Vaginalni porod zatkom kod blizanackih trudnoda u
KB "Sveti Duh" u razdoblju od 2005.-2018.

Gregorié¢, Analena

Master's thesis / Diplomski rad
2020

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:548863

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

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-16

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:548863
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:3655
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:3655
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:3655

SVEUCILISTE U ZAGREBU

MEDICINSKI FAKULTET

Analena Gregori¢

Vaginalni porod zatkom kod blizanackih
trudnoc¢a u KB ,,Sveti Duh“ u razdoblju od
2005.- 2018. godine

DIPLOMSKI RAD

Zagreb 2020.



SVEUCILISTE U ZAGREBU

MEDICINSKI FAKULTET

Analena Gregori¢

Vaginalni porod zatkom kod blizanackih
trudnoc¢a u KB ,,Sveti Duh“ u razdoblju od
2005.- 2018. godine

DIPLOMSKI RAD

Zagreb 2020.



Ovaj diplomski rad izraden je u Klini¢koj bolnici ,,Sveti Duh* na Klinici za ginekologiju i
porodnistvo pod vodstvom prim. dr. sc. Ivanke Bekavac Vlatkovi¢ i predan je na ocjenu u
akademskoj godini 2019./2020.



POPIS KRATICA

ACOG- The American College of Obstetricians and Gynecologists
AC- engl. abdominal circumference; abdominalna cirkumferencija
BPD- engl. biparietal diameter; biparijetalni promjer

CTG- kardiotografija

EFW- engl. estimated fetal weight; procjena fetalne mase

engl.- engleski

FL- engl. femur lenght; duljina femura

FZR- fetalni zastoj u rastu

GDM- gestacijski dijabetes mellitus

HT- hipertenzija

IUGR- intrauterini zastoj u rastu

KB- klini¢ka bolnica

lat.- latinski

MLVS- Mauriceau- Lovret- Veit- Smellie

NICU- engl. neonatal intensive care unit; neonatalna jedinica intenzivnog lijeenja
RSD- respiratorni distres sindrom

TTTS- engl. twin-to-twin transfusion syndrome

UZV- ultrazvuk
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Vaginalni porodaj zatkom kod blizanackih trudno¢a u KB ,,Sveti Duh“ u razdoblju
2005.- 2018. godine

Analena Gregori¢

SAZETAK

Blizanacke trudnoce razlikuju se od jednoplodnih po prosje¢nom trajanju trudnoce i
¢es¢im komplikacija tijekom trudnoée i samog porodaja. Vaginalni porodaj blizanaca od kojih
je barem jedan u stavu zatkom nije ucestala pojava, ali je svakako prisutan u opstetrickoj

praksi.

Ovo retrospektivno istrazivanje provedeno je na Klinici za ginekologiju 1 porodnistvo
Klini¢ke bolnice ,,Sveti Duh® u razdoblju od 1. sije¢nja 2005. do 31. prosinca 2018. godine. U
istrazivanje su bile ukljucene rodilje koje su rodile blizance vaginalnim putem, a jedan ili oba
blizanca bila su bila u stavu zatkom. Takvih je porodaja u promatranom razdoblju bilo 45.
Porodaja u kojima su blizanci bili u stavu prvi glava, drugi zadak bilo je 40; 2 porodaja su bila
gdje je prvi blizanac bio u stavu zadak, drugi u stavu glava te 3 porodaja gdje su oba blizanca
bila u stavu zadak. Analizirani su bili maternalni demografski podatci te perinatalni ishod kod
novorodencadi u ovisnosti 0 metodi asistencije tijekom porodaja. Od maternalnih podataka
analizirano je sljedece: godine majke, paritet, nain zapocinjanja porodaja te ucestalost
epiziotomije , a kod perinatalnog ishoda novorodenceta promatrani su: duZzina i tezina jednog

i drugog blizanca, gestacijska dob te Apgar score u 1. i 5. minuti nakon porodaja.

