PLACENTA PREVIJA - PROBLEM SUVREMENE
OPSTETRICIJE

Beram, Lucija

Master's thesis / Diplomski rad
2018

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:239799

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-11

(MeEDI|

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:239799
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:2522
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:2522
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:2522

SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Lucija Beram

PLACENTA PREVIJA - PROBLEM SUVREMENE OPSTETRICIJE

Diplomski rad

Rijeka, 2018



SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Lucija Beram

PLACENTA PREVIJA - PROBLEM SUVREMENE OPSTETRICIJE

Diplomski rad

Rijeka, 2018



Mentor rada: Prof.dr.sc. Oleg Petrovi¢, dr.med.

Diplomski rad ocjenjen je dana

pred povjerenstvom u sastavu:
1. Doc.dr.sc. Aleks Finderle, dr.med.

2. Doc.dr.sc. Ozren Mamula, dr.med.

3. Doc.dr.sc. Vedran Franc¢iskovié¢, dr.med.

Rad sadrzi: 41 stranicu, 39 literaturnih navoda.

u/na



Zahvala

Zahvaljujem svom mentoru prof.dr.sc. Olegu Petrovicu na stru¢nim savjetima, ulozenom trudu i
pomo¢i prilikom izrade ovog diplomskog rada. Posebno zahvaljujem svom suprugu i sinu na
nemjerljivoj potpori i razumijevanju za moje fakultetske obveze te svojim roditeljima, bliznjima i

obitelji supruga.



Sadrzaj rada

LU 1Y o SRR 1
1. Rast i 0s0bine NOrmalne PlaCENTE..........c.oiiiiiiiieee e 3
1.1, RAZVOJ PIACENTE ...ttt 3

1.2, ANAtOMIJa PIACENTE ..o 4

1.3, PlaCeNNT KIVOTOK ......oouviiiieiieiesie ittt 5

1.4, Trece porodajno dODa ........cccoceeiiiiiieiiiiiese e 5

2. DONji ULEIINT SEOMENT......uiiiiiie ittt ste e re et e e seesre e reeneanes 7
2.1. Prikaz donjeg uterinog segmenta U POTOQU..........cuevveiueiieiieeriesee e esre e sre e sre e 8

K I . 00=] ) W o (=AY - NSRS 9
TR B L ] 1 (o3| - USSP UV PR TS UPOR TP 9

3.2, KIBSITIKACTIA ...ttt bbbt 9

3.3, EPIAEMIOIOQIJA....cviiiiiiiiieiicieie et 10

34, PatOFIZIOIOGIJA ... .eveeeiiiieieiiee ettt 13

3.5, KINIEKA SHKA .vvviieriiiiiieieiise ettt sttt sae e eneens 13

KT T B T - Vo 41015 1] U STRPOSPRRSRN 14

3.7, NAUZOI trUANOCE ... .eeee ettt et st e e sre e e s teeteeneenres 17

TR R o] oo OSSP USROS 26

3.9.  Maternalni i neonatalni iISNOUI .........cccueiveiiiiieiiee s 31
ZAKIJUCAK ...t nnne s 33
N <] 2 | PRR 34
SUMIMEBIY . b et bt bt h bt e bt e it b e bt e e e b e b e et e b e e beenn e e nne s 35

ZAVOTOPIS..v.vverereriereesee e tsistesees e e st es s et s ettt a e e s s bbbttt s s s s s bbbt 41






Popis skrac¢enica 1 akronima

PP — placenta previja

PA — placenta accreta

DUS — donji uterini segment

GUS — gornji uterini segment

SC — carski rez (lat. Sectio Caesarea)
TVS — transvaginalna sonografija
TAS — transabdominalna sonografija

MR — magnetska rezonancija









Uvod

Proizlazeéi iz latinske rije¢i previa, Sto znaci “prije”, placenta previja ukazuje na to da vodecu
Cest predstavlja placenta, a ne fetus. Placenta se normalno implantira u gornjem uterinom
segmentu. U ovom poremecaju placentacije, medutim, placenta potpuno ili djelomi¢no lezi
unutar donjeg uterinog segmenta. Kao jedan od glavnih uzroka krvarenja u opstetriciji,
potencijalno je zivotno ugrozavajuéa za majku 1 cCesto rezultira visokim perinatalnim
morbiditetom 1 mortalitetom. Najve¢i je rizik za ¢edo prijevremeni porod. Odlucivanje o
optimalnom vremenu poroda zahtijeva “vaganje” izmedu vjerojatnosti i ozbiljnosti maternalnog
krvarenja, s jedne strane, i potencijalnog rizika od teskog neonatalnog morbiditeta, s druge.
NajceSc¢e samo carski rez omogucuje siguran ishod za oboje. Unato¢ ranoj dijagnozi i pazljivom
nadzoru Zena s previjom te velikim napretkom u perinatalnoj skrbi, jo§ uvijek je teSko izbjeci

komplikacije majki i nepovoljan perinatalni ishod novorodencadi. (1)



Svrha rada

Humana placenta predstavlja op$irnu i zanimljivu temu za ucenje i proucavanje. Kao srz rada,
zelim pregledno i detaljno predociti osobitosti placente previje kao jedne od najtezih opstetrickih
komplikacija. Za pravilno razumijevanje patologije placente, najprije zelim sazeto opisati njezin
razvoj od pocetka, kao i samu fiziologiju. Uz razradu teme kroz poglavlja i potpoglavlja, poseban
naglasak ¢u staviti na dijagnostiku, te lijeCenje ovog stanja, jer to predstavlja klinicaru najvazniji,

ali i najkompliciraniji zadatak.



Pregled literature

1. Rast i osobine normalne placente

Placenta je visoko specijalizirani organ u trudno¢i koji, uz fetalne membrane i amnionsku
teku¢inu, podrzava normalan rast i razvoj fetusa. To je privremeni organ izgraden od tkiva oba
organizma, koji fetusu zamjenjuje funkciju brojnih organa, poput npr. bubrega, jetre i pluca.
Promjene u placentarnom razvoju i1 funkciji imaju znacajne ucinke na fetus i njegov razvoj u
intrauterinom okoliSu. Implantacija 1 stvaranje posteljice je koordinirani proces koji
podrazumijeva interakciju izmedu majéinih i embrionalnih stanica. Invazija trofoblasta u tkivo
maternice i remodeliranje spiralnih arterija osiguravaju da razvijena feto-placentna jedinica prima
potrebnu koli¢inu krvi i da mozZe do¢i do ucinkovitog prijenosa hranjivih tvari i plinova te

uklanjanja otpadnih tvari. (1)

1.1. Razvoj placente

Fizioloski razvoj placente Cini: stvaranje blastociste 1 diferencijacija trofoblasta, adhezija

blastociste uz deciduu, invazija trofoblasta te vaskularna morfogeneza.

Mitozom oplodene jajne stanice nastaju blastomere. U osmostani¢nom stadiju dolazi do
orijentacije stanica u dvije skupine. (2) Blastomere u unutrasnjosti ¢ine unutra$nju stani¢nu masu
iz koje se razvijaju primitivni endoderm i epiblast. Primitivni endoderm stvara zumanjc¢anu vrecu,
a epiblast se razvija u tri zametna listica embrija - endoderm, mezoderm i ektoderm. Blastomere u
vanjskom sloju su prekursori trofoektodermalnih stanica i kasnije sudjeluju u formiranju
posteljice i plodovih ovoja. Blastocista se formira u 32-stanicnom stadiju kada stanice
trofoektoderma pocinju izlucivati faktore koji stvaraju prostor — blastocel. (3) Tako je u stadiju
embrija od 32 stanice, s novonastalim blastocelom, formirana blastocista. Ulaze¢i u kavum
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maternice, unutra$nja stani¢na masa blastociste se orijentira prema endometriju. Blastocista
prijanja na povrsinu epitela endometrija i ostvaruje vezu s ligandima. Invazivni trofoektoderm
omogucuje invaziju endometrija, razgradivanje bazalne membrane i prodor u stromu. Nakon
inicijalne implantacije, vanjska skupina stanica trofoektoderma se fuzionira i formira
sinciciotrofoblast, a preostale mononuklearne Cine citotrofoblast. Dio stanica citotrofoblasta, u
obliku izrastaja, invadira arteriole decidue otvaraju¢i ih u novostvorene lakune unutar
sinciciotrofoblasta. Lakune se Sire, spajaju i formiraju intervilozni prostor. Korionski izrastaji —
resice ili vili, u konacnici postaju vaskularizirani 1 preko njih se vrsi izmjena tvari. Osnovni
mehanizam rasta i razvoja posteljice, koji joj omoguéava da prati sve vece zahtjeve rastuceg

ploda je grananje korionskih resica.

Endometrij u trudno¢i se histoloski i funkcionalno mijenja i kao takav se naziva decidua.
Decidua basalis se nalazi ispod mjesta implantacije, decidua capsularis na povr$ini rastuceg

zametka, a decidua parietalis oblaze ostatak kavuma maternice.

