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EΙΣΑΓΩΓΗ

Oι υπερτασικές διαταραχές της κύησης αποτελούν

το συνηθέστερο ιατρικό πρόβλημα στη διάρκεια της

εγκυμοσύνης, με αποτέλεσμα την εμφάνιση επιπλο-

κών σε ποσοστό έως και το 10% των κυήσεων1. Ως

αρτηριακή υπέρταση στην εγκυμοσύνη ορίζεται η

αύξηση της Συστολικής Αρτηριακής Πίεσης (ΣΑΠ)

≥ 140 mmHg και/ή της Διαστολικής Αρτηριακής

Πίεσης (ΔΑΠ) ≥ 90 mmHg σε επαναλαμβανόμενες

μετρήσεις στο ιατρείο, σε δύο διαφορετικές επισκέ-

ψεις1. Επιπρόσθετα, με βάση τον ορισμό, διακρίνε-

ται σε ήπια (mildly) ή σοβαρά (severely) αυξημένη

ΑΠ όταν οι τιμές ανευρίσκονται σε επίπεδα 140-

159 / 90-109 mmHg και ≥ 160 / 110 mmHg αντίστοι-

χα1.

Σύμφωνα με τις πρόσφατες κατευθυντήριες οδη -

γίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Υπέρτασης, οι υ-

περτασικές διαταραχές κατά τη διάρκεια της εγκυ-

μοσύνης ταξινομούνται σε 5 κατηγορίες1,2: (α) προ-

ϋπάρχουσα υπέρταση (Pre-existing hypertension),

η οποία προϋπάρχει της κύησης ή εμφανίζεται εντός

των πρώτων 20 εβδομάδων της εγκυμοσύνης, (β) υ-

πέρταση της κύησης (gestational hypertension), η

οποία εμφανίζεται μετά την 20ή εβδομάδα της ε-
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γκυμοσύνης, (γ) προ-εκλαμψία (pre-eclampsia), η

οποία ορίζεται ως η παρουσία υπέρτασης κύησης

σε συνδυασμό  με σημαντικού βαθμού πρωτεϊνουρία

(> 0,3g / 24ωρο ή λόγος αλβουμίνης: κρετινίνης -

albumin: creatinine ratio [ACR] ≥ 30 mg/mmol),

(δ) υπέρταση Κύησης με σημαντική πρωτεϊνουρία

επικαθήμενη σε προϋπάρχουσα υπέρταση (pre-

existing hypertension plus superimposed gestational

hypertension with proteinuria), (ε) αταξινόμητη υ-

πέρταση (antenatally unclassifiable hypertension),

όταν η διαπίστωση της υπέρτασης γίνεται μετά την

20ή εβδομάδα της εγκυμοσύνης χωρίς να έχει προη-

γηθεί έλεγχος πριν από το συγκεκριμένο χρονικό

όριο.

ΤO ΠΡOΒΛΗΜΑ ΤΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ 
ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜOΣΥΝΗ  

Η υπέρταση στη διάρκεια της εγκυμοσύνης αποτε-

λεί τη δεύτερη αιτία μητρικής θνησιμότητας παγκο-

σμίως (14% του συνόλου των θανάτων)3, την πρώτη

στην Ευρώπη4 καθώς και μία από τις κύριες αιτίες

εμβρυϊκών ή νεογνικών επιπλοκών5 παρά το γεγο-

νός ότι στις περισσότερες περιπτώσεις σχετίζεται

με καλή μητρική και εμβρυϊκή έκβαση5,6. Η κύρια

οδός η οποία οδηγεί σε αυτές τις επιπλοκές είναι η

εμφάνιση προεκλαμψίας. Σε ορισμένες περιπτώσεις

μπορεί να εξελιχθεί σε εκλαμψία ή και στο σύνδρο-

μο HELLP (αιμόλυση, αυξημένα ηπατικά ένζυμα

και χαμηλός αριθμός αιμοπεταλίων), το οποίο απο-

τελεί μια δυνητικά απειλητική για τη ζωή κατάστα-

ση. Είναι γεγονός ότι ένα σημαντικό ποσοστό το ο-

ποίο αφορά το 25% των γυναικών με χρόνια υπέρ-

ταση εξελίσσεται  σε προεκλαμψία, η οποία αντι-

προσωπεύει το ένα τρίτο των σοβαρών μαιευτικών

επιπλοκών, με τον κίνδυνο να αυξάνει όσο μεγαλύ-

τερη είναι η διάρκεια της υπέρτασης7,8.

