
ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Oι υπερτασικές διαταραχές στην εγκυμοσύνη παραμένουν η κύρια αιτία ανεπιθύμητων μητρικών, εμβρυϊκών και 
νεογνικών αποτελεσμάτων. Επιδημιολογικοί παράγοντες, συννοσηρότητες, τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, 
πλακουντιακές διαταραχές και γενετική προδιάθεση καθορίζουν τη βαρύτητα της νόσου. Το παθοφυσιολογικό υπό-
στρωμα και η κλινική εικόνα των υπερτασικών διαταραχών της κύησης είναι πολυδιάστατα. Η έλλειψη καλά σχε-
διασμένων κλινικών δοκιμών στον τομέα εξηγεί την απουσία συναίνεσης σχετικά με τη διαχείριση της νόσου μεταξύ 
των σχετικών διεθνών εταιρειών. Έτσι, η συνήθης κλινική διαχείριση των υπερτασικών διαταραχών της κύησης είναι 
σε μεγάλο βαθμό εμπειρική. Η παρούσα ανασκόπηση στοχεύει να αξιοποιήσει τα τρέχοντα δεδομένα για τη διαχείριση 
των υπερτασικών διαταραχών της κύησης και να διαφωτίσει αμφιλεγόμενα ζητήματα στον τομέα αυτό. 
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ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ  
ΚΑΙ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 
Oι υπερτασικές διαταραχές της αρτηριακής πίεσης 
είναι σημαντικές γιατί επιδημιολογικά δεδομένα κα-
ταδεικνύουν ότι το 5%-10% των κυήσεων συνοδεύ-
εται με κάποια εκ των υπερτασικών διαταραχών1,2. 
Επίσης, αν κάποια γυναίκα έχει ιστορικό περισσό-
τερων της μιας κύησης τότε το παραπάνω ποσοστό, 
στο πλαίσιο της κάθε γυναίκας ξεχωριστά, αυξάνεται 
περαιτέρω. Εκτός της αυξημένης συχνότητάς τους, 
οι υπερτασικές διαταραχές είναι σημαντικές γιατί 
συνοδεύονται από αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών για 
τη μητέρα και το έμβρυο1,2. Στο επίπεδο της γυναί-
κας, παραδείγματα επιπλοκών είναι η ρήξη του πλα-
κούντα, πολυοργανική ανεπάρκεια, αιμορραγία και 
αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Στο επίπεδο του 

εμβρύου, οι υπερτασικές διαταραχές της κύησης αυ-
ξάνουν τον κίνδυνο προωρότητας, καθυστέρησης της 
ενδομήτριας ανάπτυξης και του ενδομήτριου θανά-
του. Oι υπερτασικές διαταραχές της κύησης εμφα-
νίζονται πιο συχνά σε γυναίκες που παρουσιάζουν 
κάποιους παράγοντες κινδύνου (Πίνακας 1).  
Η ταξινόμηση των υπερτασικών διαταραχών της 

κύησης διαχρονικά έχει μικρές μόνο τροποποιήσεις. 
Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες για τη δια-
χείριση της υπέρτασης από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία 
Υπέρτασης του 20233 οι διακριτές κατηγορίες των 
υπερτασικών διαταραχών της κύησης είναι: 1) χρό-
νια υπέρταση κύησης που προϋπάρχει της κύησης 
ή διαγιγνώσκεται για πρώτη φορά πριν την 20ή εβδο-
μάδα της κύησης και διακρίνεται σε α. πρωτοπαθή, 
β. δευτεροπαθή, γ. υπέρταση λευκής μπλούζας και 



δ. συγκεκαλυμμένη υπέρταση, 2) υπέρταση της κύη-
σης που εκδηλώνεται μετά την 20ή εβδομάδα και 
περιλαμβάνει ως υποκατηγορία την παροδική υπέρ-
ταση της κύησης (αυξημένες τιμές αρτηριακής πίε-
σης ιατρείου που συνήθως υποστρέφουν σε φυσιο-
λογικά επίπεδα μετά από διαδοχικές μετρήσεις), 
3) προεκλαμψία που εμφανίζεται de novo ή σε γυ-
ναίκες με υπέρταση κύησης, 4) προεκλαμψία που 
επικάθεται σε χρόνια υπέρταση κύησης και 5) ατα-
ξινόμητη υπέρταση κύησης σε γυναίκες που διαγι-
γνώσκονται για πρώτη φορά μετά την 20ή εβδομάδα 
χωρίς να είναι γνωστά τα επίπεδα της αρτηριακής 
πίεσης πριν την κύηση ή μέχρι την 20ή εβδομάδα. 
Σε αυτή την κατηγορία η διάγνωση στην κατηγορία 
1 ή 2 γίνεται μετά την 6η εβδομάδα της λοχείας όπου 
για την κατηγορία 1 τα επίπεδα της πίεσης παρα-
μένουν υπερτασικά ενώ για την κατηγορία 2 υπο-
στρέφουν σε φυσιολογικές τιμές.  

