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RASEDUSAEGNE HUPERTENSIOON

Rasedusaegse hipertensiooni erinevad vormid on arenenud maades naise surma pdhjuseks 20%
rasedusaegsetest surmajuhtudest (eklampsia 2% juhtudest, pre-eklampsia p&hjustab surma sagedusega 0,03%).
Hupertensioon rasedal on 18% loote ja vastsiindinu surma p&hjuseks. Nende andmete alusel on mdistetav
rasedusaegse hupertensiooni varajase diagnoosimise ja ravi vajadus.

EPIDEMIOLOOGIA

Krooniline hupertensioon esineb 1...2% rasedatest.
Enamusel juhtudest vereringe kohandub
rasedusega, kuid umbes 15%  kroonilise
hiipertensiooniga rasedatest tekib pre-eklampsia.
Rasedusaegset hipertensiooni esineb 4...5%
naistest ja neist viiendikul v8ib hupertensioon parast
suinnitust taastekkida.

Pre-eklampsia esineb umbes 2% rasedatest naistest
ning enamusel juhtudest esimese raseduse puhul.

KLASSIFIKATSIOON

Krooniline hlpertensioon esineb  juhul, kui
kérgenenud vererdhk avastatakse enne 21-st
rasedusnadalat ning vererdhk jaab kodrgeks ka
parast sinnitust. Kui enne 21-st rasedusnadalat
esineb ka proteinuuria, on alust oletada mdne
kroonilise neeruhaiguse olemasolu.

Hupertensiooni vdi proteinuuriat , mis tekivad
raseduse (tavaliselt pérast 20ndat rasedusnadalat),
slinnituse v&i slnnitusejargse perioodi ajal ilma

proteinuuriata eelnevalt normotensiivsetel naistel,
klassifitseeritakse jargmiselt:

- Rasedusaegne hiipertensioon
hipertensioon) ilma proteinuuriata.

- Rasedusaegne proteinuuria ilma hipertensioonita.

(moédduv

Pre-eklampsia S.0. hipertensioon ja
markimisvaarne proteinuuria, mis tekivad parast
20ndat rasedusnéadalat. Pre-eklampsia on
slisteemne vaskulaarne haigus, mil
vasokonstriktsioon ~ vBib  esineda  platsentas,
neerudes, maksas, kopsudes ja ajus.
Vasokonstriktsioon p8hjustab suurenenud vastupanu
verevoolule ning sellega arteriaalse r6hu tdusu. Pre-
eklampsia erivorm, millega kaasnevad rasked
organkahjustused, on HELLP stindroom
(Haemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet
count).



Eklampsia all mdistetakse krampe, mis tekivad
raseduse ja suUnnituse ajal vdi sellele jargneva 2
nadala jooksul ning mille tekkepBhjuseks ei ole
teised ajufunktsiooni haired, nt epilepsia Vvoi
ajuhemorraagia.

DIAGNOOS

Vererbhu mddtmine. Rasedusaegse hiupertensiooni
diagnoosi kriteeriumiks on silstoolse vererShu
vaartused >140 mmHg (vbi rasedusaegne téus >30
mmHg) ja diastoolse vererbhu vaartused >90 mmHg
(v6i rasedusaegne tbus >15 mmHg), mida
moddetakse kahel erineval korral (vahemalt 4-
tunnise vahega). Kui sistoolne vererdhk on >160
mmHg ja/vdi diastoolne >110 mmHg, on tegu raske
hiipertensiooniga.

Proteinuuria. Uriini valgusisaldus vdib raseduse ajal
kolmekordistuda (150 mg/l). Tahelepanu ja
tdiendavaid uuringuid nduab proteinuuria, kui 24
tunni uriinis on proteiini vahemalt 300 mg/l.

Pre-eklampsia  Kliinilised  simptomid. Pre-
eklampsiale viitavad lisaks hipertensioonile ja
proteinuuriale ka peavalu, ndgemishaired, iiveldus,
kBhuvalu. Ukskdik milline eelnevalt nimetatud
stimptomitest nduab patsiendi hoolikat labivaatust ja
tdiendavat uurimist.

Umbes 80% normotensiivsel rasedal naisel esinevad
tursed, mistbttu tursed ei ole pre-eklampsia
diagnostiliseks kriteeriumiks. Tahelepanu nduab
kehakaalu kiire suurenemine teise trimestri 16pus ja
kolmanda alguses, samuti naoturse, mis vdib olla
areneva pre-eklampsia tunnusteks.

Pre-eklampsia kahtlusel vajalikud laboratoorsed
uuringud on hemoglobiini sisalduse, hematokriti,
trombotsiitide arvu, seerumi kusihappe ja kreatiniini
sisalduse ning maksa transaminaaside aktiivsuse
maaramine.

RAVI POHIMOTTED

Skandinaavias on viimasel ajal hakatud kasutama
vahem antihiipertensiivseid ravimeid. Medikamen-
toosset ravi vajavad kindlasti patsiendid, kellel
diastoolne vereréhk on >100 mmHg.

