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Peatiikk 20. Platsenta eesasetsus (Platsenta praevia (PP) ja siinnitusviisid
Mbiste
PP on olukord, kus platsenta asetseb kas osaliselt voi tervenisti emaka alumises segmendis.

Klassifikatsioon: vt joonis 57.

o | - Platsenta madal asetsus - platsenta jaab emekakaela sisesuudmest 2 - 3,5 cm
kaugusele

o Il - Marginaalne platsenta eesasetsus (placenta praevia marginalis) - platsenta
jaab emakakaela sisesuudmest < 2 cm kaugusele
o | ja Il - placenta praevia minor

o [l - Osaline platsenta eesasetsus (placenta praevia partialis) - platsenta katab
osaliselt emakakaela sisesuuet

o IV - Taielik platsenta eesasetsus( placenta praevia totalis) - platsenta katab
taielikult emakakaela sisesuudme

o [l ja IV - placenta praevia major

Stage il Stage IV
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Joonis 57. Placenta praevia klassifikatsioon



Esinemissagedus

4/1000 sunnituse kohta. Raseduse varases staadiumis on sagedus mitmeid kordi suurem
jaades suurusjarku 1/200 raseduse kohta.

Taielik platsenta eesasetsus esineb harvem, 1/1000 siinnituse kohta. Esineb risk placenta
accreta (detsiidua kiht puudub v6i on puudulik, koorionihatud tungivad muomeetriumisse
ja platsenta on emakaseinast raskesti eemaldatav, (vt joonis 58 a,b) tekkeks seoses
eelnevate keisriloigetega. Placenta accreta esinemissagedus 1/533 - 1/2510 sunnituse
kohta.
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Joonis 58 a) Placenta percreta, Joonis 58 b) Koorioni hattude invasioon emakasse
increta, accreta
Patogenees

Iga rasedus mojutab emaka implantatsiooni piirkonna endometriaalset kudet muutes selle
jargnevaks raseduseks jarjest enam ebasobivamaks. Emaka limaskesta kahjustuse riski
lisavad ka eelnevad poletikulised protsessid emakas ja abordid. Seetdttu iga jargneva
raseduse puhul lootemuna otsib endale implantatsiooniks toiteaineterikkamat
pesastumiskohta. Seega suureneb jargnevate raseduste puhul toenaosus platsenta
kinnitumiseks emaka alumisse segmenti. Uldlevinud seletus on ka platsenta migratsioon,
mis on tingitud raseduse kaigus valjakujuneva emaka alumise segmendi tekkest, platsenta
kude otsib emaka limaskestas paremini vaskulariseeritud implantatsioonipiirkonda, mis
asub enamsti emaka funduse lahedal, sellest ka platsenta eesasetsuse risk.

Riskitegurid

placenta praevia anamneesis,

keisrildige anamneesis,

eelnev raseduse katkemine/katkestamine anamneesis,
mitmikrasedus,

palju (?) stinnitusi,

ema vanus,

viljatusravi,

eelnev emakasisene protseduur,

suitsetamine,
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kokaiini tarbimine,
meessoost loode,
mitte valge rass,
korge AFP tase.

Kuidas kindlaks teha?
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Tapne anamnees, (@ammaemand kogub),

valutu veritsus, mis algab sageli 60siti,

postkoitaalne veritsus,

SF korgem kui vastab raseduse ajale,

ebatuupiline loote asend (koige sagedamini vaagnaotsseis),

labori anallsides viited aneemiale (pikaajalise veritsuse puhul),

KTG korvalekalded,

UH diagnostika (PP kahtlusel ammaemand saadab naistearsti poolt teostatavale
UH diagnostikale),

kui 20. nadalal rutiinsel UH platsenta eesasetsus, vajalik transvaginaalne UH,

Il semestril korrata UH,

Hallskaala (Greyscale) sensitiivsus 95% , spetsiifilisus 76%, oluline placenta
accreta differentsimiseks,

Colour Doppler sensitiivsus 92%, spetsiifilisus 68%,

MRT, kahtlastel juhtudel platsenta invasiooni - placenta accreta
valjaselgitamiseks.