Oρισμός και παθογένεια προεκλαμψίας 
O παραδοσιακός ορισμός της προεκλαμψίας που 
περιλαμβάνει υπέρταση και πρωτεϊνουρία από 
10ετίας περίπου έχει αλλάξει2-4 και προϋποθέτει 
την ύπαρξη υπέρτασης και ένα από τα παρακάτω: 
α. πρωτεϊνουρία, β. μια οποιαδήποτε βλάβη σε όρ-
γανο της μητέρας (οξεία νεφρική ανεπάρκεια, ηπα-
τική δυσπραγία, νευρολογική συμπτωματολογία, 

αιματολογική δυσπραγία), γ. δυσλειτουργία του πλα-
κούντα ή εμβρυϊκή. Μια υπο-ανάλυση της μελέτης 
CHIPS5 έδειξε ότι ο νέος ορισμός της προεκλαμ-
ψίας έχει μεγαλύτερη προβλεπτική αξία για τις εμ-
βρυομητρικές εκβάσεις σε σχέση με τον παραδο-
σιακό ορισμό. Επίσης, η προεκλαμψία θα πρέπει 
να καθίσταται σαφές ότι διακρίνεται σε πρώιμη και 
όψιμη ανάλογα με το εάν εκδηλώνεται πριν ή μετά 
την 37η εβδομάδα της κύησης6. Αυτό είναι σημαντι-
κό γιατί η παθογένεια της πρώιμης προεκλαμψίας 
που αφορά στο 1/3 των περιπτώσεων οφείλεται σε 
ανεπαρκή παροχή αίματος στο κύημα, ενώ η όψιμη 
που αφορά στα 2/3 των περιπτώσεων οφείλεται σε 
αυξημένη ζήτηση του κυήματος. Στην πρώτη περί-
πτωση έχουμε ανεπαρκή πλακουντοποίηση, ενώ στη 
δεύτερη περίπτωση έχουμε καταστάσεις που σχε-
τίζονται κυρίως με το έμβρυο όπως η μακροσωμία 
του εμβρύου ή ο αριθμός των αναπτυσσόμενων εμ-
βρύων (πολλαπλές κυήσεις). Σαφέστατα υπάρχουν 
περιπτώσεις προεκλαμψίας που παθογενετικά μοι-
ράζονται χαρακτηριστικά μειωμένης αιματικής πα-
ροχής και αυξημένων απαιτήσεων του κυήματος 
(μικτές περιπτώσεις)6. Σε κάθε περίπτωση, η δυσλει-
τουργία του πλακούντα οδηγεί σε αύξηση παραγό-
ντων φλεγμονής που με τη σειρά τους προκαλούν 
ενδοθηλιακή δυσλειτουργία στα αγγεία της μητέρας 
στην οποία συμβάλλουν ως επιταχυντές παράγοντες 
από το κλινικό ιστορικό της μητέρας, όπως σακχα-
ρώδης διαβήτης, χρόνια νεφρική νόσος, προϋπάρ-
χουσα υπέρταση.  

