PORODAJNE OZLJEDE MAJKE | DJETETA

Veljak, Kristina

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija u Rijeci

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:033764

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-12-28

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:033764
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:1446
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:1446
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:1446

SVEUCILISTE U RIJECI
FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA
PREDDIPLOMSKI STRUCNI STUDLJ PRIMALJSTVA

Viktora Cara Emina 5.

Kristina Veljak
PORODAJNE OZLJEDE MAJKE I DJETETA

Zavrs$ni rad

Viskovo, 2021.



UNIVERSITY OF RIJEKA
FACULTY OF HEALTH STUDIES
GRADUATE UNIVERSITY STUDY OD MIDWIFERY

Viktora Cara Emina 5.

Kristina Veljak
BIRTH TRAUMA OF MOTHER AND CHILD

Final work

Viskovo, 2021.



Mentor rada: Eduard Eskinja, dr.med.

Pregledni rad obranjen je dana

u/na

pred povjerenstvom u sastavu:

1.

2.




MED( Uniri

lzvjeScCe o provedenoj provjeri izvornosti studentskog rada

Opci podatci o studentu:
Sastavnica FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA U RIJECI

PRIMALISTVO
Vrsta studentskog rada DIPLOMSKI RAD
Ime i prezime studenta  KRISTINA VELJAK
Lvsas — [CEEJEEE e
Podatci o radu studenta:
Naslov rada PORODAINE OZLJEDE MAIJKE | DJETETA
Ime i prezime mentora EDUARD ESKINJA
Datum zadavanja rada 18.09.2021.
Datum predaje rada B 23.09.2021.
Identifikacijski br. podneska
Datum provjere rada 21.09.2021.
Ime datoteke PORODAJNE OZLJEDE MAJKE | DJETETA.docx
Veli¢ina datoteke 50,1 KB
Broj znakova 48433
Broj rijeci 8214
Broj stranica 34

Podudarnost studentskog rada:

PODUDARNOST

| 6%
lzvori s interneta 5%

Publikacije <1%

Studentski radovi <1%

Izjava mentora o izvornosti studentskog rada
Misljenje mentora

PETOT NP EVELENQIS I E R 21.09.2021.

Rad zadovoljava uvjete 1 X
izvornosti

Rad ne zadovoljava uvjete

izvornosti
ObrazloZenje mentora
(po potrebi dodati zasebno)

Datum Potpis mentora

21.09.2021. W

/




SADRZAJ

U LY @ ] TSP OU PP TUPRPP 1
2. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA PORODAJNOG KANALA ........c.oooiiiiieeeee e 2
2.1. VANISKI SPOLNI ORGANI ...ttt ettt st st sttt 2
2.2. UNUTARNUJII SPOLNI ORGANI ..ottt st sttt e b e saee e 3
3. MUIERE ZDJELICE ...ttt b e sbe e st sab e be e be et e sbeesnne s 6
4. MIERE FETALNE GLAVE ...ttt sttt 7
5. MEHANIZAM NORMALNOG PORODAUJA ........oooiiiiii e 8
5.1, Porodajni ODjJEKL ............cooviiiiiiiiiee et 8
5.2. POrodajne SMAGE..........cccceviiiiiiiieiiecienee ettt s et 8
5.3. Mehanizam Porodaja ..............cccooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 9
6. PORODAJNE OZLJEDE MAUJKE .........oooiiiiiiii e 10
6.1. RUPTURA UTERUSA ...ttt sttt et et sttt et e e st st sbeenbeennes 10
6.1.1 Ruptura nakon prethodnog Carskog reza ..........cceceveverienieieininineseeeeeeeeeese s 13
6.1.3. Lijecenje rupture ULEIUSA .........cc.coiuiiiiiiiiiiiiieeiieee ettt et e st st st be e 14

6.2. RUPTURA CERVIKSA ...ttt ettt ettt st st st b e 15
6.3. RUPTURA PERINEUMA ... ..ttt ettt st ettt st st nbeenes 15
6.4. RUPTURA KLITORISA T LABIJA ..ottt sttt st st s 16
7. PORODAJNE OZLJEDE DJETETA ..ot 17
7.1. OZLIEDE MEKOG TKIVA ..ottt sttt ettt st ste st saaesaaessesnbeenbeennes 18
0 0 O AV oo [ ot =] (=] | TSP 18
7.1.2. Nekroza potkoZnog masnog tKiva ................ccccoiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 18
N R I 1o o (ol | [OOSR SRS PR 18

7.2. INRAKRANIJALNA KRVARENUJA ...ttt st 19
7.2.1. SUDAUIAING KIVAIENJE .....cciieiieeeiiceee sttt et te e b e s te e e e sbesneensesneennas 19
7.2.2. SUDarahNOidNa KIVAENJa........cccvieieriiiieiesieseee ettt e s te s e ste e ensesneennas 20
7.2.3. EPIAUIralNe KIVAIENJE...c..ecveieceeeiecetee sttt ettt st et e et esbeeaa e besaeenbesbeennas 20
7.2.4. Intraventrikularno KrVarenje..........oeeeiececce ettt st s 21

7.3. EKSTRAKRANIJALNA KRVARENUJA ... ..oo ittt stessie e se e seeessae s ssve e nes 21
A T I O o 1U ] a0 Todol T - =T H ] 1SR 21
7.3.2. KefalNeMaTOM.. ..ottt 22
7.3.3. SUDQAlealnN0 KIVAIENJE .....coo ittt ettt eaeas 22

T4 OZLIEDE LICA .ottt sttt ettt e bt e sae e sabesbeebeenbeens 23
7.4.1. Dislokacija NazalNog SEPLUMIA ........cecueiueeierieieeieseeeese e ete sttt e e ssesressaeeesreennas 23
A © 74| 1-To (=10 1 VOSSP 23

7.5, FRAKTURE. ..ottt st s s s r e s sre e n e 24



7.5.1. Fraktura KIJuene KOSt .........c..cocoviiiiiiinccecese e 24

7.5.2. Fraktura nadlakticne KOSt .............ccoooiiiiiiiiiiiinceee et 25
7.5.3. Frakture Dedrene KOSTi........c..couv ittt 25
7.5.4. FraKture TUDANJE......c..oo ottt 25

7.6 ISCASENUTA ..ottt st 26
7.7. NEUROLOSKE OZLJIEDE ..........ccceouiviiieieeeeeseeeessessessessessesessessessesssssssssssssasssssssssssessanns 26
7.7.1. Ozljeda pleksusa brahijalisa...........ccccciieeieiiieeciieceeceee e 26
7.1.2. Ozljeda ENOG ZIVEA........cc.ooiiiiiiiiiiieeeee ettt sttt et sttt st be e 27

7.8. ABDOMINALNE OZLJEDE .......oooiiiiieeetete ettt sttt st st s 28
8. ZAKLIUCAK ..ottt 29
0. LITERATURA Lttt b bt b e e s b e e e b et e b b e e b e e bt e sbeesbeesenesnneannas 30

10. ZIVOTOPIS ..o e e e e e e e e e e e e s eseseses et et es et e s et et et et et et et e e e e e e e e e e e e e enenes 31



SAZETAK

U ovom radu prikazana su anatomija i fiziologija porodajnog kanala, mjere zdjelice,

mjere fetalne glave, mehanizam normalnog porodaja, porodajne ozljede majke i djeteta.

Porodajne ozljede su nezaobilazan i aktualan opstetricki problem. Definiraju se kao hipoksicne
1 fizicke ozljede fetusa te psihicke i1 fizicke ozljede majke koje su nastale prilikom poroda.
Gotovo svaka porodajna ozljeda ima karakteristican mehanizam nastanka. NajviSe su

povezivane sa vaginalnim porodom, ali isto tako i prilikom carskog reza moze do¢i do ozljeda.

Tijek i ishod normalnog porodaja odreduju tri ¢imbenika a to su porodajni objekt, porodajni
kanal 1 porodajne snage. Porodajni objekt ¢ine fetus i posteljica sa ovojnicama. Kod normalnog
poroda dijete se rada u anterookcipitalnom stavu, predlezec¢i dio je glava a uzduzna os fetusa se
poklapa sa uzduznom osi majke. Kontraktilnost miSi¢nog tkiva je vazna za pravilan nastanak i
odrzavanje trudova. Pod mehanizmom porodaja podrazumijevamo kretnje djetetove glave

prilikom prolaska kroz porodajni kanal.

Porodajne ozljede majke su ruptura uterusa, ruptura cerviksa, ruptura perineuma te ruptura

klitorisa i labija.

Porodajne ozljede djeteta su definirane kao ostecenje tjelesne funkcije ili strukture
novorodenceta koje su se dogodile pri porodu. Ozljede se mogu pojaviti tijekom ili nakon
poroda, osobito kod djece kojima je potrebna reanimacija. Porodajne ozljede koje se javljaju
kod djeteta su ozljede mekog tkiva, intrakranijalna krvarenja, ekstrakranijalna krvarenja,

ozljede lica, frakture, i8¢asenja, neuroloske i abdominalne ozljede.



ABSTRACT

This paper presents the anatomy and physiology of the birth canal, pelvic measurements,

fetal head measurements, the mechanism of normal labor, birth injuries of mother and child.

Birth injuries are an unavoidable and topical obstetric problem. They are defined as hypoxic
and physical injuries of the fetus and mental and physical injuries of the mother that occurred
during labor. Almost every birth injury has a characteristic mechanism of occurrence. They are

mostly associated with vaginal birth, but injuries can also occur during a caesarean section.

The course and outcome of a normal birth are determined by three factors, namely the birth
object, the birth canal, and the birth force. Birth objects form the fetus and the placenta with
sheaths. In a normal birth, the child is born in the anterooccipital position, the prone part is the
head and the longitudinal axis of the fetus coincides with the longitudinal axis of the mother.
The contractility of muscle tissue is important for the proper formation and maintenance of
labors. By the mechanism of labor we mean the movement of the baby's head as it passes

through the birth canal.

Maternal birth injuries are rupture of the uterus, rupture of the cervix, rupture of the perineum,

and rupture of the clitoris and labia.

Birth injuries of child were defined as damage to the body functions or structures of the newborn
that occurred at birth. Injuries can occur during or after childbirth, especially in children who
need reanimation. Birth injuries that occur in a child are injuries to the following tissues,
intracranial hemorrhage, extracranial hemorrhage, facial injuries, fractures, sprains,

neurological and abdominal injuries.