Rezultati su pokazali kako bolji perinatalnih ishod imaju novorodencad porodena
metodom po Thiessenu (minimalna asistencija tijekom porodaja zatkom) te Vermelinu
(spontani vaginalni porodaj zatkom bez asistencije). Vise od 65% blizanackih trudnoca bilo je
dovrSeno u terminu te su 6 od ukupno 90 novorodencadi (6,67%) bili premjesteni u

neonatalnu jedinicu intenzivnog lijecenja (NICU).
Ovakvi rezultati pokazuju da tehnika asistencije tijekom porodaja u stavu zatkom ima
utjecaj na perinatalni ishod te da bolji perinatalni ishod ima novorodencad porodena metodom

asistencije s najmanje manipulacije.

Kljuéne rijeci: blizanacka trudnoca, stav zatkom, vaginalni porodaj



Vaginal breech delivery in twin pregnancies at the Clinical hosiptal ,,Sveti Duh* in the
period 2005- 2018

Analena Gregori¢

SUMMARY

Twin pregnancies differ from singleton pregnancies by the average duration of the
pregnancy and the prevalence of complications during pregnancies and during a labor.
Vaginal delivery of twins, and one of them is in breech presentation, is not common

occurrence but it is certainly present in opstetric practice.

This retrospective study was conducted at the Clinical hospital ,,Sveti Duh* from
January 1, 2005 to December 31, 2018. The study involved women who delivered twins by
vaginally, and one of twins or both were in breech presentation. There were 45 vaginal
deliveries of twins in beech presentation during observed period. There were 40 deliveries
where first twin was in head presentation and second twin in breech presentation, furthermore
2 deliveries where first twin was in breech and second in head presentation and 3 deliveries
where both twins were in breech presentation. Maternal demographic parametars and
perinatal outcome of newborns depending on the mode of delivery used were observed.
Maternal parametars that were observed include: maternal age, parity, the course od labor
(spontaneous, induced) and the incidence of the episiotomy. In perinatal outcome of
newborns, birth weight and lenght of newborns, gestational age and an Apgar score at 1 and 5

minutes after delivery of both twins were observed.

The results showed that twins delivered by mode of Thiessen (minimally assisted
breech delivery) and Vermelin (spontaneous vaginal breech delivery without procedures) had
a better perinatal outcome. More than 65% of observed twin pregnancies were terminated and

6 of a total of 90 newborns (6,67%) were tranferred to nenatal intensive care unit (NICU).
This results indicate that the assisted delivery tehnique has an impact on perinatal
outcome of newborns delivered by vaginally and that newborns delivered with less-

traumatizing method of assistance have better perinatal outcome.

Key words: twin pregnancies, breech presentation, vaginal delivery



UvOoD

Ugestalost blizanackih trudnoéa u zadnjem je desetljeéu u porastu u cijelome svijetu'®.
Razlozi za to su sve ¢eS¢e primjenjivani postupci potpomognute oplodnje te sve starija dob
trudnica. Blizanacke trudnoée, u odnosu na jednoplodne trudnoée, imaju povecan rizik
fetalnih i maternalnih komplikacija od samog pocetka trudnocéa pa sve do porodaja. Porodaji
blizanaca ¢ine priblizno 3% svih porodaja zivorodene djece u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama (SAD)@. Tijekom porodaja se &es¢e javlja primarna i sekundarna inercija
maternice, anomalije polozaja blizanaca, ispala pupkovina te iznenadna promjena polozaja
drugog blizanca nakon porodaja prvoga. Zbog tih se razloga sve viSe opstetricara, sve ¢eSce,
odlucuje za elektivni carski rez kod porodaja blizanaca iako nema dovoljno utemeljenih
dokaza kako je takav nacin bolji za perinatalni ishod blizanaca. Upravo je to razlog
smanjenog broja opstetricara i porodnicarskog osoblja koje je adekvatno osposobljeno za
dovrSenje vaginalnog porodaja u blizanaca, pogotovo kada je jedan ili oboje od blizanaca u

stavu zatkom.