Η σοβαρή υπέρταση κατά την κύηση ενέχει τον

κίνδυνο μητρικής εγκεφαλικής αιμορραγίας, πο-

λυοργανικής ανεπάρκειας και διάχυτης ενδαγγει-

ακής πήξης με συνεπακόλουθη αιμορραγική διάθε-

ση. Τις τελευταίες δεκαετίες είναι αισιόδοξο το γε-

γονός ότι η επίπτωση της εκλαμψίας και της εμφά-

νισης επιληπτικών σπασμών μειώθηκε σημαντικά

ως αποτέλεσμα της κατανόησης της παθοφυσιολο-

γίας, της συστηματικότερης παρακολούθησης των

εγκύων γυναικών και της χρήσης του θειικού μα-

γνησίου6,9,10.

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η υπέρταση ως α-

ποτέλεσμα της προεκλαμψίας συνήθως βελτιώνε-

ται μέσα σε λίγες ημέρες μετά τον τοκετό και η τι-

μή της ΑΠ επιστρέφει στα αρχικά επίπεδα τις πρώ-

τες 12 εβδομάδες. Είναι σημαντικό να γίνει λεπτο-

μερής ενημέρωση και να δοθούν οδηγίες και συμ-

βουλές σχετικά με τον κίνδυνο μελλοντικών κυή-

σεων. Για τις γυναίκες που είχαν διαγνωστεί με

προεκλαμψία, καταγράφεται σχετικά χαμηλό πο-

σοστό υποτροπής, αν και αυτό είναι υψηλότερο ε-

άν η έναρξη της νόσου ήταν νωρίς στην εγκυμο-

σύνη ή εάν διαγνώστηκε HELLP ή εκλαμψία. Συ-

νολικά, το ποσοστό υποτροπής είναι 16% σε μια

μελλοντική εγκυμοσύνη, αλλά αυξάνεται σε 25%

σε περίπτωση σοβαρής προεκλαμψίας η οποία α-

παιτεί διενέργεια τοκετού πριν την 34η εβδομάδα

της κύησης και σε 55% εάν ο τοκετός πραγματο-

ποιήθηκε πριν από την 28η εβδομάδα11. Ωστόσο,

δεν καταγράφεται σημαντικά αυξημένος κίνδυνος

υποτροπής όταν το διάστημα μεταξύ της προηγη-

θείσας και μιας επόμενης εγκυμοσύνης δεν υπερ-

βαίνει τα 10 έτη11. Σε κάθε περίπτωση, γυναίκες

με ιστορικό προεκλαμψίας θα πρέπει να διατηρούν

φυσιολογικό βάρος σώματος πριν από την επόμενη

εγκυμοσύνη, με δεδομένο ότι η παχυσαρκία αυξά-

νει τον κίνδυνο υποτροπής9. 

