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1.UVvOD

1. UvOoD

Trudnoc¢a (drugo stanje, graviditet) nastaje usadivanjem oplodene jajne stanice u endometrij
materice. Zena koja je po prvi put trudna naziva se primipara ili primigravida, a Zena koja je
viSe puta radala naziva se multipara ili multigravida. Normalna trudnoca traje deset lunarnih
mjeseci ili devet kalendarskih mjeseci, odnosno 40 tjedana ili 280 dana. Prema vremenu kada
se dogodi, porodaj moze biti prijevremeni, na vrijeme i kasniji, a novorodence nedoneseno
(prematurus), doneseno (maturus) i prenesno (postmaturus). NedonoS¢e po pedijatriskim
parametrima svako je dijete manje tjelesne tezine od 2500 grama.

Krvarenja u kasnoj trudno¢i mogu imati ozbiljne posljedice za majku i fetus. Kod krvarenja u
kasnoj trudno¢i, odnosno u drugom i tre¢em trimestru, spadaju i abrupcija placente, placenta
previa te atonia uterusa. Tijekom trudnoce od velike je vaznosti promatranje trudnice kako bi
se na vrijeme uocili znakovi krvarenja i proveli postupci za sprjecavanje hipovolemijskog
Soka. Posebno su ugrozene trudnice koje su u prijasnjim trudno¢ama imala neke od navedenih
komplikacija, trudnice koje konzumiraju droge (kokain), cigarete te prvorotke u starijoj
Zivotnoj dobi.Trudnicu treba uputiti u znakove te upozoriti je da se pridrzava svih danih uputa
lije¢nika.Najteza posljedica jest smrt djeteta i majke. To je zasigurno najveéi Sok koji majka
moze dozivjeti isto kao i njezina obitelj. Od velike je vaznosti pruzanje podrske
obitelji,poticati ih na verbalizaciju svojih osjecaja, primjericestraha i tuge i poticati ih na

medusobno pruzanje podrske kako bi se lak$e nosili s novonastalom situacijom.

1.1. Placenta previa
Placenta previa je nisko nasjela posteljica koja pokriva usée vrata maternice i tako sprjecava
radanje djeteta, djelomi¢no ili u potpunosti.Glavni simptom je bezbolno vaginalno krvarenje
koje se obi¢no javlja krajem drugog 1 poCetkom treceg trimestra. Obicno odlustelje posteljice
pocinje prvim trudovima kada se placenta ne moze §iriti nego se pocinje ljustiti i tako nastaje
slabije ili jace krvarenje. Ako je odljuSteni dio veci, tako je 1 krvarenje jace. Krvarenje se
moze postupno povecavati ili odmah biti obilno. Kod jakih 1 obilnih krvarenja moze do¢i do
hemoragijskog Soka i akutne ugrozenosti trudnice (1). Placenta previja je ozbiljna
komplikacija trudnoce i dogada se u oko 3,3 do 9,9 na 1000 poroda (2).
Placenta previa moze biti:

e Totalna- posteljica u potpunosti prekriva unutarnje cervikalno usée

e Parcijalna-posteljica koja rubom prelazi unutarnje cervikalno usée,dijelom ga prekriva

e Marginalna- posteljica koja rubom doseZe unutarnje cervikalno usce,ali ga ne prelazi
1
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¢ Nisko sijelo placente-posteljica smjestena nisko u donjem uterinom segmentu, ali ne

doseZe rub unutarnjeg cervikalnog usca

Rizi¢ni ¢imbenici:
e Rana placenta previa koja povecava ucestalost na 5%
e Viserodilje
e Dob trudnice (veca od 35godina)
e Raniji carski rez
e Miomi
e Abnormalnosti placente i pupkovine
e Viseplodne trudnoce

e Trudnoce od kojih je proslo malo vremena od prethodne

Dijagnostika:

Placentu previju moguce je otkriti prije klini¢kih znakova, a otkriva se transabdominalnim
ultrazvuénim pregledom kojemu je tocnost 96%. Ako se transabdominalnim ultrazvu¢nim
pregledom ne moze to¢no procijeniti, koristi se transvaginalni ultrazvu¢ni pregled koji je tada
puno bolja metoda (1).

