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SAZETAK: UVOD: Epiziotomija je porodnitka operacija u kojoj se urezom medice $iri predvorje vagine tijekom
drugog porodajnog doba s ciljem zastite glave fetusa od traume i zdjeli¢nog dna od ozljeda. Svjetske udruge
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zida vagine, perinealnih misica ili opstetricke ozljede analnog sfinktera. CILJ: Cilj ovoga rada je utvrditi ucestalost
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provedeno u Klinici za Zenske bolesti i porode KBC-Split, a istrazivanje se provodilo za razdoblje od 1. sije¢nja
2020. godine do 31. prosinca 2020. godine. Kriteriji ukljugenja su bili sljede¢i: vaginalni porodi jednoplodnih
trudnoca, Zivo dijete u stavu glavom i porodi su koji ukljué¢ivali epiziotomiju i/ili rupture perineuma. Ukupan broj
porodaja u 2020. godini u KBC-Split bio je 4100, od toga 2789 vaginalnih porodaja. Za potrebe ovog istrazivanja
je analizirano 2146 vaginalnih porodaja koji su sadrzavali zadane kriterije uklju¢enja. REZULTATI: Od ukupno
2789 vaginalnih porodaja, 1628 (58,4%) je bilo s epiziotomijom, 518 (18,6%) bez epiziotomije, ali s rupturom, a
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iznosio je 27% (n=753). Dokazano je da je pojavnost ruptura veca kada epiziotomija nije primijenjena. Prema
dobivenim podacima se moze zakljuciti da je niski udio ruptura, rezultat prekomjerne upotrebe epiziotomije.
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SUMMARY: INTRODUCTION: Episiotomy is an obstetric operation in which a perineal incision expands the
vestibule of the vagina during the second postpartum period with the aim of protecting the fetal head from trauma
and the pelvic floor from injury. World associations believe that the percentage of episiotomies should not exceed
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injuries of the anal sphincter. OBJECTIVE: The aim of this study is to determine the frequency of episiotomies
and soft tissue ruptures, in relation to women's fertility and newborn weight, and whether episiotomy is applied
restrictively or routinely compared to the recommendations of the World Association. METHODS: The research
was conducted at the Clinic for Women's Diseases and Obstetrics KBC-Split, and the research was conducted for
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a total of 2789 vaginal births, 1628 (58.4%) were with episiotomy, 518 (18.6%) without episiotomy but with
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ruptures without episiotomy was 45% (n = 518). CONCLUSIONS: According to the results of the research, it can
be concluded that in 2020, the Clinic for Women's Diseases and Obstetrics KBC-Split did not use the method of
restrictive use of episiotomy. The proportion of ruptures in vaginal births was 27% (n=753). Rupture has been
shown to be higher when episiotomy is not performed. According to the obtained data, it can be concluded that
the low proportion of ruptures is the result of excessive use of episiotomy.
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1.UvOD

Epiziotomija je porodni¢ka operacija u kojoj se urezom medice Siri predvorje
rodnice tijekom drugog porodajnog doba s ciljem zastite zdjelicnog dna od ozljeda i glave
fetusa od traume (1). Epiziotomija se kao porodni¢ka operacija, prvi put spominje 1742.
godine, kada je Sir Fielding Ould, irski lije¢nik, u svom djelu ,,Rasprava o primaljstvu, u
tri djela®, preporucio epiziotomiju kod porodaja koji su produljeni zbog rigidnog i ¢vrstog
vaginalnog otvora (2). Michaelis je 1799. godine dobio zasluge zato $to je bio prva osoba
koja je izvela medijalnu epiziotomiju. Samuel Bard, autor medicinskih udzbenika, 1818.
godine je izvijestio da Savovi u perineumu rade vise Stete nego koristi (3). Pomeroy je
1918. godine izjavio da medijalni urez prolazi kroz jake strukture umjesto slabije te tako
pruza idealne uvjete za simetri¢nu rekonstrukciju Savom (4). Nakon toga, De Lee i
Pomeroy, porodnicki autoriteti, pocetkom 20. stoljeca, preporucuju urez medice kao
svakodnevnu praksu u porodu, koriste¢i naziv perineotomija (5). Takoder 1935. godine
Aldridge i Watson su dokazali da je medijalna epiziotomija najpostednija i za dijete i
majku (6).

U Hrvatskoj se epiziotomija pocéela primjenjivati u prvoj polovici 20. stoljeéa.
Pocetkom primjene, epiziotomija se nije izvodila kao jednostavna incizija $karama po
napetoj medici. Von Ritgen je urezivao himenski prsten na 6-8 mjesta, a Tarnier i
Chantreuil su, uz perineotomiju, radili i obostrane ureze uz ¢mar. Eichelberg je zagovarao
postrani¢nu epiziotomiju s preporukom obostrane incizije, dok je njemacki porodnicar
Michaelis zagovarao medijanu epiziotomiju, §to je u biti metoda najsli¢nija danas$njim
tehnikama izvodenja epiziotomije (5).

Ova porodnicka operacija se u drugoj polovici 20. stolje¢a Cesto primjenjivala u
radaonicama, ¢ak 90% od sveukupnih vaginalnih poroda. Epiziotomija je postala precesto
upotrebljavana operacija kod vaginalnih poroda, ¢ak kada nije postojala opravdana
indikacija za izvodenje iste. Postoji mnogo studija koje su istrazivale maternalni ishod
kod normalnog vaginalnog poroda s rutinskom epiziotomijom ili bez nje i utvrdile znatno
povecan rizik perinealnog oStecenja kod liberalnog pristupa epiziotomijama u usporedbi
s restriktivnim (5). Izvodenje medijane epiziotomije je ¢eS¢e u Americi, a u Europi se

izvodi ve¢inom mediolateralna. Kod medijane epiziotomije postoji velika moguénost za



ozljedu analnog sfinktera. lako se danas ve¢inom izvodi mediolateralna epiziotomija, ni
ona ne osigurava sprjecavanje ozljede analnog sfinktera (5).

Cinjenica je da je udio epiziotomija znatno niZi u primaljskim rodili§tima, u odnosu
na rodiliSta gdje porodaje vode lijecnici. Ucestalost izvodenja epiziotomije je vrlo
razli¢ita u europskim zemljama: Engleska do 90%, Ceska 20-30%, Austrija 20%,
Njemacka 5-10%, Nizozemska 6% (5).

»Svjetske udruge smatraju da postotak epiziotomija ne bi smio prelaziti 30% u
tercijarnim perinatalnim centrima s veé¢im brojem patoloskih trudnoc¢a i porodaja (stav
zatkom, makrosomna djeca, uranjen porod, vakuumska ekstrakcija i forceps), dok u
sekundarnim i primarnim rodili§tima taj postotak ne bi smio prelaziti 10-20% ,,(5).

Potrebu za izvodenjem epiziotomije treba se uvijek procijeniti individualno,
tijekom samog porodaja glavice ili zatka, 0dnosno u sljede¢im situacijama: makrosomno
dijete, defleksijski stavovi glavice, uranjeno radanje, opstetriCke operacije, visoka,

rigidna i oziljkasta medica kojoj prijeti razdor (5).

1.1. POVIJEST GINEKOLOGIJE I PORODNISTVA

Porodnistvo 1 ginekologija su se vodile kao dvije zasebne samostalne struke sve do
kraja 19. 1 poCetka 20. stolje¢a. Tada su se ove dvije struke spojile u jednu, jer su se obje
bavile Zenskim zdravljem, zdravljem trudnica, rodilja i babinjaca, a naziv nove
specijalnosti glasio je ,,Ginekologija i porodnistvo™ (7).

