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1. UVOD

Porodnistvo ili opstetricija grana je klinicke medicinske znanosti koja obuhvaca
zdravstvenu zastitu u trudno¢i i za vrijeme poroda. Razvilo se iz najstarije medicinske
struke — primaljstva. Primitivno primaljstvo obavljale su vjeste i priuene Zene, a poslije
su izuCene primalje ili babice brinule o tijeku poroda, trudno¢i, babinju, novorodencadi
te pruzale skrb Zenama s bolestima reproduktivnog sustava. Danas posebna medicinska
specijalizacija ginekologija i porodnistvo, zajedno sa sestrinstvom 1 primaljstvom, ima
znaCajnu ulogu u interdisciplinarnom pristupu prevencije, dijagnostike 1 lijeCenja

ginekoloskih bolesti, kao i u vodenju trudnoca i porodaja (1).

Trudnoca (gravidnost) je razdoblje u kojem se oplodeno jajaSce implantira, raste i
razvija se plod. Svaka normalna trudnoca traje 40 tjedana (280 dana) (2). ZavrSava se
naj¢es¢e spontanim radanjem kada dode do regresije postelji¢ne funkcije, sazrijevanja
djetetovih endokrinoloSkih mehanizama i1 molekularnih zbivanja unutar maternice.
Ocekuje se da ¢e nastupiti od 37. do 42. tjedna trudnoce, a trajanje porodaja je
individualno i ovisno o brojnim ¢imbenicima. Tako u prvorotkinja (primipara) porodaj
traje 10-12 sati, dok u viSerotkinja (multipara) 7-8 sati (2). Najvazniji faktori normalnog
tijeka porodaja (eutocije) su porodajni objekt, porodajni kanal i porodajna snaga

kontrakcija (1).

Distocijom se naziva odstupanje od normalnog tijeka porodaja, a javlja se zbog
nepravilnosti gore navedenih temeljnih faktora. U tim slu¢ajevima porodaj se obaljao
manualno ili uz pomo¢ neugodnih instrumentalnih zahvata. Tada je porodniStvo s
punim pravom nazivano — ars obstetritiae (3). Zahvaljujuci napretku medicine, razvoju
anestezije, uvodenjem asepse 1 antisepse, doSlo je do usavrSavanja carskog reza i

eliminacije traumatskih vaginalnih operacija (1).

Poseban naglasak u ovom radu biti ¢e na porodnickim operacijama koje nerijetko
susreemo u naSim rodiliStima. To su instrumentalne tehnike asistiranog porodaja:

epiziotomija, vakuumska ekstrakcija i carski rez.



1.1. UREZ MEDICE

Epiziotomija je opstetricka operacija urezivanja medice zbog profilakse razdora
perineoanalne regije. Izvodi se pri kraju drugog porodajnog doba, u svrhu Sirenja mekog
izlaznog dijela porodnog kanala. Indikacije se postavljaju individualno. Provodi se u

interesu majke i djeteta (4).

Godine 1742. magistar porodniStva Sir Fielding Ould prvi put opisuje
epiziotomiju te medijani urez medice preporucuje za teske produljene porode, no bez
znatnog stru¢nog odjeka. Potkraj 19. stoljeca uvodi se kao porodnicka operacija, dok se
u Hrvatskoj pocinje primjenjivati prvom polovicom 20. stoljeca. Iako je danas
jednostavni zahvat, rutinsko izvodenje nije medicinski opravdano, ve¢ joj se mora
pristupiti kao operaciji s ranim i kasnim komplikacijama te je izvoditi kada postoje

odredene indikacije (5).

Poznato je da u primaljskim rodiliStima postotak provodenja epiziotomije jest nizi
nego u rodilistima gdje lijecnici vode porodaje. Prema misljenju svjetskih udruga
postotak primjene epiziotomije ne bi trebao biti vec¢i od 30% u klinickim rodilistima
gdje je veca incidencija patoloskih trudnoc¢a i porodaja, a isti postotak u primarnim i

sekundarnim perinatalnim ustanovama ne bi trebao prelaziti 20% (6).

1.1.1. Indikacije za urez medice

Izvodenje epiziotomije, za majku i dijete, shvaca se preventivnim postupkom.
Ostecenje dna zdjelice izbjegava se presijecanjem medice, ¢ime se sprjecava i njezina
ruptura, nepravilni rascjep, Sto pridonosi kasnijoj profilaksi descenzusa i prolapsa
urogenitalnih organa, inkontinencije i eventualnih fistula (vezikovaginalnih i
rektovaginalnih) (7). Skrac¢enjem drugog porodajnog doba, u pogledu djeteta,

umanjujemo mogucénost razvoja perinatalne asfiksije (8).

Dakle, iznimnu vaznost epiziotomia ima kod nedonosc¢eta, makrosomnog djeteta,
abnormalnog stava, poloZaja i rotacije djeteta i njegove glave (stav zatkom, poprecni

stav, dorzoposteriorni okcipitalni stav glavom, defleksijski stavovi (4).



1.1.2. Tehnike i izvodenje zahvata

Prerano ucinjena epiziotomija poveéava opasnost da se rez pretvori u rascjep
misi¢no-vezivne dijafragme zdjelice uz nepotrebno krvarenje (4). Presijecanje medice iz
tog razloga se izvodi u tijeku izgona, posebnim Skarama pod zaStitom dva prsta, u
jednom aktu kada je predlezeca Cest napne (Slika 1). Kirurski pravilan rez lakse je
kontrolirati nego nepravilne laceracije. Moze se izvesti bez primjene analgetika ili uz

prethodno infiltriranje lokalnog anestetika (6).

Tehnike epiziotomije, mediolateralna, medijalna, lateralna i bilateralna, se
razlikuju prema mjestu incizije. Svaka od njih ima prednosti i nedostatke na osnovu

kojih se primjenjuje ili pak izbjegava (4).

Kosa mediolateralna epiziotomija urezuje se 4-5 centimetara lateralno od sredi$nje
linije straznje komisure prema kvrgi sjedne kosti. Koza, potkozno tkivo medice i
pripadajuc¢i misi¢i se rezu. Ovom vrstom dovoljno se prosiri vanjski ulaz u rodnicu pa je
najpogodnija za porodnicke operacije, kod makrosomije, defleksijskih stavova, radanja
stava zatkom te niske medice. Miofibrile m. bulbocavernosusa sijeku se poprecno, stoga

je krvarenje minimalno (6).

Medijalnom epiziotomijom se ureZe centar straznje komisure prema anusu s 2
centimetra udaljenosti. Primjenjiva je kod visoke medice, pri spontanom ili
prijevremenom radanju. SrediSnjom epiziotomijom postedujemo misi¢je, prednost joj je
Sto se urezuje samo vezivna ploCa u medijalnoj liniji. Iako anatomski najidealnija,
rizicna je za nastanak neplanirane rupture perineovaginalis (III. i IV. stupnja), Sto je

bitno prepoznati i na vrijeme zbrinuti (6).

