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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

MVLS hvat - Mauriceau-Levret-Veit-Smellie hvat

SC - carski rez (engl. caesarean section)

PM - perinatalni mortalitet

MM - maternalni mortalitet

API - Apgar indeks

ICH - intrakranijalno krvarenje (engl. intracranial hemorrhage)

BMI - indeks tjelesne mase (engl. body mass index)



1. Uvod

1.1. Podjelai etiologija

Uzduzni polozaj ploda u kojem je vodeca Cest zadak naziva se stav zatkom. Postoji nekoliko
vrsta stava zatkom: jednostavni - najucestaliji (65%), u kojem su nozice ispruzene uz tijelo;
potpuni (10-15%) - prezentiraju se nozice i zadak; nepotpuni, koji predstavlja razliCite
kombinacije predlezeéih &esti. [

Ugestalost poroda u stavu zatkom je 3-4%.[? Etiologija javljanja stava zatkom zapravo nije
poznata, ali se zna da su rizi¢ni ¢imbenici prematuritet, viSeplodne trudnoce, placenta previa,
uska zdjelica, kratka ili ovijena pupkovina oko glavice, polihidramnion, oligohidramnion,

multiparitet, tumori i anomalije maternice.

1.2. Dijagnoza

Stav zatkom se dijagnosticira vanjskim opstetrickim pregledom (Leopold-Pavlikovi hvatovi
kojima se palpira glavica u fundusu maternice, a na ulazu u zdjelicu manji zadak, uz
nemogucnost izvodenja ,balotmana“, te auskultacijom otkucaja srca ¢eda u gornjim
kvadrantima abdomena majke) i unutarnjim opstetrickim pregledom (ne palpiraju se suture ni
fontanele ve¢ kvrge sjednih kostiju, vrh trticne kosti, spolni organi, anus ili stopala). Lijecnici

se najéesée koriste ultrazvukom kao najpouzdanijom metodom za dijagnozu stava zatkom.?!



1.3. Mehanizam poroda

Prije pocetka kontrakcija zadak je neangaziran nad ulazom u malu zdjelicu. Pojavom
kontrakcija, zadak je linijom kukova, tj. najSirim promjerom postavljen U jedan od kosih
promjera ulaza zdjelice, a leda su smjestena najceSce sprijeda, lijevo ili desno. Zadak se dalje
spusta do dna zdjelice, dok je vodeca tocka prednji gluteus. Kada dode do koljena zdjelice,
rotira se tako da njegov najduzi promjer bude u sagitalnom promjeru izlaza zdjelice. Leda
fetusa se smjeStaju postrani¢no lijevo (I. namjestaj) ili desno (II. namjestaj). Dalje slijedi
laterofleksija lumbosakralne kraljeznice fetusa te se zadak, odnosno prednji gluteus kao
vodeca Cest, ukazuje u vulvi i izboCuje medicu. Najprije se porodi prednji gluteus do criste
ossis ilii koja sluzi kao hipomohlion koji se odupire o donji rub simfize, da bi se preko medice
porodio straznji kuk. Leda su veé¢inom postavljena postrani¢no jer im ispruzene nozice ne
dopustaju okretanje pod simfizu. Tek nakon poroda nozica, ramena biakromijalnim
promjerom ulaze u kosi ili popre¢ni promjer ulaza zdjelice te se leda okrecu prema naprijed.
U koljenu zdjelice se ramena rotiraju u sagitalni promjer izlaza, a leda se ponovno okrecu
postrani¢no. Zatim se porodi prednje rame, pa preko medice straznje rame, s ruc¢icama u
fizioloSkom drzanju. Kad se porodi donji rub skapule, glava ulazi u malu zdjelicu, sutura
sagitalis je u kosom ili popre¢nom promjeru i tako prolazi do dna zdjelice. U koljenu zdjelice
sutura se rotira u uzduzni promjer izlaza zdjelice. U tom trenutku se zatiljak nalazi pod
simfizom, a glava je u fleksiji. Kao hipomohlion sada sluzi granica kose i koze na vratu,
mehanizam moZe se poremetiti ako su rucice ispruzene uz glavu ili ako dode do nekog od
defleksijskih stavova glave te su moguca i normalna odstupanja od opisanog mehanizma zbog

prilagodbe porodnog objekta porodnom kanalu kako bi se porod odvio brze i lakse. [*2]



1.4. Tehnike radanja zatka kroz povijest

Glavno pravilo starih opstetricara je bilo da se porod na zadak treba voditi konzervativno i uz
Sto manju asistenciju dokle god je to moguce. Ovaj postulat ukazuje potrebu za pruzanjem
pomoci najkasnije u fazi kad se rada donji rub skapule, a zahvati koji se primjenjuju nazivaju
se ru¢na pomoc¢ ili poluekstrakcija. [I

Postoje razne metode koje su se koristile tijekom povijesti, a 1 razli¢ite metode se koriste u
raznim podrucjima svijeta. Jedan od najranijih pristupa radanju djeteta u stavu zatkom
rodnickim putem bio je pasivni nacin bez ru¢nih pomoc¢i koji je zastupao opstetriar
Vermelin, po kome je ova metoda i dobila ime ,,spontani porod u stavu zatkom po
Vermelinu®.

