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SAZETAK
MEHANIZAM NORMALNOG PORODAJA

TINA KRMPOTIC

Normalan porodaj podrazumijeva fizioloska zbivanja kojim se zavrSava radanje zrelog
ploda, posteljice i plodnih ovojnica. U porodajnom procesu sudjeluju tri glavna faktora i utje¢u
na njegov tijek - porodajni objekt, porodajni putevi, 0dnosno porodajni kanal i porodajne snage
ili mehanizam poroda. Porodajne puteve predstavlja porodajni kanal kojim prolaze plod i
posteljica. Porodajne snage mogu biti prirodne i umjetne. Znaci poc¢etka poroda su ponajprije
kontrakcije koje postaju bolne, redovite i ritmi¢ne, s pravilnim razmakom i trajanjem. Tijekom
poroda uvijek se pokusSava pratiti prirodan tijek i zavrSetak poroda, a ako tako ne moze zbog
stanja rodilje i ploda, potrebne su medicinsko tehnicke intervencije. Tijek poroda ovisi o Sirini
porodajnog kanala, porodajnom objektu, trudovima i uséu maternice. Kako bi prepoznali
komplikacije i nepravilnosti u porodaju, potrebno je poznavati normalnu fiziologiju porodaja

koja nam moze pomoc¢i u otkrivanju raznih komplikacija koje se mogu dogoditi.

Primalja vodi rodilju tijekom poroda, ima vaznu ulogu kod opazanja promjena u porodu,
bilo one patoloske ili normalne. Kod rodilje se prate njene vitalne funkcije, dilatacija cerviksa
i trudovi, dok kod fetusa registriramo fetalne otkucaje pomocu kardiotokografa (CTG). Primalja
nakon obavljenih pregleda i uzete anamneze postavlja sestrinske dijagnoze i provodi
intervencije koje je isplanirala. Tijekom cijele trudnoce, trudnica se pripremala za susret sa
svojim djetetom te je od neizmjerne vaznosti da porodaj zavrsi bez komplikacija uz zadovoljnu
majku i radanje vitalnog donosenog novorodenceta. Kako bi porodaj prosao bez komplikacija,
tijekom radanja intenzivno se nadziru rodilja i plod, od ulaska u radaonicu do zavrSetka
porodaja. Cesto zanemarujemo vaznost edukacije trudnice, a rezultat je skra¢enje porodaja uz
manje komplikacija. Primalja mora pratiti nova saznanja kako bi poboljsala zdravstvenu njegu.
Ona ima vaznu ulogu u porodu i zato bi trebala provoditi istrazivanja za podrucja koja nisu

dovoljno istrazena.

Kljucne rijeci: porodaj, normalni proces, maternica, faktori



SUMMARY

MECHANISM OF NORMAL CHILDBIRTH
TINA KRMPOTIC

Normal childbirth involves physiological events ending the birth of a mature fetus and
delivery of placenta and fetal membranes. There are three main factors involved in the birth
process and affecting its course - the object of delivery, the birth canal, and the mechanism of
birth (labour). The birth canal serves for the passage of the fetus and the placenta. Mechanism
of birth may include natural labour or artificial labour, i.e. labour induced by an obstetrician.
Signs of the onset of labour are primarily contractions that become painful, regular, and
rhythmic, with regular intervals and duration. During childbirth, efforts are always made to
monitor the natural course and end of labour, and where that is not possible due to the condition
of the mother and fetus, medical and technical interventions are required. The course of delivery
depends on the width of the birth canal, the object of delivery, labour, and the cervix. In order
to recognize complications and irregularities in childbirth, it is necessary to know the normal
physiology of childbirth, which can help to detect various possible complications. A midwife
leads the mother through the delivery and plays an important role in detecting changes in the
childbirth, both normal and pathological. The mother's vital functions, cervical dilation and
labour are monitored, while foetal heartbeats are registered by the use of a cardiotocography
(CTG). After taking medical history and performing examinations, a midwife makes the nursing
diagnosis and performs the planned interventions. During the whole pregnancy the mother to
be has prepared herself to meet her child, so it is of utmost importance for the childbirth to end
without complications, with a happy mother and the birth of an energetic newborn. To make
sure that the childbirth moves on without complications, both the mother and the fetus are
monitored intensively from the moment of entering the delivery room to the end of the
childbirth. The importance of educating the pregnant woman is often neglected, which helps
lead to a quicker childbirth with fewer complications. A midwife should always follow the
newest scientific studies in order to improve healthcare. Midwives play a vital role in childbirth

and therefore should especially be aware of the newest research in under-researched areas.

Key words: childbirth, normal process, uterus, factor



1. UvOD

Porodaj je zavrSetak trudnoce tj. gestacijskog perioda radanjem jednog ili vise
novorodenceta iz zeninog uterusa. Radanje je proces ovisan o veliCini djeteta i njegovoj
sposobnosti prilagodavanja na porodajni kanal za vrijeme spustanja te o snazi i pravilnosti

trudova te o otporu zdjelice i mekih tkiva dna zdjelice.

Porodaj predstavlja zavrSetak trudnoce, a prema definiciji WHO-a normalna trudnoca
traje od 37 do 42 tjedna [1].

Normalan porodaj podrazumijeva fizioloska zbivanja kojim se zavrSava radanje zrelog
ploda, posteljice i plodnih ovojnica. U porodajnom procesu sudjeluju tri glavna faktora i utje¢u
na njegov tijek - porodajni objekt, porodajni putevi, 0dnosno porodajni kanal i porodajne snage
ili mehanizam poroda. Porodajne puteve, kao Sto je ve¢ navedeno, predstavlja porodajni kanal
kojim prolaze plod i posteljica. Porodajne snage mogu biti prirodne i umjetne, odnosno one
koje primjenjuje porodnicar. Prirodne porodajne snage su zapravo naponi i materi¢ne

kontrakcije.

Smatra se da do porodaja dolazi zbog promjena u odnosu estrogena i progesterona koje
luéi poglavito posteljica. Ta promjena odnosa uzrokuje stvaranje prostaglandina koji potice
tijelo na porodaj. Za klini¢ki pocetak porodaja se uzimaju redovni, bolni trudovi. Dijagnoza
porodaja se postavlja na osnovi bolnih kontrakcija i dilatacije (opustanje, Sirenje) cerviksa i

nestanka unutarnjeg cervikalnog usc¢a, krvave sluzi i prsnuca vodenjaka.



2. PORODAJ

Terminski porodaj se moze definirati kao radanje posteljice i ploda izmedu 37. i 42.
tjedna trudnoce. To je fizioloSki zavrSetak trudnoce gdje plod izlazi iz maternice pomocu

trudova. Moze biti prirodan, programiran ili provociran [1].

Sigurni znaci pocetka poroda su ponajprije kontrakcije koje postaju bolne, redovite i
ritmicne, S pravilnim razmakom i trajanjem. To dovodi do promjena na cerviksu, istiskivanja

sluzavog Cepa i pucanja decidualnih Zilica te do pojave sukrvice.

Porod traje najviSe 18 sati, a njegov tijek ovisi o $irini porodajnog kanala, porodajnom

objektu, trudovima i us¢u maternice.

Odjel za ginekologiju i porodnistvo Medicinskog fakulteta SveuciliSta Jazan proveo je
istrazivanje 2009. godine kako bi se objasnilo zasto dolazi do porodaja. Rezultati su otkrili da
u procesu ljudskog radanja dolazi do promjene u hormonalnoj razini estrogena i progesterona,
odnosno do povecane proizvodnje prostanglandina i endoksitocina te visokog kortikotrofina.
Porod je rezultat slozenih dogadaja koji su regulirani raznim mehanizmima i djelovanjem
endokrinog, ziv€anog i imunoloskog sustava. Nista od tih saznanja nije dovoljno pojasnjeno i

potrebna su i daljnja istrazivanja [2].

Freidman je opisao smjernice za procjenu napretka porodaja, medutim nove smjernice
koje su izdali Americki koledZ za opstetriCare 1 ginekologe i DruStvo za majcinsko fetalnu
medicinu bitno se razlikuju od njegovih. Te nove smjernice se temelje na predodzbama o

napretku poroda i zanemaruju klinicke parametre koji bi trebali ostati temelj tijekom poroda
[3].

Prva faza poroda obi¢no je najdulja i sastoji se od dvije faze:

a) latentna faza

b) aktivna faza

Postoji i faza spustanja koja se obi¢no podudara s drugom aktivnom fazom poroda [4].

Prva faza poroda je prvi put opisana kod Friedmana 1954. godine kao latentna jer je
stopa dilatacije cerviksa bila spora u tom razdoblju. Freidman je opisao latentnu fazu kao manje
od 2 cm dilatacije cerviksa, no kasnija istrazivanja su definirala fazu dilatacije cerviksa kao 4
cm [5].



Zene se tijekom ove faze poroda mogu osjecati jako uznemireno te primalja tada treba
primijeniti psihosocijalne intervencije. Psihosocijalne intervencije su nefarmakoloske
intervencije koje se provode u terapijskom kontekstu na razini pojedinca, obitelji i grupe (WHO
2009) [5].