Vaskularna morfogeneza obuhvaca procese koji dovode do uspostave zrele vaskularne mreze. U
prvom i drugom tromjesecju trudnoce placentarne krvne Zile nastaju de novo — vaskulogenezom,

a u treem pupaju iz ve¢ postojecih krvnih zila, to jest angiogenezom. (2)

1.2. Anatomija placente

Placenta se sastoji od majcine i fetalne povrsine. Fetalni dio ¢ini korionska ploca, sastavljena od
vanjskog sloja trofoblasta i wunutarnjeg sloja vaskulariziranog ekstraembrionalnog
mezodermalnog veziva. Na unutarnju povrsinu korionske ploce je pricvrs¢en amnion, koji se
sastoji od unutarnjeg skvamoznog amnionskog epitela i vanjskog sloja avaskularnog mezoderma.
(4) Vedi dio fetalne posteljice €ine korionske resice koje strSe u intervilozni prostor. Na fetalnoj

strani su vidljive pupCane vene i arterije koji se prostiru prema pupkovini. Pupkovina sadrzi
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jednu venu i dvije arterije koje su povezane s fetalnom cirkulacijom. (5) Majcin dio posteljice
¢ini bazalna ploca i intervilozni prostor. Izgradena je od embrionalnog trofoblasta i endometralne
decidue basalis. Posteljica je podijeljena na 15 do 20 reZnjeva — kotiledona. Kroz bazalnu plo¢u
prolaze uterine vene i arterije koje se otvaraju u intervilozne prostore. Izraz placentarna
membrana odnosi se na slojeve stanica koji odvajaju maj¢inu krv u interviloznom prostoru i
fetalnu krv u resicama. Inicijalno se sastoji od Cetiri sloja: sincicitrofoblasta, sloja stanica
citotrofoblasta, vezivnog tkiva (strome) i endotela fetalnih kapilara. Napredovanjem gestacije,

citotrofoblastni sloj nestaje, vezivno tkivo se stanjuje, a kapilare se umnozavaju i rastu. (4)

1.3. Placentni krvotok

Placenta je jedinstveni vaskularni organ koji prima krvne zalihe od maj¢inog i fetalnog sustava te
tako ima dva odvojena sustava cirkulacije: uteroplacentalni i fetoplacentalni. Fetalna cirkulacija
se odvija u fetusu, pupkovini i krvnim Zilama u posteljici. Deoksigenirana krv fetusa prolazi kroz
dvije pupcCane arterije do arterija posteljice i kapilara resica. Nakon razmjene kisika i hranjivih
tvari na placentarnoj membrani, oksigenirana krv se venama posteljice prenosi kroz pupcanu
venu do fetusa. Uteroplacentalna cirkulacija je u potpunosti uspostaviljena tek krajem prvog
tromjesecja. Uterine arterije dovode oksigeniranu krv u intervilozne prostore. Deoksigenirana krv

se odvodi kroz venske otvore na bazalnoj ploci putem endometralnih i uterinih vena. (6)

1.4. Trece porodajno doba

Tre¢e porodajno doba podrazumijeva odvajanje i istiskivanje placente. Zapocinje neposredno
nakon poroda fetusa. Tada dolazi do snazne kontrakcije i iznenadnog smanjenja veliCine
maternice, $to prati smanjenje povrSine inzercije placente. Kako bi se placenta “prilagodila”
ovom smanjenom podrucju, povecava se njezina debljina, ali zbog svoje ograni¢ene elasti¢nosti,

povlaci 1 razdire uteroplacentne krvne zile. Na taj nacin se stvara retroplacentni hematom koji
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svojim rastom potpomaze odvajanje posteljice od decidue. Prisutne kontrakcije uterusa istiskuju
placentu u vanjsku sredinu. (7) Tre¢e porodajno doba se smatra najopasnijom fazom za majku
zbog rizika od jakog postpartalnog krvarenja. (8) Fiziolosku kontrolu krvarenja omogucuje
kontrakcija 1 retrakcija miometrijskih vlakana koja okruzuju majcine spiralne arterije.
Miometrijska kontrakcija komprimira spiralne arterije i vene, ¢ime im zatvara lumen. Hemostaza
nakon placentalnog odvajanja je inicijalno mehanicki proces koji ne ovisi prvenstveno o sustavu
koagulacije. (9) Normalni gubitak krvi iznosi do 500 ml. Medutim, gubitak krvi do 1000 ml moze
se tolerirati i smatrati normalnim u zdravih Zena. Atonija uterusa, produzeno trajanje treceg
Tre¢e porodajno doba se moze voditi konzervativno i aktivno. Niz studija pokazuje da aktivno
vodenje tre¢eg porodajnog doba znacajnije smanjuje krvarenje, u usporedbi s konzervativnim.
Ukljucuje rano podvezivanje i rezanje pupkovine, davanje uterotonika i masazu maternice nakon
istiskivanja placente. (8) U trenutku radanja prednjeg ¢edinjeg ramena rodilji se daje kombinacija
ergometrina i oksitocina, koja poti¢e kontrakcije maternice te time sprje¢ava krvarenje. Nakon
odljustenja placente ona se nade u donjem uterinom segmentu, odakle se moze poroditi
povla¢enjem za pupkovinu. (9) Konzervativno vodenje ukljucuje cekanje znakova placentnog
odvajanja, poticanje majke da sama istisne posteljicu, te rezanje pupkovine tek kada pulzacije
prestanu ili se placenta istisne. Svjetska zdravstvena organizacija (WHO), Medunarodna
federacija ginekologa i opstetricara 1 Medunarodna konfederacija primalja preporucuju aktivno

vodenje u svim vaginalnim porodima. (8)

Pregled placente je prvenstveno makroskopski. Utvrduje se cjelovitost kotiledona na maj¢inoj

strani. Na fetalnoj strani se promatra inzercija pupkovine i tijek krvnih zila. (10)



2. Donji uterini segment

Maternica se sastoji od dva glavna, ali nejednaka dijela — tijela i vrata. Izmedu tijela i vrata se
nalazi suzeni dio — isthmus, koji anatomski pripada tijelu maternice, a funkcionalno vratu.
Isthmus je od posebnog opstetrickog znacaja, jer ulazi u sastav donjeg uterinog segmenta tijekom

trudnoce. (7)

Sljede¢i pojmovi su vazni za razmatranje odnosa u maternici. Anatomsko unutarnje usée nalazi
se na spoju sluznice tijela maternice i isthmusa. Histolosko unutarnje usc¢e nalazi se 6 do 10 mm
ispod nje, na spoju sluznice isthmusa i vrata maternice. Opstetricko unutarnje usce opisuje
spajanje uterine Supljine i cervikalnog kanala. U maternici zene koja nije trudna, to se usce
podudara s anatomskim, ali u trudno¢i se taj odnos gubi. Fizioloski retrakcijski prsten je donji rub
relativno debelog aktivnog gornjeg segmenta maternice u porodu. Donji segment je tanji, manje
aktivni dio maternice u porodu, koji lezi izmedu fizioloSkog retrakcijskog prstena i opstetrickog
usca. Opstetricko vanjsko usce opisuje otvaranje vrata maternice prema vagini. (11) Ovaj opis,
iako prakti¢no ispravan, podlozan je promjenama, jer se anatomsko unutarnje us¢e ne podudara
uvijek s mjestom ulaska uterine arterije u maternicu. Histoloska granica izmedu isthmusa i vrata
maternice je takoder nejasna, jer su neke od cervikalnih Zlijjezda umijeSane u stromu isthmusa na

ovom spojul.

Istmi¢ni dio se pocinje ugradivati u stijenku donjeg dijela maternice oko cetvrtog mjeseca
trudnoce. Sluznica isthmusa, koja nije uistinu decidualizirana, sprjecava prijanjanje koriona u toj
regiji. Do petog mjeseca trudnoce cijeli istmi¢ni dio tvori kaudalni dio stijenke oko kavuma
maternice, a cervikalni kanal se $iri odozgo prema dolje u klinastom obliku. U osmom mjesecu

trudnoce, polovina cerviksa je ugradena u DUS, a kod punog termina samo jo$§ donja trecina



kanala vrata maternice preostaje biti dilatirana. Nakon dilatacije donje tre¢ine za vrijeme poroda,
stijenke vrata maternice se postupno unesu u stijenku DUS-a i ne mogu se vise razlikovati od

njih. (12)

2.1. Prikaz donjeg uterinog segmenta u porodu

Gornji segment je ¢vrst tijekom kontrakcija, dok je donji segment meksi, proSiren i pasivan.
Ovakva grada i mehanizam su preduvjet uredne funkcije, jer ako bi se cijeli miometrij,
ukljucujuéi DUS i vrat, kontrahirali istodobno i jednakim intenzitetom, neto ekspulzivna sila bi
bila znatno smanjena. Dakle, gornji segment se kontrahira, retrahira i “izbacuje” fetus.
Odgovarajuéi na kontrakcije, omekSani donji segment i vrat maternice se pro$iruju i time tvore
veliki, stanjeni prostor kroz koju fetus moze proci. Posljedi¢no, gornji dio Supljine maternice

postaje sve manji i zadebljaniji sa svakom uzastopnom kontrakcijom.

Klini¢ki, vazno je shvatiti da je fenomen retrakcije GUS-a uvjetovan smanjenjem volumena
njegovog sadrzaja. Da bi se to dogodilo, narocito rano u porodu kada je cijela maternica prakticki
zatvorena vreca sa samo minimalnom dilatacijom vrata maternice, DUS se mora povecati. (7) U
prvom porodajnom dobu DUS se ne Siri zbog pasivnog istezanja miSi¢nih vlakana, ve¢ zbog
dilatacije 1 aktivnog skracenja vrata maternice dok se podiZze oko vodece Cesti. Vjeruje se da se, u
normalnim okolnostima, uzduzna rastezanja DUS-a pojavljuju samo tijekom drugog porodajnog
doba, kada postoji znacajna opstrukcija koju treba prevladati. (13) Gornji se segment retrahira

samo u mjeri u kojoj se vrat maternica $iri 1 DUS rasteze. (7)



3. Placenta previja

3.1. Definicija

Pojam placenta previa odnosi se na placentu koja je ugradena u donji uterini segment, ispred
vodece Cesti fetusa. Placenta je iznad ili vrlo blizu unutarnjeg us¢a vrata maternice. (7) Placenta
se moze primarno implantirati u DUS ili ga sekundarno zahvatiti, Sirenjem korionskih resica iz
tijela maternice. (14) Glavni je uzrok krvarenja treCeg tromjesecja 1 povezana je s ozbiljnim

majc¢inim komplikacijama i nepovoljnim perinatalnim ishodom. (1)

