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APSTRAKT

Uvod/Cilj- PoviSen krvni pritisak u trudnodi je znacajan problem i odavno zaokuplja paznju
perinatologa. Hipertenzivni poremecaji u trudnodi predstavijaju vodedi uzrok morbiditeta i
mortaliteta majke i ploda. Oko 8% trudnoca komplikuje se povisenim krvnim pritiskom. Procenjeno
je da 192 Zene svakodnevno umire zbog hipertenzivnih komplikacija u trudnodi. Hipertenzija u
trudnodi nije jedinstven entitet ve¢ obuhvata: prethodno postoje¢u hipertenziju; gestacionu
hipertenziju; pre trudnoce postojecu hipertenziju komplikovanu gestacionom hipertenzijom sa
proteinurijom; prenatalno neklasifikovanu hipertenziju. Cilj rada je da se ukaze na problem javljanja
hipertenzije u trudnodi i znacaj njenog ranog otkrivanja.

Radi se o pregledu literature. Period pregleda literature je od 2003-2013.godine. Pregled literature
je vrsen u bazama podataka Hinari, Pubmed i Google Scholar .

Ukupno je pregledano oko 50 naucnih i stru¢nih radova na engleskom i srpskom jeziku, od kojih su
u rad ukljuceni 17. Pregledom sazetka svakog rada, svi ¢lanci u kojima se nije pisalo o hipertenziji u
trudnodi, su iskljuceni. Kroz istrazivanja koja su radena, zakljuceno je da je hipretenzija u trudnodi
znacajan problem i predstavlja samim tim vodedi uzrok morbiditeta i mortalititeta kako majke, tako
i ploda. Medutim odluku o uvodenju antihipertenzivne terapije i izboru adekvatnog leka tokom
trudnoce treba zasnovati na proceni koristi i rizika za svaku trudnicu individualno. Samim tim uloga
organizatora zdravstvene nege u ginekologiji i akuSerstvu ima za primarni cilj i zadatak, da ocuva i
unaprdi zdravlje zena kroz niz preventivno-promotivnih aktivnosti, a sve to obaljati kroz primarnu,
sekundarnu, ali i tercijarnu prevenciju.

Pregledom literature , navode se faktori rizika koji mogu izazvati huipertenziju u trudnodi, a koji
ukljuCuju: starost pacijentkinje - ispod 20 i preko 35 godina, vaskularnu i renalanu patologiju,
gestacijski dijabetes, gojaznost ili pothranjenost, feohromocitom, sistemski lupus, l0Si uslovi zivota,
postoji i povisen rizik kod prvorotki. Zene koje su bile hipertenzivne tokom prve trudnoce imaju veci
rizik u narednoj trudnodi.

KLJUCNE RECI
Hipertenzija u trudnodi, faktori rizika, antihipertenzivna terapija, prevencija.
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cionu hipertenziju, pre trudnoce postojecu hipertenziju

Povisen krvni pritisak u trudnodi je znacajan problem i
odavno zaokuplja paznju perinatologa (1). Hipertenzivni
poremecaji u trudnodi predstavljaju vodeéi uzrok morbi-
diteta i mortaliteta majke i ploda (2). Oko 8% trudnoca
komplikuje se povisenim krvnim pritiskom. Procenjeno
je da 192 zene svakodnevno umire zbog hipertenzivnih
komplikacija u trudnoéi (3,4). Definicija hipertenzije u
trudnodi je difinicija Svetske zdravstvene organizacije
(SZO) koja definise hipertenziju u trudnodi, uzimajuéi
u obzir vrednosti sistolnog krvnog pritiska (sKP) 2140
mmHg i dijastolnog krvnog pritiska (dKP) 290 mmHg
ili porast sKP 230 mmHg ili dKP 215 mmHg u odnosu
na period pre zace¢a ili krvnog pritiska (KP) u prvom tri-
mestu trudnode, potvrdenom u dva merenja sa vremens-
kim razmakom od 6h (3).