PorodnisStvo ili opstetricija je proizasla iz najstarijeg zanimanja u medicini,
primaljstva. Primalje su ve¢inom bile neuke, manje-viSe vjeSte Zene koje su vodile
porodaje i1 njegovale Zene 1 novorodencad. Veliki zamah, porodnistvo kao zajednicka
struka, dozivjelo je u 20. stolje¢u otkri¢em ultrazvué¢ne dijagnostike, suvremenih metoda
nadzora nad djetetom u trudno¢i i porodaju, otkricem inzulina, niskomolekularnog
heparina, antibiotika, fetalne terapije 1 kirurgije, a razvojem nove tehnologije doslo je do
stvaranja nove struke, Perinatologije (7).

Sam naziv 'Perinatologija’, uveo je njemacki pedijatar Pfaundler 1936. godine, kako

bi istaknuo vaznost perinatalnog razdoblja, odnosno perioda od zaceca do zavrsetka



novorodenacke dobi. Perinatologija je zapravo sklop feto-maternalne medicine, koja je
uza specijalnost porodnistva i neonatologije, uze specijalnosti pedijatrije (7).

Razvojem razli¢itih metoda anestezije, tehnike asepse i antisepse, kirurskih metoda
i transfuzije u 20. stoljeéu se pojavila ginekologija, kao zasebna struka koja je izrasla iz
opce kirurgije. ,,Ginekologija se bavi patofiziologijom i lijeCenjem bolesti zenskih

spolnih organa u svim razdobljima Zenina zivota“ (7).

1.2. POVIJEST PORODNICKIH OPERACIJA 1 EPIZIOTOMIJE

Kirurski zahvati pri porodaju poceli su se izvoditi kada je porodaj iz nekog razloga
zastao. Prve takve operacije bile su primitivne ekstrakcije rukama i instrumentima kojima

je cilj bio poroditi dijete. Rezultati takvih zahvata bili su katastrofalni. Starogrcke i
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Slika 1. Ubodni embriotomi i kuke iz rimskog doba

Izvor: Habek D. i sur. Porodnicke operacije. Zagreb: Medicinska naklada; 2009. 178-81.



Slika 2. Klijesta-forceps iz 17. stoljeca

Izvor: Habek D. i sur. Porodnicke operacije. Zagreb: Medicinska naklada; 2009. 178-81.

Susruta (6. st. pr. Kr.) je opisivao anatomiju maternice, tumacio nepravilne polozaje
i stavove ploda te preporucivao embriotomijske metode u takvim sluc¢ajevima. Poznati
porodnicar Soranos iz Efeza napisao je priruc¢nik u kojemu preporucuje porodnic¢arima da
ne zure pri porodaju, da ne dopustaju primaljama da gnjece maternicu, da ispalu rucicu
reponiraju, da je ne navlace, te je preporucio porodniarima da prije operacije nokte
odrezu na kratko. Hipokrat je smatrao da je bolji okret na glavicu, Sto se nastojalo uciniti
treSnjom rodilje, a ako se to ne bi dogodilo, radio se unutrasnji, kombinirani ili vanjski
okret djeteta. Zivot majke bio je u prvom planu. Kod neuspjelog tijeka porodaja, savjetuje
embriotomiju radi spaSavanja zivota majke (5).

Tadas$nje metode embriotomije bile su: dekapitacija, perforacija glavice s
kranioklazijom (razbijanje djetetove lubanje), egzenteracija (odstranjenje kompletnog
sadrzaja ocne Supljine), egzartikulacija (kirurS§ko odvajanje jednog uda u zglobu
otvaranjem zgloba i rasijecanjem zglobnih veza) i torakoklazija (razbijanje prsnog kosa
djeteta). Primaljama je bilo zabranjeno obavljati porodnicke operacije te su u slucaju
patoloSkog porodaja morale dozvati kirurga ili lijecnika. U vecini drustava, primalje su
kod umiru¢ih i mrtvih rodilja morale u€initi hitne porodni¢ke operacije kako bi spasile
Zivot djeteta (5).

Louise Bourgeois i Justine Siegemund, uc¢ene primalje su napisale i objavile prve
udzbenike 1 prirucnike prakticnog porodniStva s brojnim prikazima ru¢nih 1
instrumentalnih pomagala, koja su se upotrebljavala stolje¢ima, a neka pomagala se i

danas nazivaju njihovim imenima (5).



Slika 3. Doppelte Handgriff Justine Siegemund — brandenburske primalje iz

njezina udzbenika Hebammenlehrbuch iz 1701. godine

Izvor: Habek D. i sur. Porodnicke operacije. Zagreb: Medicinska naklada; 2009. 178-81.

1.3. ANATOMSKA GRADA PORODAJNOG KANALA

Zdjeli¢na Supljina (lat. cavitas pelvis) se s klinickog gledista sastoji od prostora
male zdjelice (lat. pelvis minor), a seZze od gornjeg do donjeg zdjeli¢nog otvora. Gornji
otvor je otvoren Siroko prema trbusnoj Supljini, a donji je zatvoren fascijom i misi¢ima,
te mekim dijelovima koji oblikuju medicu (lat. perineum). U topografskoj i klini¢koj
anatomiji zdjeli¢na Supljina se dijeli na tri prostora; gornji peritonealni, srednji
subperitonealni i donji perinealni (5).

Peritonealni prostor zauzima najve¢i dio zdjelice, a njegove su stijenke oblozene
sjen¢anim listom potrbusice (lat. peritoneum parietale) (5).

Subperitonealni prostor obuhvaéa nisko podru¢je izmedu peritonealne obloge
gornje strane zdjeli¢ne pregrade. (5).

Perinealni prostor sprijeda tvori medica, a straga se nastavlja u ishioanalnu jamu
(5).

Kostani dio zdjelice ¢ine postrani¢no obostrano ilija¢ne kosti (lat. os ilium), straga
se nalazi krizna kost (lat. os sacrum), dolje sjedne kosti (lat. os ischii), a sprijeda dvije

stidne kosti (lat. os pubis) koje su spojene simfizom, vezivno-tkivhom ploc¢icom.



Okostavanje zdjelice se zavrsava izmedu 20. i 23. godine Zivota. Veliku zdjelicu (lat.
pelvis major) od male (lat. pelvis minor) dijeli terminalna linija (lat. linea terminalis) (7).

Mala je zdjelica gradena od krizne 1 trticne kosti straga, sjednih kostiju 1 njihovih
sveza, od preponskih kostiju i simfize sprijeda. Ulaz zdjelice je popre¢no ovalan (lat.
apertura pelvis superior), sredina zdjelice je okrugla (lat. amplituda pelvis), a izlaz
zdjelice je uzduzno ovalan (lat. apertura pelvis inferior) (7).

Od velike vaznosti je da kostani dio male zdjelice bude pravilan zbog biomehanike
porodaja, pa se zato mala zdjelica jo§ naziva i opstetricka zdjelica. Conjugata vera je
najvazniji i najkraci sagitalni promjer zdjeli¢ne Supljine koji spaja promontorij i simfizu,
aiznosi 11 cm (7).