Provedena su razna istrazivanja o trajanju poroda kod prvorotkinja i viserotkinja. Jedno
takvo istraZivanje provedeno je u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama. Zeljeli su istraZiti trajanje
poroda kod Zena s niskim rizikom koje su njegovale visoko Skolovane primalje. Takva
istrazivanja pokazala su nam da je normalan porod kod zdravih Zena trajao duze nego $to je
ocekivano od strane klinicara. Kriteriji koji su razlikovali normalan od patoloskog poroda koji
je zasnovan na vremenu trebaju reviziju [6]. Mozemo reci da se porod razlikuje kod svih Zena
1 da bi se trebalo napraviti puno istrazivanja kako bi se poboljsali kriteriji. Vaznu ulogu u tome
svemu imaju primalje sa svojim pristupom rodilji i u tome Sto mogu prikupiti puno podataka
koji su potrebni tijekom istrazivanja s obzirom da prate rodilju od dolaska kroz sva porodajna

doba.

Primalja mora postaviti svoju sestrinsku dijagnozu kod prijema rodilje u radaonicu.
Dijagnoza pocetka porodaja opisana je kao jedna od najvaznijih odluka u zdravstvenoj njezi
rodilje. Postoje dokazi da je klini¢ko vazno trajanje porodaja u latentnoj i aktivnoj fazi [7]. Da
bi to $to bolje napravila, mora uzeti anamnezu od rodilje. Vazno joj je procijeniti u kojoj fazi
poroda je zena stigla u radaonicu. Vaznu ulogu u tome ima i vaginalni pregled. Nakon §to
primalja uzme sve podatke od rodilje i napravi pregled, postavlja sestrinsku dijagnozu. Dobro
postavljanje sestrinske dijagnoze vazno je za nastavak poroda jer primalja na temelju tih
dijagnoza zadaje intervencije koje mora obaviti kako bi se rodilji pruzila §to bolja skrb. Vazno
je da porodnicar i primalja suraduju te da ona odradi intervencije koje su zadane i od strane

porodnicara.

Provedena su istrazivanja koja su istrazivala S$to utjee na donoSenje odluka i
postavljanje dijagnoza kod primalja. Smatra se da primalje ¢eS¢e postave dobru dijagnozu ali
grijeSe u odluci tijeka poroda. Dijagnoza aktivnog poroda je jedna od vaznijih odluka tijekom
dolaska rodilje. Istrazivanja su pokazala da ¢e zena koja je primljena na odjel u latentnoj fazi
poroda vjerojatnije imati neki oblik medicinske intervencije ukljucujuéi i1 carski rez. U
istrazivanjima se spominje da primalje imaju u donoSenju odluka problem §to se moraju

opravdavati drugima, nadredenima te ih ogranicavaju smjernice klini¢ke prakse [8].



U Italiji je provedeno istrazivanje trajanja aktivnog poroda kod Zena u terminu. Pratilo
se deset varijabli. Doslo se do zakljucka da napredna dilatacija vrata maternice, ucestalije
kontrakcije maternice i ako je dijete viSe spuSteno u porodajnom kanalu dovodi do kraceg
trajanja poroda. Namjerno prokidanje vodenjaka, poveéanje oksitocina povezano je s duljim
trajanjem poroda. Antropoloska obiljezja majke nisu bila znacajna u predvidanju trajanja
poroda. Tjelesna tezina zene takoder ima ulogu u porodu, veéa tjelesna tezina povecava trajanje

poroda [9].

Neka istrazivanja su procjenjivala napredovanje poroda kod prvorotkinja u suvremenoj
porodnickoj praksi. Istrazivanje se provelo na 1329 Zena. Doslo se do zakljucka da se krivulja
porodaja znacajno razlikuje od Freidmanove krivulje. U aktivnoj fazi trebalo je priblizno 5,5
sati od 4 cm do 10 cm, dok Freidmanova krivulja opisuje 2,5 sata. Fazu usporavanja tijekom
poroda uopée nisu zamijetili. Rezultati objasnjavaju da se obrazac napredovanja poroda u
suvremenoj praksi razlikuje od Freidmanove krivulje. Dijagnostic¢ki kriteriji za protrakcije

poroda mozda su prestroge u prvorotkinja [10].

2.1. PSIHICKA PRIPREMA RODILJE

Pri dolasku u radaonicu rodilja ne smije osjecati strah. Rodilju treba hrabriti da slusa
svoje tijelo 1 da verbalizira osjecaje kako bi dobila podr§sku i pomo¢ koja joj je potrebna.
Potrebno je omoguciti nazo¢nost osobe za podrsku pri porodaju. Pratnja pruza rodilji psihicku

podrsku i pomaze joj u tehnici disanja.

Primalja mora zapaziti kako se Zena osjeca i na temelju toga procijeniti kako ¢e joj pristupiti.
Dobro je da primalja zapazi kako Zena dozivljava pocetak poroda. To moze puno pomoci u

psihickoj pripremi rodilje na porod.

Trajanje poroda vazan je element u percepciji trudnice, primalje 1 porodnicara. Percepcija moze
biti razli¢ita, kako u kvalitativnom tako i u kvantitativnom pogledu, velike razlike se mogu

dogoditi u dijelu kada je porod zapoceo.

Istrazivanja pokazuju da nacin na koji Zzena dozivljava pocetak poroda nema vaznu ulogu na
trajanje poroda [11]. Bez obzira na to, primalja mora voditi brigu kako rodilja dozivljava
pocetak poroda jer joj moze pomoci da Sto bolje podnese bol tijekom poroda i tu je najvaznija

psihicka priprema rodilje.



Vazno je obratiti paznju na unos hrane prije poroda, procijeniti bol na skali za bol te procijeniti

osjecaj sigurnosti kod rodilje. Sve to mora biti upisano u sestrinsku dokumentaciju.

U Svedskoj je provedeno istrazivanje kako unos hrane, koli¢ina odmora i sna 24 sata prije
poroda, procjena boli i sigurnosti utje¢u na trajanje poroda te su zabiljezili prediktore latentne
faze aktivnog porodaja. Uobicajeni unos hrane tijekom prethodna 24 sata bio je povezan s
kratkim trajanjem porodaja. Duga latentna faza, niska razina procijenjene boli i nekoliko sati
odmora i sna bili su neovisni prediktori produzenog aktivnog trajanja poroda. Zakljuceno je da
su latentno trajanje faze kao i unos hrane i koli¢ina odmora i sna tijekom 24 sata neovisni

prediktori trajanja poroda [12].

2.2. FIZICKA PRIPREMA RODILJE

Kod prijema rodilje u radaonicu, rodilji se izmjeri krvni tlak i tjelesna teZina. Lijecnik
uzima obiteljsku i osobnu anamnezu od rodilje o prijasnjim bolestima, prijasnjim trudno¢ama
te tijeku sadasnje trudnoce. Rodilji se postavi kardiotokogratksa (CTG) sonda radi pracenja
kucaja edinjeg srca (KCS) te joj se izmjeri tjelesna temperatura. Nakon toga slijedi vaginalni
pregled za procjenu zrelosti cerviksa, otvorenosti u§¢a maternice, konzistencije, vodece Cesti
(koja je veli¢ina, angaziranost, spuStanje, formiranje porodne otekline i1 dr.), postojanja
vodenjaka i nenormalnosti (spustanje ili ispadanje pupkovine ili sitnih Cesti, krvarenje i dr.).
Rodilja daje uzorak urina, primalja daje klizmu i priprema podruc¢je moguceg ureza medice
brijanjem. Nakon §to se rodilja istusira, smjestimo ju u boks te trajno, do samog porodaja,
pratimo KCS i ja¢inu trudova te njihove odnose pomoéu CTG-a. Lije¢nik vaginalni pregled
obavlja odmah nakon pucanja/prokidanja vodenjaka te u razmacima 2 - 3 sata tijekom trajanja

porodaja i u svakoj situaciji koja upozorava na rizik (mekonij, abnormalnosti KCS-a itd.).

Primalja ima nadzor nad djetetom tijekom poroda, vazno je da prati javlja li se mekonij.
Mekonij nam govori da je doslo do komplikacija kod djeteta. Znakovi koji upucéuju na izgled

mekonija:
a) gusti mekonij - nakon pucanja plodovih ovoja ima najgoru prognozu

b) neprorijedeni mekonij - ukazuje na smanjen volumen amnionske tekucine §to je samo po

sebi faktor rizika.

Uz pracenje pojave mekonija primalja prati rad frekvencije srca fetusa. Fetalna patnja



se moze izraziti u abnormalnostima frekvencije srca: bradikardija (<120/min), tahikardija
(>160/min. Postoje dvije metode pracenja frekvencije otkucaja srca: naizmjeni¢na auskultacija

1 kontinuirano elektronsko pracenje.

