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DISTOCIJA RAMENA U PORODAJU
SAZETAK
AUTOR: Porin MaSsi¢

Distocija ili zastoj fetalnih ramena nepredvidivo je hitno stanje u porodnisStvu koje nastaje
zbog ukljeStenja fetalnih ramena u porodajnom kanalu zbog €ega je normalni porodajni
mehanizam onemogucen. Brojni faktori rizika povezani su s nastankom distocije ramena no
prediktivna vrijednost bilo kojeg od njih ili njihove kombinacije je niska. Cilj hvatova koji se
primjenjuju u slu€aju distocije ramena je sigurno poradanje novorodenceta prije pojave

asfiksije zbog kompresije pupkovine uz izbjegavanje nastanka fetalnih i maternalnih ozljeda.

Ovaj rad je retrospektivno istrazivanje provedeno na Klinici za zenske bolesti i porode KB
.Merkur” s ciliem da se odredi u€estalost distocije ramena te njezina povezanost s faktorima
rizika, pojedinim pomoénim opstetriCkim hvatovima te ozljedama novorodencadi i majki u
razdoblju od pocCetka 2011. do kraja 2019. godine. IstraZivanje je obuhvatilo 31 rodilju s
dijagnosticiranom distocijom ramena te njihovu novorodencad. UcCestalost distocije ramena u
tom devetogodiSnjem periodu na Klinici iznosila je 0,25% (31/12456 vaginalnih porodaja).
NajCesce se javila u terminskim trudnoc¢ama rodilja s BMI 230 (19/31, 61%), tjelesne visine
<170cm (23/31, 71%) te u slu€aju porasta tjelesne tezine >15kg tijekom trudnoce (18/28, 64%).
Gestacijski dijabetes zabiljezen je u trecine ispitanica (8/26), a uz pomo¢ vakuum ekstrakcije
rodilo je 26% (8/31) rodilja. Porodajna tezina fetusa 240009 bila je u 48% (15/31) porodaja
kompliciranih distocijom ramena, ¢eS¢e u rodilja s BMI 230 (12/19, 63%) i s gestacijskim
dijabetesom (5/8, 63%). Primjena McRobertsova hvata s ili bez suprapubi¢nog pritiska dovela
je do oslobadanja fetalnih ramena u 50% (15/30) svih slu€ajeva, dok je u preostalih 50%
sluajeva (15/30) bilo potrebno upotrijebiti neki od unutarnjih hvatova. Naj¢eSce ozljede
novorodenceta bile su ozljede brahijalnog pleksusa (8/31, 26%) i prijelom klavikule (7/31, 23%)
dok 16 novorodencadi (52%) kod DR nije imalo ozljede. Smrtni ishod je bio kod 1 ploda (3%).

Distocija ramena i danas predstavlja veliki nepredvidiv izazov za svakog porodniCara.
Pazljivim probirom rodilja s povecanim rizikom za distociju ramena, stalnom edukacijom
osoblja koje skrbi za rodilju u prepoznavaniju i postupanju kod zastoja ramena u porodaju kao
i adekvatnom vodenju dokumentacije o zbivanju u porodaju mogu se smanijiti na najmanju

mogucu mjeru nepovoljni ishodi distocije ramena kako za plod tako i za majku.

Kljuéne rijeéi: distocija ramena, faktori rizika, hvatovi, ozljeda brahijalnog pleksusa



SHOULDER DYSTOCIA IN CHILDBIRTH
SUMMARY
AUTHOR: Porin Masié

Shoulder dystocia is an unpredictable emergency in obstetric caused by the entrapment of
the fetal shoulders in the birth canal, which renders the mechanism of normal delivery
impossible. Numerous risk factors are associated with the onset of shoulder dystocia but the
predictive value of either or a combination of these is low. The aim of the maneuvers used in
the case of shoulder dystocia is to safely birth the newborn before the onset of asphyxia due

to umbilical cord compression while avoiding fetal and maternal injury.

This paper is a retrospective study conducted at the Clinic for Women's Diseases and Births
KB "Merkur" with the aim of determining the incidence of shoulder dystocia and association
with risk factors, additional obstetric maneuvers, and newborn and maternal injuries between
early 2011 and the end of 2019.The study included 31 pregnant women diagnosed with
shoulder dystocia and their newborns. In the nine-year period the incidence of shoulder
dystocia at the Clinic was 0.25% (31/12456 vaginal deliveries). It most commonly occurred in
term pregnancies with a BMI 230 (19/31, 61%), body height <170cm (23/31, 71%), and in the
case of weight gain >15kg during pregnancy (18/28, 64%). Gestational diabetes was reported
in one third (8/26) of the patients, and with the help of vacuum extraction only 26% (8/31) of
women gave birth. Fetal birth weight 24000g was observed in 48% (15/31) of cases, more
often in women with BMI 230 (12/19, 63%) and gestational diabetes (5/8, 63%). McRoberts
maneuver and suprapubic pressure resulted in the release of fetal shoulders in 50% (15/30)
of all cases, while in the remaining 50% of cases (15/30) it was necessary to use some of the
internal maneuvers. The most commonly newborn injuries were brachial plexus injuries (8/31,
26%) and clavicle fracture (7/31, 23%), while 16 neonates (52%) in shoulder dystocia had no

injuries. Fatal outcome was in one fetus (3%).

Shoulder dystocia is still a major and unpredictable challenge for any obstetrician today. With
a careful screening of high-risk mothers for shoulder dystocia, continuous education of
maternity care staff in recognizing and treating shoulder obstruction in childbirth and adequate
management of birth documentation can minimize the adverse outcomes of shoulder dystocia

for fetus but also for the mother.

Key words: shoulder dystocia, risk factors, maneuvers, brachial plexus injury



1. Uvod

lako prvi puta opisana davne 1730. godine, distocija ramena (DR) i danas predstavlja
zbog svoje rijetke ucCestalosti i nepredvidivosti s jedne strane, te velike opasnosti za
dijete i majku s druge strane, jedan od najstresnijih i najzahtjevnijih dogadaja u
radaonici. Zbog toga se DR smatra Ahilovom tetivom porodniara. Za procjenu rizika
razvoja DR kao i naCina rjeSavanja zastoja ramena potrebna je pravilna i
odgovarajuca kliniCka procjena, adekvatno uzeta antenatalna opstetricka anamneza

kao i tono i potpuno razumijevanje mehanizma porodaja (1).

1.1. Definicija

Distocija ili zastoj fetalnih ramena nepredvidivo je hitno stanje u porodnistvu koje
nastaje zbog ukljeStenja fetalnih ramena u porodajnom kanalu zbog ¢ega je normaini
porodajni mehanizam onemogucéen. Ukoliko nije prepoznata na vrijeme i ukoliko nisu
primijenjeni odgovaraju¢i pomocéni opstetricki hvatovi, DR moze rezultirati Zivotno

ugrozavajucim ozljedama novorodenceta i majke.

Zbog cCinjenice da ne postoji jedinstveno prihvacena definicija DR njezina incidencija
varira medu razli¢itim istrazivanjima od 0,2-3% (2,3). Vecina autora opisuje DR kao
neuspjesno poradanje fetalnih ramena usprkos primjeni ,uobiCajene”, ,standardne® ili
,njezne“ trakcije fetalne glavice Sto su redom subjektivni, neprecizni i nedovoljno
definirani pojmovi koji upucuju da je klinicka dijagnoza DR zapravo subjektivna (4). S
druge strane neki autori s ciljem objektivizacije definicije smatraju da se DR javlja
ukoliko je vremenski interval izmedu porodaja glavice i trupa duZi od 60 sekundi (5) §to
je pak u suprotnosti s desetljecima prihvacenom tezom da porod glavice i trupa koji
slijedi u dvije odvojene kontrakcije maternice, $to moze potrajati 2 do 3 minute, nema

Stetnih ucinaka na dijete ukoliko se porodaj odvija u potpunosti spontano (6).



1.2. Mehanizam nastanka

Razumijevanje mehanizma normalnog porodaja i angaziranja fetalnih ramena na ulazu
male zdjelice klju¢no je za razumijevanje DR (6). Za vrijeme normalnog porodaja,
fetalna glavica se nakon angaZziranja na ulazu u malu zdjelicu, spusta prema Supljini
zdjelice u popre¢nom polozaju. U trenutku kada se nasloni na kriznu kost zapocinje
unutarnja rotacija kojom se ona, iz poprecnog polozaja, preko jednog od dva kosa
dovodi u uzduzni polozaj. To uvjetuje Cinjenica da u Supljini zdjelice trnasti nastavci
smanjuju popre¢ni promjer pa se glavica mora zarotirati za 90° da bi biparijetalni
promjer glavice doSao u najuzi moguci prostor. Za to vrijeme fetalna ramena ulaze u
malu zdjelicu u kosom ili poprenom polozaju buduéi da je udaljenost izmedu fetalnih
ramena i najveceg opsega glavice jednaka udaljenosti izmedu ravnina ulaza i Supljine
zdjelice. Zbog toga se glavica i ramena mogu istovremeno pravilno prilagodavati obliku
porodajnog kanala. Nakon $to se glavica defleksijskom kretnjom istisne iz porodajnog
kanala, pasivnhom vanjskom rotacijom ramena dolaze u kosi ili uzduzni polozaj. Po
potrebi se ramena mogu aducirati i flektirati te tako za Cetvrtinu do tre¢inu smanijiti
biakromijalni promjer (7) Sto omogucuje straznjem ramenu da prijede preko
promontorija, a prednjem ramenu da sklizne pod simfizu ¢ime su svladane koStane

prepreke ulaza zdjelice za radanje ramena (4).

