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Resumé af kliniske rekommendationer

Definition af hypertension og praeeklampsi

Der henvises i gvrigt ogsa til skemaet med klassifikation af hypertensive lidelser pa side 9.

Kliniske rekommandationer

Styrke

Hypertension defineres som BT > 140 mmHg systolisk og/eller > 90 mmHg diastolisk ved
min. to lejligheder med mindst fire timers mellemrum. Ved sveer hypertension (BT >160
systolisk og/eller > 110 mmHg diastolsik) kan diagnosen hypertension bekraeftes
indenfor et kortere interval (min.) for at facilitere rettidig og relevant anti-hypertensiv
behandling

Preeeklampsi defineres som hypertension ledsaget af mindst et af falgende nyopstaede tegn
pa organdysfunktion:

- Signifikant proteinuri: albumin/kreatinin-ratio > 200 mg/g

- Hamatologiske komplikationer: trombocytopeni (< 100 x 10%/1), DIC eller heemolyse
(haptoglobin <0,3 g/l)

- Nyrepavirkning: kreatinin > 90 mmol/l

- Leverpavirkning: ALAT > 2 x ovre referenceinterval for GA

- Lungegdem

- Svere neurologiske manifestationer: Eklampsi, bevidsthedspavirkning, blindhed,
stroke, klonus, svaer hovedpine eller persisterende flimmerskotomer

- Utero-placental dysfunktion: UL-estimeret vaegt < -15% og flowforandringer
eller UL-estimeret veegt < -22%, foetus mortuus og/eller abruptio placentae.

Nedenstaende kriterier for preeeklampsi med tegn til svar sygdom betragtes som
faktorer, der bar fare til gget klinisk opmarksomhed:
- Sveer hypertension: BT > 160 mmHg systolisk og/eller > 110 mmHg
diastolisk
- Trombocytter < 100 x 10%/1
- Kreatinin > 100 mmol/l
- ALAT >2 x gvre referenceinterval for GA

- DIC

- Heaemolyse (haptoglobin <0,3 g/l)

- Lungegdem

- Svare neurologiske manifestationer: Eklampsi, bevidsthedspavirkning, blindhed,
stroke, klonus, sveer hovedpine eller peristerende flimmerskotomer

Blodtryksmaling og white-coat hypertension

Kliniske rekommandationer

Styrke

Maling af BT ber ske standardiseret: Den gravide hviler siddende i en stol med ryggen
mod ryglanet, armene pa armlaen og begge fadder i gulvet i 5 min uden at tale med BT-

manchet i korrekt starrelse pa en afklaedt arm. Der males mindst to blodtryk ved forhgjet
vaerdi. Gennemsnittet af de to sidste malinger anvendes.

Ved nyopstaet ikke-svaer hypertension uden symptomer eller tegn pa praeeklampsi
bar diagnosen om muligt bekraeftes med standardiseret hjemme-BT-maling for at
udelukke whitecoat-hypertension

Hypertension ved hjemme-BT defineres ved BT > 140 mmHg systolisk og/eller > 90
mmHg diastolisk

Proteinuri

Kliniske rekommandationer

Styrke

Urinstix kan anvendes som screening for proteinuri




Ved mistanke om praeklampsi og min. 2+ for protein pa urinstix, bgr urinen savidt
muligt sendes til kvantitativ proteinbestemmelse (albumin/kreatinin-ratio)

Albumin/kreatinin-ratio pa >200 mg/g settes som cut-off for signifikant proteinuri

Safremt kvantitativ proteinbestemmelse ikke kan lade sig gere, kan min. +2 for
protein pa urinstix betragtes som signifikant proteinuri

Ved konstateret proteinuri efter uge 20 er det ikke ngdvendigt yderligere at
kontrollere for proteinuri ved urinstix eller urin albumin/kreatinin-ratio.
Dette kan forholde sig anderledes hos kvinder med kendt eller mistanke om
nyresygdom eller diabetes.

Biomarkarer som diagnostisk supplement

Kliniske rekommandationer

Styrke

PIGF-baseret diagnostik kan anvendes som supplement til gvrige kliniske og parakliniske
undersggelser til at forudsige udvikling af preeeklampsi og progression til sveer sygdom blandt
gravide med mistanke om eller manifest praeeklampsi, iser for GA 37

Profylakse til risikogrupper

Kliniske rekommandationer

Vedr. Acetylsalicylsyre (Magnyl) som profylakse henvises til guideline
”Acetylsalicylsyre i graviditeten” (2021)

Calciumtilskud kan overvejes hos kvinder med calciummangel og hgj risiko for
praeeklampsi — fx ved tidligere early-onset praeeklampsi.

Metformin, D-vitamin eller statiner anbefales ikke som profylakse mod
praeeklampsi.

Handtering af hypertension og praeeklampsi i graviditeten

Kliniske rekommandationer

Styrke

Gravide med velbehandlet BT, fraveer af subjektive symptomer og normal eller let
pavirket, stabil biokemi kan fglges ambulant. Dette geelder ogsa kvinder, der har
vaeret indlagt og nu opfylder ovenstaende kriterier. Betydende co-morbiditet bar
veere en skarpende faktor for evt. mere intensivt kontrolforlgb og/eller
indlaeggelse.

Ambulant kontrol af hypertension eller praeeklampsi kan forega ved fremmade
eller som hjemmemonitorering efter de lokale forhold

Tilvaekstskanninger anbefales ved gestationel og kronisk hypertension min. hver 4.
uge og ved praeeklampsi min. hver 2.-3. uge efter individuel vurdering, ofte
hyppigere ved forvarring og/eller tegn til FGR.

Gravide med praeeklampsi anbefales igangsattelse senest ved GA 37-38.

Gravide med praeeklampsi og tegn til alvorlig, progredierende sygdom som fx
gentagne episoder med svar hypertension trods behandling med 3-stofs
antihypertensiva, progressiv trombocytopeni, progressiv stigning i nyre- og/eller
levertal, lungegdem, svare neurologiske symptomer, eklampsi, abruptio placentae
eller tegn til fgtal kompromittering, anbefales forlgsning snarest muligt (timer til
dagn) forudgaet af stabilisering af kvinden og evt. under daekke af
krampeprofylakse

Kvinder med gestationel hypertension og kronisk hypertension anbefales igangsat
ved GA 38-40 efter individuel vurdering.




Antihypertensiv behandling

Kliniske rekommandationer Styrke
Antihypertensiv behandling er seedvanligvis indiceret ved vedvarende blodtryk > B
140 mmHg systolisk og/eller > 90 mmHg diastolisk.

Ved moderat hypertension foretreekkes peroral antihypertensiv behandling for at D
undga pludselig, drastisk blodtryksfald.

Behandlingsmal (target) for blodtrykket er langsom reduktion til systolisk blodtryk B
< 135 mmHg og diastolisk blodtryk <85 mmHg.

Fer indledning af anastesi og epidural analgesi skal antihypertensiva veere opstartet D
og der tilstraebes BT < 150/100 mmHg.

Labetalol, Nifedipin og Methyldopa er ligevardige farstevalgspraeparater til B
behandling af moderat hypertension i graviditeten.

Methyldopa er dyrt og kan veere svert at skaffe, hvilket kan tages med i D
overvejelserne omkring valg af preeparat

Labetalol bgr ikke veere fgrstevalg af antihypertensiva ved pragestationel diabetes B

Magnesium sulfat (MgS04)

Kliniske rekommandationer Styrke
MgSO, profylakse er indiceret ved preeeklampsi med ukontrollabelt BT, cerebralia, A
hyperrefleksi, klonus, epigastrielle smerter og/eller HELLP-syndrom.

Eklampsi behandles med MgSQ,, idet den primare effekt er at forebygge nye A
krampetilfalde.

MgSO, er kontraindiceret ved kendt AV-blok og relativt kontraindiceret ved

myastenia gravis og nedsat nyrefunktion (P-kreatinin > 300 mikromol/l eller eGFR D
0-30ml/min)

Veasketerapi

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved praeeklampsi med tegn pa sveer sygdom eller klinisk mistanke om D
overhydrering (gdemer) tilstraebes:

e Vaskebalance peripartum med 0-balance, og postpartum med negativ balance
(>1000 ml/daggn)
o Vaskeindgift begraenses til maksimalt 80 ml/time (2 liter/dggn). Ved euvoleme
patienter skal veaeskerestriktion fortsaette, indtil diuresen kommer i gang og er
sufficient
Oliguri er hyppigt forekommende umiddelbart postpartum. Ved urinproduktion < 40 D
ml/time over 6-8 konsekutive timer eller anuri i 2 konsekutive timer overvejes
vaeskebolus og/eller behandling med diuretika (Furosemid 5-80 mg i.v.) afhaengig af
den kliniske situation (hypovolemi bgr udelukkes). Ved manglende effekt involveres
anastesiolog.
Ved blgdning erstattes initielt 1:1 med krystalloid. Ved preeeklampsi med tegn pa sver D
sygdom eller klinisk overhydrering tilstreebes maksimalt at give 1 liter krystalloid og
ved gvrige praeeklampsi tilfeelde maximalt at give op til 2 liter krystalloid.

Postpartum handtering

Kliniske rekommandationer Styrke
Antihypertensiva fortsettes som udgangspunkt ugendret umiddelbart postpartum B
Udtrapning af antihypertensiva bar som udgangspunkt tidligst pabegyndes pa 7. B

dagen (dog afhangig af den kliniske situation), nar BT ligger stabilt < 135/85
mmHg og pt. er velbefindende




Ved de novo hypertension (BT > 140/90 mmHg) post partum opstartes
antihypertensiva.

Ved behov for leengerevarende behandling med antihypertensiva fx ved kronisk
hypertension, kan fgrstevalg fx vaeere ACE-hegmmerne tabl. Enalapril eller
Captopril (der er godkendt ved amning, gvrige ACE-ha&mmere er ikke godkendt
ved amning). ACE-hemmere kan opstartes, nar kreatinin er stabil (men ikke
ngdvendigvis normal) efter fadslen.

Debut af praeeklampsi post partum behandles som ved antenatal debut

Praeeklampsi patienter monitoreres ved kontrol af biokemiske veaerdier (vaesketal,
haematologi og levertal) hver 4.-6. time i den akutte fase. Ved klinisk bedring og
veerdier, der gar mod normalisering af biokemien, kontrolleres sjeldnere og evt.
farst ved udskrivelse mhp fastleeggelse af videre plan.

Ved hypertensive tilstande kan NSAID anvendes som smertestillende post partum, medmindre
kreatinin > 90 mmol/I. VVed lave trombocytter bar NSAID anvendes med forsigtighed.

Bladningsprofylakse inkl. profylaktisk syntocinon-drop anbefales ved praeeklampsi med
tegn til sveer sygdom

Tromboseprofylakse i form af lavmolekylaert heparin (LMWH) bar overvejes ved
praeeklampi med tegn til sver sygdom indtil pt. er fuldt mobiliseret (typisk 6 dage
eller mere), medmindre pagaende blgdningsrisiko/lave trombocytter og afhaengigt
af pt’s gvrige risikofaktorer. Se DSOG/DSTHs vejledning om tromboseprofylakse.

Vedr. udredning for trombofili, henvises til DSTHSs vejledning om udredning for
trombofili (2020), der anbefaler:
- Hos gravide, der har haft placentamedierede graviditetskomplikationer,
anbefales post-partum udredning for antifosfolipidantistoffer
Hos gravide, der har haft placentamedierede gravidtetskomplikationer,
findes der ikke evidens, der understatter post-partum udredning af
herediteer trombofili, da dette ikke har behandlingsmassig konsekvens

Kvinder, der har haft gestationel hypertension eller preeeklampsi, ber informeres
om den ggede risiko for hhv. kronisk hypertension og kardiovaskular- og
nyresygdom senere i livet og anbefales opfalgning hos egen laege




Forkortelser

ACOG, American College of Obstetricians and Gynecologists
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Indledning

Afgraensning af emnet:
Ud over at definere hypertensive lidelser i graviditeten har denne guideline til formal at beskrive
diagnostik, monitorering og behandling af gravide og barslende med hypertensive graviditetslidelser.

Denne guideline omhandler ikke screening for praeeklampsi i tidlig graviditet.

Se desuden DSOG’s guideline ”Acetylsalicylsyre i graviditeten” (2021) for retningslinjer vedr. screening
for og forebyggelse af preeeklampsi med acetylsalicylsyre (Magnyl). For anzstesiologisk handtering af
gravide med praeeklampsi henvises til DASAIM’s vejledning (2023). For retningslinjer vedr.
risikovurdering og anbefaling af tromboseprofylakse til gravide og barslende henvises til DSOG/DSTH’s
vejledning. Vedr. udredning for trombofili henvises til DSTH’s retningslinje om udredning for trombofili
(2020).