Klasifikacija hipretenzije u trudnoéi obuhvata sledece:
prethodno (pre trudnoce) postojecu hipertenziju, gesta-

komplikovanu gestacionom hipertenzijom sa proteinuri-
jom, prenatalno neklasifikovanu hipertenziju (4).

Prethodno postojeca hipertenzija komplikuje 1-5 %
trudnoca i definise se kao KP > 140/90 mmHg, koja ili
prethodi trudnodi ili se javlja pre 20. nedelje gestacije.
Hipertenzija obi¢no perzistira > 42 dana posle porodaja
(4-6).

Gestaciona hipertenzija je hipertenzija indukova-
na trudnocom, sa proteinurijom, koja komplikuje 6-7
% trudnoda, ili bez nje. Kada je udruzena sa klinicki
znacajnom proteinurijom ( = 0.3 g/dan u 24 h urinu ili
> 30 mg/mmol kreatinina u urinu u slu¢ajnom uzorku
urina) oznacava se kao preeklampsija (4).

Najteza komplikacija gestacijke hipertenzije je
eklampsija (2,3,7). Trudno¢om indikovana hipertenzija
komplikuje oko 7-10% trudnoca i najcesce se javlja kod

prvorotki (1).



Marijana Bucalo, et al. o Hipertenzija u trudnodi

29

Preeklampsija je specifican sindrom u trudnodi koji
se javlja od sredine gestacije kao de novo hipertenzija
pracena novonastalom zna¢ajnom proteinurijom > 0.3
g/24 h (4). To je sistemski poremecaj sa maternalnim i
fetalnim manifestacijama (8, 9).

Preeklampsija se javlja mnogo ce$¢e tokom prve
trudnoce, multiple trudnoce, hidatidne mole ili dijabete-
sa. Incidenca preeklampsije je oko 6-8% opste populacije
trudnica u razvijenijim zemljama (10). U Tabeli broj 1.su
opisani simptomi spram tezine preeklampsije.

Tabela 1. Dijagnosticki kriterijum za procenu teZine
preeklampsije

TeZina

preeklamsije Sipmtomi

* Arterijski pritisak izmedu
140/90mmHg i 160/110mmHg,
izmeren u miru i verifikovan posle 6h

+ Proteinurija manja od 0,3g dnevno

+ Otoka nema ni na licu ni na Sakama

Blaga
preeklamsija

 Arterijski pritisak kao i kod blage
preeklamsije

* Proteinurija izmedu 0,3g i 5g dnevno

+ Otoci lica i Saka mogu, ali i ne moraju
biti prisutni

Umereno
teska
preeklamsija

* Arterijski pritisak visi od
160/110mmHg izmeren u miru i
verifikovan posle 6h

* Proteinurija veca od 5g dnevno

+ Otocilica i Saka mogu, ali i ne moraju
biti prisutni

TeSka
preeklamsija

Eklampsija predstavlja urgentno stanje, sa visokim ri-
zikom za majku i plod (6). Incidencija eklampsije je 0,5%
(5).Kada je prethodno postojeca hipertenzija udruzena
sa daljim pogor$anjem KP i ekskrecijom proteina > 3 g/
dan u 24-¢asovnom uzorku urina posle 20. nedelje gesta-
cije, klasifikuje se kao prethodno postojeca hipertenzija
komplikovana gestacionom hipertenzijom sa proteinuri-
jom (4).

Kada je krvni pritisak prvi put izmeren nakon 20.
nedelje gestacije i postavljena dijagnoza hipertenzije (sa
sistemskim manifestacijama ili bez njih), radi se o prena-
talno neklasifikovanoj hipertenziji. Ponovna procena je
neophodna za 42 ili viSe dana nakon porodaja (4).

Faktori rizika za nastanak hipertenzije u trudnodi
uklju¢uju : starost pacijentkinje - ispod 20 i preko 35
godina, vaskularna i renalana patologija, gestacijski di-
jabetes, gojaznost ili pothranjenost, feohromocitom, si-
stemski lupus, losi uslovi Zivota, postoji povisen rizik kod
prvorotki. Neretko, Zene koje su bile hipertenzivne to-
kom prve trudnoce imaju vedi rizik u narednoj trudnoéi

(6,11).

