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Popis kratica

Ca — kalcij

CTG - kardiotokografija
cm-— centimetar

EKG - elektrokardiografija
I.v. — intravenski

g —gram

g/L — gram po litri

g/24 sata — gram u 24 sata
K — kalij

Mg — magnezij

mg — miligram

mg/dan — miligram po danu
ml — mililitar

Na — natrij



1. Uvod

Trudnoca je stanje u kojem buduée majke dozivljavaju niz fiziCkih i psihiCkih
promjena koje omogucuju prilagodbu njezina organizma trudnodi, rastu i razvoju

djeteta, pripremu za porodaj, tijek porodaja i dojenje.

Svaku bi trudnocu trebalakontinuirano pratitimedicinska sestra koja skrbi o psihickom
i fiziCkom stanju trudnice uz lije€nika specijalista ginekologije kao sigurnost prema

normalnom razvoju fetusa, zdravlju majke i intervencija u slu¢aju komplikacija.

Trudnoca je fizioloSko stanje u kojem postoji mogucnost komplikacija novonastalim
bolestima te je potrebno redovito nadzirati tijek trudno¢e kada mozZe doci do pojave

bolesti koje su vezane za trudnocu i koje mogu nastati nakon poroda.

Sestrinska je skrb vazna za spre€avanje daljnjih komplikacija koje nastaju ako se
bolest ne lijeCi te je potrebno na vrijeme poceti s dijagnostikom otkrivanja bolesti i

pravovremenim lijeCenjem.

Preeklampsija je jedna od komplikacija u trudnoc¢i. Ona je karakterizirana pojavom
hipertenzije, perifernih edema te pojavom proteina u mokraci. Preeklampsija se
pojavijuje kod trudnica kao gestacijska hipertenzija, kroniCna hipertenzija te

preeklampsija superponirana na kroni¢nu hipertenziju.

Rano otkrivanje preeklampsije jedan je od najvaznijih cilieva. Vecéina smrtnih
sluCajeva uslijed preeklampsije moze se izbjeci pruzanjem pravovremene i ucinkovite
njege Zena s komplikacijama. Vecina smrtnih slu€ajeva majki i komplikacija
poslijedica je nedostatka prenatalne njege, nedostatka pristupa bolni¢koj njezi,
nedostatka resursa i neodgovarajuée dijagnoze. U zemljama u razvoju,

preeklampsija je vodeci uzrok maternalnog morbiditeta i mortaliteta (Djemis, 2002).



2. Hipertenzija u trudnodi

Cjelovite definicije za nastanak hipertenzije u trudno¢i nema. Razlozi tog problema
jesu hemodinamske promjene koje nastaju u normalnoj trudnoci te dolazi do
promjene u povecanju sistolickog i dijastoliCkog tlaka (Sabljar-Matovinovi¢, 2002).
Hipertenzija moze postojati prije trudnoce, moze bitiizazvana trudnocom i nestati

nakon trudnoée(Ljubojevi¢, 2005).

Pojavljuie se u 6 do 10% trudnica bez simptoma i otkriva se na rutinskom
ginekoloSkom pregledu. Normalna vrijednost arterijskog krvnog tlaka u trudnoci iznosi
120/70 mmHg. Za postavljanje dijagnoze hipertenzije u trudnoci definirani su kriteriji
povecéanja vrijednosti sistole od 30mmHg i dijastole od 15mmHg. Ako sistoli¢ki tlak
dostize 140mmHg, a dijastolicki tlak 90mmHg, te vrijednosti smatramo hipertenzijom

u trudnoéi.

Vrijednosti krvnog tlaka su visoke i dolazi do znacajnih promjena u trudnoci. Da se
postigne preciznost mjerenja tlaka moramo osigurati efikasnost i iskustvo mjerenja
krvnog tlaka da mozemo dobitivjerodostojne rezultate. Prilikom ocitanjaarterijskog
krvnog tlaka dolazi do pogreSka uslijied mjerenja, kvara u tlakomjeru, pogresnog
iSCitavanja tlaka i rasta tlaka tijekom susreta s lijeCnikom. Mjerenje krvnog tlaka
nastoji se provoditi tako da se pogreske prilikom mjerenja tlaka svedu na najmanju

razinu (Sabljar-Matovinovi¢, 2002).

Krvni tlak se kod trudnica mjeri tako da one sjednu nogama oslonjenim na pod, a
ruka na kojoj se mijeri tlak mora biti u visini srca. Trudnica mora mirovati 5 do 10
minuta prije mjerenja tlaka. Mjerenje se tlaka izvodi na desnoj ruci s primjerenom
veliCinom manzetne koja mora biti prilagodena obujmu nadlaktice. PreporucCuje se
koristiti  Zivin tlakomjer. Preporuke za mjerenje arterijskog krvnog tlaka koje
upotrebljavaju pojedini autorije da se mjerenje krvnog tlaka izvodi na desnoj ruci
spustenoj na desnoj strani dok trudnica lezi na lijevoj strani tijela. U ovom opisanom
polozaju osigurava se normalni dovod krvi kroz donju Suplju venu bez kompresije
uve¢anom maternicom. Dijagnozu hipertenzije mozemo potvrditi tako da se tlak mjeri

dvaput u razmaku od 4 do 6 sati (Sabljar-Matovinovi¢, 2002).



Slika 1. Prikaz ispravnog mjerenja krvnog tlaka(lzvor: https://www.zutiklik.hr/automatski-tlakomjer)

2.1. Kroni¢na hipertenzija

Tijek i razvijanje povec¢anog krvnog tlaka u trudnodi teze je procijeniti. U trecCine
rodilla s poveé¢anim krvnim tlakom on ostaje netaknut tijekomtrudnoce, kod druge
trecCine rodilja tlak se smanjuje do normalnih razina, dok ¢e se u trecoj trecini rodilja
krvni tlak uvecati, a mozZe se razvijati proteinurija sa stvaranjem edema i bez edema.
Dijagnozu kroni¢nog krvnog tlaka mozZemo postaviti na postojece hipertenzije prije
trudnocCe, pojava poviSenog krvnog tlaka prije 20. tjedna trudnocCe i u trajanju
povisenog krvnog tlaka dulje od 6 tjedana poslije porodaja. Hipertenzija se definira
kao poviSeni sistolicki tlak > 140 mmHg ili dijastoli¢ki krvi tlak > 90mmHg.Pojavljuje
se u 1 do 5% slu€ajeva koji je u porastu kod Zena starije dobi koje se odlu¢e na

trudnocu (Sabljar-Matovinovi¢, 2002).