Njemacki opstetricar Bracht je 1936. svoju metodu predstavio kao normalni porodni
mehanizam, stoga ru¢na pomo¢ po Brachtu opisuje tehnike zadrzavanja i pridrzavanja ploda
uz postivanje tog mehanizma. Prva faza je spontano radanje do donjeg ruba lopatice, kada
zapocinje druga faza koja oznacava ru¢nu pomo¢ pri radanju ramena i glavice - hiperlordoza
vratne kraljeZnice djeteta oko maj¢ine simfize i upotreba tzv. tre¢e ruke (pritisak na fundus).
Temeljne odrednice Brachtove metode bile su: vazno je oc€uvati vodenjak; nije mogucée
poroditi zadak ako su leda straga; ne raditi nista dok se dijete ne porodi do donjeg ruba
skapule - u tom trenu vrsiti trakciju prema dolje i rotirati okcipitum na trbuh majke. Prije
trakcije potrebno je pritiskati na fundus maternice kako bi se glavica utisnula u zdjelicu
(,,trec¢a ruka®). U originalnom nacinu radanja po Brachtu opisuje se upotreba kratke opce
anestezije u trenutku ruéne pomoci, §to je danas napusteno zbog gubitka suradnje majke
prilikom izgona. Struka je prihvatila ovaj nain poroda i prenijela ga u radaonice cijele
Europe. Kriticari ove metode su navedena dva momenta druge faze naveli kao moguce rizicne

¢imbenike za nastanak porodnih ozljeda vratne kraljeZnice i ledne mozdine u donoSene djece.



Ovaj model radanja zatka je u zadnjih nekoliko desetlje¢a modificiran. Tako danas poznajemo
i metodu zvanu ,,modificirani Bracht* koja ujedinjuje modifikacije originalnog nacina koje su
postavili njegovi nasljednici, postuju¢i njegovu filozofiju radanja. Oni su svojim
modifikacijama maksimalno minimalizirali Brachtovu ruénu pomo¢; Ruge izbacuje narkozu
tijekom izgona, uvodi obaveznu epiziotomiju i postuje spontani porod do poroda glavice koju,
ako dode do komplikacije, porada Mauriceau-Levret-Veit-Smellie (MLVS) hvatom (vidi dalje
u tekstu). 1928. godine Trapl uvodi Covjanovu metodu zadrzavanja zatka kako bi se uscée
maternice maksimalno prosirilo i retrahiralo iznad simfize i time sprjecilo spazam uséa. Isti
lijecnik dvadesetak godina kasnije izbacuje koriStenje ,tree ruke™ i uvodi upotrebu
intravenske injekcije oksitocina nakon zadrzavanja zatka kako bi se postigao porod u jednom
trudu i izbjegla moguca hipoksija zbog kompresije pupkovine. Thiessenova metoda
vaginalnog radanja djeteta u stavu zatkom kombinacija je Covjanovog, Rugeovog, Traplovog
i Brachtovog nacina radanja. Klju¢ne sastavnice njegove metode su: konzervativno vodenje
prvog poradajnog doba uz ocuvanje vodenjaka; moguca pudendus analgezija; rodilja u
poloZaju na ledima; Covjanova metoda zadrzavanja zatka; aplikacija 2 IJ oksitocina;
izvodenje mediolateralne ili medijane epiziotomije, kada se rodilji kaze da u sljede¢em trudu
jako stisne, a pritisak na glavicu djeteta se izbjegava. Kao §to se moze zakljuciti iz opisanoga,
sama asfiktiéna komponenta maksimalno je smanjena radanjem u jednom aktu. !

Postoje razne varijante ru¢ne pomo¢i koje se primjenjuju kod intrapartalnih komplikacija te
one spadaju u aktivni pristup radanju djeteta u stavu zatkom, a ukljucuju postupke za
oslobadanje ramena, glavice i manualnu ekstrakciju. Bichenbach, Miller i Lovset su postavili
temeljne metode ru¢ne pomoci za oslobadanje ramena i rucica. Oslobadanje ramena po
Miilleru provodi se tako da se jednom rukom prihvate nozice u sko¢nim zglobovima, plod se
povuce prema dolje, a drugom rukom se ulazi u kanal i pokretom umivanja porada prednja

rucica, potom se plod povucée prema gore i istim pokretom oslobodi straznja rucica. Klasi¢ni



nacin oslobadanja ramena se koristi istim pokretima, samo se plod okrece za 180 stupnjeva za
oslobadanje drugog ramena.!

Najkoristenije tehnike i manipulacije za oslobadanje djetetove glavice opisali su opstetric¢ari
po kojima su te procedure poznate kao MLVS hvat. U tom hvatu porodni¢ar postavlja srednji
prst u usta djeteta, kaziprst i prstenjak na jamice o¢njaka te povlaci glavu u fleksiju, a kaziprst
druge ruke postavlja iznad jednog ramena, srednjak na zatiljak i prstenjak iznad drugog
ramena te potpomaze fleksiju i ravnomjernim povla¢enjem porada glavu.?!

U Hrvatskoj se, kao i u cijeloj Srednjoj Europi zastupaju minimalno asistirane tehnike radanja
zatka temeljene na porodnicarskim $kolama 20. stoljeca. Tako je najcesc¢a tehnika poroda
zatkom po Thiessenu i Brachtu, odnosno njena modifikacija, koja se koristi i u rijeCkom

rodilistu.

1.5. Komplikacije vaginalnog poroda stava zatkom

Najces¢e komplikacije poroda djeteta u stavu zatkom nastaju kao posljedica nemoguénosti
spontanog porodaja zatka gdje su porodniCari prisiljeni upotrijebiti ru¢ne hvatove (npr.
oslobadanje rucica), pri ¢emu dolazi do produljenja drugog porodajnog doba i1 vece
udestalosti asfiksije i povreda djeteta. Cimbenici koji utjeéu na perinatalni ishod su
komplikacije u trudnod¢i i porodu, a u njih ukljucujemo: poremecaj fetalnog razvoja, primarna
1 sekundarna inercija trudova i protrahirani porod, prijevremeno prsnuc¢e plodovih ovoja,
perinatalna infekcija, prijevremeni porod, placenta praevia, ovijena, spustena i ispala
pupkovina, kompresija pupkovine, spazam usca u trenu radanja djetetove glavice, prolaps
nozice/nozica kod nepotpunog stava, prijevremena ablacija posteljice, prolaps pupkovine i

sitnih Cesti u slozenom stavu, defleksija glavice, dorzoposteriorni namjestaj u stavu zatkom,
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retinirane rucice, precipitirani porod glavice, zastoj radanja glavice, fetalna patnja
(hipoksija/anoksija) i porodajna trauma (fraktura femura i humerusa, intrakranijalno
krvarenje, pareza plexusa brachialisa). Poremecaji gestacije (nesrazmjerno velika glavica i
oligohidramnij uslijed kroni¢ne placentarne insuficijencije) i metabolizma ugljikohidrata
(makrosomija) dodatno povisuju rizik. B4