Distociju ramena dijelimo na visoku koja oznaCava da je prednje rame, a rjede oba
ramena, zapelo na ulazu zdjelice u uzduznom poloZaju te na rjiedu duboku distociju

koja predstavlja ukljestenje ramena u popreénom polozaju na izlazu zdjelice (8).



Visoka DR (slika br. 1) najceS¢e nastaje zbog fetopelvine disproporcije uzrokovane
makrosomijom ili suzenom zdjelicom. Osobito se Cesto javlja u Zena s platipeloidnim
tipom suzene zdjelice koju karakterizira suzenje uzduznih promjera na svim razinama
dok su poprecni promijeri Siroki. Prateci takvu konfiguraciju porodajnog kanala, glavica
se nakon $to prode suzeni ulaz zdjelice, nastavlja brzo spustati ostatkom porodajnog
kanala u popre¢nom polozZaju Sto naposlijetku rezultira ukljeStenjem prednjeg ramena
iza simfize. S druge strane, ¢ak i u normalno gradenoj i dovoljno velikoj zdjelici moze
doc¢i do DR ukoliko je dijete makrosomno (porodajna tezina novorodenceta =40009)
jer su ramena takve djece znatno Sira i manje pokretljiva Sto onemogucava njihovu

adekvatnu adukciju i fleksiju na ulazu zdjelice (7).

Slika br.1 Visoka distocija ramena

[slika s interneta] Dostupno na: http://www.practisingmidwife.co.uk/tpmindex.php?pl=a-
2&p2=648&p3=s [pristuplieno 31.03.2020.]


http://www.practisingmidwife.co.uk/tpmindex.php?p1=a-z&p2=648&p3=s
http://www.practisingmidwife.co.uk/tpmindex.php?p1=a-z&p2=648&p3=s

Duboka DR (slika br.2) posljedica je fetalne malrotacije zbog precipitiranog porodaja ili
forsirane trakcije glavice $to dovodi do izostanka vanjske rotacije glavice i posljedi¢no
do ukljestenja ramena u popre¢nom polozaju na izlazu zdjelice. Pojava DR u izostanku
vanjske rotacije nagovijeStena je tzv. znakom kornjae ( engl. ,turtle sign“ ) koji
oznacava retrakciju dijela porodene glavice preko medice natrag u porodajni kanal.
lako dio porodniCara smatra da je pojava ,turtle sign-a“ karakteristicna za DR (7), on
se takoder moze javiti i u porodaju bez komplikacija kao posljedica relaksacije uterusa
nakon poroda glavice. U prilog tome govori i €injenica da se, kada nakon 2-3 min
nastupi novi trud, ramena rotiraju unutra, a glava vani za 90° te trup biva spontano

poroden (6).

Slika br.2 Duboka distocija ramena u izostanku vanjske rotacije glavice

[slika s interneta] Dostupno na: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-59745-473-
5 14 [pristupljeno 31.03.2020.]


https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-59745-473-5_14
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-59745-473-5_14

1.3. Faktori rizika

Brojni faktori rizika povezani su s hastankom DR no prediktivha vrijednost bilo kojeg
od njih ili njihove kombinacije je niska tj. manja od 10% (9,10). To potvrduju i podatci
da se preko 50% DR javlja u trudnoc¢a bez prepoznatih rizi¢nih faktora (9,10) te da se
faktorima rizika moze predvidjeti samo 16% DR koje rezultiraju ozljedom
novorodenceta (9). Ipak svaki porodni¢ar mora biti dobro upoznat s njima jer ukoliko
se faktori rizika prepoznaju na vrijeme, porodnic¢ar pravilnim pristupom moze uspje$no
rijeSiti distociju u vecini sluCajeva (11). Faktore rizika za DR mozemo podijeliti u tri

glavne skupine: prekoncepcijski, antenatalni i intrapartalni (tablica br.1).

Tablica br. 1: Podjela faktora rizika za distociju ramena. Modificirano prema:O'Leary:

Shoulder Dystocia and Birth Injury, 3. izdanje (1)

Prethodna distocija Gestacijski dijabetes Fetalna malrotacija
ramena

Prethodno makrosomno Pregestacijski dijabetes Produljena aktivna faza
dijete prvog porodajnog doba i/ili

produljeno drugo
porodajno doba

Majcina porodajna tezina  Makrosomija Primjena oksitocina
>4000g

Dob majke Dobitak >15kg u trudno¢i  Provodna anestezija
Visina majke Preno$ena trudnoca Asistirani vaginalni

porodaj: vakuum

ekstrakcija ili forceps
Pretilost Muski spol djeteta Precipitirani porodaj
Suzena zdjelica

Obiteljska anamneza
dijabetesa



1.3.1. Prekoncepcijski

Najbolji i najjednostavniji pristup DR je njezina prevencija koja zapocinje pri prvom
prenatalnom pregledu trudnice kada se odreduju svi prekoncepcijski te vecina
antenatalnih faktora rizika. Prekoncepcijski faktori rizika ukljuCuju suzenu majcinu
zdjelicu, osobito platipeloidnu ili ravnu zdjelicu, te majCine faktore rizika koji su

povezani s nastankom fetalne makrosomije.

SuZena zdjelica moze otezati ili u potpunosti onemoguciti vaginalni porodaj, a osobito
je vazno prepoznati smanjenje uzduznog promjera ulaza zdjelice sto je tipicno za
platipeloidnu ili ravnu zdjelicu. Platipeloidna zdjelica lako se prepozna palpacijom
zdjelice po vrlo Sirokom stidnom luku $to predstavlja ozbiljno upozorenje porodni¢aru

za mogucu DR koja je 8 do 10 puta ¢eS¢a u Zena s tim tipom suzene zdjelice (4).

Neadekvatna veliCina zdjelice Cesto je povezana i s niskim stasom majke (<160cm)
iako ona moze biti prisutna i medu Zenama viseg stasa (12). Studija koja je obuhvatila
7543 Zena dokazala je da se DR i SC javljaju dva puta ¢eS&¢e u Zzena nizih od 160cm u

usporedbi sa Zenama viSim od 168cm (13).

Prethodna distocija ramena jedan je od najvecih faktora rizika za ponovljenu distociju
(14). Vecina istraZivanja istiCu da incidencija ponavljanja distocije iznosi najmanje 10%
(14) iako je prava incidencija zapravo nepoznata jer se u vecini slu¢ajeva prethodne
DR ili ozljede novorodenceta lije€nik i trudnica odluCuju za zavrSetak trudnoce carskim
rezom. Ponovljena DR javlja se ¢eS¢e ako je u odnosu na prethodno zahvacéenu
trudnocu porodajna tezina djeteta 24000g, potom u slu€aju veéeg dobitka na tjelesnoj
tezini tijekom nove trudnoce te ako je drugo porodajno doba produljeno (15). Osobito
je nepovoljna kombinacija prethodne DR i makrosomije $to potvrduju i rezultati jednog
malog istraZivanja koje je obuhvatilo 21 rodilju s oba faktora rizika, a u kojem je ¢ak 11

rodilja doZivjelo ponovljenu DR (16).

Prethodno rodenje makrosomnog djeteta (porodajna teZina novorodenceta =4000gq)
jasno je upozorenje za vjerojatno radenje joS veceg djeteta u idu¢im trudnoé¢ama.
Prema jednom istrazivanju, trec¢ina Zzena Cije je dijete tezilo >4500g pri prvom porodaju,
rodit ¢e dijete iste ili ve¢e porodajne tezine u iducoj trudnoci naspram 0,3% zZena Cije
je dijete pri prvom porodaju tezilo izmedu 3000-3500g (17). Osobna ili obiteljska

anamneza dijabetesa koji uzrokuje fetalnu makrosomiju osobito je bitna jer



pravovremena terapija i provodenje dijabetiCke dijete moze znatno smanijiti

vjerojatnost radanja velikog djeteta (18).

Klebanoff i sur. su u svom istraZivanju, provedenom na 1335 trudnica dokazali snazan
utjecaj majCine porodajne tezine na porodajnu tezinu djeteta jer je vjerojatnost da su
Zene, koje su pri rodenju tezile izmedu 2700 i 3600g rodile makrosomno dijete bila

dvostruko manja od Zena koje su pri rodenju teZile viSe od 3600g (19).

Starija Zivotna dob majke, koju mozZemo definirati kao dob >35god, moze imati
nepovoljan u€inak na trudnocu no Cini se da on prvenstveno proizlazi iz Cinjenice da
Zene starije Zivotne dobi ¢eS¢e imaju velu tjelesnu masu, kroniCne bolesti poput
hipertenzije i dijabetesa te vecu ucCestalost zavrSetka porodaja vakuum ekstrakcijom
(20). Do sli¢nih spoznaja dosao je i Spellacy koji je u svom istraZivanju utvrdio da rodilje
>40 godina ¢eSc¢e radaju makrosomnu djecu, mrtvorodencad te da njihova djeca nakon

porodaja imaju nizi Apgar score (21).

