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Svjetski tjedan dojenja, od 1. do 7. kolovoza
2015. - prava zaposlenih majki

Povodom ovogodiSnjeg Svjetskog tiedna dojenja, WABA
(Svjetski savez za podrsku dojenju) poziva na zajednicko
djelovanje u cijelom svijetu kako bi se podrzalo zene u
uskladivanju dojenja i rada. Bez obzira na to radi li Zena
u javnom, privatnom ili kuénom okruzenju, nuzno je da je
osnhaZena u ostvarivanju svog prava i prava svog djeteta
na dojenje.

Tema Svjetskog tjedna dojenja 2015. o zaposlenim
Zenama i dojenju poziva se na kampanju Svjetskog tjedna
dojenja 1993. i inicijativu za radno mjesto prilagodeno
potrebama majki.

Mnogo toga je postignuto u protekle 22 godine global-
nog djelovanja za podrSku Zenama u uskladivanju dojenja
s radom, osobito usvajanjem izmijenjene konvencije
Medunarodne organizacije rada 183 o zastiti majcCinstva
kojom su osigurana vec€a prava rodilja i zahvaljujuéi
vecem broju akcija u pojedinim drZzavama za poboljSanje
nacionalnih zakona i praksi. Na razini radne sredine takoder
je poduzeto viSe akcija za uspostavljanje radnih mjesta
prilagodenih potrebama majki i dojenja Sto ukljucuje
nagrade za poslodavce koji podrzavaju dojenje te vecu
svijest u drustvu o pravu zaposlenih Zena da doje.

Deklaracija Innocenti (1990) utvrdila je da dojenje
predstavlja idealan nacin prehrane za dojencad i doprinosi
njihovom zdravom rastu i razvoju. Potrebno je uciniti jos
mnogo toga usprkos proteklih 25 godina truda, osobito
u smislu Cetvrtog cilja deklaracije koji poziva vlasti na
“...donosenje novih vrsta zakona koji ¢e zastititi pravo
zaposlenih Zena da doje i uspostavljanje nacina za
provodenje tih zakona.”

WABA

poziva:

Breasﬂeeding and Work

ﬂ

Let’s make it work!

Photo: worldbreastfeedingweek.org/Paul Carter
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Bez obzira na to radi li zena u
Jjavnom, privatnom ili kuénom
okruzenju, nuzno je da je osnazena
u ostvarivanju svog prava i prava
svog djeteta na dojenje. 99

¢ na zajednicko djelovanje u cijelom svijetu kako bi se
podrzale Zene u uskladivanju dojenja i rada, bez obzira
na to rade li u javnom ili privatnom sektoru ili kod kuce;

e vlade da ratificiraju i provedu zakone i propise za
zastitu majcinstva, u skladu s Konvencijom za zastitu
majcinstva Medunarodne organizacije rada;

¢ na ukljucivanje ciljnih pokazatelja za dojenje u ciljeve
odrzivog razvoja.

Za WABA-u i partnere na globalnoj, regionalnoj i
drzavnoj razini, cilj kampanje Svjetskog tjedna dojenja
2015. jest osnaziti i podrzati SVE Zene, one koje rade i
u javnom i privatnom sektoru, da na odgovarajuci nacin
usklade rad s brigom o djeci te osobito s dojenjem. (Rad
definiramo u najSirem obliku, od placenog zaposlenja,
samozaposljavanja, sezonskog rada i rada na ugovor do
neplacenih kucanskih poslova i skrbi).

Postoje razliCite strategije za podrzavanje zena koje
rade u vasoj drzavi ili zajednici, od dugotrajnih do krat-
kotrajnih akcija.

Zajedno mozemo ostvariti rezultate!
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Znanstvene spoznaje o epiziotomiji

1 primjena u praksi

Iva Podhorsky Storek,
prvostupnica primaljstva

Sazetak

Epiziotomija ili urez medice, najéesce je izvodena
opstetriCka operacija. Kako je epiziotomija prihvaéena
u Sirokoj praksi bez pravih znanstvenih dokaza o njenoj
korisnosti, tako su istraZivanja o njenoj ucinkovitosti (ili
pak neucinkovitosti) bila objavljivana kasnije. Incidencija
epiziotomije u klinickoj praksi vrlo je razliCita, te varira u
razli¢itim drzavama i razli¢itim institucijama. Znanstvene
spoznaje o epiziotomiji godinama prikazuju rezultate
koji ne idu u prilog rutinskoj primjeni. Mnogi znanstveni
dokazi prikupljeni o epiziotomiji pokazuju kako pocetno
odusevljenje tim opstetrickih zahvatom i Siroko uvodenje
u praksu u cijelom svijetu nije urodilo Zeljenim i pret-
postavljenim dobrim rezultatima. Epiziotomiju bi, prema
preporukama modernog porodnistva, trebalo primjenjivati
restriktivno i s medicinskom indikacijom, odnosno trebalo
bi je primijeniti kada je za zdravlje djeteta iznimno vazno
skratiti drugo doba porodaja. Danas medicina zasnovana
na dokazima smatra kako bi manji centri trebali imati od
10 do 20% epiziotomija, dok veliki centri, koji se susre¢u
s viSe patoloskih stanja u trudnodéi i porodaju, ne bi trebali
imati viSe od 30% epiziotomija.

Kljucne rijeci: epiziotomija, perineum, medica, poroda;.

Summary — Scientific insight on
episiotomy and its application in
practice

Episiotomy, or incision of the perineum, is the most
frequently performed obstetric surgery. Since episiotomy
is widely accepted in practice without true scientific evi-
dence of its usefulness, the research on its efficiency (or
inefficiency) was published after the fact. The incidence
of episiotomy in clinical practice varies greatly in different
countries and institutions. Results of scientific research
on episiotomy for years have not supported its routine
use in practice. A lot of scientific evidence shows that
initial exhilaration with episiotomy and its wide use in
practice worldwide has not resulted in initially desired
and assumed good outcomes. According to the recom-

mendations of modern obstetrics, episiotomy should be
applied restrictively and with medical indication i.e., when
it is of utmost importance for the baby’s health to shorten
the second birth stage. Today evidence-based medicine
believes that smaller centres should have a 10-20% epi-
siotomy rate, while bigger centres which encounter more
pathological situations in pregnancies and births, should
not have more than 30% of episiotomies.

1. Dvod i pregled
podrudja istrazivanja

Epiziotomija ili urez medice, najéesce je izvodena
opstetricka operacija. Predstavlja kirurski nacin prosirivanja
mekog izlaza porodajnog kanala (perineuma, medice)
kako bi se prednjaceca Cest djeteta porodila brze i lakse,
a trauma tkiva bila manja u odnosu na (prijeteci) spontani
razdor. NajéeSce izvodeni tipovi epiziotomije su medijalna
i mediolateralna. Dok je ispoCetka sluzila kao rieSenje
kod teskih i dugih porodaja, s viemenom joj je pridodana
profilakticka uloga; primjenjivala bi se kao prevencija
»heurednog” pucanja tkiva medice, oStecenja debelog
crijeva i anusa te se smatralo kako ¢e u buducnosti
sprijediti ili umanijiti problem stresne urinarne te fekalne
inkontinencije u zZena, kao i prolaps organa. Takoder,
smatralo se da kraéenje drugog porodajnog doba koristi
djetetu koje u izgonu pati zbog dugotrajnog i polaganog
razvlacenja tkiva medice. Ovakvi stavovi, uz sve veci
broj bolni¢kih porodaja kojima nazoce lijecnici, velikom
veéinom muskarci, dovode do konacne globalne rutinske
primjene epiziotomije koja sedamdesetih i osamdesetih
godina proslog stolje¢a postaje, osobito za prvorotkinje,
gotovo obvezan zahvat. Kako je epiziotomija prihvacena
u Sirokoj praksi bez pravih znanstvenih dokaza o njezinoj
korisnosti, tako su istraZivanja o ucinkovitosti (ili pak
neucinkovitosti) epiziotomije bila objavljivana kasnije.
Ovakav slijed dogadaja ne odlikuje samo epiziotomiju,
nego i mnoge druge postupke i intervencije u medicini;
prvo su uvedeni u praksu, a znanstveni dokazi kasnije
utjeCu na sluzbene preporuke o koriStenju odredenog
zahvata, terapije ili intervencije u praksi.



1.1. Znanstvene spoznaje o epiziotomiji
1.1.1. Povijesni osvrt

Epiziotomija se prvi put spominje 1742. godine, kada
irski lijecnik Sir Fielding Ould u svom djelu ,Rasprava
o primaljstvu, u tri djela“; preporucuje ovaj postupak u
slucaju da je porodaj opasno produljen zbog ¢vrstog i
rigidnog vaginalnog otvora. Vise od sto godina kasnije u
Sjedinjenim Americkim Drzavama lijeCnik Taliaferro ob-
javljuje u Casopisu The Stetoscope and Virginia medical
Gazette slucaj mlade eklampti¢ne Zene, kojoj je urezao
malu mediolateralnu epiziotomiju, kako bi brze dovrsio
porodaj. Dok je za Zene u 18. i 19. stoljecu epiziotomija
bila primjenjivana iznimno rijetko i kod neobi¢no teskih i
dugih porodaja, 1921. godine dolazi do hovog momenta,
kada se americki lijecnik Joseph Delee javno zalaze za
uvodenje mediolateralne epiziotomije kao obavezne za
prvorotkinje, odluéno tvrdeci kako je prirodni porodaj
patoloSki proces, koji opetovano ostecuje i Zene i djecu,
pri cemu 4% djece umire, a neutvrdeni broj biva oStec¢en.
Objavljuje djelo ,Profilakticka operacija forcepsom*, te se
intenzivno zalaZe za rutinsku uporabu forcepsa u kom-
binaciji s mediolateralnom epiziotomijom, postupak za
koji je bio uvjeren da stiti dijete od ozljede mozga, ¢uva
integritet dna zdjelice, a porodajni kanal ostavlja ,gotovo
savrsenim®. (1) U isto vrijeme, tijekom prvih desetljeca
20. stolje¢a, porodaj se prvi puta masovno seli iz vlas-
titih domova u bolnice, a lijeCnici sve viSe interveniraju
u porodaj pokuSavajuéi poboljSati ishod i za majku i za
dijete; preporuke DelLeeja mnogim porodniGarima zvuce
uvjerljivo, te epiziotomija uskoro biva Siroko primjenjivana.
LijeCnik Diethelm 1938. godine konstatira kako su indi-
kacije za epiziotomiju Cvrste i potpuno osnovane te ne
trebaju obranu. Misljenja mnogih uglednih porodnicara
podrzavaju rastuci trend uporabe epiziotomije. Do sedam-
destetih godina 20. stolje¢a u SAD-u postotak epiziotomije
ukupno iznosi 63%, dok u isto vrijeme u Velikoj Britaniji
postotak epiziotomija iznosi 14 do 96% za prvorotkinje,
a 16 do 71% za viSerotkinje.

1.1.2. Istrazivanja o epiziotomiji

Jedno od najranijih kvalitetnih istrazivanja o epiziotomiji
proveli su Thacker i Banta 1983. godine. (2) Ova dvojica
autora objavila su interpretativni pregled literature na
engleskom jeziku izdane od 1860. do 1980. godine,
ukupno 350 knjiga i lanaka. Navode veé tada kako nema
jasnih znanstvenih dokaza o efikasnosti epiziotomije,
a posebno oni ne postoje kad se radi o rutinskoj prim-
jeni. Takoder dodaju kako epiziotomija uzrokuje izrazitu
nelagodu i bol, ali i ozbiljne komplikacije koje ¢ak mogu
dovesti do smrti majke. IstiCu kako ne nalaze dokaze da
epiziotomija spreCava duboke razdore perineuma, a ne
moze se dokazati niti dobrobit za novorodence. No, zato
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napominju kako postoji rizik od veceg gubitka krvi, jacu
postpartalnu bol i veéi rizik za dispareuniju. Zakljucuju da
je rutinska primjena epiziotomije neopravdana, a rizike i
posljedice takve primjene praksa je potpuno previdjela;
potrebne su pazljivo konstruirane kontrolirane studije
kako bi se donijeli ispravni zakljucci o rizicima i dobrobiti
epiziotomije. Dalekovidne i toéne zakljucke ove dvojice
znanstvenika kasnije ¢e potvrditi mnoge studije.

Autori Green i Soohoo 1989. godine objavljuju
istrazivanje o ozljedama rektuma tijekom porodaja, u
koje je ukljuéeno 2.706 spontanih porodaja kod stava
glavicom. (3) Proucavaju rizicne ¢imbenike za ozljedu
rektuma (paritet, masa djeteta, provedene intervencije), a
medu njima i epiziotomiju. Zakljucuju kako je protektivna
uloga epiziotomije osobito kontroverzna, s obzirom na to
da potvrduju kako je rizik za ozljedu rektuma znacajno
povezan s medijalnom epiziotomijom (8,9 puta u usporedbi
s grupom bez epiziotomije). Tada nalaze i da Zene Cijim
porodajima nazoci porodnicar imaju vise Sanse za ozljedu
rektuma, nego Zene kojima kod porodaja nazoci primalja,
i to viSe nego dvostruko. Autori zakljucuju kako je praksa
medijalne epiziotomije u profilaktiCke svrhe ozbiljno upitna,
te kako je potrebno provesti dodatna istrazivanja, kako
bi se razjasnile ¢injenice otkrivene njihovom studijom.
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Tijekom osamdesetih godina 20. stolje¢a objavljena su
i dva manja istrazivanja (3, 4) o povezanosti epiziotomije
i dubokih razdora perineuma. Autori Harrison, Brennan,
North, Reed i Wickam proveli su istrazivanje na 180
prvorotkinja koje su bile podijeljene u dvjema grupama,
prvoj u kojoj se provodi epiziotomija, te drugoj u kojoj ¢e
se epiziotomija izvesti samo ako ¢e biti prijeko potrebno
za uspjesno dovrSenje porodaja. Rezultate istraZivanja
usporedili su s uobiGajenom praksom istog centra u
posljednjih Sest mjeseci. Od 92 Zene koje su bile odredene
u grupu bez epiziotomije, kod sedam (8%) Zena je ipak
izvedena epiziotomija zbog medicinske indikacije, u
usporedbis 507 (89%) Zena u proteklih pola godine. Razdori
prvog stupnja dogodili su se u 25% Zena, drugog stupnja u
47% zena, dok je 21% pacijentica imalo intaktan perineum,
u usporedbi sa samo 6% Zena intaktnog perineuma u
proteklih pola godine. Procjena postpartalne boli takoder
pokazuje kako upravo Zene s intaktnim perineumom imaju
najbolji ishod, dok su najvecu bol postpartalno trpjele Zzene
kojima je izvedena epiziotomija u epiduralnoj analgeziji.
Zanimljivo je kako medu zenama s rupturom perineuma
1. 2. stupnja nije bilo nikakve razlike u bolnosti. Autori u
zakljucku sumnjaju u korisnost rutinske epiziotomije, no
navode kako odluku o epiziotomiji treba donijeti porodnicar
u pravom trenutku.

U studiji provedenoj 1987. godine autori su istrazivali
rezultate prakse u kojoj su odlucili primijeniti epizioto-

miju samo u slucaju fetalnog distresa i/ili operacijskog
dovrsenja vaginalnog porodaja. (5) Ovakva praksa dovela
je do znacajnog smanjenja ruptura 3. i 4. stupnja, Cak
StoviSe, u promatranoj grupi Zena bez epiziotomije nije bilo
nijedne takve rupture. Autori zakljucuju kako selektivna/
restriktivna primjena epiziotomije smanjuje incidenciju
perinealne traume.

Deset godina potom, 1997. grupa autora provodi
istrazivanje o povezanosti medijalne epiziotomije i dubokih
razdora medice, te nalaze kako 20,6% prvorotkinja s
epiziotomijom ima dubok razdor medice u usporedbi s
4,5% prvorotkinja koje imaju dubok razdor ali bez epizioto-
mije. (6) ZakljuCuju kako su razdori 3. i 4. stupnja usko
povezani s medijalnom epiziotomijom, te kako restriktivho
izvodenje medijalne epiziotomije moze smanjiti postotak
ozbiljnih razdora medice u prvorotkinja.

0d 1990. do 1992. godine provodi se veliko istrazivanje
o0 mediolateralnoj epiziotomiji u Argentini, koje kasnije
postaje poznato kao Argentinska studija. (7) Ukljuceno
je 2.606 rodilja, od kojih 1.555 prvorotkinja. Zene su
podijeljene u dvjema grupama: u jednoj se primjenjuje
rutinska epiziotomija prateéi tadasnji trend (kod 83% je
izvedena epiziotomija), dok se u drugoj grupi epiziotomija
primjenjuje s medicinskom indikacijom (kod 30% je izve-
dena epiziotomija). lako su u objema grupama rupture
3. i 4. stupnja bile rijetke, neSto manje ih je bilo u grupi
s restriktivnom uporabom epiziotomije. Takoder, u grupi
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s restriktivnom primjenom epiziotomije nadeno je kako
¢esto uopcée nije potrebno Sivanje medice, bol i uporaba
analgetika je manja, a komplikacije zarastanja su rjede
nego u grupi s rutinskom epiziotomijom. Autori zakljucuju
kako rutinsku epiziotomiju treba napustiti u praksi, a
postotak epiziotomija veci od 30% ne moze se opravdati.

Nakon 2000. godine pojavljuju se dva istrazivanja s
oprecnim zakljuccima, tako da kontroverza oko epizioto-
mije i dalje raste. Nizozemska nacionalna opstetricka
baza (Dutch National Obstetric Database) 2001. godine
objavljuje retrospektivnu studiju u kojoj je ukljuceno
284.000 porodaja. (8) Istrazivanje je trazilo rizicne fak-
tore za duboku rupturu medice, a u zaklju¢ku se navodi
kako kod operacijskog dovrSenja vaginalnog porodaja
izbor treba pasti na vakuum ekstrakciju, a ne forceps, uz
napomenu kako mediolateralna epiziotomija ima snaznu
protektivnu ulogu u spreCavanju dubokih razdora medice.
Medutim, ukupan postotak epiziotomija u ovako velikom
broju porodaja bio je 31,1%, Sto je bitno manje nego u
zemljama s jednakim standardom; k tome se iz tog postotka
gotovo moze zakljuciti kako se na nizozemskim rodiljama
epiziotomija primjenjivala restriktivno, s medicinskom
indikacijom, a ne rutinski. Takoder, postotak ruptura
3. i 4. stupnja bio je nizi nego u zemljama usporedivog
socioekonomskog statusa (1,94% naspram 4 do 5%).
Porodnicka i primaljska praksa u Nizozemskoj ocigledno
predstavlja posebnost i vrlo teSko ju je usporedivati s
ostatkom jednako razvijenih zemalja.

Velika retrospektivna studija porodaja u Njemackoj
objavljena je 2006. godine. Ukljucivala je 40.923 prvorot-
kinja, a autori traZe rizicne Cimbenike za ozljede analnog
sfinktera. (9) ProuCavaju ¢ak 17 znanih rizicnih cimbenika/
intervencija/stanja. ZakljuGuju kako su epiziotomija i
porodaj forcepsom jatrogeni ¢imbenici koji su najuze
povezani s ozljedom analnog sfinktera.

Jedno od novijih istraZivanja objavljenih 2014. godine
napravili su irski autori koji retrospektivno analiziraju
19.442 porodaja u svom centru, trazeci rizicne faktore
za nastanak ozbiljnih laceracija perineuma. (10) Nalaze
kako veliki rizik pojedinacno predstavljaju instrumentalno
dovrSenje porodaja, prvi porodaj, perzistentna posteriorna
orijentacija glavice i velika porodajna tezina. Zakljucuju
kako epiziotomija ima protektivnu ulogu, ali samo ako se
restriktivno primjenjuje, Sto osobito vrijedi za instrumen-
talno dovrSenje porodaja.

Konacno, pocetkom 2015. objavljen je sustavni pregled i
meta analiza podataka vezanih uz ozljede analnog sfinktera
te analnu inkontinenciju postpartalno. (11) Zakljucak je
ove meta analize da su i epiziotomija i razdori medice 3. i
4. stupnja usko povezani s oSteenom funkcijom analnog
sfinktera, te jednako uzrokuju analnu inkontinenciju;
naglasava se potreba za smanjenjem ozbiljnih ozljeda
medice kako bi se ova posljedica izbjegla.

Kako je epiziotomija u struénim krugovima bila
proglasena kao dobar nacin da se sprijeCi fetalna anoksija,
cerebralno krvarenje i mentalna retardacija, provedena su
istrazivanja kako bi se ove tvrdnje dokazale. Istrazivanje
iz 1977. godine, provedeno na 4.403 prvorotkinje, kao cilj
istrazivanja postavlja se pitanje koliko utje¢e produljeno
drugo porodajno doba na perinatalni ishod. (12) Nije
nadeno znacajno povecanje perinatalnog mortaliteta,
neonatalnog mortaliteta, niti snizenog drugog Apgara (pet
minuta po porodaju) nakon prolongiranog drugog doba
porodaja. Poveéano krvarenje imale su Zene kod kojih
je porodaj dovrsen forcepsom, a drugo doba porodaja
trajalo je viSe od tri sata. Nije nadeno da su djeca rodena
iz brzih porodaja imala manje neuroloSkih oStecenja.
Ipak, kod ozbiljno produljenog drugog porodajnog doba
gdje postoje znakovi fetalne anoksije, epiziotomija moze
skratiti vr.emenski period u kojem je dijete ugrozeno. No,
ovdje je potreban individualni pristup, jer samo vrijeme
trajanja drugog doba nema velikog znacenja.

Dugorocne posljedice epiziotomije prouavane su u
mnogim istrazivanjima. Americki autori 2003. godine
objavljuju rad o urinarnoj i fekalnoj inkontinenciji kod
Zena koje su imale porodajnu ozljedu analnog sfinktera.
(13) Kod Zena koje su imale ozbiljne ozljede porodajnog
kanala u prvoj se postpartalnoj godini ¢eSée javlja analna
i urinarna inkontinencija. Disfunkcionalnost anusa ¢escée
Ce se javiti nakon rupture 4. stupnja, nego 3. stupnja,
medijalna epiziotomija snazno je povezana s oStecenjem
analnog sfinktera, dok za mediolateralnu to nije slucaj.
ViSe od pola Zena navelo je pojavu urinarne inkontinencije
zbog Cega su morale prilagoditi nacin zivota i poduzeti niz
mjera kako bi sprijecile nevoljno otjecanje urina.

Istrazivanje iz 2004. godine usporeduje vise od 500
Zena tri mjeseca nakon porodaja, rasporedenih u grupu
s epiziotomijom i grupu s intaktnim perineumom. (14)
Usporedujuci urinarnu i analnu inkontinenciju, te prolaps
genitalnih organa, izmedu dviju grupa nije bilo znacajnih
razlika. No dispareunija i perinealna bol znacajno je bila
¢eS¢a u grupi Zena s epiziotomijom. Autori zakljucuju
kako mediolateralna epiziotomija ne Stiti od urinarne i
male zdjelice, te takoder znacajno povecava Sanse za
dispareuniju i perinealnu bol u odnosu na Zene koje su
imale spontane laceracije medice.