Dva su klju¢na problema u vaginalnom porodu u kojem se plod prezentira zatkom. Prvi
problem je u veli¢ini predlezece Cesti. Zadak je, za razliku od glavice djeteta, manji, meksi,
slabije otvara prostor ulaza u zdjelicu i manje je mobilan. Jos je gora situacija ako je vodeca
Cest nozica jer je tada podrazaj uséa za daljnjom dilatacijom minimalan. Buduéi da se
djetetova glavica posljednja porada, a pupak i pupkovina se nalaze na sredini, dolazi do
kompresije pupkovine u trenutku poroda trupa djeteta te je vrlo vazno razmotriti upotrebu
nekih od ru¢nih pomoci opisanih ranije (vidi 1.4.) i poroditi dijete u jednom trudu. Drugi
problem se javlja ako postoji defleksija glavice, ako se ruCice nalaze ispruzene uz glavu ili
ako je pupkovina omotana oko glave, §to samo po sebi uvjetuje povecanu ucestalost
opstetrickih intervencija, a to dovodi do ¢es¢ih povreda djece 1 asfiksije.

U rodilje su, s druge strane, ¢eS¢e ozljede mekih dijelova porodnog kanala - rupture i
laceracije cerviksa, vagine, vulve i perineuma, te postoji mogucnost nastanka infekcije zbog

produljenog poroda.

1.6. Indikacije za carski rez u stavu zatkom

Indikacije dijelimo na apsolutne, relativne i1 proSirene. Apsolutne indikacije obuhvacéaju
stanja u kojima je vaginalni porodaj nemogu¢, na primjer suzenje zdjelice IV. stupnja,
suzenja rodnice i razni zdjeli¢ni tumori koji mogu ometati normalan porodaj. U relativne
indikacije pripadaju slucajevi u kojima SC dolazi u obzir, ali se ne moze iskljuciti ni

6



dovrsenje trudnoée vaginalnim putem. Neke od njih su: majka nulipara, gestacija manja od
36 tjedana, procjenjena tezina djeteta veca od 4000 grama, veca dob majke, veci indeks
tjelesne mase majke, ultrazvucni nalaz biparijetalnog promjera veceg od 10 cm, defleksija
glavice ili omotana pupkovina oko vrata. U prosirene indikacije dolazi i zelja Zene, odnosno
njen nepristanak na probni vaginalni porod, ali i neiskustvo porodnic¢ara u vodenju poroda u
stavu zatkom.

Primarni elektivni SC se vrsi na temelju opstetricke procjene, koja ukljucuje: paritet, veli¢inu
djeteta, gestaciju, defleksiju (habitus), tumor ili deformaciju maternice itd. U danasnje
vrijeme se takva odluka moze donijeti i na zahtjev Zene. Sekundarni SC je zahvat kada je
porod zapoceo prirodnim vaginalnim putem, ali se zbog komplikacija i nemogucnosti
dovrSenja ovim nac¢inom, mora u interesu djeteta ili majke uciniti sekcija. Ako se u rodilje
kojoj je prethodna trudnoca dovrSena carskim rezom odabere ponovno isti zahvat, govorimo

o iterativnom carskom rezu.l’!

1.7. Odluka vaginalni porod ili carski rez

Postoji op¢e misljenje kako je planirani carski rez bolja opcija od planiranog vaginalnog
poroda za porod donosenog fetusa u prezentaciji zatkom kod anomalija zdjelice ili fetopelvine
disproporcije, ako je stav nozicama, ako je fetus velik ili ima kongenitalnu abnormalnost koja
moze prouzro€iti mehanicki problem u vaginalnom porodu, ako je fetus ugrozen ili ako nije
dostupan iskusan klini¢ar. Za veéinu fetusa u stavu zatkom, optimalan pristup poroda je
kontroverzan. Neki klinicari smatraju da je planirani SC najbolje rjeSenje zbog rezultata
opazajnih studija, dok su drugi skepticni.

U 2012. godini u RH perinatalni mortalitet (PM) za svu djecu >1000 g je iznosio 3,6 %o, a za

svu djecu >500 g 5,4%o. U trudno¢i, porodaju ili babinjama su umrle tri Zene pa je maternalni
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mortalitet (MM) iznosio 7,15/100.000. Carskim rezom dovrseno je 8.171 trudnoca, §to je 1%
porasta u odnosu na prethodnu godinu. Rasponi ucestalosti dovrSenja trudno¢e SC-om se
kre¢u od niskih 13,2 % u KBC Rijeka, malo iznadprosjeénih 24,3% u KBC Zagreb, do
visokih 74,2% u privatnom rodilistu Podobnik. Od 1.415 jednoplodnih trudnoca u stavu
zatkom (3,4%), njih 1.110 (78,4%) rodeno je carskim rezom, §to je za 9,3% manje nego u
2011. godini.