Ravi eesmargiks on vahendada hupertensioonist
tingitud komplikatsioonide (ajuhemorraagia, sidame-
puudulikkus, kopsuturse, pusiv neerukahjustus,
koagulatsioonihaired) tekkesagedust.
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Kasutatavad ravimid ei paranda platsentaarset
tsirkulatsiooni ja ei soodusta seetdttu ka loote kasvu.
Lisaks sellele ei valdi antihlpertensiivsed ravimid
pre-eklampsia teket ning ei mdjusta juba
olemasolevat pre-eklampsiat. Puuduvad tdendid
selle kohta, et vastavad ravimid pikendaks raseduse
kulgu ning mdjuks lapsele soodsalt.

Ravimite  kasutamisel tuleb alati arvestada
kérvaltoimete vbimalikkusega nii emal kui lootel.

KROONILISE HUPERTENSIOONI RAVI

Naised, kellel on huipertensioon (v6i haigus, mis vdib
raseduse ajal pGhjustada hlpertensiooni) ja kes
soovivad rasestuda, peavad eelnevalt konsulteerima
arstiga, arutlema raseduse ajal kasutatavate ravimite
ning vajalike loote ja naise jalgimismeetodite Ule.
Kuna vererdhk normaalselt raseduse ajal langeb, siis
kroonilise hipertensiooniga naistel, kellel muidu on
tervis korras, vBib ravimite kasutamise vajadus
vaheneda vdi kaduda.

Medikamentoosse ravi vajadus soltub lisaks
vererbhule ka kaasnevate sumptomite olemasolust
vdi puudumisest. Naiteks regulaarsel kontrollil leitud
diastoolne vererdhk 100...150 mmHg v6ib muidu
tervetel naistel jddda medikamentoosse ravita. Kuid
diastoolne verer6hk 90...95 mmHg eelneva
neeruhaiguse vOi olemasoleva organkahjustusega
(nt vasaku vatsakese hipertroofia,
mikroalbuminuuria, reetina  muutused) vajab
medikamentoosset ravi.

Raseduse ajal tuleb I6petada ravi AKE inhibiitorite
vOi angiotensiin 1l retseptorite antagonistidega.
Beeta-adrenoblokaatoreid (vélja arvatud pindolool,
labetalool) ei tohi kasutada. Kaltsiumikanalite
blokaatoreid ei tohi kasutada raseduse esimesel

trimestril.

Kasutatavad ravimid on mettlldopa, pindolool,
labetalool, kaltsiumikanalite blokaator,
tiasiiddiureetikum vdi vaikestes annustes lingu-
diureetikum.

RASEDUSAEGSE HUPERTENSIOONI JA PRE-
EKLAMPSIA RAVI

Rasedusaegse hipertensiooniga naised , kellel

korduvatel md6tmistel on sistoolne vererbhk >140
mmHg ja/v6i diastoolne réhk >90 mmHg, peavad
olema spetsialisti (ginekoloogi) jarelvalve all.

Medikamentoosne ravi on naidustatud nendel, kellel
suistoolne vererBhk on >170 mmHg ja vdi diastoolne
réhk >110 mmHg v&i kui vererdhk on madalam, kuid



esineb sumptomaatiline hupertensioon (palpitat-
sioonid, peavalud). Stimptomaatilise hupertensiooni
korral peab kahtlustama pre-eklampsiat.
Rasedusaegse hiipertensiooniga naised vdivad olla
ambulatoorsel ravil.

Pre-eklampsiaga patsiendid tuleb kohe
hospitaliseerida siinnitusosakonda, kus on vdimalus
ema ja loote seisundi monitooringuks. Patsiendid
peavad puhkama, kuid voodis lamamine ei anna
paremaid ravitulemusi.

Kerge ja keskmise raskusega pre-eklampsia korral
on vajalik pidev jalgimine, kuid ravi ei ole tavaliselt
vajalik.

Raske pre-eklampsia korral on slistoolne vererdhk
>160 mmHg, diastoolne réhk >110 mmHg ja/voi
esineb proteinuuria (>3 g/24 tunni uriinis) Vvoi
kérgenenud vererbhk ja  proteinuuria  koos
organpuudulikkuse nahtudega.

Sunnitus on sel juhul praktiliselt ainsaks ravivétteks.
Sageli taandub hipertensioon kiirelt parast platsenta
sunnitamist, kuid verer6hu normaliseerumine vdib
votta aega ka paevi ja nadalaid. Kuna parast 34ndat
rasedusnédalat on sinnitusega seotud oht lapsele

vaiksem, vdivad halvasti ravile alluva pre-
eklampsiaga naised sunnitada.
Kui rasedus on vaksem (st alla 34nda

rasedusnadala), peab loote ja ema seisundit jalgima.
Raske pre-eklampsia korral vdib sinnitus osutuda
vajalikuks ka enne 34ndat rasedusnédalat. See on
slnnitusarsti ja pediaatri otsustada. Sellises
situatsioonis tuleb enne sinnitust manustada
glukokortikosteroide, et kiirendada loote kospude
arengut. Sunnituse edasilikkamiseks ei saa
antihUpertensiivset ravi pikaajaliselt rakendada.

