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1. UVOD

Tijekom trudnoce buduc¢a majka dozivljava niz psiholoskih i fizioloskih promjena koje
omogucuju prilagodbu njezina organizma trudno¢i, rast i razvoj djeteta, pripremu za
porodaj i tijek porodaja i dojenje. Sve prilagodbe daleko premasuju potrebe i gotovo su
reverzibilne 1 prolaze tijekom babinja ne ostavljajuéi posljedica. Ve¢inu mozemo objasniti
promjenama ucinkovitosti endokrinog sustava ili jednostavna posljedica fizicke prilagodbe

maj¢inih organa na rast djeteta (1).

Trudnodu obiljezava izostanak menstruacije, a prve promjene na tijelu Zena biljezi ve¢ u
prvim danima 1 tjednima trudnoce. Pod utjecajem progesterona dolazi do relaksacije glatkih
miSicinih niti 1 time dolazi do omekSavanja zida rodnice, vrata maternice.U trudno¢i dolazi
do povecanja volumena krvi, a krvne zile trudnica su prosirene. Kardiovaskularni sustav se
postupno iz dana u dan adaptira na trudnocu, odnosno opskrba krvlju sada nije samo
dostatna za majku ve¢ i1 za njezino dijete koji svakim danom raste i zahtjeva adekvatnu
opskrbu kisikom i hranjivim tvarima. Poveéani volumen krvi omogucuje adekvatnu
prokrvljenost vitalnih organa majke, dojki i koze te interviloznog prostora posteljice te

posljedi¢no djeteta (1).

Trudnoca traje 10 lunarnih mjeseci,40 tjedana ili 280 dana, racunaju¢i od prvog dana
posljednje menstruacije i to u zena s urednim menstrualnim ciklusom (28 +/- 3 dana) ili 266

dana od zaceca (2).



1.1. KLASIFIKACIJA | DEFINICIJA HIPERTENZIJE

Hipertenzija u trudno¢i je bolest koja je problem etioloski i terminoloski. Incidencija
pojave hipertenzivnog sindroma u trudno¢i je kod 6-10 % trudnica (3). Definicija Svjetske
zdravstvene organizacije (SZO) temelji se na apsolutnim vrijednostima krvnog tlaka i/ili

njegovom porastu u odnosu na vrijednosti izmjerene u prvom trimestru ili prije trudnoce

Americko udruzenje ginekologa i1 opstetriara, rada grupa za visoki tlak u trudnoéi,
klasificirala je hipertenziju na kroni¢nu hipertenziju, preeklampsiju-eklampsiju,

hipertenziju sa superponiranom preeklampsijom i gestacijsku hipertenziju (3).

1. Kroni¢na hipertenzija

Kronicna hipertenzija 140/90 mmHg (18,7/12,0 kPa) prije 20. tjedna trudnoce, ili, u slu¢aju kada je

poviseni tlak prvi put naden u trudnoci, perzistiranje povisenog tlaka 6 tjedana nakon porodaja.

2. Preeklampsija /eklampsija

Dijagnoza se postavlja na temelju hipertenzije s proteinurijom. Krvni tlak je 140 mmHg
(18,7 kPa) sistolicki ili 90 mmHg (12,0 kPa) dijastoli¢ki, javlja se nakon 20. tjedna
trudnoce u zene koja je bila normotenzivna do 20. tjedna gestacije. Dijagnozu hipertenzije
treba potvrditi dvama mjerenjima. Proteinurija se definira kao izlucivanje proteina urinom
od 300 mg/24 sata, ili u jednom uzorku 300 mg/L urina. Ako proteinurije nema,
preeklampsija je vrlo suspektna ako je povisen tlak popracen prisutnoséu drugih sistemskih
pokazatelja tog stanja. Eklampsija se definira pojavom konvulzija u trudnice sa znakovima

preeklampsije.



3. Preeklampsija superponirana na kroni¢nu hipertenziju

Vrlo je vjerojatna u zene s hipertenzijom u koje se javi novonastala proteinurija ili u zZene s
preegzistentnom hipertenzijom i proteinurijom kojoj iznenada poraste tlak ili proteinurija,

ili se pojavi trombocitopenija ili se razina aminotransferaza poveca.

4. Gestacijska hipertenzija

Gestacijska hipertenzija je pojava hipertenzije nakon 20.tjedna trudnoée bez bilo kojeg

drugog poremecaja koji bi upuéivao na preeklampsiju (3).

1.2. DEFINICIJA PREEKLAMPSIJE

Preeklampsija je multisistemski poremecaj udruzen sa znacajnim promjenama kod majke i
djeteta. Karakteriziraju ga promjene u vazokonstrikciji krvnih zila, hipovolemiji,
poremecaju koagulacije 1 smanjenoj perfuziji organa. Odlikuje se pojavom trudnoom
inducirane hipertenzije i proteinurije sa ili bez edema. Hipertenzija se javlja u oko 7 %

trudnoca i moZe biti uzrokom perinatalne smrtnosti i prematuriteta (4).

Izrazena hipertenzija kod preeklampsije, prema internacionalnoj Asocijaciji za studij
hipertenzije kod trudnica, definirana je kao pojedina¢no mjerenje dijastolickog tlaka veceg
0d>110mmHg ili ponovljeno mjerenje RR uvrijednosti >90mmHg u period od 4 sata u

inace normotenzivnih trudnica (4).

Porast dijastolickog tlaka kod trudnica sa preeklampsijom je znacajniji od porasta
sistolickog tlak i na to treba obratiti posebnu paznju. Dijastolicki tlak slabije reagira na

terapiju.

Proteinurija kod preeklampsije se proglasava ako se u nalazu urina nadu 2 ili 3 plusa (

++/+++) ili > 300mg u toku 24 sata (4).



Za dijagnozu ozbiljne preeklampsije neophodno je da se kod trudnica nakon 200g.tjedna
gestacije ustanovi hipertenzija u mirovanju RR (Riva Rocci) 160/110 mmHg u bilo kojem

trenutku ili RR 140/90mmHg sa nekim od navedenih prate¢ih simptoma:

- proteinurija >300mg u toku 24 sata(2+ do 3+)

- oligurija sa diurezom <300 ml/h u toku naredna 3 sata

- glavobolja

- smetnje vida

- epigastri¢na bol

- hiperrefleksija

- trombocitopenija <80 x 10°

- abnormalnim ALT i AST u vrijednostima iznad 100 i.u/l

- edem oc¢ne papile

1.2.1. Klini¢ka slika

Hipertenzija

Hipertenzijom se smatra sistolicki tlak 18,7 kPa (140 mmHg), odnosno dijastolicki 11,9
kPa (>90 mmHg). Povisen krvni tlak je sredi$nji simptom preeklampsije. S

patofizioloSkoga gledista od primarne je vaznosti loSa perfuzija zbog nastanka vazospazma.

Proteinurija.

Proteinurija se registrira kada iznosi vise od 0,3 g/L. Izmedu dijagnostickih znakova
preeklampsije, proteinurija zdruZena s hipertenzijom najsnazniji je pokazatelj fetalne
ugrozenosti. Istrazivanja su pokazala da se perinatalni mortalitet utrostrucuje u trudnica s

proteinurijom, a koli¢ina proteinurije korelira s perinatalnim mortalitetom i IUGR.



Edem.

