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ΠΕΡΙΛΗΨΗ - ΣΚΟΠΟΣ
Η σοβαρή προεκλαμψία και εκλαμψία είναι σχετικά σπάνιες αλλά σοβαρές επιπλοκές της εγκυμοσύνης. Υπο-

λογίζεται πως 5/1.000 έγκυες πάσχουν από σοβαρή προεκλαμψία1 και 5/10.000 από εκλαμψία2. Στην εκλαμψία 
το ποσοστό θνητότητας είναι 1,8%, ενώ στο 35% των γυναικών παρουσιάζονται σοβαρές επιπλοκές2. Ο σκοπός 
της οδηγίας αυτής είναι να καθορίσει ακριβώς το πλαίσιο προσέγγισης και αντιμετώπισης της σοβαρής προε-
κλαμψίας και εκλαμψίας στην άμεση προ και μετά τον τοκετό χρονική περίοδο, ώστε να βελτιωθεί το αποτέλεσμα 
για τη μητέρα και το νεογνό3. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΚΑΙ ΑΝΑΔΡΟΜΗ
Η εκλαμψία ορίζεται ως η σοβαρή προεκλαμψία στην οποία συνυπάρχουν ένας ή περισσότεροι σπασμοί4. 

Προεκλαμψία είναι η υπέρταση κύησης, η οποία συνοδεύεται από πρωτεϊνουρία (>0,3 gr σε 24 ώρες), με ή χωρίς 
οίδημα, ενώ οποιοδήποτε όργανο μπορεί να έχει επηρεασθεί5. Υπάρχει συμφωνία πως η διαστολική πίεση πάνω 
από 110mmHg σε δύο τουλάχιστον μετρήσεις ή η συστολική ≥ 170mmHg σε δύο περιπτώσεις μαζί με σημαντική 
πρωτεϊνουρία (τουλάχιστον 1g/Lt) ορίζεται ως σοβαρή προεκλαμψία. Υπάρχει μικρότερη συμφωνία όσον αφορά 
στο βαθμό της μέτριας υπέρτασης, η οποία μαζί με άλλα συμπτώματα και σημεία αποτελεί τη σοβαρή προεκλαμ-
ψία. Πολλές περιπτώσεις γυναικών που έχουν διαστολική πίεση ≥100mmHg σε δύο διαφορετικές μετρήσεις και 
σημαντική πρωτεϊνουρία, μαζί με δύο τουλάχιστον συμπτώματα επερχόμενης εκλαμψίας, θα χαρακτηρισθούν 
σαν σοβαρή προεκλαμψία. Βέβαια θα πρέπει να τονιστεί πως κάποιες γυναίκες που εμφανίζουν εκλαμψία δεν 
παρουσιάζουν προδρομικά συμπτώματα2,4. Μία σημαντική παραλλαγή της σοβαρής προεκλαμψίας είναι το σύν-
δρομο HELLP (αιμόλυση, αυξημένα ηπατικά ένζυμα και χαμηλά αιμοπετάλια). Καθώς πολλά κλινικά κριτήρια 
είναι υποκειμενικά, οι γυναίκες θα πρέπει να αντιμετωπίζονται ανάλογα, μετά από προσεκτική κλινική εξέταση, 
χωρίς να στηριζόμαστε σε συγκεκριμένα προκαθορισμένα κριτήρια. 

Κλινικά χαρακτηριστικά σοβαρής προεκλαμψίας (σε συνδυασμό με υπέρταση και πρωτεϊνουρία):
- Σοβαρή κεφαλαλγία
- Διαταραχές της όρασης
- Επιγαστραλγία και/ή έμετος
- Σημεία κλώνου
- Οίδημα θηλών
- Ευαισθησία στο ήπαρ
- Αριθμός αιμοπεταλίων κάτω από 100x106/Lt
- Παθολογικές τιμές ηπατικών ενζύμων (ALT ή AST πάνω από 70 IU/Lt)
- Σύνδρομο HELLP.
Οι θάνατοι από σοβαρή προεκλαμψία / εκλαμψία έχουν μειωθεί από 11,9/εκατομμύριο εγκυμοσύνες κατά το 

διάστημα 1985-1987, σε 7/εκατομμύριο εγκυμοσύνες κατά το χρονικό διάστημα 2000-2002, περίοδο που υπήρξαν 14 
μητρικοί θάνατοι στη Μ. Βρετανία3. Εννέα γυναίκες πέθαναν από εγκεφαλικά αίτια, με μη ικανοποιητική ιατρική 
φροντίδα στις μισές από αυτές. Υπάρχουν λοιπόν ακόμη περιθώρια βελτίωσης. Ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε στον 
έλεγχο της υπέρτασης και στη χορήγηση υγρών3. Στις μελέτες του Yorkshire της Μ. Βρετανίας1 δεν υπήρχαν θάνατοι 
σε πάνω από 1.000 περιπτώσεις σοβαρής προεκλαμψίας και εκλαμψίας, γεγονός που αποδεικνύει πως με σωστή 
και με βάση πρωτοκόλλου αντιμετώπιση της προεκλαμψίας μπορεί να αποφευχθεί η εμφάνιση της εκλαμψίας.

ANAΣKOΠHΣΕΙΣ
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ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΚΑΙ ΈΛΕΓΧΟΣ ΤΩΝ ΑΠΟΔΕΙΞΕΩΝ
Μελετήθηκε η βιβλιοθήκη Cochrane για σχετικές τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες, συστηματικές ανασκο-

πήσεις και μετα-αναλύσεις. Επίσης χρησιμοποιήθηκαν πρόσφατες μελέτες, όπως αυτή του Βασιλικού Κολλεγίου 
Μαιευτήρων και Γυναικολόγων6. Τέλος, έγινε έλεγχος στις ηλεκτρονικής μορφής βιβλιοθήκες Medline και PubΜed 
για τις χρονολογίες από το 1966 έως και το 2005. Οι λέξεις κλειδιά ήταν: εγκυμοσύνη, υπέρταση, προεκλαμψία, 
εκλαμψία και τοξιναιμία.