Rasedusaegse hipertensiooni ja pre-eklampsia ravi
on sarnased.

Antihtipertensiivse ravi eesmargiks on vahendada
emal aju hemorraagia tekkeohtu.

Raviga tuleb alustada, kui stistoolne vereréhk on 170
mmHg ja/vdi diastoolne vererdhk >110 mmHg ning
teised Kliinilised stimptomid puuduvad. Kuid ravi
tuleks alustada kindlasti nendel naistel, kellel
vererdhk on madalam, kuid kaasnevad peavalu,
nagemishaired, epigastrilised valud vOi
trombotsitopeenia ja laboratoorsete naitajate alusel
dissemineerunud intravaskulaarne koagulatsioon
(DIK).

Vererbhu véaga kiiret langetamist tuleb valtida, sest
see vBib kahjustada loodet.

Ravi esmargiks on saavutada diastoolne vererdhk
umbes 100 mmHg. Madalama diastoolse vererfhu
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korral on  oht tsirkulatsiooni
halvenemiseks.

Kasutatavad ravimid, mis olemasolevate andmete
ja Kliinilise kogemuse pdhjal ei p&hjusta lootel ja
emal olulisi kdrvaltoimeid on:

- metttldopa,

- pindolool,

- labetalool (esmaabiks v8ib manustada ka veeni),

- kaltsiumikanalite blokaatorid (isradipiin, nifedipiin):
tuleks eelistada tablette kapslite asemel, sest
kapslitest vabaneb ning imendub toimeaine kiiremini
ja vdib pbBhjustada vererdhu jarsku langust.
Nifedipiini kapsleid vbib kasutada esmaabiks. Tuleb
meeles pidada, et kombineeritud ravi
magneesiumsulfaadiga v6ib p6hjustada verer6hu
vaga jarsku langust,

- kombineeritud ravi beeta-adrenoblokaatorite ja
kaltsiumikanalite blokaatoritega,

- dihtidralasiin (esmaabiks veeni).

platsentaarse

Vererbhk normaliseerub tavaliselt 6 kuu jooksul
parast sinnitust. Kuid hipertensiooni risk edasises
elus sailib ning neid naisi tuleb hoiatada, et nad
edaspidi kontrolliksid oma verer6hku vahemalt kord
iga 2 aasta jarel.

PRE-EKLAMPSIA PROFULAKTIKA

Aspiriin.  Pre-eklampsia korral puudub tasakaal
tugeva vasokonstriktor tromboksaan A Il ja
vasodilataator prostatsikliini vahel. Seda peetakse
Uheks pdhjuseks, miks tekib vasokonstriktsioon ja
trombotsiitide agregatsioon. Vaikestes annustes
(60...75 mg péaevas) aspiriini manustamine parsib
tromboksaan A Il siinteesi rohkem kui prostatsikliini
silinteesi. Vahesed uuringud on naidanud, et aspiriin
vahendab pre-eklampsia ja loote emakasisese kasvu
pidurdumise esinemissagedust. Kuid seda toimet ei
ole kontrollitud uuringutega tbestatud. Siiski on
andmeid, et aspiriin vahendab varakult tekkiva raske
pre-eklampsia esinemissagedust. Seetbttu vBib
aspiriini - profulaktilisest manustamisest olla abi
naistel, kellel on anamneesis varane raske pre-
eklampsia, susteemne eritematoosne luupus,
antifosfolipiidsiindroom ja krooniline neeruhaigus.
Nendel juhtudel tuleks ravi alustada varakult — enne
raseduse 20ndat nadalat.

Kuigi aspiriini kasutamist raseduse I8pus pikaajaliselt
ja suurtes annustes (500...1000 mg péaevas) ei
soovitata, sest seda on seostatud arterioosjuha
enneaegse sulgumisega lootel, verejooksu ohuga
lootel v&i vastsindinul ja emal, ei ole vaikestes



annustes kasutamisel neid korvaltoimeid ilmnenud,
vahesel maaral vdib suureneda verellekande
vajadus emale péarast suinnitust.

Kaltsium.  Uuringud hdpertensiooniga rasedatel
kaltsiumi kasutamisest on néaidanud vererdhku
langetavat toimet ja pre-eklampsia esinemis-

sageduse vahenemist. Toimet loote emakasisese
kasvu pidurdumisele ei ole. Kasutatud annused olid
vahemikus 1,5...2 g paevas suukaudselt.

KRAMPIDE PROFULAKTIKA, EKLAMPSIA RAVI
JA KORDUVATE KRAMPIDE PROFULAKTIKA

Siiani puuduvad kindlad kriteeriumid, mis aitaksid
valja selgitada naiste kontingendi, kellel pre-
eklampsia areneb eklampsiaks. Krampide profi-
laktikaks kasutatakse diasepaami v6i magneesium-
sulfaati.  Magneesiumsulfaati  tuleks eelistada
fenttoiinile.  Magneesiumsulfaadi annused on
profulaktilise  kasutamise korral samad mis
eklampsia korral (vt allpool). Diasepaami ja
magneesiumsulfaadi vordlevaid uuringuid eklampsia
korral ei ole tehtud.