U ovom radu prikazat ¢e se rezultati vaginalnih porodaja u blizanackih trudnoc¢a u
kojima je barem jedan od blizanaca bio u stavu zatkom na Klinici za ginekologiju i
porodnistvo Klini¢ke bolnice ,,Sveti Duh® u razdoblju od 1. sije¢nja 2005. do 31. prosinca
2018. godine. Usporedivat ¢e se vaginalni porodaji u blizanackih trudnoca ovisno o metodi

asistencije tijekom istih.



BLIZANACKA TRUDNOCA

Blizanacka trudnoca jest trudnoc¢a u kojoj se dva embrija istovremeno razvijaju u
jednoj maternici, odnosno iznimno u dvije maternice u slucaju postojanja dvostruke maternice
(lat. uterus didelphys). Ucestalost viseplodnih trudno¢a u posljednjem je desetlje¢u u porastu.
Uzrok tomu je, s jedne strane, starija dob trudnica, a s druge strane, veca ucestalost primjene
postupaka medicinski pomognute oplodnje. lako je kvaliteta neonatalne skrbi znatno
napredovala u posljednjih nekoliko desetaka godina, viSeplodne trudnoce i1 dalje nose znatno
veci rizik za nepovoljan ishod u odnosu na jednoplodne trudnocée, i za majku i za dijete.

Blizanci se mogu razviti iz jedne ili dvije oplodene jajne stanice. 70% blizanaca
potjeCe od dviju jajnih stanica te ih nazivamo dvojajcanim blizancima. Potje¢u od dviju jajnih
stanica koje su zasebno dozrijevale i bile odvojeno oplodene. Takvi su blizanci genetski
razliiti. Mogu biti istog ili razli¢itog spola, svaki ima svoj amnij i korion, a posteljice nakon
porodaja mogu biti potpuno odvojene ili spojene, ali se uvijek mogu naci oba koriona i oba
amnija. Jednojajcani blizanci ¢ine oko 30% svih blizanackih trudnoca te nastaju iz jedne
oplodene jajne stanice koja se tijekom diobe podijeli u dvije odvojene cjeline. Oni su uvijek
istoga spola, geneticki su identi¢ni, a hoce li svaki od blizanaca imati svoj korion i svoj amnij
ili ¢e dijeliti jedno ili oboje ovisi o trenutku kada je doSlo do podjele stanice na dva dijela:

e Podjela tijekom prva 72 sata nakon oplodnje- nastaju biamnijski bikorionski
Jjednojajcani blizanci. Tada jo§ nije doSlo do diferencijacije trofoblasta i
embrioblasta pa se svaka odvojena cjelina razvija za sebe.

e Podjela tijekom 4.- 8. dana nakon oplodnje- nastaju biamnijski monokorionski
jednojajcani blizanci. U tom je trenutku ve¢ bila zapocela diferencijacija
trofoblasta i embrioblasta, ali nije pocela diferencijacija stanica amnija.

e Podjela nakon 8. dana od oplodnje- nastaju monoamnijski monokorionski
Jjednojajcani blizanci. Diferencijacija trofoblasta i embrioblasta je u tijeku, a
pocela je 1 diferecijacija stanica amnija.

e Dioba koja nastupi nakon diferencijacije embrionalnog $tita rezultira

nastankom nepotpuno odvojenih blizanaca, zvanih ,, sijamski blizanci*.



bikorijati monokorijati
obiéni i spojene posteljice biamnijati i monoamnijati

1 Korion B Amnion 1 Posteljica Amnijska tekucina

Slika 1: Prikaz monokorionskih i bikorionskih blizanaca.
Modificirano prema: Kumar et al: Robbins & Cotran Pathologic Basis of Disease, 8.
izdanje @,

