Terecht merkt De Haas op, dat men (normaal gesproken)
het onderzoek moet beginnen met het laag-energetische
nuclide (*'T1) en vervolgens pas het nuclide met een hogere
energie (*Tc) moet toedienen. Wij hebben toch voor een
omgekeerde volgorde gekozen, omdat de opnamen werden
vervaardigd met behulp van een ,,pinhole” collimator. De
lokalisatie van de schildklier is dan erg belangrijk en dit kan
eenvoudiger en ook sneller na toediening van “=Tc-
pertechnetaat. Bij de scintigrafische beeldvorming, zoals
beschreven in ons artikel, moeten twee zaken in beschou-
wing worden genomen: (1) Op welke wijze verstoren de
radionucliden elkaars beeldvormende eigenschappen. (2)
Wat betekent deze verstoring voor de diagnostiek.

Ad 1. Wegens de overlappende emissiespectra van *=Tc
(140 keV) en 2'Tl (0.a. 135 keV en 167 keV) kunnen deze
radionucliden elkaars beeldvorming verstoren. In de prak-
tijk echter blijkt de bijdrage van de *'Tl-energiepieken
binnen het energievenster rondom de fotopiek van ®=Tc
verwaarloosbaar te zijn.! Ying-Lie heeft een model voorge-
steld waarin de bijdrage van de comptonverstrooiing in de
beeldvorming kan worden beschreven door het convolutie-
produkt van een laag doorlaatfilter en het scintigram dat bij
de juiste instelling van het energievenster kan worden
verkregen.? De comptonbijdrage van Tcin het Tl-venster is,
afgezien van een hogere ruisbijdrage, een gefilterde versie
van het Tc-schildklierscintigram, waardoor de contouren
van de schildklier als het ware worden uitgesmeerd. Behalve
het comptonbeeld van het ®Tc zal via het lage energieven-
ster ook de beeldvorming van het *'Tl-scintigram plaatsvin-
den. Het is gebleken dat, uitgaande van toediening van
gelijke hoeveelheden Tl en Tc, de comptonverstrooiing
ongeveer 30-50% bijdraagt aan de telsnelheid. Na subtractie
.van het geschaalde Tc-scintigram van het zuivere TI-
scintigram, zal naast een achtergrondruis, alleen de extra-
thyreoide stapeling van het 2'T1 overblijven. De compton-
verstrooiing toont zich in het subtractiebeeld als een geringe
verhoging van de activiteit rondom de gehele schildklier.

Ad 2. Het effect van de bovenbeschreven comptonver-
strooiing kan leiden tot fout-positieve diagnostiek. In de
praktijk is dit echter een duidelijk herkenbaar artefact.

Sinds het begin van het onderzoek ondergingen i2
patiénten een halsexploratie wegens een primaire hyperpa-
rathyreoidie. Hierbij werden 13 adenomen gevonden, waar-
van er preoperatief 11 scintigrafisch waren gelokaliseerd.
Slechts één fout-positieve uitslag van het scintigrafische
onderzoek kwam aan het licht. Dit betrof een dominerend
folliculair schildkliercarcinoom. De opnametechniek is
inmiddels door ons gewijzigd in die zin, dat de twee
scintigrammen gelijktijdig worden genomen. Hierdoor is de
totale opnametijd nu gelijk aan de opnametijd van het
Ti-scintigram (25 min. bij toediening van 2 mCi 2'Tl),
Tevens treden door gelijktijdig injecteren van de beide
radionucliden minder bewegingsartefacten op. Omdat de
opnametijd van beide scintigrammen nu even lang is, kan
worden volstaan met een kleinere dosis **Tc (Y/s-/s van de
oorspronkelijke dosis) met een evenredige vermindering
van de comptonverstrooiing in het 2'Tl-scintigram.
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Hypertensie in de zwangerschap

Met veel belangstelling hebben wij dit artikel (1985;
245-9) gelezen. De etiologie van hypertensie in de zwanger-
schap is nog onvoldoende opgehelderd. Zonder twijfel
spelen verscheidene factoren een rol, waarvan wij calcium
en magnesium in voeding en serum nog apart willen
noemen.