1. UvOD

Porodajne ozljede su nezaobilazan i aktualan opstetricki problem. Definiraju se kao
hipoksicne i fizicke ozljede fetusa te psihicke i fizicke ozljede majke koje su nastale prilikom
poroda. Nastaju zbog djelovanja mehanickih sila intrapartalno i uglavnom su jatrogenog
podrijetla, povezane sa mekim i koStanim tkivom majke i djeteta. Mehanizmi razvoja
porodajnih ozljeda povezani su sa prekomjernim silama u koje ubrajamo prekomjerne
kontrakcije maternice, prekomjerni pritisak na fundus maternice, prekomjerne trakcije,

distorzijske sile tijekom instrumentalne ili ru¢ne ekstrakcije fetusa.

Gotovo svaka porodajna ozljeda ima karakteristicne mehanizme nastanka. Faktori rizika za
nastanak porodajnih ozljeda su neke bolesti i patoloska stanja kao S§to su preeklampsija,
makrosomija, distocija ramena u prethodnom porodaju, kroni¢na insuficijencija posteljice,
abnormalnosti zdjelice, fetalne malformacije i dr. Takoder rizici mogu biti bez prethodnih
objektivnih ¢imbenika, a to su dugotrajni porodaj, porod uz pomo¢ vakuum ekstrakcije, uterina
inercija, malrotacije fetalne glave, prolongirani pritisak fetalne glave, prekomjerna stimulacija

kontrakcija maternice i dr.

Nastanak porodajnih ozljeda uvelike ovisi i 0 znanju i vjestini opstericara koji vodi porod. Vrlo
je vazna priprema za porod i medicinske odluke donesene za vrijeme poroda. Sve opstetricke
intervencije nose sa sobom rizik i ni u jednoj intervenciji nema apsolutno to¢nog rijeSenja.
Takoder porodajne ozljede su najviSe povezivane sa vaginalnim porodom, ali isto tako i
prilikom carskog reza moze do¢i do ozljeda. Najcesce ozljede kod carskog reza su laceracije
koze, kefalhematomi, frakture lubanje i klju¢ne kosti, paraliza li€nog zivca te ozljeda pleksusa

brahijalisa.



2. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA PORODAJNOG KANALA

2.1. VANJSKI SPOLNI ORGANI
Dijelovi vanjskih spolnih organa su velike i male usne, drazica, predvorje rodnice, otvor

mokracne cijevi, himen i medica.

Velike usne se protezu kaudalno od Venerinog brijega u obliku velikih koznih nabora koji su
postavljeni sagitalno tako da izmedu omeduju ovalni otvor. Cine ih elasti¢no tkivo, masno
tkivo, glatki misici te su prekrivene kozom. Veli¢ina zavisi od koli¢ine masnog tkiva kojim su
zastupljene. Medusobno su spojene u prednjem i straznjem dijelu. Medijalna strana je sjajna i
glatka, a lateralna strana je prekrivena sa pigmentiranom kozom i dlakama. Zlijezde znojnice i
lojnice, masno tkivo i glatke miSi¢ne stanice nalaze se ispod koze. Kod Zena koje nisu radale
su priljubljene jedna uz drugu a u onih koje su radale su odvojene te opustene i mlohave tako

da je vidljivo predvorje rodnice.

Male usne su njezni nabori koje se nalaze sagitalno s medijalne strane velikih usana. Na njima
se nalazi tanak epidermis s mnogo pigmenata ali na njemu se ne nalaze dlake. One imaju mnogo
zlijezda lojnica. Sluznica predvorja rodnice prekriva male usne s unutarnje strane koja je
prekrivena sa mnogoslojnim plo¢astim epitelom i erektilnim papilama u kojima se nalaze
genitalna osjetljiva tjeleSca 1 petlje kapilara. Sloj veziva se nalazi ispod epidermisa s brojnim
elasticnim vlaknima 1 malo glatkih miSi¢nih stanica ali bez masnih stanica. U sredi$njoj liniji
se spajaju prednji dijelovi malih usana te se dijele na prednji i straznji krak, u kojima je
smjeStena drazica. Vanjsko uSée uretre se nalazi medijalno ispod drazice. S gornje strane
draZice se spajaju prednji krakovi, a s donje strane straznji krakovi. Prema medijalnoj liniji
konvergira straznji kraj malih usana te se spaja s pripadaju¢im krajem s druge strane u frenulum
labiorum pudendi. Taj frenulum kod Zena prilikom radanja pukne te se po tome moze

prepoznati da li je Zena radala ili nije.

Predvorje rodnice je plitka udubina u koju se sprijeda otvara mokracna cijev, velike Zlijezde
predvorja i ostaci zenske prostate, a velike Zlijezde predvorja i rodnica se otvaraju straga. Te se
velike Zlijezde nalaze iza bulbusa vestibuli i vaginalnog usca, ispod musculusa transversus
perinei profundusa i medijalno od musculusa bulbospongiosusa te su veli¢ine graska. Ulaz u

rodnicu suzavaju oba bulbusa. Predvorje je sa strane ograni¢eno malim usnama.



Mokracéna cijev je dugacka 2,5 do 4 cm, konkavna je prema naprijed, te izmedu prednje strane
rodnice i simfize stvara izbocenje. Sluznica mokraéne cijevi u sebi sadrzi spletove prosirenih
vena, a miSiéni sloj se sastoji od glatkih miSi¢nih stanica. Poprecnoprugasta misi¢na vlakna se
nalaze s vanjske strane u distalnom dijelu te ¢ine sfinkter uretre. Uretra je ¢vrsto Spojena uz

pomo¢ septuma urethrovaginale s prednjom stijenkom rodnice.

Medica se nalazi izmedu anusa i dorzalne komisure velikih usana, te je dio dna zdjelice. Ona
je gradena od fascije, miSica i na povrsini od koze. Sirine je 3-4 cm ali se kod porodaja moze

rastegnuti i do 10 cm.

2.2. UNUTARNJI SPOLNI ORGANI

Maternica je Suplji neparni organ kruskolikog oblika sa vrthom okrenutim prema dolje.
Nalazi se u maloj zdjelici izmedu rektuma i mokra¢nog mjehura. Sastoji se od trupa i vrata.
Trup je debeli dio maternice a vrat je tanki dio te se izmedu njih nalazi dio koji ih spaja isthmus.
On funkcionalno pripada materi¢nom vratu a anatomski trupu. Cini donji dio uterinog segmenta

1 moze se znacajno rastegnuti u trudno¢i.

U rodnicu strsi distalni dio vrata maternice koji se sastoji od dva dijela. Iznad rodnice leZi jedan
dio koji je dugacak oko 2 cm portio supravaginalis cervicis, i u samoj rodnici drugi dio koji je
dugacak oko 1 cm portio vaginalis cervicis. Veli€ina maternice se mijenja ovisno o
funkcionalnom stanju, te ovisi o djelovanju hormona i broju porodaja a tezina je od 40 do 60

grama.

Vaginalni dio materi¢énog vrata prekriva stijenka rodnice, a peritoneum je straga obavijen
supravaginalnim dijelom i sprijeda vezivnim tkivom. Materi¢ni vrat i trup su kod poroda
priblizno iste veli¢ine. Fundus uteri je gornji dio maternice, koji se nalazi iznad u$¢a jajovoda.
Materiste je Supljina maternice i trokutastog je oblika. U visini donjeg ruba simfize se nalazi
vanjsko uS¢e maternice. Maternica je u maloj zdjelici objeSena sa ligamentima ili svezama i oni
omogucavaju njenu pokretljivost. Dvije miSi¢ne ploce ¢ine dno zdjelice a to su diafragma pelvis
i diafragma urogenitale. Maternica je obi¢no nagnuta prema naprijed iznad mokraénog mjehura
i savijena prema naprijed. Cine ju tri osnovna sloja a to su misiéni sloj, potrbusnica i sluznica.

MiSiéni sloj je najdeblji dio stijenke uterusa i sastoji se od Cetiri snopa glatkih miSi¢nih stanica,



krvnih zila a izmedu je vezivno tkivo. Potrbusnica obavija maternicu izvana te je Cesto prirasla
uz misicéni sloj.

Maternica se dijeli na distrakcioni i kontrakcioni dio. Trup maternice je kontrakcioni dio a
isthmus 1 matericni vrat su distrakcioni dijelovi i on omogucéuje normalnu funkciju muskulature
kod poroda. Tijekom trudnoce dolazi do fizioloskih promjena muskulature maternice te nakon

zavrSetka trudnoce se neke miSi¢ne stanice smanje ili propadnu, a enzimi razgraduju kolagen i

veli¢ina maternice se vraca u normalu.

Rodnica je cijevasti distalni dio unutarnjih genitalnih organa Zene koja se nalazi u zdjelici te
se proteze od himena do maternice. Stijenke rodnice su tanke i duzine oko 8-10 cm a Sirine 3-
4 cm. S gornje strane obuhvaca portio vaginalis cervicis i otvara se s ulazom rodnice u predvorje
vagine. Djevicnjak djelomicno zatvara ulaz u rodnicu. MiSi¢i urogenitalne i zdjeli¢ne
dijafragme u donjem dijelu uévrséuju rodnicu, srednju tre¢inu mm.levatores i lig.cardinalia, a
gornji dijelovi kardinalnih sveza i parametrija podrzavaju gornju tre¢inu rodnice. Portio
vaginalis uteri okruzuju svodovi rodnice poput prstena. Viseslojni neoroznjeli plo¢asti epitel
ima malo zlijezda i puno glikogena te taj epitel ¢ini sluznicu rodnice. MiSi¢ni sloj je tanak i

mrezaste je grade. Iz cervikalnih Zlijezda potjece sekret rodnice.

Porodajni kanal je put kojim tijekom porodaja prolazi porodajni objekt i on se sastoji od
kostanog i mekanog dijela. Zdjelicu ¢ine Cetiri kosti; jedna trti¢na kost, jedna krizna kost 1 dvije
zdjeli¢ne kosti koje su povezane medusobno sa vezama i zglobovima. Dijeli se na malu i veliku
zdjelicu. Linea terminalis ¢ini granicu izmedu velike 1 male zdjelice te pocinje kod promontorija

1 zavr$ava na simfizi.