Lateralnu epiziotomiju bi trebalo §to manje izvoditi zbog opsezne ozljede misica
dijafragme urogenitalis i dijafragme pelvis. Ova metoda se katkad obavlja bez obzira na

rizik koji nosi za ozljedu Bartholinijeve zlijezde i obilnije krvarenje (6).

Bilateralna epiziotomija je indicirana kod postojecih oziljaka ili stenoza uslijed
genitalnih mutilacija, slozene distocije fetalnih ramena ili makrosomije djeteta, no

rijetko se primjenjuje (6).



Po zavrSetku treéeg porodajnog doba, pristupa se zbrinjavanju epiziotomije u
lokalnoj anesteziji, nastavku epiduralne ili pod opfom anestezijom. Za Sivanje reza
koristi se resorptivni Kirurski konac. Obavlja se rekonstrukcija po slojevima
pridrzavaju¢i se kirurSkih aseptickih pravila. Potrebno je obuhvatiti cijelu ranu te

podvezati krvarece krvne zile kako se ne bi stvorili poslijeoperativni hematomi (9).

Operating
scissors

Fetal head
bulging

Vaginal opening

Medio-lateral

D Midline episiotomy
episiotomy

Anus

Slika 1. Epiziotomija Izvor: https://elearning.rcog.org.uk//easi-resource/vacuum-

extraction/delivery/assessing-need-episiotomy

1.1.3. Komplikacije

Zacjeljivanje epiziotomijske rane obi¢no prolazi bez komplikacija. S tim da se
rana nalazi na dijelu tijela koje je izlozeno svakodnevnoj iritaciji uslijed kretanja,
sjedenja ili pomicanja, mokrenja i defekacije, u procesu zacjeljivanja javlja se vise

nezeljenih tegoba nego kod uobicajenog poslijeoperacijskog reza (9).

Svaki oporavak je individualan, no gotovo svaka rodilja se Zali na bol u prvom

tjednu iza poroda. Bolnost rane im otezava obavljanje svakodnevnih zivotnih aktivnosti.


https://elearning.rcog.org.uk/easi-resource/vacuum-extraction/delivery/assessing-need-episiotomy
https://elearning.rcog.org.uk/easi-resource/vacuum-extraction/delivery/assessing-need-episiotomy

Cesto je popraceno nelagodom s neredovitim praznjenjem crijeva Sto moze dovesti do

dugotrajnog zatvora stolice. Prilikom mokrenja, moze se javiti osjec¢aj peckanja (9).

Prisutna bol postaje problemom ako uzrokuje slabije izlucivanje oksitocina,
hormona klju¢nog za otpustanje mlijeka i uspjesnu uspostavu dojenja. Kod babinjaca,
kojima je napravljena epiziotomija, prikladan leze¢i polozaj za dojenje je najugodniji

moguci.

Oko 3 tjedna potrebno je za apsorbiranje Sava i potpuni oporavak. Kod nekih
rodilja razvoj edema ili hematoma usporava zarastanje rane i povecava rizik nastanka
infekcije. U slu€aju komplikacija, preporucuje se umjereno mirovanje uz pojacanu
osobnu higijenu, vrlo Cesto lijecnik treba pripisati analgetik zbog intenzivne boli i1
peckanja. Ako bol ne prolazi, ako primijeti sekret ili krvarenje, poviSenu tjelesnu

temperaturu, obvezan je lije¢nicki pregled (10).

Infekcije rane od epiziotomije su rijetke zahvaljujuc¢i dobroj prokrvljenosti tkiva.
Manifestiraju se crvenilom, ve¢im otokom i poja¢anjem postojec¢ih simptoma. Pristupa
se otvaranjem rane, lije¢i se lokalno oblozima i davanjem antibiotika. Potrebno je
naglasiti vaznost ucestalog mijenjanja higijenskih ulozaka i donjeg rublja, redovitog
tuSiranja uz pazljivo brisanje te zabraniti primjenu antiseptika. Rana moze zarasti

spontano ili se nakon izljeenja infekcije naknadno Siva (11).

1.2. VAKUUMSKA EKSTRAKCIJA DJETETA

Vakuum ekstrakcija i forceps spadaju u nacine vaginalnog operativnog dovrsenja
poroda. Indikacije, kontraindikacije i uvjeti za oba zahvata su isti. Produljeno drugo
porodno doba znacajni je predisponirajuc¢i ¢imbenik. O visini glave djeteta u porodnom

kanalu te iskustvu porodnicara ovisi koji ¢e se zahvat uéiniti (12).

U srednjoeuropskim rodiliStima asistirano instrumentalno dovrSenje poroda rade
prema indikacijama pa izvodenje ovih metoda iznosi od 2 do 10%. ViSestruko veci
postotak imaju neke europske zemlje, a u Hrvatskoj zadnjih godina porodaj forcepsom u
klinickom radu nema ulogu; incidencija vakuumske ekstrakcije, po istrazivanjima iz

2000.-1h godina, je izmedu 1,11-1,29% (6).



Asistirani porodaj vakuumskom ekstrakcijom postupno je postao primarni izbor
na svjetskoj razini u odnosu na forceps koji se do otkri¢a vakuumskog ekstraktora u
klini¢koj praksi Siroko primjenjivao. Razlog tendencije prema tome jest nacin
izvodenja. Kompresija i trakcija se vrsi forcepsom, dok se vakuumskom ekstrakcijom

obavlja samo trakcija §to joj daje prednost.

James Simpson, profesor primaljstva iz Edinburgha, 1849. godine uvodi zvonoliki
metalni instrument na cefalicnome kraju prekriven kozom - vakuumski ekstraktor. To je
bio prvi poznat i klini¢ki uporabljiv aparat. Kasnije se pojavljuju razli¢ite konstrukcije 1
poboljsanja potrebnog instrumenta. Znacajan doprinos prosirenoj primjeni omogucen je
metalnim Malmstromovim vakuumskim ekstraktorom. Od kada je predstavljen mekani
vakuum 1973. godine, nastavljaju se pojavljivati razni mekani, polukruti i kruti
poklopci razlicitih materijala. U posljednje vrijeme proizvode se i koriste meki silasticni
vakuum ekstraktori s centralnim aplikatorom i1 runom portabilnom vakuumskom
crpkom. Postoje i manevarbilne ventuze, specijalno dizajnirane za okcitoposteriornu,

okcitotransverzalnu, defleksijsku i asinklitiCku prezentaciju (6).

1.2.1. Uyvijeti, indikacije i kontraindikacije

Da bi se mogla izvrsiti vakuumska ekstrakcija, sljede¢i uvjeti moraju biti
ispunjeni (13). Prezentacija djeteta mora biti glavom, angaziranost fetalne glave u
interspinalnoj liniji (0) ili nize, plodovi ovoji prsnuti. Za pravilno postavljanje vakuuma,
uvjet je potpuno otvoreno us$ée maternice. Iskusan porodniar uvijek izvodi
instrumentalno dovrSenje poroda uz suglasnost rodilje. Potrebno je da ustanova ima

opciju dovrsenja porodaja carskim rezom (8).

