-
менност:

• Жените, които са имали ГХ, трябва да бъдат 
информирани, че при следваща бременност 
рискът отново да имат ГХ варира от 16% до 47%, 
а рискът да имат прееклампсия е между 2 и 7%.

• Жените, които са имали ПЕ, трябва да бъдат 
информирани, че при следваща бременност 
имат между 13% и 53% риск от развитие на ГХ и 
16% риск от развитие на прееклампсия. Ако ПЕ 
е била тежка, усложнена с HELLP синдром или 
еклампсия, или се е наложило родоразреше-
ние преди 34 г.с., рискът от следваща ПЕ е 1:4 
(25%).

При наложило се родоразрешение преди 
28 г.с. рискът за повторна ПЕ е изключително 
висок – 1:2 (55%).

• При интервал между бременностите над 10 
години е възможно допълнително повишаване 
на риска за повторение на ХНБ.

• Умерено повишен е рискът за ПЕ и при бре-
менност от друг партньор в съчетание с други 
фактори.

- Жените с прекарана ПЕ трябва да бъдат съ-
ветвани да нормализират ИТМ преди следваща 
бременност, като той се поддържа в границите 
18.5–24.9 kg/m2.
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