Kada se ustanovi dijagnoza, u veéini slucajeva potrebno je trudnicu zaprimiti na odjel i
promatrati je.

Lijecenje:

Kod trudnica s akutnim krvarenjem prvi korak pri zbrinjavanju je hospitalizacija,
hemodinamicka stabilizacija, procjena gubitka krvi te procjena stanja majke 1 fetusa. Vazno je
Sto prije uzeti 1 dobiti laboratorijske nalaze kompletne krvne slike te naruciti krv s
odgovaraju¢om krvnom grupom. Pravodobnom primjenom tekucine,a po potrebi i transfuzije
krvi, postize se stabilnost kardiovaskularnog sustava. Daljna terapija sastoji se od strogog
mirovanja, bilo to kod kuce ili najidealnije u bolnici; pracenje vitalnih funkcija majke i djeteta
te prema potrebi nadoknada tekucéine ili transfuzija krvi i spremnost na hitan porodaj.
Trudnice koje se prate ambulantno, moraju ispunjavati odredene kriterije, a to su: mora biti
hemodinamicki stabilna, svjesna svoga stanja i biti motivirana te se pridrzavati lije¢nickih
uputa, imati uz sebe odgovornu osobu i mogucnost hitnog transporta u bolnicu 24 sata.
Porodaj se najceS¢e zavrSava carskim rezom koji je apsolutno indiciran kod totalne i
parcijalne nasjele placente. U odredenim sluc¢ajevima marginalne placente i niskog sijela

placente moguc je vaginalni porod (1).
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1.1.1. Sestrinska skrb

Prioriteti sestrinske skrbi ukljucuju prac¢enje vaginalnog krvarenja i znakova Soka. Pracenje
vitalnih znakova svakih 15 minuta ako Zena krvari, primjena kisika jer je smanjen dotok
kisika fetusu. Pacijenticu je potrebno pratiti i ako ne postoji vaginalno krvarenje jer zbog
ostecenja posteljice moze do¢i do talozenja krvi. Vazno je pratiti rad srca djeteta. Sestra
izvodi prijeoperativnu pripremu za carski rez. Potrebno je pruziti psiholoSku podrSku

roditeljima koji su zabrinuti zbog preuranjenog poroda (3).

1.2. Abrupcija placente

Abrupcija placente je odljustenje posteljice od mjesta implantacije, a prije djetetova rodenja,
odnosno, prijevremeno odljustenje normalno umetnute posteljice prije rodenja djeteta (1). U
prosjeku nastaje jednom u 100 trudnoca (4). Abrupcija placente s teskim krvarenjem je po
Zivot opasno stanje za majku i dijete. Zapocinje naglo bez prepoznatljivih klinickih znakova.
Najces¢i simptom je bol koja je pracenja opéim loSim stanjem, mraenjem pred ocima,
nesvjesticom, osje¢ajem straha, manjka zraka i neosje¢anjem pokreta ploda. Krvarenje je
obi¢no vaginalno, no moguce je i da nema krvarenja, iako je doSlo do odljustenja i smrti
fetusa. Koli¢ina krvarenja nije siguran pokazatelj koliko je stanje teSko i koliko je narusen
koagulacijski mehanizam. Nerijetko se kucanje ¢edinjeg srca ne registrira jer je nastupila
intrauterina smrt. Bolesnice mogu biti u stanju teskog Soka i vitalno ugrozene. Nakon teSkog
krvarenja moze do¢i do akutnog zatajenja bubrega. Lije¢enjem svjezom krvi i kristaloidnim

otopinama sprjecavaju se teska i klinicki znacajna bubrezna zatajenja (1).

Rizi¢ni ¢imbenici (maternalni):
e Preeklampsija, kroni¢na hipertenzija, trombofilija
e Abrupcija u prosloj trudnoéi
e Starije trudnice 1 viSerodilje
e Uzimanje kokaina, pusenje
¢ Nagla dekompresija prerastegnutog uterusa

¢ Antifosfolipidni sindrom, miom maternice
Rizi¢ni ¢imbenici (fetalni):
e Viseplodne trudnoce

e Polihidramnij
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LijeCenje:

Kod stanja Soka, treba hitno zbrinuti pacijenticu, pratiti vitalne znakove, lijeCenje
kristaloidnim otopinama, svjezom krvi i ostalim krvnim derivatima. U slu¢aju smrti ploda in
utero, trudnica se zbrinjava, kontrolira diureza (radi kontrole nadoknade volumena razli¢itih

otopina, krvi, ali i perfuzije razli¢itih organa ) te stimulira vaginalni porod (1).