Indikacije zbog kojih se odlucuje na asistirani porodaj vakuumom mogu se
pojaviti s maj¢ine 1/ili s djetetove strane. Produljeno drugo porodajno doba smatra se
indikacijom ako kod prvorotkinja traje dulje od 60 minuta, odnosno kod viserotkinja
dulje od 30 minuta. Preporuca se s ciljem skracenja drugog porodajnog doba kod
iscrpljene rodilje, trudnica koje boluju od odredenih komorbiditeta, kardioloskih,
pulmonalnih, neuromuskularnih, cerebrovaskularnih, oftamoloskih bolesti, teske

preeklampsije. Nuzno ga je upotrijebiti pri nesuradnji zene kako ne bi dovelo do fetalne



patnje uslijed produzenja izgona djeteta. Kada govorimo o fetalnim naznakama,
mislimo na malprezentaciju i malrotaciju ploda, akutnu fetalnu asfiksiju ili fetalni
distres (8).

U trenutku manje gestacijske dobi zahvat vakuumske ekstrakcije smatra se
kontraindiciranim. Takoder ga je zabranjeno izvoditi kod stava licem, fetusa s
utvrdenim poremecajem mineralizacije kostiju, odredenim defektima koZze, anomalija
glavice, fetalne hemoragijske dijateze. Ne preporuca se ako postoji sumnja na
cefalopelvinu disproporciju, ako vodeca Cest nije dovoljno angazirana ili porodnicar
dovoljno vjest. Bez dopustenja trudnice ginekolog ne smije krenuti s porodni¢kom

operacijom (6).

1.2.2. Postupak primjene

Nakon $to su svi uvjeti zadovoljeni i1 indikacije postavljene, rodilji je potrebno
objasniti potrebu za ekstrakciju djeteta vakuumom. Zatim, uz maj¢in potpisani
pristanak, na predlezecu Cest pri ispraznjenom mokra¢nom mjehuru postavlja se ventuza
ckstraktora pazec¢i da se ne uhvati rub us¢a maternice ili vaginalna stijenka (Slika 2).
Dodatna anestezija ili analgezija nije potrebna. Negativni tlak od 550 do maksimalnih
600 mmHg omogucava trakciju, postize se ru¢nom ili elektricnom pumpom. Prva
trakcija sluzi da se provjeri spusta li se fetalna glavica ili stoji. Sinkronizirano s
trudovima prate¢i biomehaniku porodaja treba izvesti trakciju bez naglih povlacenja.
Kao pomo¢ dozvoljeno je koristenje hvata po Kristelleru, odnosno potisak na fundus
maternice. Preporucuju se do tri trakcije u vremenu ekstrakcije od 15 minuta. U slucaju
neuspjele ekstrakcije djeteta, u pravilu bi trebalo uciniti sekundarni carski rez. Korisnost
epiziotomije u vakuumskoj ekstrakciji nije jasno definirana, ali je preporucena kod

rigidne ili visoke medice (6).

Ponekad se izvode atipine vakuumske ekstrakcije. U situacijama perakutne
intrapartalne fetalne hipoksije ili prolapsa pupkovine dok maternicko uSée nije u
potpunosti dilatirano potrebna je incizija us¢a i potom vakuumska ekstrakcija, ako nema

mogucnosti organiziranja urgentnog carskog reza (13).



U rijetkim slucajevima ¢e primarna kontraindikacija prematurnost postati
indikacija za vakuumsku ekstrakciju. Kako bi se porodaj dovrSio ovom metodom,

iskljucivo je potrebno aplicirati mekane ventuze ekstraktora.

Vakuumska se ekstrakcija na zadak takoder smatra atipicnom. Da bi se ekstraktor
postavio na prednji gluteus, pri ¢emu treba imati oprez na djetetovo spolovilo, zadak
treba zauzimati polozaj na izlazu iz zdjelice. Znakovi izrazite fetalne patnje ili zastoj
porodaja kljuéni su u donoSenju odluke. Nakon ucinjene vakuumske ekstrakcije u

smjeru crte prolaznice, porodaj se nastavlja zahvatima za oslobodenje ramena i glave
(6).

NeuspjeSna vakuumska ekstrakcija, odnosno onemogucenost dovrSavanja
porodaja vaginalnim putem ili iskliznu¢a ventuze Sto se dogodi u 4,3-20% kod rigidne,
a kod meke ventuze u 16-38%. Ukoliko vakuumska ekstrakcija nije realizirana, iskusni
lije¢nik moze intervenirati forcepsom, no ¢esée porodaj zavrsi sigurnijim sekundarnim

carskim rezom (6).

Slika 2. Prikaz vakuumske ekstrakcije

Izvor: https://hr.ze-signon.com/articles/vspomogatelnie-posobiya-v-rodah/primenenie-vakuum-

ekstrakcii-v-rodah-pokazaniya-opasnosti-metodika.html



https://hr.ze-signon.com/articles/vspomogatelnie-posobiya-v-rodah/primenenie-vakuum-ekstrakcii-v-rodah-pokazaniya-opasnosti-metodika.html
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1.2.3. Ozljede djeteta i majke

Pogreske u primjeni ili tehnici izvodenja, prolongirana ili neuspjela trakcija, izbor
neodgovarajuce ventuze i reaplikacija iste, rezultira porodajnim ozljedama majke i/ili
djeteta. Sigurnost i iskustvo porodniCara ima vaznu ulogu u sprje¢avanju komplikacija

instrumentalnog dovrsenja poroda.

U djece laceracija koze najceSca je ozljeda tijekom vakuumske ekstrakcije.
Artificijelna porodajna oteklina i kefalhematom nastaju ¢e$¢e uporabom rigidne ventuze
te nestaju spontano, ve¢inom bez posljedica (14). Komplikacija u kojoj se krv nakuplja
izmedu aponeuroze svoda lubanje i periosta kranijskih kosti naziva se subgalealni ili
subaponeuroti¢ni hematom. Moze se pro§iriti, a najopasniji je zbog pozadinske ozljede
emisarnih krvnih Zila koje prelaze subgalealni prostor, intrakranijalnih velikih krvnih
zila 1 sinusa, rupture sinhondroza i frakture svoda lubanje. Ne tako Cesto zna nastupiti
hemoragijski Sok s fatalnim ishodom (14). Pojavnost retinalne hemoragije u skoro 50%

vakuumskih ekstrakcija ne ostavlja nikakve defekte (6).

Maternalne ozljede nastale izvodenjem vakuumske ekstrakcije ukljucuju razdore
medice, stidnice, maternickoga vrata i rodnice. Povecan rizik nastanka navedenih
ozljeda povezan je prerano ili nekriticki uéinjenom epiziotomijom prije zahvata

vakuumske ekstrakcije.