PM za 2015. godinu pokazuje rast i za svu djecu >1.000 g iznosi 4,1 %o, a za svu djecu >500 g
6,3%o. U trudno¢i, porodaju ili babinjama nije umrla nijedna zena. Carskim rezom dovrSeno je
8.182 trudnoca - 21,6%, Sto je 0,88% porasta u odnosu na prethodnu godinu. Od 1.291
jednoplodne trudnoée u stavu zatkom, njih 1.072 (83,04%) rodeno je carskim rezom (2014,
godine 75,67%).1"8l

Podatak koji govori da je porodaj SC-om rizi¢na operacija je visoka smrtnost rodilja od
21,8/100.000, u odnosu na smrtnost nakon vaginalnog porodaja (3,6/100.000). MM je
najizrazeniji nakon hitnih SC, uslijed kojih umre 30 zena na 100.000 takvih poroda, dok u
elektivnih zahvata u epiduralnoj analgeziji iznosi 2,8/100.000. U Hrvatskoj je u razdoblju od
1991. do 2003. godine taj pokazatelj bio 8 puta visi pri porodima dovrSenima carskim rezom
nego kod vaginalnih porodaja.

Postoje mnoge studijel®'% koje prikazuju kako postoji zna¢ajno niZi rizik od perinatalnog
mortaliteta i morbiditeta u djece koja su rodena elektivnim carskim rezom, nego u onih koji su
isli na probni vaginalni porod, te da nema znacajne razlike u maternalnom mortalitetu i
morbiditetu medu tim dvjema grupama. Otkad je Hannah® objavila svoju multicentri¢nu
prospektivnu studiju 2000. godine, ucestalost carskog reza za prezentaciju zatkom nakon 37.
tjedna gestacije u Francuskoj narasla je sa 42,6 % 1995. do 74,5% 2003. godine, a postotak
vaginalnih poroda je pao sa 39,2 na 16,7%. Kako je praksa vaginalnih porodaja zatka padala,

iskustvo i vjestine su se izgubili. Medutim, ta je studija Sirom kritizirana zbog neodgovarajuce



selekcije pacijentica, neiskustva nekih klini¢ara s porodima stava zatkom i ukljuc¢ivanjem
smrti koje nisu povezane s porodajem u neonatalni mortalitet. Nekoliko nedavnih studija
pokazalo da je vaginalni porod zatka siguran uz odgovarajuée uvjete. Michel i sur.' u svom
radu iz 2011. godine potvrduju te nalaze i objavljuju da vaginalni porod ploda u stavu zatkom
nije udruzen s povecanim neonatalnim mortalitetom i morbiditetom. Razlike u rezultatima se
objasnjavaju nejednakom razinom iskustva klini¢ara, kriterijem selekcije i provodenjem
protokola. Uporaba protokola baziranog na objektivnim kriterijima rezultirala je poveéanjem
postotka vaginalnih poroda fetusa koji prezentiraju zatkom, bez pogorSanja perinatalnog
ishoda. Americki struénjaci preporucuju da odluka o naéinu poroda treba ovisiti o iskustvu
opstetricara.*?l Bosner navodi da je kod dobro postavljenih indikacija vaginalno radanje bez
rizika za dijete u 50-75% poroda.!

Iako se vecina porodni¢arskih kuca priklanja moguénosti planiranog carskog reza ili probnog
vaginalnog poroda, odluku o na¢inu poroda se prepusta opstetriaru u skladu s njegovom
edukacijom i praksom pojedinih rodilista, ali i informiranim pristankom rodilje nakon $to su
joj predocene sve prednosti 1 opasnosti oba nac¢ina poroda. Ako izdvojimo pojedina rodilista u
Hrvatskoj, vidimo kako se postotak porodaja zatka carskim rezom krece od 47,6% u KBC
Rijeka do 94,8% u KBC Sestre Milosrdnice i 100% u S.P.Podobnik.["! Poveéanje radanja
carskim rezom tumaci se trendom sve kasnijeg i rjedeg radanja $to vodi ka sve brojnijim
indikacijama; usavrSavanjem kirur§kih tehnika, anestezioloske 1 neonatalne njege, a
opravdava se pretpostavljenom pomoci novorodencetu, usprkos tome $to moze istovremeno
prouzro€iti vi$i maternalni mortalitet i morbiditet. Veéina ¢e mladih porodnicara zbog
neiskustva 1 nedovoljne vjesStine trudnocu dovrsiti elektivnim SC-om 1 nece se ni probati
upustati u porod zatka vaginalnim putem. Informiranost rodilja, zabrinutost oko pogreska ili
nastanka neuroloSkih komplikacija u djeteta, posljedi¢na tuzba i sudski proces dali su svoj

obol u toj procjeni. Paramedicinski razlozi koji utjeGu na ucestalost SC ukljucuju bolji



drustveni 1 financijski status rodilje, privatno rodiliste, kao i zahtjev za ovakvim nacinom
dovrsenja trudnoée. [

Zakljucno, usprkos brojnim, do sada navedenim Ccinjenicama, u svijetu ipak ne postoji
jedinstven stav o problemu nacina poroda zatka. Stoga smo se u ovoj studiji odludili ispitati
kakav je perinatalni ishod u majke i djeteta kod poroda u stavu zatkom u Klinici za

ginekologiju 1 porodnistvo Klinickog bolnickog centra Rijeka.

2. Cilj istrazivanja

Cilj ovog rada bila je retrospektivna evaluacija perinatalnog ishoda poroda u stavu zatkom,
uzevsi u obzir nacin dovrSetka poroda: vaginalnim putem, hitnim carskim rezom ili
elektivnim carskim rezom, kako bi se utvrdilo koji je od navedenih nacina najsigurniji za

majku i dijete.
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3. Materijali i metode

