FRADIGREINAR / SJUKRATILFELLI

Sjakratilfelli: Haprystingur meo
kaliumbresti hja pungadri konu

Sigridur
Bjornsdottir!
LAKNIR

Ebba Margrét
Magnusdéttir?
FADINGA- OG
KVENSJUKDOMALEKNIR

Ari J. J6hannesson'
LAKNIR,
INNKIRTLAFREDINGUR

Bjornsdottir S
Magnusdéttir EM
Joéhannesson AJ

Case report:
Hypertension with
hypokalemia in
pregnant woman

Leeknabladid 2003;
89: 395-7

Key words: pregnancy,
hypertension, hypokalemia,
hyperaldosteronism,
aldosteron, renin.

Correspondance: Sigridur
Bjornsdottir,
sigga_bjorns@hotmail.com

'"1Lyfleekningadeild og
’Kvennadeild Landspitala
Hringbraut, 101 Reykjavik.

Fyrirspurnir og bréfaskipti:
Sigridur Bjornsdaéttir,
Gongudeild sykursjtkra,
Landspitala Hringbraut,
101 Reykjavik.
sigga_bjorns@hotmail.com

Lykilord: pungun, hapryst-
ingur, kaliumbrestur, saltstera-
heilkenni, aldésteron, renin.

Sjukratilfelli

Prjatiu og niu 4ra pungud kona { annarri medgongu
greindist med hédprysting og kalfumbrest { 25. viku.
Ekki saga um hdprysting { fyrri medgongu fimm arum
40ur, en pd feddi hiin dreng med Downs heilkenni.

I ferslum 1 sjikraskra fra heimilislekni skommu
fyrir getnad var getid kvartana um pyngsli fyrir brjosti
og breytu. Blooprystingsgildi 4 bilinu 140-150/90-100
mmHg og kaliumgildi { serum var 3,3 mmol/l melt
tvisvar, med viku millibili.

[ fyrsta madraeftirliti 4 heilsugaeslu i 12. viku
meldist blodprystingur 180/100 mmHg. Sjtklingi var
pvi visad 1 frekara eftirlit 4 Midstod madraverndar.
Blooprystingur meldist par hdr nastu tiu vikurnar,
e0a 4 bilinu 140-170/80-95 mmHg. Helstu kvartanir 4
bessum tima voru héfudverkur dsamt preytu. Orsok-
in talin vera hdprystingur af 6pekktri orsok (essential
hypertension). Engin merki voru um prétin { pvagi.

Kaliummeling var ekki endurtekin fyrr en vid
innlogn 4 medgongudeild { 22. viku vegna hépryst-
ings sem pd hafdi melst 160/120 mmHg. Konan var
medtekin af hofudverk og med uppkost. Kaliumgildi
i serum meldist p4 2,5 mmol/L

Konan hafdi sogu um vélindabakflaedi dsamt rist-
ilkrompum. Ekki var saga um mikla lakkrisneyslu,
reykingar né dfengisneyslu fyrir pungun. ZEttarsaga
var jakved med tilliti til hdprystings. Likamsskodun
var émarkverd fyrir utan haprystinginn.

Vegna héprystings med kaliumbresti vaknadi
grunur um saltsteraheilkenni. Konan var medhondl-
ud med labetaldl 200 mg x 2 og kalinorm 1500 mg x 2.
Bl6oprof stadfestu fyrrnefndan grun. Serum aldo-
sterdn eftir ramlegu yfir nétt var hekkad, 1456 pmol/l
(vikmork 111-811) en plasma renin var laekkad 10,2
mEin/l (vikmork 10,5-52). Hlutfallid aldésterén/ren-
in reiknadist 143. Sélarhringsttskilnadur 4 kalfum {
pvagi var 88 mmol /24 klst (vikmork 35-80) og natri-
umuitskilnaour 134 mmol/24 klst (vikmork 40-200).

Kalfumbresturinn leidréttist & nokkrum dogum
vi0 kaliumgjof og blodprystingurinn var 154/85 mmHg
vi0 utskrift. Var konan utskrifud 4 ofangreindum lyfj-
um.

