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Popis skracenica i akronima:

EPA — epiduralna analgezija

GDM — gestacijski dijabetes mellitus

HZJZ — Hrvatski zavod za javno zdravstvo

KBC — klinic¢ki bolnicki centar
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MIN — minimum
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1. UvOD

1.1. Vakuum ekstrakcija

Vacuum ekstrakcija (VE) je dovrSenje vaginalnog poroda uz pomo¢ negativnog tlaka. Zajedno
s forcepsom spada u instrumentarno (operativno) asistirane vaginalne porode. Dok se dovrSenje
poroda forcepsom danas rijetko izvodi te se u Republici Hrvatskoj vise ne upotrebljava u
klinickom radu zbog vece ucestalosti komplikacija kao Sto su oSteCenje perifernih zivaca,
ukljeStenje ramena, impresijske frakture lubanje, ozlijede porodnog puta, dovrsenje poroda VE
je jo$ uvijek je prisutno u klini¢koj praksi. Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno
zdravstvo (HZJZ) 2019. godine zabiljeZeno je 35 985 poroda od kojih je 491 porod dovrSen VE

Sto Cini ucestalost 1,4% poroda dovr$enih na ovaj nacin (1).

1.2. Vacuum ekstraktor kroz povijest

Radanje je fizioloski proces svih sisavaca, a dolazak novog bic¢a na svijet oduvijek je smatran
¢udom. lako je vaginalni porod u pravilu proces koji bi se trebao odvijati samostalno, on ¢esto
postaje patoloski i upravo je to razlog zasto su ve¢ od najdavnijih vremena porodu osim trudnice
prisustvovale i posebno uvjezbane ili Skolovane Zene. Kroz povijest su se primjenjivali razni
naéini poroda u sjede¢em polozaju, leze¢i ili u Cunju, no niti jedan nain poroda nije
osiguravao da ¢e i majka i dijete taj porod prezivjeti. Danas vise porod ne gledamo u perspektivi
majc¢inog zivota i smrti jer su se tijekom godina razvile brojne tehnike kojima bi se olak§ao sam
porod, a kada je potrebno i zaobisla rodnica (2). Reljef iz I.-11. stolje¢a pronaden u okolici Rima
prikazuje lije¢nika koji stoji kraj Zene koja je upravo rodila i ruci drzi instrument slican
forcepsu (3). Osim forcepsa, jedna od tehnika je i porod dovrSen vakuum ekstraktorom koji se
koristi ve¢ od davnina, no bile su potrebne brojne modifikacije kako bi se razvio oblik koji

koristimo i danas.



Prvi zapisi o koriStenju vakuumske case poznati su joS od 1632. godine kada je Hildanus opisao
koriStenje potonje u svrhu repozicije impresijske frakture fetalne lubanje. Nakon njega je 1705.
godine James Yonge predlozio da se ta vakuumska ¢aSa koristi kao pomo¢ pri ,,izvlacenju*
djeteta iz rodnice. Ipak, prvi uspjesan vaginalni porod dovrSen pomocu ,,usisne trakcije* opisao
je James Simpson 1849. godine. lako je ,,usisna trakcija“ sluzila kao pomo¢ trudnici koja je
imala sekundarno oslabljene trudove i zamijenila primjenu forcepsa, Simpson je ubrzo nakon
odustao od ideje dovrSenja poroda na taj nac¢in te je dizajnirao vlastiti forceps. Ve¢ 1875. godine
Stillman je modificirao Simpsonov uredaj, a od tada je instrumentarno dovrSenje vaginalnog
porodaja uz pomo¢ vakuum ekstraktora kontinuirano u uporabi. Niti jedan uredaj nije se
pokazao u praksi u potpunosti upotrebljivim te su gotovo svakih nekoliko godina radeni
modificirani modeli od strane razli¢itih autora iz razli¢itih zemalja. U konstrukciji vakuumskih
c¢aSa koriSteni su 1 savitljivi 1 kruti materijali. Ve¢ u to doba prepoznata je potencijalna opasnost
od usisavanja vlasista fetusa u usisnu cijev te se konstantno radilo na unapredenju vakuumskih
Casa kako bi se sprijecila ova komplikacija. Uredaj ¢ija je vakuumska ¢aSa ipak uspjela
zainteresirati svjetsku javnost i dozivjela dugotrajniju uporabu u praksi bila je dizajnirana od
strane poznatog rijeckog ginekologa Viktora Finderlea 1949. godine (4). Usprkos skepticizmu
zbog nemogucnosti pronalaska odgovarajuceg oblika, veli¢ine i materijala vakuumske case te
odgovarajuéeg negativnog tlaka, revolucionarni pomak napravio je Svedanin Tage Malmstrom
kada je 1953. godine predstavio svoju ,,sugklocku“ koja se sastojala od poluloptaste metalne
Case s perforiranom metalnom unutrasnjosti kupole (SLIKA 1). S vanjske strane bila je
oblozena gumom koja se pruzala preko ruba ¢ase i na taj nac¢in omogucila dispergiranje sile.
Vakuumska caSa bila je dostupna u razli¢itim veli¢inama (promjer otvora 55, 60, 70 1 80 mm)
¢ime se omogucio odabir prema veli€ini cervikalnog otvora. Takoder, konstatirao se i negativni
tlak koji je iznosio 0,5 kg/cm? (5). lako se ovaj oblik VE kao i svi prethodni koristio prvenstveno

u prvoj fazi poroda, Malmstrom prvi opisuje i 15 uspjesnih aplikacija u drugoj fazi poroda.



Nastavio je eksperimentirati s gumenom membranom kako bi se odredio oblik case za
optimalno usisavanje i vucu. To je dovelo do razvoja takozvane ,druge generacije®
vakuumskih ¢asa. Malmstromov konacni dizajn, vakuumski ekstraktor ili ,,model 1956 ili
., VE* proizvodi se s promjerom otvora 33, 42, 49 i 60 mm, tzv. VE 30, VE 40, VE50i VE
60. Sastoji se od ravne metalne kupole ¢ija dubina iznosi 20 ml za VE 40, 50 i 60. Izvijeni rub
1 polukruzno konveksne stranice rezultiraju vanjskim promjerom koji je oko 14 mm veéi od
otvora caSe. Usisna cijev je pri¢vr§¢ena na mlaznicu postavljenu centralno na kupolu.
Perforirani metalni ulozak u ¢asi sprjecavao je usisavanje koze u usisnu cijev. Od drske usisna
cijev je povezana manometrom i ruénom pumpom (4) (SLIKA 1).

Sjostedt i Bird uveli su dodatne modifikacije te napravili tzv. ,,model 1967“ kojem je usisna
mlaznica kraca i smjeStena u blago udubljenje kupole i time olak$ava uvodenje ¢aSice u rodnicu.
Ovaj model sadrZi silicij gumeni disk umjesto metalnog umetka. Unato¢ tome, u Europi su
glavni proizvodaci ¢asa na trziStu ,,model 1956

Bird je 1969. godine predstavio modifikaciju u kojoj je vuc¢ni lanac izravno pricvri¢en na vrh
kupole. To su tzv. okcipitoanteriorna (OA) ili prednja ¢asa i okcipitoposteriorna (OP) ili
straznja ¢asa (SLIKA 1).

1981. godine O'Neil, Skull i Michael predstavili su svoju genijalnu modifikaciju u kojoj
rotiraju¢a kruzna ploca ¢ini gornju povrsinu kupole, a zakrivljena metalna Sipka je montirana
na plo¢i. Autori su tvrdili da bi upravo ova konstrukcija trebala sprijeciti podizanje $alice na
jednom rubu (4) (SLIKA 1).