Grupa autora 2008. godine objavljuje istrazivanje
provedeno na zenama kojima je proslo Cetiri godine
od porodaja, s ciljem usporedbe rutinske i restriktivhe
epiziotomije. (16) Podaci su prikupljeni putem upitnika,
a odnosili su se na analnu i urinarnu inkontinenciju, bol-
nost medice te bolnost spolnog odnosa (dispareunija).
Na upitnik je odgovorilo 81% ispitanica kojima je to bio
prvi porodaj, njih ukupno 627. Rezultati pokazuju kako
je prevalencija urinarne inkontinencije, perinealne boli i
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dispareunija jednaka kod obiju grupa, dok je analna inkon-
tinencija statisticki znacajno ¢esS¢éa u grupi s rutinskom
epiziotomijom. Autori zakljuCuju kako politika rutinske
epiziotomije ne §titi od analne i urinarne inkontinencije
Cetiri godine nakon porodaja.

Mnoga znanstvena istrazivanja ne otkrivaju nista novo,
te isti zaklju€ak potvrduju sustavni pregledi iz 2005. i
2009. godine. (15, 17) Autori navode kako klinicki pokusi
ne potvrduju benefit rutinske epiziotomije u odnosu na
restriktivhu. Relevantne studije konzistentno pokazuju
kako rutinska epiziotomija nema utjecaja na smanjenje
analne i urinarne inkontinencije. Takoder nema dokaza
da epiziotomija smanjuje oSteéenje seksualne funkcije.
Naprotiv, Zene koje su imale epiziotomiju ¢esce navode
bolan spolni odnos. ZakljuCuju kako se ishod porodaja s
epiziotomijom moZe smatrati gorim nego bez epiziotomije,
s obzirom na to da bi mnoge zene s rutinskom epiziotomi-
jom vjerojatno imale manju spontanu rupturu perineuma
umjesto kirurskog reza. Autori sustavnog pregleda iz 2009.
godine navode kako restriktivna primjena epiziotomije ima
brojne prednosti nad rutinskom primjenom, jer Zene iskuse
manju traumu perineuma, manja je potreba za kirurskim
zbrinjavanjem rane (Sivanjem), te je manje zabiljezenih
komplikacija tjedan dana postpartalno.

1.1.3. Operacijsko dovrsenje vaginalnog
porodaja i epiziotomija

lako je prema znanstvenim dokazima danas sasvim
jasno kako rutinska primjena epiziotomije u normalnom
fizioloSkom porodaju nema nikakva pravog temelja,
odnosno nema benefita ni za majku ni za dijete, ipak
su za slucCaj operativnog dovrSenja porodaja provedena
u novije vrijeme u Engleskoj i Skotskoj dva istrazivanja.
(28, 29) Grupa autora provela je i randomiziranu kontro-
liranu studiju i prospektivnu kohortnu studiju. Slu¢ajnim
odabirom rodilje prvorotkinje su smjesStene u rutinsku
ili restriktivnu grupu u trenutku kada je tijekom drugog
porodajnog doba bilo indicirano operacijsko vaginalno
dovrSenje porodaja. Istrazivanje kontrolirane nasumicne
studije na 200 prvorotkinja pokazalo je rezultate koji
nisu bili statisticki znacajni, odnosno, na ovako malom
uzorku nije bilo moguce doci do rezultata koji bi govorili
za rutinsku ili restriktivnu primjenu epiziotomije. Razdori
treCeg i Cetvrtog stupnja dogodili su se s malom razlikom
u objema grupama, 8,1% u grupi s rutinskom vs 10,9%
u grupi s restriktivnom epiziotomijom. Poslijeporodajno
krvarenje 36,4% u grupi rutinske epiziotomije vs 26,7%
u grupi restriktivne epiziotomije. Trauma novorodenceta,
urinarna inkontinencija i prolongirano kateteriziranje,
fekalna inkontinencija, infekcija perineuma i produzen
boravak u bolnici podjednako su se pojavili u objema
grupama. Autori zakljucuju kako je potrebno provesti
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randomiziranu kontroliranu studiju na veéem uzorku, jer
njihova studija nije pruzila konkretni dokaz da je kod ope-
racijskog dovrsenja vaginalnog porodaja bolje odabrati
rutinski ili restriktivni pristup epiziotomiji.

U kohortnom istrazivanju autori su obradili podatke
1.360 Zena Ciji su porodaji zavrsili pomocu forcepsa ili
vakuuma, od kojih na 294 (21,6%) nije izvedena epizioto-
mija. Porodaj vakuumom rezultirao je manjom primjenom
epiziotomije nego forceps (56,1% vs 89,4%). Ozljede
analnog sfinktera nisu pokazale statisticki znacajnu
razliku u objema grupama (9,9% s epiziotomijom vs
7,1% bez epiziotomije). U grupi s epiziotomijom bilo je
viSe poslijeporodajnih krvarenja (28,5% vs 18,4% bez
epiziotomije), veca potreba za analgeticima (90,5% vs
67,6% bez epiziotomije), infekcije medice (5,1% vs 1,4%
bez epiziotomije) i neSto viSe neonatalne traume (38,1%
vs 22% bez epiziotomije). Primjena epiziotomije nije
smanijila rizik od zastoja ramena u porodaju (3,5% vs 1,7%
bez epiziotomije). Zakljucak je autora ove studije kako
primjena epiziotomije ne umanjuje ali niti ne povecava
rizik od razdora analnog sfinktera, no povezana je s veéim
morbiditetom majke i novorodenceta. Uloga epiziotomije
u operacijskom vaginalnom dovrSenju porodaja treba biti
evaluirana u kvalitetnoj nasumicnoj kontroliranoj studiji.

S druge strane, kako bi rastuca kontroverza oko epizioto-
mije i dalje rasla, nizozemsko istrazivanje oprecnog nalaza
objavljeno 2007. godine obraduje 28.000 operacijski
dovrsenih vaginalnih porodaja dobivenih iz Nizozemske
nacionalne opstetricke baze (Dutch National Obstetric
Database). (30) Prema dobivenim podacima, na 79%
Zena izvedena je epiziotomija kod porodaja vakuumom,
dok je kod porodaja forcepsom epiziotomija primijenjena
kod 89% Zena. Rezultati su pokazali kako mediolate-
ralna epiziotomija djeluje protektivno za ozbiljne ozljede
perineuma i kod porodaja vakuumom i kod porodaja
forcepsom. Broj epiziotomija koji treba uciniti kako bi se
sprijecila jedna ozljeda analnog sfinktera kod porodaja
vakuumom iznosi dvanaest, dok kod porodaja forcepsom
treba izvesti pet epiziotomija kako bi se sprijecila jedna
ozljeda analnog sfinktera. Autori u zaklju¢ku navode kako
primiparitet i okcipitoposteriorna prezentacija glavice
predstavljaju poviSen rizik za ozbiljne ozljede medice, te
zagovaraju liberalnu primjenu mediolateralne epiziotomije
kod operacijskog dovrsenja porodaja, i kod vakuuma i kod
forcepsa, kako bi se sprijecile ozljede analnog sfinktera.

1.1.4. Uvodenje znanstvenih spoznaja u
klinicku praksu

Incidencija epiziotomije u klinickoj praksi vrlo je razlicita,
te varira u razli¢itim drzavama i razli¢itim institucijama.
Znanstvene spoznaje o epiziotomiji godinama prikazuju
rezultate koji ne idu u prilog rutinskoj primjeni, uz ¢injenicu
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da medijalna epiziotomija ukupno ¢ini ve¢u Stetu nego
korist. Takvi podaci kulminiraju JAMA i Cochrane sus-
tavnim pregledima, te znanstvena zajednica u mnogim
istrazivanjima prati uCestalost epiziotomije te uvodenje
znanstvenih spoznaja u praksu.

Jos 2000. godine grupa autora objavljuje podatke o
prediktorima epiziotomije kod prvorotkinja, pokuSavajuci
saznati koji Gimbenici utjeCu na primjenu epiziotomije. Po-
daci su prikupljeni od 1.576 porodaja obavljenih u Brigham
and Women'’s Hospital (USA). Nijedan ¢imbenik vezan uz
opstetricke ili drustvene uvjete nije utjecao na ucestalost
epiziotomije; glavni faktor koji zaista utjeCe na primjenu
epiziotomije jest - stru¢na osoba koja nazoci porodaju.
Rezultati su pokazali kako primalje uc¢ine epiziotomiju
u 21% prvorotkinja, klinicki lijecnici 33%, dok privatni
lije€nici naprave ¢ak 56% epiziotomija. (18)

Howden i suradnici 2004. godine objavljuju analizu
porodaja tijekom petogodiSnjeg razdoblja od 1995. do
2000. Obraduju 27.702 poroda s vise od 15.000 epizioto-
mija. U promatranom razdoblju incidencija epiziotomije
pokazuje pad s 59,7% na 45%, dok za ukupno razdoblje
iznosi 54,8%. Podatak koji je bio najupecatljiviji je onaj
koji govori o izboru lije€nika pri porodaju. Dok su bolnicki
lijecniciimali 17,7% epiziotomija, privatni su lijecnici poka-
zali kako epiziotomiju koriste u 67,1% slucajeva. Autori
zakljucuju kako je najsnazniji prediktor epiziotomije lijecnik
koji nazoCi porodaju, s tim da Zene koje imaju privatnog
lijeCnika imaju sedam puta ve¢u mogucnost za epizioto-
miju. Autori takoder zakljuCuju kako privatni prakticari,
unato¢ znanstvenim preporukama za restriktivnu primjenu
epiziotomije, drze vrlo visok postotak epiziotomija. (19)

Jedna manja studija iz 2001. godine, na 1.000 po-
roda, potvrdila je slicne rezultate: 6% epiziotomija kod
bolnickih lijecnika, 26% kod privatnih lijecnika. Medutim,
ovi su autori promatrali i protekli staz lijeCnika, te dosli do
rezultata da lijeCnici koji rade duze od 15 godina ¢esce
primjenjuju epiziotomiju od lije¢nika koji imaju manje od
15 godina radnog iskustva (32% vs 22%). (20)

Postoje istrazivanja koja pokazuju kako na mogucénost
primjene epiziotomije ne utjeCe samo staz ili status lijecnika,
nego i doba dana, te poznaje li lijecnik rodilju ili ne. Tako
je jedno istrazivanje iz 2008. godine pokazalo kako zene
koje radaju uz svog odabranog primarnog porodnicara
imaju znatno manje Sanse za epiziotomiju nego one koje
se prepuste skrbi deZzurnog, njima do tada nepoznatog
lijecnika. (21) Isto istrazivanje nalazi kako prakticari s
manje od 10 godina iskustva imaju oko 15% epiziotomija,
oni sa stazem od 11 do 20 godina imaju otprilike 25%
epiziotomija, dok praktiCari s preko 20 godina iskustva
imaju Cak 35% epiziotomija. Autori istrazivanja o razlikama
u praksi danju i no¢u nalaze kako je najve¢a mogucénost za
primjenu epiziotomije usred dana, oko podneva, dok Zena

koja rada usred noci ima najmanje Sanse za epiziotomiju.
(22) 1z toga je moguce izvesti zakljuGak kako je pritisak
da se porodaj ubrza mnogo vecéi tijekom dana, kada su
porodnicari optereceni i mnogim drugim zadacima koje
moraju obaviti u radno vrijeme, dok nocu taj pritisak da
se porodaj ¢im prije zavrSi zapravo ne postoji. Ovi su au-
tori dosli i do spoznaje kako je postotak epiziotomija vrlo
razli¢it od bolnice do bolnice, u rasponu od 20 do 73%,
stoga se moze zakljuciti kako je praksa vrlo neujednacena.

Sva istrazivanja dolaze do teze da je zabrinjavajuéa
¢injenica da neki prakti¢ari uopée ne primjenjuju sluzbene
smjernice bazirane na znanstvenim dokazima, zakljucuju
kako je potrebno provodenje dodatnih edukacija za privatne
porodnicare, te za one koji imaju puno staza i potjeCu
od generacije koja je epiziotomiju prigrlila kao rutinski
postupak s protektivnom ulogom. Medutim, ono Sto je za
rodilje najloSija vijest je ¢injenica da moguénost primjene
epiziotomije ne ovisi o tijeku njezina vlastita porodaja,
nije znacajno uvjetovana ni o medicinskim indikacijama,
nego najvise o struc¢noj osobi koja nazoCi porodaju, uz
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Jpolitiku kuée“ kao vrlo mocan autoritet. Istrazivanje grupe
autora iz 1995. godine istraZuje vjerovanja i ponasanje
porodnicara u kontroliranoj nasumicnoj studiji. (23) Re-
zultati pokazuju kako je Sansa za intaktni perineum bila
mnogo veca kod porodnicara koji epiziotomiju vide kao
nepozeljni zahvat (23% vs 11 do 13%). Porodnicari koji vide
epiziotomiju kao poZeljni zahvat takoder su skloniji i svim
drugim opstetrickim intervencijama nego njihovi kolege
kojima je epiziotomija nepozeljna; u njihovoj grupi vise je
augmentacije porodaja te viSe Zena rada u litotomijskom
polozaju. Takoder, rodilje lije¢nika kojima je epiziotomija
pozeljna, imale su u poslijeporodajnom razdoblju vecéu
bol u medici te su bile manje zadovoljne svojim iskustvom
porodaja. Autori zakljucuju kako lijenici koji epiziotomiju
smatraju poZeljnom mnogo ¢esSée primjenjuju tehnike
ubrzavanja porodaja, njihove rodilje imaju vece izglede
za traumu perineuma i manje su zadovoljne svojim
iskustvom porodaja. Dokazi da osobna uvjerenja lijeCnika
utjecu na ishod porodaja imaju i klinicke i istrazivacke
implikacije, smatraju autori. Upitnik poslan porodni¢arima
na ispunjavanje u istrazivanju provedenom 1998. godine
pokazao je prilicno porazne rezultate. (24) Naime, samo
40% porodnicara osjecalo je da je medicina temeljena
na dokazima ,vrlo primjenjiva u opstetrickoj praksi“.
Neki porodnicari smatraju kako medicina temeljena na
dokazima ignorira klinicku praksu, kako je ,biti deSnjak
za porodnicara vaznije od znanosti“, a neki su smatrali
kako postupanje po odredenim smjernicama ugrozava
autonomiju lijeGnika. Ovakvi stavovi dakako predstavljaju
prepreku usvajanja prakse temeljene na znanstvenim
dokazima, a autori istraZivanja predlazu da dio Skolovanja
lije€nika ukljucuje kriticku analizu literature. Godinu dana
kasnije objavljeno je istrazivanje Cabane i suradnika -
pregled razloga zbog kojih novi dokazi ili novoobjavljene
klinicke smjernice ne ulaze u praksu. (25) Razlozi koje su
otkrili vrlo su raznovrsni: manjak svjesnosti ili upucenosti
glede najnovijih preporuka, neslaganje s preporukama,
manjak samoefikasnosti kako bi se promijenila praksa,
tromost i druge prepreke za promjenu prakse. Strucnjaci
koji se ne slazu s preporukama imaju za to razlicite razloge,
od misljenja kako smjernice nisu temeljene na valjanim
dokazima, osjecaja da su smjernice napravljene poput
LKuharice, miSljenja kako se smjernice ne mogu primijeniti
na njihove pacijentice, te do misljenja da rad po smjerni-
cama nece donijeti ocekivane poboljSane rezultate. Dok
je razloga za neprihvaéanje od strane porodnic¢ara bilo
mnogo, autori nisu dali preporuke kako bi se prevliadale ove
razne prepreke u prinvacanju smjernica. Novije istrazivanje
iz Grcke, objavljeno 2009. godine, otkriva nove aspekte
odbijanja prakse temeljene na dokazima. (26) Autori pro-
matraju trenutnu praksu glede epiziotomije i zbrinjavanja
ozljeda medice kod grckih porodnicara, te Zele ocijeniti
utjecaj informacija temeljenih na znanstvenim dokazima
na svakodnevnu praksu. Nalaze kako 51% porodnicara
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rutinski izvodi epiziotomiju kod normalnog porodaja prvo-
rotkinja, a 89% njih ucini epiziotomiju prilikom operacij-
skog dovrsenja porodaja (vakuum ekstrakcija). Nadalje,
42% porodnicara izvodi lateralnu, 44% mediolateralnu,
a 14% medijalnu epiziotomiju. Autori zapazaju kako raz-
like u maternalnoj skrbi medu zemljama, te kulturoloski
aspekti utjeGu na klinicku praksu. Zakljucuju kako grcki
opstetricari preferiraju rutinsku primjenu epiziotomije i kod
normalnog i kod operacijski dovrSenog porodaja. Trebalo
bi provesti usvajanje novih smjernica, te u isto vrijeme
uzeti u obzir radnu i kulturolosku pozadinu.

Iz mnogih istrazivanja moze se zakljuciti kako u razliCitim
zemljama i regijama praksa urezivanja epiziotomije ima
razliGitu zastupljenost i razliciti pristup Sto se moZe smatrati
drustvenim i kulturoloskim utjecajem. Bogatije zapadne
zemlje brZe usvajaju nova saznanja i nove smjernice; dok
u jednoj zemlji epiziotomija biljeZi pad joS prije dvadesetak
godina, u drugoj porodnicari rutinski urezuju epiziotomiju
gotovo kod svakog porodaja. Primjer tome je istrazivanje iz
Saudijske Arabije objavljeno 2014. godine, u kojem autor
odreduje dvije grupe, prvorotkinje (grupa rutinske epizioto-
mije) i viSerotkinje (grupa restriktivne epiziotomije). (27)
Ukupna incidencija epiziotomije je 51,20%, no zanimljivo
je daje 100% (!) prvorotkinja imalo epiziotomiju, dok je u
grupi viserotkinja epiziotomija urezana samo kod 4,69%
Zena. Autor zakljucuje da bi trebalo uloziti trud kako bi
se incidencija epiziotomije smanjila u grupi prvorotkinja.

1.1.5. Tehnika urezivanja epiziotomije

Razli¢ite rezultate raznih istraZivanja mozda bi se jed-
nim dijelom moglo objasniti razli¢itim nacinom urezivanja
epiziotomije. Istrazivanje iz 2003. godine posvecéeno je
usporedbi urezivanja epiziotomije izmedu 50 lijeCnika i 78
primalja. (31) Lijecnici i primalje trebali su na piktogramu
nacrtati savrSenu mediolateralnu epiziotomiju. Pokazalo
se kako je 46% lijecnika i 33% primalja ,urezalo“ epizioto-
miju koja zadovoljava kriterije mediolateralne epiziotomije;
pocinje u srediSnjoj liniji i zavrSava najmanje pod kutom
od 40° od sredisnje linije. Istodobno 23% primalja i 2%
porodnic¢ara nacrtalo je epiziotomiju koja je bila pod kutom
od 30° i manje. Autori smatraju kako je teoretski rizik za
ozljedu analnog sfinktera tim veci Sto je epiziotomija bliza
medijalnoj liniji. IstraZivanje iz 2005. godine takoder se
bavilo promatranjem razlika urezivanja epiziotomije izmedu
primalja i lijeCnika, no u ovoj studiji mjeren je oziljak kod
98 Zena koje su imale mediolateralnu epiziotomiju. (32)
U 58 slucajeva epiziotomiju je ucinio lijeénik, dok je u 40
slucajeva to izvela primalja. Mjerenja su pokazala kako
lijeCnici urezuju dulje i dublje epiziotomije od primalja.
Samo 22% epiziotomija ucinjenih od strane lijeCnika
zadovoljavalo je kriterij mediolateralne epiziotomije, dok
nijedna epiziotomija ucinjena od strane primalja nije za-



Primaljski vjesnik ¢ Broj 19 ® Listopad 2015.

dovoljavala kriterij mediolateralne epiziotomije. Ostatak
epiziotomija bio je nagnut prema medijalnoj liniji. Autori
smatraju kako osoblje treba poseban trening i edukaciju
kako bi usvojilo pravu tehniku izvodenja mediolateralne
epiziotomije.

Druga je grupa autora 2006. godine provela istrazivanje
u kojem su pokusavali odgovoriti na pitanje o kutu epizioto-
mije i povezanosti s ozljedama analnog sfinktera. (33)
Odabranih sto Zena, koje su u posljednja tri mjeseca imale
desnostranu mediolateralnu epiziotomiju, podijeljeno
je u dvije grupe - grupu s ozljedom analnog sfinktera i
kontrolnu grupu koja nije imala ozljedu analnog sfinktera.
Mjerenja su pokazala da grupa s ozljedom sfinktera u
prosjeku ima urez medice pod kutom od 30°, dok je kod
kontrolne grupe taj kut iznosio 38°. Analiza je pokazala
smanjenje relativnog rizika za 50% za rupturu treceg stup-
nja, za svakih Sest stupnjeva veée udaljenosti od medijalne
linije. Rezultati pokazuju kako je veéi kut epiziotomije
povezan sa smanjenim rizikom od rupture treceg stupnja
i mediolateralna epiziotomija treba biti u¢injena pod Sto
je veéim kutom moguce, kako bi se minimalizirao rizik
od ozljede analnog sfinktera. Razli¢iti rezultati razlicitih
istrazivanja, osobito kada su posve oprecni, mozda bi se
mogli objasniti razliCitim tehnikama urezivanja epiziotomije,
odnosno kutovima urezivanja, s obzirom na to priblizavanje
epiziotomije medijalnoj liniji moguce poveéava rizik od
ruptura 3. i 4. stupnja. Medijalna epiziotomija prema
istraZivanjima definitivno ne donosi benefit, ve¢ ¢ak rezul-
tira i dodatnim komplikacijama. Benefit mediolateralne i
lateralne epiziotomije znanstveno nije dokazan, jer nema
dovoljno velike niti dovoljno kvalitetne studije koja bi to
potvrdila. To takoder vrijedi i za dugorocne posljedice
epiziotomije, za koje se ne zna to¢no kakve su, jer malo
koje istraZivanje prati stanje Zena vise od jednu godinu
poslije porodaja. NajviSe zabrinjavaju rezultati istraZivanja
koja ukazuju kako razne varijacije epiziotomije ovise o
stru¢njaku koji je nazo¢an porodaju, ,politici kuée*, pa
¢ak i dobu dana odnosno trenutku u kojem se porodaj
odvija. Cinjenica da primjena epiziotomije vise ovisi 0
pruzatelju skrbi nego o pacijentici i njezinoj klinickoj
situaciji znanstvenoj je zajednici neprihvatljiva. Upitno je
bi li dodatna edukacija osoblja postigla bolju porodnicku
praksu, s obzirom na to mnogi prakticari smatraju kako
njihova osobna procjena ima vecu tezinu od znanstveno
potvrdenih podataka i ¢injenica.