Klinika za ginekologiju i porodnistvo Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka, bolnica je trece
razine s vise od 3000 poroda godisnje. Medicinski kompjuterizirani zapisi o tim porodima
retrospektivno su analizirani u 10-godi$njem razdoblju. Od ukupnog broja rodenih
(N=34.867), ispitivana skupina ukljuc¢ivala je sve terminske jednoplodne porode (>259 dana,
37 tjedana gestacije) u jednostavnom ili potpunom stavu zatkom, u rodilja koje su imale
uredne trudnoce i zivo dijete pri prijemu. Od ukupnog broja, 895 poroda u stavu zatkom bilo
je pogodno za analizu. Opstetrickim probirom njih 90 (10,05%) porodeno je elektivnim
carskim rezom, a u 805 (89,95%) sluc¢ajeva je pokusan probni vaginalni porod. Od toga broja,
475 (59,01%) zena uspjesno je rodilo vaginalnim putem, a u 330 (40,99%) porod je dovrsen
hitnim carskim rezom. Tako smo dobili 3 glavne skupine za analizu u ovoj studiji: vaginalni
porod zatkom, hitni carski rez i elektivni carski rez u stavu zatkom. Uobicajena procedura
vaginalnog probnog poroda zatkom bila je: 1) biljeska o detaljnoj menstrualnoj, opstetri¢koj
povijesti i maternalnim vitalnim znakovima pri prijemu, kardiotokografija, vaginalni pregled,
klizma; 2) pospjesenje poroda prostaglandinima ili oksitocinom u slucaju slabih ili izostalih
kontrakcija, kontinuirana ili intermitentna kardiotokografija tijekom aktivnog poroda,
vaginalni pregled i zabiljezba napretka svakih dva sata i 3) druga faza je provedena pomocu
minimalno asistiranih tehnika poroda, to jest, pasivni spontani porod s obaveznom
epiziotomijom i , medikamentoznim* forcepsom (intravenoznom primjenom oksitocin u
bolusu, 2 IU), Thiessenovim (85,7%) ili Brachtovim postupkom (14,3%).[7 Potpuna
ekstrakcija zatka nijednom nije izvedena. Uzet je uzorak iz umbilikalnih arterija za procjenu
pH i deficita baza. Zene koje su podloZzene carskom rezu su preventivno primile antibiotike,
intraoperativno. Briga o majkama i fetalno monitoriranje bilo je u skladu standardne prakse.
Rodna masa, Apgar indeks (API) manji od 4 u prvoj minuti te manji od 7 u petoj minuti,

acidoza — pH venske krvi iz pupéane arterije < 7.00 i deficit baza > 12 mmol/L1*%; rani
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cerebralni znaci — hipotonija, hipertonija, konvulzije i koma koji se pojave u manje od 24 sata
starosti djeteta ili oni za koje je potrebno dva ili vise lijeka za zbrinjavanjel**l; intrakranijalno
krvarenje (ICH) — subduralni hematom, intracerebralno ili intraventrikularno krvarenje;
porodajna trauma koja ukljucuje frakture klavikule, povrede brahijalnog zivaca ili klinicki
znacajna povreda mekih tkiva (npr. skrotuma), analizirani su kao parametri morbiditeta u
novorodencadi. Rani neonatalni mortalitet oznacen je kao smrt u dobi manjoj od 7 dana
zivota. U postpartalni morbiditet majki ubrajali smo sljedeca stanja: anemija koja je zahtjevala
transfuziju, dehiscencija epiziotomije, dehiscencija laparotomske rane, pre/eklampsija,
endometritis, hematom porodajnog kanala, infekcija rane, krvarenje u puerperiju, potreba za
kiretazom, plu¢na embolija, retencija urina, sepsa, simfizioliza, tromboflebitis, duboka venska

tromboza, temperatura nejasnog porijekla s potrebnom terapijom i uroinfekcija.

4. Statisticka obrada podataka

StatistiCka analiza provedena je u SPSS-u, primjenom Fisher-ovog i t-testa za usporedbu tri

skupine uz statistiCku znacajnost u razini P <0,05.
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5. Rezultati

Od ukupnog broja poroda u stavu zatkom koji su bili pogodni za analizu (N= 895), u skupini
probnog vaginalnog poroda stava zatkom bilo je 805 ispitanica. Ucestalost vaginalnog poroda
je iznosila 475 (59,01%), dok je 330 probnih vaginalnih poroda dovr$eno hitnim carskim
rezom (40,99%). Elektivnim carskim rezom dovrSeno je 90 (10,06%), tako da je ukupna stopa
dovrSenja poroda carskim rezom u stavu zatkom 420 (46,93%).

Analizirali smo sljede¢e parametre: rodnu masu, APl <4 u 1. minuti i APl <7 u 5. minuti,
acidozu, rane cerebralne znakove, intrakranijalna krvarenja, frakture klavikule, povrede
zivaca 1 mekih tkiva te ukupni neonatalni morbiditet i neonatalne smrti. Kod majki smo
analizirali dob, paritet (nulipara/multipara), tjedne gestacije, indeks tjelesne mase (BMI) i
ukupni postpartalni morbiditet.

U skupini u kojoj je porod dovrSen vaginalno, srednja vrijednost rodne mase bila je znakovito
najmanja u odnosu na preostale dvije skupine i iznosila je 3.251+422 grama. U skupini hitnog
carskog reza zatka, ista je iznosila 3.452+529 grama, a skupini elektivnog carskog reza
3.5114560 gram. Pronasli smo statisticki znacajnu razliku (P=0,000) izmedu skupine
vaginalnog poroda zatka i skupine hitnog carskog reza, te skupine vaginalnog zatka i
elektivnog carskog reza. U skupinama poroda carskim rezom (bilo hitnim, bilo elektivnim),
nismo nasli statisticki znacajnu razliku (P= 0,348).

APl <4 u 1. minuti iznosio je 2,73% u skupini vaginalnog zatka. U skupini hitnog carskog
reza bio je najvisi u iznosu od 3,93%, a najmanji u posljednjoj, skupini elektivnog carskog
reza 2,22%. Razlike medu skupinama nisu pokazale statisticku znacajnost.

Ispitivana skupina hitnog carskog reza pokazala je najvisi postotak APl < 7 u 5. minuti
(4,54%), zatim slijedi skupina elektivnog carskog reza sa 4,44%. Najmanji je bio u skupini
vaginalnog poroda zatka sa 4,22%. Medu nijednom od navedenih skupina nije bilo statisticki

znacajne razlike.

