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Uvod

Krvavitve v nosec¢nosti v zvezi z zdravljenjem s krvjo in krvnimi pripravki
obravnavamo predvsem z dveh stalisc:

1. nadomescanje izgubljene krvi, kadar to zahteva splosno stanje nose¢nice in

2. s staliS¢a feto-maternalne krvavitve (FMK) in posledi¢cno mozne imuniza-
cije RhD-negativnih nosecnic.

Vsaka krvavitev v nosecnosti, razen rahla krvavitev ob zacetku poroda, je
nenormalna. Krvavitve iz rodil v zgodnji nosecnosti so krvavitve, ki nastanejo
pred 20. tednom nosecnosti in so zelo pogoste, saj krvavi od 30 do 40 % nosecnic.
Priblizno polovica nosecnic, ki krvavi, kasneje tudi splavi (1). S klini¢no doka-
zanim splavom se konca priblizno 15 do 20 % nosecnosti. Dejanska pogost-
nost splavov je e bistveno vecja, verjetno med 30 in 50 % vseh nosecnosti.
Ta razlika nastane zaradi zgodnje prekinitve nosecnosti, ki nastane priblizno v
¢asu pri¢akovane menstruacije, ko nosecnost $e ni klini¢no ali laboratorijsko
dokazana. Ti primeri s staliS¢a zdravljenja s krvjo oziroma krvnimi pripravki
niso pomembni, ker ne gre za bistveno vecjo izgubo krvi kot pri normalni men-
struaciji, nosecnost pa se konca, preden se razvijejo plodovi eritrocitni antigeni
in tako ne more priti do imunizacije RhD-negativnih nosec¢nic.

Vzroki krvavitev in FMK v zgodnji nosecnosti

Najpogostejsi vzroki za krvavitve v zgodnji nosecnosti so: spontani splav, zunaj-
materni¢na nosecnost (ZN), mola hydatidosa, bolezni noZnice in materni¢nega
vratu, iatrogene krvavitve zaradi razlicnih posegov v nose¢nosti.

Spontani splav

Spontani splav je prekinitev nosecnosti, preden je plod sposoben zivljenja
zunaj maternice. Zaradi napredka perinatologije in predvsem intenzivne neona-
tologije se je v zadnjih dveh desetletjih meja med splavom in porodom stalno
nizala. V Republiki Sloveniji velja, da gre za splav, ¢e se nosecnost konca pred
dopolnjenim 22. tednom nosecnosti oziroma preden plod doseze 500 g telesne
teze. Ta meja je po svetu lahko vi$ja ali celo nekoliko nizja. Spontani splav je
najpogostej$a nepravilnost v zgodnji nosecnosti. Priblizno 80 % splavov je v
prvem trimesecju nosec¢nosti, pogostnost se nato znizuje z vsakim nadaljnjim
tednom (2). Najpogostejsi vzrok za spontani splav so kromosomopatije zarodka
(do 60 %), prirojene in pridobljene nepravilnosti maternice, okuzbe (salmonela,
citomegalo virus, toksoplazma, mikoplazma, klamidija), endokrinoloske motnje,
imunoloske motnje, cerviko istmic¢na insuficienca, kemicne snovi (arzen, ben-
zen, etilen oksid, topila, pesticidi, svinec, Zivo srebro) in dusevne motnje.



Splav razdelimo glede na vrsto oziroma potek na:

- grozedi splav (abortus imminens),

- potekajoci splav (abortus in tractu),

- nepopolni splav (abortus incompletus),

- popolni splav (abortus completus),

- snetljivo jajce (blighted ovum, anembrijska nosecnost) in

- zadrzani splav (missed abortion).

Grozeci splav je definiran kot krvavitev iz noznice pred 22. tednom nose¢nosti.
Krvavitev je praviloma blaga in jo lahko spremljajo rahli kré¢i v spodnjem delu
trebuha. Z ultrazvocno preiskavo ugotovimo Ziv plod v maternici. Pogosto lahko
z ultrazvocno preiskavo opazimo tudi manj$o subhorionsko krvavitev oziroma
hematom. Krvavitev pri grozecem splavu do 12. tedna nosecnosti nastane v vecini
primerov iz maternalnih zil decidue ali materni¢nega vratu in manj pogosto iz
plodovih zil horionskih resic. Zato je tveganje za FMK minimalno (3). Klub temu
lahko tudi pri grozecem splavu pride do krvavitve iz horio-decidualnega pro-
stora. Ceprav je koli¢ina fetalnih eritrocitov majhna (<0,1 ml), se lahko do 3 %
RhD-negativnih nose¢nic imunizira tudi pri FMK manjsi od 0,1 ml (4, 5).