Endurinnlégn 4 medgongudeild { 28. viku vegna
hakkads blodprystings 180/110 mmHg, almennrar
vanlidunar og hofudverks. P4 var gerd seguldmun af
nyrnahettum sem syndi vega stekkun 4 hegri nyrna-
hettu. Hun var einn sm { pvermdl sem er vid efri
sterdarmork. Lidan sjiklingsins batnadi og bloo-
prystingurinn hafdi lekkad 1 160/90 mmHg vid ut-
skrift.

Omskodun 1 34. viku syndi 13% vaxtarskerdingu
fésturs midad vio medgongulengd. Prétt fyrir aukn-
ingu 4 labetaldl 1 200 mg x 3 var blodprystingurinn &
bilinu 140-170/85-105 mmHg. Pvi var fa&ding fram-
kollud 1 37. viku. Faddi konan heilbrigdan dreng sem
var 3010 g og 51 sm med niu Apgar stig eftir eina min-
utu og tiu stig eftir fimm mindtur.

Eftir feedingu var spironolactone 100 mg x 2 baett
vi0 fyrri lyfjamedferd og sjuklingi visad 4 gongudeild
innkirtlasjitkdéma til frekara mats. Bl6Oprystingur
og styrkur salta 1 bl60i hélst innan edlilegra marka 4
pessari medferd, en pegar minnka 4tti lyfjaskammta
40ur en frekari rannsoknir 4 ofseytingu 4 aldésteréni
feeru fram hakkadi blodprystingurinn og kaliumgildi
lekkudu. Pad dsamt pvi ad konan treysti sér ekki ad
leggjast inn & spitala vard til pess ad frekari prof til
stadfestingar 4 alddsterénheilkenni voru ekki fram-
kvaemd. Endurteknar blédprufur stadfestu ofseyt-

Taflal. Melingar & aldésteron og renin i sermi fyrir

og eftir faeedingu.

22. vika Eftir
Meelingar medgongu faedingu  Vikmork
s-aldosterén (pmol/L) 1456 989 111-811
s-renin (mEin/L) 10,2 1,7 10-52

ingu 4 aldésterdni (tafla 1) og tolvusneidmynd syndi
fyrirferd 1 haegri nyrnahettu sem meldist 16x10x16
mm (mynd 1 og 2).

Hagri nyrnahetta var fjarlegd 4 handlekninga-
deild Landspitala 1 gegnum kvidarholssja teplega ari
eftir fadingu (mynd 3). Adgerdin gekk vel og engir
fylgikvillar komu upp { eda eftir adgerd. Meinafradi-
ranns6kn og smasjarskodun syndu gédkynja axli {
hagri nyrnahettu. Strax eftir adgerdina hetti sjuk-
lingurinn ad taka inn kalium en hélt afram 4 labetaldl
100 mg x 2 fyrst um sinn. Lidan konunnar hefur hald-
ist g60 eftir adgerdina. Kalium { bl6di er innan edli-
legra marka. Bl6oprystingur hefur meelst 120-130/60-
70 mmHg an lyfjameoferdar.

Umrada

Haprystingur d medgongu

Langvinnur hdprystingur 4 medgongu er skilgreindur
sem hakkadur blodprystingur sem greinist fyrir
pungun. Ef ekki er vitad um blodprystingsgildi fyrir
pungun er greiningin byggd 4 stodugum hdprystingi
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Myndir 1 og 2. Tolvu-
sneiomyndir. Orvarnar
benda a steekkun a heegri
nyrnahettu.

Mynd 3. Mynd af steekk-
adri heegri nyrnahettu
gegnum kvidarholssja.
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fyrstu 20 vikur medgongu, pad er ad segja slagbils-
prystingi =140 mmHg eda lagbilsprystingi 290mmHg
(1). Langvinnur haprystingur eykur heettu 4 meo-
gongueitrun og fylgjulosi (2).

1 90% tilvika finnst engin skyring & haprystingn-
um en { 10% tilvika er um afleiddan (secondary) ha-
prysting ad raeda. I peim tilvikum getur haprystingur-
inn verid afleiding nyrnasjikdéma (gauklasjikd6m-
ar, blodrunyru eda prenging i nyrnazdum), band-
vefssjikdoma (raudir ulfar, herslismein), prengsla i
6s@0 eda innkirtlasjikdéma (sykursyki med &da-
skemmdum, litfiklaexli (pheochromocytoma), of-
starfsemi 1 skjaldkirtli, sykursteraofgnott eda salt-
steraheilkenni (3). Konan i ofangreindu sjtkratilfelli
var talin vera med hdprysting af 6pekktri orsok en
eftir greiningu 4 saltsteraheilkenni vard lj6st ad hin
var med afleiddan hdprysting.