2. Zakljuéak

Mnogi znanstveni dokazi prikupljeni o epiziotomiji
proteklih desetlje¢a pokazuju kako pocetno odusevljenje
epiziotomijom i Siroko uvodenje u praksu u cijelom svijetu
nije urodilo Zeljenim i pretpostavljenim dobrim rezultatima.
Medijalna epiziotomija u tome je podbacila najvise, s obzi-

rom na to da postoji najviSe znanstvenih dokaza o tome
kako donosi visoki rizik za rupture 3. i 4. stupnja, ozljedu
analnog sfinktera i dugoroc¢nu fekalnu inkontinenciju, a
ne postoji nijedan dokazani benefit. Za mediolateralnu i
lateralnu epiziotomiju postoje oprecni nalazi znanstvenika
kada se radi o primjeni u operativnom dovrSenju vaginalnog
porodaja, te je stoga potrebno provesti dodatna velika i
kvalitetna istrazivanja, kako bi se utvrdilo Sto je najbolje
za zenu i za dijete.

Epiziotomija definitivno ne donosi dobrobit i zastitni
ucinak za ishod stanja novorodenceta, ne umanjuje
neurolosku ozljedu fetusa, ne popravlja anatomiju Zenskih
spolnih organa te ne smanjuje pojavnost analne i urinarne
inkontinencije u kasnijem Zivotu Zene. Specificno za
urinarnu inkontinenciju, protektivni ucinak epiziotomije
postao je pravi mit, pa je moguce i danas naci ¢lanke u
kojima stru¢ne osobe navode dobrobit epiziotomije kada
se radi o spre¢avanju urinarne inkontinencije.

Svaki tip epiziotomije umanjuje ¢vrstoéu i cjelovitost
miSi¢a dna male zdjelice, te moZe biti uzrokom bolnog
spolnog odnosa, dispareunije. Epiziotomija mnogo ¢esce
uzrokuje ovaj problem od spontanih laceracija medice i/
ili rodnice. Ovaj je problem za Zene viSestruko neugodan,
jer osim nemogucnosti ostvarivanja normalnog spolnog
Zivota, pripada u intimni dio Zivota za koji Zene najcesce
ne traZze struénu pomo¢ zbog osjeéaja nelagode i srama.

Utjecaj epiziotomije na disfunkcionalnost dna zdjelice
i prolaps organa nije sasvim dokazana, s obzirom na to
da ne postoji dovoljno veliko i kvalitetno istrazivanje koje
bi pratilo stanje Zena godinama nakon porodaja. Gotovo
je sigurno kako epiziotomija nema benefit Sto se tice
spustanja i propadanja organa male zdjelice, jer se taj
problem Sirokim uvodenjem epiziotomije u praksu nije
ukupno umanjio.

Takoder, nema dokaza da struc¢njaci koji sudjeluju u
maternalnoj skrbi pravilno tehnicki izvode rez na perineumu,
stoga je i objaSnjavanje rezultata primjene epiziotomije
otezano, a u mnogim su istrazivanjima dobiveni oprecni
rezultati. Mnogi znanstvenici smatraju kako bi simulacijske
vjezbe timova doprinijele poboljSanju ispravnog tehnickog
izvodenja epiziotomije. Edukacija Ciji je cilj poboljSanje
kvalitete rada za sada je pokazala pozitivhe ucinke, jed-
nako Sto se tice i znanja i samopouzdanja stru¢nog kadra.
(34) Cinjenica je da su u velikim centrima i medu mladim
praktiCarima znanstvene spoznaje o epiziotomiji mnogo
brze prihvaéene, dok su manji centri, u manjim sredi-
nama, i stariji prakticari bili neskloni prihvatiti preporuke
Za potpuno izbacivanje rutinske primjene epiziotomije i
primijeniti preporucenu restriktivnu primjenu.

Obavezna ili vrlo Eesta primjena epiziotomije kod prvo-
rotkinja takoder ne daje dobre rezultate; drugo porodajno
doba u prvorotkinja naprosto po prirodi traje dulje nego
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u viSerotkinja i osoblje koje nazodi fizioloSkom porodaju
ne bi trebalo pribjeci epiziotomiji samo zbog toga da se
porodaj Cim prije zavrsi. Produljeno drugo porodajno doba
kod mnogih je prvorotkinja fizioloski tijek i ne utjece na
kondiciju djeteta. (12) Epiziotomija ucinjena kod prvog
porodaja definitivno povecava rizik od rupture medice u
sljede¢im porodima, stoga valja misliti na to da se zZenu
zastiti i saCuva za njezine buduée porodaje, a stru¢ne
osobe koje nazocCe porodaju trebale bi zbog ovog saznanja
dobiti ohrabrenje za restriktivhu primjenu epiziotomije
kod prvorotkinja. (35)

PoboljSanju, odnosno smanjenju ukupne incidencije
epiziotomija moglo bi doprinijeti pazljivo biljezenje broja
epiziotomija po centrima, ali jednako tako i individualno.
Prikupljeni podaci mogli bi se primijeniti za poboljSanje
timova i individualnih strucnjaka koji bi osjetili potrebu i
podstrek za poboljSanje vlastite prakse poradanja.

Danas medicina zasnovana na dokazima smatra kako bi
manji centri trebali imati 10 do 20% epiziotomija, dok veliki
centri, koji se susrecu s vise patoloSkih stanja u trudnoci
i porodaju, ne bi trebali imati viSe od 30% epiziotomija.

Ovaj se rad ne bavi kulturoloskim aspektima i polozajem
te ravnopravno$cu Zene u drustvu, no to ne znaci da ovi
aspekti ne utjeCu na praksu radanja i poradanja u nekoj
zemlji. Cinjenica da zdrava prvorotkinja Nizozemka ima
manje od 10% Sanse za epiziotomiju u prvom porodaju,
a jednako zdrava prvorotkinja iz Saudijske Arabije ima
100% Sansu za epiziotomiju, ne moze se ignorirati. Mnogi
podaci i radovi govore u prilog tome da sama medicina
nije jedina koja utjeCe na porodajne prakse, pa tako i
primjenu epiziotomije.

Eason i Feldman u svom radu iz 2000. godine zakljucuju:
»Metode prevencije perinealne traume ukljucuju izbjega-
vanje epiziotomije i usporavanje poradanja glavice kako
bi se perineum imao vremena razvuéi.“ Takoder: ,Trebali
bismo napustiti konvencionalno ucenje da je duze drugo
porodajno doba Skodljivo. Rutinska epiziotomija viSe nije
preporucljiva. Sile koje mogu prijeciti lijecnike da prakticiraju
tehnike temeljene na znanstvenim dokazima ukljucuju
pritisak vremena, zabrinutost zbog tuzbi, manjak iskustva
s polaganim rastezanjem perineuma i interventni obrazac
prakse. Promjene u praksi u¢inkovito se mogu predstaviti
kroz pritisak korisnica, misljenje vodecih struénjaka te u
centrima koji su nastavne baze, od strane osoblja istih
centara.” (36)
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Distocija ramena — postoji li prostor
za unapredenje prakse?

Suzana Haramina,
prvostupnica primaljstva

1. Dvod i pregled podrudja istrazivanja
1.1. Pozadina podrudja istrazivanja

Djelokrug rada primalje temelji se na ,definiciji pri-
malje“ koju je usvojila ¢elna organizacija svih primalja na
globalnoj razini, Internacionalna konfederacija primalja
(ICM). Ova definicija prepoznaje primalju kao odgovornog
zdravstvenog djelatnika koji provodi djelokrug svog rada
u partnerstvu sa Zenom, pruZa joj potrebnu emocionalnu
podrSku, skrb i savjete tijekom trudnoce, poroda i u peri-
odu babinja. Primalje nadziru i vode fizioloSke porode na
vlastitu odgovornost, kao i novorodenacku skrb.

Primaljska skrb ukljuGuje provodenje preventivnih mjera,
promicanje fizioloSkog poroda, pravovremeno uocavanje
komplikacija u porodu kako bi se rodilji neodgodivo pruZila
odgovarajué¢a pomo¢. U iznimnim i teSko predvidivim
situacijama duznost je primalje, u skladu s njenim kom-
petencijama, poduzeti hitne i ucinkovite postupke s ciliem
ocuvanja zdravlja majke i novorodenceta. (1)

Sukladno ¢lanku 3. Zakona o primaljstvu, svaka primalja
u provodenju svoje djelatnosti obvezna je primjenjivati svoje
najbolje stru¢no znanje, poStujuci nacela prava pacijenata,
eticka i stru¢na nacela koja su u funkciji zastite zdravlja
stanovniStva i svakog pacijenta osobno. (2)

U Etickom kodeksu primalja jasno je definirano kako
je svaka primalja osobno odgovorna za svoj rad. Znaci
da odgovara za svoje postupke i propuste bez obzira na
savjete i/ili upute drugih zdravstvenih djelatnika. (3)

Duznost je svake primalje kontinuirano provodenje
visokokvalitetne skrbi za Zene, novorodenc¢ad i njihove
obitelji. Pruzanje takve skrbi podrazumijeva primjenu sve-
obuhvatnih teorijskih spoznaja temeljenih na dokazima,
kao i provodenje adekvatnih tehnickih vjestina ¢ijom ¢e
primjenom primaljska skrb biti uéinkovita i sigurna.

Oni zdravstveni djelatnici koji su u svojoj praksi barem
jednom vodili porod ili mu bili nazoéni, a u kojem je doSlo
do prave distocije ramena, dobro ¢e razumjeti sve prob-
leme ovog hitnog stanja u porodu. U jednom trenutku sve
je naizgled dobro, ali ve¢ u idu¢em trudu glavica ostaje
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¢vrsto priljubljena uz perineum ili se ¢ak pocinje uvladiti
(znak kornjace), a boja koZe fetusa svakom se sekundom
mijenja. Pojava strepnje i panike u takvim situacijama
nisu rijetkost. Pojacani napori da se porode ramena i
vrijeme koje prolazi od poroda glavice do poroda trupa
¢ine se kao vjecnost. Novorodence vrlo ¢esto dobiva
niske Apgar ocjene, te je Cesto prijeko potrebna i reani-
macija. Svi sudionici, ukljucujuéi na prvom mjestu majku
i novorodence, a potom i sve Clanove porodnickog tima,
posebno one koji su vodili porod, bilo da se radi o primalji
ili porodnic¢aru, nakon takvih hitnih situacija u stanju su
Soka. Primalje Gesto imaju potrebu verbalizirati i pokazati
svoje emocije, a nakon takvih iskustava nisu iskljucene
ni moguce psiholoske posljedice.

Takav ucinak ne odnosi se samo na primalju ili
porodniCara koji su se direktno bavili postupcima prilikom
distocije ramena, ve¢ i na ostale ¢lanove tima koji su na
bilo koji nacin bili ukljueni u porod s nepovoljnim ishodom.

U nekoliko navrata nazocila sam porodima u kojima je
primjena sveobuhvatnih spoznaja u vezi distocije ramena,
a na koje ¢esto u tim trenucima zaboravljamo, bila uistinu
ozbiljno osporena. Nakon nekoliko takvih negativnih
iskustava, razumno je da strah od distocije ramena kod
nekih zdravstvenih djelatnika ostavlja dubok trag i ima
snazan utjecaj na kvalitetu provodenja skrbi u porodu. Za
neke pojedince, osim straha, tesko je priznati i prihvatiti
spoznaju vlastitih teorijskih i tehnickih ograni¢enosti koje
su jedan od glavnih uzroka neucinkovitosti prakticara kod
distocije ramena. Pitanje koje se svakom nakon takvog
iskustva iznova ponavlja je kako reagirati iduéeg puta
kada se ponovi slicnha situacija? Realnost je da brojne
primalje i porodnicari na svojevrstan nacin strepe od
poroda u kojem se ocekuje makrosomno novorodence
upravo zbog distocije ramena. Kako ne bismo dozivjeli
izgaranje na poslu u nasoj profesiji treba se suociti s
vlastitim strahovima. Jedino razmjenom iskustva, kon-
tinuiranim pracenjem i primjenom novih spoznaja, kao i
uvjezbavanjem specificnih vjestina odagnat éemo strahove,
jer znanje je moé. StaloZenost, hitan odabir i pravilno
izvodenje intervencija zasigurno ¢e umanjiti opseg Stete
koja bi mogla nastati uslijed distocije ramena.
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Treba spomenuti da su primalje osobno odgovorne
majci, obitelji, zajednici i zdravstvenom sustavu za kvalitetu
provodenja primaljske skrbi, a cjelozivotno ucenje trebalo
bi biti neizostavan dio nase profesije. Smatram da su hitna
stanja u porodnistvu, tako i distocija ramena, strucan
problem koji mora biti neizostavan dio mandatorne edu-
kacije svih primalja i porodnicara.

Kako osobna tako i stru¢na pozadina ovog hitnog
stanja u porodnistvu, bili su motiv ovog istrazivanja.
Distocija ramena javlja se izuzetno rijetko. Stoga ne
zacuduje da mnoge primalje i porodnicari nikada nece
postati ,strucnjaci u izvodenju postupaka prilikom tog
hitnog stanja. Ta Cinjenica ne bi smjela biti opravdavanje
nikome i zato primalje i porodnicari u svakom trenutku
moraju biti pripravni za ovo hitno stanje.

Nazalost, u svom dugogodiSnjem radu u nekoliko sam
navrata bila svjedok razornih fizickih uc€inaka distocije ra-
mena na novorodencetu, a psihickih za roditelje, primalje
i porodnicare. UnatoC velikom napretku u primaljstvu i
porodnistvu distocija ramena i nadalje ostaje ,noéna mora“
za sve ukljucene zdravstvene djelatnike, a jednoznacno i
efikasno rjesenje tog problema jos uvijek nije definirano.
Iskljuéivo maksimalnim i zajedni¢kim angazmanom,
primjenom odabranih i uvjezbanih intervencija pridonosi
se boljitku majke i novorodenceta.

Stoga sam odlucila da distocija ramena, teorijske
spoznaje zdravstvenih djelatnika i sve ostale relevantne
¢injenice, kao Sto su dokumentacija i trening timova, budu
predmet ovog istrazivanja.

1.2. Definicija distocije ramena

RijeC distocija prvi puta je zabiljeZena pocetkom 18.
stolje€a, a dolazi od grcke rijeCi dustokia, od dus = tezak
+ tokos = porod. Termin distocija ramena prvi puta je
opisana u medicinskoj i primaljskoj literaturi pocetkom
20. stolje¢a. Medutim, u prirucniku za primalje iz 1752.
godine ,Treatise on the Theory and Practice of Midwifery”
opisan je postupak oslobadanja fetalnih ramena u po-
rodu. (4) Distocija ramena je termin koji opisuje neuspjeh
napretka u porodu nakon Sto je porodena glavica, a koji
nastaje uslijed insuficijentne rotacije ramena. Potrebno
je prepoznati razliku izmedu visoke ili uzduzne distocije
ramena gdje se prednje rame ili oba ramena u uzduznom
poloZaju uklijeste pod simfizu (ili/i promontorij), te duboku
ili poprec¢nu gdje su ramena uklijeStena poprijeko na
izlazu zdjelice. (5)

Od prvih zabiljeSki termina distocija ramena proizasle
su mnoge definicije. Medutim, definicija distocije ramenai
nadalje ostaje predmetom mnogih rasprava. Prvenstveno iz
razloga jer ne postoji objektivna dijagnoza distocije ramena
(6), a blaze oblike distocije ramena teze je dijagnosticirati

i definirati kao distociju jer se prvenstveno temelje na
subjektivnoj procjeni prakticara. (7, 8)

Novije definicije ukljucuju definiciju Royal College of
Obstetricians and Gynaecologist (RCOG) koji u svojim
smjernicama definira distociju ramena kao vaginalni
porod glavom koji zahtijeva dodatne opstetricke hvatove
nakon poroda glavice jer se njenom laganom trakcijom
nije uspjelo poroditi prednje, a potom i straznje rame. (9)
Druge studije dodatno pojasnjavaju ovu definiciju i njihovi
autori zastupaju tezu da se o distociji ramena radi ako je
interval od poroda glavice do poroda tijela novorodenceta
vecéi od Sezdeset sekundi, a da se pritom koristi neki od
opstetrickih hvatova poput McRobertsovog poloZaja,
suprapubi¢nog pritiska, unutarnjih rotacijskih hvatova
ili poradanja straznje rucice. (10, 11) Nadalje, sukladno
misljenju nekih autora distocija ramena dodatno se definira
kao ,blaga“ ako je porod ramena nastupio primjenom
samo McRobertsovog hvata i/ili suprapubi¢nog pritiska.
(12) O ,umjerenoj” distociji ramena radi se kad se za
oslobadanje ramena koriste rotacijski hvatovi fetusa
kao Sto je Rubin Il (13), dok definicija ,teSke“ distocije
podrazumijeva primjenu rotacijskih hvatova i/ili ekstrakciju
straznje rucice. (12)

Ove definicije zanemaruju Cinjenicu da je porod fizioloski
proces u kojem nakon ekspulzije glavice nisu potrebne
nikakve daljnje intervencije u smislu vanjske rotacije i
trakcije glavice. U iduéem trudu koji nastupa, u intervalu ne
duzem od 2 do 3 minute, dolazi spontano do rotacije glavice,
potom poroda ramena, naposljetku i tijela novorodenceta,
naravno, uz uvjet da prije samog izgona nije zabiljezena
prijete¢a asfiksija. Konzervativno tumacenje prirodnog
procesa poroda ima utjecaj na dijagnosticiranje distocije
po navedenim definicijama jer jedino u slu¢ajevima kada
u sljedecoj kontrakciji, nakon §to je porodena glavica, ne
dode do ekspulzije tijela ove definicije postaju primjenjive.
Dakle, primjenom prirodnog pristupa dijagnoza distocije
ramena postaje objektivna, a ne ovisi 0 procjeni primalje ili
porodnicara. Treba napomenuti da je ucestalost distocije
ramena niza u ustanovama koje njeguju prirodan pristup
porodu. (33)

Bez obzira na neujednacenost u definiranju distocije
ramena, treba osvijestiti ¢injenicu da je ona rijedak, ali
stvaran problem na Cije rijeSavanje primalje i porodnicari
moraju biti spremni u svakom trenutku pruZanja skrbi
Zenama u porodu.

1.3. Ucestalost distocije ramena

Razlike u ucestalosti distocije ramena pronadene
u literaturi vjerojatno se javljaju s obzirom na definicije
distocije ramena koje su koriStene u istrazivanjima, zbog
razlika u odabiru i karakteristikama ispitanika, kao i ne-
jednakostima u odabiru statistickih podataka koriStenih
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u istraZivanjima.

Postoji mogucénost da su razlike prisutne s obzirom na
nacin dovrSenja poroda kod Zena s visokim rizikom, dakle
elektivan carski rez, a poznato je da se distocija ramena
javlja samo kod vaginalnih poroda. | na kraju treba naglasiti
da neujednacenost ucestalosti distocije ramena postoji
i s obzirom na primarnog pruzatelja maternalne skrbi.
Premda primalje i porodnicari koriste iste postupke pri-
likom oslobadanja ramena kod distocije, primalje u svoj
rad ¢eSce ukljuCuju promjene polozaja rodilje koristeci
Gaskin polozaj. Primaljska skrb ukljuuje primjenu kom-
plementarnih metoda ako postoji i najmaniji rizik distocije
ramena, kao Sto je izbjegavanje lezeceg polozaja u aktivnoj
fazi prvog porodnog doba i u doba izgona, izbjegavanje
pritiska na fundus i preveniranje hipoksije novorodenceta
odgodenim stezanjem i presijecanjem pupkovine. Ako je
potrebna reanimacija novorodenceta ona se provodi uz
intaktnu pupkovinu, ponekad i ,muznju pupkovine*. Takav
pristup nakon poroda pospjesit ¢e placentarnu transfuziju

koja je od izuzetnog znacenja u korekciji hipovolemije.

Od ukupnog broja vaginalnih poroda u Sjedinjenim
Americkim Drzavama distocija ramena se javlja u 0,2 do
3% (14). Studije koje su ukljucile najveci broj vaginalnih
poroda (348.000 do 267.228) donose izvjeS¢a o ucestalosti
izmedu 0,58 0,70%. Retrospektivna studija iz Australije
i Novog Zelanda provedena na uzorku od 17.127 jedno-
plodnih vaginalnih poroda daje izvjeS¢e o 56 slucajeva
distocije ramena §to iznosi 0,3%. (15)

Tablica 1. daje uvid u ucCestalost distocije ramena kod
vaginalnih poroda glavicom u dostupnim istrazivanjima
unazad deset godina. Kao $to je prikazano u tablici, izvjeSéa
ucestalosti distocije ramena variraju kroz istraZivanja od
0,14 do 4%.

Tablica 1. IzvieSée ucestalosti distocije ramena
u razlicitim istraZivanjima

GODINA BROJ UCESTALOST DR

OBJAVE PORODA (%)
Li N.isur. Kina 2015. 7.811 0,14%
Wang X. i sur. Kina 2015. 44,580 0,26%
Malinowska - Polubiec A. i sur. Poljska 2014. 28.485 0,16%
Overland A. E. i sur. Norveska 2014. 2.014.956 0,73%
Chauhan S. P. i sur. USA 2014. 46.637 2,5%
Burkhardt T. i sur. Svicarska 2014. 12.794 1,14%
Ouzonian J. G.isur. USA 2013. 13.998 1,6%
Overland E. A. Norveska 2012. 1.914.544 0,68%
Tsur A. i sur. Izrael 2012. 240.189 0,2%
Revicky V. i sur. UK 2012. 9.767 2,4%
Dood J. M. i sur Australija 2012. 114.827 1,1%
Mansor A. i sur. Malezija 2010. 899 4%
Fadl H. E. i sur. Svedska 2010. 1.260.297 0,2%
Stein W. I sur. Njemacka 2009. 8.576 1,6%
Rahman J. i sur. Saudijska Arabija 2009. 32.312 0,32%
Moore H. i sur. USA 2008. 1.126.593 2,3%
Christie L. i sur. Jamajka 2008. 8.267 0,83%
Chauhan S. P. i sur. USA 2007. 29.591 2%
MacKenzie I. Z. i sur. UK 2007. 79.781 0,6%
Ouzounaian J. G. i sur. USA 2005. 267.228 0,6%
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1.4. Cimbenici rizika

Cimbenici rizika nastanaka distocija fetalnih ramena
dijele se na maternalno-fetalne i intrapartalne (Tablica 2).