1.2.1 Sestrinska skrb
Sestra sudjeluje u pripremi za carski rez, prati vitalne znakove trudnice i djeteta, znakove
krvarenja i1 Soka. Maternica je natecena i tvrda pri dodiru.
Ukoliko dode do smrti fetusa prije poroda, vazno je majci i ¢lanovima obitelji pruziti
psiholosku podrsku (3).
Vaginalno krvarenje uvijek je zastraSujuce ¢lanovima obitelji jer su obi¢no zabrinuti za
zdravlje majke 1 djeteta, zbog toga Sto je krvarenje obi¢no povezano s boli i gubitkom
trudnoce.
Vazan dio sestrinskog rada ukljucuje:

e prikupljanje anamneze 1 podataka o pacijenti¢inom stanju iz povijesti bolesti

e pracenje vitalnih znakova,boje koze i tjelesne temperature

e pracenje kapilarne prokrvljenosti

e pracenje izlucivanja urina

e odredivanje hemodinamskog statusa

e pracenje stanja djeteta

e pracenje pojave krvarenja

e pracenje lokacije 1 u€estalosti pojave boli

¢ intravensku nadoknadu tekuc¢ine

e vadenje krvi i pracenje laboratorijskih nalaza (hemoglobin, hematokrit,krvna grupa,

Rh faktor, faktor zgruSavanja)
e osigurati udobnosti trudnice
e psiholoska podrska c¢lanovima obitelji koji su dozivjeli Soki tugu zbog gubitka
djeteta:sestra ¢e poticati na verbalizaciju osjecaja, odvojiti vrijeme za razgovor o

emocijama, pomoci Zeni izraziti svoje osjecaje partneru i drugim ¢lanovima obitelji

Poduciti obitelj o prevenciji 1 prepoznavanju znakova infekcije koja moZe nastati zbog
gubitka krvi, da se treba mjeriti tjelesnu temperaturu svakih 8 sati prva 3 dana kod kuce,
4
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objasniti vaznost pranja ruku prije i poslije mijenjanja ulozaka, uputiti pacijenticu da se
konzultira s lije¢nikom prije koriStenja tampona i stupanja u spolne odnose , savjetovati
konzumiranje hrane bogate Zeljezom kako bi se povecale vrijednosti hemoglobina i

hematokrita (5).

1.3. Atonia uteri
Atonija uterusa tesko je klinicko, zivotno ugrozavajuce stanje majke. Nastaje kao posljedica
oslabljene ili neadekvatne kontraktilnosti maternice nakon porodaja posteljice. Atonija
uterusa je najcesc¢i uzrok postpartalnog krvarenja. Uterus moze biti iscrpljen od produzenog
poroda, posebno ako je stimuliran. Predisponiraju¢i ¢imbenici za nastanka atonije su i
placenta previa i miomatozni uterus, lijekovi koji relaksiraju uterus poput tonolitika,
anestetikai nesteroidnih antireumatika (1).
Rizi¢ni ¢imbenici:

e multipariteta

e polihidramnija

e fetalne anomalije (hidrocefalus)

e produljeni porodaj

e korioamnionitis

e fetalna makrosomija

Dijagnostika:

Dijagnosticira se bimanualnom palpacijom uterusa, masazom uterusa i intravenskom
aplikacijom oksitocina. Masaza maternice izvodi se jednom rukom pritis¢uci izvana fundus.
Bimanualno se izvodi tako da jedna ruka pritiS¢e prednji forniks rodnice, a druga izvana
abdominalno pritis¢e fundus maternice.

LijeCenje:

U terapiji se daje oksitocin, methergin i prostin 15M (karboprost). Ostali postupci su jodno

tamponiranje uterusa, podvezivanje arterije uterine, histerektomija (6).

