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1. UVOD

Tijekom trudno¢e buduc¢a majka dozivljava niz psiholoskih i fizioloskih promjena
koje omogucuju prilagodbu njezina organizma trudnoc¢i, rastu i razvoju djeteta, prilagodbu
na porodaj i tijek porodaja te dojenje. Vecina tih promjena zamjetljiva je ve¢ tijekom prvih
tjedana nakon zace¢a, mnogo prije no Sto maj¢in i fetalni organizam trebaju tako
promijenjenu funkciju.

Trudnoca traje 280 dana ili 40 tjedana od prvog dana zadnje menstruacije ili 266
dana od oplodnje. Dob zametka, tj. trajanje trudno¢e moze se odrediti na tri na¢ina: prema
datumu posljednje menstruacije ili ovulacije, prema duljini i masi poloda, te prema
vanjskim obiljezjima tjelesne razvijenosti ploda. Rana dijagnoza trudnoce se temelji na
anamnezi, klinickom pregledu, laboratorijskim pretragama i ultrazvu¢nom pregledu (UZV)
2).

U zdravih trudnica s fizioloSkom trudnocom potrebno je obaviti devet pregleda, dva
u prvom, tri u drugom i Cetiri u tre¢em tromjesecju (2). Pregledi i nadzori napredovanja
trudnoce obavljaju se do 28. tjedna u razmacima od mjesec dana, do 37. tjedna u
razmacima od tri tjedna, a zatim jednom tjedno. Prvi UZV pregled u zdravih trudnoca treba
uciniti do 12. tjedna trudnoce, drugi UZV pregled od 16. do 20. tjedna trudnoce, a tre¢i od
32. do 38 tjedna trudnoce. Danas se trudnicama UZV pregled radi i ¢eS¢e od zakonskih
normativa.

Rodilja za vrijeme porodaja prolazi kroz vazno zivotno razdoblje 1 prozivljava
emocionalan i duhovni dogadaj. Primalja svojim znanjem, ljudskoscu, empatijom i
prisutnos¢u uz rodilju moze pridonjeti da porodaj bude divno iskutvo za nju i partnera, a ne
nesto Sto bi najradije zaboravila.

Tijekom cijele trudnoce, trudnica se pripremala za susret sa svojim djetetom te je od
neizmjerne vaznosti da porodaj zavrsi bez komplikacija uz zadovoljnu majku i radanje
vitalnog donoSenog novorodenceta. Kako bi porodaj prosao bez komplikacija tijekom
radanja intenzivno se nadziru rodilja i plod, od ulaska u radaonicu do zavrSetka porodaja.
Cilj skrbi je zdrava majka i dijete uz najmanju mogucu razinu intervencije koja osigurava
primjerenu zastitu. Primalja mora imati teorijsko znanje o nadzoru rodilje i ploda te dobro
poznavati fiziologiju porodaja kako bi mogla pravovremeno uociti nepravilnosti koje

zahtijevaju lije¢ni¢ku intervenciju.



1.1. Fizioloski porodaj

Fizioloski porodaj poc¢inje spontano, niskorizican je na pocetku i kroz cijelo svoje
trajanje sve do izgona. Dijete je rodeno spontano, u stavu glavicom, izmedu navrSenog 37.
1 42. tjedna trudnoée s porodajnom masom od 10. do 90. centile za dob i spol. U
fizioloskom se porodaju dijete rada dorzoanteriornim okcipitalnim stavom. Porodaj

dijelimo na Cetiri porodajna doba (1,3).

1.1.1. Psihic¢ka priprema rodilje

Cesto zanemarujemo vaznost edukacije trudnice (trudnicki te¢ajevi, antenatalne
vjezbe, razgovori u trudnickoj ambulanti), a rezultat je skraéenje porodaja uz manje
komplikacija. Tu zadiremo u klasi¢ni trijas uzroka bolnoga porodaja: strah-spazam-bol.
Kvalitetnom edukacijom otklonit ¢emo veliki dio straha i pridonijeti tome da rodilja
pozitivno prihvati porodaj. Uz manje gréa, bola, ukoCenosti, a viSe rodiljne aktivne i
pasivne suradnje, dinamika i ishod porodaja bit ¢e mnogo bolji. Najvece znacenje psihicke
pripreme rodilje je u porodaju mirna i dobra suradnja s lije¢nikom i primaljom. Bilo bi
idealno kada bi svaka trudnica mogla upoznati svoju primalju jo$ u trudno¢i, ali u naSem
sustavu to jo$ nije moguce (4). Pri dolasku u radaonicu rodilja ne smije osjecati strah,
napetost, narocito ne strah od nepoznatog. Trudnicu treba hrabrit da vjeruje svojim
instiktima, da sluSa svoje tijelo i da verbalizira osjecaje kako bi dobila podrsku i pomo¢
koja joj je potrebna. Potrebno je omoguciti nazo€nost osobe za podrSku pri porodaju
(partner, osoba iz obitelji, prijateljica, doula pa i1 primalja u rodiliStima gdje postoji
mogucnost ,,jedna rodilja-jedna primalja‘). Pratnja pruza rodilji psihicku podrsku, pomaze

joj u tehnici disanja, daje joj podrsku.
1.1.2. Fizicka priprema i pregled rodilje
Kod prijema rodilje u radaonicu, rodilji se izmjeri krvni tlak i tjelesna tezina.

Lije¢nik uzima obiteljsku i osobnu anamnezu od rodilje o prijasnjim bolestima, prija$njim

trudno¢ama te tijeku sadasnje trudnoce. Rodilji se postavi kardiotokografksa (CTG) sonda



radi pracenja kucajeva ¢edinjeg srca (KCS) te joj se izmjeri tjelesna temperatura. Nakon
toga slijedi vaginalni pregled za procjenu zrelosti cerviksa, otvorenosti us¢a maternice,
konzistencije, vodece Cesti (koja je veliCina, angaziranost, spustanje, formiranje porodne
otekline i dr.), postojanja vodenjaka i nenormalnosti (spustanje ili ispadanje pupkovine ili
sitnih Cesti, krvarenje i dr.). Na temelju cervikalnog nalaza i broju prijasnjih porodaja
lijecnik odreduje hoce li rodilja dobiti klizmu ili ne. Danas rodilja moze odbiti taj postupak
kao i ostale postupke tijekom porodaja (primjena oksitocina, amniotomija) ako takav
pristup ne ugrozava nju i fetus. Nakon CTG-a rodilja daje uzorak urina za odredivanje
bjelancevina te ako je prihvatila, primalja daje klizmu i pripremi podru¢je moguéeg ureza
medice — brijanje. Nakon $to se rodilja istusira smjestimo ju u boks te trajno, do samog
porodaja, pratimo KCS i ja¢inu trudova te njihove odnose pomoéu CTG-a. Lije¢nik
vaginalni pregled obavlja odmah nakon pucanja/prokidanja vodenjaka te u razmacima od 2-
3 sata tijekom trajanja porodaja i u svakoj situaciji koja upozorava na rizik (mekonij,
abnormalnosti KCS-a itd).

1.1.3. Porodajni objekt

Porodajni objekt ¢ine fetus i placenta s ovojnicama. U normalnom porodaju
predlezeéi dio fetusa je glava a ¢edo se rada u anterookcipitalnom stavu. Odnos izmedu
glavice i zdjelice presudan je za mehanizam porodaja (5). Kosti lubanje nisu medusobno
srasle ve¢ su povezane fibroznim membranama koje omogucuju pomicanje kosti. Na
mjestu spoja koronarne, frontalne i sagitalne suture nalazi se Cetvrtasto proSirenje — velika
fontanela (fontanela magna seu bregma). Na spoju lambdoidne i sagitalne suture nalazi se
trokutasto prosirenje — mala fontanela (fontanela parva seu posterior). Pri unutarnjem

pregledu prema polozaju velike i male fontanele odreduje se polozaj glave u zdjelici (1).

1.1.4. Porodajni kanal

Zdjelica se sastoji od ¢etiri kosti, dvije zdjeli¢ne kosti, jedna krizna kost i jedna
trti¢na kost. Zdjelica se dijeli na veliku i malu zdjelicu. Granicu ¢ini grani¢na crta - linea
terminalis koja pocinje od promontorija i ide okolo po unutrasnjosti zdjelice k simfizi.

Kostani dio porodajnog kanala je mala zdjelica.



Opseg ulaza u malu zdjelicu iznosi 42 cm. Najkraci i najvazniji promjer ulaska u
malu zdjelicu je conjugata vera opstetrica koja spaja straznju plohu simfize s
promontorijem, a iznosi > 11 cm. Opsegizlaza zdjelice iznosi 32 cm i za 10 je centimetara
manji od ulaska u zdjelicu. Poprjecni promjer izlaska iz zdjelice koji spaja tubere sjednih
kostiju iznosi 10,5-11 cm. Uzduzni promjer izlaska iz zdjelice spaja donji rub simfize i vrh
0ssis coccygis a iznosi 11 cm. Tjesnac zdjelice —angustio pelvis najuze je mjesto zdjelice.
Nalazi se izmedu sredine 1 izlaza, a omeden je donjim rubom preponske kosti, vchom
krizne kosti 1 spinama sjedne kosti.

Mekani dio porodajnog kanala ¢ine donji uterini segment, cerviks, rodnica, vulva i
misSici dna zdjelice. Dno male zdjelice ¢ine koza, potkozno vezivno tkivo, zdjeli¢na fascija i
dva miSi¢na sustava, diaphragma pelvis (m.levator ani, m.sphincter ani externus,
m.coccygeus) i diaphragma urogenitale (m.bulbocavernosus, m.ischiocavernosus,

m.transversi perinei profundus et superficiali (1,5).