Oρισμός της υπέρτασης και μέτρηση  
της αρτηριακής πίεσης στην κύηση 
O ουδός που καθορίζει την υπέρταση κατά την κύη-
ση δεν είναι διαφορετικός από αυτόν εκτός της κύη-
σης και είναι συστολική/διαστολική αρτηριακή πίε-
ση ≥ 140/90 mmHg 2. Σε αντίθεση με τις συνθήκες 
εκτός κύησης, η διαβάθμιση της βαρύτητας της 
υπέρτασης στην κύηση έχει 2 μόνο επίπεδα: α. ήπια 
υπέρταση κύησης (140-159/90-109 mmHg) και  
β. σοβαρή υπέρταση κύησης (≥ 160/110 mmHg)2,3. 
Αν και το gold standard είναι το υδραργυρικό σφυγ-
μομανόμετρο, εντούτοις η χρήση του ισχυρά οφείλει 
να αποφεύγεται λόγω της τοξικότητας του υδραρ-
γύρου2. Αντιθέτως, θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 
αυτοματοποιημένες πιστοποιημένες για την κύηση 
συσκευές ταλαντωσιμετρίας7. Oι μη πιστοποιημένες 
συσκευές συνήθως υποεκτιμούν τα επίπεδα της αρ-
τηριακής πίεσης στην κύηση. Κατά την κύηση και τη 
λοχεία η στάση του σώματος για τη μέτρηση της αρ-
τηριακής πίεσης δεν διαφέρει σε σχέση με τις εκτός 
της κύησης μετρήσεις, ενώ κατά τις διαφορετικές φά-
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Πίνακας 1. Παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης υπερτα-
σικών διαταραχών κατά την κύηση. 

��▪� Πρωτοτόκες γυναίκες 
��▪� Προεκλαμψία σε προηγούμενη κύηση 
�▪� Ακραίες ηλικίες (>40 έτη ή <18 έτη) 
��▪� Oικογενειακό ιστορικό υπέρτασης κύησης 
��▪� Χρόνια υπέρταση 
��▪� Χρόνια νεφρική νόσος 
��▪� Αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο ή συγγενής 
θρομβοφιλία 

��▪� Νόσοι συνδετικού ιστού συμπεριλαμβανομένης 
αγγειίτιδας 

��▪� Σακχαρώδης διαβήτης (προϋπάρχων ή της κύη-
σης) 

��▪� Πολύδυμος κύηση 
��▪� Υψηλός δείκτης μάζας σώματος 
��▪� Πατρικός παράγοντας  
��▪� Εμβρυϊκός ύδρωπας 
��▪� Ανεξήγητη καθυστέρηση εμβρυϊκής ανάπτυξης 
��▪� ART (τεχνικές εξωσωματικής γονιμοποίησης) 
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σεις του τοκετού προτιμάται η μέτρηση σε αριστερή 
πλάγια κατάκλιση της εγκύου. Στο παρόν οι πιστο-
ποιημένες συσκευές σύμφωνα με το STRIDE-BP7 
είναι μόνο τρεις (Εικόνα 1). Για τον ίδιο οργανισμό 
πιστοποίησης πιεσομέτρων για τη μέτρηση της 
24ωρης αρτηριακής πίεσης, μόνο ένα πιεσόμετρο 
είναι πιστοποιημένο (Εικόνα 1)7. Σε ποιες κλινικές 
περιπτώσεις υπάρχει ένδειξη 24ωρης καταγραφής 
αρτηριακής πίεσης στην κύηση; Αυτό φαίνεται στην 
Εικόνα 2 όπου η βασική ένδειξη της 24ωρης κατα-
γραφής είναι κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης. 
Σε ορισμένες περιπτώσεις που υπάρχει ασυμφωνία 
μεταξύ των μετρήσεων στο σπίτι και των μετρήσεων 
στο ιατρείο θα μπορούσε επίσης να χρησιμοποιηθεί 
24ωρη καταγραφή. Σε κάθε περίπτωση, αν και η 
24ωρη αρτηριακή πίεση και ιδιαίτερα η νυκτερινή 
αρτηριακή πίεση προβλέπουν καλύτερα αρνητικές 

περιγεννητικές εκβάσεις σε σχέση με την αρτηριακή 
πίεση ιατρείου, εντούτοις δεν συνιστάται για την 
πρόβλεψή τους η χρήση 24ωρης καταγραφής. Oι 
μετρήσεις κατ’ οίκον θα πρέπει να συνιστώνται στις 
γυναίκες με αυξημένη πιθανότητα ανάπτυξης υπερ-
τασικών διαταραχών στην κύηση ή σε γυναίκες με 
υπέρταση κύησης ή χρόνια υπέρταση κύησης σύμ-
φωνα με τις μελέτες BUMP-1 και BUMP-2 8,9. Επί-
σης σε γυναίκες που έχουν ιστορικό de novo υπερ-
τασικής διαταραχής κατά την κύηση (υπέρταση κύη-
σης ή προεκλαμψία) και λαμβάνουν φάρμακα κατά 
τη λοχεία η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης στο σπί-
τι διευκολύνει τις κλινικές αποφάσεις τροποποίησης 
της αντιυπερτασικής αγωγής και έχει φανεί ότι ο 
έλεγχος της υπέρτασης είναι καλύτερος 9 μήνες με-
τά τον τοκετό σε σχέση με τις παραδοσιακές μετρή-
σεις ιατρείου σύμφωνα με τη μελέτη POP-HT10.  

