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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Oι υπερτασικές διαταραχές της εγκυμοσύνης 
(ΥΔΕ) αποτελούν πεδίο πρόκλησης στην κλινική 
πράξη καθώς η ετερογένεια των εκδηλώσεων και 
η ευαισθησία της κατάστασης υπαγορεύουν προ-
σεκτικούς χειρισμούς. Η παρούσα ανασκόπηση 
είναι μία σύνοψη των σημαντικότερων δεδομένων 
από τις κατευθυντήριες οδηγίες του 2023 και των 
θέσεων ομοφωνίας του 2024 από την Ευρωπαϊκή 
Εταιρεία Υπέρτασης. Oι ΥΔΕ επηρεάζουν περί-
που το 10% όλων των κυήσεων παγκοσμίως και 
οδηγούν σε σημαντική νοσηρότητα και θνησιμό-
τητα μητέρας, εμβρύου και νεογνού1,2. Oι μητρικοί 
κίνδυνοι περιλαμβάνουν: αποκόλληση πλακούντα, 
εγκεφαλικό, πνευμονικό οίδημα, θρομβοεμβολικά 
επεισόδια, νεφρική ανεπάρκεια, πολυοργανική 
ανεπάρκεια, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη. Oι εμβρυϊ-
κοί κίνδυνοι περιλαμβάνουν: περιορισμό της ενδο-
μήτριας ανάπτυξης (IUGR) στο 25% των περιπτώ-

σεων προεκλαμψίας, προωρότητα στο 27% των πε-
ριπτώσεων προεκλαμψίας (<37 εβδομάδες), ενδο-
μήτριο θάνατος στο 4% των περιπτώσεων προ-
εκλαμψίας, μακροπρόθεσμους καρδιαγγειακούς 
κινδύνούς. 

OΡΙΣΜΟΙ (ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΓΡΑΜΜΕΣ ESH 
ΤΟΥ 2023)1 
• Υπέρταση κατά την εγκυμοσύνη: Oρίζεται ως 

συστολική ΑΠ (ΣΑΠ) ≥ 140 mmHg και/ή δια-
στολική ΑΠ (ΔΑΠ) ≥ 90 mmHg. 

• Τα όρια είναι διαφορετικά από εκείνα του γενι-
κού πληθυσμού και κατηγοριοποιούνται σε ήπια 
και σοβαρή υπέρταση. 
–  Ήπια υπέρταση: ΣΑΠ 140-159 mmHg / ΔΑΠ 

90-109 mmHg. 
–  Σοβαρή υπέρταση: ΣΑΠ ≥ 160 mmHg / ΔΑΠ 

≥ 110 mmHg. 
• Επείγουσα υπέρταση: O προηγούμενος ορισμός 
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της επείγουσας υπέρτασης, ο οποίος βασιζόταν 
στα ΣΑΠ ≥ 170 mmHg και ΔΑΠ ≥ 110 mmHg, 
έχει αναθεωρηθεί. Τώρα, όλες οι επιβεβαιωμέ-
νες περιπτώσεις σοβαρής υπέρτασης (ΣΑΠ ≥ 
160 mmHg ή/και ΔΑΠ ≥ 110 mmHg) απαιτούν 
άμεση νοσηλεία για αξιολόγηση και θεραπεία. 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑ-
ΧΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ (ΥΔΕ) 
Oι ΥΔΕ μπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε δύο κύ-
ριους φαινότυπους, την προϋπάρχουσα (χρόνια) 
υπέρταση και την υπέρταση κύησης, ο καθένας με 
μοναδικά χαρακτηριστικά. Αυτές οι διαταραχές 
μπορεί να αλληλεπικαλύπτονται και η επαναξιολό-
γηση μετά τον τοκετό είναι ζωτικής σημασίας για 
την ακριβή ταξινόμηση (Πίνακας 1). 

Επικαλυπτόμενοι ορισμοί: 

•  Υπερεπιβαλλόμενη προεκλαμψία: Εμφανίζε-
ται όταν οι γυναίκες με προϋπάρχουσα υπέρταση 
αναπτύσσουν προεκλαμψία. 

Ανακατάταξη μετά τον τοκετό 
•  Προγεννητικά μη ταξινομήσιμη υπέρταση: 

Διαγιγνώσκεται μετά από 20 εβδομάδες εγκυμοσύ-
νης και απαιτεί επαναξιολόγηση 6 εβδομάδες μετά 
τον τοκετό. 

–  Εάν υποχωρήσει, ταξινομείται ως υπέρταση 
κύησης. 

–  Εάν επιμένει, ταξινομείται ως χρόνια υπέρ-
ταση. 

Διαγνωστικές προκλήσεις 

•  Η ΑΠ μειώνεται φυσιολογικά μεταξύ 16-22 
εβδομάδων εγκυμοσύνης, επιστρέφοντας στα επί -
πεδα πριν από την εγκυμοσύνη μέχρι το τρίτο τρί-
μηνο. Αυτό μπορεί να καλύψει την προϋπάρχουσα 
υπέρταση, ειδικά χωρίς δεδομένα πρώτου τριμήνου. 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ (ΥΔΕ) 

Η διάγνωση της υπέρτασης κατά την εγκυμο-
σύνη πρέπει να βασίζεται σε (Πίνακας 2): 

1.  Επαναλαμβανόμενες μετρήσεις αρτηριακής 
πίεσης ιατρείου (ΑΠ). 

2.  Μετρήσεις ΑΠ εκτός ιατρείου (όταν είναι δυ-
νατόν) για τη διάγνωση καταστάσεων όπως η υπέρ-
ταση λευκής μπλούζας και η συγκεκαλυμμένη. 

Προεκλαμψία: Oρισμός 

Η προεκλαμψία είναι μια διαταραχή που σχετίζε-
ται με την εγκυμοσύνη, επηρεάζει τόσο τη μητέρα 
όσο και το έμβρυο και εκδηλώνεται ως ένα πολύ-
πλοκο σύνολο συνθηκών που μπορεί να έχουν ση-
μαντικές επιπτώσεις στην υγεία. Oρίζεται ως υπέρ-
ταση κύησης (υψηλή ΑΠ που εμφανίζεται μετά από 
20 εβδομάδες κύησης) σε συνδυασμό με μία ή πε-
ρισσότερες από τις νεοεμφανιζόμενες καταστάσεις 
που καταγράφονται στον Πίνακα 3. 

Σύνδρομο HELLP 
Το σύνδρομο HELLP είναι μια σοβαρή μορφή προ-
εκλαμψίας που χαρακτηρίζεται από: αιμόλυση, αυ-
ξημένα ηπατικά ένζυμα, χαμηλό αριθμό αιμοπε-
ταλίων (θρομβοπενία) (Πίνακας 4). 

Παθογένεια προεκλαμψίας 
Η προεκλαμψία προκαλείται κυρίως από ανεπαρκή 
πλακουντοποίηση, η οποία χαρακτηρίζεται από κα-
κή αναδιαμόρφωση της σπειροειδούς αρτηρίας και 
κακή ανάπτυξη των λαχνών. Αυτή η κατάσταση είναι 
πιο έντονη στην πρόωρη προεκλαμψία και οδηγεί 
σε μειωμένη παροχή αίματος στη μήτρα, με αποτέ-
λεσμα τον περιορισμό της ενδομήτριας ανάπτυξης 
(IUGR). Αντίθετα, η τελειόμηνη ή μετά-τοκετού προ-
εκλαμψία σχετίζεται συχνά με αυξημένες εμβρυο-
πλακουντιακές απαιτήσεις, ειδικά σε περιπτώσεις 

Πίνακας 1.  Τύποι υπερτασικών διαταραχών κατά την εγκυμοσύνη. 

Τύπος Oρισμός Βασικά σημεία

Προϋπάρχουσα (χρόνια)  
υπέρταση

Υπέρταση παρούσα πριν από 
την εγκυμοσύνη ή εμφάνιση 
< 20 εβδομάδες.

Μπορεί να επιμείνει περισσότερο από 6 εβδομάδες μετά 
τον τοκετό. Μπορεί να παρουσιαστεί ως υπέρταση λευκής 
μπλούζας ή συγκεκαλυμμένη υπέρταση.

Υπέρταση κύησης Υπέρταση που αναπτύσσεται 
> 20 εβδομάδες κύησης και 
υποχωρεί μετά τον τοκετό.

Μπορεί να επικαλύπτεται με προϋπάρχουσα υπέρταση. 
Περίπου το 25% των περιπτώσεων αναπτύσσουν υπερε-
πιβαλλόμενη προεκλαμψία.

Προεκλαμψία-Εκλαμψία Υπέρταση κύησης με μητρο-
πλακουντιακή δυσλειτουργία.

Μητρικές και εμβρυϊκές επιπλοκές.
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Πίνακας 2.  Υπότυποι υπέρτασης κατά την εγκυμοσύνη.

Υπότυπος Περιγραφή Επιπολασμός & κίνδυνος

Υπέρταση λευκής μπλούζας Αυξημένη ΑΠ στο ιατρείο, αλλά κανο-
νική ΑΠ εκτός ιατρείου.

Επηρεάζει ~30% των εγκύων. Αυξημένος κίνδυνος 
προεκλαμψίας και πρόωρου τοκετού σε σύγκριση 
με τις νορμοτασικές, αλλά καλύτερη πρόγνωση από 
τη χρόνια υπέρταση.

Παροδική υπέρταση κύησης3 

(transient hypertension)
Ανιχνεύεται στο ιατρείο και υποχωρεί με 
επαναλαμβανόμενες μετρήσεις ΑΠ.

40% κίνδυνος ανάπτυξης υπέρτασης κύησης ή προ-
εκλαμψίας αργότερα στην εγκυμοσύνη. Απαιτεί στενή 
παρακολούθηση.

Συγκεκαλυμμένη υπέρταση Εντός ορίων ΑΠ στο ιατρείο αλλά αυξη-
μένη ΑΠ σε μετρήσεις εκτός ιατρείου.

Δύσκολο να εντοπιστεί. Υποψία σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου (π.χ. νεφρική δυσλειτουργία). Απαιτεί θε-
ραπεία. 

O έλεγχος ρουτίνας για συγκεκαλυμμένη υπέρταση 
δεν συνιστάται λόγω της αβέβαιης προγνωστικής 
αξίας της στην εγκυμοσύνη. 

Πίνακας 3.  Διαγνωστικά κριτήρια προεκλαμψίας.

Πρωτεϊνουρία Λόγος λευκωματίνης προς κρεατινίνη (ACR) ≥30 mg/mmol ή λευκωματουρία ≥300 mg/24 h. 

Άλλη δυσλειτουργία 
μητρικών οργάνων

Oξεία νεφρική βλάβη (κρεατινίνη ορού ≥1 mg/dl ή 90 mmol/l) •

Ηπατική βλάβη (αυξημένες τρανσαμινάσες >40 U/l) •

Νευρολογικά προβλήματα (επιληπτικές κρίσεις, αλλοιωμένη ψυχική κατάσταση, τύφλωση •

ή σκοτώματα), ή 

Αιματολογικές ανωμαλίες (αριθμός αιμοπεταλίων <150.000/ml, διάχυτη ενδαγγειακή •

πήξη, αιμόλυση).

Δυσλειτουργία της μήτρας Περιορισμός της ανάπτυξης του εμβρύου (IUGR), μη φυσιολογικά ευρήματα Doppler •

ομφαλικής αρτηρίας ή θνησιγένεια.

Oι κατευθυντήριες οδηγίες 2024 προτείνουν τη χρήση του παραπάνω ευρύτερου ορισμού της προεκλαμψίας που προτάθηκε από 
τη Διεθνή Εταιρεία για τη Μελέτη της Υπέρτασης στην Εγκυμοσύνη (ISSHP)4 και εγκρίθηκε από τις κατευθυντήριες γραμμές ESH 
του 2023.

Πίνακας 4.  Επιδημιολογία προεκλαμψίας. 