Ammaemanda tegutsemine, siinnitamise viisi valik

o
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Interdistsiplinaarsus,

nouandla tingimustes mitte teostada vaginaalset labivaatust, mis eeldab valmis
operatsioonitoa situatsiooni, kuna profuusse verejooksu oht,

vaginaalse veritsuse/verejooksu puhul voib ammaemand teostada peegliga
labivaatuse, et hinnata veritsust tupes ja saata UH uuringule. Sonograafiliselt
vajalik tapsustada platsenta serva kaugust emakakaela sisesuudmest mm. Olukorda,
kui platsenta serv ulatub tapselt sisesuudmeni, kirjeldatakse kui O mm. Kui
platsenta asub 26.rasedusnadalaks < 20 mm kaugusel sisesuudmest voi katab
sisesuuet kuni 20 mm ulatuses, peab edasiselt UH teostama 4-nadalase intervalliga
kuni sunnituseni. Kui platsenta katab Il trimestril emakakaela sisesuuet > 20 mm,
on suur téenaosus sunnituse l6petamiseks keisrildikega.Vt joonis 59.

32. rasedusnadalal on UH naidustatud kui eelnev SC, platsenta eeseinal ja katab
armi piirkonda, eesmargiks valistada placenta accreta

35. rasedusnadalal vajalik transvaginaalne UH, emakakaela sisesuudme ja
platsenta serva kauguse hindamiseks, et otsustada sunnituse lopetamise viis. Kui
anamneesis PP vdi placnta accreta., on korgem risk enneaegsuseks ja
komplitseeritud sunnituseks, seetdttu oluline diagnoosi tapsustus enne 36.
rasedusnadalat.

massiivse verejooksu korral vodimalik teostada emaka arterite sulgemine
ballooniga v6i nende embolisatsioon. Balloon-oklusiooni abil vaimalik verejooks
peatada mone minutiga. Voimalik vajadusel ligeerida a. uterina ja a hypogastrica.
Massiivse verejooksu puhul on abistavaks meedodiks B-Lynchi komprimeeriv 6mblus.
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Joonis 59. Sunnitamise viisid

Vaginaalse siinnitamise véimalused

o

UH platsenta serv > 29 mm kaugusel emakakaela sisesuudmest,

UH platsenta serva ja emakakaela sisesuudme vaheline kaugus 0 - 20 mm ja
vaginaalne veritsus puudub,

KTG leid normis,

Patsient heodiinaamiliselt stabiilne.

Plaaniline keisrildige

O

Lahtuvalt RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) on PP korral
valikmeedodiks planeeritud keisriloige alates raseduse 38. nadalast voi isegi varem,
sest raseduse pikenedes suureneb risk massiivseks verejooksusks,

placenta accreta kahtlusel RCOG jargi sobivam aeg plaaniliseks keisrildikeks on
36. - 37. rasedusnadal,

placenta percreta korral soovitav plaaniline keisrildige koos hlisterektoomiaga,

hilisema fertiilsuse sailitamiseks voimalik jatta platsenta osaliselt voi taielikult
emakasse, mis eeldab, et patsient hemodiinaamiliselt stabiilne, hilibimisstaatus
normis ja patsienti informeeritakse voimalikust infektsiooni riskist ning prognoosist
edasise fertiilsuse ja voimaliku hiisterektoomia osas. Vajalikuks voib osutuda
jarelravi metotreksaadiga (foolhappe antagonist), mis parsib trofoblasti rakkude
jagunemist.

Patsiendi ettevalmistus
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Noustamine sh psuhholoogiline ndustamine ammaemanda ja naistearsti poolt.

peale diagnoosi kinnitamist ammaemand teavitab patsienti olukorra tésidusest ja
soovitav votta informeeritud nousolek

amaemand noustab voimaliku:

enneaegsuse,

massiivse verejooksu,

verellekande,

hiisterektoomia,

potentsiaalselt eluohtliku olukorra suhtes.