Misiéni sloj zdjelice ¢ine dvije plo¢e diaphragma urogenitale i diaphragma pelvis.
Zdjeli¢nu dijafragmu ¢ine m. levator ani, m. sphincter ani externus i m. coccygeus, te oni
kao misi¢no dno zdjelice podupiru zdjelicne organe. Misiéi levatori tvore otvor koji ima
dva dijela: biatus urogenitale (za rodnicu i mokra¢ni mjehur) i biatus analis, kroz koji
prolazi straznje crijevo (7).

Urogenitalna dijafragma (lat. diaphragma urogenitale) je miSi¢no-vezivna
trokutasta struktura koja zatvara prednji dio dna male zdjelice izmedu m. levatora ani i
simfize. Nalazi se ispred prednjeg izlaza zdjelice, a ispod zdjeli¢ne dijafragme (8). Cine
ju m. transversus perinei profundus et superficialis (7), m. bulbocavernosus et
ischiocavernosus, m. sphincter ani et urethrae (9). Iz prvoga sloja se nastavlja m.
sphincter urethrae i u njemu se nalaze parne Bartholinijeve Zlijezde, a drugi povrsinski
sloj ¢ini medica (7).

Meki porodajni kanal ¢ine gornji 1 donji materni¢ni dio, rodnica i medica, koje ¢ine
misi¢nu valjkastu cijev koja se djelovanjem trudova rasteze (7).

Medica (lat. perineum) je skup misica (lat. mm. perinei) i fascija, te mekih tkiva $to
zatvaraju donji otvor male zdjelice, zaprema podrucje od povrSinske fascije zdjelicne
pregrade (lat. fascia perinei s. investiens perinei superficialis) do potkoZzne perinealne
ovojnice, a povrSina medice je pokrivena koZom. Prema naprijed se nalazi otvorena
potkozna perinealna vreca u kojoj se nalaze i zavrsni dijelovi uretre i vagine, bulbi
vestibuli, analni dio rektuma, vezivno i masno tkivo, krvne i limfne zile i Zivci. Straznje
spojiste velikih stidnih usana od ¢marnog otvora odjeljuje tanki pojas koze 1 potkoZznog

tkiva dug 25-30 mm, koji se naziva porodni¢ka medica. Koza u podruc¢ju medice je



elasti¢na i tanka, jakog pigmenta, obrastena je rijetkim dugim dlakama i obiluje mirisnim
zlijezdama, Zlijezdama znojnicama i lojnicama. U srediS$njoj ravnini od straznje spojnice
velikih usana prema ¢maru se pruza kozni medi¢ni $av (5).

Analni sfinkterski kompleks se sastoji od vanjskog i unutarnjeg analnog sfinktera.
Vanjski analni sfinkter je prstenasta struktura te se sastoji od poprec¢no-prugastih misica.
Inerviran je somatskim vlaknima pudendalnog zivca te je pod voljnom kontrolom.
Ozljede pudendalnog zivca su moguce tijekom porodaja. Sastoji se od 3 dijela:
povrsinskog, potkoznog i dubokog dijela (8).

Unutarnji analni sfinkter je prekriven vanjskim analnim sfinkterom, a sastoji se od
glatkih misiénih vlakana, inerviran je autonomnim zivcima te nije pod voljnom

kontrolom. Izmedu se nalazi glatki misi¢ rektuma (8).

1.4. EPIZIOTOMIJA

Epiziotomija je vrsta porodnicke operacije kojom se urezuje medica radi profilakse
razdora perineoanalne regije (5). Epiziotomija se obi¢no radi kasno u drugoj fazi porodaja
kada se medica istegne te postane tanja. Vaginalni porod moze uzrokovati rupture u
rodnici i okolnom tkivu, obi¢no tijekom rodenja glave djeteta, a ponekad se te rupture
protezu i na rektum. One se zbrinjavaju kirurski, ali treba vremena da zacijele. Da bi se
1zbjegle te teSke rupture, lijecnici su preporucili kirurski presjek medice Skarama kako bi
se sprijecile ozbiljne i teSke rupture te olaksao porodaj. Ova metoda se koristi kao rutinska
politika njege tijekom porodaja u nekim zemljama. Razdori i epiziotomije zahtijevaju
usivanje i mogu rezultirati jakom boli, krvarenjem, infekcijom, dispareunijom (bolni
seksualni odnosi) i mogu pridonijeti dugotrajnoj urinarnoj inkontinenciji (10).

Epiziotomija se u 18. 1 19. stolje¢u primjenjivala jako rijetko i to samo kod izrazito
teskih i dugih porodaja. U 1921. godini dolazi do preokreta, kada se americki lije¢nik
Joseph DeLee javno zalaze za uvodenje mediolateralne epiziotomije kao obavezne za
prvorotkinje, odlu¢no tvrdeéi kako je prirodni porodaj patoloski proces, koji izravno

ostecuje i zene i djecu, pri cemu 4% djece umire, a neutvrdeni broj biva oStecen (2).



1.4.1. Tehnike zahvata

Epiziotomija se izvodi posebnim Skarama sa zaStitnim krakom. Izvodi se u jednom
potezu pod zaStitom dvaju prstiju tek kad se glavica dobro napne na medicu. Ako se
planira raditi veca epiziotomija (npr. u sluc¢aju vakuum ekstrakcije), prije toga se moze
infiltrirati lokalni anestetik (npr. lidokain). Kod primjene forcepsa i vakuum ekstrakcije,

epiziotomiju se treba u¢initi nakon postavljanja forcepsa ili ventuze, dok je medica napeta
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Slika 4. Tehnika izvodenja epiziotomije

lzvor: https://zdravlje.eu/wp-content/uploads/2008/08/Epiziotomija.jpg

Pokazalo se da primjena epiziotomije, umanjuje Sanse za moguéi nastanak
opstetricke ozljede analnog sfinktera u instrumentalnom vaginalnom porodaju. Prilikom
spontanog vaginalnog porodaja rizik od teske perinealne traume manji je kada se
epiziotomija koristi restriktivno, a ne rutinski (5).

Postoji ¢ak 7 metoda izvodenja epiziotomije, ali se preporucuje upotreba medijalne
ili mediolateralna (5).

Kosa (mediolateralna: dekstrolateralna ili sinistrolateralna) epiziotomija urezuje se
na duzinu od 4-5 cm od commisura labiorum posterior prema tuber ossis ischii. Rezu se
koza, potkozje, miofibrile m. bulbocavernosus, m. transversus perine superficialis i m.
profundus. Na ovaj nacin se prosiri introitus, a ne ostecuju se veliki ogranci krvozilja
spolovila, pa se zato smatra da je ova metoda idealna kod porodnickih operacija, radanja

zatka, defleksijskih stavova, makrosomnog djeteta i niske medice. Miofibrili
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bulbokavernoznoga mi$i¢a Se ne sijeku uzduzno, ve¢ popre¢no te je zato krvarenje
minimalno (5).

Sredi$nja (medijana) epiziotomija naziva se i perineotomija. Urezuje se centrum
tendineum perinei prema ¢maru od kojega treba biti udaljena 2 cm. Indikacije za
izvodenje medijane epiziotomije su visoka medica, spontani porodaj i uranjeni poroda;.
Anatomski je najidealnija, no zbog blizine ¢mara i mogucih laceracija analnog sfinktera

(1. i IV. stupanj prsnuc¢a medice) treba je izvoditi oprezno i uz zastitu (5).

rar-
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© MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED

Slika 5. Medijana i mediolateralna epiziotomija

Izvor: https://poliklinika-fleur.hr/wp-content/uploads/2017/12/epiziotomija-mayo-clinic.jpg

Bocna (lateralna) epiziotomija se ¢esto izvodi iako nosi rizik nastanka veée ozljede
misi¢noga dna zdjelice i moguceg Sirenja razdora. Nije zanemariv rizik obilnog krvarenja
i ozljede Bartholinijeve Zlijezde (5).