S druge strane, ulozeni su napori i u proizvodnju mekanih 1 savitljivih vakuumskih ¢asa koje
omogucuju da se ¢asa prilagodi obliku fetalne glave Sto bi sprijecilo oStecenje vlasista. Prvu
takvu ¢asu dizajnirao je Wood 1963. godine. Postojale su brojne modifikacije i redizajni ovih
Casa, no valja spomenuti joS i,, M “ ¢asu iz 1973. godine koja se i danas koristi (SLIKA 1). U

usporedbi s krutom metalnom ¢aSom Malmstrom, mekani materijali ovih ¢aSa lako se savijaju



i ubacuju u introitus vaginae, uz minimalni rizik od traume. Sila ekstrakcije se distribuira

ravnomjerno po cijelom zatiljku i time se smanjuje rizik od cefalohematoma (4).
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Slika 1: Evolucijski slijed vakuum estraktora: a) metalne caSe b) mekane case c)

instrumentacijski uredaju za jednokratnu upotrebu - Kiwi Omni Cup © (6)

1.2.1. Vakuum ekstraktor dr. Viktora Finderlea

Dr. Viktor Finderle (1902. — 1964.) poznati je rijecki lije¢nik koji je nakon dugogodisnjeg rada
u podrucju kirurgije, onkologije te ginekologije 1 opstetricije 1946. godine otvorio novo
rodiliste 1 onkoloski odjel u Rijeci te se zalagao za osnivanje Medicinskog Fakulteta u Rijeci.
Svjetsku slavu dozivio je konstruiranjem vlastitog vakuum ekstraktora 1949. godine.

U to doba, Finderle je bio jedini specijalist ginekologije u Rijeci. 1z tog je razloga sa svojim

personalom gotovo stanovao u bolnici kako bi uvijek mogao biti na raspolaganju svojim



pacijentima. Unatoc€ velikom zalaganju za pacijente, perinatalni mortalitet je iznosio oko 50%eo.
Dr. Finderle je smatrao da je to ve¢inom uzrokovano teskim preeklampsijama i1 eklampsijama
ili da je uzrokovano teskim porodajnim traumama uzrokovanih forcepsom. Prvi problem je
pokusao rijesiti tako da je uveo kratkodjelujuce barbiturate u lijeCenju preeklampsije 1
eklampsije, a drugi problem je pokuSao eliminirati dizajniranjem novog instrumenta za
vaginalno dovrSenje poroda (SLIKA 2). Ideju je dobio sasvim slu¢ajno dok je Setao uz more i
ugledao hobotnicu. Pokusao ju je podignuti no njeni krakovi su se ¢vrsto zalijepili na ruku.
Shvatio je da bi sli¢an princip mogao djelovati ako bi neSto aplicirao na glavicu djeteta i u
slucaju potrebe ga ekstrahirao iz tijela majke. Isprobavao je razne materijale te je nakon 16
uspjesnih poroda svoj uredaj koji je poznatiji kao ,, Ekstraktor 1949 prikazao na Ginekoloskoj
sekciji Zbora lije¢nika Hrvatske ogranak Rijeka, 14.12.1950. godine (SLIKA 3). Uredaj se
uskoro prosirio i u ostale bolnice te je gotovo u potpunosti potisnuo forceps (7). Finderle je
svojim izumom zaintrigirao i ostatak svijeta te se njegov uredaj uskoro poceo koristiti i u
ostalim zemljama. Imao je vlastiti kalup po kome je mogao proizvoditi vakuum ekstraktor.
Ipak, nakon odlaska dr. Finderlea iz Opc¢e bolnice ,,Bra¢a dr. Sobol* u Rijeci, prestaje primjena

1,,Ekstraktora 1949, nakon $to je Malmstrom predstavio svoj ekstraktor (8).

(SLIKA 2) Vakuum ekstraktor dr. Viktora Finderlea (Originalni snimak)



- ~—

(SLIKA 3) Upravo rodeno dijete. Ekstraktor jo§ na glavici djeteta. (Originalni snimak)

1.3. Indikacije i kontraindikacije za dovrsenje poroda vacuum ekstrakcijom

Da bi se porod uopce i mogao dogoditi, potrebno je imati odrzane sve faktore za normalni
porod: porodni objekt (plod, posteljica, plodovi ovoji i plodova voda), porodni kanal i porodne
snage (trudovi). Na ishod poroda utjece sam fetus svojom veli¢inom, polozajem, namjestajem,
stavom i drzanjem. U normalnom porodaju fetus je u uzduznom polozaju, a vodeca Cest je glava
u fleksijskom stavu (stav zatiljkom u kojem glava ulazi u porodajni kanal najmanjim promjerom
— circum suboccioitobregmanterica). Porodni kanal se sastoji od kostanog i misi¢nog dijela te
se svojom veli¢inom i oblikom prilagodava prolazu ploda. Trudovi su niz ritmickih, sve jacih
stezanja misi¢nih vlakana maternice koja su organizirana u dva spiralna sustava. Svaki
zapocinje u rogu te se spusta u vrat maternice 1 na taj nacin postupno pomicu fetus kroz vrat
maternice (donji dio maternice) i rodnicu (porodajni kanal) u vanjski svijet. Opée karakteristike
truda su njegov tonus koji u vrijeme termina iznosi 8-10 mmHg, amplituda koja se sastoji od

tri stadija- incrementi, acmes i decrementi, frekvencija koju izrazavamo kao broj trudova u 10



minuta, aktivnost truda koju izrazavamo u Montevideo jedinicama (frekvencija x amplituda) te
trajanje truda koji se graficki oc¢itava. Ukoliko neki od faktora ne zadovoljava uvijete, potrebna
je intervencija porodnicCara.

Indikacije za instrumentarno asistirane vaginalne porode su produljeno Il. porodajno doba,
sekundarna inercija uterusa, akutna fetalna hipoksija, skra¢enje II. porodajnog doba zbog
iscrpljenosti te potreba za skra¢ivanjem drugog porodajnog doba zbog odredenih bolesti majke
kao $to su kardiovaskularne ili neuroloSke bolesti. (Tablica 1) Porod VE se ne preporuc¢uje kod

poroda fetusa gestacije ispod 34 tjedana (9).

Tablica 1: Indikacije za instrumentarno dovr$enje poroda vakuum ekstrakcijom (9)
Indikacija Definicija
Produljeno drugo  Kod nulipara je to drugo porodajno doba produljeno kada traje duze
porodajno doba od 3h s regionalnom anestezijom ili duze od 2h bez anestezije. Kod
multipara je to drugo porodajno doba produljeno kada je duze od 2h
s regionalnom anestezijom ili duze od 1h bez anestezije.
Fetalna patnja Sumnja na patnju fetusa (fetalna bradikardija, abrupcija...)
Potreba za Elektivno moZemo upotrijebiti vakuum kada majka boluje od neke
skra¢enjem drugog  kardiovaskularne ili neuroloske bolesti u svrhu skracenja drugog
porodnog doba porodnog doba

Iscrpljenost majke  Uglavnom subjektivni i nedovoljno definirani

Porod VE koristimo samo onda kada je uS¢e maternice u potpunosti otvoreno, kada je prethodno
ucinjena mediolateralna epiziotomija, kada se glava djeteta spustila u porodni kanal te kada
nam je poznat polozaj glave djeteta. Dijete ne smije biti nedonosce te se porod VE ne smije
raditi nakon drugih neuspjelih pokuSaja instrumentarnog dovrSenja poroda. Radi se kada je

mokraéni mjehur majke prazan, a izvodi se u onim ustanovama kada u slucaju neuspjelog



poroda VE uvijek postoji moguénost carskog reza.

Dakle, preduvijeti za uspjeSan operativni vaginalni porod su potpuno dilatirani cerviks, u¢injena
mediolateralna epiziotomija, prethodno puknuce plodovih ovoja, angazirana fetalna glavica
kojoj je klini¢ar prethodno odredio poloZzaj, prethodna procjena fetalne tezine, zdjelica koja se
smatra prikladnom za vaginalni porod, adekvatna anestezija (Cesto epiduralna), ispraznjen
maj¢in mjehur, potpisan informirani pristanak te moguénost carskog reza u slucaju da porod ne
ide kako je o¢ekivano. U KBC Rijeka izvodi se iskljucivo izlazna VE u kojoj se glavica nalazi
na izlazu iz zdjelice, a VE se radi u jednoj trakciji sinkrono s trudom.

Kontraindikacije za izvodenje VE dijelimo na apsolutne i na relativne. Apsolutne
kontraindikacije su dokazane bolesti fetusa kao $to su poremecaji koagulacije (hemofilija ili
aloimunosna trombocitopenija novorodencadi, von Willebrandova bolest..), fetalne
demineralizirajuce bolesti (osteogenesis imperfecta), nepotpuna dilatacija cerviksa, nepuknute
membrane, fetalna malprezentacija, sumnja na cefalopelvinu disproporciju, gestacija manja od
34 tjedna ili procijenjena tezina fetusa <2500g te nepotpisani informirani pristanak. Relativne
kontraindikacije su suspektna fetalna makrosomija, neadekvatna anestezija, prethodni pokusaji

operativnog dovrSenja vaginalnog poroda (10).