3.2. Klasifikacija

Dijagnoza placente previje “pomaknula” se od klinickog pregleda proSirenog usca vrata
maternice ka sonografskoj procjeni unutarnjeg uséa, sto je rezultiralo konfuzijom terminologije.
(15) Klasifikacija PP u potpunu, djelomi¢nu i marginalnu, vjerojatno je nastala jos u 19. stoljecu.
(16) Opis je trebao znaciti do koje se mjere posteljica moze palpirati kroz vrat maternice otvoren
minimalno 3-4 centimetra. (14) Potpuna previja se odnosila na implantaciju preko unutarnjeg
usc¢a, gdje se rub placente nije mogao osjetiti. Djelomicna previja odnosila se na placentu koja
pokriva dio unutarnjeg otvora vrata maternice. Marginalna previja oznacavala je implantaciju u
kojoj se rub placente moze lako osjetiti. Lateralna (nisko sijelo placente) previja je vrsta u kojoj
se rub placente moZe osjetiti samo s teSko¢om. Shvacanje da je digitalna palpacija potencijalno
vrlo opasna metoda, dovelo je do potrebe za to¢nijom dijagnostikom. Slikovne metode za
ispitivanje polozaja placente su uvedene nakon pojave radiologije. Transvaginalna sonografija za
dijagnozu placente previje postala je zlatni standard. Precizno lokaliziranje placentnog ruba TVS-
om u odnosu na unutarnje usc¢e ¢ini pojmove u tradicionalnoj klasifikaciji pomalo zastarjelima.
Ono $to klini¢ar stvarno zeli znati pri vodenju takve trudnoce je vjerojatnost prepartalnog
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krvarenja i1 potreba za carskim rezom na temelju to¢ne udaljenosti placente od vrata maternice.
Placentni rub koji lezi manje od 2 centimetra udaljen od unutarnjeg u$¢a na TVS-u je postao
opcenito prihvaéena granica za indicirati carski rez. Problem pri upotrebi sonografije je
vjerojatnost da bi samo znanje o udaljenosti moglo dovesti do odluke o carskom rezu, bez
uzimanja u obzir klini¢kih znac¢ajki svakog pojedinog slu¢aja. (16) Fetal Imaging workshop, pod
pokroviteljstvom National Institutes of Health, preporuc¢a novu Klasifikaciju s dva entiteta.
Placenta previja, kod koje je unutarnje us¢e djelomi¢no ili potpuno pokriveno placentom.
Tradicionalno, ovdje bi pripadale potpuna i djelomicna previja. Nisko sijelo posteljice u donjem
uterinom segmentu, gdje placentni rub ne dopire do unutarnjeg uséa i ostaje unutar perimetra
Sirokog 2 centimetra oko uséa. Prethodno koriSten izraz marginalna previja opisivao je placentu
koja je bila na rubu unutarnjeg usca, ali ga nije prelazila. Oc¢ito je da ¢e klasifikacija pojedinih

vrsta ovisiti o proSirenju vrata maternice u vrijeme procjene. (15)

3.3. Epidemiologija

Trend povecanja pojavnosti PP u posljednje vrijeme povezuje se s povecanom stopom carskog
reza 1 unapredovalom dobi trudnica u vrijeme prve trudnoce. (17) Placenta previja komplicira
priblizno 0,4-0,5% trudnoca (1 na 200 porodaja). PP se javlja u 1% do 4% zena s prethodnim
carskim rezom, a vjerojatnost se znatno povecava sa svakim dodatnim carskim rezom. PP mozZe
biti komplicirana s pridruzenom PA u oko 5% slucajeva. Rizik se povecava kod Zena s PP
smjeStenom u prethodnom carskom rezu. (18) U zagrebackoj studiji objavljenoj 2003. godine,
cilj je bio procijeniti potencijalne rizi¢ne ¢imbenike i perinatalni ishod trudno¢a kompliciranih
placentom previjom u najve¢em perinatalnom centru tercijarne skrbi u Hrvatskoj. Utvrdena je

ucestalost placente previje od 0,4%. Najvazniji opstetricki ¢imbenici za njezin razvoj su bili
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uznapredovala dob majke, osobito preko 34 godine, tri ili vise prethodnih trudnoca, viSestruka
trudnoca, visestruki prethodni pobacaji i raniji carski rez. (17)
3.3.1. Rizicni ¢imbenici

Etiologija placente previje je uglavnom nejasna. Klinickim i epidemioloskim studijama je uocena
povecana pojava PP kod trudnica uznapredovale dobi, prethodnog carskog reza i multipariteta.
(1). Ostali potencijalni ¢imbenici rizika uklju¢uju povijest prethodnih spontanih ili induciranih
pobacaja, povecani broj prethodnih carskih rezova, prethodne operacije na maternici, viSestruke
trudnoce 1 muski spol fetusa. (17) Osim toga, ¢cimbenici ponasanja s kojima se povezuje povecana
pojava placente previje uklju¢uju maj¢ino pusenje i uporabu droga tijekom trudnoée. Konacno,
zene s povijeSéu placente previje u prethodnoj trudno¢i imaju povecan rizik od razvoja istog

stanja u narednim trudno¢ama. (1)

Uznapredovala dob trudnice. Kod starijih Zena moze do¢i do aterosklerotskih promjena u krvnim
zilama maternice, $to komprimira uteroplacentalni protok krvi. Za odrZavanje optimalnog

protoka moze biti potrebna poveéana povrsina, $to onda rezultira zadiranjem placente u DUS.

Multiparitet. Prethodne implantacije mogu ostaviti oZiljke na endometriju zbog ¢ega se placenta
naknadno ugradi niZe. Mogucée je i da se krvne zile na mjestima prethodnih implantacija
promijene 1 oslabe uteroplacentalni krvotok. Posljedi¢no, placenta se $iri na veée podrucje s
ponovljenim trudno¢ama. Budu¢i da ¢e Zene s viSim paritetom vjerojatno biti starije, moguce je

da uznapredovala dob majke i povecéani paritet nisu neovisni ¢cimbenici rizika.

Prethodni carski rez 1 prethodni pobacaj. Ostecenja 1 oziljci endometrijskog 1 miometrijskog sloja
tijekom carskog reza i spontanog i induciranog pobacaja predisponiraju nisku implantaciju

placente u maternici.
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Pusenje cigareta i zlouporaba kokaina tijekom trudnoce. Placentalno proSirenje kod Zena koje
puSe cigarete je pripisano vazoaktivnim svojstvima nikotina i kroni¢noj hipoksiji povezanoj s
ugljicnim monoksidom. Primijec¢eno je da postoje kroni¢ne hipoksi¢ne promjene u krvnim zilama
maternice pusaca, Sto rezultira pove¢anjem povrSine placente 1 moguc¢noscéu zadiranja u DUS.
Slicno tome, wupotreba kokaina kod majke uzrokuje kateholaminima posredovanu
vazokonstrikciju 1 vazospazam u krvnim Zzilama inerviranima simpatikusom. To vjerojatno

dovodi do nedovoljne uteroplacentalne perfuzije i povecanja placente.

Poveéan musko/zenski omjer pri rodenju kod Zena s PP. Moguce je da rano i kasno oplodivanje
tijekom menstrualnog ciklusa moze uzrokovati povecanje koncepcije muskaraca, kao i nizu
implantaciju posteljice. S ranijim oplodivanjem embrij moze dosegnuti donji dio maternice prije
nego $to je endometrij spreman za implantaciju. Sli¢no tome, s kasno oplodivanjem, jajna stanica
moze ve¢ biti u donjem dijelu maternice pri oplodnji, Sto rezultira nizom implantacijom u oba

slucaja.

Hipertenzija. Tocan mehanizam koji dovodi do nize implantacije placente kod Zena s vec
postojecom hipertenzijom nije jasan. Medutim, placenta previja ima zaStitni ucinak na rizik od
hipertenzije izazvane trudno¢om 1 preeklampsije. Iako je precizan mehanizam nejasan, vjerojatno
zbog Sireg promjera i manje ogranicenog toka krvnih Zila, postoji bolja oksigenacija placente
implantirane u DUS. Kod implantacije u GUS moze se ograni¢iti protok krvi, uzrokujuci
hipoksiju 1 oslobadanje vazoaktivnih tvari u krvotok, Sto rezultira ve¢im rizikom nastanka
hipertenzije i preeklampsije. Alternativna hipoteza ukazuje na to da venska drenaza iz placente
implantirane u fundalni dio maternice je kroz vene jajnika, uzrokujué¢i visceralnu kongestiju 1
vazokonstrikciju, Sto rezultira preeklampsijom. Medutim, kada je placenta ugradena u DUS,

drenaza je kroz vene maternice i nema visceralne kongestije. (1)
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Svi ovi faktori su u vecoj ili manjoj mjeri znacajni 1 mogu pomoc¢i u vodenju trudnoca
kompliciranih placentom previjom. S obzirom na viSestruke nepovoljne ishode majke i

novorodenceta, otkrivanje i prevencija ¢imbenika rizika je vazna. (19)

3.4. Patofiziologija

Nije razjasnjeno zasto se neke placente implantiraju u donji uterini segment, a ne u fundusu. S
progresijom trudnoce, vise od 90% placenti niskog sijela identificiranih rano u trudno¢i ¢ée se
povuci iz DUS-a. (20) S ¢estom uporabom sonografije u opstetrici, izraz placentalna migracija je
koriSten za opisivanje prividnog udaljavanja placente od unutarnjeg usca. Ocito se placenta ne
kre¢e sama po sebi, no mehanizam prividnog kretanja nije potpuno razumljiv. Migracija je jasno
pogresan naziv, jer korionske resice ostaju na svom mjestu implantacije. Nekoliko je objasnjenja
vjerojatno. Prvo, prividno kretanje placente u odnosu na unutarnje us¢e odnosi se na nepreciznost
dvodimenzionalne sonografije u definiranju ovog odnosa. Drugo, postoji diferencijalni rast
donjeg 1 gornjeg uterinog segmenta kako trudnoca napreduje. Zbog vece krvne opskrbe gornjeg
segmenta, placentalni rast vjerojatno ¢e biti prema fundusu (trofotropizam). Mnoge od placenta
koje "migriraju" vjerojatno nikada nisu ni bile ugradene u obodnim dijelovima s pravom

viloznom invazijom preko unutarnjeg usca. (7)