ΕΛΕΓΧΟΣ ΚΑΙ ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Έλεγχος της γυναίκας
Πως πρέπει να γίνεται ο έλεγχος της γυναίκας που παρουσιάζεται για πρώτη φορά
Παρόλο που ο καθορισμός της σοβαρότητας γίνεται με βάση δεδομένα όπως η αρτηριακή πίεση και η παρου-

σία πρωτεϊνουρίας, οι γιατροί που εξετάζουν την έγκυο δε θα πρέπει να λησμονούν την πιθανή ύπαρξη βλάβης 
άλλων οργάνων, συμπεριλαμβανομένης της δυσλειτουργίας του πλακούντα και παθολογικών εκδηλώσεων 
στο έμβρυο. Ο έλεγχος και η αντιμετώπιση των γυναικών με σοβαρή προεκλαμψία και εκλαμψία θα πρέπει να 
γίνεται σε επίπεδο επιμελητών μαιευτήρων, αναισθησιολόγων, αλλά και έμπειρων μαιών. Κάποιες γυναίκες θα 
παρουσιασθούν με σπασμούς, κοιλιακό άλγος ή γενικευμένη κακουχία. Σε αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να 
αποκλεισθεί πρώτα η προεκλαμψία με μέτρηση της αρτηριακής πίεσης και έλεγχο των ούρων για πρωτεϊνουρία. 
Τα κλινικά συμπτώματα -και ειδικά η κεφαλαλγία και το κοιλιακό άλγος- αποτελούν σοβαρές ενδείξεις για επι-
δείνωση της ασθένειας1. Απεναντίας, το αυξανόμενο οίδημα δεν αποτελεί από μόνο του σημείο καθοριστικό για 
την αντιμετώπιση της πάθησης. Η εξέταση των μητρικών αντανακλαστικών είναι μεν χρήσιμη για τον έλεγχο της 
τοξικότητας του μαγνησίου, δεν έχει όμως κάποια προγνωστική αξία για την πρόληψη των σπασμών, με εξαίρεση 
ίσως την ύπαρξη κλώνου. Θα πρέπει να γίνεται συνεχής έλεγχος της οξυγόνωσης με παλμική οξυμετρία, καθώς 
μπορεί να αποκαλύψει πρώιμα την εμφάνιση του πνευμονικού οιδήματος. 

Πως πρέπει να γίνεται η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης
Η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης θα πρέπει να γίνεται με τη γυναίκα ξαπλωμένη με κλίση 45ο. Η περιχειρίδα θα 

πρέπει να έχει το κατάλληλο μέγεθος και να τοποθετείται στο ύψος της καρδιάς. Η φάση 5 κατά Korotkoff είναι 
η πλέον αποδεκτή μέθοδος για τη μέτρηση της διαστολικής πίεσης. Θα πρέπει να γίνουν πολλαπλές μετρήσεις 
και να καταγραφούν ώστε να επιβεβαιωθεί η διάγνωση. Τα ηλεκτρονικά πιεσόμετρα θα πρέπει να χρησιμοποιού-
νται με ιδιαίτερη προσοχή, καθώς υπάρχει περίπτωση να μη δώσουν ακριβή αποτελέσματα. Είναι σημαντικό να 
γίνεται η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης με συγκεκριμένο και προκαθορισμένο τρόπο. Η περιχειρίδα θα πρέπει 
να τοποθετείται στο ύψος της καρδιάς και να είναι κατάλληλου μεγέθους. Απαιτούνται πολλαπλές μετρήσεις, 
ώστε να εκτιμηθεί ακριβώς η αρτηριακή πίεση. Έχουν κατά καιρούς γίνει αναφορές όσον αφορά στην ακρίβεια 
των ηλεκτρονικών πιεσόμετρων. Με τα τελευταία μπορεί να μην είναι δυνατός ο ακριβής προσδιορισμός της 
συστολικής πίεσης3. Προτείνεται η χρήση των υδραργυρικού σφυγμομανομέτρου, ώστε να υπάρχει μια μέτρηση 
αναφοράς πριν χρησιμοποιηθεί το ηλεκτρονικό8,9. 

Γιατί πρέπει να υπολογίζεται η πρωτεϊνουρία
Συνήθως η ύπαρξη πρωτεϊνουρίας ελέγχεται με τις ειδικές ταινίες ούρων (stick ούρων). Η παρουσία δύο 