Μια σειρά από μελέτες τα τελευταία έτη έδειξε

ότι η υπέρταση της κύησης και η προεκλαμψία σχε-

τίζονται με αυξημένο κίνδυνο για καθυστερημένη

ενδομήτρια ανάπτυξη (Intrauterine Growth Re -

striction – IURG), χαμηλό βάρος γέννησης, πρόωρο

τοκετό και ενδομήτριο ή περιγεννητικό θάνατο του

εμβρύου5,12,13,14. Ειδικά η παρουσία προεκλαμψίας

είναι ένας σημαντικός αναγνωρίσιμος παράγοντας

κινδύνου θνητότητας ενός κατά τα άλλα βιώσιμου

νεογνού6,14,15. Επιπρόσθετα, έχει παρατηρηθεί ι-

σχυρή συσχέτιση μεταξύ της προεκλαμψίας και του

συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας των νεογνών

και της εισαγωγής τους σε Μονάδα Εντατικής Νο-

σηλείας Νεογνών6. Παράλληλα η υπέρταση στην ε-

γκυμοσύνη συνδέεται μελλοντικά με αυξημένο κίν-

δυνο εμφάνισης αρτηριακής υπέρτασης και καρ-

διαγγειακών επιπλοκών6,16,17-19. Επίσης φαίνεται

να σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εγκεφαλικού

επεισοδίου και στους ενήλικους απογόνους των

προεκλαμπτικών κυήσεων20. Μάλιστα, οι μεγαλύ-

τερης βαρύτητας υπερτασικές διαταραχές παρου-

σιάζουν ισχυρότερη συσχέτιση με μεταγενέστερη

ανάπτυξη ισχαιμικής καρδιακής νόσου συγκριτικά

με την ήπια υπερτασική νόσο15,21.
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ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΩΝ 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ

Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι τα όρια της ΑΠ για

τη διάγνωση της υπέρτασης στην εγκυμοσύνη και

την έναρξη της αντιυπερτασικής θεραπείας παρα-

μένουν ακόμη σε μεγάλο βαθμό αμφιλεγόμενα. Πι-

θανότατα, οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης θα

πρέπει να ερμηνεύονται σε συνάρτηση με το στάδιο

της εγκυμοσύνης και στα πλαίσια των αναμενόμενων

αλλαγών της ΑΠ για κάθε τρίμηνο. Φυσιολογικά η

ΑΠ υποχωρεί κατά τη διάρκεια του πρώτου και του

δεύτερου τριμήνου με το nadir να καταγράφεται πε-

ρίπου την 20ή εβδομάδα της κύησης. Στη συνέχεια

η ΑΠ επιστρέφει στα επίπεδα προ της κυήσεως στα-

διακά έως το τρίτο τρίμηνο22. Αντίθετα, οι γυναίκες

που αναπτύσσουν υπέρταση κύησης ή προεκλαμψία

συνήθως εμφανίζουν σταθερή ΑΠ κατά το πρώτο ε-

ξάμηνο της εγκυμοσύνης ενώ στη συνέχεια παρατη-

ρείται συνεχής γραμμική αύξηση των επιπέδων της

ΑΠ μέχρι τον τοκετό15,22. Επομένως γυναίκες που

δεν είχαν τακτική ιατρική παρακολούθηση πριν από

την εγκυμοσύνη μπορεί να χαρακτηριστούν λανθα-

σμένα πάσχουσες από «υπέρταση κύησης» με βάση

τα αυξημένα επίπεδα ΑΠ κατά το τρίτο τρίμηνο, ενώ

στην πραγματικότητα η υπέρταση μπορεί να προϋ-

πάρχει της εγκυμοσύνης αλλά να καλύπτεται από

τις φυσιολογικές μεταβολές. 

Η διάγνωση της ΑΥ στην εγκυμοσύνη απαιτεί

ακριβή μέτρηση της ΑΠ. Στο ιατρείο θα πρέπει να

βασίζεται σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις σε δια-

φορετικές επισκέψεις1. Όμως, ακόμα και σε γυναί-

κες που έχουν τακτική παρακολούθηση, οι μετρή-

σεις οι οποίες λαμβάνονται στο ιατρείο δεν είναι

πάντα αξιόπιστες. Συχνά αίτια αποτελούν η υπέρ-

ταση της λευκής μπλούζας (“white coat hyperten-

sion”), η συγκεκαλυμμένη υπέρταση (“masked hy -

per tension”) καθώς και η νυκτερινή υπέρταση

(“nocturnal hypertension”)23.

