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1. UVOD

Hipertenzivni poremecaji ¢esta su komplikacija u trudno¢i. Mogu se javiti kao novo
oboljenje ili se nadovezati na kroni¢no stanje preegzistirajuce hipertenzije. Ova skupina
poremecaja obuhvaca Siroku lepezu etiopatogenetski, patofizioloski i klinicki razlicitih
entiteta s heterogenosc¢u glede tezine oboljenja, koja varira od kroni¢ne ili gestacijske
hipertenzije pa sve do njenih najtezih formi koje mogu biti opasne po zivot majke 1 fetusa,
a to su tezi oblici preeklampsije i eklampsija. Svaka kroni¢na bolest trudnice prije
trudnoce (dijabetes melitus, astma, sr¢ane bolesti, hipertenzija, bubrezne bolesti) moze
komplicirati trudnocu ili moze do¢i do pogorsanja same bolesti, te se ovakve trudnoce
svrstavaju u visokorizi¢éne. Komplikacije uzrokovane samom trudno¢om, kao §to je
preeklampsija ili gestacijski dijabetes, mogu od normalne trudnoce naciniti visokorizi¢nu
trudnoc¢u. Kod tih trudnoca potreban je poseban tretman i nadzor. To podrazumijeva
povecan broj kontrolnih pregleda i primjenu terapije. Zapravo, kod svih tih trudno¢a moze
do¢i do pogorsanja kroni¢ne bolesti, Sto predstavlja opasnost za zdravlje majke 1 ploda.
Ako je terapija odgovarajuca i kontrola stanja tih trudnica redovita, onda se pogorSanje
stanja bolesti moze sprije¢iti. Tada trudno¢a moZe imati normalan tijek. Zena koja ima
zdravstveni problem imat ¢e viSe testova 1 analiza nego zdrava trudnica. Ovo moze
podrazumijevati ispitivanja kojima se prati zdravstveno stanje ili laboratorijske testove za
pracenje efekata lijeCenja. U posljednjih nekoliko desetlje¢a, predmet interesa
mnogobrojnih multicentricnih i multidisciplinarnih studija predstavlja proucavanje
hipertenzivnih poremecaja u trudno¢i. Razlog za velikim zanimanjem znanstvenika i
klini¢ara diljem svijeta djelomicno lezi u ¢injenici Sto su hipertenzivni poremecaji
specifiéni za trudno¢u poznati jo§ od davnina, ali 1 pored znacajnog i ubrzanog razvoja
medicine u posljednjih nekoliko desetljeca, 1 unato¢ poboljSanom nadzoru nad zdravljem
trudnica i fetusa, novorodenceta zahvaljuju¢i unapredenju perinatoloskog nadzora i
primjeni suvremenih medicinskih tehnologija u tom pracenju, ovi poremecaji i dalje
predstavljaju oboljenja s najve¢om stopom maternalnog i neonatalnog mortaliteta u
odnosu na sva druga oboljenja u trudno¢i. Razlozi, zbog kojih i dalje ne postoji adekvatna
prevencija i kauzalna terapija, djelomi¢no lezi u ¢injenicama da hipertenzivni poremecaji

u trudno¢i predstavljaju izuzetno heterogenu skupinu oboljenja, u kojoj se klinicke



manifestacije i nalazi laboratorijskih testova preplicu, a da se pri tome etiopatogenetski i

patofizioloski radi o potpuno razli¢itim sindromima.

Kao posljedica toga, jo$ uvijek ne postoje usuglaseni stavovi u svijetu 0 klasifikaciji
hipertenzivnih oboljenja u trudno¢i, niti ujedinjeni kriteriji vezani za primjenu
dijagnostickog algoritma u njihovom prepoznavanju. U cilju prevladavanja razlika
klasifikacija i primjene dijagnosti¢kih testova, a $to je joS bitnije u cilju razjasnjenja
patofizioloskih mehanizama njihovog nastanka i iznalaZzenju novih senzitivnih metoda
detekcije i1 Sto uspjesnijeg lijecenja, ulozen je veliki napor mnogobrojnih stru¢njaka iz
razli¢itih podru¢ja interesa. S ciljem istraZivanja 1 pronalaZenja uzroka nastanka
hipertenzivnih oboljenja specificnih za trudnoéu i razumijevanja nastanka i razvoja
bolesti, kako bi se kod trudnica lije¢ila osnovna bolest, a ne njezina kasna posljedica, koja
se u vidu klinickih simptoma i znakova uoava mnogo kasnije u odnosu na inicijalni

patogenetski dogadaj.

1.1. Prilagodba kardiovaskularnog sustava na trudnocu

U trudno¢i nastaju znacajne promjene u kardiovaskularnom sustavu trudnica.
Krajem prvog tromjese¢ja graviditeta povecava se minutni volumen srca i cjelokupni
volumen krvi 30-40% (1). Volumen krvi raste sve do osmog mjeseca trudnoce, kada
dostize maksimalnu vrijednost. Potom, volumen krvi postupno pocinje smanjivati, da bi
se tek dva tjedna nakon poroda vratio na pregravidne vrijednosti. Pove¢anje volumena
krvi dogada se kako na raCun koli¢ine krvne plazme, tako i na racun broja stanicnih
elemenata. Medutim, porast broja stani¢nih elemenata za 20%, ne prati porast koli¢ine
krvne plazme (30-40%), te u trudno¢i dolaze do izvjesne hidremije, odnosno do relativne
anemije zene. Povecanje krvnog volumena i novostvoreni krvotok ploda, uveliko

opterecuju kardiovaskularni sustav majke, prvenstveno srce (1).

Krajem prvog tromjesecja desavaju se sljedeée promjene: dolazi do povecanja
minutnog volumena srca za 30-40%, povecava se i volumen krvi za 30-40% prije svega
plazme, dok se broj krvnih elemenata povecava za 20%. Iz toga slijedi fizioloska anemija

trudnice. Povecanje volumena krvi nastaje djelomi¢no i zbog zadrzavanja natrija i vode



pod djelovanjem estrogena, a i aktiviranjem sustava renina. Takoder distribucija protoka
krvi se mijenja, tako $to se protok krvi kroz maternicu povecava s 15 ml u minuti prije

trudnoce, na 500 ml u minuti u trudno¢i (1).

Povecanje protoka krvi takoder se odvija u krvnim Zilama bubrega i koze. Povecava
se glomerularna filtracija za 60-80%, dok se tubularna reapsorpcija ne mijenja. Zbog
povisenog polozaja dijafragme nastaje pritisak na plu¢na krila, te se disanje ubrzava i broj
respiracija dostize od 20 do 25 u minuti (1). Zbog tako nastale hiperventilacije 1 snizenja
parcijalnog tlaka ugljicnog dioksida u arterijskoj krvi, stvara se kompenzirana
respiratorna alkaloza. Izdizanje dijafragme dovodi srce u vodoravni poloZzaj, Sto Cesto
uzrokuje poremecaj sr¢anog ritma: tahikardiju, ekstrasistolu, paroksizmalne tahikardiju
itd.

1.2. Definicija hipertenzije u trudnoci

Hipertenzija u trudno¢i definira se trajno povisenim krvnim tlakom u mirovanju u
dva mjerenja, u posljednja dva sata, nakon 20. tjedna trudnoée u prethodno
normotenzivnih trudnica (>140/90 mmHg) (2). Ovaj sindrom veliki je javnozdravstveni
problem, pojava maternalne smrtnosti je u 40-70% slucajeva, dok se sve ukupno
pojavljuje u 5-10% trudnoca (2). Nekada se Klasificirala kao gestoza, odnosno nosila
naziv EPH gestoza, prema pocetnim slovima simptoma koji su je karakterizirali (edem,
proteinurija, hipertenzija). Danas se zna da su hipertenzivna bolest u trudno¢i i
preeklampsija bolest rane trudnoce, takoder su poznate vrste i dijagnostika (2). Cimbenici
rizika za nastanak preeklampsije su: obiteljska sklonost, anamnesticka preeklampsija,
viSeplodna blizanacka trudnoca ili trojaj¢ana trudnoca, nuliparitet mladih trudnica od 20

godina ili starijih od 40 godina, pretilost, prisutne kroni¢ne bolesti i dr.

Jos uvijek ne postoji jedinstvena definicija hipertenzije u trudno¢i. Za pronalaskom
adekvatne definicije za hipertenziju radi razli¢iti tim stru¢njaka i svi oni temelje definiciju
na razli¢itim dijagnosti¢kim kriterijima. Odnosi se na apsolutnim vrijednostima sistole i
dijastole ili samo dijastole, srednjem arterijskom tlaku ili na porastu vrijednosti sistole i

dijastole u drugom tromjese¢ju u odnosu na vrijednosti izmjerene u prvom tromjesecju



ili prije trudnoce. Jo§ jedan problem u definiranju hipertenzije jesu promjene u
vrijednostima dijastole i sistole koje nekada mogu nastati kao posljedica hemodinamskih

promjena.

2000. godine je Americka skupina strucnjaka za hipertenziju u trudno¢i dala
definiciju hipertenzije u trudno¢i. Po njihovim kriterijima hipertenzijom se smatra
vrijednost tlaka od 140/90 mmHg i vise (2). SZO definira hipertenziju u trudno¢i kao
vrijednost tlaka > 140/90 mmHg ili porast tlaka u odnosu na vrijednosti izmjerene u
prvom tromjesecju ili prije trudnoée. Kao dijagnosticki kriterij uzima se porast sistole od
26 mmHg ili dijastole od 15 mmHg. Od izuzetne vaznosti su to¢na mjerenja tlaka zato
Sto se u trudno¢i deSavaju velike oscilacije tlaka kao posljedica hemodinamskih
promjena. Ipak neki stru¢njaci ne dijele ovakvo misljenje pa se uvijek nastoji da se
postupa po standardima. Preporucuje se da pri mjerenju tlaka trudnica sjedi u mirnoj
prostoriji s nogama oslonjenim na pod i rukom, na kojoj se mjeri tlak, u visini srca. Tlak
je najbolje mjeriti zivinim tlakomjerom nakon 10-15 minuta mirovanja. Dijagnozu

hipertenzije potrebno je potvrditi s najmanje 2 mjerenja u razmaku 4-6 sati (3).