Katkada edemi mogu prethoditi povisenomu krvnom tlaku i proteinuriji. Retencija se
tekuc¢ine moze Manifestirati kao brzi porast teZine. Porast tjelesne tezine vise od 500 g na
tjedan upozoravajuéi je znak preeklampsije. Medutim, brzi prirast teZzine moze nastati i bez
preeklampsije, i samo 10% zena s eklampsijom prethodno ima ubrzani prekomjerni porast
tjelesne tezine. Edemi u preeklampsiji nastaju zbog retencije natrija. Edemi lica i ruku
zdruzeni su s retencijom natrija i dobar su pretkazatelj za nastanak preeklampsije. Edemi
lica i ruku pojavljuju se u 10 do 15% zena u kojih krvnih tlak ostaje normalan za vrijeme
trudnoc¢e. Edemi mogu biti i masivni, posebice u teskih preeklampsija. U takvih trudnica
vazno je zapamtiti da albuminurija moze komplicirati preeklampsiju i pogorsati edeme.

Edem je rani i uobicajeni ¢est znak preeklampsije, ali ne i dijagnosticki (5).

Promjene retine.

Vazan i stalan znak preeklampti¢kih trudnica su retinalne vaskularne promjene koje se nadu
pregledom fundusa oka. Lokalizirane ili generalizirane promjene nastaju u arteriolama
retine najmanje u 50% trudnica s preeklampsijom. Ove retinalne vaskularne promjene
klini¢ki su znak koji najbolje korelira s promjenama bubrega u zena s preeklampsijom.
Lokalizirana retinalna vaskularna suzenja vide se kao segmentalni spazam, a generalizirana
suzenja prikazuju se smanjenjem omjera arteriolarno-venskog promjera od uobi¢ajenog 3:5
do 1:2 ili ¢ak 1:3. Ono moze nastati u svim krvnim zilama, u ranim stadijima, ili u
pojedinim krvnim zilama. Preeklampsija ne uzrokuje kroni¢ne arterijske promjene; dok
nazocnost arteriolarne skleroze koja se vidi kao pojacan refleks svjetla, bakrene zice, tj.
lokalizirana vazokonstrikcija krvnih zila retine koje se vide u hipertenziji, upucuju na
preegzistirajuc¢u vaskularnu bolest. Prema iskustvu autora, ovi su nalazi prisutni u mnogih

mladih osoba, trudnih ili netrudnih, muskaraca i zena, i nisu upotrebljiv znak (5).



Hiperrefleksija

Hiperrefleksiji je dana velika klinicka pozornost. Duboki tetivni refleksi pojacani su u
mnogih Zena prije nastanka konvulzija; ipak brojne mlade osobe imaju hiperrefleksiju, a da
nemaju preeklampsiju. Promjene ili odsutnost promjena dubokih tetivnih refleksa nisu dio

kriterija za dijagnozu laksih oblika preeklampsije.

Ostali znakovi

Ostali znakovi preeklampsije su rjedi pokazatelji ukljucenja pojedinih organa u
preeklampticki proces. Bolesnice s izrazenim edemima mogu imati i ascites i hidrotoraks, a
one s kongestivnom sréanom bole$¢u imaju uobicajene znakove kao $to su distendirane
vene vrata i galopni ritam. Kapsula jetre je distendirana, §to se manifestira poveéanjem i
napetoscu jetre, a ako nastane diseminirana intravaskularna koagulacija, nastat ¢e petehije i
krvarenja. Napetost u rukama i nogama te parestezije zbog medijalnog i ulnarnog zivca
nastaju zbog retencije tekuéine. lako ove promjene zabrinjavaju trudnice, nemaju
prognosti¢ku vaznost. No, isti simptomi su pokazatelji i tezine bolesti. Simptomi Sirenja
jetrene capsule su rjedi. Oni dovode do nastanka epigastri¢ne boli i boli koja se Siri prema
ledima. Glavobolja i mentalna konfuzija upucuju na slabiju cerebralnu perfuziju i mogu biti
pretkazatelji konvulzija. Tegobe s vidom i pojavom skotoma do nastanka sljepoce upuéuju

na spazam retinalnih arteriola.

1.2.2. Etiologija preeklampsije

Ni do danas nemamo preciznu teoriju nastanka preeklampsije, a u opticaju su mnoge od
njih. Smatra se da uzrokom preeklampsije mogu biti vazokonstriktivni toksini izolirani iz
krvi trudnice, placente ili amnionske tekuéine. Prema drugim teorijama u etiologiji
preeklampsije  sudjeluju cirkuliraju¢i imuni kompleksi, tromboksan A2 kao

vazokonstriktor, trombin, povecan hipetenzivni odgovor na angiotenzin 11 i td (5).



1.3. HELLP SINDROM

HELLP sindrom je znak teSkog oblika preeklampsije i uzrokom je ¢eS¢e smrtnosti trudnica
i fetusa. Javlja se Cesto prije 360¢ tjedna gestacije s incidencijom 1 na 1000 trudnoca, a
moze nastati i nakon porodaja u toku jednog do dva dana. Javlja se kod 3-12% trudnica s
preeklampsijom. Jedna tre¢ina trudnica s HELLP sindromom nema znakove preeklampsije.
Kod ovih trudnica se javlja bol u epigastriji u 90% slucajeva, muka i povracanje u 50%
slucajeva. Ovi simptomi se javljaju kao rezultat distenzije kapsule jetre Sto moze rezultirati
rupturom jetre. Neke trudnice sa HELLP sindromom pokazuju klinicke znakove
nespecifine virusne infekcije. Hipertenzija i proteinurija mogu biti blago izrazeni u
pocetku sa naglim porastom vrijednosti u daljnjem toku udruzeni sa DIK, bubreznom i
jetrenom disfunkcijom. Kod ovih trudnica javlja se hemoliza sa porastom bilirubina | LDH
>600 U/L u serumu, porast AST >70 U/L, kao i trombocitopenija sa manje od
150.000/mm3. Urgentan porod ili carski rez je indiciran u cilju redukcije smrtnosti trudnice
i fetusa. Trombocitopenija u ovom stanju obi¢no doseze vrijednosti od 20 do 50x10°.
Vrijednosti trombocitopenije se popravljaju u period od dva tjedna od poroda ovisno o
izrazenosti trombocitopenije. Terapija HELLP sindroma ukljucuje simptomatsku terapiju,
Mg sulfat, antihipertenzive. Dexamethason kod postporodajno nastalog HELLP u dozi od
12mg dva puta dnevno moZe doprijeti poboljSanju stanja rodilje, mada nema jasnih dokaza

0 smanjenju smrtnosti trudnica sa HELLP sindromom (5).

1.4. DEFINICIJA EKLAMPSIJE

Eklampsija se definira kao pojava konvulzija u trudnice sa znakovima preeklampsije u
odsutnosti drugih organskih bolesti srediSnjega Ziv€anog sustava i jedan je od vodecih
uzroka mortaliteta majki diljem svijeta. Ucestalost eklampsije varira u razli¢itim dijelovima
svijeta. U Europi i drugim razvijenim djelovima svijeta kao $to su Sjedinjene Americke

Drzave ucestalost se eklampsije krece otprilike 1/2000 porodaja. Nasuprot tomu u



zemljama u razvoju je ucestalost zna¢ajno visa i krece se otprilike izmedu 1/100— 1/1700
porodaja. U Hrvatskoj je posljednjih nekoliko godina zabiljezen pad ucestalosti eklampsije
tako da je prema zadnjim podacima iz 2000. godine ucestalost iznosila 0,3/1000 porodaja
(4).

lako je rijetka, eklampsija jo$ uvijek znac¢ajno pridonosi maternalnomu mortalitetu te je
odgovorna za godisSnje vise od 50000 majcinih smrti diljem svijeta. U nerazvijenim
zemljama gdje je antenatalna skrb jo$ uvijek losa na vodecem su mjestu smrtnosti vezane
uz trudno¢u i porodaj sepsa i krvarenje, no s poboljsanjem skrbi smrtnost vezana uz

preeklampsiju/eklampsiju dobiva sve viSe na znacenju (5).