1.3.1 Sestrinska skrb

Uloga medicinske sestre je:
e pracenje vitalnih znakova
e pracenje stanja pacijentice

e prepoznavanje znakova Soka
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primjena propisane terapije

psiholoska podrska rodilji i obitelji

1.4. Moguce sestrinske dijagnoze

Svaka pacijentica individua je za sebe, stoga je vazno da sestra ima cjeloviti holisti¢ki pristup

1 prilagodi intervencije svakoj pacijentici kako bi se postigao Sto bolji rezultat.

Moguce dijagnoze su:

Neucinkovito suceljavanje majke u svezi osnovne bolesti

Tjeskoba u svezi s novonastalom situacijom

Anksioznost u svezi gubitka fetusa

Rizik od fetalne patnje u svezi promjene perfuzije tkiva posteljice
Hipovolemija u svezi krvarenja sekundarno abnormalna implantacija
Promjena perfuzije tkiva u svezi hipovolemijskog Soka

Visok rizik za infekciju u svezi gubitka krvi

Bol u svezi osnovne bolesti

Dijagnoza: Rizik od fetalne patnje u svezi promjene perfuzije tkiva posteljice

Moguce intervencije:

1.

2
3
4.
5
6

Ukljuciti obitelj 1 dati im informacije koje su u djelokrugu rada sestre
Pratiti aktivnost srca fetusa

Pratiti kontrakcije na monitoru

Primijeniti kisik, ako je prisutan distres fetusa

Pripremiti pacijenticu za amniocentezu, ako je ordinirana

Pruzati podrsku pacijentici (7)

Dijagnoza: Neucinkovito suceljavanje majke u svezi osnovne bolesti

Moguce intervencije:

1.

2.

Poticati trudnicu na verbalizaciju emocija kako bi iskazala osjecaje poput tjeskobe,
strahova, krivnje

Pokazati brigu i empatiju
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Poticati na majcino zblizavanje s fetusom, tako da majka slusa normalan rad srca
fetusa

Odrzavanje pozitivnog ali realnog stava

Davanje to¢nih informacija o stanju fetusa

Provjeravati stanje majke (7)
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2.CILJ

Cilj ovog rada je utvrditi uestalost krvarenja u kasnoj trudno¢i kod placente previje,

abrupcije placente i atonije uterusa u 2014.g u KBC Osijek.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Ustroj studije je retrospektivna stru¢no istrazivacka (8)

3.2. Ispitanici

Ispitanici su bile trudnice u KBC-u Osijek koje su bile hospitalizirane tijekom 2014.godine.

3.3. Metode
Podatci su se prikupljali u srpnju 2015.godine iz radaonskog protokola i povijesti bolesti.
Prikupljeni su podatci za:
1. dob,
. tjedan trudnoce,
. dijagnozu,

porod po redu,

2

3

4

5. zavrsetak poroda,
6. ishod trudnoce,
7. Apgar

8. ishod djeteta

9. tezina djeteta

10. duljina djeteta

3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim brojevima. Numeri¢ki podatci su
opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike kategorijskih varijabli su
testirane Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numeri¢kih varijabli Su
testirana Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Razlike normalno raspodijeljenih numeric¢kih
varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina su testirane Kruskal Wallisovim testom. Razina
znacajnosti je postavljena na o=0,05. Za statisticku analizu je koriSten statisti¢ki program

SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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4. REZULTATI

Tijekom 2014. godine u KBC Osijek bilo je ukupno 2290 poroda, od kojih je 19 imalo
komplikacije. Po 8 pacijentica imalo je dijagnozu placenta previa ili atonia uteri, a tri
pacijentice su imale abrupciju placente. Srednja dob pacijentica s te tri dijagnoze je 30 godina
(interkvartilnog raspona 22,5 — 35,3 godine). Pacijentice s atoniom uteri imale su nesto veci
tjedan gestacije, 38+3 tjedna (interkvartilnog raspona 36 do 39+4 tjedna) u odnosu na ostale
dvije dijagnoze ali bez znacajne razlike. Vecini je to prvi porod.

Najnizi Apgar u 1' i 5' imaju djeca majki s abrupcijom placente. Tezina djece je 3020 g
(interkvartilnog raspona 2135 g do 3420 g), a duljina 48 cm (interkvartilnog raspona 45 cm do

49,5 cm) bez znacajne razlike prema dijagnozama (Tablica 1).