1.3. Ucestalost hipertenzije u trudnoci

Hipertenzija u trudno¢i predstavlja ozbiljan drustveni, epidemioloski i drustveno-
ekonomski problem. Na osnovu istrazivanja od strane Svjetske zdravstvene organizacije
(WHO) pokazalo se da je broj trudnoc¢a s prethodno postojece kroni¢ne hipertenzije 1
gestacijske hipertenzije povecan za 50% od 1998. do 2004. godine (2).

Hipertenzivne bolesti zastupljene su izmedu 7-10% trudnoca u svijetu, od kojih
70% pripada skupini gestacijskih hipertenzija i preeklampsija, a 30% je od kroni¢ne
hipertenzije (3). U Africi i Aziji oko 9% trudnica umire kao posljedica hipertenzije u
trudno¢i, dok je u Latinskoj Americi 1 na Karibima odgovoran za ¢ak 25% majc¢inskih
smrti (1). U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD) ucestalost kroni¢nih hipertenzija
raste s dobi Zene reproduktivnog zivota, tako da je za zene u dobi od 18-29 godina 0,6-
2%. Dok je za zene u dobi od 30-39 godina 4,6 do 22,3% (4). Ucestalost kroni¢nih
hipertenzija bila je znacajno visa kod afroamerickih trudnica u odnosu na druge rasne

skupine (5). Zbog sve veceg broja rasta trudnica u kasnom reproduktivnom razdoblju,



pretpostavlja se da se incidencija kroni¢ne hipertenzije povecala (5). Prema Americkom
drustvu za ginekologiju i opstetriciju, pretpostavlja se da godinama do 5% trudnica ima
problem s kroni¢nom hipertenzijom u svijetu, te se predvida da ¢e biti minimalno 200
000 trudnica (5% od 4 milijuna trudnica) svake godine u SAD-u s kroni¢énom

hipertenzijom (4-6).

Americki studij pokazuje da ucestalost preeklampsije iz godine u godinu stalno
raste, tako da je za 2,4% u razdoblju 1987-1988. poveéan na 2,9% za razdoblje 2003-
2004. godine (2). U sjevernim krajevima Zemljine polutke poveéana je ucestalost
preeklampsije u zimskim mjesecima (7). U Finskoj je veca ucestalost preeklampsije na
sjeveru u odnosu na jug (8). Poseban problem je prekrivena preeklampsije na vec
postojece kroni¢ne hipertenzije, istraZivanja pokazuju da se ¢ak 25-30% preeklampsija
javlja na pozadini kroni¢ne hipertenzije, gdje ta frekvencija ne utjece na Zivotne dobi,
rase ili prisutnost proteinurije u ranoj trudno¢i (8). Primijeéeno je da se precklampsija
¢eSce javlja kod trudnica s anamnezom hipertenzije najmanje 4 godine prije trenutne
trudnoce (31% Vs 22%), koje su imale preeklampsiju kod prethodne trudnoée (32% vs
23%), te kojoj su vrijednosti dijastoli¢kog krvnog tlaka vise u usporedbi sa 100-110
mmHg trudnica kojoj su vrijednosti tlaka ispod 100 mmHg (42% vs 24%) (9). Smatra se
da je za ovu vrstu nepovoljnog epidemioloskog trenda, djelomicno odgovorna promjena
ustavnih karakteristika majke: dob majke, higijensko-dijetetski rezim, ve¢ postojece
bolesti majke - posebno u vezi s metabolickim sindromom, sjedilacki nacin zivota,
problemi industrijalizacije, ve¢a izloZenost stresnog faktora zbog vise stope zaposlenosti

zenskog reproduktivnog razdoblja i drugi (10).

SZO procjenjuje da je tijekom 2015. godine oko 700 milijuna ljudi suoceno s
problemom pretilosti, znatan udio je pripao i Zenama reproduktivnog doba. S druge
strane, uocava se sniZzenje incidencije eklampsije Sto se povezuje s efikasnijim
antenatalnim nadzorom, boljom dostupnoSéu medicinskih ustanova i1 primjenom

profilakse (5).



1.4. Etiologija i ¢imbenici rizika za nastanak hipertenzije u trudno¢i

Etiologija hipertenzivnog sindroma je nepoznata (11). Smatra se da nastajanje
hipertenzivnih bolesti u trudno¢i ovisi od mnogobrojnih faktora. Vaznu ulogu imaju i
sljede¢i ¢imbenici kao $to su oStecenja endotela krvnih Zila 1 izmijenjena vaskularna
reaktivnost, poremecaj placentne perfuzije, poremecen odnos prostaciklini —
tromboksana, smanjenje glomerularne filtracije i retencija soli i vode, smanjen
intravaskularni volumen. Takoder poremeéen metabolizam lipoproteina, povecana
razdrazljivost CNS-a, genetska predispozicija, faktori prehrane, imunoloski faktori,

oksidativni stres.

Hipertenzivni sindrom je ¢e$¢i kod prvorotki nego kod viSerotki, kod trudnica s
viSeplodnom trudnoom, s molarnom trudnocom, s poremecajima funkcije bubrega.
Hipertenzija je ¢eS¢a kod trudnica koje imaju poremecéaje u koagulaciji krvi (10,11).
Hipertenzija se javlja kod prvorotki, kod zena starijih od 40 godina, kod Zena s
pozitivnhom obiteljskom anamnezom o hipertenziji u trudno¢i, kod pretilih trudnica, kod
osStecenja bubrega, kod blizanacke trudnoc¢e (12). Danas se sve viSe govori o pet
patogenetskih mehanizama za nastanak hipertenzije (9). Ti mehanizmi odnose se na
genetsko obiljezje, imunolosku neprilagodenost, placentnu ishemiju, generaliziranu
endotelnu disfunkciju 1 poremecaj metabolizma proteina. Razvoj preeklampsije -
eklampsije moze biti genetski baziran na postojanju lokusa na recesivnom genu, i na
dominantnom genu, u kojem slucaju bi se radilo o nekompletnoj penetraciji (9). Za
normalno formiranje 1 inserciju zametka neophodna je interreakcija izmedu decidue 1
stanica citotrofoblasta, koje prave stani¢nu invaziju. AKO postoji imunolosko
neprilagodavanje, ne nastaje kompletna, ve¢ samo povrSna invazija spiralnih arterija.
Rezultat je patoloSka reakcija decidue i povecano oslobadanje vazoaktivnih tvari, §to

dovodi do disfunkcija endotelnih stanica i povisenja krvnog tlaka (13).

Placentna ishemija - moze biti kasna posljedica nepotpunog drugog vala
trofoblastne invazije, koji se dogada izmedu 16. i1 20. tjedna trudnoc¢e. Zbog abnormalno
plitke invazije placente, spiralne arteriole nisu u stanju da se prilagode trazenom
povecanju krvnog protoka, Sto rezultira placentom disfunkcijom. Generalizirana

endotelna disfunkcija - da bi se organizam adekvatno prilagodio na trudnocu, priroda je



regulirala da se povecava sinteza faktora koji dovode do vazodilatacije i smanjenja
agregacije trombocita, kao $to je prostaciklin PGI2, a smanjuje ih proizvodnja faktora
koji dovode vazokonstrikcije i agregacije trombocita, kao $to su tromboksan A2, citokoni

1 endotelin. U preeklampsiji je ovaj proces poremecen.

Postoji veliki broj ¢imbenika koji predstavljaju rizik za pojavu hipertenzije. A to
su: mlade prvorotke, stare prvorotke, viSeplodna trudnoca, kroni¢na bubrezna oboljenja,
postojeca kroni¢na hipertenzija, 1osi socijalno - ekonomski uvjeti, neadekvatna prehrana

u trudno¢i, ograniceno kretanje, prekomjerna tjelesna tezina (11).

1.5. Klasifikacija hipertenzivnih poremecaja u trudno¢i

Prva medunarodna klasifikacija upotrebljava termin EPH-gestoza, s klinickim
simptomima (edem, proteinuriju i hipertenziju) kao temelj dijagnoze. Nalazak bilo kojeg
od tri simptoma dovoljan je za dijagnozu bolesti, $to je ujedno i najveca zamjerka
navedenoj klasifikaciji. Vecina kliniCara smatra da je vaznost edema u dijagnozi
prenaglaSena, a da hipertenziji nije dano dovoljno istaknuto mjesto tako da je danas

termin EPH-gestoza zamijenjen (11-13).

Jo$ u vrijeme starth Grka znalo se da je stanje uzrokovano vidljivim edemima
tijekom trudnoce, koje su ponekad komplicirali napadi gréenja. Vise od jednog stoljeca
pojam toksemija je koriSten za opisivanje hipertenzivnih poremecaja u trudno¢i. U
modernom porodniStvu hipertenzivni poremecaji u trudno¢i su shvaceni kao Sirok spektar
poremecaja koji se kre¢u od minimalnog poviSenja krvnog tlaka do disfunkcije veceg

broja organa i sustava organa.

Klasifikacija hipertenzije razlikuje se od jedne ekspertne skupine do druge.
Najnovije klasifikacije hipertenzije u trudno¢i publicirale su mnoge organizacije i stru¢na
drustva od kojih se isti€u Svjetska zdravstvena organizacija i Americko udruzenje

ginekologa i opsteticara (12).



1.5.1. Klasifikacija prema SZO

Strucnjaci Svjetske zdravstvene organizacije klasificirali su hipertenziju na
preegzistentnu hipertenziju, gestacijsku hipertenziju, preegzistentnu hipertenziju sa
superponiranom gestacijskom hipertenzijom s proteinurijom i na hipertenziju koja se ne

moze klasificirati prije poroda (14).

Preegzistentna hipertenzija - definira se kao krvni tlak od 140/90. Taj poviSeni tlak
ili prethodi trudnodi ili se razvije prije 20. tjedna trudnoce. Gestacijska hipertenzija, tj.

hipertenzija koja nastaje u trudnoéi s proteinurijom ili bez nje (15).