O ΡOΛOΣ ΤΗΣ ΠΕΡΙΠΑΤΗΤΙΚΗΣ 
ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

Τις τελευταίες  δεκαετίες, η μέθοδος της καταγρα-

φής της περιπατητικής αρτηριακής πίεσης (Am -

bulatory Blood Pressure Monitoring – ABPM) για

μακρό χρονικό διάστημα (π.χ. 24ωρο ή 48ωρο) πα-

ρέχει μια πιο ολοκληρωμένη εκτίμηση της ΑΠ συ-

γκριτικά με τη συμβατική μέτρηση στο ιατρείο και

παρέχει επιπρόσθετες πληροφορίες σχετικά με την

24ωρη διακύμανση της ΑΠ, την αξιολόγηση της α-

ποτελεσματικότητας της αντιυπερτασικής αγωγής

και τη μακροπρόθεσμη πρόγνωση στον γενικό ενή-

λικο πληθυσμό1,24. Πρέπει να τονιστεί ότι οι τιμές

της ABPM είναι, κατά μέσο όρο, χαμηλότερες από

τις τιμές ΑΠ στο ιατρείο και το όριο για τη διάγνω-

ση υπέρτασης ορίζεται: ≥ 130/80 mmHg για 24 ώ-

ρες, ≥ 135/85 mmHg κατά μέσο όρο την ημέρα και

≥ 120/70 mmHg κατά μέσο όρο τη νύχτα. Oι τιμές

αυτές θεωρούνται ισοδύναμες με τιμές ≥ 140/90

mmHg στο ιατρείο1.

Η ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΠΑΤΗΤΙΚΗΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ
ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΣΤΗΝ ΚΥΗΣΗ

Η περιπατητική καταγραφή της αρτηριακής πίεσης

έχει προταθεί ως μια λογική προσέγγιση για την ε-

κτίμηση των υπερτασικών διαταραχών της κύησης

με στόχο τη βελτίωση της ευαισθησίας και της ειδι-

κότητας συγκριτικά με τη μέτρηση της ΑΠ στο ια-

τρείο. Τα διαθέσιμα δεδομένα δείχνουν ότι οι έ-

γκυες γυναίκες ανέχονται την εξέταση αρκετά κα-

λά, αν και περίπου σε ποσοστό 15% απαιτείται να

διακόπτεται η καταγραφή, ενώ στο 15%-50% ανα-

φέρονται διαταραχές του ύπνου λόγω των μετρή-

σεων από τη συσκευή. Ωστόσο, τα ποσοστά αυτά

δεν διαφέρουν πολύ από τα αντίστοιχα τα οποία

παρατηρούνται στον γενικό πληθυσμό25,26.

Σημαντικό πρόβλημα παραμένει ο καθορισμός

των φυσιολογικών ορίων της ΑΠ στον πληθυσμό

αυτό, ο οποίος είναι αμφιλεγόμενος, κυρίως λόγω

των μεταβολών οι οποίες παρατηρούνται κατά τη

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Στις πρόσφατα εκδο-

θείσες κατευθυντήριες οδηγίες των ACC/AHA

(Ame rican College of Cardiology / American Heart

Association) προτείνεται η χρήση των ίδιων παρα-

μέτρων με τον γενικό πληθυσμό των ενηλίκων27. Α-

πό την άλλη, σε μια μελέτη που περιελάμβανε 276

μετρήσεις με ABPM, καθορίστηκαν οι φυσιολογι-

κές τιμές σε τέσσερα διαφορετικά διαδοχικά στάδια

της εγκυμοσύνης, οι οποίες εμφανίζουν μια σταδια-

κή αύξηση τόσο της ΣΑΠ όσο και της ΔΑΠ από την

αρχή της εγκυμοσύνης έως στο τρίτο τρίμηνο28. Η

μεταβλητότητα της ΑΠ ήταν 8-13 mmHg και οι μέ-

σες τιμές ΑΒΡΜ ήταν υψηλότερες κατά την περίοδο

αφύπνισης από τις καταγεγραμμένες τιμές ηρεμίας

από το νοσηλευτικό προσωπικό στο ιατρείο, αντα-

νακλώντας ίσως τη μεγαλύτερη δραστηριότητα κατά

τη διάρκεια της ημέρας στις νέες αυτές γυναίκες28.