A medgongu verda breytingar 4 renin-angitens-
in-alddsterdn kerfinu. Eru par fyrst og fremst vegna
lifedlisfredilegrar hekkunar renins. Helstu orsakir
fyrir haekkun renins 4 medgongu eru: 1) hradari
gaukulsiun og natriumtitskilnadur { pvagi (orsakao af
prégesteréni), 2) myndun renins i fylgju (4, 5).
Hakkad renin veldur sidan haekkun 4 aldésterén og
pvi verdur eins og um afleitt (secondary) saltstera-
heilkenni sé ad reda (4, 5). Rannséknir hafa synt 6-
10 falda hakkun 4 alddsterén { bl6oi og pvagi & med-
gongu (4). Rokrétt veeri ad dlykta ad vid pessar breyt-
ingar haekkadi bléoprystingur par sem alddsterén

dregur salt og vokva inn { bl6drasina. Pao gerist hins
vegar ekki og er skyringin talin vera andverkandi
ahrif hormdna eins og progesterdns (4, 5). Einnig er
talid a0 prostaglandin og kallekrein-kinin kerfi hafi
andverkandi 4hrif (4).

Haprystingur med kaliumbresti d medgongu
Algengasta orsokin er mikil lakkrisneysla en adrar
sjaldgefari eru notkun pvagrasilyfja, saltsteraheil-
kenni, sykursteraofgnétt og sjitkdémar { nyrum med
ofseytrun 4 renin (6). Par sem umraddur sjuklingur
hafoi verid lyfjalaus og ekki verid ad borda lakkris
vaknadi sterkur grunur um saltsteraheilkenni.

Flestir telja saltsteraheilkenni orsaka um 0,5-2,0%
af haprystingi (8). Hins vegar er nygengi pess mun
lzegra & medgongu (6). Pegar skodadur er fjoldi til-
fella saltsteraheilkennis 4 medgongu { timaritum &
ensku eru pau feerri en 20 fréd pvi a0 fyrsta tilfellio var
kynnt 4rid 1964 (7).

Orsakir aldésteronsheilkennis eru: 1) gédkynja
aldésterénframleidandi @xli (60% ), 2) hnokrastaekk-
un 4 nyrnahettuberki (bilateral nodular adrenal
hyperplasia) (35%), eda 3) arfgengar orsakir, svo sem
ACTH (Adrenocorticotropic hormone) yfirtaka a
stjorn saltsteramyndunar vegna genaumroounar { styri-
ro0 ensimsins aldGsterén synthasa (glucocorticoid
suppresible hyperaldosteronism) (5%) (8). Saltstera-
haprystingur er tvisvar sinnum algengari hja konum
en korlum og algengastur { aldursflokknum 30-40 4ra.

Sjuklingar med saltsteraheilkenni (primert) hafa
haprysting og kalfumbrest (40% tilvika) med haekk-
un 4 s-aldésteréni og balingu 4 s-renin. Utlimabjigur
er ekki einkenni sjukdémsins (8).

Progesterén andverkar alddsterén og pvi geta
einkennni saltsteraheilkennis horfid 4 medgongu pod
algengara sé ad hafa einkenni sem gengur erfidlega
a0 meodhondla (9).

Vakni grunur um saltsteraheilkenni er rétt ad fram-
kveema bl6o- og pvagprufur til ad stadfesta grein-
inguna. Mikilvaegt er ad bida med myndgreiningu par
til efnafraedileg greining liggur fyrir par sem um 5%
heilbrigdra hafa fyrirferdir i nyrnahettum (incidenta-
loma) (10). Gildi renins og alddsterdns eru hao stoou