RTINS
£ R

Left occipito-anterior

Occipito-anterior

Slika 1-1. Odnos zdjelice i glavice fetusa u porodaju.
http://www.bmj.com/content/318/7186/793/F3.large.jpg



1.1.5. Porodajne snage — trudovi

Trudove razlikujemo prema vremenu kad se oni pojavljuju i prema njihovom
u¢inku. Trudovi u trudnoéi — dolores in graviditate pojavljuju se potkraj trudnoée, slabog
su intenziteta, rijetki su i dolaze u duljim ili kra¢im nepravilnim razmacima. Nisu bolni i
trudnica ih ne osjeca. U toj fazi dolazi do premjeStanja miSi¢nih snopova u smjeru korpusa i
fundusa uterusa, a donji segment i cerviks postaju tanji.

Na senzibilizaciju maternice djeluje pad razine progesterona, korionskoga
gonadotropina te poviSene razine estrogena, prostaglandina i oksitocina. Kontrakcije pri
pravom pocetku porodaja u pravilnim su intervalima, intenzitet pravih trudova se postupno
povecava, a bol se javlja u ledima i abdomenu. Pri pravom porodaju dilatira se cerviks,
pritisak se u ledima ne smanjuje primjenom sedativa (1).

Svaka uterina kontrakcija zapocinje u fundusu i §iri se u stranu i prema dolje.
Kontrakcija najduze traje u fundusu gdje je i najintenzivnija, ali vrhunac truda zahvaca
simultano cijeli uterus i1 kontrakcija slabi jednako u cijelom uterusu. Takav nacin
omogucava dilataciju cerviksa, a ja¢a kontrakcija fundusa potiskuje dijete (6).

U pocetku porodaja kontrakcije uterusa slabe su i kratkotrajne. Pojavljuju se najprije
svakih 30 minuta pa 20 minuta i traju 10 — 15 sekundi. Rodilja osjeca te trudove kao

lagane kontrakcije maternice koje polazi iz kriza i zavr§ava na simfizi.

Razlikujemo tri faze trudova:
e Stadium incrementi
e Stadium acmes

e Stadium decrementi

Prvo porodajno doba:

Prethodni trudovi — dolores praesagientes i pripravni trudovi — dolores preaparentes
trudovi su L. porodajnog doba. Dovode do odlupljivanja donjeg pola plodovih ovojnica i
oblikovanja vodenjaka, Sirenja cervikalnog kanala i skra¢ivanje cerviksa. Dok su plodovi
ovoji intaktni, pritisak uterine kontrakcije se prenosi na tekucinu i pritisak se

jednakomjerno $iri s uterusa na tijelo fetusa. To se zove op¢i pritisak na plodovu vodu (6).



Kada plodovi ovoji prsnu i koli¢ina plodove vode se smanji, placenta i pupkovina su
pritisnuti za vrijeme kontrakcije izmedu stijenke uterusa i fetusa pa je opskrba fetusa
kisikom smanjena. Optimalno fizioloSko vrijeme za spontanu rupturu ovoja je na kraju
prvog porodajnog doba, nakon Sto je cerviks potpuno dilatiran. Rana ruptura vodenjaka
moze dovesti do povecane incidencije varijabilnih deceleracija na CTG-u $to moze voditi
povecanom broju carskih rezova. Amniotomija bi se trebala provoditi kod rodilja ¢iji
porodaj ne napreduje ili kod abnormalnih CTG zapisa no danas se provodi rutinski u sklopu
aktivno vodenog porodaja. (6)

Na kraju prvog porodajnog doba trudovi su jakog intenziteta i traju 50 — 60
sekundi, a pojavljuju se dva do tri u 10 minuta. U tom razdoblju rodilja osjeca najvece
bolove nakon kojih se pojavljuju naponi. Definiraju se kao bezvoljne kontrakcije
dijafragme i trbusne muskulature rodilje. Takav tip kontrakcija izazvan je refleksnim
putem, pritiskom vodece Cesti na rektum 1 uterocervikalne ganglije. Povecava se
intraabdominalni i intrauterini tlak koji imaju kao rezultat istiskivanje ploda. Naponi traju i

nakon porodaja djeteta sve do kraja treceg porodajnog doba.

Drugo porodajno doba:

Pravi porodajni trudovi — dolores ad partum sic dicti i potresni trudovi — dolores
conquassantes trudovi su I1. porodajnog doba, doba izgona. Pravi trudovi dolaze u pocetku,
a potresni kad se glava pokaZe i rada preko medice. Njihov je u€inak poja¢an naponima, tj.
refleksnim tiskanjem rodilje koji se pojavljuju kad je glavica ispod interspinalne ravnine i
pritiS¢e na rektum. Nakon prsnuéa vodenjaka trudovi na kratko vrijeme prestanu a zatim se
pojavljuju u sve manjim razmacima od 5, 3 pa 1 minute, kad se po¢nu pojavljivati potresni

trudovi.

Trece porodajno doba:
Trudovi za posteljicu —dolores ad partum secundinarum mnogo su slabiji, adjeluju

tako da odlijepe i istisnu posteljicu iz maternice

Babinje:
Trudovi babinja - dolores in puerperio slabijeg su intenziteta i prate involuciju
maternice (1).



1.2. Mehanizam porodaja

Tim izrazom ozna¢avamo kretnje djetetove glavice tijekom prolaska kroz porodajni
kanal. Stav je glave na ulazu u porodajni kanal izmedu fleksije 1 defleksije sa sagitalnom
suturom u poprjeénome promjeru (7). Uéinkom trudova zbog povisena intrauterinog tlaka i
otpora porodajnog kanala, prva kretnja glave je fleksija. Zatiljak se spusta zbog fleksije
naniZe 1 prvi ulazi u zdjelicu malom fontanelom kao tockom vodiljom 1 s najmanjim
promjerom glave. Prolaze¢i kroz zdjelicu glava se rotira tako da najmanji promjer glave
prolazi kroz najve¢i promjer zdjelice, sutura sagitalis postavlja se iz poprjecnog promjera u
kosi 1 na izlasku u uzduzni promjer izlaza zdjelice pri ¢emu mala fontanela prolazi kroz
zdjeli¢nu os.

Na izlazu iz zdjelice zbog otpora miSica dna zdjelice glava zauzima stav
maksimalne fleksije, zatiljak se nalazi ispod simfize. Granica kose i vrata postaje potporan;,
odupre se od donji rub simfize pa se Celo lice i1 brada radaju preko medice defleksijom
glave. Kad se rodila glava lice se okrene prema jednom od bedara (vanjska rotacija).
Vanjska je rotacija posljedica rotacije ramena koja se za vrijeme porodaja glave nalaze u
poprje¢nome promjeru na ulazu zdjelice i kroz zdjelicu prolaze biakromijalnim promjerom
1 Cine iste kretnje kao glava samo $to je fleksija lateralna pa se ramena radaju tako da se

prednje rame odupre od simfizu a straZnje se rada u luku preko medice (1).

Tijekom porodaja glavica ploda ¢ini ove kretnje:

1. AngaZiranje glavice — spuStanje velikog poprje¢nog promjera ispod razine
zdjelicnog ulaza pri ¢emu se sutura sagitalis postavlja u poprje¢ni promjer ulaza
male zdjelice.

2. Fleksija glavice — pojavljuje se s prvim kontrakcijama da bi usla u zdjelicu
najmanjim opsegom.

3. Unutarnja rotacija — pokret koji ¢ini glavica koja nailazi na preprjeku u obliku
suzenja ili koljena zdjelice, tada se sutura sagitalis iz poprje¢nog promjera ulaska
zdjelice okrece u kosi promjer, a nakon prolaska interspinalne crte zdjelice
postavlja se u njen uzduzni promjer. Otpor muskulature dna zdjelice glavni je uzrok
rotacije, te kod epiduralne analgezije zbog relaksacije muskulature, ova kretnja

cesto izostaje.



Defleksija glavice — kada se porodi hipomohlion taj dio djeteta osloni se od donji
rub simfize i u€ini defleksiju glavice pri ¢emu se iz porodajnog kanala radaju tjeme,
¢elo, lice 1 brada ploda.

. Vanjska rotacija je pasivni pokret glavice kojim prati rotaciju ramena u

porodajnom kanalu.

b COmpLeégirncr:_ltiag‘ngogﬂension 8. Delivery of posterior shoulder.

Slika 1-2. Kretne glavice u tijeku poroda.
http://library.med.utah.edu/kw/human_reprod/mmi/hrphysiol02.gif



1.3. Aktivno vodenje porodaja

Aktivno vodenje porodaja termin je koji se u modernom porodnistvu upotrebljava
dugi niz godina. U svojim zacecima bio je iskljuCivo vezan za pokusaj prevencije
produljenog porodaj. Danas se u ocjeni uspjesnosti aktivno vodenog porodaja uz samo
trajanje porodaja ukljucuju i nacini dovrSenja porodaja, perinatalni i maternalni morbiditet i
mortalitet te novi vrlo znacajan ¢imbenik — misljenje majke o samom porodaju (8).

Aktivno vodenje porodaja: prokidanje vodenjaka, drip i pripravci prostaglandina su
postupci i pripravci koji se primjenjuju uz strogu medicinsku indikaciju kada postoji jasan
medicinski razlog za ubrzavanje porodaja ili pojacavanje trudova, a zbog nastalih
komplikacija koje mogu ugroziti majku i/ili dijete. No, amniotomija, oksitocin i
prostaglandini Koriste se i kao rutinska pomagala u vodenju normalnog porodaja, a daju se
u svrhu zapoc€injaja i ubrzavanaja porodaja pa bi se trebali ordinirati u dogovoru s rodiljom.
Aktivno vodenje trebalo bi se ograniciti na:

e Nulipare

e Trudnoce bez komplikacija

e Spontani pocetak porodaja
Rodilja se najc¢esce prima u radaonicu na kraju latentne faze prvog porodajnog doba. Uzima
se anamneza te obavlja vaginalni pregled odmah pri primitku te nakon prsnu¢a vodenjaka,

svaka dva do tri sata u porodaju i u svakoj situaciji koja upozorava na rizik (7).