Najcescée se javlja nakon 20. tjedna gestacije 1 nestaje prije 42. dana nakon poroda.
Preegzistentna hipertenzija sa superponiranom gestacijskom hipertenzijom s
proteinurijom. Povezana je s daljnjim pogorSanjem krvnog tlaka i proteinurijom 3 g/24

sata nakon 20. tjedna trudnoce (13).

Hipertenzija koja se ne moze klasificirati prije poroda - hipertenzija sa sustavnim
manifestacijama ili kod koje je prvi put izmjeren i registriran povisen tlak nakon 20.

tjedana trudnoce.

Danas se najéesce Koristi nova klasifikacija Americkog drustva ginekologa i
opsteticara, koja klasificira hipertenziju na kroni¢nu hipertenziju, preeklampsiju,
eklampsiju, preeklampsiju superponiranu na kroni¢nu hipertenziju i gestacijsku

hipertenziju (2).

1.5.2. Klasifikacija Americkog drustva ginekologa i opstetri¢ara

Americko drustvo ginekologa i opstetricara klasificira hipertenziju u trudno¢i na

sljedeci nacin:

Kroni¢na hipertenzija — pod ovom hipertenzijom smatra se krvni tlak 140/90 mmHg
prije 20. tjedana trudnoce, ili, u sluc¢aju kada je poviseni tlak prvi put naden u trudno¢i,

perzistiranja poviSenog tlaka 6 tjedana nakon poroda.



Preeklampsija/ eklampsija - Preeklampsijom se smatra postojanje hipertenzije s
proteinurijom. Krvni tlak je 140 mmHg sistole ili 90 mmHg dijastole, javlja se nakon 20.
tjedana trudnoce i to u Zene ¢ija je vrijednost tlaka bila normalna do 20. tjedna trudnoce.
Dijagnozu hipertenzije treba potvrditi u dva mjerenja. Proteinurija predstavlja izlu¢ivanje
proteina urinom od 3 g/24 sata, ili u jednom uzorku 300 mm/L urina. Ako proteinurije
nema, preeklampsija je vrlo suspektna ako je povisen tlak popracen kod drugih sustavnih

pokazatelja toga stanja. Eklampsija podrazumijeva pojavu konvulzija.

Preeklampsija superponirana na kroni¢nu hipertenziju vrlo je vjerojatna kod zene s
hipertenzijom u koje se javi novonastala proteinurija ili kod Zene s preegzistentnom
hipertenzijom i proteinurijom kojoj iznenada poraste tlak ili proteinurija, ili se pojavi
trombocitopenija ili se aminotransferaza poveca. Gestacijska hipertenzija: pojava

hipertenzije bez bilo kojeg drugog poremecaja koji bi upuéivao na preeklampsiju (2).

1.5.3. Klasifikacija po Grantu

Po Grantu hipertenziju u trudno¢i dijelimo na:

1. Kroni¢nu hipertenziju koja je postojala prije trudnoce ili je otkrivena do 20 tjedna
trudnoce

2. hipertenziju izazvanu trudno¢om - PIH

Preeklampsija - Laka s tlakom 140/90 i teSka -140/100 s pojavom proteinurije i edema

Eklampsija

3. Kroni¢nu hipertenziju koja se pogorsala zbog trudnoce

superponirana preeklampsija

superponirana eklampsija
. HELLP —sindrom (15).

SN



1.6. Klinicka slika i klini¢ki oblici hipertenzivnih poremecaja u trudno¢i

Hipertenzivni sindrom u trudnoci bez obzira da li je primarni ili superponirani na
ve¢ postojecu hipertenziju trudnice, manifestira se u tri klini¢ka oblika: preeklampsija ,
eklampsija i HELLP sindrom (15). Simptomi koji se javljaju u toku bolesti ovise o

stadijima i tezini oboljenja. Osnovni simptomi su: hipertenzija, proteinurija i edemi.

Hipertenzijom se smatra poviSenje arterijskog tlaka iznad 140/90 mmHg.
Hipertenzijom se smatra kada je sistolicki pritisak povisen vise od 30 mmHg a dijastolicki
viSe od 15 mmHg. Proteinurija predstavlja prisustvo albumina u mokra¢i iznad 0,5 g u
toku 24h. Proteinurija zajedno s hipertenzijom najsnazniji je pokazatelj fetalne
ugrozenosti, a istrazivanja su pokazala da je perinatalni mortalitet 3 puta veéi kod trudnica
S proteinurijom. PoviSenom krvnom tlaku i proteinuriji katkad mogu prethoditi edemi.
Edemi se javljaju na licu, rukama, pretibijalno ili generalizirano po cijelom tijelu. Takoder
vrlo vazan i stalan znak preeklampsije jesu retinalne vaskularne promjene koje se
otkrivaju pregledom oc¢ne pozadine (11). Od ostalih mogucih znakova i simptoma treba

spomenuti ascites i hidrotoraks te povecanje jetre kod zZena koje imaju edeme.

Takoder moZze se javiti napetost u rukama 1 nogama te parestezije zbog retencije
tekucine, glavobolja, smetenost i hiperrefleksija kao znak slabije cerebralne perfuzije i

moguceg pokazatelja konvulzija.

1.6.1. Preeklampsija

Preeklampsija je za trudnocu specifican sindrom smanjene perfuzije organa
uvjetovane vazopresinom i endotelijalnom aktivnos¢u. Preeklampsija je najces¢i oblik
hipertenzivne bolesti u trudnoéi, utjece na 5-8% trudnoca, a skoro 18% je faktor smrti
majke u Sjedinjenim Americkim Drzavama (15). Mala promjena je u ucestalosti ove

bolesti u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama (5).

Preeklampsija je takoder povezana s nepovoljnim ishodima za fetus. U to se

ubrajaju intrauterini zastoja u rastu (IUGR), abrupcije placente, oligohidramnion.
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Klinicki definira se kao hipertenzija i proteinurija koja pocinje nakon 20. tjedna trudnoce

Preeklampsija moze imati dva oblika, blagi i teski (13-16).

Cimbenici za nastanak preeklampsije su mnogobrojni. Neki od ¢imbenika su:
pozitivna obiteljska anamneza u prvom koljenu optereCena preeklampsijom,
predgestacijski dijabetes, viSeplodna trudnoca, vaskularne bolesti, preegzistirajuca
hipertenzija, antifosfolipidni sindrom, godine majke (<40) i duzi interval izmedu
trudno¢a. Visina krvnog tlaka, koli¢ina proteinurije 1 prisutnost ili odsutnost
laboratorijskih vrijednosti karakteristicnih za trudnice s preeklampsijom jako variraju.

Takoder je i razli¢ito doba trudnoce u kome se preeklampsija javlja (17-20).

Preeklampsija se moZe manifestirati prije 34.-tog tjedna gestacije (rana), nakon 34.-
tog tjedna gestacije (kasna), tijekom poroda ili postpartalna. Rana i kasna pojava
preeklampsije moze imati razliciti patofizioloski mehanizam nastanka. Dok se rana
pojava preeklampsije obi¢no povezuje sa zastojem u rastu ploda i ishemickim lezijama
posteljice, kod kasne preeklampsije nisu uocene ove pojave. Promjene na placenti
povezane s preeklampsijom dogadaju se tjednima do mjesecima prije razvoja klinickih
manifestacija (18). Postupni razvoj hipertenzije i proteinurije u trudnoci je najcesce
uzrokovan preeklampsijom, posebno u primigravida. Oni se naj¢esc¢e pojavljuju u drugom
tromjesec¢ju trudnoce i razvijaju se do poroda. Kod nekih se Zena simptomi mogu pojaviti

I puno ranije.

To moze biti na kraju drugog tromjesecja trudnoce. AKo se simptomi karakteristi¢ni
za preeklampsiju pojavljuju prije 20.-tog tjedna trudnoce, treba misliti na molarnu
trudnocu ili prisutnost antifosfolipidnog sindroma. Klini¢ke manifestacije preeklampsije
se trenutno objasnjavaju maj¢inim odgovorom na generaliziranu disfunkciju endotela.
Poremecena funkcija endotela uzrokuje hipertenziju 1 povecanu vaskularnu
permeabilnost $to rezultira edemima 1 proteinurijom, a abnormalna endotelna ekspresija
prokoagulanata dovodi do koagulopatije. Ove promjene takoder uzrokuju ishemiju
organa poput jetre, bubrega i placente. Upravo kompleksna patofiziologija preeklampsije
dovodi do upitnosti koristi i rizika lije¢enja hipertenzije povezane s ovim sindromom.
Najranija klinicka manifestacija preeklampsije je obi¢no hipertenzija. lako krvni tlak
moze porasti u drugom tromjesec¢ju trudnoce, obi¢no ne prelazi vrijednosti od 140/90

mmHg.
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Preeklampsija je oblik PIH-a sa laksim i tezim oblikom i ima prisutne simptome: E
- edem P - proteinurija H — hipertenzija. Blaga preeklampsija se definirana porastom
sistolickog krvnog tlaka > 140 mmHg ili dijastolickog krvnog tlak> 90 mmHg u
kombinaciji s 300 mg proteinurije tijekom 24 sata. Vrijednost krvnog tlaka mora biti
potvrdena putem dva odvojena mjerenja. Mjerenja moraju biti razdvojena najmanje 6 sati.
Teska preeklampsija dijagnosticira ako ima viSe ozbiljnih vrijednosti krvnog tlaka ili
dokaz o drugim endogenim disfunkcijama (21). Na trudnici uoCavamo subjektivne i
objektivne simptome bolesti. Ponekad moze izostati edem S§to moze prekriti pravu
dijagnozu. Proteinurija nastaje zbog poremecenog integriteta glomerularne membrane i
promijenjene tubularne razmjene filtriranih proteina $to dovodi do poveéane ekskrecije
proteina. Obzirom kod vecine trudnica dolazi do pojave edema, oni se viSe ne smatraju
dijagnostickim kriterijem za preeklampsiju. Ipak, kod Zena s brzim dobitkom na teZini i
edemom lica, treba misliti na istu. U slu¢aju teske preeklampsije moze doéi i do razvoja
pulmonalnog edema. Uzroci mogu biti brojni, od poveéane kapilarne propusnosti, lijevo
sréanog zastoja i jatrogenog volumnog preopterecenja, do povecanog hidrostatskog tlaka

u pulmonalnim krvnim Zilama (22).