Tablica 1. Srednje vrijednosti dobi, tjedna gestacije, broja poroda, te osnovnih obiljezja djece

prema dijagnozama majki

Medijan (interkvartilni raspon) .
Placenta previa  Atonia uteri Abrupcija Ukupno P
placente

Dob 29,5 30 30 30 0797
pacijentice (25,75 - 35) (26 - 37,5) (24 - 31) (25,5 - 35,3) ’

Tjedan 35+5 38+3 3745 36+5 0.064
gestacije (33+5d0 36+4) (36 d030+4)  (34+4do 38+6) | (34+5do 38+3) ’

Porod po redu 1 1 2 1 0789
(1-3) (1-3) (1-3) (1-3) ’

Apgar 1' 9 10 3 10 0.051
(7,5 - 10) (10 - 10) (0 - 10) (8,5 - 10) ’

Apgar 5' 9 10 6 10 0.051
(7,5 - 10) (10 - 10) (0 - 10) (8,5 - 10) ’

Tezina djeteta 2400 3250 3020 3020 0,263
@ (2055-3135)  (2625-3750) (2450 -3200) | (2135 - 3420) '

Duljina djeteta 45 49 48 48 0.298
(cm) (45 - 48.5) (46 - 51) (47 - 49) (45 - 49.5) !

*Kruskal Wallis test

10
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Kod ispitanica s dijagnozom placente previje, najvise ispitanica su prvorodilje, njih 5/8, s

dijagnozom atonije uterusa njih 4/8 , dok je kod ispitanica s dijagnozom abrupcije placente po

jedna ispitanica rodila po prvi, drugi i tre¢i put. Nema povezanost izmedu broja poroda i

dijagnoza (Tablica 2).

Tablica 2: Raspodjela poroda prema dijagnozi

Broj poroda prema dijagnozama
Placenta Atonia Abrupcija Ukupno p*
previa uteri placente
1 5/8 4/8 1/3 10/19
2 1/8 1/8 1/3 3/19
Porod po redu 0,932
3 2/8 2/8 1/3 5/19
4 0/8 1/8 0/3 1/19
Ukupno 8/8 8/8 3/3 19/19

*Fisherov egzaktni test

ZavrSetak poroda na carski rez bio je kod svih ispitanica s dijagnozama placente previje i

abrupcije placente, dok je kod ispitanica s dijagnozom atonije uteri porod znaéajno ¢esce je

porod zavr$en prirodno, kod 6/8 ispitanica (Fisherov egzaktni test, p=0,002) (Tablica 3).

Tablica 3.Raspodjela zavrsetka poroda prema dijagnozama

Broj poroda prema dijagnozama
Placenta |  Atonia Abrupcija Ukupno p*
previa uteri placente
ZavrSetak | Carski rez 8/8 2/8 3/3 13/19
poroda |\ ginalni porod | 0/8 6/8 03 ome |
Ukupno 8/8 8/8 3/3 19/19

*Fisherov egzaktni test

11



4.REZULTATI

Kod ispitanica s dijagnozama placente previje i atonije uteri nije zabiljeZen ni jedan negativan

ishod trudnoce, dok je kod ispitanica s dijagnozom abrupcije placente zabiljezen jedan

negativan ishod (Tablica 4).

Tablica 4.Raspodjela ishoda trudnoée prema dijagnozama

Broj ishoda prema dijagnozama
Ukupno | p*
Placenta previa | Atonia uteri | Abrupcija placente
Ishod trudno¢e | Pozitivan 8/8 8/8 2/3 18/19
0,158
Negativan 0/8 0/8 1/3 1/19
Ukupno 8/8 8/8 313 19/19

*Fisherov egzaktni test

Ispitanice s dijagnozom atonije uteri nisu imale niti jedan negadivan ishod djeteta, dok je kod

ispitanica s dijagnozama placente previje i abrupcije placente zabiljeZzen po jedan negativan

ishod, odnosno smrt djeteta (Tablica 5).