Rezultati istrazivanja govore da je distocija ramena pove-
zana s fetalnom makrosomijom, dijabetesom i pretiloscu
trudnice. Fetalni rast je slozen proces koji ukljucuje
medudjelovanje majke, placente i fetusa. Porodna tezina
je rezultat genetskog potencijala, raspolozivog supstrata,
majcinog i fetalnog endokrinog statusa ¢ime je odreden i
intenzitet rasta. (16) Fetalna makrosomija se definira kao
povecéanje tjelesne mase novorodenceta iznad 4.000 g u
terminu, odnosno, dijete je veliko za dob (LGA - Large for
Gestational Age) kada je iznad 90. centile za odredenu
gestacijsku dob. (17, 18) Konfiguracija fetalnog tijela ima
veCi znacaj nego makrosomija sama po sebi. Novorodence
je veliko i disproporcionalno. Velikog je trupa, Sirokih
ramena u odnosu na veli¢inu glavice, veéeg promjera
ekstremiteta, vece debljine koZznog nabora i veceg udjela
masti u ukupnoj tezini. (19)

Visa stopa makrosomije javlja se kod trudnoca s
gestacijskim dijabetesom. Prema literaturi gotovo 60%
makrosomne novorodencadi rada se kod trudnica bez
rizicnih ¢imbenika. UCestalost makrosomije je joS uvijek
visoka kod trudnica dijabetiCarki i iznosi izmedu 13,2 i
37,5%, a u nedijabetickoj populaciji 10%.

U istrazivanju koje su proveli Langer i suradnici potvrdeno
je da je uCestalost makrosomije (tjelesna mase >4.000 g)
7,6% kod rodilja s fizioloSkom trudnoéom, dok kod Zena s
dijabetesom u trudnodi iznosi ¢ak 20,6%. (24)

Makrosomija je istodobno zdruZzena s dobi majke (>30
godina), multiparitetom, prijasnjim porodima makrosomne
djece, kod prenesenih trudnoca, adipozitetom majke, pre-
komjernim prirastom tjelesne mase u trudnoci, gestacijskim
dijabetesom i pregestacijskim dijabetesom. (20)

Nesbitt i suradnici potvrdili su svojim istrazivanjem
da ucestalost distocije ramena kod fizioloSkih trudnoca
proporcionalno raste s tjelesnom masom novorodencadi.
0d sveukupnog broja poroda novorodencadi tjelesne mase

MATERNALNO-FETALNI
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>3.500 g u 3% je doslo do distocije ramena. Taj postotak
se podigao na 5,2% za novorodencad od 4.000 do 4.250
g, 9,1% za one mase od 4.250 do 4.500 g, 14,3% za
novorodencad od 4.500 do 4.750 g, a ¢ak 21,1% za one
tjelesne mase od 4.750 do 5.000 g. Isti autori zakljucuju
da se ucestalost distocije ramena povecava za 35 do 45%
kod instrumentalnih dovrSenja vaginalnih poroda. (21)

Ostali antepartalni ¢imbenici rizika ukljucuju prenoSenu
trudnocu, muski spol fetusa, stariju dob trudnice, nizak rast
(<150 cm), abnormalnosti anatomije zdjelice, multiparitet,
prekomjeran prirast tjielesne mase Zene u trudno€i (>16 kg),
anamnesticki radanje makrosomnog djeteta u prethodnim
porodima i prethodnu distociju ramena. Cimbenici rizika u
porodu ukljucuje produzenu aktivnu fazu prvog porodnog
doba, sekundarni zastoj poroda (dilatacija izmedu 8 i 10
cm) i primjenu epiduralne anestezije.

Benedetti navodi da rizik od distocije ramena raste za
28 puta kada se vaginalni porod dovrSava instrumentalnim
putem nakon produZenog trajanja drugog porodnog doba.
(22) Bofill i suradnici su proveli randomizirano ispitivanje
na uzorku od 637 trudnica. TraZila se povezanost distocije
ramena s operativnim dovrSenjem vaginalnog poroda.
Jedna skupina je obuhvacala porode dovrsene forcepsom,
a druga vakum ekstrakcijom. Stopa distocije ramena
iznosila je 3,3% u obje skupine zajedno, a gotovo 75%
sluCajeva distocije bilo je povezano s primjenom vakum
ekstraktora. (23)

Acker i suradnici su potvrdili svojim istraZzivanjem dvostru-
ki porast ucestalosti distocije ramena kod novorodencadi
tjelesne mase od 3.500 do 3.999 g Cije su majke imale
protrahirani ili inertan porod. Stopa distocije ramena
ponovno je dvostruko porasla u slu¢ajevima kada je porod
dovrSen primjenom vakum ekstraktora. (25)

Nasuprot prethodno navedenom, studije Lurie i surad-
nika, kao i McFarlanda i suradnika koji su testirali hipoteze
da se distocija ramena moze predvidjeti podacima o nap-
retku u porodu s partograma, ukazuju na to da odstupanja
u partogramu ne mogu biti klinicki prediktori za kasniji
razvoj distocije ramena. (26, 27)

INTRAPARTALNI

CIMBENICI RIZIKA

Makrosomija
Dijabetes (gestacijski ili melitus)
BMI trudnice >30 kg/m?2
Nizak rast trudnice
DR u ranijim porodima
Abnormalnosti anatomije zdjelice
Prenesena trudnoc¢a
Starija dob rodilje
Muski spol fetusa
Indukcija poroda

Prolongirana aktivna faza
prvog porodnog doba
Precipitatno drugo porodno doba

Protrahirano drugo porodno doba

¢ Bezregionalne anestezije

(>2 h za prvorotke ili >1 h za viSerotke)
* Uz regionalnu anesteziju

(> 3 h za prvorotke, >2 h za viSerotke)

CIMBENICI RIZIKA

Instrumentalno dovrSenje
vaginalnog poroda

(forceps ili vakum ekstrakcija)
Oksistocinska augmentacija
Sekundarni zastoj

Neprikladna primjena postupaka
(Kristellerov hvat)

Epiduralna anestezija

(<20 min)

Tablica 2. Cimbenici rizika
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1.5. Moze li se distocija ramena predvidjeti i
prevenirati

Unatoc dobro definiranim ¢imbenicima rizika, distociju
ramena nemoguce je predvidjeti. Poznato je da mnoge
trudnice s visestrukim ¢imbenicima rizika kroz to iskustvo
nikada nece pro€i, odnosno distocija ramena javlja se i
kod trudnica bez ijednog prisutnog faktora rizika. Upravo
iz tog razloga prisutnost faktora rizika ne smije posluziti
porodniCarima i primaljama u svrhu to¢nog i pouzdanog
predvidanja distocije ramena. Lewis i suradnici izradili su
studiju kojom su Zeljeli potvrditi predvidljivost distocije
ramena pomocu podataka o prisutnosti prekoncepcijskih
i prenatalnih ¢imbenika rizika. U samo 25% opisanih
sluCajeva distocije ramena bio je prisutan barem jedan
znacajan faktor rizika. U ovoj studiji visina fundusa uterusa
imala je pozitivnhu prediktivnu vrijednost od samo7,8%.
Samo 32% rodilja bilo je pretilo (>90 kg), 25% je imalo
prekomjeran prirast mase u trudno¢i (>20 kg), 8% paci-
jentica bilo je niskog rasta (<150 cm), kod 6% radilo se o
trudno¢ama iznad 42 tjedna, 3% pacijentica su bile trudnice
starije zivotne dobi, a 2% trudnica su anamnesticki navele
dijabetes u prethodnim trudnoéama. Zakljucak studije
je da je makrosomija jedini vazan ¢imbenik povezan s
distocijom ramena, ¢ak i uz prisutnost ostalih znac¢ajnih
faktora rizika. (28)
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U prikazu slucaja isto tako je opisana teSka distocija
ramena kod poroda hipotroficnog novorodenceta. (29)

U svojoj retrospektivnoj studiji Burkhard i suradnici,
na uzorku od 12.794 porodenih Zena, procjenjivali su
kvalitetu antropometrijskih mjera novorodenceta s ciljem
definiranja razlike u parametrima kojima bi se mogla pred-
vidjeti distocija ramena. Kod svih Zena anamnesticki su
zabiljeZeni podaci o ultrazvucnoj biometriji sedam dana
prije poroda.

Analizirane su karakteristike biometrijskih parametara,
biparijetalnog promjera, okcipitofrontalnog promjera,
opsega glave, promjera abdomena, opsega abdomena i
duljine femura. Izracunat je utjecaj nezavisnih faktora rizika
i njihove kombinacije. Incidencija distocije ramena bila je
1,14%. Razlika izmedu promjera abdomena i biparijetalnog
promjera pokazala je znacajan porast rizika, osjetljivosti
8,2%, specificnost 98,8% po predlozenoj razlici od >2,6
cm. Medutim, pozitivha prediktivna vrijednost iznosila je
svega 7,5%. Opseg abdomena kao pojedinacni parametar s
odredenih >35 cm imao je jos slabiju pozitivnu prediktivnu
vrijednost 2,6%. Omjer biparijetalnog promjera i okcipi-
tofrontalnog promjera nije bio znac¢ajno razli¢it izmedu
novorodencadi rodenih nakon distocije ramena i onih
bez. Kombinacija procijenjene tezine fetusa, prisutnosti
gestacijskog dijabetesa, spola fetusa i odnosa promjera
abdomena i biparijetalnog promjera predstavljaju temelj
individualne procjene rizika.

Stoga su autori zakljucili da ultrazvu¢ne antropometrij-
ske mjere ne mogu biti pouzdan alat u probiru za procjenu
rizika nastanka distocije ramena zbog niske pozitivhe
prediktivne vrijednosti. Medutim, razlika u promjeru
abdomena i biparijetalnog promjera mogu se smatrati
relevantnim faktorom rizika. (30, 31)

Li i suradnici su u svom istrazivanju dosli do zakljucka
da je distocija ramena nepredvidiva s obzirom na porodnu
masu novorodenceta. Na uzorku od 7.811 vaginalnih
poroda rodeno je 213 makrosomne novorodencadi. Od
sveukupnog broja poroda distocija ramena zabiljezena
je usamo jednom slu¢aju makrosomnog novorodenceta,
dok u ostalih 10 slu¢ajeva novorodencad je bila prosjecne
tjelesne mase. Medutim, smatraju da se distocija ramena
u nemakrosomne novorodencadi moZe predvidjeti kom-
paracijom ultrazvuénih parametara fetusa. (34)

Vecina slucajeva distocije ramena nastaje bez znacajnijin
gimbenika rizika. Stovise, ¢ak i kada su u trudnoéi prisutni
faktori rizika u kombinaciji imaju nisku pozitivhu predik-
tivnu vrijednost 3,4%. (35) Stoga se moze zakljuciti da se
distocija ramena ne moZe nikada pouzdano predvidjeti.

Proizlazi da uzrok distocije ramena treba traZziti u
dinamici poroda, posljedicno mehanic¢kim uzrocima, a
ne jednostavno predvidati na osnovu prisutnosti ili odsut-



Primaljski vjesnik ¢ Broj 19 ® Listopad 2015.

nosti specificnih antenatalnih i intrapartalnih klinickih
¢imbenika rizika.

Usprkos brojnim istrazivackim radovima razlicitih
autora koji pokuSavaju definirati i opravdati ¢imbenike
rizika povezane s distocijom ramena, a primarno da se
njima otkrije kada je rizik dovoljno velik kako bi se porod
dovrsio carskim rezom jos jednom treba naglasiti da ona
kao hitno stanje u porodnistvu ostaje nepredvidiva.

U svojim smjernicama ACOG (The American College
of Obstetricians and Gynecologists) daje preporuke da
se kod trudnica s prethodnom distocijom ramena u ana-
mnezi treba procijeniti teZzina fetusa, gestacijska dob,
intolerancije glukoze i uvaziti opseg i tezinu prethodnih
neonatalnih ozljeda. Sve ¢imbenike treba uzeti u obzir i
vrednovati kako rizike, tako i korist operativnog dovrSenja
poroda carskim rezom, te trudnici dopustiti informativni
odabir. Isti izvor smatra da se planiranje elektivhog carskog
reza smatra opravdanim kod trudnica bez dijabetesa i kod
kojih je masa fetusa procijenjena na 5.000 g, odnosno
4.500 g kod Zena s dijabetesom. (36)

Najnovije istrazivanje govori (37) da indukcija poroda
kod ocekivane makrosomne novorodencéadi, kod trudnica
sa i bez dijagnosticiranog dijabetesa u periodu izmedu
37+ 0 gestacije i 38+ 6, znacajno smanjuje rizik distocije
ramena i morbiditet vezan uz distociju (n = 8) u odnosu
na prirodno zapoceti porod (n = 25).

Nasuprot tome RCOG (Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists) u svojim smjernicama od prije
desetak godina navodi da ne postoje dokazi kojima bi
se indukcija poroda kod zena bez dijagnosticiranog
dijabetesa i kod kojih se oCekuje porod makrosomnog
novorodenceta smatrala opravdanom. Osim toga navode
da se ne preporuca izvodenje elektivnog carskog reza kod
iste skupine trudnica. (38)

Kod trudnica s dijabetesom indukcija dolazi u obzir
u sluCajevima vaskulopatije, nefropatije, loSe regulirane
glikemije i mrtvorodenosti u prethodnoj trudnoéi. Za raz-
liku od njih kod trudnica s dobro reguliranom glikemijom,
ACOG smatra da je dopustivo sacekati spontani poCetak
poroda do samog termina, ali ne i nadalje. Ako procjena
tezine fetusa kod trudnica s dijabetesom prelazi 4.500 g
preporucuje se elektivan carski rez. (39)

Navti i suradnici na temelju rezultata svog istrazivanja
smatraju da je elektivan carski rez kod procjene fetalne
tezine >5.000 g opravdan izbor. Istodobno, na temelju
rezultata, dosli su i do zaklju¢ka da indukcija kod fetalne
makrosomije ne umanjuje novorodenacki morbiditet, a
istovremeno je povezana sa znacajno viSom stopom hitnog
carskog reza. Stoga ni ovi autori ne preporucuju indukciju
poroda kod sumnje na fetalnu makrosomiju. (40)

Kao mjere opreza, neki su prakticari kod postojanja
nekoliko rizicnih ¢imbenika u praksu uveli preventivno
izvodenje hvatova. (66) Medutim, ostale studije govore da
ne postoje jasne spoznaje koje podupiru ili opovrgavaju
profilakticko koriStenje hvatova kako bi se prevenirala
distocija ramena. (67)

1.6. Prevencija distocije ramena kroz pogled
primalje

Mnogi udZbenici i izvori uéenja za primalje i porodnicare
usredotoCeni su u svojim sadrzajima na intervencije i
njihovo provodenje u slucajevima komplikacija u porodu.
Primalje koje se danas smatraju zastitnicama prirodnih
procesa, kroz svoj rad i kritickim razmisljanjem trebale bi
teziti provodenju postupaka kojim ¢e se situacija poput
distocije ramena izbjeci, naravno, ako je to moguce. lako
je u nekim slucajevima distocija ramena neizbjezna,
postoji mnogo jednostavnih primaljskih postupaka koji ¢e
smanijiti vjerojatnost da do distocije ramena dode. Prije
svega, rodilji treba osigurati neometani porod u ugodnoj
atmosferi.

Na drugom mijestu je strpljenje primalje. Nakon potpune
dilatacije cervikalnog us¢a majke, fetusu treba odredeno
vrijeme kako bi se namjestio u najbolji polozaj koji ¢e mu
omoguciti nesmetani prolaz kroz zdjelicu majke. Ako se
taj prirodni proces pokuSa ubrzati poticanjem rodilje na
prerano tiskanje, postoji izvjesna vjerojatnost da fetus
neée moci izvesti suptilne kretnje namjestanja. Kada se
porodi glavica, u nasim rodiliStima slijedi vanjska rotacija
koju potpomaze primalja, te potom oslobadanje prednjeg
i straznjeg ramena. Najéesce u tim trenucima prakticari
ne razmisljaju ima li u tom trenutku rodilja trud ili nema.
Upravo je taj trenutak od kljuéne vaznosti. U nastojanju
da se porod novorodenceta zavrsi ¢im prije mozda upravo
primalje pridonose nastanku distocije ramena. Tako dugo
dok se naziru ikakve pozitivhe promjene sa svakom kon-
trakcijom, ako kardio sonda biljeZi uredan zapis i nema
znakova prijeteCe asfiksije, ne postoji potreba za vanj-
skom rotacijom glavice niti njenom trakcijom nakon toga.
Ramena ¢e se spontano sama rotirati s iducim trudom
nakon Cega Ce uslijediti i njihovo spontano radanje. Od
kljuéne je vaznosti i poloZaj rodilje u porodu. U prirodnim
nesmetanim porodima rodilja ¢e zauzeti instinktivno
polozaj koji joj najviSe odgovara. Medutim, kod rodilja koje
imaju epiduralnu analgeziju poticanje pokreta i promjena
poloZaja od izuzetne su vaznosti. Radanjem u lezecem ili
polusjedecem poloZaju povecan je rizik nastanka distocije
ramena s obzirom na to da se u tim polozajima zdjelica ne
moZe otvoriti, odnosno sakrum se ne pomice unazad i trtica
se ne moZe izravnati. Upravo u tim poloZajima najceSce
radaju rodilje s epiduralnom analgezijom. Medutim, veéina
rodilja moci ée uz pomo¢ primalje ili pratnje zauzeti neki
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od alternativnih poloZaja, a i danasnji kreveti za radanje
su podesivi. Postoji moguénost da se rodilja postavi u
¢ucanj na krevetu ili zauzme klececi poloZaj s prebacenim
gornjim dijelom tijela preko kreveta unato¢ nedostatnom
osjetu u nogama. Ako je pokretanje rodilje uistinu tesko,
leZe€i bocni poloZaj uvijek se moze koristiti kao alternativa.
Promjene poloZaja tijekom drugog porodnog doba mogu
za rodilju biti izuzetno zahtjevne, ali istovremeno upravo
te promjene polozaja mogu napraviti razliku u ishodu.

U takvim okolnostima gdje se provode posve prirodni
porodi u kojima duljina trajanja poroda, posebice drugog
porodnog doba, nije ometana ubrzavanjem oksitocinskim
infuzijama ili prijevremenim tiskanjem rodilje, te da se
nakon poroda glavice ¢eka iduéa kontrakcija kako bi se
spontano rodila i ramena, ucestalost distocije ramena
je niza. (55)

Otvorena komunikacija, uvazavanje individualnosti i
holisticki pristup temelj su partnerskog odnosa rodilje i
primalje kroz fizioloSki porod, a nadasve u slu¢ajevima
intrapartalnih komplikacija.

1.7. Konsekvence distocije ramena

U literaturi se nalaze dokazi da odredeni broj trudnica
ima izvjestan strah od poroda, ali manje je poznato da
strah od poroda imaju i primalje i porodnicari, te kako
njihov strah moze biti uocljiv i imati utjecaj na rodilju o
kojoj skrbe. Distocija ramena ne samo da plasi osoblje,
vec i roditelje, naroCito ako prethodno nije uspostavljena
dobra komunikacija.

Dahlen i suradnici istiCu da primalje najviSe strepe
od smrti novorodenceta, da ¢e zbog njihovog pogresnog
izvodenja intervencije biti prouzrocena Steta, plase se
hitnih slucajeva u porodnistvu, smrti majke, boje se da se
promatra i procjenjuje njihova ucinkovitost, da su upravo
one glavni uzrok negativnog iskustva poroda, plase se
involviranosti u nepoznato, te strepe da ¢e izgubiti strast
i vieru u prirodan porod. (41) Razmatranjem navedenih
strahova primalja, ne zacuduje Cinjenica da distocija
ramena, u kojoj gotovo svi navedeni strahovi mogu biti
realizirani, ima znacajan psiholoSki aspekt na njih kao
primarnog pruZatelja maternalne skrbi.

Osim toga, u literaturi su navedene i povrede prakti¢ara
kao, primjerice, ruptura tetive izmedu treceg i ¢etvrtog
prsta Sake kojima je u porodu vrSena trakcija glavice
(47) te zadobivena ozljeda tzv. ¢ekic¢asti prst (48) koja je
nastala prilikom oslobadanja straznje rucice. (49)

Osim psiholoSkog aspekta, ovo hitno stanje ima
konsekvence na fizicko zdravlje majke i novorodenceta.
U konacnici distocija ramena nije klju¢an problem, ve¢
porodne ozljede majke i fetusa kojima ona moZe biti uzrok.
Mortalitet varira izmedu 16 i 48%. (32)
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Literatura navodi da su ozljede mekog tkiva porodnog
kanala majke najucestalije maternalne komplikacije nakon
distocije ramena. Laceracije treceg ili Cetvrtog stupnja te
one koje nastaju po urezivanju epiziotomije takoder nisu
rijetkost. Buduci da se urezivanje epiziotomije ne smatra
neophodnom intervencijom prilikom distocije ramena ove se
komplikacije uistinu mogu izbje¢i. Medutim, makrosomno
novorodence prolaskom kroz meki dio porodnog kanala
samo po sebi moze prouzrociti vrlo opsezne laceracije.
Postpartalna krvarenja, Ciji uzrok moze biti atonija uterusa
ili traume porodnog kanala, takoder su ucestale. Atonija
uterusa nastaje uslijed prerastegnutosti uterusa zbog
makrosomije ili disfunkcionalne kontraktilnosti zbog
mehanicke opstrukcije. Potencijalne dugorocne posljedice
ukljucuju komplikacije zacjeljivanja epiziotomije, stvaranje
rektovaginalnih fistula, dijastazu simfize sa ili bez prolazne
femoralne neuropatije, dispareuniju te fekalnu i urinarnu
inkontinenciju. (36, 42, 43) Dijastaza simfize i prolazna
femoralna neuropatija mogu biti povezane s McRobert-
sovim hvatom. (44)

Prijelom kljucne kosti novorodenceta najceScéa je
trauma u porodu i nije isklju€ivo vezana uz distociju ra-
mena. Smatra se da prijelom kljucne kosti nastaje uslijed
snazne kompresije simfize na rame i zato se ne moze ni s
¢ime prevenirati. Neki od prijeloma kljucne kosti izravna
su posljedica izvodenja suprapubicnog pritiska. Prijelomi
kljuéne kosti obi¢no se saniraju bez vecih intervencija ili
posljedica u neonatalnom periodu jer kalus nastaje brzo
Cak i u sluc€aju potpunog pomaka kosti na mjestu loma.
Stoga je suprapubicni pritisak opravdan postupak kod
distocije ramena. Prijelom nadlakti¢ne kosti, iako rijetko,
posljedica je teSkog oslobadanja straznje rucice. Takvi
prijelomi se tretiraju imobilizacijom u aduciranoj poziciji
i takoder u potpunosti zarastaju u neonatalnom periodu.

Paralize brahijalnog pleksusa najéeSée su kom-
plikacije kod novorodenceta vezane uz distociju ramena
s ucestalo$cu od 4 do 15%. (42, 43, 45) Do paralize
brahijalnog pleksusa dolazi zbog mehanickih povreda
spinalnih korijena od 5. cervikalnog do 1. torakalnog
Zivca. Ozljede gornjeg dijela brahijalnog pleksusa (C5 do
C6) pogadaju misic¢e u okolici ramena i lakta (mm. del-
toideusa, supraspinatusa, infraspinatusa, bicepsa brahii,
brachialisa i brachioradialisa), dok ozljede donjeg dijela
pleksusa (C7 do C8 i Th1) ponajprije pogadaju miSice
podlaktice i Sake.