Ammaemand selgitab patsiendile:

o oluline viibida raseduse Il trimestril kolmanda etapi haigla lahikauguses,
o oluline raseduse Il trimestril lahedaste juuresolek, et voimaldada kiire abi ageda
verejooksu korral,
vajalik poorduda haiglasse koheselt peale vereerituse, emakakontraktsioonide,
menseselaadsete valude algust,
peale slinnitust enesejalgimine veritsuse ja infektioonitunnuste suhutes,
usalduslik koosto6 ammaemanda ja naistearstiga.
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Peatiikk 22. Lahkliha rebend (Laceratio perinealis)

Lahkliha lihased vt joonis 60.

Clitoris
i [ ischiocavernosus

/"¢. istmikuluu-korgaskeha lihas
! M. buibospongiosus
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e [ levator ani
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,/ i ¢. parakutstur
M.glutaeus maximus 1272, lihas
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Joonis 60. Lahkliha lihased
Vastavalt raskusastmele jaotatakse lahkliha rebendid 1 - 4 astmesse/jarku.
Perineumi rebendi jargud.

1. aste/jark (Laceratio perinealis intra partum gradus primus ) - osaline perineumi ja
tupe seina rebend. lihased vigastamata

2. aste/jark (Laceratio perinealis intra partum gradus secundus ) - lahliha, tupe seina,
lihaste rebend (va m sfincter ani externus)

3.aste/jark (Laceratio perinealis intra partum gradus tertius )- lahliha, tupe seina, m
sfincter ani externuse rebend, rectum terve

a.valimise sfinkteri rebend < 50%
b. valimise sfinkteri rebend > 50%

c. nii valimise kui sisemise sfinkteri rebend.

4. aste/jark (Laceratio perinealis intra partum gradus quartus) - 3. aste + parasoole
limaskesta defekt.



Siinnitusaegne tapsustamata lahkliharebend (Laceratio perinealis non specificata)

Riskifaktorid kolmanda astme rebendite tekkes:

primipara staatus,

vaakum-, tangisuinnitus,

kukalseisu tagumine teisend (loote ebatuupiline sattumus vaagnas),

indutseeritud slinnitus ja teise faasi pikenemine,

stnnitaja kikk- voi pustine asend,

stinnikaal > 4000,0,

manuaalsed votted, naiteks dlgade vabastamisel,

etnilis-, spetsiifiline eripara, naiteks hiina- ja india naiste keskmisest madalam
perineum,

gestatsiooniaeg > 42 nadalat, mil hormonaalsete muutuste téttu perineumi
kudedes struktuur enam disponeeritud rebenditele,

teismelised- ja hilissinnitajad (> 35 a.),

epiduraalanesteesia (vastupidised seisukohad- pikendab sunnituse pikkust voi
l6dvestab lihaskonda,
o epiduraalananalgeesia, pudendaalane blokaad, paiksed/intramuraalsed

anesteetikumid,

o parilikud side- ja kollageenkoe omadused.
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Rebendid voivad tekkida ka riskifaktoriteta naistel
Diagnoosimine

patsiendi litotoomia asend

hea valgustus,

anaalpalpatsioon, (nimetissorm rektumis, poial tupes, palpeerida sormede vahel
sfinkterlihast, ruptuuri kahtlusel, patsient pingutab sfinkterit)

rebendi alguse/tipu visualiseerimine,

rektaalne palpatsioon valistamaks soole limaskesta rebendit intakstse sfinkteriga,
o 4. astme rebend vdib ka intaktse perineumi puhul, kus sfinkteri pingutusel

puuduvad kahjustatud piirkonnas sfinkterit Umbritseval nahal radiaalsed voldid.

o harva véivad esineda kliiniliselt mitteavalduvad varjatud anaalsfinkteri rebendid.
Vajalik anaalne endosonograafia diagnostika (vajab eriseadmeid ja kvalifitseeritud
personali), mis vahendab oluliselt fekaalinkontinentsi.
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Ravi