likamans, saltneyslu og tima sdlarhringsins (10). Hatt
s-renin og s-aldésterén melt { midmorgunblédprufu
bendir til saltsteraheilkennis (10). Vegna lifedlis-
fredilegra breytinga sem verda 4 renin-angiétensin-
alddsterén kerfinu 4 medgongu er best ad nota vik-
mork fyrir pungadar konur sem eru breytileg eftir
medgongulengd. Par sem fa tilfelli af saltsteraheil-
kenni greinast 4 medgongu eru ekki allar rannsékn-
arstofur, par med talid hér a Islandi, sem hafa vik-
mork pessara horména hjd pungudum konum. Bl66-
prufur hja sjaklingi { ofangreindu sjdkratilfelli bentu
sterklega til saltsteraheilkennis 4 medgongu sem sio-
ar var stadfest med endurteknum prufum eftir fed-
ingu. Pungadar konur med saltsteraheilkenni eru
med belt renin nema pegar medgoéngueitrun greinist
til vidbétar saltsterahdprystingi (6). Avallt er 6edli-
legur utskilnadur kaliums i pvagi. Hagt er ad nota
frekari prof til efnafredilegrar greiningar en pad eru
svokollud stoduprof og salthledsluprof (10, 11).

Pegar efnafredileg prof hafa stadfest salteraheil-
kenni er rétt ad stadsetja meinid/n med tolvusneid-
mynd eda segulémun. Tolvusneidmynd gefur 45-
58% nami og 91-92% sértxki til greiningar 4 goo-
kynja aldésterénframleidandi axli (11).

Meoferd skiptist i skurd- og lyfjamedferd. Kjor-
meodferd vid géokynja aldésteronmyndandi @xli er
skurdadgerd en hins vegar verdur a0 beita langtima-
lyfjamedferd { hnokrasteekkun 4 nyrnahettuberki (12,
13).

Pungun takmarkar lyfjaval og pvi er oft erfitt ad
nd tokum 4 saltsterahdprystingi 4 medgongu.

Kjorlyf vid saltsterahdprystingi eru lyf sem and-
verka alddsterén viotakann (spirénolactone) eda hafa
ahrif 4 renin-angi6tensin-aldésterén kerfio (ACE-
eda Angiotensin II blokkarar) (12, 13). Ekkert af
bessum lyfjum m4 nota 4 medgongu. Spirénolactone
hefur andandrogena verkun og geta pvi haft skadleg
ahrif 4 drengféstur (12, 14). Vitad var ad sjuklingur
okkar gekk med drengfdstur og var pvi ekki haegt ad
nota spirénolactone { hennar tilfelli. Notkun ACE-
og Ang II blokkara 4 medgongu eykur hattu 4 litlu
legvatni og nyrnabilun hja féstrinu ef lyfin eru notud
4 60rum eda sidasta pridjungi medgongunnar (14).
Blooprystingslekkandi lyf sem Ohett er ad nota 4
medgongu eru: 1) B-blokkarar eins og labetaldl,
metoprdlol, 2) methyldopa, 3) kalsiumblokkarar eins
og nifedipine (1, 12, 14).

Almennt er medferd hafin ef lagbilsprystingur
=100 mmHg (1). Bl60prystingur =180/110 mmHg er
alvarlegur hdprystingur og eykur hattu médur a
heilabledingu, hjarta- og nyrnabilun. Burdarmaéls-
daudi er prisvar til fjérum sinnum algengari hja f6str-
um medra me0 alvarlegan héprysting (1). Gefa parf
kalfumuppboétarmedferd ef kaliumgildi { bl6di eru
lag.
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Skiptar skodanir eru hvort fjarlegja eigi goOkynja
alddésteronmyndandi @xli & medgongu eda bida fram
yfir fadingu (6, 15, 16). Sumir hofundar vilja meina
ad par sem teknilega sé audvelt ad fjarlegja nyrna-
hettu med kvidarholssjd snemma 4 medgongu geti
pad minnkad dhattu og afleidingar saltsterahdpryst-
ings 4 m6Our og barn (6). Adrir telja medgongutim-
ann ekki nagilega langan til ad geta valdid varanleg-
um skada fyrir médur og barn ef um vagan hépryst-
ing er ad reda (1).

Eftir a0 géokynja aldésteronmyndandi @xli hefur
verid fjarlegt med skurdadgerd leioréttist kalium
belingin ndnast hja 6llum sjiklingum (8,17) og i 70%
tilvika verdur blooprystingurinn innan edlilegra
marka (8).
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