1.4.1. Diferencijalna dijagnoza eklampsije

Diferencijalna dijagnoza eklampsije obuhvaca slijedece bolesti i stanja:
1.Cerebrovaskularne promjene:

-hemoragiju
-malformacije u mozgu,
-rupturu aneurizme,

-arterijsu embolizaciju ili trombozu

N

. Hipertenzivnu encefalopatiju.

w

. Konvulzije.

~

. Metaboli¢ke poremecaje (hipoglikemija,hiponatrijemija)

5. Reverzibilnu posteriornu leukoencefalopatiju

(o3}

. Trombofiliju.

7. Trombocitopeni¢ku purpuru.

[0}

. Sindrom postduralne punkcije



9. Cerebralni vaskulitis.

1.4.2. Etiologija eklampsije

Eklampsija je multisistemska bolest ¢iji uzrok kao kod preeklampsije nije razjasnjen.
Rizi¢ni faktori vezani uz preeklampsiju/eklampsiju opisani su u velikom broju razli¢itih
istrazivanja. Tako se pokazalo da je rizik otprilike tri puta poveéan u primigravida, Zena
mlade zivotne dobi te kod multifetalnih trudnoéa. Isto se tako pokazalo da za
preeklampsiju/eklampsiju najvjerojatnije postoji genska podloga tako da kceri i sestre
preeklamptic¢kih Zena imaju i do Cetiri puta povecan rizik od nastanka preeklampsije.Od
ostalih riziénih faktora koji sa sobom nose 1-2 puta povecani rizik treba spomenuti
multipare koje su zacele trudno¢u s novim partnerom, neudane Zene, prethodnu trudnocu
kompliciranu preeklampsijom, dijabetes te podatak o bubreznim bolestima i hipertenziji
izvan trudnoce. 1z do sada neutvrdenog razloga zene koje konzumiraju duhan u trudnoci

imaju snizen rizik (5).

1.4.3. Eklampticki napadaj

Napad kod eklampsije cesto pocinje pojavom pjene na usta, iskrivljenim licem
(grimasom), izbuljenim oc¢ima i1 pojavom rumenila koZe lica. Mogué je 1 ugriz jezika.
Konvulzije se javljaju u dvije faze traju oko jedne minute. Prva faza traje oko 20 sekundi.
Pocinje s gréevima muskulature lica, a nastavlja se sa kompletnim gréenjem tjelesne
muskulature. U toku druge faze napada koja traje od 20 do 60 sekundi javljaju se
naizmjeniéni gréevi i relaksacija muskulature tijela. Gréevi pocinju od muskulature na licu i
o¢nim kapcima, te se nastavljaju na cijelo tijelo. Apnea nastaje u toku ili neposredno nakon
napada. Napad moze pre¢i i u komu. Nakon napada pacijentice imaju amneziju o

prethodnom dogadaju (5).



1.5. DIJAGNOSTIKA

1.5.1. Kontrola trudnice

Kod trudnica kod kojih se nade srednji arterijski pritisak (SAP) >125 ili povecanje
dijastolickog pritiska za 20 mmHg u odnosu na normalne vrijednosti, neophodno je uraditi

slijedece pretrage:

1. Kontrola RR svako 15 minuta sa odgovaraju¢im ispravnim tlakomjerom
(najbolje manualni sfigmomanometar sa odgovaraju¢om veli¢inom
manzete)

2. Neuroloski status, kontrola refleksa (patelarni...)

3. Fizikalni pregled (pulmonarni i kardijalni status)

4. Pregled o¢nog dna, kontrola vida.

5. Utvrditi prisustvo epigastricnog bola ili glavobolje

6. Pratiti vitalne znakove: puls, temperature. Saturacija O2

1.5.2. Laboratorijske pretrage trudnice

Krvna slika- hemoglobin, bilirubin

Urea, kreatinin, mokracna kiselina

Elektroliti- Na, K, Ca, Cl, Mg

Nalaz funkcije jetre- hepatogram (transaminaze)
INR,AP/APTT i trombociti

Biokemijski nalaz urina

I T o

Veliki koagulogram treba uraditi urgentno ako je pad trombocita ispod 100x10%L ili je
patoloski hepatogram. Kontrolu koagulograma treba napraviti za 12 sati. Kad su
laboratorijski nalazi patoloski treba ih ponoviti nekoliko puta u toku 24 sata, ovisno o

stanju pacijenta ili po uputi anesteziologa ili ginekologa.
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1.5.3. Kontrola fetusa

1. Kontinuirani CTG
2. Ultrazvuk fetusa, koli¢ina plodove vode, prezentacija, procjena tezine

3. Dopler protok pupcane vrpce

1.5.4. Kontinuirani monitoring

1. Vitalni parametri (monitor)

2. Kontinuirani pulsni oksimetar

3. Kontrola refleksa

4. Satna kontrola unosa tekucine (per os, iv.)
5. Satna kontrola diureze

Komunikacija izmedu primalje, opstetricara, anesteziologa 1 pedijatra je veoma vaZna za

zbrinjavanje trudnice s preeklampsijom, a posebno kod prematurne trudnoce.

1.6. LIJECENJE

LijeCenje hipertenzivne bolesti u trudno¢i ukljucuje antihipertenzivnu terapiju,
antikonvulzivnu profilaksu, kontroliranu ekspanziju volumena (onkotsku terapiju), lijeCenje
poremecaja koagulacije, te dovrSenje trudnoce. Ciljevi antihipertenzivne terapije jesu:
smanjiti poviSeni periferni otpor, povecati perfuziju tkiva, ukljucujuéi uteroplacentarnu i
fetalnu perfuziju, te sprijeciti eklampti¢ni napad, razvoj progresije bolesti i HELLP

sindroma. Preporucljivi antihipertenzivi jesu urapidil, nifedipin, labetalol, metildopa,
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diazoksid i magnezijev sulfat. Oprezno onkotsko lijeCenje 6% hidroksietilskrobom ili
dekstranima ima za cilj poboljSanje reducirane mikroperfuzije uteroplacentarnog bazena,
izovolemi¢nu hemodiluciju, te tromboprofilaksu. LijeCenje aspirinom nije pokazalo
poboljsanje u perinatalnom ishodu. Niskomolekularni heparin se profilakticki preporucuje
kod teSke preeklampsije, teSke kroni¢ne hipertenzije, nefropatije, transplantacije bubrega i
antifosfolipidnih protutijela. LijeCenje zahtijeva pracenje hemodinamskog i koagulacijskog
statusa, te statusa fetoplacentarne jedinice biofizikalnim profilom i doplersonografskim

nadzorom.

1.6.1. Antihipertenzivno lijecenje

Cilj antihipertenzivne terapije kod teske preeklampsije i eklampsije jest sniziti krvni tlak na
onu razinu na kojoj ¢e rizik od nastanka cerebralnog krvarenja biti minimalan vodeci
ra¢una da se istodobno ne ugrozi uteroplacentarni protok krvi i sam fetus. S druge strane,
snizenje krvnog tlaka omogucéuje produzenje trudnocée i u slucajevima teske hipertenzije
koja zahtijeva hitan porodaj. Opcenito je prihvaceno misljenje da je grani¢na vrijednost
krvnog tlaka kod koje treba poceti antihipertenzivnu terapiju vrijednost dijastolickog tlaka
veca od 110 mmHg (14, 7 kPa).