Fokusomrader for revisionen i 2024 har varet:
- Definition af praeeklampsi
- Handtering af proteinuri
- Biomarkarer som diagnostisk supplement
- Behandlingsgranser ved hypertension og valg af antihypertensiva
- Handtering af gravide med hypertension og praeeklampsi
- Postpartum handtering af hypertension og praeeklampsi

Definitioner:

Hypertensive lidelser klassificeres efter timing af debut og ledsagende tegn pa praeeklampsi. Korrekt klassifikation og
diagnose er af afgarende betydning for den videre handtering. Det er vigtigt, at BT er malt standardiseret: den gravide bar
sidde i en stol med korrekt starrelse BT-manchet pa armen, og der males mindst to blodtryk ved forhgjet veerdi.
Gennemsnittet af de to sidste malinger anvendes.

Hypertension:

- BT > 140 mmHg systolisk og/eller > 90 mmHg diastolisk ved min. to lejligheder med

mindst fire timers mellemrum
Sveer hypertension:

- BT > 160 mmHg systolisk og/eller > 110 mmHg diastolisk malt i konsultationen eller hjemme ved
min. to lejligheder. Ved sveer hypertension kan diagnosen hypertension bekreeftes inden for et kortere
interval (min.) for at facilitere rettidig og relevant anti-hypertensiv behandling

Hypertensiv Krise:
« BT > 180 mmHg systolisk og/eller > 115 mmHg diastolisk



Klassifikation af hypertensive lidelser i graviditeten

Kronisk (essentiel) hypertension

Hypertension erkendt forud for eller tidligt i graviditeten < GA 20

\Whitecoat-hypertension

Forhgjet konsultations-BT, men normalt hjemme-BT <140/90 mmHg.
Tilstanden er ofte kendt fra fgr graviditeten

Gestationel hypertension

Nyopstaet hypertension med debut ved GA > 20

Praeeklampsi

Gestationel hypertension ledsaget af mindst et af falgende nyopstaede tegn
pa organdysfunktion
- Signifikant proteinuri: albumin/kreatinin-ratio > 200 mg/g
- Hamatologiske komplikationer: trombocytopeni (< 100 x 10%/1),
DIC eller heemolyse (haptoglobin <0,3 g/l)
- Nyrepavirkning: Kreatinin > 90 mmol/l
- Leverpavirkning: ALAT > 2 x gvre referenceinterval for GA
- Lungegdem
- Sveere neurologiske manifestationer: Eklampsi,
bevidsthedspavirkning, blindhed, stroke, klonus, sveer hovedpine
eller persisterende flimmerskotom
- Utero-placental dysfunktion: UL-estimeret veegt <-15% og
flowforandringer eller UL-estimeret veegt < -22%, foetus
mortuus og/eller abruptio placentae.

Preaeeklampsi *overbygning” pa kronisk
hypertension

Kronisk hypertension ledsaget af nytilkomne tegn pa preeeklampsi-
relateret organdysfunktion som defineret ovenfor.

HELLP syndrom (Hemolysis, Elevated
Liver enzymes, Low Platelets)

Samtidig forekomst af alle tre af fglgende kriterier uanset blodtryk:
- hamolyse (haptoglobin <0,3 g/l)
- ALAT >2 x gvre referenceinterval for GA
- trombocytter < 100 x 10%/I

Preaeeklampsi med tegn pa svar sygdom

HELLP syndrom eller
preeeklampsi med min. ét nyopstaet tegn pa sveer sygdom:
- Sveer hypertension: BT > 160 mmHg systolisk og/eller > 110
mmHg diastolisk
- Trombocytter < 100 x 10%1
- Kreatinin > 100 mmol/l
- ALAT >2 x gvre referenceinterval for GA
- DIC
- Hemolyse (haptoglobin <0,3 g/I)
- Lungegdem
- Sveere neurologiske manifestationer: Eklampsi,
bevidsthedspavirkning, blindhed, stroke, klonus, sveer hovedpine
eller persisterende flimmerskotom

Eklampsi

Universelle kramper i forbindelse med graviditet, fadsel eller puerperium
uden anden paviselig atiologi.

NB! Uanset svaerhedsgrad indebzerer preeeklampsi en risiko for akut, alvorlig forveerring. Af samme
arsag bar betegnelserne mild, let, moderat og sveer praeeklampsi begraenses. Under graviditeten kan
kriterierne for preeeklampsi med tegn pa svaer sygdom opfattes som skearpende faktorer, der bar gge den

kliniske opmarksomhed




Litteratursggningsmetoder

Der er foretaget sggninger i PubMed frem til december 2023, men guidelinen er ikke baseret pa en
systematisk litteraturgennemgang. Der er foretaget litteratursggning inden for hvert underafsnit og

den i guidelinen allerede eksisterende litteratur er opdateret, hvor det er skannet relevant.

Evidensgradering

Der er i denne guideline benyttet Oxford gradering af evidensen.

Definition af hypertension og praeeklampsi

Kliniske rekommandationer

Styrke

Hypertension defineres som BT > 140 mmHg systolisk og/eller > 90 mmHg diastolisk ved
min. to lejligheder med mindst fire timers mellemrum. VVed sveer hypertension (BT >160
systolisk og/eller > 110 mmHg diastolisk) kan diagnosen hypertension bekraeftes
indenfor et kortere interval (min.) for at facilitere rettidig og relevant anti-hypertensiv
behandling

Preeeklampsi defineres som hypertension ledsaget af mindst et af fglgende nyopstaede tegn
pa organdysfunktion:

Signifikant proteinuri: aloumin/kreatinin-ratio > 200 mg/g

Hzematologiske komplikationer: trombocytopeni (< 100 x 10%1), DIC eller heemolyse
(haptoglobin <0,3 g/l)

Nyrepavirkning: kreatinin > 90 mmol/l

Leverpavirkning: ALAT > 2 x ovre referenceinterval for GA

Lungegdem

Sveere neurologiske manifestationer: Eklampsi, bevidsthedspavirkning, blindhed,
stroke, klonus, sveer hovedpine eller persisterende flimmerskotom
Utero-placental dysfunktion: UL-estimeret veegt < -15% og flowforandringer
eller UL-estimeret vaegt < -22%, foetus mortuus og/eller abruptio placentae

Nedenstéende kriterier for praeeeklampsi med tegn til sveer sygdom betragtes som
faktorer, der bar fare til gget klinisk opmarksomhed:

Sver hypertension: BT > 160 mmHg systolisk og/eller > 110 mmHg
diastolisk

Trombocytter < 100 x 10%

Kreatinin > 100 mmol/l

ALAT > 2 x gvre referenceinterval for GA

DIC

Hamolyse (haptoglobin <0,3 g/l)

Lungegdem

Sveere neurologiske manifestationer: Eklampsi, bevidsthedspavirkning, blindhed,
stroke, klonus, sveer hovedpine eller peristerende flimmerskotomer
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Problemstilling:

Definitionen af preeeklampsi har andret sig efter artusindskiftet, saledes at proteinuri ikke leengere
er obligat for diagnosen. Dette er bredt anerkendt internationalt og afspejler sig i obstetriske
selskabers diagnostiske kriterier (1), mens granserne for og typerne af organpavirkning diagnostisk
for preeeklampsi, varierer.

Evidens:

Generelt er kriterierne fra ISSHP (2) bredere end kriterierne fra det amerikanske selskab ACOG (3), da
flere elementer medtages i definitionen, og laboratoriegraenserne er mindre konservative. Flere studier
indikerer, at anvendelse af ISSHPs kriterier fremfor de ldre kriterier med proteinuri alene forer til, at
20-40% flere kvinder diagnosticeres med praeeklampsi frem for gestationel hypertension alene, mens
antallet kun gges med <20% ved anvendelse af ACOGs mere snavre Kriterier (4-6).

Greaensen for trombocytopeni som diagnostisk kriterie for preeeklampsi er omdiskuteret. ISSHP (2)
anbefaler at haeve graensen for trombocytopeni til 150*10%1 , mens ACOG (3) anbefaler en

graense pa 100*10%1.. Et prospektivt studie af gravide i uge 35-36 har sammenlignet ACOGs og
ISSHPs definition direkte og finder bedre sensitivitet for komplikationer og sver hypertension med
ISSHPs kriterier end med ACOGs (7), dog uden at specificiteten er undersggt. Denne tendens
bekreeftes i et dansk kohortestudie, som viser en tendens til starre sensitivitet for maternelle
komplikationer til preeeklampsi ved anvendelse af ISSHPs definition, men pa bekostning af
specificiteten ved anvendelse af ISSHPs fremfor ACOGs kriterier (8). Samme studie indikerer, at
kvinder med gestationel hypertension uden progression til praeeklampsi jf. ISSHPs definition pa
fadselstidspunktet har samme risiko for maternelle og perinatale komplikationer som efter normal
graviditet (8). Et amerikansk studie undersgger associationen mellem de enkelte parametre i PE-
definitionen og risikoen for praeeklampsi-relaterede komplikationer. Trombocytter under 100 er
associeret med en hgjere risiko for komplikationer end trombocytter under 150, og begge parametre
er steerkere korreleret til komplikationer end f.eks. preeeklampsi-symptomer (3). P4 DSOGs
guidelinemgde 2024 fandt man ikke grundlag for at &ndre trombocytgransen i definitionen for
praeeklampsi og fastholder graensen for trombocytter pa < 100*10°/1.

| ISSHPs opdaterede definition fra 2021 er gestationel hypertension ledsaget af pavirkede
angiogeneseproteiner (forhgjet sFIt1/PIGF ratio) diagnostisk for preeeklampsi (2). Dette kriterie er knap sa
udbredt internationalt (4). Et nyere studie finder hgjere sensitivitet for ogsa maternelle PE-
relaterede komplikationer, nar uteroplacental dysfunktion i form af forhgjet sFlt-1/PIGF
medtages, end nar den udelades (1). Da kun fa afdelinger i Danmark i 2024 har indfert brugen af
angiogeneseproteiner i klinikken, er dette kriterium for uteroplacental dysfunktion ikke medtaget i
neervearende guideline.

Praeeklampsi med tegn pa sveer sygdom

Det er omdiskuteret, hvorvidt sveer preeeklampsi som sygdomsenhed har sin berettigelse. ISSHP
anbefaler ikke at preeeklampsi klassificeres som mild eller sveer, da praeeklampsi uanset
svaerhedsgrad indebaerer en risiko for akut forveerring. Gruppen bag denne revision er enig i, at
begreberne mild, let, moderat eller sveer preeeklampsi bar begraenses. Vi har alligevel valgt at
definere tegn pa sveer sygdom som faktorer, der bar skeerpe den kliniske opmaerksomhed. Efter endt
graviditet kan disse faktorer anvendes mhp. at radgive om bl.a. handtering i en evt. fremtidig
graviditet og af hensyn til kodning. Definitionen af preeeklampsi med tegn pa sveer sygdom laener
sig op af ’severe features” som defineret ved ACOG (3).
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HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, and Low Platelets)

HELLP er en form for preeeklampsi med tegn pa sveer sygdom, som oftest ses blandt gravide med
praeeklampsi, men ogsa kan forekomme hos gravide med normalt blodtryk (9). Hyppigheden i Danmark
er opgjort til 0,3% af gravide (10). Symptomer pa HELLP inkluderer voldsom kvalme, eksplosive
opkastninger, trykken i epigastriet og/eller under hgjre kurvatur, gmhed svarende til leveren, uspecifik
almen utilpashed og blgdningstendens. HELLP behandles som praeeklampsi med tegn pa svar sygdom.
Komplikationer til HELLP inkluderer leverruptur, DIC, eklampsi og anuri. (11).

Eklampsi

Universelle kramper i forbindelse med graviditet, fadsel eller puerperium uden anden paviselig
&tiologi karakteriseres som eklampsi og 86% har ved fgrste krampeanfald allerede diagnosen
praeeklampsi. Tilstanden er sjeelden og optreeder med en hyppighed i Danmark med 4-5 tilfeelde per
10.000 fedende. | en skandinavisk opgarelse optradte eklampsi i 40% af tilfeeldene far fadslen, 29%
under fadslen og 31% efter fadslen. Der er beskrevet eklamptiske tilfeelde op til en uge efter
fadslen, men risikoen anses for at vaere lille mere end to degn efter fgdslen (12).
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Blodtryksmaling og whitecoat-hypertension

Resume af evidens Evidensgrad
Standardiseret BT-maling pavirker den malte veerdi 2h
Kliniske rekommandationer Styrke

Maling af BT ber ske standardiseret: Den gravide hviler siddende i en stol med ryggen
mod ryglanet, armene pa armleen og begge fadder i gulvet i 5 min uden at tale med BT-
manchet i korrekt starrelse pa en afklaedt arm. Der males mindst to blodtryk ved forhgjet
veerdi. Gennemsnittet af de to sidste malinger anvendes.