Kroni¢na hipertenzija dijeli se na:

o Blaga kroni¢na hipertenzija — Prihvacene definicije za blagu kroni¢nu
hipertenziju nema
o TeSka kroni¢na hipertenzija — Dijagnoza teSke kronicne hipertenzije temelji se

na vrijednostima povecanog krvnog tlaka od 160/110 mmHg

2.2. Gestacijska hipertenzija

Gestacijska hipertenzija koja nastaje u trudnoci s poveéanim krvnim tlakom, pojavom
proteinurije ili bez pojave proteina u urinu nakon sredine trudnoce. Razvija se nakon

20 tjedna gestacije i nestaje prije 42. dana nakon poroda.

Obiljezena je loSom perfuzijom organa i povisenim krvnim tlakom. Ako je hipertenzija
prisutna nakon poroda klasificira se kao kroni¢na hipertenzija (Sabljar-Matovinovic,
2002).

Gestacijsku hipertenziju dijelimo na:
o Gestacijska hipertenzija bez proteinurije

Gestacijska hipertenzija bez proteinurije < 0,3g/L u 24 satai sistoliCkim tlakom>/= 140
mmHg i dijastoli¢ki tlak >/= 90 mmHg, bez simptoma i znakova za eklampsiju,
oligurije,trombocitopenije, glavobolje, abrupcija placente, HELLP sindrom, mucnine,

povracanje.
o Gestacijska hipertenzija s proteinurijom (preeklampsija)

Gestacijska hipertenzija s proteinurijom pristaje preeklampsiji bez simptomais
popratnim simptomima kao proteinurije viSe od >0,3g/L u 24 sata s
hiperalbuminemijom. (Sabljar-Matovinovi¢, 2002).



2.3. Preeklampsija superionirana na kroni¢nu hipertenziju

Preeklampsija superionirana na kroni¢nu hipertenziju javlja se ve¢ kod kroni¢ne

hipertenzije.

Dijagnoza je vjerojatna:

o Trudnica s hipertenzijom bez proteinurije u ranoj trudno¢i < 20. tjedna
gestacije i novonastalom proteinurijom > 3g/L u 24 sata.

o Trudnica s hipertenzijom i proteinurije prije 20. tjedna gestacije, novonastalom
proteinurijom, nagli porast krvnog tlaka koji je prethodno bio reguliran,
pojavom trombocitopenije, porast aminotransferaza (AST, ALT, GGT)(Sabljar-

Matovinovic, 2002).



3. Dijagnostika

Praéenje preeklampsije i dijagnoza temelje se na kliniCkom pregledu trudnice.

Potrebno je:

l.

I.
Il.
V.
V.
VI.
VII.
VIII.

Kontroliranje krvnog tlaka

Pracenje vitalnih znakova: puls, temperatura, saturacija kisika
Kontrolirati vid, pregled o¢nog dna

Procijeniti neuroloski status

Fizikalni pregled (pulmonarni status)

Kontrolirati reflekse

Utvrditi prisutnost boli u trbuhu (bol u Zelucu) ili migrene

Utvrditi kliniCko prisustvo ili izostanak Zutice (ikterus)

Biokemijsko laboratorijski pokazatelji

Odredeni laboratorijski nalazi mogu pomo¢i u postavljanju dijagnoze i ocijeniti tezinu

bolesti(Honovi¢, Markanovi¢-MiSan i ZoriCi¢, 2014).

Laboratorijski pokazatelji:

l.
I
Il.
V.
V.

Krvna slika

Mokracéna kiselina, urea i kreatinin

Serumski nalazi jetre (AST, ALT, GGT, bilirubin, alkalna fosfataza)
Elektroliti (Natrij, Kalij, Kalcij, Magnezij, Kloridi)

Fizikalno kemijski pregled urina

Veliki koagulogram

PV — protrombinsko vrijeme

INR — univerzalna mjera izraZzavanja PV-a

APTYV — aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme



4. Ultrazvuéna kontrola fetusa

U nadzoru trudnice s hipertenzijom u trudno¢i i preeklampsijom, ultrazvuk je
neprocjenjive vrijednosti jer omogucuje ranu dijagnozu kao odstupanje u rastu fetusa,
njegovoj opskrbi kisikom i pra¢enju uspjesnosti lijeCenja. Doplerske analize arterijske
I venske cirkulacije fetusa omogucuje da kod vecine djece predvidimo kako cCe se
trudnoCa razvijati i kada c¢e nastupiti kriticno razdobljekoje zahtjeva dovrSetak
trudnoce, ali i radanje djeteta bez posljedica intrauterine asfiksije (Latin, Ujevic,
2002). Danas se u nadzoru fetusa provode pretrage poput doplera pupcane vrpce,
ultrazvu€nog pracenja fetusa, koli¢ine plodove vode i procjene tezine fetusa(Imisirija,
Suljevi¢ i Surkovi¢, 2011).

4.1. Dopler pupcane vrpce

Obojeni dopler je neinvazivha metoda koja olakSava pronalazenje i mjerenje protoka
krvi u manjim krvnim Zilama fetusa. Kod hipertenzije i preeklampsije dolazi do
insuficijencije uteroplacentarnog protoka krvi te kao posljedice intrauterinog zastoja

rasta fetusa i fetalne hipoksije.

Intrauterini zastoj rasta udruZzen je s povecanim perinatalnim morbiditetom i
mortalitetom $to omogucuje pravodobne odluke o daljnjem vodenju trudnoce (Latin,
Ujevi¢, 2002).

4.2. Kontrola fetusa

e Kontinuirani CTG
e Ultrazvu€no pracenje fetusa, koli¢ine plodove vode i utvrdivanje tezine fetusa

e Color doppler pup&ane vrpce (Imisirija, Suljevié i Surkovié, 2011).



5. Preeklampsija

Preeklampsija je sindrom specifiCan za trudnocu, karakterizira se povisenim krvnim
tlakom, pojavom proteina u mokraéi te pojavom perifernih edema. (Sabljar-
Matovinovi¢, 2002). Preeklampsija se javlja u 2 do 7 % sluCajeva (Habek, 2017).
PoviSeni krvni tlak pojavljuje se nakon 20. tjedna trudnoc¢e kod trudnica kod kojih je

tlak prije trudnoce bio normalan do 20. tjedna.

Preeklampsija se odreduje na temelju hipertenzije ako sistolicki krvni tlak biljezi

140mmHg, a dijastolicki krvni tlak 90 mmHg.