Prije pocetka instrumentarno dovrSenja vaginalnog poroda, klini€ar bi trebao provjeriti jesu li

zadovoljeni svi gore navedeni preduvjeti.

1.4. Vrste vakuum ekstraktora

Kada se odluci operativno dovrsiti porod vacuum ekstrakcijom, operater mora odluciti koji ¢e
tip vakuum ekstraktora, tj. ¢asa koristiti. Postoje brojne modifikacije vakuumskih ¢asa koje se
razlikuju od prvotnog Malmstromovog vakuum ekstraktora iz 1950-ih. Medu novijima su Bird
cup za primjenu na straznji polozaj, mekana ¢asa i najnoviji dodatak, Kiwi OmniCup (11). Za

uspjesno vakuumsko vadenje presudno je odredivanje tocke savijanja koja se U prosjeénog



dojenceta nalazi na sagitalnom Savu 3 cm sprijeda od straznje fontanele te time 6 cm straga od
prednje fontanele. Medutim, ne omogucuju svi dizajni vakuumskih ¢asa lako postavljanje preko
tocke savijanja, posebno kada glava ploda zauzme dorzoposteriorni ili popre¢ni stav. Osnovna
podjela vakuum ekstraktora bila bi na one s metalnom i s mekanom ¢asom. Metalna ¢asa je u
obliku gljive promjera od 40 do 60 mm te centralno pri¢vr¢eni lanac povezuje ¢aSu s
odvojivom ru¢kom koja sluzi za primjenu vucne sile. Mehanicki ili  elektri¢ni usisni uredaj
priévr§éen je na metalnu CaSu preko periferno smjeStenog usisnog otvora. Prednosti
vakuumskog vadenja ploda metalnom ¢asom u odnosu na ekstrakciju mekih ¢asa ukljucuju
vecu stopu uspjesnosti te lakSe postavljanje caSice u OP polozaj, posebno kada se koristi OP
¢asa. Nedostatak je u tome §to krutost ¢aSa moze otezati nanoSenje i neugodno je, a upotreba
metalnih ¢aSa povezana je s poveéanim rizikom od ozljeda vlasista fetusa. S druge strane, iako
uzrokuju manje ozljeda vlasiSta novorodencadi, uredaji s mekim ¢asama imaju vecu stopu
neuspjesnosti i odvajanja od glave ploda. Potonji se mogu koristiti s ruénom vakuumskom
pumpom ili s elektri¢nim usisnim uredajem. Neki imaju ugradeni ventil za otpustanje vakuuma
koji omogucuje brzo postizanje tlaka i preciznu kontrolu. To rezultira lakom upravljivoséu i
jednostavnoSc¢u rada. Usisavaci s mekom c¢aSicom mogu biti jednokratni ili za viSekratnu
upotrebu (12). Druga podjela vakuumskih ¢asa je na prednje i na straznje. Prednje CaSe
koristimo naj¢eSce kada je dijete nisko, glavica OA te je rotirana manje od 45°. StraZznje ¢aSe
koristimo za OP porode, okcipitotranzverzalne (OT) porode te za OA porode kada fetalna
glavica nije vidljiva (13).

Jedan od novijih vacuum uredaja koji valja spomenuti je Kiwi OmniCup koji je instrument za
jednokratnu upotrebu s integriranom ru¢nom pumpom. Fleksibilni usisni i vu¢ni element
umetnut je centralno. Kada se primijeni bo¢na vuca, vucni element klizi u utor dizajniran za tu
svrhu koji prolazi od sredinjeg do boénog dijela u ravnom vanjskom dijelu ¢ase. Casa se moze

postaviti u prednju i straznju cefali¢nu prezentaciju. Sustav je dizajniran da olakSa rotaciju glave



u usporedbi s konvencionalnim vakuumskim usisnim ¢asama (14) (SLIKA 1).

Osim prema vrsti vakuumskih ¢asa, The American College of Obstetricians and Gynecologists
dijeli porod VE s obzirom na polozaj glavice djeteta na izlaznu, nisku, srednju i visoku (15).
Podjelu smo prikazali u tablici 2. U KBC Rijeka se izvodi iskljucivo izlazno operativno

dovrSenje vaginalnog poroda.

Tablica 2: Klasifikacija operativnog vaginalnog poroda (15)

-vlasiste fetusa je vidljivo bez odvajanja stidnih usana
-glava djeteta se nalazi na dnu zdjelice
I1zlazni -sagitalna linija je u anteriorno-posteriornom smjeru, ili u lijevom ili
desnom OA ili OP polozaju (rotacija ne prelazi 45°)
-glava se nalazi na medici
Niski -vodeca tocka fetalne lubanje se nalazi > 2 cm od dna zdjelice
-podjela: -rotacija < 45° od OA polozaja
-rotacija > 45° ukljucujuc¢i OP polozaj
Srednji -ne moze se palpirati viSe od 1/3 fetalne glave abdominalno
-vodeca tocka fetalne lubanje se nalazi > 2 cm od dna zdjelice, ali ne iznad
spina ischiadica
-podjela: -rotacija < 45° od OA polozaja
-rotacija > 45° ukljuc¢uju¢i OP polozaj
VisokKi -ne preporucuje se uciniti operativno vaginalno dovrsenje poroda
-palpira se > 2/3 fetalne glave abdominalno
-vodeca tocka fetalne lubanje se nalazi iznad spina ischiadica

1.5. Tehnika koriStenja vacuum ekstraktora

Prije koriStenja treba provjeriti da vakuumska ¢asa i generator rade dobro. Negativan tlak koji
se koristi ne smije prelaziti 800 mmHg, a ¢aSicu treba staviti na glavu fetusa. Ukoliko koristimo
standardnu Salicu od 6 cm, vakuumska Casa treba biti centrirana sagitalnom linijom Sava,
generator vakuuma ne smije raditi, a rub ¢ase mora biti postavljen najmanje 3 cm od straznje
povrsine - na tocki fleksije. Na taj nacin je vuéna sila maksimalna $to ¢e otezati uklanjanje
adsorbenta i isporucit ¢e se na najkraci promjer u ispravnom polozaju glave fetusa.

Uz to, treba izvrsiti provjeru od 360 © kako bi se osiguralo da zdjelicno tkivo majke ne zahvati
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vakuumsku ¢asu (16). lako maksimalni broj i vrijeme ponavljanja jo$ uvijek nisu dokazani,
brojne studije preporucuju zaustavljanje pokusaja ukoliko se vakuumska ¢aSa otkaci vise od 3
puta (17). Silazak fetusa treba procijeniti nakon svake kontrakcije maternice, a izostanak
spustanja u odgovarajucoj tehnici dokaz je nesrazmjera fetusa i zdjelice.

Uspjesna isporuka vakuumom ovisi o vjestini lijecnika i odgovaraju¢em odabiru smjera vuce.
Na pocetku ¢asu treba povuci prema dolje, a kada se pocne pojavljivati glava ploda, smjer vuce
je prema gore i treba ga postupno mijenjati. Primjena rotacijske sile za okretanje glave fetusa
kontraindicirana je jer moze dovesti do odvajanja caSice, cefalohematoma fetusa i razderanja

vlasista (16).