3.5. Klini¢ka slika

Klasi¢no klinicko oc€itovanje placente previje je bezbolno krvarenje. (20) Prva epizoda krvarenja
obi¢no se javlja nakon 28. tjedna trudnoce. Tijekom tog vremena DUS se razvija i stanjuje, te
remeti placentno prijanjanje i rezultira krvarenjem. Kako se unutarnje usce prosiruje, dio
implantirane placente neizbjezno se razdvaja. Krvarenje koje slijedi povecava se uslijed
nemogucénosti miometrijskih vlakana DUS-a da se kontrahiraju i time stisnu rastrgane krvne Zile.
(18) Krv je svjeza, svijetlocrvene boje. (21) Krvarenje obi¢no zapo€inje bez upozorenja, boli ili
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kontrakcija u Zena koje su do tada imale uredan tijek trudnoce. Ovo, takozvano sentinel
krvarenje, je rijetko tako opsezno da bi bilo smrtonosno. Obi¢no samo prestaje, ali se Cesto
ponavlja. (7). lako mogu biti razlog za hospitalizaciju, pocetna krvarenja rijetko predstavljaju
pravi problem. (18) U oko 10% Zena, posebno onih s placentom implantiranom blizu, ali ne
preko unutarnjeg usc¢a, nema krvarenja sve do pocetka poroda. Pri porodu krvarenje varira od
blagog do obilnog, a klinicki moze oponasati placentalnu abrupciju. (7) Nastavlja se nakon

poroda placente, a mogu ga pojacati i laceracije tkiva u tom predjelu.

Placenta previja moze biti komplicirana pridruzenom placentom accreta-om. (18) Pojam placenta
accreta se odnosi na placentu koja je abnormalno adherentna za stijenku maternice. Placenta
increta oznacava placentu uraslu u miometrij, a placenta percreta placentu koja je prorasla kroz
miometrij i serozu, ponekad u susjedne organe, kao na primjer mokra¢ni mjehur. (20) Placenta
accreta je obicno asimptomatska. U rijetkim slu¢ajevima, kod pacijentica s percreta-om u

mokraéni mjehur ili rektum, moze se pojaviti hematurija ili rektalno krvarenje. (18)

3.6. Dijagnostika

Transvaginalna sonografija postala je metoda izbora za utvrdivanje slucajeva s pretpostavljenom
placentom previjom. Mjerenje udaljenosti od ruba placente do unutarnjeg usca tijekom treceg
trimestra omogucuje procjenu vjerojatnosti potrebe za carskim rezom. (22) Uvodenjem rutinske
sonografije u drugom trimestru trudnoce, potencijalni slucajevi previje se mogu pronaci u
asimptomatskih Zena, prije pojave karakteristicnog krvarenja. (23) Kod pojave krvarenja nakon
sredine trudnoce uvijek treba razmotriti moguénost postojanja placente previje, a dijagnoza se ne

smije iskljuciti sve dok ultrazvucna procjena jasno ne dokaze njezinu odsutnost. (7)

Vaginalni pregled palpacijom vrata maternice je danas neuobicajen, jer moze uzrokovati daljnje

odvajanje placente i potaknuti obilno krvarenje. Takav se pregled moze jedino napraviti kad je
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pacijentica u operacijskoj sali i pripremljena za carski rez, kao sekundarna potvrda nakon
ultrazvuka. Palpira se meko, spuzvasto tkivo. U predjelu vrata maternice na previju mogu
upucivati razvijeni varikoziteti. Mogu se palpirati ili vizualizirati pregledom u spekulima. (18)
3.6.1. Sonografija

Iako se transabdominalna sonografija Cesto koristi za utvrdivanje lokalizacije placente, ta metoda
nije dovoljno precizna. (18) Brojne studije pokazale su to¢nost TVS-a u dijagnostici placente
previje, te istovremeno utvrdile njezinu superiornost u odnosu na TAS. Lazno pozitivni i
negativni nalazi pri koristenju TAS-a krecu se od 2% do 25%. Premo¢ TVS-a nad TAS-om moze
se pripisati nekolicini ¢imbenika. Prvo, transabdominalni pristup zahtijeva pun mokra¢ni mjehur,
Sto rezultira priblizavanjem prednjih i straznjih zidova DUS-a. Normalno smjestena placenta se
moze lazno dijagnosticirati kao previja. Drugo, transvaginalne sonde su blize “regiji od interesa”
i veée frekvencije, stoga daju slike vece razluCivosti od transabdominalnih sondi. Treée,
unutarnje usée i donji placentalni rub Cesto se ne mogu adekvatno prikazati transabdominalnim
pristupom te se mjesto unutarnjeg uséa najéesée pretpostavlja. Cetvrto, fetalna glava moze
ZnaCajno ometati vizualizaciju donjeg placentalnog ruba pri koriStenju TAS-a, a kod straznje

lokalizacije previje je takoder neadekvatan prikaz.

Vazno je istaknuti kako je TVS sigurna metoda i ne dovodi do povecanja krvarenja. Dva glavna
razloga pridonose tome. Prvo, vaginalna sonda se uvodi pod kutom i postavlja se uz prednji
vaginalni forniks i prednju usnu vrata maternice, za razliku od digitalnog pregleda, gdje se prsti
najéeS¢e uvode kroz kanal vrata maternice. Optimalna udaljenost za vizualizaciju je na
udaljenosti 2 - 3 centimetra od vrata maternice, tako da sonda ne dolazi u direktni kontakt s
posteljicom. Ipak, ispitivanje treba obaviti lije¢nik iskusan u TVS-u. Sonda se treba uvijek

pazljivo umetnuti, gledaju¢i monitor kako bi se izbjeglo stavljanje sonde u cervikalni kanal.
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Pojava niskog smjestaja placente uobicajena je u prvoj polovici trudnoce, a njezina postojanost
do termina ovisit ¢e o odnosu unutarnjeg usc¢a i ruba placente. (24) Vecina placenti koje se nalaze
u donjem dijelu maternice u drugom tromjesecju, nece biti u podrucju vrata maternice do trenutka
poroda. Sto je PP dijagnosticirana Kasnije u trudnoéi, veca je vjerojatnost njene postojanosti pri
porodu. (20) Sonografski je potrebno utvrditi stvarnu udaljenost od placentalnog ruba do
unutarnjeg usc¢a na TVS-u, koriste¢i standardnu terminologiju — milimetre od usc¢a ili milimetre
preklapanja. Placentni rub koji to¢no dolazi do unutarnjeg usca, opisan je kao 0 mm. Predlozeno
je da se grani¢na vrijednost udaljenosti od 20 mm ili viSe od unutarnjeg usca definira kao nisko
sijelo placente, umjesto placenta previja, kako bi se izbjegla pristranost lije¢nika koji planiraju
carski rez na temelju izvjeS¢a o placenti previji. Kod ovakvih slucajeva se ocekuje vaginalni
porod. Nakon 35. tjedna gestacije odnos ruba placente i unutarnjeg uséa vrijedan je pokazatelj u
planiranju nacina poroda. Kada placentni rub lezi viSe od 20 mm od unutarnjeg usc¢a, krece se s
vaginalni porodom s visokim ocekivanjem uspjeha. Udaljenost od 20 do 0 mm od uséa je
povezana s visokom stopom carskog reza, iako je vaginalni porod jo§ uvijek mogué, no ovisi o
klini¢kim okolnostima. Opcenito, bilo koji stupanj preklapanja (viSe od 0 mm) nakon 35. tjedna

je indikacija za carski rez kao nacin dovrsetka trudnoce. (24)

Translabialna sonografija se moze koristiti kao alternativa TVS-u. Pokazala se boljom u odnosu

na TAS za odredivanje poloZaja placente, medutim, ne nadmaSuje TVS. (20)

3.6.2. Magnetska rezonancija

Magnetskom rezonancijom se takoder moze to¢no opisati smjestaj placente. MR je superiorna
TAS-u, ali vjerojatno nema prednosti pred TVS-om. Nadalje, MR nije dostupna u vecini jedinica.

MR snimanje pokazalo se korisnim za procjenu prisutnosti PA. (24)

16



3.6.3. Placenta accreta

Vazno je ustanoviti dijagnozu PA prenatalno, da bi se ucinkovitim planiranjem smanjio
morbiditet. Na nju treba posumnjati u Zena koje imaju placentu previju i povijest carskog reza ili
drugih operacija na maternici. Pojacan nadzor je posebno indiciran kada se placenta nalazi na
prednjoj stijenci maternice u podrucju oziljka od carskog reza. (18) Sonografske osobine koje
ukazuju na PA ukljucuju: nepravilno oblikovane lakune unutar placente, stanjivanje miometrija
iznad placente, gubitak retroplacentarnog "praznog prostora”, protruziju placente u stijenku
mokraénog mjehura, te turbulentni protok krvi kroz lakune na Doppleru. Prisutnost nepravilnih
Svicarskog sira na monitoru. Rizik PA povecava se s povecanim brojem lakuna. Osjetljivost MR-
a u dijagnosticiranju PA vjerojatno nije veca od sonografije. Medutim, kod posteriorne PA, MR

moze biti bolja metoda.