Εικόνα 1. Πιστοποιημένες συσκευές μέτρησης της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο και 24ωρης καταγραφής7.

Εικόνα 2. Κλινικές περιπτώσεις ένδειξης 24ωρης καταγραφής αρτηριακής πίεσης κατά την κύηση. 



Διακύμανση των επιπέδων της αρτηριακής 
πίεσης κατά την κύηση 
Στις γυναίκες που είναι νορμοτασικές πριν την κύη-
ση η αρτηριακή πίεση παραμένει στα επίπεδα προ 
της κύησης κατά το πρώτο τρίμηνο. Κατά το δεύτερο 
τρίμηνο που υπάρχει προϊούσα μείωση των περιφε-
ρικών αντιστάσεων η αρτηριακή πίεση μειώνεται 
περαιτέρω, ενώ λαμβάνει τις τιμές του πρώτου τρι-
μήνου ξανά κατά το τρίτο τρίμηνο. Σε περίπτωση 
ανάπτυξης υπέρτασης της κύησης, τότε σε κάποια 
χρονική στιγμή διαφορετική για κάθε γυναίκα, αλλά 
πάντως μετά την 20ή εβδομάδα, αναπτύσσονται αυ-
ξημένες τιμές της αρτηριακής πίεσης2,11. 

Στις γυναίκες με προϋπάρχουσα της κύησης 
υπέρταση (χρόνια υπέρταση) ξανά στο πρώτο τρί-
μηνο οι τιμές της αρτηριακής πίεσης διατηρούνται 
στα ίδια επίπεδα με τις τιμές προ της κύησης. Κατά 
το δεύτερο τρίμηνο οι τιμές της αρτηριακής πίεσης 
υποχωρούν και σε ορισμένες γυναίκες η υποχώρηση 
είναι περισσότερο σημαντική σε σχέση με τις νορ-
μοτασικές γυναίκες προ της κύησης. Ξανά μετά την 
20ή εβδομάδα τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης 
επιστρέφουν στις τιμές του πρώτου τριμήνου ή πε-
ραιτέρω αυξάνονται2,11. 
Θα πρέπει να καταβάλλεται ιδιαίτερη κλινική 

πρόνοια ώστε η λαμβανόμενη αγωγή των γυναικών 
με χρόνια υπέρταση κύησης να προσαρμόζεται κατά 
το πρώτο τρίμηνο με τέτοιο τρόπο ώστε να μειώνε-
ται η πιθανότητα σημαντικής καταβύθισης κατά το 
δεύτερο τρίμηνο με δυσμενείς επιδράσεις στο κύημα 
όπως η αυτόματη αποβολή λόγω σημαντικής πτώσης 
της αρτηριακής πίεσης.  

Πρόβλεψη προεκλαμψίας 

Στις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες για την αντι-
μετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης από την Ευρω-
παϊκή Εταιρεία Υπέρτασης το 20233, έχει επικαιρο-
ποιηθεί το παραδοσιακό μοντέλο πρόβλεψης της 
προεκλαμψίας με βάση τα κλινικά χαρακτηριστικά 
της εγκύου και ορισμένους παράγοντες που αφορούν 
στην κύηση. Το μοντέλο αυτό με μείζονες και ενδιά-
μεσης βαρύτητας παράγοντες κινδύνου μπορεί να 
προβλέψει την προεκλαμψία πριν τις 37 εβδομάδες 
με ευαισθησία της τάξης του 35%-40%2. Το μοντέλο 
οφείλει να εφαρμόζεται προς το τέλος του πρώτου 
τριμήνου σε όλες τις γυναίκες με σκοπό την αρχική 
διαστρωμάτωση της κύησης σε υψηλού ή χαμηλότε-
ρου κινδύνου ανάπτυξης προεκλαμψίας. Πέραν αυ-
τού του παραδοσιακού μοντέλου υπάρχει το μοντέλο 
FMF (Fetal Medicine Foundation model)12 που εκτός 
των κλινικών χαρακτηριστικών της μητέρας, και των 