Proteinurija se definira izluCivanjem proteina mokracom u koncentraciji >300mg/L u
24 sata (Sabljar-Matovinovi¢, 2002). Ce$ée se pojavljuje kod primigravida i trudnica
koje imaju postoje¢u autoimunu bolest (Djemis,2002). Jedan od vodecih uzroka
maternalnog i fetalnog mortaliteta pojava je preeklampsije u ranoj trudnoéi (Habek,
2017).

Preeklampsija moze biti praéena komplikacijama poput hemolize, povecane

transaminaze, niskih trombocita te pojaveHELLP sindroma.

NajteZze komplikacije majki kod preeklampsije jesu cerebralno krvarenje, kortikalna
sljepoéa, ablacijaretine, ruptura jetre, zatajenje bubrega, pluéni edem, prijevremeno

odljustenje posteljice (Polak-Babi¢, 2002).
Preeklampsiju dijelimo na:
o Umjerena preeklampsija

Krvni tlak iznosi od 140/90mmHg do 160/110mmHg, pojavljuju se proteini u mokraci
2-3+, > 3¢g/L (Habek, 2017).

o TeSka preeklampsija

Krvni tlak iznosi >160/110mmHg, pojavijuju se proteini u mokrac¢i >3+, > 5g/L,
oligurija, trombocitopenija, povecane vrijednostiacidum uricum, edemi te porast
tielesne tezine (Habek, 2017).

Rizicni Cinitelji za nastajanje preeklampsije jesu diabetes mellitus,reumatoidni artritis,
bubreZne bolesti, stres, kratak razmak izmedu trudnoca, antifosfolipidni sindrom,
rodilja mlada od 20 godina (Habek, 2017).



Tablica 1. Znakovi i simptomi preeklampsije (Habek, 2017).

VRSTA PREEKLAMPSIJE ZNAKOVI | SIMPTOMI

TeSka preeklampsija RR > 160/110, proteinurija>3+, >5 g/L, oligurija,
trombocitopenija, uriCnakiselina> 6 mg/dL, povecanje

tielesne mase od 500 g/tjedan i oteCeno lice.

Umjerena preeklampsija RR 140/90 mmHg, 160/110 mmHg
proteinurija 2-3 +, > 3 g/L

5.1. Etiologija
Jedinstvenog objasnjenja o uzroku preeklampsije nema ni danas.

Vaskularne ili kolagene bolesti u pravilu pospjeSuju i pogorSavaju simptome
preeklampsije vjerojatno putem imunoloskih posredovanja oStecenjima endotela, a i
postoje dokazi za izravnu upletenost imunoloSkih mehanizama u etiologiju

poremecaja.

Uzrok lezi u morfoloSkim parametrima endotelioze i promjene ultrastrukture
posteljicnog sijela te biokemijski poremedaji poput poremecéaja ravnoteze
tromboksana/prostaciklina, poveéanje razine antigena vezano za faktor VII(F VII-Ag) i
inhibicija vaskularne relaksacije podupire takvo glediste, ali ostaje otvoreno pitanje
Sto pokrece sam proces oStecenja i disfunkcije. Neki autori vjeruju da serumi
preeklamptiCnih Zena sadrze faktore koji su citotoksi¢ni za endotelne stanice, dok
drugi smatraju da je sindrom posljedica reakcije trudnice na patogene posteljicnog
porijekla. lako su obje postavke potkrijepljene Cinjenicama, nijedna ne moze dati
prihvatljiv odgovor zbog €ega se takve promjene zbivaju samo kod nekih, a ne svih
trudno¢a (Radoncic, 2002).




5.2. Patofiziologija

Osnova za nastanak preeklampsije je poremeceni razvoj posteljice gdje izostaje
invazija trofoblasta u stijenke spiralnih arterija maternice, a posljedica je
izostanakrazvitka posteljicnog krvotoka obiljezenog niskim otporom protoku krvi. To

dovodi do smanjene perfuzije i ishemije placente.

Glavni patofiziolodki poremecaji hemodinamike u preeklampsiji je generalizirana
vazokonstrikcija. Za vrileme trudnoée dolazi do promjena u morfologiji i funkciji
bubrega kada u zdravoj trudnoc¢i dolazi do povecCana bubrega za 1cm. Promjene
funkcije bubrega prisutne su u prvom trimestru kada dolazi do povecanja glomerulske
filtracije i bubreznog protoka plazme za 50% (Knotek, 2002). Dolazi do sniZenja
koncentracije kreatinina u krvi, a povecCava se izluCivanje aminokiselina, proteina,
glukoze, kalcija i urata urinom. Podize se reapsorpcija natrija i smanjuje se
izluCivanje slobodne vode koja uzrokuje poviSenje volumena plazme za 30%.
PatoloSke promjene nastale su u glomerulu bubrega, a donji dijelovi nefrona mogu
biti neprohodni bjelan&evinskim cilindrima. Moze doc¢i do pojave kortikalne nekroze. U
kori nadbubrezZne Zlijezde pronalaze se trakasta krvarenja gdje dolazi do obostranog
krvarenja(Kos, 2002).

Kao klju¢ni uzrok smrti u preeklampsiji su toCkasta krvarenja koja se mogu pojaviti u
kori malog, velikog mozga i ponsa. U preeklampsiji dolazi do akutnih ulkusa sluznice
duodenuma, Zeluca i jednjaka. Promjena hiperkinetiCke cirkulacije je jedan od znaka
da ¢e Zena naknadno razviti preeklampsiju. HiperkinetiCka cirkulacija popracena je
poveéanim minutnim volumenom srca uz periferni zilni otpor koji je istovjetan
normotenzivnim trudnicama. Dolazi do povecéanja cjelokupnog perifernog otpora i
smanjenja minutnog volumena u normotenzivnoj trudnoci. Zbog povecanja perifernog
Zilnog otpora dolazi do povecéanja krvnog tlaka. U preeklampsiji se pove¢a masa

lijeve klijetke kada rijetko dolazi do zatajenja srca (Knotek, 2002).
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Slika 2. Prikaz posteljice u zdravoj trudnoci i u preeklampsiji (Izvor: https://hr.medicineh.com/84-pre-eclampsia-
eclampsia-causes-treatments-63186)