Eklampsia puhul on medikamentoosne ravi vajalik
vererBhu langetamiseks, krampide kupeerimiseks ja
valtimiseks, analgeesiaks ja m&nikord anesteesiaks.
Epiduraal- ja spinaalanalgeesia rakendamisel
vaginaalseks sunnituseks vdi keisrilBikeks langeb
tihti ka vererBhk, mist6ttu teiste antihlipertensiivsete

ravimite  annuseid peaks vajadusel Kkiirelt
vahendama. Uldanesteesia korral vbib vererdhk
tbusta (eriti induktsiooni ja endotrahheaalse

intubatsiooni ajal). Uldanesteesia vajadusel tuleb
lihasrelaksantide (suksametoonium, pankuroonium,
vekuroonium, atrakuurium) annuseid vahendada.
Krampide kupeerimiseks kasutatakse Uldjuhul
diasepaami, fenutoiini ja/véi magneesiumsulfaati
(viimast peamiselt Rootsis, USAs ja Inglismaal).
Laiaulatuslikus kontrollitud randomiseeritud uuringus
eklampsiaga patsientidel, kus magneesiumsulfaati
vorreldi diasepaami vdi fenitoiiniga, ilmnesid
magneesiumsulfaadi eelised viimaste ees (vorreldes
teistega véhenes enam krampide taastekke oht,
vahenes emade suremus ning vdrreldes fenitoiiniga
loote haigestumus).

Magneesiumsulfaati on eklampsia raviks kasutatud
edukalt USAs Ule poole sajandi, kuid alles 1995 a.

tOestati kontrollitud uuringutega, et
magneesiumsulfaadi kasutamisel on korduvate
krampide tekkesagedus tunduvalt vaiksem Kui
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diasepaami vo8i fenitoiini kasutamisel.

Soomes kasutatakse siiski peamiselt diasepaami ja
fenitoiini.

Eklamptiliste krampide tekkimisel manustatakse
diasepaami veeni. Sellele jargneb magneesium-
sulfaadi infusioon. Magneesiumsulfaadi eeliseks on
see, et ravim ei péarsi teadvust. Ravi vBimaldab
stabiliseerida ema homobostaasi ja valmistuda

sunnituseks, ning sageli osutub v@imalikuks
vaginaalne sunnitus.
Jargnevalt on toodud Rootsis kasutatav

raviskeem eklampsia korral:

1. Krambid: 10 mg diasepaami veeni, samal ajal
alustades magneesiumsulfaadi infusiooni.  Kui
diasepaami ei saa manustada veeni v8ib kasutada
kltsmi.

2. Krampide kordumise profiilaktika:
boolussustiks lahjendada 20 ml magneesiumsulfaadi
lahust (Rootsis registreeritud Addex Magnesium 10
ml/2,46 g = 10 mmol) lahjendada 20 ml 0,9%
naatriumkloriidi lahusega (MgSO, kontsentratsioon
valmislahuses 0,5 mmol/ml). Sellest 35 ml (17,5
mmol = 4,3 g MgSO,) manustada aeglase
(5...10...15 min) veenisistina.

Sellele jargneb magneesiumsulfaadi pidevinfusioon,
milleks 50 ml magneesiumsulfaadi lahust (50 mmol)
lahjendatakse 5% glukoosilahusega kuni 500 ml-ni
(MgSO, kontsentratsioon valmislahuses 0,1 mmol/ml
= 0,025 mg/ml). Infusiooni kiirus on 40 ml/tunnis = 4
mmol/tunnis = 1 g MgSO,/tunnis. Infundeerimist
jatkatakse tavaliselt 24 tundi péarast viimast
krambihoogu ja vahemalt 24 tundi pérast sinnitust.
Uus lahus tuleb valmistada iga 12 tunni jarel.

3. Krampide taasteke: kui magneesiumsulfaadi
infusiooni ajal tekivad krambid, manustada
magneesiumsulfaat uuesti boolussiistina (punkt. 2
kirjeldatud meetodil 5...15 min jooksul).

4. Patsiendi jalgimine: jalgimine on vajalik
magneesiumsulfaadi toksiliste kérvaltoimete
tekkeohu  tdttu  (patellaarrefleksi  puudumine,

hingamise pérssimine, uriinierituse vahenemine).
Patellaarrefleksi puudumine ja hingamissagedust
tuleb kontrollida esimesel 2 tunnil vdhemalt iga 10
minuti jarel, hiljem iga 15...60 min jarel. Uriini
eritumist mdddetakse tunnis korra.

a) kui patellaarrefleks kaob, tuleb
magneesiumsulfaadi manustamine I6petada. Jalgida
hingamisfunktsiooni. Kui patellaarrefleks taastub,
vdib magneesiumsulfaadi manustamist jatkata, kuid
samal ajal tuleb jalgida, et ei esineks hingamise
parssimise nahtusid.



b) kui hingamissagedus on alla 16 korra minutis,
peab magneesiumsulfaadi infusiooni peatama.
Hingamise toetamiseks anda juurde maskiga
hapnikku. Kindlustada vabad hingamisteed. Kui
hingamise parssimine siiveneb, manustada antidooti
(vt punkt 5). Kui tekib hingamise seiskumine, tuleb
intubeerida ja alustada kustliku ventilatsiooniga ning
manustada antidooti (vt punkt 5).