Danas postoji velik broj lijekova za terapiju akutne hipertenzije u trudno¢i. Prema
podatcima iz literature ni jednom od njih ne mozZe se dati apsolutna prednost pa ¢e izbor

prije svega ovisiti o osobnoj preferenciji samog lije¢nika te o dostupnosti lijeka. (6)
NajceSc¢e primjenjivani lijekovi su:

e URAPIDIL
Urapidil je jedan od lijekova prvog izbora u lije€enju hipertenzivne krize u trudnoci
(eklampsija i teSka preeklampsija). Ubraja se u skupinu blokatora postsinaptickih
azadrenergiCkih receptora s centralnim 1 perifernim djelovanjem. Daje se kao
intravenska injekcija u dozi od 10 do 50 mg ili dugotrajna infuzija u dozi do 250 mg

u 500 ml kompatibilne infuzijske otopine. U Klinici za Zzenske bolesti i porode
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KBC-a rabi se visSe od 20 godina u lijecenju teskih preeklampsija i eklampsija.
Prednost mu je Sto se moze davati dugotrajno u infuziji i nisu primijecene

nuspojave.

HIDRALAZIN

Hidralazin je jedan od najceS¢e primjenjivanih lijekova za lijeCenje akutne
hipertenzije u trudnoé¢i. Ubraja se u skupinu vazodilatatornih antihipertenziva s
primarnim uc¢inkom na arteriole. Od nuspojava treba istaknuti glavobolje i bol u
epigastriju, $to se moze preklapati sa simptomima prijete¢e eklampsije. U terapiji
prijete¢ih i konvulzivnih eklampsija primjenjuje se u bolusu intravenski u dozi od 5

do 10 mg koja se moze viSekratno ponoviti s razmakom od 15 do 20 minuta.

DIAZOKSID
Diazoksid ima sli¢nu strukturu kao tiazidski diuretici, ali nema diuretski u¢inak.

Medutim kao direktni vazodilatator ima snazan antihipertenzivni uc¢inak.

a - METILDOPA

Lijek je koji svoj antihipertenzivni ucinak ostvaruje prije svega ucinkom na
srediSnji Ziv€ani sustav, 1 to na skupinu oz-adrenergickih receptora. Glavni mu je
nedostatak odgodeni pocetak djelovanja (4-6 h) €ak i1 nakon intravenske primjene,
S§to ograni¢ava njegovu primjenu u sluc¢ajevima kad treba hitno sniziti krvni tlak.
Medutim, o -metildopa jo$ uvijek ostaje lijek izbora u lijeCenju blage do umjerene
hipertenzije u trudno¢i iako nije pogodna za hitno sniZenje krvnog tlaka. Vazna
prednost metildope je u tome S$to se pokazala sigurnim lijekom i za majku i za

dijete.

LABETADOL

Labetalol spada u skupinu neselektivnih blokatora B- receptora te podjednako
blokira i B 1 aureceptore. U jednoj studiji koja je usporedivala uc¢inak hidralazina i
labetalola naslo se da hidralazin efikasnije snizava srednji krvni tlak, dok je u¢inak

labetalola bio brzi.
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e NIFEDIPIN
Nifedipin je blokator kalcijskih kanala i ima vazodilatacijski u¢inak na arteriole i
vene te snizuje periferni otpor. Primjenuje se u dozi od 10 mg peroralno s
moguénoscu visestruke primjene unutar 30 minuta. Ima brz pocetak djelovanja veé

nakon 3 min s maksimalnim djelovanjem nakon jednog sata (6).

1.6.2. Terapija preeklampsije

Jedina definitivna terapija preeklampsije koja zaustavlja patofizioloski proces koji je
uzrokovao samu bolest jest porodaj. Svi ostali oblici terapije imaju samo palijativni uc¢inak,
tj. ne zaustavljaju bolest, ve¢ dovode do ublazavanja postoje¢ih simptoma i znakova bolesti
te produzuju trajanje trudnoce. Prilikom donoSenja odluke o dovr$enju trudnoce treba voditi
racuna o nekoliko ¢imbenika: tezini bolesti, trajanju trudnoce te stanju fetusa bududi da je
cilj bilo kojeg protokola za terapiju preeklampsije sigurnost majke te radanje djeteta u
dobroj kondiciji koje ima maksimalne moguc¢nosti za preZivljenje. Opcenito je prihvaceno
misljenje da je bez obzira na tezinu bolesti u slu¢aju terminske trudnoc¢e dovrsenje trudnoce

apsolutno indicirano kako bi se izbjegle potencijalne opasnosti za majku i dijete (6).
Blaga preeklampsija

Trudnoc¢a trudnice s blagom preeklampsijom koja je udaljena od termina moze se
kontrolirati ambulantno ako je stanje fetusa dobro. Medutim, vrlo je vazno redovito
kontrolirati stanje majke (krvni tlak, tjelesnu teZinu, koli¢inu proteina u mokraéi te broj
trombocita) i fetusa kako bi se na vrijeme uocili simptomi pogorSanja preeklampsije, Sto je
indikacija za hospitalizaciju. Trudnici se preporucuje mirovanje uz §to CeSée lezanje u
bo¢nom polozaju kako bi se povecao uteroplacentarni protok krvi. Stvarna ucinkovitost
mirovanja bilo u bolnici bilo kod kuée u trudnica s blagom preeklampsijom je
kontroverzna. Od dokazanih pozitivnih ucinaka mirovanja treba spomenuti redukciju

edema, pospjeSenje fetalnog rasta, usporenu progresiju bolesti te poboljSani ishod trudnoce.

14



Teska preeklampsija.

Puno vecu dilemu izazivaju trudno¢e komplicirane teSkom preeklampsijom. Ako se teska
preeklampsija razvije prije 24. tjedna trudnoce, opcenito je prihvac¢eno misljenje da
trudnocu treba dovrsiti budu¢i da se pokazalo da konzervativna terapija povecava i

perinatalni i maternalni mortalitet i morbiditet.

Trudnice s teSkom preeklampsijom nakon 34. tjedna u pravilu imaju povoljan perinatalni
ishod i treba ih poroditi. U trudnica izmedu 32-34 tjedna opravdana je primjena

glukokortikoida kako bi se pospjesilo sazrijevanje fetalnih pluca.

1.6.3. Profilaksa eklampsije u trudnica s teSkom preeklampsijom

U trudnica s teSkom 1 prijetecom eklampsijom opravdana je profilakticka primjena
antikonvulzivne terapije buduci da kod tih trudnica postoji poveéana opasnost od nastanka
eklampsije. U svrhu prevencije kao najpovoljniji lijek opet se pokazao magnezijev sulfat.
Primjenjuje se kao i kod eklampsije u dozi od 4 do 6 g polako iv. tijekom 15-20 min, a
zatim se nastavlja s kontinuiranom iv. infuzijom od 1 do 2 g/h uz pracenje svih parametara
koji su bitni da bi se izbjegli eventualni simptomi predoziranja. Ako nakon primjene
magnezijeva sulfata ne dode do pada krvnog tlaka, primjenjuje se jedan od gore navedenih

antihipertenzivnih lijekova (6).

1.6.4. Terapija eklampsije

Terapija eklampsije velik je izazov za svakog lije¢nika, ali istodobno 1 predmet brojnih
rasprava diljem svijeta buduci da jo§ nema jedinstvenog stajalista koji bi lijek bio najbolji

za lijecCenje 1 prevenciju eklampsije. Standardni pristup u terapiji eklampsije je:

* Osigurati adekvatnu funkciju kardiorespiratornog sustava
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* Suzbiti eklampti¢ki napadaj primjenom jednog od antikonvulzivnih lijekova koji se danas

rabe

* Sprijeciti pojavu novih eklamptickih napadaja

* Sniziti krvni tlak ako prelazi 160/110 mmHg

» Stabilizirati bolesnicu i osigurati uvjete za definitivnu terapiju, a to je porodaj.