Hipertenzivni sindrom u trudnoéi predstavlja jednu
od najcesc¢ih komplikacija trudnoce i stalnu opasnost i za
majku i za plod. Ostecenja majke i ploda boles¢u, zavise,
ne samo od tezine patoloskog procesa, nego i od njego-
vog trajanja (12,13,14).

Simptomi i znaci se mogu podeliti na one koji se
odnose na trudnicu i na one koji se odnose na plod (6).
Hipertenzija u trudnoci je definisana sistolnim krvnim
pritiskom (sKP) >140mmHg i dijastolnim krvnim priti-
skom (dKP) 290mmHyg ili porastom sKP >30 mmHg ili
dKP 215 mmHg u odnosu na period pre zaceca ili krvnog
pritiska u prvom trimestu trudnoce, potvrdenom u dva
merenja sa vremenskim razmakom od 6h. Proteinurija je
dobar pokazatelj tezine hipertenzivnog sindroma, koja se
dijagnostikuje labaratorijskom analizom urina i prikuplja-
njem 24h urina. Kod veéeg gubitka proteina iz krvi, kada
je ona veca od 5g dnevno, moze da dode do pojave edema
(otoka) na rukama i nogama, pluénog edema ili cijanoze.
Trudnica se Zali na cerebralne i vizuelne poremecéaje, kao i
na epigastri¢ni bol. Edemi lica i ruku koji najéesée nastaju
kao posledica retencije natrijuma. (6).

Zbog promena koje nastaju u cirkulaciji krvi majke
(hipovolemija) i u funkciji posteljice, dolazi do smanjenja
uteroplacentnog protoka. Samim tim, smanjeno je pre-
nosenje kiseonika i hranljivih materija iz krvi majke u
krvotok ploda. Kao posledica navedenih patofizioloskih
promena Cesto se rada novorodence male telesne tezine,
a u tezim slucajevima moze dodi i do trajnog ostecenja
centralnog nervnog sistema i parenhimatoznih organa
osetljivih na hipoksiju (6).

Dijagnostika hipertenzivnog sindroma se postavlja
posle inspekcije i merenja krvnog pritiska. Nakon ¢ega se
rade dodatna klinicka i laboratorijska ispitivanja.

1. Visok krvni pritisak bi trebalo potvrditi u dva ne-
zavisna merenja, upotrebom Zivinog sfigmomanometra
(Korotkofljeva V faza za ocitavanje dKP) u sedeéem po-
lozaju ili upotrebom aneroidnog aparata. Merenje krvnog
pritiska (KP) u lezZe¢em polozaju na levom boku je pri-
hvatljiva alternativa. Trebalo bi koristiti samo proverene
aparate za merenje i za ambulatorni monitoring krvnog
pritiska (AMKP). AMKP je superiorniji u predvidanju
ishoda od ambulantnog merenja KP kod trudnica.

2. Za klinicko ispitivanje potrebno je prvenstveno
formirati listu pracenja tenzija i telesne tezine, bar joj
jednom nedeljno meriti telesnu tezinu i pratiti porast te-
lesne tezine. Kod nekih tezih formi potrebno je pratiti
unos tecnosti i diurezu (6, 15).

3. Osnovne laboratorijske analize krvi koje se pre-
porucuju u pracenju trudnica sa hipertenzijom uklju-
¢uju krvnu sliku, hematokrit, enzime jetre, kreatinin i
mokraénu kiselinu u serumu (4). Proteinuriju bi trebalo
odrediti iz 24 h urina (ako je > 2 g/dan, neophodno je ce-
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$¢e pracenje, a ako je > 3 g/dan, trebalo bi da se razmotri
porodaj) (4).

4. Doppler ultrazvu¢nim pregledom uterinih arterija
tokom drugog trimestra (>16. nedelje) moze se otkriti
uteroplacentalna hipoperfuzija, koja je udruzena sa veéim
rizikom od preeklampsije i intrauterinog zaostajanja u
rastu, i kod Zena sa visokim 1 kod Zena sa niskim rizikom.