1.3.1. Prvo porodajno doba

1.3.1.1. Latentna faza

Zapocinje prvim trudovima ili prsnu¢em vodenjaka s otjecanjem plodove vode (9).
Prepozanavanje pocetka latentnog spontanog porodaja nije uvijek lako. Primalja i rodilja
trebaju biti svjesne te faze i1 pustiti da prode vrijeme bez intervencija, da bi se sprijecila
pogresna dijagnoza produzenog porodaja ili nenapredovanja porodaja. U ovoj fazi se ne

koristi partogram. Latentna faza zavrsava kad je usc¢e otvoreno 2 do 3 cm.



1.3.1.2. Aktivna faza

Aktivna faza je kad je dilatacija brza. Poc¢inje kad je cerviks dilatiran 3 do 4
cm, uz prisutne ritmicke kontrakcije, a zavrsava kada je cerviks potpuno dilatiran — 10
cm. To je faza rotacije glave. U njoj su trudovi snazni i pravilni, a uS¢e se otvara za 1,2
- 1,5 cm na sat.
Dijeli se na:
e fazu akceleracije — traje oko dva sata
e fazu najbrzeg napredovanja — oko dva sata
e fazu deceleracije —traje oko 1 sat
Latentna i aktivna faza prvog porodajnog doba u prvorotkinje traju oko 15 sati, a u
viserotkinje oko 10 sati. U vodenju porodaja vodi nas precizna dijagnoza pocetka porodaja,
stalno pracenje dinamike porodaja i intervencije u slu¢aju nenapredovanja porodaja (1,6).
Bolne uterine kontrakcije ne znace da je trudnica u porodaju ako se ne pridruzi jedno od
navedenoga:
e (su)krvavi iscjedak
e prsnuce vodenjaka
e nestanak cerviksa

Uz prsnuti vodenjak ocekivano dilatiranje cerviksa iznosi oko 1cm/h.

Zadade primalje u nadzroru rodilje i ploda tijekom prvog porodajnog doba:
e odrzavanje dobre komunikacije s rodiljom

e pracenje opceg stanja rodilje: mjerenje vitalnih funkcija
primjena pravilnog disanja: rodilja diSe tako da tijekom cijelog truda udahne na nos,
izdahne na usta; kad nema truda, opusti se i normalno dise

e pracéenje kontrakcije uterusa i KCS -a CTG - om

e praenje otvaranja u$éa maternice i napredovanja vodece Cesti vaginalnom
pretragom

e ako se rodilja zali na glavobolju i iskrenje pred oc¢ima, treba izmjeriti tlak, puls 1
tjelesnu temperaturu. Krvni tlak i plus mjere se svakih 30 minuta tijekom aktivne
faze, tranzicijske faze i drugog porodajnog doba. Temperatura se mjeri svakih sat

vremena
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e priprema seta za porod 1 Sivanje

e provodenje odredbi lije¢nika glede primjene oksitocina, spazmolitika, asistiranja pri
vaginalnoj pretrazi i amniotomiji. Rodilja lezi na lijevom boku (prvi namjestaj) ili
desnom boku (drugi namjestaj) jer se tako pospjeSuje unutarnja rotacija glavice

e kateterizacija mokra¢nog mjehura

1.3.2. Drugo porodajno doba

1.3.2.1. Latentna faza
Kod nekih rodilja nakon potpune dilatacije prezentiraju¢i dio jo$ nije doSao do

izlaza zdjelice. Meka tkiva vagine i zdjelicnog dna postupno se Sire i stanjuju pod pritiskom

glavice.

1.3.2.2. Aktivna faza
Kada je fetalna glavica vidljiva, rodilja osje¢a jak nagon za tiskanjem.

Prepoznavanjem faza drugog porodajnog doba vazno je kod epiduralne analgezije, kada
nema koristi poticati rodilju da aktivno tiska dok glavica nije spustena i rotirana.
Vrijeme trajanja drugog porodajnog doba je razlicito i ne postoji vremenska granica
kod fizioloskog porodaja. U prvorotkinja traje oko 2 sata, a u viSerotkinja 1 sat. Ako su
prisutne pravilne kontrakcije, dobro stanje majke i djeteta i progresivni napredak, razlike u
trajanju drugog porodajnog doba kod rodilja su fizioloske. Medutim, u vecini rodilista
postoji ogranicenje trajanja drugog porodajnog doba nakon cega se poduzimaju medicinske

intervencije.

Zadace primalje u nadzoru rodilje i ploda tijekom drugog porodajnog doba:
e Ne ostavljati rodilju samu

e Poticati rodilju da se odmara izmedu kontrakcija te da tiska zajedno s
kontrakcijama. Verbalno poticanje moze ohrabriti rodilju

e Savjetovati rodilju kako pravilno staviti noge na drzace

e Pripremiti perineum, obaviti toaletu s toplom sterilnom vodom i dezificijensom,
pazeci na povlacenje tupfera u smjeru od simfize prema anusu

e Kontinuirano pratiti CTG zapis

11



e Kontrolirati krvni tlak rodilje

e Pripremiti perineum masazom te ga pokusSati sacuvati u tijeku izgona

e Procijeniti situaciju 1 ako je potrebno napraviti urez medice

e Nakon radanja glavice lijevom rukom zadrzavati glavicu u fleksiji,a desnom cuvati
medicu 1 pomo¢i radanju Cela, lica 1 brade

e Pomoc¢i vanjsku rotaciju, poroditi prednje pa straznje rame

e Nakon rodenja, novorodence postaviti nize od majke radi dotoka krvi

e Prebrisati novorodence

e Podvezati pupkovinu

e Utopliti novorodence i omoguciti kontak koza na kozu

1.3.3. Epiziotomija

Epiziotomija je kirurski rez koji se napravi na medici pred kraj drugoga porodajnog
doba s namjerom povecanja promjera izlaznog dijela porodajnoga kanala. Postoji vise vrsta
epiziotomija, to su: medijalna epiziotomija, mediolateralna epiziotomija, lateralna
epiziotomija, incizija po Schuchardtu i rez u obliku slova J.

Medijalna (sredisnja) epiziotomija — rez se izvodi po sredini medice, ravno dolje
prema rektumu. Prednosti medijalne epiziotomije su manje krvarenje, laksa rekonstrukcija
rane, bolje cijeljenje i manja bolnost u babinju. Glavni je nedostatak medijalne epiziotomije
veéa moguénost za rupture trecega i Cetvrtoga stupnja.

Mediolateralna epiziotomija jest rez koji polazi od straznje usne sveze pod kutom
od 45° u odnosu na uzduznu os, §to znac¢i prema kvrgi sjedne kosti. Glavna prednost
mediolateralne epiziotomije je manja moguénost za oSte¢enja analnog sfinktera, a nedostaci
mediolateralne epiziotomije su vec¢a bolnost u poslijeporodajnom oporavku, dulja bolnost,
dulji proces cijeljenja i dispareunija.

Lateralna epiziotomija — rez se napravi oko jedan centimetar od srednje linije na
straznjoj komisuri prema lateralno.

Incizija po Schuchardtu maksimalno je prilagodena (modificirana) mediolateralna
epiziotomija koja polukruzno zavija oko rektuma. Upotrebljava se rijetko, osim u

slu¢ajevima koji zahtijevaju ve¢i manipulativni prostor.
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Rez u obliku slova J zapocinje u sredini usne sveze, ide po sredini i zatim se
usmjeri polukruzno (10).

Izvodenje epiziotomije:

Prije izvodenja epiziotomije potrebno je aplicirati lokalni anestetik. Kod urezivanja
medice bitno je odrediti pravo vrijeme, jer ako se epiziotomija napravi prerano, moze doéi
izvodi u trudu kada vodeca Cest, pritisne tkivo medice, koje bude istanjeno i ishemi¢no, da
ne dode do pojadanoga krvarenja iz epiziotomijske rane. Skare moraju biti ostre da bi se
njima napravio rez u jednom potezu.

Kod urezivanja medice ulazi se dvama prstima u vaginu, prsti se rasire izmedu
prednjaceceg dijela ploda i medice, zatim se jedan krak Skara s tupim vrhom uvuce
izmedu glavice i medice, a kraci Skara usmjere se prema tuberositas ischi. Pri urezivanju
medice bitno je drZanje Skara Sto znaci da se oStrica mora uvijek drzati okomito na tkivo jer
¢e se u protivnome tkivo prerezati koso, $to je nepovoljnije i za Sav i za cijeljenje (7). Rez
medice izvedemo jednim glatkim potezom, a njegova duljina mora se prilagoditi potrebi.
Ako je prekratak, puca dalje, ili nastaje razdor na drugome mjestu. Nakon epiziotomije i

dalje je potrebno cuvanje medice kako se epiziotomija ne bi produzila u razderotinu.

Operating
SCIS50rS

Foetal head
bulging

~&— \faginal

Medio-Lateral Opening

episiotomy

Midline episiotomy

Slika. 1-3. Moguéa mjesta epiziotomije
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/3/34/Medio-lateral-episiotomy.gif

13



1.3.4. Partogram

Dolaskom rodilje u radaonicu 1 prvim pregledom dobiva se uvid u pocetak 1
napredovanje porodaja. Nalaz se upisuje u partogram, a pocinje se rabiti kad je dosegnuta
dilatacija od 2 cm. Svako odstupanje krivulje partograma koje su napravljene prema
paritetu nazivamo distocijom.

Preme partogramu utvrdujemo dva glavna odstupanja od krivulje porodaja:

produljen i prenagli porodaj.