Zaklju¢no, na preeklampsiju se treba posumnjati kod trudnica s hipertenzijom,

pojavom subjektivnih simptoma ¢ak i u slu¢aju da nema evidentne proteinurije (21).

Blaga preeklampsija - Karakterizira se objektivnim simptomima i to tlakom od
140/90 do 160/110, proteinuriji ispod 500 mg/l , diureze iznad 5000 ml. Subjektivne

tegobe u ovom stadiju nisu karakteristi¢ne.

Zene sa dijagnozom blage preeklampsije prije 37 tjedana trudnoé¢e mogu produljiti

trudno¢u do 37 tjedana, pod uvjetom da produ redovita prenatalna testiranja.

Teska preeklampsija - Karakterizira se tlakom koji prelazi 160/110 mmHg,
proteinurijom koja doseze pa i prelazi vrijednosti od 5g za 24h, a edemi su dosta izrazeni.

Tezak oblik preeklampsije prati i oligurija 400 ml urina tijekom 24h.

Objektivni simptomi su: tlak ve¢i od 160/110, proteinurija iznad 500 mg - 3 g,
diureza ispod 500 ml, trombociti nizi od 100 000, hemoliticka anemija, srana
dekompenzacija, pulmonalni edem, epigastriéni bol, zastoj u rastu ploda (23-25).

Subjektivni simptomi: glavobolja, povra¢anje, zujanje u uSima, smanjena diureza,
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smetnje u vidu, malaksalost, superponirana preeklampsija, superponirana preeklampsija
se javlja kod trudnica koje su ve¢ prije trudno¢e imale hipertenziju. U trudno¢i je doslo
do povecanja sistolickog tlaka za 30mmHg, a dijastolickog za 15 mmHg uz prisustvo

edema i proteinurije (25).

Kada se pocetak teske preeklampsije otkriva izmedu 24 1 34 tjedna trudnoce
zahtjeva kompleksno donosenje odluka. Multifokalna priroda preeklampsije je povezana
s patogenezom. lako je tofan put vodi do preeklampsije i dalje se slabo definira.
Visestruki su patoloski ¢imbenici i procesi koji doprinose nastanku preeklampsije i

postojecih eksperimentalnih modela (26).

Postoji viSe teorija o kona¢nom uzroku preeklampsije. Medutim, jasno je da svi
oblici bolesti karakteriziraju naruSavanje vaskularnog remodeliranja i sustavno anti-
angiogenog odgovora. Osnovni mehanizmi doprinose ovim promjenama, ostaju nejasni i
mogu se preklapati. Medu mogué¢im mehanizama koji su najvise proucavani su promjene

imunoloskog odgovora majke.

Tijekom rane trudnoce trofoblast stanice odrZava hipoksi¢no okruzenje maternice.
Iako se po definiciji, preeklampsija moze dijagnosticirati tek nakon 20. tjedna trudnoce,

vaskularna adaptacija javlja se tijekom prva dva tromjesecja (24-26).

1.6.2. EKlampsija

Eklampsija se definira kao pojava konvulzija kod trudnice sa znakovima

preeklampsije u odsutnosti drugih organskih bolesti.

Eklampsija jedan od vodec¢ih uzroka mortaliteta majki u svijetu (20). Ucestalost
eklampsije varira u razlicitim dijelovima svijeta. U Europi i drugim razvijenim dijelovima
svijeta kao §to su Sjedinjene Drzave ucestalost eklampsije krece se otprilike 1/2000
poroda. Nasuprot tome u zemljama u razvoju je ucestalost znacajno visa i krece se
otprilike izmedu 1/100 - 1/1700 poroda (10).
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U Hrvatskoj je posljednjih nekoliko godina zabiljeZen pad ucestalosti eklampsije
tako da je prema zadnjim podacima iz 2000. godine ucestalost iznosila 0,3/1000 poroda
(14). Iako je rijetka, eklampsija jos uvijek znacajno pridonosi maternalnom mortalitetu te
je odgovorna za godiSnje viSe od 50000 smrti majke u svijetu (4). U nerazvijenim
zemljama gdje je antenatalna zastita jo$ uvijek loSa na vodeéem su mjestu smrtnosti
vezane uz trudnocu i porod, sepsa i krvarenje, ali s poboljSanjem zasStite smrtnost vezana

uz preeklampsiju / eklampsiju dobila je sve vise na znacenju (16).

.....

razjaSnjeni. Rizi¢ni ¢imbenici vezani uz preeklampsiju/eklampsiju opisani su u velikom
broju razlicitih istrazivanja (9). Tako se pokazalo da je rizik otprilike tri puta pove¢an kod
primigravida, zena mlade zivotne dobi i kod viSeplodnih trudnoca (6). Isto se tako
pokazalo da za preeklampsiju/eklampsiju najvjerojatnije postoji genska podloga tako da
kéeri 1 sestre eklamptickih zena imaju i do Cetiri puta povecan rizik od nastanka
eklampsije (8). Od ostalih ¢imbenika rizika koji sa sobom nose 1-2 puta povecani rizik
treba spomenuti multipare koje su zacéele trudno¢u s novim partnerom, neudane Zene,
prethodnu trudnoéu kompliciranu preeklampsijom, dijabetes, podatak o bubreznim
bolestima 1 hipertenziji izvan trudnoce. Uz subjektivne i objektivne simptome kao kod
preeklampsije javlja se jos: oStecenje jetre, oStecenje bubrega, promjene na oénom dnu,
edem mozga s petehijalnim krvarenjem, promijenjen pluéni parenhim, nesvjestica,

toni¢no- kloni¢ni gréevi.
Klini¢ka slika

Eklampti¢ni napad sastoji se od eklampticke konvulzije epileptiformnog tipa.
Razlikuje se tonicka faza generalizirane miSi¢ne kontrakcije. To je vrijeme U koje Zena
gubi svijest 1 postaje cijanoticna s pjenom na ustima. U toj fazi moze biti vidljiv i
opistotonus zbog snazne kontrakcije lednih misi¢a. Ta prva faza najéesce traje otprilike
pola minute, nakon nje slijedi klonickim faza koja je obiljezena naizmjeni¢nim trzajevima
misica, a moze trajati i do nekoliko minuta. Nakon zavr$etka napada bolesnica moze biti
kratko vrijeme bez svijesti. Treba spomenuti da za vrijeme samog napada moze do¢i do
inhalacije Zelucanog sadrzaja. Takoder moze do¢i do ugriza za jezik, pada s kreveta ili
neke druge ozljede. Pravovremenim poc¢etkom terapije obi¢no ne dolazi do ponovljenih

konvulzija. Za razliku od epilepti€nog napada, eklampti¢ni napad karakteriziraju svi znaci
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preeklampsije (glavobolja, zujanje u uSima, svjetlucanje pred ocima, hipertenzija,
oligurija i edemi) i napad s naglim pocetkom toni¢no - kloni¢nih gréeva, dispneom i
cijanozom. Toni¢ni gréevi daju ukocéenost cijelog tijela kao i misi¢a glave pa trudnica
moze da pregrize svoj jezik i aspirira pjenu koja se javlja na ustima. Kloni¢ni gréevi se
javljaju poslije toni¢nih s popustanjem miSi¢a lica i vrata kao i1 ekstremiteta uz
nekontrolirane pokrete - trzaje, isprekidanog disanja pracenog cijanozom. Po prestanku
gréeva trudnica se budi s djelomi¢nom amnezijom. Vise uzastopnih napada predstavljaju

status eklamptikus.

1.6.3. HELLP sindrom

HELLP sindrom je specifi¢ni oblik teske preeklampsije. HELLP je akronim za
hemolizu, povisene enzime jetre i niskih trombocita. Pretpostavlja se da su kriteriji za
HELLP sindrom, rezultati testova: mikroangiopatskih anemija na perifernom razmazu;
aspartat jetre aminotransferaze (AST) levels > 70; laktat dehidrogenaze (LDH) razinama
> 600 ili ukupni bilirubin > 1.2 (indikativni znac¢ajnog hemoliza); a broj trombocita <
100.000 (18). HELLP sindrom javlja se naj¢es¢e kao komplikacija preeklampsije iako

moZe biti i zaseban klini¢ki entitet.

HELLP sindrom oznacava: H - haemolysis - hemolizu, EL - elevated liver enzimes
- povisene jetrene enzime, LP - low platelet count - niske trombocite (15,18). HELLP
sindrom je prvi put opisao Vajnstajn 1982. godine. Ovaj termin HELLP opisuje klinicko
stanje koje dovodi do hemolize, povisene enzime jetre i trombocite. Vajnstajn predstavlja

istrazivaca od najveceg znacaja da se unaprijedi priznavanje HELLP sindroma (21).

Etiologija HELLP sindroma jo$ uvijek nije u potpunosti razjasnjena. Ovaj sindrom
je povezan s teSkim klini¢kim komplikacijama koje mogu dovesti do smrti majke 1 ploda.

1z tog razloga potrebno je brzo dijagnosticirati promjene (3).

HELLP sindrom se obi¢no javlja nakon teske preeklampsije, iako se moze javiti i u

odsustvu ove bolesti. Ponekad ne postoji hipertenzija, proteinurija i edem.
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Pacijentice mogu imati op¢u malaksalost ili simptome nalik gripi. Dr. Vajnstajn je
zakljucio da tada prvo nastaje trombocitopenija. Poslije se javlja povecanje jetrenih
enzima 1 na kraju hemoliza. U 25% slucajeva, sindrom se moZze javiti u postpartalnom
razdoblju (20). Rijetka po zivot opasna komplikacija HELLP sindroma je hemoragija iz

jetre 1 ruptura jetre, koja se javlja u oko 0.5% slucajeva (18).