5.3. Kilinicka slika

Klinicka slika preeklampsije najCeSce je asimptomatska, trudnica se dobro osjeca, ali
napreduje €esto na nepredvidiv nacin. Promjenjivog je tijeka i ne uvijek s izrazenim
simptomima. NajceS¢i simptomi preeklampsije jesu hipertenzija, periferni edemi,

proteinurija.
e Hipertenzija

Za dijagnozu hipertenzije postaviljeni su kriteriji povecanja vrijednosti sistole od
30 mmHg i dijastole od 15 mmHg. Ako sistoli¢ki krvni tlak iznosi 140 mmHg, a
dijastoli¢ki krvni tlak 90 mmHg te vrijednosti se smatraju hipertenzijom u trudnodi.
Simptomi hipertenzije u preeklampsiji jesu glavobolja, neostar vid, bol u trbuhu,
poremecdeni laboratorijski parametri, niske vrijednosti trombocita, poviSene vrijednosti
jetrenih enzima (Djemis, 2002). Vazno je rano i redovito mjerenje krvnog tlaka ve¢ od
samog podetka trudnoée. Sto su vise vrijednosti tlaka to su teZe i posljedice na plod.
Dolazi do intrauterinog zastoja rasta i hipoksije zbog vazospazma u pojedinim

organima.

e Periferni edemi
Periferni edemi nastaju zbog retencije natrija u tkivima. Manifestiraju se oticanjem
ruku, oticanjem gleznjeva na nogamasto se ne povlaCi nakon 12 sati odmora,

pojavljuje se otok lica te dobitaktjelesne tezine (Djemis, 2002).
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e Proteinurija

DijagOnoza proteinurije odreduje se laboratorijskom analizom urina dobivsi vrijednosti
od 300 mg/L tijekom 24 sata ili pojava 2 do 3 plusa proteina u urinu. Proteinurija
udruzena s hipertenzijom najCesci je pokazatelj fetalne ugrozenosti. Svaka pojava
proteina u mokrac¢i ne upucuje na patoloSko stanje, nego moze biti posljedica

uroinfekcije (Djelmis, 2002).

5.4. Rizi¢ni ¢imbenici

Trudnice koje su pod povecanim rizikom zahtijevaju intenzivniji nadzor i preventivne
mjere. Na prvom mjestu, kao nosilac povecanog rizika za nastanak preeklampsije, su
primigravide i anamneza prethodne preeklampsije. Ostali riziéni faktori za nastanak
preeklampsije su dob trudnice iznad 40 godina, pretilost koja predstavlja rizi¢nu
skupinu za razvoj kroni¢ne hipertenzije, antifosfolipidni sindrom, diabetes mellitus i

blizanacka trudnoca (Djelmis 2002).

Tablica 2. Prikaz ¢imbenika rizika za nastanak preeklampsije i njihov relativni rizik (Habek, 2017).

CIMBENIK RIZIKA RELATIVNI RIZIK
BMI >35 2,24
Kroni¢na hipertenzija 2,37
Obiteljska sklonost 2,90
Anamnesticka preeklampsija 7,19
Videplodna blizanacka trudnoca 2,93
Videplodna trojacka trudnoca 8,39
Starija trudnica >40 1,96
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5.5. Probir preeklampsije

Probir preeklampsije preporu€uje se uciniti pri prvom prenatalnom pregledu, tijekom
prvog ili ranog drugog tromjesecja. Svaka trudnica moze razviti preeklampsiju te se
preporuCuje rutinsko mjerenje krvnog tlaka pri svakom pregledu u trudnoci radi

pravovremene provedbe preventivnih mjera nastanka preeklampsije.

Za probir preeklampsije koristi se dopler uterinih arterija koji je pokazatelj u
predvidanju rane u odnosu na kasnu preeklampsiju. Povecan rizik za preeklampsiju
imaju rodille kod kojih se na sonogramu uterinih arterija pronade povecan otpor
protoka i nalaz prisutnog ureza. Urez nastaje ako je brzina strujanja krvi nakon sistole

niza od one na kraju dijastole.

Utvrdeno je da je dopler uterinih arterija precizniji u predvidanju preeklampsije ako se

napravi u drugom tromjesecju, u usporedbi s prvim.

Doplerom uterinih arterija u drugom tromjesecju moguce je predvidjeti razvoj teSke

preeklampsije (Latin i Ujevi¢, 2002).

5.6. Prevencija preeklampsije

Upotreba niskih doza acetilsalicilne kiseline(aspirin) danas je priznata mjera
profilakticnog lijeCenja preeklampsije u dozi od 40 do 60 mg dnevno. Terapija
aspirinom dokazala je ucinkovitost i poboljSanje simptoma kod trudnica s

hipertenzijom.

U trudnica s hipertenzijom Cesto se nadu poremecaji u koagulaciji krvi. Nastaju zbog
neravnoteze PGI? (prostaciklin), TXA? (tromboksan) zbog prodora tromboplastina u
krvotok majke. Dolazi do promjena vrijednosti fibrinogena, trombocita, faktor
VIli(antihemofilni faktor) (Djelmi§, 2002).
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5.7. Tijek i ishod kod blazeg oblika preeklampsije

TrudnoCu s blagom preeklampsijom najceS¢e nadziremo ambulantno ako je stanje
fetusa uredno. Preporuka trudnici da miruje i lezi na lijevom boku radi povec¢anja

uteroplacentnog protoka krvi (Sabljar-Matovinovic, 2002).

Da bi se na vrijeme sprijeCili simptomi pogorSanja preeklampsije i hospitalizacija
trudnice,vazno je redovito ambulantno nadzirati stanje majke gdje se provode
postupci mjerenja krvnog tlaka i tjelesne tezine, dokazivanje koliine proteina u
mokraci test trakom za urin, vadenjekrvi teultrazvu¢na kontrola fetusa (Djelmis i
Tuzovic¢, 2002).

5.8. Tijek i ishod kod teskog oblika preeklampsije

U trudnica s teSkom preeklampsijom postoji opasnost od pogorsanja klinickog stanja
majke i ploda. Ako se teSka preeklampsija razvija prije 24. tjedna trudnoce, trudnoc¢u
je potrebno dovrsiti. Pokazalo se da konzervativna terapija poveéava perinatalni
maternalni mortalitet i morbiditet. Trudnice s teSkom preeklampsijom nakon 34.
tiedna imaju povoljan perinatalni ishod te je potrebno dovrsiti trudnoc¢u. U trudnica
izmedu 32. i 34. tjedna primjenjuje se glukokortikoida zbog sazrijevanja fetalnih pluéa
(Djelmis i Tuzovi¢, 2002).