Dijagnoza blizanacke trudnoce

Dijagnoza blizanacke trudnoce Se temelji na klinickom te ultrazvuénom pregledu.
Prilikom dolaska trudnice u opstetricku ambulantu, anamnesti¢ki kod moZemo ispitati:
e postojanje blizanaca u obitelji
e starost trudnice (kod trudnica starijin od 35 godina postoji veca ucestalost
blizanackih trudnoca)
e paritet (veca ucestalost blizanacke trudnoce uocava se nakon pete trudnoce)
e moguce lijeCenje metodama potpomognute oplodnje (povecava ucestalost
blizanackih trudnoca).
Klinickim pregledom u ranoj trudno¢i mozemo posumnjati na viSeplodnu trudnocu, ali
sigurnu dijagnozu ne mozemo postaviti. Maternica veca od trajanja amenoreje pobuduje
sumnju na viseplodnu trudnocu, a zatim istu potvrdujemo ultrazvu¢nim pregledom (UZV).
Jedini pouzdan nadin utvrdivanja blizanacke trudnoce jest ultrazvuéni pregled u
prvome trimestru trudnoée®. Na prvom se UZV prikazu procjenjuje trajanje trudnode te
korionicitet i amniocitet. Odredivanje korioniciteta i amniociteta igra veliku ulogu u nacinu
pracenja trudnoce te planiranju vremena i na¢ina dovrSenja trudnoce. Optimalno je vrijeme za
izvodenje prvog ultrazvuka u blizanackoj trudno¢i nakon 7. tjedna trudnoce kako bi se mogao
raspoznali korionicitet i amniocitet blizanaca (osjetljivost > 98%), dok je osjetljivost

prepoznavanja korioniciteta u drugom trimestru nesto niza (> 90%) ©. Ako je debljina
3



membrane koja odjeljuje plodove 2 mm ili deblja, tj. kada se na UZV-u nade tzv. ,,znak A",
rije je o dvojajcanim, tj.bikorionskim blizancima.

Rana dijagnostika Kkorioniciteta temelji se na brojanju korionskih vrecica S
pripadaju¢im embrionalnim odjekom 1 Zumanj¢anom vre¢om (do 5. tjedna), a kod
monokorionskih blizanaca treba odrediti i amniocitet (prikaz medublizanacke membrane
nakon 8. tjedna). Tijekom ultrazvuc¢nog pregleda u prvome trimestru vazno mjesto zauzima i
mjerenje nuhalnog nabora. Mjerenje nuhalnog nabora smatra se dijagnosticki znacajno ako je
obavljeno prije 13. tjedna trudno¢e. Normalne vrijednost nuhalnog nabora su manje od 3
milimetara. Povecana vrijednost nuhalnog nabora upucuje na povecan rizik od odredenih
bolesti, najces¢e su to bolesti s poremecajem kromosoma (Downov sindrom, Edwardsov
sindrom, Patauov sindrom).

Nakon ultrazvu¢nog pregleda u prvom trimestru, sljede¢i bi ultrazvucni pregled
trebalo obaviti izmedu 18. i 22. tjedna trudnoce. Tada se provjerava prisutnost fetalnih
malformacija ®). Ugestalost ultrazvuénog praéenja trudnoée nakon toga ovisi o korionicitetu.
Za monokorionske trudnoc¢e preporuca se pracenje svaka dva do tri tjedna da bi se ranije
uocio moguci razvoj twin-to-twin transfusion sindroma (TTTS), selektivnog fetalnog zastoja
rasta (FZR) i diskordantnog rasta, dok se za bikorionske trudnoce preporuc¢a UZV pracenje

svakih &etiri do $est tjedana ©.

Komplikacije blizana¢kih trudnoéa

Specificne komplikacije blizanac¢ke trudnoce ukljuc¢uju: monoamnijske blizance,
sijamske blizance, akardijus, vaskularne komunikacije izmedu blizanaca te diskordantni rast

blizanaca 9,

Monoamnijski blizanci ¢ine oko 1% monozigotnih blizanaca, a njihov je mortalitet oko 50%.
Najcesci uzrok intrauterine smrti jest prekinut dotok krvi zbog isprepletenih pupkovina. Smrt

jednog ili oba blizanca ¢esto je nepredvidiva.



