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POPIS KRATICA

ASD = engl. autism spectrum disorders (poremecaji iz spektra autizma)

AVM = arterio-venska malformacija

CS = engl. cesarean section (carski rez)

DUS = donji uterini segment, donji segment maternice

DVT = duboka venska tromboza

ECS = elektivni carski rez

HIV = virus humane imunodeficijencije

HSV = herpes simpleks virus

PE = plu¢na embolija

RDS = sindrom respiratornog distresa

RVP = lat. ruptura velamentorum praetemporaria (prijevremeno prsnuce plodovih ovoja)
SIAI = sindrom intraamnijske infekcije

TTN = engl. transient tachypnea of the newborn (tranzitorna tahipneja novorodenceta)
T1D = engl. type 1 diabetes (Secerna bolest tip 1)

WHO = World Health Organization (Svjetska zdravstvena organizacija)
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Sazetak

Carski rezirizici za novorodence

Petra Gojkovié

Carski rez (CS) je kirurSki zahvat ekstrakcije fetusa kroz trbusnu stijenku majke
izvodenjem laparotomije i histerotomije. Premda je smrtnost majki i novorodencadi kod
carskog reza niska, ona je ipak nekoliko puta ve¢a od stope pri vaginalnom porodaju. Stopa
uCestalosti carskih rezova svakim danom raste sve viSe bez jasnih medicinskih indikacija.
Prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacija (WHO) uCestalost carskih rezova bi
trebala biti izmedu 10 i 15%, a danas prelazi i 30%. Nazalost, povecanje stope carskih
rezova ne dovodi do smanjenja maternalnog i neonatalnog mortaliteta. Danas vrijedi
preporuka da se elektivni carski rez ne bi trebao raditi prije navrSenog 39. tjedna trudnoce
zbog rizika od respiratornih komplikacija u novorodenceta.

Istrazivanja pokazuju kako je carski rez izrazaj maternalne autonomije te kako su
Zene koje se odluce za sekciju prije porodaja starije Zivotne dobi i viseg akademskog
statusa. Danas je naj¢es¢i razlog zZelje za radanjem carskim rezom upravo strah od
porodajnih bolova.

Posljedice carskog reza za majku su dobro razjasnjene i naSiroko raspravljane u
literaturi, dok su dugoro¢ne neonatalne posljedice jo$ uvijek predmet istrazivanja i rasprava.
Rezultati studija pokazuju kako djeca rodena carskim rezom ¢eSce razvijaju respiratorne i
neuroloSke poremecaje (poremecaji iz spektra autizma, shizofrenija) te imunosno
posredovane poremecaje (astma, atopijski dermatitis, juvenilni artritis, celijakija, Secerna
bolest tip 1, metaboliCki sindrom). Takoder, vrijedi primijetiti kako postoje razlike u
uCestalosti gore navedenih bolesti u slu€ajevima kad je kirurski postupak bio izveden nakon

Sto je porod vec poceo.

Kljuéne rijeci: atopija, carski rez, crijevna mikrobiota, neonatalni ishodi, neuroloski

poremecaiji, respiratorni poremecaiji



Summary

Cesarean section and risks for newborn

Petra Gojkovié

Cesarean section (CS) is a surgical procedure in which a child is extracted through
the abdominal wall after performing laparotomy and hysterotomy. Although the mortality of
cesarean section is low, it is still higher than performing a vaginal birth. Birth by cesarean
section is rising rapidly every day without clear medical indications. According to the
recommendations of the World Health Organization (WHO), the rates of cesarean section
should range between 10 and 15%, but today it exceeds over 30%. Unfortunately, many
surgical deliveries did not translate into reduced maternal or neonatal mortality. Today's
recommendations say that elective CS delivery should not be done before 39 gestational
weeks because of the risk of respiratory problems in the baby.

Research shows that cesarean delivery is often considered an expression of maternal
autonomy and that women who decided for a section before labor was older and had more
university or postgraduate education. Today's leading reason for the caesarian section is
the fear of labor pains.

The maternal sequelae of cesarean sections are well elucidated and widely
discussed in the literature, while long-term neonatal consequences remain the issue of
research and scientific dispute. Studies show that children delivered by cesarean section
more commonly developed respiratory and neurological disorders (autism spectrum
disorders, schizophrenia) and immune-related diseases (asthma, skin atopy, juvenile
arthritis, coeliac disease, type 1 diabetes (T1D), or obesity). It is worth noting differences
between the conditions mentioned above in cases when the surgical procedure was

performed after delivery has started.