Ved nyopstaet ikke-svaer hypertension uden symptomer eller tegn pa praeeklampsi
bar diagnosen om muligt bekraeftes med standardiseret hjemme-BT-maling for at C
udelukke whitecoat-hypertension

Hypertension ved hjemme-BT defineres ved BT > 140 mmHg systolisk og/eller > 90
mmHg diastolisk

B

Problemstilling:

BT varierer fysiologisk med bl.a. aktivitetsniveau, tidspunkt pa degnet, psyKkisk tilstand, stilling og
hydreringsgrad. Ved at male BT under standardiserede forhold minimeres disse pavirkningers
indflydelse pa den malte verdi, hvilket er vigtigt, da hypertensive graviditetslidelser diagnosticeres
pa baggrund af BT-malingerne.

Evidens:

Nar der males et forhgjet BT, er det udbredt klinisk praksis at gentage malingen efter hvile, men
under hvilke forhold og hvor hyppigt malingen skal gentages savnes der konsensus omkring. Dansk
Hypertensionsselskab advokerer for, at man skal fortszette med at gentage malingen med fa
minutters mellemrum, indtil man far 2 veerdier, der varierer <5 mmHg fra hinanden.

Nedenstaende retningslinjer for BT-maling i graviditeten tager udgangspunkt i retningslinjerne fra

det Europeeiske Selskab for Hypertension ESH (1), International Society of Hypertension (2) og
Dansk Hypertensionsselskab (3). For korrekt blodtryksmaling bgr den gravide have vaeretiroi5
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minutter, ikke have rgget 30 minutter forud for malingen, sidde i et roligt rum ved stuetemperatur

i en stol med rygleen med begge fadder pa gulvet uden korslagte ben, have afslappede skuldre

og manchetten placeret i hjertehgjde. Manchetten bar anbringes teetsiddende og glat pa overarmen
uden at give stase. Manchetten skal helst anbringes direkte pa huden og bar placeres

saledes, at underkanten er et par cm fri af albuebgjningen. Det er vigtigt at anvende en BT-manchet
i korrekt starrelse, idet en for lille manchet giver et falsk forhgjet BT, mens en for stor manchet
giver en falsk lav maling. Et lille (n=60) dansk studie af BT-malinger foretaget pa indlagte gravide
og barslende med hypertension viste et gennemsnitligt fald pa 7/2 mmHg fra de kliniske malte
veerdier ved at fglge ovenstaende retningslinjer for korrekt BT-maling (4).

BT bar ligge stabilt hele dggnet og ber ikke veere afhaengig af, hvornar der indtages antihypertensiva.

Whitecoat-hypertension defineret ved forhgjet konsultations-BT med normalt hjemme-BT er ofte
kendt far graviditeten. Tilstanden er i mindre studier vist at forekomme hos mindst hver tredje
gravide med hypertension (5). Kvinder med whitecoat-hypertension ser ud til at have

et mildere forlgb og bedre perinatalt outcome end kvinder med hypertension (5). Hos ikke-gravide
defineres white coat hypertension som klinik-blodtryk hgjere end 140/90 mmHg og hjemme-BT
under 135/85 mmHg (6).

| graviditeten er der ikke entydig evidens for, at hjemme-BT ligger lavere end Kklinik-BT. Der er i
2022 gennemfart et Delphi konsensus-studie pa vegne af ISSHP, som bekrafter, at der
internationalt savnes enighed om graensen for hjemme-BT hos gravide blandt klinikere (7). Et
mindre dansk studie af raske gravide indikerer, at greensen for hjemme-BT muligvis bgr ligge min.
10 mmHg under graensen for konsultations-BT (8). Et systematisk review fandt dog stor variation i
forskellen pa konsultations- og hjemme-BT med en gennemsnitlig forskel pa 3/4 mmHg (9). En
senere individual patient data-metaanalyse finder, at der ikke er forskel pa klinik- og hjemme-BT
blandt normotensive (10). Der findes derfor ikke holdepunkter for at anbefale en lavere graense for
hjemme-BT end for klinik-BT.

Da kvinder med whitecoat-hypertension har gget risiko for at udvikle gestationel hypertension eller
preeeklampsi, bgr kvinder med whitecoat-hypertension opfordres til jeevnlig monitorering af BT
hjemme (11,12).
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Proteinuri

Resume af evidens

Evidensgrad

Urinstix er uspecifik til vurdering af proteinuri. 2a
Kliniske rekommandationer Styrke
Urinstix kan anvendes som screening for proteinuri B
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Ved mistanke om preeeklampsi og min. 2+ for protein pa urinstix, ber urinen savidt
muligt sendes til kvantitativ proteinbestemmelse (albumin/Kkreatinin-ratio)
Albumin/kreatinin-ratio pd >200 mg/g sattes som cut-off for signifikant proteinuri D

Safremt kvantitativ proteinbestemmelse ikke kan lade sig gere, kan min. +2 for

PR . . D
protein pa urinstix betragtes som signifikant proteinuri
Ved konstateret proteinuri efter uge 20 er det ikke ngdvendigt yderligere at
kontrollere for proteinuri ved urinstix eller urin albumin/kreatinin-ratio. D

Dette kan forholde sig anderledes hos kvinder med kendt eller mistanke om
nyresygdom eller diabetes.

Problemstilling:

Hvordan males proteinuri i graviditeten og hvorledes tolkes denne? Urinstix er ikke specifik til
vurdering af proteinuri med savel lav sensitivitet og specificitet. Det anbefales derfor at verificere
en positiv urinstix (2+) med kvantitativ bestemmelse. Den sande cut-off veerdi for significant
proteinuri ved maling af albumin-creatinin ratio er usikker. Vi har i samrad med danske nefrologer
valgt cut-off for albumin-creatinin ratio pa 200 mg/g, idet albumin ca. udger 2/3 af kroppens protein
og dermed svarer valgte cut-off til en udskillelse pa 300 mg protein/dggn.

Evidens:

Den glomerulere filtrationsrate (GFR) stiger med ca. 25% i GA 6 til ca. 50% i GA 12. Urin protein
udskillelse @ges i labet af en normal graviditet fra 60-90mg/dl til 180-250mg/dl malt over 24 timer.
@gning i proteinudskillelse skyldes dels hyperfiltrationen i lgbet af graviditeten, men ogsa en gget
glomeruler permeabilitet.

Optimalt anvendes midt-stralen i morgen-urin til vurdering af proteinuri, men tilfeeldig spot-urin
kan ogsa bruges. Urinstix anvendes til screening for proteinuri og ved > 2+ sendes urinen til
kvantitativ bestemmelse af urin albumin/kreatinin ratio. Ved konstateret proteinuri ved kvantitativ
maling efter uge 20 kontrolleres urinen som udgangspunkt ikke yderligere i graviditeten. Dette kan
forholde sig anderledes hos kvinder med kendt eller mistanke om nyresygdom eller diabetes.
Safremt der konstateres signifikant proteinuri far uge 20 konfereres med nefrolog i forhold til eventuel
udredning for tilgrundliggende nyresygdom.
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Biomarkgrer som diagnostisk supplement

Resume af evidens Evidensgrad
PIGF-baseret diagnostik er velegnet til at praediktere udvikling af preeeklampsi blandt 93
gravide misteenkt for preeeklampsi, iser far GA 37
PIGF-baseret diagnostik kan bidrage til preediktion af sveer preeeklampsi blandt gravide b

mistaenkt for eller diagnosticeret med preeeklampsi fgr GA 37

PIGF-baseret diagnostik kan bidrage til at nedsette risikoen for alvorlige komplikationer hos
den gravide med symptomer pa praeterm praeeklampsi, uden at frekvensen af neonatale 2b
komplikationer gges

Kliniske rekommandationer Styrke
PIGF-baseret diagnostik kan anvendes som supplement til gvrige kliniske og parakliniske
undersagelser til at forudsige udvikling af preeeklampsi og progression til sveer sygdom B
blandt gravide med mistanke om eller manifest preeeklampsi, iser for GA 37

Problemstilling:

Preediktion og diagnostik af preeeklampsi og progression til alvorlig sygdom blandt symptomatiske gravide
kan veere vanskelig ud fra nuveaerende mest anvendte kliniske og parakliniske parametre (1).
Angiogeneseproteinerne PIGF og sFlt-1 spiller en rolle i udviklingen af preeeklampsi. Ved placental iskeemi
frigives anti-angiogenetiske faktorer fra placenta, bl.a. proteinet soluble fms-like tyrosine kinase (sFlt-1),
og samtidig falder frigivelsen af det pro-angiogenetiske protein placental growth factor (PIGF). Denne
angiogenetiske ubalance kan medfare maternel endoteldysfunktion og dermed bl.a. de klassiske tegn pa
preeeklampsi: hypertension og proteinuri (2). Da angiogenetisk ubalance afspejler placental
dysfunktion, indgar forhgjet sFlt-1/PIGF som diagnostisk kriterium for praeeklampsi i det
internationale preeeklampsi-selskab ISSHPs nyeste retningslinjer (3).

17



Preediktion af praeeklampsi

Preeeklampsi er associeret med en stigning i sFIt1/PIGF, som kan detekteres flere uger far klinisk
symptomdebut (4). Flere studier har vist, at angiogeneseproteiner kan anvendes til preediktion af
praeeklampsi blandt gravide med mistanke om sygdommen (5-9). Ud over praeeklampsi er angiogenetisk
ubalance associeret med normotensiv IUGR, intrauterin fosterdgd og normal graviditet efter uge 37 (10).
Flere studier indikerer, at ratioen af sFlt-1/PIGF kan vere overlegen i forhold til PIGF alene (2,5,9).

Der er publiceret to starre og utallige mindre studier af sFlt-1/PIGF ratio malt pa kommercielt tilgeengelige
assays. | et prospektivt studie af 1050 gravide (GA 24-36+6) med symptomer eller tegn pa preeeklampsi fandt
man en negativ praediktiv veerdi pa 99,3% for udvikling af preeeklampsi indenfor en uge ved sFIt-1/PIGF < 38
(5). Et case-kontrol-studie af 1149 gravide (GA>20) fandt en sensitivitet pa >95% ved stort set samme cutoff:
SFIt-1/PIGF < 33, mens gvre cutoff athenger af GA: 85 ved GA under og 110 ved GA > 34 uger (6). Pa
baggrund af bl.a. disse studier har NICE siden 2016 anbefalet anvendelse af PIGF-baseret diagnostik i form af
ratioen eller PIGF alene bade til rule-out og rule-in ved mistanke om praeeklampsi fer uge 37 (11). | et dansk
retrospektivt kohortestudie fra Odense af 501 symptomatiske gravide efter GA 20 finder man, at sFlt-1/PIGF > 33
som enkeltmaling har en negativ preediktiv veerdi pa hhv. 97% og 93% for udvikling af praeeklampsi indenfor hhv.
1 0g 4 uger, mens den positive preediktive veerdi ved dette cutoff er hhv. 49% og 57% (12). Forfatterne
konkluderer, at et cutoff pa 66 er optimalt (12).

Der foreligger tre randomiserede studier ang. indfarelse af biomarkerer i handtering af gravide med
tegn pa praeeklampsi. Et multicenter-studie af n=1023 gravide med tegn pa preeterm praeeklampsi
randomiserede de gravide til reveal eller non-reveal af PIGF (13). Der var ingen signifikant forskel i
incidensen af PE i de to grupper, men tid til diagnose var kortere i reveal-gruppen (1,9 dage vs. 4,1 i
non-reveal-gruppen, p=0,03). Risikoen for alvorlige maternelle komplikationer (bl.a. eklampsi,
lungegdem, nyre-/leversvigt) var signifikant lavere i reveal-gruppen: aRR 0,32 (95% CI 0,11-0,95;
justeret for tid og center). Der var ingen signifikant forskel pa frekvensen af neonatal indleeggelse
eller gestationsalder ved forlgsning mellem de to grupper, men en non-signifikant tendens til stgrre
frekvens af alvorlig neonatal morbiditet i reveal-gruppen ved meget lav PIGF < 12pg/ml (37.7% vs.
25.5% i non-reveal-gruppen; aOR 1,95 (95% CI 0,64-6,00). Frekvensen af betapred-daekning far
forlgsning var sterre i reveal-gruppen (14). Imidlertid fandt et tilsvarende RCT i Irland (n=2313)
ingen forskel i hverken komplikationsrate eller tid til diagnose mellem reveal- og non-reveal-
gruppen (15). I det irske studie var over halvdelen af deltagerne dog primaert mistenkt for
preeeklampsi pga. samtidig mistanke om IUGR, hvilket kan have pavirket resultatet. | et
randomiseret studie fra Oxford (16), hvor 370 kvinder med tegn pa preeterm preeeklampsi blev
randomiseret til reveal vs. non-reveal af sFIt-1/PIGF ratio, fandtes ingen forskel i antallet af
indlaeggelser i reveal-gruppen, men i denne gruppe blev alle kvinder med forlgsningskraevende
praeeklampsi indlagt mod 83% i non-reveal-gruppen. Studiet indikerede ligeledes, at anvendelse af
ratioen bidrager til at malrette indleeggelser mod dem, der er i starst risiko for komplikationer:
indlagte i reveal-gruppen havde signifikant gget biokemisk pavirkning ift. ikke-indlagte, og deres
bgrn havde lavere Apgar-scores og starre frekvens af SGA, mens der var mindre udtalt forskel
mellem indlagte og ikke-indlagte i non-reveal-gruppen (16). Yderligere et observationelt studie fra
Tyskland undersager, hvordan klinisk beslutningstagen &ndres ved at male sFlt-1/PIGF pa gravide med
mistanke om praeeklampsi (median GA 34+0 uger) (17). Ved brug af ratioen kunne 11% af gruppen undga
indleeggelse itht. ved almindelig klinisk vurdering, mens man ved 5,9% a&ndrede planen til indleeggelse efter
maling af sFlt-1/PIGF.

