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1. UVOD

Tijekom embrionalnog razvoja kao rezultat oplodnje nastaju embrij, odnosno
fetus, i sekundine, tj. posteljica i plodovi ovoji. Plodove ovojnice (velamenta) obavijaju
zametak i plod. To su amnion i korion. ,,Amnion je unutrasnja ovojnica koja okruzuje
amnijsku Supljinu (cavum amnii), a gradena je od stanica — amniocita.“ Korion
(chorion) je vanjska ovojnica, nastala od trofoblasta. Gradena je od glatkoga dijela
(chorion laeve) te resicastoga dijela (chorion frondosum). Spajanjem amniona i koriona

nastaje amniokorionska ovojnica, odnosno vodenjak.

Posteljica (placenta) formira se od osmoga do dvanaestoga tjedna, dok konac¢an
oblik dobiva otprilike Sesnaestoga tjedna trudnoce. Gradena je od fetalnog i majéinskog
dijela, a u terminu poroda je Cetiri petine njezina tkiva fetalnog podrijetla. Na fetalnoj
strani nalazi se hvatiSte pupkovine (insertio funiculi umbilicalis) dok maternalnu stranu
¢ine septa placente, §to su pretinci koji omeduju reznjeve (cotyledonis) i ima ih 16 — 20,
zatim bazalna ploca koja je gradena od decidue bazalis i Nitabuchova fibrinoida, koji

sprjeCava uraStanje korijalnih resica dublje u stijenku maternice i intervilozni prostori.

D).

Posteljica raste povecanjem broja stanica (hiperplazijom) 1 povec¢anjem volumena
ve¢ nekih stvorenih stanica (2). Zrela posteljica ima diskoidan ili okrugao oblik
(placenta discoidalis), tezi 500 — 600 grama, a debljina joj iznosi oko 3 centimetra (1).
Normalno postelji¢no sijelo je visoko u fundusu na prednjoj ili straznjoj stijenci
maternice (3). Razli¢iti ¢imbenici uvjetuju sijelo na drugim mjestima, najceSce
promijenjeno sijelo nalazimo u nizim dijelovima maternice. Takvi poloZaji otezavaju ili
pak onemogucuju u potpunosti djetetov prolazak kroz porodajni kanal te se to naziva
nasjela posteljica (placenta praevia). Posteljica je organ koji nastaje sjedinjenjem tkiva
majke i fetusa (4). Njezin normalan razvoj je preduvjet normalnoga razvoja trudnoée u
covjeka. Proces placentacije zapravo je uspostava dvaju krvotocnih sustava:

interviloznog i fetalnog.



Unutrasnja okolina trudne maternice, decidua, jest endometrij posebno prilagoden
potrebama trudnoce, a odbacuje se nakon porodaja. U ranoj fazi trudnoce, decidua je
najintimnije u dodiru s plodom. Ona mora ograniciti dubinu invazije trofoblasta i hraniti
embrij (5).

Posteljica je privremeni 1 povremeni organ sa vrlo vaznim funkcijama:
hormonskom, imunoloskom, nutritivnom, ekskrecijskom 1 respiracijskom. Fetus,
amnijska tekucina i posteljica tvore nedjeljivu, funkcionalnu jedinicu poznatu pod

nazivom fetoamnijskoplacentarna jedinica (1).

1.1. Implantacija

Implantacija nije trenuta¢no zbivanje ve¢ je slijed dogadaja preprogramiranih
ljudskim genomom (5). Sredinom lutealne faze menstruacijskoga ciklusa stanice
endometrija koje su decidualno promijenjene izlucuju hranjive sastojke koje su potrebne
za prehranu zametka prije nastupa implantacije. Zametak u materni¢nu Supljinu ulazi
oko 100 — 120 sati nakon oplodnje, u stadiju morule ili rane blastociste. Nakon ulaska u
materiSte, zametak pluta u sluzavom omotacu endometrija tijekom dva do tri dana, te se
razvija u blastocistu, koja je gradena od Supljine (blastocela), okruZzene jednim slojem
stanica trofoblasta. Na jednome se kraju blastociste nalazi embrijski ¢vori¢ iz kojega se
naknadno razvija embrij, dok ¢e se od trofoblasta kasnije razviti posteljica. Nesto prije
implantacije dolazi do izlijeganja zametka $to omogucuje kontakt prileze¢e decidue i
trofoektoderma (6). Ugnjezdenje (implantacija, nidacija) zametka obavlja se u tri faze:

1. apozicija;

2. adhezijai

3. invazija.

Mjesto implantacije najceSce je u prednjoj ili straznjoj stijenci gornjega segmenta
maternice u blizini neke od manjih kapilara. Opisani proces biohumoralnih zbivanja
reguliraju laminin, integrin i fibronektin (adheziju) te enzimi kolagenaza i aktivatori
plazminogena koji omogucuju penetraciju (invaziju) trofoblasta u sluznicu maternice
(endometrij). Ubrzo se diferenciraju dva sloja trofoblasta. To su vanjski sloj ili

sinciciotrofoblast i unutrasnji sloj koji se sastoji od mononuklearnih stanica ili



citotrofoblast. Tako invazijom citotrofoblasta u spiralne arterije majke zapocinje

hemoplacentarna cirkulacija (oko 12—tog dana trudnoce) koja Ce trajati do porodaja (7).

1.2. Posteljica

»Normalan razvoj posteljice preduvjet je normalnoga razvoja trudnoce u ¢ovjeka*
(5). Placenta je privremeni i povremeni vitalni reprodukcijski organ sastavljen od
majc¢ine (decidua basalis - endometrij) i fetalne sastavnice (tercijarne korionske resice;
7). Razvoj posteljice po€inje trenutkom oplodnje jajne stanice (8). Gradena je od dva

dijela: maj¢inoga i fetalnoga (7).

1.2.1. Majcin dio posteljice
Majcin dio posteljice (pars materna) nalazi se uz stijenku maternice te je graden
od triju dijelova:
1. bazalne ploce;
2. septa placente i
3. interviloznih prostora (7).

Endometrijske stanice tijekom implantacije poprimaju sekrecijske osobine
(decidua stanice) te sadrzavaju mnogo lipida i glikogena (9). Bazalna je ploca gradena
od decidue bazalis i specificnog Nitabuchova fibrinoida koji sprjeGava urastanje
korionskih resica dublje u miometrij. Septa placente omeduju posteljicne reznjeve
(kotiledone), a kojih ima od 16 — 20. Oni su gradeni od reznjic¢a ili lobulusa (oko 80), a

nazivaju se placentomima (funkcionalne jedinice posteljice).

Kotiledoni primaju krv iz 80 — 100 spiralnih arterija, koje prodiru kroz bazalnu
plocu u intervilozne prostore te pod jakim tlakom u pravilnim vremenskim razmacima i

u mlazu (engl. jet circulation) oplakuju brojne resice oksigeniranom krvlju.