Povremena auskultacija moze se provesti upotrebom jednousnog ili monoaurikularnog
stetoskopa (Pinardov stetoskop) ili pomo¢u jednostavnog ru¢nog ultrazvu¢nog doppler aparata.
U prvoj fazi porodaja se prati svakih 15 — 20 trudova, a u drugom porodajnom dobu iza svakog
truda. Mikrotehnika uzimanja uzoraka fetalne krvi iz tjemena fetusa kako bi se potvrdila fetalna
hipoksija u praksi se koristi od ranih 60-ih godina. Odreduje se acido-bazni status, osobito pH
vrijednost [13].

2.3. ZDRAVSTVENA NJEGA RODILJE TIJEKOM PORODA

Primalja bi trebala trudnicu upoznati jos tijekom trudnoce, sto kod nas bas i nije tako.
Priprema trudnica za porod se provodi u trudno¢i na tecajevima za porod. Tecajevi su dostupni
svim trudnicama u sustavu zdravstvene zaStite Republike Hrvatske. Prema istrazivanju samo

50% trudnica prolazi tecaj, sve ostale se same educiraju na internetu [14].

Primalje se susre¢u s trudnicom kada dode u radaonicu na sam porod. Primalja pruza
skrb rodilji tako da prvo postavi sestrinsku dijagnozu, a nakon toga prema individualnoj
procjeni napravi intervencije koje su potrebne za rodilju. Vazno je procijeniti rizik kod rodilje,
a to bi trebao biti kontinuiran proces jer se nikad ne zna kada se komplikacije mogu pojaviti.
Ona vodi rodilju kroz porod, kroz sva 4 porodajna doba i ima vaznu ulogu kod opazanja nekih
promjena koje se dogadaju tijekom poroda, bilo one normalne ili patoloske. O svim tim
promjenama obavjeStava porodnicara. Vazno je da primalja zadovolji potrebe rodilje kako bi
se ona Sto bolje osjecala 1 imala viSe povjerenja tijekom poroda. Primalja po dolasku rodilje
saznaje sve informacije o njezinoj upucenosti u sam porod. Biljezi je li rodilja prosla tecaj za
trudnice i koliko je informirana o tijeku poroda. Ako rodilja nije upucena, primalja joj mora
dati informacije o svemu §to ¢e joj se raditi i §to ju ¢eka kroz Cetiri porodajna doba. Dobra
informiranost rodilje pomaze da ona prebrodi strah i da maksimalno suraduje. Vazno je da

primalja zabiljeZi koliko na skali boli rodilja opisuje bol.

Uzimanje hrane tijekom poroda je znatno razli¢ito u bolnicama diljem svijeta. Hrana i

voda se nisu davali zbog mogucnosti da ¢e rodilja zavrsiti u op¢oj anesteziji. Medutim saznalo



se da restrikcija unosa hrane i tekucine u organizam za vrijeme porodaja ne osigurava
smanjivanje zeluCanog sadrzaja (Crawford, 1956; Taylor i Pryse-Davies, 1966; Roberts i
Shirley, 1976; Tettambel, 1983; Mckay i Mahan, 1988.) Ogranicenja oralnog unosa tekucine
dovode do dehidracije i ketoze. Kako bi se to sprijecilo glukoza i tekué¢ina daju se intravenski.
Porast razine glukoze u serumu prac¢en porastom razine inzulina rezultira povec¢anjem razine
glukoze u plazmi djeteta i moze rezultirati i Smanjenjem pH umbilikalne arterijske krvi. Kod
fetusa moze do¢i do hiperinzulinemije. Bilo bi dobro nadoknaditi teku¢inu oralno tijekom
poroda da ne dode do takvih komplikacija [13]. Tu je vazno da primalja prati sluznice rodilje i

da joj na vrijeme nadoknadi teku¢inu kako ne bi doslo do dehidracije.
Tijekom prvog porodajnog doba primalja ima vaznu ulogu u odredivanju pocetka poroda.
Znaci pocetka poroda su:

a) bolni trudovi koji su pravilni

b) skraéivanje i otvaranje grlica maternice
c) krvavi iscjedak

d) otjecanje plodne vode [13].

Primalja mora smjestiti rodilju u polozaj na stolu za radanje. Vaginalni pregled mora
obaviti ali vazno je da ima sterilne rukavice i da se napravi onoliko pregleda koliko je zaista

neophodno.
Primalja rodilji vadi krv za laboratorijske pretrage po naputku porodnicara.

Vrijednosti laboratorijskih parametara u trudnoéi zahtijevaju da se dobro ocitaju jer
vrijednosti parametara krvne slike, jetrenih funkcija, koagulacijskih faktora, sedimentacije,

CRP-a i drugih razlikuju se u odnosu na negravidno stanje Zene [15].

U drugom porodajnom dobu ili dobu izgona djeteta primalja namjesta rodilju u pravilan
poloZaj za radanje i daje joj upute kako disati da bi §to lakse podnijela bol i ne bi se pretjerano

umarala.
Pocetak drugog porodajnog doba oznacava:

a) rodilja osjeca nagon za tiskanjem zbog toga $to izlazeé¢i dio proviruje kroz otvor usc¢a
maternice 1 pritiS¢e rektum

b) vodenjak najcesce puca sam



C) najceSce je grli¢ maternice potpuno otvoren [13].

Vazno je da primalja procjeni kada ¢e uputiti rodilju da po¢ne tiskati. Neke Zene mogu
biti potpuno otvorene, a da nagon na tiskanje zakasni. Vazno je procijeniti da se ne krene
prerano. Prije tiskanja nekad se radi rutinsko praznjenje mokra¢nog mjehura kateterom. To bi

se trebalo izbaciti zbog mogucénosti nastanka infekcije

Primalja ¢uva medicu tijekom poroda djeteta, no to jos uvijek nije istrazeno dovoljno i
ne zna se to¢no koji nacin ¢uvanja medice je najbolji. Tijekom drugog porodajnog doba
primalja urezuje epiziotomiju ako je to potrebno. U normalnim porodajima je preporuceno da

se izbjegne epizotomija koliko je to moguce jer moze izazvat komplikacije.

Prema istrazivanjima glavni razlog za urezivanje medice bila je fetalna patnja, osim toga
i prvorotke su takoder jedan od razloga po ¢emu mozemo zakljuciti da se epiziotomija radi i
rutinski. Pokazalo se da u velikom broju poroda bez epiziotomije nije doslo do prsnuca medice.

Sve to navodi da je medica u trudnoc¢i dobro pripravljena za porod [16].

U trecem porodajnom dobu primalja ima ulogu da, kada se dijete rodi, stavlja ga rodilji
na prsa kako bi se stvorio emocionalni kontakt. Brine se za zbrinjavanje djeteta, rezanje
pupkovine, uredivanje i kupanje djeteta. Nije dokazan znacajan utjecaj vremena podvezivanja
pupkovina na pojavu krvarenja nakon poroda i na transfuziju krvi fetus - majka. Pupkovinu

treba rezati sterilnim instrumentom.

Cetvrto porodajno doba zapoginje radanjem posteljice gdje primalja ima vaznu ulogu u
pregledu posteljice. Vazno je da zapazi sve znakove odljustenja posteljice, porodi posteljicu i
pregleda kako ne bi neki dio zaostao. Tijekom pregleda posteljice treba obratiti paznju na krvne

ugruske, podljeve krvi i nepravilno ulozenu pupkovinu [13].

Nakon poroda Zena ostaje jo$ 2 sata u radaonici, a nakon toga pocinje briga za dijete i

babinjacu od strane druge primalje na odjelu koji se brine za njihovo zdravlje i sigurnost.

2.4. PORODAJNI OBJEKT

Porodajni objekt Cine fetus 1 placenta S ovojnicama. Na ishod poroda utjece sam fetus

svojom veli¢inom, polozajem, namjeStajem, stavom 1 drzanjem.



Y
Slika 1. Prikaz odnosa glavice fetusa i zdjelice u porodaju

(Izvor: http://www.bmj.com/content/318/7186/793/F3.1arge.jpg, 1.6.2020.)

2.5.STAV PLODA/CEDA

Stav ploda je odnos vodeée Cesti prema ulazu u zdjelicu. Govori nam koji dio ploda vodi
u porodu. To moze biti stav glavom (praesentatio capitis) i stav zatkom (praesentatio pelvina).
Kardinalni pokreti u porodu odnose se na promjene polozaja na glavi fetusa tijekom njegova
prolaska kroz porodajni kanal. Djetetova glavica je nesimetri¢na oblikom, a prolazi kroz kostani

dio zdjelice te su zbog toga potrebne razli€ite rotacije kako bi dijete moglo pro¢i kroz porodajni
kanal [4].