Spojeni blizanci, tzv. ,sijemski blizanci“ nastaju kada dode do nepotpune podjele stanica
nakon diferencijacije embrionalnog Stita. Ova se pojava moze prepoznati ultrazvué¢nim
pregledom. Ovisno o dijelu u kojemu su blizanci spojeni i organima koje dijele ovisi daljnji

tijekom trudnoce te kirursko lije¢enje nakon porodaja.

Akardijus jest anomalija kod monozigotnih monokorionskih blizanaca kod koje jedan od
blizanaca nema razvijeno srce, a odrzava se na zivotu preko krvozilnih anastomoza U

posteljici koje ga povezuju sa drugim blizancem. Cesto dolazi uz druge anomalije ploda.

Vaskularne komunikacije izmedu blizanaca jesu 0sobitost samo monozigotnih
monokorionskih blizanackih trudnoc¢a. Najces¢i oblik anastomoza su povrSinske arterijsko-
arterijske anastomoze koje se nalaze u 75% monokorionskih blizanaca. Osim tih povrSinskih,
postoje i dubinske anastomoze, a one su arterijsko- venske ili vensko- venske. Zbog tih
anastomoza dolazi do hemodinamic¢ki neuravnoteZzene komunikacije medu blizancima koja je
karakterizirana preusmjeravanjem krvi od blizanca ,davatelja®“ ka blizancu ,,primatelju®.
Davatelj postaje blijed i anemi¢an, s anhidramnijem, a primatelj pletori¢an, prepun krvlju te
se u njega razvija hidrops sa polihidramnijem. U oba blizanca dolazi do sr¢ane insuficijencije
Sto onda nerijetko dovodi do nepovrtnih lezija kao npr. cerebralna dje¢ja kljenut, porencefalija

te encefalomalacija.

Diskordantni blizanaci su fetusi iz blizanacke trudnoce koji su nejednakih veli¢ina. Diskordantni
rast je posljedica vaskularnih komunikacija i hemodinami¢ke neravnoteze u monozigotnih
blizanaca, a u dizigotnih blizanaca nastaje zbog razlicite genske osnove za rast ili nepravilne
placentacije. Dijagnoza se postavlja ultrazvu¢nom biometrijom oba ploda. Kanadsko drustvo
opstetricara i ginekologa diskordantnost definira uzimaju¢i u obzir abdominalnu cirkumferenciju
(engl. abdominal circumference, AC) ili procijenjenu fetalnu masu (engl. estimated fetal weight,
EFW). Prema tim smjernicama, dijagnoza diskordantnog rasta postavlja se na temelju razlike
abdominalne cirkumferencije medu blizancima vece od 20 mm ili razlike procijenjene fetalne
mase vece od 20%. Takoder, preporucuju izraunavanje EFW na temelju biparijetalnog promjera
(engl. biparietal diameter, BPD), abdominalne cirkumferencije (AC) i duljine femura (engl. femur
length, FL) ©.



Dovrsenje blizanacke trudnode

Planiranje vremena porodaja (ukoliko ne dode do spontanog prijevremenog porodaja

ranije) ovisi o korionicitetu. Optimalno trajanje blizanackih trudnoéa krace je nego za

jednoplodne trudnoce. Najniza je perinatalna smrtnost za blizanacke trudnoée uo¢ena izmedu

37. 1 39. tjedna gestacije, dok je kod jednoplodnih trudno¢a najniza perinatalna smrtnost

izmedu 39. i 41. tjedna gestacije ‘. Zbog poveéanog rizika intrauterine smrti jednog blizanca

monokorionskog para, preporu¢a se ranije dovrSenje nekompliciranih monokorionskih

trudnoca, najbolje izmedu 36. i 37. tjedna gestacije (101112131415

Odabir nac¢ina porodaja (vaginalno ili carskim rezom) ovisi 0 dosegnutom trajanju

trudnoce, stavu blizanaca te komplikacijama povezanim s korionicitetom (141617

Kod stava prvog blizanca glavom, preporuc¢a se vaginalni porodaj *®. Unato¢ tome,
vise od 60% blizanaca rada se carskim rezom, §to se opravdava relativno povecanim
rizikom hipoksi¢ne smrti drugog blizanca nakon vaginalnog porodaja prvoga, iako je
apsolutni rizik zapravo nizak 1°2%

Za oba blizanca u stavu glavom (42% blizanackih trudnoca), vaginalni je porodaj
sigurniji nego carski rez za prvog blizanca, a jednako siguran kao carski rez za drugog
blizanca (¢12?