σταυρών είναι ένδειξη πρωτεϊνουρίας. Βέβαια, για μεγαλύτερη ακρίβεια, θα πρέπει να γίνεται συλλογή ούρων 
24ώρου, ώστε να επιβεβαιωθεί η διάγνωση. Παρόλο που είναι γνωστό πως ο έλεγχος της πρωτεϊνουρίας με τις 
ειδικές ταινίες έχει μικρή προγνωστική αξία10, θεωρείται πως η αντιστοιχία είναι η εξής: (+) =0,3gr/Lt, (++) 
=1gr/Lt και (+++) =3gr/Lt. Αρκετά συχνά υπάρχουν ψευδώς αρνητικά, αλλά και ψευδώς θετικά ευρήματα, με 
αυτήν τη μέθοδο10-12. Τα προβλήματα μπορεί να μειωθούν με την καλύτερη εκπαίδευση. Υπάρχουν αυτόματοι 
ελεγκτές των ταινιών ούρων, οι οποίοι όμως δεν είναι ευρέως διαθέσιμοι. Νεότερες τεχνικές, όπως η αναλογία 
πρωτεΐνης / κρεατινίνης, αν και δεν έχουν πλήρως αξιολογηθεί, θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν. Τα 0,03gr/
mmol αντιστοιχούν στα 0,3gr/24ώρες6. Λόγω του υψηλού ποσοστού σφάλματος με τις ταινίες ούρων, θα πρέπει 
να γίνεται 24ωρη συλλογή ούρων ώστε να επιβεβαιωθεί η πρωτεϊνουρία6, εκτός φυσικά από τις περιπτώσεις 
που απαιτείται άμεσος τοκετός.

Πως πρέπει να γίνεται η παρακολούθηση της γυναίκας
Στην αρχική φάση παρακολούθησης η αρτηριακή πίεση θα πρέπει να μετράται κάθε 15 λεπτά, μέχρι να σταθε-

ροποιηθεί η γυναίκα, και στη συνέχεια κάθε 30 λεπτά. Εάν η γυναίκα είναι σταθερή, ασυμπτωματική και υπάρχει 
πλάνο συντηρητικής παρακολούθησης, θα πρέπει να γίνεται μέτρηση της αρτηριακής πίεσης ανά τετράωρο. Για 
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τη σωστή παρακολούθηση θα πρέπει να γίνεται έλεγχος της γενικής αίματος, των ηπατικών ενζύμων και της 
νεφρικής λειτουργίας. Δεν χρειάζεται έλεγχος του πηκτικού μηχανισμού εάν τα αιμοπετάλια είναι πάνω από 
100x106/Lt. Επιβάλλεται η ωριαία καταμέτρηση των χορηγούμενων υγρών και της διούρησης, ιδιαίτερα κατά 
την άμεση μετά τον τοκετό περίοδο. Στην προεκλαμψία, μπορεί να υπάρξει αύξηση του ουρικού οξέος, γεγονός 
που έχει δυσμενή εξέλιξη για τη μητέρα και το νεογνό13,14. Η αύξηση αυτή επιβεβαιώνει την ύπαρξη προεκλαμ-
ψίας και τον αυξημένο κίνδυνο για τη μητέρα και το έμβρυο. Δε θα πρέπει όμως τα επίπεδα του ουρικού οξέος 
να χρησιμοποιούνται για κλινικές αποφάσεις. Η νεφρική λειτουργία σε γενικές γραμμές διατηρείται ανέπαφη, 
έως το προχωρημένο στάδιο του συνδρόμου HELLP15,16. Στην περίπτωση που η κρεατινίνη είναι αυξημένη από 
τα αρχικά στάδια της πάθησης, θα πρέπει να μπει η υποψία προϋπάρχουσας νεφρικής νόσου. Σε σοβαρή προε-
κλαμψία η κρεατινίνη του ορού αυξάνει και αυτό έχει χειρότερη πρόγνωση16, αλλά πλέον η νεφρική ανεπάρκεια 
μετά από προεκλαμψία είναι πολύ σπάνια στον ανεπτυγμένο κόσμο13 και όταν αυτή συμβαίνει θα συνυπάρχει 
αιμορραγία, σύνδρομο HELLP ή σήψη. Η πτώση του αριθμού των αιμοπεταλίων συνοδεύει επιδείνωση της 
πάθησης και αποτελεί παράγοντα κινδύνου για τη μητέρα. Εντούτοις, διαταραχές πήξης προκαλούνται μόνο 
μετά από την πτώση του αριθμού των αιμοπεταλίων κάτω από 100x106/Lt18. Υπάρχουν και άλλες παράμετροι, 
όπως ο όγκος των αιμοπεταλίων που θα μπορούσαν να είναι χρήσιμοι19-21. Αριθμός αιμοπεταλίων κάτω από 
100 αποτελεί αιτία για τοκετό. Επίπεδα της AST ή ALT πάνω από 75IU/Lt θεωρούνται σημαντικά, ενώ πάνω 
από 150IU/Lt σχετίζονται με αυξημένη θνητότητα για τις μητέρες13,22. Η διάγνωση του συνδρόμου HELLP και 
της αιμόλυσης θα πρέπει να επιβεβαιωθεί είτε με τα επίπεδα της LDH, όπως συμβαίνει στις ΗΠΑ, ή με ανεύρεση 
των κατακερματισμένων ερυθρών στο πλακάκι. Ο χαμηλός αριθμός αριθμός αιμοπεταλίων κάτω από 100x106 
επιβεβαιώνει τη διάγνωση.

Έλεγχος του εμβρύου
Σε επείγουσες καταστάσεις θα πρέπει να γίνεται άμεσα καρδιοτοκογράφημα. Το τελευταίο δίνει πληροφορίες 

όσον αφορά την καλή ή όχι κατάσταση του εμβρύου εκείνη τη στιγμή, χωρίς όμως να έχει και προγνωστική αξία. 
Στις γυναίκες με προεκλαμψία που είναι σε φάση τοκετού θα πρέπει να διενεργείται συνεχόμενο καρδιοτοκο-
γράφημα. Εάν ο σχεδιασμός κλίνει προς συντηρητική αντιμετώπιση, η κατάσταση του εμβρύου θα πρέπει να 
εκτιμηθεί με υπερηχογραφικό έλεγχο της εμβρυϊκής ανάπτυξης, έλεγχο Doppler της ομφαλικής αρτηρίας και του 
όγκου του αμνιακού υγρού. Συνεχόμενοι επανέλεγχοι θα βοηθήσουν στην απόφαση για τον προγραμματισμού 
του χρόνου του τοκετού. Η αξία του Doppler στα εμβρυϊκά αγγεία δεν έχει ξεκαθαρίσει ακόμη.