Nakon §to tlak padne, krv se ponovno vra¢a od korionske prema bazalnoj ploci,

zatim ulazi u vene endometrija i maj¢in krvni optok (7).



1.2.2. Fetalni dio posteljice

Fetalni dio (pars foetalis) graden je od trofoblasta koji tvori korijalno tkivo.
Trofoblast je graden od vanjskoga sloja ili sinciciotrofoblasta i unutrasnjega ili
citotrofoblasta koji se jo§ naziva i Langhansov sloj stanica. Od 24.do 25. dana nakon
oplodnje ve¢ spomenute stanice trofoblasta tvore primarne korijalne resice (villi
choriales) u koje urasta mezenhim, pa nastaje sekundarna resica, a uraStanjem kapilare

nastaje tercijarna, funkcionalna korionska resica.

Glavni dio fetalne strane tvori korionska plo¢a (membrana chorii) izgradena
upravo od korijalnih resica, a pokriva je epitel amnija i korion. Korionske resice ¢ine
kotiledone koji stvaraju parenhim posteljice i tako ¢ine nevidljivu cjelinu (7). Na

fetalnoj, sjajnoj strani posteljice vidi se hvatiste pupkovine (9).

1.2.3. Rani uteroplacentni optjecaj krvi

Sinciciotrofoblast se devetog dana razvoja radijalno $iri po stromi endometrija.
Pojedinacne vakuole koje se medusobno spajaju unutar sincicija ¢ine lakunarni
trofoblast. Dvanaestoga dana trofoblast dosegne kompaktnu zonu endometrija te prodire
kroz stijenku majcinih kapilara, koje su prosirene i sinusoidnog su oblika. Kapilare se
postupno 1 u sve veéem broju otvaraju u lakune koje se pune maj¢inom krvlju, Sto

predstavlja za¢etak uteroplacentarne cirkulacije (10).

U interviloznim prostorima nalazi se krv majke, a u krvnim Zilama resica nalazi
se krv djeteta. Kako bi posteljica odgovorila sve ve¢im potrebama ploda, ona se
strukturno mijenja i to upravo na razini uteroplacentarne membrane, koja iz mjeseca u
mjesec biva sve “tanja”. Time je ostvaren bliz, gotovo neposredan kontakt izmedu

krvnog optoka majke (intervilozni prostori) i krvnog optoka djeteta (stroma resica) (8).

Placentarni krvotok sastoji se od majcinog i fetalnog i odrzava se razlikom
tlakova krvi. Izmjena kisika, ugljicnog dioksida, svih hranjivih tvari i otpadnih tvari
fetalnog metabolizma obavlja se izmedu interviloznog prostora i intraviloznog fetalnog

prostora, kroz hemokorionsku membranu (2).



1.2.4. FunKcije posteljice

Posteljica je novi organ, koji se stvara nakon oplodnje, vezivno je epitelne

strukture. Osim $to omogucuje prijelaz kisika i hranjivih tvari fetusu od strane majke i

izlu¢ivanje otpadnih tvari metabolizma od fetusa majki, takoder proizvodi niz hormona,

neke potpuno nove, a neke koje organizam proizvodi i izvan trudnoce. Navodi se i

imunoloSka funkcija posteljice, odnosno promjene imunoloskog stanja trudnocée i

stvaranje imunoloske pregrade izmedu majke i ploda, koja omogucuje da se fetus kao

alotransplantat razvija (2).

1.3. Promjene postelji¢nog tkiva

Promjene tkiva posteljice dijelimo u tri skupine:

1. promjene oblika;

2. promjene sijela ili polozaja;

3. promjene implantacije (4).

1.3.1. Promjene oblika posteljice

Polovinu svih morfoloskih promjena ¢ine promjene oblika posteljice. Nazivi tih

promjena u vecini sluc¢ajeva opisuju o kakvoj promjeni je rije¢. Neke od njih su:

placenta anularis - posteljica u obliku prstena;
placenta membranacea - mjestimice stanjena posteljica;

placenta circumvalata - polaziSte ovojnica je zadebljano i udaljeno

viSe od 3 mm od ruba;
placenta bipartita - jasno podijeljeni reznjevi posteljicnog tkiva;

placenta succenturiata - manja posteljica povezana krvnim zilama s

glavnom (4).



1.3.2. Promjene sijela posteljice

Normalno sijelo posteljice je straga neSto ispod fundusa. Razli¢iti uzroci
uvjetuju sijelo posteljice na drugim mjestima, koje uglavnom nalazimo u nizZim
dijelovima maternice. U ovu skupinu pripada placenta praevia (4). U ovom slu¢aju ona

prethodi djetetu te mu stvara zapreku pri prolasku kroz porodajni kanal (3).

1.3.3. Promjene implantacije posteljice

Dubljem ugnjezdenju posteljice pridonose stanja poput nedostatka bazalne
decidue, nasjele posteljice, ranijih kiretaza, ranijih porodaja carskim rezom, manualne

ekstrakcije posteljice u prethodnoj trudnoéi, mioma i sli¢no.

Ovdje pripadaju placenta accreta partialis ili totalis, placenta increta, placenta
percreta (4).



2. CILJ RADA

Cilj ovoga rada jest prikaz uloge primalje u edukaciji i aktivnostima koje provodi
u zbrinjavanju trudnice sa placentom previjom s osvrtom na znanje i aktivnosti koje
trudnica treba usvojiti tijekom edukacije. Takoder, ovaj rad ¢e prikazati vaznost

primalje u nadzoru trudnice.



3. RASPRAVA

3.1. Placenta previja

Placenta praevia dolazi od latinske rijeci praevius, -a, - um = onaj koji prethodi
(11). Najteze i najozbiljnije krvarenje na kraju trudnoce i u pocetku poroda je krvarenje
zbog nisko nasjele posteljice, tj. posteljica se Citava ili djelomice nalazi u donjem
uterinom segmentu (12). No, u nekim slucajevima posteljica i ne mora doseéi otvor

unutarnjeg usca. Placenta previja ima atipi¢no, 0dnosno pogrjesno sijelo (3).

Prema stupnju nasjelosti placenta previja dijeli se na marginalnu, parcijalnu,
totalnu te nisko sijelo posteljice. Taj dio maternice nema kontrakcijske sposobnosti, ve¢
se samo rasteze i Siri $to ima za posljedicu odlupljivanje placente, otvaranje
uteroplacentarnih krvnih zila 1 ovisno o dimenziji tih promjena krvarenje je razlicita
intenziteta (12). Posteljica se odljus¢uje prerano onim segmentom koji stoji na putu
plodu koji se rada (11).