¢) kui uriinieritus véheneb alla 25 ml/tunnis, kuid
magneesiumi toksilisuse nahud puuduvad, tuleb
infusiooni kiirust vahendada kuni 0,5 g/tunnis (2
mmol/tunnis). Maéarata vedeliku ja elektrolldtide
tasakaalu ning verekaotuse néitajaid.

d) Vajadusel tuleb kontrollida magneesiumi sisaldust
seerumis. Magneesiumi terapeutiline  sisaldus
seerumis on 2...4 mmol/l.

5. Antidoot: Kaltsiumglubionaat 10 ml (9 mg/ml)
peab olema alati saadaval. Seda manustatakse
aeglase veenislstina magneesiumsulfaadist
pdhjustatud hingamispuudulikkuse tekkimisel.

RAVIMID

Metllldopa. Metiildopa on tsentraalselt toimiv
antihUpertensiivne ravim (tsentraalne alfa-
adrenoretseptorite stimulant), mis dle perifeerse
vasodilatsiooni langetab vererdhku. Metiildopal ei
ole ilmnenud teratogeenset toimet. Lootel aeglustub
modduvalt sidame l66gisagedus ja langeb vererdhk.
Vastsindinutel on  kirjeldatud  hipotensiooni.
Uuringud 7-aastaste lastega, kelle emad said
raseduse ajal metuildopat, ei naidanud mingeid
negatiivseid toimeid pikkusele, kehakaalule ja
neuroloogilisele arengule. Naisel vdivad
kbrvaltoimetena tekkida vasimus, pearinglus,
suukuivus, posturaalne hipotensioon. Harvem
vlivad tekkida kolestaatiline ikterus, hemoluitiline
aneemia. Metllldopat ei tohiks manustada
depressiivsete kaebuste anamneesiga naistele, sest
meeleolu langus on Uiks metllldopa kdrvaltoimeid.
Ravi algul vdib metlildopat manustada 250 mg 3
korda péaevas, vajadusel suurendada annust jark-
jargult kuni 1 g 3 korda péaevas.

Beeta-adrenoblokaatorid. Selektiivsed beeta-1-
adrenoblokaatorid (metoprolool, atenolool) méjuta-
vad sudame lodgisagedust ja sudame valjutus-
mahtu. Teratogeenset toimet ei ole ilmnenud.
Atenolooli jt selektiivseid beeta-1-adrenoblokaa-
toreid, samuti propranolooli on seostatud verevoolu
vahenemisega nabaarteris ning sellega seotud
pidurdunud loote kasvuga. Seetdttu tuleks valtida
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pikaajalist kasutamist ning neid ei tohiks méaéarata
juhul kui kahtlustatakse loote kasvu pidurdumist, mis
on tavaline pre-eklampsia korral, sest siis on
vahenenud sldame I66gimaht ning beeta-
adrenoblokaatorid vahendavad sudame valjutus-
mahtu ning tulemusena véheneb feto-platsentaarne
tsirkulatsioon.

Mitte-selektiivsed beeta-adrenoblokaatorid (propra-
nolool, pindolool, labetalool). Teratogeenset toimet ei
ole taheldatud. Pindolool ja labetalool, erinevalt
selektiivsetest beeta-1-adrenoblokaatoritest, ei oma
olemasolevate andmete pdhjal toimet feto-
platsentaarsele tsirkulatsioonile.

Labetalooli tavaline annus on 300...600 mg péaevas.
Labetalooli vaiksemat annust saab kasutada koos
kaltsiumikanalite blokaatoriga manustamisel.

Kaltsiumikanalite  blokaatorid. Dihudropuridiini
rihma kaltsiumikanalite blokaatoreid on rasedus-
aegse hipertensiooni raviks hakatud viimastel
aastastel rohkem kasutama. Hipotensiivne toime
seisneb perifeerses vasodilatsioonis. Teoreetiliselt
vdib kaltsiumikanalite blokaatoritest olla kasu pre-
eklampsia puhuse vasokonstriktsiooni  korral.
Kaltsiumikanalite blokaatoreid ei tohi manustada
raseduse esimesel trimestril, sest mdnede
loomkatsete admetel vBivad nad pdhjustada
arenguhaireid. Teratogeenset toimet inimestel ei ole
iimnenud. Tavalised korvaltoimed emal on ravi
alustamisel peavalu ja naha 6hetus.

Nifedipiin omab ka tokoluutilist toimet. Nifedipiini
kasutamisel v8ib diabeedihaigetel raseduse ajal
suureneda  insuliini  vajadus.  Nifedipiini ja
magneesiumsulfaadi  kooskasutamine v@ib olla
vajalik eklampsia raviks (uuringute pd&hjal vaheneb
krampide, aspiratsiooni-pneumoonia ja  jarsu
hipotoonia esinemissagedus).