Obostrana (bilateralna) epiziotomija rijetko se primjenjuje. Najcesce indikacije su
oziljci ili stenoze nakon genitalne mutilacije, radanja velikog djeteta ili komplicirane

distocije ramena (5).
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1.4.2. USivanje epiziotomije

Pocetkom IV. porodnog doba, epiziotomija se $ije po kirurSkim asepti¢nim
pravilima pazeci da se obuhvati cijela rana kako bi se izbjegao nastanak hematoma. Krvne
zile koje krvare treba podvezati. Zahvat se ve¢inom obavlja u lokalnoj infiltracijskoj
anesteziji produznim ili pojedina¢nim resorptivnim Savom u dva sloja. Prvim ¢e se slojem
zbrinuti rodni¢na rana postavljanjem prvog Sava iznad kraja rane kako bi se uhvatile
moguce retrahirane arterije, a potom produznim Savom do introitusa. Zatim se uSije

miSicje, pa nakon toga i koza s potkozjem. Koza se moze usiti i intrakutanim savom (5).

Slika 6. Sivanje rane od epiziotomije

lzvor:

https://bornpottytrained.com/img/epiziotomiyaprirodaxchtoetotakoefotodoip 6CDCF94B.jpg

Nekompliciranu epiziotomiju treba odrzavati suhom, prilikom svake eliminacije
isprati mlakom vodom te pazljivo posusiti. U slucaju edema i bolnosti mogu se stavljati
oblozi leda. Kod ekstenzivnijih epiziotomija s razdorima rana se treba zbrinuti uz obveznu

drenazu (5).
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1.5. OZLJEDE MEKOG TKIVA PORODAJNOG KANALA

Spontani vaginalni porodaj nosi rizik nastanka raznih ozljeda. Rizi¢ni faktori za
nastanak porodajnih ozljeda su cefalopelvi¢na disproporcija, makrosomija, abnormalna
zdjelica majke, distocija ramena kod prethodnog poroda, kroni¢na insuficijencija
posteljice, preeklampsija, fetalne malformacije, instrumentalno dovrSenje poroda,
medijana epiziotomija, produljeno drugo porodajno doba (11).

Ozljede rodnice se svrstavaju pod prednje i straznje (12).

Prednje perinealne ozljede — ozljede prednjeg zida vagine, labija, uretre ili klitorisa i
najcesc¢e ne predstavljaju rizik za komplikacije.

Straznje perinealne ozljede — ozljede straznjeg zida vagine, perinealnih misica ili
opstetricke ozljede analnog sfinktera (OASIS — engl. obstetric anal sphincter injuries)
(12).

Razdori medice se dijele prema Sultanovoj klasifikaciji po stupnjevima (12):

. stupanj — razdor koze medice i vaginalne sluznice

.....

.....

Il A —razdor vanjskog sfinktera ¢mara do 50% tkiva
Il B —razdor vanjskog sfinktera ¢mara vise od 50% tkiva
I11 C — razdor vanjskog i unutarnjeg sfinktera ¢mara
IV. stupanj — razdor tkiva medice, ¢marnog sfinkternog kompleksa i sluznice ¢mara —

rektuma
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Slika 7. Stupnjevi rupture perineuma
Izvor: https://www.babycenter.com/ims/2020/06/PERINEALTEARS-with-text-
FINAL 4x3.jpg.pagespeed.ce.gpjyWgBguy.jpg

Neadekvatno tretiranje perinealnih oSteCenja moze dovesti do ozbiljnih
komplikacija. Akutne komplikacije uklju¢uju hemoragiju i puerperalnu sepsu, koji su
glavni uzroci smrti u slabije razvijenim zemljama, dok kroni¢ne komplikacije ukljucuju
bol, rektovaginalne fistule, poremecaje dna =zdjelice, poput urinarne i fekalne

inkontinencije, trajna bol, dispareunija i prolaps ginekoloskih organa (13).

1.6. SMANJENJE RIZIKA RAZDORA MEDICE

Razdori medice pogadaju oko 80% Zena tijekom poroda, a u prvorotki se CeSce
dogadaju rupture negoli kod viSerotki. Postoje dokazi umjerene kvalitete da topli oblozi
koji se stavljaju na perineum tijekom porodaja i masaza medice mogu smanjiti rizik od
OASIS-a (engl. obstetric anal sphincter injuries) (14).

Soranus je bio prvi koji je predlozio obloge za medicu kako bi se podrzala medica
i sprijecili razdori mekanog tkiva porodnog kanala za vrijeme prolaska glave fetusa.
Rucna perinealna zastita medice prerasla je u primaljsku vjestinu koja je podvrgnuta
modifikacijama s vremenom. Pokazalo se da na ishod ru¢ne perinealne zastite utjecu

mnogi ¢imbenici kao §to su visina i elasticnost medice, veli¢ina fetalne glave, oblik
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stidnog luka, intenzitet porodajne boli, polozaj tijekom porodaja, psihicko stanje rodilje i
tehnika medice zastite (15).

Ritgen je predstavio originalnu ru¢nu zastitu za medicu, pritiskom prema gore na
"straznju medicu", dakle da lijeva ruka usporava glavu i kontrolira defleksiju, dok se
polako podize fetalna brada s drugim do ¢etvrtim prstom desne ruke preko straznje strane
perineuma (izmedu trti¢ne regije i anusa), ¢ime se postize postupna defleksija glavice
(15).

Slika 8. Ritgenova modificirana ru¢na zastita medice
Izvor: https://europepmec.org/articles/PMC6400357/bin/acc-57-116-f1.jpg

Steen 2012. godine navodi da se masaza medica izvodi u trudno¢i radi vece
elasti¢nosti perinealnog tkiva tijekom porodaja. Masaza se preporucuje raditi od 35.
tjedna trudnode. Sama masaza povecava fleksibilnost misi¢a i posljedi¢no smanjuje
misi¢ni otpor, kako bi se medica prosirila tijekom rodenja bez puknuca i/ili sprijecila
potreba za epiziotomijom. To perinealno podrucje je gusto isprepleteno kolagenskim
vlaknima, koja su u pocetku otporna na istezanje, ali oslobadaju se ako su izloZeni
dugotrajnom stresu. Osjecaj koji zene osjecaju tijekom izvodenje masaze medice jednako
je onoj koju ¢e osjetiti tijekom poroda glave (16).

Masazu medice moze izvoditi trudnica ili njezin partner. Najbolje vrijeme za
izvodenje masaze je tijekom ili nakon tuSiranja jer se tada krvne zile proSiruju i time je

omoguceno da se medica opusti i omeksa. Vazan je i odabir najudobnijeg polozaja
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(sjedeci ili polu sjedeci polozaj na krevetu savijenih koljena, leZe¢i polozaj tijekom
kupanja u kadi s podignutim nogama ili stajanje pod tusem s podignutom nogom). Upute
za pravilnu masazu medice; vVazno je da je trudnica opuStena, lakSe je zapocCeti ako
trudnica koristi ogledalo, jer tako ima bolji nadzor nad time $to radi, trudnica ili partner
trebaju podmazati palac ili kaziprst opranih ruku uljem i umetnuti ih u rodnicu prema
anusu i bo¢no, masaza polukruznim ritmi¢nim pokretima u obliku slova U uz njezno
istezanje vagine i okolnog tkiva, masaza treba trajati najmanje pet minuta ili koliko
trudnica zeli. Pravilnim i redovitim vjeZbanjem s vremenom medica postaje elasti¢nija,
Sto znaci da se u nastavku masaze moze povecati pritisak na sam rektum, masazu treba
izvoditi svaki dan ili svaki drugi dan, masaza medice mora biti ugodna, ne smiju je
izvoditi zene koje imaju genitalni herpes ili vaginalnu upalu (16).