Op¢e mjere: Bolesnicu koja ima eklampticki napadaj treba postaviti u lijevi bo¢ni polozaj,
osigurati prohodnost diSnih putova te adekvatnu oksigenaciju primjenom kisika najcesce

putem nosne maske (7).

1.6.5. Prevencija eklampsije

Magnezijev sulfat je lijek izbora kod eklampije, ali i lijek izbora u prevenciji prelaska
preeklampsije u eklampsiju. Primjenjuje se prije poroda, ali i najmanje 24h nakon poroda
ili eklamptickog napada. Kod osSteCenja bubrega neophodno je reducirati dozu magnezij
sulfata (7).

Magnezij sulfat moZe se primjenjivati ako je:

-RR >140/90 1 proteinurija 1+ ili viSe.

-RR>160/110 bez neuroloskih simptoma.

-Pojava jasnih simptoma pocetne eklampsije kao Sto je hiperrefleksija,
klonus mi$i¢a, problem s vidom, ceona glavobolja, epigastri¢ne

tegobe.

1.6.6. Nadoknada tekuéine i elektrolita

Nadoknada tekuéine vrlo je vazna u terapiji teske preeklampsije i eklampsije. Za razliku od
normalne trudnoce kod eklamptickih trudnica intravaskularni volumen je znatno reduciran te

postoji nerazmjer u distribuciji tekucine izmedu intravaskularnog i ekstravaskularnog prostora.
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Naime ekstravaskularni prostor je povecan na racun intravaskularnoga. Stoga treba biti oprezan
kod primjene tekuéine kako se ne bi prevelikom infuzijom potakao nastanak pluénog i mozdanog

edema. Najcesce se primjenjuje Ringerova otopina u kolic¢ini od 60 do 100 mL/h.

1.6.7. Porod

Definitivni tretman kod preeklampsije i eklampsije je porod odnosno carski rez. Pokusaj
prolongirane trudnoce u nastojanju dozrijevanja fetusa nije uvijek od koristi. Medutim, nije
dobro poradati nestabilnu trudnicu i pored prisutnog fetalnog distresa (2). Kontrola
konvulzija, kontrola hipertenzije uz korekciju hipoksije daje moguénost za vodenje poroda.
Vaginalni porod treba pokuSati kod multigravida, ali kod primigravida sa sporom
dilatacijom cerviksa treba razmotriti mogucnost carskog reza. Nakon poroda, 72 sata treba
poduzeti intenzivan nadzor nad rodiljom. Kad god je moguce pozeljno je plasirati kateter za
epiduralnu analgeziju. Osim mogucénosti dobre analgezije 1 kontrole hipertenzije moguce je
izvesti u epiduralnoj analgeziji carski rez i smanjiti moguéi rizik od spinalne ili opce

anestezije.

Kod preeklampsije 1 eklampsije Cesto je potrebno trudnici ordinirati kortikosteroidnu zastitu
od respiratornog distresa pluca kod novorodenceta radi prijevremenog poroda i nezrelosti
pluca u period od 24 do 34 tjedna gestacije. Ordinira se Betametazon 2x 12mg u razmaku
od 24h ili manje, preporucuje se 4x 6mg Dexametazona i.m svakih 12h. Najbolji efekt se

ocituje ako je doslo do poroda u toku 1-7 dana od ordiniranja steroidne terapije.

Ova terapija je prihvaéena iako Dexametason prema Americkoj FDA spade u C kategoriju
fetalne toksi¢nosti lijekova 1 moze se primjeniti samo onda ako je potencijalni pozitivni

ucinak veci od potencijalne Stete po fetus.

Porod bilo kojim tehnikom je najbolja terapija eklampsije, ali potrebno je obratiti posebnu

paznju na:

- Analgeziju (izbje¢i nesteroidne antireumatike ako postoji evidencija o

trombocitopeniji ili bubreznoj disfunkciji)
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Kontrolu hemograma, glukoze, uree, kreatinina, minerala, transaminaza dva puta

dnevno
Kontrolu magnezija svako 6 sati, ako se Mg kontinuirano dozira

Kontrolu vaginalnog krvarenja i lohija, redovito i pazljivo
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2. CILJ RADA

Cilj mog rada je ukazati na vaznost hiperetenzije, preeklampsije i eklampsije; vaznosti
prevencije, pravovremene dijagnostike i lijeCenja te ukazati na ulogu primalje kod
zbrinjavanja trudnice zajedno s ostalim ¢lanovima medicinskog tima u svrhu smanjenja

maternalne i fetalne smrtnosti.
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3. RASPRAVA

3.1. Antenatalna skrb

Antenatalna skrb sustav je =zaStite materinstva tijekom trudnoée, poroda i babinja
(prenatalna, peripartalna i postpartalna zastita trudnica i ploda). Cilj je antenatalne zastite
provodenje preventivnih i kurativnih mjera da bi se osiguralo zdravlje trudnice i da bi se
trudnoca zavrSila rodenjem donoSenog, zZivog i zdravog djeteta (8). Osnovne su zadace

antenatalne zastite:

1. Cuvanje zdravlja trudnice tijekom cijele trudnoée
2. Kontinuirano pracenje ploda i njegova razvoja
3. Sto ranije prepoznavanje nepravilnosti trudnoée (trudnice ili fetusa) radi §to brze

primjene lijecenja

Antenatalna zastita provodi se u dipanzerima za Zene sa savjetovaliStem za trudnice te
djelovanjem patronazne sluzbe. Uspjeh antenatalne zastite ovisi o zdravstvenoj kulturi
stanovniStva 1 moguénostima zdravstvene zaStite. Zdravstveni odgoj ima presudno

znacenje. Tom pitanju primalja treba pridati osobitu pozornost (8).

Zdravstveni odgoj, savjetovanje i eventualne pretrage trebalo bi zapoceti ve¢ u djetinjstvu,
provoditi u pubertetu, adolescentnoj dobi djevojéica, da bi se nastavile u doba spolne
zrelosti (generativnoj dobi) , i nakon toga u menopauzi. Osobito su vazni pregledi i
savjetovanje prije udaje 1 zeljene trudnoce. Cilj tih pregleda je pravodobno otkriti
eventualne bolesti i pravodobno zapocinjanje lijeCenja. Hipertenzija i preeklampsija su
upravo razlog zaSto se kod svakog pregleda trudnice u okviru antenatalne skrbi myjeri
tjelesna tezina, krvni tlak 1 pregled urina na sadrzaj bjelancevina. Vazno je uputiti Zenu da
dode na prvi pregled ¢im posumnja da je trudna. Prvi je pregled vrlo vazan jer o njemu
ovise svi planovi o daljnjoj kontroli trudnice. Ako trudnica dode kasno na pregled,
izgubljeno vrijeme morat ¢e nadoknaditi ispitivanjima i pretragama, a potrebne se

preventivne mjere u mnogih trudnica vise nec¢e mo¢i uspje$no primjenjivati (8).
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Sveobuhvatnom antenatalnom skrbi mozZe se smanjiti perinatalni mortalitet i morbiditet.
Smjernice za smanjenje perinatalnog pomora jesu: oduhvat svih trudnica redovitim
opstetrickim pregledima, kardiotokografski nadzor ¢eda u porodu, genetska savjetovalista,
regionalizacija fetomateralne intezivne terapije u perinatoloSkim centrima, stvaranje
regionalnih stru¢nih sustava, rana neonatoloSka dijagnostika mozdanih krvarenja te
evaluacija perinatoloskih rezultata. U antenatalnu skrb spadaju redoviti opstetricki pregledi,
upucivanje | savjetovanje trudnica o prehrani i higijeni tijekom trudnoce te psihofizicka

priprema za porod.