Παράγοντας                                               Επιπτώσεις στον κίνδυνο ή την έκβαση της προεκλαμψίας 

Επιπολασμός                                               2%-4% των κυήσεων 

Μητρικοί θάνατοι                                       50.000 ετησίως 

Εμβρυϊκοί/νεογνικοί θάνατοι                   10 φορές υψηλότεροι από τους μητρικούς θανάτους 

Κοινωνικοοικονομική κατάσταση            3-4 φορές υψηλότερος κίνδυνος σε χώρες χαμηλού / μεσαίου εισοδήματος 

Εθνικές διαφορές                                       60% υψηλότερος κίνδυνος για τις μαύρες και Αφροαμερικανίδες γυναίκες 

Προϋπάρχουσα υπέρταση                         5 φορές μεγαλύτερος κίνδυνος 

Τελειόμηνος vs. πρόωρος τοκετός            Δύο φορές πιο συχνή στον τελειόμηνο τοκετό, αλλά με χαμηλότερες μητρικές και 
εμβρυϊκές επιπλοκές 

Μακροπρόθεσμοι κίνδυνοι                       Αυξημένος κίνδυνος καρδιαγγειακής νόσου για τις μητέρες και τους απογόνους



πολύδυμων κυήσεων, εμβρυϊκής μακροσωμίας ή 
συνωστισμού.  

Βασικοί παθογενετικοί παράγοντες5,6: 
1.  Μητροπλακουντιακή αναντιστοιχία: Προκα-

λείται από μειωμένη παροχή αίματος ή αυξημένες 
απαιτήσεις του πλακούντα, οδηγώντας σε στρες του 
πλακούντα και ανισορροπία παραγόντων του πλα-
κούντα όπως το προαγγειογενετικό PLGF και το 
αντιαγγειογενετικό sFlt-1. 

2.  Μητρικοί παράγοντες: Καταστάσεις όπως η 
παχυσαρκία, ο διαβήτης, η προϋπάρχουσα υπέρ-
ταση και ανοσολογικές διαταραχές συμβάλλουν 
στην ενδοθηλιακή βλάβη, η οποία παίζει κεντρικό 
ρόλο στην ανάπτυξη της προεκλαμψίας. 

3.  Εμβρυϊκή επίδραση: Oι ίδιοι παράγοντες που 
βλάπτουν τη μητρική ενδοθηλιακή λειτουργία επη-
ρεάζουν επίσης την υγεία του πλακούντα.  

Αιμοδυναμικοί και νεφρικοί παράγοντες: •  Καρδιακή παροχή και αγγειακές αντιστάσεις: 
Oι γυναίκες χαμηλού κινδύνου διατηρούν φυσιολο-
γικές αιμοδυναμικές προσαρμογές, ενώ οι γυναίκες 
υψηλού κινδύνου παρουσιάζουν μειωμένη καρδιακή 
παροχή και αυξημένες περιφερικές αντιστάσεις, 
ακόμη και όταν λαμβάνουν ασπιρίνη για πρόληψη 
της προεκλαμψίας. •  Νεφρική λειτουργία: Κατά τη διάρκεια της εγ-
κυμοσύνης, η καρδιακή παροχή αυξάνει τη νεφρική 
ροή αίματος κατά 50%-70%, ενισχύοντας τη σπειρα-
ματική διήθηση. Στην προεκλαμψία, η σπειραματική 
ενδοθηλίωση και η βλάβη των ποδοκυττάρων οδη-
γούν σε πρωτεϊνουρία, με σοβαρές περιπτώσεις που 
παρουσιάζουν απώλεια πρωτεΐνης σε νεφρωσικά 
επίπεδα. 

Σε μια φυσιολογική εγκυμοσύνη, η αύξηση του 
ρυθμού σπειραματικής διήθησης οφείλεται στην αύ-
ξηση της νεφρικής ροής και του διευρυμένου όγκου 
πλάσματος, με επακόλουθη μείωση των επιπέδων 
κρεατινίνης ορού κατά μέσο όρο 0,4 mg/dl σε σύγ-
κριση με την κρεατινίνη πριν την κύηση. Μια κρε-
ατινίνη ορού 1,0 mg / dl, που θεωρείται φυσιολογική 
εκτός εγκυμοσύνης, υποδεικνύει νεφρική δυσλει-
τουργία σε έγκυο γυναίκα. 

Στην κλινική πρακτική, δεν συνιστάται πλέον η 
χρήση της προηγούμενης ταξινόμησης της προ-
εκλαμψίας με βάση κλινικά χαρακτηριστικά όπως 
ήπια ή σοβαρή ή το στάδιο της εγκυμοσύνης κατά 
τη διάγνωση [δηλ. πρώιμη (<34 εβδομάδες), πρό-
ωρη (34-37 εβδομάδες), όψιμη (37-39 εβδομάδες 
και μετά τον τοκετό >39 εβδομάδες)]. 

Εκλαμψία  

Η εκλαμψία είναι η πιο σοβαρή επιπλοκή της προ-
εκλαμψίας, που χαρακτηρίζεται από επικίνδυνους 
σπασμούς. Παρά τις προόδους στη διαχείριση της 
προεκλαμψίας, η εκλαμψία παραμένει μια επικίν-
δυνη κατάσταση7. 

Βασικά σημεία: •  Παθοφυσιολογία: Η εκλαμψία οδηγείται από 
αυξημένες πιέσεις εγκεφαλικής αιμάτωσης που ξε-
περνούν την ικανότητα του εγκεφάλου να αυτορ-
ρυθμίζει τη ροή του αίματος, προκαλώντας μικρο-
σκοπικές αιμορραγίες. •  Χρονοδιάγραμμα: Η εκλαμψία μπορεί να συμ-
βεί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, του τοκετού 
ή των πρώτων ημερών μετά τον τοκετό, συχνά χωρίς 
προειδοποιητικά σημάδια. •  Προληπτικά συμπτώματα: Oρισμένες περι-
πτώσεις παρουσιάζουν άμεσα σημεία πριν από σπα-
σμούς, όπως: 

–  Σοβαρό πονοκέφαλο 
–  Oπτικές διαταραχές 
–  Αλλοιωμένη ψυχική κατάσταση 
–  Στηθάγχη που μοιάζει με πόνο στο στήθος ή 

επιγαστρικό άλγος 
Η εκλαμψία, αν και λιγότερο συχνή λόγω της 

βελτιωμένης διαχείρισης της προεκλαμψίας, παρα-
μένει ένας κρίσιμος κίνδυνος κατά τη διάρκεια της 
όψιμης εγκυμοσύνης ή μετά τον τοκετό, με την έγ-
καιρη ανίχνευση των προληπτικών σημείων να είναι 
απαραίτητη για την πρόληψη σοβαρών εκβάσεων. 

Μετρήσεις αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης 

Η ακριβής μέτρηση της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι ζωτικής 
σημασίας για την αποτελεσματική μαιευτική δια-
χείριση8. Oι φυσιολογικές αλλαγές στην εγκυμοσύνη 
μπορεί να περιπλέξουν την αξιολόγηση της αρτη-
ριακής πίεσης και πολλές συσκευές που χρησιμο-
ποιούνται για τη μέτρηση της ΑΠ δεν είναι πιστο-
ποιημένες ειδικά για την εγκυμοσύνη. 

Βασικά σημεία: 
1.  Προκλήσεις στη μέτρηση της αρτηριακής 

πίεσης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης: •  Oι αιμοδυναμικές προσαρμογές κατά την κύη-
ση καθιστούν την αξιολόγηση της αρτηριακής πίε-
σης πιο περίπλοκη. •  Πολλά πιεσόμετρα στερούνται πιστοποίησης 
για χρήση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 
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2.  Ταλαντωσιμετρικά πιεσόμετρα •  Ήχοι Korotkov: O ήχος Korotkov V προτιμά-
ται από τον ήχο IV.  •  Χρυσό πρότυπο: Oι ακροαστικές μέθοδοι 
έχουν θεωρηθεί το χρυσό πρότυπο, αν και τα σφυγ-
μομανόμετρα υδραργύρου δεν συνιστώνται πλέον 
λόγω ανησυχιών για τοξικότητα υδραργύρου. •  Συσκευές με μανόμετρο: είναι επιρρεπείς σε 
σφάλματα 3 mmHg ή περισσότερο και απαιτούν συ-
χνή επαναβαθμονόμηση. 

3.  Ηλεκτρονικά πιεσόμετρα •  Αυτές οι συσκευές εκτιμούν τη μέση ΑΠ (ΜΑΠ) 
και χρησιμοποιούν αλγόριθμους για τον υπολογισμό 
της ΣΑΠ και της ΔΑΠ. •  Σφάλματα συστηματικής μέτρησης 3-5 mmHg 
μπορούν να οδηγήσουν σε εσφαλμένη ταξινόμηση 
της υπέρτασης, επηρεάζοντας έως και το 43% των 
ασθενών. 

Πιστοποίηση συσκευών αρτηριακής πίεσης κατά 
την εγκυμοσύνη 
Λόγω των μοναδικών αιμοδυναμικών αλλαγών κα-
τά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, είναι απαραίτητο 
να χρησιμοποιούνται πιστοποιημένες συσκευές μέ-
τρησης της ΑΠ.  •  Πιεσόμετρα υδραργύρου: Θεωρούνται το χρυ-
σό πρότυπο για την επικύρωση. •  STRIDE-ΑΠ (Science and Technology for Re-
gional Innovation and Development in Europe – 
Blood Pressure)9: Ένας διεθνής μη κερδοσκοπικός 
οργανισμός που απαριθμεί τις πιστοποιημένες συ-
σκευές ΑΠ για χρήση σε έγκυες γυναίκες, συμπερι-
λαμβανομένων εκείνων με ΥΔΕ. Αυτές οι πιστοποι-
ημένες συσκευές εξασφαλίζουν ακριβέστερες μετρή-
σεις της αρτηριακής πίεσης κατά την εγκυμοσύνη. 

Τεχνική μέτρησης της αρτηριακής πίεσης κατά 
την εγκυμοσύνη 

Η σωστή τεχνική για τη μέτρηση της αρτηριακής 
πίεσης (ΑΠ) κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης εί-
ναι απαραίτητη για την εξασφάλιση ακριβών με-
τρήσεων και κατάλληλης κλινικής διαχείρισης. Oι 
βασικές κατευθυντήριες γραμμές περιλαμβάνουν2: 

1. Προετοιμασία: •   Η ασθενής πρέπει να καθίσει ήσυχα για 5 λε-
πτά με τα πόδια της επίπεδα στο πάτωμα. •   O βραχίονας πρέπει να υποστηρίζεται στο επί-
πεδο της καρδιάς, με την πλάτη να υποστηρίζεται. •   Κατάλληλο μέγεθος περιχειρίδος  

2. Θέσεις: •   Καθιστή: Συνηθέστερη για τη μέτρηση της ΑΠ. 

•   Αριστερή πλάγια ξαπλωμένη θέση: Χρήσιμη 
στο τρίτο τρίμηνο ή κατά τη διάρκεια της περιγεννη-
τικής περιόδου για την αποφυγή κοιλιακής φλεβικής 
συμπίεσης από το βάρος της μήτρας. 

3. Τεχνικές μέτρησης: •   Ακροαστική μέθοδος: Αγνοήστε την πρώτη μέ-
τρηση, υπολογίστε τον μέσο όρο των επόμενων δύο. •   Ηλεκτρονικά πιεσόμετρα: Μέσος όρος δύο ή 
τριών ενδείξεων. 

Η τροχιά της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης 

Η ΑΠ παρουσιάζει σημαντικές αλλαγές καθ’ όλη 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, με διαφορετικά μο-
τίβα που παρατηρούνται σε νορμοτασικές και υπερ-
τασικές εγκυμοσύνες. Η αναγνώριση αυτών των αλ-
λαγών είναι ζωτικής σημασίας για τη διαχείριση 
των ΥΔΕ10. 

Νορμοτασική κύηση: •   Πρώτο τρίμηνο: Η ΑΠ παραμένει σε παρό-
μοια επίπεδα με αυτά πριν από την κύηση. •   Δεύτερο τρίμηνο: Η ΑΠ φτάνει στο χαμηλό-
τερο σημείο της, με μείωση περίπου 4 mmHg τόσο 
στη συστολική (ΣΑΠ) όσο και στη διαστολική (ΔΑΠ) 
πίεση. •   Τρίτο τρίμηνο: Η ΑΠ αυξάνεται σταδιακά, 
επιστρέφοντας στα επίπεδα πριν από την εγκυμο-
σύνη, αλλά συνήθως παραμένει κάτω από 130/80 
mmHg. 