Key words: atopia, cesarean section, gut microbiome, neonatal outcomes, neurological

disorders, respiratory disorders



1. Uvod

Carski rez je najCeSca opstetriCka operacija i najstarija operacija u podrucju
abdominalne kirurgije kojom se poradaju novorodence i posteljica kroz rez trbusne stijenke
(laparotomija) i inciziju maternice (histerotomija).

Sve do 17. stoljeca carski rez je bio iskljuivo smrtonosna operacija za majku koja se
izvodila kako bi se spasio Zivot novorodenc¢eta od umiruce ili ve¢ mrtve majke. lako se dugo
vjerovalo da izraz “carski rez’”” potjeCe od rimskog cara Gaja Julija Cezara (100.-44.pr.Kr.),
koji je prema legendi roden carskim rezom, danas se to smatra malo vjerojatnim jer je
utvrdeno da je njegova majka zZivjela godinama nakon poroda [1].

NovorodencCad rodena carskim rezom mogu imati nizi Apgar zbroj, uglavhom zbog
anestezije. Takoder mogu imati poteSkoce s disanjem koje se mogu pojaviti u prvih nekoliko
sati Zivota. Carski rez je neprirodan nacin porodaja jer novorodence ne prolazi svoj fizioloski
put kroz porodajni kanal; zato su se u proSlosti ta novoroden¢ad nazivala "izrezana"
(caesones) ili "nerodena” (nonatus) [2]. Rizik za novorodence se carskim rezom moze
smanijiti, ali ne i eliminirati, dok je maternalni morbiditet i mortalitet veéi ¢ak 3 do 8 puta u
odnosu na spontani vaginalni porodaj [3]. Unato€ tome, stopa carskih rezova je konstantno
u porastu, premasuje 30% svih porodaja iako smjernice WHO nalaZzu da stopa carskih
rezova ne bi trebala prelaziti 15% jer dodatno povecanje viSe ne pridonosi smanjenju
maternalnog i neonatalnog mortaliteta.

Neke od mogucnih intraoperativih komplikacija uklju€uju: impakciju fetalne glavice u
zdjelici (nemoguca ekstrakcija glavice), uterocervikalne laceracije s krvarenjem, ostecenje
periuterine vaskulature na inciziji donjeg segmenta maternice (DUS), krvarenje iz leziSta
posteljice, invazivna malplacentacija, atonija maternice, lezije mokra¢nog sustava, mjehura,
uretera i crijeva, neonatalne lezije (povrSinske incizijske rane vodece Cesti naneSene
skalpelom (0,7%), kefalhematomi (0,2%), prijelomi lubanje i drugih kostiju s lezijama
perifernih Zivaca (0,02%), lezije brahijalnog pleksusa (0,02%) i paraliza facijalnog Zivca
(0,03%) [4] i komplikacije povezane s anestezijom. NajceSCe rane postoperativne
komplikacije su: infekcija rane (3-15%), serom, dehiscencija rane, hematom prednjeg
trbusnog zida, endometritis (13%), septi¢ki tromboflebitis, duboka venska tromboza (DVT),
pluéna embolija (PE), postpartalne uroinfekcije, ruptura oziljka i, vrlo rijetko, nekrotizirajudi
fasciitis. U narednim trudno¢ama je povecan rizik od razvoja placentae previae, placentae
accrete, placentae increte i placentae percrete. Zene s anamnezom carskog reza su

izloZzene 2 do 5 puta ve¢em riziku od placentae previae, pri ¢emu taj rizik raste s brojem

-1-



prethodnih carskih rezova [5]. Endometrioza u oZiljku od carskog reza se nalazi u 0,03-0,4%
slu€ajeva [6], dok se incidencija ektopicne trudnocCe unutar oziljka od prethodnog carskog

reza procjenjuje na 1 na 2000 trudnoéa [7].



2. CARSKI REZ

2.1. DEFINICIJA

Carski rez (sectio caesarea) definira se kao radanje fetusa kroz inciziju trbusne
(laparotomija) i materi¢ne (histerotomija) stijenke majke. Od prvog su izvrS§enog carskog
reza (1020. godine koji je imao fatalan ishod) do danas mnogobrojne spoznaje u tehnici
izvodenja poboljSale konacne rezultate zahvata [8]. Carski rez je danas najizvodeniji zahvat
u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, s preko 1 000 000 operativnih porodaja godisSnje.
Stopa carskih rezova je porasla s 5% 1970. godine na 32% 2016. godine [9]. Unato€ svim
mjerama kojima se stopa carskih rezova pokuSava smanijiti, ne postoji znac¢ajan pad
uCestalosti u zadnja dva desetljeca [10]. Premda carski rez sa sobom nosi brojne rizike,
neposredne i dugoro€ne, ono je ¢esto najsigurniji ili jedini mogudi nacin poradanja zdravog

novorodenceta u slu€aju postojanja patologije trudnoce ili poroda.