Nastaje krvarenje iz podrucja odlupljenog reznja jer su resice toga podrucja
istrgnute iz bazalne decidue, a intervilozni prostori su otvoreni (3). Krvarenje moze
poceti oskudno, pa se pojacava pri svakom sljede¢em nastupu, no moze i u pocetku biti
obilno. Krv je tekuca i svijetlocrvene je boje. MoZe do¢i i do vrlo obilnoga krvarenja s
hemoragijskim Sokom pa sve do akutne zivotne ugrozenosti trudnice (12). Placenta
previja je neovisan ¢imbenik rizika za hemoragi¢ni Sok majke (13). Krv koja otjece kod
placente previje uglavnom je maj¢ina, ali nerijetko se kod odljustenja reznja placente
rastrgaju i Zile fetalnoga dijela placente (krvne Zile resice, placentarne krvne Zzile) pa
tada teCe i djecja krv. To vrijedi za placentu previju pa tako i za prijevremeno

odlupljenje normalno nasjele posteljice.

Pojaavanjem trudova se sve vec¢i dio posteljice odlupljuje od unutraSnje
stijenke donjeg uterinog segmenta. Postaju li trudovi bolji i ukoliko se nastavlja

otvaranje uS¢a zbog previje se mora pojacavati i krvarenje.

Lezi li posteljica pravilno, u podruc¢ju fundusa, u normalnim okolnostima

tijekom trudnoce i porodaja placenta se ne odlupljuje prije porodaja djeteta (3).
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3.1.1. Uzroci placente previje

Uzrok placenti previji u prvom je redu manje vrijedan funkcionalni sloj
endometrija koji se nedovoljno decidualno transformira (brojni ucestali porodi,
kiretaze). Drugi uzroci su primjerice, anomalije u senzibilnosti maternice 1 ubrzani
transport jajaSca, koji takoder mogu biti uzrok bolesti (12). Takoder, uzrok moze biti i

preniska nidacija zigote (14).

Danas je pojavnost placente previje nesto ¢eS¢a zbog povecanja broja carskih
rezova i brojnih drugih zahvata na maternici. Kod trudnica sa placentom previjom
pronade se dvostruko viSe fetalnih anomalija, napose srediSnjeg zivcevlja,

kardiovaskularnih i respiracijskih anomalija (7).

3.1.2. Incidencija

Od 16. do 20. tjedna pojavljuje se u oko 5,3% slucajeva i smatra se prolaznom
zbog rasta maternice i povlacenja posteljice prema gornjemu segmentu maternice (tzv.

placenta migrans), dok je u III. tromjese¢ju pojavnost od 0,25 do 0,58 %.

Danas je neSto CeS¢a pojavnost placente previje, upravo zbog povecanja broja

carskih rezova i drugih zahvata na maternici (7).

Incidencija nasjele placente u razli¢itim se istraZzivanjima krece izmedu 0,3 1 0,8
% trudnoca, a prisutne varijacije objasnjavaju se raznolikoS¢u populacija koje se

istrazuju (15).

3.1.3. Cimbenici rizika

Nastanak nasjele posteljice dovodi se u vezu s uznapredovalom dobi majke koja
ima neovisan utjecaj bez obzira na druge potencijalne rizi¢ne ¢imbenike. Zene sa 34
godine i viSe imaju dva do tri puta veéi rizik nastanka nasjele posteljice, nego zene
mlade od 20 godina. Jedno od objaSnjenja bi mogao biti smanjen dotok krvi u placentu
kao posljedica skleroti€énih promjena na intramiometrijalnim krvnim Zzilama ¢iji se

postotak progresivno povecava s dobi majke.
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Ostecenje sluznice endometrija i miometrija bitan je ¢imbenik rizika nastanka
nasjele posteljice. Takoder, rizik je dvaput veéi u Zena koje su imale jedan ili vise
spontanih ili induciranih pobacaja te dva do pet puta veci kod prethodnog carskog reza.

Taj rizik ima tendenciju porasta i sa povecanjem broja prethodnih carskih rezova.

Broj prethodnih trudnoc¢a, kao i broj prethodnih porodaja, neovisno o nacinu

dovrsenja, u nekim se istrazivanjima pokazao kao bitan rizi¢ni ¢imbenik (15).

Na temelju opservacijskih studija postoji i dovoljno dokumenata da je pusSenje
tijekom trudnoce znatno povezano sa povecanim rizikom od placente previje. Dakle,
pusenje tijekom trudnoée se moze smatrati kao prediktor za nastanak placente previje

(16). Konzumacija kokaina dovodi do 4,5 puta veceg rizika od placente previje (15).

Od ostalih potencijalnih ¢imbenika u obzir se uzima i pripadnost razli¢itim
etnickim skupinama. Najveca prevalencija medunarodno je u Azijatkinja, a iznosi 12,2
na 1000 trudnoda, Sto znaci da zene azijskog podrijetla imaju dva puta veci rizik u

usporedbi sa zenama neazijskog podrijetla (17).

3.1.4. Podjela placente previje

1. Totalna placenta previja: posteljica u potpunosti prekriva unutarnje cervikalno
usce (15). Lezi li pri tome sredina placente iznad unutarnjeg us¢a, $to se moze

ustanoviti nakon porodaja, rijec je 0 placenti previji centralis (3).;

2. Parcijalna placenta previja: posteljica rubom prelazi unutrasnje uscée cerviksa i

dijelom ga prekriva;

3. Marginalna placenta previja: posteljica rubom doseze unutarnje cervikalno

usce, ali ga ne prelazi;

4. Nisko sijelo posteljice: posteljica smjestena nisko u donjem uterinom segmentu,

ali ne doseZe rub unutarnjega cervikalnog usc¢a (15).
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Complete Partial Marginal Low lying

Slika 1. Placenta previja

lzvor:
https://www.google.hr/search?g=placenta+previja&source=Inms&tbm=isch&sa=X
&ved=0ahUKEwjW5eXEl TTAhVGCMAKHY3XBg0Q AUICigB&biw=1366&b
ih=662#imgrc=MB5mHsMGaAT8AM

Postoji jo§ jedan oblik posteljice u donjem uterinom segmentu, a to je posteljica
koja poput jezi¢ca svojim rubom ulazi u cervikalni kanal (placenta cervicoisthmica).

Zajedno sam niskim sijelom posteljice ¢ini 50 % svih placenta previja (7).

Jasno je da postelji¢no tkivo prekriva sve viSe unutrasnje usce Sto se uSce vise
otvara. Najbolje je izjasnjavati se o stupnju placente previje u vrijeme kada je usce

otvoreno za 3 —4 cm (3).

Totalna placenta previja povezana je sa povecanim rizikom od krvarenja u

usporedbi sa parcijalnom placentom previjom (18).

3.1.5. Klinic¢ka slika

Glavni simptom tijekom trudnoée je bezbolno vaginalno krvarenje (kardinalni
simptom) koje se obi¢no pojavljuje tijekom posljednjih mjeseci trudnoce i1 najkasnije za

vrijeme porodaja. Ovo krvarenje uvijek nastupa prije prsnuca vodenjaka (19).