Pretilost majke, koju Svjetska zdravstvena organizacija definira kao indeks tjelesne
mase ( engl. body mass index, BMI ) 230, povezana je s ve¢im rizikom za
radanje makrosomnog djeteta (22,23), a samim time i za distociju ramena (24). Indeks
tielesne mase (BMI) je okvirni pokazatelj debljine i pretilosti, a rauna se tako da se
tielesna masa osobe u kilogramima podijeli s kvadratom visine u metrima. U nedavno
provedenom prospektivnhom case-control istrazivanju potvrdena je veca ucestalost
pretilosti u trudnoca u kojih je doSlo do DR u usporedbi s kontrolnom skupinom (22). U
literaturi se takoder navodi povezanost pretilosti s kroni¢nim bolestima poput
dijabetesa i hipertenzije (25). U prilog tome govore i rezultati jedne studije u kojoj je
uoceno da je uCestalost gestacijskog dijabetesa u trudnica s BMI 240 iznosila 24,5%
u usporedbi s 2,2% u trudnica Ciji je BMI izmedu 20 i 24.9 (25).



1.3.2. Antenatalni

Dijabetes mellitus i gestacijski dijabetes majke povecavaju rizik za DR 2 do 4 puta u
odnosu na populaciju majki bez dijabetesa (9,26). Nizom istraZivanja uo€eno je da se
antropomorfoloSke mjere djece koju su rodile majke dijabetiCarke razlikuju u odnosu
na mjere djece Cije majke nisu imale dijabetes. Zapazeno je da su omjeri prsa prema
glavi te ramena prema glavi povecani u djece Cije majke imaju dijabetes, Sto povecava
rizik za DR neovisno o porodajnoj tezini djeteta (27). Zanimljivo je i kako je nekoliko
studija pokazalo da su djeca Cije majke imaju dijabetes CeSce asimetriCno
makrosomna $to podrazumijeva da su veliCina fetalne glavice i femura ispod 90.
percentilne krivulje za dob dok je opseg abdomena znacajno povecéan zbog talozenja

masnog tkiva u njemu te redovito iznosi vise od 35cm (28).

Jedan od najistaknutijin faktora rizika za DR je makrosomija koja se definira kao
porodajna tezina novorodenceta 24000g. Maj€ina intolerancija glukoze odgovorna je
za 10% sluCajeva makrosomne djece, visoki stas majke i prekomjerni dobitak na
tielesnoj tezini tijekom trudnoce povezani su s 50% slu¢ajeva makrosomije dok je ¢ak
trecCina svih slu€ajeva makrosomne djece idiopatska (21,29). Makrosomija povecéava
rizik za DR i do nekoliko puta, a utvrdeno je takoder da novorodencad teza od 4500g
ima znacajno poviSen morbiditet i mortalitet od DR (30). Usprkos tome rezultati
nekoliko istrazivanja umanjuju vrijednost makrosomije kao prediktora DR istiCuci da se
oko 50% DR javlja u novorodencadi porodajne tezine <4000g (20) te da je uCestalost
distocije u novorodenc¢adi porodajne tezine >5000g svega 15,5% (31). Makrosomija se
antenatalno najpreciznije dijagnosticira ultrazvuénim mjerenjem fetusa iako u nekih
lije€nika postoji bojazan da UZV Cesto precjenjuje fetalnu tezinu te time povecava broj
nepotrebno izvedenih carskih rezova. Time se zanemaruje Cinjenica da UZV zapravo
CeSce podcjenjuje fetalnu tezinu ukoliko je ona >4000g (32). U prilog tome govori i
podatak da je u skupini fetusa Cija tezina premasuje 45009 vjerojatnost da se podcijeni
njihova tezina ultrazvukom ¢ak 80% (32). Vecina opstetriCara pak vjeruje da se
ultrazvukom moze dobro procijeniti tezina fetusa s vjerojatno$éu pogreske do 10%, a
osobito se korisnim smatra detekcija velikih depozita masti u podru€ju obraza i

paraspinalne regije (32).



Trudnoca koja traje duze od 42 gestacijska tjedna tj. prenoSena trudnoca predstavlja
jos jednu opasnost za pojavu DR jer placenta u vecini sluCajeva nastavlja adekvatno
obavljati svoju funkciju $to rezultira ceS¢im radanjem makrosomog djeteta (26). Boyd i
sur. (33) su u svom istrazivanju uocili da je uCestalost makrosomije u novorodencadi
rodenih u 42. gestacijskom tjednu iznosila 21% u usporedbi s 12% u novorodencadi
rodenih u 40. tjednu gestacije. Buduci da trup fetusa nastavlja rasti brze od fetalne
glavice vjerojatnost distocije ramena raste s gestacijskom dobi, osobito nakon 40.
tiedna gestacije. To potvrduju i rezultati jedne studije u kojoj se 40% svih DR javilo
prije, a 60% poslije 41. tiedna gestacije (11). U kohortnom istrazivanju provedenom u
Norveskoj koje je obuhvatilo trudnice s terminskim i prenoSenim trudno¢ama, relativni

rizik za DR u preno&enih trudnoca bio je povec¢an za 30% (34).

Jedna studija dokazala je da je dobitak na tjelesnoj tezini >15kg tijekom trudnocée ceSce
povezan s makrosomijom nego Sto su to majcin BMI >25 ili gestacijski dijabetes (35).
U prilog tome govore rezultati drugog istrazivanja koji su pokazali kako dobitak veci od
15,6kg u trudno¢i moze povecati vjerojatnost radanja makrosomnog djeteta i do deset
puta (11).

Distocija ramena CeSca je uz muski spol djeteta vjerojatno zbog vece porodajne tezine

i antropomorfoloskih mjera muske novorodencadi (36).

1.3.3. Intrapartalni
Mnogi faktori rizika koji se javljaju za vrijeme porodaja su zapravo posljedica prethodno

opisanih prekoncepcijskih i antenatalnih faktora rizika.

Produljeno drugo porodajno doba je slab prediktor DR no Benedetti i Gabbe su u svom
istrazivanju uodili da ukoliko se javi zajedno s fetalnom makrosomijom i asistiranim

vaginalnim porodajem ucestalost DR u tim okolnostima iznosi 21% (37).

Malrotacije fetalne glavice, defleksijski stavovi i asinklitizam mogu uzrokovati ili
pogorsati fetopelvinu disproporciju. U tim situacijama upotreba oksitocina moze
pogorsati veé postojecu iscrpljenost uterusa $to uzrokuje nove komplikacije, ukljuCujudi
i DR (12,37).



Precipitirani porodaj moze uzrokovati DR zbog nedovoljno vremena za izvrSavanje
unutarnje rotacije zbog €ega ramena ostaju u uzduznom polozaju na ulazu zdjelice
nakon rodenja glavice. Sli€an mehanizam mozZe objasniti ve¢u ucestalost DR pri
asistiranom vaginalnom porodaju (37,38) koji ukljuCuje vakuum ekstrakciju i forceps
iako je nejasno u kojim je situacijama jatrogeno uzrokovano ubrzano spustanje glavice
kroz porodajni kanal uzrok distocije, a u kojim nepravilan polozaj ramena
onemogucava spustanje glavice Sto posljedicno rezultira ¢eS¢om primjenom vakuum
ekstrakcije ili forcepsa. Jedna randomizirana studija koja je usporedila upotrebu
forcepsa i vakuum ekstrakcije s pojavom DR dokazala je da je vakuum riziCniji faktor

za pojavu DR od forcepsa (38).

Provodna anestezija smanjuje aktivhost miometrija Sto rezultira ¢eS¢om primjenom

vakuum ekstrakcije te distocijom ramena (6).
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1.4. Komplikacije
Kako se DR ne moze uvijek to¢no predvidjeti na temelju antenatalnih ili intrapartalninh
faktora rizika tako se i komplikacije koje vezemo uz nju ne mogu uvijek izbjecéi.

Komplikacije DR dijelimo na maternalne i neonatalne.

Distocija ramena povezana je s povecCanim rizikom za nastanak postpartalnog
krvarenja te lll. i IV. stupnja razdora medice. Prema retrospektivhom istrazivanju koje
je obuhvatilo 236 slu¢ajeva DR ucestalost postpartalnog krvarenja iznosila je 11%, a
lll. i IV. stupnja razdora medice 3,8% te incidencija tih komplikacija nije bila povezana
sa zahvatima koji su poduzeti pri rjeSavanju distocije (39). Zahvati koji se poduzimaju
u slucaju teSke DR kao $to su simfiziotomija ili zahvat po Zavanelliju nose vedi rizik za
teSke ozljede majke poput rupture uterusa, ozljeda mokrac¢nog mjehura i mokracne
cijevi te cerviko-vaginalne laceracije (39). Vrlo rijetko u rodilja u McRobertsovom
poloZaju zbog agresivne hiperfleksije nogu moZze doci do razdvajanja simfize s ili bez

prolazne laterale femoralne neuropatije (39).