Masaza medice tijekom drugog porodnog doba u trajanju od minimalno 20 minuta
povecava elasti¢nost i opskrbu perineuma krvlju te dovodi do lakSeg povlacenja i manje
boli tijekom porodaja. Takoder smanjuje mogucénost nastanka razdora perineuma, potrebu

za epiziotomijom i postporodajnu bol u medici (17).

Slika 9. Prikaz masaze medice

Izvor: https://www.simbex.hr/wp-content/uploads/2016/03/masaza-medice.jpg

1.7. ULOGA PRIMALJE TIJEKOM DRUGOG PORODPAJNOG
DOBA

Zadaci primalje tijekom drugog porodajnog doba je edukacija rodilje o pravilnom
disanju tijekom svake kontrakcije i na koji nacin ¢e tiskati kada dode vrijeme za to

odnosno kad se pojave pravi i potresni trudovi tijekom izgona djeteta. Tijekom
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kontrakcija maternice primalja savjetuje rodilji da udiSe na nos, a izdiSe na usta, a u
vrijeme kada kontrakcija nema, rodilja treba odmarati i Cuvati snagu za tiskanje. Kada je
glavica djeteta dovoljno angazirana, dolazi do faze izgona djeteta te tada primalja uci
rodilju da tiska sinkrono s kontrakcijama, da uzme duboki udah, uhvati se za rukohvate
koji su pri¢vr$éeni na krevetu, glavu priljubi uz prsni kos te krene tiskati bez ispustanja
zraka. Prije izlaska glave djeteta, primalja mora procijeniti da li je potrebno uciniti
epiziotomiju kako ne bi doslo do tesSkih perianalnih oStec¢enja odnosno kako bi zastitila
glavu djeteta od mogucih trauma. Primalja urezuje medicu samo ako je to medicinski
indicirano (makrosomno dijete, defleksijski stavovi glavice, uranjeno radanje, opstetricke
operacije, visoka, rigidna i oziljkasta medica kojoj prijeti razdor) (5). Masaza perineuma
i stavljanje toplih obloga na perineum tijekom drugog porodajnog doba, u svrhu zastite
perineuma od ozljeda, takoder spada u kompetenciju primalje. Primalja mora ulijevati
povjerenje rodiljama kako bi se one osjeCale sigurnije tijekom cijelog boravka u

radaonici.
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2.CILJ

Cilj ovoga rada je utvrditi ucestalost epiziotomija i ruptura mekih tkiva, u odnosu
na rodnost Zena i teZinu novorodencadi, aktivnosti primalje u zastiti medice te primjenjuje

li se epiziotomija restriktivno ili rutinski u usporedbi s preporukama Svjetske udruge.

16



3. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u Klinici za zenske bolesti i porode KBC-Split, a
istrazivanje se provodilo za razdoblje od 1. sije¢nja 2020. godine do 31. prosinca 2020.
godine. Kriteriji uklju¢enja su bili sljedeci: vaginalni porodi jednoplodnih trudnoca, Zivo
dijete u stavu glavom i porodi su koji ukljucivali epiziotomiju i/ili rupture medice.
Ukupan broj porodaja u 2020. godini u KBC-Split bio je 4100, od toga 2789 vaginalnih
porodaja. Za potrebe ovog istrazivanja je analizirano 2146 vaginalnih porodaja koji su
sadrzavali zadane kriterije ukljucenja. Podaci potrebni za istrazivanje su prikupljeni iz
knjige protokola u radaonici Klinike za Zenske bolesti i porode KBC-Split, uneseni su u
Microsoft Excel tablicu i zatim obradeni. Dobiveni rezultati istrazivanja prikazani su
grafovima i tablicama.

Eticko povjerenstvo KBC-a Split odobrilo je istraZivanje u Klinici za Zenske bolesti
i porode KBC-Split (Klasa: 500-03/21-01/104, Ur.br. 2181-147/01/06/M.S.-21-02).

Istrazivanjem su prikupljeni sljede¢i podaci: dob majke (godine), trajanje poroda
(min), poloZzaj i stav djeteta (1. lijevi ili desni uzduZzni zatiljni polozaj, 2. obrnuti zatiljni
polozaj), spol djeteta (musko ili Zensko), rodnost majke (prvorotka ili viserotka),
percentilne krivulje novorodenceta (1. hipotrofi¢no, 2. eutrofi¢no, 3. hipertrofi¢no), na¢in
zavrSetka poroda (epiziotomija i/ili ruptura), instrumentalno dovr$enje porodaja (vakuum

ekstrakcija) i epiduralna analgezija.
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4. REZULTATI

U vremenskom razdoblju od 1. sije¢nja 2020. godine do 31. prosinca 2021. u Klinici
za zenske bolesti i porode KBC- Split ukupan broj porodaja iznosio je 4100, od toga je
vaginalnih porodaja bilo 2789. Za ovo istraZivanje je odabran uzorak od 2146 vaginalnih

porodaja. Odabrani uzorak ¢ini 75% od ukupnih vaginalnih porodaja.

Na slici 10 su prikazani nacini dovrSetka vaginalnih porodaja. Od ukupno 2789
vaginalnih porodaja, 1628 (58,4%) je bilo s epiziotomijom, 518 (18,6%) bez epiziotomije,
ali s rupturom, a 643 (23%) porodaja bez epiziotomije i bez ruptura.

Nacin dovrSetka poroda

m Epiziotomija m Bez epiziotomije, ali sa rupturom ® Bez epiziotomije i bez rupture

Slika 10. Nacin dovrsetka vaginalnih poroda

Na slici 11 su prikazane dobne skupine majki u odnosu na dovrsetak porodaja. Za
potrebe ovog istrazivanja rodilje su po godinama starosti podijeljene u tri dobne skupine:
<25 godina (broj rodilja N=348), od 26 do 35 godina (broj rodilja N=1491) i iznad 36
godina (broj rodilja N=307). U skupini mladih rodilja, <25 godina, epiziotomija je
primijenjena ¢e$c¢e za 1,2 puta. Rodilje srednje dobne skupine, od 26 do 35 godina su
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¢eSc¢e radale s epiziotomijom. Starije rodilje, >36 godina, su 1,8 puta rjede radale s

epiziotomijom nego bez nje.