Preediktion af komplikationer til praeeklampsi

Flere studier paviser en association mellem angiogenetisk ubalance og risikoen for komplikationer til
praeeklampsi blandt kvinder med sygdommen, Komplikationer kan vare bade maternelle og fatale og
omfatter bl.a. HELLP, abruptio, lungeadem, eklampsi, IUGR, intrauterin fosterdgd, neonatal ded og
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preeterm fadsel. Flere studier tyder pa, at sFIt-1/PIGF kan bidrage til at praediktere udvikling af tegn pa
sveer sygdom blandt kvinder diagnosticeret med praeeklampsi. | 2021 konkluderede en metaanalyse, at
sFIt-1/PIGF er lovende til praediktion af komplikationer til allerede erkendt preeeklampsi, men at man
pga. heterogenicitet bar afvente videre studier (18). | mellemtiden er der publiceret to stgrre arbejder.
Et amerikansk studie (n=1043) finder, at sFIt-1/PIGF < 38 blandt gravide med praeeklampsi efter uge
20 har en negativ preaediktiv vaerdi pa 0,92 for udvikling af preeeklampsi med tegn til sveer sygdeom
indenfor 2 uger, mens ratio > 85 har en positiv preediktiv veerdi pa 0,56 (19). | et andet amerikansk
studie af n=1014 gravide indlagt med gestationel hypertension eller praeeklampsi i GA 23-35 var der
signifikant forskel pa ratioen ved sveer og ikke-svaer PE (sveer PE: median sFIt-1/PIGF 200 (IQR 53-
458), ikke-sveer PE: median sFIt-1/PIGF 6 (IQR 3-26)). Ifglge studiet var sFlt-1/PIGF 40 det optimale
cutoff til at skelne mellem svar og ikke-sveer PE 40 (20).

| et spansk RCT fra 2021(n=178) blev gravide med ikke-sveer PE ved GA 34-36 randomiseret til
reveal vs. non-reveal af PIGF. Studiet viste, at gravide i reveal -armen havde halvt sa stor risiko for
progression til PE med tegn pa sveer sygdom som i non-reveal-armen (aRR 0,50 (95% CI 0,33-0,76))
uden at gge den neonatale morbiditet (21). | modsatning hertil viste et observationelt multicenter-
studie fra Storbritannien af gravide med ikke-svaer PE ved GA 34-36, at PIGF alene og som ratio
havde begranset veerdi i preediktion af behov for forlgsning indenfor 7 dage (22).

Hurtig stigning i ratioen ser ud til at veere forbundet med starre risiko for komplikationer til preeeklampsi
(23,24). Blandt 100 gravide indlagt pa mistanke om praeeklampsi havde de kvinder, der udviklede
komplikationer, hgjere ratio ved indleggelsen samt sterre dag-til-dag stigning i ratioen (15,1 vs. 2,7 hos
gravide uden komplikationer) (24).

Hvorvidt sveert forhgjet ratio er forbundet med gget risiko for komplikationer er undersggt i flere
studier. Et studie fra 2015 viste, at sveert forhgjede veerdier af sFt-1/PIGF (> 655 ved GA <34+0; > 201 ved
GA > 34+0) var taet forbundne med behov for forlasning indenfor 48 timer (25). Et senere retrospektivt
kohortestudie af 237 kvinder med svert forhgjet ratio sFlt-1/PIGF > 655 bekrefter, at dette er forbundet med
gget risiko for sveer preeeklampsi med maternelle komplikationer og/eller sveer IUGR (26).
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Profylakse til risikogrupper

Resume af evidens Evidensgrad
Der kan veere effekt af calcium tilskud til at forebygge praeeklampsi, men 92
formentlig kun hos kvinder med calciummangel.

Der er pa foreliggende litteratur ikke evidens for en forebyggende effekt af
) A . 2b
Metformin, D-vitamin eller statiner.
Kliniske rekommandationer Styrke

Vedr. Acetylsalicylsyre (Magnyl) som profylakse henvises til guideline
”Acetylsalicylsyre i graviditeten” (2021)

Calciumtilskud kan overvejes hos kvinder med calciummangel og hgj risiko for
praeeklampsi — fx ved tidligere early-onset praeeklampsi. Der er ikke indikation for B
generel screening for calciummangel.

Metformin, D-vitamin eller statiner anbefales ikke som profylakse mod
preeeklampsi.

Problemstilling:
Hvilke muligheder, hvis nogen, er der for at forebygge hypertensive lidelser og praeeklampsi i
graviditeten.

Magnyl:
Se venligst guideline ”Acetylsalicylsyre i graviditeten” (2021) for retningslinjer vedr. behandling
med acetylsalicylsyre (Magnyl) til forebyggelse af preeeklampsi.

Calcium

Evidens:

Sundhedsstyrelsen anbefaler gravide at indtage Y2 liter meaelk dagligt eller 500 mg/dg calcium som tilskud.
Epidemiologiske studier har fundet en gget forekomst at preeeklampsi i omrader med lavt calcium indtagelse.
Det understgttes ved fund af lavere calcium blandt kvinder med praeeklampsi i forhold til raske gravide.
Der er fremsat flere hypoteser vedrarende virkningsmekanismen. Lavt calcium indtag kunne medfare
hypertension via stimulation af parathyroidea og/eller via renin frigerelse og dermed vasokonstriktion (1)
Andre studier har peget pd, at calcium tilskud reducerer kontraktiliteten af glatte muskelceller i uterus og
dermed gger NO syntesen, hvilket farer til vasodilatation i de uterine og systemiske kar (2).

Det nyeste Cochrane review fra 2018 inkluderede 13 studier med i alt 15730 kvinder. Man fandt en
overordnet 55% risikoreduktion ved indtagelse af calcium pa mindst 1g/dag (RR 0.45 (95% Cl, 0.31, 0.65)) og
effekten var mest tydelig for kvinder der med et lavt calcium indtag (RR 0.36 (95% CI, 0.20, 0.65)) Dog
vurderede forfatterne, at effekten kunne veere overestimeret grundet inklusion af mange mindre studier
som fandt stor effekt af calcium tilskud samt mulig publikationsbias (3)

En nyere stor meta-analyse fra 2022, sammenlignede hgj dosis calciumtilskud (> 1 g/dag) med lav dosis
calciumtilskud (< 1 g/dag) samt placebo til forebyggelse af preeeklampsi. De inkluderede 25 studier med i
alt 15038 kvinder og fandt en 51% risikoreduktion for bade hgjdosis (RR 0.49, 95% CI 0.36-0.66) samt
lavdosis calciumtilskud (RR 0.49, 95% CI 0.36-0.65), men kun for kvinder med calciummangel (4).
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Evidensen indikerer at der kan veaere effekt af calcium tilskud for at forebygge preeeklampsi, men
formentlig kun hos kvinder med calciummangel.

Metformin

Evidens:

Metformin har igennem mange ar primeert vaeret brugt til behandling af type 2 diabetes. Derudover er der
pavist en gunstig effekt ved behandling af infertilitet hos kvinder med PCOS. Metformin har formentlig en
endothelie beskyttende effekt. | metaanalyser er der fundet en mulig nedsat dedelighed af kardiovaskulaer
arsag hos metformin brugere sammenlignet med placebo samt andre orale antidiabetika (5,6).

Metformin har igennem flere ar vaeret brugt i ferste trimester ved PCOS. Derudover bruges metformin i
nogle lande til behandling af gestationel diabetes og type 2 diabetes, blandt andet i England. | Danmark har
der ikke veeret tradition for at bruge metformin i graviditeten, fraset ved PCOS i farste trimester.

Metformin passerer placenta og der er en bekymring for en langtidspavirkning hos barnene. Der findes 2 ars
opfelgning pa barn eksponeret in utero for metformin, hvor man har fundet en gget maengde subkutant fedt
pa skuldre og overarme hos de eksponerede (7,8).

En metaanalyse af fra 2015 af Zhao et al, sammenlignede effekten af metformin og insulin til behandling
af GDM (9). Primaer outcome var, blandt mange, forekomsten af gestationel hypertension og preeeklampsi.
| 3 RCT-studierne med i alt 553 kvinder, der fik metformin og 557, som fik insulin, fandt man en reduceret
RR for PIH (pregnancy induced hypertension) pa 0.53 (95%Cl, 0.31-0.90). Praeeklampsi blev undersggt i 5 af
studierne, med i alt 818 kvinder i metformin-gruppen og 816 i insulin-gruppen og RR var her 0.81 (95%Cl,
0.55-1.17) og saledes ikke signifikant. I en nyere metaanalyse fra 2017 undersggte Alqudah et al.
risikoen for praeeklampsi hos kvinder, der tog metformin. De inkludererede 5 RCT som
sammenligner metformin (n = 611) med placebo (n = 609) og fandt ingen forskel i risiko for
preeeklampsi [combined/pooled RR, 0.86 (95% CI1 0.33-2.26); P = 0.76; 12 = 66%]. De undersggte
ogsa fire cohorte studie og fandt ligeledes manglende signifikant effekt af metformin sammenlignet
med placebo [RR, 1.21 (95% CI 0.56-2.61); P = 0.62; 12 = 30%)] (10).

Metformin som profylakse ved praeeeklampsi er endnu eksperimentel og der afventes flere studier for en evt.
anbefaling

D-vitamin

Evidens:

Ved indtagelse gennemgar D-vitamin 2 hydroxyleringer i kroppen, farst til 25-hydroxyvitamin D (25(0OH)D)
og anden gang til den aktive metabolit 1,25-dihydroxyvitamin D (1,25(0OH)2D), som ogsa kaldes calcitriol
(12).

D-vitamin har betydning for calciummetabolismen og flere studier tyder pa, at D-vitamin, lige som
calcium, har betydning for blandt andet kardiovaskulere lidelser, hypertension, adipositas, diabetes
mellitus og praeeklampsi (12,13). Dette menes at ske gennem direkte og indirekte regulering af bl.a.
cytokiner, inflammatoriske processer og renin-angiotensin systemet (RAS), men de pracise mekanismer er
fortsat ikke helt klarlagt (13).

Nogle studier har vist at kvinder med praeeklampsi har et lavere D-vitamin niveau pa diagnosetidspunktet end
baggrundsbefolkningen, og samt at D-vitamin niveau var lavt allerede inden sygdomsstart (11).

Den praecise virkningsmekanisme er fortsat uafklaret, men sammenhangen mellem D-vitamin status og
renin-angiotensin systemet (RAS) og dets rolle i forbindelse med hypertension menes at bidrage.
Placenta bidrager med ca. 50% af D-vitamin niveauet hos gravide, og i praeeeklampsi, hvor placenta menes
at veere dysfunktionel, bliver der ikke produceret sufficiente maengder af vitaminet (14).
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Flere studier, metaanalyser og reviews, har antydet sammenhang mellem lavt D-vitamin niveau og gget risiko
for at udvikle praeeklampsi under graviditet (11,12,16,17), mens andre nyere studier har vist det
modsatte (14, 15)

Malm et al fandt i et case-control studie fra 2023, ingen sammenhzang mellem lave niveauer af D-
vitamin i tidlig gravitet og risiko for at udvikle praeeklampsi senere i graviditeten (15). Ligeledes
fandt Benachi et al. i 2020 i deres case-control studie heller ikke en sammenhang mellem lavt D-
vitamin og praeeklampsi (14).