U jednostavnom stavu zatkom fetalni kukovi su savijeni, a koljena ispruzena dok u
potpunom stavu zatkom fetus ima savijene kukove i koljena. Stav zatkom predstavlja
prezentaciju ¢eda kod koje moZemo ocekivati veci perinatalni mortalitet i morbiditet u odnosu
na stav glavicom. Ucestalost prijevremenih porodaja je veca te su zbog toga takva djeca
izloZenija hipoksi¢nim oStecenjima, traumatskim ozljedama s posljedi¢nim intrakranijalnim
hemoragijama zbog ¢ega se porodnicari sve viSe odlucuju za carski rez [17]. Jedini, normalni
polozaj i stav djeteta u porodu je dorzoanteriorni okcipitalni tj. uzduzni polozaj glavicom, leda
sprijeda, a vodeca tocka je mala fontanela. Jedini patoloski polozaj ploda je poprecni polozaj
tj. kada je uzduzna os ploda okomita na uzduznu os rodilje. On je patoloski jer se ne moze
vaginalnim putem roditi Zivo, donoseno ¢edo. Abnormalni su svi uzduzni stavovi glavice, osim
dorzoanteriornog okcipitalnog 1 stava zatkom. Oni su abnormalni jer su puno cesce

komplikacije [1].


about:blank

Slika 2. Stav zatkom

(Izvor: https://www.zdravstveni.com/zene/trudnoca/nepravilan-stav-ceda/, 20.8.2020.)

2.6. DORZOANTERIORNI OKCIPITALNI STAV GLAVE

U 1% poroda glava djeteta se ne rotira normalno, nego mala fontanela zauzme polozaj
prema otraga. Glava je maksimalno flektirana, a dijete se rada tako da je predio oko velike
fontanele pod donjim rubom simfize. Brada je pritisnuta na prsa, a leda su okrenuta otraga. Prvo
se glava mora deflektirati pod donji rub simfize. Prvo se radaju zatiljak i §ija, a zatim lice i Celo.
Uz dobre trudove 1 nesto vecu epiziotomiju, porod je normalan. Rodenje glave u ovom polozaju
je otezano jer tjeme ima manje mjesta u kanalu nego kod normalnog dorzoanteriornog stava

glave [1].

2.7. VISOKI UZDUZNI STAV GLAVE

To se dogada kada dijete ima malu glavu. Glava se suturom sagitalis postavi u uzduzni
promjer ulaza zdjelice. Lice moze biti okrenuto naprijed ili straga. Glava je obi¢no flektirana,
ali moze biti i u jednom od defleksionih stavova. Porod je u 1/3 slu¢ajeva normalan. Carski se
rez radi ako je prisutno suzenje zdjelice ili ako je dijete u asfiksiji. Cesto je potrebna primjena

vakuum ekstraktora i forcepsa.
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2.8. DUBOKI POPRECNI STAV GLAVE

Najcesce nastaje zbog slabih trudova, male ili prevelike glave. Glavica se u zdjelici ne
rotira zbog manjka pritiska odozgo ili zbog manjka otpora dna zdjelice. Glavica u zdjelici ostaje
okrenuta na stranu kao u pocetku poroda. Porod je onemogucen zbog ne srazmjera poprecnog
promjera zdjelice i uzduznog promjera glave. Velika i mala fontanela su u istoj visini, a sutura
sagitalis je poprijeko. Trudnica se mora okrenuti na bok, na kojem se nalazi mala fontanela
kako bi doslo do rotacije glavice, a time se pojacavaju i trudovi. Ako ovo stanje perzistira 2

sata, onda se porod dovrsi vakuum ekstraktorom i forcepsom [18].

2.9. DEFLEKSIJSKI STAVOVI GLAVE

U ovim stavovima glava je deflektirana tj. zabafena prema straga. Ona nije priljubljena
uz prsnu kost tj. flektirana. Mala fontanela tada nije najniza tocka glave postavljena u centru

ulaza zdjelice. Prema stupnju defleksije razlikujemo 3 stava [18]:

a) stav tiemenom (praesentatio parietalis) - to je najblazi stupanj defleksije, a vodeca tocka
je velika fontanela. Suturom sagitalis prolazi kroz poprecni ili kosi promjer zdjelice. Na
tjemenu nastaje oteklina. Dijete se rada ve¢im promjerom (frontookcipitalnim - 12cm).

Porod je ve¢inom spontan, ali produljen.

b) stav celom (praesentatio frontalis) - drugi je stupanj defleksije. Dijete se rada najveé¢im
promjerom glave (mentookcipitalnim - 13.5cm). Porodajna oteklina je na ¢elu. U 60 -

70 % slucajeva se radi carski rez.

c) stav licem (praesentatio facialis) — predstavlja najnepovoljniji oblik defleksije kod stava
glavicom. Dijagnoza se postavlja vaginalnim pregledom gdje se palpiraju dijelovi lica
djeteta. Vodeca Cest u porodu je lice i tu je prva oteklina. Porodaj vaginalnim putem je
mogu¢ ali uz veliki oprez i posljedice po dijete. Prvo se rada lice, zatim Celo, tjeme,
zatiljak 1 $ija. Glava prolazi kroz zdjelicu, traheoparietalnim promjerom. Djetetu je
otezano sisanje i ima piskutav glas zbog edema i podljeva krvi na licu. Zbog

komplikacija koje se mogu javiti ve¢inom se porodnicar odlucuje na dovrsetak poroda
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carskim rezom. Tu je vazno da porodnicar dobro procjeni kako ¢e dovrsiti porod. Ako
se dovrSava vaginalnim putem, ¢esto se dovrSava uz koriStenje forcepsa. DovrSenje

poroda vakuum ekstrakcijom je kontraindiciran.

Kod defleksionih stavova, glava mora pro¢i kroz zdjelicu Sirim promjerima nego kada
se rada normalno. Zato su potrebni jaci trudovi i porodaj je produljen. Spontani porodaj nece

biti mogu¢, ako je ¢edo vece ili zdjelica uza. Uzroci ovih stavova su [18]:

e Kkod djeteta: dolikokefalna glava, kontrahirani misici $ije

e kod majke: tumori zdjelice, suzenja i druge anomalije zdjelice.

nenormalni stavovi

Slika 3. Abnormalni stavovi u porodu

(Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/specificne-bolesti-

zena/komplikacije-poroda/prenesena-trudnoca-i-prenesenost, 20.8.2020.)

2.10. DRZANJE PLODA/HABITUS

Drzanje ploda oznacava odnos sitnih ¢esti ploda, njegovih ruku i nogu, prema trupu.
Kod zdravog donesenog djeteta rucice su prekrizene i priljubljene na prsnoj kosti, a nozice
skvrcene u kukovima i koljenima, te natkoljenicama priljubljene trbuhu djeteta. Maternica nije
kontrahirana. Dijete je u plodnoj vodi. Leda i kraljeznica su savijeni, a glava je flektirana prema

naprijed (brada je na prsima). Defleksiono drzanje se javlja u 1% slucajeva.
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Polozaj je odnos uzduzne osi djeteta prema uzduznoj 0si maternice. On moze biti [19]:

e uzduzan (situs longitudinalis) — obje su osi paralelne,
e poprecan (situs transversalis) — osi su okomite; on je patoloski pa se radi carski rez,

e Kkosi (situs obligus) — nenormalan; osi zatvaraju kut manji od 90°, radi se carski rez.

Uzduzan polozaj je najces¢i 1 javlja se u 99% trudnoca. Uzduzan polozaj moze biti S
prednjace¢om glavicom (presentatie capitis), ili zdjelicom ploda (presentatie pelvis). Glavica
prednjaci u 96%, a zdjelica u 3% slucajeva. Uzduzan polozaj je povoljan za porod pogotovo
ako prednjaci glavica. Kosi i poprecni polozaj su nepovoljni, ipak, zbog eventualne moguénosti

spontane korekcije u uzduzan poloZaj, kosi polozaj se smatra neSto povoljnijim.

2.11. NAMJESTAJ PLODA/POSITIO

Namyjestaj ploda je odnos leda djeteta prema unutra$njoj stijenci maternice, tj. trbusnom

zidu majke. Razlikujemo [20]:

e prvi polozaj (positio sinistra): ako su leda ploda okrenuta lijevoj strani trbusnog zida
majke,
e drugi poloZaj (positio dextra): ako su leda okrenuta prema desnoj strani trbusnog zida

majke.

Pri tome 1 u jednom 1 u drugom slucaju leda ploda mogu biti okrenuta vise unaprijed ili
unatrag pa se prema tome razlikuje prvi ili drugi dorzoanteriorni, odnosno prvi ili drugi

dorzoposteriorni smjestaj.

Smjestaj ploda u kosim poprecnim polozajima ne odreduje se prema ledima, ve¢ prema
glavici ploda. Kad je glavica prema lijevoj strani trbuha majke, rije¢ je o prvom. Pri tome leda
ploda mogu biti okrenuta naprijed ili natrag, gore ili dolje te postoji prvi ili drugi dorzoanteriorni

ili dorzoposteriorni, odnosno dorzosuperiorni ili dorzoinferiorni smjesta;.