Hudralasiin. Hudralasiini toime pdhineb perifeersel
vasodilatsioonil, mis sumpaatilise narvisisteemi
reflektoorse stimulatsiooni tdttu suurendab siidame
l66gisagedust.

Hudralasiin avaldab veeni manustamisel tugevat
hipotensiivset toimet, mis v8ib avaldada negatiivset
toimet feto-platsentaarsele tsirkulatsioonile.
Platsentaarse puudulikkuse korral on vajalik eriline
tahelepanu. Kuna hidralasiini toime saabub kiiresti,
kasutatakse teda pdohiliselt &geda hupertensiooni
raviks enne teiste pikema toimealgusega ravimite
toime ilmnemist.

Diureetikumid.  Pre-eklampsiaga kaasnheb sageli



hiipovoleemia, mistdttu diureetikumide kasutamine
vBib seisundit halvendada. Teratogeenset toimet ei
ole kirjeldatud, toimet feto-platsentaarsele
vereringele ei ole kirjeldatud. Alternatiivsete ravimite
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olemasolu tottu osutuvad diureetikumid harva
vajalikuks naiteks hipervoleemia ja kopsuturse
korral.

Rasedusaegse hlipertensiooni ravis kasutatavate antihlipertensiivsete ravimite eelised ja puudused

Ravim Eelised Puudused (kdrvaltoimed)

Metuuldopa Lootele ohutu Emal uimasus, letargia, vasimus, depressioon, harva
psihhootilised reaktsioonid, ninakinnisus, positiivne
Coombsi test (harva hemolids), ikterus

Beeta-adrenoblokaatorid Kolmandal trimestril | Pikaajalisel kasutamisel, eriti raseduse algul, vdivad

(atenolool, labetalool, kasutamisel lootele | pidurdada loote emakasisest kasvu; emal hingamisteede

metoprolool, pindolool) ohutud obstruktsioon, kilmad jdsemed, treemor, posturaalne

hipotensioon (labetalool)

Kaltsiumikanalite blokaatorid | Efektiivsed
(nifedipiin, isradipiin)

Ei tohi kasutada esimesel trimestril; emal naha 6hetus,
peavalu, tahhlkardia, valu rindkeres, jalgade tursed

Hudralasiin Lootele ohutu

Emal naha 6hetus, peavalu, tahhikardia

Diureetikumid (tiasiidid) Lootele ohutud

Suurte annuste kasutamisel hiiperurikeemia

AKE inhibiitorid ja angiotensiin Il retseptorite
antagonistid on vastundidustatud. Selle rihma
ravimid vbivad p&hjustada lootel neerukahjustusi ja
vereloomehaireid.

Magneesiumsulfaat. = Magneesiumsulfaat (Eestis
registreeritud MAGNESIUM-DIASPORAL FORTE,
320 mg/ml ehk 20 mmol/10 ml, tootja Protina) ei ole
antihUpertensiivne ravim, kuid teda kasutatakse
eklampsia ravis. Uheks hipoteesiks on, et
magneesiumsulfaat valdib korduvate krampide teket,
vahendades neuronaalset ja vaskulaarset kahjustust
ja vaéldib isheemiast tingitud intratsellulaarset
kaltsiumi kumulatsiooni. Magneesiumsulfaadi
Uleannustamisel vBib rasedal tekkida hingamise ja
sudame seiskus. Terapeutiliste annuste kasutamisel
ei mdjusta magneesiumsulfaat patsiendi teadvust.
Magneesiumsulfaat eritub neerude kaudu ning tema
kontsentratsioon plasmas soltub neerufunktsiooni
seisundist.

Magneesiumsulfaadi infusiooni ajal tunneb patsient
tavaliselt soojatunnet ja mdnikord ka ebameeldivat
tunnet kurgus. Magneesiumsulfaadi manustamisel
vBib nii emal kui lapsel tekkida magneesiumi
intoksikatsioon (hupotensioon, hingamise parssimine
kuni  hingamise seiskus, sidame seiskus).
Antidoodina kasutatakse sustitavat
kaltsiumipreparaati (nt kaltsiumglubionaat).

Diasepaam. Bensodiasepiine kasutatakse krampide
kupeerimiseks eklampsia ja raske pre-eklampsia

ravis. Diasepaam annustes lle 30 mg vahendab
vastsindinu adaptatsioonivdimet (hingamise
algamise hilinemine, apnoe, hilpotensioon, madal
kehatemperatuur, imemisvfime langus). Diasepaam
eritub rinnapiima. Eklampsia korral soovitatakse ravi
alustada diasepaamiga ja seejarel minna Ule
magneesiumsulfaadi manustamisele. Viimasel ajal
on hakatud eelistama magneesiumsulfaati, Kkuigi
kbrvaltoimete esinemissagedus emal ei ole
diasepaamist oluliselt vaiksem. Diasepaami saanud
emade grupis on rohkem lapsi madalamate Apgari
naitudega kui magneesiumsulfaati saanud emade
grupis.