Bodnar et al. fandt en 5 x aget risiko for preeeklampsi, hvis man i tidlig graviditet (< GA 22) havde en D-
vitamin koncentration pa mindre end 37.5 nmol/liter, uafhangig af etnicitet, GA ved prevetagning, pree-
gravid BMI, samt uddannelsesniveau (16). Ali et al. fandt i et RCT, at 100ug D-vitamin dagligt til
kvinder med D-vitamin mangel reducerede forekomsten af praeeklampsi signifikant (17).

Forskning peger pa, at D-vitamin muligvis spiller en rolle ved praeklampsi, men om praeeklampsi kan
forebygges med D-vitamin tilskud er fortsat uafklaret. Der er fortsat behov for sterre kliniske
randomiserede studier.

Statiner

Evidens

Der er, som far beskrevet i denne guideline, ved praeeeklampsi fundet gget forekomst af anti-angiogene
faktorer som Fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1) og soluble endoglin (SEng), som binder de pro-angiogene
faktorer, samt vascular endothelial growth factor (VEGF) og Placental growth factor (PIGF).

Statiner bliver hyppigt brugt til behandling af kardiovaskulzre lidelser. Statiner har ikke blot en kolesterol
seenkende effekt, men ogsa en endotel beskyttende egenskab. Det menes, at statiner muligvis virker
pa preeeklampsi ved at bedre den ubalance, der er opstaet omkring de angiogene faktorer (18). Flere studier
har undersggt effekten af statiner pa preeeklampsi i dyremodeller. Her er der, i rottemodeller, fundet en
positiv effekt pa de angiogene faktorer (PIGF, VEGF, SFIt-1 og sEng) (19, 20).

Ifalge pro.medicin.dk bar statiner ikke anvendes under graviditet grundet utilstreekkelige data, men flere
studier har undersggt brugen af statiner hos gravide i 1. trimester uden tegn pa teratogen effekt (18, 21, 22).
Der er en teori om, at de hydrofile statiner (Pravastatin) er bedre end de lipofile statiner grundet nedsat
evne til at passere placenta (21).

| 2021 udkom et stort multicenter RCT, som inkluderede 1120 kvinder med hgj risiko for at udvikle
praeeklampsi. De blev enten opstartet i 20mg Pravastatin eller placebo i GA 35-37. Det primaere outcome
var preeeklampsi diagnose mellem randomisering og fadsel. Der blev ikke fundet en effekt af Pravastatin
pa risiko for preeeklampsi. Den meget korte behandlingstid pa max en 4-6 uger er dog veerd at bemaerke
(23). 12020 udkom et RCT, hvor man gnskede at undersgge hvorledes 3 dages behandling med 40 mg
Pravastatin kunne pavirke sFlt-1 koncentration eller s-FIt-1:PIGF ratio efter early-onset preeeklampsi
(GA 24-32). Der blev ikke fundet nogen forskel mellem de Pravastin-behandlede og placebo-gruppen.
Igen kan man bemaerke den korte behandlingstid (24).

Flere studier med tidligere behandlingsstart, brug af hgjere doser eller brug af mere potente statiner er
ngdvendige.

Pa den foreliggende litteratur kan statiner ikke anbefales som forebyggende mod praeeklampsi.
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Handtering af hypertension og praeeklampsi i graviditeten

Resume af evidens

Evidensgrad

Kvinder med hypertension, hvor BT er velbehandlet (target BT < 140/90 mmHg),
har lavere sandsynlighed for at udvikle svaer hypertension, uden at behandlingen
gger risikoen for neonatale komplikationer.

1b

Kvinder med hypertension eller praeeeklampsi udvalgt til ambulant kontrol kan faglges
ved fremmgde eller ved hjemme-monitorering med sammenligneligt maternelt og
neonatalt udkomme.

1b

Igangsettelse af fedslen hos kvinder med praeeklampsi uden tegn pa sveer sygdom
ved GA 37+0 giver bedre maternelt udkomme end en afventende tilgang uden gget
neonatale risici.

1b

Ved praeeklampsi uden tegn pa sver sygdom ved GA imellem 34+0-36+6 kan der
veere maternelle fordele ved igangsattelse, mens der neonatalt er en gget risiko for
behov for indleeggelse pa neonatal afsnit, uden der dog ser ud til at veere en gget
neonatal morbiditet.

1b

Kliniske rekommandationer

Styrke

Gravide med BT <140/90 mmHg, fraveer af subjektive symptomer og normal eller
let pavirket, stabil biokemi kan fglges ambulant. Dette geelder ogsa kvinder, der
har veeret indlagt og nu opfylder ovenstaende kriterier efter opstart af
antihypertensiva. Betydende co-morbiditet ber veere en skeaerpende faktor for evt.
mere intensivt kontrolforlgb og/eller indlaeggelse.

Ambulant kontrol af hypertension eller praeeklampsi kan forega ved fremmgade
eller som hjemmemonitorering efter de lokale forhold

Tilvaekstskanninger anbefales ved gestationel- og kronisk hypertension min. hver
4. uge og ved preeeklampsi min. hver 2.-3. uge efter individuel vurdering, ofte
hyppigere ved forvarring og/eller tegn til FGR.

Gravide med praeeklampsi anbefales igangsattelse senest ved GA 37-38.

Gravide med praeeklampsi og tegn til alvorlig, progredierende sygdom som fx
gentagne episoder med svaer hypertension trods behandling med 3-stofs
antihypertensiva, progressiv trombocytopeni, progressiv stigning i nyre- og/eller
levertal, lungegdem, svare neurologiske symptomer, eklampsi, abruptio placenta
eller tegn til fgtal kompromittering, anbefales forlgsning snarest muligt (timer til
dagn) forudgaet af stabilisering af kvinden og evt. under deekke af
krampeprofylakse

Kvinder med gestationel hypertension og kronisk hypertension anbefales igangsat
ved GA 38-40 efter individuel vurdering.

Problemstilling:
Hvordan handteres gravide med hypertension og praeeklampsi?
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Visitation af gravide mistaenkt for praeeklampsi
1. Kiriterier for visitation til akut vurdering i obstetrisk regi
Gravide med mindst én af falgende:
- BT > 140/90 mmHg hos egen lege eller jordemoder ledsaget af proteinuri pa urinstiks (>2+)
og/eller subjektive symptomer pa praeeklampsi
- BT > 150/100 mmHg uanset om pt. har symptomer eller gj
- Svere subjektive symptomer pa preeeklampsi uanset BT

2. Kiriterier for henvisning inden for de naeste dage i obstetrisk regi:
- BT 140-149/90-99 mmHg uden proteinuri eller subjektive symptomer

Kriterier for ambulant kontrol, nar diagnosen hypertension eller praeeklampsi er stillet og
relevant antihypertensiva er opstartet
Ved hypertension og praeeklampsi statter falgende faktorer som udgangspunkt, at den gravide kan
felges ambulant, under forudsatning af, at den gravide vurderes selv at kunne henvende sig ved
symptomer pa praeeklampsi eller forhgjet BT (vedvarende BT > 140/90 mmHg eller enkeltmalinger
> 150/100 mmHg):

- BT << 150/100 mmHg

- Fraveer af subjektive symptomer

- Normal eller kun let pavirket, stabil paraklinik

Skerpet opmeaerksomhed ved comorbiditet som hgjt BMI, diabetes, nyresygdom og systemisk
lupus, og/eller FGR, specielt ved pavirkede fatale flow, der kan indicere tettere kontrol eller
indleggelse.

Kvinder, der har veret indlagt til stabilisering og efterfalgende opfylder ovenstaende kriterier, kan
falges ambulant.

Ambulant kontrolregime efter opstart af behandling

- Ved BT <140/90 mmHg ambulant kontrol indenfor 7 dage

- Ved diastolisk BT 90-99 mm Hg og/eller systolisk BT 140-149 mmHg ambulant kontrol
indenfor 2-4 dage

- Ved systolisk BT > 150 mmHg og/eller diastolisk BT > 100 mmHg ses pt inden for samme
degn

- Ambulant kontrol kan forega ved fremmgde eller som hjemmemonitorering efter de lokale
forhold (1-7). Ved hjemme-monitorering bar der vare sarlig fokus pa at kvinden er
compliant.

Kronisk hypertension og gestationel hypertension

- Hvis velbehandlet kronisk hypertension, da som udgangspunkt ambulant kontrol hver 2.-4.
uge. Ikke-velbehandlet hypertension kan indicere ugentlige kontroller.

- Blodpraver ved fagrste ambulante besgg derefter ved forvaerring eller mistanke til
preeeklampsi.

- BT og urinstiks 1-2 gange ugentligt ved gestationel hypertension og ved hvert besgg for
kronisk hypertension.

- Tilveekstskanning efter individuel vurdering, som udgangspunkt min. hver 4. uge og
hyppigere ved stigende BT
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CTG hvis klinisk relevant.

Preeeklampsi

BT ofte indiceret flere gange ugentligt, som minimum 2 gange.

Blodprgver som udgangspunkt ugentligt. Hyppigere ved klinisk forveerring.
Tilvaekstskanning, vand og flow ved diagnose og dernast som udgangspunkt hver 2.-3. uge,
dog hyppigere ved vigende veekst, tegn til FGR eller tegn til forveerring.

CTG hvis Klinisk relevant

Kriterier for indleeggelse/teettere monitorering
Nedenstaende forhold gger risikoen for alvorlig progression, og indleeggelse bar overvejes med
henblik pa stabilisering og vurdering af det videre forlgb.

Vedvarende BT >150/100 mmHg
Sveer eller progredierende pavirkning af biokemien
Sveere subjektive symptomer

Monitorering under indlaeggelse

Mal BT hvert 15-30 min indtil BT <150/100 mmHg og dernzst 3-4 gange om dagen
Ved gestationel hypertension urinstix som udgangspunkt 1 gang ugentligt

Blodprever ved ankomst og dernast som udgangspunkt hver til hver anden dag, evt.
hyppigere ved forvarring

CTG ved ankomst og dernast kun hvis klinisk relevant

Tilvaekstskanning ved diagnosetidspunkt. Gentages efter 2-3 uger, hyppigere ved Klinisk
forveerring og/eller tegn til FGR

Forlgsning

Gestationel hypertension og kronisk hypertension igangsattes ved GA 38-40 efter
individuel vurdering (8-10).

Gravide med praeeklampsi anbefales igangsat ved GA 37-38 forudsat stabilt blodtryk (<
140/90 mmHg) og velbefindende patient (8,11-17).

Gravide med preeeklampsi og samtidig tegn til progredierende alvorlig sygdom som
gentagne episoder med svaer hypertension trods behandling med 3-stofs antihypertensiva,
progressiv trombocytopeni, progressiv stigning i nyre- og/eller levertal, lungegdem, svare
neurologiske symptomer, eklampsi, abruptio placenta eller tegn til fatal kompromittering,
anbefales forlgsning snarest muligt (timer til degn) forudgaet af stabilisering af kvinden og
evt. under deekke af krampeprofylakse (8,14,15). Far GA 34+0 bar den gravide om muligt
veere daekket ind med betapred far forlgsningen.

Forlgsningstidspunktet ved preeeklampsi bar ikke alene afhange af mangden af proteinuri
eller ggningen i denne (8).

Anastesiologisk handtering ifm. forlgsning jf. DASAIM 23
(https://dasaim.dk/guides/praeeklampsi-eklampsi-en-klinisk-guideline/): Neuroaksial
analgesi anbefales frem for fuld bedgvelse (cave: koagulopati) ved behov for bedgvelse til
fx sectio eller intrauterin palpation. Anlaeggelse af neuroaksial blokade forudsaetter
trombocytter > 75 x 10%1. Ved stabil preeeklampsi bar koagulationstal og trombocytter veere
max. 6 timer gamle. Ved ustabil preeeklampsi karakteriseret ved progredierende biokemisk
pavirkning, bevidsthedspavirkning, intraktabel svaer hypertension, HELLP eller eklampsi
ber koagulationstal og trombocytter veere max 2 timer gamle. Beslutning vedr. neuroaksial
blokade tages af anastesien.
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Transport/overflytning af patienter med praeeklampsi med tegn pa alvorlig sygdom

Ved diskussion med andet fadested om overflytning pga. lav GA skal den gravides tilstand ngje
vurderes, idet den gravide bgr veere bade alment klinisk og BT-maessig stabil. Medmindre den
gravide er klinisk velbefindende, paraklinisk og BT-massig stabil, ber man ngje overveje om
forlgsning ber finde sted lokalt. Dette kan evt. forega med assistance fra neonatalt transporthold
fra modtagende sygehus. Patienten kan i sa fald overflyttes, nar tilstanden er stabiliseret (typisk 1-
2 dagn senere). Ved evt. overflytning af en patient bgr denne ledsages af kompetent
sundhedspersonel efter individuel vurdering af behovet. Man bgr som minimum have
Magnesiumsulfat og Labetalol til iv. brug med pa en sadan transport og relevant stabiliserende
medicinsk behandling bgr veere indledt.
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Antihypertensiv behandling

Resume af evidens Evidensgrad
Antihypertensiv behandling reducerer risikoen for udvikling af sveer la
hypertension med omkring 50%.