Υπερτασική εγκυμοσύνη: •   Πρώτο τρίμηνο: Η ΣΑΠ μπορεί να μην είναι 
σημαντικά αυξημένη, αλλά η συνήθης φυσιολογική 
μείωση της αρτηριακής πίεσης που παρατηρείται 
σε νορμοτασικές κυήσεις απουσιάζει. •   Δεύτερο τρίμηνο: H ΔΑΠ μπορεί να μειωθεί 
κατά περίπου 6 mmHg. •   Τρίτο τρίμηνο: Τόσο η ΣΑΠ όσο και η ΔΑΠ 
μπορεί να αυξηθούν έως και 30 mmHg σε σύγκριση 
με το πρώτο τρίμηνο (Εικόνα 1). 

Κλινικές επιπτώσεις: •   Χαμηλότερα όρια αρτηριακής πίεσης κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (κάτω από τα παρα-
δοσιακά 140/90 mmHg) θα μπορούσαν να βοηθή-
σουν στον εντοπισμό περισσότερων γυναικών που 
διατρέχουν κίνδυνο υπέρτασης κύησης ή προ-
εκλαμψίας. •   Απαιτείται περαιτέρω έρευνα για να καθο-
ριστεί εάν η φαρμακευτική θεραπεία σε χαμηλότε-
ρα όρια θα ήταν καλά ανεκτή και αποτελεσματική. 
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Αυτοπαρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

Η παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι 
(Home blood pressure monitoring – HBPM) κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης απαιτεί τη χρήση πιστο-
ποιημένης συσκευής και κατάλληλες οδηγίες για το 
πώς και πότε πρέπει να μετρηθεί. Ιαπωνικές μελέτες 
προτείνουν προσωρινά κριτήρια για τη διάγνωση της 
υπέρτασης με βάση τις τιμές HBPM που αντιστοιχούν 
στις τιμές ΑΠ ιατρείου. Oι φυσιολογικές τιμές για 
τις μετρήσεις στο σπίτι θεωρούνται οι <135/85 
mmHg, που αντιστοιχούν σε μέση περιπατητική ΑΠ 
126/76 mmHg σύμφωνα με την ιαπωνική μελέτη. 

Πλεονεκτήματα των μετρήσεων στο σπίτι11:  •   Καλύτερη μακροπρόθεσμη παρακολούθηση: 
Επιτρέπει συχνές μετρήσεις σε όλα τα στάδια της 
κύησης. •   Ανίχνευση υπέρτασης λευκής μπλούζας ή 
συγκεκαλυμμένης υπέρτασης. •   Βελτιώνει την ακρίβεια της διάγνωσης απο-
φεύγοντας την υπερεκτίμηση ή υποεκτίμηση της ΑΠ 
σε περιβάλλοντα ιατρείου. 

Πληροφορίες κλινικών δοκιμών •   Μελέτη BUMP-112: οι μετρήσεις στο σπίτι δεν 
οδήγησαν σε έγκαιρη ανίχνευση υπέρτασης σε εγ-
κυμοσύνες υψηλού κινδύνου, αλλά πρότεινε ότι μπο-
ρεί να χρησιμοποιηθεί συμπληρωματικά στην ΑΠ 
ιατρείου. •   Μελέτη BUMP-213: οι μετρήσεις στο σπίτι δεν 
συνδέθηκαν με καλύτερο έλεγχο της αρτηριακής 
πίεσης σε σύγκριση με τις μετρήσεις ιατρείου, αλλά 
και οι δύο μέθοδοι έδειξαν παρόμοια αποτελεσμα-
τικότητα στη διαχείριση της ΑΠ. 

Το HBPM βρέθηκε να είναι εφικτή και αποδε-
κτή σε διαφορετικές εθνικότητες και κοινωνικοοι-
κονομικά υπόβαθρα. 

Περιπατητική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

Η περιπατητική παρακολούθηση της ΑΠ (Ambu-
latory Blood Pressure Monitoring – ABPM) είναι 
ένα πολύτιμο εργαλείο για την πρόβλεψη της προ-
εκλαμψίας, του ενδομήτριου περιορισμού της ανά-
πτυξης (Intra Uterine Growth Retardation – IUGR) 
και των δυσμενών νεογνικών αποτελεσμάτων, συ-
χνά καλύτερα από τις συμβατικές μετρήσεις της ΑΠ. 
Είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για την ανίχνευση νυκτε-
ρινής υπέρτασης, η οποία έχει συνδεθεί με μελλον-
τική υπέρταση κύησης και προεκλαμψία14. 

Ενδείξεις για ABPM 

1.  Επιβεβαίωση διάγνωσης υπέρτασης: Βοηθά 
να προσδιοριστεί εάν απαιτείται θεραπεία. 

2.  Διάγνωση υπέρτασης λευκής μπλούζας: Απαι-
τεί στενή παρακολούθηση. 

3.  Αποκάλυψη συγκεκαλυμμένης υπέρτασης: Ει-
δικά σε περιπτώσεις βλάβης οργάνων που προκα-
λούνται από υπέρταση όπως η μικρολευκωματινου-
ρία. 

Η περιπατητική καταγραφή στην πρόβλεψη 
προεκλαμψίας •   Η ABPM μπορεί να βελτιώσει τον αλγόριθμο 
του Ιδρύματος Εμβρυϊκής Ιατρικής (Fetal Medicine 
Foundation – FMF) ενσωματώνοντας τιμές ΑΠ 
24ώρου, αν και απαιτούνται περαιτέρω μελέτες. 

Φυσιολογικές τιμές ABPM κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης •   Oι τιμές ΑΠ 24ώρου κατά τη διάρκεια της εγ-
κυμοσύνης θα πρέπει συνήθως να παραμένουν κάτω 
από 130/80 mmHg, παρόμοιες με τις μη έγκυες γυ-
ναίκες. •   Πριν από τις 22 εβδομάδες, το όριο είναι ελα-
φρώς χαμηλότερο από τις μη έγκυες γυναίκες: 126/76 
mmHg15. 

Εργαστηριακές εξετάσεις κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης 

Στις ΥΔΕ, ορισμένες εργαστηριακές εξετάσεις είναι 
σημαντικές για την παρακολούθηση τόσο της μητρι-
κής όσο και της εμβρυϊκής υγείας (Πίνακας 5).  

Πρόβλεψη και πρόληψη της προεκλαμψίας 

O κίνδυνος προεκλαμψίας μπορεί να ταξινομηθεί 
σε υψηλό και μέτριο με βάση κλινικούς παράγοντες. 
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O εντοπισμός αυτών των παραγόντων κινδύνου νω-
ρίς στην εγκυμοσύνη (πριν από τις 16 εβδομάδες) 
βοηθά στην εκτίμηση της πιθανότητας εμφάνισης 
προεκλαμψίας. 

Μοντέλα πρόβλεψης 
Τα μοντέλα πρόβλεψης που βασίζονται σε αυτούς 
τους κλινικούς παράγοντες κινδύνου μπορούν να προ-
βλέψουν την πρόωρη προεκλαμψία με ευαισθησία 
40% και την όψιμη προεκλαμψία με ευαισθησία 35%. 

Παράγοντες υψηλού κινδύνου 
Αυτοί οι παράγοντες σχετίζονται με 2,5 φορές αύξηση 
του κινδύνου προεκλαμψίας16: 

1.  Αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο 
2.  Iστορικό προεκλαμψίας 
3.  Χρόνια υπέρταση 
4.  Προϋπάρχων διαβήτης 
5.  Υποβοηθούμενη αναπαραγωγή  
6.  ΔΜΣ > 30 kg/m² 

Παράγοντες μέτριου κινδύνου: 
Παράγοντες που μπορεί να αυξήσουν μέτρια τον κίν-
δυνο προεκλαμψίας: 

1.  Υψηλή-φυσιολογική ΑΠ πριν από την εγκυ-
μοσύνη 

2.  Υπέρταση λευκής μπλούζας 
3.  Αντίσταση στην ινσουλίνη 
4.  Πρωτοπαθής αλδοστερονισμός 
5.  Υπερβαρότητα (ΔΜΣ μεταξύ 25-30 kg/m²) 
6.  Διαβήτης κύησης 
7.  Υπερθυρεοειδισμός 
8.  Έμβρυο με Τρισωμία 13 
9.  Oικογενειακό ιστορικό προεκλαμψίας 

10.  Δωρεά ωαρίων 

Πολυπαραγοντικά μοντέλα πρόβλεψης για την 
προεκλαμψία 

Η προεκλαμψία συνδέεται συχνά με ανωμαλίες στον 
πλακούντα κατά τη διάρκεια της πρώιμης εγκυμο-
σύνης. Μεταβολές σε αγγειογενετικούς παράγοντες, 
όπως η αύξηση του αντιαγγειογενετικού παράγοντα 
sFlt-1 και η μείωση των προαγγειογενετικών παρα-
γόντων όπως ο PLGF (Placental Growth Factor), 
συμβάλλουν στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης 
(ΑΠ) και της αγγειακής βλάβης. 

Βασικές πληροφορίες: 
1.  Αγγειογενής ανισορροπία: Μια αυξημένη 

αναλογία sFlt-1/PLGF είναι ιδιαίτερα έντονη σε 
γυναίκες με πρώιμη προεκλαμψία (<34 εβδομά-
δες). Αυτή η ανισορροπία επηρεάζει τη ρύθμιση 
της ΑΠ και συμβάλλει στην εκτεταμένη αγγειακή 
βλάβη. 

2.  Χρήση βιοδεικτών: Πολυπαραγοντικά μον-
τέλα πρόβλεψης, όπως το μοντέλο FMF (Fetal Medi   -
cine Foundation), χρησιμοποιούν μητρικούς παρά-
γοντες κινδύνου και βιοδείκτες (ΑΠ, δείκτης παλ-
μικότητας της αρτηρίας της μήτρας μέσω Doppler 
και επίπεδα PLGF) για την πρόβλεψη της προ-
εκλαμψίας17. 

Προγνωστική ακρίβεια: •   Πρώιμη προεκλαμψία (<34 εβδομάδες): Εν-
τοπίστηκε στο 90% των γυναικών στις 11-13 εβδο-
μάδες χρησιμοποιώντας το μοντέλο FMF. •   Όψιμη προεκλαμψία (34-37 εβδομάδες): 

36 Αρτηριακή Υπέρταση, 34, 1

Πίνακας 5. Εργαστηριακές εξετάσεις κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 

Εξέταση                                           Σχόλια 

Ανάλυση ούρων                               Η πρωτεϊνουρία δεν αποτελεί πλέον βασικό κριτήριο για τη διάγνωση της προεκλαμψίας, 
αλλά μπορεί να υποδεικνύει κίνδυνο εάν τα επίπεδα αυξηθούν αργότερα στην εγκυ-
μοσύνη. 

Αιματοκρίτης                                  Σημαντικός για την ανίχνευση αναιμίας ή αφυδάτωσης. 

Ηπατικά ένζυμα                             Ηπατική δυσλειτουργία μπορεί να υποδεικνύει σύνδρομο HELLP. 

Κρεατινίνη ορού                             Μη φυσιολογικά επίπεδα μπορεί να απαιτούν περαιτέρω εξετάσεις, όπως ένα νεφρικό 
υπερηχογράφημα. 

Oυρικό οξύ ορού                             Αυξημένο στην προεκλαμψία, αλλά δεν χρησιμοποιείται ως διαγνωστικός δείκτης για 
την κατάσταση ή το χρονοδιάγραμμα του τοκετού. 

Μέτρηση πρωτεϊνουρίας               Μέσω του λόγου λευκωματίνης-κρεατινίνης (ACR). 

Υπερηχογράφημα Doppler            Συνιστάται μετά από 20 εβδομάδες για έλεγχο προβλημάτων ροής αίματος εμβρύου και 
πλακούντα. Χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση του κινδύνου υπέρτασης κύησης, προ-
εκλαμψίας και ενδομήτριου περιορισμού της ανάπτυξης (IUGR). 

Λεύκωμα ούρων 24ώρου                 Χρησιμοποιείται για γυναίκες με υψηλό κίνδυνο προεκλαμψίας και υπέρτασης κύησης.



Ανιχνεύθηκε σε περίπου 75% των περιπτώσεων στις 
11-13 εβδομάδες. •   Προεκλαμψία προ τοκετού: Πρόβλεψη στις 
35-36 εβδομάδες κύησης χρησιμοποιώντας sFlt-1, 
με ποσοστό ανίχνευσης 75%-85%. 