1.6. Komplikacije, nedostatci i rizici

lako da bi instrumentarno dovrsili porod vacuum ekstraktorom moraju postojati odredene
indikacije, Cesto se dogodi da porod nije uspjeSan te je potrebno i¢i na hitni carski rez. Na
neuspjeh najc¢esée nailazimo zbog loSeg odabira pacijenta (npr. pokusaj vakuumskog vadenja u
trudno¢ama koje su komplicirane cefalopelvicnom disproporcijom) te pogresaka u primjeni ili
u tehnici. Komplikacije se ¢esce javljaju kada se koristi metalna, a ne mekana ¢asa. Odabir
neispravne veli¢ine ili neispravnim postavljanjem vakuumske case te slucajno ukljucivanje
maj¢inih mekih tkiva u ¢asu moze rezultirati pogorSanjem asinklitizma ili defleksije glave
fetusa Sto moze doprinijeti neuspjelim pokusajima usisavanja. Ukoliko se vu¢a ne primjenjuje
zajedno s trudovima ili guranje se izvodi uz pogresnu ravninu, to takoder moze rezultirati
neuspjelim usisavanjem. U tim sluc¢ajevima porodnicar treba prepoznati neuspjeh i odustati od
instrumentarnog dovrsenja vaginalnog poroda kako bi se izbjegle fetalne i maternalne ozljede.
Ukoliko porodnicar ne odustane, odgoda carskog reza moze povecati rizik od neonatalnog ili

majc¢inog morbiditeta (10).
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1.6.1. Maternalne komplikacije

Radena su brojna istrazivanja kojima je dokazano da instrumentarni vaginalni porodaji
povecavaju maj¢in morbiditet. To ukljucuje cervikalne i vaginalne laceracije, hematome,
gubitak krvi i anemiju, bolove u medici tijekom porodaja, bolove u neposrednom
postporodajnom razdoblju, zadrzavanje mokrace, infekcije, dugotrajni problemi s urinarnom i
fetalnom inkontinencijom. Prema istrazivanjima provedenim u Ujedinjenom Kraljevstvu,
dokazano je da gotovo 85% zena dozivi neki oblik perinealne traume tijekom vaginalnog
poroda (18). Najvece stope majcine perinealne traume povezane su s porodajima koji ukljucuju
rotacije veCe od 45 °, a rizik majéine traume veéi je za fetuse u OP stavu. Ozbiljnim
komplikacijama smatramo povrede perineuma Ill. i IV. stupnja (Tablica 3). Mediolateralna
epiziotomija u operativnom vaginalnom porodu snazno $titi od pojave lezija analnog sfinktera
(19). Poremecaji mokra¢nog i analnog sustava (ukljucujuci inkontinenciju, stvaranje fistule i
prolaps zdjeli¢nih organa) dodatni su rizici isporuke instrumentala koji se obi¢no javljaju

mjesecima ili godinama nakon poroda (10).

Tablica 3: Klasifikacija perinealne traume (20)

Stupanj Karakteristike

perinealne

traume

l. stupanj -laceracija epitela vagine ili koze perineuma

Il. stupanj -ukljucenost perinealnih misica, ali ne i analnog sfinktera

I11. stupanj -disrupcija miSica analnog sfinktera koja se moZe podijeliti na:

- 3a: zahvaceno je < od 50% debljine vanjskog analnog sfinktera
- 3b: zahvaceno je > od 50% debljine vanjskog analnog sfinktera
- 3c: zahvacden je i unutarnji analni sfinkter

IV. stupanj -perinealna trauma III. stupnja uz povece ostecenje analnog epitela
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1.6.2. Fetalne komplikacije

Komplikacije fetusa i novorodencadi ukljucuju distociju ramena, subduralno Krvarenje,
paralizu facijalnog zivca, subkonjunktivalno krvarenje, krvarenje mreznice, frakturu lubanje,
intrakranijalno krvarenje, laceraciju vlasista i hiperbilirubinemiju (16). Rizik od takvih
komplikacija procjenjuje se na 5%. Najozbiljnija komplikacije je subduralno ili cerebralno
krvarenje ¢ija je ucestalost 1: 860, za razliku od djece koja su rodena spontano ¢ija ucestalost
iznosi 1:1900. Ipak, vazno je naglasiti da ¢imbenik rizika za intrakranijalno krvarenje nije
operativni porod, ve¢ je to abnormalni porod.

Pedijatre treba obavijestiti kad god se pokusa operativni vaginalni porod i je li bio uspjesan jer
se ozbiljni morbiditet moze pojaviti nekoliko sati nakon rodenja. Iz tog razloga takvu
novorodencad treba pazljivo promatrati. Smatra se da se sve ozljede koje su povezane s
vakuumom porodene novorodencadi pojavljuju u roku od 10 sati od rodenja.

Dugotrajne posljedice ozljeda povezanih s vakuumom, poput intrakranijalnih krvarenja i
neuromuskularnih ozljeda, neuobicajene su. Djeca rodena vakuum ekstrakcijom ne zaostaju u

psihomotorickom rastu i razvoju te ne utjece negativno na dugoro¢ni kognitivni razvoj (16).
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2. SVRHA RADA

Primarni cilj ovog rada je retrospektivna analiza perinatalnog ishoda poroda koji su dovrseni
vacuum ekstrakcijom u Klinici za ginekologiju i porodnistvo Klinickog bolni¢kog centra
Rijeka. Sekundarni cilj je usporedba ishoda poroda kod kojih je koriStena metalna casa
Malmstrom i1 poroda kod kojih je koristen Kiwi Omnicup. Promatrano je razdoblje od 1. sije¢nja
2018. godine do 31. prosinca 2020. godine. Nasa hipoteza je da ne postoji znacajna razlika

izmedu perinatalnog ishoda poroda metalnom ¢asom ili Kiwi Omnicup-om.
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3. MATERIJALI | METODE

Ucinjena je retrospektivna studija u razdoblju od 2018. — 2020. godine u Klinici za ginekologiju
i porodnistvo klinickog bolnickog centra Rijeka. U 2018. godini u KBC-u Rijeka rodeno je
2474, 2019. godine 2381, a 2020. godine 2335 djece. Ukupan broj novorodencadi u te tri
godine iznosio je 7190. Od toga je ukupno 106 poroda dovrsenih VE. U na$u studiju ulaze samo

jednoplodne trudnoce. Svi podaci prikupljeni su iz glavne porodajne knjige.

3.1. Ispitivane skupine

Ispitanice smo podijelili u dvije skupine. Prvu skupinu ¢ine sve rodilje kod kojih je porod
dovrsen metalnom ¢aSom Malmstrom, a drugu skupinu sve rodilje kod kojih je porod dovrSen
s Kiwi Omnicup-om. Kod svih ispitanica prethodno je uéinjena mediolateralna epiziotomija,
koristena je iskljuc¢ivo izlazna VE u jednoj trakciji sinkrono s trudom sile 0,77 kg/cm 2 .Sve
trudnice tijekom poroda primale su infuziju oksitocina. Na svim porodima bio je prisutan
neonatolog koji je odredivao Apgar score u 1.1 u 5. minuti nakon poroda. Svoj novorodencadi

radena je mikroanaliza fetalne krvi na uredaju Radiometer ABL90.

3.2. Ispitivane varijable

Prva varijabla koju smo ispitivali je starosna dob trudnice u trenutku poroda. S obzirom na
paritet rodilje smo podijelili na prvorotke i viserotke. Rizi¢ne prvorotke kod kojih o¢ekujemo
viSe komplikacija jesu stare prvorotke kod kojih je prvi porod nakon 35. godine te mlade
prvorotke koje prvi put radaju prije 18. godine (21).

Ispitivali smo i gestaciju u trenutku poroda. S obzirom na gestaciju razlikujemo veoma rani
porod (< 32 tjedna), prijevremeni porod (33-36 tjedana), te terminski porod (37 tjedana i vise).

Od komplikacija tijekom trudnoée uzimali smo u obzir stanje nakon prethodno ucinjenog
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carskog reza (St. Post SC) te gestacijski dijabetes mellitus (GDM) i pretilost buduéi da je
poznato da upravo ova stanja koreliraju s pove¢anom ucestalos¢u komplikacija pri porodu VE
i kod majke i kod djeteta.

Nacin pocetka poroda definirali smo kao: trudove, prijevremeno prsnuce plodovih ovoja (RVP)
te inducirani porod. Kod Zena koje su dosle bez trudova ili s nezrelim nalazom na us¢u
maternice primijenjena je intravenska infuzija Prostina. Porod smo inducirali PGE2 vaginalnim
gelom. Trajanje poroda definirali smo kao vrijeme u satima od pojave trudova ili prsnuca ovoja
do ekspulzije ploda. Analgezija koriStena u porodima je epiduralna analgezija (EPA).

Kod novorodencadi smo uzeli u obzir spol, porodnu tezinu te Apgar score u prvoj i u petoj
minuti. Uzeli smo u obzir broj hipertrofi¢ne djece (>4000 g), te broj djece mase ispod desetog
centila za gestacijsku dob, na osnovu nasih lokalnih populacijskih krivulja (22).