Najbolje, “idealno” je kad se prvi lijecnicki pregled obavi prije pocetka trudnoce, kao tzv.
Nulti ili prekoncepcijski pregled. Na tom se pregledu jo§ prije trudnoée mogu otkriti

¢imbenici ugroZenosti i neke bolesti.
U obradu svake trudnice pri posjetu ginekologu-opstetri¢aru pripada:

1. Osobna i obiteljska anamneza (preboljele dje¢je bolesti, prethodne preboljele
bolesti, operativni zahvati, alergije, aktualna bolest, bolesti u obitelji s posebnim
naglaskom na malformacije, genetske bolesti, kardiovaskularne bolesti,
epilepsiju,dijabetes)

2. Ginekolo$ka anamneza (menarche, menstruacijski ciklus, trajanje, koli¢ina i bolnost
menstruacije; broj poroda, tijek i ishod; broj pobacaja- vrsta, tijek i ishod; rani razvoj
novorodenceta; ostale ginekoloSske bolesti bolesti- upale, malformacije i tumori,

kontracepcija)

3. Obrada trudnice Prije svega trudnici se uzme somatski status tj.procjeni njeno opcée
stanje, kondicija I ucini orijentacijski op¢i somatski pregled. Odredi stupanj Cistoce
vaginalnog iscjetka i uzima obris za PAPA test te izvrsi opstetricki pregled.
UnutraSnjom pretragom koju vrSimo u spekulima i bimanualno promatramo meki
porodni kanal, iscjedak, porciju, koju takoder palpiramo, kao i uterus i adneksa, te se
orjentiramo o mogué¢im anomalijama. Vanjska opstetricka pretraga obuhvaca

menzuraciju zdjelice- pelvimetriju, i njome dobivamo uvid u kostani porodni kanal.
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Potom se izmjere krvi tlak I puls, tjelesna teZina I visina I odrede laboratorijske

biokemijske pretrage (KKS, urin, Zeljezo u serumu, urea, kreatinin, hepatogram,

koagulogram, elektroliti, GUK), krvna grupa i Rh-faktor te antitijela na hepatitis B

(HbSAQ). U rizi¢nih skupina trudnica fakultativno se jo§ propisuju I seroloske

pretrage (na lues — WAR, te AIDS-HIV), zatim test optereCenja glukozom- OGTT,

urinokultura i genetsko savjetovaliSte u trudnica s optere¢enom anamnezom. Potrebno

je trudnici dati savjete o normalnoj prehrani te o tijeku trudnoée i moguéim

komplikacijama.

U normalnoj trudno¢i je potrebno devet opstetrickih pregleda u antenatalnoj skrbi:

-Prvi pregled izmedu 8. i 12. tjedna, kad ¢e se obaviti kompletna obrada trudnice.

Drugi pregled u 16. tjednu
Treci pregled u 20. tjednu
Cetvrti pregled u 24. tjednu
Peti pregled u 28. tjednu
Sesti pregled u 32. tjednu
Sedmi pregled u 35. tjednu
Osmi pregled u 37. tjednu

Deveti pregled treba obaviti u 39. tjednu kada se moze uciniti i amniskopija

Ponovni pregled trudnice sastoji se od:

Opstetrickog pregleda

Mijerenje tlaka
Pregled urina na bjelancevine 1 Secer

Mjerenje tjelesne teZine

U trudnica s negativnim Rh-faktorom, ako nisu nadena protutijela, svaka se
Cetiri tjedna odreduje titar protutijela; ako su nadena protutijela titar se odreduje

svaka dva tjedna
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6. Hgb (hemoglobin) odreduje se dva puta tijekom trudoce

7. Traze se edemi i napravi UZV pregled
Nalazi se upisuju u trudni¢ku knjizicu.

Ultrazvucni pregledi se preporucuju u ranoj trudnoci (za dijagnostiku trudnoce i otkrivanje
eventualnih poremecaja rane trudnoce), potom izmedu 16. 1 20. tjedna, te izmedu 35. 1 38.

tjedna trudnoce (9).

Tijekom antenatalne skrbi potrebno je uciniti probir trudnica, osobito onih onih u kojih u
anamnezi ili aktualno postoji neka od mogucih komplikacija: prethodne patoloske trudnoce
ili porodi (opstetricke operacije), malformacije, krvarenje u trudnodéi, intrauterine zastoj
¢eda, viSeplodna trudnoca, dijabtese u trudno¢i , kardiovaskularne bolesti 1 hipertenzija,
preeklampsija, Rhesus i ABO izoimunizacija, stara prvorotkinja (primipara vetusta- vise od
35 godina) , mlada prvorotkinja (primipara iuvenilis- manje od 18 godina), suzena zdjelica,
atipije vrata maternice, tumori genital te kolagenoze. Takve trudno¢e smatramo rizicnima.
Rizi¢na trudnoda zahtjeva intenziviji antenatalni monitoring, $to podrazumjeva ceSce

opstetrice 1 UZV preglede te hospitalnu obradu.

Trudnice kod kojih postoji mogucénost razvitka preeklampsije ili imaju neki drugi
zdravstveni problem, uputno je hospitalizirati radi otklanjanja sumnje u razvitak bolesti.
Tijekom hospitalizacije trudnice su na normalnoj prehrani bez restrikcije soli i ogranic¢enja
aktivnosti. Takoder pacijentice ne uzimaju antihipertenzive, diuretike ili sedative.
Trudnicama se svakodnevno mjeri krvni tlak, tjelesna teZina, kardiotokografija 1 test urina
na bjelancevine. Nakon zavrSetka pretraga i evaluacije stanje trudnice, odlucuje se o
nastavku hospitalizacije, ako bolest napreduje , ili otpustanja kuc¢i, ako je vidljiv napredak u

stanju trudnice.

Sve trudnice bi trebalo upoznati sa znakovima i simptomima koji se javljaju kod
preeklampsije tzv. “preeklampsija upozorenja” treba usmeno obrazloziti, ali ako je moguce
1 napismeno. Dobrom antenatalnom zaStitom trudnica mozemo u velikom broju slucajeva

sprijeciti pojavu hipertenzije, preeklampsije 1 eklampsije ili barem ublaziti njihovu teZinu.
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Upute kod preeklampsije

Mozda imate preeklampsiju, koja je poznata i pod nazivom hipertenzija uvjetovana truno¢om.

Ovo stanje karakterizira visoki krvni tlak, oticanje i protein u urinu.

Uzrok ove bolesti je nepoznat. lako mirovanje u krevetu moze privremeno smanjiti Simptome,

jedino je porod pravi lijek za ovo stanje. Vasa trudnoéa ¢e se nastavit sve dok vaSe stanje ne

ugrozi vas i vaSe dijete.