Najcesca je Erb-Duchenne paraliza koja se javlja u 80%
slucajeva. Ocituje se kljenutoscu miSi¢a ruke i ramena.
Ruka novorodenceta je aducirana, ekstendirana u laktu,
rotirana prema unutra s podlakticom u pronaciji i flekti-
ranim zapeScem. Refleks hvatanja je prisutan. Ujedno se
moZe pojaviti i istostrana paraliza oSita.



Primaljski vjesnik ¢ Broj 19 ® Listopad 2015.

Klumpkeova paraliza je ozljeda donjeg dijela brahijal-
nog pleksusa koja dovodi do paralize ruke i Sake, ¢esto
prac¢ena istostranim Hornerovim sindromom (mioza, ptoza,
anhidroza lica). Refleks hvatanja se ne moze izazvati. To
je rijetki tip oSteéenja i ¢eSce se vidi kao dio kompletne
Erb - Duchenne - Klumpkeove paralize koja ujedno
predstavlja treci oblik u kojem je zahvaéena cijela ruka.
Ona se ne mozZe pomicati i obicno kod kompletne para-
lize postoji gubitak osjeta, Sto govori u prilog razdora ili
otrgnuca. Erbova i Klumpkeova paraliza obi¢no ne dovode
do osSteéenja osjeta. (46)

Literatura navodi da istezanje Zivaca brahijalnog
pleksusa uzrokuje prolazno ili trajno oSteéenje. Uzrok tih
osStecenja nalazi se u direktnoj kompresiji fetalnog ramena
ispod simfize i/ili trakciji glavice dok je rame jos uklijeSteno,
odnosno devijacijama prilikom rotacija i trakcija. Unato¢
spoznajama da je trakcija glavice glavni uzrok oStecenja,
u trenucima panike i nastojanju da se Sto prije oslobodi
rame, u najboljoj namjeri prakticari upravo tada rade
pogresku. (51) Umjerena trakcija glavice izmedu hvatova
treba biti usmjerena u ravnini s osi fetalne kraljeznice. Ista
se provodi samo kako bi prakti¢ar evaluirao uspjesnost
provedenog hvata. Izvodenje trakcije u aksijalnoj ravnini
znatno smanjuje rizik oStecenja brahijalnog pleksusa u
odnosu na lateralnu trakciju usmjerenu prema dolje ili
gore. (50) Opseg ozljede Zivca brahijalnog pleksusa ovisi
o jacini i smjeru primijenjene sile trakcije, kao i o brzini
kojom se trakcija primjenjuje. (52)

Crofts i suradnici su utvrdili da od ukupno 113 prakticara
prilikom simuliranog treninga distocije ramena njih 75
primjenjuje daleko vecu silu (za dvije treCine vecu) nego
tijekom simuliranog fizioloSkog poroda. (53)

UCestalost ozljeda brahijalnog pleksusa, prema
misljenju Moragiannija i suradnika, poveéava se s vre-
menskim intervalom drugog porodnog doba i precipitatnim
porodom. (54) Ucestalost ozljeda brahijalnog pleksusa
bila je 5,4% (1 do 20 min), 4,4% (21 do 59 min) i 26,9%
(60 do 180 min).

Medutim, u literaturi se isto tako spominje da znacajan
broj (viSe od polovice) paraliza brahijalnog pleksusa nije
povezan uz distociju ramena. Kao moguci mehanizmi in-
trauterine ozljede spominju se porodne sile, neprilagoden
stav fetusa, nedostatna rotacija ramena i efekt ukljestenja
straznjeg ramena. Paralizu brahijalnog pleksusa mogu
prouzroditi i uterine anomalije kao Sto su miomi i septumi
uterus( 57).

Rijetko su komplikacije distocije ramena neonatalna
hipoksi¢no ishemijska encefalopatija i smrt. Premda se
mehanizam nedostatne opskrbe kisikom obi¢no pripisuje
promjenjivim kompresijama pupkovine tijekom distocije
ramena u porodu Kotaski i suradnici smatraju da ne postoji
mehanizam kojim distocija ramena sama po sebi uzrokuje

kompresiju pupkovine. Isti¢u da ako su fetalni otkucaji
srca odudarali od fizioloSkog prije izgona fetalna acidoza
moze progredirati odgadanjem poroda. (55) Medutim, isti
autori smatraju da hipoksi¢no ishemicna encefalopatija
kod distocije ramena nastaje mehanizmom razlicitim nego
kod drugih poroda u kojima su ¢imbenici rizika drukciji.
Nakon poroda glavice ona je izloZena atmosferskom
pritisku. Dok rodilja ne tiska intrauterini pritisak je 10
do 15 mm Hg iznad atmosferskog pritiska. Takvo stanje
omogucuje dostatan venski protok od glave prema srcu.
Novim trudom intrauterini pritisak poraste na 60 do 80
mm Hg, a uz tiskanje rodilje ¢ak i na 100 mm Hg iznad
atmosferskog pritiska. Uz tako visok pritisak venska krv
se ne moZe vracati iz glave u srce fetusa i stoga prestaje
cerebralna perfuzija. Naglo dolazi do hipoksije mozga i
metabolicke acidemije. Kako bi sprijecili ovu komplikaciju
u slucajevima distocije ramena rodilji treba savjetovati
da ne tiska aktivnho izmedu kontrakcija (kada se provode
postupci oslobadanja ramena). Takvim pristupom osigurat
Ce se dostatna cerebralna perfuzija. (56)

1.8. Hvuatovi prilikom oslobadanja ramena i
HELPERR

Jednoznacni algoritmi u postupku prilikom distocije
ramena na globalnoj razini ne postoje. Medutim, postoje
brojne smjernice, a jedna od najcesce primjenjivanih je
mnemonicki HELPERR. (62) On predstavlja klinicki alat
koji nudi strukturalni okvir u postupku prilikom disto-
cije ramena. U praksi se primjenjuju tri vrste hvatova
oslobadanja uklijeStenih ramena. Razlikuju se vanjski
primarni ili majCinski hvatovi, unutarnji sekundarni vagi-
nalni ili fetalni hvatovi i, naposljetku, kombinirani abdomi-
nalno - vaginalni hvatovi. Hvatovi se provode kako bi se
postigao jedan od navedenih ciljeva, kako bi se povecala
funkcionalna veli¢ina zdjelice izravnavanjem lumbalne
lordoze i rotacije simfize u kranijalnom smjeru rodilje
(58), smanjio biakromijalni promjer fetusovih ramena
primjenom suprapubi¢nog pritiska, promijenio odnos
biakromijalnog promjera unutar zdjelice izvodenjem fetal-
nih rotacijskih hvatova i zamijenio biakromijalni promjer
aksiloakromijalnim promjerom poradanjem straznje
rucice. Redoslijed provodenja hvatova nije toliko vazan
kao njihova ucinkovita i pravilna izvedba. Ustrajnost u
izvodenju jednog nedjelotvornog hvata uvelike narusava
sigurnost majke i fetusa. Klinicku prosudbu treba temeljiti
na djelotvornosti hvata koji se izvodi. Preporuka je da je
30 do 60 sekundi dostatno vrijeme za izvodenje pojedinog
hvata, premda izgleda kako je tri do pet minuta prekratak
vremenski okvir da bi se izveli svi postupci navedeni u
HELPERR postupku.

Primaljska skrb u porodu, izmedu ostaloga, ukljucuje
brzu identifikaciju odstupanja od fizioloSkog i pravovremeno
postavljanje dijagnoze distocije ramena. Jedan od objek-
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tivnih pokazatelja distocije ramena koji se javlja u manjem
broju takvih poroda je ,znak kornjace“. Naime, kada se
porodi glavica umjesto da zapoCne vanjska rotacija ona
se retrahira uz perineum. Ve¢ u tom trenutku prakticari
moraju biti svjesni da pokusaj rotacije i prekomjerna
trakcija glavice, kao i primjena pritiska na fundus, sigurno
nece rijeSiti problem ve¢ naprotiv poveéati rizik nastanka
fetalnog oStecenja i trauma kod majke. (60, 61)

H = alarmirati cijeli medicinski tim

Kada standardna razina trakcije u aksijalnoj liniji ne
oslobodi prednje rame, primalja ili porodni¢ar moraju brzo
reagirati i zapoceti s postupcima dok ocekuju pomo¢ i
obavjestavaju obitelj o novonastaloj situaciji. Komunikacija
s rodiljom i njenom pratnjom od izuzetne je vaznosti. Sazeto
i razgovijetno paru treba objasniti nastalu komplikaciju,
kao i svrhu provodenja daljnjih postupaka. Sabrana i kon-
centrirana rodilja bolje ¢e suradivati. Istovremeno rodilji
treba savjetovati da ne tiska aktivno dok traju pripreme
ili se izvode rucni hvatovi. Kod poroda stimuliranih ok-
sitocinskom infuzijom treba odmah prekinuti njezino
apliciranje. Neke smjernice predlazu da rodilji, ako je u
nekom od alternativnih polozaja za radanje, treba pomoci
da se postavi u poloZaj na leda radi optimalnog izvodenja
ruénih pomogi.

Kritini korak u postupcima pri distociji ramena je
svjesnost svakog ukljuéenog ¢lana tima o njegovoj ulozi
i odgovornosti. UvaZavanje je vazna komponenta timskog
rada. Clanovi se medusobno uvazavaju bez obzira na
veliginu njihovih uloga. Clanovi tima su primalje, porodniéari,
neonatolozi, anesteziolozi i neonatoloske primalje ili sestre.
Voda tima, koji je kod nas najcesce starija lijecnicka sluzba,
usmjerava, strukturira i daje podrsku ostalim ¢lanovima
tima. Od izuzetne je vaznosti da je voda tima izabran i
prihvacen od ostalih ¢lanova tima Sto je ranije moguce.

Kvalitete koje mora posjedovati voda tima:

v/ uzajamno poStovanje, svjesnost o vlastitim
ograni¢enjima

otvorena i jasna komunikacija

postena i odgovorna osoba

prihvac¢a konstruktivne povratne informacije

AN

daje objektivno misljenja o uspjeSnosti prove-

denih postupaka

v/ nakon poroda evaluira sveukupni dojam na
jasan i jezgrovit nacin

v vlada teorijskim spoznajama o distociji ramena.

Voda tima odreduje koji je ¢lan tima zaduzen za praenje
vremena i ispunjavanje medicinske dokumentacije. Cesto
u komunikaciji medu ¢lanovima tima poruke nisu razum-
ljive ili nisu dobro formulirane. Podjednako u trenucima
panike poruke nisu usmjerene prema ¢lanu tima kojem su
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namijenjene, stoga se moze dogodiiti da upravo odreden
¢lan tima poruku nije ¢uo niti reagirao na nju. Nedostatna
komunikacija ucestali je uzrok neuspjeha.

E = EVALUACIJA EPIZIOTOMIJE

Potreba za urezivanjem epiziotomije u postupcima kod
distocije ramena procjenjuje se na individualnoj osnovi.
Primarni problem kod distocije ramena je ukljeStenje
ramena ispod simfize. Stoga urezivanje epiziotomije,
odnosno proSirenje mekog dijela porodnog kanala, nece
rijeSiti problem. S obzirom na to da se vecina sluCajeva
distocije ramena rjeSava primjenom McRobertsovog hvata
i suprapubicnog pritiska mnoge rodilje bit ¢e posStedene
epiziotomije, osim u sluCajevima kada se ukaze potreba za
izvodenjem fetalnih hvatova. Cinjenica je da je epiziotomiju
vrlo teSko urezati kada je glava fetusa ¢vrsto sljubljena
uz perineum. Klinicka prosudba i odluka o urezivanju
epiziotomije na osnovu ¢imbenika rizika za distociju ra-
mena (primjerice, kod ocekivane fetalne makrosomije)
smatra se opravdanom prije poroda glavice.

UnatoC povijesnim stavovima da se urezivanjem
epiziotomije prilikom distocije ramena prevenira paraliza
brahijalnog pleksusa, noviji trendovi epiziotomiju ne
sugeriraju i ne pronalaze nikakvu korist od takve prakse.
(63) Sustavni pregled literature napravljen je kako bi se
ispitala ucinkovitost epiziotomije u prevenciji i postupcima
kod distocije ramena. Dokazi koji podrzavaju opravda-
nost i uCinkovitost epiziotomije nisu pronadeni. Ovakav
zakljuCak donosi velike klinicke i pravne implikacije kako
za porodnicare tako i za primalje. (64)

U literaturi se navodi da su kod poroda s distocijom
ramena znatno manje traume novorodenceta (paralize
brahijalnog pleksusa) i majke (ruptura analnog sfinktera)
ako se fetalni hvatovi izvode bez epiziotomije u odnosu na
porode kod kojih je urezana epiziotomija. (65)

L =MCROBERTSOV HVAT

Jednostavnost izvodenja McRobertsovog hvata i
njegova dokazana ucinkovitost postavljaju ga na prvo
mjesto postupaka kod distocije ramena. Koller 1948.
godine, a potom i McRoberts, opisuju hvat hiperfleksije
nogu. McRobertsov hvat ne mijenja stvarne dimenzije
majcine zdjelice. Mehanicki u¢inak McRobertsa sastoji
se u pozicioniranju zdjelice za oko 15° ¢ime se i simfiza
rotira u kranijalnom smjeru za oko 1 cm uz istodobno
izravnjavanje promontorija. (70) Ove kretnje pogurnut
¢e straznje rame iznad promontorija nakon ¢ega Ce
ono skliznuti u sakralnu jamu, a istodobno ¢e se sim-
fiza rotirati iznad uklijeStenog ramena. Smatra se da se
uspjeSnost McRobertsovog hvata (kao jedine metode ili
uz suprapubicni pritisak) kre¢e izmedu 42 i 90%. (38, 66,
67) McRobertsov hvat ima nisku stopu komplikacija, stoga
ga i mnoge smjernice navode kao inicijalni hvat. Unato¢
tome neki autori ukazuju na opreznu primjenu s obzirom
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na hiperfleksiju nogu jer upravo takav poloZzaj je povezan
s prekomjernom silom trakcije koja dovodi do povecanog
rizika od paralize brahijalnog pleksusa. (69)

P = SUPRAPUBICNI PRITISAK

Svrha suprapubi¢nog pritiska je smanijiti biakromijalni
dijametar fetusa adukcijom ramena i rotacijom prednjeg
ramena u kosi poloZaj. Suprapubiéni pritisak izvodi se
stavljanjem ruku u CPR polozaj iznad simfize rodilje, u
nastojanju da se pritisak izvrSi na posteriorni aspekt
prednjeg ramena. Pritisak se moZe izvoditi kontinuirano
ili ciklusom kompresija i opustanja u lateralnoj direkciji
do 60 sekundi. O namjestaju fetusa ovisi smjer izvodenja
suprapubicnog pritiska. Rutinska trakcija glavice izvodi se
iskljuCivo u aksijalnoj ravnini u kratkotrajnim pauzama
kako bi se evaluirala uspjesnost hvata. Suprapubicni
pritisak ¢esto se izvodi uz McRobertsov hvat.

E = UNUTARNJI ROTACIJSKI HVATOVI

Unutarnji vaginalni su rotacijski hvatovi i hvat po
Barnumu. Cilj rotacijskih hvatova je unutarnja rotacijska
lateropozicija ramena s ciljem otkljeStenja ramena i
porodu istog u jednom od kosih promjera. Rubin Il hvat
sastoji se od umetanja prstiju dominantne ruke primalje
ili porodnicara na straznju stranu prednjeg ramena fetusa
¢ime se nastoji fetalno rame rotirati prema njegovim prsima.
Adukcijom ramena automatski ¢e se smanijiti biakromijalni
promijer. Tijekom ovog hvata moze se istovremeno izvoditi
i McRobertsov. (71) Rotacija za 30° uz Rubin Il omogucit
¢e dodatnih 2 cm prostora. (70)

Kada je Rubin Il hvat neuspjeSan, sljedeéa opcija
je izvodenje Woodsovog tzv. ,vadicep hvata“. Prakticar
uvodi dva prsta u vaginu rodilje i poseze za prednjom
stranom straznjeg ramena primjenjujuci blagi pritisak u
istom smjeru kao i s Rubin Il hvatom. Takvim gibanjem
stvara se ucinkovitija rotacija. Ova dva hvata mogu se
izvoditi zasebno ili u kombinaciji. Ovaj korak oslobadanja
ramena Cesto je teSko izvesti zbog ogranicenog prostora
za uvodenje prstiju prakticara u rodnicu. Kontroliranu
trakciju u aksijalnoj liniji ponovno treba izvoditi samo
kako bi se evaluirala uspjesnost hvata.

Ako kombinacija ovih dvaju hvata nije oslobodila rame,
moze se pokusati primijeniti obrnuti Woodsov hvat. U
tom hvatu prsti se prakticara nalaze na straznjoj strani
straznjeg ramena i rame se pokusSava rotirati u suprotnom
smjeru od Rubin Il'ili Woodsovog hvata. Obrnuti Woodsov
hvat je identi¢an Rubin Il hvatu, s razlikom Sto se on
izvodi na straznjem ramenu. Cilj ovog hvata je adukcija
straznjeg ramena.

R = 0SLOBADANJE STRAZNJE RUCICE

Barnumov hvat oslobadanja straznje rucice primjenjivan
je u praksi kod distocije ramena kada McRobertsov hvat i
suprapubicni pritisak nisu bili utvrdeni. Njegova pogodnost
temelji se na Cinjenici oko 20% smanjenja 13 cm Sirokog

biakromijalnog promjera u 11 cm aksiloakromijalni prom-
jer. Oslobadanje straznje rucice ukljucuje stavljanje ruke
praktiCara u vaginu i lociranja rucice fetusa koja se mora
postaviti u anteriorni polozaj ako nije u njemu. Mozda ¢e
se Ciniti da je izuzetno tesko izvedivo uvesti ruku, rucni
zglob i podlakticu u vaginu rodilje. Sakupljanjem prstiju
ruke kao da se stavlja narukvica, dobrom lubrikacijom
i Cinjenicom da se ruka uvlaci u sakralnu jamu u kojoj
ima najviSe prostora, ova intervencija je uistinu izvediva.
Ruka fetusa mora se napipati ili praktiCar mora izvrsiti
pritisak na antekubitalnu jamu kako bi se ona flektirala
na prsa fetusa i time olakSala hvatanje straznje rucice.
Fetalni ruc¢ni zglob hvata se izmedu kaZiprsta i srednjeg
prsta prakti¢ara, a rucica se povlaci u briSuéem pokretu
iznad prsnog koSa fetusa prema gore u ravnoj liniji. Sama
nadlaktica se ne smije povlaciti jer uz takvo izvlacenje
rucice, frakture humerusa su ¢eS¢e. Kada se porodi
straznja rucica, primijeni se lagana trakcija u aksijalnoj
liniji kako bi se evaluirala uspjesnost hvata. Cesto se
fetus spontano rotira, a prednje rame tada ¢e skliznuti
pod simfizu i poroditi se. (71, 72)

Ako hvat nije uspjeSan glavicu treba podrZavati i njezno
rotirati za 180°, te Ce tako straznje rame postati novo
prednje rame i naéi se ispod simfize.

R = GASKIN POLOZA)

Gaskin, polozaj na ,sve 4“ ili, kako ga neki autori
nazivaju, obrnuti McRoberts, u praksu je uvela primalja
Ina May Gaskin. Radi se o koljeno lakatnom polozaju
koji proSiruje zdjelicu za 30% i time olakSava otkljeStenje
ramena prvenstveno djelovanjem gravitacijske sile i
moguéno$cu manipulacije u sakralnoj jami. (73) Promjeri
zdjelice se povecavaju kada rodilja promijeni polozaj iz
leZeceg ili polusjedecéeg u neki od alternativnih. Rotacijom
rodilje u Gaskin polozaj conjugata vera povecava se za 10
mm, a sagitalna mjera izlaza zdjelice za 20 mm. Gaskin
polozaj je siguran, brz i u¢inkovit nacin oslobadanja ramena.
Kompatibilan je sa svim vaginalnim manipulacijama koje
se primjenjuju kod oslobadanja ramena. Ovakav polozaj
rodilje zbunjujuéi je za prakticare koji ne primjenjuju
alternativne poloZaje za radanje, kao ¢ucedi ili klececi
polozaj. Teze ga je primijeniti kod rodilja s epiduralnom
analgezijom ili visokim BMI. Postavljanjem rodilje u Gaskin
poloZaj porod ¢e uslijediti otprilike za dvije do tri minute
u vise od 80% poroda. (74)

Ako primjenom postupaka navedenih u Helperru
nije doslo do oslobadanja ramena mogu se primijeniti
intervencije ,krajnje nuzde*“ koje su povezane s najviSim
stopama fetalnih ozljeda i trauma majke. (77) Ti postupci
ukljuCuju hotimi¢an prijelom kljucne kosti, Zavanellijev hvat,
histerotomijom asistirani vaginalni porod i simfiziotomiju.
Zavanelijev hvat je tzv. ,,cephalic replacement” kojim se
vraca glavica u zdjelicu slijedeCi povratni porodni meha-
nizam Il. porodnog doba kako bi se sekundarnim carskim
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rezom rodilo dijete. Zavanellijev hvat se preporucuje kod
bilateralne distocije, a literatura navodi njegovu primjenu
i kod distocije straznjeg ramena. (75) Mnogobrojne po-
rodne povrede novorodenceta kao dislokacije cervikalnih
kraljezaka povezane su uz primjenu Zavanellijevog hvata.
(76)

DOKUMENTACIJA

Od izuzetne je vaznosti nakon poroda dokumentirati
sve provedene postupke. Kod distocije ramena, narocito
ako se postavi dijagnoza trajnih neuroloSkih oSteéenja
novorodenceta, nagadanja o njihovom uzroku ili nepotpuna
dokumentacija koja je forenzicki dokaz znatno otezavaju
obranu u sudskim parnicama. Dokumentacija o postupcima
prilikom distocije ramena ukljucuje (78):
Kada i kako je dijagnosticirana distocija ramena.
Podatke s partograma o tijeku poroda.
Prisutnost ,znaka kornjace“.
Polozaj i rotaciju glavice.
Evaluaciju epiziotomije ili vrsta epiziotomije.
Primjenu epiduralne anestezije u porodu.

DN N N N Y

Procjenu sile trakcije i u kojem vremenskom inter-
valu je izvodena.

Hvatove, trajanje hvatova i njihovu evaluacija.
Trajanje postupka oslobadanja ramena.
Dokumentaciju pelvimetrije prije poroda.

NN SN S

Procjenu novorodenceta po Apgar scoru, pH
pupkovine.