Ukoliko se prvi blizanac nalazi u stavu koji nije stav glavom (20% blizanackih
trudnoda), preporuca se elektivni carski rez ‘%

Za parove u stavu prvi glavom, drugi stav koji nije glava (38% blizanackih trudnoca),
postoje dvije mogucénosti: jedna je porodaj elektivnim carskim rezom, a druga je
vaginalni porodaj (s porodajem drugog blizanca na zadak ili okretom drugog
blizanca). Pri vaginalnom porodaju treba biti spreman na moguénost neuspjeha takvog

porodaja, te se tada pristupa izvodenju hitnog carskog reza.

Mnoga istrazivanja pokazuju uspjes$ne vaginalne porodaje kad su blizanci u stavu glava — ne-

glava - uz porodaj drugog blizanca na zadak ili uz okre

1 (232425)



PORODAJ U STAVU ZATKOM

Stav ili prezentacija zatkom (lat. praesentatio pelvina) je nepravilan stav fetusa gdje je
njegov zadak nad unutrasnjim u$¢em cerviksa. Tijekom porodaja zadak je vodeci fetalni dio u
porodajnom kanalu. Stavom zadak prezentira se 3- 4% terminske novorodencadi, dok je taj
postotak mnogo visi u preterminske novorodencadi. Neki od ¢imbenika koji utjeCu na
nastanak stava zatkom su: nepravilnosti ulaza zdjelice, suzena zdjelica i cefalopelvina
disproporcija, anomalije maternice, istmic¢no ili cervikalno smjesteni miomi, vec¢i adneksalni
tumori, placaenta praevia, fetalne malformacije, polihidramnij, oligohidramnij, ovijenost

pupkovine oko vrata, apsolutno ili funkcionalno kratka pupkovina te viseplodna trudnoca.

Stav zatkom uklju¢uje &etiri razli¢ita stava fetusa ©:
e Jednostavan stav zatkom uz ekstendirane noge (lat. praesentatio pelvina simplex)- 60-
65% slucajeva
e Potpuni stav zatkom (lat. praesentatio pelvina completa)- 5- 10% slucajeva
e Nepotpun stav zatkom (lat. praesentatio pelvina incompleta)- 5% slucajeva
e Stav nozicama ili koljenima (lat. praesentatio podalica, praesentatio genuum)- 25-

35% slucajeva

Mehanizam porodaja zatkom

Prije kontrakcija, zadak se nalazi neangaziran nad ulazom u malu zdjelicu. Kada
kontrakcije zapo¢nu, zadak se bikokcijalnim promjerom angaZzira i namjesta u poprecni ili
kosi promjer ulaza zdjelice. Leda su okrenuta naprijed, lijevo ili desno. Dalje se kontinuirano
spusta do najuzeg dijela zdjelice gdje se rotira tako da se njegov najveci promjer postavlja u
sagitalni promjer izlaza zdjelice. Leda su u ovome trenutku smjestena ili lijevo ili desno.
Slijedi daljnje spustanje te se najprije porada prednji gluteus do crista ossis ilii koja sluzi kao
hipomohlion preko simfize za porodaj straznjeg kuka. Zatim se poradaju nogice, a ramena
ulaze u zdjelicu u njihovom biakromijalnom promjeru. Redom se poradaju prednje pa straznje
rame i rucice u fizioloskom drzanju. Glava se porada tako da se zatiljak flektirane glave nade
pod simfizom i taj dio sluzi kao hipomohlion za porodaj brade, lica, ¢ela i zatiljka. Opisani
spontani porodaj (po Vermelinu) mogu¢ je u 65- 70% slucajeva vaginalnog porodaja u stavu

zatkom.