Het v66rkomen van hoge bloeddruk hangt waarschijnlijk
samen met de voedingsgewoonten van een bepaalde bevol-
king.! Dit verband is ook gevonden voor bloeddrukverho-
ging in de zwangerschap. Zowel uit observationeel als uit
experimenteel onderzoek komt naar voren dat een deficién-
te inname van magnesium en calcium bij het ontstaan van
hypertensie in de zwangerschap een rol kan spelen. In
landen waar de gemiddelde dagelijkse calciuminname meer
dan 1 gram bedraagt komt hypertensie in minder dan 1 op de
200 zwangerschappen voor, in landen waar minder dan 0,5
gram per dag wordt gebruikt is het het 10- tot 20-voud
hiervan.? Overigens kunnen andere verschillen tussen deze
landen mede een rol spelen.

Een toenemende hypomagnesiémie is niet ongewoon in
de laatste maanden van de zwangerschap.? Daarnaast neemt
in het algemeen het magnesiumgehalte in de voeding sinds
het begin van deze eeuw af. Deze factoren, al dan niet samen
met endogeen bepaalde stoornissen in de magnesiumhuis-
houding, kunnen leiden tot een verhoging van de bloeddruk
tijdens de zwangerschap. Een indirecte aanwijzing voor een
mogelijke hypomagnesi€mie als basis voor zwangerschaps-
hypertensie en eclampsie, is het, vooral in de Verenigde
Staten ingeburgerde, gebruik van magnesiumsulfaat bij de
behandeling van (pre-)eclampsie. De werking ervan wordt
vaak toegeschreven aan aspecificke effecten van magne-
sium, zoals prikkelremming en verlaging van de perifere
weerstand. Het is echter goed mogelijk dat het toedienen
van magnesium in feite het aanvullen van een tekort
betekent. In dit verband zijn er aanwijzingen dat in het
placentaire weefsel van vrouwen met (pre-)eclampsie een
verlaagde magnesiumconcentratie bestaat.* In een interes-
sant experiment werd aangetoond dat de mate van contrac-
tie van navelstrengvaten toeneemt wanneer deze worden
doorstroomd met een magnesiumarme vloeistof.> Tevens is
er een toenemende reactie van de vaatwand op een aantal
vasoconstrictieve stoffen waaronder angiotensine II en
prostaglandine F, bij dalende extracellulaire magnesium-
concentratie. Een verhoogde gevoeligheid voor vasoactieve
stoffen speelt een rol bij de zwangerschapshypertensie.®
~ Samenvattend: er zijn aanwijzingen dat de voeding, in het
bijzonder de inname van magnesium en calcium, een rol
speelt bij het ontstaan van hypertensie in de zwangerschap.
Dit geeft niet alleen een rationele basis aan het gebruik van
magnesiumsulfaat, maar heeft tevens consequenties voor
het geven van dieetadviezen tijdens de zwangerschap. De
doelmatigheid van strenge zoutbeperking als maatregel bij
hypertensie in de zwangerschap wordt in toenemende mate
betwijfeld. Daarbij is het van belang dat het voorschrijven
van een natriumbeperkt dieet mede kan leiden tot een
beperking van de calcium- en magnesiuminname.
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Wij danken de collegae Grobbee, Van der Meer en
Hofman voor hun aanvulling op ons artikel. Het is inder-
daad mogelijk dat calcium en magnesium een rol spelen bij
het ontstaan van hypertensie in de zwangerschap, doch er
bestaan hierover nog geen goede klinische gegevens.

Uit het feit dat magnesiumsulfaat bij (pre-)eclampsie de
bloeddruk verlaagt, mag men, ook al zou er sprake zijn van
het aanvullen van een tekort, niet zonder meer concluderen
dat een deficiéntie aan magnesium ten grondslag ligt aan de
hypertensie. Niettemin zijn de experimentele gegevens
interessant genoeg om een klinisch onderzoek te rechtvaar-
digen.

P.W. pE LEEUW
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Rotterdam, maart 1985

Met veel belangstelling heb ik het overzichtsartikel
betreffende hypertensie in de zwangerschap gelezen (1985;
245-9). Ten aanzien van de therapie doen de auteurs enkele
voorzichtige uitspraken. Zij stellen onder meer, dat bij de
behandeling van ernstige hypertensie zowel op theoretische
gronden als op grond van hun klinische ervaring de voorkeur
aan labetalol boven dihydralazine wordt gegeven, daar dit
middel geen tachycardie of sterke natriumretentie veroor-
zaakt. Hetis mij niet duidelijk waarom labetalol, een middel
met a- en B-receptorblokkerende eigenschappen op theore-
tische gronden de voorkeur geniet. Immers wegens de
B-receptorblokkerende eigenschappen zal labetalol, indien
toegediend aan pre-eclamptische patiénten, uit hemodyna-
misch oogpunt een verdere verlaging van het hartminuut-
volume (HMV) geven. De pB-receptorblokkerende activiteit
zal leiden tot een daling van de hartfrequentie en tevens tot
een vermindering van het slagvolume wegens de negatieve
inotrope werking van dit middel. De verlaging van het HMV
kan leiden tot een verminderde utero-placentaire circulatie.
Daarentegen heeft dihydralazine juist een gunstige invloed
op het HMV door tachycardie en het achterwege blijven van
een negatieve inotroop effect, waardoor op theoretische
gronden de utero-placentaire doorstroming niet verslech-
tert. Klinisch onderzoek staaft niet altijd de theoretische
argumentatie. De auteurs geven echter niet-aan op welke
onderzoeksresultaten hun gunstige ervaringen met labetalol
berusten.