Mehanizam poroda se u izvjesnoj mjeri razlikuje kod prvog 1 drugog smjestaja ploda.
Sam smjestaj ploda, ukoliko je polozaj ploda povoljan, ne utje€e mnogo na tijek i ishod

porodaja.
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2.12. PORODAJNI KANAL

Kroz porodajni kanal prolazi porodajni objekt. Sastoji se od mekog i koStanog dijela.
Kostani dio ¢ini zdjelica. Cine ju parne ossa coxae, os sacrum i oS coccygus. Meki dio
sacinjavaju donji uterini segment (8 — 10 cm), materni¢ni vrat, rodnica, vulva te mi$i¢i dna

zdjelice.

Slika 4. Prikaz anatomije trudnice

(Izvor: https://www.stockunlimited.com/vector-illustration/anatomy-of-a-pregnant-
woman_1863663.html, 28.5.2020.)

3. MEHANIZMI NORMALNOG PORODAJA

3.1. DEFINIRANJE PROBLEMA

Porodajni kanal sastoji se od koStanog (pelvis) 1 miSi¢nog dijela (donji uterini segment,
cerviks, vagina, vulva i dno zdjelice). Dijete mora pro¢i kroz 3 obru¢a u mekom dijelu

porodajnog kanala - cerviks, otvor u miSi¢u levator ani te vulvu i perineum.

Dijete se svojim drzanjem prilagodava porodajnim putovima, i uvjetno re¢eno, poprima

valjkast izgled [19].

Kontrakcije maternice imaju nekoliko funkcija: dilataciju cerviksa i pritisak na fetus da
bi mogao proé¢i kroz porodajni kanal. Fetus nije samo pasivni primatelj tih sila nego i on
sudjeluje u fazama poroda. Nekoliko fetalnih varijabli moze utjecati na tijek poroda: fetalna

veli€ina, stav fetusa, presetacija fetusa, polozaj i prisutnost anomalija [4].
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Trudovi (kontrakcije) poCinju u fundusu, i tu su i najjaci, a u donjim dijelovima uterusa
traju krace i slabiji su. Ekscitaciju miometrija poti¢u estrogeni, oksitocin koji povecava
frekvenciju 1 amplitudu kontrakcija, alfa-adrenergicki receptori i pritisak vodeée Cesti na
cerviks. Naime, mi$i¢i maternice su organizirani u dva spiralna sustava. Svaka spirala polazi
od svog roga uterusa i spusta se do cerviksa. U donjem dijelu spirale su poloZene horizontalno,
a u gornjem dijelu vertikalno. One se u svom silasku visestruko isprepli¢u. Kontrakcijama u
porodu se donji krajevi spirala postavljaju sve viSe uspravno. Njihovi krajevi se vuku prema

gore. Tako postupno nestaje cerviks.

Vanjski sloj miometrija ¢ine njeZne longitudinalne niti od tuba uterina do cerviksa.
Srednji dio je spiralni sustav, a unutra$nji dio je sustav sfinktera oko tubarnih kuteva uterusa i
unutrasnje usée kanala cerviksa. Takva pravilnost elektri¢ne aktivnosti miometrija postoji tek
nakon 35. tjedna trudnoc¢e. U zadnjim tjednima trudnoce i u porodu za trudove vrijedi princip
trostruke silaznosti. To znaci da trudovi pocinju u fundusu uterusa. Tu su najsnazniji i najdulje

traju. U donjim dijelovima uterusa kontrakcije traju krace i upola su slabije [21].

Na aktivnost uterusa utjecu hormonski, ziv€ani i mehanicki faktori. Posteljica i plod
imaju vaznu ulogu. Od hormona na rad miometrija utjeCu estrogeni, gestagen, oksitocin i
prostaglandini. Serotonin je proizvod posteljice i ima oksitocic¢ki u¢inak. U misi¢ima maternice
postoje simpaticka i1 parasimpaticka Ziv€ana vlakna-alfa 1 beta adrenergi¢ni receptori. Pritisak
vodeceg dijela djeteta na donji uterini segment i cerviks, poti¢e kontrakcije. Time se ostvaruje

cerviko-hipotalamicki refleks $to oslobada oksitocin.

3.2. KONTRAKCIJA UTERUSA

Trud je elektro-mehanicki fenomen koji dovodi do tetanickog skracenja vlakana
miomterija. Krivulja truda je zvonolika s bazalnim tonusom, uzlaznim i silaznim krakom
(stadium incrementi 1 descrementi) te vrSkom (acme). Bazalni tonus je oko 10 mmHg, a prag
boli oko 25 mmHg. Od tada je trud palpabilan. Povr$ina krivulje iznad bazalnog tonusa je area

aktivnog pritiska.

U prvom porodajnom dobu javljaju se 3 - 4 truda u 10 min. Svaki traje 80 - 90 sekundi.
U drugom porodajnom dobu javlja se oko 5 trudova na svakih 10 minuta. Svaki traje 90 - 110

sekundi, s intenzitetom 70 - 80 mmHg. Za tre¢e porodajno doba karakteristi¢na su 2 truda u 10
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minuta, traju 100 sekundi s intenzitetom od 60 mmHg. Kasnije su trudovi rjedi, traju 80

sekundi, s intenzitetom od oko 30 mmHg [21].

Tablica 1. Kontrakcije po porodajnom dobu [21]:

PORODAJNO DOBA BR. KONTRAKCIA / TRAJANJE (sec)
10min
l. 3-4 80-90
I 5 90-110
i, 1v. 2 100

Tijekom normalnog poroda, kontrakcije maternice su koordinirane. One relativno brzo
i lako Sire cerviks. Nepravilnost trudova i odsutnost principa trostruke silaznosti se naziva

inkoordinacija.

U kontrakciji miometrija vretenaste stanice skliznu jedna preko druge i tako skrate
duzinu misi¢nog Vvlakna. Takav mehanizam omogucéuju kontraktilni proteini, miozin,

tropomiozin i aktini.

Adenozin trifosfat (ATP) daje pocetnu i primarnu energiju za nastanak aktomiozina.
Sekundarni izvor energije je kreatinin fosfat (CP) koji u fazi relaksacije misi¢a od adenozin
fosfata stvara ATP. ATP i CP daju energiju za 30 kontrakcija uterusa (trudova). Daljnja energija
nastaje glikolizom glikogena i manjim dijelom oksidacijom masnih kiselina. Jedan trud iskoristi

oko 3 kalorije energije.

Mehanicka kontrakcijska snaga miometrija u trudno¢i je 30 puta ve¢a od one izvan
trudnoce. Brzo Sirenje vala depolarizacije (2 cm u sekundi) od miometrija ¢ini miSi¢nu jedinicu.
U pravilu ekscitacijski val polazi od jednog centra vodica (tubarni kut), ali 1 bilo koji drugi dio
miometrija moze zapoceti taj val. Sve stanice misi¢a maternice mogu biti pacemaker. Tako

miometrij ima multifokalni ekscitacijski potencijal [20].

Estrogeni poticu takvu ekscitabilnost. Estradiol moZe sniziti membranski
elektropotencijal 1 ispod 50 mV (kriti¢ki potencijal) Sto izaziva trud. Progesteron povisuje taj

potencijal na oko 60 mV §to je normalno za uterus u trudno¢i [21].
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Slika 5. Uloga estrogena i progesterona u trudno¢i [2]

3.3. NORMALNI PORODAJ

porodajno doba — stadij dilatacije cerviksa i us¢a maternice

kod prvorotkinja traje 8 - 10 h (oko 200 trudova), a kod viSerotkinja 5 — 7 h (oko
130 trudova)

odvija se otvaranje maternicnog usc¢a, latentna faza sazrijevanja cerviksa i
aktivna faza kod otvaranja usc¢a do 10 cm promjera

porodajno doba — stadij istiskivanja djeteta

dolazi do ekspulzija djeteta

dolazi do spustanja glavice do dna zdjelice i radanja preko medice

porodajno doba — stadij istiskivanja posteljice i ovoja (traje oko 30 min—1 h)
porodajno doba — stadij ranog oporavka (traje oko 2 h)

potreban je intenzivan nadzor u radaonici.

3.3.1. LATENTNA FAZA PORODA

Latentna faza poroda nije dosta dobro istrazena. IstraZivanja cesto zanemaruju

vrednovanje ove faze poroda jer je teSko procijeniti kada ona zapravo pocinje zato $to je to

misljenje rodilje. Latentna faza prethodi aktivnoj fazi, dolazi do smeksavanja i dilatacije
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cerviksa. Provedena su istrazivanja o karakteristikama preranog porodaja te upravljanjem
latentnom fazom poroda i mogucnosti lijeCenja za dulju latentnu fazu. Preispitan je utjecaj
duljine latentne faze na pocetak dovrsavanja poroda medicinskim intervencijama [22].

U istrazivanju 6 od 107 nulipara i 110 multipara opisano je da su Zene bile u tome kada
je poceo njihov porod. Njih 60% je ponavljajuce kontrakcije povezivalo s po¢etkom porodaja,
iako su opisivale i ostatak simptoma (npr. gubitak plodne vode, sukrvica). Zene su to navele
kao pocetak poroda. Cilj svakog porodnicara trebao bi biti odgoditi prijem u bolnicu dok ne
zapocne aktivna faza [22].