O potekajocem splavu govorimo, ko se materni¢no ustje odpira in ima no-
seCnica popadke. Krvavitev je obilnejsa in je odvisna predvsem od trajanja
nosecnosti, tako da je v drugem trimesecju lahko tudi zelo obilna.

Pri nepopolnem splavu gre za nepopoln iztis. Pogost je po 6. tednu nose¢nosti.
V maternici praviloma ostane del placente. Znacilna je zmerna krvavitev iz mater-
nice, ki je v primeru vi$je nosecnosti lahko tudi obilna in se ne zaustavi, dokler ne
odstranimo zaostalih delov placente, ker se maternica ne more skrciti.

O popolnem splavu govorimo, ko se vsi produkti nosecnosti v celoti izlocijo iz
maternice. Diagnozo postavimo s podrobno anamnezo, klini¢nim pregledom in
potrdimo z ultrazvo¢no preiskavo. Krvavitev pri popolnem splavu je praviloma
blaga do zmerna, ker se prazna maternica lahko skr¢i in se tako vzpostavijo nara-
vni mehanizmi zaustavljanja krvavitve po prekinitvi nosecnosti.

Snetljivo jajce ali anembrijska nosecnost je diagnoza, ki jo postavimo s pomocjo
ultrazvocne preiskave, ki pokaze le gestacijskjo vrecko premera 25 mm ali ve¢
brez odbojev ploda oziroma delov ploda. Verjetno gre v teh primerih veckrat za
zelo zgodaj odmrli plod, ki se nato vsrka, kot pa za nepravilno razvijajoco se
brezplodno nosecnost.

Pri zadrzanem splavu plod odmre pred nastopom krvavitve in krcev, ki bi
iztisnili plod iz materni¢ne votline. Mrtev plod lahko ostane v maternici tudi
do ve¢ tednov, kar lahko po priblizno 3 do 4 tednih povzrodi diseminirano
intravaskularno koagulacija (DIK). V danasnjem casu, ko lahko z ultrazvo¢no
preiskavo ugotovimo vitalnost ploda ze od 6. tedna dalje in nose¢nost v primeru
mrtvega ploda prekinemo, je to izjemno redko.

Zunajmaternicna nosecnost

Vsaka ugnezditev oplojene jajcne celice zunaj maternicne votline je zunaj-
materni¢na nosecnost (ZN). Pogostnost ZN je od 1 do 2 % vseh nosecnosti
(5). Pri ZN lahko nastane obsezna krvavitev v trebusno votlino s posledi¢nim
hipovolemi¢nim $okom in praviloma FMK kot pri drugih vrstah splava. Zunaj



maternice se oplojena jaj¢na celica v ve¢ kot 95 % ugnezdi v jajcevod (6, 7).
Redkeje se oplojena jaj¢na celica ugnezdi v jaj¢nik, materni¢ni rog, maternicni
vrat ali trebusno votlino. Leta 2001 je bilo v Sloveniji zunaj maternice nosecih
1,4 % nosecnic.

Zaradi neugodnih razmer za razvoj ploda pride pri ZN v vecini primerov
do smrti ploda Ze v prvih tednih nosec¢nosti. Pri ZN v jajcevodu se nosecnost v
vecini primerov konéa s tubarnim splavom, ko se nose¢nost izlo¢i skozi abdomi-
nalno ustje jajcevoda v trebusno votlino. Krvavitev v trebusno votlino je blaga
do zmerna, zato obseznejsi hemoperitonej nastaja pocasi. Bolnice s tubarnim
splavom praviloma poiscejo zdravnisko pomoc¢ zaradi bolecin, ki nastopijo ze
ob manjsi koli¢ini krvi v trebusni votlini. V vec¢ini primerov so torej zdravljene,
preden bi jih krvavitev v trebusno votlino lahko ogrozila. Manj pogosto pride
pri tubarni nose¢nosti do rupture jajcevoda in krvavitve v trebusno votlino, ki
je praviloma obilna in lahko v dokaj kratkem ¢asu ogrozi Zivljenje nosecnice.
Ruptura jajcevoda je z 10 do 15 % vodilni vzrok maternalne umrljivosti v
prvem trimesecju nosecnosti (8). Zaradi sodobnih diagnosti¢nih postopkov
in obvescenosti zensk o dejavnikih tveganja za nastanek ZN v vecini centrov
v razvitih drzavah danes zdravimo vec kot 80 % bolnic z ZN pred nastankom
obseznega hemoperitoneja (9). Zdravljenje ZN je skoraj izklju¢no operativno.