2.2. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA

Za pristup carskom porodaju, operater (opstetri€ar) mora osloboditi sve slojeve koji
prijeCe pristup fetusu. Prvo se izvodi incizija koze, potom subkutanih tkiva, a sljedeca je
vagina m. recti abdominis. Prednja abdominalna fascija se obi¢no sastoji od dva sloja. Prvi
je sloj graden od aponeuroze m. obliquus externus abdominis, a drugi je fuzionirani sloj
graden od aponeuroze m. transversus abdominis i mm. obliqui interni. Nakon seciranja mm.
rectii, koji se pruzaju od kranijalno prema kaudalno, kirurg pristupa abdominalnoj Supljini

kroz parijetalni peritoneum.

Nakon identificiranja uterusa, kirurgu se prikaze vezikouterini peritoneum koji spaja
mokracni mjehur s uterusom. U pacijentica s anamnezom prijasnjih carskih rezova moze biti

veoma tesko odvojiti mokrac¢ni mjehur od uterusa zbog postoperativnih priraslica.

Uterus se sastoji od vanjskog seroznog sloja (perimetrija), srednjeg misi¢nog sloja
(miometrija) i unutrasnjeg mukoznog sloja (endometrija). Sva tri sloja moraju biti incidirana
kako bi se pravilno izvela histerotomija. Vazno je za napomenuti kako se vaskularizacija

maternice (aa. uterinae, grane a. iliacae internae) pruza bo€no, s lateralnih strana maternice
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te je vazno ocuvati ih prilikom incizije maternice. Protok kroz ove krvne Zile je osam puta
veci tokom trudnoc¢e nego u negravidnoj maternici (u 36. tjiednu trudnoce protok iznosi 300
mL/min) [11]. Aa. uterinae kriZzaju mokra¢ovode anteriorno i pristupaju uterusu kroz lig.

cardinale, anastomoziraju s aa. ovaricae (grane aortae abdominalis) u lig. latumu.

Ovisno o stanju plodovih ovoja (intaktni ili rupturirani), operater moze napraviti inciziju
amnionske vrece. Amnionska vreca je gradena u dva sloja: korion i amnion, koji se spajaju
rano u trudnoCi. Amnionska vreca, ukoliko je prisutna, predstavlja zadnji sloj izmedu

operatera i fetusa. U ovom se trenutku porada fetus postizuéi time primarni cilj carskog reza.

2.3. INDIKACIJE

Razliciti su razlozi zasto fetus ne moze ili ne bi trebao biti poroden vaginalno [12].
Neke od tih indikacija su diskutabilne, najceS¢e ako bi vaginalni porodaj bio opasan u nekim

kliniCkim situacijama.

Tablica 1. Maternalne indikacije za porodaj carskim rezom.

MATERNALNE INDIKACIJE

prijasnji carski rez

zahtjev rodilje

deformacija zdjelice

kefalopelvina disproporcija

prijasnja perinealna trauma

prijasnji pelvicni ili analni/rektalni rekonstruktivni kirurski zahvat

infekcije HSV-om ili HIV-om

sr€¢ana ili pluéna bolest

cerebralna aneurizma ili AVM

perimortem carski rez




Tablica 2. Fetalne indikacije za porodaj carskim rezom.

FETALNE INDIKACIJE

nepopravljajuci fetalni status (npr. abnormalni Doppler umbilikalne arterije)

patoloski uzorak otkucaja fetalnog srca

prolaps pup&ane vrpce

malprezentacija

makrosomija

kongenitalne anomalije

trombocitopenija

prijasnja novorodenacka porodajna trauma

Tablica 3. Anatomske indikacije za porodaj carskim rezom.

ANATOMSKE INDIKACIJE

abnormalna placentacija (placenta praevia, placenta accreta, placenta increta, placenta percreta)

abrupcija posteljice

prijasnja (klasi¢na) histerotomija

prijasnja transmuralna miomektomija

anamneza dehiscencije incizije uterusa

invazivni karcinom cerviksa

prijasSnja trahelektomija

opstruktivna masa genitalnog trakta

trajna serklaza cerviksa

U skladu s time, smatra se da je carski rez bolja opcija ukoliko je pacijentica ve¢ imala
prijasnji carski rez ili rupturu uterusa. Unato€ tome, zbog brojnih potencijalnih komplikacija

carskog reza mnoge studije su radene u svrhu smanjenja stope carskih rezova.