Primalja ima vaznu ulogu u ovoj fazi. Ako ona dobro procijeni, moze uputiti rodilju da

se pripremi na aktivan dio poroda i da ¢im duze ostane izvan bolnice.

3.3.2. PRODUZENA LATENTNA FAZA

Ne postoje dijagnosticke smjernice za produljenu latentnu fazu. Porodnicari nastavljaju
koristiti Friedmanovu definiciju. Friedman je opisao da produzena latentna faza traje oko 20
sati kod prvorotkinja i 14 sati kod viserotkinja. Intervencija je potrebna kada postoji maj¢ina ili

fetalna indikacija za ubrzanje porodaja te na zahtjev Zene.

Neki autoriteti vjeruju da je produljena latentna faza povezana s patologijom poroda i

da bi se trebala potaknutu oksitocinom, dok drugi preporucuju konzervativniji pristup.

3.3.3. AKTIVNA FAZA PORODA

Aktivna faza poroda zapo¢inje nakon latentne faze. Sirenje vrata maternice se ubrzava
napretkom poroda, zbog toga je teze procijeniti kada kod Zene pocinje aktivna faza poroda.
Zbog toga je vazno dobro procijeniti dilataciju vrata maternice kako bi se znalo napreduje li

porod normalno ili je produljen [23].

4. PRVO PORODAJNO DOBA

Prvo porodajno doba zapocinje prvim trudovima koji dovode do nestajanja cerviksa i

otvaranja u$¢a ili prsnu¢em vodenjaka. U pocetku poroda je cervikalni kanal prohodan za 2 cm,
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a aktivnost uterusa je 80 - 120 Montevideo jedinica (MJ). Prvo porodajno doba zavr$ava kada

je usc¢e maternice potpuno otvoreno (10 cm), a vodenjak je prsnuo [24].

U pocetku poroda trudovi su rijetki, slabi i kratkotrajni. Tada tek neznatno prelaze prag
boli. To su tzv. prethodni trudovi (dolores praesagientes) i pripravni trudovi (dolores
praeparentes). Postupno trudovi postaju jaci i ¢es¢i pa su za kraj prvog porodajnog doba tipi¢na
3 - 4 truda u 10 minuta, intenziteta oko 40 mmHg i trajanja oko 80 sekundi. Tada je aktivnost
uterusa oko 160 MJ.

Za ublazavanje bolova moze se koristiti epiduralna analgezija. U novije vrijeme Zene
dosta traze taj nacin ublazavanja bolova. Neki radovi opisuju kako epiduralna analgezija
produljuje porod, drugi govore da ne utjeCe na produljenje i tijek poroda ako je pravilno
upotrjebljena. Anestezija moze skratiti prvi stadij poroda i ne utjeCe na trajanje druge faze
poroda. Istrazivanje je pokazalo da je prva faza skracena kod prvorotkinja i viSerotkinja te su

za drugu fazu takoder dobiveni rezultati da je skracena [25].

Placenta

Slika 6. Prikaz pozicije placente

(Izvor: https://bs.wikipedia.org/wiki/Datoteka:Placenta.svg, 28.5.2020.)

Aktivna faza poroda: rotacija glave i otvaranje uséa 1,2 — 1,5 cm/h. Taj stadij ima 3 faze
- fazu akceleracije (traje oko 2h), fazu najbrzeg napredovanja (takoder oko 2h) i fazu
deceleracije (1h) [24].

Nestajanje cerviksa i otvaranje uS¢a se razlikuje kod prvorotkinja i viSerotkinja. Kod
prvorotkinja prvo nestaje cerviks, a zatim se otvara usc¢e. Grlo maternice se otvara iznutra prema
van. Za to je potrebno 8 - 10 sati ili oko 150 trudova. U viserotkinja se usporedno otvara usce i

nestaje grlo maternice. Za to je potrebno 5 - 7 sati ili oko 100 - 120 trudova.
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Za otvaranje us¢a maternice vazna je i funkcija donjeg uterinog segmenta, vodenjaka i
vodeceg dijela fetusa. Donji uterini segment je elasti¢na veza izmedu trupa i grla maternice. On
prenosi snagu trudova prema dolje. Na granici prema tijelu maternice u porodu se stvori
kontrakcijski prsten. On se moZe napipati 2 - 3 prsta iznad simfize (Bandlova brazda). Ako se
taj prsten tijekom poroda uzdize, to znaci da se donji uterini segment stanjuje i da prijeti ruptura

maternice [1].

Kada je usée posve otvoreno, vodenjak prsne. Prsnu¢em vodenjaka snaga fundusa
aksijalnim tlakom svojim pritiskom na cervikalne ganglije pojacava cerviko-hipotalamicki

refleks (lucenje oksitocina).

Vodenjak se stvara na pocetku poroda od plodnih ovoja i plodne vode §to se nalaze
ispred vodece cCesti ploda. Elasti¢ni plodni ovoji slijede Sirenje donjeg uterinog segmenta i
nestajanje cerviksa. Kada je vodenjak oCuvan, oteZana je uzlazna upala, sprijeceno je ispadanje
pupkovine i sitnih Cesti djeteta. On sudjeluje 1 u mehanizmu nestanka cerviksa i otvaranja usca
maternice. Kada je us¢e posve otvoreno, trudovi sve snaznije pritis¢u na vodenjak i tada on

prsne.

Time pocinje drugo porodajno doba ili doba izgona. Takvo prsnuce vodenjaka zove se

prsnuce na vrijeme (a tempore). U viSe od 20% svih poroda vodenjak prsne ranije.
Prsnuce vodenjaka moze biti [24]:

e navrijeme — a tempore

e prerano — ruptura velamentorum praematura dok porod jos nije poceo)

e prijevremeno — ruptura velamentorum praecox (tijekom prvog porodajnog doba)

e Visoko — kada je prsnuce iznad us¢a maternice pa je donji pol vodenjaka odrzan

e lazno — odilaZzenje manje koli¢ine sluzi, nakupljanje izmedu ovoja (hydrorrhea

extraammalis)

Prsnu¢em vodenjaka istjece plodna voda. Njezina koli¢ina i kvaliteta su od velikog
znacaja u svakom porodu. Vode¢i dio ploda takoder sudjeluje u mehanizmu nestanka cerviksa

1 otvaranja us¢a maternice. To je posebno izraZeno nakon prsnuca vodenjaka.

Pritisak vodecée Cesti ubrzava otvaranje i poti¢e jace trudove pa je zbog toga porod

glavom brzi nego u ostalih stavova i polozaja djeteta.
Otvaranje vrata maternice se moze svesti na dva nacina [26]:

1. aktivno: povlac¢enjem miSi¢nih snopova maternice prema kranijalno
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2. pasivno: tlakom vodenjaka ili prednjacece Cesti na cerviks.
Aktivno otvaranje traje cijelo vrijeme radanja.

Plodna voda (amnionska tekuéina ili liquor) je tekucina koja ispunjava embrijski
mjehur. U njoj zametak slobodno lebdi, pricvrs¢en pupkovinom za posteljicu. U pocetku je luci
samo epitel amnija. Kasnije u njenu sastavu sudjeluje i1 difuzija iz majc¢ine krvi i izlu¢ivanje
mokrace iz fetusova bubrega. Koli¢ina pred kraj trudnoce je oko 500 ml. U sastavu amnionske
tekucine je voda (98%), anorganske soli, deskvamirane epitelne stanice, loj (vernix caseosa),

sastojci fetusove mokrace [27].
Funkcija plodne vode [27]:

1. odrzava konstantnu temperaturu fetusove okoline
2. amortizira nagle pokrete majke
3. omogucuje simetri¢an rast i slobodno kretanje zametka te razvoj misi¢no-skeletnog

sustava.

Uzorak plodne vode se moze uzeti radi analize. Taj dijagnosticki postupak naziva se

amniocenteza.

Indukcija porodaja je stimulacija uterinih kontrakcija prije pocetka spontanog porodaja.
To je opstetricka intervencija koja se treba koristiti kada je elektivni porodaj koristan za majku

1 dijete. Svrha indukcije je da potakne porodaj djeteta.

Da bi se odredila vrsta indukcije, potrebna je procjena stanja cerviksa. Prije ordiniranja
prostaglandina odreduje se Bishopov indeks. To je objektivna metoda odredivanja zrelosti
cerviksa. Kljuéni elementi su dilatacija, skracivanje, pozicija, konzistencija i poloZaj

prezentiraju¢eg dijela ploda.

Amniotomija je arteficijalno prokidanje vodenjaka Sto rezultira otjecanjem plodove
vode. Ona ukljucuje prokidanje amniona i koriona. Majka bi trebala dati informirani pristanak

za taj postupak. Prije izvodenja utvrdi se prezentacija ploda i stupanj angaZiranosti vodece ¢esti.