1.3.4.1. Produljeni (protrahirani) disfunkcionalni porodaj

Jasno se moZe uvidjeti iz partograma i moze se prikazati u trima vrstama krivulja,
kao sekundarno usporenje, primarno produljeni porodaj i produljena latentna faza.
Produljena latentna faza dulja je od 20 sati za prvorotke dok je u viserotkinja dulja od 14
sati. Najcesc¢e ju uzrokuje precesta upotreba opioidnih spazmoanalgetika u porodaju.
Primarno produljeni porodaj najéesce je uzrokovan fetopelvinom disproporcijom, ranim
prsnu¢em vodenjaka te u malprezentacijama. Sekundarrno usporenje je prekid porodaja u

aktivnoj fazi kad izostaje adekvatna dilatacija 1 spuStanje vodeceg dijela.

1.3.4.2. Prenagli porodaj

Rezultat je hiperaktivnog porodaja najcesc¢e u viserodilja s malim djetetom i
prostranom zdjelicom u kojih se primjecuje cervikoistmi€na insuficijencija, a definira se

kad su i razdoblje otvaranja i spusStanja vodeceg dijela kraci od 2 sata.
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1.4, Uloga primalje kod aktivno vodenog porodaja

Aktivno vodenje porodaja zahtijeva dobru suradnju izmedu rodilje, lije¢nika 1
primalje. Buduéi da aktivno vodenje porodaja podrazumijeva koriStenje medicinskih
postupaka koji imaju odredeni rizik i mogu dovesti do komplikacija, potrebno je stalno
pratiti napredovanje porodaja i kontrolirati stanje rodilje i ploda. Potrebno je koristiti
kontinuirani CTG da bi se uoéile eventualne patoloske promjene KCS ili tonusa uterusa.

Buduc¢i da je kretanje ograniceno rodilji treba savjetovati lezanje na lijevom ili
desnom boku ovisno o namjestaju djeteta. U latentnoj fazi prvog porodajnog doba rodilji
treba osigurati mirnu prostoriju u kojoj ¢e se moc¢i opustiti 1 zadrijemati izmedu trudova.
Ukoliko je rodilja u strahu i napeta, razgovorom je potrebno otkloniti njene strahove i
ohrabriti je.

Otvaranje i napredovanje porodaja prati se po protokolu, a rodilji je potrebna stalna
potpora. Lagana masaZa kriza, relaksacija i kontrolirano disanje mogu pomo¢i kod
ublazavanja boli, a ¢esto se primjenjuju i farmakoloski pripravci. Pri tome treba voditi
rac¢una koliko je porodaj napredovao jer mnogi lijekovi koji se koriste djeluju na centar za
disanje fetusa pa se ne smiju davati ako se porodaj o¢ekuje brzo (6).

Vazno je poticati rodilju na mokrenje jer pun mokra¢ni mjehur ometa spustanje
vodece Cesti, a takoder moze do¢i i do nagnjecenja i oSte¢enja mjehura u porodaju. Ukoliko
rodilja ne moze spontano mokriti obavi se jednokratna kateterizacija mokraénog mjehura u
aseptickim uvijetima.

Praksa uskrac¢ivanja hrane i pi¢a za vrijeme porodaja moZe utjecati na kontrakcije
misica koji trebaju adekvatnu energetsku opskrbu te na taj na¢in dovesti do inercije uterusa
i posljedi¢no do produljenog porodaja. 1z tog razloga potrebno je pratiti eventualnu potrebu

za davanjem 5% glukoze.
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1.5. Indukcija porodaja

Indukcija porodaja je stimulacija uterinih kontrakcija prije pocetka spontanog
porodaja. To je opstetricka intervencija koja se treba koristiti kada je elektivni porodaj
koristan za majku i dijete. Svrha indukcije je da potakne porodaj djeteta. Uspjeh indukcije
ovisi 0 adekvatnim kontrakcijama koje dovode do progresivne dilatacije cerviksa (6).
Postupak je uspjesniji kada je cerviks zreo.

Definicija indukcije porodaja ukljucuje i stimulaciju kontrakcija kod rupturiranog
vodenjaka. Indukcija je indicirana kada je korist za majku ili dijete vece nego od nastavka
trudnoce te je povezana sa sljede¢im ¢imbenicima:

Maternalni ¢imbenici

e prolongirana ili preneSena trudnoca

hipertenzija, preeklampsija

diabetes mellitus

medicinske indikacije

abrupcija placente

e prijevremeno prsnuée vodenjaka
Fetalni ¢imbenici

e suspektno ugrozeno dijete — intrauterini zastoj rasta,7 smanjena pokretljivost
fetusa, abnormalan protok krvi kroz umbilikalnu arteriju, Rh izoimunizacije

e intrauterina smrt — postoji rizik od koagulacijskih poremecaja

1.5.1. Metode indukcije porodaja

Da bi se odredila vrsta indukcije, potrebna je procjena stanja cerviksa. Prije
ordiniranja prostaglandina odreduje se Bishopov indeks. To je objektivna metoda
odredivanja zrelosti cerviksa za indukciju. Kljuéni elementi su dilatacija, skrac¢ivanje,
pozicija, konzistencija i polozaj prezentirajuceg dijela ploda. Vise od 6 bodova prognozira

dobru indukciju.
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1.5.1.1. Prostaglandini

Spontane promjene cerviksa mogu se zamijeniti primjenom preparata
prostaglandina. To su lokalno djelujuc¢e kemijske tvari koje nastaju iz masnih Kiselina
unutar stanica. Prostaglandini imaju vaznu ulogu u sazrijevanju i utjecu na kontraktibilnost
uterusa u porodaju. lako su prostaglandini prisutni svugdje u tijelu, specificni
prostaglandini imaju djelovanje na cerviks i uterus, a to su prostaglandini E2 (PGE2) i F2
(PGF2). Osim $to se stvaraju u cerviksu stvaraju se i u fetalnim membranama i decidui te se
nalaze u plodovoj vodi u povecanoj koli¢ini prije termina. PGF2 je efektivniji u indukciji
porodaja (1).

Prostaglandini su najefektivniji kada se daju intravaginalno, u straznji forniks
vagine. Ne smije se prelaziti doza od 6 mg. Potrebno je kontinuirano monitorirati KCS i
uterine kontrakcije, majka mora mirovati 1 sat. Nakon primjene PGE2 postoji rizik uterine

hiperstimulacije i rupture uterusa.

1.5.1.2. Odljus¢ivanje plodovih ovoja

Odljus¢ivanje plodovih ovoja moze biti korisna metoda indukcije porodaja kod
nekomplicirane trudnoce. Za vrijeme vaginalnog pregleda ude se prstom u cerviks i
kruznim pokretima se $iri i ljuste fetalni ovoji od donjeg uterinog segmenta. Nakon toga

dolazi do brze produkcije prostaglandina radi odvajanja od decidue (6).

1.5.1.3. Amniotomija

Amniotomija je arteficijalno prokidanje vodenjaka Sto rezultira otjecanjem plodove
vode. Ona ukljuéuje prokidanje amniona i koriona. Majka bi trebala dati informirani
pristanak za taj postupak. Prije izvodenja utvrdi se prezentacija ploda i stupanj
angaziranosti vodece Cesti. Za vrijeme amniotomije treba kontinuirano snimati CTG. Izvodi
se za vrijeme vaginalnog pregleda gdje se kukicom prokidaju ovoji. Boja i koli¢ina plodove
vode se zabiljeze. Ponovno se utvrdi prezentacija i stav fetusa te treba vrsiti daljni nadzor

da se sprijeci prolaps pupkovine.
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Amniotomija se izvodi da bi se inducirao porodaj kada je zadovoljavajuéi cerviks ili
za vrijeme porodaja da se pojacaju trudovi te je njena primjena tijekom fizioloskog
porodaja postala rutinska. Amniotomija omogucava spustanje vodeéeg dijela povecavajuci
djelovanje na os cerviksa. Dobro prijanjanje vodeceg dijela sprjeCava prolaps pupkovine.
Amniotomija se moze izvoditi samostalno, ili ¢e$¢e, u kombinaciji s oksitocinom i moze
biti niska kad se prokida vodenjak ili visoka kad se prokidaju ovoji visoko, npr. kod
polyhidramniona.

Amniotomija se takoder radi da bi se vizualizirala boja vode ili da se pri¢vrsti skalp-
elektroda kod potrebe za kontinuiranim monitoriranjem KCS. Komplikacije amniotomije
mogu biti intrautenina infekcija, rane deceleracije sréanog ritma, prolaps pupkovine te

krvarenje iz fetalnih zila na ovojima (vasa praevia), zila u cerviksu te placente praeviae.

1.5.1.4. Oksitocin

Oksitocin je hormon koji se luci u straznjem reznju hipofize. Omeksava muskulaturu 1
otpusta se skokovito kao odgovor na stimulaciju. Receptori za oksitocin nalaze se na
miometriju i broj im se povecava kako se blizi vrijeme porodaja. Oksitocin se koristi
intravenski pomjesan s izotoni¢nom otopinom 0,9% NaCl-a. Infuzija se mora kontrolirati
pomocu infuzomata da se osigura tocno doziranje 1 volumen. Doziranje je u ml/min sa
preporuc¢enim razrjedenjem od 5 TU u 500 ml 0,9% NaCl-a. Koristi se kako bi porodaj
zapoceo, tj. za indukciju, najcesce uz amniotomiju, kako bi se porodaj ubrzao i kako bi se
ubrzalo radanje posteljice i smanjilo krvarenje (11).