Placenta previja zauzima veci ili manji dio ulaza zdjelice i1 sprjeCava normalan

polozaj glavice djeteta $to zna¢i da su uz nju vezane abnormalnosti polozaja djeteta.
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Takoder se javljaju i primarno slabi trudovi, zbog izostanka pritiska na cervikalne

ganglije, a mogu se javiti i atonicka krvarenja u placentno doba (3).

3.1.6. Dijagnostika placente previje

Krvarenje se pojavljuje u drugoj polovini trudnoée u 2,5 % trudnica. Placenta
previja uzrok je takvoga krvarenja u 20 % slucajeva. Svako krvarenje potkraj drugog i
pocetkom tre¢eg tromjesec¢ja trudnoce znaci opravdanu sumnju na postojanje nasjele

posteljice sve dokle god se ne dokaze suprotno.

Temelj dijagnostike nasjele posteljice je transabdominalni ultrazvuk koji se

pokazao kao pouzdana metoda u vecini slucajeva sa placentom previjom, a to¢nost mu

doseze 1 do 96 %.

Transvaginalni ultrazvuk se pokazao kao definitivno preciznija metoda
dijagnostike u odredenim slucajevima straznje placente previje smjeStene u donjem
uterinom segmentu, kada je bilo teSko procijeniti toan odnos posteljice prema
unutra$njem cervikalnom wu$éu. Transvaginalni ultrazvuk treba uciniti u svim

nesigurnim sluc¢ajevima.

ProSirena uporaba ultrazvuéne dijagnostike otkrila je vazan fenomen koji
upozorava da je ucestalost placente previje znatno veca tijekom drugog trimestra, nego
u terminu, $to nam Zzeli poruditi da u stanovita broja placenti dolazi do takozvane
“placentne migracije®, odnosno seljenja prema fundusu uterusa. To je osobito izraZzeno
ako je posteljica u tom razdoblju bila marginalna ili pak niskog sijela. Vjerojatnost da
placenta praevia bude prisutna tijekom porodaja prije svega ovisi 0 gestacijskoj dobi u

kojoj je otkrivena te o stupnju nasjele posteljice (15).

Vaginalnim palpacijskim pregledom dobiva se dojam zadebljanih “tapeciranih®
svodova rodnice. Kod us¢a otvorenog za dva prsta moze se napipati mekano spuzvasto

postelji¢no tkivo:
e uzasam rub (placenta previja marginalis);

e djelomice prekriveno usée (placenta previja parcijalis);
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e posve prekriveno usce (placenta previja totalis).

Palpacija treba biti oprezna i njezna zato $to neposredno nakon pregleda moze
do¢i do obilnijeg krvarenja. Kod svakog krvarenja u kasnoj trudno¢i primarno treba

pomisliti na placentu previju te pravodobno smjestiti trudnicu u bolnicu (12).

3.1.7. LijeCenje

Zahvaljujuéi suvremenoj dijagnostici i terapiji, maternalni morbiditet i mortalitet
te perinatalni mortalitet znatno su reducirani. Svrha terapije nasjele posteljice je $to vise
odgoditi porodaj kako bi se postigla fetalna zrelost, a da se istodobno ne ugrozi majcin
ili djetetov Zivot. U koliko se trudnoca u trenutku pojave krvarenja pribliZila terminu te

je postignuta zrelost fetalnih pluca, porodaj je apsolutno indiciran (15).
Postupak kod placente previje ovisi o sljede¢im okolnostima:
e trajanje trudnoce (gestacijska dob);
e intenzitet i trajanje krvarenja;
e opce stanje trudnice (anemija 1 druge bolesti);

e opstetricki nalaz (Sirina uSca, vrsta placente previje, polozaj ¢eda, prednjaceca

cest, trudovi, vodenjak);

stanje ¢eda (12).

Najveci izazov u lijeCenju placente previje su trudnice u kojih se prva epizoda
krvarenja pojavila ranije, najces¢e potkraj drugoga te tijekom tre¢eg trimestra trudnoce.
Kod takvih trudnica mogu se ocekivati ponavljane epizode krvarenja u razliCitim

vremenskim intervalima te razli¢ita intenziteta (15).

LijeCenje placente previje spada u bolnicki odjel, gdje postoje mogucnosti
operativnog zahvata, reanimacije, transfuzije krvi i drugo (12). Prvi korak u
zbrinjavanju svake trudnice sa placentom previjom je hospitalizacija i hemodinamska

stabilizacija, Sto ukljuCuje procjenu gubitka krvi te stanja majke i fetusa. Vazno je Sto
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prije dobiti nalaz kompletne krvne slike te naruciti krv odgovarajuce krvne grupe.
Pravodobnom primjenom tekucine te prema potrebi transfuzijom krvi postize se

stabilnost kardiovaskularnog sustava (15).

Takozvane asimptomatske nasjele posteljice ne zahtijevaju hospitalizaciju ve¢
upute o rizicnoj trudnoci, ¢eS¢e kontrole i prijeterminsku hospitalizaciju, kada ¢e se

dovrsiti porodaj (7).

3.1.8. Ambulantno pracenje

Kako bi trudnica bila podobna za ambulantno pracenje, moraju biti ispunjeni

odredeni kriteriji:
1. hemodinamska stabilnost trudnice;

2. visoka motiviranost i svjesnost vlastita stanja i opasnosti koje ono nosi sa

sobom;

3. spremnost pridrzavanja svih uputa lijeCnika vezanih uz strogo ogranicenje

tjelesnih aktivnosti;

4. stalna podrska 1 pomo¢ od strane odgovorne odrasle osobe u slucaju ponovne

pojave krvarenja;
5. 24- satna raspoloZivost hitnog transporta u bolnicu.

Trudnice koje su nakon prvotne obradbe krvarenja poslane kuci, imaju sli¢nu
gestacijsku dob, tjelesnu masu novorodencadi te ucestalost neonatalnih komplikacija,

kao i one koje su bile trajno hospitalizirane (15).

Ukoliko ne postoji mogucnost transporta trudnice u bolnicu, ili kod mrtvog ¢eda,
a usca otvorenog za najmanje dva prsta, u obzir dolazi unutra$nji okret ¢eda za noZzicu
(okret po Braxton - Hicksu) ili cijelom rukom (manualni okret). Dijete svojim okretom
pritiS¢e 1 tamponira posteljicu te tako sprjecava krvarenje. Unutrasnjim se okretom
moze spasiti majka uz Zrtvovanje djeteta, a danas se taj zahvat radi u suvremeno

organiziranoj perinatalnoj skrbi i zdravstvenoj zastiti (12).
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3.1.9. Primjena tokolitika u trudnica sa nasjelom posteljicom

Kod trudnica sa nasjelom posteljicom i znakovima prijeteeg prijevremenog
porodaja primjena tokolitika jo§ uvijek je kontroverzna, prije svega zbog njihova

potencijalnoga Stetnog u¢inka na majku i fetus.