5. DRUGO PORODAJNO DOBA

Drugo porodajno doba je period istiskivanja (izgona djeteta). Pocinje kada je usce
otvoreno (10 cm), a vodenjak je prsnuo. Trudovi su ¢e$¢i 1 snazniji. To su pravi i potresni

trudovi (dolores ad partum sic dicti i dolores conquassantes).
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Za drugo porodajno doba prvorotkinje potrebno je 1 - 2 sata te oko 50 trudova.
Pojavljuju se svake 2 minute, traju oko 100 sekundi, a intenzitet im je oko 80 mmHg. U to
vrijeme aktivnost uterusa je najveca (300 - 400 MJ). U viSerotkinje traje 30 - 40 min, potrebno

je 20 - 30 trudova, a nerijetko se dovrsava za 5 - 10 min [27].

Prsnu¢em vodenjaka glavica se spusti nize i pritiS¢e sve jace na dno zdjelice. Time se
potice refleksno tiskanje (napori) trbusnih misi¢a i oSita, a istodobno se olabavljuje dno zdjelice.

Povisenjem intraabdominalnog tlaka se pojacava uc¢inak trudova 2 - 3 puta.

Glava djeteta se uvijek postavlja najpovoljnije prema dijelu zdjelice kroz koji prolazi u
tom trenutku. Prolaz glave i tijela djeteta kroz zdjelicu je pasivan proces kojim se dijete istisne
kroz porodajni kanal. U 94% svih poroda dijete je polozeno uzduzno, zatiljnim (okcipitalnim)
stavom glave na ulazu u zdjelicu. Leda djeteta su ¢esce okrenuta lijevo - 1. namjestaj (80%),

nego desno - 2. namjestaj (20%).
Glavne kretnje vodece Cesti tijekom radanja su [28]:

1. angaziranost glavice
spustanje

fleksija

defleksija-ekstenzija

2

3

4. unutrasnja rotacija
5

6. Vvanjska rotacija
7

ekspulzija

Te se kretnje dogadaju kontinuirano, istodobno. Glava se trajno spusta, a prema prilikama u

pojedinim segmentima zdjelice mijenja odnose prema tijelu.
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e °°"""Leé3i2}’-fia.{‘ig°2,uension 8. Delivery of posterior shoulder.

Slika 7. Kretnje glavice u porodajnom kanalu

(Izvor: https://library.med.utah.edu/kw/human_reprod/mml/hrphysiol 02.gif)

Epiziotomija je kirurski rez koji se napravi na medici pred kraj drugoga porodajnog
doba s namjerom povecanja promjera izlaznog dijela porodajnoga kanala. Postoji viSe vrsta
epiziotomija, to su: medijalna epiziotomija, mediolateralna epiziotomija, lateralna epiziotomija,
incizija po Schuchardtu i rez u obliku slova J. Medijalna epiziotomija - rez se izvodi po sredini
medice, ravno dolje prema rektumu. Prednosti medijalne epiziotomije su manje krvarenje, laksa
rekonstrukcija rane, bolje cijeljenje i manja bolnost u babinju. Glavni je nedostatak medijalne
epiziotomije veca mogucénost za rupture treega i Cetvrtoga stupnja. Mediolateralna
epiziotomija jest rez koji polazi od straznje usne sveze pod kutom od 45° u odnosu na uzduznu
o0s, §to znaci prema kvrgi sjedne kosti. Glavna prednost mediolateralne epiziotomije je manja
moguénost za osteéenja analnog sfinktera, a nedostaci su veéa bolnost u poslijeporodajnom
oporavku, dulja bolnost, dulji proces cijeljenja i dispareunija. Lateralna epiziotomija — rez se
napravi oko jedan centimetar od srednje linije na straznjoj komisuri prema lateralno. Incizija
po Schuchardtu maksimalno je prilagodena mediolateralna epiziotomija koja polukruzno zavija

oko rektuma.
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Slika 8. Prikaz postupka epiziotomije

(Izvor: https://hr.wikipedia.org/wiki/Poro%C4%91aj, 1.6.2020.)

Prije pocetka poroda glava se nalazi nad ulazom u zdjelicu u polozaju izmedu fleksije i
defleksije, i pomicna je. Suturom sagitalis se smjesta u popre¢nom ili jednom od kosih promjera
zdjelice. Kada svojim najveéim poprecnim promjerom (biparijetalnim) prode ulaz zdjelice,

kazemo da je glava angazirana.

U prvorotkinja se to dogada ranije. Sutura sagitalis je u popre¢nom promjeru zdjelice, a
okcipit je lateralno. U¢inkom trudova glava se flektira u atlantookcipitalnom zglobu. Mala
fontanela se spusti nize od velike. Brada se priblizi toraksu, spustanjem kroz okrugli dio sredine
zdjelice fleksija se postupno pojacava. Od ulaza zdjelice na nize, glava moze prolaziti sinkliticki
ili asinkliticki. Sinklitizam je poloZaj suture sagitalis to¢no u sredini (0si) zdjelice. Ako je ta
sutura blize promontoriju (prema straga), tada u porodu vodi prednja parijetalna kost. U tom
sluc¢aju govorimo o fizioloSkom prednjem asinklitizmu (Naegelov oblikvitet). Ako je sutura
sagitalis bliza simfizi i vodi straznja parijetalna kost, radi se o straznjem asinklitizmu. U takvoj

situaciji je porod ¢es¢e nemogué [24].

Kada se glava spusti do interspinalne ravnine 1 dosegne misi¢e dna zdjelice, zapocinje
unutrasnja rotacija. NajcesSce se okciput okrece naprijed, prema simfizi. (II. faza porodajnog
mehanizma). Kada glava prode interspinalno suzenje, zatiljak se podupire pod donji rub simfize
(hipomohlion). Potom se glava rada kretnjom defleksije — ekstenzije. U introitusu se ukazuju
tjeme, Celo, lice 1 brada. Preko njih prebaci se medica. Radanje ramena prati radanje glave —
spustaju se, rotiraju kao i glava, a na kraju se biakromijalnim promjerom postave u uzduzni
promjer izlaza zdjelice. Prednje se rame podupire pod simfizu, zbog ¢ega se glava okrece licem

prema bedru majke (vanjska rotacija glave).
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Radanje ramena prati radanje glave. Udaljenost ramena od najsireg dijela glave je 8 cm,
a to je i udaljenost izmedu ravnine ulaza i dna zdjelice. Nakon izlaska ramena, bez teskoce se
rada tijelo djeteta te se zavrSava drugo porodajno doba. Kada jaki trudovi pritis¢u glavu na jos
neotvoreno us¢e maternice nastaje lokalni edem - porodna oteklina (caput succedaneum). Ona
nestaje od 1. - 2. dana zivota, a nalazi se u podruc¢ju vodecéeg dijela glave [24]. Glava djeteta
zahvaljujuéi preklapanju pomicnih kostiju lubanje moze smanjiti svoje promjere za 0,5 - 1,0
cm. Tijekom poroda tjelesna toplina je povecana, puls je ubrzan, krvni tlak povisen, disanje

ubrzano, prisutna je leukocitoza, znojenje i zimica.

tieme

Slika 9. Prikaz poroda glavice

(Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/specificne-bolesti-

zena/porod,10.6.2020.)

6. TRECE POROPAJNO DOBA

Trece porodajno doba ili placentarno doba pocinje trenutkom rodenja djeteta, a zavrSava

rodenjem posteljice (§to prosjecno traje oko 30 min — 1h).

Nakon izlaska djeteta i plodne vode, uterus se zbog prestanka djelovanja pritiska iznutra
naglo smanji pa se fundus na pocetku tre¢eg porodajnog doba nalazi u visini pupka. To
smanjenje nastaje retrakcijom muskulature uterusa tj. miSiéna vlakna se skrate 1 raSire, pa
stjenka uterusa zadeblja. Na onom dijelu uterusa gdje je inserirana posteljica, zadebljanje
stjenke maternice se u pocetnoj fazi jedva primjecuje ili ga uopée nema. Kasnije se posteljica
odize u svom sredi$njem dijelu [19].

Zbog toga se raskinu uteroplacentarne krvne zile i iz njih pocinje krvarenje u
retroplacentarni prostor. Krv se skuplja u prostoru izmedu stjenke maternice i posteljice te se

tako stvara retroplacentarni hematom. Hematom polako raste i sve viSe odize posteljicu.

Trudovi koji slijede ubrzavaju proces ljustenja. Nakon nekoliko trudova posteljica se potpuno
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odljusti od podloge, a daljnjim kontrakcijama maternice placenta se izbacuje u donji segment
uterusa ili u rodnicu. Odvajanje posteljice od stjenke maternice ubrzavaju i degenerativne
promjene koje nastaju potkraj trudnoce u decidui i to pogotovo u spongioznom sloju decidue
bazalis, gdje zapravo i dolazi do odljustenja posteljice. Ovaj mehanizam kojim se posteljica
pocinje ljustiti u sredini (modus Schultze) je najces¢i, 1 pojavljuje se u 80% poroda. Budu¢i da
se retroplacentarni hematom tim mehanizmom S$iri od centra prema periferiji, krv ostaje
ucahurena iza posteljice sve do njezina radanja. Zbog toga se tijekom ovog porodajnog doba

pojavljuje krvarenje ili je vrlo oskudno.