Labetalol er muligvis mere effektiv end Methyldopa til at reducere risikoen for la
udvikling af sver hypertension.

Methyldopa, Labetalol og Nifedipin er ligeveerdige praeparater til behandling af 2b
hypertension i gravideteten ved moderat hypertension.

Labetalol kan maskere og forleenge symptomer pa hypoglykami. 2b

Kliniske rekommendationer Styrke
Antihypertensiv behandling er seedvanligvis indiceret ved vedvarende blodtryk > B
140 mmHg systolisk og/eller > 90 mmHg diastolisk.

Labetalol, Nifedipin og Methyldopa er ligevardige farstevalgspraparater til B
behandling af moderat hypertension i graviditeten.

Methyldopa er dyrt og kan vaere svert at skaffe, hvilket kan tages med i D
overvejelserne omkring valg af praeparat til behandling af hypertension

Ved moderat hypertension foretreekkes peroral antihypertensiv behandling for at D
undga pludselig, drastisk blodtryksfald.

Behandlingsmal (target) for blodtrykket er langsom reduktion til systolisk blodtryk B
< 135 mmHg og diastolisk blodtryk <85 mmHg.

Fer indledning af anastesi og epidural analgesi bgr antihypertensiv behandling D
veaere opstartet og der tilstreebes BT < 150/100 mmHg.

Labetalol bar ikke veere farstevalg af antihypertensiva ved praegestationel diabetes B

Problemstilling:

Hvornar opstartes antihypertensiva i graviditeten og med hvilke praeparater?

Behandlingsalgoritme

Akut behandling

Vedligeholdelsesbehandling

Moderat hypertension

BT 140-159 / 90-109 mmHg

Ved BT 140-149/90-99
mmHg: Ikke ngdvendigt
medmindre symptomatisk
pt. (men der opstartes
vedligeholdelsesbehandling)

Ved BT 150-159/100-109
mmHg: Tabl. Labetalol
(Trandate®) 100 mg p.o.

e Tabl. Labetalol (Trandate®)
100-200 mg x 3-4 p.o.
eller
e Tabl. Nifedipin depot
(Adalat®)
30-120 mg x 1 (30-60 mg x 2)
eller
e Tabl. Methyldopa (Aldomet®)
250-500 mg x 3-4 p.o.
(farst effekt efter cirka 1 dggn)
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Gives evt. i kombination

Sveer hypertension

BT 160-180 / 110-115 mmHg

e Tabl. Labetalol e Tabl. Labetalol (Trandate®)
(Trandate®) 200-400 mg x 4 p.o.
200 mg p.o. evt. suppleret med

eller e Tabl. Methyldopa (Aldomet®)
e Tabl. Nifedipin 250-500 mg x 3-4 p.o.
(Cordaflex®)* og/eller
Forste dosis 10 mg p.o. kan e Tabl. Nifedipin depot
gentages med 30 min. (Adalat®)
interval 30-120 mg x 1 p.o. (30-60mg x 2)

(max dosis 60 mg)

Ved manglende effekt af
peroral behandling eller
ved gastrointestinale
symptomer (fx opkast)
indledes i.v. behandling
Der indledes direkte med
iv. behandling ved

BT >160/110 mmHg 0g
subjektive symptomer

e Trandate 5-10 mg i.v.
Derefter 20 mg, 40 mg, 60
mg, 80 mg med 10 minutters
interval (max dosis 220
mg/dggn)

Akut behandling

Hypertensiv krise

BT >180/115 mmHg

e Indikation for akut reduktion af blodtrykket indenfor 1 time

e Involver anzstesiologisk specialleege mhp intensiv monitorering
af BT.

e BT males mindst hvert 5 minut indtil BT < 160/110 mmHg
(kontinuerlig invasiv blodtryksmaling kan veere indiceret)

e Der startes direkte med Labetalol (Trandate®) 5-10 mg i.v.
Derefter 20 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg med 5 minutters
intervaller

(max dosis 220 mg/degn)

eller

Ved manglende effekt heraf eller kontraindikation for
Labetalol:

¢ Nepresol i.v., idet dette gives i form af 6,25 mg i.v.

Kan gentages x 3 med 30 minutters interval.

Kan ogsa kare som infusion. Se DASAIMs vejledning 23.
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ved svigt af behandling overvej:

e Natriumnitroprusside iv-infusion . Se DASAIMs vejledning
23
*Cordaflex kan rekvireres v.hj.a udleveringstilladelse fra Leegemiddelstyrelsen

Moderat hypertension

Der er generelt konsensus om at opstarte antihypertensiv behandling i graviditeten ved BT > 140/90
mmHg. Dette er i overensstemmelse med reviderede anbefalinger fra ISSHP (2021) og NICE
(2019) [1,2]. ACOG (2020) anbefaler dog farst behandling ved BT > 160/110 mmHg [3]. Der er
generelt en bekymring for kompromittering af fosterets vaekst med risiko for vaekstheemning ved
antihypertensiv behandling. Det er tidligere beskrevet, at et diastolisk BT under 70 mmHg indebaerer
risiko for lavere fadselsveegt og perinatal dad, iseer hvis BT saenkes for hurtigt [4,5]. | det falgende
gennemgas nyere evidens pa omradet.

Der foreligger sparsom evidens for hvornar antihypertensiv behandling bgr opstartes. Der
foreligger et enkelt RCT (CHAP Trial), som sammenligner behandling ved BT >140/90 mmHg vs.
>160/105 mmHg hos gravide med kronisk hypertension [6]. Efter opstart af behandling var target
for BT i begge grupper < 140/90 mmHg. Studiet viste en signifikant reduktion i risikoen for
udvikling af preeeklampsi (RR 0.80) og iatrogen preeterm fadsel far GA 35+0 (RR 0.73) ved aktiv
behandling ved BT>140/90 mmHg. Der var ingen forskel i det primeere safety outcome SGA
(fadselsveegt <10 og <5 percentilen). Resultaterne er sammenlignelige med det tidligere CHIP
studie hvor man ikke fandt forskel i forekomsten af SGA (fadselsvaegt <10 og <3 percentilen)
mellem grupperne med ’tight control’ (dBT 100 mmHg) og ’less-tight control’ (dBT 85 mmHg) [7].

| et stort Cochrane review fra 2018 undersggte man effekten af antihypertensiv behandling ved mild-
moderat hypertension i graviditeten [8]. Aktiv behandling versus placebo/ekspekterende behandling
halverede risikoen for udvikling af sveer hypertension (RR 0,49 [95%CI 0,40-0,60]), men havde
ingen signifikant effekt pa de gvrige outcomes (herunder praeterm fadsel og SGA). | subgruppe-
analyser blev effekten af de forskellige antihypertensiva sammenholdt over for hinanden.
Betablokkere viste sig mere effektive til at reducere risikoen for svaer hypertension end behandling
med methyldopa (RR 0,74 [95%CI 0,59-0,93], 1?=62%). Et nyt stort systematisk review og
netvaerks-metaanalyse beskriver ogsa, at labetalol er mere effektiv til at reducere risikoen for sver
hypertension i forhold til methyldopa (overall OR 0,51 [0.27-0.95]). Desuden beskrives en
reduktion i risikoen for praeeeklampsi ved behandling med labetalol (overall OR 0,73 [0,54-0,99]),
men ingen signifikant effekt ved behandling med methyldopa eller calciumantagonister [9].

Generelt betragtes labetalol, methyldopa og nifedipin som ligeverdig behandling af hypertension i
graviditeten ifglge ISSHP (2021), SFOG (2022) og ACOG (2020) [1,3,10]. I den engelske tradition
(senest udtrykt i NICE guidelinen fra 2019 [2]) anbefaler man labetalol som ferstevalg, sekundeert
en calcium-antagonist og sidst methyldopa. I amerikanske standardveerker (fx Chesley’s 2009) synes
methyldopa at veere farstevalg, idet der er flest follow-up-studier, der bekraefter sikkerheden omkring dette
preeparat, og daingen andre preeparater har vist sig mere effektive. Sekundzere analyser af CHIPS-studiet
(2016) [11,12] viste, at resultaterne i CHIPS ikke afhang af, om man havde behandlet med labetalol
eller methyldopa. Pga. residual counfounding konkluderer gruppen bag CHIPS-studiet dog, at labetalol og
methyldopa er ligeveerdige praeparater. Aktuelt (2024) er methyldopa dyrt og kreever ansggning om
enkelttilskud, hvilket kan tages i betragtning ved preaeparatvalg.
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Der er sparsom evidens omkring behandlingsmal (target) for antihypertensiv behandling i
graviditeten. | CHIPS-studiet sammenholdt man effekten af en *mindre stram’ behandling (target
dBT=100 mmHg) vs. en ’stram behandling’ (target dBT=85 mmHg) hvor i alt 1030 gravide med
hypertension (kronisk og gestationel) blev randomiseret [7]. Man fandt ingen signifikant forskel
mellem grupperne i primare outcomes som var et composite outcome af perinatale komplikationer.
Sekundzere outcomes var maternelle komplikationer, og her fandt man en signifikant sterre risiko for
udvikling af sveer hypertension i gruppen med mindre stram antihypertensiv behandling (aOR 1,80
[95%CI1 1,34-2,38]). Det gennemsnitlige blodtryk i gruppen med ’stram behandling’ var 133/85 mmHg -
hvilket ligger til grund for mange videnskabelige selskabers valg af target.

Sveer hypertension

Der er evidens for, at sveer hypertension skal behandles akut, da det er en risikofaktor for alvorlige
maternelle komplikationer som intracerebral bladning. | CEMACH rapporten fra 2007 fandt man, at den
naesthyppigste arsag til maternel ded ved preeeklampsi var cerebral haemorhagi, oftest pga.
underbehandling af hypertension. Andre alvorlige komplikationer som lungegdem og abruptio placentae ses
hyppigere ved sveer gestationel hypertension uden proteinuri end ved mild til moderat preeeklampsi
[13].

Hypertensiv krise

Hypertensiv krise defineres som en akut blodtryksforhgjelse med et systolisk blodtryk > 180 mmHg
og/eller et diastolisk blodtryk > 115 mmHg i over 15 minutter. Ved BT>160/110 mmHg og samtidig
multiorgansvigt, herunder ved svare subjektive symptomer, kan man velge at behandle som ved
hypertensiv krise. Hypertensiv krise gger risikoen for alvorlige komplikationer som hjerneblgdning,
blodprop i hjernen, hjerte- og nyresvigt, lungegdem, udvikling af dissekerende aneurismer og
hypertensiv encefalopati. Risikoen for alvorlige komplikationer ved hypertensiv krise er forhgjet i
forbindelse med en graviditet og op til 6 uger post partum. Hypertensiv krise hos gravide afviger fra
ikke-gravide bade hvad angar diagnose, behandling og komplikationsrate.

Ved hypertensiv krise ses en akut elevation i den vaskulere modstand, hvilket giver endothelskade.
Disse skader aktiverer koagulationssystemet, hvilket medfarer okklusion af de sma blodkar og dermed
hypoperfusionsskader pa organer som hjerne, nyrer og hjerte. Den ggede forekomst af lungegdem
skyldes et gget hydrostatisk tryk, der opstar pa baggrund af et gget blodvolumen kombineret med nedsat
kolloid-osmotisk tryk. Hypertensiv encephalopati formodes at opsta pga. forstyrrelser i den cerebrale
vaskulaere autoregulation og i blod-hjerne-barrieren, hvilket medfarer vasogent adem, szrligt i parietal- og
occipitallapperne. Det er vist, at seerligt en stigning i det systoliske blodtryk gger risikoen for
hjerneblgdning og dermed maternel dgd [14].

Den anbefalede behandling ved hypertensiv krise er parenteral Labetalol. Parenteral Hydralazine
anvendes pa linje med Labetalol i flere lande, men praeparatet er aktuelt ikke markedsfgrt i Danmark.
Et review fra 2016 viser at behandling med peroral Nifedipin er ligeveerdig med parenteral Labetalol
ved hypertensiv krise [15].