Tablica 5: Raspodjela ishoda djece prema dijagnozama

Dijagnoza
*
Placenta Atonia Abrupcija Ukupno P
previa uteri placente

Ishod Pozitivan 7/8 8/8 2/3 17/19

djeteta 0,158
Negativan 1/8 0/8 1/3 2/19
Ukupno 8/8 8/8 3/3 19/19

*Fisherov egzaktni test
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5. RASPRAVA

5. RASPRAVA

Tijekom trudnoc¢e moze do¢i do komplikacija koje su po zivot opasne za fetus 1 majku.
Kod krvarenja u kasnoj trudno¢i, odnosno u drugom i tre¢em trimestru, spadaju i abrupcija

placente, placenta previa te atonija uterusa.

Istrazivanje, koje se provelo u KBC-u Osijek, bilo je retrospektivno istraZivanje.
Podatci su uzeti iz radaonskog protokola. Posto je cilj bio utvrditi ucestalost abrpucije
placente, placente previje te atonije uterusa, tako iz rezultata slijedi da je tijekom 2014.godine
u KBC-u Osijek bilo 2290 poroda od kojih je 8 ispitanica imalo dijagnozu placente previje, 8
ispitanica dijagnozu atonije uterusa te 3 ispitanice abrupciju placente. Ni jedna trudnoca nije

zavrs$ila smréu majke.

Kod ispitanica s dijagnozom placente previje maksimalni broj godina bio je 38, a
najmlada ispitanica imala je 23 godine. Tjedni u kojima je nastupio porodaj su od 30. tjedna
gestacije pa do 37.tjedna. Minimalni apgar score u prvoj minuti iznosi 2 boda odnosno 4 boda
u petoj minuti. Kod ispitanica s placentom previjom bio je jedan negativan ishod
poroda,odnosno dijete je preminulo 5 sati nakon porodaja. Porodaji su se zavrsili carskim
rezom kod svih ispitanica s dijagnozom placente previje. Kako je poznato iz literature (1) da
je jedan od rizi¢nih ¢imbenika za nastanak placente previje ve¢i broj poroda, to nije uo¢eno

ovim istraZivanjem s obzirom da su ispitanice u pet od osam slu¢ajeva bile prvorodilje.

Kod ispitanica s dijagnozom atonia uteri maksimalan broj godina bio je 43, a najmlada
ispitanica je imala 15 godina. Tjedni u kojima je nastupio porodaj su od 31. tjedna gestacije
pa do 40. tjedna. Rodena djeca imala su maksimalan broj apgar scora, odnosno 10 bodova,
kako u prvoj tako 1 u petoj minuti. Nije bilo negativnih ishoda. Porodaji su se najcesce
zavrSavali prirodno. Kod 4 ispitanice je bio prvi porod, drugi porod kod 1 ispitanice, treci

porod kod 2 ispitanice te cetvrti porod kod jedne ispitanice.

Kod ispitanica s dijagnozom abrupcije placente maksimalan broj godina bio je 31, a
najmlada ispitanica imala je 24 godine. Kako je iz literature navedeno, abrupcija placente je

nesto ¢eS¢a u trudnica starijih od 35 godina (8), mozemo vidjeti kako je dob ispitanica bila
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5. RASPRAVA

niza u odnosu na literaturu. Tjedni u kojima je nastupio porodaj su od 35. tjedna gestacije pa
do 39. tjedna. Minimalni apgar score u prvoj minuti iznosi 0 bodova te isto tako 0 bodova u
petoj minuti. Kod ispitanica s abrupcijom placente bio je jedan negativan ishod trudnoce koji
je zavrsio smrcu fetusa. Porodaji su se zavrsili carskim rezom $to dovodi do zakljucka da taj
podatak odgovara literaturi jer se navodi da je kod porodaja, kada je plod ziv, apsolutno

indiciran carski rez, a kod slucaja smrti in utero se stimulira vaginalni porod (1).
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6.ZAKLJUCAK

6. ZAKLJUCAK

Cilj ovog istrazivanja bilo je utvrditi ucestalost abrupcije placente, placente previje te atonije

uterusa, stoga temeljem prikupljenih podataka mozemo zakljuditi:

tijekom 2014.godine u KBC-u Osijek ucestalost placente previje, atonije uterusa te

abrupcije placente bila je ukupno 0,83%.

— placenta previja je zabiljezena kod 8 ispitanica, atonija uterusa takoder kod 8
ispitanica te abrupcija placente kod 3 ispitanice.