Velik broj provedenih klini¢kih istrazivanja dokazuju sigurnost provedbe ove
vrste asistiranog vaginalnog porodaja s pravilno postavljenim indikacijama. U
istrazivanjima nisu uocene razlike izmedu djece rodene vakuumskom ekstrakcijom u

fizikalnom i neuroloskom statusu naspram rodenih spontanim porodajem (6).

1.3. CARSKI REZ

Carski rez, latinskog naziva sectio caesarea, definiran je kao kirurski zahvat
kojim se vadi dijete i sekundine iz maternice otvaranjem trbusne Supljine incizijom

trbusne stijenke i maternice (1).



Povijest i porijeklo naziva proizlazi iz nekoliko teorija. Prema mitoloSkoj predaji
carskim su rezom izvadeni Dionizije, bog radosti i Asklepije, bog lijecnistva. Razdoblje
do 1500. godine prozeto je razliitim legendama. Nedokazana legenda u koju se dugo
vjerovalo, iako naziv ,,carski rez* nije spomenut u medicinskoj literaturi prije srednjeg
vijeka, pripovijeda radanje Gaja Julija Cezara ovom opstetrickom operacijom zbog
kojeg je priklonjen epitet ,,carski“. Druga teorija tvrdi da je iz rimskog zakonika s
odredbama o obveznoj operaciji umiruce Zene za spas djeteta, lex regia vs. lex caesarea,
sama operacija dobila ime. Kao zadnje, logi¢no objaSnjenje naziv ,carski rez* potjece
jos$ 1z razdoblja srednjega vijeka od latinskih rije¢i caedere i secare, pleonazma dvaju

sinonima, u prijevodu rezati i sjeci (8).

Po svemu sude¢i, carski rez se smatra u podrucju abdominalne kirurgije
najstarijom operacijom, prvom laparotomijom. Od samog pocetka izvodenja ovog
zahvata na mrtvim ili umiru¢im Zenama, primjenjivane su razli¢ite tehnike. Najranijim
operacijama Sivao bi se samo rez na trbusnoj stjenki, dok bi rez maternice ostao otvoren.
Takav nacin rezultirao je vrlo visokim maternalnim mortalitetom zbog sepse ili
iskrvarenja. Razvijanjem kirurSkog porodniStva, napretku anestezije 1 uvodenjem
postupaka sterilizacije uz asepticke uvjete rada dolazi do najznacajnijeg preokreta za

ovu instrumentalno-manualnu operaciju (8).

Upravo usavrSavanjem operativnih tehnika, anestezioloSkih metoda i1 novih
spoznaja o asepsi, uCestalost carskog reza sve je veca (15). Incidenciji porasta
pridonijeli su brojni opravdani i neopravdani razlozi, prosirene indikacije, zabrinutost za
nastanak novorodenackih komplikacija, strah od tuzbi, bolji gospodarski, drustveni i
financijski status trudnice. Bez obzira na istaknuti napredak, ovakav nacin dovrSenja
trudno¢e 1 dalje nosi visok rizik nastanka komplikacija te maternalnog mortaliteta.
Postotak primjene carskog reza jest jedan od faktora pokazatelja kvalitete perinatalne
zaStite ustanove, u tercijarnim centrima ocjenjuje se dovoljnim oko 15%. Hrvatski
zavod za javno zdravstvo objavilo je izvjesée za 2020. godinu ,,Porodi u zdravstvenim
ustanovama u Hrvatskoj 2020. godine* u kojem je evidentirano 9.472 carska reza,

odnosno 26,6% poroda dovrsenih carskim rezom (6,16).

Na primarni carski rez odluCuje se dok porodaj nije zapocCeo, s osvrtom na

apsolutne i relativne, trajne ili privremene indikacije. Vrijedi kod elektivnih i kod
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urgentnih stanja. Ako je pocetak porodaja, trudovi prisutni ili vodenjak prsnut te se
tijekom porodaja pojavila indikacija za carski rez, zurno se izvodi sekundarni carski rez.
Vec¢inom u hitnim stanjima. U sluCajevima postavljanja postoje¢ih apsolutnih |
relativnih indikacija nakon prethodnoga carskoga reza planira se opetovani carski rez.
Oko 80% trudnica moze vaginalnim putem uspjesno roditi nakon prethodnog carskog
reza, uz oprez i spreman kirurski tim. Jako rijetko je potrebno izvrSiti postmortalni
carski rez. Izvodi se nad trudnicama kojima prijeti neposredna smrt ili su neposredno
umrle. Jedini cilj je spasiti dijete, ono moze prezivjeti 15-20 minuta nakon majcine
smrti. Ishod ovisi o gestacijskoj dobi, vjeStinama kirurSkog tima te ucinkovitosti
neonatalnog tima. Unato¢ svim naporima, na zalost ve¢inom budu prisutna neuroloska

ostecenja (6,8).

1.3.1. Indikacije

Svaki porodni¢ar s iskustvom ¢e na temelju dobrog ucenja suvremenog
porodnistva donijeti odluku za indicirani carski rez iz medicinskih razloga (17).
Trudnica ima pravo izraziti Zelju za operativnim dovrSenjem poroda, tzv. carski rez na
zahtjev, ali u Republici Hrvatskoj on nije zakonom dopusten. Situacije u kojima postoje
neopstetricke indikacije porodniCar rjeSava nakon konzultacijskog savjetovanja i

pregleda uzih specijalista odredenih podrucja (6).

Porodaj treba dovrsiti carskim rezom iznimno kada je sigurniji za majku i dijete
od porodaja prirodnim putem, bez obzira $to su pobol i smrtnost svedeni na minimum.
Dakle, isklju¢ivo kod ugrozenog ploda, majke ili oboje, iz medicinski opravdanih

razloga i prema struénim smjernicama dopustena je primjena carskog reza (17).

Opc¢e podjele indikacija za carski rez su apsolutne, relativne te proSirene. U
prosirene indikacije ubrajamo akutna stanja ugrozenosti djeteta u kojima nema drugog
izbora osim da se ucini hitan carski rez. Odnosi se na intrauterinu asfiksiju, ispalu
pupkovinu, prijevremeni porodaj s tezom da dijete nefe prezivjeti ili postojanje
habitualnih pobacaja s letalnim ishodom u anamnezi. Istodobno, mogu biti privremene,

npr. placenta praevia totalis ili trajne, npr. uska zdjelica (6).
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1.3.1.1. Apsolutne indikacije

Stanja kod kojih vaginalni porod nije mogu¢ i stanja kod kojih je Zivot majke i/ili
fetusa akutno ugrozen Klasificiramo u apsolutne indikacije carskog reza. Poprili¢no su
rijetke, svega oko 10%. Radi se o zaprekama normalnom porodajnom mehanizmu ili o

urgentnim stanjima koja zahtijevaju neodgodivo operativno dovrSenje poroda (18).