Trudnice sa simptomatskom placentom previjom koje primaju tokolitike imaju
znatno dulje trajanje trudnoce od primitka do porodaja, Sto se podudara i sa statisticki

znatno vecom tjelesnom masom njihove novoordencadi.

Primjena tokolitika kod trudnica sa krvarenjem u treCem trimestru nije Stetna,

ako se primjenjuje kontrolirano i u specijaliziranim centrima trece razine.

Terapijski se pristup sastoji od primjene [2- selektivnhog simpatomimetika

fenoterola (Partusisten) intravenski do prestanka krvarenja i komplikacija (15).

3.1.10. Porodaj

Pri nasjeloj posteljici porodaj se najces¢e dovrSava carskim rezom koji je
apsolutno indiciran u svim slucajevima totalne 1 parcijalne nasjele posteljice. Vaginalni
je porodaj mogu¢ u odredenim slucajevima marginalne i placente niskog sijela, a prije
svega prednje lokalizacije, kada glavica svojim spuStanjem tamponira posteljicu i na taj
nacin sprjecava krvarenje. Carski rez moze biti elektivan u slu€ajevima kada nema
krvarenja, a da je dosegnuta gestacijska dob od 37 tjedana ili vise ili je potvrdena zrelost
fetalnih pluca te hitan u sluc¢ajevima teSkoga krvarenja koje ugrozava zivot majke ne
uzimajuci u obzir djetetovu gestacijsku dob (15). Carski rez mora se izvrsiti u najmanje

60 -70 % slucajeva placente previje radi interesa majke i djeteta.

Kod umjerenih krvarenja kod marginalne i1 parcijalne placente previje te uséa
otvorenog najmanje 5 cm, nadalje kod djece nesposobne za zivot ili u krajnjem slucaju
mrtve djece ukoliko Zivot majke nije ugrozen, primjenjuje se vaginalno zaustavljanje
krvarenja uz prokidanje vodenjaka, primjena sredstava za pospjesenje trudova, spontani
porodaj ili stavljanje vakuum ekstraktora. U izvjesnim se okolnostima mora izvrsiti
carski rez 1 kod za Zivot nesposobnog djeteta te mrtvog djeteta, a o tome odlucuje

isklju¢ivo stanje majke (3).
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3.1.11. Treée porodajno doba kod placente previje

Opasnost od krvarenja kod placente ne prestaje nakon porodaja djeteta. Za trece

porodajno doba karakteristi¢na su obilna krvarenja stoga ga je vazno savjesno nadzirati.

Pritiskom na odlupljeni dio posteljice kod vaginalnog porodaja, krvarenje se
zaustavlja, a rodenjem djeteta kompresija prestaje. Novo krvarenje nastaje nakon §to se
rezanj odigne od insercijske povrSine. Efekt zaustavljanja krvarenja najmanji je na
donjem uterinom segmentu, odnosno na mjestu odakle potjece krvarenje. Stoga i nakon
carskog reza i potpunog odstranjenja posteljice i dalje postoji velika opasnost od
krvarenja (3).

Pospartalno krvarenje je Cesto pa katkada treba uciniti hemostazu mjesta leziSta
posteljice  atraumatskim  Savovima, odnosno intramiometrijskom  primjenom
medikamenata. Ukoliko se na taj nadin krvarenje ne uspije zaustaviti, a gubitak krvi je
veéi od 1,5 L, tada se mora uciniti podvezivanje unutarnje ilijane arterije te u krajnjem

sluc¢aju histerektomija (15).

Prema podacima retrospektivne studije koja se provodila od listopada 2015. do
rujna 2016. godine u Kini profilakticka primjena balon okluzije abdominalne aorte
smanjila je krvarenje nakon carskoga reza u Zena sa abnormalnom placentacijom u

odnosu na zene kod kojih nije primjenjivana (20).

3.1.12. Majcine komplikacije pri nasjeloj posteljici

Znatno je veca pojavnost urasle posteljice (placenta accreta, placenta increta i
placenta percreta) kod trudnica sa nisko nasjelom posteljicom, osobito ako je ona
udruZena sa prethodnim carskim rezom u usporedbi sa zdravim trudnicama te je u tom

slucaju prisutan i znacajan morbiditet.

Glavna opasnost od urasle posteljice udruzene sa nasjelom posteljicom je visoka
ucestalost teskih postpartalnih krvarenja, pospartalnih transfuzija krvi te hitnih
postpartalnih histerektomija.
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Zene s nasjelom posteljicom ei¢e krvare s mjesta insercije posteljice, a glavni
razlog tomu je slaba kontraktilna sposobnost donjega uterinog segmenta koji je

uglavnom graden od kolagena i teSko se kontrahira.

Rijetko se, sre¢om, vidaju teSke atonije pracene hemoragijskim Sokom i

potrebom za hitnom histerektomijom (15).

3.1.13. Neonatalne komplikacije

Posljednjih desetak godina veliki napredak u opstetrickoj i neonatalnoj skrbi
uvelike je reducirao perinatalni mortalitet vezan uz trudno¢e komplicirane nasjelom
posteljicom. Perinatalna smrtnost danas iznosi manje od 2 %. Placenta previja znatno
pridonosi i perinatalnom morbiditetu. Neonatalne komplikacije koje se javljaju vezano

uz placentu previju su:
e veca ucestalost prijevremenog porodaja;
e niski Apgar indeks;
e respiracijski distres sindrom;
e anemija;

e kongenitalne malformacije (15).

3.2. Primaljska skrb

Primalja je odgovorna i pouzdana osoba koja radi u partnerstvu sa Zenama da bi
im pruzila podrsku, brigu i savjet za vrijeme trudnoce,porodaja i babinja. Njezine
zadace podrazumijevaju preventivne mjere, zatim prepoznavanje komplikacija kod
majke 1 djeteta, trazenje medicinske pomo¢i ili druge potrebne pomoc¢i i provodenju

mjera u sluc¢aju opasnosti.

Primaljska se skrb provodi u suradnji sa Zenama, ona je individualizirana,

kontinuirana i neautoritarna. Zene trebaju imati §to vise kontrole u odredivanju njihove
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njege te ih treba poticati da budu aktivni sudionici u odlu¢ivanju. Kada su informirane,
to ih podrzava i potice da slijede vlastite instinkte te tako mogu dati aktivan doprinos u

brizi za sebe i svoje dijete tijekom trudnoce, a ne da su samo u pasivnoj ulozi.

Primaljska skrb odrzava povjerenje i uzajamno posStovanje izmedu primalja i
obitelji. PoboljSanje zdravstvenog stanja i1 opuStenosti trudnice je rezultat aktivne

primaljske skrbi (21).