Στην ίδια μελέτη διαπιστώθηκε πτώση της ημερή-

σιας ΑΠ κατά 12%-14%/18%-19% κατά τη διάρ-
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κεια του ύπνου, δηλαδή ελαφρώς μεγαλύτερη από

αυτήν εκτός της εγκυμοσύνης28. Σε ένα πρόσφατο

position paper της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Ε-

ταιρείας προτείνεται η υιοθέτηση διαφορετικών α-

νώτερων φυσιολογικών ορίων ανάλογα με τη συ-

γκεκριμένη εβδομάδα της εγκυμοσύνης (Πίν. 1)29.

Η ABPM ως προγνωστικός παράγοντας εμφά-

νισης προεκλαμψίας και δυσμενούς εξέλιξης

της εγκυμοσύνης

Μεγάλος αριθμός μελετών τα τελευταία χρόνια έ-

δειξε ότι η ABPM έχει μεγαλύτερη προβλεπτική ι-

κανότητα στην αναγνώριση υπερτασικών εγκύων

γυναικών με επακόλουθη δυσμενή εξέλιξη της ε-

γκυμοσύνης και αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης σο-

βαρής υπέρτασης και προεκλαμψίας, πρόωρου το-

κετού, IURG και γέννησης μικρών για την ηλικία

κύησης νεογνών καθώς και εισαγωγή τους σε Μο-

νάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών30-33. Αντίθετα,

ορισμένοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι οι τιμές της

ΑΠ στην ABPM δεν αποτελούν αρκετά ευαίσθητο

και ειδικό δείκτη ώστε να δικαιολογηθεί η χρήση

της ως εξέταση ρουτίνας31. Όμως έχει διαπιστωθεί

ότι στις προεκλαμπτικές γυναίκες υπάρχει καλύτερη

συσχέτιση μεταξύ της αρτηριακής πίεσης που με-

τράται με ABPM και της πρωτεϊνουρίας, της ανά-

γκης για πρόωρο τοκετό ή της μικρών για την ηλικία

κύησης νεογνών συγκριτικά με τις μετρήσεις της

ΑΠ στο ιατρείο32,34. 

Η επίδραση της «λευκής μπλούζας» σε γυναί-

κες με πρωτοεμφανισθείσα υπέρταση κατά την

εγκυμοσύνη

Τη σημαντικότερη κλινική εφαρμογή της ABPM α-

ποτελεί χωρίς αμφιβολία η χρήση της, στην αρχή

της εγκυμοσύνης, στο πλαίσιο της διαφορικής διά-

γνωσης ανάμεσα στην υπέρταση της κύησης, την

προεκλαμψία και τη χρόνια υπέρταση από την υ-

πέρταση «λευκής μπλούζας».  Μια σειρά από με-

λέτες τις τελευταίες δεκαετίες παρέχει δεδομένα

για τη χρησιμότητα της ABPM στην αναγνώριση

των γυναικών με υπέρταση λευκής μπλούζας, όπως

επίσης και τη νυκτερινή και τη συγκεκαλυμμένη υ-

πέρταση31,35-37. Η υπέρταση λευκής μπλούζας αντι-

μετωπίζεται χωρίς τη χορήγηση αντιυπερτασικών

φαρμάκων, ενώ η πρόγνωση είναι γενικά καλή, πα-

ρά το γεγονός ότι σχετίζεται με ελαφρώς αυξημένη

συχνότητα εμφάνισης προεκλαμψίας, όπως έχει πα-

ρατηρηθεί σε αρκετές μελέτες38.

Χρήση της ABPM

Φαίνεται ότι παρά τα ενθαρρυντικά δεδομένα για

την αξία της εξέτασης, στην παρούσα φάση η

ABPM υπο-χρησιμοποιείται σε διεθνές επίπεδο39.