5.9. Sestrinska skrb kod preeklampsije

Uloga medicinske sestre je paZljivo promatranje, pravovremeno reagiranje,
prepoznavanje komplikacija, otkrivanje simptoma koji su Cesta pojava nastanka
preeklampsije. Medicinska sestra mora prepoznati simptome koji se pojavljuju kod
preeklampsijepoput pojave glavobolje, zamagljenog vid, mrlje i bljeskanje pred
oCima, boli u epigastriju, povra¢anja, tromosti te ukocenosti misi¢a. Potrebno je
prikupiti podatke o nutritivnom statusu trudnice, o unosu i eliminaciji tekucine, koji
pomazu prilikom pracenja tijeka lijeCenja. Kod vodenja prvog prenatalnog pregleda
treba predvidjeti postoje li rizini faktori koji uzrokuju pojavu hipertenzije u trudnoéi.
Vazno je mjerenje tjelesne tezine trudnice za vrijeme trudnoce i prije trudnoée. Dolazi
do pojave edema oc¢nih kapaka koje je teSko uo€itiu inicijalnom stadiju bolesti. Kod

trudnica dolazi do pojave edema prstiju na rukama te pitamoje li primijetila da joj je
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prsten na ruci postao tijesan. Vrijednosti krvnog tlaka potrebno je mjeriti svaka Cetiri
sata, ali no¢u ne mjerimo osim ako stanje trudnice zahtjeva mjerenje zbog povecanja
noc¢nog tlaka. Analizu unosa i eliminacije tekucine obavljamo kroz dan, svaki dan.
Svakodnevno je potrebno davati uzorak mokrace radi pojave proteina u mokraci jer

patoloski nalaz ukazuje na disfunkciju odredenih organa.

Trudnica mora biti educirana o pojavi simptoma preeklampsije kako bi na vrijeme
zatrazila lije¢ni¢ku pomo¢. Ako dode do pojave simptoma preeklampsije savjetujemo
trudnici da legne na lijevi bok zbog boljeg protoka krvi kroz maternicu i bubrege. Ako
se simptomi nastavljaju, pacijentica se mora hospitalizirati uz nadzor. Kod
preeklampti¢nih trudnica dolazi do smanjenja diureze te medicinska sestra uvodi
urinarni kateter pa dolazi do njene normalizacije. Medicinska sestra savjetuje da
prehrana mora sadrzavati dovoljnu koliCinu proteina i zadovoljiti energetsku
vrijednost, objasnjava znacaj unosa tekucine od 1500 do 2000 ml/ dan. Pozeljno je
izbjegavati hranu bogatu natrijem i smanjiti unos soli. Medicinska sestra provodi
ordiniranu terapiju po uputi lijeénika za snizavanje krvnog tlaka te ima ulogu u
praéenju nastanka znakova plu¢nog edema, abrupcije posteljice i pocetnih trudova
(Lali¢, 2013).
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6. HELLP sindrom

HELLP sindrom je bolest koja je izazvana trudno¢om u kojoj dominiraju tri simptoma

— edem, proteinurija i hipertenzija. Javlja se u tre¢em trimestru trudnoce.
HELLP sindrom je akronim na engleskom jeziku koji simbolizira:

e H — haemolysis (hemoliza)
e EL — elevated liver enzimes (poviSeni jetreni enzimi)

e LP —low platelet count (niski trombociti)(Pfeifer i Mayer, 2002).

6.1. Etiologija i patogeneza HELLP sindroma

Patogeneza HELLP sindroma do danas je nepoznata. Dominira vaskularno
oStecenje endotelnih stanica kojekao posljedicu uzrokuje intravaskularnu aktivaciju
trombocita. Aktivacija trombocita izaziva otpuStanje vazoaktivnih tvaritromboksana
A2 i serotonina koji dovedu do spazma krvnih Zila, agregacije trombocita i daljeg
endotelnog oStecenja. Hemoliza koja se pojavijuie u HELLP sindromu je
mikroangiopatska hemoliticka anemija, adolazi do ostecenja eritrocita koji prolaze

kroz kapilare obloZenih fibrinskih naslaga na mjestima endotelnih ostecenja.

Zbog porasta jetrenih parametra dolazi do opstrukcije protoka krvi kroz jetru zbog
oblozenog fibrina u sinusoidama, stogamoze doéi do rupture jetre, subkapsularnog

hematoma te periportalne nekroze (Pfeifer i Mayer, 2002).

6.2. HELLP sindroma i rizi¢ni ¢imbenici

Pojava HELLP sindroma javlja se u 0,17 % do 0,85% poroda. Javlja se u trudnodi ili
48 sati poslije poroda te se simptomi ponekad jave 7 dana poslije poroda,
80% trudnica, koje su razvile HELLP sindrom postpartalno, imalo je postavljenu

dijagnozu preeklampsije prije poroda.

Trudnice s HELLP sindromom mogu razviti sljede¢e komplikacije: abrupcija placente,

respiratorni distres sindrom, plu¢ni edem, ruptura jetre.

Predispoziciju za razvoj sindroma je dob trudnice mlade od 25 godina, multiparitet,

bijela rasa te optere¢ena anamneza prethodnih trudnoca (Pfeifer i Mayer, 2002).
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6.3. Klini¢ka slika HELLP sindroma

Simptomatologija HELLP sindroma ima nejasne simptome Kkoji pravovremeno
otezavaju postavljanje dijagnoze. Najces¢i simptomi HELLP sindroma jesu opca
slabost, bol u epigastriju, mucnina, povracanje i glavobolja. Ovi simptomi najCeSce
sliCe virusnoj upali te je teZze dokazat pojavu HELLP sindroma klinickom slikom
(Pfeifer i Mayer, 2002).

6.4. Klasifikacija HELLP sindroma

Danas se koriste dvije klasifikacije. Prva klasifikacija temelji se na broju simptoma
koji ¢ine HELLP sindrom:

e PARCIJALNI HELLP SINDROM (prisutni su jedan ili dva poremecaja)
e KOMPLETNI HELLP SINDROM (prisutna su sva tri poremecaja)

Druga se klasifikacija odnosi na broj trombocita te razlikujemo 3 stupnja:

e Stupanj I: broj trombocita je manji od 50 x 10° stanica/L

e Stupanj lI: broj trombocita se kre¢e izmedu 50 i 100 x 10° stanica/L

e Stupan;j Ill: broj trombocita se krece izmedu 100 i 150 x 10°stanica/L (Pfeifer i
Mayer, 2002).

6.5. Dijagnostika

Pojava trombocitopenije najsigurniji je dijagnosticki pokazatelj HELLP sindroma te
kod svake trudnice moramooprezno pristupiti zbog sniZzene koncentracije trombocita
u krvi. Vrijednosti trombocita padaju ispod 50x10°stanicalL.
Vrijednostiprotrombinskog vremena, parcijalno tromboplastinsko vrijeme te vrijednosti
fibrinogena kao koagulacijski testovi kreCu se u granicama normale. D-dimer je test
koji pokazuje subkliniCke koagulopatije i Cesto je pozitivan i prije ostalih

koagulacijskih testova.