Mala zdjelica je kostani dio porodajnog kanala. Tijek i ishod trudnoce ovise o njezinom obliku,
volumenu i pravilnosti. Ona je naj¢vrs¢i dio porodajnog kanala te je prekrivena izvana i iznutra
vezivnim i miSi¢nim tkivom. Odozdo je zatvorena miSi¢no-vezivhom pregradom a gore je
otvorena prema velikoj zdjelici 1 nastavlja se u trbuSnu Supljinu. Moguc¢nost normalnog
porodaja uvelike ovisi o odnosu fetalne glave prema veli¢ini male zdjelice, jer zdjelica sama po
sebi je slabo pokretna. Ulaz u zdjelicu je elipticnog oblika i poprecni promjer je duzi od

okomitog.



Mekani dio porodajnog kanala ¢ine donji uterini segment, rodnica, matericni vrat, vulva i
ali je vazan dio porodajnog kanala. Cerviks nestaje u prvom porodajnom dobu zbog otvaranja
unutrasnjeg matericnog usc¢a. Najduzi dio porodajnog kanala je vagina. Muskulo-
fascijalnokutani dio dna zdjelice je medica. Zdjelicna fascija, potkozno vezivno tkivo,

dijafragma urogenitale, diafragma pelvis i koza ¢ine dno male zdjelice.

Diafragmu pelvis ¢ine m.levator ani, m. sphincter ani externus i m.coccygeus, a urogenitalnu
dijafragmu ¢ine m.bulbocavernosus, m.ischiocavernosus, m.transversi perinei profundi et

superficiali i ona se veze za stidni luk i rektum.



3. MJERE ZDJELICE

Opseg ulaza u malu zdjelicu je oko 42 cm. Conjugata vera opstetrica je najkraci i
najvazniji promjer ulaza u malu zdjelicu. Ona povezuje najizbocCeniju tocku promontorija sa
simfizom i njena duzina je veca ili jednaka 11 cm. Diameter transversus ili popre¢ni promjer je
najduzi promjer ulaza zdjelice. On povezuje najlatralnije tocke terminalne linije i njegova

duzina je veca ili jednaka 13,5 cm.

Nadalje imamo kose promjere zdjelice a to su prvi ili lijevi i drugi ili desni kosi promjer.
Diameter obliqua prima ili prvi kosi promjer povezuje lijevu iliopektinealnu eminenciju sa
desnim sakroilija¢nim zglobom a diameter obliqua secunda ili desni kosi promjer povezuje

desnu ilipektinealnu eminenciju sa lijevim sakroilija¢nim zglobom, te je njihova duzina oko

12,5 cm.

1zlaz iz zdjelice je uzduzno ovalan i njegov opseg je oko 32 cm. Popre¢ni promjeri prema izlazu
zdjelicu su sve kra¢i a uzduzni su sve duzi i zato je opseg izlaza zdjelice kraci od ulaza u
zdjelicu. Popre¢ni promjer izlaza zdjelice je duzine 10,5-11 cm i on povezuje tubere sjednih
kosti. Uzduzni promjer je duzine 11 cm i on povezuje vrh ossis coccygis sa donjim rubom

simfize. Zbog pomicnosti trti¢ne kosti, duzina uzduznog promjera se moze povecati za 2-3 cm.

U opstetriciji se za orijentaciju sluze sa Cetiri konvergirajuce ravnine: ulaz u zdjelicu, sredina
zdjelice, tjesnac zdjelice i izlaz 1z zdjelice. Najuze mjesto zdjelice je upravo tjesnac zdjelice.
Smjesten je izmedu sredine 1 izlaza zdjelice, te je okruZen spinama sjednih kostiju, vrthom krizne
kosti i donjim rubom preponske kosti. U toj ravnini, promjer koji povezuje sakrokokcigealni
zglob 1 donji rub simfize iznosi 11 do 11,5 cm. Interspinalna crta ili poprjecni promjer dugacka
je 10 do 10,5 cm. Inclinatio pelvis je kut koji zatvaraju ulaz u malu zdjelicu i vodoravna ravnina,
on se pri razli¢itim polozajima tijela mijenja. Zdjeli¢na os prolazi kroz sredinu svih promjera

zdjelice. Hodgeove ravnine su konvergirajuce paralelne ravnine koje se nalaze u maloj zdjelici.



4. MJERE FETALNE GLAVE

Dijete sa svojom veli¢inom, polozajem, stavom i1 drzanjem utjeCe na porodajni tijek.
Dijete koje ima veliku glavu moze znatno usporiti ili onemoguditi prolaz kroz kosStani dio
porodajnog kanala. Kod normalnog razvijenog djeteta, glava djeteta prilikom poroda je najveéi
1 najoblikovaniji dio fetusa. Glava djeteta se sastoji od zatiljne, tjemene, temporalne i ¢eone
kosti. Kod poroda dolazi do konfiguracije glave koju omogucéavaju fibrozne membrane koje se
nalaze izmedu kostiju. Kako bi se glava prilagodila porodajnom kanalu, kosti glave moraju biti
savitljive 1 spojene suturama i fontanelama koje su neokostane. Konfigurabilnost glave je
sposobnost kostiju glave da se pomicu jedna prema drugoj ili da se preklapaju jedna preko

druge te se tako prilagodavaju porodajnom kanalu.

Promjeri i opsezi fetalne glave ovise o prezentiraju¢em dijelu i stupnju fleksije. Djetetova glava
je prilikom prolaska kroz porodajni kanal najc¢esce flektirana i tada joj je opseg 32 cm. Ukoliko
je djetetova glava u defleksijskom poloZzaju tada kroz porodajni kanal prolazi sa svojim ve¢im
opsegom. Ispod zatiljicne kosti do velike fontanele je mali kosi promjer glave ili diameter
suboccipitobregmatica i duzine je 9,5 cm, a opseg iznosi 32 cm. Pri zatiljaénom stavu, tim
opsegom prolazi glava kroz malu zdjelicu. Od ¢eone kosti do zatiljicne kosti pruza se pravi
promjer ili diameter frontooccipitalis i njegova duZzina je 12 cm, a opseg iznosi 34 cm. Kod
tjemenog stava, frontookcipitalnim promjerom glava prolazi kroz malu zdjelicu. Od brade do
okcipitalne kosti pruza se veliki kosi promjer ili diameter mentooccipitalis te on iznosi 13,5 cm
a opseg je 36 cm. Taj promjer je kod stava ¢elom 1 ujedno je najveéi promjer s istodobno

najveéim opsegom glave.

Prednji dio podjezi¢ne kosti sa sredinom velike fontanele spaja podjezi¢no-bregmati¢ni promjer
ili diameter hyoideobregmatica, on iznosi 10 cm a opseg je 34 cm. Dva su poprjecna promjera
glave, mali 1 veliki. Diameter bitemporalis ili mali poprje¢ni promjer spaja sljepoo¢ne kosti 1
njegova duZzina je 8 cm. Izmedu dviju tjemenih kosti nalazi se diameter biparietalis ili veliki

poprjecni promjer i duzina mu je 9 cm.



5. MEHANIZAM NORMALNOG PORODAJA

5.1. Porodajni objekt

Cine ga fetus i posteljica sa ovojnicama. Kod normalnog poroda dijete se rada u
anterookcipitalnom stavu, predlezeci dio je glava a uzduzna os fetusa se poklapa sa uzduznom
osi majke. Polozaj u kojem se fetus moZze nalaziti su poprjecni, kosi 1 uzduzni. Za porodaj je
najpovoljniji uzduzni polozaj. Odnos djecjih leda prema prema maj¢inoj strani je namjestaj
djeteta te ga dijelimo na prvi i drugi. Kod prvog namjestaja, djetetova leda su okrenuta prema
maj¢inoj lijevoj strani a kod drugog namjeStaja su okrenuta prema desnoj strani. Na ishod
porodaja namjeStaj nema nikakav utjecaj, ali zato drzanje fetusa ima. Drzanje fetusa oznacuje

medusobni odnos pojedinih dijelova fetusa u maternici.

5.2. Porodajne snage

Maternica se priprema za porodaj tijekom trudnoce. Kontraktilnost misi¢nog tkiva je
vazna za pravilan nastanak i odrzavanje trudova. Tijekom porodaja dolazi do trajnog skrac¢enja
ili retrakcije cervikalnoga tkiva a uzrok tome su trudovi. Kontrakcije maternice su pod
kontrolom vegetativnog Zziv€anog sustava i one su bezvoljne. Kvaliteta trudova ovisi o

sposobnosti kontraktilnosti i1 elasticnosti materi¢nog misic¢ja.

Kod normalnog, spontanog porodaja trudovi zapocinju u autonomnim centrima koji su u dnu (
fundusu) maternice, odnosno u njenim rogovima, te se ti dijelovi maternice zato zovu srediStima
za odasiljanje kontrakcija. Najslabije kontrakcije su u cerviksu a najjace u fundusu. Kako bi
trudovi bili pravilni, ujednaceni i ucinkoviti, autonomni centri moraju biti koordinirani i
sinkronizirani, ukoliko oni nisu takvi dolazi do nepravilnih trudova, te dolazi do inhibicije ili
protrahiranog porodaja. Postoji nekoliko vrsta trudova: oni koji se pojavljuju u trudno¢i, trudovi
otvaranja, na kraju drugog porodajnog doba trudovi izgona 1 poslijeporodajni trudovi. Tijekom
porodaja je razlika izmedu trudova otvaranja i trudova izgona ili napona. Kod pocetka porodaja
kontrakcije maternice su kratkotrajne i slabe, svakih 30 minuta zatim 20 minuta i traju oko 15-
20 sekundi. Kako porodaj napreduje tako su i kontrakcije sve ¢eSc¢e i duzeg su trajanja. Na kraju
prvoga porodajnog doba trudovi su jakog inteziteta u trajanju 50-60 sekundi, a pojavljuju se 2-
3 puta u 10 minuta. Tada rodilja najvise osje¢a bolove i pojavljuju se naponi. Oni se pojavljuju

u drugom porodajnom dobu i to su bezvoljne kontrakcije trbusne muskulature i dijafragme
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rodilje. Pritisak predlezeCeg dijela fetusa na rektum i uterocervikalne ganglije je uzrok
nastajanja napona, te se oni u drugom porodajnom dobu nadovezuju na trud. Naponi traju do

kraja treceg porodajnog doba, dok se ne porodi posteljica i plodovi ovoji.