χαρακτηριστικών της κύησης επιπλέον ενσωματώνει 
βιοχημικούς δείκτες και βιοφυσικές μετρήσεις του 
εμβρύου. Αυτό το μοντέλο αρχικά εφαρμόζεται στο 
τέλος του πρώτου τριμήνου και δύναται να επανα-
λαμβάνεται κατά τη διάρκεια της κύησης με σκοπό 
την αύξηση της προβλεπτικής αξίας στη διάγνωση 
της προεκλαμψίας2. Η ευαισθησία στην πρόβλεψη 
της προεκλαμψίας πριν από τις 37 εβδομάδες από το 
FMF μοντέλο είναι της τάξης του 75%. Κανένα μο-
ντέλο δεν μπορεί να προβλέψει την προεκλαμψία 
που αναπτύσσεται μετά την 37η εβδομάδα. Υπάρχουν 
όμως δεδομένα που υποστηρίζουν ότι η μέτρηση της 
πρωτεΐνης fms-like tyrosine kinase 1 από την 35η μέχρι 
την 37η εβδομάδα κύησης μπορεί να προβλέψει την 
προεκλαμψία που αναπτύσσεται από την 37η μέχρι 
την 39η εβδομάδα σε ποσοστό της τάξης του 80%13.  

Πρόληψη προεκλαμψίας 

Oι βασικοί πυλώνες πρόληψης της προεκλαμψίας 
είναι: 1) σωματική άσκηση με ενεργό βάδισμα του-
λάχιστον 140 λεπτών εβδομαδιαίως από την αρχή 
της κύησης μέχρι τον τοκετό (μείωση προεκλαμψίας 
κατά 40%), 2) λήψη ασπιρίνης 160 mg πριν τη νυ-
κτερινή κατάκλιση από την 11η-16η εβδομάδα που 
να συνεχίζει μέχρι το πέρας της 35ης εβδομάδας σε 
γυναίκες υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη προεκλαμ-
ψίας (μείωση προεκλαμψίας κατά 60%), 3) συμπλή-
ρωμα ασβεστίου σε γυναίκες με ανεπαρκή πρόσλη-
ψη από την 20ή εβδομάδα μέχρι τον τοκετό (μείωση 
προεκλαμψίας κατά 50%) και 4) επαγωγή τοκετού 
σε «ώριμες κυήσεις» κατά την 39η εβδομάδα που 
μειώνει τον κίνδυνο της πολύ όψιμης προεκλαμψίας 
κατά 35%6. Να σημειωθεί ότι η ασπιρίνη που χο-
ρηγήθηκε στη μελέτη ASPRE σε γυναίκες υψηλού 
κινδύνου για ανάπτυξη προεκλαμψίας μείωσε τον 
κίνδυνο της νόσου πριν την 37η εβδομάδα, ενώ δεν 
κα τάφερε να μειώσει τον κίνδυνο της προεκλαμψίας 
μετά την 37η εβδομάδα14. Αυτό το εύρημα έχει 2 
αναγνώσεις: 1) ότι η ασπιρίνη δεν προλαμβάνει την 
όψιμη προεκλαμψία ή 2) ότι προλαμβάνει την πρώ-
ιμη προεκλαμψία και έτσι μεταχρονολογεί μετά την 
37η εβδομάδα την ανάπτυξη προεκλαμψίας σε πολ-
λές γυναίκες που θα εκδήλωναν τη νόσο νωρίτερα. 
Σε post-hoc ανάλυση της μελέτης ASPRE,15 έγινε 
σύγκριση των αιμοδυναμικών παραμέτρων μεταξύ 
των υψηλού κινδύνου γυναικών που έλαβαν μέρος 
στην τυχαιοποίηση (ασπιρίνη προς εικονικό φάρ-
μακο) και των γυναικών χαμηλού κινδύνου ανάπτυ-
ξης προεκλαμψίας που δεν τυχαιοποιήθηκαν, δη-
λαδή αποκλείστηκαν κατά τη στρατολόγηση. Η με-
λέτη αυτή κατέδειξε ότι υπάρχουν προβληματικές 
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προσαρμογές της καρδιακής παροχής, του όγκου 
παλμού και των περιφερικών αντιστάσεων στις γυ-
ναίκες υψηλού κινδύνου ανάπτυξης προεκλαμψίας 
σε σχέση με τις γυναίκες χαμηλού κινδύνου όπου 
οι αιμοδυναμικές προσαρμογές ήταν επαρκείς. Άλ-
λο επιπρόσθετο εύρημα αυτής της ανάλυσης της με-
λέτης ASPRE15 ήταν ότι οι γυναίκες υψηλού κιν-
δύνου που τυχαιοποιήθηκαν στην ασπιρίνη είχαν 
τις ίδιες προβληματικές αιμοδυναμικές προσαρμο-
γές σε σχέση με τις γυναίκες υψηλού κινδύνου που 
τυχαιοποιήθηκαν στο εικονικό φάρμακο. Το εύρη-
μα αυτό δείχνει ότι η ασπιρίνη δεν προστατεύει από 
ανάπτυξη προεκλαμψίας μέσω ομαλοποίησης των 
αιμοδυναμικών παραμέτρων κατά την κύηση, αλλά 
μάλλον μέσω της μείωσης φλεγμονωδών διεργασιών 
που υποβόσκουν σε υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη 
προεκλαμψίας γυναίκες. Ένα ερώτημα σχετικά με 
τη χορήγηση της ασπιρίνης είναι το γιατί πρέπει να 
χορηγείται το βράδυ πριν την κατάκλιση. Απάντηση 
στο ερώτημα αυτό έδωσε μια παλαιότερη μελέτη 
χρονοθεραπευτικής από την Ισπανία16, όπου η χο-
ρήγηση της ασπιρίνης κατά την κατάκλιση σε γυ-
ναίκες υψηλού κινδύνου ανάπτυξης προεκλαμψίας 
ήταν περισσότερο αποτελεσματική σε σχέση με τη 
χορήγησή της το πρωί ή το μεσημέρι.  