NajceSce ozljede novorodenceta koje se dovode u vezu s DR i u pravilu prolaze bez
dugotrajnih posljedica su ozljeda brahijalnog pleksusa te prijelomi humerusa i klavikule
(40). Prema raznim studijama, u€estalost ozljede brahijalnog pleksusa u porodajima
kompliciranim DR varira izmedu 4 i 15% (26,39,40) te je posljedica trakcije fetalne
glavice i vrata, a ne rucica. Zbog trakcije dolazi do istezanja brahijalnog pleksusa Sto
naj¢esc¢e rezultira prolaznom kompresijom Zivaca edemom ili hematomom, a rjede
nastaju prave avulzije zivaca iz korijena u kraljezni¢koj mozdini s trajnim posljedicama.
Ozljeda brahijalnog pleksusa moze se javiti bez obzira na vrstu primijenjenog hvata
budu¢i da svi hvatovi mogu povecati stupanj njegova istezanja (3). NajCeSce su
oSteceni korijeni C4 i C5 Sto predstavlja Erbovu kljenut dok je Klumpkeova kljenut koja
zahvaca korijene C8 i Th1 znatno rjeda i u pravilu teza jer ju mogu pratiti Hornerov
sindrom i ozljede facijalnog Zivca (3). Otprilike se 90% novorodencadi oporavi unutar
6 do 12 mjeseci dok oko 10% nijih ima trajne posljedice (39). lako rijetko, neki sluCajevi
DR mogu uzrokovati neonatalnu encefalopatiju pa ¢ak i smrt novorodenceta. U
istrazivanju koje je obuhvatilo 6238 sluCajeva DR s novorodencadi >3500g uoc€eno je
da je uCestalost teSke asfiksije iznosila 1% u novorodencadi Cije su majke bile

dijabeti¢arke, odnosno 0,08% u novorodencadi €ije majke nisu imale dijabetes (9).
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1.5. Prevencija

lako je DR nepredvidivo hitno stanje u porodniStvu, sama trudnica ipak moze
modificirati neke prekoncepcijske i antenatalne faktore rizika i tako smanijiti vjerojatnost
pojave DR. To se ponajprije odnosi na kontrolu tjelesne tezine prije i za vrijeme
trudnoce te na adekvatno lijeCenje pregestacijskog ili gestacijskog dijabetesa €ime se
moze smanijiti rizik za pojavu makrosomije i do 50% (18). Porodni€ar je duzan na
prvom pregledu procijeniti veliCinu i oblik zdjelice klinickom pelvimetrijom, a tijekom
trudnocCe pratiti rast fetusa ultrazvucnim mjerenjem. Osim procijene fetalne tezine i
drugi fetalni biometrijski parametri poput razlike izmedu promjera abdomena i
biparijetalnog promjera glavice te opseg prsa mogu biti korisni u predikciji makrosomije
i DR (32). Kako je vjerojatnost pojave DR veca u vecih fetusa (30) preporuka ACOG-
a (American Collage of Obstetricians and Gynecologist) je da se planirani carski rez
izvede u slu€aju ako je procijenjena fetalna tezina >5000g u rodilja bez dijabetesa,
odnosno >4500g u rodilja s dijabetesom (2). Prednost carskom rezu pred asistiranim
vaginalnim porodajem treba dati i u slu¢aju produljenog drugog porodajnog doba uz
procijenjenu fetalnu teZinu >4500g. Nekoliko studija dokazalo je da indukcija porodaja
mozZe biti korisna u sprjeCavanju DR u visokorizi¢nih rodilja u 39. gestacijskom tjednu
iako bi korist bila jo§ ve¢a u 37. ili 38. tjednu, ali su tada ¢eS¢e druge neonatalne

komplikacije, poput hiperbilirubinemije ili respiratornih smetniji (41).
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1.6. Postupak

Cilj postupaka koji se primjenjuju u slu¢aju DR je sigurno poradanje novorodenceta
prije pojave asfiksije zbog kompresije pupkovine uz izbjegavanje nastanka perifernih
neuroloskih ozljeda fetusa ili drugih ozljeda njega i majke. Prije nego se poduzmu neki
od specifiénih opstetrickin hvatova za oslobadanje uklijeStenih ramena, potrebno je
ucCiniti nekoliko poCetnih koraka koji uklju€uju: poziv u pomo¢ ostalom osoblju, upute
rodilji da ne tiska, praznjenje mokraé¢nog mjehura te izbjegavanje ekstenzivne trakcije
glavice i nekriticne Kristellerove ekspresije koji su povezani s povecanim rizikom za
ozljede fetusa (42). Specificni opstetriCki hvatovi za oslobadanje uklijeStenih ramena
osmisljeni su s cillem postizanja barem jednog od navedena tri u€inka: povecanje
funkcionalne veliine kostanog dijela porodajnog kanala izravnavanjem lumbalne
lordoze i pomicanjem simfize prema glavi najceS¢e pomocu McRobertsova hvata;
smanjenje biakromijalnog promjera fetalnih ramena primjenom suprapubi¢nog pritiska;
ili promjena odnosa biakromijalnog promjera unutar koStanog kanala pomocu
unutarnjih rotacijskih hvatova (43). Opstetricke hvatove za oslobadanje uklijeStenih
ramena mozemo podijeliti u dvije velike skupine: maternalni i fetalni (tablica br. 2) (44).

Fetalni hvatovi povezani su s boljim maj¢inim perinatalnim ishodom i obrnuto (8).

Tablica br. 2: Podjela hvatova za oslobadanje ukljeStenih ramena

McRobertsov hvat Rubinov hvat

Resnikov suprapubicni pritisak hvat po Woodsu

Gaskin hvat oslobadanje straznje rucice

simfiziotomija Zavanellijev hvat
kleidotomija

hvat slijeganja ramenima

Rutinska epiziotomija se ne preporucuje osim u slu¢aju izvodenja nekog od unutarnjih
rotacijskih hvatova ili oslobadanja straznje rucice jer u tim situacijama ona povecCava

prostor u straznjem dijelu vagine za ruku porodnicara (40).
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Jednostavnost i dokazana ucinkovitost McRobertsova (slika br.3) hvata €ine ga u
vec€ini sluCajeva prvim postupkom u pokuSaju rjeSavanja DR (slika br.4). On
podrazumijeva snaznu hiperfleksiju nogu rodilje u zglobu kuka i koljena ¢ime se odize
prednje rame fetusa te se kraljeznica flektira prema njemu. To omogucuje straznjem
ramenu da ude u malu zdjelicu i sakralnu Supljinu ¢ime su stvoreni uvjeti da prednje
rame sklizne pod simfizu. McRobertsovim se hvatom takoder izravnava lumbalna
lordoza Sto uklanja promontorij kao mogucu toCku opstrukcije, a takoder se i ulaz u
malu zdjelicu dovodi u najoptimalniji, okomit poloZaj u odnosu na majcine trudove (45).
Primjenom samog McRobertsova hvata moze se rijesiti viSe od 40% svih DR, dok se
u kombinaciji s Resnikovim suprapubi¢nim pritiskom oslobada uklijeSteno rame u
preko 50% sluc€ajeva (10). Ipak njegova primjena u profilaktiCke svrhe nije se pokazala
ucinkovitom (46), a problem moze nastati i u pretilih rodilja koje ne mogu postici

zadovoljavajucu razinu hiperfleksije nogu (46).

Slika br.3 McRobertsov hvat

[slika i interneta] Dostupno na: http://doctorsgates.blogspot.com/2011/02/mcroberts-
maneuver-for-shoulder.html [pristupljeno 31.03.2020.]
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Resnikov suprapubicni pritisak primjenjuje se u kombinaciji s McRobertsovim hvatom
(39) ili nekim od unutarnjih rotacijskih hvatova. Sastoji se od primjene kontinuiranog ili
izmjeni¢nog pritiska na straznju stranu prednjeg fetalnog ramena s ciliem njegove
adukcije i pomicanja u Siri kosi promjer zdjelice. Zato pritisak, kojeg primjenjuje
pomochnik, mora biti usmjeren prema dolje i lateralno. Za razliku od suprapubi¢nog
pritiska, Kristellerov pritisak na fundus uterusa je kontraindiciran u slu¢aju DR jer moze

pogorsati ukljeStenje ramena te povecati rizik za ozljedu fetusa i rupturu uterusa (42).

U sluCajevima kada su McRobertsov hvat i Resnikov suprapubicni pritisak neuspjesni,
oslobadanje straznje rucice ili Jacquemier-Swatz-Barnumov hvat moze dovesti do
oslobadanja uklijeStenog ramena (slika br.5). Neki ga autori smatraju i metodom izbora
za DR (46), a prema jednom istrazivanju taj hvat je uspjeSan u ¢ak 95% slu€ajeva (47).
Oslobadanje straznje rucice sastoji se od uvodenja ruke opstetri¢ara u vaginu s ciljem
pronalaska straznjeg ramena i ru€ice. Ako je abdomen fetusa okrenut prema maj€inoj
desnoj strani, porodni¢ar u vaginu uvodi lijevu ruku i obrnuto. Prvo se potrazi lakat
fetusa i ukoliko je on ekstendiran, pritiskom na kubitalnu jamu dolazi do njegove fleksije
Sto omogucuje porodni€aru da uhvati fetalnu podlakticu i ruéni zglob. Rucica se potom
povlaci preko fetalnih prsa i glavice van iz porodajnog kanala. Time se promjer ramena
smanjuje za 2-3cm (46) Sto omogucéuje prednjem ramenu da sklizne pod simfizu.
NajteZa komplikacija ovog hvata je prijelom humerusa €ija uCestalost iznosi izmedu 2

i 12% (48), arizik je jos veci ukoliko su prethodno primijenjeni drugi hvatovi (40,47,49).
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Slika br.5 Oslobadanje straznje rucice

[slika s interneta] Dostupno na:
https://www.glowm.com/resources/glowm/cd/pages/v2/ch079/framesets/003f.html
[pristupljeno 31.03.2020.]