Analizirali smo i pH umbilikalne vene nakon poroda. Kao normalni nalaz uzeli smo vrijednosti
koje su > 7,25. Preacidozom smo smatrali pH vrijednosti 7,24 — 7,20, acidozom vrijednosti
<7,19, a agonalnim stanjem vrijednosti < 6,99.

Komplikacijama pupkovine smatrali smo pupkovinu koja je omotana oko vrata, a komplikacija
III. 1 IV. porodajnog doba laceraciju vagine, zastoj ramena i rupturu medice III. 1 IV. stupnja te

adherentnu placentu.

3.3. Statisticka analiza

Analiza je ulinjena pomocu racunalnog programa Microsoft Excel. Usporedba medu
skupinama uc¢injena je Studentovim t-testom. Pri zaklju¢ku o odbacivanju/ne odbacivanju nulte
hipoteze koriStena je razina signifikantnosti od 5%, §to znaci da je razlika izmedu dvije skupine

signifikantna ukoliko p-vrijednost t-testa iznosi manje od 0,05.
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4. REZULTATI

U promatranom trogodiSnjem razdoblju, tijekom 2018., 2019. i 2020. godine bilo je ukupno
7190 poroda. Od ukupnog broja poroda 106 ih je dovrSeno vacuum ekstrakcijom Sto Cini
postotak od 1,47%. Gledajuci po pojedinim promatranim godinama, 2018. godine je 34 poroda
dovrSeno VE te to ¢ini 1,37%, 2019. godine je 41 porod ili 1,72% poroda dovrSeno ovim
nac¢inom, a 2020. godine 32 poroda ili 1,37%. U naSu statisticku analizu ulazile su samo
jednoplodne trudnoce. Kao $to je prethodno navedeno, s obzirom na nacin dovrSetka poroda
rodilje smo podijelili u dvije skupine. Prvu skupinu ¢ine rodilje kod kojih je porod dovrSen
metalnom Malmstrom ¢aSom i tih poroda je ukupno 38 ili 35,84%. Drugu skupinu ¢ine rodilje
kod kojih je porod dovrsen Kiwi Omnicup-om i njih je ukupno 68 ili 64,15%.

Srednja vrijednost starosne dobi kod rodilja koje su rodile VE iznosila je 30,29 + 6,05 godina.
Gledajuci starosnu dob pojedine ispitivane skupine, u prvoj skupini srednja vrijednost starosne
dobi iznosila je 29,92 + 5,01 godinu, a u drugoj skupini 30,5 + 6,56 godina. Rezultate smo
prikazali u tablici 4. Usporedivsi ove dvije skupine t-testom dobili smo p vrijednost 0,64 $to

ne predstavlja statisti¢ki znacajnu razliku.

Tablica 4: Starosna dob rodilja

Skupina
. Vakuum ekstraktor Malmstrém p Kiwi Omnicup
Dob (godine)
SR+SD 30,29 £+ 6,05 29,92 +£5,01 0,64 30,5 + 6,56
MIN 16 20 16
MAX 42 42 42
MEDIJAN 31 30 31

*SR=srednja vrijednost, SD=standardna devijacija, MIN=minimum, MAX=maksimum
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Od ukupno 106 poroda VE, 91 rodilja je bila prvorotka $to ¢ini 85,8%. Preostalih 15 rodilja ili
14,2% bile su drugorotke. Gledajuéi u pojedinim skupinama, u prvoj skupini 32 rodilje (84,2%)
bile su prvorotke, a preostalih 6 drugorotke (15,8%). U drugoj skupini 59 rodilje (86,8%) bile
su prvorotke, a preostalih 9 drugorotke (13,23%). Komparacijom t-testom ovih dviju skupina
dobili smo p vrijednost koja iznosi 0,72 ¢ime nema statisticki znaCajne razlike u paritetu rodilja
u ove dvije skupine.

Analizom podataka o gestaciji u trenutku poroda dobili smo srednju vrijednost 39,42 + 1,16
tjedana. Ukupno gledajuéi sve porode dovrSene VE imali smo 2 prijevremena poroda od kojih
je jedan bio u 35. tjednu, a drugi u 36. tjednu gestacije. Rezultate smo prikazali u tablici 5, a
komparacijom t-testom dviju skupina dobili smo p vrijednost 0,62 koja nije statisti¢ki

signifikantna (Tablica 5).

Tablica 5: Raspodjela gestacija

Skupina
Gestacija (tjedan) | Vakuum ekstraktor Malmstrom p Kiwi Omnicup
SR+ SD 39,42 £ 1,16 39,5 £1,2 0,62 39,38 £ 1,15
MIN 35 35 36
MAX 41 41 41
MEDIJAN 39,5 40 39

*SR=srednja vrijednost, SD=standardna devijacija, MIN=minimum, MAX=maksimum

Analizom podataka o komplikacijama u trudno¢i kod rodilja kod kojih je porod dovrSen VE
dobili smo sljedece podatke: 74 rodilje (69,8%) nisu imale promatrane komplikacije u trudnoéi,
11 rodilja (10,4%) je prethodno bilo porodeno carskim rezom te preostala 21 rodilja (19,8%)
imala je GDM i pretilost. Ucestalost i vrstu komplikacija u pojedinim skupinama prikazali smo
u tablici 6, a komparacijom Studentovim t-testom dobili smo p vrijednost 0,88 koja nije

statisticki znacajna.
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Tablica 6: Komplikacije u tijeku trudnoce

Vrsta Vakuum Malmstréom p Kiwi Omnicup
komplikacije ekstraktor
Bez 74 69,8% 28 73,7% 49 72,1%
St. Post SC 11 10,4% 2 5,3% 0,88 4 5,9%
GDM + pretilost 21 19,8% 8 21% 15 22%
Ukupno 106 100% 38 100% 68 100%

*st.post SC= stanje po prethodnom carskom rezu, GDM=gestacijski dijabetes mellitus

Analizom podataka o nacinu pocetka poroda dobili smo sljedece rezultate: 72 poroda (67,9%)
zapocelo je spontano trudovima, 18 poroda (17%) zapocelo je rupturom plodovih ovoja te
preostalih 16 poroda (15,1%) je inducirano. Podatke koje smo dobili analiziraju¢i pojedine
skupine prikazali smo u tablici 7. Komparacijom t-testom dobili smo p=0,91 te ne nalazimo

statisticki znacajnu razliku.

Tablica 7: Nacin pocetka poroda

Nacin pocetka | Vakuum ekstraktor Malmstréom p Kiwi Omnicup
poroda
Trudovi 72 67,9% 27 71,1% 45 66,2%
RVP 18 17% 4 10,5% 0,91 14 20,6%
Indukcija 16 15,1% 7 18,4% 9 13,2%
Ukupno 106 100% 38 100% 68 100%

*RVP=ruptura plodovih ovoja

Analizirali smo i trajanje poroda u satima. Ukupno gledajuéi, srednja vrijednost trajanja poroda
iznosila je 7,84 + 3,84 sati. Analizirajuéi srednju vrijednost pojedine skupine, u prvoj ona iznosi
6,76 + 3,3 sata, a u drugoj 8,42 + 3,99 sati. Komparacijom ove dvije skupine Studentovim t-
testom dobili smo p vrijednost koja iznosi 0,03 ¢ime je ona statisti¢ki znacajna. Podatke koje

smo analizirali prikazali smo u tablici 8.
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Tablica 8: Trajanje poroda

Skupina
— —| Vakuum ekstraktor | Malmstrom P Kiwi Omnicup
Trajanje poroda (sati)
SR+ SD 7,84 + 3,84 6,76 +3,3 0,03 8,42 £3,99
MIN 1 1 2
MAX 20 15 20
MEDIJAN 7 6 7,5

*SR=srednja vrijednost, SD=standardna devijacija, MIN=minimum, MAX=maksimum

Od 106 poroda koji su u promatrane tri godine dovrseni VE, kod 80 poroda (75,5%) indikacija

je bila sekundarna inercija uterusa, a kod preostalih 26 poroda (24,5%) fetalna bradikardija.

Dobivene rezultate po skupinama prikazali smo u tablici 9, a Studentovim t-testom dobili smo

p vrijednost 0,34 koja nije statisticki signifikantna.