AN

Informacije koje su date rodilji kada je distocija
ramena dijagnosticirana.

v 0Osoblje koje je bilo uklju¢eno u porod.

2. Rasprava

Hitna stanja u porodnistvu, ukljucujuéi i distociju ra-
mena, zahtijevaju brz i koordinirani odgovor svih ¢lanova
multiprofesionalnog tima.

U provodenju pravovremenih i pravilnih postupaka do
izrazaja dolaze kako manualne vjestine, tako i teorijska
znanja prakti¢ara koja bi morala biti temeljena na dokazima.

Slabost ovog istraZivanja proizlazi iz ¢injenice da je
distocija ramena problem prakti¢ne naravi, dok su se
kroz anketu ispitivale samo teorijske osnove o distociji
ramena. Medutim, teorija i praksa su tijesno povezane, jer
sve teorije se radaju kroz praksu, potvrduju istrazivanjima
i ponovno implementiraju u praksi. Dakle, rezultati ovog
istrazivanja dali su odgovore kakva su teorijska znanja
ispitanika o distociji ramena i postupcima koji se provode
prilikom oslobadanja ramena. Stoga se namece pitanje
kako ¢e ¢lan tima reagirati u stvarnim situacijama ako su
njegove teorijske osnove nedostatne.

26

Nadalje, nakon poroda kompliciranog distocijom
ramena neizostavna je obveza porodnicara i primalja
savjesno unosenje svih relevantnih podatka u medicinsku
i primaljsku dokumentaciju. Najvazniji i najucestaliji uzrok
pokretanja sudskih parnica u porodnistvu diljem svijeta
su peripartalne i dugoro¢ne posljedice kod novorodenceta
te komplikacije kod majke. Moramo osvijestiti Cinjenicu
da medicinska i primaljska dokumentacija predstavlja dio
forenzitnog materijala. Dakle na svojevrstan nacin ovim
istrazivanjem procijenjena je i sposobnost ¢lanova tima
0 savjesnom i pravilnom unosenju relevantnih podataka
u dokumentaciju.

Premda su u literaturi navedeni brojni antepartalni i
intrapartalni ¢imbenici rizika kojima se moZe predvidjeti
distocija ramena, ona i nadalje ostaje nepredvidljiva i ne
moze se prevenirati. Ovo istrazivanje govori da gotovo
polovina ispitanika 54 (47%) smatra da se distociju ramena
moze predvidjeti i prevenirati. Istrazivanjem nije dobiven
odgovor na pitanje kojim postupcima bi ispitanici prevenirali
ovo hitno stanje i koji bi bio ,cost benefit“ takvih postu-
paka, odnosno kako bi ispitanici reagirali u slu¢ajevima
distocije ramena u porodu gdje nije zabiljeZen niti jedan
¢imbenik rizika. Sukladno tome, svi zdravstveni djelatnici
koji pruzaju skrb Zeni u porodu u svakom trenutku moraju
biti spremni na provodenje hitnih i adekvatnih postupaka
u sluCajevima ovog stanja, a ne samo u slucajevima kada
su prisutni faktori rizika.

U 21 upitniku (28%) u kojem su ispitanici zatrazeni da
prema vlastitom znanju i iskustvu navedu prva tri postupka
prilikom distocije ramena ispitanici nisu naveli niti jedan
odgovor. U pitanje se dovodi teorijsko znanje ispitanika
koje oni moraju posjedovati u klju¢nim situacijama kako bi
pravovremeno i primjereno pruZili skrb rodilji. Zabrinjavajué¢a
je ¢injenica da najveci udio tih ispitanika ¢ine primalje
srednje stru¢ne spreme 18 (86%) koje su danas joS
uvijek najbrojnija profesija u nasim radaonicama, a isto
tako niti 2 (9%) prvostupnice primaljstva nisu ponudile
niti jedan odgovor.

McRobertsov hvat i supraprubiéni pritisak, koji se
opcenito navode kao prvi postupci prilikom distocije
ramena, i U ovom istrazivanju su sugerirani od strane
ispitanika kao vodece intervencije. Postavljanje rodilje u
»all four” poziciju, koju navode uglavnom primalje, prema
ovoj anketi nalazi se na treéem mjestu. lako se u literaturi
navodi da se premjeStanjem rodilje u Gaskin polozaj rjeSava
80% slucCajeva distocije ramena, upitno je kako su ga
nase primalje navele kao trecu intervenciju s obzirom na
to da je poznato kako je u nasim radaonicama jos uvijek
najzastupljeniji leze¢i polozaj rodilje u izgonu. Prema rezul-
tatima istrazivanja slijedi oslobadanje straznje rucice, dok
su vaginalni hvatovi koji se prema postupniku u Helperru
nalaze ispred prednje navedenog postupka, navode samo
devet puta (4%). Poziv u pomo¢ naveden je u 21 navratu
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(9%), a evaluacija epiziotomije kao postupak spomenuta
je 11 puta (5%). Razlog takvih rezultata vjerojatno leZi u
¢injenici da je u nasim radaonicama uglavnom uz primalje
na porodu nazocan i lijeénik koji e pozvati u pomo¢ ako
ona bude potrebna. Premda kod nas pada stopa urezivanja
epiziotomija, najveci broj je urezan prije nego se distocija
ramena dijagnosticira, narocito u slucajevima kada se
ocekuje porod makrosomnog novorodenceta. lako je
poznato da je distocija ramena problem vezan uz kostani
dio porodnog kanala, a ne mekog tkiva, i da istrazivanja
govore kako je urezivanje epiziotomije kod distocije ramena
povezano s viSom stopom povreda brahijalnog pleksusa
novorodenceta i trauma majke, urezivanje epiziotomije
kao obavezan postupak navodi 42 (37%) ispitanika. Na-
kon postavljanja dijagnoze distocije ramena rodilju treba
savjetovati da aktivno ne tiska dok traju pripreme ili se
izvode ruéne pomodi, jer ¢e kontinuirano aktivno tiskanje
i/ili primjena pritiska na fundus jos jace uklijestiti rame i
situaciju uciniti joS nepovoljnijom. Trideset i Cetiri ispitanika
ovog istraZivanja (30%) smatra da je kontinuirano aktivno
tiskanje rodilje opravdano. Pridruzi li se tome i broj od
trinaest ispitanika (11%) koji ne zna odgovor rezultat se
moze smatrati porazavajuéim.

NajceS¢e naveden polozZaj rodilje u postupku prilikom
distocije ramena, prema ovom istrazivanju, je leze¢i polozaj
s flektiranim nogama u koljenima koji se i primjenjuje u
vecini fizioloskih poroda. Ovakav rezultat se kosi s analizom
podataka u kojima su ispitanici trebali navesti tri intervencije
kod distocije ramena, a gdje se na prvom mjestu nasao
McRobertsov hvat. Stoga se postavlja pitanje razlikuje li
vecéina ispitanika leZeéi polozaj s flektiranim nogama u
koljenima i poloZzaj rodilje prilikom izvodenja McRobert-
sovog hvata. Rezultati istraZivanja ukazuju da 13 (42%)
prvostupnica primaljstva i 22 primalje srednje struéne
spreme (44%) smatraju upravo taj polozaj najucinkovitijim
polozajem rodilje u postupku prilikom distocije ramena.

Odmah potom je naveden Gaskin polozaj, dok McRob-
ertsov hvat najucinkovitijim smatra 26 (24%) ispitanika.

Prvostupnice primaljstva i sestrinstva, primalje sred-
nje strucne spreme i studentice primaljstva na drugom
mjestu navode Gaskin kao najucinkovitiji. Realno gledajuci
Gaskin polozaj je identi¢an obrnutom McRobertsovom
hvatu. Naime, radi se o koljeno lakatnom polozaju koji
proSiruje kapacitet zdjeliSta za 30% i time olakSava
otkljeStenje ramena prvenstveno djelovanjem gravitacij-
ske sile i mogucénoSéu manipulacije u sakralnoj jami.
(73) Rotacijom rodilje u Gaskin manevar conjugata vera
povecéava se za 10 mm, a sagitalna mjera izlaza zdjelice
za 20 mm. Prema ovom istraZzivanju 106 ispitanika (93%)
neto¢no navodi podatak o proSirenju kapaciteta zdjelice
stavljanjem rodilje u Gaskin poloZaj. Unato¢ tome, idealno
bi bilo kada bi u nasim radaonicama, kao sto je slucaj u
razvijenim zemljama, viSe paznje bilo posveéeno alterna-

tivnim poloZajima radanja. Osobno je uvjerenje autorice
ovog rada da bi takvim pristupom u pruzanju skrbi Zeni
bilo omoguéeno da zauzme onaj polozaj radanja koji joj
nalaze govor tijela. Time bi rodilje maksimalno iskoristile
osobne potencijale, a ujedno i same prevenirale nastanak
komplikacija. No treba spomenuti da je ponekad postav-
ljanje pretilih rodilja i onih rodilja kod kojih se primjenjuje
epiduralna analgezija u Gaskin poloZaj oteZano iz tehnickin
razloga. Cuéeéi poloZaj i Gaskin polozaj prikladni su kod
mobilnih rodilja, a primalje ih u svijetu ¢esto primjenjuju u
kuama za porode i kuénim porodima. No u bolni¢kim je
okruZenjima joS uvijek McRobertsov hvat, prvi i najzastu-
pljeniji poloZaj izbora kod distocije ramena.

McRobertsov hvat preferiraju specijalizanti i specijalisti
ginekologije i porodnistva. Prema struc¢noj literaturi tehnicka
jednostavnost McRobertsovog hvata, njegova dokazana
ucinkovitost i lako€a kojom se pamti izvodenje, Cine ga
idealnim prvim korakom kod distocije prednjeg ramena.
McRobertsov hvat ne mijenja stvarne dimenzije majcine
zdjelice, ve¢ hiperfleksijom nogu zdjelica mijenja poziciju
oko 15° ¢ime se i simfiza rotira u kranijalnom smjeru za
oko 1 cm uz istodobno izravnjavanje promontorija.

Nepravilno izvodenje hvatova u postupku prilikom disto-
cije ramena mogu biti uzrok znacajnih oStecenja za majku
i novorodence. Nekontrolirana trakcija glavice u lateralnom
smjeru navodi se kao najceséi uzrok paralize brahijalnog
pleksusa kod novorodenceta, te ju zato treba izbjegavati
opcéenito u porodima, a ne samo kod distocije ramena. U
ovom istrazivanju pet sudionika (4,5%) se izjasnilo da se
pojacana trakcija glavice mora primjenjivati u postupku
prilikom distocije ramena. Kako bi se izbjegle posljedice
trajnog neuroloSkog oSteéenja novorodenceta, prakticari
bi trebali uvijek biti sviesni trenutka i sile trakcije koju
primjenjuju na fetalni vrat i glavu. Prilikom izvodenja ovih
postupaka vaznije je koncentrirati se na finese, a ne na
primjenu sile. (79) Trakcija glavice u aksijalnoj osi provodi
se isklju¢ivo samo u trenucima evaluacije provedenih hva-
tova, a nikako kao kontinuirani postupak. (38, 59) Samo
dvanaest ispitanika (10%) potvrdilo je ovim istrazivanjem
dostatno teorijsko znanje o vremenu izvodenja trakcije
glavice, dok se vecina ispitanika izjasnila da se trakcija
provodi sinkrono s vanjskim hvatovima, odnosno da ne
zna kada se provodi trakcija glavice. U slucaju distocije
ramena moderna poroda i primaljska praksa prepoznala je
vaznost pravilnog poloZaja rodilje i potrebu da se izbjegne
prekomjerna i lateralna trakcija, kao i primjena rotacijske
sile na glavu fetusa. (80) Rezultati ovog istraZivanja uka-
zuju da u nasim radaonicama provodenje ovakve prakse
joS nije prepoznato.

Nadalje, u najveéem broju distocija ramena biva rijeSena
primjenom McRobertsovog hvata i suprapubic¢nog pritiska.
Ne postoje dokazi da je kontinuirani pritisak iznad simfize
ucinkovitiji od izmjena ciklusa kompresija i opustanja u
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lateralnoj direkciji, niti da pritisak treba izvoditi minimalno
30 sekundi kako bi se postigao ucinak. | po pitanju izvodenja
suprapubicnog pritiska ispitanici su potvrdili nedostatak
teorijskog znanja s obzirom na to da je njih 96 (78%)
dalo neto¢an odgovor na konstataciju o potrebnoj duljini
trajanja hvata kako bi se postigla njegova efikasnost.

Ako primjenom vanjskih hvatova kod distocije ramena
nema napretka u porodu, pristupa se izvodenju fetalnih
hvatova. Rotacijski hvatovi i poradanje straznje rucice
mogu biti postupci kojima se ponekad spaSava i Zivot
novorodencéeta. Poznavanje hvatova i njihova pravilna
primjena u praksi od izuzetne su vaznosti. Postavljenim
pitanjima o fetalnim hvatovima i nacinu njihovog provodenja,
dobiveni rezultati joS jednom potvrduju nedostatno
teorijsko znanje ispitanika. Dvije treCine ispitanika ne
prepoznaje fetalne hvatove, ne zna da se Barnumovim
hvatom oslobada straznje a ne prednje rame, niti nije
upuceno u pravilnu tehniku oslobadanja straznje rucice.

Zavanellijev hvat izvodi se u praksi samo u iznimnim
slucajevima i vjerojatno je tek nekoliko ispitanika u svojoj
praksi vidjelo tehniku njegovog izvodenja. Zato ne zacuduje
da ponovno dvije trecine ispitanika ne prepoznaje kojim
se hvatom vrac¢a glavica u zdjelicu slijedeci porodni me-
hanizam II. porodnog doba.

Opcéenito, primjena Kristellerovog hvata u veéini poroda
je nepotrebna. Nazalost u nasim radaonicama njegova je
nekriticna primjena i nadalje ucestala, a ponekad pred-
stavlja i znacajan ¢imbenik rizika za nastanak distocije
ramena. Primjenom Kristellerova hvata onemogucena je
izvedba rucnih pomodi, a djelovanjem te sile rame fetusa
joS Ce se Cvrsée uklijestiti na simfizu. Rezultati istrazivanja
govore da je najveci udio ispitanika osvijestio spoznaju
o Stetnosti primjene ovog hvata i isti se nalazi na prvom
mjestu intervencija koje treba izbjeéi kod distocije ramena.
Zabrinjava podatak da u 29 upitnika (25%) nije dobiven
niti jedan odgovor, a pritisak na fundus kao jedini odgovor
naveden je u istom broju anketnih upitnika. Zaklju¢no,
teorijsko znanje 50% ispitanika ove ankete po pitanju
postupaka koje treba izbjeéi kod distocije ramena je
nedostatno.

Dio provodenja maternalne skrbi ukljucuje i unoSenje
podataka u medicinsku i primaljsku dokumentaciju. Od
izuzetne je vaznosti nakon poroda kompliciranog distocijom
ramena dokumentirati sve relevantne podatke i provedene
postupke. Kod distocije ramena, narocito ako se jave trajna
neuroloSka oStecenja novorodenceta, nagadanja o njiho-
vom uzroku ili nepotpuna dokumentacija koja je forenzicki
dokaz znatno otezavaju obranu u sudskim parnicama.
U svijetu su danas dostupni mnogobrojni obrasci u koje
se unose svi relevantni podaci nakon poroda u kojem je
doslo do distocije ramena. Na temelju ovog istrazivanja
na nacionalnoj razini u Republici Hrvatskoj ne postoje
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univerzalni obrasci o distociji ramena koji se smatraju
obaveznim dijelom dokumentacije.

Zbrinjavanje hitnih stanja u porodnistvu, ukljucujuci i
distociju, nalazu koordinirano, brzo i pravilno provodenje
postupaka svih ¢lanova porodnickog tima. Unazad otpri-
like dvadeset godina u svijetu je prepoznata potreba za
odrzavanjem ,treninga timova u porodnistvu*. (81) Kod
nas se kontinuirana edukacija primalja i porodnicara
provodi u vidu stru¢nih sastanaka, sudjelovanjem na
teCajevima, radionicama, kongresima i simpozijima.
Medutim organizirani ,trening timova“ u porodnistvu
prema dostupnim podacima i analizom ove ankete kod
nas se uglavnom ne provodi. Los neonatalni ishod nakon
poroda kompliciranog distocijom ramena povezan je s
loSom komunikacijom medu ¢lanovima tima i nepravilnim
provodenjem postupaka. UCinkovitosti multiprofesionalnog
tima nakon zajedni¢ke edukacije su brojne. Literatura
navodi da je upravo edukacija zdravstvenih djelatnika
kroz prakticni trening vrlo ucCinkovita metoda kojom se
znacajno smanjuje povezani morbiditet i mortalitet. (82)

Treningom tima polaznici stjeCu nove teorijske spoznaje,
obnavljaju ranije steGena znanja i razumijevanje te-
meljnih pojmova, pravilno uvjezbavaju vjestine potrebne u
postupku oslobadanje ramena i unapreduju komunikaciju.
Navedene komponente od kljuéne su vaznosti u porodu
kompliciranom distocijom ramena.

U meduvremenu, predlaZze se izrada nacionalnih
Smijernica o klinickoj praksi kod distocije ramena, kao i
obrazaca, sa svrhom uskladivanja prakse u RH. Takoder
se predlaze barem jednom godiSnje organiziranje ,tre-
ninga timova*“ o distociji ramena na razini ustanova koje
pruzaju maternalnu skrb.

3. Zakljucci

Premda je distociju ramena u porodu tesko predvidjeti
i prevenirati, primalje i porodnicari, kao i ostali ¢lanovi
multiprofesionalnog tima u svakom trenutku moraju biti
spremni na strucéno rieSavanje ove komplikacije u porodu.
Visokokvalitetna skrb u porodu, izmedu ostaloga, ukljucuje
brzu identifikaciju i postavljanje prave dijagnoze. Pravo-
vremena primjena teorijskih znanja, pravilno izvodenje
postupka prilikom oslobadanja remena, dobra komunikacija
medu ¢lanovima tima i s roditeljima klju¢ su uspjeha.

Pravilna primjena postupnika usvojenih na nacionalnoj
razini kod distocije ramena, u vecini slucajeva pruza brzu
rezoluciju distocije ramena. Kako bi ¢lanovi porodnickog
tima korake opisane u postupnicima mogli primjenjivati na
pravilan nacin nasusno je potrebno zajednicko kontinuirano
provodenje obavezne edukacije za sve ¢lanove tima.
Potom, podaci iz potpune i pravilno ispunjene medicinske
i primaljske dokumentacije pruzaju bolji uvid u eventualnu



prisutnost faktora rizika, primijenjene postupke u porodu
i prilikom rjeSavanja distocije ramena, kao i posljedicama
ove komplikacije u porodu. Osim Sto predstavljaju forenzicki
materijal, podaci iz medicinske i primaljske dokumenta-
cije pomoci ¢e podjednako zdravstvenim djelatnicima i
roditeljima bolje razumijevanje sveukupne situacije. U
konacnici podaci iz dokumentacija predstavljaju dobar
temelj novim istrazivanjima.

Teorijske spoznaje o distociji ramena, posebice
primalja srednje stru¢ne spreme koje su ujedno
najbrojniji clanovi porodnickih timova kod nas,
nisu dostatne.

Na nacionalnoj razini ne postoji univerzalni
obrazac o distociji ramena kao dio medicinske i
primaljske dokumentacije.

Na nacionalnoj razini ne postoje organizirani
Jtreninzi porodnickih timova“ koji bi morali biti
dio obvezne mandatorne edukacije porodnicara
i primalja.

Autorica ovog rada smatra da postoji znacajan
prostor za unapredenje skrbi za rodilju i njeno
nerodeno dijete u slucajevima hitnih stanja u
porodnistvu. Iskljucivo cjeloZivotnim uéenjem dolazi
do unapredenja kompetencija na viSu razinu, ¢ime
se ujedno i podize kvaliteta skrbi za pacijentice.
Zajednickim snagama porodnicari i primalje postici
¢e prednje navedeni cilj kroz organizaciju i kon-
tinuirano provodenje treninga porodnickih timova.
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Medikamentozni pobacaj ili
artificijalni prekid trudnoée pomocu lijekova

Sandra Rutar,

magistra edukacijske rehabilitacije

Odnedavno je pruzena Zenama mogucnost da se
umjesto instrumentalnog artificijalnog abortusa manu-
alnom aspiracijom, mogu odluciti i za medikamentozni
pobacaj, kao metodu izbora, kakav se izvodi u vecem
dijelu Europe. Prednosti takvog pobacaja su Sto nema
mogucnosti unosa infekcije, nema anestezije, niti bojazni
da ¢e doci do proboja maternice i oSte¢enja okolnih organa,
nema inkompetencije cerviksa ni ostalih slicnih mogucih
posljedica i komplikacija koje vakumska ekstrakcija i
instrumentalna kiretaza mogu ponekad napraviti.

Kao i kod kirurSkog pobacaja, lijeCenje i otpust paci-
jentice obavi se unutar 24 sata od prijema u dnevnu
bolnicu. Mogucénost nastanka intrahospitalnih infekcija
je na taj nac¢in smanjena, a Zenama je omoguceno da
viSe vremena provedu u sigurnosti i komoditetu vlasti-
tog doma. Mada cjelokupni proces pobacaja traje duZze,
ipak se radi o neinvazivnoj metodi, za koju se najceSée
odlucuju Zene koje Zele izbjeéi kirurSku intervenciju i za
njih je abortivna tabletamifegine ili RU-486 (stari naziv),
zapravo prirodniji nacin prekida trudnoce, jer djeluje
tako da izaziva odumiranje i odbacivanje ploda sli¢no
spontanom pobacaju. Mifepriston (Mifegyn) blokira
progesteron neophodan za odrzavanje trudnoce, remeti
funkciju posteljice i posljedi¢no plod ne dobiva potrebnu
hranu. Kontrakcije maternice, smekSavanje uséa i izbaci-
vanje ploda postigne se tabletama misoprostola koje se
resorbiraju kroz sluznicu i inpliciraju u rodnicu (2 dana
nakon uzimanja mifepristona).

Prije poCetka postupka svakoj pacijentici se potanko
objasni Citava metoda medikamentoznog pobacaja, a
svoju suglasnost potvrduje potpisom. U artificijalni prekid
trudnoce pomo¢éu lijekova se mogu ukljugiti i trudnice kod
kojih se razvija patoloska trudnoca (missed ili bligthed) i
voljne su pristupiti takvom postupku.

Da bi se izveo ovakav pobacaj potrebno je da je trud-
nica zdrava (bez poznatih alergija, dijabetesa, poremecaja
zgruSavanja krvi, sistemskog lupusa...) i da ima sljedece
nalaze:
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v/ nalaz od ginekologa kojim se potvrduje da je
trudna, trudnoca ne smije biti ve¢a od 63 dana,
odnosno 9 tjedana od prvog dana zadnje redovite
menstruacije (7 tjedana gestacije).

v nalaz Kg i Rh faktora, nalaz krvne slike i vazecu
zdravstvenu iskaznicu i osobnu iskaznicu ili neki
drugi identifikacijski dokument sa slikom.