5.3. Mehanizam porodaja

Pod mehanizmom porodaja podrazumijevamo kretnje djetetove glave prilikom prolaska
kroz porodajni kanal. Kretnje glavice su : angaziranje, fleksija, unutarnja rotacija, defleksija i
vanjska rotacija. Tijekom porodaja, kroz porodajni kanal dijete se kree smjerom najmanjeg
otpora. Stav djetetove glave na ulazu u porodajni kanal nalazi se u srediSnjem poloZaju izmedu

defleksije 1 fleksije, a sagitalna sutura je u poprjeénom promjeru.

Zbog otpora porodajnog kanala i poviSenog intrauterinog tlaka kod prvih trudova, prva kretnja
glave je fleksija. U zdjelicu ulazi prvo okcipitalni dio glave sa svojim najmanjim promjerom.
Kako glava prolazi kroz zdjelicu, ona se rotira te na taj nacin ona svojim najmanjim promjerom
prolazi kroz najveci promjer zdjelice. Zbog otpora miSi¢a dna zdjelice, na izlazu iz zdjelice
djetetova glava zauzima stav maksimalne fleksije te se zatiljak nalazi ispod simfize. Kako bi
doslo do porodaja glave ona se mora ispruziti i deflektirati. Brada, ¢elo i lice se radaju preko

medice defleksijom glave, tako §to je misi¢i dna zdjelice potiskuju prema naprijed.

Nakon $to se porodila glava, dolazi do vanjske rotacije te se lice okrene ovisno o namjestaju
djetea prema jednom od bedara majke. Uzrok vanjske rotacije glave je rotacija ramena koja
kroz zdjelicu prolaze biakromijalnim promjerom. Ramena ¢ine iste kretnje kao glavica ali je
fleksija lateralna te se ona radaju tako Sto se prednje rame odupre o simfizu a straznje se rada u
luku preko medice. Nakon S$to se porodi prednje i straznje rame, porodi se 1 ostatak tijela bez

poteskoca.



6. PORODAJNE OZLJEDE MAJKE

6.1. RUPTURA UTERUSA

Ruptura uterusa nekiruski je prekid kontinuiteta materi¢ne stijenke, koji moze nastati u
podruéju prethodnog oziljka ili na netaknutom dijelu maternice?. Najéesée se dogodi kod
pokusaja poroda nakon prethodnog carskog reza ili ako je rodilja prethodno imala neke kiruske
postupke kao $to su fetalna kirurgija, miomektomije, uklanjanje kornualne izvanmatericne
trudnode, rekonstrukcija kongenitalnih anomalija, kiretaza. Takoder do rupture uterusa moze
do¢i i1 kod maternice koja nije bila podlozena nikakvom operacijskom zahvatu tj. maternica je
netaknuta. Do takvih ruptura moze doci zbog upotrebe oksitocina, prostaglandina, upotreba
vakuuma i forcepsa, anomalijama stava i polozaja djeteta te viSeplodnim trudno¢ama. Rizi¢ni
¢imbenici koji su pristutni kod rupture uterusa su majc¢ina dob visa od 30 godina,
poslijeporodajna febrilnost, indukcija porodaja prostaglandinima, razmak izmedu dvaju
porodaja manji od 18-24 mjeseca, vise od jednoga prethodnoga carskog reza u anamnezi i dr.
Ruptura uterusa se dijeli prema sijelu razdora, uzroku, silama koje su aktivne i nac¢inu kako

sudjeluje peritoneum.

Prema sijelu razdora, razdor moze biti u predjelu korpusa, donjeg uterinog segmenta i cerviksa.

Rupture koje se dogode u donjem uterinom segmentu nazivamo klasi¢ne rupture.

Prema uzroku se dijele na dvije glavne skupine a to su ruptura zbog prejakog rastezanja

maternice i ruptura zbog ostecenja stijenke maternice.

Prva skupina su rupture zbog prejakog rastezanja i ona se pojavljuje kad postoji zapreka u
porodu odnosno kada je ona nepremostiva, kod violentne rupture i kod intravenskog davanja
uterotonika dok je dijete jo§ u maternici. U zapreke ubrajamo usku zdjelicu, poloZaje i stavove
kod kojih je porodaj nemoguc¢ kao $to su npr. zanemareni popre¢ni polozaj, mentoposteriorni
stav licem i perzistentni visoki uzduzni stav, nakaznost djeteta (hidrocefalus), tumorske zapreke

porodajnog puta (tumori jajnika, tumor zdjelice), rigidni meki dijelovi (karcinom cerviksa).

Druga glavna skupina su rupture zbog osteéenja stijenke maternice i tu ubrajamo rupture zbog
oziljka. Dolazi do razdora stijenke uterusa na mjestu oziljka nakon prijasnje ozljede stijenke
maternice. Pojavljuje se iz dva razloga. Prvi razlog je dehiscijencija loSe zaraslih oziljaka,

pogotovo poslije carskog reza. Medutim ta vrsta rupture je postala puno rjeda jer se vise ne radi

2 Kuvatié I., Kurjak A. i Delmis J. (2009.): Porodnistvo, Medicinska naklada, Zagreb
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uzduzni rez kod carskog reza nego poprec¢ni rez u uterinom segmentu. Ovdje takoder pripadaju
oziljci nakon perforativnih povreda stijenke maternice kao Sto je evakuacija nakon pobacaja.
Drugi razlog je dehiscijencija oziljkastih dijelova stijenke maternice nakon upalno-

destruktivnih procesa npr. kod endometritisa kod septickog pobacaja.

Prema silama koje su aktivne razlikujemo spontanu i violentnu rupturu. Uzrok spontane rupture
su prirodne porodajne sile tj. djelovanje trudova. Kod violentne ili traumatske rupture uzrokuje

operater koji ucini razdor kod izvodenja porodnicke operacije.

Prema nacinu kako sudjeluje peritoneum dijelimo je na inkompletnu i kompletnu rupturu
uterusa. Kod inkompletne dolazi do razdora materi¢ne stijenke ali bez razdora peritoneuma dok
kod kompletne rupture dolazi do razdora Citave stijenke maternice dakle i peritoneuma s

otvorom u trbusnu Supljinu.

Vrlo je bitno da postoji klinicka razlika izmedu rupture zbog oziljka i rupture zbog zapreke
izgona. Kod ruptura zbog zapreke izgona postoje znakovi koji upuéuju da ¢e nastati ruptura
uterusa, to nazivamo znakovi prijetece rupture, dok kod ruptura zbog oziljka nema znakova koji

ukazuju da ¢e do nje do¢i te se dogodi iznenadno.
Znakovi prijetece rupture jesu:

e Pojacavanje aktivnosti trudova, dolazi jedan trud za drugim bez ikakve pauze te uterus
postaje trajno kontrahiran i dolazi do tetanije uterusa

e Pojavljuje se retrakcijski prsten ili Bandlova brazda, ona se penje do pupka i preko
njega, te do rupture dolazi kada brazda u kratko vrijeme dode u visinu pupka ili iznad
njega

e Napetost podru¢ja izmedu pupka 1 simfize 1 jaka osjetljivost na pritisak, na pocetku
bude samo za vrijeme trajanja truda a kasnije bude i u pauzi

e Nepodnosljivi bolni trudovi

e Jaka napetost lingamenta rotunda, taj se znak moze bolje palpirati nego vidjeti

e PreplaSeni izraz lica rodilje

e Predleze¢i dio se vaginalnim pregledom nade utisnut u ulaz zdjelice

Stvarnu rupturu uterusa dijelimo na kompletnu i inkompletnu. Kod inkompletne rupture dolazi
do razdora stijenke maternice ali ne i peritoneuma, te se stvara subperitonejski hematom koji
je ve¢inom na jednoj strani uterusa i sve viSe raste, a kako se povecava tako razmice i podize

listove Siroke sveze uterusa. Kod kompletne rupture uterusa dolazi do potpunog razdora
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maternice 1 peritoneuma. Nastaje rascjep koji spaja Supljinu uterusa i slobodnu trbu$nu
Supljinu. Stvarne rupture mogu biti spontane ili ijatrogene (umjetno izazvane). Uzroci
jatrogene rupture mogu biti neke od opstetrickih operacija kao $to su unutrasnji okret fetusa
kod zanemarenog poprjecnog polozaja ili postavljanje vakuumskog ekstraktora ili forcepsa kod
neprepoznatnog hidrocefalusa. Uzroci kod spontanih ruptura su vezani za majku i fetus. Fetalni
uzroci su defleksijski stavovi, nepravilan izgled fetusa, zanemareni poprecni poloZzaj a oni koji
su vezani uz majku su vise¢i trbuh, tumori jajnika, nepravilna upotreba uterotonickih sredstava,

infantilizam genitalnih organa i dr.

Razdor pretezno nastaje postrani¢no te se tako ozlijedi a.uterina. Dvije velike opasnosti kod
rupture uterusa su iskrvarenje i peritonitis koji uzrokuje inficirana plodova voda te moze zavsiti

smrtonosno.
Znakovi nastale rupture uterusa su:

e Nagli prestanak trudova - vrlo je karakteristiCan znak i najsigurniji je, jer su prethodno
trudovi bili izrazito Cesti i snazni

e Bol zbog rupture - rodilja ima osje¢aj kao da se nesto rastrgnulo u njoj, s time da se u
tihoj rupturi bol ne osjeti

e Anemija i kolaps zbog jakog unutarnjeg krvarenja

e Dijelovi tijela djeteta se mogu palpirati ispod trbusne stijenke

e Vaginalno krvarenje

e Vaginalnim pregledom se moze utvrditi da prednjaceci dio koji je bio ¢rvsto utisnut na

ulaz zdjelice sada se moZe pomicati

Svi nabrojani znakovi su klasi¢ni pokazatelji rupture uterusa, medutim veliki broj ruptura ima
oskudne ili gotovo nikakve ili jedva uoc€ljive znakove, te se rupture nazivaju ,,tithe* rupture.
One su uglavnom rupture zbog ozZiljaka. Kod njih razdor moze nastati iznenadno bez
prethodnih znakova koji bi ukazivali na to da ¢e do¢i do rupture, te tijekom procesa nastajanja
rupture, rodilja moze biti bez simptoma isto tako i nakon nastanka rupture takoder moze biti
bez simptoma. Rodilja ne osjeti bol, trudovi ne prestaju naglo nego se polagano smanjuju i
nema vanjskog krvarenja. Dijagnoza rupture se najes¢e postavlja kada se pojave znakovi

unutras$njeg krvarenja.
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6.1.1 Ruptura nakon prethodnog carskog reza

Najveci broj ruptura maternice je nakon vaginalnog porodaja kod Zena koje su
prethodno rodile carskim rezom, iako kao $to je prethodno napisano moze se dogoditi i kod
zena koje su imale neki kiruski zahvat na maternici ili one kojima je maternica netaknuta.
Pojavnost rupture nakon prethodnog carskog reza ovisi o vrsti oziljka carskog reza. Rizi¢ni
¢imbenici koji su prisutni u ovim rupturama su indukcija porodaja, postpartalna vrudica,
disfunkcionalni porodaj, vise od jednog carskog reza. U 37.tjednu trudnoée ultrazvu¢nim
pregledom utvrdeni oziljak na uterusu koji je tanji od 2 mm smatra se prediktivnim za
dehiscenciju, medutim nema veze sa simptomatskom rupturom uterusa. Kako bi vaginalni
porodaj bio uspjesan, ultrazvucnim pregledom u 37. tjednu trudnoée, oziljak bi trebao biti
deblji od 3,5 mm. Ukoliko u anamnezi rodilje postoji carski rez a nakon njega je imala uspjesan
vaginalni porodaj, moguénost rupture kod sljedeceg vaginalnog porodaja se smanjuje za oko

50%.