3.7. Nadzor trudnoce

U proslosti, zene sa sumnjom na placentu previju su nakon vaginalnog pregleda i dokazane
dijagnoze bile podvrgnute neposrednom carskom rezu. Vjerovalo se da prvo krvarenje (obi¢no
manifestirano u ranom tre¢em tromjesecju) moze dovesti do smrti majke. Kasnije se utvrdilo da
se, uz izostanak drugih smetnji, to gotovo nikada ne bi dogodilo. Takoder, da je visoka
perinatalna smrtnost od PP bila prvenstveno zbog prematuriteta, $to bi se znatno moglo smanjiti
konzervativnim pristupom i1 porodom §to bliZe terminu. (20) Danas se Zene s previjom tretiraju s
obzirom na njihove individualne klinicke okolnosti. (7) Zbog sloZenosti patologije ove indikacije,
pristup se razlikuje izmedu ustanova 1 lije¢nika. (18) Pacijentice s obzirom na klini¢ku sliku

mogu biti asimptomatske, u fazi aktivnog krvarenja, te stabilno nakon razrijeSenog krvarenja.
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3.7.1. Asimptomatska placenta previja
Glavni ciljevi tijekom nadzora nad trudno¢om kod asimptomatskih Zzena s PP su: utvrdivanje
promjene lokalizacije placentalnog ruba s napredovanjem gestacijske dobi, utvrdivanje pojacane
adherentnosti placente, smanjenje rizika od krvarenja i odredivanje optimalnog vremena za

planirani carski rez ako previja perzistira. (25)

Pracenje polozaja placente. Ako je placentni rub preko ili unutar 2 centimetra od unutarnjeg us¢a
u drugom tromjesecju, TVS za placentni poloZaj je indicirana u 32. tjednu trudnoce. Ako je
placentni rub u 32. tjednu trudnoée vise od ili to¢no 2 centimetra udaljen od unutarnjeg usca,
polozaj se odreduje kao normalan, a dodatno sonografsko pracenje placentnog polozaja nije
potrebno. Doppler tehnika je korisna za potvrdivanje polozaja ruba placente i iskljuéivanje vasa
previa. Ako je placentni rub unutar 2 centimetra od unutarnjeg usca, sljede¢a TVS se preporuca
sa 36 tjedana. Ako placentni rub u 36. tjednu trudnoce prelazi preko unutarnjeg uséa, predviden
je carski rez. Ako je placentni rub unutar 2 cm od unutarnjeg usca, rizici i prednosti vaginalnog
porodaja trebaju biti raspravljeni s pacijenticom. Rizik od krvarenja se povecava sa smanjivanjem

udaljenosti izmedu placentnog ruba i unutarnjeg usca. (26)

Iskljucivanje PA. Mogucénost PA treba iskljuciti s obzirom na povezanost s placentom previjom.
Antepartalno vodenje takve trudnoce isto je kao 1 kod placente previje, ali rizici poroda su nesto
drugaciji. Carski rez se zakazuje ranije u gestaciji, s 34+0 do 36+6 tjedana, a preoperativna
priprema ukljucuje planiranje za histerektomiju (koja je obi¢no potrebna) i intervencije koje ¢e

smanjiti rizik od masivnog krvarenja (Sto je ceS¢e nego kod previje).

Smanjenje rizika od krvarenja. Za pojedinu pacijenticu nije moguce precizno predvidjeti hoce li
se pojaviti spontano krvarenje, njegovu koli¢inu niti ucestalost. (25) Sonografske znacajke
povezane s veCom vjerojatnosti antepartalnog krvarenja uklju¢uju anehogeni prostor u donjem
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dijelu placente te lakune s hipoehogenom spuzvastom strukturom u vratu maternice. Podruéja sa
spuzvastom strukturom najvjerojatnije predstavljaju nakupine bogato razvijenih krvnih zila —
variksa. (27) Izbjegava se digitalni pregled vrata maternice. Premda postoje neki podaci koji
podupiru djelotvornost izbjegavanja spolnih odnosa i prekomjerne aktivnosti, zenama se obi¢no

preporucuje strogo zdjelicno mirovanje i fizicki odmor. (18)

Intrauterini zastoj rasta. Trudnoce koje komplicira placenta previja su bez ikakvog ili s
minimalno povecanim rizikom od intrauterinog zastoja rasta. Nema dokaza da je posebno vazno

pratiti rast fetusa serijskim ultrazvu¢nim pregledima.

Bolnic¢ko ili izvanbolni¢ko lijeCenje. Nalazi iz opservacijskih studija upuéuju na to da su Zene,
koje nisu dozivjele krvarenje tijekom trudnoce, pod niskim rizikom od iznenadnog krvarenja koje
bi zahtijevalo hitni carski rez. Ove Zene se opcenito mogu kontrolirati na izvanbolni¢koj osnovi
sve dok se ne pojavi vaginalno krvarenje. Medutim, treba uzeti u obzir specifi¢ne faktore rizika
poput sonografske duljine vrata maternice, brzine skra¢ivanja vrata maternice (na primjer vise od
10 mm u jednom do dva tjedna), nemogucnosti brzog dolaska u bolnicu (u roku od oko 20
minuta) 1 nedostatka podrske kod kuce u slu€aju nuzde. (25) Sonografsko mjerenje duljine vrata
maternice se ne preporucuje u kasnom preterminskom razdoblju (34+0 do 36+6 tjedana gestacije)

kod zena s PP (29).

Vrijeme poroda. Carski rez se preporu¢a na 36+0 do 37+6 tjedana kod trudnoce s
nekompliciranom placentom previjom, a amniocenteza za odredivanje zrelosti pluca fetusa se
opcenito ne bi trebala raditi. Pocetna doza antenatalnih kortikosteroida se daje asimptomatskim
Zenama 48 sati prije dogovorenog carskog reza. Nekomplicirana previja podrazumijeva odsutnost

fetalnog zastoja u rastu, pridruzene preeklampsije ili drugih problema koji mogu utjecati na
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odluku o porodu. Smatra se da su rizici povezani s nastavkom trudnoce (tesko krvarenje, hitni

carski rez) veéi od rizika povezanih s prematuritetom u ovom rasponu gestacijske dobi.

3.7.2. Placenta previja s akutnim krvarenjem
Aktivno krvarenje kod placente previje je hitnost prvog reda u opstetriciji. Glavni ciljevi kod
ovakvog stanja su postizanje i/ili odrzavanje maj¢ine hemodinamske stabilnosti te procjenjivanje

potrebe za hitnim carskim rezom.

Procjena stanja. Kod procjene stanja majke i fetusa provjerava se majcin krvni tlak, frekvencija
otkucaja srca, respiracije, zasicenje periferne krvi kisikom te diureza. Tahipneja, tahikardija,
hipotenzija, niska saturacija su znaci hipovolemije. Takoder, kontinuirano se prati fetalni srani

ritam.

Toc¢nu procjenu vaginalnog gubitka krvi je teSko odrediti vizualno, narocito kada krv natapa
ru¢nike, uloSke, gaze ili kaplje na pod. Jedno ili viSe sljedecih tehnika moZe se upotrijebiti za
kvantifikaciju gubitka krvi. Prikupljanje krvi u gradiranim volumetrijskim posudama. Koristenje
vizualnih pomagala koja povezuju velicinu i izgled krvi na odredenim povrSinama (npr. ulozak,
posteljina, bubreznjak) s volumenom krvi koju apsorbira ta povrSina. Mjerenje ukupne mase
krvavih materijala i oduzimanje poznate teZine istog suhog materijala. Razlika u tezini izmedu
mokrog i suhog u gramima priblizna je volumenu krvi u mililitrima. Potrebno je uzeti u obzir i

druge tekucine (na primjer amnionska, urin) koje se skupljaju ili apsorbiraju.

Laboratorijsko ispitivanje. Nema konsenzusa o komponentama rutinskih laboratorijskih pretraga
pacijentica s krvarenjem kod PP. Uglavnom se provjerava kompletna krvna slika i krvna grupa, te
se obavjestava transfuziologija zbog mogucih potreba za nadoknadom. Pripreme se dvije do Cetiri

jedinice crvenih krvnih zrnaca ukoliko je krvarenje povecavano, a porod vjerojatan iz bilo kojeg
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razloga. Procjena koagulopatije (razina fibrinogena, aktivirano parcijalno tromboplastinsko
vrijeme, protrombinsko vrijeme) naznacena je u bolesnika kod kojih postoji sumnja na
istovremeno prisutnu abrupciju ili kod teSkog gubitka krvi koji rezultira hemodinamickom
nestabilnoS¢u. Fetalno krvarenje se moze pojaviti ukoliko dode do raskidanja fetalnih krvnih zila
u resicama, kod vasa previa ili velamentozne insercije. Moze se otkriti provodenjem Kleihauer-
Betke testa ili proto¢ne citometrije na uzorku vaginalne krvi. Medutim, krvarenje fetusa iz jednog
od ovih izvora je rijetko i obi¢no rezultira smréu fetusa ili hitnim SC. Stoga, malo je vjerojatno

da ¢e rezultati testa utjecati na daljnje upravljanje.

Stabilizacija

Intravenozni pristup i kristaloidi. Uspostavljaju se jedna do dvije velike intravenozne kanile kroz
koje utjece Ringerov laktat ili fizioloska otopina kako bi se postigla i/ili odrzala hemodinamska

stabilnost i adekvatna diureza (najmanje 30 mililitara na sat).

Transfuzija. Transfuzija krvnih pripravaka treba biti usmjerena koli¢inom izgubljene krvi tijekom
vremena te promjenama hemodinamskih parametara (krvnog tlaka, sréanih otkucaja majke 1
fetusa, periferne perfuzije 1 izlu¢ivanja urina), kao i na razini hemoglobina. Neuspjeh u brzom
ispravljanju tahikardije ili hipotenzije s normalnim bolusom kristaloida, ili dokumentacija
vrijednosti hemoglobina manja od 100 grama po litri, indikacije su za transfuziju krvi. Akutno
krvarenje ne mora biti povezano s neposrednim smanjenjem krvnog tlaka ili hematokrita u inace
zdravih mladih Zena. U pocetku se preporuca transfuzija 2 do 4 jedinice tipiziranih crvenih krvnih
zrnaca, bez svjeze zamrznute plazme ili trombocita, sve dok je razina fibrinogena veca od 250
miligrama po decilitru i broj trombocita iznad 100 000 u mikrolitri. Cilj transfuzije je kona¢na

vrijednost hemoglobina vec¢a od 100 grama po litri. Ako se pacijentica ne stabilizira, pokrece se
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masivni protokol transfuzije. Ako pacijentica i dalje krvari, mogu se upotrijebiti isti omjeri

transfuzije krvi koji se upotrebljavaju kod pacijenata s teSkim krvarenjem drugih etiologija:
1: 1: 1 omjer crvenih krvnih zrnaca, svjeze smrznute plazme i trombocita.