Ο καρδιοτοκογραφικός έλεγχος (non-stress test) αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο στις περισσότερες μαιευτικές 
μονάδες. Μπορεί να επαναληφθεί οποιαδήποτε στιγμή, είναι εξέταση με πολύ χαμηλό χρηματικό κόστος και 
δε χρειάζεται υψηλά εκπαιδευμένο προσωπικό. Δίνει πληροφορίες για την κατάσταση του εμβρύου τη στιγμή 
της εξέτασης, αλλά δεν έχει προγνωστική αξία. Εάν η γυναίκα βρίσκεται σε φάση τοκετού θα πρέπει να γίνεται 
συνεχής καρδιοτοκογραφικός έλεγχος23. 

Η κύρια παθολογική κατάσταση που επηρεάζει το έμβρυο, εκτός από την προωρότητα, είναι η ανεπάρκεια 
του πλακούντα, που οδηγεί σε ενδομήτρια υπολειπόμενη ανάπτυξη (IUGR). Το IUGR εμφανίζεται στο 30% των 
προεκλαμπτικών εγκύων. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος της εμβρυϊκής ενδομήτριας ανάπτυξης κατά την εμφάνι-
ση της προεκλαμψίας είναι πολύ σημαντική πληροφορία. Η υπολειπόμενη ανάπτυξη είναι συνήθως ασύμμετρη 
και άρα η μέτρηση της περιμέτρου της κοιλίας είναι η καλύτερη παράμετρος για τον υπολογισμό του βάρους 
του εμβρύου24. Το μειωμένο αμνιακό υγρό συνδυάζεται και αυτό με ανεπάρκεια πλακούντα και υπολειπόμενη 
ενδομήτρια ανάπτυξη. Επαναλαμβανόμενες μετρήσεις του αμνιακού υγρού μπορεί να δείξουν τη δυσφορία του 
εμβρύου. Τυχαιοποιημένες μελέτες έδειξαν πως η εξέταση με Doppler των ομφαλικών αρτηριών, χρησιμοποιώντας 
την απουσία ή την αρνητική τελοδιαστολική ροή, βελτιώνει το νεογνικό αποτέλεσμα25 και κατά συνέπεια μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί μαζί με την εξέταση άλλων αγγείων για την εξέταση και τον έλεγχο της καλής κατάστασης 
του εμβρύου, βοηθώντας στην απόφαση για τη χρονική στιγμή του τοκετού 24.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΣΟΒΑΡΗΣ ΠΡΟΕΚΛΑΜΨΙΑΣ
Η ορθή αντιμετώπιση της σοβαρής προεκλαμψίας στηρίζεται στην προσεκτική κλινική εκτίμηση, σταθεροποί-

ηση, συνεχή παρακολούθηση και στον τοκετό την κατάλληλη χρονική στιγμή για τη μητέρα και το νεογνό. Αυτό 
σημαίνει έλεγχο της αρτηριακής πίεσης και των σπασμών. Η παρουσία έμπειρων μαιευτήρων, αναισθησιολόγων 
και μαιών είναι απαραίτητη.