3.2.1. Antenatalna zaStita

Antenatalna zastita kao jedan od oblika zdravstvene zaStite podrazumijeva zastitu
trudnice i ploda tijekom trudnoce. Cilj antenatalne zastite je provodenje preventivnih i
kurativnih mjera da bi se osiguralo zdravlje trudnice i da bi se trudnoca zavrSila
radanjem donoSenoga, zivoga 1 zdravog djeteta. Antenatalna zaStita provodi se u
dispanzerima za zene sa savjetovaliStem za trudnice te djelovanjem patronazne sluzbe.

Osnovne su zadace antenatalne zastite:
e cCuvanje zdravlja trudnice tijekom trudnoce;
e Kkontinuirano praéenje ploda i njegova razvoja;
e S§to ranije prepoznavanje nepravilnosti trudnoce radi $to brze primjene lijeCenja.

Njezin uspjeh uvelike ovisi o zdravstvenoj kulturi stanovniStva i moguénostima
zdravstvene zastite. Primalja treba veliku pozornost posvetiti zdravstvenom odgoju jer
je od presudnoga znacenja, a trebalo bi ga podeti provoditi ve¢ od djetinjstva. Zenu je
vazno uputiti na pregled ¢im sazna da je trudna. Prvi pregled je od izuzetnog znaenja

jer o njemu ovise svi planovi o daljnjoj kontroli trudnice (22).

»Moderna antenatalna skrb ukljuCuje sprje€avanje, prepoznavanje i lijeCenje svih
bolesti i patoloskih stanja koja mogu ugroziti trudnocu, ali i obrazovanje trudnice i

njezine okoline i socijalnu skrb za obitelj* (23).
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3.2.2. Perinatalna zasStita

Perinatalna zaStita bavi se perinatalnim razdobljem koje obuhvaca plod od
zaCeCa do rodenja i novorodence u prvih 7 dana Zzivota. Obuhvaca djelatnost
ginekologa-opstetricara i pedijatra-neonatologa te primalje. Cilj perinatalne zastite je
smanjiti perinatalni mortalitet i morbiditet. Sve mjere provode se kroz ranu dijagnostiku
1 terapiju patoloskih trudnoca sa zadaCom smanjenja broja prijevremenih porodaja,
pra¢eno suvremenim nadzorom, struénim vodenjem porodaja i primjerenom skrbi
novorodenceta. Suvremena perinatalna zastita osigurava kompletnu skrb majke i ploda

za vrijeme intrauterinog Zivota (21).

Osim redovnih kontrola, primalja priprema trudnicu i psihicki te ju upoznaje sa
osnovnim znanjima o fiziologiji trudno¢e ili sa dodatnim znanjima o patologiji

trudnoce, ukoliko to zahtjeva njezino stanje (22).

3.2.3. Seksualnost u trudnoéi i placenta previja

Fizioloske i emocionalne promjene za vrijeme trudnoée mogu utjecati na zenske
seksualne Zelje. Zene i njihovi partneri imaju mnoga pitanja na tu temu, pa u skladu s
tim moraju imati osobu od povjerenja s kojom mogu otvoreno i bez srama
porazgovarati, postavljati razna pitanja te na njih dobiti stru¢ne odgovore. Tu je veoma
vazna uloga primalje. Trudnoca je za svaki par veoma bitno razdoblje. Faza prijelaza u
roditeljstvo i razvijena intimnost tijekom trudnoée pomace partnerima da stvore jaku
vezu. Novo stanje je krhko, a seks bi ga mogao ugroziti — taj je strah poznat mnogim
Zzenama. S druge strane, organi u maloj zdjelici na samom su pocetku trudnoée bolje
prokrvljeni §to je bolje za uzitak. U ranoj trudno¢i redoviti spolni odnosi ne povecavaju

rizik od spontanog pobacaja.

Ako je ve¢ doslo do krvarenja lije¢nik savjetuje da se preventivno prestane sa
spolnim odnosima. Takoder ako je Zena sklona prijevremenim trudovima ili preranom
otvaranju vrata maternice, bolje je odre¢i se spolnih odnosa. Spolni odnos ne potice
trudove. Cinjenica je da se u ejakulatu nalazi hormon prostaglandin, koji omekgava vrat
Maternice te ga priprema za trudove. Zasigurno ne potice trudove jer je koli¢ina uistinu

mala.
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Placenta previja predstavlja rizik za spolni odnos u trudno¢i. Takoder rizik
predstavlja i prsnuée vodenjaka, rizi¢na blizanacka trudnoca, prethodni spontani
pobacaj, krvarenja razliCitog uzroka, prijevremeni trudovi koji poti¢u na prijevremeni
porodaj (24). Krvarenje prije 34 tjedna trudnoce se lije¢i bolni¢ki, mirovanjem u krevetu

te naravno, izbjegavanjem spolnog odnosa (25).

3.2.4. Aktivnosti primalje u nadzoru trudnice

U slucaju trudnice sa dijagnozom placente previje primalja mora znati
prepoznati simptome i znakove prijete¢ega krvarenja, obavijestiti opstetriCara te
postupiti prema njegovoj odredbi. Svi postupci koji se primjenjuju rade se u interesu
zdravlja mjake i djeteta. Najvaznija zadaCa primalje odnosi se na pravovremeno

prepoznavanje krvarenja.

Nakon hospitalizacije trudnice sa placentom previjom, vazno je da primalja

kontinuirano nadzire sljedece:
e opce stanje trudnice — nemir, strah, bljedilo, muc¢nina;
¢ vitalne znakove: puls — tahikardija, disanje — tahipneja, krvni tlak — hipotenzija;
e pracenje krvarenja,
e pracenje stanja fetusa — kardiotokografija (14).
Psihicka priprema trudnice ukljucuje:
e osloboditi trudnicu straha i pomoc¢i joj da pozitivno misli;
e objasniti joj vaznost strogog mirovanja;
e osigurati mirnu i ugodnu okolinu;
e omoguciti joj posjete najblizih;

e omoguciti da postavlja pitanja i na njih odgovoriti (26).
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Isto tako, primalja priprema i asistira pri sljede¢em:
e provodenje antiseptickih uvjeta rada;
e priprema trudnice za UZV pregled,

e priprema pribora za ginekoloski pregled: lampa, stani¢evina, lubrikant, rukavice

— sterilne 1 obi¢ne latex, spekulumi razlicitih veliCina;
e maksimalno reducira broj vaginalnih pregleda;

e ginekoloski pregled u spekulima (bimanualni pregled je uglavhom

kontraindiciran);
e uspostava venskog puta i nadoknada tekucine;

e primjena ordinirane terapije od strane lije¢nika (tokolitici, kortikosteroidi,

transfuzija krvi, pripravci zeljeza);
e aplikacija pulsnog oksimetra i administracija kisika;
e priprema krvnih pripravaka (14).