Lahkliha terviklikkuse taastamine on siinnitusprotsessi oluline osa.

o 3. ja 4. jargu rebendi ravi teostab arst, ammaemandal oluline digeaegne
diagnostika ja arsti assisteerimine,

kiire suturatsioon peale traumat, kuna siis on optimaalne perivaginaalsete
kudede vaskularisatsioon,

antibakteriaalne ravi postoperatiivses perioodis,

lahtistid kéhukinnisuse valtimiseks,

jarelvisiit kolme kuu moodudes, et selgitada valja inkontinentsi sumptomaatika,

vajadusel endorektaalne UH, sfinkterlihase defektide tuvastamiseks.

lahkliha rebendite ja episiotoomia haavainfektsiooni raviks ning mastiidi puhul
(parast kirurgilist ravi). BANEOCIN PULV 10G, toimeaine - Bacitracinum+neomycinum
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1. ja 2. jargu rebendi ravi - 6mblemine (suturatio) - teostab ammaemand.

Ammaemanda ja patsiendi vaheline usaldus vahendab protseduuri traumeerivat méju.
Uuringud on naidanud, et naised eelistavad 6mblejana ammaemandat, kuna
ammaemandad on tihtipeale kaastundlikumad ja ettevaatlikumad.
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jargida a-ja antiseptika pohimotteid,

selgitada patsiendile toimuvat.

peale platsenta sundi pesta/puhastada valised suguelundid.

vahetada steriilne aluslina.

enne tupe/emakakaela revisiooni vahetada kindad (steriilsed),

valutustamine Xylocaine spray 10% - uiks annus 10 mg.

omblemist alustada tupe limaskesta taastamisest, seestpoolt valjapoole (jooksev
omblus, vajadusel uksikpisted), jalgida, et ei haaraks néelaga korvalorganite
kudesid -nt soolt.

seejarel ommelda lihased (uksikpistetega/jooksevomblus).

koige viimasena ommelda nahk(liksikpisted v6i nahasisene jooksevomblus).

Potentsiaalsed hilistiisistused

o halvenev suguelu kvaliteet.
o prolapsus vaginae et uteri,
o retensio urinae,
o incontinentia urinae,
o roojamishaireid,
o muud korvalnahud, mis ilmnevad seoses perimenopausiga.
Ennetamine
o antenataalne perineumi masaaz kogu raseduse viltel, mis aegandudev ja
praktikas vahe kasutatav,
o sunnituse juhtimise plaani koostamisel arvestada patsiendi anamneesi, loote
suurust, pariteeti, kui anamneesis eelnev 3.,4. astme rebend, eelistada plaanilist
SC.
o stnnitaja klili asend,
o ,kaed peal meetod“ - pea sundimise ajal ammaemand toetab kaega perineumi
kudesid (prospektiivsed uuringud ei kinnita meetodi efektiivsust),
o mediolateraalne episiotoomia (eelistada mediaalset episiotoomiat).
Prognoos
o SC risk suurem jargmistel sunnitustel,
o uue sfinkteri rebendi risk suurem jargmistel stinnitustel,
o absoluutrisk vaga madal, seega vastunaidustusi jargnevateks vaginaalseteks
sunnitusteks pole,
o konservatiivne sunnitusviis peab olema esmavalik jargnevate siinnituste puhul,
o inkontinetsi puhul jargmine stinnitus voib suurendada dusfunktsiooni astet.
Enesehooldus:

Paranemine toimub umbes 10 -14 paeva jooksul



valtida koval pinnal istumist,

valtida kéhukinnisust,

pesta valiseid suguelundeid mitu korda paeva peale tualetis kaimist,
teha 6huvanne,

sooritada regulaarselt lahkliha lihaseid tugevdavaid harjutusi,
kasuks tuleb igakilgne koostoo ammaemandaga.
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