Πως πρέπει να σταθεροποιηθεί η αρτηριακή πίεση
Αντιπερτασική αγωγή πρέπει να χορηγείται σε κάθε γυναίκα με συστολική αρτηριακή πίεση πάνω από 160mmHg 
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ή με διαστολική πίεση πάνω από 110mmHg. Επίσης, φαρμακευτική αγωγή θα πρέπει να δοθεί σε γυναίκες που 
είναι συμπωματικές, αλλά που η αρτηριακή πίεσή τους βρίσκεται σε χαμηλότερα επίπεδα. Η λαβεταλόλη ή η 
νιφεδιπίνη από το στόμα ή ενδοφλέβια μπορεί να χορηγηθούν στην οξεία φάση της υπέρτασης. Σε μέτρια υπέρ-
ταση, η θεραπεία μπορεί να βοηθήσει στην παράταση της εγκυμοσύνης. Οι γιατροί θα πρέπει να χρησιμοποιούν 
σκευάσματα που εμπιστεύονται. Η ατενολόλη, οι αναστολείς του μετατρεπτικού ένζυμου της αγγειοτενσίνης, οι 
αναστολείς των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης και τα διουρητικά θα πρέπει να αποφεύγονται στην εγκυμοσύνη. Η 
νιφεδιπίνη θα πρέπει να χορηγείται από το στόμα, όχι όμως σαν υπογλώσσιο. Η χορήγηση λαβεταλόλης θα πρέπει 
να αποφεύγεται σε περιπτώσεις γυναικών με άσθμα. Υπάρχει ένας γενικός κανόνας πως θα πρέπει να χορηγη-
θεί φαρμακευτική θεραπεία όταν η αρτηριακή πίεση είναι πάνω από 170/110mmHg, παρόλο που δεν υπάρχουν 
τυχαιοποιημένες μελέτες να το επιβεβαιώνουν13. Υπάρχει όμως η εμπειρία και η λογική της πρόληψης αγγειακής 
βλάβης λόγω ανεξέλεγκτης υπέρτασης. Η Εμπιστευτική Μελέτη για τους Μητρικούς Θανάτους προτείνει σαν το 
κατώτερο όριο για έναρξη θεραπείας τα 160mmHg συστολικής πίεσης3. Οι προτιμότερες θεραπευτικές ουσίες 
είναι η λαβεταλόλη, η νιφεδιπίνη και/ή η υδραλαζίνη. Η λαβεταλόλη έχει το πλεονέκτημα πως μπορεί να χορη-
γηθεί αρχικά από το στόμα και στη συνέχεια, εάν είναι απαραίτητο, και ενδοφλέβια. Μια ανασκοπική μελέτη, η 
οποία όμως δεν είναι επαρκής, αναφέρει κάποιες αντιρρήσεις όσον αφορά στη χρησιμοποίηση της λαβεταλόλης26. 
Επίσης, είναι πλέον αποδεκτό πως, εάν η πίεση είναι κάτω από 160/100mmHg, δεν υπάρχει ένδειξη για άμεση 
έναρξη αντι-υπερτασικής θεραπείας. Εξαίρεση στον κανόνα αποτελεί η περίπτωση που η ασθενής παρουσιάζει 
συμπτώματα και σημεία βαριάς προεκλαμψίας, όπως βαριά πρωτεϊνουρία ή παθολογικά εργαστηριακά αιματο-
λογικά αποτελέσματα. Σε αυτήν την περίπτωση θα πρέπει να αναμένεται περαιτέρω αύξηση της πίεσης, οπότε 
θα πρέπει να χορηγηθεί αντι-υπερτασική αγωγή3. Υπάρχει διχογνωμία όσον αφορά στις γυναίκες με διαστολική 
αρτηριακή πίεση μεταξύ 100mmHg και 110mmHg. Η θεραπεία της μητέρας συντελεί στην ελάττωση των κρίσεων 
βαριάς υπέρτασης, αλλά φαίνεται πως προκαλείται μικρή μείωση του σωματικού βάρους του νεογνού5. Με τη 
θεραπευτική αγωγή είναι δυνατό να επιτευχθεί η παράταση της κύησης ακόμη και για 15 ημέρες, εάν φυσικά δεν 
υπάρχει κάποιος λόγος για πρόωρο τοκετό 5. Η μέθυλ-ντόπα και η λαβεταλόλη ήταν τα πιο συχνά χρησιμοποι-
ούμενα σκευάσματα στη Μεγάλη Βρετανία27. Η μέθυλ-ντόπα έχει αποδειχθεί ασφαλής σε μακροχρόνιες μελέτες 
παρακολούθησης νεογνών, ενώ άλλες μελέτες αναφέρονται θετικά για τη λαβεταλόλη29. Οι γιατροί θα πρέπει 
να χρησιμοποιούν το σκεύασμα που γνωρίζουν καλύτερα. Η ατενολόλη πιστεύεται πως σχετίζεται με IUGR του 
εμβρύου. Οι αναστολείς του μετατρεπτικού ένζυμου της αγγειοτενσίνης και οι αναστολείς των υποδοχέων της 
αγγειοτενσίνης αντεδείκνυνται, λόγω ανεπιθύμητων παρενεργειών που προκαλούν στο έμβρυο. Τα διουρητικά 
έχουν σχετική αντένδειξη και θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο σε πνευμονικό οίδημα.

Πως θα προληφθούν οι σπασμοί
Σε κάθε περίπτωση που υπάρχει υποψία εμφάνισης εκλαμψίας, θα πρέπει να χορηγείται θειϊκό μαγνήσιο. Αυτό 

συνήθως συμβαίνει σε περιπτώσεις βαριάς προεκλαμψίας, όταν έχει παρθεί η απόφαση για τοκετό, και στην άμε-
ση μετά τον τοκετό περίοδο. Στις περιπτώσεις που η πάθηση είναι λιγότερο βαριά, η απόφαση χρησιμοποίησης 
εξαρτάται ανάλογα από την κάθε περίπτωση. Η μελέτη MAGPIE έδειξε πως η χορήγηση του θειϊκού μαγνησίου 
σε γυναίκες με προεκλαμψία μειώνει τον κίνδυνο για εκλαμπτικούς σπασμούς30. Οι γυναίκες υπό αγωγή με θειϊκό 
μαγνήσιο παρουσίασαν 58% λιγότερο κίνδυνο για προεκλαμψία (95% CI: 40%-71%). Η μείωση του σχετικού 
κινδύνου ήταν ίδια, ανεξάρτητα από τη σοβαρότητα της προεκλαμψίας. Όταν αποφασίζεται η συντηρητική προ-
σέγγιση για μια γυναίκα με σοβαρή υπέρταση, θα πρέπει να γίνει χορήγηση μαγνησίου μόνο όταν αποφασισθεί 
ο τοκετός. Όταν χορηγηθεί το θειϊκό μαγνήσιο θα πρέπει να συνεχισθεί η θεραπεία για 24 ώρες μετά τον τοκετό 
ή 24 ώρες μετά τον τελευταίο σπασμό, οποιοδήποτε είναι πιο πρόσφατο, εκτός εάν υπάρχει κλινικό αίτιο για 
συνέχιση της αγωγής. Όταν χορηγείται το μαγνήσιο θα πρέπει να γίνεται τακτική παρακολούθηση της διούρησης, 
των τενόντιων αντανακλαστικών, του αναπνευστικού ρυθμού και του κορεσμού οξυγόνου της μητέρας. 