Κλινική εφαρμογή: •   Επαναλαμβανόμενος έλεγχος PLGF/sFlt-1: 
O επαναλαμβανόμενος έλεγχος PLGF/sFlt-1 δεν 
συνιστάται συνήθως για όλες τις ύποπτες περιπτώ-
σεις προεκλαμψίας, καθώς οι μελέτες δεν δείχνουν 
σημαντική βελτίωση στα περιγεννητικά αποτελέ-
σματα18. •   Ένα στιγμιότυπο PLGF/sFlt-1: Ευεργετικό 
για την εκτίμηση κινδύνου πρόωρης προεκλαμψίας 
μεταξύ 22 και 35 εβδομάδων. 

Πρόβλεψη επιπλοκών προεκλαμψίας 

Βασικά σημεία: 

1.  Όψιμη προεκλαμψία: Η πρόκληση τοκετού 
απαιτείται για τις γυναίκες που διαγιγνώσκονται 
με προεκλαμψία για να μετριάσουν τον κίνδυνο στη 
μητέρα. 

2.  Πρώιμη προεκλαμψία: Σε περιπτώσεις πρώι-
μης προεκλαμψίας, ο πρόωρος τοκετός θα πρέπει 
να σταθμίζεται έναντι εμβρυϊκών κινδύνων όπως η 
προωρότητα. Η απόφαση εξαρτάται από την κατά-
σταση της μητέρας και την υγεία του εμβρύου. 

Μοντέλο full-PIERS (Preeclampsia Integrated 
Estimate of Risk)19 
Ένα εργαλείο πρόβλεψης για την αξιολόγηση του 
μητρικού κινδύνου επιπλοκών. •   Στοιχεία του μοντέλου: 

-  Ηλικία κύησης 
-  Πόνος στο στήθος ή δύσπνοια 
-  Αριθμός αιμοπεταλίων 
-  Κρεατινίνη ορού 
-  Επίπεδα SGOT, SGPT 
-  Κορεσμός οξυγόνου •   Το μοντέλο χρησιμοποιείται δύο φορές την 

εβδομάδα για την παρακολούθηση των γυναικών 
και την καθοδήγηση κλινικών αποφάσεων. •   Μια ηλεκτρονική αριθμομηχανή (calculator) 
για το μοντέλο είναι διαθέσιμη για κλινική χρήση. 
(https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/home-page/past-
projects/fullpiers/) 

Παρακολούθηση εμβρύου: Η συνεχής αξιολό-
γηση του εμβρύου είναι κρίσιμη για να διασφαλιστεί 
ότι οποιαδήποτε αναμενόμενη διαχείριση δεν θέτει 
σε κίνδυνο την υγεία του εμβρύου, επιτρέποντας την 
ασφαλή αναβολή του τοκετού εάν είναι δυνατόν. 

Πρόληψη της προεκλαμψίας:  

O ρόλος της ασπιρίνης 
Η ασπιρίνη έχει αναγνωριστεί ως αποτελεσματικό 
προληπτικό μέτρο για την προεκλαμψία, ειδικά σε 
γυναίκες υψηλού ή μέτριου κινδύνου. Oι μελέτες, ιδι-
αίτερα μέσω μετα-αναλύσεων τυχαιοποιημένων ελεγ-
χόμενων δοκιμών, δείχνουν ότι η έναρξη ασπιρίνης 
πριν από τη 16η εβδομάδα της εγκυμοσύνης μειώνει 
σημαντικά τον κίνδυνο πρώιμης προεκλαμψίας20. 

Βασικά ευρήματα: 

1.  Πρώιμη έναρξη: Η έναρξη της ασπιρίνης πριν 
από τη 16η εβδομάδα κύησης, κατά την περίοδο κατά 
την οποία οι σπειροειδείς αρτηρίες της μήτρας ανα-
διαμορφώνονται, είναι ζωτικής σημασίας για τη με-
γιστοποίηση της αποτελεσματικότητάς της. 

2.  Αποτελεσματικότητα: •   Η μελέτη ASPRE έδειξε ότι η ασπιρίνη μει-
ώνει τον κίνδυνο προεκλαμψίας κατά 80% πριν από 
τις 34 εβδομάδες κύησης και κατά 63% πριν από τις 
37 εβδομάδες20. 

3.  Μηχανισμοί δράσης: Τα προληπτικά αποτε-
λέσματα της ασπιρίνης αποδίδονται: •   Μείωση της απόπτωσης των κυττάρων της 
τροφοβλάστης. •   Ενεργεί ως αντιαιμοπεταλιακός παράγοντας 
για την πρόληψη εμφράκτων του πλακούντα. 

4.  Δοσολογία: •   Oι δοκιμές χρησιμοποίησαν συνήθως 81-150 
mg ημερησίως. •   Υψηλότερες δόσεις, μεταξύ 100-150 mg, ήταν 
πιο αποτελεσματικές στη μείωση του κινδύνου προ-
εκλαμψίας. •   Το ένα τρίτο των γυναικών μπορεί να είναι αν-
θεκτικές στην ασπιρίνη στη χαμηλότερη δόση των 81 
mg, καθιστώντας προτιμότερες τις υψηλότερες δόσεις. 

5.  Σύσταση: •   100-150 mg ασπιρίνης μία φορά την ημέρα (κα-
τά προτίμηση πριν από τον ύπνο) συνιστώνται για γυ-
ναίκες με υψηλό ή μέτριο κίνδυνο προεκλαμψίας. Η 
θεραπεία πρέπει να ξεκινά μεταξύ 12-16 εβδομάδων 
και να συνεχίζεται μέχρι τις 36 εβδομάδες κύησης. 

6.  Παράγοντες κινδύνου: Η θεραπεία με ασπιρίνη 
συνιστάται για γυναίκες με έναν παράγοντα υψηλού 
κινδύνου ή δύο παράγοντες μέτριου κινδύνου. 

O ρόλος των συμπληρωμάτων ασβεστίου 
Το συμπληρωματικό ασβέστιο κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης έχει αποδειχθεί ότι μειώνει σημαντικά τον 
κίνδυνο υπέρτασης κύησης και προεκλαμψίας, ιδιαί-
τερα σε γυναίκες με χαμηλή πρόσληψη ασβεστίου21. 

Αρτηριακή Υπέρταση, 34, 1 37



Βασικά ευρήματα: 
1.  Αποτελεσματικότητα: •   Το συμπληρωματικό ασβέστιο σε υψηλή δόση 

(≥1 g / ημέρα) μειώνει σημαντικά τον κίνδυνο υπέρ-
τασης κύησης και προεκλαμψίας, ειδικά σε γυναίκες 
με χαμηλή πρόσληψη ασβεστίου. •   Μια μείωση 50% στη συχνότητα εμφάνισης 
προεκλαμψίας παρατηρήθηκε σε μια μετα-ανάλυση 
30 τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών. 

2.  Δόση: •   Τόσο τα συμπληρώματα χαμηλής δόσης (500 mg/ 
ημέρα) όσο και υψηλής δόσης (≥1 g / ημέρα) είναι απο-
τελεσματικά. •   1-1,5 g /ημέρα θεωρείται ασφαλές για συμ-
πληρωματική χορήγηση. 

3.  Αρχική πρόσληψη ασβεστίου: •   Τα συμπληρώματα ασβεστίου είναι αναποτε-
λεσματικά σε γυναίκες με επαρκή αρχική πρόσληψη 
ασβεστίου. •   Η χαμηλή πρόσληψη ασβεστίου ορίζεται συ-
νήθως ως μικρότερη από 600-900 mg / ημέρα. 

4.  Χρονοδιάγραμμα: •   Δεν υπάρχουν σαφή στοιχεία σχετικά με τον 
βέλτιστο χρόνο έναρξης του συμπληρωματικού 
ασβεστίου. Ωστόσο, η έναρξη συνιστάται από την 
πρώτη επίσκεψη προγεννητικής φροντίδας για τη 
βελτίωση της συμμόρφωσης. •   Η έναρξη κατά τη διάρκεια του δεύτερου τρι-
μήνου επίσης προτείνεται.  

5.  Συγχορήγηση: •   Το όφελος του ασβεστίου είναι ανεξάρτητο 
από τη συγχορήγηση βιταμίνης D ή το χρονοδιά-
γραμμα έναρξης του ασβεστίου. 

O ρόλος της άσκησης  

Η τακτική σωματική δραστηριότητα πριν και κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχει αποδειχθεί ότι 
μειώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης υπερτασικών δια-
ταραχών που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη, ιδι-
αίτερα της υπέρτασης κύησης, αν και η επίδραση 
στην προεκλαμψία παραμένει λιγότερο σαφής22. 

Βασικά ευρήματα: 
1.  Μειωμένος κίνδυνος υπερτασικών διατα-

ραχών: •   Oι γυναίκες που συμμετέχουν σε αερόβια 
άσκηση (30-60 λεπτά, 2-7 φορές την εβδομάδα) κα-
τά τη διάρκεια της πρώιμης εγκυμοσύνης έχουν ση-
μαντικά χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης υπέρ-
τασης κύησης. •   Μια μείωση 47% στην υπέρταση κύησης πα-
ρατηρήθηκε σε συστηματικές ανασκοπήσεις τυχαι-

οποιημένων δοκιμών, αν και η επίδραση στην προ-
εκλαμψία δεν ήταν σημαντική. 

2.  Ένταση και χρόνος άσκησης: •   Η πιο ευνοϊκή επίδραση παρατηρήθηκε σε 
γυναίκες που ξεκίνησαν συνεδρίες ελαφριάς έως 
μέτριας έντασης άσκησης διάρκειας άνω των 45 
λεπτών στο πρώτο και δεύτερο τρίμηνο. •   Τα στοιχεία σε υπέρβαρες και παχύσαρκες 
έγκυες γυναίκες παραμένουν συγκεχυμένα, αν και 
μερικές μελέτες δείχνουν ότι η τακτική άσκηση μει-
ώνει τον κίνδυνο υπέρτασης κύησης. 

3.  Συστάσεις άσκησης: •   Ελλείψει ιατρικών αντενδείξεων, ενθαρρύ-
νεται η μέτρια άσκηση. •   45 λεπτά άσκησης, 3-4 φορές την εβδομάδα 
είναι μια λογική σύσταση για την πρόληψη της υπερ-
βολικής αύξησης βάρους και των διαταραχών που 
σχετίζονται με την υπέρταση22. 

Πρόληψη: πρόσθετα μέτρα για υπερτασικές δια-
ταραχές κατά την εγκυμοσύνη (ΥΔΕ) 

1.  Σωματικό βάρος •   Η υψηλότερη αύξηση βάρους κύησης έχει 
συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο υπέρτασης κύησης 
και προεκλαμψίας. •   Σύσταση: Η μείωση του βάρους κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης δεν συνιστάται, αλλά 
συνιστάται συμβουλευτική πριν από την εγκυμο-
σύνη για την επίτευξη ενός ιδανικού σωματικού 
βάρους. 

2. Πρόσληψη νατρίου: •   Η σχέση μεταξύ της πρόσληψης νατρίου και 
της υπέρτασης κύησης / προεκλαμψίας εξακολουθεί 
να διερευνάται. •   Μια δίαιτα περιορισμένη σε νάτριο δεν έδει-
ξε σημαντικές διαφορές στην ΑΠ ή στις επιπλοκές 
της υπέρτασης σε δοκιμές. •   Δεν υπάρχουν στοιχεία που να υποστηρίζουν 
μειωμένη πρόσληψη αλατιού για την πρόληψη της 
προεκλαμψίας, αλλά οι γυναίκες με προϋπάρχουσα 
υπέρταση θα πρέπει να συνεχίσουν μια δίαιτα χα-
μηλού αλατιού (<5 g ημερησίως). 

3.  Προγραμματισμένος τοκετός: •   Μια μελέτη έδειξε ότι η πρόκληση τοκετού 
στις 39 εβδομάδες σε πρωτοτόκες γυναίκες χαμηλού 
κινδύνου μείωσε τους κινδύνους αποτελεσμάτων 
που σχετίζονται με την υπέρταση και τα ποσοστά 
καισαρικής τομής. •   Η πρόληψη της προεκλαμψίας μετά την εγ-
κυμοσύνη μπορεί να περιλαμβάνει άμεση πρόκληση 
τοκετού στις ή πέραν των 39 εβδομάδων σε γυναίκες 
χαμηλού κινδύνου. 
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4.  Φάρμακα: •   O πιθανός ρόλος της πραβαστατίνης και της 
μετφορμίνης στην πρόληψη της ΥΔΕ είναι υπό διε-
ρεύνηση23. •   Μια γερμανική μελέτη σε γυναίκες υψηλού 
κινδύνου δεν βρήκε σημαντική διαφορά μεταξύ 
πραβαστατίνης και εικονικού φαρμάκου στη μεί-
ωση της όψιμης προεκλαμψίας, πιθανώς λόγω του 
σύντομου διαστήματος μεταξύ της παρέμβασης και 
της έκβασης. 