Πρόβλεψη επιπλοκών προεκλαμψίας 

Oι κύριες επιπλοκές της προεκλαμψίας στη μητέρα 
είναι η εκλαμψία, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισό-
διο, η οξεία θρομβοεμβολική νόσος, οξεία νεφρική 
ή ηπατική ανεπάρκεια και το οξύ πνευμονικό οίδη-
μα2. Υπάρχουν περιπτώσεις προεκλαμψίας πριν την 
37η εβδομάδα όπου για την αποφυγή της προωρό-
τητας υπάρχει άγρυπνη παρακολούθηση της κύησης 
και δεν επάγεται τοκετός. Στην περίπτωση αυτή 
υπάρχει το fullPIERS score17 το οποίο υπολογίζεται 
2 φορές την εβδομάδα και στηρίζεται στην ηλικία 
της κύησης (ποια ακριβώς εβδομάδα και μέρα της 
εβδομάδας διανύει η κύηση), στον κορεσμό οξυγό-
νου της γυναίκας, στον αριθμό των αιμοπεταλίων, 
στα επίπεδα της κρεατινίνης και στα ηπατικά ένζυ-
μα. Το μοντέλο αυτό προβλέπει τον κίνδυνο αρνη-
τικών εκβάσεων της εγκύου με προεκλαμψία.  

Διαχείριση της υπέρτασης  

Η φαρμακευτική αντιμετώπιση της ήπιας υπέρτα-
σης κατά την κύηση οφείλει να αρχίζει σε επίπεδα 
>140/90 mmHg και να στοχεύει σε τιμές κοντά στο 
130 mmHg για τη συστολική αρτηριακή πίεση και 
μεταξύ 80-85 mmHg για τη διαστολική αρτηριακή 
πίεση2,3. O ουδός και ο στόχος κατά τη διαχείριση 