Frekvencija HELLP sindroma varira od 0,5 do 0,9% trudnoca (21). Manifestira se
u 70% slucajeva i javlja prvenstveno izmedu 27. i 37. tjedna gestacije. Priblizno 10%
sluc¢ajeva se otkriva prije 27. tjedna i 20% nakon 37. tjedna (21). Oko 30% slucajeva
HELLP sindroma javljaju se nakon poroda, obi¢no do 48 sati, iako neki mogu potrajati i
do 7 dana (14). U ovim slu€ajevima, prognoza je gora. Postoji veci rizik od zatajenja
bubrega 1 pluénog edema (21). U principu, sindrom se javlja u Zena koje su imale
proteinuriju i hipertenziju u trudno¢i. Medutim, u oko 10 do 20% slucajeva nisu povezani

s ovim prethodnim simptomima (21). Manifestacija HELLP sindroma je brza.

Dijagnoza kompletnog oblika HELLP sindroma zahtjeva prisustvo simptomatskog
trojstva, hemoliza, jetrene promjene s pove¢anim enzimima i trombocitopenije. Takoder
malaksalost, s ili bez povracanja, bol u desnom gornjem kvadrantu abdomenu,
prekomjerna masa 1 prisustvo generaliziranog edema. Laboratorijski testovi su vazni za
HELLP sindrom. Treba uvijek traziti u slu¢aju preeklampsije, eklampsije i bol trudnica u
desnom gornjem kvadrantu abdomena. Hemoliza je vazna karakteristika ovog sindroma.
Fragmentacija eritrocita je sekundarano oStecenje endotela. Hemoliticki proces je
povezan sa smanjenjem vrijednosti hematokrita i hemoglobina. Hemoglobinemia ili
hemoglobinurija mogu se makroskopski identificirati u oko 10% trudnica s HELLP

sindromom.

PoviSeni enzimi jetre odrazavaju povredu mikrocirkulacije jetre i posljedicnog
oStecenja njegove funkcije. Porast plazme Aspar aminotransferaze (AST) i alanin

aminotransferaze (ALT) odrazava oSteCenja jetre.
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Tipi¢ni klinic¢ki simptomi HELLP sindroma su bol u desnom gornjem kvadrantu
trbuha ili epigastri¢na bol, muénina i povra¢anje. Cesto se javlja nelagoda nekoliko dana
prije, javlja se bol u trbuhu. Oko 30-60% trudnica ima glavobolju i oko 20%, vizualne
simptome (14,21). Intenzitet simptoma se pogorsava noc¢u. Medutim, ovaj sindrom moze
predstaviti nespecifi¢ne simptome, §to moze dovesti do pogresnog tumacenja. Spontana
ruptura u jetri formira hematome koji su ¢es$éi u pravom lobusu jetre. Ovaj proces je
prac¢en simptomima poput iznenadnog epigastricnog bola, bol u desnom ramenu, anemije

i hipotenzija.

Ruptura jetre moze se pojaviti u postpartalnom periodu. Simptomi HELLP
sindroma mogu se mijesati s drugim klinickim stanjima i za diferencijalnu dijagnozu
moze biti izazov. Treba obratiti paznju na klini¢ke simptome i ponaSanje laboratorijskih

abnormalnosti.

HELLP sindrom se moze dijagnosticirati kao virusni hepatitis, kolangitis i druga
akutna oboljenja. Najbolja opcija za dijagnozu HELLP sindroma, u slu¢ajevima koji se

ne karakteriziraju kao hitni, treba pro¢i kroz magnetsku rezonancu.

Lijecenje HELLP sindroma je zasnovano na simptomima sindroma. Pacijenticu S
hipertenzivnom krizom treba tretirati s antihipertenzivima kao nifedipin ili hidralazin.
Profilaksu s magnezij sulfatom treba koristiti u shemama. Pacijentice gestacijske starosti
manje od 34 tjedana, klinicki stabilne, mogu koristi kortikosteroide za sazrijevanje pluca
fetusa. Tretman HELLP sindroma kortikosteroidima, u cilju sazrijevanja pluca ploda i

oporavak trombocita majke je uobicajena. Njegova klinicka vrijednost ostaje nejasna

(21).

Preeklampticke zene koje primaju steroide pokazale su znacajno vece poboljSanje
trombocita, $to je veée za one koje primaju deksametazon od onih koje primaju

betametazon (22).
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1.7. Dijagnosticke metode

Dijagnoza hipertenzije u trudnica se najceS¢e postavlja na temelju dobro uzete
anamneze, poslije inspekcije trudnice i mjerenja krvnog tlaka (16). Potrebno je za svaku
trudnicu, kojoj je zabiljezen povisen krvni tlak, otvoriti listu prac¢enja. Na popisu se
upisuju vrijednosti krvnog tlaka i diureza. Takoder se upisuju i svi simptomi koje trudnica

ima.

Laboratorijske analize su od velikog =znacaja za pravilnu klasifikaciju
hipertenzivnog sindroma u trudno¢i. Kod svake pacijentice treba uraditi krvnu sliku
(eritrociti, trombociti, hemoglobin, hematokrit) i pregled cjelokupnog urina. Od posebnog
znacaja je odredivanje prisustva bjelancevina u urinu, tako da je potrebno uraditi njihovo
kvantitativno odredivanje u 24-satnom urinu. Obavezno se radi i urinokultura, osim u
slu¢ajevima kada u sedimentu urina nema bakterija. Od biokemijskih parametara velik
znacaj ima odredivanje proteina i albuminsko-globulinskog odnosa. Vazne su i

vrijednosti mokraéne kiseline i kreatinina, kao i odredivanje klirensa ureje i kreatinina.

Veliki faktori koagulacije ukazuju na mogu¢i rizik od koagulopatije. Posebnu
pozornost treba obratiti na fibrinogen, protrombin, razgradene produkte fibrina,
antitrombin 111 i D-dimer. Odstupanja nam mogu ukazati na postojanje preeklampsije ili
HELLP sindroma. Kada se sumnja na postojanje HELLP sindroma potrebno je uraditi i
krvnu sliku. Pored bilirubina, posebno je indikativno i povecanje izvjesnih jetrenih
enzima, naroCito laktat-dehidrogenaze, aspartat amino-transferaze i alanin—

aminotransferaze (27).
Dijagnoza preeklampsije

Vrijednosti sistolickog tlaka iznad 160 mmHg ili dijastoli¢ki krvnog tlaka iznad 110
mmHg mjerena u dva puta u razmaku od najmanje 6 sati, upucuju da se radi o teSkom
obliku preeklampsije. Da bi se postavila dijagnoza preeklampsije, uz hipertenziju mora
biti prisutna i proteinurija. Prisutnost 5 grama proteina u 24-satnom urinu upuéuje na
dijagnozu teske preeklampsije. Oligurija karakterizirana s <500 ml/24h upucuje na tezak
oblik preeklampsije. Moze do¢i 1 do pojave hiperuricemije 1 hipokalciurije. Visoke

vrijednosti serumskog kreatinina ili njihov porast upucuje na tesku bolest. Od
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hematoloskih promjena je za preeklampsiju najtipi¢nija trombocitopenija, zbog stvaranja
mikrotromba. AKo je broj trombocita manji od 100 000, radi se o teskoj preeklampsiji.
Protrombinsko vrijeme, parcijalno tromboplastinsko vrijeme i koncentracija fibrinogena
nisu promijenjeni, osim u sluc¢aju da dode do abrupcije posteljice ili teSkog osteéenja jetre

7).

Mikroangiopatska hemoliza do koje takoder moze do¢i, karakterizira se porastom
serumske laktat dehidrogenaze (26, 27). Hemoliza se ocitava niskim hematokritom a
hemokoncentracija, koja upuc¢uje na dijagnozu preeklampsije. Visokim hematokritom, ali
S obzirom na istodobnu prisutnost obje pojave, hematokrit u preeklampsiji moze imati

normalnu vrijednost.

Promjene na jetri mogu ukljucivati bol u gornjem desnom epigastriju, poviSene
transaminaze i u tezim slucajevima- subkapsularno krvarenje ili rupturu jetre. Sama

prisutnost promjena na jetri ukazuje da se radi o tezem stadiju bolesti (28).

Rana dijagnostika HELLP sindroma od presudne je vaznosti pa je zato svaku Zenu
koja ima opcu slabost, simptome nalik gripi u tre¢em tromjesecju potrebno tretirati kao
potencijalni HELLP sindrom i poduzeti odgovarajuce dijagnosticke postupke, prije svega
kompletnu krvnu sliku, ispitivanja jetrene funkcije. Trombocitopenija jedan od
najkonstantnijih znakova HELLP sindroma.

Iz tog razloga treba pobuditi sumnju kod svake pacijentice tijekom trudnoce.
Serumske transaminaze mogu biti vrlo visoke - i do 4000 U/L, ali su blaza povecéanja
tipi¢niji nalaz. Na pocetku hemolize hematokrit moZze €esto biti i normalan, nije pouzdan
marker po€etka hemolize u HELLP sindromu. Boljim pokazateljem hemolize pokazala
se vrijednost serumskog haptoglobina posebno ako su vrijednosti hematokrita normalne
(27). Koagulacijski testovi (protrombinsko vrijeme, parcijalno tromboplastinsko vrijeme,
vrijednosti fibrinogena) su kod HELLP sindroma obi¢no normalni. Pad fibrinogena ispod

3 g/L treba pobuditi sumnju na razvitak diseminirane intravaskularne koagulopatije.
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Najnoviji podaci iz literature upucuju da bi pozitivni D-dimer-test mogao posluziti
kao pretkazatelj HELLP sindroma kod trudnica sa znakovima preeklampsije buduci da je
vrlo osjetljiv pokazatelj subklini¢ke koagulopatije i moze biti pozitivan i prije ostalih
koagulacijskih testova (21). Osim ovih metoda mogu se Kkoristiti dodatne metode
dijagnostike. To je Cesto ultrazvuk. Pomoc¢u ove metode prati se stanje ploda i njegov
razvoj. UZV je danas opce prihva¢ena metoda kojom se antenatalno ocjenjuje rast fetusa
(29). Zahvaljujuéi neinvazivnim doplerskim mjerenjima u trudnica s hipertenzijom u
kojih jos nije zapoceta terapija uoceno je da je udarni volumen srca, koji je u normalnoj
trudno¢i povecan za oko 50% u odnosu na stanje prije trudnoce, nesto nizi, iako ne

znacajno (21).