Dobna skupina majki (%0)

80,00%
0.00% 69,50%70,10%¢ 409
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 21,40%
(o]
17,80%
20,00% 16,20% °11 0% 14,30% 150,
0,00%

26-35
m Ukupno ®Epiziotomija ® Rupture

Slika 11. Dobna skupina majki u odnosu na dovrsetak porodaja

Sljede¢i rezultati u tablici 1 dobiveni su analiziraju¢i ucestalost izvodenja
epiziotomije u odnosu na rodnost Zena. Udio prvorotkinja iznosi 50,1%, a viSerotkinja
49,9%. Prvorotkinje su 10,5 puta cesce radale s epiziotomijom negoli bez nje.
Viserotkinje su 1,5 puta vise radale s epiziotomijom negoli bez nje. lako je epiziotomija
ipak bila zastupljenija kod prvorotkinja, viserotkinje takoder vise radaju s epiziotomijom

nego bez nje.
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Tablica 1. Ucestalost epiziotomija (%) u odnosu na rodnost zena

RODNOST Epiziotomija Bez epiziotomije Ukupno
N=1628 (%) N=518 (%) N=2146 (%)

Prvorotke 982 (60) 93 (18) 1075 (50,1)

Viserotke 646 (40) 425 (82) 1071 (49,9)

Rezultati analize ucestalosti epiziotomija u odnosu na tjelesnu masu novorodencadi
prikazani su u tablici 2. U uzorku je najvise zastupljena eutrofi¢na novorodencad, ¢ak
87,5%, hipertroficne novorodencadi 9,1% i hipotroficne 3,4%. Hipotrofi¢na i
hipertrofi¢na novorodencad su se 3,6 puta viSe radala uz epiziotomiju, nego bez nje.

Eutrofi¢na novorodencad se 3,1 puta viSe radala uz epiziotomiju.

Tablica 2. Tjelesna masa novorodencadi (%) u odnosu na izvodenje epiziotomije

Novorodenéad | Hipotrofi¢na Eutrofi¢na Hipertrofi¢na
Epiziotomija
Epiziotomija N=1628 57 (3,5) 1417 (87) 154 (9,5)
(%)
Bez epiziotomije N=518 | 16 (3,1) 461 (89) 41 (7,9)
(%)
Ukupno N=2146 (%) 73 (3,4) 1878 (87,5) 195 (9,1)

Od ukupnog broja porodaja iz uzorka, bilo je 97% (N=2084) porodaja
novorodencadi koja su rodena u 1. (lijevom) ili 2. (desnom) uzduznom zatiljnom
polozaju glavom, dok je samo 3% (N=62) novorodenc¢adi rodeno u obrnutom zatiljnom

poloZaju glavom §to je prikazano na slici 12.
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Polozaj djeteta

B Uzduzni zatiljacni polozaj B Obrnuti zatiljacni polozaj

Slika 12. Polozaj i stav djeteta

U tablici 3 prikazana je povezanost ruptura s epiziotomijom. Razdioba rodilja
prema vrstama ruptura se znaCajno razlikovala u odnosu na ucestalost izvodenja
epiziotomije. Najvise je bilo ruptura medice i to velikim udjelom kod porodaja bez
epiziotomije. Udio ruptura cerviksa bilo je viSe kod epiziotomije, $to dokazuje
povezanost epiziotomije i ozljede cerviksa. Udio ruptura vagine je bio podjednak kod
porodaja s epiziotomijom i bez nje, ¢ime se dokazuje da su Sanse za nastanak rupture
vagine neovisne o izvodenju epiziotomije. Kombiniranih ruptura je bilo 1,9 puta vise u
rodilja bez epiziotomije u odnosu na rodilje s epiziotomijom. Najmanje je bilo ruptura
rektuma, najteZze porodajne ozljede mekog tkiva. Ozljeda rektuma je najveéim dijelom
bilo u rodilja bez epiziotomija, dok je samo jedna rodilja s epiziotomijom imala takvu
ozljedu. Ovi podaci su pokazali kako se rupture rektuma mogu sprijeciti primjenjivanjem

epiziotomije, ali samo ako je ona primijenjena zbog opravdanih indikacija.
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Tablica 3. Prikaz broja (%) i vrsta ruptura u odnosu na epiziotomiju

Vrste ruptura Ukupno Epiziotomija
N=753 (%)
Da Ne

N=1628 (%) N=518 (%)
Perineum 346 (45,9) 43 (2,6) 303 (58,5)
Cerviks 45(6) 37 (2,3) 8 (1,5)
Vagina 256 (34) 129 (7,9) 127 (24,5)
Kombinirano 82 (10,9) 28 (1,7) 54 (10,4)
Rektum 24 (3) 1(0,2) 23 (4,4)

Na slici 13 vidi se da je udio ruptura u rodilja bez epiziotomije 3 puta veci nego u
rodilja s epiziotomijom. Od sveukupnih vaginalnih porodaja (N=2789), udio ruptura uz
epiziotomiju je bio minimalan te iznosi 15% (N=235), dok udio ruptura bez epiziotomije

iznosi 45% (N=518). Udio ruptura je veéi kada epiziotomija nije primijenjena.
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Slika 13. Prikaz ruptura uz epiziotomiju i bez epiziotomije

Na slici 14 moze se vidjeti razdioba rodilja prema dobnim skupinama koja se
znacajno razlikovala u odnosu na pojavnost rupture. Udio rodilja s <25 godina za 1,5 puta
je veci u skupini bez ruptura nego u skupini s rupturom. Rodilja dobne skupine od 26 do
35 godina je bilo 70,4% od ukupnog broja rodilja s rupturama. Udio rodilja s >36 godina

za 1,4 puta je manji u skupini bez rupture nego u skupini s rupturom.
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Slika 14. Dobna skupina majki u odnosu na ucestalost ruptura

Tablica 4 pokazuje ucestalost ruptura u odnosu na rodnost zena. Prvorotkinje su 2,9
puta cesce radale bez rupture mekog tkiva nego s rupturom. Viserotkinje su takoder ¢esce

radale bez rupture, ali je taj omjer bio niZi, 1,2 puta ¢e$¢i je bio porod bez rupture.

Tablica 4. Ucestalost ruptura (%) u odnosu na rodnost Zena

RODNOST Ruptura Bez rupture Ukupno
N=753 (%) N=1393 (%) N=2146 (%)

Prvorotke 274 (36,4) 801 (57,5) 1075 (50,1)

Viserotke 479 (63,6) 592 (42,5) 1071 (49,9)

Tjelesna masa novorodenceta u odnosu na dovrsetak poroda prikazana je u tablici
5. Porod hipotrofi¢ne novorodencadi je 2 puta ceSce bio bez rupture nego s njom.
Eutroficna novorodencad su se 1,8 puta CeS¢e radala bez rupture. Hipertroficna

novorodencad su se 1,9 puta ¢eSce radala bez rupture.
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Tablica 5. Tjelesna masa novorodenceta (%) u odnosu na dovrsetak poroda

N=2146 (%)

Novoroden¢ad | Hipotroficno Eutrofi¢no Hipertrofi¢no
Ozljeda
Ruptura 24 (3,2) 662 (87,9) 67 (8,9)
N=753 (%)
Bez rupture 49 (3,5) 1216 (87,3) 128 (9,2)
N=1393 (%)
Ukupno 73 (3,4) 1878 (87,5) 195 (9,1)
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5. RASPRAVA

U KBC- Split, u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. godine do 31. prosinca 2020. godine,
bilo je 2789 vaginalnih porodaja. Od toga je odabran uzorak od 2146 vaginalnih porodaja,
koji su zadovoljavali kriterije ukljuenja u studiju. Ucestalost vaginalnih porodaja s
epiziotomijom iznosio je 58,4% (N=1628). Ovako visok postotak vaginalnih porodaja s
epiziotomijom nije u skladu sa zadanim preporukama svjetskih perinatalnih udruga koje
savjetuju da postotak epiziotomija u tercijarnim perinatalnim centrima ne bi smio iznositi
vise od 30% (5).