Metode minimalne asistencije pri vaginalnom porodaju zatkom

Porodaj djeteta u stavu zatkom vaginalnim putem mozemo podijeliti u tri kategorije
kako je prikazano u tablici 1.:

e pasivni pristup bez ru¢ne pomoci, gdje spada spontani porodaj po Vermelinu,

e druga kategorija obuhvac¢a minimalno asistirani porodaj u stavu zatkom,
metoda po Thiessenu te metoda po Brachtu,

e a u trecu kategoriju spadaju aktivni pristupi tj. ruéne pomoci koje se
upotrebljavaju tijekom nastalih intrapartalnih komplikacija, a uklju¢uju pomo¢
pri oslobadanju ramena i ruku (metoda po Miilleru te klasi¢no oslobadanje
ruku), pomo¢ pri oslobadanju glavice (MLVS metoda) te manualna
ekstrakcija.

Tablica 1: Porodaj djetata u stavu zatkom vaginalnim putem'?®

1. Pasivni pristup bez ruéne pomoci
a. spontani porodaj u stavu zatkom po v

Vermelinu Jos od 1. stoljeca,

2. Minimalno asistirani porodaji u stavu zatkom novorodencad u stavu zadak
vaginalnim putem

a. metoda po Thiessenu poradana su vaginalnim putem.

b. metoda po Brachtu

3. Aktivni pristup- ru¢na pomo¢ kod intrapartalnih Suvremeni  pristup  poceo  je

komplikacija sredinom 20. stoljeéa kada je
a. ru¢na pomo¢ kod oslobadanja ramena i ruku
(metoda po Miilleru, klasi¢no oslobadanje Bracht predstavio metodu
ruku) .. .. .
b. ru¢na pomo¢ kod oslobadanja glavice minimalno  asistiranog  porodaja
(Maurice- Levret- Veit- Smellie) zatkom koja je kasnije dobila ime

¢. manualna ekstrakcija

upravo po njemu ©”. Nakon toga

zapoCela je era  minimalno

asistiranih porodaja zatkom vaginalnim putem. Nakon Brachta, Vermelin i Thiessen uveli su

tehniku porodaja s minimalnom pomo¢i te bez opstetri¢kih intervencija ?®. U slu¢aju zastoja

ruku ili glave u porodaju, poznato je vise metoda od kojih su najpoznatije i najcesée koristene
metoda po Miilleru, Lovsetu, Mauriceau- Lovret- Veit- Smellie (MLVS) i Bickenbach %9,

U Hrvatskoj se danas, kao i najve¢em broju zemalja Sredisnje Europe, primjenjuje

klasi¢no porodnistvo s poznatim minimalno asistiranim tehnikama poradanja djeteta u stavu

zatkom- u kontinentalnoj Hrvatskoj i Dalmaciji primjenjuje se najces¢e metoda po Brachtu, a



u Istri i Primorju metoda po Thiessenu ?®. Po multicentri¢nom istrazivanju iz 2002. godine,
pasivnim na¢inom spontanog poradanja djeteta u stavu zatkom, tzv. metodom po Vermelinu,
koriste se u rodilistima u Barceloni, Berlinu, Amsterdamu i Ateni, dok se aktivni nacin
porodaja po MLVS rabi najvi$e u centrima u Parizu, Uppsali i Dublinu ¢,

Uobicajeni postupak u veéini hrvatskih rodilista je ru¢na pomo¢ metodom po Brachtu.
Metoda je zamiSljena kao pomo¢ pri normalnom porodajnom mehanizmu u stavu zatkom, a
sastoji se od dvije faze. Prva je spontano radanje, tj. bez ikakve pomo¢i uz dobre trudove
pustiti zadak i donji dio tijela da se porodi do ruba lopatice, a potom krenuti s drugom fazom
Brachtova postupka koji uklju¢uje ruénu pomo¢ pri radanju ramena, a potom i glavice: jaka
hiperlordoza vratne kraljeznice djeteta oko maj¢ine simfize, a zatim pritisak na glavicu
pomocu tzv. "trece ruke", odnosno pritiska na fundus maternice. Do 1936., kada je Bracht
prikazao svoju metodu na internacionalnom kongresu u Amsterdamu, porod zatkom se
obavljao ili spontano- pasivno, tzv. po Vermelinu, bez ikakve pomo¢i ginekologa ili babice,
ili ekstrakcijom za nozice.