Zadnjih je godina stavljen naglasak na smanjenje broja primarnih carskih rezova (u
prvorotkinja) buducéi da ¢e, nakon prvog carskog reza, gotovo sigurno biti ponovljen u

kasnijim trudno¢ama Cime se znatno povecava rizik od komplikacija, i za novorodence i za
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rodilju. U ¢lanku “Safe Prevention od the Primary Cesarean Delivery” iz 2011. godine autori
navode najceSc¢e indikacije za primarni carski rez: distocija poroda, patoloski uzorak fetalnog

sr¢anog ritma, viSeplodne trudnoce i suspektna fetalna makrosomija [13].

Walker i McCarthy su 2007. godine proucavali pri kojem stupnju fetalnog rizika rodilja
i/ili njen lije€nik jo$ uvijek smatraju vaginalni porodaj prihvatljivim, bez potrebe za kirur§kim
dovrSenjem trudnoée. Zakljucili su da i rodilje i njihovi lije€nici imaju nisku toleranciju na bilo
kakav rizik za fetus, Sto je razumljivo buduci da trudnice imaju visoka oCekivanja za ishod
svoje trudnocée. Zbog toga je cilj smanjenja stope carskih rezova teSko dostizan, uzevsi u

obzir da nitko ne zeli dovesti fetus ni u kakav rizik [14].

2.4. KONTRAINDIKACIJE

Ne postoji prava medicinska kontraindikacija za carski rez. Premda postoje idealni
uvjeti za izvrSavanje carskog reza kao $to je dostupnost anestezije, antibiotika i adekvatne
opreme, izostanak istih se ne smatra kontraindikacijom ukoliko klini¢ki scenarij diktira

drugacije.

S etickog gledista, carski rez je kontraindiciran ako ga rodilja odbija. Adekvatna
edukacija i savjetovanje su neizostavni dio informiranog pristanka. Bilo kako bilo, trudnica

ima autonomiju odbiti kirurski zahvat.

Postoji par klini¢kih situacija u kojima carski rez nije pozeljna opcija. Mogu se smatrati
relativnim kontraindikacijama. Na primjer, trudna pacijentica moze imati teSku koagulopatiju
koja Cini kirurski zahvat nadasve opasnim. U tom slu€aju preferira se vaginalni poroda;j.
Takoder, pacijentica s anamnezom opsezne abdominalne operacije nije dobar kandidat za
carski rez. U slu€aju fetalne smrti izvodenje carskog reza izlaze trudnicu rizicima carskog
reza bez ikakve dobrobiti za fetus. Isti stavovi vrijede i za teSke fetalne anomalije nespojive

sa zivotom [15].



2.5. TEHNIKA IZVODBENJA ZAHVATA

Carski rez je komplicirani kirur8ki zahvat. Njezno postupanje s tkivom, adekvatna
hemostaza, izbjegavanje tkivne ishemije i prevencija infekcije su klju¢ni za cijeljenje rane i

smanjenje stvaranje adhezija. Postoje Cetiri tehnike izvodenja carskog reza:

1. metoda po Pfannenstiel-Kerru

2. metoda po Joel-Cohenu

3. metoda po Misgav-Ladachu

4. modificirana Misgav-Ladach metoda

PoCetna incizija koZze mozZe se uciniti transverzalnim suprapubiénim rezom ili
vertikalnim rezom u medijanoj ravnini. Vertikalni rez u medijanoj ravnini pruza brzi pristup u
abdominalnu Supljinu, destruira manje tkiva i vaskularnih struktura te se iz tog razloga
smatra metodom izbora za hitan carski rez. Takoder, u sluaju postojecih adhezija pruza
bolju vizualizaciju operacijskog polja [16]. Unato€ tome, transverzalni rez suprapubicno,
kojeg krajem proSlog stolje¢a uvodi Pfannenstiel, je najéeSc¢e izvodeni i preferirani pristup
zbog boljeg cijeljenja kirurSke rane i bolje tolerancije pacijentica, ¢ak i u slu€aju hitnog
carskog reza. Medutim, ima nekoliko nedostataka: prespor je za hitna stanja (za odvajanje
fascije od rektusa potrebno je viSe vremena), ponekad krvare perforantne krvne Zile,
nerijetko nastanu postoperativni hematomi i apscesi pa viSe autora taj prostor rutinski
drenira [17].