Vrlo vazna zadac¢a primalje je savjetovati sve trudnice sa placentom previjom u
treCem tromjeseCju o riziku prijevremenog porodaja i moguénostima nastanka
antepartalnog krvarenja, a sve to treba provoditi individualno za svaku trudnicu.
Trudnicu se moze poslati i na kuéno mirovanje ukoliko to dopusta njezino stanje, no
vazna je blizina bolnice, stalna prisutnost pratioca i1 potpuna suglasnost zene (27).
Prijevremeni porodaj predstavlja najveci rizik za dijete. Ono je izloZeno velikom riziku
zastoja u razvoju, jer posteljica ne moze osigurati dovoljno hranjivih tvari potrebnih za

razvoj djeteta.

Cilj je odrzati trudno¢u barem do 36. tjedna trudnoce. Ako se u tom trenutku
pokaZe da su pluca zrela, dijete se moZe poroditi carskim rezom kako bi se reducirao
rizik od krvarenja. Naime, ukoliko su i prije toga majka i/ili dijete ugrozeni krvarenjem

porodaj se ne smije odgadati, cak i ako to znaci prijevremeni porodaj (28).
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Ukoliko je krvarenje oskudno ili je prestalo, treba razmisliti o daljnjim
postupcima do porodaja te razmotriti prednosti i rizike ukoliko se odlu¢i produziti
trudnocu. No, ako je krvarenje jako 1 neprekidno trudnocu treba dovrsiti carskim rezom

bez obzira na zrelost fetusa (29).

3.2.5. Priprema rodilje sa placentom previjom za carski rez

Carski rez (sectio caesarea) operativno je dovrSenje porodaja radi zastite
zdravlja fetusa, majke ili oboje. Razlikujemo apsolutne, relativne i prosirene indikacije

za carski rez.

Apsolutne indikacije su:

e subtotalna i totalna placenta previja;
e tumori u maloj zdjelici koji onemogucuju prolaz fetusa;
e apsolutno suzena zdjelica.

Relativne indikacije su:

e kefalopelvina disproporcija;
e marginalna placenta previja;
e veliko dijete ve¢e od 4000 g u prvorotke.

ProSirene indikacije su:

e stav zatkom;

e stanje nakon carskog reza

hipoksija fetusa.

U svakodnevnoj praksi najée$c¢e se upotrebljavaju izrazi planirani (elektivni)
carski rez i to kod apsolutnih i relativnih indikacija i hitni carski rez koji se radi tijekom
I i Il porodajnog doba u interesu zdravlja djeteta, na primjer abrupcija placente.

Indikacije za carski rez odreduje opstetricar.
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Pri psihickoj i fizi¢koj pripremi rodilje za carski rez izuzetno je vazna uloga

primalje.

Psihi¢ka priprema ukljucuje:

e ohrabriti rodilju za operativni zahvat;

e pojasniti razlog zbog kojega se mora obaviti carski rez;

e objasniti vaznost izvodenja svih postupaka;

e dati rodilji moguénost da postavlja pitanja i na njih odgovoriti;
¢ rodilja mora potpisati pristanak za operaciju.

Fizic¢ka priprema zahtjeva:

e rodilja mora biti nataSte, najmanje 6 sati;

e higijena spolovila, intervencije primalje u brijanju vulve rodilje, primjene

Klizme, tusiranja, oblacenja Ciste spavacice te skidanje laka s noktiju;
e postavljanje trajnog urinarnog katetera i vrecice;
e uzimanje uzoraka krvi za laboratorijske pretrage;
e skidanje nakita, umjetnog zubala te odlaganje na za to prikladno mjesto;
e pripremiti potrebnu medicinsku dokumentaciju;
e dati premedikaciju prema odredbi anesteziologa;
e obavijestiti predijatra — neonatologa;

e ponijeti potreban pribor za prvu opskrbu novorodenceta u operacijsku dvoranu

(14).
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3.2.6. Proces primaljske skrbi

Pojam “proces zdravstvene njege” pocCinje se koristiti u ameri¢koj strucnoj
literaturi pedesetih godina, engleskoj sedamdesetih, dok kod nas tek osamdesetih
godina. OznacCava pristup u otkrivanju 1 rjeSavanju problema pacijenta iz podrucja
zdravstvene njege. Pojam ,,problem® u ovom kontekstu ima drugacije znacenje nego §to
mu se pridaje u svakodnevnoj upotrebi. U procesu zdravstvene njege svako stanje koje
odstupa od normalnog ili pozeljnog i stoga zahtijeva intervenciju medicinske
sestre/primalje bez obzira na poteskoce koje se s tim u svezi mogu javiti nazivamo

,,problem*

Dva glavna koraka u primaljskoj skrbi su prepoznati i imenovati problem
pacijentice te planirati i provesti postupke usmjerene rjeSavanju problema uz obveznu

provjeru njihove uspjesnosti.

Sustavna, logi¢na i racionalna osnova za utvrdivanje i rjeSavanje problema

pacijentice naziva se proces zdravstvene njege, a odvija se kroz Cetiri osnovne faze:
e utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom;
e planiranje zdravstvene njege;
e provodenje zdravstvene njege i
e evaluacija zdravstvene njege (30).

Svi problemi koje primalja tretira moraju biti definirani u suradnji s
pacijenticom, a rjeSavanje prilagodeno njezinim potrebama 1 motivaciji 1 provedeno U
suradnji s timom. Obrazovanju trudnice i njezine obitelji uvelike ¢e pridonijeti
jednostavni, atraktivni i ilustrirani materijali koji sadrze klju¢ne obavijesti. Kako u
primarnoj, tako 1 u sekundarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj zastiti proces primaljske skrbi

je logi¢an i sustavan pristup rjeSavanju problema pacijentice (31).
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Tablica 1. Primjer plana primaljske skrbi

PRIMALJSKA CILJ INTERVENCIJE EVALUACIJA
DIJAGNOZA
Visok rizik za Trudnica ¢e . Pridobiti povjerenje | Cilj je postignut:

vaginalno krvarenje
u svezi s (u/s)
prekomjernom
aktivnos$¢u trudnice
sekundarno

placenta previja.

reducirati svoje
aktivnosti do

kraja trudnoce.

. Objasniti

. Pruziti

. Objasniti

trudnice;
trudnici

vaznost mirovanja;

. Objasniti  trudnici
komplikacije u
slucaju nastanka
krvarenja;

. Savjetovati trudnici

da se ne umara;
trudnici
emocionalnu i
psiholosku podrsku.
trudnici
vaznost
prwpoznavanja i
izvjeStavanja 0
eventualnom

krvarenju

Trudnica se
pridrzavala savjeta i
uputa te nije
vaginalno

prokrvarila.