Na slici broj 1.dat je primer Doppler pregleda.
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Slika 1. Nalaz kolor Doppler pregleda
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5. Ultrazvu¢ni pregled nadbubreznih Zlezdi i urina
na metanefrin i normetanefrin se mogu razmatrati kod
trudnica sa hipertenzijom radi isklju¢ivanja feohromoci-
toma.

6. CTG (kardiotokografija)-je dijagnosticka meto-
da pracdenja stanja fetusa, tj.njegove ugrozenosti tokom
trudnoce i tokom porodaja. Podrazumeva graficki prikaz
aktivnosti srca ploda i aktivnosti misi¢a zida materice to-
kom trudnoce i tokom samog porodaja (3,6,15).

Na slici bI‘OJ 2.dat je primer nalaza kardlotokograﬁje
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Slika 2. Nalaz kardiotokografije

TERAPIJA
1. Nefarmakolosko lecenje bi trebalo razmotriti kod
trudnica sa sistolnim KP izmedu 140 i 150 mmHg ili
dijastolnim KP izmedu 90 i 99 mmHg;, ili povecanjem
oba. Kratka hospitalizacija moze biti potrebna radi po-
tvrde dijagnoze i iskljucivanja teske gestacione hiperten-
zije (precklampsije), za koju je porodaj jedino efikasno
lecenje.

Lecenje zavisi od KP, gestacione starosti i prisustva
udruzenih faktora rizika za majku i plod, i ukljucuje strog

nadzor, ogranicenje aktivnosti i odmaranje u krevetu le-
zedi na levom boku.

Normalna dijeta bez restrikcije soli, narocito pred
porodaj, jer ogranienje soli moze doprineti snizenom
intravaskularnom volumenu. Nadoknada kalcijuma od
najmanje 1g dnevno tokom trudnoce smanjice rizik na
polovinu, bez sStetnih efekata. Efekat je bio najveéi kod
visoko rizi¢nih Zena. Medutim, dokazi da dodatak kal-
cijuma sprecava hipertenzivne poremecaje u trudnoéi su
protivure¢ni. Riblje ulje, kao i nutritivni i vitaminski su-
plementi nemaju ulogu u prevenciji hipertenzivnih pore-
mecaja. Niske doze acetilsalicilne kiseline (75-100 mg/
dan) daju se profilakticki kod Zena sa podatkom o ranoj
pojavi preeklampsije (pre 28. nedelje gestacije). Trebalo
bi da se uzimaju pred spavanje, zapo¢nu pre ili odmah po
dijagnostikovanju trudnode, ali pre 16. nedelja gestacije, i
nastave do porodaja.

Kod gojaznih Zena se ne preporucuje redukcija telesne
tezine tokom trudnoce, jer to moze dovesti do redukcije
telesne tezine novorodenceta, a kasnije usporenog rasta
odoj¢adi gojaznih majki koje su na dijeti. Medutim, kako
gojaznost majke moze dovesti do nepovoljnog ishoda i
po majku i po plod, usvojene su preporuke oko prihvat-
ljivog opsega porasta telesne teZine u trudnoéi. Kod trud-
nica sa normalnim body mass indexom (BMI < 25 kg/
m?) preporueno dobijanje na teZini je 11.2-15.9 kg; za
one sa prekomernom tezinom (BM125.0-29.9 kg/m?) je
6.8-11.2 kg, i za gojazne (BMI > 30kg/m?) preporuceno
dobijanje na tezini je < 6.8 kg (4).

2. Medikamentno lecenje teske hipertenzije u trud-
noéi je potrebno i korisno, dok se stavovi i preporuke
razlicitih medunarodnih udruzZenja o medikamentnom
lecenju manje teske hipertenzije razlikuju. Iako za maj-
ku sa hipertenzijom redukcija KP-a moze biti od koristi,
nizi KP moze poremetiti uteroplacentalnu cirkulaciju i
time ugroziti razvoj ploda.