13



Acidozu je imalo 0,84% novorodencadi rodeno vaginalno, 0,30% rodeno hitnim carskim
rezom, te nijedno dijete rodeno elektivnim carskim rezom. Medu nijednom od skupina nije
bilo statisticki znacajne razlike.

Sto se ti¢e ranih cerebralnih znakova, hipotoniju, hipertoniju, konvulzije ili komu imalo je
dvoje novorodenc¢adi u skupini vaginalnog zatka (0,42%), jedno novorodence u skupini hitnog
carskog reza (0,30%), te nijedno novorodence u skupini elektivnog carskog reza. P je medu
svim skupinama iznosio vise od 0,05 pa nije bilo statisticke zna¢ajnosti.

Nijedno dijete porodeno elektivnim carskim rezom nije zadobilo intrakranijalno krvarenje. U
skupini hitnog carskog reza jedno je novoroden¢e imalo ICH (0,30%), dok je u skupini
vaginalnog poroda zatka navedeni morbiditet imalo troje novorodencadi (0,63%). Statisticke
znacajnosti medu skupinama nije bilo.

U skupini vaginalnog poroda stava zatkom doslo je do fraktura klavikule u dva slucaja
(0,42%), dok ih u ostale dvije skupine nije bilo. Razlika u statistickoj zna¢ajnosti nije se
pokazala.

Do povrede brahijalnog zivca i mekog tkiva doSlo je u dva poroda vaginalnim putem,
odnosno 0,42% (0,21 + 0,21%). U skupinama poroda carskim rezom nije bilo ovakvih
povreda, pa nema ni statisticki znacajne razlike.

Ukupni neonatalni morbiditet u skupini vaginalnog poroda zatkom iznosio je 2,74%. U
skupini novorodencadi rodene hitnim carskim rezom ukupni morbiditet iznosi 0,90%. Sva
novorodencad rodena elektivnim carskim rezom bila su bez ispitivanih morbiditeta. Statisticki
znacajna razlika postoji medu skupinom vaginalnog zatka i skupinom hitnog carskog reza (P=
0,032), te skupinom vaginalnog zatka i skupinom elektivnog carskog reza (P= 0,045). Izmedu
skupina carskih rezova nije bilo statisticke znacajnosti.

Srednja dob majki koje su rodile vaginalno bila je 27,17+4,87 godina. U onih koje su

podloZene hitnom carskom rezu ta vrijednost iznosila je 28,06+5,03 godina, a majke u skupini
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elektivnog carskog reza Cinile su najvisu srednju vrijednost od 30,17+5,64 godina. Statisticki
su znacajne razlike izmedu skupine vaginalnog zatka i elektivnog carskog reza (P= 0,000), te
skupine hitnog i elektivnog carskog reza (P=0,001).

U skupini vaginalnog poroda zatka, 55,36% zena bile su nulipare, a 44,64% multipare.
Skupinu hitnog carskog reza su vec¢inom ¢inile nulipare u 70,90% slucajeva, dok je multipara
bilo 29,10%. U skupini Zena koje su rodile elektivnim carskim rezom odnos je slican onom iz
skupine vaginalnog zatka sa 55,55% nulipara, i 44,45% multipara. Statisticka znacajnost se
pokazala izmedu skupine vaginalnog zatka i hitnog carskog reza zatka (P=0,000), te medu
dvjema skupinama carskog reza, uz P=0,032. Izmedu grupe vaginalnog zatka i hitnog carskog
reza nije bilo statisticki znacajne razlike.

Novorodencéad rodena hitnim carskim rezom imala je najvisu srednju vrijednost gestacije od
39,63+1,20 tjedana, ona rodena vaginalnim putem nesto manju (39,46+1,22 tjedana), dok je
novorodencad rodena elektivnim carskim rezom imala najmanje, 38,82+0,97 tjedana
gestacije. Izmedu skupine vaginalnog zatka i hitnog carskog reza nije bilo statisticke
Znacajnosti, ali izmedu skupine vaginalnog zatka i elektivnog carskog reza, te skupine hitnog i
elektivnog carskog reza postoji statisti¢ki znacajna razlika uz P=0,010 u prvom sluc¢aju, i
P=0,017 u potonjem.

Najve¢i indeks tjelesne mase (BMI) imale su Zene u skupini elektivnog carskog reza
(28,2415,02), nesto manji u skupini hitnog carskog reza (28,12+4,12). Najmanji BMI imale
su zene koje su rodile vaginalno (26,91+3,68). Pronasli smo statisticki znacajnu razliku
izmedu skupine vaginalnog poroda zatkom i hitnog carskog reza gdje je iznosio P=0,000, kao
1 1izmedu skupine vaginalnog zatka 1 elektivnog carskog reza. Razlika medu skupinama poroda
carskim rezom nije pokazala statisti¢ku znacajnost.

Postpartalni morbiditet majki bio je znatno veci u zena koje su rodile hitnim carskim rezom

(20,60%), u odnosu na majke koje su rodile vaginalnim putem (2,11%), Sto vidimo i kao jaku
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statisticku znacajnost uz P=0,000. Takoder, statisti¢ki je znacajna razlika izmedu skupine
majki koje su rodile vaginalno i onih koje su podlozene elektivnom carskom rezu (18,88%), te
je ona iznosila P= 0,001. Medu dvjema skupinama majki porodenima carskim rezom nismo
ustanovili statisticki znacajnu razliku.

Svi podatci prikazani su u Tablici 1.

Tablica 1.