Magnesiumsulfat anbefales ikke brugt som antihypertensiva ved hypertensiv krise, men ved eklampsi
eller behov for krampeprofylakse. Den medicinske behandling anbefales opstartet pa stamafdelingen for at
undga forsinkelse i ivaerksat behandling. Der er ikke indikation for kardiel monitorering, men der
anbefales kontinuerlig CTG. Endvidere anbefales kontrol af BT hvert 10. minut i 1 time nar et
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acceptabelt BT er opnaet, herefter hver 15. minut i 1. time, hver 30 minut i 1 time og herefter hver 4.

time.
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Magnesium sulfat

Resume af evidens

Evidensgrad

Magnesiumsufat (MgSQO,) er det foretrukne antikonvulsivum til behandling og 1b
forebyggelse af eklampsi
Kliniske rekommandationer Styrke
MgSQ, profylakse er indiceret ved praeeklampsi med ukontrollabelt BT, cerebralia, A
hyperrefleksi, klonus, epigastrielle smerter og/eller HELLP-syndrom.
Eklampsi behandles med MgSOQ,, idet den primare effekt er at forebygge nye A
krampetilfelde.
MgSO, er kontraindiceret ved kendt AV-blok og relativt kontraindiceret ved
myastenia gravis og nedsat nyrefunktion (P-creatinin > 300 mikromol/l eller eGFR D
0-30ml/min)
Doserings- og monitoreringsskema
Krampe behandling (Eklampsi)
Bolus 100 ml (20 mmol, 5 g) gives i.v. over min. 5 minutter
(Infusionshastighed 1000 ml/time)
Vedligeholdelse Infusionshastighed 20 ml/time sv.t 1 g/time Behandlingsvarighed

min. 24 timer efter sidste krampeanfald.

4 timer: 10mmol, > 4 timer: 20mmol)

Kramper under Mg-infusion skal behandles med ny MgSO4 bolus
pa 2,5-5 g over 5 min afhangig af tidsinterval siden sidste bolus (<

epigastrielle smerter.)

Profylaktisk behandling (HELLP, ukontrollabelt BT, cerebralia, hyperrefleksi, klonus og/eller
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Bolus

100 ml (20 mmol, 5 g) gives i.v. over minimum 5 minutter
(Infusionshastighed 1000 ml/time)

Vedligeholdelse

Infusionshastighed 20 ml/time sv.t 1 g/time

Behandlingsvarighed afhangig af den kliniske tilstand, der vurderes
lgbende. Tilstraebes opretholdt i 24 timer, hvorefter ny status og
stillingtagen til evt. fortseettelse

Monitorering

Hver 2. time

Vurdering af sene-reflekser, respirationsfrekvens > 16 og
timediurese > 25 ml

Ved bevarede senereflekser forekommer overdosering ikke.

P-Mg

P-Mg skal males ved klinisk mistanke om overdosering eller hvis
reflekser ikke kan vurderes pga spinal/epidural anastesi.
Terapeutisk niveau: Plasma-koncentration 2 - 3,5 mmol/l

Overdosering

Slave senereflekser
Respirationsfrekvens <
12/min

Oliguri < 100 ml/4 timer

Infusionshastighed halveres

Ophavede reflekser
Resp. insufficiens
Timediurese < 20ml

Infusion stoppes
Nar reflekser er til stede og resp. er sufficient genoptages infusion
med Y2 hastighed

Antidot

Calciumgluconat 1 g/10 ml (2,3 mmol)
eller Calciumclorid 2,5 mmol (0,5 mmol/ml, 5 ml) over 10 minutter

Almindelige bivirkninger

Cirka 1/3 far bivirkninger

Flushing, svedtendens, kvalme, fornemmelse af at “en tung dyne
bliver placeret over en”.
Reduktion i indlgbshastigheden kan vere ngdvendigt.

Problemstilling:

Hvordan handteres krampe-profylakse og krampe-behandling med Magnesium sulfat?

Magnesiumprofylakse og behandling

MgSO4 virkningsmekanisme og interaktioner

Magnesiumsulfats virkningsmekanisme er kun delvis klarlagt. MgSOa virker bade som
krampebehandling og krampeprofylaktisk via stabilisering af det neuronale membranpotentiale.
MgSOaq virker ligeledes antihypertensivt via direkte kardilatation, bade i maternelle muskulere
modstandskar, og formentlig ogsa i de uteroplacentaere Kar.
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Den antikonvulsive effekt tilskrives blandt andet cerebral vasodilatation og dermed reduceret
cerebral iskaeemi, perifer vasodilatation med blodtryksfald til fglge, blokade af den epileptogene

NMDA-receptor samt blokade af Ca?* receptoren ved den synaptiske klgft og dermed modulation
af den neuromuskulere transmission (1,2).

Magnesiumsulfat som krampeprofylakse ved praeeklampsi

Magnesiumsulfats krampeforebyggende virkning har veeret meget omdiskuteret. Der er 4 starre
randomiserede, kontrollerede studier, som har undersggt den forebyggende effekt af MgSO4 pa
krampetilfaelde ved preeeklampsi. MAGPIE (3) undersggelsen er det sterste studie pa omradet, og
omfattede 10.141 patienter fra 175 sygehuse i 33 lande. Her sammenlignede man MgSOa virkning
ifht. placebo. Man fandt, at NNT for at hindre et eklamptisk anfald hos patienter med let til moderat
preeeklampsi var 109 og 63 hos patienter med sveer praeeklampsi. Der var stor heterogenitet blandt
patienterne i forhold til kliniske karakteristika og mulighed for obstetrisk/intensiv observation og
pleje. Mere end halvdelen af patienterne kom fra lande, hvor den perinatale mortalitet er over
dobbelt s stor som i Danmark. Der indgik ca. 1.560 patienter fra lande med perinatal mortalitet, der
er sammenlignelig med den danske, hvilket rejser tvivl om i, hvilken udstraekning resultaterne fra
MAGPIE studiet er repraesentativt for den danske patientgruppe.

WHO, FIGO og ISSHP anbefaler MgSO4som forebyggende behandling til kvinder med
preeeklampsi. Rekommandationerne skelner ikke mellem svarhedsgraden af preeeklampsi (4).
ACOG anbefaler MgSOatil patienter med sveer preeeklampsi og anerkender, at der mangler
konsensus omkring MgSO4 som krampeprofylakse (5).

Medicinsk behandling af eklampsi
The Collaborative Eclampsia Trial (6) dokumenterede effektiviteten af MgSOa4 i behandlingen af
svaer preeeklampsi og eklampsi og anden behandling er i dag obsolet.

MgSO4 administration, dosering og infusionsvarighed

MgSOs kan administreres enten intravengst eller intramuskulart. Der findes forskellige regimer

som adskiller sig fra hinanden ved administrationsmade og dosis. Da intramuskuler injektion af
MgSOs er veevsirriterende foretraeekkes oftest den intravengse administration. Der er formentligt
ingen forskel i effektivitet ved administration i.v eller i.m.

NICE-guidelinen fra 2019 (7) anbefaler at der administreres MgSQO4 intravengst, med en bolusdosis
pa 4 g i.v over 5 min, efterfulgt af MgSQ4 infusion 1g/time i 24 timer. Hvis der tilkommer eklampsi
skal infusionen fortsaette i 24 timer herefter. Krampeanfald under pagaende infusion skal behandles
med ny MgSO4 bolus pa 2-4 g over 5-15 min. Dette regime anbefales ligeledes af RCOG, ISSHP
0g i en ny svensk guideline (8, 9, 10).

Den optimale varighed af magnesiumsulfatprofylakse er forsggt undersggt i den svenske guideline
(10). Her konkluderes det udfra litteraturgennemgang, at der ikke er grundlag for at &ndre pa den
nuvaerende behandlingsvarighed pa 24 timer. Dette anbefales ogsa fra NICE 2019, RCOG 2010,
ISSHP 2021 og ACOG 2013 (7, 8, 9, 11). Et systematisk review fra 2022 (12) peger pa at kortere
behandlingstid post partum ikke gger risikoen for eklampsi, men at der ikke er nok power bag
studierne til at konkludere noget.

Der findes ingen konsensus vedr. monitoreringsniveau under behandling med magnesium.
Overdosering kan vurderes vha. klinisk undersggelse, da det forarsager tab af dybe senereflekser og
respirationsdepression. P-Mg?* skal méales ved klinisk mistanke om overdosering eller hvis reflekser
og respiration ikke kan vurderes pga. spinal/epidural anastesi. Hvis der er bortfald af dybe
senereflekser skal infusionen standses.
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| den svenske guideline anbefales klinisk kontrol og ved mistanke om overdosering kontrol af
plasma Mg (10).

ISSHP (9) anbefaler kontrol af blodtryk, puls, respirations frekvens og iltmatning hver % time samt
kontrol af diurese og reflekser hver time. Dertil opmeerksomhed pa gvrige symptomer pa toxicitet
som dgsighed, slarret tale eller muskulaer svaghed. NICE, RCOG og ACOG har ingen generelle
rekommendationer for monitorering (7, 8, 11). Dog papeger ACOG i Practice bulletin fra 2018 (13)
at der skal udvises forsigtighed ved pavirket nyrefunktion, og at kliniske tegn pa overdosering som
ovenfor naevnt kan forekomme.

Magnesiumsulfats toksicitet er relateret til plasmakoncentrationen af magnesium. Terapeutisk niveau
ligger mellem 2-3,5 mmol/l (14). Der er imidlertid ingen videnskabelige undersggelser, som har
sammenholdt magnesiumkoncentration med risikoen for eklampsi og der er saledes ingen
dokumentation for den angivne terapeutiske koncentration. Profylaktisk MgSOs indicerer ikke alene
intensiv overvagning, men den samlede klisniske vurdering afger behov for overvagning.

Tab af dybe sene reflekser ses ved plasma veerdier pa 4-5 mmol/l, respirationsdepression ved 5-7,5
mmol/l og hjertestop ved 10-12,5 mmol/l.

Risikoen for magnesium-overdosering ma anses som beskeden ved brug af doseringen anbefalet i
denne guideline, hvorfor p-Mg?* ikke skal méles rutinemassigt. Stoffet udskilles primart via
nyrerne, hvorfor timediuresen (TD) ngje skal observeres. Hvis TD < 25 ml/time skal infusionen
standses.

Behandling af overdosering af MgSO4er Calciumgluconat 1 g/10 ml (2,3 mmol)

eller Calciumclorid 2,5 mmol (0,5 mmol/ml, 5 ml) over 10 minutter.

Dette ophaver ligeledes den krampehemmende effekt.

MgSOs er kontraindiceret ved AV blok og sveert nedsat nyrefunktion (pro.medicin.dk). Derudover er
det ogsa relativt kontraindiceret hos patienter med myastenia gravis (15, 16). Hvis behandling med
MgSOs er tvingende ngdvendigt ved myastenia gravis skal dette veere i under teet observation og i
samarbejde med anastesiolog grundet risiko for respirationsdepression.
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Veaesketerapi
Kliniske rekommendationer Styrke
Ved preeeklampsi med tegn pa sveer sygdom eller klinisk mistanke om D

overhydrering (gdemer) tilstraebes:

o VVaeskebalance peripartum med 0-balance, og postpartum med negativ balance
(>1000 ml/daggn)

o VVaeskeindgift begraenses til maksimalt 80 ml/time (2 liter/dagn). Ved
euvoleme patienter skal veeskerestriktion fortseette, indtil diuresen kommer i gang
og er sufficient

Oliguri er hyppigt forekommende umiddelbart postpartum. VVed urinproduktion <40 D
ml/time over 6-8 konsekutive timer eller anuri i 2 konsekutive timer overvejes
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vaeskebolus og/eller behandling med diuretika (Furosemid 5-80 mg i.v.) afhaengig
af den kliniske situation (hypovolaemi ber udelukkes). Ved manglende effekt
involveres anastesiolog.

Ved blgdning erstattes initielt 1:1 med krystalloid. Ved preeeklampsi med tegn pa
sveer sygdom tilstreebes maksimal indgift af 1 liter krystalloid og ved gvrige
preeeklampsi tilfeelde kan gives op til maksimalt 2 liter krystalloid..

Problemstilling:

Der er sparsom litteratur og evidens omkring veesketerapi ved preeeklampsi. Anbefalingerne er derfor

overvejende baseret pa konsensus. Desuden henvises til DASAIM 2023.

Evidens:

Ved praeeklampsi ses gget forekomst af haeemokoncentrering og reduceret plasmavolumen som kan forarsage
dyshydrering med intravaskuleaer hypovoleemi og @get interstitiel veeskeophobning i form af gdemer (inki.
hjerne- og lungegdem). Postpartum er der iser betydende risiko for udvikling af lungestase/adem.

| behandlingen af preeeklampsi med tegn pa alvorlig sygdom er restriktiv veesketerapi derfor essentiel for at

reducere risikoen for overhydrering og lungegdem. Desuden bgr man generelt veere tilbageholden med
infusion af vaeske (krystalloider) og ved blgdning overvejes erstatning med blodprodukter tidligere end vanligt.

Det basale veeskebehov er 1 ml/kg/time - dvs. cirka 80 ml/time eller 2 liter/dagn.

Postpartum handtering

Resume af evidens: Evidensgrad
Praeeklampsi kan opsta de novo postpartum la
Risikoen for post-partum blgdning er gget ved praeeklampsi 3b
NSAID behandling post partum ved hypertensive tilstande er ikke associeret til 1b
forvaerring af hypertension.