Hematokrit moze biti snizen, ali je vrlo ¢esto normalan. Javit ¢e se kasno u tijeku
razvoja sindroma te ukazati na prisutnost hemolize. Hematokrit moze biti snizen, ali
je vrlo Cesto normalan. Javitée se kasno u tijeku razvoja sindroma, prikazat ce
prisutnost hemolize. Heptoglobinje bolji pokazatelj hemolize u normalnim

vrijednostima hematokrita (Pfeifer i Mayer, 2002).
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6.6. LijeCenje HELLP sindroma

Pravovremeno zapoc€injanje terapije znacajno je za ishod majke i djeteta bez
poveéanja morbiditeta i mortaliteta. Nacin pristupa definira gestacijska dob, stanje

majke i fetusa.

|.  Stupanj HELLP sindroma — moramo uspostaviti kontrolu krvnog tlaka i dijete
poroditi hitnim carskim rezom. Trudnice sa srednje teSkim oblikom HELLP
sindroma i gestacijskom dobi iznad 34. tiedna moramo poroditi ako nismo u
mogucnosti stabilizirati stanje.

II.  Stupanj HELLP sindroma —konzervativni pristup namijenjen je trudnicama s
HELLP sindromom Cije je stanje stabilno te je postignuta kontrola hipertenzije
primijenjenom terapijom.

Simptomi oligurije se povlace, jetreni enzimi nisu pokazatelji epigastriCne boli.
Konzervativnim pristupom pri gestacijama ispod 32. tjedna trudnocée
produzujemo trudnocu jos dva tjedna.

lll.  Stupanj HELLP sindroma — stanje trudnice je stabilno, gestacija ve¢a od 34.
tiedna, nalaz na cerviksu povoljan. Stanje fetusa i majke moramo nadzirati
(Pfeifer i Mayer, 2002).

Trudnice s HELLP sindromom lije€imo kortikosteroidima, primjenom deksametazona
intravenozno u dozi od 10 mg svakih 12 sati zbog pada koncentracije trombocita dok

trudnica klinicki nije stabilna.

Kortikosteroidi poboljSavaju laboratorijske parametre u HELLP sindromu i pomaze
kod fetalne maturacije plu¢a. Preporucuje se koristenje kortikosteroida nakon poroda

radi poboljSanja laboratorijskih vrijednosti krvi (Pfeifer i Mayer, 2002).

6.7. Perinatalni ishod

Komplikacije u trudnoci s HELLP sindromom povezane su s loSim ishodom za majku
i dijete, s perinatalnim mortalitetom. Rizik za fetus predstavlja abrupcija placente,
intrauterina hipoksija, intrauterini zastoj rasta. U 10 do 60% slu€ajeva dolazi do
intrauterine smrti djeteta. NedonoSenost je dodatni problem trudno¢a koje se
dovrSavaju prije 27. tjedna, a prije 37. tjedna dovrSavaju se zbog postaviljene
dijagnoze HELLP sindroma(Pfeifer i Mayer, 2002).
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7. Lije€enje hipertenzije u trudnogi

LijeCenje hipertenzije zapocCinje pravilnom dijagnozom, praéenjem tijeka bolesti,
prevencijom pogorSanja postojeeg stanja i osiguravanjempogodnogishoda
trudnoce. Danas se koristi veliki broj lijekova za terapiju hipertenzije u trudnodéi koji su
primijenjeni u ranoj trudnod¢i i nemaju teratogeni uginak (Vitezié, Mr$ié-Pelgi¢ i Zupan,
2002).
Cilj antihipertenzivne terapije prema Habeku (2017) je:

e smanijiti poviSeni periferni otpor

e povecati smanjenu perfuziju tkiva kod trudnica, uteroplacentarne cirkulacije i

fetusa
e sprijeCiti eklampsiju

e dovrsiti trudnoéu

7.1. Nefarmakolosko lijeCenje
U lije€enje preeklampsije trudnicama se preporuCuje da odmaraju, leze na lijevom
boku jer se smanjuje pritisak maternice u donjoj Supljoj veni koja poboljSava

bubreznu perfuziju i perfuziju uterusa (Habek, 2017).

7.2. Farmakolo$ko lijecenje

NajceSce se kombinira s nefarmakoloskim lijeenjem u stanjima dokazane
hipertenzije prema vec¢ navedenim kriterijima. PoCetne doze antihipertenziva trebaju

biti nize od standardnih te prekid lijeCenja mora biti postupan (Habek, 2017).

Cilj farmakoloskog lije€enja je normalizacija krvnog tlaka, prevencija eklampsije i
pojave HELLP sindroma. Nastavak trudnoce i porod ovise o tezini majCinog stanja,

gestacijskoj starosti fetusa i kondiciji fetusa.

Ako je doSlo do zastoja rasta fetusa ispod 5 percentilado 24. tiedna trudnoce, ona se

mora prekinuti.
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Preporuke za farmakolodko lijeéenje preeklampsije prema Cerkez-Habek, Habek i
Moslavac (2011):

o Gestacijska hipertenzija s proteinurijom, pojava simptoma u trajanju trudnoce

o Prethodne hipertenzije

o Superponirana hipertenzija

o Trudnice koja je prvobitno imala povecan krvni tlak prije 28. tjedna trudnoce te
trudnica koja je oboljela od gestacijske hipertenzije s izostajanjem proteinurije

gdje sistolicki tlak iznosi >140 mmHg te dijastolicki tlak > 90 mmHg.
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8. Antihipertenzivna terapija

Antihipertenzivna terapija omogucuje produljenje trudno¢e kod tesSke hipertenzije
koja najceS¢e zahtijeva hitan carski rez. Da bi sprije€ili mortalitet i morbiditet
hipertenzivnih oboljenja potrebno je sniziti krvni tlak antihipertenzivnim lijekovima.
Prilikom primjene lijekova moramo voditi racuna da naglo ne snizimo krvni tlak ispod
vrijednosti dijastolickog tlaka od 90 do 100 mmHg, da ne ugrozimo uteroplacentarni
protok krvi (Djemis, Tuzovi¢, 2002). Ovisno o obliku hipertenzije odreduje se vrsta

lijieka (Mrsié-Plegi¢, Vitezovié i Zupan, 2002).

Antihipertenzivna terapija dijeli se na:

e Blagu do umjerenu hipertenziju
Ispitivanja ucinkovitosti antihipertenzivnih lijekova kod blage do umjerene hipertenzije
pokazalo je da postoji porast incidencije radanja djece s manjom porodajnom

tezinom za svoju gestacijsku dob.