Πρόληψη: O ρόλος μιας διεπιστημονικής ομάδας 
στη διαχείριση της ΥΔΕ 

Σύνθεση Διεπιστημονικής Oμάδας2: •   Oι κατευθυντήριες γραμμές συνιστούν ότι οι 
γυναίκες που χαρακτηρίζονται ως υψηλού κινδύ-
νου για ανάπτυξη προεκλαμψίας θα πρέπει να πα-
ραπέμπονται σε εξειδικευμένες διεπιστημονικές 
ομάδες. •   Αυτές οι ομάδες περιλαμβάνουν μαιευτήρες, 
ειδικούς υπερτασιολόγους καρδιολόγους και νε-
φρολόγους. •   Μελέτες υποδεικνύουν μείωση των δυσμε-
νών εκβάσεων εγκυμοσύνης για γυναίκες με μια 
διεπιστημονική ομάδα που διαχειρίζεται τη φρον-
τίδα τους. •   Αυτή η προσέγγιση επιτρέπει τη διαστρωμά-
τωση του κινδύνου και εξατομικευμένα σχέδια θε-
ραπείας για τον μετριασμό των δυσμενών εκβά-
σεων. 

Κλινική αντιμετώπιση: Ήπια προϋπάρχουσα ιδιο-
παθής υπέρταση 

1.  Αξιολόγηση πριν από την εγκυμοσύνη: •   Βασικές εκτιμήσεις περιλαμβάνουν τον βαθ-
μό υπέρτασης (χωρίς φαρμακευτική αγωγή), τον 
καρδιαγγειακό κίνδυνο (συμπεριλαμβανομένης της 
βλάβης οργάνων που προκαλείται από υπέρταση) 
και το ιστορικό φαρμάκων. •   O βέλτιστος στόχος αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) 
είναι συνήθως <130/80 mmHg για ασθενείς υπό 
θεραπεία. 

2.  Διαχείριση φαρμάκων: •   Oι αναστολείς του συστήματος ρενίνης- 
αγγειοτενσίνης (ΣΡΑΑ) αντενδείκνυνται κατά  
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης λόγω κινδύνων όπως  
η τερατογένεση και η νεφρική ανεπάρκεια του  
εμβρύου. Oι γυναίκες θα πρέπει να χρησιμοποιούν 
αξιόπιστη αντισύλληψη εάν λαμβάνουν θεραπεία 
με αναστολείς ΣΡΑΑ πριν από την εγκυμοσύνη. 

•   Oι αναστολείς ΣΡΑΑ πρέπει να διακόπτονται 
αμέσως μετά την υποψία εγκυμοσύνης (π.χ. καθυ-
στερημένη έμμηνος ρύση) και να αντικαθίστανται 
με ασφαλέστερους αντιυπερτασικούς παράγοντες 
όπως αποκλειστές διαύλων ασβεστίου, β-αναστο-
λείς ή διουρητικά. 

3.  Διακοπή φαρμάκων του άξονα και παρακο-
λούθηση εμβρύου •   Εάν η εκ παραδρομής χρήση αναστολέων 
ΣΡΑΑ συμβεί νωρίς στην εγκυμοσύνη, η γυναίκα θα 
πρέπει να αλλάξει σε ένα ασφαλέστερο φάρμακο 
και να διεξαχθεί εμβρυϊκό υπερηχογράφημα για 
να ελεγχθεί η καλή κατάσταση του εμβρύου. •   Μετά από 20 εβδομάδες, εάν χρησιμοποιήθη-
καν αναστολείς ΣΡΑΑ, θα πρέπει να παρακολου-
θείται το αμνιακό υγρό (κίνδυνος για ολιγοϋδρά-
μνιο) και η νεφρική λειτουργία του νεογνού, με πα-
ρακολούθηση στην παιδική ηλικία. 

4.  Στόχοι αρτηριακής πίεσης: •   Δύο βασικές μελέτες, η μελέτη CHIPS24 (Con-
trol of Hypertension in Pregnancy Study) και η μελέτη 
CHAP25 (Chronic Hypertension and Pregnancy), υπο-
δεικνύουν ότι ο αυστηρός έλεγχος της αρτηριακής 
πίεσης (<140/90 mmHg) μπορεί να σχετίζεται με 
λιγότερες περιγεννητικές και μητρικές επιπλοκές. •   Η εντατική μείωση της αρτηριακής πίεσης θα 
πρέπει να αποφεύγεται για την πρόληψη της υπο-
αιμάτωσης του εμβρύου. •   Προτιμώμενα φάρμακα για τον έλεγχο της ΑΠ 
είναι η λαβεταλόλη, η α-μεθυλ-ντόπα ή η νιφεδιπίνη 
παρατεταμένης αποδέσμευσης. 

5.  Ειδικές εκτιμήσεις για τα φάρμακα: •   Η ατενολόλη αποφεύγεται λόγω του κινδύνου 
χαμηλού βάρους γέννησης. •   Βισοπρολόλη και μετοπρολόλη μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν, αλλά απαιτούν στενή παρακο-
λούθηση για πιθανές επιπτώσεις στην ανάπτυξη του 
εμβρύου. 

6.  Σημεία προσοχής στη θεραπεία •   1999 Oι κατευθυντήριες γραμμές του ΠOΥ / 
Διεθνούς Εταιρείας Υπέρτασης θεώρησαν σημαν-
τικές αυξήσεις της αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ >25 
mmHg ή ΔΑΠ >15 mmHg) από τα επίπεδα πριν από 
τη σύλληψη ως δείκτη υπέρτασης κύησης26. •   Μια γυναίκα με προ εγκυμοσύνης ΑΠ 100/60 
mmHg που αναπτύσσει ΑΠ 135/85 mmHg μέχρι την 
22η εβδομάδα μπορεί να αντιμετωπίσει σημαντικές 
επιπλοκές. •   Η ΔΑΠ δεν πρέπει να μειώνεται κάτω από 
80 mmHg για να αποφευχθεί η πλημμελής αιμάτω-
ση του εμβρύου. 
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Κλινική αντιμετώπιση: Αιμοδυναμικά καθοδη-
γούμενη θεραπεία 

1.  Αιμοδυναμικά προφίλ στην προεκλαμψία: •   Η πρόωρη προεκλαμψία (πριν από τις 24 εβδο-
μάδες) χαρακτηρίζεται από υψηλή συστηματική αγ-
γειακή αντίσταση και χαμηλή καρδιακή παροχή. •   Η όψιμη προεκλαμψία (μετά από 24 εβδομά-
δες) περιλαμβάνει χαμηλότερη συστηματική αγ-
γειακή αντίσταση και υψηλότερη καρδιακή παροχή 
σε σύγκριση με τις νορμοτασικές γυναίκες. 

Με βάση τα τρέχοντα στοιχεία, η Ιταλική Ένωση 
Προεκλαμψίας (Italian Association of Preeclampsia, 
AIPE) πρότεινε πρόσφατα μια ταξινόμηση προ-
εκλαμψίας σε τρία αιμοδυναμικά προφίλ27. 

2.  Αιμοδυναμικές ταξινομήσεις AIPE: •   Υποδυναμικό προφίλ: Υψηλή περιφερική αν-
τίσταση (>1.300 dynes s/cm^5) και χαμηλή καρδιακή 
παροχή. •   Νορμοδυναμικό προφίλ: Ισορροπημένο μετα-
ξύ περιφερικής αντίστασης και καρδιακής παροχής. •   Υπερδυναμικό προφίλ: Χαμηλή περιφερική 
αντίσταση (<800 dynes s/cm^5) και υψηλή καρδιακή 
παροχή. 

3.  Προσαρμοσμένη αντιυπερτασική θεραπεία: 
Η θεραπεία που βασίζεται σε αιμοδυναμικά προ-

φίλ μείωσε τις σοβαρές περιπτώσεις κύησης υπέρ-
τασης από 18% σε 3,8% και μείωσε την υποτροπή 
της προεκλαμψίας. •   Η νιφεδιπίνη και η α-μεθυλ-ντόπα είναι πιο 
αποτελεσματικές για τις γυναίκες με υποδυναμικά 
προφίλ. •   Oι β-αναστολείς μπορεί να είναι πιο αποτελε-
σματικοί για τις γυναίκες με υπερδυναμικά προφίλ. 

4.  Μελλοντικές επιπτώσεις: •   Απαιτούνται μελλοντικές μελέτες για να επι-
βεβαιωθούν οι καλύτερες στρατηγικές θεραπείας για 
τις ΥΔΕ. •   Επί του παρόντος, τα αιμοδυναμικά δεδομένα 
δεν συνιστώνται για τυπικές αποφάσεις θεραπείας. 

Κλινική αντιμετώπιση: Ήπια υπέρταση κύησης 

Τιμές ΑΠ πριν από την εγκυμοσύνη & πρώιμη 
εγκυμοσύνη: •   Oι γυναίκες συχνά έχουν τιμές ΑΠ πριν από 
την εγκυμοσύνη κάτω από 140/90 mmHg, συχνά 
κάτω από 120/70 mmHg. •   Μια φυσιολογική πτώση της αρτηριακής πίε-
σης κατά τη διάρκεια του δεύτερου τριμήνου είναι 
συχνή, αλλά ένα μικρό υποσύνολο γυναικών θα 

αναπτύξει υπέρταση κύησης (ΑΠ >140/90 mmHg) 
μετά την 20ή εβδομάδα της εγκυμοσύνης. •   Προηγούμενες κατευθυντήριες οδηγίες πρό-
τειναν την έναρξη θεραπείας με ΑΠ >150/95 mmHg, 
με βάση όμως τη γνώμη εμπειρογνωμόνων, αυτό πλέ-
ον έχει εγκαταλειφθεί 

Κλινική αντιμετώπιση: Σοβαρή υπέρταση κατά 
την εγκυμοσύνη 

Η σοβαρή υπέρταση2 ορίζεται ως: •   Συστολική ΑΠ (ΣΑΠ) ≥ 160 mmHg •   Διαστολική ΑΠ (ΔΑΠ) ≥ 110 mmHg 
Έγκαιρη θεραπεία: Η σοβαρή υπέρταση κατά 

την εγκυμοσύνη απαιτεί άμεση θεραπεία για την 
πρόληψη επιπλοκών, με θεραπεία προσαρμοσμένη 
στην ηλικία κύησης και στους μεμονωμένους παρά-
γοντες κινδύνου. Η μακροπρόθεσμη διαχείριση πε-
ριλαμβάνει την αξιολόγηση πιθανής βλάβης οργά-
νων και την παρακολούθηση της ανταπόκρισης στη 
φαρμακευτική αγωγή. •   Η θεραπεία εντός 60 λεπτών από την επιβε-
βαιωμένη διάγνωση μειώνει τον κίνδυνο σοβαρής 
μητρικής νοσηρότητας κατά 72%. •   Η επιλογή της αντιυπερτασικής θεραπείας 
εξαρτάται από την ηλικία κύησης και τον αναμε-
νόμενο χρόνο τοκετού. 

Σοβαρή υπέρταση πριν από τις 20 εβδομάδες: •   Σπάνια στην εγκυμοσύνη, αλλά πρέπει να απο-
κλείονται δευτερογενείς αιτίες, ειδικά ελλείψει κλα-
σικών παραγόντων κινδύνου (οικογενειακό ιστορικό, 
παχυσαρκία, μαύρη φυλή). •   Συνιστάται παραπομπή σε εξειδικευμένο κέν-
τρο για περαιτέρω αξιολόγηση. •   Εξετάσεις 

Η αξιολόγηση της βλάβης των οργάνων λόγω 
υπέρτασης περιλαμβάνει: 

– Ανάλυση ούρων (κατά προτίμηση αναλογία 
λευκωματίνης προς κρεατινίνη)  
– Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) 
– Ηχοκαρδιογραφία 
– Βυθοσκόπηση •   Θεραπεία 
Για σοβαρή υπέρταση χωρίς προεκλαμψία, 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν από του στόματος αντι -
υπερτασικά φάρμακα: 

– Λαμπεταλόλη 
– Α-μεθυλ-ντόπα 
– Νιφεδιπίνη παρατεταμένης αποδέσμευσης 

O έλεγχος της αρτηριακής πίεσης μπορεί να 
επιτευχθεί μέσα σε λίγες ημέρες. 
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Σοβαρή υπέρταση μετά από 20 εβδομάδες μπορεί 
να προκύψει από: 

1.  Υπέρταση κύησης 
2.  Προεκλαμψία 
3.  Υπερεπιβαλλόμενη υπέρταση κύησης σε γυ-

ναίκες με προϋπάρχουσα ή ανεπαρκώς ελεγχόμενη 
υπέρταση πριν την εγκυμοσύνη. 