Σε μια μελέτη από τον Καναδά, μόνο το 12% των

μαιευτήρων/γυναικολόγων και το 26% των γενικών

ιατρών είχαν συστήσει την 24ωρη περιπατητική κα-

ταγραφή για τη διάγνωση της υπέρτασης κατά την

κύηση, σε σχέση με 74% και 70% αντίστοιχα για

τις μετρήσεις στο σπίτι40.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Μια σειρά από μελέτες τις τελευταίες δεκαετίες

έχει τεκμηριώσει τη χρησιμότητα της ABPM στη

διάγνωση αρτηριακής υπέρτασης στη διάρκεια της

εγκυμοσύνης καθώς και στη διαφορική διάγνωση

με την υπέρταση λευκής μπλούζας, τη νυκτερινή και

τη συγκεκαλυμμένη υπέρταση. Φαίνεται επίσης ότι

έχει σημαντική προβλεπτική αξία στην εξέλιξη της

κύησης, στην επιδείνωση της υπέρτασης και στην

πιθανότητα εκδήλωσης ανεπιθύμητων συμβαμάτων

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ωστόσο, οι δια-

θέσιμες μελέτες δεν παρέχουν συγκεκριμένες εν-

δείξεις για τη χρήση της εξέτασης ούτε διευκρινί-

Πίνακας 1.Φυσιολογικά όρια της αρτηριακής πίεσης ανάλογα με την ηλικία κύησης στην ABPM 

24ωρη περιπατητική ΑΠ Περιπατητική ΑΠ (ύπνος)

Ηλικία κυήσεως (εβδομάδες) 9-17 18-22 26-30 31-40 9-17 18-22 26-30 31-40

Συστολική ΑΠ (mmHg) 101-118 96-127 97-133 103-136 93-109 88-120 87-125 85-131

(121) (126) (128) (131) (110) (114) (117) (123)

Διαστολική ΑΠ (mmHg) 60-71 56-78 56-84 57-85 50-64 46-68 46-76 47-77 

(73) (76) (78) (82) (64) (66) (68) (72)

(Περιπατητική καταγραφή της αρτηριακής πίεσης) – εύρος αρτηριακής πίεσης με ανώτερη φυσιολογική τιμή σε παρένθεση24.
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ζουν σε ποια κατάσταση θα πρέπει να προτιμηθεί

σε σχέση με τις άλλες μεθόδους.

Επομένως, ο βασικός ρόλος της ABPM στην κλι-

νική πράξη επί του παρόντος είναι στη διάκριση με-

ταξύ της αληθούς υπέρτασης και της υπέρτασης

«λευκής μπλούζας» στην αρχή της εγκυμοσύνης, και

στη μακροχρόνια αξιολόγηση των γυναικών που εί-

χαν προεκλαμψία ή υπέρταση κύησης.

Σημαντικά ερωτήματα παραμένουν σε σχέση με

τη χρήση της 24ωρης περιπατητικής καταγραφής

της ΑΠ, όπως (α) ποιος είναι ο καταλληλότερος

χρόνος, (β) ποια θα πρέπει να είναι η συχνότητα ε-

πανάληψης της εξέτασης, (γ) ποια είναι τα φυσιο-

λογικά όρια της ΑΠ στην έγκυο και (δ) ποια είναι

η συσχέτιση των τιμών της ΑΠ με την πρόγνωση της

εγκύου και του νεογνού.
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The significance of the 24-hour ambulatory blood pres-

sure monitoring has emerged in recent decades, due

to the fact that it provides a more accurate assessment

of blood pressure compared to conventional office

measurement whereas, at the same time, it provides

important information about the diurnal variation of

blood pressure, the effectiveness of antihypertensive

treatment and long-term prognosis in the general adult

population. Although the value of the test is less well

documented during pregnancy, latest literature data

reveal both a high sensitivity and specificity of the test

in the diagnosis of the hypertensive disorders of preg-

nancy as well as a significant correlation with adverse

pregnancy outcomes. Therefore, 24-hour ambulatory

blood pressure monitoring should have an important

role in the diagnosis and follow-up of women with ges-
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method of choice in the differential diagnosis of ges-
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In the present manuscript, we review current literature
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orders of pregnancy.
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