Praeeklampsi er associeret med gget risiko for udvikling af kardiovaskulaer- og 1b
nyre- sygdom senere i livet

Falgende antihypertensiva kan anvendes under amning: Labetalol 4-5
(Trandate), Nifedipin (Adalat), Enalapril, Captopril (men ikke andre ACE-

heemmere eller angiotensin-Il receptor antagonister), Atenolol og Metoprolol.

Kliniske rekommandationer Styrke
Antihypertensiva fortsattes som udgangspunkt uendret umiddelbart postpartum B
Udtrapning af antihypertensiva bar som udgangspunkt tidligst pabegyndes pa 7. B
dagen (dog afhangig af den kliniske situation), nar BT ligger stabilt < 135/85
mmHg og pt. er velbefindende
Ved de novo hypertension (BT > 140/90 mmHg) post partum opstartes B

antihypertensiva.

Ved behov for lengerevarende behandling med antihypertensiva fx ved kronisk
hypertension, kan ferstevalg fx veere ACE-ha&mmerne tabl. Enalapril eller
Captopril (der er godkendt ved amning, gvrige ACE-ha&mmere er ikke godkendt
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ved amning). ACE-hammere kan opstartes, nar kreatinin er stabil (men ikke
ngdvendigvis normal) efter fadslen.

Debut af preeeklampsi post partum behandles som ved antenatal debut B
Praeeklampsi patienter monitoreres ved kontrol af biokemiske veerdier (veaesketal, D
hematologi og levertal) hver 4.-6. time i den akutte fase. Ved klinisk bedring og
veerdier, der gar mod normalisering af biokemien, kontrolleres sjeldnere og evt.
farst ved udskrivelse mhp fastleeggelse af videre plan.

Ved hypertensive tilstande kan NSAID anvendes som smertestillende post partum, medmindre B
kreatinin > 90 mmol/l.. Ved lave trombocytter bar NSAID anvendes med forsigtighed.
Bladningsprofylakse inkl. profylaktisk syntocinon-drop anbefales ved praeeklampsi med B

tegn til svaer sygdom
Tromboseprofylakse i form af lavmolekylert heparin (LMWH) bgr overvejes ved -
preeeklampi med tegn til sveer sygdom indtil pt. er fuldt mobiliseret (typisk 6 dage
eller mere), medmindre pagaende bladningsrisiko/lave og athengigt af pt’s ovrige
risikofaktorer. Se DSOG/DSTHSs vejledning om tromboseprofylakse.
Vedr. udredning for trombofili, henvises til DSTHSs vejledning om udredning for -
trombofili (2020), der anbefaler:
- Hos gravide, der har haft placentamedierede graviditetskomplikationer,
anbefales post-partum udredning for antifosfolipidantistoffer
- Hos gravide, der har haft placentamedierede gravidtetskomplikationer,
findes der ikke evidens, der understatter post-partum udredning af
hereditaer trombofili, da dette ikke har behandlingsmaessig konsekvens
Kvinder, der har haft gestationel hypertension eller preeeklampsi, ber informeres D
om den ggede risiko for hhv. kronisk hypertension og kardiovaskulzr- og
nyresygdom senere i livet og anbefales opfalgning hos egen lsege

Antihypertensiva postpartum

Den perorale antihypertensive behandling skal fortsatte efter fadslen, trods evt. spontant BT-fald
umiddelbart efter forlgsningen, medmindre BT ligger meget lavt (< 110/70 mmHg), da BT i mange
tilfelde stiger igen pa 3.-6. dagen (1,2,3). Studier har vist at god BT-kontrol de farste maneder efter en
graviditet med hypertensive tilstand kan fere til mindre stivhed i aorta (4) og et lavere BT og dermed lavere
kardiovaskulzre risici pa lang sigt (5,6). En starre RCT (5) fandt, at det at kvinder efter en hypertensive
graviditet selv malte hjemme-BT mhp. at opna god BT-kontrol de ferste 6 uger post partum, var associeret med
lavere diastolisk BT 6 mdr. post partum samtidig med at stort set alle (>95%) kvinderne kunne klare sig uden
antihypertensiva.

Nar BT ligger stabilt < 135/85 mmHg pa 5.-7. dagen post partum, og pt. er subjektivt velbefindende, kan
udtrapning af antihypertensiva langsomt pabegyndes, dog ved praeeklampsi med tegn til alvorlig sygdom
tidligst efter én uge (1,2,3).

Princippet for udtrapning er, at doseringen halveres hvert 2.-7. dggn safremt BT fortsat er stabilt <
135/85 mmHg. Hastigheden pa udtrapningen afhanger af den klinsike situation. Ved flere
preeparater trappes ét praeparat typisk ud ad gangen. Methyldopa er blevet anbefalet udtrappet farst
grundet den formodet bivirkningsprofil med bl.a en association til post partum depression. Ved
litteraturgennemgang har det ikke veeret muligt at finde litteratur, der statter denne sammenhang.
MHRS (Medicines and Healthcare products Regulatory Agency) gennemgang af studier fandt, at
depression kun blev rapporteret i ét ud af 21 gennemgaede studier i relation til Methyldopa. 1 2019
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@ndrede NICE (1) deres anbefaling til, at Methyldopa om ngdvendigt kan fortsettes post partum.
ISSHP 2021 (3) finder heller ikke grund til betydende bekymring for at anvende Methyldopa post
partum. Ud fra et forsigtighedsprincip kan man veelge at udtrappe Methyldopa farst, dog ma hensynet
til hurtig udtrapning af Methyldopa ikke farer til, at pt. udtrappes for hurtigt af antihypertensiva. Dernast kan
Trandate udtrappes og til sidst Adalat Oros. Plan for udtrapning ber fremga af epikrisen til egen leege.
Udtrapning af antihypertensiv medicin kan forega enten 1) via egen lege, 2) ved egen udtrapning (hjemme BT-
malinger) efter en ngje lagt plan, som evt. bakkes op af telefon-konsultation med kontaktlaege eller
3) ambulant via barselsgangen eller medicinsk afdeling afhangig af lokale forhold og patientens tilstand evt.
suppleret med hjemme BT-malinger. Patienten kan udskrives ved stabilt BT < 140/90 mmHg, safremt hun er
subjektivt velbefindende. Ved behov for fortsat antihypertensiv behandling kan patienten evt. male BT
hjemme.

De novo hypertension (BT > 140/90 mmHg) post partum behandles med antihypertensiva. Debut af
preeeklampsi postpartum behandles som ved antenatal debut (1,2,3). Postpartum debut sker oftest i
Igbet af det farste dggn postpartum og yderst sjeeldent efter 7 dage. Felgende antihypertensiva kan
anvendes under amning: Labetalol (Trandate), Nifedipin (Adalat), Enalapril, Captopril (men
ikke andre ACE-ha&mmere eller angiotensin-11 receptor antagonister), Atenolol og Metoprolol.
Af hensyn til compliance er det hensigtsmeessigt at opstarte et praeparat, der kan administreres
én gang dagligt, fx ACE-ha@mmeren Enalapril. Dansk Nefrologisk Selskab angiver, at ACE-
hammere kan opstartes, nar kreatinin er stabil (men behgver ikke ngdvendigvis at veere normal)
efter fgdslen. Ved tvivl, da kontakt til nefrolog.

Patienter, der er i fortsat antihypertensiv behandling ved udskrivelse henvises til opfglgning hos e.l.

Post partum blgdning

Risikoen for post partum blagdning er 2-3 gange gget ved preeeklampsi (7). Der anbefales derfor konc.
syntocinon-drop post partum ved praeeeklampsi med tegn til svar sygdom. Handtering af post partum blgdning
som vanligt, idet Methergin er kontraindiceret (giver BT-forhgjelse). Vedr. veesketerapi henvises i gvrigt til
afsnittet tidligere i denne guideline.

Smertestillende post partum

| et stort review og metaanalyse (8) fandt man at brugen af NSAID post partum ved hypertensive tilstande ikke
var associeret med en stigning i BT. Ved hypertensive tilstande kan NSAID derfor anvendes post partum som
smertestillende, dog bar NSAID ikke anvendes i en situation med hastigt aftagende nyrefunktion og
ved kreatinin > 90 mmol/l, bgr der konfereres med nefrolog inden administration af NSAID
forsigtighed i brugen af NSAID ved lave trombocytter (3).

Tromboseprofylakse
Se venligst DSOG/DSTHS vejledning om tromboseprofylakse.

Proteinuri postpartum

Der undersgges ikke rutinemassigt for proteinuri efter forlasning, medmindre man mistenker nyrelidelse.
Ved vedvarende proteinuri anbefales kontrol hos egen laege 6 - 8 uger post partum. Hvis der fortsat er
proteinuri ved denne undersggelse ma henvisning til nefrolog overvejes.

Risiko for kardiovaskuleer sygdom senere i livet

Hypertensive lidelser i graviditeten gger risikoen for kardiovaskulere- og nyesygdomme senere hen i
livet. | et dansk registerstudie (6), der inkluderede 1,5 millioner fgrstegangsfadende, var den justerede
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risiko for hypertension inden for de farste 5 ar efter graviditeten 4-10 gange eget hos kvinder med
hypertensive tilstande i graviditeten sammenlignet med kvinder uden. En metaanalyse af mere end 10
millioner kvinder (9) finder, at graviditet med preeeklampsi sammenlignet med graviditet uden gav en 2
gange gget risiko for kardiovaskuleer sygdom i lgbet af de farste 10 ar efter graviditeten. Man bar ved
udskrivelsen informere kvinden om den ggede risiko for kardiovaskulaer sygdom samt i epikrisen til egen
leege understrege dette og lzegge op til at kvinden falges op. Tilsvarende er der gget risiko for kronisk
hypertension blandt gravide med gestationel hypertension, hvorfor disse kvinder ber opfordres til arlig BT-
maling hos e.l.

Kontrol i naste graviditet
Praeeklampsi uden tegn pa alvorlig sygdom i index graviditet kraever ingen ekstra kontrol, hvis kvinden er
velinformeret om sygdomstegn/symptomer.

HELLP/eklampsi/praeeklampsi med IUGR og/eller abruptio udlgser mere intensiv svangreomsorg i
efterfglgende graviditet.

Forebyggende tiltag i naste graviditet
Se venligst guideline ”Acetylsalicylsyre i graviditeten” (2021) for retningslinjer vedr. behandling
med acetylsalicylsyre (Magnyl) til forebyggelse af preeeklampsi.

Se venligst i gvrigt afsnittet om profylaktiske tiltag tidligere i denne guideline.

Vedr. udredning for trombofili, henvises til DSTHSs vejledning om udredning for trombofili (2020),
der anbefaler:
- Hos gravide, der har haft placentamedierede graviditetskomplikationer, anbefales post-
partum udredning for antifosfolipidantistoffer
- Hos gravide, der har haft placentamedierede gravidtetskomplikationer, findes der ikke
evidens, der understetter post-partum udredning af herediteer trombofili, da dette ikke har
behandlingsmaessig konsekvens.
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Postpartum handtering af antihypertensiv behandling

Den antihypertensive behandling* fortseetter som udgangspunkt post partum
(med mindre vedvarende BT < 110/70 mmHg og pt. er klinisk pavirket af hypotension)

OBS: ved de novo hypertension (BT > 140/90 mmHg) opstartes antihypertensiva
Udtrapning af antihypertensiva opstartes pa 5.-7 dagen postpartum, nar BT < 135/85 mmHg og pt.

er subjektivt velbefindende**. VVed praeeklampsi med tegn til svaer sygdom opstartes udtrapning
farst efter 7 dage.

BT <135/85 mmHg og pt. er subjektivt velbefindende?

Ja Nej
Udtrapning af ét praeparat af gangen kan Den antihypertensive behandling fortseetter.
begynde. Farst udtrappes Methyldopa,
herefter Trandate og tilsidst Adalat efter Pt. kan udskrives nar BT < 135/85 mmHg
princippet at dosis halveres hver 2.-7. dggn 0g subjektivt velbefindende.
forudsat at BT < 135/85 mmHg og pt. er
subjektivt velbefindende. Ved kronisk hypertension, kan der med

fordel skiftes til ACE-h&emmere (Enalapril
og Captopril).

Udtrapning kan herefter forega ved egen
leege, ambulant vejledt af hjemme-BT eller
ved nefrolog afhaengig af lokale forhold.

*Methyldopa, Trandate, Adalat, Enalapril og Captopril (men ikke andre ACE-ha&mmere) er
godkendt til brug ved amning
**OBS: BT stiger ofte pa 3.-6 dagen postpartum (ofte samtidig med at malken Igber til).
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Appendiks 1: COI for forfattere

Forfatterene til denne guideline har ingen interessekonflikter
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