Ako porod nije neizbjezan, nastavlja se s transfuzijama dok se pacijentica ne stabilizira, krvarenje
smanji, a hemoglobin bude najmanje 100 grama po litri. Ako je porod neizbjezan, preoperativni
ili intraoperativni ciljani hemoglobin od 80 grama po litri je razumljiv. Pri aktivnom Kkrvarenju ne
preporuca se primjena tokolitika. Traneksamicna kiselina se opéenito ne primjenjuje pred porod

jer slobodno prelazi placentu.

Ishod. Vecina zena koje se inicijalno prezentiraju sa simptomatskom PP reagiraju na opisanu
suportivnu terapiju i ne zahtijevaju hitni porod. Cak i velika krvarenja ne isklju¢uju konzervativni

pristup.

Indikacije za porod. Indikacije za carski rez su: aktivan porod, nepovoljan fetalni sr¢ani ritam
koji ne reagira na reanimacijske mjere, teska i trajna vaginalna krvarenja tako da majéina
hemodinamska stabilnost ne moze biti postignuta ili odrzavana te znacajno vaginalno krvarenje
nakon 34 tjedna trudnoce. Budu¢i da se s napredovanjem gestacije neonatalna korist od
izbjegavanja prijevremenog poroda smanjuje, dok se maj¢ina opasnost od trajnog ili
ponavljajuceg krvarenja vjerojatno povecava, ravnoteza izmedu fetalne koristi i majc¢inog rizika
pogoduje porodu kod zena sa znafajnim vaginalnim krvarenjem nakon 34. tjedna. Prag
gestacijske dobi i koli¢ina krvarenja koji se smatraju znac¢ajnim su stvari klinicke prosudbe, a
odluka o dovrSenju tih trudnoéa se vrsi od slucaja do slucaja. Porod ne smije biti odgoden zbog

primjene antenatalnih kortikosteroida. Magnezijev sulfat se moze dati za neuroprotekciju
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pacijenticama s 24 do 32 tjedna gestacije, kojima se planira carski rez u roku 24 sata, ali ne i

hitno. Hitni carski rez ne bi trebalo odgadati zbog primjene magnezijevog sulfata. (25)

3.7.3. FEkspektativno vodenje stabilnih pacijentica nakon krvarenja
Simptomatske zene s manje od 34 tjedna trudnoce koje su hemodinamski stabilne ili se brzo
stabiliziraju 1 imaju normalni fetalni sr¢ani ritam su kandidati za ekspektativno vodenje trudnoce.
Cilj je produljiti trudnocu kako bi se omogucio daljnji rast i razvoj fetusa, a da majka ne bude
prekomjerno izloZena riziku od trajnog ili ponavljajuéeg krvarenja. Terapija placente previje
nakon akutnog krvarenja temelji se na nalazima iz opservacijskih studija i klini¢kog iskustva, no

ne postoje definirane preporuke. Nakon §to se pacijent stabilizira, moze se pristupiti sljedec¢em.

Antenatalni kortikosteroidi. Tijek antenatalne kortikosteroidne terapije se primjenjuje kod
simptomatskih Zena izmedu 23+0 i 33+6 tjedana trudnoée kako bi se poboljsala zrelost pluca
fetusa. Ako se prvo krvarenje pojavilo s 34+0 do 36+6 tjedana trudnoée tada se mogu dati i

kortikosteroidi, jer ¢e te zene biti podvrgnute carskom rezu prije 37. tjedna.

Korekcija anemije. Za korekciju anemije moze biti potrebna oralna ili parenteralna nadoknada
zeljeza. Ako je propisano oralno Zeljezo, omekSiva¢ stolice i dijetalna vlakna pomazu smanjiti
zatvor 1 izbje¢i prekomjerno naprezanje koje bi moglo potaknuti krvarenje. Kod parenteralne

terapije razina hemoglobina se brZe povisi i manje je Zelu¢anih smetnji.

Anti-D imunoglobulin. Teoretski, poremecaj fetoplacentarne jedinice moze rezultirati
fetomaternalnom transfuzijom. Iz tog razloga se daje anti-D imunoglobulin RhD-negativnim
zenama koje krvare. Nova doza nije potrebna, ako se ponovi Krvarenje unutar tri tjedna od
primjene. Ako se ponovi epizoda krvarenja, moze se provjeriti titar anti-D antitijela — nizak titar

sugerira da je razina anti-D dovoljna da osigura zastitu od aloimunizacije. Ponovljena doza
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takoder nije potrebna, ako se porod dogodi unutar tri tjedna od primjene, osim ako rutinski

postpartalni Kleihauer-Betke test otkrije veliko fetomaternalno krvarenje.

Fetalna procjena. Aktivno vaginalno krvarenje je indikacija za kontinuirano pracenje fetusa.
Nema dokazane vrijednosti obavljanja kardiotokografije i biofizickog profila u trudno¢ama s
asimptomatskom placentom previjom i bez dokazane uteroplacentalne insuficijencije (na primjer

preeklampsija, oligohidramnion) ili druge indikacije (na primjer vasa previa).

Autologna donacija krvi. Zene mogu razmotriti autolognu donaciju krvi s obzirom na visoku
ucestalost krvarenja koje zahtijeva transfuziju. Medutim, veéina Zena koje krvare iz placente

previje, ne ispunjavaju standardne Kriterije za autolognu donaciju. (25)

Tokoliza. Podaci su manjkavi u vezi tokoliti¢ke primjene kod pojave kontrakcija maternice. (7)
Tokoliza relaksacijom maternice moze smanjiti ili ukloniti kontrakcije te odgoditi porod za
najvise 48 sati do sedam dana. Potencijalnu koristi od upotrebe tokolitika imaju zene koje trebaju
transport u tercijarni perinatoloSki centar i one kod kojih jo$ nije zavrSena kortikosteroidna
profilaksa. (29) Neke opservacijske studije kod Zena sa simptomatskom previjom upucuju na to
da bi ova terapija mogla produljiti trudnocu i rezultirati povecanjem porodajne tezine, bez Stetnih
posljedica na majku ili fetus. Medutim, vjerojatnije je su razlike u tretiranim i kontrolnim
pacijenticama pridonijele ovoj koristi. Nadalje, ove studije opcenito nisu pokazale smanjenje
broja epizoda krvarenja, ukupne koli¢ine gubitka krvi ili broja transfuzija krvi. Druge studije
negiraju prednosti primjene tokolitika kod Zena s placentom previjom. (25) Velik broj Klini¢ara
protivnici su njihove uporabe s obzirom na nedostatak dokazanih koristi i poznatih mogucéih Steta.
(7) Prema Royal College of Obstetricians and Gynaecologist Guideline ispravno je ne koristiti

tokolitike u nedostatku jasnih dokaza da tokoliza poboljsava neonatalni ishod. (29)
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Serklaza. U nedostatku kvalitetnih dokaza o djelotvornosti i sigurnosti serklaze vrata maternice,
ne bi se trebala raditi kod Zena s placentom previjom sa ciljem produljenja trudnoce. Medutim,
prisutnost stabilne placente previje nije kontraindikacija serklazi indiciranoj kod insuficijencije

vrata maternice. (20)

Bolni¢ko ili izvanbolni¢ko lije¢enje. Odluka o bolnickom ili izvanbolnickom lijeCenju Zena
nakon epizode krvarenja ostaje podrucje kontroverznosti. (18) Buduci da je ucCestalost i tezina
epizoda rekurentnih krvarenja nepredvidljiva, moguénost brzog dolaska u bolnicu moze smanjiti
rizik od ozbiljnih komplikacija majke ili fetusa, omogucujuéi brz pristup transfuziji i hitnom
carskom rezu. (25) Jedino randomizirano klini¢ko ispitivanje 0 izvanbolni¢kom u odnosu na
bolni¢ko lijecenje Zena s placentom previjom, nakon razrjeSenja pocetne epizode krvarenja,
izvijestilo je da izvanbolni¢ko zbrinjavanje pacijentica nije povezano s ve¢im morbiditetom od
bolni¢kog zbrinjavanja. (18) Takoder, podaci ukazuju da se rizik za hitni SC progresivno
povecava s jednom, dvije i tri epizode prepartalnog krvarenja 1 kod Zena koje su imale transfuzije

krvi.

Ukoliko se krvarenje zaustavilo najmanje 24 sata 1 nema drugih komplikacija, Zena se najcesce
otpusta ku¢i. Uvjeti otpusta ukljucuju moguénost povratka u bolnicu u roku od 20 minuta,
pouzdanost Zene (pridrzavanje danih uputa), omogucen odmor kod kuce 1 prisutnost odgovorne

odrasle osobe 24 sata dnevno koja po potrebi moze Zenu odmah transportirati u bolnicu.

Vrijeme poroda. Planirani carski rez kod Zena sa stabilnom (bez krvarenja ili minimalno
krvarenje) PP se radi s 36+0 do 37+6 tjedana, bez potrebe za provjerom zrelosti pluca fetusa
amniocentezom. (25) 70% zena s placentom previjom ima epizode ponavljanih krvarenja i trebat

¢e carski rez prije 36. tjedna. (18)
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Ekspektativni pristup se prekida, a hitni carski rez je indiciran ako se dogodi nesto od sljedeceg:
aktivni porod, nepovoljan fetalni sr¢ani ritam koji ne reagira na reanimacijske mjere, teska i
trajna vaginalna krvarenja tako da majcinska hemodinamska stabilnost ne moze biti postignuta ili

odrzavana te znacajno vaginalno krvarenje nakon 34 tjedna trudnoce.