U apsolutne indikacije za izvodenje carskog reza svrstavaju se placenta praevia
totalis — komplikacija nisko lezece posteljice koja potpuno prekriva unutarnje usc¢e vrata
maternice. Prerano odljustenje posteljice, abrupcija posteljice, s vidljivim krvarenjem
ugrozava fetus pa je i ono razlog za urgentni carski rez. Prolaps pupkovine s hipoksijom
djeteta, prijeteca ili zapocCeta fetalna patnja znak je postavljanja apsolutne indikacije.
Carski rez je neophodan u rodilja koje imaju usku zdjelicu, zdjelicne tumore koji
onemogucuju vaginalni porodaj, kod cefalopelvine, tj. fetopelvine disproporcije koja se
najcesce javlja ukoliko Zena ima suzenu zdjelicu 1/ili je dijete veliko. Fetalne apsolutne
indikacije su: popre¢ni polozaj, odrzan visoki uzduzni stav glavice, ostali abnormalni
stavovi zbog kojih ¢edo ne moze u¢i u porodajni kanal. U situacijama prijeteeg razdora

maternice ili svjeZe smrti majke, nuzno je §to prije izvesti carski rez (18).

1.3.1.2. Relativne indikacije

Relativne indikacije carskog reza postavljaju se u stanjima pri kojima je prirodni
put porodaja moguc¢, no preporucuje se izvrsiti carski rez prema smjernicama struke i

spoznajama iz vjerodostojne klinicke prakse (17).

Prethodni carski rez s nedovoljno zrelim nalazom vrata maternice, i prethodno
izvedene operacije na maternici prijaSnja su stanja koja u nekim sluc¢ajevima indiciraju
carski rez. Slozeni stav djeteta, abnormalni stavovi, distocija uzrokovana ili suzenom
zdjelicom ili makrosomnim djetetom ili neefikasnim trudovima, anomalije fetusa koje
onemogucavaju normalni porod neke su od indikacija. Nadalje, stav zatkom, prethodni
carski rez, veliko dijete, prijevremeni porodaj, i1 prvi blizanac u stavu zatkom
predstavljaju potrebu za operativnim dovrSenjem poroda. TeSka preeklampsija s

fetalnom patnjom, eklampsija, djelomicna ili marginalna placenta previa, ulcerativna ili
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kondilomima ispunjena rodnica zbog aktivne infekcije herpes simplex virusom ili
humanim papiloma virusom, intraamnijska infekcija uz fetalnu patnju razlog su
intervencije carskim rezom. Produljeni porodaj, neuspjeSna vakuumska ekstrakcija i

forceps zahtijevaju sekundarni carski rez (1).

1.3.2. Tehnike carskog reza i anestezija

1.3.2.1. Anestezija za carski rez

Vecina indikacija za porodnicke operacije se postavi kada porod ve¢ krene. Tako 1
izbor 1 pocetak anestezije mora biti brz i u€inkovit. Anestezija sluzi otklanjanju boli 1
refleksa. Anesteziolog donosi odluku na osnovi anamneze i indikacije, koju je
anesteziju najoptimalnije koristiti, vodeé¢i racuna o fizioloskim promjenama kod
trudnice te mogucem transplacentarnom prijenosu i1 ucinku na fetus. Regionalna
epiduralna ili subarahnoidalna i op¢a endotrahealna anestezija su dvije metode izbora.
Rodilja upoznata sa svim potencijalnim komplikacijama i poteSko¢ama ima pravo

prihvatiti ili odbiti postupak (19).

Regonalna anestezija oznaCava anesteziju dijela tijela na kojem ¢e se izvesti
kirurski zahvat. Epiduralna se anestezija izvodi injiciranjem lokalnog anestetika u
epiduralni prostor lumbalnog dijela leda ili kroz ve¢ postavljeni epiduralni kateter u
podru¢ju sakralnog kanala. U lumbalnom dijelu kraljeZnice od L2 do L5-S1 izvodi se

spinalna anestezija, najée$¢e primjenjivana za carski rez (20).

Prednost regionalnoj anesteziji daje odsustvo opasnosti od aspiracije zelucanog
sadrzaja, manja pojavnost duboke venske tromboze, manji gubitak krvi, niza incidencija
poslijeoperacijskih tegoba, mogucnost uzimanja tekucine i hrane nedugo nakon
operacije. Najznacajnija prednost je $to anestetik nema nepovoljnog ucinka na fetus, a
rani kontakt majke s novorodencetom doprinosi boljem dozivljaju poroda i1 razvoju

djeteta (20).

Opca anestezija jest brza i pouzdana metoda izbora prilikom hitnog carskog reza
ili kod trudnica s kontraindiciranom regionalnom anestezijom. Prednost ima u

slu¢ajevima gdje ¢e olaksati ekstrakciju ¢eda relaksacijom maternice (19).
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1.3.2.2. Tehnike izvodenja

Temeljni tijek carskog reza pocinje incizijom trbusne Supljine i organa,
laparotomijom i histerotomijom (21). Do danasnjeg dana razvile su se brojne tehnike
zahvata sukladno novim spoznajama u medicini i1 klini¢koj praksi (22). Tezeéi
usavrsavanju ginekoloskih i opstetrickih laparotomija izmjenjivale su se razliCite vrste:
donja medijalna laparotomija, Pfannenstielova laparotomija, Joel-Cohenova
laparotomija, Pandolfova laparotomija, Maylarodva laparotomija, Pararektalna
laparotomija, gornja medijalna laparotomija. Nadalje, postoji dosta vrsta histerotomija
po smijeru incizije, a mjesta izvodenja histerotomije svrstavamo u: korporealno-

fundalne, istmi¢no-korporealne i istmi¢no-cervikalne histerotomije (6).

Najpogodnije mjesto za poradanje Ceda jest u donjem dijelu trbuha, sukladno
tome rez se izvodi poprecno u podrucju donje trbusne stijenke. Kasnije nastali oziljak
estetski je prihvatljiv. Rez se radi prvotno na prednjoj trbusnoj stijenki, zatim na
maternici i plodovim ovojima. Kroz kreiran otvor porada se dijete (Slika 3). Asistent
potiskuje svod maternice, dok porodni¢ar hvata dijete rukama. Nakon manualnog

ljuStenja posteljice, Sivanjem maternice, fascije 1 koze zavrSava se operacijski zahvat
(8).