Americko drustvo ginekologa i opstetriara preporucuje da se misoprostol (prostaglandin E;)
ali i drugi prostaglandini ne primjenjuju za smekSavanje cerviksa i indukciju poroda u Zena s
prethodnim carskim rezom, dok jasne preporuke za primjenu oksitocina u istom slucaju nisu

dane®.

6.1.2. Mehanizam nastanka rupture

Nesposobnost muskulature uterusa da se prilagodi novim uvjetima koji nastaju
nidacijom oplodene jajne stanicom, njegovim rastom, smanjenom elasti¢nos¢u te muskulature
najces¢i je uzrok rupture uterusa. Takoder razlozi mogu biti 1 razni inflamatorni 1 degenerativni
procesi. Predisponiraju¢a mjesta za rupturu su vagina, materni¢ni vrat i donji uterini segment.
Sva tri dijela se tijekom porodaja rastezu do svojih maksimalnih granica kako bi plod mogao
pro¢i. Ukoliko postoji razlog da izgube to svojstvo rastezljivosti, dolazi do prsnuca jednog od
ta tri dijela. Ako postoji nekakva prepreka u mekanom porodajnom kanalu, materi¢ne
kontrakcije sluze samo kako bi se ta prepreka svladala te miSi¢je maternice radi patoloskim
intezitetom i1 onda dolazi do rupture uterusa. Plod umjesto da ide smjerom porodajnog kanala,
zbog mehanicke prepreke on je sve viSe guran prema donjem uterinom segmentu te Se on
razvlaci do svojih maksimalnih granica. Aktivni se dio maternice rasteze 1 nasjeda kao miom

na donjem uterinom segmentu tako da dolazi do ukljestenja pasivnog dijela izmedu prepreke i

3 Kuvati¢ 1., Kurjak A. i Delmi$ J. (2009.): Porodni$tvo, Medicinska naklada, Zagreb
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materiénog trupa®. Stijenka maternice se rasteze do svoje maksimalne granice jer su kontrakcije
sve jaCe 1 CeScée, a fetus se sve vise zavlaci u pasivni dio maternice. Izmedu trudova gotovo
nema pauze te oni dolaze brzo jedan za drugim. Trudovi su grceviti i oni prelaze u tetanus uteri
Sto znaci da je kontrakcija trajna bez odmora. MiSi¢na vlakna donjeg uterinog segmenta sada
dosegnu svoju maksimalnu granicu rastezanja i tada dolazi do njihova prskanja, tj. prskanja

pasivnog dijela koji sluzi iskljucivo za prolazak ploda kod normalnog poroda.

6.1.3. LijeCenje rupture uterusa

Osnovni temelj lijeCenja je da se smanji krvarenje i sprije¢i nastanak infekcije tako §to
¢e se trudnica §to prije osloboditi fetusa. Ukoliko je fetus Ziv, rodilja ide na hitan carski rez.
Operacija se mora izvesti na nacin da se ne razdere donji uterini segment koji je sam po sebi
ve¢ maksimalno napet i tanak. Takoder se polozaj djeteta apsolutno ni najmanje ne smije
mijenjati. Apsolutno je kontraindicirano pokusati poroditi vaginalno koriste¢i forceps, vakuum
ekstrakciju ako glava ne ulazi u zdjelicu, pokusati okrenuti glavu ako ona ne moze uéi U
zdjelicu, pokusati okrenuti dijete ako je zanemarni popre¢ni polozaj. Ukoliko je fetus mrtav,
moze se uciniti dekapitacija, embriotomija, perforacija i spondilektomija. Ako postoji
moguénost treba se napraviti rekonstrukcija rupturiranog mjesta na maternici. Da bi se mogla
izvesti rekonstrukcija, trebaju biti zadovoljeni neki uvjeti a to su da nema nagnjecenja tkiva i
njegove devijtalizacije, da su rascjepi mali ili osrednji, ruptura mora biti svjeza. Ukoliko ovi
uvjeti koji su nabrojani ne zadovoljovaju treba se uciniti subtotoalna ili totalna histerektomija.
Takoder rodilji je potrebna transfuzija krvi 1 velika doza antibiotika. U slucaju da se porod ne
moze odmah dovrsiti, potrebno je dati lijekove za smirenje trudova. Kako nebi doslo do rupture
uterusa, rodilju na porodaju treba intenzivno nadzirati a pogotovo ako u anamnezi ima carski
rez, takoder treba pratiti trudove i otkucaje djetetovog srca kardiotokografom, voditi evidenciju

ukoliko postoji krvarenje, mjeriti krvni tlak i pratiti kompletnu krvnu sliku rodilje.

4 Kuvati¢ 1., Kurjak A. i Delmi$ J. (2009.): Porodni$tvo, Medicinska naklada, Zagreb
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6.2. RUPTURA CERVIKSA

Spontano nastaje prolaskom djetetove glave kroz us¢e maternice koje jo$ nije potpuno
otvoreno. Takoder moze nastati 1 kod regularnog tiskanja rodilje kao i prilikom ekstrakcije
djeteta kod usc¢a koje nije potpuno otvoreno. Naprsnuce ili laceracija je prsnuce koje je krace
od 2 cm a ruptura ukoliko je prsnuce duze od 2 cm. Razdor zapoc€inje na vanjskom uscu, pruza
se lateralno i kranijalno te od cerviksa stvara Siroku cijev, isto tako moze do¢i do unutranjeg
usca te izazvati jako krvarenje razdorom a.uterine. Rupturu cerviksa prepoznajemo po jakom
krvarenju koje se javlja nakon porodaja, kod kontrahiranog uterusa. Nerijetko se dogodi da
istovremeno postoji i atonija uterusa. Nakon svakog asistiranog dovrsenog poroda sa velikim
spekulima se treba pregledati cerviks kako bi se vidjelo da li je nastao razdor tijekom poroda.
Ruptura cerviksa isto tako nastaje prilikom ekstrakcije djeteta kod placente previje nakon
okreta na noZicu. Ona se nalazi uglavnom postrani¢no, ve¢inom jednostrano a moze se dogoditi
da bude i obostrano. Simptom je samo jedan a to je krvarenje. Katkad se moze dogoditi da i

oni dugi cervikalni razdori koji idu vrlo visoko ne krvare, te se oni mogu previdjeti.

Kod rupture cerviksa moze do¢i do kasnih posljedica a to su kasno krvarenje i ascendentna
infekcija u puerperiju. Ako ruptura nije sasivena, a krvarenje iz nje je prestalo na konzervativan
nacin, onda ¢e doc¢i do kasnog krvarenja u puerperiju. Ulazno mjesto za prodor klica u krvotok,
parametrij i parakolpij moze biti i najmanji razdor cerviksa te dolazi do sepse u puerperiju, a

ako ne dode do infekcije mozZe se stvoriti parametrani infiltrat koji moZe smetati Zeni godinama.

6.3. RUPTURA PERINEUMA

Uzrok je najceSce nerazmjer djetetove glave 1 mekanih dijelova porodajnog kanala kao
1 ubrzani prolaz predlezeceg dijela kroz porodajni kanal. Nastaje rana koja je neravnih rubova
te je zbog toga opseg komplikacija puno veéi. Takoder moze doc¢i i do hematoma stijenke dna
zdjelice koji su vrlo Cesti, a ako su opsezniji postoji moguénost da se pro§ire na parametrije i
parakolpije. Ukoliko se ti hematomi inficiraju moZe do¢i do jako ozbiljnih komplikacija kao
Sto je septicki parametritis. Ruptura perineuma se mora zbrinuti kiruski pri ¢emu se rubovi rane

Sivaju po slojevima.
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Rupture perineuma su podijeljene na 4 stupnja:

I.  Stupanj — laceracija koze preinecuma i sluznice vagine,uglavnom mala i povr$na
laceracija koja se ne mora nuzno Sivati
Il.  Stupanj — ukljucuje kozu perineuma, sluznicu vagine i povrSne misice
perineuma
I1l.  Stupanj — ukljucuje kozu perineuma, sluznicu vagine, povrSinske miSice
perineuma i analni sfinkter
IV. Stupanj — uklju¢uje kozu perineuma, sluznicu vagine, povrSinske miSice

perineuma, analni sfinkter i stijenku crijeva

Savovi kod razdora rektuma treba postaviti na naéin da prema Supljini debelog crijeva budu
okrenuti slobodni rubovi, tako se izbjegava rektovaginalna infekcija i posljedi¢no fistula. Kod
Sivanja analnog sfinktera, retrahirane okrajke analnog sfinktera treba dovesti u kontinuitet sa
jednim ili dva pojedinac¢na Sava, zatim se nastavlja Sivanje po slojevima. Antibioticka profilaksa
se daje kod Sivanog sfinktera i rektuma te je potrebno osigurati laksative i tekucu prehranu da

se sprijeci tvrda stolica i moguénost pucanja Savova.