Smanjen je postotak perinatalnog mortaliteta te povecana vrijednost Apgara u
skupini djece €ije su majke uzimale antihipertenzivnu terapiju (Mrsi¢-Pleci¢,Vitezovic i
Zupan, 2002).

e Tesku hipertenziju
Akutni i snazni porast krvnog tlaka u trudnodi je stanje koje vitalno ugroZzava majku,

dijete i zahtjeva hitnu reakciju.

Primjena antihipertenzivne terapije u takvim stanjima moZe produljiti trajanje

trudnoce, smanijiti rizik nastanka cerebrovaskularnin komplikacija te razvoj

preeklampsije (Mr8i¢-Plegié,Vitezovié i Zupan, 2002).

Tablica 3. Antihipertenzivni lijekovi u usporedbi blage i teske hipertenzije (Mrsié-Pleéic, Vitezovié i Zupan, 2002).

Lijek | Pogetna doza | Maksimalna doza
Blaga do umjerena hipertenzija
Metildopa 750 mg p.o. pocetna doza, a potom 2000 mg/dan u maksimalno
250 — 500mg p.o. dva puta na dan 4 doze
Labetalol 100 — 200 mg p.o. dva puta na dan
Hidralazin 10 mg p.o. Cetiri puta na dan 1200 mg/dan u maksimalno

Nifedipin dugog djelovanja

20 — 30 mg p.o. jedan puta na dan

4 doze

Teska hipertenzija

Nifedipin kratkog djelovanja
Labetalol

Hidralazin

5—10 mg p.o. svakih 30 minuta

5 —20 mg i.v. svakih 30 minuta

ili u infuziji 1 — 2mg/min.

5—10 mg i.v. ili i.m. svakih 30 minuta
ili u infuziji od 0,5 — 1mg/sat

10 mg p.o. svakih 30 minuta
80 mg i.v. svakih 30 minuta
10 mg i.v. ili i.m. svakih 30
minuta

21




Urapidil je lijek odabira koji ubrajamo u grupu blokatora postsinaptickih alfa-I-
adrenergickih receptora s centralnim i perifernim djelovanjem.Svojim centralnim
djelovanjem spreCava porast krvnog tlaka i tahikardiju. Perifernim djelovanjem

smanjuje vaskularni otpor koji je povecan kod pojave preeklampsije.

Lijek nema interakcije s drugim lijekovima i dobro se podnosi. Primjenjuje se
intravenski u dozi 10 — 50 mg ili dugotrajna infuzija u dozi od 250 mg u 500 ml NaCl
0,9%.

Diazoksid pripada skupini vazodilatatora koji ima snazan antihipertenzivni ucinak, ali
nema diureticki u€inak. Primjenjuje se intravenski u bolusu u dozi od 30 mg u

kratkom vremenskom intervalu od 1 do 2 minute.

Labetalolpripada skupini neselektivnih § blokatora €ija je uloga smanjenje tahikardije
(Habek, 2017). U visokim dozama izaziva plu¢ni edem zbog blokade beta receptora.
U laktaciji se ne preporucuje primjena terapije zbog prolaza na fetalnu cirkulaciju i

majcino mlijeko (Cerkez-Habek, Habek i Moslovac, 2011).

Metildopa pripada grupi alfa 2 adrenergiCkih receptora. Nedostatak mu je odgodeni
pocCetak djelovanja 4 — 6 sati i nakon intravenske primjene kad hitno treba sniziti krvni
tlak.

Nifedipin je blokator kalcijevih kanala koji ima vazodilatacijski u€inak na arteriole i
vene te snizava periferni otpor. Djeluje brzo nakon 3 minute, te je njegovo djelovanje
najdulje 1 sat. Upotrebljava se u dozi od 10 mg peroralno s moguénoSc¢u viSestruke

upotrebe unutar 30 minuta (Djemi$ i Tuzovi¢, 2002).
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8.1. Onkotska terapija

Onkotska terapija koristi se kod pojave teSke preeklampsije koja ima oligurije,
hipovolemije s hemokoncentracijom. Lijek koji se primjenjuje je HAES. Primjena
terapije smanjuje rizik od hipotenzije i fetalnog distresa jer se povecava intravazalni
koloidnoosmotiCki tlak koji u intravaskularnom prostoru veze vodu. LijeCenje
onkoliticima treba provoditi u jedinici intenzivnog lije€enja uz stalno hemodinamsko

pracenje na ravnotezu tekucine i mjerenje centralnog venskog tlaka.

HAES je izraden od Skrobnog preparata koji se primjenjuje zbog odrzavanja perfuzije
organa, smanjuje poviseni periferni otpor te se poboljSavaju hemodinamicki doplerski
parametri (Habek, 2017).
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9. Anestezija kod preeklampsije

Anesteziolog ima vaznu ulogu u porodu preeklampticne trudnice te odluCuje o tipu
analgezije ili anestezije koju namjerava primijeniti u nacinu poroda kojim se odludi
dovrsiti trudnoca (Cvrk i llijic, 2002).

9.1. Priprema preeklampti¢ne trudnice za porod

PreeklamptiCne trudnice imaju smanjeno povecanje intravaskularnog volumena,
hipertenziju, proteinuriju, edeme, karakteristicno za trudnocCu. PreporucCuje se
nadoknada tekucine i korekcija hipovolemije prije epiduralne analgezije. Treba pratiti
diurezu da bi se mogla izraCunati potreba za nadoknadom tekucine. Tijekom poroda
obavezno se prati fetalna i sr€ana akcija i uterine kontrakcije kardiotokografom. Kod
teSke preeklampsije postavlja se centralni venski kateter zbog opasnosti od razvoja

plucnog edema (Cvrk i lliji¢, 2002).

9.2. Epiduralna anestezija

Epiduralna anestezija osigurava potpunu bezbolnost tijekom poroda uz paZljivu
primjenu te ne uzrokuje ugroZenost djeteta. Omogucava idealne opstetriCke uvjete za
vaginalni porod i porod carskim rezom. Pozitivne strane epiduralne anestezije su sto
ne dovodi do hipertenzivne krize povezane s intrakranijalnim krvarenjem ili plu¢nim

edemom, zbog toga $to je rodilja budna.