Tablica 9: Indikacije za dovrsenje poroda VE

Indikacija za
dovrsenje Vakuum Malmstrom p Kiwi Omnicup
poroda VE ekstraktor
Sekundarna 80 75,5% 27 71,1% 54 79,4%
inercija uterusa
Fetalna 26 24,5% 11 289% | 0,34 14 20,6%
bradikardija
Ukupno 106 100% 38 100% 68 100%

*VE=vakuum ekstrakcija

Ukupno gledajuci, od svih 106 poroda u 67 (63,2%) koristena je EPA. U prvoj skupini taj broj

je iznosio 20 poroda (52,6%), a u drugoj skupini 47 poroda (69,1%). Usporedujuéi ove dvije

skupine dobili smo p vrijednost koja iznosi 0,09 te nije statisticki znac¢ajna. Dobiveni rezultati

prikazani su u tablici 10. Ipak, moze se uociti kako je p-vrijednost t-testa znacajnije manja od

svih ostalih prethodno dobivenih vrijednosti.
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Tablica 10: Analgezija u porodu

Analgezija Vakuum ekstraktor Malmstréom P Kiwi Omnicup
Bez 39 36,8% 18 47,4% 21 30,9%
EPA 67 63,2% 20 52,6% 0,09 47 69,1%
Ukupno 106 100% 38 100% 68 100%

*EPA=epiduralna analgezija

Analizom podataka o spolu dobili smo da je ukupno roden 61 djecak (57,5%) i 45 djevojcCica

(42,5%). U prvoj skupini rodeno je 16 djecaka (42,1%) i 22 djevojcice (57,9%). U drugoj

skupini rodeno je 45 djecaka (66,2%) te 23 djevojéice (33,8%). Usporedujuéi ove dvije skupine

t-testom dobili smo p vrijednost koja iznosi 0,02 te je ona statisticki znacajna.

Osim po spolu, novorodencad smo analizirali i po njihovoj rodnoj masi. Srednja vrijednost

tezine novorodenc¢adi kod kojih je porod dovrsen VE iznosila je 3399,34 + 462,96 grama. Od

ukupnog broja, 15 djece (14,2%) je bilo hipertrofi¢no, tj. imalo porodajnu tezinu > 4000 grama.

Nije bilo hipotrofi¢ne djece. Gledajuc¢i po skupinama, srednja vrijednost porodajne mase

novorodencadi u prvoj skupini iznosila je 3342,11 + 524,32 grama, a u drugoj skupini 3431,32

+ 425,66 grama. Usporedujuci ove dvije skupine t-testom dobili smo p vrijednost 0,34 te ona

nije statisticki znacajna. Navedene podatke prikazali smo u tablici 11.

Tablica 11: Porodajna masa

Skupina Vakuum ekstraktor Malmstrom P Kiwi Omnicup
Masa u gramima
SR+ SD 3399,34 + 462,96 3342,11 £524,32 | 0,34 3431,32 + 425,66
MIN 2500 2500 2500
MAX 4570 4570 4490
MEDIAN 3400 3355 3405

*SR=srednja vrijednost, SD=standardna devijacija, MIN=minimum, MAX=maksimum
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Srednja vrijednost Apgar score u prvoj minuti iznosila je 8,98 + 1,29. Minimum je iznosio 4,
maksimum 10, a medijan 9. U prvoj skupini srednja vrijednost Apgar score u prvoj minuti
iznosila je 8,84 = 1,51. U drugoj skupini srednja vrijednost iznosila je 9,06 + 1,16. P vrijednost
iznosi 0,41 te ne postoji statistiCki znacajna razlika u Apgar Score u prvoj minuti izmedu dvije
ispitivane skupine. Sli¢no je i s rezultatima u petoj minuti gdje je srednja vrijednost iznosila
9,58 + 0,63, minimalna 8, maksimalna i medijan 10. U prvoj skupini srednja vrijednost Apgar
score u petoj minuti iznosio je 9,45 + 0,72, a u drugoj skupini 9,66 + 0,56. Izracunali smo p
vrijednost koja je iznosila 0,09 te ona nije statisticki znacajna.

Analizom pH vrijednosti iz pupcane vene dobili smo sljedece rezultate: srednja vrijednost pH
fetalne krvi je iznosila 7,22 + 0,09. Rezultate po promatranim skupinama prikazali smo u tablici
12, a usporedbom ovih dviju skupina dobili smo p vrijednost koja iznosi 0,24 te ne predstavlja

statisticki znacaj.

Tablica 12: pH vrijednost iz pupCane vene

Skupina
. Vakuum ekstraktor Malmstréom p Kiwi Omnicup
pH pupcane vene
SR+£SD 7,22 £ 0,09 7,21 £0,09 0,24 7,23 £ 0,09
MIN 6,87 7,01 6,87
MAX 7,43 7,36 7,43
MEDIAN 7,23 7,21 7,24

*SR=srednja vrijednost, SD=standardna devijacija, MIN=minimum, MAX=maksimum

Analizom podataka o komplikacijama pupkovine, dobili smo da od ukupno 106 poroda
dovrSenih VE 31 dijete (29,2%) je rodeno s pupkovinom omotanom oko vrata. U prvoj skupini
je 12 djece (31,6%) , a u drugoj skupini 20 djece (29,4%) rodeno s komplikacijama pupkovine.
Usporedivsi ove dvije skupine dobili smo p vrijednost 0,81, odnosno ne postoji statisticki

znacCajna razlika izmedu dvije promatrane skupine.
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Posljednja komponenta koju smo analizirali jesu komplikacije u Ill. i IV. porodnom dobu. Od

ukupnog broja poroda dovrsenih VE, u 96 poroda (90,7%) ne nalazimo nikakve komplikacije,

kod 5 rodilja (4,7%) nalazimo laceracije vagine, u 2 poroda (1,8%) nalazimo zastoj ramena i

rupturu medice III. i IV. stupnja te u 3 poroda (2,8%) adheriranu posteljicu. Sve rezultate te

distribuciju pojedinih komplikacija po skupinama prikazali smo u tablici 13. Studentovim t-

testom dobili smo p vrijednost 0,24 koja nije statisticki znacajna.

Tablica 13:Prikaz komplikacija u III. I IV. porodajnom dobu

Vak
Skupina ek:tr:t::)r Malmstrom P Kiwi Omnicup
Bez komplikacija 96 90,7% 35 92,1% 61 89,8%
Laceracija vagine 5 4,7% 3 7,9% 0,24 2 2,9%
Zastoj ramena i ruptura

perineuma lII. i IV. 2 1,8% 0 0 2 2,9%

Stupnja
Placenta adherens 3 2,8% 0 0 3 4,4%
Ukupno 106 100% 38 100% 68 100%
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5. RASPRAVA

U promatranom trogodi$njem razdoblju, od 1. sije¢nja 2018. godine do 31. prosinca 2020.
godine, bilo je ukupno 106 poroda dovrsenih na ovaj nacin ili 1, 47%. Gledajuéi na razini cijele
Hrvatske taj postotak iznosi 1,4% (1) te vidimo da se porodi u KBC Rijeka broj¢ano poklapaju
s porodima narazini cijele zemlje. S obzirom na istrazivanje na istu temu u kojem je promatrano
razdoblje bilo od 2002. do 2006. godine, a postotak poroda dovrSenih VE 2,59% (23) mozemo
vidjeti da se ucestalost poroda dovrsenih na ovaj na¢in znatno smanjila. Uzrok ovom zna¢ajnom
padu ucestalosti VE mozZemo pripisati sve vecu ucestalost dovrSenja poroda carskim rezom $to
mozemo vidjeti iz statisti¢kih podataka u kojima je 2006. godine je opisano 16,1% poroda koji
su dovrseni carskim rezom (24), a 2019. godine taj broj je znacajno porastao i iznosio 25,3%
(1). Jedan od razloga zasto se danas susre¢emo s problemom porasta carskih rezova kao nacina
dovrsetka poroda je upravo taj $to trudnice imaju pravo na slobodan izbor, odnosno zbog
utjecaja volje trudnice na odluku porodnicara o nac¢inu dovrSenja poroda (1).

Analizom podataka o srednjoj vrijednosti dobi rodilja u trenutku poroda dobili smo vrijednost
30,29 + 6,05. Usporedujuci s podatcima istrazivanja prije 15 godina gdje je srednja vrijednost
dobi rodilja iznosila 26,12 + 5,41 (23) moZemo vidjeti da sve vise raste trend radanja u starijoj
zivotnoj dobi zbog razlike u nac¢inu zivota. Usporedujuci dvije skupine koje smo promatrali,
porode koji su dovrSeni metalnom Malmstrom vakuumskom ¢asom te onih dovrSenih Kiwi
Omnicup-om vidjeli smo da ne postoji znacajna razlika u srednjoj vrijednost dobi trudnica kod
kojih je porod dovrSen promatranim nacinima.