Επιλογές θεραπείας: •   Από του στόματος φάρμακα 
– Λαμπεταλόλη 
– Α-μεθυλ-ντόπα 
– Νιφεδιπίνη παρατεταμένης αποδέσμευσης •   Ενδοφλέβια (IV) φάρμακα 
– Λαμπεταλόλη (προτιμάται) 
– Υδραλαζίνη: Χρησιμοποιείται όταν άλλα 
φάρμακα είναι αναποτελεσματικά ή αντεν-
δείκνυνται λόγω παρενεργειών όπως η μητρι-
κή υπόταση. Παρά τους κινδύνους, εξακολου-
θεί να χρησιμοποιείται ευρέως.  
– Urapidil: Μπορεί επίσης να χρησιμοποι-
ηθεί (δεν υπάρχει στην Ελλάδα). 
– Νιτροπρωσσικό νάτριο: Θα πρέπει να είναι 
η τελευταία επιλογή λόγω του κινδύνου δηλη-
τηρίασης από κυανιούχα του εμβρύου με πα-
ρατεταμένη χρήση. 
– Νιτρογλυκερίνη: Συνιστάται εάν η προ-
εκλαμψία σχετίζεται με πνευμονικό οίδημα. 
Δοσολογία: ξεκινήστε με 5 mg/min, αυξάνον-
τας σταδιακά κάθε 3-5 λεπτά σε μέγιστο 100-
200 mg/min. •   Νιφεδιπίνη βραχείας δράσης 
– Μπορεί να χορηγηθεί per os όταν η ενδο-
φλέβια πρόσβαση δεν είναι διαθέσιμη. 
– Η υπογλώσσια νιφεδιπίνη αντενδείκνυται 
λόγω κινδύνων. 

Επείγουσα υπέρταση κατά τη διάρκεια της εγκυ-
μοσύνης 

Oι επείγουσες υπερτάσεις κατά την εγκυμοσύνη 
ορίζονται κυρίως από προεκλαμψία/εκλαμψία με: •   ΣΑΠ ≥ 160 mmHg ή/και ΔΑΠ ≥ 110 mmHg, 
ή •   ΔΑΠ > 120 mmHg με προοδευτική βλάβη τε-
λικού οργάνου (π.χ. διαχωρισμός αορτής, έμφραγμα 
του μυοκαρδίου, πνευμονικό οίδημα, αναπνευστική 
ανεπάρκεια). 

Βασικοί παράγοντες κινδύνου 

Oι βασικοί παράγοντες για εμφάνιση υπέρτασης 
στην κύηση αναγράφονται στον Πίνακα 6. 

Συμπτώματα επείγουσας υπέρτασης κύησης •   Σοβαρός πονοκέφαλος με οπτικές διαταραχές •   Πόνος στο στήθος •   Δύσπνοια •   Νευρολογικά συμπτώματα •   Ναυτία ή κοιλιακό άλγος 
Κατά την εξέταση πρέπει να εκτιμηθούν τα πρώι -

μα προειδοποιητικά σημεία της μητέρας (Πίνακας 7). 

Διαγνωστικός έλεγχος 
Κατά την προσέλευση της ασθενούς συστήνεται 

η διενέργεια διαγνωστικών και ειδικών εξετάσεων. 
Oι διαγνωστικές εξετάσεις και οι ειδικές εξετάσεις 
σε ύποπτη επείγουσα υπέρταση κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης αναγράφονται στον Πίνακα 8. 

Πίνακας 6. Oι παράγοντες κινδύνου για επείγουσα 
υπέρταση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 

• Προεκλαμψία 

• Καρδιακές παθήσεις 

• Χρόνια νεφρική νόσος 

• Ταυτόχρονη χρήση ψυχαγωγικών φαρμάκων ή άλλων 
φαρμάκων που αυξάνουν την ΑΠ (π.χ. ερυθροποιητίνη, 
αναβολικά στεροειδή και ορισμένα φυτικά φάρμακα) 

• Μη συμμόρφωση με αντιυπερτασικά φάρμακα 

• Χρήση μητροσυσταλτικών φαρμάκων (π.χ. μηλεϊνική 
εργονοβίνη, μηλεϊνική μεθυλοεργοβίνη) για την πρόλη-
ψη και θεραπεία της αιμορραγίας μετά τον τοκετό που 
προκαλείται από ατονία της μήτρας 

• Μαύρη φυλή 

• Χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση

Πίνακας 7. Πρώιμα προειδοποιητικά σημεία της μη-
τέρας που χρειάζονται άμεση αξιολόγηση. 

• ΣΑΠ <90 ή >160 mmHg 

• ΔΑΠ >100 mmHg 

• Καρδιακός ρυθμός <50 ή >130 παλμούς ανά λεπτό 

• Κορεσμός οξυγόνου στον αέρα δωματίου <95% 

• Oλιγουρία (<35 ml/h για 2 ώρες ή περισσότερο) 

• Μητρική διέγερση, σύγχυση ή μη ανταπόκριση (αλλαγή 
νοητικής κατάστασης) 

• Μη διαλείπουσα κεφαλαλγία σε ασθενείς με υπερτασική 
νόσο της εγκυμοσύνης 

• Δυσκολία στην αναπνοή



Στόχοι θεραπείας •   Μείωση της μέσης αρτηριακής πίεσης κατά 
15-25%. •   Στόχος ΣΑΠ: 140-150 mmHg και ΔΑΠ: 90-
100 mmHg. 

Φάρμακα για θεραπεία •   Θειικό μαγνήσιο (IV): Αποτρέπει την εκλαμ-
ψία και αντιμετωπίζει τις επιληπτικές κρίσεις. 

Δόση εφόδου: 4 g ενδοφλεβίως, ακολουθούμενη 
από 1 g/h συνεχή έγχυση για έως και 24 ώρες μετά 
τον τοκετό. •   Αποκλειστές διαύλων ασβεστίου: Χρησιμοποι-
ήστε προσεκτικά λόγω πιθανής συνέργειας με θειικό 
μαγνήσιο, προκαλώντας ενδεχομένως υπόταση. 

Κλινική αντιμετώπιση προϋπάρχουσας δευτε-
ροπαθούς υπέρτασης 

Η προϋπάρχουσα δευτερογενής υπέρταση σε γυ-
ναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας είναι μια σπάνια 
και ποικίλη ομάδα ασθενειών, με τον ακριβή επι-
πολασμό της ασαφή.  

Yποψία δευτεροπαθούς υπέρτασης πρέπει να 
τίθεται σε έγκυες γυναίκες που παρουσιάζουν σο-
βαρή υπέρταση, υπερτασικές καταστάσεις έκτα-
κτης ανάγκης ή υποκείμενη νεφρική νόσο με επί-
μονη πρωτεϊνουρία πριν από τις 20 εβδομάδες 
κύησης28. 

Αποκλεισμός δευτερογενούς υπέρτασης 
Σε νεαρές γυναίκες με ανεξήγητη προϋπάρχουσα 
υπέρταση (χωρίς οικογενειακό ιστορικό, υπερβολικό 
βάρος ή παράγοντες κινδύνου όπως μαύρη εθνικό-
τητα ή μεγαλύτερη ηλικία), οι δευτερογενείς αιτίες 
υπέρτασης θα πρέπει να αποκλείονται πριν από την 
εγκυμοσύνη. 

Αποφύγετε τις διαγνωστικές εξετάσεις που περι-
λαμβάνουν ακτινοβολία κατά τη διάρκεια της εγκυ-
μοσύνης. 

Ινομυϊκή δυσπλασία και στένωση νεφρικής αρ-
τηρίας 

Η ινομυϊκή δυσπλασία (FMD) είναι μια μη αθηρο-
σκληρωτική, μη φλεγμονώδης νόσος που επηρεάζει 
τα μυϊκά τοιχώματα των αρτηριών, προκαλώντας 
συχνά δευτερογενή υπέρταση σε γυναίκες σε ανα-
παραγωγική ηλικία29.  

Oι εγκυμοσύνες σε ασθενείς με FMD θεωρούν-
ται αυξημένου κινδύνου, ειδικά σε περιπτώσεις 
προϋπάρχουσας αρρύθμιστης υπέρτασης. Επομέ-
νως, είναι απαραίτητη η εντατική παρακολούθηση 
σε κάθε τρίμηνο της εγκυμοσύνης και άμεσα μετά 
τον τοκετό, με προσαρμοσμένο σχέδιο τοκετού, ει-
δικά για γυναίκες με ιστορικό αποκόλλησης πλα-
κούντα ή ανευρυσμάτων. 

Σύμφωνα με δεδομένα από 534 εγκυμοσύνες γυ-
ναικών με FMD, ο κίνδυνος για υπέρταση κύησης, 
πρόωρο τοκετό και, σε μικρότερο βαθμό, προεκλαμ-
ψία ήταν αυξημένος σε σύγκριση με άλλες ομάδες. 
Στις περισσότερες περιπτώσεις (96%), η FMD δια-
γνώστηκε μετά την εγκυμοσύνη. Η πρώιμη επα-
ναγγείωση της νεφρικής αρτηρίας θα μπορούσε 
να μειώσει τις επιπλοκές που σχετίζονται με την 
εγκυμοσύνη. 

Παρά τους κινδύνους, η εγκυμοσύνη σε ασθενείς 
με FMD δεν αντενδείκνυται. 
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Πίνακας 8. Διαγνωστικές εξετάσεις και ειδικές εξετά-
σεις σε ύποπτη επείγουσα υπέρταση κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης. 

• Βυθοσκόπηση 

• ΗΚΓ 

• Αιμοσφαιρίνη, αριθμός αιμοπεταλίων, ινωδογόνο 

• Κρεατινίνη ορού, eGFR, ηλεκτρολύτες, LDH, απτοσφαι-
ρίνη 

• Oύρα: ACR 

• Μικροσκόπηση ούρων: ερυθρά αιμοσφαίρια, λευκοκύτ-
ταρα, ίζημα 

• Ειδικές δοκιμές 

• Τροπονίνη (οξύ θωρακικό άλγος) 

• NT-proBNP (καρδιακή ανεπάρκεια) 

• Κλασματοποιημένες μετανεφρίνες ούρων ή πλάσματος 
(για να αποκλειστείφαιοχρωμοκύτωμα) 

• sFlt-1/PLGF (προεκλαμψία) 

• Ηχοκαρδιογραφία (ανατομία της αορτής, καρδιακή ανε-
πάρκεια ή ισχαιμία) 

• Αξονική ή μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου 

• Υπερηχογράφημα νεφρών (νεφρική παρεγχυματική νό-
σος) και τρίπλεξ νεφρικών αγγείων (νεφραγγειακή νόσος) 

• Έλεγχος ούρων για ναρκωτικά (υποψία χρήσης μεθαμ-
φεταμίνης ή κοκαΐνης) 

• Αξιολόγηση της κατάστασης του εμβρύου 

• Παρακολούθηση εμβρυϊκής καρδιάς (monitoring) 

• Υπερηχογραφική εξέταση για έλεγχο της ανάπτυξης του 
εμβρύου 

• Αξιολόγηση αμνιακού υγρού 

• Doppler μητριαίας αρτηρίας (μέσος δείκτης παλμικό-
τητας PI >95ο εκατοστημόριο στο δεύτερο τρίμηνο και/ή 
αμφοτερόπλευρη εντομή)
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Φαιοχρωμοκύττωμα/παραγαγγλίωμα (PPGL) κατά 
την εγκυμοσύνη 
Το φαιοχρωμοκύττωμα και το παραγαγγλίωμα 
(PPGL) είναι σπάνιοι όγκοι (0,002% στις εγκυμο-
σύνες) με σοβαρές πιθανές συνέπειες εάν δεν δια-
γνωστούν, οδηγώντας σε ποσοστά μητρικής και εμ-
βρυϊκής θνησιμότητας γύρω στο 50%. Η παρουσία-
ση της PPGL κατά την εγκυμοσύνη μοιάζει με αυτή 
σε μη έγκυες γυναίκες, με συμπτώματα όπως υπέρ-
ταση και εφίδρωση. Η έγκαιρη διάγνωση και θερα-
πεία βελτιώνουν σημαντικά τα αποτελέσματα (Πί-
νακας 9), ενώ η καθυστερημένη ή μη θεραπευμένη 
PPGL σχετίζεται με υψηλό κίνδυνο30. Η συνιστάμενη 
διαχείριση φαιοχρωμοκυττώματος/παραγαγγλιώμα-
τος στην κύηση παρουσιάζεται στον Πίνακα 10. 

Χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) στην εγκυμοσύνη 

Η χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) είναι μια συχνή αι-
τία δευτερογενούς υπέρτασης σε νεαρές γυναίκες, 
ιδιαίτερα σε μη παχύσαρκα και μη διαβητικά άτομα, 
και συχνά δεν διαγιγνώσκεται. Περίπου το 3% των 
κυήσεων σε χώρες υψηλού εισοδήματος περιλαμβά-
νει προϋπάρχουσα ΧΝΝ, η οποία ενέχει σημαντι-
κούς κινδύνους τόσο για τη μητρική όσο και για την 
εμβρυϊκή έκβαση31. Oρισμένοι παράγοντες, όπως το 
ιστορικό προεκλαμψίας, η προχωρημένη ηλικία της 
μητέρας ή οι πολύδυμες κυήσεις, αυξάνουν την πι-
θανότητα εμφάνισης ΧΝΝ (Πίνακας 11).  Oι συστά-
σεις των οδηγιών για την παρακολούθηση και τη δια-
χείρηση της ΧΝΝ στην κύηση παρουσιάζονται στον 
Πίνακα 12.

Πίνακας 9. Βασικοί παράγοντες που σχετίζονται με τη 
διάγνωση και τα αποτελέσματα. 

Διαγνωστικοί/                    Παράγοντας-Κλειδί 
Παράγοντες έκβασης          

Διαγνωστικοί δείκτες        Υπέρταση, εφίδρωση, ατομικό 
(Προγεννητικοί)                 ιστορικό PPGL / γονιδιακής με-

τάλλαξης / μάζας επινεφριδίων 

Διαγνωστικοί δείκτες        Προεκλαμψία 
(Μεταγεννητικοί)               

Δυσμενείς παράγοντες      Καθυστερημένη διάγνωση, 
έκβασης                               επίπεδα κατεχολαμινών  

>10× φυσιολογικά,  
έλλειψη α-αποκλεισμού κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

Εξετάσεις προσυμπτω-      Μετανεφρίνες πλάσματος, 
ματικού ελέγχου                 κλασματοποιημένες μετανε- 

φρίνες ούρων 

Εντοπισμός όγκου             MRI (ευαισθησία >90%)

Πίνακας 10. Συνιστάμενη διαχείριση φαιοχρωμο-
κυττώματος/παραγαγγλιώματος στην κύηση. 

Ηλικία κύησης             Συνιστώμενη διαχείριση 

Πρώτες 24 εβδομάδες     Λαπαροσκοπική επινεφριδεκτομή 
μετά από 10-14 ημέρες  
α-αδρενεργικού αποκλεισμού 

Κοντά στο 3o τρίμηνο      Ιατρική διαχείριση με a-blockers 
έως ότου το έμβρυο είναι βιώσιμο, 
μετά από χειρουργική επέμβαση 

Συστάσεις τοκετού           Κολπικός τοκετός με in-situ  
                                           κατάλυση ή καισαρική τομή;  
                                           Και τα δύο είναι καλά ανεκτά

Πίνακας 11. Παράγοντες κινδύνου και προγνωστι-
κοί παράγοντες κακής έκβασης στη ΧΝΝ και την εγ-
κυμοσύνη. 

Παράγοντας                    Λεπτομέρεια 

Αυξημένη                          Ιστορικό προεκλαμψίας, προχωρη- 
πιθανότητα ΧΝΝ             μένη ηλικία μητέρας, μαύρη φυλή, 

πολύδυμες κυήσεις, χρόνια υπέρ-
ταση, ενδομήτριος περιορισμός 
ανάπτυξης 

Προγνωστικοί                   eGFR < 40 ml/min/1,73m²,             
παράγοντες δυσμενών     πρωτεϊνουρία >1 g/ημέρα            
εκβάσεων στη ΧΝΝ         πριν από τη σύλληψη

Πίνακας 12. Κατευθυντήριες γραμμές παρακολού-
θησης και διαχείρισης ΧΝΝ στην κύηση. 

Παράμετρος               Σύσταση 

Αγγειογενετικοί          Παρακολούθηση του λόγου 
δείκτες                         sFlt-1/PLGF ξεκινώντας από τις 20 

εβδομάδες· βοηθά στην πρόβλεψη 
της ισχαιμίας του πλακούντα 

Διαφοροποίηση          Αναλογία sFlt-1/PLGF: 
των αιτιών                   <30 υποδηλώνει μόνο ΧΝΝ, 
πρωτεϊνουρίας             >150 υποδηλώνει προεκλαμψία 

Ασπιρίνη                     100-150 mg ημερησίως  
για εγκυμοσύνες          από τις εβδομάδες 12-16   
υψηλού κινδύνου          έως την 35η εβδομάδα ΕΚ 

Έλεγχος                      Oι στόχοι της ΑΠ παραμένουν 
αρτηριακής πίεσης      ασαφείς· τα διουρητικά μπορούν  

να χρησιμοποιηθούν προσεκτικά  
σε χαμηλότερες δόσεις



Πρωτοπαθής αλδοστερονισμός στην εγκυμοσύνη 
O πρωτοπαθής αλδοστερονισμός (ΠΑ) αντιπροσω-
πεύει περίπου το 10% των υπερτασικών κυήσεων. Εί-
ναι δύσκολο να διαγνωστεί κατά τη διάρκεια της εγ-
κυμοσύνης λόγω μεταβολών στο σύστημα ρενίνης-
αγγειοτενσίνης, αν και η υποκαλιαιμία σε υπερτασι-
κούς ασθενείς μπορεί να είναι ένα σημάδι. Υπάρχουν 
περιορισμένα δεδομένα, με τις περισσότερες πληρο-
φορίες να προέρχονται από περιπτωσιολογικές με-
λέτες και ανασκοπήσεις, οι οποίες δείχνουν ότι ο ΠΑ 
σχετίζεται με μητρικούς και εμβρυϊκούς κινδύνους32 

(Πίνακας 13). Oι οδηγίες προτείνουν στρατηγικές δια-
χείρισης αλδοστερονισμού στην κύηση (Πίνακας 14). 

Υπέρταση μετά τον τοκετό (Τέταρτο τρίμηνο) •   Μειωμένη διούρηση: Oι γυναίκες με προ-
εκλαμψία μπορεί να έχουν μειωμένη παραγωγή ού-
ρων τις πρώτες 12-36 ώρες μετά τον τοκετό λόγω 
καθυστερημένης ανακατανομής υγρών. •   Επίμονη υπέρταση: Το 70% των γυναικών 
με προεκλαμψία διατηρεί υψηλή ΑΠ παρά τη θε-
ραπεία την πρώτη εβδομάδα μετά τον τοκετό. 

Oμαλοποίηση της ΑΠ και εξαιρέσεις •   Υπέρταση κύησης / Προεκλαμψία: Η ΑΠ συ-
νήθως ομαλοποιείται εντός 6 εβδομάδων μετά τον 
τοκετό. •   Προϋπάρχουσα υπέρταση / υπερκείμενη 
προεκλαμψία: Η αυξημένη ΑΠ μπορεί να παραμεί-
νει πέραν των 6 εβδομάδων μετά τον τοκετό. •   Όψιμη επιλόχεια υπέρταση: Μια σπάνια 
μορφή υπέρτασης που εμφανίζεται 6 εβδομάδες έως 
6 μήνες μετά τον τοκετό και συνήθως υποχωρεί μέσα 
σε έναν χρόνο. 

Θεραπεία και διαχείριση •   Αντιυπερτασικά φάρμακα: Όλα τα αντιυπερ-
τασικά που χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης μπορούν να συνεχιστούν μετά τον το-
κετό. Ωστόσο, οι αναστολείς του συστήματος ρενί-
νης-αγγειοτενσίνης αποφεύγονται σε υγιείς γυναί-
κες κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου. •   A-μεθυλ-ντόπα: Θα πρέπει να χρησιμοποι-
είται με προσοχή λόγω του κινδύνου κατάθλιψης 
μετά τον τοκετό. •   Φουροσεμίδη: Σε μια μικρή μελέτη, μείωσε 
τον κίνδυνο υπέρτασης μετά τον τοκετό, αλλά απαι-
τεί περαιτέρω μελέτες. •   Αυτοπαρακολούθηση: Η αυτοπαρακολούθη-
ση σε συνδυασμό με την καθοδηγούμενη από γιατρό 
τιτλοποίηση φαρμάκων βελτιώνει τον έλεγχο της 
αρτηριακής πίεσης και τα καρδιακά αποτελέσματα 
κατά τους πρώτους 9 μήνες μετά τον τοκετό. 

O ρόλος των ειδικών υπέρτασης •   Η εκπαίδευση των γυναικών σχετικά με τη 
συνεχή παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης, τις 
αλλαγές στον τρόπο ζωής και την προσαρμοσμένη 
φαρμακευτική αγωγή είναι ζωτικής σημασίας για 
τη διαχείριση της υπέρτασης μετά τον τοκετό. 

Αντιυπερτασικά φάρμακα και γαλουχία 

Αναλυτικά οι οδηγίες για την ασφάλεια των αν-
τιυπερτασικών φαρμάκων κατά τη γαλουχία φαί-
νονται στον Πίνακα 15. •   Παράγοντες που επηρεάζουν τη μεταφορά 
φαρμάκων στο μητρικό γάλα: 
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Πίνακας 13. Αποτελέσματα και διαχείριση εγκυμο-
σύνης στον πρωτοπαθή αλδοστερονισμό. 

Αποτέλεσμα/Παρά-         Παρατηρήσεις 
γοντας διαχείρισης 

Αποτελέσματα                  Oι γυναίκες με ΠΑ γέννησαν 
εγκυμοσύνης                     τελειόμηνα, αλλά χρειάστηκαν 

μεγαλύτερη νοσηλεία και  
περισσότερα αντιυπερτασικά 
φάρμακα 

Συγκριτικά                        Παρόμοια μητρικά και νεογνικά 
αποτελέσματα                  αποτελέσματα με εγκυμοσύνες 

υψηλού κινδύνου χωρίς ΠΑ 

Κίνδυνοι                            Αυξημένος κίνδυνος προεκλαμ- 
στις εγκυμοσύνες ΠΑ      ψίας και πρόωρου τοκετού,  

αν και γενικά καλύτερα αποτε-
λέσματα από τα αναμενόμενα

Πίνακας 14. Συνιστώμενες στρατηγικές διαχείρισης 
αλδοστερονισμού στην κύηση. 

Θεραπεία/Παρέμβαση      Λεπτομέρειες 

Προγραμματισμός πριν       Συνιστάται επινεφριδεκτομή για 
από την εγκυμοσύνη            μονόπλευρο ΠΑ πριν από τη 

σύλληψη 

Προσαρμογές φαρμάκων    Διακοπή σπειρονολακτόνης πριν 
από τη σύλληψη; Εξετάστε τα 
μη τερατογόνα αντιυπερτασικά 

Εναλλακτικά φάρμακα       Η επλερενόνη και η αμιλορίδη 
έχουν περιορισμένες ενδείξεις 
ασφάλειας, αλλά θα πρέπει να 
αποφεύγονται όταν είναι δυνατόν 

Παρέμβαση δεύτερου         Η επινεφριδεκτομή κατά τη 
τριμήνου                                   διάρκεια του δεύτερου τριμήνου 

μπορεί να εξεταστεί για ανθεκτι-
κή υπέρταση 

Χρήση διουρητικών             Τα καλιοσυντηρητικά διουρητικά 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
εάν άλλα φάρμακα αποτυγχά-
νουν να ελέγξουν την υπέρταση



–  Φάρμακα με χαμηλό όγκο κατανομής, μι-
κρή δέσμευση πρωτεϊνών, υψηλή λιποφιλι-
κότητα και ουδέτερο ηλεκτρικό φορτίο εί-
ναι πιο πιθανό να επηρεάσουν τα νεογνά33. 