Stopa izvodenja epiziotomije u Francuskoj u 2017. godini za sve vaginalne porode
iznosila je 14,3% (18). Ova je stopa daleko niza od preporuka za klinicku praksu koje je
2005. godine izdalo Francusko nacionalno uciliste opstetri¢ara i ginekologa kojom se
preporucuje da ucestalost izvodenja epiziotomije treba biti niza od 30%. Ucestalost
epiziotomija od 14,3% svrstava Francusku medu zemlje sredi$nje pozicije po izvodenju
ureza medice u Europi i svijetu (18). Ucestalost izvodenja epiziotomije u Francuskoj 4
puta je niza nego u KBC-u Split. Istrazujuéi stope ucestalosti izvodenja epiziotomije U
zemljama Europe, pokazalo se da je Engleska drzava s najviSom stopom izvodene
epiziotomije (90%), dok je Nizozemska zemlja s najnizom stopom (6%) u Europi (5).

Sukladno rezultatima ovog istrazivanja, moze se zakljuciti kako se u Klinici za
zenske bolesti i porode KBC-Split u 2020. godini nije koristila metoda restriktivne
upotrebe epiziotomije. Pre¢esto izvodenje epiziotomije u vaginalnim porodima trebao bi
biti motiv temeljite i sveobuhvatnije analize Kako bi se dokazala prekomjerna upotreba
epiziotomije, trebalo bi se detaljnije istraziti razloge njene prekomjerne upotrebe odnosno
da li je bila medicinski indicirana kod vaginalnih porodaja u kojima je provedena.

Jedan od ciljeva istrazivanja bio je utvrditi pojavnost ruptura. Udio ruptura kod
vaginalnih porodaja iznosio je 27% (N=753), dok je jedno istrazivanje u Francuskoj
pokazalo da je kod njih incidencija ruptura mekih tkiva iznosila 35,8% (19). U KBC-u
Split, niska stopa ruptura moze se objasniti previsokom stopom primijenjene
epiziotomije. Udio ruptura cerviksa iznosio je 6%, dok je u SAD-u bio znatno nizi (0,8%)
(20). Takoder, istrazivanje provedeno u SAD-u je pokazalo kako je kod primjene
epiziotomije veca mogucnost nastanka ruptura treeg i Cetvrtog stupnja (20). Od
sveukupnog broja vaginalnih porodaja (N=2789), udio ruptura mekih tkiva koje su se
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pojavile uz epiziotomiju, u ovom istrazivanju, su iznosile 8,4%, za razliku od niskih 3,6%
ruptura koje su se pojavile uz epiziotomiju u Portugalu u centru za porodaje (21).

Iz grafa dobne skupine majki, statisticki podaci su pokazali da se epiziotomija CeSce
izvodila kod rodilja dobne skupine <25 godina. Epiziotomija se rjede izvodila kod rodilja
dobne skupine >36 godina. Udio rodilja s <25 godina je bio veéi u skupini bez ruptura
nego u skupini s rupturom, dok je u SAD-u suprotno; najveéi dio ruptura je bilo u rodilja
s <25 godina (20). Udio rodilja s >36 godina je manji u skupini bez rupture nego u skupini
s rupturom, a u SAD-u je incidencija ruptura bila najmanja u rodilja >36 godina, dok su
one starije od 25 godina imale povecani rizik za rupture treceg ili etvrtog stupnja (20).

Analiza podataka je dala sljedece zakljucke; i prvorotkinje i viSerotkinje su ¢eSce
radale uz epiziotomiju. Ukupan broj prvorotkinja i viserotkinja je bio podjednak.
Prvorotkinje su 10 puta viSe radale uz epiziotomiju, a viSerotkinje 1,5 puta viSe uz
epiziotomiju nego bez nje. Cinjenica je da se epiziotomija vise izvodi na prvorotkama, jer
su porodni kanal i medica manje elasti¢ni, a samim time su veée mogucnosti da ¢e doci
do rupture, pa se epiziotomija izvodi u svrhu smanjivanja rizika za rupturu. Kod ruptura
se pokazalo da su viserotkinje viSe radale uz rupture, u odnosu na prvorotkinje, te je ista
situacija u SAD-u. Istrazivanje provedeno u Americi pokazalo je da primjena
epiziotomije u prvorotkinja povecava rizik od ruptura treceg ili ¢etvrtog stupnja (20).

Tjelesna masa novorodenceta nije utjecala na dovrsetak porodaja. Hipotrofi¢na,
eutrofi¢na i hipertrofi¢na novorodencad se 3 puta vise radala uz epiziotomiju nego bez
nje. Epiziotomija se jednako koristila i kod hipotroficne i kod hipertrofi¢ne
novorodencadi, iako je poznato iz literature da je epiziotomija indicirana samo kod
hipertroficne odnosno makrosomne novorodencadi (5). Kod hipertrofi¢ne novorodencadi
se velika vecina ipak radala uz epiziotomiju, $to znaci da je epiziotomija u ovom slucaju
bila medicinski opravdano izvodena.

Cesto se spominje kako poloZaj i stav djeteta moZe utjecati na dovrietak porodaja.
U uzorku je bila ve¢inom zastupljena novoroden¢ad u uzduznom zatiljnom poloZaju, dok
je novorodencéadi u obrnutom zatiljnom polozaju bilo samo 3% (N=62). Obrnuti zatiljni
poloZaj ina¢e moze produljiti porod 1 povecati mogucnost za instrumentalno dovrSenje
poroda (forceps ili vakuum ekstrakcija). Istrazivanje je pokazalo kako poloZaj i stav
djeteta nisu utjecali na nacin dovrSetka porodaja te nije pronadena povezanost polozaja i

stava djeteta s epiziotomijom i rupturama.
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Postoje dokazi umjerene kvalitete da topli oblozi koji se stavljaju na perineum
tijekom porodaja i masaza medice mogu smanjiti rizik od OASIS-a (engl. obstetric anal
sphincter injuries) (14). Be’sat bolnica u Sanandaju u Iranu, od 2013. do 2014. godine
provela je klinicko ispitivanje radi usporedbe u¢inka masaze perineuma esencijalnim
uljem lavande s ucinkom perinealne masaze na ucestalost epiziotomije i laceracije
perineuma. Sudionici su bili podijeljeni u tri skupine: masaza medice pomocu
esencijalnog ulja lavande, sama masaza 1 bez ikakve intervencije. Rezultati te studije
pokazali su ucestalost epiziotomije od 8% u skupini koja je primala perinealnu masazu
esencijalnim uljem lavande, 16,5% u skupini koja je primala samu masazu bez
esencijalnih ulja i 80% u skupini bez intervencija, a razlika je bila statisticki znacajna.
Zakljucili su da je masaza medice, posebno esencijalnim uljem lavande, u drugoj fazi
porodaja prikladna metoda za povecanje mogucnosti netaknute medice (17).

Sljede¢a metaanaliza pokazala je kako primjena toplih obloga na medici tijekom
drugog porodajnog doba povecava ucestalost netaknute medice i smanjuje rizik od
epiziotomije 1 teSke traume medice. Elektroni¢ke baze podataka pretrazivane su od
pocetka svake baze podataka do svibnja 2019. Kiriteriji za ukljucivanje bila su
randomizirana ispitivanja koja su usporedivala tople obloge (tj. interventna skupina) bez
toplih obloga (tj. kontrolna skupina) tijekom druge faze poroda. U ovu metaanalizu
ukljuéeno je sedam pokusa, ukljutujuéi 2103 sudionika. Zene rasporedene u interventnu
skupinu dobile su tople obloge uronjene u toplu vodu iz slavine. Topli oblozi su se drzali
na perineumu rodilje tijekom i izmedu tiskanja u drugoj fazi porodaja. Tople obloge,
primalja je stavila kad je glava djeteta pocela $iriti perineum i/ili kada je doslo do aktivnog
spustanja djeteta u drugoj fazi porodaja. U interventnoj skupini je pronadena veca stopa
netaknutog perineuma, u usporedbi s kontrolnom skupinom, niZa stopa ruptura treceg i
Cetvrtog stupnja i niza stopa epiziotomije (22).