Misgav-Ladachova metoda carskog reza ime je dobila po nazivu bolnice gdje je
razvijena, u Jeruzalemu (23). Razvoj ove tehnike potaknula je Zelja za minimalnim
oStecenjem tkiva 1 izbjegavanjem nepotrebnih koraka. Rezultiralo je povecanoj
uc¢inkovitosti 1 sigurnosti zahvata, jednostavnosti, skra¢enom vremenu trajanja.
Zagovara se $to manja incizija donjeg maternickog segmenta, smanjeno koristenja
ostrih kirurs$kih instrumenata te manualno razmicanje tkiva. Vanjska i unutarnja
potrbusnica, migiéi i potkoZno tkivo se ne ivaju. Sivanje je time svedeno na samo tri
sloja. Smanjenjem broja kirurskih Savova smanjuje se rizik nastanka postoperacijskih
priraslica unutar trbusne Supljine. Manji je gubitak krvi, umanjena je potreba za
antibioticima 1 analgeticima te je brZi oporavak. Minimalno invazivna tehnika carskog
reza koristi se u svakodnevnoj praksi. Unazad 15 godina do danas, temeljena na
dokazima moderne medicine, Misgav Ladach metoda je izbora carskog reza u cijelom

svijetu (6).
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Slika 3 Porod carskim rezom

Izvor: https://hiehelpcenter.org/medical/prevention/c-section-delivery/

1.3.3. Komplikacije carskog reza

Vrijeme oporavka nakon dovrSenja poroda carskim rezom dulje je nego kod
porodaja prirodnim putem. Uz sami operacijski zahvat, razlog je upotreba anestezije 1
raznih lijekova. Osim toga, ovaj nafin poroda moze izazvati mnoge intraoperacijske i

postporodajne komplikacije (24).

Tijekom zahvata mogu nastati razli¢ite poteSkoce koje u velikoj mjeri znaju
zakomplicirati tijek carskoga reza. Kada nije moguce ekstraktirati djetetovu glavicu,
potrebno se pomoé¢i vakuum ekstraktorom ili forcepsom da bi porod nastavili.
Ukljestena glavica u zdjelici ima dva rjeSenja. Prvo je transvaginalna interiorizacija
glavice, luksacija i porod. Drugo rjesenje se krije u ekstrakciji nozice uz elevaciju glave
s ili bez unutarnjeg okreta. Vakuumsku je ekstrakciju za vrijeme carskog reza
preporucljivo provesti u sluc¢aju visoke prezentacije glave i kosog polozaja te izostaviti
pritisak na fundus. Ovim principom se izbjegava rizik proSirenja incizije 1 razdora

maternice. Nastupi li krvarenje iz leziSta posteljice ili nasjele posteljice na donji uterini
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segment, najbolje je pristupiti jodnom tamponadom. Ostavljanje uraslin fragmenata
posteljice u miometriju znacajno ocuva fertilnost Zene. Takvo posteljicno tkivo pri
invazivnoj malplacentaciji pratimo, ne forsiramo ga evakuirati ako je maternica

kontrahirana (8).

Pojava bolova veceg inteziteta nije rijetkost nakon carskog reza. Prisutna je
estetska smetnja dugackog reza, moze se razviti i senzoricki defekt te uzrokovati
oStecenja periuterinog krvozilnog spleta. Ponekad se zna dogoditi da se inficira rana
carskog reza, posebice ako krvarenje u miSi¢nom sloju 1 potkoznom masnom tkivu nije
adekvatno zbrinuto. Pacijentice prepoznaju nezeljenu posljedicu osje¢ajem boli 1
pritiska u podrucju incizije, porastom temperature i pojavom crvenila oko rane.
Postavljanje drena, svakodnevno previjanje rane i primjena antibiotika, terapijske su

metode lijecenja infekcije (6).

1.3.4. Ponovljeni carski rez

Ponovljeni porodaj carskim rezom povecava ukupni maternalni morbiditet i
mortalitet zbog rupture maternice, oziljke iz invazivne malplacentacije, nisko nasjele
posteljice, abrupcije posteljice, poslijeporodajnog krvarenja. Ektopi¢na trudnoca
implantirana u oziljku rijetka je pojava koja posljedi¢no razvije sindrom akutnog
abdomena, time i potrebu za urgentnom kirurSkom intervencijom. Veca incidencija
pojavnosti adhezija, visoko poloZeni mjehur, crijevo i omentum, ozljeda organa veze se

za ponovno izvodenje carskog reza (2).

Prirodni vaginalni put radanja nakon prethodnog carskog reza klinicki je opravdan
u 60-85%. Naravno, postoje sudaraju¢a miSljenja na osnovu provedenih istraZivanja.
Pojedine zemlje priznaju moguénost prirodnog porodaja nakon samo jednog prethodnog
carskog reza. Nasuprot, drugi radovi podrzavaju prirodni put poroda nakon vise
prethodnih operativnih dovrSenja poroda uz naglasak da svaki porodaj mora biti
individualno procijenjen prema navedenim apsolutnim i relativnim indikacijama te dalje

navedenim kontraindikacijama (25).
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Relativne kontraindikacije za prirodni vaginalni porod nakon prethodno ucinjenog

carskog reza:

e UuzduZzna klasi¢na histerotomija kod prethodnog zahvata

e 0Ociti znakovi razdora maternice

e multipla trudnoca

e prezentacija zatkom

e makrosomija djeteta

e druga akutna stanja

Ako porodnicar izabere prirodni put poroda, savjetuje se prije poroda procijeniti

oblik, gradu i debljinu oziljka, napraviti klasi¢ni i doplerski ultrazvuk, procjenu tjelesne
mase djeteta. Ako postoji ponovna indikacija za carski rez, prije termina poroda obaviti

prijem i obradu trudnice, prouciti anamnezu, medicinsku dokumentaciju i razloge

postavljanja indikacije, detalje o prethodnom carskom rezu (6).

17



2. CILJ

Cilj zavr$nog rada ,,Porodnicke operacije” je istaknuti vaznost primalje i njene
strune pomoci uz opis aktivnosti i kompetencije u tri naj¢es¢e primjenjivane metode

instrumentalnog dovrsSenja poroda u nasim rodiliStima.
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3. RASPRAVA

U preoperativnoj pripremi, pracenju tijeka poroda pa sve do postoperativne njege i
njege novoredenceta primalja ima glavnu ulogu nevezano na koji nacin ée porod
dovrsiti (26). Aktivnosti primalje usmjerene su na psihofizi¢ku pripremu rodilje. Nakon
dovrsenja porodaja, glavna zadaca jest prva opskrba novorodenceta, zbrinjavanje majke
te zdravstvena njega majke i djeteta (27). Svaki pacijent je individualan, ima svoje
strahove, potrebe i zelje (28). Od trenutka primitka trudnice u radaonu primalja
ostvaruje prvi kontakt s trudnicom, ocjenjuje njeno emocionalno stanje te ¢ini sve da se

buduca majka osjeca sigurno i dobro (29).

U pripremu za porodaj ubraja se priprema spolovila, klistiranje, uspostava
venskog puta, pomo¢ pri posebnim postupcima. Za vrijeme cijelog trajanja porodaja
primalja daje informacije o svim postupcima i slijedu dogadaja, pruza podrsku te je
duzna pratiti opée stanje trudnice — disanje, tlak, puls, temperaturu, trajanje i ucestalost
trudova, kao 1 otkucaje srca djeteta unutar maternice. O svim promjenama obavjesStava

lije¢nika (30).