6.4. RUPTURA KLITORISA | LABIJA
Kod rupture klitorisa dolazi do jakog krvarenja koje nece prestati samo od sebe. Ta
mjesta koja krvare treba sa Stipaljkom uhvatiti, pritom pripaziti na uretru, te staviti duboke

pojedinacne Savove ispod i iznad mjesta gdje je stavljena Stipaljka.

Rupture labija i povr$ne ogrebotine su bez osobitosti i one uglavnom spontanu prestanu krvariti
te nema potrebe za Sivanjem. Medutim ukoliko se krvarenje nastavi, zasije se sa atraumatskim

Savovima, pojedinac¢no.
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7. PORODAJNE OZLJEDE DJETETA

Definirane su kao oStecenje tjelesne funkcije ili strukture novorodenceta koje su se
dogodile pri porodu. Ozljede se mogu pojaviti tijekom ili nakon poroda, osobito kod djece
kojima je potrebna reanimacija. Postoji veliki broj porodajnih ozljeda koje se mogu dogoditi
prilikom poroda, od onih koje su lakSe do onih koje su teze i mogu zavrSiti neonatalnim
morbiditetom ili mortalitetom. Pojavnost porodajnih ozljeda u padu je zbog poboljsanja u

opstetrickoj skrbi i prenatalnoj dijagnostici.

Rizi¢ni ¢imbenici mogu biti povezani sa majkom, fetusom ili upotrebom instrumenata za

vrijeme poroda a to su:

e Makrosomija — kada porodajna tezina djeteta prelazi 4000 g, pojavnost porodajnih
ozljeda sve viSe raste

e Pretilost majke

e Anomalije prezentacije fetusa — porodaj na zadak je povezan sa povecanjem rizika od
porodajnih ozljeda

e Asistirani vaginalni porod — odnosi se na koristenje vakuum ekstraktora i forcepsa

e Drugi faktori — nizak rast majke i anomalije zdjelice
Porodajne ozljede koje se javljaju kod novorodencadi su:

Ozljede mekog tkiva
Intrakranijlana krvarenja
Ekstrakranijalna krvarenja
Ozljede lica

Frakture

IScasSenja

Neuroloske ozljede

© N o g &~ w DN E

Abdominalne ozljede

17



7.1. OZLJEDE MEKOG TKIVA
Najces¢e porodajne ozljede mekog tkiva su modrice, petehije, nekroza potkoznog

masnog tkiva i laceracije.

7.1.1. Modrice i petehije

Ove ozljede su obi¢no ogranicene i Cesto se vide na prezentiraju¢em dijelu tijela djeteta.
Modrice i edemi na genitalijama su uobicajene kod djece koja su rodena na zadak. Petehije
glave i lica Cesto se pojavljuju kod novorodencadi kojima je vodeca Cest bila glavica, osobito
ako je bio li¢ni stav. Najéesce su prisutne pri rodenju, ne razvijaju se i nisu povezane sa drugim
krvarenjima. Ukoliko petehije ne nestanu ili se po¢nu razvijati i ako postoji krvarenje,
novorodencetu se treba izvaditi krvna slika kako bi se utvrdio broj trombocita te se na taj nacin
isklju¢i moguénost trombocitopenije. Znacajne modrice su povezivane sa velikim rizi¢nim
faktorom za nastanak teSke hiperbilirubinemije. Nakon S§to se dijete koje je imalo znacajnije
modrice otpusti iz bolnice, nakon dva dana treba do¢i na kontrolu kako bi se utvrdilo imaju li

progresivnu Zuticu.

7.1.2. Nekroza potkoZnog masnog tkiva

Vrlo je rijetka 1 obi¢no se javlja u prvih nekoliko tjedana kao posljedica ishemije
potkoznog masnog tkiva nakon traumatskog poroda. Karakteriziraju je ¢vrsti ¢vorici i plakovi
koji se pojavljuju na ledima, gluteusima, bedrima, podlakticama i obrazima. Mogu biti i
eritematozni te plave ili crvenkaste boje. Ova nekroza je obicno ograni¢ena i1 za oporavak je
potrebno 6-8 tjedana. Djeca koja imaju nekrozu potkoznog masnog tkiva zahtjevaju dugotrajno
pracenje zbog razvoja hiperkalcemije koja se moze pojaviti 6 mjeseci nakon pojave koznih

lezija.

7.1.3. Laceracije
NajceS¢e su porodajne ozljede koje su povezane sa carskim rezom. U jednom
istrazivanju od 3108 poroda carskim rezom, u 3% slucajeva su bile laceracije. Najcesce se

javljaju na tjemenu i licu.
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7.2. INRAKRANIJALNA KRVARENJA

Dijelimo ih na subduralna, subarahnoidna, epiduralna, intraventrikularna,
intracerebralna i intracerebelarna krvarenja, s time da su intracerebralna i intracerebelarna
krvarenja vrlo rijetka. Rizik za intrakranijalno krvarenje povecava se ukoliko je bio asistirani

porodaj vakuum ekstraktorom ili forcepsom, te ako je bio carski rez.

7.2.1. Subduralno krvarenje

Zabiljezena je kao najc¢esca vrsta intrakranijalnog krvarenja kod djeteta iako je ukupna
incidencija vrlo rijetka. Ono nastaje izmedu dure mater i arachnoidee mater. Najées¢e mjesto
nastanka je tentorijalno i/ili interhemisfericno, a dijagnoza se postavlja kompjuteriziranom
tomografijom (CT) glave ili magnetskom rezonancom (MR). Medutim CT je prihvaceniji kao
standardni nacin dijagnosticiranja krvarenja 0sobito u hitnim situacijama, zbog jednostavnosti
pristupa, kraceg vremena skeniranja i brzim rezultatima. Simptomi se obi¢no pojavljuju prvih
24 do 48 sati zivota djeteta, a to su napadaji, respiratorna depresija i apnea. Drugi simptomi
ukljucuju znakove neuroloske disfunkcije kao $to su razdraZljivost i promijenjeno stanje
svijesti. Rijetko je subduralno krvarenje povezano sa poveéanjem intrakranijalnog tlaka kojem

je posljedica povecanje opsega glave, napetost fontanele, apnea, bradikardija i koma.

Lijecenje subduralnog krvarenja ovisi o mjestu i koli¢ini krvarenja. Vecina slucajeva se moze
rijesiti konzervativnom terapijom zbog plasti¢nosti djetetove lubanje koja omogucuje odredeni
stupanj proSirenja bez razvoja povecanja intrakranijlanog tlaka. Napadaji koji se mogu javiti se
lijece terapijom antiepileptickim lijekovima. Kiruska intervencija je potrebna kod djece kod
kojih je poviSen intrakranijalni tlak. Krvrarenje koje se javlja u straznjoj jami, podru¢je mozga
gdje je smanjena plasticnost lubanje, moze uzrokovati kompresiju mozdanog debla koje

zahtjeva hitnu kiruSku intervenciju.

Kod djece koja imaju znacajniji gubitak krvi koji rezultira znakovima hipovolemije, u pocetku
se daje fizioloska otopina za nadoknadu volumena tekucine, te nakon toga se daje transfuzija

Krvi.
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7.2.2. Subarahnoidna krvarenja

Drugo je najCeSée intrakranijalno krvarenje kod djece. Uzrokovano je pucanjem
premoscujucih vena u subarahnoidnom prostoru ili malim leptomeningealnim zilama. Kao i
kod subduralnog krvarenja simptomi se najée$¢e pojavljuju 24 do 48 sati nakon poroda i isti
su: apneja, respiratorna depresija i napadaji. Ovo krvarenje se smatra benignim iako ako je
krvarenje veliko moze dovesti do znadajnijeg pogor$anja stanja djeteta. Cimbenici rizika koji
mogu dovesti do subarahnoidealnog krvarenja su potreba za ozivljavanjem djeteta, hipoksija,

trauma na porodu i vaginalni porodaj. Lijecenje je konzervativno.

Ako kod djeteta u ranom postnatalnom periodu nema neuroloskih ispada, ocekuje se da ¢e biti
uredan razvoj djeteta, ako je krvarenje bilo veliko, Sto je rijetkost, moze do¢i do

posthemoragicnog hidrocefalusa koji se rijeSava neurokiruskim zahvatom.

7.2.3. Epiduralno krvarenje

Vrlo je rijetko i mjesto krvarenja je izmedu dure mater i unutarnje strane lubanjske kosti,
to mjesto se naziva epiduralni prostor. Obicno je uzrokovan ozljedom srednje meningealne
arterije. Epiduralno krvarenje je popraceno sa linearnim prijelomom lubanje a obi¢no se nalazi
u parijetotemporalnom podru¢ju. Cesto je povezano sa asistiranim porodajem i kod majki
prvorotka. Uz epiduralno krvarenje moze do¢i 1 do kefalhematoma zbog povezanosti izmedu

prijeloma lubanje.

U djece sa epiduralnim krvarenjem prisutni su nespecifi¢ni neuroloski simptomi, kao $to su
napadaji 1 hipotonija. Kao glavni simptomi navode se jo§ bljedilo koze 1 iritabilnost
novorodenceta. Takoder se moze razviti intrakranijalni tlak koji se ocituje kao ispupcena
fontanela, promjena vitalnih znakova i stanja svijesti. Ovo se stanje moze brzo pogorsati jer je

izvor krvarenja arterija, te zbog toga novorodence treba biti pomno praceno.

Dijagnoza se postavlja sa CT-om. Kiruska evakuacija je nuzna ukoliko je intrakranijalni tlak
poveéan i ako je krvarenje veliko. Medutim ako je uz epiduralno krvarenje prisutan
kefalhematom, aspiracija iglom kefalhematoma moze rezultirati prestankom epiduralnog

krvarenja.
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7.2.4. Intraventrikularno krvarenje

Obicno se javljaju kod djece koja su prijevremeno rodena ali se takoder pojavljuje i kod
terminske djece. To je krvarenje koje nastaje unutar mozdanih komora s moguc¢noscu Sirenja u
okolnu bijelu tvar mozga. Mjesta krvarenja kod nedono$¢adi su male krvne zile
subependimalnog ili germinalnog matriksa. Uzroci nastanka krvarenja jesu ranjivost
germinalnog matriksa zbog nezrelosti, poremecaji i nestabilnosti mozdane perfuzije zbog

hipoksije, ishemije i reperfuzije, povisSeni venski tlak i porast arterijskog protoka.