U posljednjem desetljecu u mnogim je zemljama uvedena i tehnika carskog reza
Misgav Ladach. Tehnika pristupa razlikuje se od onih klasi¢nih, a temelji se na principu
otvaranja abdomena za histerektomiju Joela Cohena [18]. Osnovne razlike prepoznaju se u
sljede¢im principima kirur§ke tehnike: "oStro prepariranje” svedeno je na minimum, na nacin
da se izvode samo nuzno potrebni instrumentalni rezovi, a gdje god je mogucée nastoji se
preparirati “tupo” i razmicati tkivo prstima postivajuéi samu arhitekturu tkiva. Pristup
otvaranja abdomena po Joelu-Cohenu razlikuje se po potrebi da incizija koze bude visa, a
separacija misi¢a udaljenija od njihove insercije. Na taj je na¢in manje snage potrebno za
odvajanje miSi¢a, smanjena je trauma na krvnim zilama i na okrajcima zivaca koji su jako
vulnerabilni na mjestu hvatanja misi¢a. S tehnikom operacije Misgav Ladach svode se na
minimum c¢imbenici patogeneze postoperacijske boli medu kojima su i tkivni upalni
medijatori koji senzibiliziraju nociceptore senzornih aferentnih vlakana. Bududéi da je incizija

po Joel-Cohenu veca od one po Pfannenstielu, operacijski predstavlja jednostavniji pristup
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tehnici, smanjen je gubitak krvi, §to pak ubrzava operacijski postupak [17]. Jednoslojno
Sivanje, za razliku od dvoslojnog, smanjuje operativho vrijeme bez potrebe naknadne
hemostaze, bez povecanog rizika endometritisa i rupture uterusa pri sljedecem porodu.
Sivanje u jednom sloju ne samo da skracuje vrijeme operacije nego i stvara manju ishemiju
i omogucuje bolje cjeljenje tkiva [19]. U tehnici Misgav Ladach visceralni i parijetalni
peritoneum se ne Sivaju, ve¢ se omentum povlaci prema dolje tako da pokriva Sivani uterini
segment [20], [21].

2.6. MATERNALNE KOMPLIKACIJE

Stopa maternalnog mortaliteta u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama iznosi 2,2 na
100 000 carskih rezova. Premda je ova stopa razmjerno niska, i dalje je znacajno vec¢a nego
stopa mortaliteta za vaginalni porodaj (0,2 na 100 000 porodaja) [22].

Kao i kod svakog oblika porodaja i kirurSkog zahvata postoji rizik od opseznog
krvarenja tijekom i nakon carskog reza. Hemoragija je vodeci uzrok smrti i maternalog
mortaliteta. Poneka stanja koja predvode carskom rezu (kao $to je produljeni porod, fetalna
makrosomija ili polihidramnion) povecavaju rizik od atonije uterusa i posljedi¢ne hemoragije.
Neka intraoperativna stanja (kao $to je znaCajna adhezioliza ilii proSirenje histerotomije
lateralno u vaskularne strukture) takoder mogu dovesti do opseznog gubitka Kkrvi.
Hemoragija tijekom samog porodaja moze dovesti do potrebe za transfuzijom krvnih
produkata koja sama po sebi nosi rizik od komplikacija. Sheehanov sindrom je dobro
poznata komplikacija opstretiCkih hemoragija [23].

U skladu s postpartalnom hemoragijom, infekcija rane i endometritis su relativho
Ceste komplikacije carskog reza. Radene su studije koje prate ishod profilaktiCkog davanja
azitromicina koje pokazuju smanjenje stope infekcije rane sa 6,6% na 2,4%, a druge su
ozbiljne komplikacije smanjene s 2,9% na 1,5%. Unato€ tome, uzevsi u obzir milijune Zena
koje godiSnje radaju putem carskog reza, ovi su postotci i dalje zabrinjavajuci jer je to i dalje
znacajan broj pacijentica koje pate od infekcijskih komplikacija [24].

Ne treba zanematriti i rizike vezane uz buduée trudnocée. U narednim trudno¢ama je
povecan rizik od razvoja placente praevie, placente accrete, placente increte i placente
percrete. Zene s anamnezom carskog reza su izlozene 2 do 5 puta veéem riziku od placente

praevie, pri cemu taj rizik raste s brojem prethodnih carskih rezova [5]. Endometrioza u



oziljku od carskog reza se nalazi u 0,03-0,4% slucajeva [6], dok se incidencija ektopi¢ne

trudnoce unutar oziljka od prethodnog carskog reza procjenjuje na 1 na 2000 trudnoca [7].