Urez medice izvodi se u drugom porodnom dobu tijekom izgona djeteta. Ne bi se
trebao izvoditi kao rutinski zahvat, ve¢ kao operacija za koju postoje indikacije (7).
Ovisno o nacinu rada pojedinih rodiliSta, uglavnom primalje izvode epiziotomiju,
porodnicari vrlo rijetko. Aktivnost primalje kod ureza medice usmjerena je na pripremu
1 izvodenje epiziotomije. Nuzno je procijeniti optimalno vrijeme te napraviti urez u
tijeku truda dok predlezeca Cest napinje medicu kako bi postupak bio Sto postedniji za
rodilju (31). Kada glavica napinje medicu rodilja osje¢a najmanju bol. Primalja prije no
Sto napravi rez dezinficira medicu. Kada procijeni da je pravo vrijeme, pod zastitom dva
prsta, zareze tkivo mediolateralno pomocu sterilnih Skara. Time proSiri porodajni kanal
kako bi dijete neometano izaslo. Ranu epiziotomije zbrinjavamo odmah po zavrSetku
tre¢eg porodajnog doba da ne bi doslo do obilnijeg krvarenja (8). Bitno je da lije¢nici i
primalje pravodobno prepoznaju znakove krvarenja kako bi sprijecili moguce
komplikacije (32). Epiziotomija bi se trebala izvoditi samo kod odredenih indikacija,
medutim istraZivanja pokazuju kako je pruZateljima skrbi njihova klini¢ka praksa
vaznija od indikacija navedenih u literaturi (33). Time je povecan broj rutinskih

epiziotomija koje nemaju prednosti. Ista istraZivanja pokazuju da selektivno ucinjen
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urez medice ne uzrokuje Stetu ni majci ni djetetu (34). Poznato nam je da se ucestalost
epiziotomije smanjuje kod viSerotkinja u odnosu na prvorotkinje. Primalja izvodi zahvat
ureza medice kako bi sprijecila komplikacije, rupturu treceg i Cetvrtog stupnja, ali za
sobom nosi slabljenje misi¢a dna zdjelice i1 inkontinenciju u kasnijoj zivotnoj dobi. U
vodenju poroda primalja moze pripremiti medicu za porod u svrhu smanjenja postotka
izvodenja epiziotomije. Prema nekim studijima, smanjenje postotka moguce je
odgadanjem tiskanja, toplim oblozima te masazom medice (35). Najces¢e komplikacije
koje se pojavljuju nakon vaginalnog poroda s epiziotomijom su krvarenje, bolnost te
infekcije (32). U takvim situacijama treba odmah reagirati u interesu rodilje, stoga je
veoma vazna dobra komunikacija i suradnja lije¢nika i primalja u svakom trenutku
poroda (36). Prevencija tezih posljedica je uloga primalje koja za vrijeme boravka
babinjace prati lohije, daje antibiotike 1 analgetike ordinirane od strane lije¢nika
ginekologa, brine 0 opéem stanju majke i educira ju o higijeni perinealnog podrucja (32,
37).

U naSim rodiliStima porodaj vakuumskom ekstrakcijom dovrSavaju porodnicari.
Primalja ima zadatak pripreme rodilje za taj zahvat te preuzima brigu za babinjacu i
dijete nakon poroda (38). Ukoliko je potrebna vakuumska ekstrakcija djeteta, primalja
je duzna pripremiti sterilne instrumente, pratiti vitalne znakove rodilje 1
kardiotokografski zapis (39). Prije samog pocetka zahvata, obavezna je kateterizirati
mokra¢ni mjehur da bi se oslobodio prostor za postavljanje ventuze i prolazak djeteta.
Urezivanje medice preporucuje se kod rigidne, oporne ili visoke medice. Primalja ili
porodnicar izvode epiziotomiju po istim pravilima. Dok porodnicar vrsi ekstrakciju
glavice, primalja usmjerava rodilju na pravilno disanje s ciljem sprjeavanja tiskanja za
vrijeme vakuumske ekstrakcije. Klju¢na je suradnja primalje i opstretiCara za
sprjeCavanje trauma s maternalne i djetetove strane (37). Nakon S$to se obavi
epiziotomija, primalja se brine da je rodilja u pravilnom polozaju te je vodi kroz
postupak, usmjeravajuéi je na pravilno disanje 1 izbjegavanje tiskanja. Primalja
preuzima porod nakon $to porodniCar ukloni ventuzu s djetetove glavice 1 vodi ga do
kraja. Obavlja prvu opskrbu novorodenceta i skrbi za rodilju do kraja ¢etvrtog porodnog
doba (40). Ispitivanja su pokazala stagnaciju ucestalosti vakuumske ekstrakcije.
Naj¢es¢im indikacijama se dokazalo produljeno drugo porodno doba, zastoj glavice i

fetalna asfiksija. Koristenje meke ventuze postednije je za meki oglavak djeteta i
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estetski je prihvatljivije, no istrazivanja su potvrdila povecan broj neuspjelih dovrsenja
poroda takvom ventuzom (41). Kod visokog polozaja djeteta treba izbjegavati
vakuumsku ekstrakciju, zamijeniti je carskim rezom, zbog vjerojatnih cerebralnih
oStecenja 1/ili ostecenja brahijalnog pleksusa. Analize su ipak potvrdile sigurnost ove

metode u rukama vjestog i iskusnog porodnicara (42).

Sve kirurSke intervencije zahtijevaju posebnu obradu i povecanu zdravstvenu skrb
1 njegu nakon izvrSenog zahvata. Isto vrijedi za carski rez. Kada se radi planirani carski
rez, trudnica se dan ili dva prije hospitalizira. U psihi¢koj 1 fizickoj pripremi vaznu
ulogu ima primalja (43). Tijekom hospitalizacije trudnice je potrebno educirati o
postupcima zahvata, tijeku njenog poroda, skrbi za nju i dijete nakon obavljenog
porodaja (44). Primarna zadaca primalje kod poroda carskim rezom jest psihofizi¢ka
priprema trudnice prije operacije (45). Ostavljen pozitivni prvi dojam znatno smanjuje
strah i tjeskobu kod rodilje. Primalja provjerava medicinsku dokumentaciju, otvara
venski put, upozorava na suzdrzavanje od hrane najmanje osam sati prije operacije.
Potrebno je obrijati trudnicu u podrucju donjega dijela trbuha do simfize ako to ranije

sama nije obavila (46).

Ne uvijek, na lijeCnikov zahtjev, trudnica dobiva klizmu. Klizma je postupak
ubrizgavanja 250-1000 mililitara tople teku¢ine u zavr$ni dio debelog crijeva
uvodenjem katetera ili fleksibilne rektalne sonde do 10 centimetara dubine. Primjenjuje
se u svrhu praznjenja crijeva, obavlja ga primalja. Savjetuje pacijenticu da neko vrijeme
zadrzi teku¢inu unutar crijeva. Nakon ovog postupka, nuzno je osigurati prikladno

mjesto za defekaciju i za provedbu anogenitalne higijene na kraju (47).