3.2.6.1. Primaljske dijagnoze kod trudnice sa placentom previjom

Najcesce primaljske dijagnoze kod trudnica sa placentom previjom su:

e Neupucenost u/s visokoriziénom trudnoénom, sekundarno placenta previja,

dijagnostickim pretragama, ogranicenjima tjelesne aktivnosti;

e Neupucenost u/s dijagnosti¢kim pretragama;

e Strah u/s neizvjesnim ishodom trudnoce;
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Neadekvatna prilagodba u/s bolnickom okolinom;
Visok rizik za infekciju u/s ucestalim vaginalnim pregledima;
Visok rizik za prijevremeni porodaj u/s prekomjernom tjelesnom aktivnoscu;

Neucinkovito odrzavanje zdravlja u/s seksualnom aktivnoséu

3.2.6.2. Ciljevi primaljske skrhbi

Ciljevi u primaljskoj skrbi odnose se na trudnicu i njeno stanje. Neki od primjera

ciljeva su:

trudnica ¢e verbalizirati vaznost i nacin provodenja dijagnostic¢kih pretraga;
trudnica ¢e se pozitivno suociti sa anksioznosc¢u i strahom,;

trudnica ¢e otvoreno postavljati pitanja i izjasSnjavati vlastitu nesigurnost;
trudnica ¢e znati prepoznati ugrozavajuce simptome i znakove;

trudnica ¢e racionalno troSiti energiju tijekom provodenja svakodnevnih

aktivnosti;

trudnica ¢e sudjelovati u planiranju i provedbi intervencija.

3.2.6.3. Primaljske intervencije

Najcesce intervencije koje se provode su:
osigurati mirnu i sigurnu okolinu;

osigurati mjesto za razgovor i savjetovanje;
osigurati dovoljno vremena za razgovor;

pridobiti povjerenje trudnice;
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10.

11.

12.

13.

14.

poticati trudnicu na verbalizaciju tjeskobe i straha;

poticati trudnicu da postavlja pitanja i na njih odgovoriti;

objasniti trudnici vaznost mirovanja;

dati trudnici pisani materijal o placenti previji;

pojasniti trudnici postupke kod dijagnostickih pretraga;

objasniti moguce komplikacije kod placente previje;

pojasniti vaznost izbjegavanja spolnog odnosa kod placente previje;
poduciti je da prepozna simptome i znakove ugrozenosti;

osigurati trudnici emocionalnu podrsku obitelji;

Osigurati prisustvo supruga ili blizeg ¢lana obitelji za vrijeme razgovora.
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4. ZAKLJUCAK

Najteze i najozbiljnije krvarenje na kraju trudnoce i pocetku porodaja nastaje kao
posljedica placente previje. Sto je trudnica pripremljenija manji je osjecaj straha i
tjeskobe te ona lakSe podnosi nastalo stanje. Tu naravno do izrazaja dolazi uloga

primalje.

Zadace primaljske skrbi u nadzoru trudnice sa placentom previjom odnose se na
pracenje stanje trudnice, kontrolom i mjerenjem vitalnih znakova i krvarenja te pra¢enje
stanja ploda kardiotokografijom (CTG). Primalja treba educirati trudnicu o vaznosti
pridrzavanja savjeta i uputa od Strane lije¢nika i nje same. Naime, vrlo je vazno da
trudnica usvoji savjete o vaznosti mirovanja kako bi se prevenirale moguée

komplikacije.

Osiguranje emocionalne potpore od strane supruga ili nekog drugog bliskog ¢lana
obitelji uz mogucnost postavljanja pitanja i dobivanja adekvatnih odgovora od strane
strune osobe, trudnici uvelike pomaZze te doprinosi osjecaju samopouzdanja. Svakoj
trudnici trebalo bi pruziti adekvatnu edukaciju i1 savjetovanje o njezinom stanju,
prevenciji i postupanju u Slucaju komplikacija. Na taj se nacin otklanja osjecaj straha i

neugode §to pridonosi boljem ishodu porodaja.
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5. SAZETAK

Posteljica i pupkovina povezuju majku i dijete. Kao privremeni i povremeni organ
posteljica djetetu osigurava hranjive tvari i eliminira Stetne tvari putem njenog “sustava

filtriranja“. Preduvjet normalnog razvoja trudnoc¢e u €ovjeka je razvoj posteljice.

Postoje razne promjene postelji¢nog tkiva. Jedna od njih je i promjena sijela
posteljice, uglavnom na nizim dijelovima maternice. Toj skupini pripada placenta
previja koja prethodi djetetu te mu stvara zapreku pri prolasku kroz porodajni kanal. Taj
dio maternice nema kontrakcijske sposobnosti ve¢ se samo rasteze i Siri, dolazi do
otvaranja uteroplacentarnih krvnih Zila i1 krvarenja razli¢itog intenziteta u drugoj
polovini trudnoce. Placenta previja danas je u porastu zbog sve veceg broja carskih
rezova. Maternalni morbiditet i mortalitet te fetalni mortalitet znatno su reducirani

zahvaljujuéi suvremenoj dijagnostici i lijeenju.

Primalja kao odgovorna i pouzdana osoba koja radi u partnerstvu sa Zenama ima
vaznu ulogu u edukaciji i nadziranju trudnice sa placentom previjom. Provodenjem
postupaka primaljske skrbi vrlo je vazno da na vrijeme uoéi krvarenje i svaku
nepravilnost radi prevencije komplikacija, a u slucaju da do njih i dode primalja na
adekvatan nacin obavlja psihicku 1 fizicku pripremu trudnice, u ovom slucaju za

dovrSenje porodaja.

Svi provedeni postupci smanjuju osjecaj straha i zabrinutosti, dovode do veceg

samopouzdanja trudnice i lakSeg podnoSenja nastale situacije.
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6. SUMMARY

Umbilical cord and placenta connect the mother and the baby. Placenta, as a
temporary and transient organ, ensures nutritious substances to the baby and it removes
waste products through its filtering system. A precondition for the normal development

of human pregnancy is the development of the placenta.

There are different kinds of changes in placental tissue. One of them is the
change of the placenta’s position, mostly in the lower uterine segment. Placenta previa
precedes a baby and makes impossible passing through the birth canal. The lower
uterine segment has not got the possibility of contractions, it just stretches and expands
when it comes to dilation of uteroplacental blood vessels and a hemorrhage of various
intensity in the second part of pregnancy. The increased use od Caesarian section
nowadays causes higher risk of placenta previa. Maternal morbidity and mortality as
well as fetal mortality have been considerably reduced due to the contemporary

pregnancy diagnosis and medical treatment.

Midwife, as a responsible and reliable person, who works in partnership with
pregnant women has got an important role in education and supervision of pregnant
women with placenta previa. In order to prevent the complications she has to notice the
bleeding or any other irregularity on time, using the procedures of midwifery care. In
case that the complications happen, the midwife has to carry out the psychological and

physical preparation of pregnant woman for the delivery.

The preformed treatments decrease the feelings of fear and anxiety, they
increase self — confidence in pregnant woman and allow easier acceptance of the

situation.
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