Maternalni mortalitet je 2-4 puta veci, a morbiditet 5-10 puta vec¢i nakon carskog
reza nego nakon vaginalnog porodaja. Cetiri su indikacije odgovorne za najveéi porast
uCestalosti carskih rezova: prijasnji carski rez, distocija, prezentacija zatkom i fetalni
distres [25].



3. NOVORODENCE

3.1. DEFINICIJA

Novorodence se definira kao dijete u prva Cetiri tjedna (28 dana) zivota. U bioloSkom
smislu, novorodenacko razdoblje traje od rodenja do zavrSetka prilagodbe djeteta
ekstrauterinim uvjetima Zzivota. ZavrSetak prilagodbe pojedinih sustava nije moguce
precizno vremenski definirati pa se kao zavrsetak novorodenackog razdoblja uzima vrijeme
nestanka ociglednih vanjskih znakova intrauterinog zZivota, a to je otpadanje pupkovine i

cijeljenje pupc€ane ranice u dobi izmedu 10. i 15. dana Zivota.

Gestacijska dob fetusa i novorodenceta racuna se od prvog dana maj€ine posljednje
menstruacije. Normalno trajanje trudnoce je 40 tjedana (280 dana), a moze varirati unutar
raspona od 5 tjedana. NovorodenCe se smatra rodenim na termin ili donoSenim ako je
noSeno izmedu 37 i 42 tjedna. Ako se rodi prije 37. tiedna smatra se nedonosenim, a ukoliko

se rodi nakon 42. tiedna smatra se prenosenim.

Novorodencad se razvrstava u tri skupine prema tjelesnoj teZini u trenutku rodenja:
eutrofi¢na, hipotrofi¢na i hipertrofi€na. Centilne krivulje tjelesne tezine prema dobi trudnoce
koriste se za odredivanje granica izmedu ovih skupina. Novorodence Cija je tezina manja od
10. centile za dob trudnoce se oznacava kao hipotroficno, a novorodence Cija je tezina veca
od 90. centile za dob trudnoce se oznaCava kao hipertroficno. Novorodence Cija je tezina

izmedu 10. i 90. centile se smatra eutrofi¢nim.

Primjena ultrazvuka u praéenju trudnoée koristi se za usporedivanje dimenzija ploda
dobivenih ultrazvukom s referentnim krivuljama intrauterinog rasta, ukljuCujuéi krivulje za
biparijetalni promjer lubanje, opseg fetalnog trbuha i duljinu femura u ovisnosti o dobi
trudnocée. Ove mjere omogucuju izracun duljine ploda od tiemena do pete i tjelesne mase u
odredenoj dobi trudnoce, Sto se koristi kao standard tijekom redovnog ultrazvuénog praéenja
trudnoce i nadzora fetalnog rasta. Krivulje takoder mogu posluziti i kao alat za procjenu dobi

trudnoce ploda, posebno kada anamnesticki podaci o pocCetku trudnoce nisu pouzdani [26].
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3.2. PRILAGODBA NOVOROPENCETA EKSTRAUTERINIM UVJETIMA

Fetus se u maternici razvija u mraku i tiSini, uz stabilnu temperaturu i parcijalne
tlakove respiracijskin plinova. Medutim, tijekom poroda, novorodenCe se suoCava S
dramati¢nim promjenama u okolini. Tijekom poroda, glava, trup i ekstremiteti novorodenceta
podvrgnuti su pritiscima, savijanjima i rastezanjima, dok se parcijalni tlak kisika smanjuje, a
parcijalni tlak ugljikova dioksida povecava. Termoreceptori u kozi i diSnim putevima izlozZeni
su jakim termi¢kim podrazajima, dok se gornji diSni putevi susre¢u s hladnim zrakom nakon
8to su oslobodeni tekucine. Novoroden€e se mora prilagoditi novoj okolini i uspostaviti
funkcije poput ventilacije plu¢a, termoregulacije i crijevne probave. Neke funkcije kao Sto su
cirkulacija i ekskrecija zahtijevaju odredeno vrijeme da se uspostave, a uspostavljanje nekih

metabolickih i imunosih funkcija moze potrajati i do nekoliko mjeseci.