— s obzirom na literaturu (6), taj se broj smanjio u odnosu na 2012.godinu kada je od
2513 poroda dijagnozu placente previje imalo 13 ispitanica te isto tako i abrupciju
placente.

— U posljednjih 25 godina smanjuje se ucestalost abrupcije placente zahvaljuju¢i dobroj

dijagnostici i terapiji (6).
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7. SAZETAK

7. SAZETAK

Ciljevi istrazivanja:
Ciljevi istrazivanja bili su utvrditi ucestalost krvarenja u kasnoj trudnoéi kod placente previje,

abrupcije placente i atonije uterusa u 2014.g u KBC-u Osijek
Ustroj studije:Retrospektivna stru¢no istrazivacka studija

Ispitanici i metode:

Ispitanici su bile trudnice u KBC Osijek koje su bile hospitalizirane tijekom 2014.godine.
zbog krvarenja u kasnoj trudno¢i. Provodilo se retrospektivno istrazivanje gdje su podaci
uzeti iz radaonskog protokola i povijesti bolesti. Prikupljali su se dob, tjedan

trudnoce,dijagnoza, porod po redu,zavrSetak poroda,ishod trudnoce, Apgar 1 ishod djeteta.

Rezultati:

U 2014.godini bilo je 8 ispitanica (0,4%) koje su imale dijagnozu placente previe, 8 ispitanica
(0,4%) atoniju uterusa, te 3 ispitanice (0,1%) abrupciju placente. Kod ispitanica s placentom
previjom i abrupcijom placente sve su ispitanice rodile carskim rezom, dok je kod atonije
uterusa 2 (0,3% ) rodile na carski rez i 6 ispitanica (0,8%) prirodno. Kod abrupcije placente
jedna trudnoca je zavrSila negativnim ishodom, odnosno smréu djeteta, te isto tako kod
placente previje. Najmanji tjedan gestacije u kojem je izvrSen porodaj je 30. tjedan

trudnoce,dok je najveci 40.tjedan.

Zakljucak:

Pravovremenim reagiranjem i davanjem valjane terapije, odnosno transfuzije, osobito svjeze
krvi, uvelike pridonosi pozitivnom ishodu trudnoée i zavrSetku poroda. Konstantnom
procjenom trudnice i1 pracenjem vitalnih znakova fetusa omogucava se pravovremeno
prepoznavanje znakova i simptoma hipovolemijskog Soka. Dobrom prijeoperativnom

pripremom i izvodenjem hitnog carskog reza uvelike se sprjecava smrtnost majke 1 djeteta.

Kljuéne rijeci:abrupcija placente, atonija uterusa, krvarenje, placenta previja, trudnoca.
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8. SUMMARY

8. SUMMARY
Title:The frequency of bleedings in late pregnancy

Objectives:

Aim of the research was to determine the frequency of late pregnancy bleeding due to
placenta previa, placental abruption or uterine atony in 2014 in Clinical Hospital Centre
Osijek

Study desing: Retrospective professional research study

Patients and methods:

Patients were pregnant women hospitalized during 2014 due to late pregnancy bleeding.
Retrospective research was conducted where birthing protocol and medical records were
collected. Patient's age, weeks of gestation, diagnosis, number of births, delivery, pregnancy

outcome, Apgar and child outcome were recorded.

Results:

In 2014, 8 patients (0,4%) had placenta previa, 8 (0,4%) had uterine atony and 3 (0,1%) had
placental abruption. All patients with placenta previa and placental abruption gave birth by
cesarean section. 2 patients (0,3%) with uterine atony gave birth by cesarean section and 6
(0,8%) gave birth naturally. In placental abruption and placenta previa there was a respective
case of one pregnancy ending with a negative outcome, that is, with the death of a baby. The
lowest gestational age when the baby was delivered was 30 weeks and the highest was 40

weeks.

Conclusion:

A timely reaction where a pregnant woman recieves adequate therapy, i.e a transfusion of
fresh blood, greatly contributes to a positive pregnancy and delivery outcome. Constant
assessment of a pregnant woman and monitoring of fetal vital signs enable a timely
recognition of hypovolemic shock symptoms. A good preoperative preparation and
emergency cesarean section significantly prevent mortality of mother and baby.

Key words:bleeding, pregnancy, placental abruption, placenta previa, uterine atony.
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