Analizirajuci paritet, dobili smo postotak od 85,8% prvorotki te 14,2% drugorotki. Vidimo da
je kod poroda dovrSenih na ovaj nacin izrazito visok nuliparitet Sto upucuje na to da je
nuliparitet jedan od rizika za dovrSenje poroda VE. Usporedujuéi dvije promatrane skupine
nismo pronasli nikakvu statisticki znacajnu razliku u udjelu prvorotki kod poroda VE.

Analizom podataka o gestaciji u trenutku poroda dobili smo srednju vrijednost 39,42 + 1,16
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tjedana $to smo i ocekivali buduci da je jedan od uvjeta za uspje$no dovrSenje poroda VE i
terminski porod. Usporedbom dviju skupina koje smo promatrali nismo uocili nikakve
statistiCki znacajne razlike. .

Analizom podataka o komplikacijama u trudno¢i kod rodilja kod kojih je porod dovrsen VE
dobili smo rezultate da 69,8% rodilja nije imalo promatrane komplikacije u trudno¢i, 10,4%
rodilja je prethodno bilo porodeno carskim rezom te preostalih 19,8% rodilja imale su GDM i
pretilost. Gledaju¢i po promatranim skupinama ne postoji statisticki znacajna razlika u
komplikacijama trudno¢e kod poroda koji su dovrSeni metalnom ¢asom i Kiwi Omnicupom.
Analizom podataka o nacinu pocetka poroda dobili smo sljedece rezultate: 67,9% zapocelo je
spontano trudovima, 17% zapocelo je rupturom plodovih ovoja te preostalih 15,1% je
inducirano PGE vaginalnim gelom. Postotak raspodijeljenosti u prvoj i u drugoj skupini je
slican kao i ukupan postotak. Mozemo uociti kako kod poroda koji su dovrsenih VE ima puno
viSe induciranih poroda.

Analizirali smo i trajanje poroda u satima dosli smo do znacajnih podataka za ovo istrazivanje.
Ukupno gledaju¢i, srednja vrijednost trajanja poroda iznosila je 7,84 + 3,84 sati. Promatrajuci
dvije skupine, dosli smo do statisticki znac¢ajnih razlika (p = 0,03) u trajanju poroda dovrSenih
Malmstrom vakuumskom ¢agom te onih dovr$enih Kiwi Omnicup-om. Znacajno krace trajanje
dovrSetka Malmstrom ¢aSom moZzemo objasniti time da je kod poroda dovrSenih na ovaj nacin
u manjem postotku koriStena EPA, manje je induciranih poroda, a kao indikacija je u ve¢em
postotku bila fetalna bradikardija.

Indikacije za dovrSenje poroda VE podijelili smo na sekundarnu inerciju uterusa te na fetalnu
bradikardiju. Ukupno 75,5% poroda imalo je indikaciju sekundarnu inerciju uterusa, a 24,5%
fetalnu bradikardiju. Sli¢ne rezultate dobili smo i usporedujuci promatrane dvije skupine.
Dobili smo p vrijednost 0,34 te utvrdili da ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u indikacijama

poroda izmedu dvije skupine.
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Ukupno gledajuci, u 63,2% poroda koristena je EPA. U prvoj skupini taj postotak je 52,6%, a
u drugoj skupini 69,1%. lako usporedujuc¢i ove dvije skupine dobili smo p vrijednost 0,09 te
ona nije statisticki zna¢ajna mozemo vidjeti za je znatno visSe EPA koriStena kod poroda
dovrSenih Kiwi Omnicup-om. Op¢enito govoreci, radeno je istrazivanje u kojem je dokazano
da kod Zena koje koriste epiduralnu analgeziju dolazi do produljenja drugog porodnog doba i
te Zene CeSce zavrsavaju na carskom rezu ili se porod dovrsava VE (25).

Analizom podataka o spolu dobili smo da je ukupno rodeno 57,5% djecaka i 42,5% djevojcica
U prvoj skupini rodeno je 42,1% djecaka i 57,9% djevojcica. U drugoj skupini rodeno je 66,2%
djecaka te 33,8% djevojcica. Usporedujuci ove dvije skupine t-testom dobili smo p vrijednost
koja iznosi 0,02 te je ona statisti¢ki znacajna. Ovo bismo mogli objasniti time da muska djeca
pri porodu imaju nesto vecu rodnu masu, a u skupini Kiwi su opéenito radana nesto teza djeca
te su bili tezi porodi.

Analizom novorodencadi kod kojih je porod dovrsen VE po rodnoj masi dobili smo srednju
vrijednost 3399,34 + 462,96 grama. Ukupno je bilo 14,2% hipertrofi¢ne djece, tj. djece koja
su imala porodajnu teZinu > 4000 grama. Nije bilo hipotroficne djece §to moZemo objasniti
time da su indikacije za dovrSenje poroda VE minimalna porodajna tezina 2500 grama. Budu¢i
da se radilo o terminskim trudno¢ama, i za ocekivati je da su djeca normalne porodajne teZine.
Hipertrofi¢nu djecu povezujemo s majkama koje imaju GDM . Nesto teZzu djecu nalazimo kod
poroda dovrsSenih Kiwi Omnicup-om, ali vrijednosti nisu znacajnije u odnosu na metalnu ¢asu.
Srednja vrijednost Apgar score u prvoj minuti iznosila je 8,98 + 1,29, a u petoj minuti 9,58 +
0,63. Analiziraju¢i dvije promatrane skupine u ovom radu, iako statisticki znacajna razlika ne
postoji, uvidjeli smo da je Apgar score i u prvoj i u petoj minuti nesto nizi kod poroda dovrsen
metalnom Malmstrdom vakuumskom ¢aSom Sto je suprotno nasim ocekivanjima. Stoga smo
ispitali korelaciju izmedu nacina dovrsetka poroda i Apgara score (Pearsonm Correlation sig.

(2-tailed)) i dobili rezultate da nacin dovrsetka poroda ne utjece na Apgar score, ve¢ nizi Apgar
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score povezujemo s nizim pH pupkovine. Kao nedostatak ovog istraZzivanja navela bih to §to
podatci koje koristimo su isklju¢ivo iz porodajne knjige gdje se biljeze podatci neposredno iz
radaone te ne moZemo sa sigurno$¢u re¢i kakav je ishod djece u konacnici. Ipak, literature
govore da dovrSenje poroda VE ne utjeCe na perinatalni mortalitet te ga ne povezujemo uz
dugotrajnije lijeCenje novorodencadi (26).

Analizom pH vrijednosti iz pupCane vene dobili smo da je srednja vrijednost 7,22 + 0,09 §to
prema referentnim vrijednostima koje smo gledali spada u blagu preacidozu do normalni pH.
Ove vrijednosti se gotovo i ne razlikuju u promatranim skupinama.

Od komplikacija pupkovine naveli smo pupkovinu koja je omotana oko vrata i nalazimo ju kod
29,2% djece. Pupkovina koja je omotana oko dijelova tijela fetusa moze ozbiljno narusiti
oksigenaciju fetusa i uzrokovati asfiksiju (27). Stoga smo ispitali korelaciju izmedu
komplikacija pupkovine i Apgar score (Pearson Correlation sig. (2-tailed)) i dobili rezultate da
pupkovina oko vrata znacajnije utjeCe na Apgar score u 5. minuti, tj. da ta djeca imaju nizi
Apgar i da im je potrebno duze vremena da postignu potpunu vitalnost (Apgar 10).