Cilj unutarnjih rotacijskih hvatova, koje su prvi opisali Woods i Rubin, je rotirati prednje
rame u kosi promjer ulaza zdjelice i tako mu omoguciti da dode ispod simfize. U svim
rotacijskim hvatovima pritisak se primjenjuje na kostane strukture, klavikulu ili skapulu,
a nikada ne na glavicu fetusa. U Rubinovu hvatu (slika br.6) porodniCar prstima
primjenjuje pritisak na straznju stranu prednjeg ramena s ciliem da ga aducira i rotira
u znatno povoljniji kosi promjer zdjelice (50). Ukoliko je kraljeznica fetusa okrenuta
prema majcinoj lijevoj strani, porodni€ar u vaginu uvodi prste desne ruke i obrnuto. U
hvatu po Woodsu (slika br.7) porodni€ar uvodi najmanje dva prsta u straznji dio vagine
te primjenjuje pritisak na prednju stranu straznjeg ramena u istom smjeru kao i u
Rubinovu hvatu dok se prednje rame ne oslobodi. U ovom hvatu porodni€ar uvodi u
vaginu prste lijeve ruke ukoliko je fetalna kraljeznica okrenuta prema majcinoj lijevoj
strani te obrnuto. Ova dva hvata mogu se i kombinirati, ali je njegova izvedivost teSka
zbog limitiranog prostora u porodajnom kanalu za obje ruke porodni¢ara. Niz
istrazivanja istiCu da je uspjesSnost rotacijskih hvatova i oslobadanja straznje rucice
podjednaka, ali su rotacijski hvatovi povezani s manjim brojem ozljeda brahijalnog

pleksusa i humerusa (47).
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Slika br.6 Unutarniji rotacijski hvat po Rubinu

[slika s interneta] Dostupno na:

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0884217515334274
[pristupljeno 31.03.2020.]

Slika br.7 Unutranji rotacijski hvat po Wood'su

[slika s interneta] Dostupno na:

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0884217515334274
[pristupljeno 31.03.2020.]
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Gaskin hvat oznaCava postavljanje rodilje u koljeno-lakatni polozaj ¢ime se povecava
kapacitet zdjelice Sto potvrduju i neka radiolo$ka istrazivanja (51). Uz tako povecani
kapacitet zdjelice, primjenom njezne trakcije glavice prema dolje uz pomoc
gravitacijske sile prvo se porada straznje rame Sto je suprotno nego li u
McRobertsovom hvatu. Prema nekim studijama uspjesnost ovog hvata iznosi ¢ak 83%
(51).

Najagresivniji zahvati primjenjuju se samo u slucaju kada prethodno navedeni hvatovi
nisu rezultirali oslobadanjem ramena. Zavanellijev hvat sastoji se od rotacije porodene
fetalne glavice u prednji okcipitalni stav, potom njene fleksije i guranja natrag u
porodajni kanal, po mogucnosti do razine interspinalne linije da bi se fetus u konacnici
mogao poroditi sekundarnim carskim rezom (39). Zavanellijev hvat povezan je sa
znacajnim fetalnim morbiditetom i mortalitetom te majcinim morbiditetom (39).
Prijelomom prednje klavikule, povlaceCi ju prstima prema van, smanjuje se
biakromijalni promjer za nekoliko centimetara Sto moZe olakSati poradanje ramena.
Ovaj hvat moze dovesti do ostecenja okolnih plu¢nih i vaskularnih struktura, a u
makrosomnih fetusa se i teSko izvodi jer su njihove kosti dobro kalcificirane i Evrste.
Simfiziotomija je povezana s visokom ucestalosti ozbiljnih maj€inih ozljeda te loSim

neonatalnim ishodom (39).

Hvat slijeganja ramena ( engl. the shoulder shrug maneuver ) novi je hvat koji se koristi
za oslobadanje uklijestenih fetalnih ramena (52). Hvat se sastoji od obuhvacanja aksile
straznjeg ramena palcem i kaziprstom poput klipa te povlatenjem straznjeg ramena
prema vaginalnom otvoru, oponasajuci pokret slijeganja ramena. Rotacijom fetusa za

180° oslobada se uklijeSteno prednje rame.
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1.7. Dokumentacija

Dokumentacija u slu€aju DR treba sadrzavati, osim podataka o rodilji i osoblju prisutnih
na porodaju, takoder i popis hvatova koji su izvedeni, nacin i vrijeme poroda glavice
(spontano ili pomocCu vakuum ekstrakcije), namjestaj fetusa tijekom distocije,
porodajnu masu, Apgar u 1., 5. i 10. minuti te pH krvi iz pupkovine ukoliko je mjereno
(slika br.8). Treba zabiljeziti i postojanje slabosti ru€ice ili znakova kostanih prijeloma
ako su prisutni. Dokumentacija DR izuzetno je bitna za stvaranje baze podataka koja
mozZze posluZiti za daljnja istrazivanja ovog nepredvidivog hithog stanja u porodnistvu

te za unaprjedenje njegova prepoznavanja i rjieSavanja.
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Datum Prezime iime rodilje
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Obrazac popunio Titlula Bolnias

Potpis Lijednik specijalist

Poziv u pomoé u: Hitni poziv putem centrale/telefonom u:

Osablje prisutno pri porodu glavice: Naknadno pristgle osoblie prisutno pri parodu ramena:
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ostupci upotrebljeai pri oalupj:k Viieme oredak Detalp Ra‘1 O ako nije
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Dovoljno mjesta / prisutan razdor / ve uinjena
|zaokruil odgovarajude)
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Opis rotacije

UobiCajena
Opts trakcije srediinjatanu Drugi Razlog ako nije uabitajena

normalinam

vaginainom porodu
Drugi postuaci
Nacin porada glavice Spontans Instrumentalnic vakum / farceps
Vrigeme porada glavice Vrijeme poroda djeteta Vremenski razmak

poroda glava - tijelo:

Nampeitaj fotuss tijekom Glavom il Glavom | ‘
distocije Lievo rame ploda prednye Desna rame ploda prednje
Porodna masa: I Appar [ 1 min: 5 min 10 min:
Krv pupkovine/pH BE/ Art pH: Art BE: Venskl pH: Venski BE
Objainieno roditeljima: DA Tko
Bozvan neanatalog: I DA / NE ] Neonatolog stigao: | I Neonatalog: I

Razlog zalto neonatolog nije pozvan / nije doiao:

Dijete procyeryenpa nakon poreda {maoida cbavila primalja) Ako DA na ipedanad ovib upita , ponowni
Bilo koji 7nak slabosti ruéice? DA NE pregled i pracenje od strane neonatologa
Bilo koji znakmoguleg kodtanog prijeloma:? DA NE

Prijem wedmicy intenzivne njege [ NICUY DA NE

PrORSENS MBI ol i i civiaimsssssnis shiidel didiarinindsn

Slika br.8 Obrazac za prijavu distocije ramena na KB ,Merkur®. Ustupljeno ljubaznoscu

doc.dr.sc. Zeljka Duica, KB ,Merkur”
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2. Cilj rada

Ciljevi ovog rada su:

1. utvrditi uCestalost distocije ramena u vaginalnom porodaju,

2. utvrditi povezanost distocije ramena s faktorima rizika,

3. utvrditi povezanost distocije ramena s pojedinim pomoc¢nim opstetrickim

hvatovima te ozljedama novorodencadi i majki.
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3. Ispitanici i metode

Ovaj rad je retrospektivno istrazivanje provedeno na Klinici za Zenske bolesti i porode
KB ,Merkur” ( dalje: Klinika ). Prikupljeni podaci odnose se na porodaje u Kilinici u
razdoblju od 1. sijeCnja 2011. do 31. prosinca 2019. godine. Istrazivanje je obuhvatilo
sveukupno 31 rodilju s dijagnosticiranom distocijom fetalnih ramena u porodaju te
njihovu novorodenCad. Na temelju prouCene medicinske dokumentacije ( Knjige
porodaja 2011. — 2019. godine ) dobiveni su podaci o trajanju trudnoce u gestacijskim
tiednima, paritetu, tjelesnoj visini i tezini rodilje, prisutnosti gestacijskog dijabetesa,
dobitku na tjelesnoj tezini tijekom trudnoce, indeksu tjelesne mase, prethodnoj DR i
SC, primjeni epiduralne anestezije, tipu porodaja, spolu, tezini i duzini novorodenceta,
primjeni epiziotomije i pomoc¢nih hvatova u porodaju te ozljedama novorodencadi i
majki. Podatak o tipu porodaja odnosi se samo na neasistirani vaginalni porodaj ili na
porodaj pomocu vakuum ekstrakcije. Prikupljeni podaci su uneseni i analizirani u

racunalnom programu Microsoft Excel 2013.
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4. Rezultati
U razdoblju od pocetka 2011. do kraja 2019.god na Kilinici je ukupno bilo 15285
porodaja, od Cega 12456 vaginalnih, a 2829 porodaja carskim rezom (19%). Ukupan

broj distocija ramena u tom devetogodiSnjem periodu iznosio je 31 odnosno incidencija

je bila 0,25%. Usporedujuci godine, najveci broj DR zabiljezen je 2019. (ukupno 9

slu¢ajeva, odnosno 0,54%) dok je najmaniji broj zabiljezen 2014. godine (samo 1

slu¢aj, odnosno 0,08%) (tablica 3).