Oksitocin mozZe uzrokovati hiperstimulaciju uterusa koja moze dovesti do fetalne
hipoksije 1 rupture uterusa. MoZe uzrokovati konstantne kontrakcije koje traju nekoliko
minuta, to su tonicke kontrakcije. Relaksacija izmedu trudova je neadekvatna §to moze
utjecati na fetalnu sréanu akciju i u tom slucaju treba prekinuti infuziju. Uterus se brzo
oporavlja od hiperstimulacije nakon prekida infuzije. ProduZena upotreba moze uzrokovati
atoniju uterusa nakon porodaja, retenciju vode zbog antidiuretskog ucinka, relaksaciju

miSica stijenki krvnih zila §to dovodi do vazodilatacije i hipotenzije.
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1.5.2. Ubrzavanje porodaja

Ubrzavanje porodaja odnosi se na intervencije koje korigiraju slabo napredovanje
porodaja. Korekcija neefikasnih uterinih kontrakcija ukljucuje amniotomiju, davanje
oksitocina, 1 amniotomiju i davanje oksitocini kod prethodno prsnutog vodenjaka.
Amniotomija se radi rutinski, a ako se porodaj ne odvija o¢ekivanom brzinom smatra se
produljenim i kontrakcije se ubrzavaju oksitocinom. Prva procjena radi se 1 sat nakon
prijema i ako je cerviks dilatiran vise od 3 cm radi se amniotomija. Sljedeci pregled radi se

1 sat kasnije i ako dilatacija nije dovoljna daje se infuzija oksitocina.
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Slika 1-4. Distocija korigirana amniotomijom i oksitocinskom stimulacijom preko infuzijske crpke.

Kuvaci¢, 1., Kurjak, A., Pelmis, J.: Porodnistvo, Medicinska naklada, Zagreb, 2009.;204.
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1.6. Nadzor fetusa i rodilje u porodu

1.6.1. Nadzor fetusa

Svrha prenatalnog nadzora je procjena djetetove uhranjenosti i oksigenacije kako bi
se nakon pojave znakova poremecene oksigenacije trudno¢a mogla dovrsiti prije nastupa
nepovratnih oSte¢enja. Metode izbora koje se primjenjuju za procjenu fetalnog i
fetoplacentnog krvotoka su:

e Kardiotokografija

e Biofizikalni profil

e Doplerske metode
Kardiotokografija je dijagnosti¢ka metoda kojom istodobno na CTG — zapisu registriramo
KCS i tonus maternice. U o¢itavanju kardiotokografskog nalaza uzimamo u obzir:

1. temeljnu frekvenciju

2. varijabilnost temeljne frekvencije (oscilacije)

3. promjene temeljne sréane frekvencije s obzirom na fetalne pokrete i trudove
S obzirom na temeljnu sréanu frekvenciju razlikujemo: normalu (121 — 160/min), blagu
tahikardiju (161 — 180/min), izrazenu tahikardiju (>180/min), blagu bradikardiju (100 —
120/min) i izrazenu bradikardiju (<100/min) (1).
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Slika 1-5. Temeljna sréana frekvencija: normalna fetalna sréana frekvencija.

Drazancié, A. Porodnistvo, Skolska knjiga, Zagreb, 1999.
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Slika 1-6. Temeljna sréana frekvencija: bradikardija.
Drazancié, A. Porodnistvo, Skolska knjiga, Zagreb, 1999.
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Slika 1-7. Temeljna sréana frekvencija: tahikardija.
Drazancié, A. Porodnistvo, Skolska knjiga, Zagreb, 1999.
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S obzirom na varijabilnost (oscilacije) temeljne sr¢ane frekvencije razlikujemo
kratkotrajnu varijabilnost (razliku od jednog udara do drugog) i dugotrajnu koja oznafava
amplitudu u jedinici vremena (razlika izmedu najvece i najmanje frekvencije). Normalni
undulacijski tip CTG — zapisa podrazumijeva razliku otkucaja 10-25, suZena undulacija
5-10, a silentni tip zapisa ako je razlika u frekvenciji manja od 5. Gubitak varijabilnosti
(suzena undulacija i silentni tip zapisa) najcesce su posljedica fetalne hipoksije, fetalnog
spavanja, djelovanja sedativa, prijevremenog porodaja, anomalija fetalnog srca i srediSnjeg
ziv€anog sustava.

Suzena undulacija je prepatoloski dok je silentni tip patoloski zapis. Saltatorni tip zapisa

(razlika otkucaja veca od 25) je takoder prepatoloski zapis (1).

“lotkucajaumin. | oﬂmca]aurmn

Slika 1 8 Przkaz varijabilnosti fetalne sréane frekvencije.
http://www.stuedeli.net/reto/medizin/kdb/content/gyni/CTG_Mischler/grafiken/Grafik3b.gif

Promjene temeljne frekvencije u odnosu na fetalne pokrete mogu biti u obliku
tahikardije (akceleracije) ili bradikardije (deceleracije). Povremene akceleracije znak su
odgovora fetalnog kardiovaskularnog sustava na pojacanu fetalnu potrebu za kisikom i
znak su jo$ uvijek o¢uvanog kompenzacijskog mehanizma ako se pojavljuju u vrijeme

truda.
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Deceleracije mogu biti sporadi¢ne, traju vise od dvije minute, usporenje je vece od
30 otkucaja i nastaju zbog hipertonusa maternice, vaginalnog pregleda rodilje, uzimanja
fetalne krvi, paracervikalnog bloka, epiduralne analgezije i hipotenzivnog sindroma (7).
Mogu biti i periodi¢ne kada se pojavljuju u vezi s trudom i kad s obzirom na vrijeme
nastanka razlikujemo:
e DIP 1 pojavljuje se s poc¢etkom truda i prestaje s prestankom truda i usporenje je
rijetko ispod 100 otkucaja/min.
e DIP 2 pojavljuje se sa zaostatkom vremena u odnosu na trud. Znak su akutne ili
kroni¢ne uteroplacentarne vaskularne insuficijencije.
e Varijabilna usporenja (DIP 1 i DIP 2) izgledom podsje¢a na slova V, U ili W.
Usporenja brzo nastaju i brzo se oporavljaju. Uzrok im je pritisak na pupkovinu, tj.

poremecaj u umbilikalnoj cirkulaciji.
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Slika 1-9. Usporenja fetalne srcane akcije u odnosu na trud: rano usporenje (DIP I).
Drazancié, A. Porodnistvo, Skolska knjiga, Zagreb, 1999.
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Slika 1-10. Usporenja fetalne sréane akcije u odnosu na trud: kasno usporenje (DIP II).
Drazancié, A. Porodnistvo, Skolska knjiga, Zagreb, 1999
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Slikal-11. Usporenja fetalne sréane akcije u odnosu na trud: varijabilno usporenje.
Drazancié, A. Porodnistvo, Skolska knjiga, Zagreb, 1999.

24



1.6.1.1. Vanjski nadzor fetusa

Vanjski nadzor predstavlja najéesce koristenu vrstu nadzora fetusa tijekom porodaja
koji moze biti ru¢ni i elektronski, pomocu fetoskopa (Pinardova slusalica) za sluSanje
sréane akcije ili kardiotokografa pri kojem se na trbuh rodilje pri¢vrséuju dva uredaja (12,
13). Jedan je ultrazvuéna sonda kojom se prate otkucaji srca fetusa, dok je drugi uredaj
osjetljiv na pritisak te mjeri jacinu i trajanje kontrakcija maternice. Vanjske CTG sonde se
uz pomo¢ poveza vezu 0ko trubuha rodilje te se spajaju na monitor na kojem ocitavamo
nalaz. Neke bolnice raspolazu i1 s prijenosnim monitorima koji se koriste kad je rodilji
dozvoljneo kretanje ili kod porodaja u vodi, dok se podaci o stanju fetusa Salju prijamniku
pored njezina kreveta ili u sobi primalje (13). Tijekom drugog stadija porodaja, tj. tiskanja,
kada kontrakcije postaju ucestale i jake da je teSko znati kada je potrebno tiskati, a kada se
treba suzdrzati, CTG se moze upotrijebiti za tocno ustanovljavanje pocetka i zavrsSetka

kontrakcije.

Zadace primalje kod auskultacije uz pomo¢ Pinardove sluSalice:

Ako se rabi manualna auskultacija srcane akcije fetusa, mora se izvoditi cijelo
vrijeme porodaja prema specifi¢cnim naputcima uz stalnu prisutnost primalje uz rodilju.
Kod niskorizi¢nih trudnoé¢a i normalnog porodaja, rad srca fetusa se mora provjeravati
nakon svakog truda ili barem svakih 30 minuta tijekom prvog porodajnog doba te svakih 15
minuta tijekom drugog porodajnog doba.

Kod visokorizi¢nih trudnoéa, sréana se akcija mora provjeravati svakih 15 min.
tijekom prvog, a svakih 3 do 5 minuta tijekom drugog porodajnog doba. Preporucuje se

auskultacija tijekom najmanje 1 do 2 minute, s po¢etkom na vrhuncu truda (12).

‘!\

Slika 1-12. Auskultacija uz pomo¢ opstetricke slusalice
http://www.mybirth.com.au/assets/9K8166601.jpg
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Zadace primalje kod postavljanja vanjske CTG sonde:

e pripremiti dva elasticna poveza za pri¢vrs¢ivanje sondi
e postaviti ih ispod leda rodilje
e uz pomoc¢ II. Leopold-Pavlikovog hvata odrediti namjestaj fetusa
e toko sondu postaviti na fundus maternice 1 pri¢vrstiti povezom
e na cardio sondu nanjeti provodljivi gel te ju postaviti na pravo mjesto ovisno o
namjestaju i stavu fetusa
Kucaji ¢edinjeg srca najbolje se cuju na strani leda fetusa pa ovisno o namjestaju i Stavu

fetusa cardio sondu postavljamo:

e stav (glavom) I. namjestaj
e lijevo ispod pupka

e stav (glavom) Il. namjestaj
e desno ispod pupka

e stav (zatkom) I. namjestaj
e lijevo iznad pupka

e stav (zatkom) Il. namjestaj

e desno iznad pupka

1.6.1.2. Unutra$nji nadzor fetusa

Unutrasnji nadzor koristi se kada postoji potreba za to¢nijim rezultatima, kao u
slu¢aju sumnje da je dijete u opasnosti ili gubljenju otkucaja kod okretanja rodilje na bok.
Pritom se na glavicu fetusa pricvrstiti elektroda koja odasilje podatke o frekvenciji
djetetova srca. Bududi da je elektrodu potrebno provuéi kroz vrat maternice, unutrasnji je
nadzor mogu¢ tek kada je dilatacija cerviksa dosegla barem jedan ili dva centimetra, a
ovojnice su puknule.