3.8. Porod

Prakticno sve zene sa sonografskom potvrdom placente previje i vijabilnog fetusa podlijezu
carskom rezu. (7) Priprema za moguénost postpartalnog krvarenja, koje se pojavljuje u oko 30%
slucajeva, bitna je za smanjenje pobola. Dvije do Cetiri jedinice crvenih krvnih stanica trebale bi
biti dostupne za operaciju. Takoder bi trebali biti dostupni odgovarajuci kirurski instrumenti za
izvodenje histerektomije, bududi da te pacijentice imaju povecan rizik PA, ¢ak iako nisu imale

prethodni carski rez. (25)

3.8.1. Anestezija pri porodu
U proslosti je bio obicaj carski rez voditi pod oplom anestezijom jer se vjerovalo da to dopusta
kontroliraniji zahvat. Najmanje dvije studije su pokazale da je SC kod placente previje izveden
pod opom anestezijom bio povezan s znatno ve¢im gubitkom krvi 1 potrebom za transfuzijom u
odnosu na one izvedene pod regionalnom anestezijom. Inace, nije bilo razlike u incidenciji
intraoperativnih ili anestezijskih komplikacija. Sirok je raspon misljenja o tome koju vrstu
anestezije koristiti, ipak, anesteziolozi s ve¢im opstetrickim iskustvom preferiraju regionalnu

anesteziju. (20)

3.8.2. Zbrinjavanje placente
Kirurg treba pokusati izbje¢i zarezati posteljicu pri ulasku u maternicu. Ako je placenta urasla,
krvarenje iz fetalnih Zila moze dovesti do znacajne neonatalne anemije. Preoperativna ili

intraoperativna sonografska lokalizacija korisna je u odredivanju poloZzaja incizije histerotomije.
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Za intraoperativno snimanje, sonda se stavi u sterilnu vrecicu, a sterilni gel se nanosi na serozu
maternice. Najbolje mjesto incizije moze se zatim mapirati sonografski. Ako je placenta
smjeStena anterolateralno, moze se napraviti vertikalni rez u donjem dijelu maternice na
suprotnoj strani od posteljice. Ako se placenta “omota” oko vrata maternice od prednje do
straznje stijenke DUS-a, moguce je poprecno ili okomito rezanje iznad njega, iako to cesto
dovodi do produljenja reza u gornji dio maternice. Kada je incizija placente neizbjezna,
novorodence treba brzo poroditi i pupkovinu odmah podvezati i prerezati. Oksitocin se rutinski

daje kako bi se smanjio rizik od postpartalnog krvarenja.

3.8.3. Zbrinjavanje postpartalnog krvarenja
Nakon poroda placente moze do¢i do teSkog krvarenja iz mjesta implantacije. Smatra se da razlog
povec¢anom riziku od krvarenja nakon poroda moze biti da miometrij DUS-a ne djeluje jednako
kontraktibilno kao gornji dio te na taj naéin sprije¢ava fizioloSku hemostazu iz tog dijela mjesta
implantacije. U nekim slucajevima, krvarenje je uzrokovano fokalnom PA. Postpartalnom

krvarenju se pristupa na sljedece nacine.

Prvi korak je administracija uterotonickih lijekova i traneksami¢ne kiseline. Doza oksitocina
moze se po potrebi povecati za kontrolu teskih krvarenja. Ako sam oksitocin ne kontrolira
krvarenje, moze se dodati trancksami¢na kiselina uz dodatne uterotonicke lijekove
(metilergobrevin i prostaglandin F2alpha). Traneksami¢na kiselina smanjuje smrtnost zbog
postpartalnog krvarenja bez poznatih Stetnih uc¢inaka na fetus. Ako se primjenjuje, treba je dati
Sto je prije moguce nakon krvarenja: 1 gram se daje infuzijom tijekom 10 do 20 minuta, a ako se

krvarenje nastavi nakon 30 minuta, primjenjuje se druga doza od 1 grama.

Podvezivanje se koristi za kontrolu krvarenja kod miomektomije i za druge vrste zdjeli¢nog
krvarenja, a moze biti korisno, dok se ¢eka djelovanje primjenjenih lijekova ili dok se razmatraju
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kirurske intervencije. Mokrac¢ni kateter ili Penroseov dren ¢vrsto se vezu oko maternice, $to je
moguce nize, kako bi se okludirale krvne zile, a zatim se osiguraju pomocu stezaljke. Po potrebi

se moze primijeniti 1 drugi ili tre¢i povez.

Drugi korak je tretiranje zarisnog krvarenja, ako je prisutno. Sljede¢e opcije mogu kontrolirati

krvarenje iz malog zari$nog podrucja:

Hemostatski kvadratni $avovi. Podvezivanje miometrijskih Zila na mjestu inzercije placente moze
kontrolirati zariSno krvarenje kod pacijentica s PA i onih koje slabo reagiraju na intravenske
uterotonike. Tehnika hemostatskih kvadratnih Sava obuhvaca izradu Cetverokuta do Sirine 2 puta
2 centimetra na podruéju krvarenja. Savovi se kroz deciduu $ire u miometrij gdje se &vrsto stegnu

1 komprimiraju krvne Zzile.

Ubrizgavanje vazopresina na mjesto inzercije placente. Nakon uklanjanja posteljice,
subendometrijska injekcija vazopresina u mjesto inzercije moze smanjiti krvarenje. Povoljan
ucéinak pripisuje se vezanju na vazopresin Vla receptor, koji je visoko eksprimiran u glatkim
misi¢énim stanicama DUS-a. Intravaskularnu injekciju treba izbjegavati, jer moze uzrokovati
teSke kardiovaskularne komplikacije (bradikardija, sr€ana aritmija, ishemija, Sok, srcani zastoj).
U jednoj studiji, lokalno ubrizgavanje 5 jedinica vazopresina u 20 mL fizioloSke otopine

injicirane u podrucje implantacije placente, zaustavilo je krvarenje unutar 90 sekundi.

Tu su jo§ stavljanje fibrinskog ljepila ili flastera na mjesto krvarenja radi poticanja zgruSavanja,
primjena zeljeznog subsulfata (Monselova otopina) na mjesto krvarenja i ekscizija, ako je

podrucje malo i lako dostupno, osobito u slucaju PA s trajnim krvarenjem.

Trec¢i korak predstavlja podvezivanje uterinih arterija (O'Learyjev Sav). Devaskularizacija uterusa

bilateralnom ligacijom arterija uterina je ucinkovita, jednostavna, brza i sigurna metoda za
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kontrolu postpartalnog krvarenja. Okluzijom ovarijalnih arterija dolazi do dodatne deprivacije

krvne opskrbe. (30)

Cetvrti korak je intrauterina tamponada s balonom i/ili $avovi za kompresiju maternice. Ako se
krvarenje nastavi, sljede¢i korak je intrauterina tamponada balonom ili postavljanje Savova za
kompresiju uterusa. PoSto nema znacajnih istrazivanja koja dokazuju prevagu jedne metode nad
drugom, izbor ovisi 0 prosudbi opstetri¢ara. Savi mogu biti udinkovitiji kod atonije i krvarenja iz
fundusa, dok balon moze biti u¢inkovitiji kod krvarenja DUS-a. Prednost postavljanja balona je u
brzini i jednostavnosti postupka, a ako ne radi, moze se isprazniti i krenuti postavljati save. Po
potrebi se tako ispraznjen balon moze naknadno ponovno napuniti tekué¢inom, tako da vrsi
pritisak na postavljene Savove. Vazno je promatrati miometrij i prestati ulijevati fizioloSku
otopinu prije nego $to se bljedo¢a pojavi na mjestima kompresije, §to moze dovesti do rupture ili
nekroze maternice. Ako su prvo postavljeni kompresijski Savovi, morat ¢e ih se ukloniti kako bi

se stavio balon.

Kod refraktornih slucajeva na gore navedene mjere primjenjuje se embolija uterine ili
hipogastri¢ne arterije u operacijskoj dvorani s punim kirurSkim timom, ako ustanova ima
operacijsku sobu koja omogucuje istovremenu operaciju i embolizaciju. Histerektomija je
konacan tretman krvarenja maternice kada konzervativni postupci s namjerom oc¢uvanja plodnosti
nisu smanjili krvarenje na primjerenu razinu. Trebalo bi je izvesti prije nego §to se razvije teska
hipovolemija, hipoksija tkiva, hipotermija, elektrolitski disbalans 1 acidoza, $to dodatno ugrozava

stanje bolesnika.

3.8.4. Nacin poroda kod zena s niskim sijelom placente
Ne postoji usuglaSeno misljenje stru¢njaka oko optimalnog nacin poroda u sluc¢ajevima kad je
udaljenost izmedu placentnog ruba i unutarnjeg usca od 1 do 20 milimetara. Glava fetusa moze
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tamponirati predleze¢u placentu i time sprijeciti krvarenje pa se porodaj moze spontano zavrsiti
ukoliko to dozvoljava stanje ploda. Jedna od vecih retrospektivnih studija koja je proucavala
ishod ove specificne skupine trudnoca je zabiljezila vaginalni porodaj u 25% Zena s udaljenosti
usca i placente od 1 do 10 mm i 69% Zene s udaljenosti od 11 do 20 mm. U drugoj studiji od 14
Zena s placentarnim rubom izmedu 11 i 20 mm od unutarnjeg usca, 13 je imalo nekomplicirani
vaginalni porod, a jedna je zahtijevala hitan carski rez zbog intrapartalnog krvarenja. lako
razli¢iti ¢imbenici utjeCu na odluku o obavljanju carskog reza, ove studije podupiru probni
vaginalni pregled u trudno¢ama u kojima je placenta viSe od 10 mm udaljena od unutarnjeg usca.
Ako je udaljenost manja od 10 mm, postoji visoki rizik od intrapartalnog krvarenja, stoga se

preporuca planirani carski rez, kako bi se smanijili rizici od hithog SC i potrebe za transfuzijom.