Posteljica se rada fetalnom stranom, a tek poslije se izlije teku¢ina i ugrusana krv iz
retroplacentarnog hematoma. Mnogo rjede se placenta pocinje ljustiti od svog donjeg ruba u
smjeru fundusa maternice (modus Duncan). U tom slucaju za Citavo vrijeme placentarnog
porodajnog doba istjeCe krv iz maternice, a posteljica izlazi iz porodajnog kanala materni¢nom

stranom.

6.1. ZNAKOVI ODLJUSTENJA POSTELJICE

Kada se odljustena posteljica rodila u donji segment uterusa ili u rodnicu, fundus
maternice se podize za 4 - 5 cm prema desnom rebrenom luku. Posteljica koja se u toj fazi
nalazi u donjem segmentu maternice, odigne ¢vrsto kontrahirani i retrahirani korpus uterusa, a
to je tzv. Schroderov znak. Da bi se utvrdilo je li placenta odljustena, koristi se i Kustnerov
znak. Rukom se pritisne iznad simfize 1 pomice se uterus u kranijalnom smjeru. Ako se
pupkovina tom prilikom ne uvuce, §to znac¢i da nije pratila pomicanje uterusa, posteljica je
odljustena. Tre¢i znak odljustenja posteljice je Ahlfeldov znak. On se bazira na pracenju
spustanja podveza pupkovine. Vrpca koja je bila vezana uz vulvu se zajedno s pupkovinom sve

nize spusta. Smatra se da je posteljica odljustena kada se vrpca pomakla za 10 cm [24].

Isktiskivanje posteljice iz donjeg uterinog segmenta se odvija sljede¢im tijekom. Kada
se posteljica spusti u donji segment uterusa ili u rodnicu, pritisce cervikalne ganglije i ziv€ane
zavrsetke oko rektuma. Zbog toga Zena osjeti potrebu za tiskanjem. Povecanjem trbusnog
pritiska rodilja obi¢no uspijeva istisnuti posteljicu iz porodajnog kanala. Ako to ne uspije,
najces¢e zbog smanjenog tonusa donjeg segmenta uterusa i rodnice, rodilji se moze pomoci
tako da se s dvije ruke uhvati trbusna stjenka u uzduznom pravcu, a zatim se stjenka podigne i

zeni se kaze da tiska. To je hvat prema Baeru [19].
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Time se smanjuje obujam trbusne Supljine pa je djelovanje intraabdominalnog tlaka vece.
Odljustena posteljica se moze istisnuti i Dorn-Ahlfeldovim nacinom. Isprazni se mokraéni
mjehur, a kontrahirani uterus se dovede u sredi$nju liniju. Tada se Cetiri prsta poloZe na straznju
stijenku uterusa, a palac na prednju. Uterus se poput klipa potisne prema porodajnom kanalu i
istisne posteljica. Zene koje izgube manje krvi u porodu, bolje doje, mnogo su otpornije na

infekcije, a involucijski procesi teku brze.

7. CETVRTO PORODAJNO DOBA

Cetvrto porodajno doba zapoéinje izlaskom placente, a predstavlja prijelaznu fazu
poroda, prema puerperiju. Traje oko 2h, te se u to vrijeme zatvaraju raskidane krvne Zile 1
stiSava krvarenje. Vaznu ulogu u tome ima retrakcija i kontrakcija muskulature maternice.
Snazna kontrakcija i retrakcija maternice koja uslijedi odmah nakon izlaska posteljice dovodi

do ukljestenja otvorenih krvnih Zila na insercijskoj plohi [1].

Zahvaljujuéi tom mehanizmu krvne Zile uterusa se zatvaraju i krvarenje se naglo smanji.
U trudno¢i se takoder stvaraju zadebljanja na intimi krvnih Zila maternice te suzavaju lumen
zile, a to pridonosi smanjenju krvarenja. Pod utjecajem trombokinaze se stvaraju trombi i tako

trajno zatvaraju krvne zile uterusa.

Slika 10. Prikaz placente

(Izvor: https://hr.wikipedia.org/wiki/Posteljica, 10.6.2020.)
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8. PUERPERIJ (BABINJE)

To je razdoblje od 6 tjedana nakon poroda. U to vrijeme se nastavlja pojacano luc¢enje
prolaktina. On inhibira gonadotropnu sekreciju hipofize, a posljedica je izostanak lucenja
gonadalnih steroida ovarija, estradiola i progesterona. Posljedica takvog hormonskog stanja je
lucenje i izluCivanje mlijeka te atrofija genitalnih organa, maternice, rodnice, a djelomice i
vulve. Genitalni organi se smanjuju na normalnu veli¢inu. Neposredno nakon rodenja
posteljice, u ¢etvrtom porodajnom dobu, maternica je veli¢ine glave djeteta, a njezino dno se
nalazi u visini pupka. Sljede¢ih dana se dno maternice spusta za jedan popre¢ni prst, tako da se
prvog tjedna babinja nalazi tri popre¢na prsta ispod pupka. Krajem drugog tjedna babinja
fundus se nalazi tri poprecna prsta iznad simfize. Nakon tri tjedna babinja fundus je dva
poprecna prsta iznad simfize. Krajem Cetvrtog tjedna fundus je u visini simfize, a nakon Sest do

osam tjedana maternica je u maloj zdjelici.

Nakon ¢etiri tjedna, ako je laktacija odrZana i potpuna, maternica je izrazito malena
(njezino se tijelo jedva pipa). Kanal vrata maternice je prvih nekoliko dana prohodan sve do
maternice. Sedmoga dana je ve¢ potpuno zatvoren. Vrat maternice je duljine 1 - 1.5 cm (u

kasnom puerperiju).

U babinjama je Zena amenoroi¢na. Pri postojecoj laktaciji amenoreja se produljuje
mjesecima. U babinjama se javlja i iscjedak - lohija. Lohija se postupno mijenja od krvave,
preko sukrvave (rubra), do smede (fusca). Nakon 2 - 3 tjedna babinja iscjedak je oskudan i
bjelkast. Mikroskopski se jo§ nalazi povecan broj leukocita i bakterije. Stanice vaginalnog
epitela su oskudnije, one su intermedijarnog i parabazalnog tipa. To je tzv. puerperalni i
laktacijski tip razmaza. Stjenka rodnice je stanjena, crvena, atrofiéna, vulnerabilna. Zene koje
izgube manje krvi u porodu bolje doje, mnogo su otpornije na infekcije, a involucijski procesi
teku brze [26].
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9. ZAKLJUCAK

Nepotrebno je naglaSavati vaznost saznanja iz podruc¢ja porodnistva. Stoga je od velike

vaznosti, osobito svim zdravstvenim radnicima, poznavati fiziologiju porodaja.

Kao zavrsetak trudnoce, to je krajnji ¢in donoSenja novoga zivota na svijet. Dakle, u
idealnom slucaju to je od 37 do 42 tjedna trudnoce, prema preporukama Svjetske zdravstvene
organizacije. Porod, kao i ostatak zenskog reproduktivnog zivotnog ciklusa, reguliran je
hormonskim promjenama i svaki njegov stadij je odreden na drugi nacin. Sigurni znaci pocetka
poroda su ponajprije kontrakcije koje postaju bolne, redovite i ritmi¢ne, s pravilnim razmakom

i trajanjem. To dovodi do daljnjih promjena na reproduktivnom sustavu majke.

Porod traje najvise 18 sati, a njegov tijek ovisi o §irini porodajnog kanala, porodajnom
objektu, trudovima i uséu maternice. Porodajni objekt Cine fetus i placenta s ovojnicama. Na
ishod poroda utjece sam fetus svojom veli¢inom, poloZajem, namjeStajem, stavom i drzanjem.

Kroz porodajni kanal prolazi porodajni objekt.

Porodaj te¢e u ¢etiri faze ili doba. Prvo porodajno doba je stadij dilatacije cerviksa i usca
maternice. U drugom porodajnom dobu dolazi do stadija istiskivanja, ekspulzije djeteta. Trece
porodajno doba je stadij istiskivanja posteljice i ovoja, ¢etvrto porodajno doba predstavlja stadij

ranog oporavka, u radaoni.

Primalja ima vaznu ulogu u porodu, mora psihicki i fizi¢ki pripremiti rodilju. Uzimanjem
anamneze i pregledima rodilje ona postavlja sestrinsku dijagnozu i na temelju nje planira
intervencije koje treba provesti. Primalje su dosta ograni¢ene u donoSenju odluka i to stvara
poteskoce u postavljanju dijagnoze. To bi se trebalo izmijeniti i poboljsati kako bi se rodilji
pruZila Sto bolja skrb. Primalje moraju biti upoznate s novim saznanjima u svijetu kako bi mogle
napraviti dodatna istraZivanja za svoje podruje rada. Njihova istrazivanja mogu samo
pridonijeti poboljSanju zdravstvenog sustava. Suradnja primalje i porodnicara ima vaznu ulogu

u ishodu poroda.
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