Neonatalni i maternalni perinatalni ishod?®

Vaginalni Hitni SC Elektivni
Neonatalni zadak zadak SC zadak P P P
morbiditet i 1 2 3 vrijednost vrijednost vrijednost
mortalitet N=475 N=330 N=90 1vs2 1vs3 2Vs 3
Rodna masa(g)® 3.251+422 3.4524529  3.511+560 0,000 0,000 0,348
API<4 1.min 13(2,73%) 13(3,93%) 2(2,22%) 0,136 0,431 0,298
API<7 5.min 21(4,22%) 15(4,54%) 4(4,44%) 0,856 0,985 0,425
Acidoza 4(0,84%) 1(0,30%) 0 0,338 0,383 0,602
Cerebralni znaci 2(0,42%) 1(0,30%) 0 0,787 0,538 0,365
ICH 3(0,63%) 1(0,30%) 0 0,148 0,450 0,602
Fraktura klavikule 2(0,42%) 0 0 0,405 0,664
Povrede zivca 1(0,21%) 0 0 0,238 0,318
Povrede mekih 1(0,21%) 0 0 0,238 0,318
tkiva
Ukupni neonatalni 13(2,74%) 3(0,90%) 0 0,032 0,045 0,178
morbiditet
Karakteristike
majKi

Dob majke(god)® 27,71+4.87  28,06+5,03 30,17+5,64 0,317 0,000 0,001
Paritet

Nulipara 263(55,36%) 234(70,90%) 50(55,55%) 0,000 0,426 0,032
Multipara 212(44,64%) 96(29,10%) 40(44,45%)

Gestacija(tj)® 39,46+1,22  39,63+1,20 38,82+0,97 0,835 0,010 0,017
BMIP 26,91+3,68  28,12+4,12  28,24+5,02 0,000 0,000 0,871
Ukupni postpartalni

morbiditet majki 10(2,11%)  68(20,60%) 17(18,88%) 0,000 0,001 0,763

2 Vrijednosti su date kao brojevi(postotak) ili srednja vrijednosttstandardna devijacija(SD).

b Fisher exact test i t test uz statististi¢ku znacajnost za P<0,05.
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6. Rasprava

Svrha ovog rada bilo je retrospektivno istrazivanje perinatalnog ishoda poroda u stavu
zatkom, uzevsi u obzir nacin dovrSetka poroda: vaginalnim putem, hitnim carskim rezom ili
elektivnim carskim rezom.

U nasoj studiji, od ukupnog broja probnih porodaja (N= 805) postotak vaginalno dovrsenih
poroda iznosio je 59%. Elektivnom ili hitnom SC dovrseno je 420 (47%) poroda, tako da je
postotak vaginalno dovrSenih poroda od ukupnog broja (N= 895) u nasoj Klinici iznosio 53%.
U odnosu na druge studije®'%, taj postotak znadajno je veéi pa se moze i o¢ekivati veéi
perinatalni morbiditet u nasoj studiji.

Veca rodna masa, nuliparitet, veCa dob majke, manja gestacija te veci indeks tjelesne mase
pokazali su se kao rizi¢ni faktori za dovrSenje poroda carskim rezom. Gledajuéi perinatalni
morbiditet djece, ispitivani faktori (APl u 1. i 5. minuti, acidoza, rani cerebralni znaci, ICH,
fraktura klavikule, povrede zivaca i mekih tkiva) pokazali su se najucestalijim u skupini
vaginalnog poroda u stavu zatkom, u odnosu na preostale dvije skupine carskog reza. Kada se
ti ispitivani faktori gledaju odvojeno, ne uocava se signifikantna razlika u odnosu na druge
dvije skupine. U skupini poroda zatka elektivnim carskim rezom nismo pronasli morbiditeta
djece. Ako pogledamo rezultate ukupnog neonatalnog morbiditeta, postoji znacajna razlika u
odnosu na skupine carskog reza. Treba naglasiti kako je ukupni neonatalni morbiditet veéi u
skupini hitnog carskog reza, u odnosu na skupinu elektivnog carskog reza. Medutim, ta se
razlika nije pokazala signifikantnom. Kada govorimo o perinatalnom morbiditetu, nasi su se
rezultati pokazali jednaki onima koje su prethodno naveli istrazivaci %, Za razliku od istih
autora, u naSem smo istrazivanju pronasli signifikantan i viSestruko pove¢an morbiditet majki
kojima je porod u stavu zatku dovrSen operativnim carskim rezom. lako ne postoji znakovita

razlika u perinatalnom ishodu izmedu skupina hitnog i elektivnog carskog reza, valja naglasiti
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da u skupini elektivnog carskog reza nismo imali perinatalnog morbiditeta djece, Sto je u
skladu s podacima kanadskih autora u studiji objavljenoj 2015. godine 19,

Bez obzira na to sto je ukupni perinatalni morbiditet kod vaginalnog poroda u stavu zatkom
nizak i iznosi 2,74%, to u praksi zna¢i da ¢e jedan od 30 vaginalno porodenih zatkova
zadobiti jednu od ozbiljnih komplikacija koja moze rezultirati trajnim oStecenjem. Mnogi
autori danas ovo smatraju neprihvatljivim i odlucuju se a priori na elektivno operativno

dovrsenje poroda u stavu zatkom. [*°]
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7.

Zakljulci

e Rizicni faktori za dovrSenje poroda carskim rezom su ve¢a rodna masa djeteta,
veca dob majke, nuliparitet, manja gestacija i veé¢i indeks tjelesne mase rodilje.

e Ukupni perinatalni morbiditet djece signifikantno je veéi u skupini vaginalnog
poroda zatka, a u skupini elektivnog carskog reza morbiditeta nije bilo.

e Postpartalni morbiditet majki znacajno je veéi u skupinama elektivnog i hitnog

carskog reza.

Zaklju¢no, rezultati su pokazali da operativno dovrSenje poroda u stavu zatkom rezultira
boljim perinatalnim ishodom za dijete, a loSijim za majku. Nedostatci ove studije su
relativno malen broj poroda u skupini elektivnog carskog reza, te nemoguénost

dugoro¢nog pracenja ishoda u djece 1 majki koje su imale perinatalni morbiditet.
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8. Sazetak

Cilj_rada: Retrospektivna evaluacija perinatalnog ishoda poroda u stavu zatkom, uzevsi u
obzir na¢in dovrsetka poroda: vaginalnim putem, hitnim carskim rezom ili elektivnim carskim
rezom.