Πως πρέπει να ελέγχονται οι σπασμοί
Οι βασικές αρχές αντιμετώπισης θα πρέπει να ακολουθούν τις βασικές αρχές ανάνηψης (αεροφόροι οδοί, 

αναπνοή, κυκλοφορία). Το θειϊκό μαγνήσιο είναι η θεραπεία εκλογής για τον έλεγχο των σπασμών. Η δόση 
εφόδου είναι 4gr και η χορήγηση γίνεται σε 5-10 λεπτά, ενώ η θεραπεία συνεχίζεται με ρυθμό έγχυσης 1gr/ώρα 
για 24 ώρες, μετά από τον τελευταίο σπασμό. Επαναλαμβανόμενοι σπασμοί θα πρέπει να αντιμετωπισθούν 
με επιπλέον δόση εφόδου 2gr ή με αύξηση του ρυθμού έγχυσης σε 1,5gr ή 2,0gr/ώρα. Η γυναίκα δε θα πρέπει 
να μείνει καθόλου μόνη, ενώ κρίνεται απαραίτητη η παρουσία ειδικού αναισθησιολόγου και μαιευτήρα. Είναι 
πρωταρχικής σημασίας η ασφάλεια της γυναίκας, αλλά και η πρόληψη κάποιου τραυματισμού κατά τη διάρκεια 
των σπασμών. Η θέση ανάνηψης και η χορήγηση οξυγόνου είναι από τα πρώτα μέτρα που πρέπει να ληφθούν. 
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Ακολουθεί ο έλεγχος του αεραγωγού, της αναπνοής, του σφυγμού και της αρτηριακής πίεσης. Η παλμική οξυ-
μετρία είναι χρήσιμη1,31. Χωρίς βιαστικές και λανθασμένες κινήσεις, γίνεται το χρονοδιάγραμμα του τοκετού, 
αφού πρώτα σταθεροποιηθεί η γυναίκα. Υπό αυτές τις συνθήκες ακόμη και καθυστέρηση κάποιων ωρών, για να 
εξασφαλισθούν οι καλύτερες συνθήκες, είναι αποδεκτή, αρκεί να μην υπάρχει εμβρυϊκή δυσφορία, όπως βρα-
δυκαρδία. Πάντοτε η όποια απόφαση λαμβάνεται με γνώμονα πρώτα τη μητέρα και μετά το έμβρυο. Το θειϊκό 
μαγνήσιο αποτελεί τη θεραπεία εκλογής και η διαζεπάμη ή η φαινυντοΐνη δεν θα πρέπει πλέον να χρησιμοποι-
ούνται σαν φάρμακα πρώτης γραμμής32. Η ενδοφλέβια χορήγηση παρουσιάζει λιγότερες παρενέργειες. Παρόλο 
που μια μελέτη από το Μπανγκλαντές33 δεν έδειξε σημαντική μείωση στην επανεμφάνιση των σπασμών με τη 
χρησιμοποίηση δόσης εφόδου σε σχέση με τη σταθερά συνεχιζόμενη δόση μαγνησίου, σίγουρα θα χρειασθούν 
επιπλέον μελέτες. Οι συχνότητα εμφάνισης των σπασμών με δόση εφόδου ήταν 3,96% σε σχέση με τη σταθερά 
χορηγούμενη δόση, όπου ήταν 3,51% (P >0.05). Η τοξικότητα από μαγνήσιο είναι πολύ σπάνια με αυτές τις 
θεραπευτικές δόσεις και δεν είναι απαραίτητη η μέτρηση των επιπέδων του συνέχεια. Το μαγνήσιο αποβάλλεται 
κυρίως με τα ούρα. Η διούρηση θα πρέπει να παρακολουθείται συνέχεια και, εάν πέσει κάτω από 20ml/ώρα, 
πρέπει να διακοπεί η χορήγηση του μαγνησίου. Όταν το μαγνήσιο στο αίμα φθάσει σε τοξικά επίπεδα, υπάρχει 
απώλεια των τενόντιων αντανακλαστικών και αναπνευστική καταστολή. Στην πρώτη περίπτωση γίνεται άμεσα 
διακοπή της χορήγησης του μαγνησίου, ενώ στη δεύτερη χορηγούμε 1gr γλυκονικού ασβεστίου μέσα σε 10 λεπτά. 
Σε μία πολυκεντρική μελέτη εκλαμψίας32 δόθηκε επιπλέον δόση εφόδου 2gr για επαναλαμβανόμενους σπασμούς. 
Μια άλλη εναλλακτική λύση είναι η αύξηση του ρυθμού έγχυσης του θειϊκού μαγνησίου σε 1,5-2,0gr/ώρα. Σε 
περίπτωση αποτυχίας ελέγχου των σπασμών με τα παραπάνω μέτρα πρέπει να γίνει διασωλήνωση και μεταφορά 
στη μονάδα εντατικής παρακολούθησης.

Πως ρυθμίζεται το ισοζύγιο των υγρών
Είναι αναγκαίος ο περιορισμός των χορηγούμενων υγρών, ώστε να μειωθεί ο κίνδυνος υπερφόρτωσης υγρών 

και πνευμονικού οιδήματος. Συνήθως η χορήγηση γίνεται με ρυθμό 80ml/ώρα ή 1ml/Kg/ώρα. Τα τελευταία 20 
χρόνια το πνευμονικό οίδημα ήταν σημαντική αιτία μητρικού θανάτου3, κυρίως λόγω αλόγιστης χορήγησης υγρών. 
Δεν υπάρχει κάποια απόδειξη κέρδους από την υπερφόρτωση με υγρά και ο περιορισμός τους συνδυάζεται με 
καλύτερα αποτελέσματα επιβίωσης των μητέρων1. Δεν υπάρχει, επίσης, αποδεδειγμένα συγκεκριμένη ποσότητα 
διούρησης για να αποφευχθεί η νεφρική ανεπάρκεια, η οποία είναι έτσι και αλλιώς σπάνια. Ο περιορισμός στη 
χορήγηση υγρών πρέπει να συνεχιστεί μέχρι να επανέλθει η διούρηση στη λοχεία, καθώς η ολιγουρία είναι συχνή 
στη σοβαρή προεκλαμψία. Σε περίπτωση αιμορραγίας, η ρύθμιση του ισοζύγιου υγρών είναι δύσκολη, καθώς θα 
πρέπει να αυξηθεί η ποσότητα των χορηγούμενων υγρών.