1.8. Terapija hipertenzivnih stanja u trudnoci

LijeCenje hipertenzivne bolesti u trudno¢i obuhvaca nekoliko metoda. Jos uvijek

nema jedinstvenog gledisSta koji bi lijek bio najbolji za lijecenje ovog poremecaja.

Terapija obuhvaca opée mjere i terapijske mjere. Opéim mjerama treba osigurati
adekvatne uvjete trudnici. U slucaj sa eklampti¢nim napadajem treba bolesnicu staviti u
lijevi bo¢ni polozaj, osigurati prohodnost diSnih puteva 1 dati kisik putem nosne maske
(30). U slucaj teske preeklampsije 1 eklampsije krvni tlak se mora sniziti do vrijednosti
koja nece biti rizik za nastanak cerebralnog krvarenja. To omogucuje i produljenje
trudnoce €ak i u slu€ajevima teske hipertenzije koja zahtijeva hitan porodaj. Opcenito je
prihvaceno da je grani¢na vrijednost tlaka pri kojoj se zapocinje antihipertenzivna terapija

vrijednost dijastolickog tlaka ve¢a od 110 mmHg.

Pritom treba paziti da se vrijednost dijastolickog tlaka ne snizi ispod 90-100 mmHg
koji bi ugrozio ve¢ ionako znatno reducirani uteroplacentni protok (11). NajceSce

primjenjivani antihipertenzivni lijekovi su urapidil, hidralazin, labetalol i nifedipin (30).

Metildopa je lijek koji se najéeSée koristi kod preeklampsije (16). Cesto je
neophodno da se uz metildopa koristi jo§ jedan antihipertenzivni lijek. Propranolol -

chloridum je blokator beta - adrenergickih receptora. Daje se u dozi od 80 mg dnevno.
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Moze usporiti sr¢anu radnju i ima negativan utjecaj na plod. Prazosin- djeluje na stanice
glatkih misi¢a arteriola. Moze se u¢inkovito kombinirati s Metildopa. Hidralazin pripada
grupi vazodilatatora. Nifedipin je blokator kalcijevih kanala i predstavlja jedan od
najznacajnijih vazodilatatora za suzbijanje bakterijske infekcije. Hidralazin je jedan od
najc¢eS¢e primjenjivanih lijekova za lijeCenje akutne hipertenzije u trudnoci. Snizuje
periferni otpor i krvni tlak uz kompenzatorno povecanje udarnog volumena i frekvencije
srca Sto posljedicno povecava protok kroz maternicu. Labetalol je lijek iz skupine
neselektivnih blokatora B-receptora koji podjednako dobro blokira i al-receptore. lako
hidralazin uc¢inkovitije snizava srednji krvni tlak, u¢inak labetalola je brzi. Nifedipin je
blokator kalcijskih kanala i kao takav djeluje vazodilatacijski na arteriole i vene te snizava
periferni otpor (31). U zajednici s hipertenzivnim lijekovima mogu se davati i anksiolitici
1 sedativi. Diuretici se danas rijetko daju zato Sto dovode do poremecaja ravnoteze
elektrolita. Neophodni su samo u slu¢ajevima edema pluca trudnice. Ako prijeti opasnost
da nastane eklampsija onda se preventivno daje magnezij-sulfat. Terapija eklampsije
terapija ima za cilj da smanji krvni tlak i za to se daju antihipertenzivi. Odmah se prikljuci

Kisik zbog suzbija edem mozga.

Kako bi se poboljsala diureza treba dati diuretike. LijeCenje eklampsije najcesce
zahtjeva primjenu magnezijeva sulfata, diazepama i fenitoina. Smatra se da primjena
magnezijev sulfata moze uzrokovati cerebralnu vazodilataciju, a time se smanjuje
cerebralna ishemija. Magnezijev sulfat primjenjuje se na dva nacina: intramuskularno 1
intravenski. lako intramuskularne injekcije mogu biti vrlo bolne, u literaturi ne postoje
podaci o prednostima ili nedostacima jednog od nac¢ina primjene (32). Bez obzira na na¢in
primjene, preporucuje se poceti dozom od 4 do 6 g u obliku intravenske infuzije tijekom
3-5 minuta ¢ime se uspostavlja terapijska koncentracija magnezijevog sulfata u krvi (4-8
mg/dL) (31). Nakon toga se primjenjuje doza odrZavanja koju kod intramuskularnog
nacina primjene ¢ine 2 doze od 5 g duboko u svaki gluteus, a zatim svakih4 hpo 5 g
naizmjeni¢no u svaki gluteus. Kod intravenske primjene slijedi kontinuirana intravenska
infuzija 1-2 g/h. Terapiju magnezijevim sulfatom trebalo bi nastaviti najmanje 24 h nakon
poroda, tj. nakon nastupa zadnje konvulzije. U nekim dijelovima svijeta jo$ uvijek se kao

glavni lijek za terapiju eklampsije koristi klasi¢ni antikonvulzivni lijek diazepam (30).
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Nadoknada tekucine vrlo je vazan dio terapije prijetece eklampsije i eklampsije. Za
razliku od normalne trudnoce, kod eklamptic¢nih trudnica postoji nesrazmjer u distribuciji
tekucine izmedu intravaskularnog i ekstravaskularnog prostora. Intravaskularni volumen
znatno smanjen dok je ekstravaskularni prostor povecan na ra¢un intravaskularnog. Stoga
treba biti oprezan pri nadoknadi tekuéine da se prevelikom infuzijom ne bi dovelo do

nastanka plué¢nog i mozdanog edema (16).

Uspjesna terapija HELLP sindroma koja je znacajna za uspjesan ishod trudnoce i
za majku i za dijete temelji se na ranoj dijagnozi, pravovremenom pocetku terapije.
Danasnji pristup u terapiji HELLP sindroma viSe nije hitan porod kao $to je bio slucaj
kad je sindrom prvi put prepoznat, ve¢ se smatra da danas terapiju treba prilagoditi

individualno stanju majke i ploda, zatim procijenjenoj gestacijskoj starosti ploda (15, 30).

Morbiditet i mortalitet nisu znacajno povecani, kod pacijentica sa HELLP
sindromom kod kojih je primijenjeno konzervativno lijeenje (4). Kod trudnica koje su
pogodne za konzervativni tretman treba biti postignuta adekvatna kontrola krvnog tlaka
oligurija treba odgovarati na primjenu tekuéine, a povisene vrijednosti jetrenih enzima ne
bi trebale biti udruzene s bolovima u gornjem dijelu abdomena. Kod takvih se trudnica

pokazalo da se trudno¢a moZze produljiti do 15 dana ako je osigurana adekvatna zaStita
(16).

Takva trudno¢a se mozZe produljiti u centrima tercijarne zaStite s pristupom
intenzivne neonatalne zasStite. Trudnice sa HELLP sindromom trebale bi takoder rutinski
primati kortikosteroidnu terapiju. Naime, pokazalo se da je antenatalna primjena
kortikosteroida u visokim dozama od 10 mg svakih 12 sati udruzena sa znacajnim
poboljSanjem laboratorijskih parametara koji su povezani sa HELLP sindromom (21).
Kortikosteroidnu terapiju kod trudnica s HELLP sindromom trebalo bi poceti ako je broj
trombocita manji od 100 x 109 stanica/L i treba je kontinuirano primjenjivati do
poboljsanja laboratorijskih parametara (21). U terapiji HELLP sindroma opravdana je 1
profilakticka primjena magnezij sulfata za prevenciju eklampti¢nih konvulzija bez obzira
na prisutnost hipertenzije. Magnezij sulfat primjenjuje se po standardnoj shemi kao

pocetna doza od 4 do 6 g, nakon Cega slijedi kontinuirana intravenska infuzija od 2 g/h
(21).
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Porod je najkompletnija terapija vecine formi hipertenzivnog sindroma u trudno¢i.
Ukoliko je opce stanje trudnice i ploda stabilno, trudnoca opterecena hipertenzijom
morala bi se zavrsiti najkasnije do 38. tjedna gestacije, uz pethodnu provjeru zrelosti
fetalnih plu¢a. U tezim formama preeklampsije, nacin i vrijeme zavrSavanja porodaja
ovise od stanja pacijentice i starosti trudnoce i kondicije ploda. Ako se trudnoé¢a do 24.
tjedna gestacije mora zavrsiti, Sto je rijetka situacija, svjesno se ide na zrtvovanje ploda,
jer je zivot trudnice uvijek primarni. U starijim trudno¢ama, posebno od 28. gestacijske
tjedna, eventualno se pristupa metodi artificijelne maturacije fetusa (21). Na¢in poroda
ovisi od opceg stanja pacijentice, zrelosti grlica maternice, polozaja ploda, i njegove
vitalnosti. PoZeljno je planirati vaginalni porodaj, uz monitoring i trudnice 1 djeteta (16).
Treba znati da je prolazak ploda kroz porodajni kanal dodatni stres kojim se Cesto postize
definitivna maturacija neophodna za vanmateri¢ni Zivot. Ukoliko nije omogucen
relativno siguran porod vaginalnim putem, trudnoéa zavrsava operativnim putem. Nekada
stanja majke ne dozvoljavaju napinjanje u drugom porodajnom dobu, pa se tada, ukoliko
su drugi uvjeti ispunjeni, porod moze zavrsiti forcepsom, vakuumom ili operativnim
putem (12). Prednost operacijskog zavrSavanja porodaja je manji stupanj intrakranijalnih
hemoragija, koje su ¢esta komplikacija prijevremeno rodene i hipoksi¢ne djece (fragilnost
krvnih zila). Tijekom akutne eklampti¢ne epizode, koja izgleda dramati¢no, uobicajena
je bradikardija fetusa. Ona obi¢no spontano prolazi za nekoliko minuta, pa je s te strane
momentalni porodaj nepotreban. Medutim, ako bradikardija traje duze od 10 minuta,

trebalo bi posumnjati na abrupciju placente.