Ukoliko je naslijede novorodenceta povoljno i ako su uvjeti rasta i razvoja u maternici
bili optimalni te ako porodaj prode u skladu s fizioloSkim procesima, novorodence ¢e se
vjerojatno lako prilagoditi novim uvjetima zivota. Medutim, ako navedeni uvjeti nisu

ispunjeni, mogu se pojaviti poteSkoc¢e vec u prvim satima, danima ili tiednima Zivota [26].

3.2.1. DISANJE

Kod sisavaca, placenta obavlja funkciju vanjskog disanja za fetus tijekom
intrauterinog Zzivota, omogucujuéi razmjenu plinova izmedu majcine i fetalne krvi. Nakon
rodenja, pluéa preuzimaju funkciju vanjskog disanja i moraju se brzo prilagoditi novim
uvjetima. To uklju€uje uklanjanje tekucine iz pluc¢a, trajno punjenje plu¢nih alveola zrakom i
povecanje protoka krvi kroz plu¢a. Mozak takoder preuzima kontrolu nad disanjem. Uzroci
promjene ritmicke funkcije respiratornih neurona su promjene koncentracije kisika i uglji€énog
dioksida u tijelu, kompresija i dekompresija prsnog kosa tijekom prolaska kroz porodajni
kanal te novi vanjski podrazaji poput temperature, zvuka i mehani¢kog pritiska. Prvim
udahom novorodence uspostavlja veliku dodirnu povrSinu izmedu zraka i tekucine u
milijunima alveola. PovrSinska napetost na povrsini plina i tekuéine oteZava otvaranje i
Sirenje alveola, a alveolarni surfaktant smanjuje tu napetost i sprjeCava kolaps alveola na
kraju ekspirija. Alveolarni surfaktant je smjesa lipoproteina koju proizvode stanice
alveolarnog epitela tipa Il i njegova proizvodnja ovisi 0 hormonima kao Sto su glukokortikoidi
[26].
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3.2.2. KRVOTOK

Jedan dio krvi koji dolazi u desni atrij, pretezno iz donje Suplje vene, prolazi kroz
otvoreni foramen ovale u lijevi atrij, a drugi dio, pretezno iz gornje Suplje vene, dolazi u desni
ventrikul i pluénu arteriju. Zbog otpora u fetalnim plu¢nim zilama, samo mali dio krvi prolazi
kroz pluca, a veci dio prelazi desno-lijevim shuntom kroz Botallijev duktus u aortu. Nakon
rodenja, postoji prijelazna faza novorodenackog krvotoka koja traje 4-12 sati. U ovoj fazi
dolazi do povecanja protoka krvi kroz pluca i uspostavljanja funkcionalnog plu¢nog krvotoka.
Dva su pokreta¢a postnatalnog Sirenja plucnih krvnih zila: povecanje parcijalnog tlaka kisika
I smanjenje parcijalnog tlaka ugljikova dioksida u alveolama te mehanicko Sirenje pluc¢nih
kapilara koje nastaje otvaranjem alveola. Uz postnatalni porast otpora u sistemnom krvotoku
(zbog snazne vazokonstrikcije i podvezivanja umbilikalnih arterija), Botallijev duktus ostaje
otvoren nekoliko sati, ali u suprotnom smjeru nego u fetalnom razdoblju. Konacno
prilagodavanje krvotoka izvanmaterni¢nim uvjetima Zivota poc€inje zatvaranjem Botallijeva

duktusa, $to zapocinje nekoliko sati nakon rodenja i zavr§ava obi¢no nakon 24 sata [26].

3.2.3. TERMOREGULACIJA

Novorodence zadrZava stalnu temperaturu tijela kao odrasli, no moZze odrzavati svoju
temperaturu samo u uskom rasponu temperature okoline. To je zbog tanke kozZe i potkoznog
masnog tkiva, kao i velike tjelesne povrSine u odnosu na malu tjelesnu masu. Ova
temperatura okoline se naziva termoneutralnom, a tijekom tog vremena novorodence
odrzava normalnu tjelesnu temperaturu regulirajuéi gubitke topline. Ako temperatura okoline
padne ispod granice termoneutralnosti, tijelo novorodenceta mora povecati proizvodnju
topline kako bi odrzalo normalnu temperaturu. To se naziva metabolickim odgovorom na
hladno¢u i dogada se kada se smede masno tkivo razgraduje posredstvom kateholamina.
NovorodenCe ima ograni¢enu sposobnost znojenja pa se pregrijavanje takoder moze
dogoditi. Termoneutralna temperatura za uobiajeno odjeveno novorodenCe u otvorenoj
kolijevci pokriveno pamucnim pokrivaCem iznosi oko 24°C uz relativhu vlagu od 50%.
Tijekom prvih trenutaka nakon rodenja, novorodene moze izgubiti puno topline i pothladiti
se, Sto je osobito opasno za nedono$encad i hipotroficnu novorodencad. Stoga se trebaju

poduzeti osnovni postupci kako bi se novorodence odrzalo toplo i suho [26].
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3.3. FIZIOLOSKE OSOBITOSTI NOVORODENCETA
3.3.1. PUPKOVINA | PUPAK