Bolezni maternicnega vratu in noznice

Okuzbe noznice ali maternicnega vratu v nosecnosti lahko povzrocijo krva-
vitev iz noznice, predvsem po spolnih odnosih. Te krvavitve so praviloma zelo
blage in nosecnice ne ogrozajo. Pomembne so predvsem diferencialnodiagno-
sti¢no. Ce zanesljivo izklju¢imo krvavitev zaradi nepravilnosti nose¢nosti, niso
potrebni posebni ukrepi, ker v teh primerih ne pride do FMK. Se redkejse so
krvavitve v nosecnosti zaradi organskih sprememb materni¢nega vratu, kot so
polipi in maligne bolezni.

Mola hydatidosa

Mola hydatisodsa ali mehurcasta snet sodi med trofoblastne bolezni in je po-
sledica nepravilne oploditve jaj¢ne celice. Znacilna je mehurcasta degeneracija
placentnih resic. Pogostnost je priblizno 1 na 1000 do 2000 nosecnosti. Pri
popolni moli se plod ne razvije, pri nepopolni pa je plod prisoten, praviloma s
kromosomskimi nepravilnostmi ali malformacijami. V 3 do 10 % se mehurcasta
snet maligno spremeni v horiokarcinom. Vec¢ino molarnih nose¢nosti odkrijemo
z ultrazvoc¢no preiskavo ze v prvem trimesecju nosecnosti in jih prekinemo,
preden nastopi obsezna krvavitev. V redkih primerih, ko se mola hydatidosa
ne odkrije v prvem trimesecju, lahko nastane obsezna krvavitve iz maternice,
ki lahko nosecnico tudi zivljenjsko ogrozi. Pri popolni moli zaradi odsotnosti
zarodka ne more nastati FMK, za razliko od delne mole, kjer moramo ukrepati
kot pri drugih vrstah splava.

Poskodbe

Poskodbe razli¢nih tkiv in organov pri nosecnicah so enako verjetne kot
pri drugih ljudeh in jih zdravimo po istih nacelih. Pri nose¢nicah moramo
biti pozorni predvsem pri poskodbah trebuha, zlasti udarcih v predel trebuha,
npr. ob prometnih nezgodah, kar lahko povzroci kontuzijo ali celo odstop poste-
ljice s posledicno FMK. V izjemnih primerih se lahko nosec¢a maternica tudi
raztrga. Verjetnost tovrstnih poskodb narasca z visino nosecnosti. V prvem
trimesecju nosecnosti je maternica dobro zavarovana v mali medenici, kasneje
pa sega v trebusni votlini vse viSe in je tako bolj izpostavljena poskodbam ob
morebitnih udarcih v trebuh.



Posegi v zgodnji nosecnosti

Umetna prekinitev nosec¢nosti (UPN) je pogost poseg, ki ga v prvem trimesecju
opravljamo vecinoma operativno, kasneje pa s pomo¢jo farmakoloskih u¢inko-
vin. V Republiki Sloveniji je pogostnost UPN 1 na 3 porode. Verjetnost vecje
krvavitve je ob tem posegu zelo majhna. Glede zas¢ite RhD-negativnih nose¢nic
veljajo enaka nacela kot pri spontanem splavu.

Biospsija horionskih resic in amniocenteza sta dokaj pogosta posega v zgo-
dnji nosecnosti. Verjetnost, da bi ob strokovno izvedenem posegu prislo do
vecje krvavitve, je majhna, vendar lahko ti posegi povzrocijo FMK.