Zene sa prethodno postojecom hipertenzijom mogu
nastaviti svoju terapiju sa izuzetkom ACE inhibitora,
blokatora AT receptora i direktnih inhibitora renina
koji su strogo kontraindikovani u trudnodi zbog teske
tetotoksi¢nosti, narocito u drugom i tre¢em trimestru.
Ako su ovi lekovi iz nehata uzeti tokom prvog trime-
stra, savetuje se, i obi¢no je dovoljna, zamena drugim
lekom i pazljivo pracenje ploda, ukljucujuéi ultrazvuéni
pregled.

Lekovi koji se preporucuju u lecenju hipertenzije u
trudnodi:

a. Alfa metildopa je lek izbora za dugotrajno lecenje
hipertenzije tokom trudnoce. Metildopa se ne smatra te-
ratogenim, retko moze proizvesti osteenje jetre, takode
ne uti¢e na promenu udarnog volumena niti protoka krvi
u uterus ili bubrezima.
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b. Alfa i beta blokator labetalol ima sli¢nu efikasnost
kao i metildopa. Ukoliko postoji teska hipertenzija, moze
se dati intravenski. Kontraindikovan je kod trudnica koje
imaju ozbiljniji sr¢ani blok ,jer je on nespecifican beta i
alfa blokator.

v. Metoprolol — lek iz grupe beta blokatora koji se
mozZe primenjivati u trudnodi.

g. Blokatori kalcijumskih kanala, kao $to je nifedipin
(oralno) ili izradipin (i.v.), lekovi su drugog izbora za
lecenje hipertenzije. Ovi lekovi se mogu dati u slucaje-
vima hipertenzivne krize ili u hipertenziji uzrokovanoj
preeklampsijom. Potencijalni sinergizam sa magnezijum
sulfatom moze dovesti do hipotenzije majke i hipoksije
ploda.

d. Urapidil se takode moze primeniti za hipertenzivne
krize (2, 3,4,11,15,16).

Na Tabeli broj 2.dat je prikaz koris¢enja lekova po

trimestrima.

Tabela 2. I1zbor antihipertenziva zavisno od perioda gestacije

Antihipertenzivna terapija

ACE inhibitori
Beta blokatori

Blakatori
kalcijumskih
kanala

Labetalol

Methyldopa

Prvi Drugi Tredi Cetvri
trimestar trimester trimestar trimester

.Apsolutno kontraindikovani

Preporucen

. Preporucen, sa izuzecima

. Relativno kontraindikovan, povecan rizik

3. Antikonvulzivna terapija

U lecenju eklampsije danas se koristi nekoliko lekova.
To su magnezijum sulfat, diazepam i fenitoin. Magne-
zijum sulfat je sredstvo izbora u prevenciji eklampti¢nih
napada. Pokazalo se da su Zene koje su primale MgSO4
imaju 52% manji rizik od ponavljanja konvulzija.

Napomena- MgSO4 se izlucuje iskljucivo preko bu-
brega opreznost se savetuje kod pacijentkinja sa oSte-
¢enim bubrezima. U sluc¢aju predoziranja primenjuje se

kalcijum glukonat (4, 11, 15, 16).

Uloga organizatora zdravstvene nege se ogleda kroz
model prevencije koji je zasnovan na prirodnom toku
bolesti i razlikujemo: primarnu, sekundarnu i tercijar-
nu prevenciju. Osnovni metodoloski postupci u procesu
zdrastvene nege na sva tri nivoa prevencije obuhvataju:
sestrinsku anamnezu, sestrinsku dijagnozu, plan zdrav-
stvene nege individualno prilagoden bolesniku, holisticki
pristup u realizaciji aktivnosti, evaluaciju programa pre-
vencije koji u multidisciplinarnom pristupu unapreduju
zdravstvenu zastitu (6).