3.8.5. Stope carskog reza
Stope carskog reza 1 dalje izazivaju zabrinutost Sirom svijeta zbog svog stalnog rasta, nedostatka
konsenzusa o odgovarajucoj stopi i pridruzenim kratkoroénim i dugorocnim rizicima i
troskovima. Razlozi za to povecéanje su multifaktorijalni. (31) Problem porasta broja SC povezuje
se s tumacenjem prava pacijenata, to jest utjecajem volje Zene na odluku o nacinu dovrSetka
trudnoce te mogucnosti operacije u privatnim ustanovama uz plac¢anje, bez jasne indikacije.
Takoder, povecan je oprez struke zbog sve ¢esc¢ih tuzbi trudnica s komplikacijama i nepovoljnim

neonatalnim ishodima pa lije¢nici iz predstroznosti ponekad donose odluku o SC. (32)

Prema podatcima iz 121 zemlje stope SC porasle su od 6,7% u 1990. na 19,1% u 2014. godini,
Sto predstavlja apsolutni porast od 12,4%. (31) U Hrvatskoj je u 2016. godini bilo 8 523 carskih
rezova, za 10,3% vise u odnosu na 2015. godinu kada ih je bilo 7.724. Carskim rezom je
dovrSeno 22,97% trudnoca. (32) Jedna studija radena u SAD-u pokazala je visoku stopu

primarnog carskog reza od ¢ak 60%. (33) Trenutne stope SC-a, osim za najmanje razvijene
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zemlje, dosljedno su viSe nego Sto se smatra medicinski opravdanim (10% do 15%). Znanstvena,
javno zdravstvena i medicinska zajednica izrazile su zabrinutost zbog ove globalne epidemije,
dok je potraga za idejama i intervencijama za smanjenje nepotrebnih SC-a u tijeku. Medutim,
racionalno i odgovorno smanjenje nepotrebnih SC-a nije trivijalni zadatak i zahtijevat ¢e dosta

vremena i napora. (31)

3.9. Maternalni i neonatalni ishodi

Maternalni i neonatalni morbiditet i mortalitet kod placente previje povezani su s visokim
zahtjevima za resursima zdravstvene skrbi. (34) Znaajno smanjenje stope smrtnosti majki
postignuto je tijekom druge polovice 20. stoljeca. Razvijene zemlje danas imaju stopu smrtnosti
majki s placentom previjom blizu nule. (7) Ipak, s obzirom na rastue stope carskog reza u
kombinaciji s pove¢anjem dobi majke, broj slucajeva placente previje i njezinih komplikacija i

dalje ¢e se povecavati. (34)

Majc¢ine komplikacije uklju¢uju masivno krvarenje (prepartalno, intrapartalno i postpartalno),
placentu accreta-u i histerektomiju. Problemi masivnog krvarenja povezani s placentom previjom
pojavljuju se ne samo tijekom trudnoce, ve¢ za vrijeme i netom poslije SC. Unato¢ transfuzijama
1 drugim mjerama za odgadanje poroda, gotovo dvije trecine Zena rodi prije 36. tjedna trudnoce.
(35) Maternalni morbiditet znacajno se povecava, ako je PP komplicirana s PA. PA ¢ini 15% svih
slu¢ajeva medu Zenama s opstetriCkim krvarenjem 1 povezana je s poveanom vjerojatnosti za
histerektomiju (78%), masivan gubitak krvi preko 3000 ml (65%) i masivne transfuzije krvi s
preko 10 jedinica pakiranih crvenih krvnih stanica i/ili 10 jedinica svjeze smrznute plazme

(74%). (36)

Neonatalne komplikacije povezane s placentom previjom ukljuuju prematuritet, kongenitalne

anomalije, sindrom respiratornog distresa i anemiju. (37) Stopa perinatalnog mortaliteta kod zena
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s placentom previjom je 4-8%, ali uz pridruzeni prematuritet, moze se povecati na 50%. (38)
Stopa se objasnjava gestacijskom dobi pri porodu, pojavi kongenitalnih anomalija te dobi majke.
Iako je veca stopa prijevremenih poroda kod Zena s placentom previjom (46,5% u odnosu na
7,2%), nema razlike u porodajnoj tezini izmedu skupina nakon kontrole gestacijske dobi pri
porodu. Potencijalne dodatne komplikacije ukljuCuju respiratornu depresiju pri rodenju,
intraventrikularno krvarenje i nisku Apgar ocjenu. Primanja u neonatalnu jedinicu intenzivne
skrbi su znatno ¢eSc¢a nakon poroda kompliciranih previjom, a neonatalne hospitalizacije kod njih
su duze. (37) Znacajna je korelacija izmedu prepartalnog krvarenja majke 1 potrebe

novorodenceta za transfuzijom, te izmedu neonatalne anemije i koli¢ine intrapartalnog gubitka

krvi majke. (39)
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Zakljuc€ak

Placenta previja je opstetricka komplikacija u kojoj placenta djelomi¢no ili potpuno prekriva
unutarnje usée sprijeCavajuéi spontani vaginalni porod. Ona povecava rizik od maternalnog i
neonatalnog morbiditeta i mortaliteta zbog izazivanja masivnog krvarenja. Problemi masivnog
krvarenja povezani s placentom previa pojavljuju se ne samo tijekom trudnoce, ve¢ za vrijeme 1
netom nakon carskog reza. Postizanje optimalnog ishoda ovisi o individualnom pristupu svakoj
trudnici sa simptomima i znakovima placente previje te odgovaraju¢em lijeCenju u vrijeme
poroda. Obavljanje carskog reza kod ovakvih pacijentica zahtjeva visoko specijalizirane
institucije sa stru¢nim osobljem, prikladnim moguénostima za transfuziju krvi i razvijenom

neonatalnom skrbi.
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Sazetak

Placenta previja se pojavljuje u priblizno 0,4% trudnoca. Definirana je implantacijom posteljice u
donjem uterinom segmentu, tako da djelomicno ili potpuno prekriva unutarnje usée. Dijagnoza se
obi¢no postavlja u drugoj polovici trudno¢e pomocu transvaginalne sonografije. Terminologija
je, medutim, jo$ uvijek nedosljedna. Klasifikacija s obzirom na sonografske kriterije razlikuje
placentu previju, koja prekriva unutarnje usée u bilo kojoj mjeri, i nisko sijelo placente, gdje
placentni rub ne pokriva unutarnje usce, ve¢ je unutar 2 centimetra od usca. Stanje je Cesto
komplicirano invazijom korionskih resica dublje od decidue basalis uzrokujuéi placenta accreta
sindrom. Zbog svog polozaja u donjem uterinom segmentu koji ima povecanu vaskularnost 1
smanjenu kontraktilnost, naj¢es¢e se pojavljuje karakteristicno vaginalno krvarenje, osobito u
treCem tromjesecju trudnoce 1 s pocetkom poroda. Povecana je ucestalost placente previje kod
zena s prethodnim carskim rezom ili drugim operacijama na maternici, uznapredovalom dobi
majke, multiparitetom 1 puSenjem. Planirani carski rez kod Zena sa stabilnom placentom previjom
se radi u 36. 1 37. tjednu trudnoce, iako uslijed epizoda ponavljanih krvarenja ve¢i broj Zena treba
carski rez ranije. Nakon poroda izgledno je teSko krvarenja iz mjesta implantacije, ¢ije suzbijanje
predstavlja veliki izazov klini¢arima. Maj¢ine komplikacije uklju€uju masivno krvarenje
(prepartalno, intrapartalno i postpartalno), placentu accreta-u i histerektomiju. Neonatalne
komplikacije povezane s placentom previjom ukljuuju prematuritet, kongenitalne anomalije,
sindrom respiratornog distresa i anemiju. Multidisciplinarni pristup je najbolji nacin za smanjenje

morbiditeta i mortaliteta.

Kljucne rijeci: placenta previja, carski rez, vaginalno krvarenje
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Summary

Placenta previa occurs in approximately 0.4% pregnancies. It is defined by implantation of
placenta in the lower uterine segment so that it partially or completely covers the internal os. It is
usually diagnosed in the second half of pregnancy using vaginal sonography. Terminology is,
however, still inconsistent. Classification, when taking into consideration sonography criterium,
differentiates between placenta previa, where internal os is covered to any degree, and low-lying
placenta, where the edge of placenta doesn’t cover internal os but is within 2 centimetres of it.
Placenta previa could lead to further complications due to invasion of placental villi deep from
basal plate causing placenta accrete syndrome. Position of placenta in the lower uterine segment,
which has increased vascularity and low contractility, in most cases leads to characteristic vaginal
bleeding, particularly in the third trimester of the pregnancy and the beginning of the labour. The
women with the increased risk of recurring placenta previa are those who have previously
undergone Caesarean section or other uterine surgeries, are of advanced age as well as
multiparity and smoking. In women with stable placenta previa, an elective Caesarean section is
usually accomplished at 36 or 37 weeks of pregnancy. However, due to repeated bleeding
episodes, Caesarean often needs to be carried out earlier in the pregnancy. After delivery, severe
bleeding from the implantation site is expected. Its suppression is a major challenge for
clinicians. Maternal complications include massive bleeding (antepartum, intrapartum and
postpartum), placenta accreta and hysterectomy. Neonatal complications associated with previa
include preterm birth, congenital anomalies, respiratory distress syndrome and anemia.

Multidisciplinary approach is the best way to reduce morbidity and mortality.
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