της υπέρτασης στην κύηση εν πολλοίς στηρίζεται στα 
αποτελέσματα των μελετών CHAP και CHIPS18,19. 
Τα φάρμακα τα οποία χρησιμοποιούνται είναι η λα-
μπεταλόλη, η α-μεθύλ-ντόπα και η νιφεδιπίνη ή συν-
δυασμοί των παραπάνω δραστικών ουσιών. Αν και 
στις μελέτες CHAP και CHIPS18,19 γίνονταν τιτλο-
ποίηση της μονοθεραπείας και κατόπιν συνδυαστι-
κή θεραπεία, εντούτοις στην καθημερινή κλινική 
πράξη πολλές φορές επιλέγουμε τον συνδυασμό για 
την καλύτερη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Στη 
σοβαρή υπέρταση της κύησης2 η γυναίκα θα πρέπει 
να εισάγεται στην κλινική για τον αποκλεισμό προ-
εκλαμψίας και την ενδεχόμενη χορήγηση ενδοφλε-
βίων φαρμάκων εφόσον η σοβαρή υπέρταση δεν 
ελέγχεται με τα εκ του στόματος φάρμακα. O αρχι-
κός στόχος στη σοβαρή υπέρταση είναι η μείωση 
της αρτηριακής πίεσης σε επίπεδα κοντά στο 140/90 
mmHg και θα πρέπει να αποφεύγεται η επιθετική 
κατακρήμνιση των επιπέδων της αρτηριακής πίε -
σης. Σε περίπτωση που η σοβαρή υπέρταση δεν αντι-
μετωπίζεται ικανοποιητικά με τα εκ του στόματος 
φάρμακα ή σε περίπτωση προεκλαμψίας ή επιπλο-
κών της προεκλαμψίας τότε ενδοφλέβια αντιυπερ-
τασικά φάρμακα θα πρέπει να χορηγούνται. Απο-
τελεσματικοί ενδοφλέβιοι παράγοντες είναι η λα-
μπεταλόλη ή η υδραλαζίνη. Σε περίπτωση προεκλαμ-
ψίας το θειικό μαγνήσιο θα πρέπει να χορηγείται 
για την πρόληψη των επιπλοκών της προεκλαμψίας. 
Η απόφαση για επείγουσα διενέργεια τοκετού εξαρ-
τάται από 1) τη μη ελεγχόμενη σοβαρή υπέρταση, 
2) τον πολύ υψηλό κίνδυνο επιπλοκών προεκλαμ-
ψίας, 3) το επίπεδο ωριμότητας του εμβρύου και 4) 
από την ύπαρξη σημείων ή συμπτωμάτων επιπλοκών 
προεκλαμψίας2.  

Κίνδυνος προεκλαμψίας σε επόμενη κύηση 

Oι γυναίκες με ιστορικό προεκλαμψίας σε προη-
γούμενη κύηση έχουν κατά 16% αυξημένο κίνδυνο 
ανάπτυξης προεκλαμψίας στην επόμενη κύηση, ενώ 
αν η προηγούμενη προεκλαμψία ήταν πολύ πρώι -
μη (<34η εβδομάδα) τότε ο κίνδυνος αυτός φτάνει 
στο 40%20.  

Συμπεράσματα  

Oι υπερτασικές διαταραχές κατά την κύηση έχουν 
διαφορετική παθοφυσιολογία από τις υπερτασικές 
διαταραχές εκτός της κύησης. Η αντιμετώπιση των 
υπερτασικών διαταραχών στην κύηση οφείλει να 
γίνεται από ιατρούς με ιδιαίτερη εμπειρία πάντα 
σε άμεση συνεργασία με τον μαιευτήρα που παρα-
κολουθεί την έγκυο γυναίκα.  
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SUMMARY 
I. Oikonomopoulou, V. Antoniadou, E. Michalaki, R. 
Paparidou, A. Zografou, I. Vasiliadis, C. Platanias, 
O. Kourti, G. Lachanas, E. Sanidas, D. Papadopou-
los, C. Thomopoulos 

Hypertensive disorders in pregnancy: Practical 
aspects 
Arterial Hypertension 2025; 34: 134-139. 

Hypertensive disorders in pregnancy remain the 
leading cause of adverse maternal, fetal, and neona-
tal outcomes. Epidemiological factors, comorbidities, 
assisted reproductive techniques, placental disor-
ders, and genetic predisposition determine the 
severity of the disease. The pathophysiological basis 
and clinical presentation of hypertensive disorders of 
pregnancy are multidimensional. The lack of well-de-
signed clinical trials in the field explains the lack of 
consensus on managing the disease among relevant 
international societies. Thus, the routine clinical man-
agement of hypertensive disorders of pregnancy is 
largely empirical. The present review aims to utilize 
the current data on the management of hypertensive 
disorders of pregnancy and to clarify controversial is-
sues in this field. 

Key-words: pregnancy, hypertensive disorders in preg-
nancy, preeclampsia