Dijagnoza se postavlja na temelju ultrazvucne pretrage i klini¢ke slike. Intraventrikularno
krvarenje karakterizira odsustvo manifesnih klini¢kih simptoma a ukoliko se jave mogu biti od
diskretnin do alarmantnih. A to su: hipotonija, apneja, hipotenzija, hipoksija, napadaji,

redukcija spontane motorike, abnormalni pokreti o¢nih jabucica, ispupcena fontanela i dr.

Specifi¢no lijecenje ne postoji te je pristup novorodencetu suportivan i usmjeren na ocuvanje
mozdanog protoka, minimaliziranje daljnjih oSteCenja mozga i ranu detekciju komplikacija.
Op¢i principi su odgovarajuca oksigenacija i ventilacija kako bi se izbjegla hipo/hiperkarbija i
acidoza, odrzavanje arterijske perfuzije zbog moguénosti nastanka hipo/hipertenzije te
odgovarajc¢a opskrba metabolitima, teku¢inom i hranjivim tvarima. Najznacajnija komplikacija

intraventrikularnog krvarenja jest posthemoragi¢ni hidrocefalus.

7.3. EKSTRAKRANIJALNA KRVARENJA
Nastaju tijekom poroda a posljedica su edemi ili krvarenja na razli¢itim mjestima unutar
tiemena i lubanje. Kod ekstrakranijalnih krvarenja imamo caput succedaneum, kefalhematom i

subgalealno krvarenje.

7.3.1. Caput succedaneum

Edematozno oticanje tjemena iznad periosta koje moze prije¢i srednju liniju tj. nije
ograni¢en sa Savovima lubanje. To je vrlo Cesta pojava i ona se javlja nakon rodenja. Uzrok
nastanka caput succedaneuma je prolongirani porod u kojem je djetetova glava bila pritisnuta
na us¢e maternice koje jo$ nije potpuno otvoreno ili zbog asistiranog poroda uz pomo¢ vakuum
ekstraktora. Opcenito je benigno stanje te se obicno povuce u roku od nekoliko dana te ono ne

zahtjeva lijeCenje. Vrlo rijetka komplikacija caput succedaneuma je infekcija.
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Prijavljeno je nekoliko slucajeva kod djece sa caput succedaneumom gdje je doslo do
komplikacija koje ukljuuju nekroti¢ne lezije koje su rezultirale dugotrajnim oziljcima i

alopecijom.

7.3.2. Kefalhematom

Kefalhematom je subperiostalno nakupljanje krvi koje je uzrokovano pucanjem zila
ispod periosta, obi¢no preko tjemene ili zatilji¢ne kosti. Prikazuje se kao oteklina koja ne prelazi
linije Savova. Edem moze ali i ne mora biti popraéen promijenom boje, rijetko se Siri nakon

poroda i1 opéenito ne uzrokuje znacajan gubitak krvi.

Vec¢ina kefalhematoma se spontano nestane tijekom prvih nekoliko tjedana bez ikakve
intervencije. Medutim moze do¢i do kalcifikacije hematoma s naknadnim oticanjem koje moze

trajati mjesecima te uzrokovati deformaciju lubanje.

Ostale komplikacije do kojih moze do¢i su infekcija i sepsa, pri cemu je Escherichia coli
najées¢i uzroénik. Inficirani kefalhematomi pojavljuju se kao eritematozne, fluktuiraju¢e mase
koje se mogu prosiriti u odnosu na svoju pocetnu veli¢inu. Za dijagnosticiranje inficiranog
kefalhematoma se koristi aspiracija iglom i kultura hematoma. Lije¢enje ukljucuje inciziju i

drenazu apscesa uz uklanjanje nekroti¢nog dijela lubanje i parenteralno davanje antibiotika.

7.3.3. Subgalealno krvarenje
Razvija se kada se krv nakupi u labavom areolarnom tkivu u prostoru izmedu periosta
lubanje i aponeuroze. Subgalealni prostor se proteZze od orbitalnih grebena prema naprijed,

straga prema zatiljku 1 bo¢no do razine uSiju.

Ozljeda se dogada kada se emisijske vene izmedu tjemena i duralnih sinusa prerezu kao
posljedica trakcije na tjemenu tijekom poroda. Javlja se kao difuzno, fluktuirajue oticanje
glave koje se moze pomaknuti sa kretanjem. Satima nakon poroda se moze javiti pro§irenje
otekline zbog krvarenja koje se nije zaustavilo. Novorodenc¢ad koja ima subgalealno krvarenje
moze imati tahikardiju i bljedilo zbog gubitka krvi, iako gubitak krvi moze biti velik i prije
nego Sto se pojave vidljivi znakovi hipovolemije. Moguénost masovnog gubitka Krvi u

subgalealni prostor pridonosi visokoj smrtnosti novorodencadi, zbog Soka 1 koagulopatije.

Rano prepoznavanje ove ozljede klju¢no je za prezivljavanje. Novorodencad kod kojih je porod

bio traumatic¢an i kod kojih se sumnja na subgalealno krvarenje zahtjevaju stalno pracenje
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ukljucujuéi mjerenje vitalnih znakova minimalno svakih sat vremena, pra¢enje hematokrita i
okcipitalno-frontalnog opsega koji se povecava za 1 cm sa svakih 40 ml krvi koja se nakupi u
subgalealnom prostoru. Potrebno je pratiti koagulaciju krvi kako bi se dijagnosticirala

koagulopatija koja je povezana sa krvarenjem.

Lijecenje ukljuc¢uje nadoknadu crvenih krvnih stanica - eritrocita, svjezu smrznutu plazmu i

fiziolosku otopinu. Kiruska evakuacija hematoma je rijetko potrebna.

7.4. OZLJEDE LICA

Kod ozljeda lica imamo dislokaciju nazalnog septuma i ozljede oka.

7.4.1. Dislokacija nazalnog septuma

Javlja se zbog pritiska nosa na majéinu simfizu ili sakralni promontorij. Novorodenc¢ad
kod kojih je oblik traume tezi moZze imati respiratorne poteskoce zbog opstrukcije disnih puteva.
Pregledom se otkriva devijacija nosa na jednu stranu, s asimetri¢nim i spljoStenim nosom na
iSCasenoj strani. Prema vrhu nosa novorodenceta razlikujemo dislokaciju od pozicijskog
deformiteta ili deformiranog nosa. Kod pozicijske deformacije, septum ostaje ravan iako se ¢ini
da je vrh nosa nejednak. Pritisak na nos uzrokuje devijaciju septuma koji se ne vraca u normalan

polozaj kada se pritisak popusti.

Dijagnoza se postavlja rinoskopijom.

7.4.2. Ozljede oka

Ceste su male ozljede oka kao §to su retinalna i subkonjuktivna krvarenja i edemi kapaka
te su oni bezopasni i spontano nestaju. Retinalno krvarenje nestaje u roku od jednog do pet
dana, a subkonjuktivno krvarenje nestaje u roku od jednog do dva tjedna. Znacajnije ozljede
oka ukljucuju hifemu-krvarenje u prednjoj komori, krvarenje u staklastom tijelu, prijelom
orbite, ozljeda suznog kanala ili Zlijezde, disrupciju Descementove membrane roznice §to moze
rezultirati astigmatizmom i ambliopijom. Za novorodencad koja imaju ove ozljede oka ili kod

kojih se sumnja na takve ozljede potrebno je hitno pozvati oftamologa.
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7.5. FRAKTURE
Tijekom poroda moze doéi do frakture kljucne, nadlakti¢ne, bedrene kosti i kosti

lubanje.

7.5.1. Fraktura klju¢ne kosti

Ove frakture su najcesS¢e kod novorodencadi. Pojavnost je povezana sa otezanim
vaginalnim porodajem medutim javljaju se i kod novorodencadi koja su rodena spontano
vaginalno ili carskim rezom. Cimbenici rizika za frakturu kljuéne kosti su asistirani porodaj,

distocija ramena, starija dob rodilje, ve¢a porodajna tezina osobito ako je ve¢a od 4000 g.

Dijagnoza ovisi o tome da li je prijelom pomaknut ili nije. Potpuna fraktura ¢e biti popracena
fizickim simptomima neposredno nakon poroda. To ukljucuje krepitacije, edem, nedostatak
pokreta zahvacenog ekstremiteta i pla¢ djeteta uz pasivne kretnje. Nepotpuna fraktura se
dijagnosticira tek nakon par dana ili tjedana kad se pojavi vidljivi kalus, jer novorodence nema

vidljivih simptoma.

Dijagnoza se postavlja rendgenom klju¢ne kosti, te se sa tim snimanjem razlikuje fraktura
klju¢ne kosti od ozljede brahijalnog pleksusa, odvajanje proksimalne epifize nadlakti¢ne kosti,
frakture nadlakticne kosti 1 i§¢aSenja ramena. Prilikom procjene novorodenceta kod kojeg se
sumnja na frakturu kljuéne kosti predlaZze se kompletno snimanje prsnog koSa i gornjih
ekstremiteta jer se na taj nacin sa sigurno$¢u moze potvrditi fraktura kljucne kosti. Takoder ako
postoji fraktura kod novorodenceta, treba se detaljno obaviti pregled jer postoji mogucnost da

uz frakturu bude i ozljeda brahijalnog pleksusa.

Frakture kljuc¢ne kosti kod novorodencadi zacijeljuju spontano, bez dugotrajnih posljedica.
Roditeljima se treba objasniti da moraju njezno rukovati sa djetetom. Za ublazavanje boli mogu
se primjeniti analgetici. Zbog udobnosti, ruka koja je na strani gdje je fraktura moze se staviti
u odjecu s dugim rukavima i pri¢vrstiti na prsa sa laktom koji je flektiran pod kutem od 90
stupnjeva. lako se rendgenskim snimanjem nakon 2 tjedna moze utvrditi da li je fraktura
pravilno zacijelila, kalus i bezbolnost prilikom fizikalnog pregleda su znak da je kost pravilno

zacijeljela.
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7.5.2. Fraktura nadlakti¢ne kosti

Ova fraktura se rijetko dogodi, ali je najceséi prijelom duge kosti. Vecina fraktura je
poprecna i potpuna te se dogada u proksimalnoj tre¢ini nadlakticne kosti. Rizi¢ni faktori za
nastanak frakture su distocija ramena, makrosomija, carski rez, porod na zadak i niska
porodajna tezina djeteta. Klinicki znakovi su smanjene kretnje ruke na kojoj je fraktura,
izostanak Moorovog refleksa, lokalizirani edem, krepitacije te prilikom palpitacije i kretanja
ruke dijete ¢e odgovoriti bolnim placem. Pregled se treba obaviti pazljivo jer kao i kod frakture
kljucne kosti postoji moguénost da je ozljeden i brahijalni pleksus. Dijagnoza se postavlja

rendgenskim snimanjem ruke.