Daar labetalol ook de placenta passeert en effect heeft op
de foetus, vooral hypoglykemie, bradycardie en hypoten-
sie,’? is het voor mij de vraag of dit middel werkelijk de
voorkeur verdient boven dihydralazine, indien medicamen-
teuze therapie bij de behandeling van zwangeren met
ernstige hypertensie noodzakelijk wordt geacht.
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De vraag van collega Wildschut om een meer gedetail-
leerde motivering van onze voorkeur voor labetalol is
terecht. Helaas dwong ruimtegebrek er ons toe in ons artikel
slechts beknopt aan te geven dat wij labetalol verkiezen
boven dihydralazine. Daarbij speelt mede een rol dat de
overwegingen vooral van theoretische aard zijn, omdat
uitgebreid onderzoek nog steeds ontbreekt.

Hoewel de B-receptor blokkerende activiteit van labetalol
het HMV zou kunnen doen dalen, blijkt uit het vele
hemodynamische onderzoek dat reeds met dit middel is
verricht bij patiénten met andere vormen van hypertensie
dat het HMV na intraveneuze toediening niet of nauwelijks
daalt. Kennelijk weegt de B-blokkering niet op tegen de
door de a-blokkering geinduceerde verlaging van de after-
load. Niettemin gaan wij er wel van uit dat tegelijkertijd het
tekort aan circulerend volume wordt gecorrigeerd. Het
verdient dan ook aanbeveling om de cardiale vullingsdruk te
vervolgen. Dit geldt ook wanneer een andere methode van
vaatverwijding wordt toegepast. Dihydralazine heeft in dit
opzicht het nadeel dat de tachycardie die het veroorzaakt de
efficiéntie van het hart nadelig beinvlioedt en bovendien het
zuurstofverbruik van het myocard onnodig opvoert. Boven-
dien leidt dihydralazine tot een verdere activering van het
renine-angiotensine-aldosteronsysteem; gezien de rol die
het angiotensine speelt bij de door zwangerschap veroor-
zaakte hypertensie lijkt dit een ongewenst effect. Labetalol
daarentegen zal de spiegels van renine en angiotensine
eerder doen dalen.

De overwegingen van collega Wildschut met betrekking
tot de utero-placentaire doorstroming lijken niet door
Klinische gegevens te worden gestaafd. Intraveneus toege-
diend labetalol verlaagt de utero-placentaire doorbloeding
namelijk niet.! Dihydralazine lijkt deze doorbloeding wel
degelijk nadelig te kunnen beinvloeden.? In tegenstelling tot
dihydralazine leidt labetalol niet tot extreme natriumreten-
tie-en oedeem. Het toevoegen van diuretica wanneer het
middel langdurig wordt toegepast, is dan ook niet nodig.
Een klinisch probleem is verder dat de nevenwerkingen van
dihydralazine (hoofdpijn, braken en zelfs hyperreflexie)
zozeer het beeld van dreigende eclampsie kunnen naboot-
sen dat de diagnostiek in ernstige mate wordt belem-
merd.? ,

Wat betreft de passage van labetalol door de placenta
geldt zeker dat de effecten op de foetus niet onderschat
mogen worden. Men bedenke daarbij echter dat dihydrala-
zine in dit opzicht ook niet geheel zonder gevaar is; er kan
namelijk accumulatie van toxische metabolieten optre-
den.?

Toegegeven zij dat onze voorkeur voor labetalol vooral
op theoretische gronden rust, waarbij wij de schaarse
literatuurgegevens mede in onze overwegingen hebben
betrokken. Sedert wij deze therapie echter in onze kliniek
hebben ingevoerd, zijn onze behandelingsresultaten aan-
merkelijk verbeterd.
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