Kao i svaki invazivan medicinski postupak koji zahtijeva ulazak ili zadiranje u
organizam, unutrasnje pracenje stanja fetusa obuhvaca odredene rizike. Prisutan je mali
rizik od infekcije, a dijete u nekim slu€ajevima razvije osip ili katkad apsces na mjestu na
kojem je elektroda bila pri¢vrs¢ena. Vrlo rijetko se dogada da kosa na tom mjestu nikada ne

izraste.
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Zbogrizika, koliko god oni bili mali, tu je tehniku najbolje primjenjivati samo kada
su dobrobiti jako velike. Rodiljama koje nose virus herpesa, hepatitisa B ili C ili virus HIV-
a, odnosno AIDS-a ne preporucuje se unutras$nji nadzor jer on moze povecati rizik
prenosenja virusa na dijete (13).

Kontrakcije se takoder mogu mjeriti kateterom (cjevéicom) ispunjenim tekuc¢inom
koji se uvodi u maternicu te se postavlja izmedu stijenke maternice i fetusa. Kako
unutras$nji nadzor nije moguce s vremena na vrijeme iskljucivati i ponovno ukljucivati,

pokretljivost rodilje je u odredenoj mjeri ograni¢ena. No, moguée su promjene polozaja.

Zadace primalje kod postavljanja skalp elektrode:

e pripremiti pribor
e zaljepiti naljepnicu za maj¢ino bedro

e pripremiti sterilne rukavice za vaginalni pregled

Lije¢nik ¢e pri vaginalnom pregledu:

e palpirati tjeme fetusa

e odrediti fetalni polozaj

e odabrati mjesto na okcipitalnoj ili parjetalnim kostima dalje od savova

e umetnuti uvodnik u rodnicu do tjemena fetusa

e pritisnuti na tjeme fetusa te okretati u smjeru kazaljke na satu

e paziti da se ne podize glavica fetusa zbog opasnosti od prolapsa pupkovine

e odvojiti uvodnik od skalp eletrode i spojiti Zice s naljepnicom na maj¢inom bedru

e dokumentirati postupak i pratiti otkucaje fetalnog srca

Pri izgonu djeteta ukloniti skalp elektrodu na nacin da ju okre¢emo u smjeru suprotnom od

kazaljke na satu kako bi sigurno izvukli elektrodu iz fetalnog skalpa (14).
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Slika 1-13. Vanjski CTG monitoring
http://3.bp.blogspot.com/_KQEs_-
sgTRU/TAeQfnOLO6I/AAAAAAAAANI/ePaNaOwIRgl/s1600/83865993%5B1%5D.jpg

Slika 1-14. Unutarnji CTG monitoring i monitoring intrauuterinog tlaka
http://d119wtg77iuzz5.cloudfront.net/assets/1433/63012/original_internal_monitor.jpg?1381161
537

28



1.6.1.3. Fetalna pH — metrija

Budu¢i da kardiotokografski nalazi koji upucuju na fetalnu hipoksiju nisu uvijek
pouzdani moze se odrediti acidobazni status iz fetalne krvi. Danas je to najto¢nija metoda
za procjenu fetalne oksigenacije za Ciju su izvedbu neophodni odgovarajuca otvorenost
cervikalnog us¢a, prsnuce vodenjaka i dostupnost predlezece Cesti.

Najces¢e medicinske indikacije za njeno izvodenje su nepravilnosti CTG zapisa,
protrahirani porodaj, mekonijska plodova voda, produzeno drugo porodajnog doba,
kroni¢na placentarna insuficijencija, preeklampsija, [UGR, dijabetes te druga patoloska
stanja gdje se ocekuje hipoksija i acidoza (15).

Prilikom fetalne pH metrije uzima se uzorak fetalne krvi tijekom porodaja, u
spekulima ako je usée otvoreno 5 cm i vise i ako je djetetova glavica barem manjim
segmentom angazirana, ili uz pomo¢ tubusa ako je usée otvoreno manje od 5 cm (7).
Vodeca Cest se prebriSe suhom sterilnom gazom pa se premaze parafinskim uljem u tankom
sloju da bi se stvorila bolja kapljica krvi. Lancetom se uc€ini incizija na koZzi djeteta i u
tanku hepariniziranu cjevéicu aspirira se uzorak krvi (15). Granica izmedu normalnih i
patoloskih vrijednosti pH fetalne krvi u porodaju je 7,25. Ako je pH izmedu 7,20 1 7,25
ponavlja se mjerenje nakon 30 min, a ako je pH manji od 7,20 rodilja se priprema za
kirursko dovrSenje porodaja te se odmah uzme jos jedan uzorak. U oba slucaja ako se

dobije niski pH porodaj treba $to prije zavrsiti (1).

Slika 1-15. Uzimanje uzorka krvi iz predlezeceg dijela u porodaju za fetalnu pH-metriju.
Kuvacié, 1., Kurjak, A., Pelmis, J.: Porodnistvo, Medicinska naklada, Zagreb, 2009.
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1.6.1.4. Fetalna pulsna oksimetrija

Fetalna pulsna oksimetrija je sli¢nog principa kao i oksimetrija odraslih pacijenata.
Fetalna oksigenacija normalno se kreé¢e izmedu 30-70%, povremena fetalna saturacija

kisikom ispod 30% uobicajena je pojava tijekom normalnog porodaja.

Slika 1-16. Fetalna pulsna oksimetrija — shema nacina postavijanja uredaja.
Kuvacic, 1., Kurjak, A., Pelmis, J.: Porodnistvo, Medicinska naklada, Zagreb, 2009.

Pracenjem fetalnih pokreta moze se otkriti fetalna patnja. Uz pomo¢ ultrazvuka
mogu se od 7. tjedna pa do kraja trudnoce pratiti fetalni pokreti te ih majka u drugoj
polovici trudno¢e moze brojati. Mozak je vrlo osjetljiv na sniZzenje koncentracije kisika u
krvi, te se brzo uoce promjene u funkcijama, koje ocjenjujemo u izradbi biofizikalnog
profila. Biofizikalni profil uklju¢uje Sest komponenata:

e NST (non stress test)

e Pokrete ploda

e Pokrete disanja

e Tonus ploda

e Volumen plodove vode

e Stupnjevanje izgleda posteljice
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Ocjena stanja ploda po¢inje NST-om najdulje 40 min ili do pojave reaktivnog CTG-
a. Nakon snimanja CTG-a preostalih 5 parametara odreduje se UZV pregledom.
Najdulje trajanje UZV pregleda je 30 min ili dok nisu zadovoljeni kriteriji za uredno stanje
ploda u maternici. Svaka komponenta biofizikalnog profila dobiva ocjenu 0, 1 ili 2 boda.
Zbroj bodova daje kon¢anu ocjenu stanja ploda. Broj od 7 ili manje govori u prilog

patoloskom stanju ploda (1).

Dopler

Patoloski nalaz doplerskih mjerenja podrazumijeva poviseni otpor u umbilikalnoj
arteriji $to je odraz povisena otpora i slaboga protoka kroz posteljicu. Kod fetalne patnje
nastaje vazodilatacija zbog centralizacije te snizenje otpora i povecan dijastolicki protok u

srediSnjoj mozdanoj arteriji.

1.6.2. Nadzor rodilje

Uspostavljanje dobrog odnosa izmedu rodilje i primalje je od vitalne vaznosti, bilo
da su se upoznale tijekom trudnoce ili kod samog prijema u radaonicu. Kvalitetna
dobrodoslica pruzena rodilji koja trazi skrb, moze dobro odrediti razinu povjerenja koje
osjecaju ona i njena obitelj prema primalji i lije¢niku. Fizicko i emocionalno stanje rodilje,
potrebno je redovito pratiti tijekom porodaja i izgona. To ukljucuje mjerenje temperature,
bila i krvnog tlaka, provjeravanje unosa tekuc¢ine i kolic¢ine izlucene mokrace,
procjenjivanje bolova i potrebe za podrskom. Ovo pracenje trebalo bi trajati sve do
zavrSetka procesa radanja. Pracenje stanja rodilje takoder ukljucuje i obrac¢anje pozornosti
na privatnost rodilje, poStovanje njenog izbora prisutnih osoba i izbjegavanje prisutnosti
nepotrebnih osoba u radaonici.

Mjerenje i biljezenje temperature, bila i krvnog tlaka, mogu imati utjecaj na
konacan ishod porodaja i mogu utjecati na vodenje porodaja. Ovi rutinski postupci ne bi se
trebali olako provesti te bi rodilju i njenu pratnju trebalo upoznati s njima i objasniti
postupak. Mjerenje temperature svaka cetiri sata prema WHO-ovom partografu je vazno jer
povisenje temperature moze biti prvi znak infekcije. Rezultat je rani pocetak lijecenja koji
posebno u sluc¢aju dugotrajnog porodaja i pucanja vodenjaka moze sprijeciti Sepsu.

Ponekad povisenje temperature moze biti znak dehidracije. Mjerenje krvnog tlaka u istim
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intervalima je takoder vazan parametar u provjeri stanja majke. Iznenadni porast krvnog
tlaka moze znaciti potrebu za pozurivanjem porodaja (3).