Kao dio vaSeg kontinuiranog nadzora, trebali bi ste uciniti I biljeziti sljedece:

1.Mjerite krvni tlak 2-4 puta na dan
2. Mjerite tjelesnu tezinu svako jutro
3. Testirajte prvi jutarnji urin na proteine

4. Ostanite kod kuc¢e i odmarajte

Trebate nam se odmah javiti ako se pojavi jedan ili viSe sljedecih znakova:

© 0o N o g b~ w DR

Krvni tlak vam je konstantno visi od sistolicki

Krvni tlak vam je konstantno viSiod  dijastolicki
Proteini u urinu iznosi_____ili je visi.
Dobili ste vise od 2 kilograma u jednom danu ili 5 kilograma u tjedan dana
Imate upornu i jaku glavobolju

Imate upornu bol u abdomen, posebice u gornjoj desnoj strani

Imate vizualne ispade npr, svjetlucanje pred oima

Pojavilo se vaginalno krvarenje

Osjecate redovne kontrakcije maternice

10. Primjetili ste da vam curi voda iz vagine

11. Ne osjecate pokrete djeteta kao inace

12. Imate bilo koji drugi simptom koji vas zabrinjava kao npr.muc¢nina ili povracanje




Javite se u nasu ambulantu u bilo koje doba dana ili no¢i na broj . Ako nas ne mozete
dobiti nazovite bolnicu 1 pojasnite sestri ili doktoru vase stanje. Takoder mozete od
osoblja zatraziti da pokusa kontaktirati vaseg osobnog lijecnika. Kada zovete ambulantu ili

bolnicu, ne zaboravite prvo spomeniti da imate preeklampsiju.

Ako nikoga ne mozete dobiti a osjecate se jako loSe, nazovite hitnu pomo¢ na br. 94

Slika 3. Primjer jednostavnih uputa za trudnice kod kojih postoji mogucnost razvitka

preeklampsije

( Preuzeto iz Baha.M.Sibai.Hipertensive Disorders in Women, W.B. Saunders Company,
2001.)

3.2. Zdravstveni odgoj

Osobna higijena u trudnoci

Tudnoc¢a je prirodno stanje koje proizlazi iz grade i1 funkcije Zenskog organizma. Zdrava
Zena koja Zivi urednim nacinom Zivota, pravilno se hrani i koja se uz rad omara lako
podnosi dodatan teret trudno¢e. Mnoge se zene tijekom trudnoce osjeCaju kao i prije
trudnoce, a neke Cak i bolje. Ako je Zena bolesna, trudno¢a joj moze naskoditi. Takve

trudnice trebaju biti pod intezivnom kontrolom tijekom cijele trudnoce.
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Njega tijela u trudnodi

Trudnicama se preporucuje temeljito tusiranje u toploj vodi svaki dan, uz pranje sapunom.
Ruke valja Cesto prati toplom vodom i sapunom, osobito prije jela i nakon obavljanja
nuzde. Ako se pojavi pojacani iscjedak, crvenilo i svrbeZ stidnice, trudnica se mora javiti na
ginekoloski pregled. Zabranjeno je samoinicijativno ispiranje rodnice. Treba paziti na
redovito mokrenje i defekaciju. Pri opstipaciji dopusSteno je uzimanje laksih laksativnih
sredstava. Dobra peristaltika crijeva odrzava se pravilnom prehranom. Vazna je njega kose,
a ne preporucuje se bojanje kose ni trajna ondulacija. Njega zuba i usne Supljine treba biti
redovita, kao 1 izvan trudnoce. Bradavice i areole dojki poslije pranja preporucljivo je
lagano trljati frotirnim ru¢nikom kako bi o¢vrsnile 1 kako ne bi bilo problema sa dojenjem

zbog pojave crvenila, bolnosti 1 pucanja koze bradavica.
Odjeca i obuéa u trudnodi

Trudnica mora paziti da je uredno i Cisto odjevena, a njezina odje¢a je prilagodena
godiSnjem dobru. Trudnica ne smije nositi niSta §to ju steze. Rublje valja svakodnevno
mijenjati. NoSenje grudnjaka je obavezno, pogotovo ako jace narastu dojke. Grudnjak mora
biti odgovarajuce veli¢ine i ne smije sprijeavati slobodan rast dojki. Obuéa treba biti po
mjeri, dovoljno prostrana, niske potpetice. Ako trudnica ima spustena stopala, preporuéljivo

je noSenje ortopedskih ulozaka (10).
Rad i trudnoéa

Zdrava trudnica moZze raditi svoj posao ako nije naporan. Treba izbjegavati dizanje teSkih
predmeta, no¢ni rad, dugotrajno sjedenje, stajanje, hodanje,... Laki se kuéni poslovi

trudnici ¢ak preporucuju, a tezih poslova treba biti oslobodena.
Odmor i razonoda

Buduc¢a majka treba se nauciti odmarati. Korisne su Setnje i sjedenje na svjezem zraku.
Kratak poslijepodnevni odmor i san vrlo je koristan, po noci treba spavati 8 sati. Odmor i
razonoda vazni su za trudnicu jer povoljno djeluje na njeno psihicko i tjelesno osvjezenje.

Medutim, neodgovarajuce i pretjerane razonode mogu trudnici samo naskoditi (10).
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Dopusteno je bavljenje lakSim Sportom, a za misSice 1 zglobove vazna je tjelovjezba. Cilj je
poroda. Treba nauciti relaksirati miSice, usvojiti vjezbe disanja, tjelesne vjezbe uopce,
povecati elasticnost zglobova, sprijeCiti mlohavost trbusnih misi¢éa 1 pobuditi
samopouzdanje te volju za prebrodivanjem mogucih teskoca pri porodu. Trudnica smije

vjezbati samo one vjezbe koje je naucila na tecajevima pod vodstvom fizioterapeuta.
Spolni zivot

Spolni odnosi u trudno¢i moraju biti rijetki 1 umjereni. Treba ih posve zabraniti ako postoji
mogucnost pobacaja ili preranog poroda u ruzi¢nim trudno¢ama. Posljednjih Sest tjedana
prije T.P.-a trudnica ne smije imati spolne odnose zbog opasnosti od infekcije i drugih

komplikacija (prerano prsnuce vodenjaka).
Mentalna higijena

Osim tjelesne, trudnici je potrebna i dusevna higijena. Trudnice su u psihi¢ki promjenjivom
stanju, s poveéanom sklonosti razdrazljivosti i depresiji. Ceste su promjene raspoloZenja.
Mnoge Zene Zive u stalnoj bojazni od buduceg poroda. Obitelj i okolina nerjetko
pogorSavaju to stanje pricajuci trudnici o teskim i bolnim porodima. Antenatalna zastita
osobito psithosomatska priprema ima veliko znafenje za duSevnu higijenu trudnice.
Trudnici je potrebna, pogotovo ako je rije¢ o prvoj zeljenoj trudno¢i, psihicka priprema da
shvati kako nosi svoje buduce dijete. Treba joj pomo¢i shvatiti radost tog dozivljaja, kao 1
odgovornost, odnosno duznosti koje je ofekuju: zbog trudnoée se nalazi pred mnogim
problemima. Bojazan od trudnoée i poroda, obiteljske prilike, socijalni i ekonomski
problem sukobljavaju se sa zeljom za djetetom. RjeSavanje tih problema nije lako 1 zahtjeva

razumijevanje okoline.
Prehrana trudnice

Prehrana trudnice osobito je vazna za tijek trudnoce i razvoj djeteta. Energetska vrijednost
potrebna prije trudnocée iznosi 2200-2500 kalorija na dan, a u trudno¢i 2600-2900 kalorija.