Προγραμματίζοντας τον τοκετό - Πότε και πως πρέπει να γίνει ο τοκετός
Η απόφαση για τοκετό θα πρέπει να ληφθεί όταν η γυναίκα είναι σταθερή και υπάρχει το κατάλληλο προσωπικό. 

Εάν το έμβρυο είναι μικρότερο από 34 εβδομάδες και υπάρχει η δυνατότητα να καθυστερήσει ο τοκετός, πρέπει 
να χορηγηθούν κορτικοστεροειδή και μετά από 24 ώρες να επανεκτιμηθεί το κέρδος ή όχι από την συντηρητική 
αντιμετώπιση. Η συντηρητική αντιμετώπιση μπορεί να βελτιώσει το περιγεννητικό αποτέλεσμα, αλλά πάντα 
λαμβάνεται υπόψη η καλή κατάσταση της εγκύου. Ο τρόπος του τοκετού εξαρτάται από την προβολή και την 
κατάσταση του εμβρύου, όπως και από την ωριμότητα του τραχήλου για πρόκληση τοκετού. Στο τρίτο στάδιο 
του τοκετού χορηγούνται ενδομυϊκά ή ενδοφλέβια 5 μονάδες οξυτοκίνης. Η εργομητρίνη πρέπει να αποφεύγεται, 
καθώς μπορεί να επιδεινώσει την υπέρταση. Ο τοκετός θα πρέπει να γίνει την καλύτερη ημέρα, στο καλύτερο 
μέρος, από την καλύτερη οδό, με την παρουσία του καλύτερου -κατά το δυνατόν- ιατρικού προσωπικού. Μικρή 
καθυστέρηση του τοκετού για κάποιες ώρες μπορεί να συντελέσει στο να οργανωθεί καλύτερα η νεογνολογική 
μονάδα ή να μεταφερθεί η γυναίκα σε ιδανικότερο νοσηλευτικό ίδρυμα. Όλα αυτά βέβαια με την προϋπόθεση 
πως η γυναίκα βρίσκεται σε σταθερή κατάσταση. Εάν η κύηση είναι πάνω από 34 εβδομάδες, συστήνεται σταθε-
ροποίηση της γυναίκας και τοκετός. Σε εγκυμοσύνη μικρότερη από 34 εβδομάδες, θα υπάρξει κέρδος από την 
καθυστέρηση του τοκετού κατά 24 ώρες και τη χορήγηση των στεροειδών. Μειώνεται κατά αυτό τον τρόπο η 
εμβρυϊκή αναπνευστική θνησιμότητα35. Ίσως μάλιστα υπάρχει κέρδος από τη χορήγηση των στεροειδών ακόμη 
και αν το διάστημα είναι μικρότερο από 24 ώρες36,37. Η καθυστέρηση του τοκετού, ώστε να αποφευχθεί η προω-
ρότητα, σίγουρα βελτιώνει το αποτέλεσμα για το πρόωρο νεογνό, αλλά πάντοτε πρωταρχικής σημασίας είναι η 
σταθερή κατάσταση της γυναίκας36-47. Δύο μικρές τυχαιοποιημένες μελέτες έδειξαν μείωση των νεογνικών επι-
πλοκών μετά από συντηρητική αντιμετώπιση της σοβαρής προεκλαμψίας σε εγκυμοσύνες κάτω από 34 εβδομά-
δες46,47. Η κύηση παρατάθηκε κατά μέσο όρο 7 και 15 ημέρες, αντίστοιχα, σε κυήσεις 28-34 εβδομάδων και 28-32 
εβδομάδων, χωρίς αύξηση των μητρικών επιπλοκών. Κάποιες δημοσιεύσεις μεμονωμένων περιστατικών είχαν 
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τα ίδια αποτελέσματα σε κυήσεις μέχρι και 24 εβδομάδων36-45. Σε κάθε περίπτωση είναι απαραίτητος ο προσε-
κτικός προγραμματισμός των συνθηκών τοκετού με την παρουσία του κατάλληλου ιατρικού και νοσηλευτικού 
προσωπικού. Γενικά, ο κολπικός τοκετός είναι προτιμότερος, αλλά εάν η κύηση είναι κάτω από 32 εβδομάδες οι 
πιθανότητες για αποτυχία της πρόκλησης και καισαρική τομή είναι μεγαλύτερες. Μετά τις 34 εβδομάδες και εάν 
η προβολή είναι κεφαλική, ο στόχος είναι ο κολπικός τοκετός. Ο ειδικός μαιευτήρας πρέπει να συζητήσει με τη 
μητέρα τον τρόπο τοκετού. Οι προσταγλανδίνες από την κολπική οδό θα αυξήσουν τις πιθανότητες επιτυχίας. 
Είναι απαραίτητη η χορήγηση της αντιϋπερτασικής αγωγής καθ’ όλη τη διάρκεια του τοκετού.