Zdravstvena nega u ginekologiji i akuserstvu kao svoj
primarni cilj i zadatak ima o¢uvanje i unapredenje zdrav-
lja Zene kroz vrlo kompleksan niz preventivno - promo-
tivnih aktivnosti. Briga za zdravlje Zene ne zapocinje nje-
nim ulaskom u reproduktivni period, ve¢ znatno ranije,
kroz obezbedivanje optimalnih uslova za neometan psi-
hofizi¢ki rast i razvoj devojcice i kasnije adolescentkinje.
Neophodno je naglasiti da Zena mora biti ne samo fizicki,
ve¢ i psihicki zrela za ulogu majke i da mora imati pot-
punu slobodu da odabere trenutak kada ¢e se to dogoditi.
Posete ginekologu predstavljaju vrlo pogodnu priliku za
zdravstveno- vaspitni rad, naro¢ito kada su u pitanju vul-
nerabilne kategorije. Takode treba napomenuti ¢injenicu
da kada je re¢ o zdravlju Zene, ne govorimo samo o poje-
dincu, ve¢ o zdravlju ¢itave porodice kao osnove drustva.
Uloga organizatora zdravstvene nege je kako edukacija
zena tako i edukacija medicinskog osoblja (6, 17).

Kontrilni pregledi se kod fiziologke trudnoée obavlja-
juu 16., 24., 28.,1 36. nedelji gestacije, pri kojima treba
pratiti napredovanje trudnode i tragati za moguc¢im fak-
torima rizika (16).

Ukoliko se dijagnostikuje laka hipertenzija bez teden-
cije prosirenja patofiziologkih zbivanja, a stanje majke i
ploda je stabilno, nastavlja se dalji tretman hipertenzije
ambulantno uz kontrolu trudnice:

- Jednom nedeljno do 34. nedelje gestacije,

- Dva puta nedeljno od 34. do 37. nedelje gestacije,

- Od 37. nedelje gestacije je obavezna hospitalizacija (5).

ZAKLJUCAK

Hipertenzija u trudnodi predstavlja znacajan problem i
vodedi je uzrok morbiditeta i mortalititeta majke i ploda.
Odluka o uvodenju antihipertenzivne terapije i izboru
adekvatnog leka u trudnodi treba da se zasniva na proceni
koristi ili rizika za svaku trudnicu posebno.
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High blood pressure in pregnancy
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ABSTRACT

High blood pressure in pregnancy is a significant problem and has long been causing the attention of perinatologists.
Hypertensive disorders in pregnancy are the leading cause of morbidity and mortality of mothers and fetuses. About 8% of
pregnancies complicate high blood pressure. It is estimated that 192 women die daily due to hypertensive complications during
pregnancy. Hypertension in pregnancy is not a single entity but it includes: pre-existing hypertension; gestational hypertension;
pre-pregnancy existing hypertension complicated by gestational hypertension with proteinuria; prenatally unclassified
hypertension. The aim of this paper is to point to the problem of hypertension in pregnancy and the importance of its early
detection.

It's a literature review. The literature review period is from 2003-2013. The literature review was carried out in the Hinari,
Pubmed and Google Scholar databases.

A total of 50 scientific and professional papers in English and Serbian have been examined, of which work is included. 17.
By reviewing the summary of each paper, all articles that did not report hypertension in pregnancy were excluded. Through
research that was conducted, it was concluded that pregnancy is a significant problem in pregnancy and is therefore the leading
cause of morbidity and mortality of both mothers and fetuses. However, the decision to introduce antihypertensive therapy
and the choice of an adequate drug during pregnancy should be based on the assessment of the benefits and risks for each
pregnant woman individually. Thus, the role of the health care nurse in gynecology and obstetrics has the primary goal and task
to preserve and improve the health of women through a series of preventive-promotional activities, all of which are covered
through primary, secondary, and tertiary prevention.

A literature review lists the risk factors that can cause hypertension in pregnancy, including: age of the patient - under 20 and
over 35 years, vascular and renal pathology, gestational diabetes, obesity or malnutrition, pheochromocytoma, systemic lupus,
poor living conditions, there is and increased risk in first-born patients. Women who have been hypertensive during their first
pregnancy have a higher risk of subsequent pregnancy.
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