Diasepaami manustatakse tavaliselt 10 mg korraga
veenislstina, kokku ei tohi manustada tle 30 mg
(kdrvaltoimete oht vastsundinul).

Fenutoiin. Fenltoiini  kasutatakse  epileptilise
staatuse ja korduvate krampide korral. Uhekordsel
kasutamisel ei p6hjusta fenitoiin lootel ja emal olulisi
kdrvaltoimeid.

Fendltoiini manustatakse tavaliselt 250...500 mg
veeni, seejarel 100 mg-ste annustena, kokku mitte
tle1g.

KOKKUVOTE

1. Rasedusaegse hupertensiooni erinevad vormid on
arenenud maades naise surma pohjuseks 1/5
rasedusaegsetest surmajuhtudest.

2. Rasedusaegse  hipertensiooni  diagnoosi
kriteeriumiks on slistoolse vererdhu vaartused >140
mmHg (vdi rasedusaegne t6us >30 mmHg) ja
diastoolse verer6hu vaartused >90 mmHg (voi



rasedusaegne tdus >15 mmHg).

3. Ravi eesmargiks on vdhendada hipertensioonist
tingitud komplikatsioonide (ajuhemorraagia, slda-
mepuudulikkus, kopsuturse, pusiv neerukahjustus,
koagulatsioonihaired) tekkesagedust.

4.  AntihUpertensiivsed ravimid ei paranda
platsentaarset tsirkulatsiooni ja ei soodusta seetdttu
ka loote kasvu. Lisaks selle ei valdi kasutatavad
ravimid pre-eklampsia teket ning ei mdjusta juba
olemasolevat pre-eklampsiat. Puuduvad tdendid
selle kohta, et vastavad ravimid pikendaks raseduse
kulgu ning mdjuks lapsele soodsalt.
5. AKE inhibiitorid on

raseduse ajal

Kasutatud kirjandus:
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vastunaidustatud.

6. Krampide kupeerimiseks ja valtimiseks
soovitatakse kasutada magneesiumsulfaati, millel on
eelised diasepaami ja fenUtoiini ees (ei p&hjusta
teadvus hagustumist). Magneesiumsulfaadi
toksilised annused vbivad pdhjustada hingamise ja
sudame seiskust.

7. Pre-eklampsia korral on p&himétteliselt ainsaks
ravivotteks sunnitus. Sageli taandub hipertensioon
Kiirelt parast platsenta slnnitamist, kuid vererdhu
normaliseerumine vdib vbtta aega ka paevi ja
nadalaid.
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SUUKAUDSED RASESTUMISVASTASED VAHENDID -
SUDAME-VERESOONKONNA HAIGUSED JA RINNANAARMEKASVAJA

Kontratseptiivsete meetodite hindamiskriteeriumiks on

efektiivsus, sobivus ja korvaltoimete vahesus.

Hormonaalne kontratseptsioon on kdige efektivsem rasestumisvastane meetod, millel on siiski teatud juhtudel
olulisi kdrvaltoimed. Jargnevalt on analtidsitud mitmeid uuringuid, mis ké&sitlevad kombineeritud hormonaalsete ja
ainult progestageeni sisaldavate rasestumisvastaste preparaatide pikaajalise kasutamisega seotud kérvaltoimed.

SUDAME-VERESOONKONNA HAIGUSED

Siidame-veresoonkonna haiguste ohtu
hormonaalsete rasestumisvastaste ravimite
kasutamisel on teatud juba Ule 30 aasta. Selle aja
jooksul on padtud ka vahendada koérvaltoimete
esinemissagedust vahendades hormoonisisaldust
tablettides ja luues uusi kombinatsioone.

Kuigi paljudes riikides on tehtud Kliinilisi ja
epidemioloogilisi uuringuid suukaudsete
hormonaalsete rasestumisvastaste ravimite kahjulike
kbrvaltoimete kohta, ei saa siiski alahinnata naise
enda tervisliku seisundi ja harjumuste osakaalu juba
enne preparaadi tarvitamist, mis koos ravimi
kérvaltoimetega v8ib kaasa tuua tervisehéireid.
Kardiovaskulaarsete kérvaltoimete esinemissagedus
ei ole praeguseks veel |18plikult selge.
Kdige vaiksem on oht
rasestumisvastaste preparaatide

hormonaalsete
kasutamisel

haigestuda stidame ja veresoonkonna haigustesse
neil naistel, kes on nooremad kui 35 aastat, ei
suitseta, kellel ei ole anamneesis sidame
pargarterite haigusi ega kérgenenud vererdhku. Risk
haigestuda suureneb tunduvalt (le 35-aastastel
naistel ja neil, kes suitsetavad Ule 10 sigareti paevas.

Tahtis on ka preparaadi hormoonisisaldus, naiteks
etinlll6stradiooli  sisaldus vahem kui 50 g
vahendab ka insuldi riski. Stvaveenide tromboosi
oht vdib suureneda kolmanda  pélvkonna
kombineeritud hormonaalsete rasestumisvastaste
preparaatide (progestageenina sisaldavad
desogestreeli vdi gestodeeni) kasutamisel.