9.3. Priprema trudnice za epiduralnu anesteziju

Prije primjene epiduralne anestezije kod preeklamptiCnih trudnica, potrebno je
stabilizirati stanje trudnice. PoviSeni krvni tlak treba sniziti da dijastoliCki ne prelazi
110 mmHg, pracenje stanja djeteta i uterine kontrakcije trajnim CTG nadzorom. Prije
postavljanja epiduralnog katetera potrebno je provesti prehidraciju kristaloidnim i

koloidnim otopinama (Cvrk i lliji¢, 2002).
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9.4. Opca endotrahealna anestezija

Opca endotrahealna anestezija koristi se u hithom dovrSenju trudnoée zbog akutne
ugrozenosti fetusa. Metoda omogucuje brzo uspavljivanje i zapoc€injanje operativnog
zahvata. Kod preeklampti¢nih trudno¢a posebnu paZzZnju treba obratiti na porast
krvnog tlaka za vrijeme intubacije i ekstubacije jer nije metoda izbora zbog povecanja
krvnog tlaka prilikom anestezije (Cvrk i lliji¢, 2002).
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10. Porod i postporodajno razdoblje

Porod trudnice s preeklampsijom treba zapocleti kad je trudnica stabilna te je
postignuta kontrola krvnog tlaka, prekinute eklamptiCne konvulzije, iskorigirana
hipoksija. NaCin poroda ¢e ovisiti o gestacijskoj dobi fetusa i stanju majke i fetusa.
Prirodan porod daje najbolji izbor, ali ako stanje majke i fetusa ne dozvoljava

prirodanporod moramo dovrsiti carskim rezom.
Kod trudnica s blagom preeklampsijom porodaj se predlaze s 37 tjedana gestacije.

Kod teSke preeklampsije prije 34. tjedna trudnoée potreban je transport in utero u
medicinski centar, s jedinicom intenzivhog lije€enja novorodencadi. Porod je
optimalno odgoditi do stabilizacije majc€ina stanja ili 36 sati zbog indukcije zrelosti
fetalnih plu¢a. (Polak-Babi¢, 2002). Ako se teSka preeklampsija razvije nakon 34.
tiedna trudnoce ima povoljan perinatalni ishod. Produljivanje trudnoce pojacava rizik
za majku i fetus (Djemi$ i Tuzulovi¢ 2002). Stanje majke i djeteta treba intenzivno
nadzirati zbog ugrozenosti fetusa tijekom poroda koja je vec¢a nego kod zdravih

trudnica.

10.1. Novorodencée majke s hipertenzijom

Hipertenzija je jedan od cetiriju uzroka smrtnosti majki i perinatalne smrtnosti
novorodencCeta. U trudnoc¢i koja je komplicirana hipertenzijom dolazi do fetalne
ugrozenosti, uteroplacentarnog ostecenja krvnih Zila koje uzrokuju slabiju opskrbu
hranjivim tvarima i smanjenje kisika. Ti nepovoljni uvjeti dovode do intrauterinog
zastoja rasta fetusa, niske porodajnu tezinu. Cesti su prijevremeni porodi,

nedono&enost i perinatalna smrtnost (Polak—Babi¢, 2002).

10.2. PovilacCenje bolesti

Nakon porodaja posteljice stize do povlacenja simptoma bolesti. Proces se dogada
tijekom razdoblja od nekoliko dana do nekoliko tjedana. Glavobolja prva prolazi dok
se proteinurija sporije povlaci. Dolazi do normalizacije krvnog tlaka kroz 4 tjedna od

porodaja.
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11. Zaklju¢ak

Hipertenzivne bolesti koje nastaju tijekom trudnoce potrebno je na vrijeme otkriti i
zapoceti s pravovremenom dijagnostikom. Hipertenzija se manifestira poveéanjem
arterijskog krvnog tlaka. U trudnoéi preeklampsije pojavljuju se trijas simptoma kao
pojava proteinurije u urinu, perifernin edema i poviSenjem krvnog tlaka. Svaku bi
trudnoc¢u kontinuirano trebali pratiti lije€nik i medicinska sestra da bi se osiguralo

zdravlja majke i fetusa.

Medicinska sestra kao dio tima ima edukativnu ulogu,pruza savjetovanje i informacije
za sprjeCavanje komplikacija trudnoce. Svakoj trudnici pristupa se individualno te se
savjetujeda prehrana mora sadrzavati proteinete zadovoljiti energetsku vrijednost.
Unos tekucine mora sadrzavati 1500 do 2000 ml/dan. PoZeljno je izbjegavati hranu

bogatu natrijem i smanijiti unos soli.
U lijeCenju preeklampsije primjenjuju se antihipertenzivni lijekovi kojima je cilj
normalizirati krvni tlak te da nemaju Stetni uc€inak na trudnicu i fetus. Porod trudnice

zapocinje kad je postignuta kontrola krvnog tlaka i stanje majke i fetusa zadovoljava

prirodan porod.
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SAZETAK

Preeklampsija je Cesta komplikacija trudnoce koja se odrazava poviSenim krvnim
tlakom, proteinurijom i edemima. Vazno je zapoceti s ranim prepoznavanjem bolesti,
dijagnozom i lijeCenjem kako bi sprijeCile komplikacije HELLP sindroma. Kroz rad se
istiCu hipertenzivne bolesti u trudnoc¢i s osvrtom na preeklampsiju. U dijagnostici je
izrazito vazno bolest otkriti na vrijeme kako bi mogli pristupit obradi trudnice
laboratorijskim pokazateljima, ultrazvuénom kontrolom fetusa, color doppler pupane
vrpce. U radu je opisan razvoj bolesti, kliniCka slika, etiologije, patofiziologije,
sestrinska skrb kod preeklampsije, porod.U lijeCenju preeklampsije primjenjuju se
antihipertenzivni lijekovi za snizavanje krvnog tlaka. Prirodan porod daje najbolji
izbor, noako stanje majke i fetusa to ne dozvoljava porod moramo dovrsiti carskim

rezom.

Klju€ne rijeci: preeklampsija, dijagnostika trudnica i lije¢enje, porod.
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SUMMARY

Preeclampsia is a common complication of pregnancy, which is reflected by
increased blood pressure, proteinuria and edema. It is important to start with early
disease recognition, diagnosis and treatment to prevent complications of HELLP
syndrome. Hypertensive diseases in pregnancy with a focus on preeclampsia are
highlighted in the work. In diagnostics, it is extremely important to detect the disease
in time so that the pregnant woman can be treated with laboratory indicators,
ultrasound control of the fetus, color doppler of the umbilical cord. The paper
describes the development of the disease, clinical picture, etiology, pathophysiology,
nursing care in preeclampsia, childbirth. In the treatment of preeclampsia,
antihypertensive drugs are used to lower blood pressure. A natural birth is the best
choice, if the condition of the mother and the fetus do not allow a natural birth, we

must complete it with a caesarean section.

Keywords: preeclampsia, diagnosis and treatment of pregnant women, childbirth.
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