Uz navedene nalaze treba donijeti i stvari za osobnu
higijenu, uloSke, spavacicu ili pidZzamu i papuce. Trudnocu
Zene prekidaju na vlastiti zahtjev, ali tek nakon razgovora s
lijeCnikom i potankog objasnjenja Citavog tijeka postupka,
dobrobiti te metode, rizika i eventualnih zamjenskih
postupaka koji su ponekad ipak potrebni (1 do 3% Zena
ipak mora dovrsiti postupak eksplorativnom kiretazom i
vakumskom ekstrakcijom).

Nakon obavljenog razgovora s lijeCnikom i potpisivanja
pristanka, Zene popiju jednu tabletu Mifegyn (antipro-
gesteron) prvog dana pobacaja i nakon toga odlaze na
posao ili kuc¢i obavljati svoje uobicajene Zivotne aktivnosti.
Ponekad se pojavi kod nekih Zena iscjedak ili blagi gréevi
Sto znaci da je pobacaj zapocCeo, ali zbog takvih tegoba nije
potrebno odmah otici lijeéniku, dovoljno je popiti tabletu
nesterosidnog antireumatika, ako je potrebno.

Nakon Sto se popije tableta Mifegyn, nastavak trudnoce
se viSe ne preporucuje, jer ona moze uzrokovati nepravil-
nosti razvoja ploda, zbog kojih se takva trudno¢a nakon
toga svakako mora prekinuti. Znaci prije nego Zena popije
tu tabletu mora biti potpuno sigurna u svoju odluku, jer
nakon te tablete viSe nema mogucnosti da odustane od
prekida trudnoce. Na takav nacin prekidaju se i trudnoce
kod kojih je dijagnosticiran missed.

Treéi dan ujutro, odnosno 36 do 48 sati nakon jedne
tablete Mifegyn Zene ponovo dolaze na ginekolosku kliniku
gdje se nastavlja zapoceti pobacaj.

U 7 sati ujutro, na Odjelu jednodnevne kirurgije, doCeka
ih primalja, koja o njima brine ¢itavo vrijeme dok su u bolnici.
Pacijentice najprije odlaze do ambulante gdje ih ultrazvu¢no



pregleda lijeCnik kako bi dijagnosticirao trudnoéu u
maternici i veli¢inu gestacije. Zatim im u rodnicu
aplicira Cetiri tablete (800 mg) Misoprostola ili
Topogyne - to je Misoprostol (prostaglandin)
nakon Cega bi trebala svaka Zena najmanje

dva sata mirovati u krevetu kako joj tablete

ne bi ispale iz rodnice, odnosno kako bi se
resorbirale kroz sluznicu i pocele djelovati.

Vecéina Zena toga dana pobaci, do Sest
sati nakon umetanja tableta u rodnicu. Pri-
likom samog pobacaja je krvarenje najjace, a
mogucéi su u tom periodu i bolni gréevi jer tablete
prostaglandina uzrokuju kontrakcije maternice
slicne kao kod menstruacije. U tim slucajevima,
kada Zene osjete jace kontrakcije, dobivaju ampulu
analgetika i.m. i bolovi im popuste. Neke Zene mogu
osjetiti i slabost, a rijetka nuspojava je i proljev. Citavo
vrijeme primalje im kontroliraju intenzitet krvarenja, RR
i odgovaraju na pitanja koja ih muce. Za vrijeme trajanja
postupka Zenama se preporuca koristenje velikog i Sirokog
higijenskog uloSka s pojaanom sposobnos¢u upijanja.
Kada osjete da su pobacile, pozovu primalju i zajedno
provjere uloZzak ¢ime potvrde da je trudnoca zavrSena.
Nakon pobacaja svaka zena ponovo odlazi na ultrazvucni
pregled kako bi se potvrdilo da je doSlo do prekida
trudnoce. Nakon toga moze oti¢i kuci. Narednih 9 do 12
dana moguce je krvarenje dok joj se maternica potpuno
ne ocisti od svih produkata trudnoce. Jace krvarenje se
ocekuje do 5 dana.

U slucajevima kod kojih do pobacaja ne dode za 6
do 12 sati od postavljanja tableta u rodnicu, Zenama se
daju jos dvije tablete (400 mg) ispod jezika ili na sluznicu
iznad gornje usne izmedu obraza i desni i tu ih se drzi od
20 do 30 minuta dok se otope i ¢eka se da se kontrakcije
pojacaju i da plod izade u sljede¢ih nekoliko sati.

Kod odlaska kuci Zene se upoznaje s odgovarajucim
rezimom Zzivota kojeg se trebaju pridrzavati do sljedeceg
kontrolnog pregleda. Zabranjeno im je kupanje u moru
i kadi, spolni odnosi i uporaba tampona. TuSiranje je
dopusteno. Na kontrolnom pregledu za kojeg se narucuju
odmah nakon izlaska iz ambulante, a koji treba biti za
otprilike 14 dana, napravi se ponovo kontrolni UTZ pregled
kod kojeg se potvrdi da je prekid trudnocée bio kompletan.

U slu¢aju da Zene kod kuée imaju jace bolove i in-
tenzivnije krvarenje nego Sto je bilo u bolnici, povisenu
tjelesnu temperaturu, bilo koju vrstu alergijske reakcije:
osip, plikove, svrbez po koZi, oteZzano disanje, oticanje
jezika, usta ili obraza, bol u prsima, aritmiju, gubitak
svijesti, oticanje ruku, gleznjeva ili stopala, tremor, smetnje
vida, bol u podrucju bubrega ili kriza, jake grcevi i jako
krvarenje... obavezno se trebaju javiti u bolnicu.
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Kod 2% Zena potrebna je ipak naknadna kirurSka
kiretaza i ve€ina pacijentica nakon takve vrste pobacaja
ima osjecaj krivnje, koji s vremenom ipak prode. Nakon
pobacaja obavezno je savjetovanje s ginekologom i prima-
ljiom o metodi kontracepcije koja ¢e se koristiti ubuduce.
Kod Zena koje imaju Rh negativnu krvnu grupu daje se
zastita u vidu IGG anti D imunoglobulina.

Medikamentozni pobacaj kao metoda izbora za Zene
koje su se odlucile na pobacaj, za sada se moze napraviti
samo u KBC Rijeka, a u vecini zemalja Europe koristi se
od 1988. godine i tom se metodom obavlja vise od pola
svih pobacaja.

lzvori:

1. Klinika za ginekologiju i porodnistvo Rijeka - informa-
tivni letak za pacijenta

2. www.sara-vita.com/ginekoloske-operacije.htm (Pristu-
plieno 22. 6. 2015)

www:doktor.jutarnji.hr (Pristupljeno 22. 6. 2015)

4. http://www.viva.si/Strokovnjaki-odgovarjajo/11743/
Medikamentozni-splav (Pristupljeno 22. 6. 2015)

5. http://www.sb-brezice.si/db/uploads/dokumenti/
kpg.pdf (Pristupljeno 22. 6. 2015)

6. www.drogart.org/.../umetna-prekinitev-nosecnosti
(Pristupljeno 22. 6. 2015)
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Pravilna prehrana
u trudnoéi

Vesna Alaupovié,
medicinska sestra primaljskog smjera

Uvod

Trudnoca je zahtjevan proces za organizam Zene. To
je prirodno stanje u Zivotu Zene koje zahtijeva od nje da
posveti ve¢u paznju svojoj prehrani i nac¢inu zZivota. Raz-
VOj djeteta u maternici ovisi o0 skladnom prijelazu iz tijela
majke u dijete svih hranjivih tvari, ukljucujuci i vitamine
i minerale. Stoga je potrebno da trudnica svojom preh-
ranom u svoj organizam unosi sve tvari koje su podjednako
potrebne i njoj i djetetu. Takoder, tijelo Zene u stanju je
zadovoljiti sve potrebe za esencijalnim tvarima tijekom
tog razdoblja, kao i potrebe nutrijenata koji su neophodni
za rast i razvoj novog organizma - djeteta. To se naravno
dogada u slu¢aju kad je prehrana Zene uravnotezena i
kalorijski zadovoljavajuca.

Nutricionisti se slazu s ocjenom da je u trudnogi
potrebno pripaziti na kvalitetu unesene hrane, a ne toliko
na koli¢inu. Jednostavnim rje¢nikom, mogli bismo reci
da trudnica ne mora jesti za dvoje, veé da mora unositi
u svoj organizam kvalitetne sastojke koji mogu sluziti
potrebama dvaju organizama - onog njenog i onog tek u
nastajanju - djetetovog. Zbog pogresnog shvacanja i radi
pojacana teka, uzrokovana hormonima trudnoée, trudnice
prekomjerno jedu i prekomjerno dobivaju na tezini. Poznato
je da nedostatna prehrana tijekom trudnoée uvjetuje
radanje premalena i nedonoSena djeteta (nedonosce), dok
prekomjerna prehrana povecava ucestalost komplikacija
u trudnoci s radanjem prevelika djeteta, kod kojeg se
neposredno nakon rodenja javljaju razli¢iti poremecaji.
Prekomjerna prehrana moze utjecati na pojavu dijabetesa
u trudne Zene.

Tezina trudnice tijekom trudnoée moze se povecati od
6 do 11 kilograma. U savjetovaliStu za trudnice redovito
se kontrolira tjelesna tezina Zene kako bi se na vrijeme
uocilo prekomjerno dobivanje na teZini, kada je potrebno
savjetovati promjenu u nacinu prehrane i Zivota, te je uputiti
na odgovarajucée pretrage. Prehrana u trudnoéi moZe se
promatrati s dvaju aspekata: kvalitativnosti i kvantita-
tivnosti. Pod kvantitativnoSéu prehrane podrazumijeva
se prikladan dovod i iskoriStavanje vitamina, minerala,

34

mikroelemenata i bjelancevina, a pod kvantitativnoScu
prehrane smatra se odgovarajuce uzimanje i iskoristavanje
ugljikohidrata, masti i bjelancevina.

Potrebe trudnice u tijeku trudnoce

Trudnoj Zeni je potrebno oko 2.300 kalorija na dan ako
8 sati radi lagane kuéanske poslove, kao i lagani fiziCki
posao u tvornici, te ako 8 sati spava. Kod pojacane tjelesne
aktivnosti potrebne su dodatne kalorije. Ako trudnica mora
mirovati dovoljno joj je 1.800 do 2.000 kalorija na dan.
Vazno je istaknuti da pred kraj trudnoce kada je rast, ali
ne i sam razvoj djeteta najvedi, trudnica mora ,pojacati“
kalorijsku vrijednost jela za oko 200 kcal dnevno.

U trudno¢i organizam trudnice osje¢a pojacanju potrebu
za bjelancevinama (oko 50 g na dan), za vitaminom A i
vitaminom C, folnom kiselinom, nacinom, riboflaminom,
tiaminom, te vitaminima B6 i B12. Od minerala poveéana
je potreba za kalcijem, fosforom, magnezijem, Zeljezom,
jodom i cinkom. Dugotrajni i jac¢i manjak spomenutih
tvari mozZe proizvesti poremecaje u razvoju djeteta i loSe
stanje majke. Bjelancevine se nalaze u mesu, ribi, jajima
i mlijeCnim proizvodima. Kako bi zadovoljila svoju dnevnu
potrebu za bjelan¢evinama trudnica bi trebala popiti pola
do litre mlijeka, uzeti 1 do 2 jaja i oko 120 g nemasnog
mesai ili ribe. Ugljikohidrati se nalaze u kruhu i svim proiz-
vodima od brasna, zatim u krumpiru, Seceru, rizi, vocu
i slatkiSima. Treba ih uzimati u ogranicenim kolicCinama,
jer inace dolazi do debljanja. Masnocée (ulje, maslac,
margarin, vrhnje i svinjska mast) treba uzimati u manjim
koli¢inama. Preporuka je da se viSe unose masnoce biljnog
nego zivotinjskog podrijetla. Vitamini se najveé¢im dijelom
nalaze u sviezem voéu i povréu. Narocito se preporucuju
narance, limuni i grejp. Od povréa se preporu¢a mrkvica,
blitva, Spinat i ostalo lisnato povrée. Korisnih vitamina i
minerala ima u jetricama, mozgu i ostalim iznutricama. Za
trudnice je bolje da uzimaju crni ili razeni kruh, u kojem je
sacuvan vitamin B, kojega nema u bijelom kruhu i pecivu.



Folna kiselina u trudnoéi

Postoje brojni radovi koji govore u prilog uzimanja
namirnica koje u sebi sadrze folnu kiselinu ili Cak uzimanje
dodatnih preparata folne kiseline. Folna je kiselina jedan
od najvaznijih vitamina u prvim trima mjesecima trudnoce.
Tijelo je treba za metabolizam, stani¢nu diobu i stvaranje
crvenih krvnih tjeleSaca. U slu¢aju pomanjkanja folne
kiseline sredisnji Zivéani sustav fetusa moze se nedovoljno
razviti. U ekstremnom slucaju posljedica mogu biti ras-
cjep kraljeznice (spina bifida) ili druge malformacije. Ako
se odlucite za gotove preparate folne kiseline, svakako
se prije toga treba posavjetovati sa svojim lijeCnikom, a
u meduvremenu se moze pojacati unos namirnica koje
u sebi sadrze ovaj jedinstveni vitamin - ¢imbenik rasta
i razvoja: to su u prvom redu sve hamirnice koje obiluju
tamnozelenim liséem, mahunarke, suho voée i pivski
kvasac, te pSenicne klice.

Zelja za pojedinom hranom

U trudnodi se javljaju posebne Zelje za pojedinim
namirnicama. Poznata je Zelja u trudnica za slatkim ili
ljutim namirnicama. NajéeScée su to posebne vrste voca,
cokolada, sirevi, ukiseljeni proizvodi. Dugo se mislilo da je
to rezultat nedostatka pojedinih hranjivih tvari u organizmu
Zene. Ta Cinjenica nije znanstveno potvrdena. Danas se
smatra da je Zelja za nekom specificnom namirnicom
u trudnoéi, posljedica izoStrenih osjetila mirisa i okusa
kod trudnica, a ne neki znak da trudnici nedostaje neka
nutritivna tvar iz hrane.

Magnezij

Magnezij je jedan od najvaznijih elemenata u nasem
organizmu - dnevna potreba iznosi oko 300 mg. Nalazimo
ga u svom zelenom povrcu jer je sastavni dio klorofila ili
zelenog pigmenta, oraSastim plodovima, ali i u ostalim
namirnicama posebno mesu, bananama, rajéicama i
Zitaricama. Magnezij stabilizira molekulu ATP-a koja je
osnova pohrane kemijske energije u stanici. Zbog toga
sudjeluje u aktivaciji tristotinjak enzima, a svaki nedosta-

smusenoScu i velikoj podloznosti stresu.

U posebnim stanjima kao $to su rekonvalescencija,
trudnoca i dojenje potrebe za magnezijem su 25% vise i
iznose oko 400 mg dnevno. Kako bismo to nadoknadili
vrlo Cesto treba posegnuti za kvalitetnim nadopunama
magnezija koji se lako resorbiraju i djeluju trenutno.

Kalcij, mlijeko i mlijjec¢ni proizvodi

Vrlo je vazno da trudnica u svoj organizam unosi kalcij
koji ¢e omoguciti razvoj koStanog tkiva ploda i sacuvati
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njene kosti od mobilizacije kalcija iz njih. Stoga svakako
treba dnevnu koli¢inu mlijeka povecati (najmanje treba
piti pola litre mlijeka dnevno) ili uzimati fermentirane
mlije€ne proizvode koji ¢e dobro djelovati i na crijevnu
floru i sprijecCiti nastanak zatvora stolice koji se Cesto javlja
u trudnoc€i. One osobe koje ne mogu piti kravlje mlijeko,
moraju uzimati kozje ili sojino mlijeko i koristiti vrlo koristan
namaz od sezama koji je vrlo bogat kalcijem. SvjeZi kravlji
sir, ali i fermentirani tvrdi sirevi, jednako su vrijedni izvor
kalcija. Vitamin D koji pomaZze ugradniji kalcija u kosti treba
koristiti u obliku preparata ako se trudnoca zbiva tijekom
zimskih mjeseci jer je sinteza vitamina D uvelike ovisna o
suncevom utjecaju na kozu. Kad je koZza manje izloZzena
suncu, stvara se manje vitamina D. Umjesto sintetskih
preparata vitamina D, uputno je Kkoristiti riblje ulje jer ¢e
time trudnica dobiti uz vitamin D i neophodne omega-3
polinezasiéene kiseline.
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Cink

Nadalje je vazno osigurati unos cinka koji djeluje kao
mineral regulator brojnih funkcija u organizmu. Cinka ima
u mesu, ribi, susenom voéu, mahunarkama i zitaricama.
Ima ga i u Skoljkama, ali je tijekom trudnocée bolje izbjega-
vati Skoljke zbog mogucéeg trovanja. Isto vrijedi i za jetrica,
koja su bogata brojnim vitaminima i mineralima, ali se
u njima mogu akumulirati pojedini otrovi, pa ih je bolje
izbjegavati tijekom trudnoce ili ih vrlo rijetko konzumirati.
Najbolje je tada jesti mlada teleca jetra.

Zeljezo
Zeljezo je vitalni mineral za prehranu Zena, pa tako i
trudnica. Ako se pak javi anemija, potrebno je posegnuti

za gotovim preparatima u dogovoru s lijecnikom koji prati
trudnoéu. Treba pojacati koriStenje mahunarki, posebno
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graha i leCe, crvenog mesa, tamnozelenog povréa, cikle
i vocnih sokova crvene i ljubiCaste boje. Svakako treba
napomenuti da je za pravilnu resorpciju (upijanje) Zeljeza
potreban vitamin C. Njega dobivamo jedemo li papriku,
kupus, citrusno voce, Sipak i Kivi.

Zgaravica u trudnoéi

U trudnoéi se Cesto javlja Zgaravica i problemi sa
Zelucem. Potrebno je u tom slucaju jesti oguljene bademe
i piti ¢aj od dumbira. Time nestaje osjecaj mucnine i
sprecCava se Zgaravica.

Povurcée, voée i salata

S povréem, vocéem i salatom unosite malo kalorija, ali
i odredenu koli¢inu hranjivih i balastnih tvari. Svakako je
potrebno iskoristiti bogati izbor na trznicama - bilo za
namirnice koje se pripravljajui u tavi, koje se jedu sirove,
kao voénu salatu, bilo da se od njih pravi sok. Konzu-
macija sezonskog voc¢a i povréa stiti od mnogih Stetnih
tvari i od bezvrijednog zelenja za koje se ne zna odakle
je dopremljeno.

Meso ijaja

Meso sadrzi bjelancevine, Zeljezo i vitamine B. Zato
lijecnici preporucuje oko 100 grama mesa dnevno ili dvije
do tri porcije tjedno. Prirodno uzgojeno meso ili jaja ¢esto

krumpira, mlijecnih i integralnih proizvoda.

Riba

Omega-3-masne kiseline mogu sprijeciti spontani
pobacaj. Konzumacija morske ribe jednom do dva puta
tjedno ne samo da potic¢e opskrbu jodom, ve¢ je i izvor
visokovrijednih bjelancevina; k tome su sled i skuSa bogati
visokovrijednim omega-3-masnim kiselinama. Upravo ove
namirnice pomazu danskim znanstvenicima u spre¢avanju
spontanih pobacaja. Dakle: neka riblje Zzemlje, smotani
marinirani sled i ostale riblje delicije postanu ¢estim
dijelom jelovnika!

Ipak oprez: potrebno je saznati podrijetlo ribe i svakako
izbjegavati tunu i slicnu ribu dubokih mora. Takva riba
moZe sadrzZavati otrovnu Zivu.

Masti i ulja

Masti i ulja ima razlicitih vrsta: ulje repice, maslinovo
ulje, ulje od pSenicnih klica, orahovo ulje, laneno ulje ili
s0jino ulje uistinu ¢e goditi, a svako od njih sadrZi korisne
sastojke za mamu i bebu.



Napitci

Potrebno je piti puno tekuéine. Dvije litre mineralne
vode bogate kalcijem bile bi optimalne za organizam. Ne
volite li mineralnu vodu, posegnite za voénim sokovima s
mineralnom vodom, biljnim i voénim ¢ajem ili bezalkoholnim
pivom. Dodatni u€inak: ako se konzumiraju punovrijedne
namirnice i puno tekuéine, crijevo koje u trudnoci lako
naginje tromosti, pocinje dobro funkcionirati.

Trudnicka prehrana po
tromjesecdjima

Buduci da se tijekom prvih triju mjeseci trudnoce
razvijaju bebini organi, pravilna prehrana vrlo je vazna,
a potrebno ju je nadopuniti i dodatkom folne kiseline. U
treCem tromjesecju posebno treba paziti na Zeljezo zbog
dodatnog povecanja volumena krvi.

PRVO TROMJESECJE

Tijekom prvog tromjesecja prehrana mora biti razno-
lika i temeljiti se na cjelovitim Zitaricama, vo¢u, povrcu i
kvalitetnim izvorima bjelancevina i masti. Kako se tijekom
prvog tromjesecja trudnoce razvijaju organi, pravilna preh-
rana je osobito bitna, a vrlo je vazno prehranu nadopuniti
dodatkom folne kiseline i multivitaminskim pripravkom
za trudnice.

,U ranoj trudnoci najbolje prija hrana blagog okusa, s
malo zacina i u Sto prirodnijem obliku. Priroda je odli¢no
uredila mehanizme koji pomazu Zenama da posezu
za zdravim, prirodnim, cjelovitim namirnicama u ranoj
trudnoéi, periodu koji je presudan za pravilan razvoj or-
gana fetusa“, objasnjava nutricionistica Darija Vranesi¢
Bender u ¢lanku na Zdravoj kravi. Na pocetku trudnoce
nije potrebno povecavati unos hrane, dok se u drugom i
tre€em tromjesecju preporucuje unositi dodatno 300 kcal.

DRUGO TROMJESECJE

Trudnice koje u prvom tromjesecju pate od mucnina,
u drugom tromjesecju konacno pocinju uzivati u hrani.
Ipak, joS uvijek se preporucuje jesti viSe manjih obroka
tijekom dana.

+Prehrana tijekom drugog tromjesecja trudnoce mora
biti pravilno izbalansirana, s adekvatnim unosom energije i
svih makro i mikronutrijenata. Kalorije bi uglavnom trebale
potjecati od cjelovitih Zitarica, vo¢a i povréa, nemasnog
mesa i mlijeénih proizvoda. Treba izbjegavati obilne
obroke i slastice i temeljiti prehranu na odabiru hrane s
niskom vrijednoscéu glikemijskog indeksa (GI)“, pojasnila
je nutricionistica VraneSi¢ Bender.