Ainult progestageeni sisaldavate rasestumisvastaste
preparaatide kasutamise ja  sudame  VOi
tserebrovaskulaarsete kdrvaltoimete seose kohta on
informatsiooni véhe, esineb oht siivaveenide
tromboosi tekkeks.



Enne uue hormonaalse suukaudse rasestumis-
vastase ravimi valjakirjutamist piisab tavaliselt naise
fuusilisest labivaatusest, lihntsamate laboratoorsete
anallilside labiviimisest ja anamneesist, et vdlja
selgitada vdimalikud vastundidustused (arteriaalne
hipertensioon, siidame v8i aju veresoonte haigused,
suivaveenide tromboos, hiperkolesteroleemia (ule 3
g/l; 7,8 mmol/l), vdi hipertriglitserideemia (lle 3 g/l;
3,4 mmol/l), pikaajaline immobilisatsioon,
ebatavaliselt tugev peavalu kombineeritud hormo-
naalse rasestumisvastase preparaadi kasutamisel.
Suhtelised vastunaidustused on vanus Ule 40 aasta,
diabeet, vaskulaarsed peavalud, sapiteede dis-
kinees, varikoossed veenilaiendid ja sidamerike.

Uuringud on naidanud, et kui katkestada tablettide
vOtmine, siis haigestumiste sagedus langeb peagi
samale tasemele nende naistega, kes ei ole kunagi
neid tarvitanud.

RINNANAARMEKASVAJA

Igal naisel on oht haigestuda rinnanadarme
kasvajasse ning vanuse kasvades see oht suureneb.
1996 aastal avaldatud meta-analiitis (54 epidemio-
loogilist uuringut) naitab, et teatud maaral suureneb
oht haigestuda hormoonséltuvasse rinnandarme
kasvajasse nende naiste seas, kes tarvitavad vdi on
tarvitanud kombineeritud hormonaalseid rasestumis-
vastaseid preparaate. Uuring hélmab véaga suuri
gruppe pika aja jooksul ja koosneb andmetest naiste
kohta, kes tarvitavad kombineeritud hormonaalseid
rasestumisvastaseid preparaate Vvdi on neid
kasutanud viimase 10 aasta jooksul ning naiste
kohta, kes ei ole hormonaalseid rasestumisvasteid
preparaate kunagi kasutanud. Uuring hélmab
ronkem  esimese  (noretisteroon) ja @ teise
(levonorgestreel) pbélvkonna kontratseptiive, kuna
kolmanda (gestodeen, desogestreel) pdlvkonna
hormonaalsete rasestumisvastaste preparaatide

Kasutatud kirjandus:
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kohta puuduvad veel tagasiulatuvad andmed.
Uuringud ainult progestageeni sisaldavate
rasestumisvastaste preparaatide kohta baseeruvad
vaiksemal populatsioonil, mistdéttu on ka jareldusi
vahem kui kombineeritud hormonaalsete
rasestumisvastaste preparaatide kasutamise kohta.
Samuti on véhem andmeid sistitava progestageeni
kohta, kuid oht peaks tden&oliselt olema sama kui
ainult progestageeni sisaldavate rasestumisvastaste
suukaudsete preparaatide kasutamisel.

Labiuuritud haigusjuhtumitest vdib teha jargmisi
jareldusi: uuriti 10 000 naist, kes olid kasutanud
kombineeritud hormonaalseid rasestumisvastaseid
preparaate 5 aastat ning katkestanud 20ndates
eluaastates. 10 aasta parast oli selles grupis uks
rinnanddrmekasvaja juht rohkem kui grupis (sama
suur), kus neid preparaate ei kasutatud. Kui aga
naine oli Idpetanud kombineeritud hormonaalsete
rasestumisvastaste preparaatide kasutamise
40ndates aastates, téusis kontrollrihmas
haigestunute arv 10 juhuni rohkem, kui naiste hulgas
kes ei olnud neid kasutanud.

Kui naine I6petas hormonaalsete rasestumisvastaste
preparaatide kasutamise, siis umbes 10 aastat
hilem oli nende naiste statistilised néaitajad
rinnanddrmekasvaja suhtes sarnased nende
naistega, kes ei olnud hormonaalseid suukaudseid
rasestumisvastaseid ravimeid tarvitanud.

Kokkuvdtteks vBib 6elda, et nii oluline ei olegi see,
kui kaua on hormonaalseid rasestumisvastaseid
preparaate kasutanud, vaid see millal on ravi
katkestatud voi IBpetatud (st naise vanus sellel ajal).

Kasvaja esinemissageduse vahest suurenemist
vOiks seletada ka sellega, et naised, kes kasutavad
hormonaalseid rasestumisvasteid preparaate, kaivad
ka sagedamini glnekoloogi juures ning varajases
staadiumis kasvaja avastamine on seega lihtsam.
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ed. Eds Gilman AG, Hardman JG, 1996; 1431-1437
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