Porodaj zahtijeva ogromnu koli¢inu energije. Kako se duljina porodaja i izgona ne
moze predvidjeti, da bi se osiguralo dobro stanje majke i djeteta, trebaju se nadopunjavati
izvori energije. Ozbiljna ogranic¢enja oralnog unosa mogu dovesti do dehidracije i ketoze.
To se obi¢no lije¢i intravenskom infuzijom glukoze i tekuéine. Cini se da je porast
prosjecne razine glukoze u serumu praéen porastom razine maj¢inog inzulina. To rezultira
povecanjem razine glukoze u plazmi djeteta i moze rezultirati smanjenjem pH umbilikalne
arterijske krvi. Kod fetusa moze doc¢i do hiperinzulinemije kada rodilja primi vise od 25
grama glukoze intravenozno u tijeku porodaja. Ovo moze rezultirati neonatalnom
hipoglikemijom i pove¢anim razinama mlijecne kiseline (laktata) u krvi. Pretjerana
primjena intravenskih otopina bez soli moze dovesti do hiponatremije kod majke i
djeteta(3). Gore navedene komplikacije, posebno dehidracija i ketoza, mogu se sprijeciti
nudenjem tekucine oralno i laganih obroka za vrijeme porodaja. Rutinske intravenske
infuzije upli¢u se u prirodan proces i smanjuju rodilji slobodu kretanja. Cak i profilakticko
rutinsko umetanje intravenske braunile poziva nepotrebne intervencije.

Nadzor rodilje u porodu bitan je postupak tijekom cijelog porodaja. Vazno je
pracenje vitalnih funkcija, tjelesne temperature, krvnog tlaka, pra¢enje opceg stanja rodilje,
stanja svijesti. Tijekom trajanja porodaja prati se nalaz na cerviksu. Rodilja se pregledava u
razmacima od dva do tri sata te se promjene biljeze na partogramu. Vazna je kontrola
mokrenja, te u slu¢ajevima nemogucnosti spontanog mokrenja izvodenje kateterizacije
mokra¢nog mjehura. U stanjima kad se rodilja osjeéa slabo te dolazi do bradikardije fetusa
bitna je i oksigenacija rodilje.
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1.7. Trece porodajno doba

Razdoblje koje pocinje trenutkom rodenja djeteta, a zavrSava porodom posteljice
naziva se tre¢e porodajno doba ili placentno doba. U fizioloSkim uvjetima bez primjene
uterotonika traje do 1 sat, a nakon primjene uterotonika 12-15 minuta. Cilj primaljske skrbi
u III. porodajnom dobu je:

e Uredan tijek III. porodajnog doba
e Uocavanje nepravilnosti I1I. porodajnog doba

e Prevencija komplikacija III. porodajnog doba — krvarenje, atonija uterusa, infekcija

1.7.1. Odlupljenje posteljice

Na pocetku trec¢eg porodajnog doba, nakon izlaska djeteta i plodove vode, fundus
uterusa nalazi se u visini pupka jer se maternica zbog prestanka pritiska iznutra naglo
smanji. Sve se to dogada zbog retrakcije muskulature misi¢a. Nakon predaha od 5-10
minuta rodilja osjeti stezanje maternice koje predstavlja kontrakcije muskulature maternice.
Posljedica toga, na mjestu insercije posteljice, je da neelasti¢na posteljica isto ne moze
pratiti pa se u srediSnjem dijelu odize, raskinu se uteroplacentarne krvne zile i zbog njih
pocinje krvarenje u retroplacentni prostor. Kako hematom postupno raste, posteljica se sve
vise odize te se potpuno odljusti od podloge. Daljnje kontrakcije izbace posteljicu u donji
uterini segment i rodnicu.

Modus Schultze —javlja se u 80% slucajeva, posteljica se ljusti od sredista uz krvarenje u
retroplacentni prostor te stvaranje hematoma. Rodilja tijekom tre¢eg porodajnog doba
oskudno krvari. Posteljica se porodi fetalnom stranom i nakon toga se izlije tekuca ili

zgrusana Kkrv.

_-._ _ = ) :-:.__'_,_,—'—.'_" - e
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Slika 1-17. Odlupljivanje posteljice — modus Shultze.
http://www.gesundheit.de/sites/default/files/images/roche/pics/a34776.005-1_big.qgif
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Modus Duncan — posteljica se ljusti od donjeg ruba prema sredistu. Rodilja cijelo vrijeme

krvari, a posteljica izlazi materniénom stranom.

Slika 1-18. Odlupljivanje posteljice — modus Duncan.
http://www.brooksidepress.org/Products/Obstetric_and_Newborn_Care_Il/images/MD0922_im

9_18.jpg

Postoje tri znaka odljustenja:

e Schroderov znak — posteljica se odljusti 1 spusti u donji uterini segment ili rodnicu,
fundus maternice se podize za 4-5 cm prema desnom rebrenom luku jer posteljica u
donjem uterinom segmentu odigne c¢vrsto kontrahirani i retrahirani korpus
maternice

¢ Kiistnerov znak — na pritisak rukom iznad simfize nema uvlac¢enja pupkovine

e Ahlfeldov znak — spustanje podveza pupkovine koji je bio tik do vulve za 10 cm

oznacava da je posteljica odljustena

10cm

v 4

Slika 1-19. Schréoderov, Kustnerov i Ahlfeldov znak odljustenja posteljice.
Kuvacié, 1., Kurjak, A., Pelmis, J.: Porodnistvo, Medicinska naklada, Zagreb, 2009.
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U slucaju da ne bude istisnuta pomazemo se dvama hvatovima (1):

e Hvat po Baeru — dvjema rukama uhvati se trbusna stijenka u uzduznom pravcu, a
zatim se stijenka podigne i rodilji se naredi da tiska.

e Dorn-Ahlfeldov hvat — postavimo kontrahiranu maternicu u sredi$nju liniju,
polozimo Eetiri prsta na straznju stijenku uterusa, a palac na prednju pa se potom
maternica poput klipa potisne prema porodajnom kanalu i istisne posteljica.

Prije bilo kakvog manipuliranja maternicom potrebno je isprazniti mokra¢ni mjehur.

Normalni gubitak krvi tijekom trec¢eg porodajnog doba je do 500 ml.

1.7.2. Vodenje tre¢eg porodajnog doba

Razlikujemo konzervativno i aktivno vodenje tre¢eg porodajnog doba. Bitno je
utvrditi visinu fundusa i kontrahiranost maternice, mjerenje pulsa rodilje te se promatra
njeno opée stanje da bi se uocili znakovi intraabdobinalnog krvarenja. Cekaju se znakovi
odlupljenja posteljice i ako ne dode do odlupljenja moze se pomoci gore opisanim
hvatovima. Vazno je prije svega isprazniti mokra¢ni mjehur jer pun mjehur usporava
retrakciju muskulature maternice.

Budu¢i da se klasicnim vodenjem porodaja gubi vise krvi danas se postupa
aktivnijem obliku istog koji ukljucuje aplikaciju 0,2 mg ergometrina ili 5 i.j. oksitocina.
Cime se postiZe jaka kontrakcija i retrakcija maternice. Sluzimo se jo$ i povlatenjem za
pupkovinu (cord traction) kao nacin poradanja prethodno odljustene posteljice. Preduvjet
za ovaj postupak je prisutnost znakova odljustenja posteljice. Pupkovinu ovijemo oko

prstiju desne ruke a lijevu poloiimo na prednju stjenku kontrahirane maternice.

,,___‘- \_/
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Slika 1-20. Cord traction.
http://labspace.open.ac.uk/file.php/6634/lvia/oucontent/course/3207/ldc_session6_fig2.jpg
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Pupkovinu povla¢imo prema dolje dok lijevom rukom polagano maternicu

potiskujemo. Kad se posteljica pojavi u rodnici smjer povla¢enja se mijenja prema gore.

Zadace primalje u tre¢em porodajnom dobu:

e Kontrolirati vitalne funkcije rodilje i stanje svijesti

e Nakon porodaja kontinuirano promatrati kontrahiranost uterusa, po potrebi masirati
uterus

e Kontrolirati koli¢inu krvarenja

e Primijeniti propisani uterotonik
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1.8. Cetvrto porodajno doba

Cetvrto porodajno doba poéinje izlaskom posteljice, predstavlja prijelaznu fazu od

porodaja prema puerperiju, naziva se jos i dobom ranog oporavka, traje otprilike dva sata.

To je vrijeme u kojem se zatvaraju uteroplacentarne krvne zile na insercijskoj plohi i

zaustavlja krvarenje pri ¢emu jednu od najvaznijih uloga imaju retrakcija i kontrakcija

muskulature maternice.

Ciljevi primaljske skrbi u 4. porodajnom dobu su:

uredan tijek I'V. porodajnog doba (oporavak)
uocavanje nepravilnosti IV. porodajnog doba
prevencija komplikacija IV. porodajnog doba:

e Krvarenja

e Atonije uterusa

e Infekcije

e Zaostajanja posteljice i njezinih dijelova

Zadace primalje u 4. porodajnom dobu:

Pripremiti posteljicu za pregled, najprije se fetalnom stranom polozi na ravnu
povrsinu i pregleda jesu li plodovi ovoji Citavi

pregled materni¢ne strane: kotiledoni posteljice moraju medusobno prianjati jedan
uz drugi i ne smije biti defekata na tkivu placente

pregled fetalne strane: najprije se utvrduje mjesto insercije pupkovine, koja moze
biti usadena: centralno, paracentralno, marginalno i na ovojima — insertio
velamentosa sto je vrlo rijetko

Nakon poroda i pregleda posteljice, rodilju treba pripremiti za Sivanje epiziotomije i
zbrinjavanje eventualnih ruptura mekog porodajnog kanala, zahvat se izvodi u
lokalnoj anesteziji

isprazniti mokraéni mjehur te strogo postivati principe asepti¢kog rada

nakon Sivanja provesti toaletu spolovila i perineuma

zamijeniti vlaznu podlogu suhom

majci pomoci da se udobno smjesti

utopliti ju
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e promatrati vitalne funkcije

e omoguciti prvi podoj

Manualna eksploracija materista obavlja se ako se u tre¢cem porodajnom dobu
posteljica ne odljusti nakon davanja uterotonika i ne rada se povlacenjem za pupkovinu i
primjenom hvata po Credéu ako je prirasla i urasla posteljica ili se pregledom posteljice

ustanovi se manjak tkiva (kotiledona) promjera veéeg od pola centimetra.