Nakon presijecanja pupkovine, pup€ani bataljak koji je ostao podvezan ili stisnut
Stipaljkom mozZe se njegovati na dva nacina: otvoreno ili pod sterilnim zavojem. Prvi nacin
podrazumijeva da se bataljak ne prekriva zavojem, ve¢ se pri svakom prematanju
novorodenCeta premaze 70%-tnim alkoholom kako bi se potaknulo suSenje, te se
novorodence umota u sterilnu pelenu koja se mijenja pri svakom prematanju. Drugi nacin je
uobiajen u nas, a podrazumijeva da se pupcani bataljak zamota u sterilnu gazu te se preko
toga zavije posebnim elasticnim zavojem za pupak. Sterilna gaza mijenja se jedanput na
dan, od drugog dana Zivota, nakon Sto se bataljak naprasi antisepti¢nim praskom. Nakon
otpadanja bataljka, pupCana se ranica pokriva suhim sterilnim zavojem sve do epitelizacije.

Otvoreni nacin njege vodi brzem suSenju i otpadanju bataljka [26].

3.3.2. FIZIOLOSKI PAD TJELESNE TEZINE

Novorodencad koja se radaju zdrava i na vrijeme obi¢no imaju prosjeénu tezinu
izmedu 3000 i 4200 grama, dok duljina novorodenceta obi¢no iznosi izmedu 49 i 51 cm.
Djecaci su obi¢no nesto tezi od djevoj€ica za 100 do 150 grama u prosjeku. U prvih nekoliko
dana nakon rodenja, novoroden€e moze izgubiti izmedu 7% i 10% svoje rodne teZine zbog
nedovoljnog unosa hrane i tekuéine. Ovo je normalan fizioloski proces koji se dogada zbog
gubitaka kroz stolicu, mokracu i znojenje, Sto je obi€no vece od koli€ine unosa kroz dojenje.
Medutim, nakon uspostave laktacije, novorodence obi¢no ponovno dobije na tezini te se
rodna teZina obi¢no postigne u roku od dva do Cetiri tjedna. Vrijeme potrebno za vracanje
na pocetnu tezinu nakon fizioloSkog pada ovisi o rodnoj tezini, pri emu veca rodna tezina

obi¢no znaci krace vrijeme potrebno za vra¢anje na pocetnu tezinu [26].

3.3.3. KOZA

Tijekom prvih dana Zivota, novorodencad ¢esto ima desquamatio neonatorum, sto je
otpadanje povrsnog sloja epidermisa u manjim ili ve¢im ljuskicama. Neka novorodencad
razvije eritem ili makulozni osip nepoznate prirode na koZi, koji je obi¢no bezopasan i

privremen. Mongolska pjega se moze pojaviti na kriznoj kosti manjeg broja novorodencadi,
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a radi se o sivkasto-modrikastoj mrlji koja obi¢no izblijedi do kraja prve godine Zivota. Oko
treCine donoSene novorodendadi moze dozivjeti fizioloSku zuticu novorodenceta, koja
obi¢no nestaje u roku nekoliko dana. To se dogada zbog nekonjugiranog bilirubina, a uzrok
tzv. laktacijske zutice moze biti odredeni sastojak u mlijeku majke. Prerana pojava Zutice, u

prvih 24 ili 36 sati nakon rodenja, uvijek je patolosSka [26].

3.3.4. MOKRENJE | STOLICA

U novorodenc¢adi, crijevo je ispunjeno mekonijem - crnozelenom, zilavom i
bezmirisnom masom koja obi¢no bude izlu¢ena u prvih 12 sati nakon rodenja. Ako se
mekonij ne pojavi u prvih 24 sata, treba utvrditi uzrok i moze biti potrebna klizma. Obi¢no
novoroden¢e mokri neposredno nakon rodenja, ali nakon toga moze proéi 24 sata ili viSe
bez mokrenja. Ova pojava je normalna i 