Zdravljenje s krvjo in krvnimi pripravki pri krvavitvah v zgodniji
nosecnosti

Verjetnost, da bo nosecnica, ki krvavi pred 20. tednom nosec¢nosti potrebovala
transfuzijo krvi, je dokaj majhna. Zaradi sodobne ultrazvocne in laboratorijske
diagnostike ter nenazadnje dobre osvescenosti zensk vecino nepravilnosti v zgo-
dnji nose¢nosti odkrijemo pred nastankom obilne krvavitve, ki bi lahko ogrozila
zivljenje nosecnice. Kolic¢ina izgubljene krvi danes le redko preseze 500 ml. Vecjo
krvavitev lahko pri¢akujemo pri manj kot 10 % zunajmaterni¢nih nose¢nostih in
pri priblizno 1 do 2 % klini¢no dokazanih spontanih splavov. Obilnejse krvavitve
pri drugih nepravilnostih v zgodnji nosecnosti so zaradi majhne pogostnosti
zelo redke. O nadomescanju izgubljene krvi veljajo za nosecnice enaka nacela
kot za vse druge bolnike. Vsem nose¢nicam, ki krvavijo, moramo dolo¢iti krvno
skupino ABO in RhD ter napraviti indirektni Coombsov test za morebitno
navzocnost eritrocitnih aloprotiteles. V primerih obilnejsih krvavitev napravimo
Se popolno krvno sliko.

V Republiki Sloveniji je 18 % nose¢nic RhD-negativnih. Prve zarodkove
krvne celice in s tem eritrocitni antigeni se tvorijo na povrsini rumenjako-
vega mehurcka ze v 6. tednu embrionalnega zivljenja. Antigen RhD je mo¢no
imunogen. Imunizacijo RhD pri RhD-negativni nosecnici lahko sprozi FMK,
ko je plod RhD-pozitiven, in s tem posledi¢no hemoliti¢no bolezen ploda in
novorojencka (HBPN), ki nastane zaradi skrajSane Zivljenjske dobe plodovih
oz. novorojenckovih eritrocitov (10). HBPN lahko nastane ze v isti nosecnosti,
ce se kljub krvavitvi nadaljuje, ali v naslednjih nosecnostih. Hemolizo sprozijo
protitelesa v krvi nosecnice, ki prehajajo skozi posteljico v plodov krvni obtok
in se vezejo na eritrocitne antigene, ki jih je plod podedoval od oceta. Na nasta-
nek protiteles anti-D vpliva ve¢ dejavnikov: koli¢ina RhD-pozitivnih eritrocitov
vnesenih v RhD-negativno osebo, dajal¢ev genotip Rh ter odzivnost prejem-
nika. Dokazano je, da lahko Ze FMK, manjsa od 0,5 ml, sprozi primarno imu-
nizacijo (11).

Do FMK lahko teoreti¢no pride pri vsaki nosecnici, ki krvavi zaradi no-
secnosti. Imunski odziv na antigen RhD lahko prepre¢imo z vbrizganjem imu-
noglobulina anti-D, zato ga moramo dati vsem RhD-negativnim nosecnicam, pri
katerih sumimo, da je prislo do FMK. Odmerek imunoglobulina je odvisen od
koli¢ine FMK. Testi za doloc¢anje natancne koli¢cine FMK v zgodnji nose¢nosti
so dokaj nezanesljivi, zato se o0 odmerku imunoglobulina anti-D odlo¢amo na
podlagi predvidene koli¢cine FMK: do 12. tedna vbrizgamo 50 pg Ig anti-D, po
12. tednu nosec¢nosti pa 300 pg Ig anti-D (10).



Zakljucki

Krvavitve v zgodnji nosecnosti so zelo pogoste. Le redke nosec¢nice bodo
izgubile vecjo koli¢ino krvi, ki bi jih zZivljenjsko ogrozala, in zato potrebovale
transfuzijo krvi. Zelo pomembno je preprecevanje imunizacije RhD-negativnih
nosecnic. Zato moramo vsem RhD-negativnim nose¢nicam, pri katerih sumimo,
da je nastala FMK, vbrizgati ustrezen zascitni odmerek imunoglobulina anti-D.
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