U svakom slucaju, paralelno s kupiranjem napada, vrSe se pripreme za
najprikladniji nacin brzog zavrSavanja trudnoc¢e. Odlucujuce za profilaksu hipertenzivnog
sindroma je redovita kontrola u savjetovaliStu za trudnice. Odreduje se pojacani rezim
dnevnog odmora, a zabranjuju cigarete i alkohol. U prehrani se smanjuje upotreba soli, a
povecava unos proteina. Primije¢eno je da dnevni unos 2 g kalcija moze uzrokovati blago
smanjenje krvnog tlaka kod pacijenata s kroni¢nom hipertenzijom, te tako smanjiti rizik
od preeklampsije. Diuretici nemaju znacajniju ulogu u profilaksi hipertenzivnog

sindroma (21).
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2. CILJ RADA

Cilj rada je upozoriti na vaznost hipertenzije u trudno¢i i prikazati ulogu primalje

u hipertenzivnim stanjima u dijagnostici, lijecenju i skrbi.
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3. RASPRAVA

Njega trudnice s laksim oblikom preeklampsije ne zahtijeva intenzivno lijeCenje
ve¢ redovitu kontrolu tenzije: higijensko.- dijetetski rezim, antihipertenzivna sredstva,
kontrolu stanja ploda, laboratorijsku kontrolu (16). Tezi nelijeCeni oblici dovode do
funkcionalnih poremecaja u organizmu majke i ploda. Potrebno je kontrolirati TT, uvesti
pravilnu prehranu s redukcijom soli i masti Zivotinjskog podrijetla, odrzavati krvni tlak

ispod 140/90, kontrolirati diurezu i prisustvo bjelan¢evina u urinu.

Zdravstvena skrb bolesnica sa superponiranom preeklampsijom zasniva se na:
hitnoj intenzivnoj kontroli RR, prehrana bez soli, masti, najadekvatnija je prehrana vo¢em
1 povréem, izolaciji od buke i svjetlosti, primjeni medikamentozne terapije (33,34). Od
medikamenata se daju sedativi, spazmolitici, diuretici kao i MgSO4 radi sprje¢avanja

konvulzija.

Zdravstvena skrb kod eklampsije obuhvaca: intenzivni nadzor, smjestiti pacijenticu
u zamracenu prostoriju bez buke, Cesta kontrola tenzije, zastitu pacijentice od pada i
udara. Zastitu zuba i jezika od ozljedivanja, treba osigurati njegu usne Supljine, postaviti
Folijev kateter, strogo kontrolirati unos hrane (25). Zbog toni¢nih gréenja misi¢a lica
rodilja moze da pregrize svoj jezik, a jezik moze 1 zapadne §to otezava disanje, pa je
potrebno da se nekim predmetom razdvoje ¢eljusti i jezik povuce naprijed. Poslije napada
potrebno je ocistiti usnu Supljinu od sadrzaja krvi i pjene da bi se oslobodili disni putevi.
Prehrana pacijentica u ovoj fazi je samo intravenski s dodatkom C i B vitamina uz

hipertoni¢na glukozu (16).

Primalja vrlo je vazan ¢imbenik u educiranju pacijentica s hipertenzijom. Njezina
je uloga informiranje pacijentica o promjenama u nacinu zivota i pruzanje podrske

tijekom lijeCenja.

Zbog dana$njeg ubrzanog nacina zivota nedovoljno se paznje posvecuje vlastitom

zdravlju pa uloga primalje postaje sve vaznija i samostalnija.

Planiranje zdravstvene njege po€inje utvrdivanjem prioriteta, zatim se definiraju

ciljevi 1 planiraju se intervencije. Za utvrdivanje prioriteta analiziraju se aspekti

25



hijerarhije osnovnih ljudskih potreba, pacijentova percepcija vaznosti problema i
objektivnih mogucénosti. Zatim se zajedno s pacijentom definiraju ciljevi, odnosno

dogovaraju se realni ishodi.

Izabiru se najprikladnije intervencije, a one se odnose na tri skupine pomo¢i. To su

fizicka pomo¢, motiviranje 1 osiguravanje socijalne pomo¢i te edukacija i savjetovanje

(34).

Kako bi se povecala ucinkovitost u njezi pacijentice s hipertenzijom, nuzno je da
primalja razvije suradnju s njom kako bi lakSe navikla na promjene Zivotnih navika te
osigurati da pacijentica razumije odnos zivotnih navika i1 bolesti. Uklju¢ivanjem
pacijentice u otkrivanje rizicnih ¢imbenika koje treba promijeniti jaca se njena
motiviranost za promjene. Nakon toga izraduje se plan promjena zivotnih navika 1 djeluje
se na pogresno nauceno ponasanje te promjenu loSe zivotne navike koje uzrokuju razvoj

bolesti.

Primalja kao ¢lan zdravstvenog tima je suradnik lije¢nika u radu na svim
dijagnosticko-terapijskim intervencijama. Primalja sudjeluje u organiziranju prijema
pacijentice na odjel 1 vr$i procjenu zdravstvenog stanja pacijentice. Njen zadatak je da
sudjeluje u kontroli vitalnih funkcija i stanja svijesti pacijentice. Priprema pacijenticu za
planirane medicinske intervencije. O bilo kojem obliku hipertenzije da je rije¢, primalja
uvijek treba imati na umu da je to jedno od urgentnih stanje koje sa sobom nosi odredene

specifi¢nosti.
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3.1. Uloga primalje u dijagnostici hipertenzije

Primalja sudjeluje u prijemu pacijentice s hipertenzijom. Uzima primaljsku
anamnezu 1 asistira ginekologu pri izvodenju medicinskih intervencija. Primalja obavlja
sve intervencije, postavlja intravensku kanilu, urinarni kateter i uzima bioloski materijal.
Ona mora organizirati slanje istog u laboratoriju, uz popratnu dokumentaciju. Objasnjava
pacijentici postupak svake intervencije. Uloga primalje je ohrabriti pacijenticu te je
opustiti razgovorom. Mora voditi medicinsku i primaljsku dokumentaciju, provodi

zdravstveno odgojni rad i sudjeluje pri otpustu pacijentice s odjela.

3.2. Uloga primalje u terapiji hipertenzije

Primalja aktivno sudjeluje i u terapiji. Ona prati vitalne znakove i druge parametre
znacajne za zdravlje, lijeCenje, oporavak, rehabilitaciju i njegu. Uloga primalje je 1
davanje medikamentozne i druge terapije po nalogu lije¢nika, davanje intravenske

terapije. Primalja sudjeluje u organiziranju prijema pacijentice na odjel.

Vrsi procjenu zdravstvenog stanja pacijentice. Na samom prijemu trudnice s
hipertenzijom uloga primalje je da izmjeri 1 zabiljezi tlak. Mjeri tjelesnu temperaturu i
kontrolira disanje. U ambulanti uzima zdjelicne mjere. Mjeri tjelesnu tezinu trudnice,
opseg trbuha. Primalja vrsi sanitarnu obradu, brijanje genitalne regije, prazni mokracni
mjehur i daje klizmu. Napravi EKG i CTG, postavi intravenoznu kanilu. Uloga primalje
je da vodi dnevnik o svim aktivnostima koje provodi kod trudnice. Sve informacije koje

dobije od trudnice mora dokumentirati. Nakon toga obavjestava lije¢nika.

Po nalogu lije¢nika, primalja uzima krv za laboratorijske analize. Uzima urin 1
kontrolira se prisutnost i koli¢ina proteina. Ako se porod odvija vaginalnim putem,
primalja pored laboratorijske pripreme priprema pacijenticu psihicki, fizicki i
medikamentozno. Na odjelu, primalja ima ulogu da daje terapiju. Ako se stanje pogorSava
ili je isto, potrebno je Sto prije zavrsSiti porod. Po nalogu lije¢nika treba ukljuciti indukeiju,

u bocu 5% glukoze daje 5-10 i.j. oksitocina brzinom od 8-10 kapi u minutu. Potrebno je
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ukljuciti CTG 1 sve vrijeme pratiti intenzitet, duzinu trajanja kontrakcije i1 ucestalost.
Takoder prati se napredovanje Sirenja porodajnog puta i angaziranost ploda. Ako nije

prokinut vodenjak potrebno ga je prokinuti.

Priprema materijala za porod, materijala za epiziotomiju, i priprema vakuuma ili
forcepsa zato S§to je hipertenzija indikacija za instrumentalno dovrsavanje poroda. Posto
je rije¢ o riziénom porodaju gdje se mogu ocekivati mnoge komplikacije, priprema tima

takoder mora biti dobra, svi moraju biti spremni na brzo reagiranje.

Kako bi se izbjeglo opterecenje trudnice u fazi ekspulzije obi¢no se radi vakuum ili
forceps. Potrebno je odraditi dobru epiziotomiju kako bi se mogli postaviti instrumenti.
Ako se porod zavrSava carskim rezom, onda je uloga primalje da dodatno pripremi
pacijenticu. Ovisno o tome da li je carski rez planiran ili hitni onda je razli¢ita priprema
tj. kod hitnog carskog reza neka priprema se izostavlja. Kod planiranog carskog reza
priprema je organizirana i postupna. Posto je carski rez jedna velika operacija potrebno
je pacijenticu detaljno pripremiti. Psihic¢ka priprema je jako znacajna, primalja objaSnjava
nacin poroda, pruza podrsku. Laboratorijska priprema je kompletna, uzima se krv za
KKS, KG i Rh factor, trebuje se krv iz transfuzije, provjerava se protrombinsko vrijeme.