Tablica br.3: Broj i uCestalost distocija ramena na KB ,Merkur® od 2011. - 2019.godine

Godina
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

ukupno

Broj
poroda

1621
1540
1495
1474
1526
1761
1809
2015
2044
15285

Broj
SC

292
316
280
250
275
296
346
395
379
2829

%SC
18,01%
20,52%
18,73%
16,96%
18,02%
16,81%
19,13%
19,60%
18,54%

19%

Broj vaginalnih

poroda
1329
1224
1215
1224
1251
1465
1463
1620
1665

12456
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0,15%
0,25%
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0,54%
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Od faktora rizika povezanih s DR u istrazivanju se proucavao utjecaj gestacijske dobi,
gestacijskog dijabetesa, pariteta, tjelesne visine i tezine rodilje, dobitka na tjelesnoj
tezini tijekom trudnoce, primjene epiduralne anestezije, porodaja vakuum ekstrakcijom

te spola i porodajne tezine novorodenceta na pojavnost DR.

Gledajuéi ucestalost DR po tjednima gestacije, najveci broj, njih 14 od 31 (45%),
zabiljeZen je u 40. tjednu gestacije. Samo jedna DR (3%) javila se u prenosenoj
trudnoci, u 43. gestacijskom tjednu (slike br. 91 10).

16
14

broj distocija ramena
o
~

37 38 39 40 41 42 43

tjedan gestacije

Slika br. 9 Pojavnost distocije ramena obzirom na gestacijsku dob

100% 97%
90%
80%
70%
60%

50%

postotak

40%

30%

20%

10% 3%
0%

terminska trudnoca prenosena trudnoca

Slika br. 10 Udio rodilja s terminskim i prenoSenim trudno¢ama kod dijagnosticirane DR
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Od cjelokupnog broja DR, njih 65% (20 slu¢ajeva) javilo se prije, a 35% (11 sluCajeva)

nakon ili tijekom 41. tjedna gestacije (slika br. 11).

100%
90%
80%
70% 65%
60%
50%
40% 35%

postotak

30%
20%
10%

0%
<41 tjedan 241 tjedan

gestacija

Slika br.11 Udio rodilja Cije su trudnoce trajale kra¢e odnosno dulje od 41. tjedna kod

dijagnosticirane DR

Za 5 rodilja nije bilo moguce utvrditi status vezan uz gestacijski dijabetes tako da se
utjecaj ovog faktora rizika na pojavnost DR ispitao na uzorku od 26 rodilja. Njih 31%
(8 rodilia) imalo je dijagnozu gestacijskog dijabetesa, dok 69% (18 rodilja) nije
(slika br.12).

100%

90%

80%
69%

70%

60%

50%

postotak

40% 31%
30%
20%
10%
0%

da N ne
gestacijski dijabetes

Slika br.12 Gestacijski dijabetes u rodilja s dijagnosticiranom DR
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Novorodencad rodilja s dijagnosticiranim gestacijskim dijabetesom CeSce se radala
makrosomna (u 63% slu€ajeva, 5/8 djece) dok su djeca rodilja bez gestacijskog

dijabetesa ¢eS¢e bila lakSa od 40009 i to u 61% slucajeva (11/18 djece) (slika br.13).

100%
90%
80%
70% 63% 61%

60%
50%
(]
30%
20%
10%
0%
da ne

gestacijski dijabetes

postotak

B fetus <4000g W fetus > 4000g

Slika br.13 Utjecaj gestacijskog dijabetesa na porodajnu teZinu novorodenceta

Od 31 rodilje, koliko ih je obuhvatilo ovo istrazivanje, njih 53% (16/31) su bile
prvorodilje, a 47% (15/31) viSerodilje (slika br.14).

100%
90%
80%
70%
60% 53%

50% 47%

postotak

40%
30%
20%
10%

0%
prvorodilja viserodilja

paritet

Slika br.14 Paritet rodilja s dijagnosticiranom DR
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Najvedi broj rodilja s dijagnosticiranom DR bilo je visoko izmedu 165 i 169cm (11
rodilja) (slika br.15), a uo€eno je takoder da je udio rodilja nizih od 170cm bio tri puta
veci u odnosu na rodilje vise od 170cm (23 nizih rodilja naspram 8 visih od 170cm)
(slika br.16).

40%
35%

35%

299
30% %
25%

20%
16%

postotak

15%
10%
0,
10% 6%

5% 3%

0%
<160 160 - 164 165 - 169 170-174 175-179 >180

tjelesna visina / cm

Slika br.15 Tjelesne visine rodilja s dijagnosticiranom DR

100%
90%
80% 74%
70%
60%
50%

40%
30% 26%

postotak

20%

10%

0%
<170 >170

tjelesna visina / cm

Slika br.16 Udio rodilja nizih i viSih od 170cm s dijagnosticiranom DR
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Devetnaest rodilja (61%) s dijagnosticiranom DR bilo je pretilo (BMI 2 30) ili morbidno
pretilo (BMI 240) (slika br.17). Jedanaest rodilja (35%) imalo je prekomjernu tjelesnu
teZinu (BMI 25.0-29.9) dok je samo jedna rodilja (3%) imala normalnu tjelesnu tezinu
(BMI 18.5-24.9) (slika br.18).

100%
90%
80%
0,
70% 61%
60%

50%
39%

postotak

40%
30%
20%
10%
0%
<30 >30
BMI

Slika br.17 Udio rodilja s BMI manjim i ve¢im od 30 kod dijagnosticirane DR

40%
35%

35%
o)
30% 29%
26%

25%

20%

postotak

15%

10% 6%

5% 3%
0%
0%
>185  18.5-249 250-29.9 30.0-349 350-39.9  >40.0
BMI

Slika br.18 Podjela rodilja s dijagnosticiranom DR obzirom na vrijednost BMI-a
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Djeca pretilih majki ¢eSce su se radala makrosomna (u 63% slucCajeva, 12/19 djece)
dok su djeca majki €iji je BMI<30 u 75% sluc€ajeva (9/12 djece) bila porodajne teZine
<4000g (slika br.19).

100%
90%

70% 63%
X 60%
9 50%
0,
S 40% S
20%
10%
0%
<30.0 >30.0

BMI

fetus <4000g m fetus > 4000g

Slika br.19 Utjecaj tjelesne teZine rodilje na porodajnu tezinu novorodenceta

Osamnaest rodilja ili 64% (18/28) njih dobilo je vise od 15kg tijekom trudnoce te su one
u 50% slucajeva (9/18) rodile novorodencad tezu od 4000g. Rodilje koje su tijekom
trudnoc¢e dobile manje od 15kg (10/28, 36%) rodile su djecu tezu od 4000g u 40%
sluajeva (4/10 djece) (slike br.20 i 21).

100%
90%
80%
70% 64%
60%
50%
40% 36%

postotak

30%
20%
10%

0%
<15kg > 15 kg
dobitak na TT u trudnodi / kg

Slika br.20 Podjela rodilja s dijagnosticiranom DR obzirom na dobitak na TT tijekom

trudnoce
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

60%
50% 50%
40%

postotak

< 15kg > 15kg
dobitak na TT tijekom trudnode / kg

M fetus <4000g M fetus > 4000g

Slika br.21 Utjecaj porasta TT tijekom trudnoce na porodajnu tezinu novorodenceta

Od ukupno 31 rodilje, 7 rodilja (23%) je rodilo uz epiduralnu analgeziju, a 24 (77%) nije

primilo epiduralnu analgeziju u porodaju (slika br.22).

100%
90%
30% 77%
70%
60%

50%

postotak

40%
30% 23%
20%
10%

0%
da ne

epiduralna anestezija

Slika br.22 Primjena epiduralne anestezije u rodilja s dijagnosticiranom DR
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Od 31 novorodencadi, njih 17 (55%) bilo je muskog, a 14 (45%) Zzenskog spola (slika
br.23).

100%
90%
80%
70%
60% 55%
50% 45%

postotak

40%
30%
20%
10%

0%
muski Zenski

spol djeteta

Slika br.23 Podjela novorodencadi s DR prema spolu

Vakuum ekstrakcija koristena je u porodaju 8 rodilja (26%) dok su 23 rodilje (74%)

rodile spontanim neasistiranim vaginalnim porodajem (slika br.24).

100%
90%
80% 74%
70%
60%
50%

postotak

40%
20%
10%

0%
neasistirani vaginalni porodaj vakuum ekstrakcija

tip porodaja

Slika br.24 Udio rodilja s dijagnosticiranom DR koje su rodile uz pomo¢ vakuum ekstrakcije
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Makrosomija novorodencCeta zabiljezena je u 15 sluCajeva (48%) dok je 16
novorodencadi bilo porodajne tezine <4000g (52%) (slika br.25). Najveéi broj
novorodencadi tezio je izmedu 3500-3999g (14/31, 45%), a samo je jedno
novorodence tezilo >5000g (3%) (slika br.26).

60%
52%

50% 48%

40%

30%

postotak

20%
10%

0%
<4000 > 4000

porodajna teZina novorodenceta / g

Slika br.25 Udio makrosomne novorodencadi u sluajevima DR

50%
’ 45%

45%
40%

35%
29%

~ 30%
©
S 25%
wv
O 0,
< 20% 16%
15%
10% 6%
5% 3%
0%
<3500 3500-3999  4000-4499 4500 - 4999 > 5000

porodajna teZina novorodenceta / g

Slika br.26 Porodajne tezine novorodencadi u slu¢ajevima DR
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Epiziotomija je uCinjena u 81% slucajeva DR (25 rodilja) dok u 19% slu€ajeva ona nije

ucinjena (6 rodilja) (slika br.27).