Lijecenje prijeloma humerusa je imobilizacija sa laktom savijenim pod kutem od 90 stupnjeva
kako bi se sprijecile deformacije koje se mogu dogoditi rotacijom ruke. Nadlakti¢na kost moze
biti stabilizirana uz prsni ko§ elasti¢nim zavojem ili majicom dugih rukava. Kada fraktura
zaraste vratiti ¢e se i spontane kretnje ruke. Zacijeljivanje se potvrduje nakon 3 do 4 tjedna

rendgenskim snimanjem.

7.5.3. Frakture bedrene kosti

Vrlo su rijetke, zahvacéaju proksimalnu polovicu bedrene kosti. Cimbenici rizika za
nastanak frakture ukljucuju blizanacku trudnoéu, stav zatkom, prematuritet i difuznu
osteoporozu. Postoji mogucnost da nema posebnih simptoma koji ukazuju na frakturu osim
bolnog placa prilikom manipulacije sa zahvacenim ekstremitetom. Prilikom vaginalnog poroda
zatka, opstetriCar moze primjetiti pucketanje kosti nakon $to se porode noge. Dijagnoza se
postavlja radiografskim snimanjem noge gdje je nastala fraktura. Za lijeCenje se Koristi
Pavlikov pojas. Lose postavljen Pavlikov pojas moze dovesti do paralize Zivca bedrene kosti i

avaskularne nekroze kuka, stoga je prilikom primjene ovog pojasa potrebno biti oprezan.

7.5.4. Frakture lubanje

Fraktura lubanje je linearno puknuce kranijalne kosti koja je posljedica savijanja kostiju
lubanje prema unutra najce$¢e zbog koristenja forcepsa. Takoder moze dogoditi i kod
spontanog vaginalnog poroda i elektivnog carskog reza zbog pritiska na mekanu fetalnu lubanju
tijekom poroda. Dijagnoza se postavlja radiografijskim snimanjem glave. Kod frakture lubanje
postoji velik rizik od intrakranijalnog krvarenja i/ili kefalhematoma kod poroda gdje je koristen

forceps ili vakuum ekstraktor. Nadalje je potreban CT kako bi se utvrdilo postoje li
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intrakranijalne lezije, te konzultacija sa neurokirurgom ako je puknucée vece od 1 cm jer ono
Cesto zahtijeva kirusku intervenciju. Manji prijelomi (manji od 1 cm) bez ikakvih
intrakranijalnih ozljeda mogu se lijeciti konzervativno ali moraju biti pomno praceni.

Nedonos¢ad ima vedi rizik od frakture u usporedbi sa terminskom novorodencadi.

7.6. ISCASENJA

Vrlo su rijetka, te su u brojnim slucajevima posljedica intrauterinih pozicijskih
deformacija ili urodenih malformacija i to posebice kod i$¢asenja kuka i koljena. Osim toga,
odvajanje epifize od metafize je Cesto pogresno dijagnosticirana kao iS¢asenje, moze se pojaviti
u ramenu, laktu ili kuku. Vrlo je vazno razlikovati ova dva stanja. IS¢aSenja se od odvajanja

epifize razlikuju po klini¢kim znakovima i rendgenskim slikama.

7.7. NEUROLOSKE OZLJEDE

Ukljucujemo ozljedu pleksusa brahijalisa i licnog Zivca.

7.7.1. Ozljeda pleksusa brahijalisa

Brahijalni pleksus je splet Zivaca koji se sastoji od cervikalnih 1 gornjih torakalnih Zivaca
koji inerviraju miSi¢e 1 kozu ramena i ruke. Ozljeda nastaje zbog trakcije ili istezanja,
kompresije, infiltracije i nedostatka kisika od kojih se istezanje smatra najées¢im uzrokom
nastanka. Kod poroda se uzrok pripisuje lateralnoj trakciji fetalne glave osobito kada distocija
ramena onemogucava porod. Lateralna trakcija uzrokuje savijanje vrata od prednjeg ramena
prema straznjem S§to dovodi do povecanog istezanja brahijalnog pleksusa. Kontrakcije
maternice 1 tiskanje majke takoder mogu biti jedan od uzroka istezanja pleksusa. Isto tako
postoje predisponiraju¢i ¢imbenici koji mogu dovesti do ozljede a to su abnormalnosti

maternice koje mogu uzrokovati fetalne malpozicije.

Vecinom dolazi do jednostrane paralize brahijalnog pleksusa dok je obostrana paraliza vrlo

rijetka. Postoji 5 stupnjeva zahvacenosti zivca a to su:
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1. Ozljeda kraljeska C5 1 C6 — ¢&ini oko 50% ozljeda, slabost u deltoidnom,
infraspinatusnom misic¢u i bicepsu; dolazi do aducije i unutarnje rotacije nadlaktice,
podlaktica se ekstendira te su ocuvani pokreti Sake i zgloba

2. Ozljeda kraljeska C5, C6 i C7 — dolazi do adukcije i unutarnje rotacije ruke, ekstenzije
i pronacije nadlaktice i fleksije zgloba i prstiju Sake

3. Ozljeda kraljeska C5 do T1 — obi¢no dolazi do paralize ruke i umjerene fleksije prstiju
Sake

4. Teska oStecenja svih korijena C5 do T1 — dolazi do Hornerovog sindroma

5. Ozljede kraljesaka C8 1 T1 — najrjedi oblik, ocituje se kao paraliza Sake i Hornerov

sindrom

Znak da je doslo do ozljede brahijalnog pleksusa je slabost u ruci, medutim utvrdivanje ozljede
moze biti teSko jer normalna novorodencad ima tendeciju za ogranienim pokretima ruku
odmah nakon poroda. Novorodencetu treba napraviti fizikalni pregled i radiografsko snimanje,
jer ukoliko je doslo do frakture kljuéne ili nadlakti¢ne kosti tijekom poroda, postoji moguénost
da je ozljeden 1 pleksus brahijalis. Neuroloski pregled ukljucuje promatranje spontanih pokreta

ruku -pasivnih i aktivnih, stimuliranih motornih i osjetilnih odgovora te procjena refleksa.

Lijecenje moze biti habilitacijom ili fizikalnom terapijom, a ukoliko ne dode do poboljSanja

ozljedu je potrebno sanirati kiruski.

7.1.2. Ozljeda li¢nog Zivca

Ozljeda je obi¢no posljedica kompresije Zivca koristeci forceps ili ako je sakralna kost
majke izbocena. Uglavnom je zahvadena samo mandibularna grana zivca lica. Kod
novorodendeta dolazi do smanjene pokretljivosti misi¢a na zahvaéenoj strani lica. Cesto dolazi
do gubitka nazolabijalnog nabora, djelomi¢nog zatvaranja oka i nemoguénosti kontrakcije
donjih misSi¢a lica na zahvacenoj strani, tako stanje naziva se ,,objeSena usta“. Kada
novorodence place, usta se povlace na neosSteenu stranu. Razlikujemo traumatsku paralizu
zivca lica od one nastale u fazi razvoja ili koja je sindromske etiologije. Prognoza je dobra jer

dolazi do spontanog povlacenja obi¢no unutar 2 tjedna zivota.
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7.8. ABDOMINALNE OZLJEDE

Neuobic¢ajene su i karakterizira ih puknuce ili subkapsularno krvarenje u jetri, slezeni i
nadbubreznoj zlijezdi. Klinicka slika ovisi o koli¢ini gubitka krvi. Ruptura jetre i slezene kod
novorodenceta o€ituje se iznenadnim bljedilom, znakovima hemoragijskog Soka, nadutosc¢u i
promijenom boje trbuha, dok novorodence sa subkapsularnim hematomom ima odgodene
simptome ili tihi po¢etak simptoma anemije koji se prepoznaju po loSem hranjenju, tahikardiji
1 tahipneji. Kao ¢imbenici rizika navode se makrosomija, instrumentalni porod i porodaj

zatkom.

Dijagnoza se postavlja na temelju ultrasonografije koja je prakti¢nija od CT-a jer se moze

izvesti uz krevet dok se CT izbjegava jer transport kriti¢an za bolesno novorodence.

Lijecenje ukljucuje primjenu tekucine s krvnim pripravcima i prema potrebi fizioloSku otopinu.
Ukoliko dode do bilo kakve koagulopatije izazvane ozljedom moguca je potreba za svjeze
smrznutom plazmom. U novorodencadi sa rupturom jetre ili slezene za kontrolu krvarenja moze

biti potrebna laparatomija.
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8. ZAKLJUCAK

Porodajne ozljede su i dalje aktualan problemu u porodnistvu. Vazno je znati ¢cimbenike
rizika 1 uzroke nastanka ozljeda kako bi se one sprijecile te kako bi ishod i tijek porodaja prosao
sa $to manje posljedica za majku i dijete. Vecéina ozljeda bi se mogla prevenirati
pravovremenom reakcijom opstetricara ili primalje. Od velike je vaznosti dobra procjena prije
samog poroda i holisti¢ki pristup rodiljli. Procjenjujemo veli¢inu djeteta, veli¢inu majcine
zdjelice te se ultrazvukom mogu vidjeti razne malformacije maternice i djeteta. Isto tako vodi
se evidencija o prethodnim porodima; kakva je bila trudnoca, tijek i ishod poroda $to je vazno
kako bi znali §to mozemo ocekivati od poroda, npr. ako je prethodna trudnoca zavrsila porodom
carskim rezom, znamo da postoji ve¢a mogucnost za rupturom uterusa nego kod Zene koja je
rodila spontanim vaginalnim putem. Sa napretkom medicinske tehnologije a i znanja, smanjila
se 1 pojavnost porodajnih ozljeda majke i djeteta, te i ako dode do porodajnih ozljeda, nema

veéih posljedica.
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