Slika 1-21. Manualna eksploracija materista.
http://helid.digicollection.org/documents/who43e/p042.gif
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2. CILJ

Cilj rada bio je prikaz tijeka fizioloskog porodaja i nadzora rodilje i ploda tijekom
svih porodajnih faza te prikaz zadac¢a primalje u provodenju nadzora kao i pravovremeno

prepoznavanje i odstupanje od fizioloskog porodaja $to zahtjeva lije¢nicku intevenciju.
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3. RASPRAVA

Niskorizi¢na trudnica kad krenu trudovi moze na kraju imati komplicirani porodaj.
Skrb tijekom fizioloskog porodaja trebala bi biti s najmanjim moguéim provodenjem
intervencija koje se upli¢u u normalan tijek porodaja. Medutim, postoje stanja kada
normalan tijek porodaja bude naruSen te su intervencije od strane lijecnika i primalje
neophodne. Iako ve¢ina porodaja protice bez komplikacija ishod svakog porodaja je
nepredvidljiv. Uvijek se mogu javiti komplikacije i ne postoji nac¢in kojim mozemo sprijecti
sve rizike u tijeku porodaja. Zbog toga je vazno svaku rodilju i plod aktivno nadzirati u
porodaju da bi se na vrijeme uocili ugrozavajuci ¢imbenici te se pravovremeno poduzele
potrebne mjere i sprijecile komplikacije

Poznavanje fiziologije porodaja potrebno je za pracenje porodaja i pravovremeno
uocavanje nepravilnosti koje zahtjevaju intervencije s ciljem sprjecavanja komplikacija. Za
pracenje tijeka porodaja koristimo se metodama pomocu kojih nadziremo majku 1 plod 1
utvrdujemo njihovo stanje 1 spremnost za daljni slijed dogadaja.

Svakoj rodilji se pri primitku u radaonu izmjere vitalni znakovi, odredi prisutnost
proteina u urinu te u¢ini vaginalna pretraga u svrhu odredivanja stadija porodaja, dilatacije
cerviksa i namjestaja djeteta, nakon ¢ega se postavlja CTG sonda i uz trudove registriraju
otkucaji ¢edinjeg srca te promjene temeljne srcane frekvencije s obzirom na trud. Vazno je
redovno kontroliranje stupnja dilatiranosti cerviksa te biljeZzenje na partogram kako bi uz
pomo¢ krivulje procijenili napreduje li porodaj dobro. Uz vaginalne pretrage, koje ne smiju
biti preCeste radi mogucnosti prijenosa infekcije, redovno se mjeri krvni tlak, puls, tjelesna
temperatura te vodi briga o nadoknadi tekucine i njezinom izlucivanju jer pun mjehur
otezava prolaz glavice kroz porodajni kanal i1 na taj na¢in produzuje porodaj.

Na svakom CTG zapisu treba ispisati ime, prezime i godinu rodenja rodilje, vrijeme
pocetka i kraja CTG biljezenja, poloZaj i promjene polozaja rodilje, vrijeme kontrolnih
pregleda, a prema situaciji i vrijeme postavljanja epiduralne analgezije i vrijeme izvedbe
pH-metrije s vrijednostima pH (15).

U Hrvatskoj je CTG opce prihvacena metoda za intrapartalni nadzor fetusa jer za
njezinu primjenu ne postoje kontraindikacije. Koristi se u svim rodilistima i kod svih
rodilja iako se u literaturi navodi i do 10% lazno pozitivnih nalaza, a uz jasno patoloske

CTG zapise rada se 50-60% novorodencadi s vrlo niskim Apgar ocjenama. To je metoda
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probira i kvalitetna je za potvrdivanje urednih otkucaja no nazalost prikazuje i mnogo lazno
pozitivnih nalaza zbog ¢ega se u hrvatskim, ali i u svijetskim rodilistima povecala stopa
izvodenja carskog reza nakon kojeg se dobije vitalno neugrozeno novorodence bez znakova
hipoksije. Razlog tome je $to se svaki pad fetalnih otkucaja povezuje s nedostatkom kisika i
fetalnom patnjom, a mnogi od njih to nisu ve¢ predstavljaju adaptaciju fetusa na promjene
usljed porodaja, tj. trudova (16).

Cinjenica je da iako CTG nije potpuno sigurna metoda u prepoznavanju fetalne
patnje, a time hipoksije/asfiksije, nakon pocetka njegove rutinske primjene u nadzoru
ploda, perinatalni mortalitet se drasticno smanjio (17). Smatra se da je to posljedica
povecanog broja operativno dovrsenih porodaja zbog sumnje na fetalnu ugrozenost.

Za razliku od CTG-a, mnogo sigurnija metoda je fetalna pH-metrija. U svim
slucajevima kada je izvediva ona je odlucujuca za postupak. lako je odlucujuca, prema
istrazivanju koje je provedeno od 2003. do 2007. godine intrapartalna pH-metrija radila se
samo u pet hrvatskih rodilista iako je bila izvediva u 24 od 29 rodilista. Osobito
zabrinjavajuci podatak je bio taj da se intrapartalnom pH-metrijom sluze opstetri¢ari samo
jednog od Cetiri hrvatska perinatoloska centra trece razine (15). Slaba prognosticka
vrijednost kardiotokografije sugerira potrebu nadopune CTG nalaza rezultatima pH-metrije
kojom se bolje procjenjuju kompenzacijski i pricuvni mehanizmi fetusa. Jasno je da bi pH-
metriju trebalo uvesti kao rutinsku metodu u hrvatska rodilista jer se na taj na¢in poboljSava
dijagnostika stanja fetusa i pomaze pri odlu¢ivanju o brzini i nac¢inu dovrSenja porodaja te
se njenom upotrebom smanjuje broj operativno dovrSenih porodaja, a ne pogorSava se
perinatalni ishod.

Fetalnu pH-metriju nastoji se zamijeniti metodom fetalne pulsne oskimetrije no ta
metoda nije jednostavna te zahtjeva posebnu priucenost porodnickog tima, a ne rijetko
metoda ne uspjeva zbog gubitka kontakta. Ta metoda bila bi kvalitetna jer se prema nekim
autorima pomocu nje moze iskljuciti uznapredovala 1 teSka fetalna acidoza na temelju 10-
minutne vrijednosti saturacije (17).

lako bi kombinacija CTG nadzora i intrapartalne pH-metrije bili najsigurniji izbor,
koju god metodu lije¢nici odabrali svrha je sprjecavanje komplikacija u porodaju i rodenje

vitalne novorodencadi bez kasnijih psihomotornih osStecenja.
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4. ZAKLJUCAK

Perinatologija i primaljska skrb danas imaju za cilj prepoznati nadine reagiranja
ploda na hipoksiju te omogucavanje radanja zdravog, vitalnog i za zivot sposobnog
novorodenceta. Temeljna metoda nadzora fetusa u tijeku porodaja je metoda registriranja
otkucaja ¢edinjeg srca (KCS) kardiotokografom (CTG-om). Kardiotokografija se danas
koristi rutinski kao metoda probira koja je znacajan izvor podataka o fetusu.

Normalni CTG zapis s velikom vjerojatnoscu iskljucuje fetalnu hipoksiju i asfiksiju.
No nazalost kardiotokografija ima i veliki broj lazno pozitivnih nalaza te kod onih fetusa
kod kojih se sumnja na hipoksiju/asfiksiju treba uraditi neku drugu metodu nadzora stanja

kao $to je ultrazvucni doppler pregled i pH-metrija u tijeku samog porodaja.
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5. SAZETAK

Sam porodaj prestavlja fizioloski proces zavrSetka trudnoce i kao takvom trebalo bi
omoguciti prirodan tijek i zavrSetak bez previSe uplitanja medicinskih intervencija.
Medutim, nekada nam stanja rodilje ili ploda ne dopustaju prirodan tijek ve¢ su potrebne
medicinsko-tehni¢ke intervencije. Da bi mogli prepoznati nepravilnosti i komplikacije u
porodaju potrebno je prvotno poznavati fiziologiju porodaja kako bi reagirali na svako
odstupanje od normalnog.

Pri tome se sluzimo raznim metodama nadzora rodilje i ploda u tijeku cijelog
porodaja. Kod rodilje se prate njene vitalne funkcije, dilatacija cerviksa i trudovi dok kod
fetusa registriramo fetalne otkucaje uz pomoc¢ kardiotokografa (CTG) . CTG podrazumijeva
graficki prikaz aktivnosti srca ploda i aktivnosti misic¢a zida materice tijekom porodaja (18).
lako se CTG koristi rutinski postoji kvalitetnija metoda za nadzor fetalne oksigenacije —

fetalna pH-metrija, koja se redovno primjenjuje u nekoliko hrvatskih rodilista.

Kljucne rijeci: porodaj, nadzor, kardiotokografija, pH-metrija
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6. SUMMARY

The labor represents the end of physiological process of pregnancy, therefore the
natural process and end of pregnancy should be made possible without too much medical
interventions. However parturient woman or fetus condition sometimes does not enable
natural process, instead medical interventions are needed. If we want to identify
irregularities and possible complications in childbirth, it is necessary to know the
physiology of birth in order to respond to any deviation from normal.

This is why various methods of monitoring parturients and fetus are carried out
throughout the process of labor. In a parturient woman vital functions, dilation of the cervix
and contractions are monitored, while fetal heartbeat is detected with the help of
cardiotocography (CTG). CTG includes graphic display of the fetal heartbeat and uterine
contractions during childbirth. Although CTG is used frequently, there are better methods
for monitoring fetal oxygenation, such as pH-metry, which is regularly used in several

Croatian maternity hospitals.

Key words: labor, monitoring, cardiotocography, pH-metry
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