100%
0,
90% 81%
80%
70%
60%

50%

postotak

40%

30%
19%
20%

10%

0%
da ne

epiziotomija

Slika br.27 Ucestalost primjene epiziotomije u slu¢aju DR

Ucestalost primjene pojedinih opstetrickih hvatova za oslobadanje uklijestenih fetalnih
ramena analizirana je na uzorku od 30 rodilja jer u jedne rodilje nije poduzet niti jedan
hvat ve¢ je do porodaja djeteta doslo primjenom prekomjerne sile. McRobertsov hvat
primijenjen je kao pocetni hvat u svih 30 rodilja (100%), dok se Resnikov suprapubicni
pritisak koristio u 83% (25/30) slu€ajeva. Od unutarnjih rotacijskih hvatova, Rubinov
hvat primjenio se u 37% (11/30), a Wood'sov u 17% (5/30) rodilja. Oslobadanje
straznje rucCice poduzeto je u 10% (3/30) sluajeva DR (slika br.28).
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0%
McRoberts suprapubicni  Rubinov hvat Wood's oslobadanje
pritisak straznje rucice

tip hvata

Slika br.28 Uc&estalost primjene pojedinih hvatova za oslobadanje ukljeSetnih fetalnih

ramena

Velika vecina DR je blaga i razrijeSi se primjenom vanjskih hvatova. Tako se primjenom
McRobertsova hvata s ili bez Resnikova suprapubicnog pritiska razrijeSila DR u 50%
(15/30) slu€ajeva dok je u drugih 50% bilo potrebno primijeniti i neki drugi hvat, poput

unutarnjih rotacijskih hvatova ili oslobadanja straznje rucice (slika br.29).

60%
50% 50%
50%

40%

30%

postotak

20%
10%
0%

samo McRoberts ili McRoberts i Resnik drugi hvatovi

poduzeti hvatovi

Slika br.29 UspjeSnost McRobertsova hvata u oslobadanju fetalnih ramena

35



Sesnaest novorodené&adi (52%) kod DR nije imalo ozljede dok je u 15 novorodené&adi
(48%) nadena neka ozljeda (slika br.30).

postotak
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novorodencad bez ozljede

[v)
>2% 48%

novorodencad s ozljedom

utjecaj DR na perinatalni ishod

Slika br.30 Udio novorodencadi s ozljedom i bez nje nakon DR

NajceSce ozljede bile su ozljede brahijalnog pleksusa i to u 8 novorodencadi (26%) te

prijelom klavikule u 7 novorodencadi (23%). Prijelom humerusa zabiljeZen je u jednog

novorodenceta (3%). Druge ozljede, poput hematoma ili krvarenja u nadbubreznu

Zlijezdu opisane su u 3 slu€aja (10%). Smrtni ishod je bio kod jednog ploda (3%) (slika

br.31) Sto ukazuje na ograni¢eno vrileme djelovanja ili ,prozor® u kojem se mora

poroditi plod da bi se izbjegla njegova smrt ili posljedice teSke asfiksije.
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Slika br.31 UCestalost pojedinih tipova ozljeda novorodencadi nakon DR
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Broj novorodenc¢adi s ozljedom i bez nje bio je podjednak uz svaki primijenjeni hvat
izuzevsi oslobadanje straznje rucice jer su sva novorodencad kod kojih je primijenjen
taj hvat dozivjela neki oblik ozljede (slika br.32) sto je i logi¢no bududi je to hvat koji je
primijenjen nakon Sto se drugim vanjskim i unutarnjim hvatovima nije uspjelo osloboditi

rame.
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W novorodencad bez ozljede H novorodencad s ozljedom ili smrt

Slika br.32 Udio novorodencadi s ozljedom i bez nje uz svaki primjenjeni hvat
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U sluCajevima kada je primijenjen McRobertsov hvat s ili bez Resnikova
suprapubi¢nog pritiska do ozljede novorodenceta doslo je u 40% (6/15) slucajeva (slika
br.33), a kada su uz njih primijenjeni i drugi hvatovi ozljeda je zabiljeZena u 47% (7/15)

novorodencadi (slika br.34).
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Slika br.33 Postotak novorodencadi s ozljedom nakon primjene McRobertsova hvata
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Slika br.34 Postotak novorodencadi s ozljedom nakon primjene unutarnjih rotacijskih
hvatova ili oslobadanja straznje rucice nakon $to McRobertsov hvat nije

bio uspjeSan
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Od maternalnih ozljeda, atoniju uterusa ili postpartalno krvarenje imale su 3 rodilje
(10%), razdor medice lIl. ili IV. stupnja zabiljeZen je u samo jedne rodilje (3%) dok do

rupture uterusa nije do$lo u niti jednom slucaju (slika br.35).
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Slika br.35 Ozljede majke nakon DR
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5. Rasprava

UcCestalost DR na nasoj Klinici u istrazivanom devetogodiSnjem periodu iznosila je
0,25% (31/12456 vaginalnih porodaja) to je dvostruko manje u odnosu na studije koje
su obuhvatile velik broj vaginalnih porodaja (34800 do 267228), a u kojih je incidencija
DR varirala izmedu 0,58-0,70% (16,40,49). U vecini drugih istrazivanja uCestalost DR
jako varira izmedu 0,2-3% (2,3) Sto sugerira da ne postoji jedinstveno prihvacena
definicija ovog hitnog stanja u porodnistvu. Znatno povecéanje broja sluCajeva DR u
2019. god moze biti posljedica ¢eSc¢eg prijavljivanja ovog stanja te ispunjavanja jasno

definirane dokumentacije za DR koja postoji na nasoj Kilinici.

Od cjelokupnog broja DR koje je obuhvatilo ovo istrazivanje, samo je 1 od 31 trudnocée
(3%) bila prenoSena dok su ostale trudnoce bile terminske. Razlog tako niskog udjela
prenosenih trudnoc¢a moze se povezati s ¢eS¢om indukcijom porodaja prije 41. tjedna
trudnoce u slu¢aju sumnje na makrosomiju fetusa, dijabetes majke ili neki drugi faktor
rizika povezan s DR, a dio se porodni€ara u tim sluCajevima odluCuje i za porodaj
carskim rezom koji moze smanijiti neonatalni morbiditet te djece. Nadalje, u ovom se
istrazivanju 65% DR dogodilo prije, a 35% nakon ili tjekom 41. tjedna gestacije $to je
u suprotnosti s rezultatima jedne studije gdje se ¢ak 60% DR dogodilo nakon 41. tiedna
(11). Nesklad izmedu ovih rezultata moze proizadi iz Cinjenice $to je stav na nasoj
Klinici da se porodaiji induciraju najkasnije s 41+3 tjedna trudnoc¢e ako nema nikakve

patologije.

Trecina rodilja u nasem istrazivanju imalo je dijagnozu gestacijskog dijabetesa Sto
pribliZno odgovara rezultatima studije koja je obuhvatila 221 slu¢aj DR, a u kojoj 80%
rodiljla nije imalo gestacijski dijabetes (53). lako je gestacijski dijabetes jedan od
najnaglasenijih faktora rizika za DR, rezultati brojnih istrazivanja sugeriraju da je
njegova prediktivna vrijednost zapravo mala (26). To potvrduje i zaklju€ak jedne studije
da gestacijski dijabetes i fetalna makrosomija, ukoliko su prisutni zajedno, mogu to¢no
predvidjeti samo 55% svih DR (26). Povezanost gestacijskog dijabetesa i fetalne
makrosomije vidljiva je i iz rezultata naSeg istraZivanja koji govore da je 63% rodilja s
dijabetesom radalo makrosomnu djecu u odnosu na 39% rodilia bez dijabetesa.
O'Shaughnessy je u svom istrazivanju doSao do sli¢nih rezultata istiCuci da je oko 50%
rodilla s dijabetesom radalo makrosomnu djecu (54). Iz toga proizlazi da je
makrosomija kao posljedica gestacijskog dijabetesa, barem dijelom odgovorna za veci

broj sluCajeva DR u rodilja s tom dijagnozom (20,36).
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Gledajuci paritet rodilja koje je obuhvatilo istrazivanje vidljivo je da je broj prvorodilja i
viSerodilja u njemu podjednak (53% spram 47%) $to je u skladu sa studijama koje isticu
da se DR podjednako Cesto javlja u obje skupine (55). To se moze protumaditi
Cinjenicom da iako su djeca viSerodilja u pravilu teza i ve€a, danas je sve veci udio
prvorodilja starijin od 35 godina (29) koje su uz to i €eSc¢e pretile, imaju kroniéne bolesti

poput dijabetesa i Cije su trudnocCe CeSc¢e prenosene.

U studiji koja je obuhvatila 7543 ispitanica uo€eno je da se DR i SC javljaju dva puta
¢esSce u Zena nizih od 160cm u usporedbi sa Zenama visim od 168cm (13). U nasem
istrazivanju 75% rodilja s DR bilo je nize, a samo 25% viSe od 170cm. Nizi stas majke
ceSce je povezan s neadekvatnim oblikom ili veli€inom zdjelice Sto mozZe predstavljati

mehanizam nastaka DR u toj skupini Zena.

Poznato je da se komplikacije u trudnoc¢i znatno €eS¢ée javljaju u pretilih Zzena i to
neovisno o stupnju njihove pretilosti (25). Tako je u nedavno provedenom istrazivanju
uoCeno da se DR javila dva puta ¢eS¢e u pretilih Zena (1,78%) u usporedbi sa Zenama
uredne tjelesne tezine (0,81%) (24). Rezultati naSeg istraZivanja pokazali su kako je
61% svih rodilja s DR bilo pretilo (BMI =230) te da su one u 63% sluCajeva radale
makrosomnu djecu. Povezanost majcine pretilosti s radanjem makrosomne djece
prepoznali su i drugi autori poput Emersona (56) koji je ustanovio da pretile rodilje u
vise od 50% slucajeva radaju novorodencad teZzu od 3630g. Osim toga zapazeno je
da je drugo porodajno doba &eSée produljeno u pretilih rodilja vjerojatno zbog
povecéanog trenja izmedu fetusa i mekog dijela porodajnog kanala $to rezultira ¢eS¢im

zavrSetkom porodaja vakuum ekstrakcijom (23) i posljedi¢no distocijom ramena.