Posljednja komponenta koju smo analizirali jesu komplikacije u Ill. i IV. porodnom dobu. Od
ukupnog broja poroda dovrsenih VE, u 90,7% ne nalazimo komplikacije dok kod 9,3%
nalazimo neku od promatranih komplikacija. Sli¢ne rezultate dobili smo i usporedujuci
promatrane dvije skupine gdje smo t-testom dobili p vrijednost 0,24 koja nije statisticki
znacajna . Uocili smo da su laceracije vagine nesto ¢eS¢e kod poroda dovrSenih Malmstrom
caSom, dok teze komplikacije poput zastoja ramena i1 rupture medice III. i IV. stupnja te
adheriranu placentu nalazimo viSe u skupini Kiwi Omnicup. Ove podatke ne mozemo sa
sigurnoSc¢u tvrditi bududi da se u ovom istrazivanju radi o malom uzorku ispitanika.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju nam kako dovrSenje poroda vakuum ekstrakcijom ipak
utjece na morbiditet majki i novorodencadi. Kod novorodencadi je uoCen nizi Apgar score, a

kod majki lakSe povrede porodnog puta. Unato¢ tome, nisu uocene nikakve dugotrajnije
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nepovoljne komplikacije dovrSenja poroda VE . Isto tako uocili smo minimalne razlike u ishodu
poroda dovrSenih metalnom ¢asom i Kiwi Omnicup-om te s obzirom na rezultate mozemo reci
da se porod VE treba Kkoristiti uz dobru procjenu, pravilnu indikaciju, treba ju izvoditi iskusni
porodnicar uz pravilnu tehniku izvodenja te uvijek treba uzeti u obzir moguée komplikacije.
Ipak ,,vracanje* poroda ka vaginalnom i koriStenje carskog reza isklju¢ivo onda kada postoji
indikacija jedan je od pokazatelja kvalitete perinatalne zastite u zdravstvenim ustanovama (1).
Kao najveci nedostatak ovog istrazivanja navela bih manjak detaljne medicinske dokumentacije
rodilja jer iz dostupnih podataka ne vidimo kompletnu osobnu i obiteljsku anamnezu rodilja,
detaljne podatke o sadasnjim bolestima, podatke o trudno¢i i prethodnim porodima kao i S§to u
nasoj studiji pracenje novorodencadi se bazira samo ma podatcima iz radaonske knjige te ne

mozemo sa sigurno$éu utvrditi dugoro¢ni uc¢inak vakuum ekstrakcije na napredovanje djece.
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10.

6. ZAKLJUCCI

Ucestalost poroda dovrsenih VE je 1,47% te on odgovara i nacionalnom postotku.
Nuliparitet i EPA predstavljaju rizik za dovrSenje poroda VE.

Ne postoji znacajnija razlika izmedu poroda dovrSenih Malmstrom vakuumskom ¢aSom i
Kiwi Omnicup-om u dobi rodilja, trajanju gestacije, komplikacijama u trudnoéi, na¢inu
pocetka poroda, indikacijama za dovrSenje poroda VE, u Apgar score te komplikacijama
pupkovine.

Porod dovrsen Malmstrom ¢asom znacajnije je kraéi zbog toga $to se u toj skupini manje
koristi EPA, manje je induciranih poroda te je indikacija za dovrSenje VE u ve¢em postotku
fetalna bradikardija.

Hipertrofi¢nu novorodencad nalazimo kod majki oboljelih od dijabetesa.

Analizom pH vrijednosti iz pupcane vene zakljucili smo da su djeca rodena pomocu
vakuum ekstraktora u preacidozi te da to utjece na nizi Apgar score.

Djeca koja su imala pupkovinu omotanu oko vrata imala su znacajnije nizi Apgar score u
5. minuti.

Od komplikacija III. i IV. porodnog doba kod poroda dovrSenih Malmstrom ¢aSom ceScée
nalazimo laceracije vagine, a kod poroda dovrSenih Kiwi Omnicup-om nalazimo teze
povrede kao §to su zastoj ramena 1 ruptura medice III. 1 IV.stupnja te adherirana placenta.
Dovrsenje poroda vakuum ekstrakcijom utjee na morbiditet majki i novorodencadi.

Porod VE treba koristiti uz dobru procjenu, pravilnu indikaciju, treba ju izvoditi iskusni

porodnicar uz pravilnu tehniku izvodenja te uvijek treba uzeti u obzir moguce komplikacije.
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7. SAZETAK

Cilj rada: retrospektivna analiza perinatalnog ishoda poroda dovrsenih VE u Klinici za
ginekologiju i porodnistvo Rijeka te usporedba poroda dovrsenih metalnom ¢asom Malmstrom
I Kiwi Omnicup-om od 1. sije¢nja 2018. do 31. prosinca 2020. godine.

Materijali i metode: Od ukupno 7190 poroda 106 je dovrseno VE. Ispitanice smo podijelili u

dvije skupine. Kod prvih je porod dovrsen Malmstrom ¢aSom, a drugih Kiwi Omnicup-om.
Rodiljama smo analizirali dob, paritet, gestaciju, komplikacije u trudnoéi, nacin pocetka,
trajanje poroda, upotrebu analgezije te komplikacije u I1. i IV. porodnom dobu. Novorodencadi
smo analizirali spol, porodnu masu, Apgar score u prvoj i petoj minuti, komplikacije i pH
pupkovine. Statisticka obrada ucinjena je u programu Microsoft Excel. Skupine smo
usporedivali uz pomo¢ Studentovog t-testa gdje su signifikantne vrijednosti ukoliko je p < 0,05.
Rezultati: Ucestalost poroda dovrsenih VE u KBC Rijeka iznosi 1,47%. Statisticki znacajnu
razliku izmedu dviju skupina pronaSli smo u trajanju poroda (znacajno kra¢i u skupini
Malmstrom) te u distribuciji spola (viSe muske novorodencadi skupini Kiwi Omnicup).
Nuliparitet i EPA predstavljaju rizik za dovrSenje poroda VE. Preacidoza i pupkovina omotana
oko vrata imaju utjecaj na nizi Apgar score u prvoj i petoj minuti. Od komplikacija Il1. i IV.
porodnog doba kod poroda dovrSenih Malmstrom ¢asom ceS¢e nalazimo laceracije vagine, a
kod poroda dovrsenih Kiwi Omnicup-om nalazimo teze povrede kao §to su zastoj ramena i
ruptura medice III. 1 IV.stupnja te adherirana placenta.

Zakljucéci: Porod dovrsen VE utjece na morbiditet majki i novorodencadi. Postoje minimalne
razlike u ishodu poroda dovrsenih metalnom casom i Kiwi Omnicup-om. Porod VE treba
koristiti uz dobru procjenu, pravilnu indikaciju, treba ju izvoditi iskusni porodnicar uz pravilnu
tehniku izvodenja te uvijek treba uzeti u obzir moguce komplikacije.

Kljucéne rije€i: maternalni morbiditet, perinatalni morbiditet, porod, vakuum ekstrakcija
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8. SUMMARY

Obijective: retrospective analysis of perinatal outcome of births completed by VE at the Clinic for
Gynecology and Obstetrics Rijeka and comparison of births completed with a metal cup Malmstrom
and Kiwi Omnicup from 1 January 2018 to 31 December 2020.

Materials and methods: From 7190 births, 106 are completed via VE. We divided women into two

groups. The 1st where the birth was completed with a Malmstrém cup, and the 2nd with a Kiwi
Omnicup. We analyzed the age, parity, gestation, complications in pregnancy, duration of childbirth,
use of analgesia and complications in Ill. and 1V. childbearing age. In newborns, we analyzed sex,
birth weight, Apgar score in the first and fifth minutes, complications, and umbilical cord pH. Finally,
we compared the groups using student's t-test.

Results: The frequency of births completed by VE in KBC Rijeka is 1.47%.We found a statistically
significant difference between the two groups in the duration of labor (significantly shorter in the
Malmstréom group) and in the sex distribution (more male infants in the Kiwi Omnicup group).
Nulliparas and EPA pose a risk for the vacuum assisted delivery. Preacidosis and umbilical cord
wrapped around the neck have an effect on lower Apgar score in the first and fifth minutes. From
complication I11. and 1V. of childbearing age in births completed with a Malmstrdm cup more often
we find lacerations of the vagina, and in births completed with Kiwi Omnicup we find more serious
injuries such as shoulder stagnation and rupture of the perineum Ill. and IV degree and adherent
placenta

Conclusions: VE birth affects the morbidity of mothers and newborns. There are minimal differences
in the outcomes of births completed with a metal cup and Kiwi Omnicup. Vacuum assisted delivery
should be used with a good assessment, the correct indication, it should be performed by an
experienced obstetrician with the correct technique, and possible complications should always be
taken into account.

Key words: delivery, maternal morbidity, perinatal morbidity, vacuum extraction
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