Πως πρέπει να αντιμετωπισθεί η γυναίκα μετά από τον τοκετό
Ο γιατρός να έχει πάντα υπόψη του την πιθανότητα εμφάνισης σπασμών αργότερα και να γίνεται προσεκτι-

κός έλεγχος πριν δοθεί το εξιτήριο. Σε εμμένουσα υπέρταση ή πρωτεϊνουρία χρειάζεται επανέλεγχος. Για τις 
γυναίκες που αντιμετώπισαν το πρόβλημα της προεκλαμψίας ή εκλαμψίας κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης 
τους, θα πρέπει να υπάρχει πλήρης ενημέρωση στο πρώτο ραντεβού μετά από τον τοκετό. Επίσης, πρέπει να 
υπάρχει συμβουλευτική προσέγγιση πριν από μια νέα εγκυμοσύνη, όσον αφορά στους παράγοντες κινδύνου 
και τις θεραπείες πρόληψης. Η αντιϋπερτασική αγωγή πρέπει να συνεχισθεί και μετά τον τοκετό, ανάλογα με 
τις μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης. Μπορεί να χρειασθεί να συνεχισθεί η θεραπευτική αγωγή, έως και τρεις 
μήνες, αν και συνήθως η θεραπεία διακόπτεται νωρίτερα. Γυναίκες με εμμένουσα υπέρταση και πρωτεϊνουρία 
για έξι εβδομάδες, μπορεί να έχουν νεφρική πάθηση και χρειάζονται επιπλέον διερεύνηση. Σοβαρή προεκλαμψία 
ή εκλαμψία μπορεί να εμφανισθούν στη λοχεία. Πάνω από το 44% των περιπτώσεων εκλαμψίας εμφανίζονται 
στη λοχεία, ειδικά στις γυναίκες που παρουσιάζουν προεκλαμψία όταν είναι τελειόμηνες. Οι γυναίκες που ανα-
πτύσσουν υπέρταση ή συμπτώματα προεκλαμψίας στη λοχεία (πονοκέφαλος, διαταραχές της όρασης, ναυτία 
και έμετο ή επιγαστραλγία) θα πρέπει να παραπεμφθούν για παρακολούθηση και περαιτέρω διερεύνηση, ώστε 
να αποκλεισθεί η προεκλαμψία48. Σε γυναίκες με προεκλαμψία ή εκλαμψία πρέπει να συνεχίζεται η εντατική 
παρακολούθηση και στη λοχεία. Έχει αναφερθεί προεκλαμψία έως και 4 εβδομάδες μετά τον τοκετό. Γι’ αυτό 
και δεν είναι ξεκάθαρο για πόσο χρονικό διάστημα πρέπει να συνεχίζεται η παρακολούθηση, αλλά είναι γνωστό 
πλέον πως πέφτει κατακόρυφα η πιθανότητα εμφάνισης προεκλαμψίας - εκλαμψίας μετά από την τέταρτη ημέρα 
από τον τοκετό30. Οι περισσότερες γυναίκες με σοβαρή προεκλαμψία ή εκλαμψία θα χρειασθούν νοσηλεία για 
μια ή περισσότερες ημέρες μετά από τον τοκετό. Είναι αναγκαίος ο προσεκτικός έλεγχος πριν από το εξιτήριο. 
Η αντιϋπερτασική θεραπεία πρέπει να συνεχισθεί και μετά από τον τοκετό. Παρόλο που αρχικά η πίεση μπορεί 
να πέσει, συνήθως αυξάνει και πάλι μετά από 24 ώρες. Η ελάττωση της δόσης των αντιϋπερτασικών πρέπει 
να γίνεται σταδιακά. Δεν υπάρχει λόγος να μην δοθεί εξιτήριο στη γυναίκα- και να συνεχίσει την αγωγή της 
στο σπίτι. Μετά την προεκλαμψία η πίεση μπορεί να παραμείνει υψηλή μέχρι και τρεις μήνες. Δεν πρέπει σε 
καμία περίπτωση όμως η πίεση να υπερβαίνει τα 160/110mmHg. Δεν υπάρχουν ακόμη επαρκή δεδομένα ώστε 
να προταθεί ένα συγκεκριμένο αντιϋπερτασικό. Εντούτοις, θεωρείται καλύτερο να αποφεύγεται η χρήση άλφα 
μεθυλ-ντόπα στη λοχεία, λόγω του ότι προκαλεί κατάθλιψη. Σε γυναίκες που θηλάζουν μπορούν να χορηγηθούν 
με ασφάλεια, σαν μονοθεραπεία ή σε συνδυασμό, η λαβεταλόλη, η ατενολόλη, η νιφεδιπίνη και η εναλαπρίλη. Τα 
στεροειδή έχουν χρησιμοποιηθεί στο σύνδρομο HELLP. Βοηθούν σίγουρα στην επαναφορά των βιοχημικών και 
αιματολογικών δεικτών στο φυσιολογικό, αλλά δεν υπάρχουν αποδείξεις πως μειώνουν τη θνησιμότητα49. 

ΕΠΑΝΕΞΕΤΑΣΗ ΚΑΙ ΤΕΛΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Τι θα πρέπει να προσφέρουμε στη γυναίκα μετά το εξιτήριο
Τακτικός έλεγχος της αρτηριακής πίεσης και της πρωτεϊνουρίας για τις έξι εβδομάδες της λοχείας. Εάν η 

υπέρταση και η πρωτεϊνουρία εμμένουν τότε επιβάλλεται περαιτέρω διερεύνηση. Στις γυναίκες με βαριά προε-
κλαμψία ή εκλαμψία προσφέρεται ραντεβού κατά τη διάρκεια της λοχείας, όπου και δίνονται πληροφορίες για 
τους παράγοντες κινδύνου και για τις θεραπείες πρόληψης. Μελέτες δείχνουν πως το 13% των γυναικών με 
προεκλαμψία έχουν κάποια μορφή χρόνιας υπέρτασης50-52.
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