–  Η ποσότητα του μητρικού γάλακτος, η βιο-
διαθεσιμότητα και η κάθαρση του φαρμά-
κου επηρεάζουν επίσης την επίδρασή του 
στο βρέφος. 

Εκτιμήσεις •   β-αποκλειστές: Αν και μερικοί είναι ασφαλείς, 
απαιτείται προσοχή λόγω του κινδύνου νεογνικής 
υπογλυκαιμίας. •   Αναστολείς ΜΕΑ: Καλύτερη επιλογή για γυ-
ναίκες με καρδιαγγειακές παθήσεις. Επιτρέπονται 
μονο η καπτοπρίλη και η εναλαπρίλη λόγω της ελά-
χιστης μεταφοράς τους στο μητρικό γάλα. •   ARB: Πρέπει να αποφεύγεται λόγω ανεπαρ-
κών δεδομένων ασφαλείας. 

Θεραπείες υπογονιμότητας και κίνδυνος υπερ-
τασικών διαταραχών κατά την εγκυμοσύνη 

Επισκόπηση 
Η υπογονιμότητα επηρεάζει το 15% των ζευγαριών 
αναπαραγωγικής ηλικίας παγκοσμίως και οι τεχνο-
λογίες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (assisted 
reproductive technology, ART) έχουν συσχετιστεί 
με αυξημένο κίνδυνο υπερτασικών διαταραχών της 
εγκυμοσύνης (ΥΔΕ), συμπεριλαμβανομένης της προ-
εκλαμψίας και της υπέρτασης κύησης (Πίνακας 16). 

Βασικά ευρήματα από μετα-αναλύσεις •   Αύξηση κινδύνου: Oι διαδικασίες ART συν-
δέονται με 1,5-2 φορές υψηλότερο κίνδυνο ΥΔΕ σε 
σύγκριση με τη φυσική σύλληψη. •   Ετερογένεια στον κίνδυνο: Διαφορετικές τε-
χνικές ART παρουσιάζουν ποικίλους κινδύνους για 
ΥΔΕ. 
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Πίνακας 15. Ασφάλεια των αντιυπερτασικών φαρμάκων κατά τη διάρκεια του θηλασμού.

Κατηγορία φαρμάκων Φάρμακο Επίδραση στο νεογνό / 
άλλες εκτιμήσεις

Σύσταση

Διουρητικά Διάφορα Μπορεί να μειώσει την παραγωγή γάλακτος. Δεν αντενδείκνυνται,  
αλλά χρησιμοποιήστε  
με προσοχή

β-αναστολείς Ατενολόλη Μπορεί να προκαλέσει χαμηλά επίπεδα γλυκόζης 
στα νεογνά.

Αντενδείκνυνται

Λαβεταλόλη, 
βισοπρολόλη,  
προπρανολόλη

Μπορεί να προκαλέσει χαμηλά επίπεδα γλυκόζης 
στα νεογνά.

Θεωρούνται ασφαλείς

Αποκλειστές διαύλων 
ασβεστίου

Βεραπαμίλη, 
νιφεδιπίνη

Συμβατό με τον θηλασμό. Ασφαλείς στη χρήση

Α-μεθυλ-ντόπα α-μεθυλ-ντόπα Συμβατό αλλά μπορεί να προκαλέσει κατάθλιψη 
στις μητέρες.

Ασφαλής με προσοχή

Αναστολείς ΜΕΑ Καπτοπρίλη, 
εναλαπρίλη

Διατίθενται εκτενή δεδομένα ασφάλειας, ασφαλή 
για γυναίκες με καρδιαγγειακές παθήσεις.

Συνιστώνται για χρήση

Αποκλειστές υποδοχέων 
αγγειοτενσίνης (ARBs)

Δεν προσδιο -
ρίζεται

Περιορισμένα αποδεικτικά στοιχεία ασφάλειας. Δεν συνιστώνται

Πίνακας 16. Κίνδυνοι διαδικασίας ART για υπερτασικές διαταραχές34. 

Διαδικασία ART                                                                  Κίνδυνος ΥΔΕ 

Ενδομήτρια σπερματέγχυση (IUI)                                     Αυξημένος κίνδυνος, ιδιαίτερα με σπέρμα δότη. 

Εξωσωματική γονιμοποίηση με αυτόλογα ωάρια             Τυπικός κίνδυνος για ART, υψηλότερος από τη φυσική σύλληψη.  

Εξωσωματική γονιμοποίηση με ωάρια δότριας                Έως και 3 φορές αυξημένος κίνδυνος προεκλαμψίας  σε σύγκριση 
                                                                                               με την αυτόλογη εξωσωματική γονιμοποίηση. 

Κατεψυγμένη-αποψυγμένη εμβρυομεταφορά                  Υψηλότερος κίνδυνος από τη μεταφορά φρέσκων εμβρύων, 
(FET)                                                                                     ειδικά σε προγραμματισμένους κύκλους.  



Υποθέσεις για αυξημένο κίνδυνο 
1.  Ανεπάρκεια πλακούντα: Η μη βέλτιστη προ-

ετοιμασία του ενδομητρίου στην εξωσωματική γο-
νιμοποίηση μπορεί να οδηγήσει σε ακατάλληλο πλα-
κούντα, προκαλώντας συστηματική ενδοθηλιακή 
δυσλειτουργία. 

2.  Απουσία ωχρού σωματίου: Η έλλειψη ωχρού 
σωματίου (όπως παρατηρείται σε ορισμένους κύ-
κλους εξωσωματικής γονιμοποίησης) μπορεί να 
επηρεάσει την καρδιαγγειακή και νεφρική προσαρ-
μογή κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, οδηγώντας 
σε ΥΔΕ. 

3.  Υπόθεση του ανοσοποιητικού συστήματος: 
Η έκθεση στο σπέρμα του συντρόφου μπορεί να 
προκαλέσει ανοσολογική ανοχή, μειώνοντας τη 
φλεγμονή και τον κίνδυνο προεκλαμψίας. Αυτό δεν 
υπάρχει σε περιπτώσεις σπέρματος δότη. 

O ρόλος των αιτιών υπογονιμότητας •   Σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS): 
Oι γυναίκες με PCOS διατρέχουν μεγαλύτερο κίν-
δυνο για προεκλαμψία, ακόμη και μετά την προ-
σαρμογή για άλλους παράγοντες. 

Κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες •   Oι κατευθυντήριες γραμμές της Ευρωπαϊκής 
Εταιρείας Υπέρτασης (ESH) του 2023 συνιστούν 
χαμηλή δόση ασπιρίνης για όλες τις γυναίκες που 
υποβάλλονται σε ART για τον μετριασμό του κιν-
δύνου προεκλαμψίας, ξεκινώντας πριν από τις 16 
εβδομάδες της εγκυμοσύνης. 

Υπερτασικές διαταραχές εγκυμοσύνης και μελ-
λοντικές καρδιαγγειακές εκβάσεις 

Η προεκλαμψία και άλλες ΥΔΕ έχουν συνδεθεί 
με αυξημένο κίνδυνο μελλοντικών καρδιαγγει-
ακών παθήσεων και άλλων επιπλοκών στην υγεία35 

(Πίνακας 17). 

Συστάσεις για γυναίκες με ιστορικό ΥΔΕ •   Αλλαγές στον τρόπο ζωής: Για τη μείωση του 
καρδιαγγειακού κινδύνου και των επιπλοκών σε 
μελλοντικές εγκυμοσύνες. •   Καρδιαγγειακή παρακολούθηση: Συνιστάται 
τακτική εκτίμηση κινδύνου και συχνή παρακολού-
θηση της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι. •   Τηλεπαρακολούθηση: Μπορεί να προσφέρει 
οφέλη στη φροντίδα μετά τον τοκετό, αν και απαι-
τούνται περισσότερες μελέτες για να επιβεβαιωθεί 
η αποτελεσματικότητά της. •   Συστηματικοί έλεγχοι: Δεν υπάρχουν συ-
στάσεις για ελέγχους ρουτίνας μετά από ΥΔΕ, αν 
και αυτές οι γυναίκες αναγνωρίζονται πλέον ως 
άτομα υψηλού κινδύνου. 

Τρέχοντα κενά και μελλοντικές ερευνητικές 
ανάγκες •   Πρόβλεψη της προεκλαμψίας: Η έγκαιρη διά-
γνωση παραμένει μια πρόκληση, καθώς δεν υπάρ-
χουν αξιόπιστες εξετάσεις προσυμπτωματικού ελέγ-
χου διαθέσιμες για πρόβλεψη στο δεύτερο ή στις αρ-
χές του τρίτου τριμήνου. Η μελλοντική έρευνα θα 
πρέπει να επικεντρωθεί στους βιοδείκτες και την 
ενδοθηλιακή δυσλειτουργία για βελτιωμένη διάγνω-
ση και εξατομικευμένες θεραπείες. •   Χρήση ασπιρίνης: Αν και η χαμηλή δόση ασπι-
ρίνης πριν από τις 16 εβδομάδες μπορεί να μειώσει 
τον κίνδυνο προεκλαμψίας, δεν χρησιμοποιείται 
επαρκώς, με μόνο το 44,6% των γυναικών να τη χρη-
σιμοποιεί σύμφωνα με τη μελέτη CHAP. •   Στατίνες: Oι στατίνες δείχνουν δυνατότητες 
πρόληψης της προεκλαμψίας, αλλά απαιτούνται πε-
ρισσότερες μελέτες για πειστικά στοιχεία. •   Στόχοι αρτηριακής πίεσης: Oι τρέχουσες κα-
τευθυντήριες γραμμές προτείνουν την έναρξη θε-
ραπείας στα 140/90 mmHg, αλλά οι βέλτιστοι στόχοι 
της διαστολικής αρτηριακής πίεσης παραμένουν 
ασαφείς. 

Προκλήσεις – Θεραπεία •   Κλινικές δοκιμές: Oι δοκιμές μεγάλης κλί-
μακας για αντιυπερτασικά φάρμακα κατά την εγ-
κυμοσύνη είναι περιορισμένες λόγω ηθικών προ-
βληματισμών και χαμηλής συμμετοχής. Μέχρι στιγ-
μής, μόνο η α-μεθυλ-ντόπα, η λαβεταλόλη και η μα-
κράς δράσης νιφεδιπίνη έχουν μελετηθεί καλά και 
συσταθεί.

46 Αρτηριακή Υπέρταση, 34, 1

Πίνακας 17. Καρδιαγγειακοί κίνδυνοι που σχετίζονται 
με την προεκλαμψία. 

Κατάσταση                              Επίπεδο κινδύνου σε σχέση 
                                                 με μη υπερτασικές κυήσεις 

Καρδιακή ανεπάρκεια             Υψηλότερος κίνδυνος  

Oξέα στεφανιαία σύνδρομα    Υψηλότερος κίνδυνος 

Εγκεφαλικό                               Υψηλότερος κίνδυνος 

Πνευμονική εμβολή                 Υψηλότερος κίνδυνος 

Βαλβιδική καρδιακή νόσος     Υψηλότερος κίνδυνος 

Νεφρική νόσος                         5 × αυξημένος κίνδυνος 
τελικού σταδίου                        
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SUMMARY 
Μ. Pikilidou 

Highlights of the 2023 and 2024 guidelines for  
arterial hypertension in pregnancy 
Arterial Hypertension 2025; 34: 30-48. 

Hypertensive disorders in pregnancy affect about 10% 
of pregnancies worldwide. These disorders increase 
risks to both mother and fetus, leading to complications 
such as placental abruption, maternal stroke and pre-
mature birth. This review discusses the latest 2023-
2024 guidelines on hypertension in pregnancy, new 
classifications, newer data on limits and treatment. Also 
mentioned are concerns and grey areas of research 
that complicate clinical practice. Finally, research mod-
els such as the algorithm of the Fetal Medical Founda-
tion and the Fullpiers model are proposed for the early 
prognosis of preeclampsia and the better estimation of 
the time of labor. 
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