U klinickoj bolnici za porodaje u Novom Meksiku, provedeno je istraZivanje 0
tehnikama upravljanja perineumom (22). Glavni cilj ove studije bio je usporediti tehnike
upravljanja medicom, kasno u drugoj fazi porodaja kako bi se utvrdilo postojanje
ucinkovite metode u smanjenju traume genitalnog trakta kod spontanog vaginalnog
porodaja. Usporedne tehnike bile su 1) topli oblozi, 2) masaza lubrikantom ili 3) ne
dodirivanje medice do rodenja djetetove glave. Primarno ovisna varijabla bio je netaknuti

genitalni trakt (definiran kao nerazdvajanje tkiva na bilo kojem mjestu) nakon rodenja.
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Rezultati ove studije pokazali su da topli oblozi ili masaza lubrikantom ne pruzaju o€itu
prednost ili nedostatak u smanjenju opstetricke traume genitalnog trakta, u usporedbi s
drzanjem ruku dalje perineuma, kasno u drugoj fazi porodaja. Spontane porodajne rupture
nisu ni manje ni viSe ¢este nakon upotrebe bilo koje od tri metode upravljanja medicom
testirane u ovom klinickom ispitivanju (23).

Istrazivanjem provedenim u KBC-u Split, nisu pronadeni podaci o ulozi primalje u
zastiti perineuma od mogucéih ruptura i preveniranja izvodenja epiziotomije.

Lije¢nica i profesorica psihologije, Uvnds-Moberg istaknula je kako se proces
fizioloskog porodaja i rodenja moze omoguciti medusobnim reproduktivnim
hormonalnim i neuro-hormonskim mehanizmima kada je primalja ljubazna i s
postovanjem se odnosi prema rodilji. Ovi postupci promicu oslobadanje oksitocina za
uc¢inkovite kontrakcije maternice tijekom porodaja i opustanje porodajnog kanala. Malo
je poznato o raznim tjelesnim i emocionalnim radnjama koje primalja radi kada je sa
zenom tijekom rodenja djeteta, posebno o tome kako primalje olak$avaju ovaj fizioloski
proces (24).

Begley i suradnici su istaknuli u svojoj kvalitativnoj studiji (provedenoj u Irskoj i
Novom Zelandu) vaznost razvijanja odnosa osnazivanja, povjerenja s rodiljom,
osiguravanja tihog i mirnog okruzenja, umirivanja i podrske rodilji u optimizaciji ishoda
rodenja. Nema dovoljno dokaza koji se odnose na ne klinicke aspekte primaljske prakse
tijekom druge faze poroda, poput kontinuirane podrske, emocionalne podrske, druZenja,
ucinkovite komunikacije 1 njege s poStovanjem. Ovi se aspekti skrbi ¢esto ne smatraju
prioritetima. Mozda je to zato Sto nisu sve prakse primalja dokumentirane i stoga
istrazene. Potrebno je viSe istrazivanja o tome kako prakse primalja mogu utjecati na
Zensko iskustvo rada i ishoda rodenja (24).

Nakon zavrSetka porodaja, aktivnosti primalje svode se na pracenje opéeg stanja
babinjace i kontrolu krvarenja. Dva sata nakon poroda, primalja babinjacu sprema za
odjel. Primalja provjerava da li se maternica kontrahirala, da li je krvarenje uredno te ako
je sve u redu, primalja oblaé¢i babinjaé¢i jednokratne gaéice s uloskom i spremna je za
odjel. Kada babinjaca stigne na odjel, primalja joj mjeri tlak, temperaturu te ju potice na
ustajanje par sati nakon porodaja kako bi se izbjegao nastanak venske tromboembolije.
Ako je babinjaca imala epiziotomiju, primalja ju educira o zauzimanju najudobnijeg

polozaja (bo¢ni polozaj na suprotnu stranu od strane gdje je rana od epiziotomije) za
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spavanje i savjetuje ju da bi za sjedeci polozaj bilo dobro uzeti jastuk ili kolut za sjedenje
s rupom u sredini kako bi joj bilo ugodnije. Primalja moze savjetovati babinjacu da stavlja
obloge leda na ranu od epiziotomije, ako je rana bolna ili u slu¢aju pojave edema. Primalja
savjetuje babinjacu da se redovno tusSira i odrzava ranu od epiziotomije ili rupture ¢istom
i suhom te ju ne tretira Samponom kako bi se sprijecilo prijevremeno raspadanje $avova i
nastanak infekcije. Narednih dana, primalja ¢e u jutro pogledati koli¢inu i boju lohija
babinjace i educirati babinjac¢u 0 boji lohija (1. — 6. dan —krvava lohija, 7. — 14. dan —
smeda, 14. — 21. dan — prljavo-zuta, do kraja 3. tjedna — sivo-bijela) koje ¢e se mijenjati
tijekom 42 dana puerperija. Ako se pojavi neugodan miris lohija, to je najéesce znak
infekcije. Prije otpustanja babinjace iz rodilista, educirati babinja¢u o apstiniranju od
spolnih odnosa do zavrSetka babinja odnosno kada rana od epiziotomije ili rupture u

potpunosti zacijeli.
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6. ZAKLJUCAK

1. Provedenim istrazivanjem zakljuceno je da se u Klinici za zenske bolesti i porode
KBC-Split, tijekom istrazivanog razdoblja nije provodila metoda restriktivne upotrebe
epiziotomije.

2. Postotak epiziotomije u Klinici za zenske bolesti i porode KBC-Split (58,4%)
premasuje postotak od 30% dozvoljenih epiziotomija u tercijarnom centru, kako je
odredeno po preporukama Svjetske udruge.

3. Dokazano je da je pojavnost ruptura veéa kada epiziotomija nije primijenjena.
Prema dobivenim podacima se moze zakljuciti da je niski udio ruptura, rezultat
prekomjerne upotrebe epiziotomije.

4. Takoder, iz rezultata je vidljivo da je epiziotomija ceS¢e izvodena kod rodilja
dobne skupine <25 godina, a rjede kod rodilja dobne skupine >36 godina.

5. Rezultati su pokazali da se epiziotomija primjenjivala u ¢ak 91% prvorotkinja, te
60% u viserotkinja.

6. Epiziotomija se jednako koristila pri porodajima hipotroficne (78%) 1
hipertrofiéne (78%) novorodencadi, te bi se trebalo provesti podrobnije istrazivanje o
primjeni epiziotomije u tako velikom postotku.

7. Topli oblozi 1 masaza perineuma u drugom porodajnom dobu lubrikantom ili
uljem zahtijevaju stalnu prisutnost uz krevet rodilje, §to Zene izuzetno cijene 1 pozitivno
ocjenjuju. U Klinici za Zenske bolesti i porode KBC-Split ovi postupci se ne izvode, a
sukladno podacima dostupnim iz literature, trebale bi je izvoditi primalje diljem svijeta u

svrhu smanjenja rizika od ruptura i smanjenja stope izvodenja epiziotomije.
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