TRECE TROMJESECJE

Zeljezo, kalcij, magnezij, cink, proteini i omega-3 masne
kiseline najvazniji su nutrijenti u posljednjem tromjesecju
i za razvoj fetusa, ali i za stvaranje majcinog mlijeka.
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»,Buduéi da se u posljednjem tromjesecju dodatno
povecava volumen krvi, uputno je posezati za hranom koja
je bogat izvor Zeljeza. Zeljezo je Siroko rasprostranjeno
u namirnicama, te je potrebne dnevne koli¢ine moguce
osigurati pravilnom prehranom. Najbolji prirodni izvori
Zeljeza u hrani su iznutrice, crveno meso, jaja, lisnato
povrée, mahunarke, riba i Skoljke“, kaZze dr. sc. Darija
Vranesi¢ Bender.

Sto je tijekom trudnoée
szabranjeno” konzumirati?

e Alkohol.

e Sirovo ili samo djelomi¢no obradeno meso.

e Sirovu ribu buduci da moze sadrzavati neke
uzrocnike bolesti kao Sto su toksoplazme i
listerija.

¢ Nepreradeno mlijeko i mlijeCne proizvode koji
takoder mogu biti zarazeni.

e Jaja koja nisu dovoljno termicki obradena zbog
opasnosti zaraze salmonelom.

Zakljucak

Pravilna prehrana tijekom trudnoée od osobitog je
znacaja za majku i dijete. Namirnice koje koristimo tijekom
trudnoce treba prilagoditi rastu i razvoju djeteta i njego-
vim specificnim potrebama. Stoga osobitu paznju treba
posvetiti koli¢ini i kvaliteti hrane koju trudnica konzumira.
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Iz medija:

D-MER

Intenzivan, ali kratkotrajan osjecaj tuge, o¢aja, krivnje,
razdraZljivosti ili nemira, koji vas preplavi kada stavite bebu
na prsa, prouzrocen je naglim padom razine hormona srece
dopamina uslijed otpustanja mlijeka kod dojenja. RijeC
je o sindromu D-MER o kojem se u Hrvatskoj ne govori.

»Nekoliko sekundi nakon Sto bih svoju bebu stavila na
prsa, preplavila bi me tuga. Val emocija koji se pojavio s
otpustanjem mlijeka i nestao kroz 60 sekundi, uhvatio
me nespremnu®, opisala je u svojoj kolumni na portalu
Babble svoje iskustvo s dojenjem majka dviju djevojcica
Mary Sauer.

Jos je dramaticnije iskustvo Rebecce Maberly, koja
je za Telegraph ispricala kako bi je obuzeo ocaj kad god
bi svom djetetu dala dojku: ,Pocela sam razmisljati o
samoubojstvu i osjecala sam takvo neprijateljstvo prema
svojoj bebi da bih je najradije bacila na drugi kraj sobe*.

Nakon objave njihovih pri¢a, uslijedili su brojni komentari
Zena koje su dozivjele nesto slicno. lako bi veéina ljudi
pomislila da je tu rijeC o postporodajnoj depresiji, ipak su
ove dvije Zzene patile od sindroma poznatog pod nazivom
D-MER, $to je skraéenica za ,Dysphoric Milk Ejection
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sindrom

Reflex“, odnosno refleks otpustanja mlijeka praéen dis-
forijom. Vjeruje se da je ovo kratkotrajno stanje disforije,
intenzivnog osjecaja tuge, ocaja, krivnje, razdrazljivosti
ili nemira, prouzro¢eno naglim padom razine hormona
sreCe dopamina uslijed otpustanja mlijeka kod dojenja.

To nije averzija prema dojenjul!

Do prije sedam godina, ovo joS uvijek slabo poznato
stanje nije imalo ni ime i o njemu se rijetko pricalo
medu majkama, zdravstvenim stru¢njacima, pa ¢ak i
savjetnicama za dojenje. Za promjenu po tom pitanju
najzasluznija je Amerikanka Alia Macrina Heise, doula
i IBCLC savjetnica za dojenje, koja je sa svojim treéim
djetetom iskusila ovu specificnu tugu tijekom dojenja te
se posvetila proucavanju tog fenomena i dala mu ime.
Povezala se s drugim stru¢njacima za dojenje i pocela
ozbiljnije istraZivati D-MER te odrZavati predavanja o
njemu, a pokrenula je i web stranicu d-mer.org.

Na njoj je istaknuto kako D-MER nije psiholoSka
reakcija na dojenje, ni postporodajna depresija niti averzija
prema dojenju. Neugodne emocije kod majke pojavljuju
se iznenada, kada se aktivira refleks otpustanja mlijeka,
i traju kratko, od 30 sekundi do dvije minute. Cesto se
nakon prvog otpusStanja mlijeka, na pocetku podoja,
disforija viSe ne pojavljuje, no moguce je i da ju izazove
svako otpustanje mlijeka. D-MER je poput refleksa - pod
kontrolom je hormona, a majka ga ne moze kontrolirati.
Ne mozZe si pomoci da je ne preplave ti negativni osjecaji.

»Da bi se razumio ovaj refleks, potrebno je znati da
prilikom otpustanja mlijeka raste razina prolaktina, ¢ak
i prije nego Sto mlijeko pocne izlaziti kroz bradavice. Do-
pamin sudjeluje u kontroli lu¢enja prolaktina na nacin da
se razina dopamina nakratko mora spustiti da bi razina
prolaktina porasla. Nakon Sto prolaktin pocne polagano
rasti, dopamin se stabilizira i to je neSto Sto se dogada kod
svake dojilje. Kod Zena s D-MER-om, taj pad dopamina je
izrazeniji”, objasnjava Alia Macrina Heise.

U Hrvatskoj gotovo nepoznat
pojam
Predsjednica Hrvatske komore primalja i IBCLC

savjetnica za dojenje, Barbara Finderle kaze kako
se 0 D-MER-u u Hrvatskoj jako malo govori i zna.



,Zene nakon porodaja tesko priznaju i osvjescuju
osjecaj tuge, pogotovo u periodu dok doje. Cesto
su preokupirane tehnikom dojenja, pozicijom pri
dojenju, kako izbjeCi ragade, pitanjem je li beba
dovoljno jela i drugim ‘tehnickim’ pitanjima, pa
sam osjecaj tuge koji povremeno mogu doZivjeti
zanemaruju. Pogotovo je to sluc¢aj u rodilistima,
gdje je pojam D-MER-a gotovo pa nepoznat.

a, najcesce prepisuje to ‘divljanju hormona’ nakon
porodaja ili se spominje Baby blues. O D-MER-u
se ne govori.

Stoga je dobro i Zene i zdravstvene djelatnike
upoznati s pojmom D-MER-a, jer ve¢ samom
¢injenicom da prihvatimo da nesto postoji mozemo
pomoc¢i mladim majkama da se lakSe nose s
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Lijecenje D-MER-a

Alia Macrina Heise na web stranici d-mer.org potice
Zene koje muci ovo stanje da potraze pomo¢, umjesto da
odustanu od dojenja. Naglasava vaznost edukacije, jer
mnogi simptomi postaju podnosljiviji ve¢ samim time Sto
majka zna da je rije¢ o medicinskom, a ne emocionalnom
problemu. Od velike pomo¢i tu moze biti i podrska drugih
Zena koje su prosle nesto slicno.

Ako to nije dovoljno, preporucuje majkama da vode
dnevnik svojih D-MER simptoma te prate Sto utjeCe na
njihovo pojacavanje (stres, dehidracija, kofein), odnosno
olakSanje (odmor, bolja hidracija, viezbanje). U skladu s
tim, mogle bi uvesti odredene promjene u stil Zivota. Majke
s teSkim oblikom D-MER-a mogle bi trebati i lijekove za
poveéanje razine dopamina, koje mozZe prepisati lijecnik,
posebno pazeci da su to medikamenti prihvatljivi za dojilje.

Ana Dokler

dipl. novinarka, urednica Klokanice i mama
éetverogodisnjeg djecaka

Zahvaljujemo autorici na dopustenju da objavimo ¢lanak!

Novosti s portala za
E-ucenje

Portal za edukaciju uvijek vam je dostupan 24 sati
dnevno. Vi birate mjesto i vrijeme kad se Zelite educirati,
a za svaki poloZeni e-teGaj ostvarujete 6 bodova.

Trenutno su vam dostupni sljedeéi e-teCajevi:
v Etika u primaljstvu, autorice Maje Recic.

v Kako komunicirati s pacijenticom oboljelom od
neizljeCive bolesti?, autorice Suzane Haramina.

v Uloga primalje u fizioloSkom porodaju, autorice Bar-
bare Finderle i Erike Spirié.

v Sindrom tuznog raspoloZenja ili baby blues, autorice
Barbare Finderle i Silvane Tomic.

v/ Zakonodavstvo u primaljstvu, autorice Kristine
MikuliGic.

Sve su autorice ustupile svoje znanje i vrijeme bez
naknade, a u cilju promicanja vrijednosti struke. Ako Zelite
i vi se mozete ukljuciti u vrijednu akciju Sirenja znanja
unutar struke.

Uskoro ¢e na portalu biti i besplatan e-teaj tematskog
naziva ,ViSeosjetilni podrazaj i sretan, zdrav razvoj djeteta“,
u suorganizaciji s tvrtkom Johnson&Johnson. Do tada,
birajte e-tecaj po simboli¢noj cijeni od 50 kuna, a dostupni
su vam i popusti u slucaju kupovine viSe e-teCajeva.

Izdvajamo nekoliko osvrta nasih ¢lanica koje su pristu-
pile portalu za e-u¢enje. Vjerujemo da Ce i vas inspirirati
svojim primjerima.

LUvodenjem portala e-ucenje uvelike se olakSala
edukacija primaljama koje ne Zive u mjestima gdje
se odrzava predavanje.”
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»Primalja sam koja radi kao dentalni asistent
te sam obavezna usavrSavati i nadopunjavati
svoje znanje i na tom podrudju rada, a isto tako
kao primalja Zelim obnoviti pripadajucu dozvolu
za rad. Zbog nedostatka vremena ponekad nisam
u moguénosti prisustvovati Zeljenom predavanju,
a samim time ni sakupljanju potrebnih bodova.
Zbog vrlo jednostavnog koriStenja i moguénosti da
slobodno sami odaberemo Zeljeno predavanje te
odredimo vrijeme kada éemo to odslusati. Portal
za e-ucenje vrlo mi se svida i ispunio je sva moja
ocekivanja.

Zeljela bih da se nastavi s takvim naginom edu-
kacija te da ponudene teme budu Sto raznovrsnije i
bogatije, a ne da je odlazak na predavanja i slusanje
samo radi prikupljanja bodova.

Srdacan pozdrav!“

Marina Mihali¢

,U mirovini sam, ali povremeno radim na zam-
jenama i trebam licencu. Ovo mi je idealan nacin
edukacije. U pocetku sam mislila da ¢e mi biti
komplicirano, ali nakon $to mi je kéi pomogla sve
je bilo jasno i jednostavno. Samo tako naprijed!

P.S. Bilo bi super kada bi neke edukacije bile
i besplatne!”
E.P.

»Za nas s otoka ovo je idealno rjeSenje! Cijenom
viSe nego prihvatljivo.“
L. P.

,OtiSla sam u inozemstvo medutim Zelim zadrzati
i hrvatsku licencu. E-u¢enje mi je jedini nacin edu-
kacije i sakupljanja bodova ako ne Zelim placati
skupe simpozije i kongrese izvan Hrvatske. Puno
pozdrava!“

Listopad - mjesec
osvjestenosti o raku
dojke!

Rak dojke je najc¢eSc¢i zloéudni tumor u Zena u svijetu koji nastaje kad nor-
malne Zljezdane stanice dojke promijene svoja svojstva te poc¢nu nekontrolirano
rasti, umnoZzavati se i uniStavati okolno zdravo tkivo. Broj oboljelih Zena raste
s dobi i u Hrvatskoj je vodeci uzrok smrti zbog raka. Prema podacima Registra
za rak Hrvatske (Hrvatski zavod za javno zdravstvo), godiSnje u Hrvatskoj od
raka dojke obolijeva oko 2.300 Zena. Rak dojke je i najceSéi uzrok smrti od
raka Zena u Hrvatskoj, godiSnje umire preko 800 Zena. Ocekuje se daljnji trend
porasta broja oboljelih u Hrvatskoj. Od raka dojke najceSée obolijevaju zene
iznad 50. godine Zivota, ali mogu i Zene mlade dobi. Kada obole Zene mlade
dobi pojavljuje se opcija trudnoca i karcinom istovremeno ili trudno¢a nakon
karcinoma dojke.
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Rak dojke
u trudnoci?

Rak tijekom trudnoce je rijetka pojava koja otvara
niz medicinskih, moralnih i religioznih pitanja. Ovisno o
vrsti neoplazme lijecenje u trudnoéi obuhvaéa kirursko
lijeCenje, zracenje, kemoterapiju i endokrinoloSku tera-
piju. Kirursko lijeCenje najcesce predstavlja prvi korak u
lijeCenju. Rak cerviksa i dojke su dva najucestalija raka
u trudnodi. Timski pristup olakSava donoSenje odluka o
lijeGenju te poboljSava ukupni perinatalni ishod. Individu-
alizirani pristup svakom sluéaju raka u trudnoéi je nuzan
za optimalan ishod lijeCenja.

TeSko je uopcée zamisliti stresniji i teZi scenarij od onog
kad Zena u trudnoéi mora biti podvrgnuta kemoterapiji.
Dok pokuSava $to zdravije othraniti i pomoci rast novog
Zivota u svom tijelu, ujedno se mora boriti i za vlastiti Zivot.
Nitko ne bi trebao prolaziti kroz taj mucni proces, ali na
Zalost ima puno buduéih mama koje u trudno¢i moraju
biti podvrgnute lijeGenju karcinoma. Najvaznije pitanje
koje si svaka Zena u toj situaciji postavlja je - hoce li i
koliko kemoterapija nastetiti mojoj bebi? Ovim pitanjem
pozabavila se nova studija Ciji rezultati sugeriraju da ke-
moterapija tijekom trudnoce ne Steti bebi.

Neka proSla istrazivanja sugerirala su suprotno - da
trudnice koje prolaze kroz kemoterapiju, imaju vece Sanse
roditi dijete s porodajnim defektom. Osim toga, majkama
oboljelim od karcinoma sugeriralo se da Sto prije rode
bebu ili odgadaju lijeCenje. Medutim, nova studija pobija
tu teoriju i nadamo se da daje manje razloga za brigu
buduéim majkama koje su se nasle u takvoj nemiloj situaciji.

Studiju je provela grupa njemackih stru¢njaka Breast
Group. Rezultate po kojima se djeca koja su bila u trbuhu
mama za vrijeme kemoterapija ne radaju s vise porodajnih
defekata, objavili su u struénom ¢asopisu The Lancet
Oncology.

U istrazivanju je sudjelovalo 400 Zena iz raznih zema-
lja Europe kojima je dijagnosticiran rak dojke u ranom
stadiju u vrijeme kada su bile trudne. Stru¢njaci kazu da
je ovakvih slucajeva sve viSe, jer Zzene u sve kasnijoj dobi
postaju majke. Od 400 Zena, polovina ih je pristupila
lijeCenju kemoterapijom, dok druga polovina Zena nije.

Jedina razlika medu bebama tih dviju grupa majki bila je
u nesto manjoj prosjecnoj porodajnoj tezini koju su imale
bebe koje su prosle kroz kemoterapiju sa svojim mamama.

Porodajnih defekata i poremecaja medu bebama nije
bilo. Niti broj kemoterapija koje je majka primila nije imao
znacajniji utjecaj na zdravlje bebe.

Naravno, potrebno je jos istrazivanja kako bi se utvrdile
eventualne dugorocne posljedice izlozenosti kemoterapiji
u majcinu trbuhu.

,NasSe otkri¢e naglasava koliko je vazno da Zene koje
idu na kemoterapiju radaju u terminu, a ne ranije“, kazala
je autorica studije Sibylle Loibl.

»Bolest i smrtnost u novorodencadi direktno su pove-
zani s gestacijskom dobi tijekom poroda“, istaknula je
dr. Loibl. ,To je vazna poruka, jer se odluka o tome da se
porod izazove ranije, donosi bez medicinskih indikacija.
Nas rad sugerira da lijeCenje pacijentica oboljelih od
raka dojke u trudnoci jest moguce i nema potrebe da
se prekida trudnoca ili ne prima terapija“.

Naime, komplikacije koje su bebe iz istrazivanja ima-
le, veéinom su bile vezane za prerani porod, a neovisno
o0 izloZzenosti kemoterapiji u maternici. Polovina Zena iz
studije rodila je prije termina, od ¢ega njih 23% prije 35.
tjedna trudnoce. U opcoj populaciji, prerano se rodi 10
do 15% beba.

»Ako se nase otkri¢e potvrdi u narednim studijama,
rak dojke tijekom trudnoée moci ¢e se lijeciti bas kao i
kod Zena koje nisu u drugom stanju, a bez da se beba ili
majka izlazu potencijalnom riziku“, zakljucila je dr. Loibl.

Buduca istraZivanja trebat ¢e odrediti optimalnu dozu
kemoterapije kod trudnica, kao i dugorocne rizike s ko-
jima se njihova djeca mogu susresti zbog toga Sto su bila
izlozena lijekovima protiv karcinoma u maternici.

Preuzeto s: http://www.klinfo.hr/djeca-2/trudnoca/
rak-dojke-u-trudnoci-kemoterapije-ne-stete-razvoju-i-
zdravlju-bebe/, 21. 9. 2015.
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Trudnocéa nakon
lijecenja raka dojke

Je li trudnoéa riziéna za Zene koje su
lijecene od raka dojke?

Nekad se smatralo da trudno€a predstavlja rizik za
Zene koje su lijeCene od raka dojke zbog nepovoljnog
utjecaja na tijek bolesti pa su trudnoce kod Zena s dijag-
nozom raka dojke namjerno prekidane. Danas je stav
struénjaka potpuno drugaciji jer je utvrdeno da trudnoéa
nema nepovoljan utjecaj na prognozu bolesti. Stopa opceg
preZivljenja u Zena koje su zanijele i rodile jednaka je, a
prema nekim ispitivanjima ¢ak i ve¢a u odnosu na Zene
koje nisu zanijele nakon lijeCenja. Ipak, terapijski pobacaj
je indiciran kod sumnje na oStecenje embrija zbog prim-
jene intenzivne adjuvantne terapije, u slucaju progresije
bolesti ili zbog psiholosko-socijalnih razloga.

Utjece L lijecenje na plodnost i
trudnoéu?

Neki nacini lijeCenja raka dojke mogu izazvati privre-
menu ili trajnu neplodnost. Velika je vjerojatnost da ¢ete
primati razliGite vrste terapije pa je vazno da razumijete
njihov utjecaj na plodnost i trudnocu.

Neke vrste lijeCenja, poput zratenje, nemaju utjecaja
na plodnost, dok ¢e kirurSko odstranjenje jajnika uzroko-
vati trajnu neplodnost.

Kemoterapija utjeCe na plodnost, ali je teSko precizno
odrediti u kojoj mjeri ¢e utjecati na plodnost lijecenih
Zena. Lijekovi poput ciklofosfamida ¢esce izazivaju ne-
plodnost dok cisplatin i doksorubicin imaju umjereni
rizik od nastanka neplodnosti. Manje je vjerojatno da ¢e
metotreksat, fluorouracil i vinkristin uzrokovati neplodnost.
Za paklitaksel i docetaksel nije u potpunosti jasno u kojoj
mjeri utjecu na plodnost.

Veéina Zena ¢e nakon zavrSetka kemoterapije primati
hormonsku terapiju koja djeluje na nacin da smanjuje razinu
zenskog spolnog hormona estrogena ili blokira njegov
ucinak. Hormonska terapija moze privriemeno uzrokovati
prekid menstruacije. lako ée mnoge Zene u fertilnoj dobi
sacuvati plodnost nakon prestanka uzimanja hormonske
terapije, neke Ce ipak imati problema sa zace¢em nakon
hormonske terapije.
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Plodnost i trudnoé¢a nakon zavrsetka
lijecenja od raka dojke

Menstruacija moze privremeno prestati i ponovno
se pojaviti nekoliko mjeseci nakon zavrSetka lijeCenja,
medutim ona ne znaci ujedno i plodnost. Neke Zene ¢e
bez problema zanijeti nakon kemoterapije, dok ¢e druge
imati poteSkoc¢a. Ako se menstruacija ne vrati nakon 6
do 12 mjeseci od zavrSetka kemoterapije, vjerojatnost
trajnog oStecenja jajnika je veca.

S obzirom na to da kemoterapija moze ostetiti plod i
nezrele jajne stanice, potrebno je koristiti kontracepciju
za vrijeme lijeCenja i najmanje 6 mjeseci nakon lijecenja.
Hormonska kontracepcija (pilula) se ne preporuca, vec
je potrebno koristiti druge nacine sprecavanja zaceca.
Vecéina lije¢nika preporuca da se trudno¢a odgodi za 2 do
5 godina jer je to period u kojem je najveca vjerojatnost
ponovne pojave bolesti.

Ako po zavrsetka lijecenja rodite, mozete bez straha
dojiti ako ne primate kemoterapiju. U slu¢aju da ste bili
zraceni za vrijeme lijeCenja, moguce je da Ce tretirana
dojka proizvoditi manje mlijeka, ali ¢e druga dojka vjero-
jatno biti dostatna za djetetovu prehranu.

S obzirom na to da lije¢nici nedovoljno ¢esto razgovaraju
sa svojim pacijenticama o mogucnosti zaceca nakon
lijeGenja, obavezno se prije pocetka lijecenja savjetujte o
utjecaju planirane terapije na plodnost i trudnocu.

Razgovaraijte s lije¢nikom o svom stanju i moguénostima
zaceCa i trudnoée nakon zavrSetka lijeGenja raka dojke.
Informacije iz ovog ¢lanka mogu vam biti korisne i edu-
kativne, ali nisu zamjena za savjet lijecCnika.

Preuzeto s: http://www.cybermed.hr/clanci/trud-
noca_nakon_lijecenja_raka_dojke, 21. 9. 2015.
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HRVATSKA KOMORA

PRIMALJA

CROATIAN CHAMBER OF MIDWIVES

BESPLATAN eTECAJ “VISEOSJETILNI PODRAZAJ | SRETAN, ZDRAV RAZVOJ DJETETA”

Organizator: JOHNSON&JOHNSON S.E. & HKP
Naziv eTECAJA: "Viseosjetilni podrazaj i sretan, zdrav razvoj djeteta”
eTecaju ¢e se modi pristupiti na: Ims.komora-primalja.hr

Povjerenstvo za stru¢no usavrsavanje HKP-a eTecaj ¢e vrednovati sa 6 bodova.

Za vise informacija o pocetku tecaja redovito pratite web i facebook stranice Hrvatske Komore primalja.