Postavljanje urinarnog katetera u mokraéni mjehur takoder je posao primalje.
Uvodi se neposredno prije odlaska u salu, omogucuje neometano praznjenje mokracnog
mjehura dok rodilja ne bude sposobna samostalno se podizati. Prilikom ovog postupka
prijeko je potrebno poStovati pravila rada u aseptickim 1 antiseptickim uvjetima te
poznavati anatomiju i fiziologiju mokraénog sustava. U procesu sudjeluju dvije sestre,
dok nesterilna sestra priprema sterilni set za Kkateterizaciju, sterilna sestra ispire
spolovilo 1 perianalno podrucje toplom vodom. Palcem i kaziprstom nedominantne ruke
sa sterilnim rukavicama oslobada urinarni kanal razmicanjem malih usana. Za cijelo

vrijeme postupka, male usne drzi razmaknute. Najmanje tri puta dezinficira spolovilo.

21



Dominantnom rukom uvodi sterilni kateter dok urin ne potece kateterom, tada zadanom
koli¢inom redestilirane vode puni balon. Druga sestra spaja urinarnu vrecicu s

kateterom ¢ime je postupak zavrSen (48).

Po dolasku u operacijsku salu potrebno je provjeriti reanimacijski stol i opremu,
pripremiti set za opskrbu novorodenceta, provjeriti identifikacijske narukvice. Nakon
obavljene ekspulzije djeteta, primalja prima novorodence, provjerava vitalnost djeteta,
tzv. Apgar score u prvoj minuti. Prva intervencija je osigurati prohodnost disnih puteva,
otkloniti suvisak sluzi, krvi ili mekonija, zajedno s tim potvrditi disanje djeteta, miSi¢ni
tonus, puls, reflekse 1 boju koze. DiSni putovi se oslobadaju, po potrebi aspiriraju,
disanje se poti¢e laganim trljanjem leda. Pupkovina se podvezuje 1 presijeca, a prije
nego Sto se pupcani batrljak povije sterilnom gazom, uzima se krv iz pupkovine za pH
analizu. Obavlja se brzi fizikalni pregled te se postavljaju identifikacijske narukvice.
Ukoliko stanje to dopusta, primjenjuje se rani kontakt koZe na kozu. Istovremeno se
pomno pregledava novorodence ne bi li uo€ili anomalije ili vidljive abnormalnosti. Na
red dolazi vaganje 1 mjerenje duzine djeteta, CiS¢enje 1 sterilno povijanje pupka,
oblacenje pelene. Sljede¢e, ne manje bitno, dapace zbog joS nerazvijenog
termoregulacijskog mehanizma, vrlo je vazno utopliti novorodence. Prije napusStanja

operacijske dvorane, identifikacijske narukvice stavljaju se na ruku majke i djeteta (49).

Prva intervencija primalje nakon carskog reza je osnovna opskrba novorodenceta.
ZavrSenim carskim rezom majka se premjesta u jedinicu intenzivne njege. Zatim slijedi
poslijeoperacijska uloga primalje u jedinici intenzivne njege, ukljuuje pracenje
kontrakcija maternice, krvarenja i kontrolu rane rodilje. U svrhu ranog prepoznavanja i
prevencije postoperativnih komplikacija, aktivno se nadzire krvni tlak, zasi¢enost
kisikom, tjelesna temperatura, zapis EKG-a, diureza i opée stanje majke. Izgubljena
teku¢ina se nadoknaduje pomocu infuzijskih otopina te se intravenozno osiguravaju
potrebni antibiotici i analgetici (50). Terapiju ordiniranu od strane lije¢nika daje
primalja. Preporucena rana mobilizacija ovisi o vrsti anestezije, obi¢no 4-6 sati iza

kirur§kog zahvata.

Postoperativna skrb odnosi se na skrb i za babinjacu i za novorodence. U tom
periodu vazna je emotivna potpora, edukacija o vaznosti pravilne prehrane, dojenju i

higijeni (6). Osim edukacije primalja brine o zeninoj higijeni, prehrani i psihickom
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stanju. Edukacija majke o njezi novorodenceta, dojenju i babinju zauzima vaznu ulogu

do kraja boravka u bolnici (51).
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4. ZAKLJUCAK

Porodnicke operacije dio su svakodnevne klinicke prakse u rodilistima. Nove
spoznaje, napredak ginekologije, klasi¢ne opstetricije i fetalne medicine, anestezije,
pravila antisepse i asepse, usavrSili SU metode izvodenja zahvata pa danas imamo S$iroki
spektar porodnickih operacija s dobrim ishodima. U klini¢kom radu klju¢na je suradnja
medicinskog tima kako bi majka i dijete dobili sto bolju antenatalnu i postpartalnu

zdravstvenu skrb.

U vecini slucajeva 1 rodiliSta u Hrvatskoj, primalje izvode urez medice. Za
epiziotomijom se poseze kako bi sprijecili rupturu medice ili razvoj perinatalne
asfiksije. lako se koristi kao preventivni postupak, treba je izvoditi samo u porodajima u

kojima je urez indiciran.

Za porod vakuum ekstraktorom trebaju biti zadovoljeni odredeni uvjeti i
indikacije. Primalja ima zadatak prije samog zahvata isprazniti mokra¢ni mjehur,
tijekom postupka potice rodilju na pravilno disanje, a nakon ekstrakcije glave ¢esto vodi

porod do kraja.

Carski rez postao je popularna porodni¢ka operacija usavrSavanjem tehnike
izvodenja i smanjenjem maternalnog morbiditeta i mortaliteta. Zadnjih godina njegova
ucestalost u stalnom je porastu, razlog tomu su prosirene medicinske indikacije, ali i
razni neopstetricki razlozi. Primaljska skrb usmjerena je na psihofizicku pripremu

trudnice prije operacije te na poslijeoperacijsku skrb.

Bez obzira na nacin dovrSenja trudnoée, primalja ostvaruje prvi kontakt s
trudnicom koji joj daje sigurnost i smanjuje strah upucivanjem u postupke koji slijede.
Najznacajnija uloga primalje jest zdravstvena skrb za majku i dijete prije, tijekom i
poslije poroda. Da bi kvalitetno obavljala svoj posao, primalja treba biti savjesna,
odgovorna, empati¢na i vjeSta u svojoj struci. S obzirom da je samostalan rad primalja
sve viSe zastupljen u svijetu, od velike je vaZnosti da zna prepoznati indikacije, na¢in

izvodenja 1 komplikacije porodni¢kih operacija.

Primalja je osoba koja uvijek prva prima novorodence, zbrinjava ga i skrbi se o
njemu. Sa Zenom prolazi kroz njen emotivni zivotni dogadaj koji joj zauvijek ostaje

urezan u sjecanje, stoga joj treba osigurati Sto ugodniji i bezbolniji porodaj. Klju¢no je
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stvoriti odnos povjerenja kako bi rodilja suradivala. Kvalitetna skrb postize se
kontinuiranom suradnjom porodniCara i primalje koja, uz posStovanje i uvazavanje,

svakoj zeni pruza savjete, znanje i podrsku.
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