Pacijentica se priprema za internisticki 1 anestezioloski pregled.

Primalja vr$i sanitarnu obradu, kupanje, brijanje, kateterizacija mokra¢nog
mjehura, daje klizmu, postavlja i.v kanila. Ona daje pacijentici potpisati suglasnost za
operaciju. Po nalogu lije¢nika daje lijekove i tako pripremljenu pacijenticu odvodi do

sale.

Ako je carski rez hitan onda se hitno obradi smo operacijsko polje, osigura venski
put, daju se lijekovi, obavjestava se anesteziolog, hitno se poziva transfuzija za trebovanje
krvi 1 uz poStovanje principa asepse 1 antisepse nastoji se da se porod Sto prije zavrsi.
Pacijentica kod ovakvog stanja ne potpisuje suglasnost za operaciju. Nakon poroda
potrebno je posebno pratiti stanje pacijentice, kontrolirati krvarenje, krvni tlak i
temperaturu. Potrebno je vrsiti obradu rane i pratiti zarastanje. Ako postoji komplikacija

treba obavijestiti lije¢nika.

Uloga primalje na porodu jest da Zzeni pruza podrSku, prati njezino stanje, pomaze

joj da se smjesti u najudobniji moguci polozaj, te poti¢e pravilno disanje 1 opustanje
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izmedu trudova. Komunikacija izmedu primalje i trudnice trebala bi biti jasna, konkretna
I razumljiva kako kod trudnice ne bi doslo do pogresnog razumijevanja dogadaja.
Zabranjuje se pusenje 1 pomaze se pacijentici da ustane iz kreveta i da se krece kako bi se
sprijeCio nastanak tromboembolije. Preventivno se kod ovih osoba daje i heparin.
Savjetuje se pravilna prehrana. Ako se hipertenzija ne normalizira 6 tjedana nakon poroda

pristupa se detaljnom pregledu i po nalogu interniste uzimaju se lijekovi.

3.3. Uloga primalje u educiranju trudnice sa hipertenzijom

Primalja je vrlo vazan ¢imbenik u edukaciji pacijenta s hipertenzijom. Uloga
primalje je da educira trudnice o pravilnoj prehrani u trudno¢i, educira trudnice o znacaju
fizicke aktivnosti u trudno¢i, zdravstveno odgojni rad s trudnicama o svim ¢imbenicima

rizika za nastanak hipertenzije (33).

Njezina je uloga informiranje pacijentica o promjenama u nacinu zivota i pruzanje
podrske tijekom lijecenja. Primaljstvo je profesija koja pomaze trudnicama da sprijece,
ublaze ili razrijeSe probleme vezane uz osnovne ljudske potrebe ili da se s njima znaju
uspjesno nositi. Glavni su ciljevi primaljske skrbi promicanje zdravlja i sprjeavanje
bolesti. Primalja mora educirati pacijenticu o vaznosti promjene zivotnog stila koji joj
moZze pomoc¢i u sniZzavanju hipertenzije. Potrebno je pacijenticu poticati na uzimanje
antihipertenzivnih lijekova, educirati je o samokontroli krvnog tlaka te kontrolirati
tjelesnu tezinu. Sama edukacija pacijentica ovisi i o karakteru istog pacijenta, o njegovim
kognitivnim sposobnostima, starosti, uvjetima u kojima zivi. Primalja educira trudnice i

o samokontroli tlaka u kuénim uvjetima.

Njena uloga je da educira o nacinu 1 postupku samokontrole kao i da je nauci o
samostalnom vodenju dnevnika. Pored toga, primalja sastavlja dijetu, educira pravilnoj
prehrani i potrebnoj tjelesnoj aktivnosti, utjecaju pusenja na zdravlje, pravilnoj primjeni

terapije (34).
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4. ZAKLJUCAK

Hipertenzija je najve¢i javno zdravstveni problem u svijetu. Prevalencija
hipertenzije je oko 40% odrasle populacije u Hrvatskoj. Hipertenzija u trudno¢i je glavni
problem, a vode¢i uzrok morbiditeta i mortaliteta majke i fetusa. Odluka o uvodenju
antihipertenzivne terapije i izbor adekvatnog lijeka tijekom trudnoce treba se temeljiti na
procjeni koristi i rizika za svaku trudnicu posebno. Veliki izazov u zastiti bolesnika
oboljelih od visokog krvnog tlaka je educirati ih o zdravstvenim posljedicama
hipertenzije i dobrobiti stanovnistva koja se provodi smanjivanjem krvnog tlaka. Kontrola
visokog krvnog tlaka u bolesnika je niska. Preventivne mjere i potrebe lijeCenja Ce se
intenzivirati. Kontinuirana edukacija pacijenata i lijecnika ¢e poboljsati u¢inkovitost
antihipertenzivne terapije. Zbog visoke ucestalosti hipertenzije trebali bi poboljsati
zdravstvenu za$titu na primarnoj razini i raditi na prevenciji hipertenzije. Vaznu ulogu
imaju primalje. Treba educirati trudnice o svim ¢imbenicima koji dovode do nastanka
hipertenzije. Dobro organizirana zdravstvena njega je od velikog znac¢aja. Potrebno je da
primalje utje¢u na poboljSanje njege, i svojim znanjem sprijece nastanak komplikacija.
Uspjesnost zdravstvene njege moze se posti¢i jedino uz dobru suradnju i odli¢nu
organizaciju na odjelu. Zdravstvenom njegom je potrebno omoguciti Sto bolju kvalitetu

Zivota pacijentica.
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6. SAZETAK

Hipertenzija u trudno¢i definira se trajno povisenim krvnim tlakom u mirovanju u
dva mjerenja, u posljednja dva sata, nakon 20. tjedna trudno¢e u prethodno
normotenzivnih trudnica (>140/90 mmHg). Hipertenzivni poremecaji Cesta su
komplikacija u trudno¢i. Mogu se javiti kao novo oboljenje ili se nadovezati na kroni¢no
stanje preegzistirajuce hipertenzije.

Etiologija hipertenzivnog sindroma je nepoznata. Smatra se da nastajanje
hipertenzivnih bolesti u trudnoéi ovisi od mnogobrojnih faktora. Cimbenici rizika za
nastanak preeklampsije su: obiteljska sklonost, anamnesticka preeklampsija, viSeplodna
blizanacka trudnoca ili trojaj¢ana trudnoca, nuliparitet mladih trudnica od 20 godina ili
starijih od 40 godina, pretilost, prisutne kroni¢ne bolesti i dr.

Hipertenzivni sindrom u trudno¢i bez obzira da li je primarni ili superponirani na
ve¢ postojecu hipertenziju trudnice, manifestira se u tri klini¢ka oblika: preeklampsija ,
eklampsija i HELLP sindrom. Simptomi koji se javljaju u toku bolesti ovise o stadijima i
tezini oboljenja. Osnovni simptomi su: hipertenzija, proteinurija i edemi.

Kao dijagnosti¢ki kriterij uzima se porast sistole od 26 mmHg ili dijastole od 15
mmHg. Dijagnoza hipertenzije u trudnica se naj¢e$ce postavlja na temelju dobro uzete
anamneze, poslije inspekcije trudnice i mjerenja krvnog tlaka.

Lijecenje hipertenzivne bolesti u trudno¢i obuhvaca nekoliko metoda. Terapija
obuhvaca opc¢e mjere i terapijske mjere.

Primalja vrlo je vaZan ¢imbenik u edukaciji pacijentica s hipertenzijom. Njezina je
uloga informiranje pacijentice o promjenama u naéinu zZivota i pruzanje podrske tijekom
lijecenja. Kako bi se povecala uCinkovitost u njezi pacijentice s hipertenzijom, nuzno je
da primalja razvije suradnju s njom kako bi lakse navikla na promjene Zivotnih navika te
osigurati da pacijentica razumije odnos Zivotnih navika i bolesti. Potrebno je da primalje

utjeCu na poboljSanje njege, 1 svojim znanjem sprijec¢e nastanak komplikacija.

Kljuéne rije¢i: Hipertenzija, trudnoca, klinicki oblici hipertenzije, primalja, zdravstvena
skrb.
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7. SUMMARY

Gestational hypertension is defined as permanent high blood pressure at rest during
two measurements, in the last two hours, after 20th week of gestation in previously
normotensive pregnant women (>140/90 mmHg). Hypertensive disorders are common
complications in pregnancy. They can occur as a new disease or attach to chronic
condition preexisting hypertension.

The etiology of hypertensive syndrome is unknown. It is believed that the formation
of hypertensive disease in pregnancy depends on many factors. Risk factors for
preeclampsia are: family history, medical history preeclampsia, multiple twin pregnancy
or triplet pregnancy, nulliparity at younger pregnant women in twenties or older than
forty, obesity, presence of chronic diseases, and others.

The hypertensive syndrome in pregnancy, regardless of whether it is primary or
superimposed on the existing hypertension in pregnant women, is expressed in three
clinical forms: preeclampsia, eclampsia and Heelp Syndrome. The symptoms that occur
during this disease depend on the stage and severity of disease. The main symptoms are:
hypertension, proteinuria and edema.

As a diagnostic criterion, increase of systole 26 mmHg or diastolic of 15 mm Hg,
is taken. The diagnosis of hypertension in pregnant women is usually made on the basis
of well-taken medical history, after the inspection of pregnant women and blood pressure
measurements. Treatment of hypertensive disease in pregnancy includes several
methods. Treatment includes general measures and therapeutic measures.

A midwife is a very important factor in the education for patients with hypertension.
Her role is to inform the patient about lifestyle changes and to be a support during
treatment. In order to increase efficiency in the care of patients with hypertension, it is
essential that midwives develop cooperation with the patient in order to make her more
easily accustomed to the lifestyle changes and to ensure that the patient understands the
relationship between life habits and disease. It is necessary that the midwives affect the

improvement of care, and with their knowledge prevent the occurrence of complications.

Keywords: Hypertension, pregnancy, clinical forms of hypertension, midwife, health

care.
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