U jednoj studiji prekomjerni dobitak na tjelesnoj tezZini povezan je s veéim rizikom za
radanje makrosomne novorodencadi nego $to su to bili BMI >25 ili gestacijski dijabetes
(35) Sto je u suprotnosti s nasim rezultatima gdje su BMI rodilje i gestacijski dijabetes
imali veci utjecaj na radanje makrosomnih plodova (63%) nego dobitak na tezini >15kg
(50%).
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Udio novorodencadi muskog spola s DR u nasem uzorku iznosio je 55% $to je u skladu
s rezultatima istrazivanja koji istiCu da je uCestalost muskog spola u slu€ajevima DR
izmedu 55 i 68% dok je njihov udio u ukupnom broju rodenih nesto manji i iznosi oko
51% (10,36). Veca pojavnost DR u muske novorodencadi vjerojatno je posljedica
njihove veée porodajne tezine Sto potvrduje i podatak iz jedne studije kako je udio

novorodenc¢adi muskog spola u djece teze od 45009 pri porodu ¢ak 70% (30).

Po nekim je autorima najveca opasnost za pojavu DR i ozljedu brahijalnog pleksusa
upotreba vakuum ekstrakcije ili forcepsa u kombinaciji s epiduralnom anestezijom
(37,57). Nasi rezultati pak sugeriraju da je tek petina rodilja s DR imalo epiduralnu
analgeziju (23%) te da je Cetvrtina rodila pomoc¢u vakuum ekstrakcije (26%). Od 7
rodilja koje su primile epiduralnu anesteziju, 3 su rodile pomoc¢u vakuum ekstrakcije

dok su 4 rodilje rodile spontanim neasistiranim vaginalnim porodajem.

Postoji jasna veza izmedu veliCine fetusa i DR (26) na $to ukazuje podatak da
incidencija DR postupno raste kako i porodajna tezina novorodencCeta premasuje
4000g (15,26,36). Ipak makrosomija fetusa nije dobar prediktor DR jer vecina
novorodenc¢adi >4500g ne razvije DR (58), a ¢ak 48% svih DR javlja se u porodajima
gdje je novorodencad <4000g (49). Rezultati naseg istrazivanja u skladu su s ovim
spoznajama jer je porodajna tezina novorodencadi =4000g zabiljezena u 48%
slu€ajeva DR, a najveci broj novorodencadi tezio je izmedu 3500 i 3999g. Osim toga
samo je jedno novorodence bilo teze od 5000g. Nizi udio makrosomne novorodencadi
u istrazivanjima distocije ramena moze biti posljedica liberalnijeg pristupa porodaju
carskim rezom u slu€ajevima kada ultrazvu€no procijenjena fetalna tezina premasuje
40009 (59) sto nije slu€aj na nasoj Klinici buduéi da je uCestalost carskog reza ispod

20% u istrazivanom razdoblju.

McRobertsov hvat na nasoj Klinici primjenjen je kao pocetni hvat u svake rodilje s DR
Sto je u skladu s preporukama RCOG-a koji istice McRobertsov hvat kao najmanje
invazivan te hvat s najmanjom stopom komplikacija (60). U naSem istrazivanju
McRobertsov hvat primijenjen sam ili u kombinaciji s Resnikovim suprapubi¢nim
pritiskom bio je uspjeSan u 50% slu€ajeva Sto odgovara rezultatima drugih studija (10).
Resnikov suprapubicni pritisak poboljSava u¢inak McRobertsova hvata (39) smanjujuci
biakromijalni promjer fetalnih ramena i rotiranjem prednjeg ramena u kosi promjer

zdjelice.
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Epiziotomija je u€injena u 81% sluCajeva DR te iako se njome ne uklanja kostana
opstrukcija koja je uzrok DR, ona ipak olakSava izvodenje unutarnjih hvatova koji su u

nasem istrazivanju poduzeti u 50% slucajeva.

U nedavno provedenom velikom retrospektivnom istrazivanju koje je ukljucilo 285
sluCajeva DR ucestalost fetalnih ozljeda, ukljuCujuci ozljede i zivaca i kostiju, iznosila
je 25% (40) dok je u nasem istrazivanju 48% novorodencadi doZivjelo neki oblik
ozljede. NajCeSce uoCena ozljeda bila je ozljeda brahijalnog pleksusa i to u 26%
sluCajeva DR dok vecina drugih istrazivanja istiCu da je incidencija ove ozljede nakon
DR izmedu 11,8-16,8% (38,40,49). Nadalje, prijelom klavikule javio se u 23%
novorodencadi, a pregledom dostupne literature nije pronadena incidencija ove ozljede
u porodajima kompliciranima DR. Prijelom humerusa javio se u jednog novorodenceta
(3%) i to kod oslobadanja straznje rucice. Rizik za prijelom humerusa najveci je upravo
uz taj hvat te varira izmedu 2-12% (48). U hipoksiji su rodena tri fetusa te je svaki od
njih imao krvarenje u nadbubreznu Zlijezdu koje je uoCeno UZV pregledom
novorodencadi nakon porodaja u sklopu obrade hipoksije. Sva tri ploda su zivorodena
te kasnije nisu imala problema zbog akutne hipoksije. Fetalni mortalitet od DR varira
izmedu 2-16% (61), a u naSem istraZivanju zabiljeZzen je smrtni ishod jednog ploda
(3%) i to ploda iz terminske trudnoce, porodajne tezine 4020g u trudnice s
metaboliCkim sindromom u sklopu sindroma policisti¢nih jajnika. Smrtni ishod ploda
bio je posljedica hipoksije, vjerojatno jer se ramena nisu uspjela osloboditi u
vremenskom prozoru od 4 min. U 15 rodilja (50%) primijenjen je samo McRobertsov
hvat s ili bez Resnikova suprapubi¢nog pritiska, a u€estalost ozljede novorodenceta
uz taj hvat iznosila je ¢ak 40% $to je znatno viSe od 11,6% koliko se istiCe u literaturi
(39). Kada su uz McRobertsa primjenjeni i drugi hvatovi, Rubinov i Wood'sov rotacijski
hvat i/ili oslobadanje straznje rucice stopa fetalnih ozljeda narasla je na 47% jer su ti
hvatovi ipak invazivniji i uklju€uju manipulaciju fetusom. Oslobadanje straznje rucice
primijenjeno je u 3 rodille (10%) nakon Sto se nakon primjene drugih vanjskih i
unutarnjih hvatova nije uspjelo osloboditi rame te je u sva tri sluaja doslo do ozljede
novorodenceta. Poggi (46) u svom istrazivanju istiCe da je oslobadanje straznje rucice
povezano s vecom stopom morbiditeta novorodencadi jer se ono u pravilu izvodi nakon

Sto prethodno primjenjeni hvatovi nisu bili uspjesni, osobito u pretilih rodilja.
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Tu tvrdnju potvrdili su svojim istrazivanjem Baskett i Allen (49) uocivsi da nije doslo do
ozljede novorodenceta kada je oslobadanje straznje rucice primjenjeno kao primarni
hvat u 9 rodilja.

Od maternalnih ozljeda zabiljezili smo atoniju uterusa u 10% slucajeva te razdor

medice Ill. stupnja u 3% rodilja Sto je u skladu s rezultatima drugih studija (39).

44



6. Zakljucak

lako prvi puta opisana prije viSe stotina godina, distocija fetalnih ramena i danas
predstavlja veliki izazov za svakog porodniCara. To nepredvidivo i hitno stanje u
porodniStvu povezano je s brojnim faktorima rizika, ali nizom istraZivanja uoceno je
kako je prediktivna vrijednost bilo kojeg od njih ili njihove kombinacije malena $to
potvrduju i nasi rezultati. UspjeSnost pojedinih hvatova za oslobadanje fetalnih ramena
ovisi 0 njihovoj pravilnoj izvedbi, iskustvu lijeCnika te tjelesnim karatkeristikama rodilje
i djeteta. Vazno je naglasiti da je problem DR postojao i prije, ali se nije sustavno
biliezio i prijavljivao. Medutim zadnjih se godina distociji ramena pridaje mnogo viSe
paznje zbog Cega je CeScCe prepoznata i zabiljezena, a osobito je vazno provoditi
kontinuiranu edukaciju osoblja o prepoznavanju, adekvatnom postupanju i rjeSavanju

DR s ciliem &to manje trajnih ozljeda ploda i majki.
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9. Zivotopis

Roden sam 16. studenoga 1995. godine u Slavonskom Brodu. Osnovnu i srednju Skolu
pohadao sam u Slavonskom Brodu, a 2014. nakon zavrSetka srednjoSkolskog
obrazovanja u opc¢oj gimnaziji ,Matija Mesi¢“ upisujem Medicinski fakultet SveuciliSta
u Zagrebu. Studij prolazim redovito i s odli€nim uspjehom. Engleskim se jezikom

sluzim aktivno u govoru i pismu, a njemackim pasivno u govoru i pismu.
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