Materijali i metode: Analizirani su podatci Klinike za ginekologiju i porodnistvo Klini¢kog

bolnickog centra Rijeka. Od ukupnog broja rodenih (N=34.867), ispitivana skupina
ukljucivala je sve terminske jednoplodne porode (>259 dana, 37 tjedana gestacije) u
jednostavnom ili potpunom stavu zatkom, u rodilja koje su imale uredne trudnoée i zivo dijete
pri prijemu. U odnosu na to kako je dovrSen porod, dobili smo 3 skupine: vaginalni porod u
stavu zatkom (53%), hitni carski rez zatka (37%) i elektivni carski rez zatka (10%).
Analizirali smo sljede¢e parametre: rodnu masu, Apgar indeks < 4 u 1. minuti i <7 u 5.
minuti, acidozu, rane cerebralne znakove, intrakranijalna krvarenja, frakture klavikule,
povrede Zivaca 1 mekih tkiva, ukupni neonatalni morbiditet i neonatalne smrti. Kod majki smo
analizirali dob, paritet (nulipara/multipara), tjedne gestacije, indeks tjelesne mase (BMI) i
ukupni postpartalni morbiditet. Statisticka analiza provedena je u SPSS-u, primjenom Fisher-
ovog i t-testa za usporedbu tri skupine uz statistiCku znacajnost u razini P <0,05.

Rezultati: U skupini u kojoj je porod dovrsen vaginalno, rodna masa novorodencadi bila je
znakovito najmanja (3.251+422 grama). Ukupni neonatalni morbiditet u skupini vaginalnog
poroda zatkom iznosio je 2,74%, u skupini novorodenéadi rodene hitnim carskim rezom
0,90%, dok u skupini elektivnog carskog reza nije bilo ispitivanih morbiditeta. Majke u
skupini elektivnog carskog reza imale su najvisu srednju dob od 30,17+5,64 godina. Najvise
nulipara bilo je u skupini hitnog carskog reza (70.90%), dok ih je u skupinama vaginalnog
poroda zatka i skupini elektivnog carskog reza bilo po 55%. Novorodencad rodena hitnim

carskim rezom imala je najvisu srednju vrijednost gestacije od 39,63+1,20 tjedana. Najveci
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indeks tjelesne mase imale su Zene u skupini elektivnog carskog reza (28,24+5,02).
Postpartalni morbiditet majki bio je znacajno veci u Zena koje su rodile hitnim carskim rezom
(20.60%), u odnosu na majke koje su rodile vaginalnim putem (2,11%).

Zakljudlci: Rizicni faktori za dovrSenje poroda carskim rezom su: veca rodna masa djeteta,
veca dob majke, nuliparitet, manja gestacija i ve¢i indeks tjelesne mase. Ukupni perinatalni
morbiditet djece signifikantno je veé¢i u skupini vaginalnog poroda zatka, a u skupini
elektivnog carskog reza morbiditeta nije bilo. Postpartalni morbiditet majki znacajno je veci u

skupinama elektivnog i hitnog carskog reza.

Kljuéne rije¢i: porod, stav zatkom, carski rez, perinatalni morbiditet, maternalni morbiditet
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9. Summary

Objective: Retrospective evaluation of the perinatal outcome of breech delivery, considering
the technique of completing delivery: through vaginal birth, emergency caesarean section or
elective caesarean section.

Study design: The data of the Clinic for Gynecology and Obstetrics of the Clinical Hospital
Center Rijeka have been analized. Out of the total number of births (N= 34.867), the study
group included all term singleton deliveries (>259 days, 37 weeks of gestation) in frank or
complete breech presentation, women with regular pregnancies and alive child at admission.
Considering the completion of delivery, we had three groups: vaginal breech delivery (53%),
emergency caesarean section of breech presentation (37%), and elective caesarean section of
breech presentation (10%). We analized the following parameters: birth weight, Apgar index
<4 in 1. minute and < 7 in 5. minute, acidosis, early cerebral signs, intracranial hemorrhage,
clavicle fractures, nerve and soft tissue injuries, total neonatal morbidity and neonatal deaths.
In mothers, we analized age, parity (nullipara/multipara), gestational age, body mass index
(BMI) and total postpartal morbidity. Statistical analysis was performed in SPSS, using
Fisher's and t-tests to compare three groups, with statistical significance at P < 0,05.

Results: In the group of vaginal breech delivery, birth weight was the smallest (3.251+422
grams). The total neonatal morbidity in the vaginal birth group was 2,74%, in the group of
newborns delivered with an emergency caesarean section 0,90%, while the group of elective
caesarean section had no observed morbidity. The mothers in the group of elective caesarean
section had the highest mean age of 30,17+5,64 years. Most nulliparous women were in the
group of emergency caesarean section (70,90%), while in the group of vaginal breech delivery
and group of elective caesarean section their percentage was 55% in each group. Newborns

delivered with an emergency caesarean section had the highest mean gestational age of
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39,63+1,20 weeks. The highest body mass indexes were in women in the group of elective
caesarean section (28,24+5,02). Postpartum maternal morbidity was significantly higher in
women who had an emergency caesarean section (20,60%), compared to mothers who gave
birth vaginally (2,11%).

Conclusion: The risk factors for completing delivery with caesarean section are: higher birth
weight of the baby, higher maternal age, nulliparity, lower gestational age and higher body
mass index. The overall perinatal morbidity of the children was significantly higher in the
group of vaginal births, and in the group of elective caesarean section was no morbidity.
Postpartum maternal morbidity is significantly higher in the groups of elective and emergency

caesarean section.

Key words: delivery, breech presentation, caesarean section, perinatal morbidity, maternal

morbidity
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