Bitna je kvaliteta a ne kvantiteta. Prirast tezine mora biti takavda ne dovede do
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komplikacija trudnoce (npr. preeklampsije) i da rezultira rodenjem djeteta normalne tezine,
koja je kod nas oko 3500 g. Razni autori navode normalnim prirast tezine od 11 do 12 kg
kod normalno uhranjene Zene, a kod nas on iznosi u prosjeku 13 kg. Dijete trudnice s
preeklampsijom zaostaje u rastu. Nedostatna prehrana ima Stetne posljedice za plod,
novorodence i1 njegov kasniji razvoj. U prvoj polovici trudnoce trudnica uzima jednaku
koli¢inu hrane kao i prije, ali zbog gubitka apetita, mu¢nine 1 povra¢anja moze izgubiti na
tezini. Trudnici se savjetuje da uzima hranu koja joj prija i da nakon obroka legne. Jesti
treba viSe puta na dan, izbjegavajuci obilne obroke. U drugoj polovici trudnoée povecava se
koli¢ina hrane, i to zbog pojacanog apetita. Ukupni gubitak na tezini u porodu iznosi 5000-
6500 g. Bjelan¢evine su bitan dio prehrane jer organizam od njih gradi tkiva, hormone,
fermente. Najvazniji izbor protein su meso, mlijeko, sir i jaja. Kalcij i fosfor nuzno su
potrebni za izgradnju kosti. Ako plod ne dobiva dovoljno kalcija i fosfora, dijete ¢e nakon
rodenja biti sklonije rahitisu, a Stetu trpe mlijecni i trajni zubi. Mlijeko je najbogatiji izvor
Ca i P. Potrebe za zeljezom znatno rastu u posljednja dva mjeseca trudnoce jer plod veze
dvostruko vise nego prijasnjih mjeseci trudnoc¢e. Dnevna potreba za Fe je 16 mg, a glavni
izvori zeljeza su meso, jetra, Spinat i suseno voc¢e. Dnevna potreba za kuhinjskom soli je 5
g. Obi¢no je u hrani ima 1 previSe. Kuhinjska sol zadrZzava vodu u tijelu i prouzrokuje
nastanak oteklina-oedema. Premalo soli izaziva smetnje vida, povracanje i poremecaj rada
nadbubreZne Zlijezde. Vitamini su u trudno¢i vrlo vazni. Pripremom hrane veliki se dio
vitamina uni$ti. Vitamini se nadoknaduju davanjem kombiniranih vitaminskih preparata u
obliku tablet. Trudnici su potrebne veée koli¢ine vode za metabolizam i razvoj fetusa. U
drugoj polovici trudnoce pojavljuju se edemi pa uzimanje vode treba smanjiti na 600-1000
ml na dan. SlatkiSe valja izbjegavati. Alkohol i puSenje su zabranjeni jer mogu uzrokovati

prerani porod i pojavu hipertenzije i preeklampsije, te zastoj u razvoju ploda (10).
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3.3. Metode antenalne zastite ploda

Antenatalna zaStita obuhvaca niz metoda pracenja fetusa, tj. njegova rasta i razvoja za

vrijeme trudnoce.

Metode antenatalne zastite ploda jesu :

1.

N oo g s~ W

Ultrazvuéna dijagnostika (UZV) - Ovom metodom promatramo fetalnu anatomiju
te tako otkrivamo eventualne malformacije glave I kraljeznice, prsnog kosa, sréane
greske, malformacije probavnog I urinarnog sustava te ekstremiteta.

Amniocenteza — pretraga punktata plodove vode. Punkcija se najée$¢e obavlja
transabdominalno. Punktat plodove vode sluzi za genetska ispitivanja.
Amniocenteza se s obzirom na stupanj trudnoée dijeli na ranu amniocentezu
(RACZ), do 32. tjedna trudnoce, optimalno od 16. do 19. tjedna, | na kasnu
amniocentezu (KACZ), nakon 32. tjedna trudnoce.

Biopsija korion frondozuma

Kordocenteza

Biopsija koZe fetusa

Double test (4)

Kardiotokografija (CTG) — Metoda je primjene aparata koji registrira kucaje
¢edova srca (fizioloski broj otkucaja — 120 — 160). Najéesce se primjenjuje tijekom
poroda ali je vrlo koristan u trudno¢i I prije termina poroda radi utvrdivanja stanja
djeteta.

Amnioskopija — endoskopska metoda kojom se promatra plodova voda, | to njen
izgled 1 koliCina. Na temelju toga procjenjuje se ugrozenost i zrelost djeteta u

maternici. Normalno je plodova voda bistra, s bijelim krpicama siraste mase (11).
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4. ZAKLJUCAK

Redoviti ginekoloski pregledi trudnica u okviru antenatalne skrbi igraju vaznu ulogu u
nadziranju pravilnog tijeka trudnoce i poroda, odnosno prepoznavanju potencijalnih izvora

opasnosti za majku i dijete.

Individualnim pristupom svakoj trudnici, provodenjem zdravstvenog odgoja te primjenom
pravovremenih i prikladnih postupaka lijeCenja u okviru antenatalne zaStite moguce je u
odredenom broju slucajeva sprijeciti nastanak ili odgoditi pojavu preeklampsije i

eklampsije i tako smanijiti perinatalni mortalitet i morbiditet.

Kako svi zdravstveni djelatnici, tako 1 primalje moraju raditi prema etickim i1 stru¢nim
nacelima, u skladu s kodeksom struke, posteno, strucno i dosljedno, pruzati usluge koje
kakvo¢om odgovaraju normama propisanim programom koji se temelji na smjernicama
World Health Organisation (WHO) te s obzirom na veliki napredak perinatalne medicine,
uvodenje mnogih dijagnostickih 1 terapijskih postupaka provoditi stalnu naobrazbu i
usavrSavanje. Visokoobrazovane 1 humanisticki odgojene primalje i medicinske sestre, koje
postuju zivot, uc¢inkovito ¢e pridonositi zdravlju nasih zena, majki i djece te pronatalitetnoj

politici Republike Hrvatske.
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5. SAZETAK

Hipertenzija, preeklampsija i eklampsija u trudno¢i je sindrom koji vitalno ugrozava majku
1 plod sa nepredvidivim pocetkom, ne izljeciv, izuzev zavrSavanjm trudnoce. Javlja se kod
6-10% trudnica. Jedinstvene definicije i klasifikacije hipertenzivnog sindroma u trudno¢i
jos uvijek nema tj. razlikuju se od jedne do druge ekspertne grupe. Hipertenzivni sindrom u
trudno¢i moze biti uzrok abrupcije placente, intrakranijalnog krvarenja, teskih oStecenja
jetre, akutne insuficijencije bubrega i diseminirane intravaskularne koagulopatije. Prema
izvjeStajima iz literature, 15-33% sveukupnog mortaliteta majki posljedica je hipertenzije u
trudnoci. Kod novorodencadi majki sa hipertenzijom i preeklampsijom ¢es$¢i su intrauterine
zastoj rasta, nedonoSenost, dismaturitet i nekrotiziraju¢i enterokolitis. Hipertenzija je jedan
od vodec¢ih uzroka intrauterine i neonatalne smrti fetusa, novorodenceta kao 1 glavni uzrok

majcine smrti u cijelom svijetu.
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6. SUMMARY

Pregnancy-induced hypertension, pre-eclampsia and eclampsia are parts of hypertensive
syndrome which is a life- threatening condition both fot mother and fetus. Apart from being
associated with unpredictable onset, it is approximately between 6-10% of pregnant
women. There is no unige definition and classification of hypertensive syndrome in
pregnancy, i.e. they differ from one expert group to another. Pregnancy-induced
hypertension syndrome can cause placental abruption, intracranial hemorrhage, liver
lesions, acute renal disorder and disseminated intravascular coagulation (DIC), adult
respiratory distress syndrome (ARDS) , hypervolemia and inhalation of gastric content, due
to deep sedation. Maternal mortality due to pregnancy-induced hypertension is 15-33% out
of the total number of maternal deaths. Newborn infants of mothers with pregnancy-
induced hypertension present with intrauterine growth retardation, prematurity, dysmaturity
and necrotizing enterocolitis. Pregnancy-induced hypertension is one of the major causes
of maternal and fetal/ neonatal morbidity and mortality.
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