1961. godine von Thiessen je na kongresu u Bec¢u predstavio svoju modifikaciju,
kasnije tehniku nazvanu po njemu, vaginalnog porodaja djeteta u stavu zatkom. Ta metoda
ukljucuje G2

e maksimalno konzervativno vodenje prvog porodajnog doba uz ¢uvanje vodenjaka,

e moguca pudendus analgezija ili spazmo-analgezija,

e trudnica koja lezi na ledima;

e kada se u introitusu ukaze zadak, zadrZava se u nekoliko trudova kako bi se fiksirao
pod simfizu te da se u$¢e maternice pros$iri maksimalno, retrahira iznad simfize i
sprije¢i moguéi spazam usca, bez napinjanja rodilje, a u tom trenutku ramena djeteta
su usla u zdjelicu;

e tada se aplicira oksitocin intravenski;

¢ ucini se mediolateralna ili medijana epiziotomija;

e rodilji se kaze da sa sljede¢im trudom jako napne i stisne;

e izbjegava se pritisak na glavicu;

e trup se pridrZzava u smjeru crte prolaznice.

Pomo¢ "trece ruke" u ovom slucaju moze ima traumatski uéinak te je suvisna u metodi po
Thiessenu. Sam izlazni mehanizam potpomognut je kontrakcijama maternice, epiziotomijom i
tiskanjem trudnice. Sama asfikti¢éna komponenta u Thiessenovu postupku maksimalno je

smanjena upravo radanjem u jednom aktu 9,



Aktivni pristup, odnosno ru¢na pomoé¢, koristi se kod zastoja fetalnih ruc¢ica i ramena,
odnosno fetalne glave tijekom porodaja. Kod zastoja fetalnih ramena i rucica koriste se
metode po Miilleru te metoda klasi¢nog oslobadanja ruku. Tijekom rué¢ne pomoc¢i metodom
po Miilleru, prvo se porada prednje rame i rucica, zatim se novorodence podize prema gore i
porada se straznje rame te zatim glavica. Metodom klasi¢nog oslobadanja ramena i rucica
prvo se porada straznje rame novorodenceta, nakon toga se dijete rotira za 180° kako bi
prvobitno prednje rame, doslo u polozaj straznjeg ramena te se ono porodi, a nakon toga
slijedi porodaj glavice djeteta.

Pri zastoju glavice na izlazu porodajnog kanala moze se primijeniti ru¢na pomoc¢
prema Maurice- Levret- Veit- Smellie (MLVS). Ginekolog koji vodi porodaj polaze
porodene dijelove novorodenceta na unutarnju stranu svoje podlaktice, a srednji prst stavlja u
novorodenacka usta te povlacenjem brade prema prsnom kosu sprjecava deflekciju djetetove
glavice ili pojacava fleksiju glavice koja je potrebna za dovrSenje porodaja. Drugi i treci prst
druge ruke nalaze se postrani¢no na djetetovu vratu i pritiS¢u na ramena. Sinkroniziranim
djelovanjem obje ruke, obstetricar porada flektiranu glavicu povlaceéi je njezno u smjeru crte

polaznice porodajnog kanala ®.

Rizici vaginalnog porodaja zatkom kod blizanackih trudnoéa

Blizanci imaju vec¢u ucestalost nepovoljnog stava i polozaja u porodaju, $to dovodi
do vece uclestalosti produljenog porodaja i ¢eS¢e potrebe za unutarnjim okretom s
ekstrakcijom ploda. Unutrasnji se okret i/ili ekstrakcija ploda izvodi kada ulaz u zdjelicu
ostane prazan nakon porodaja prvog blizanca. Moguc¢i su uzroci praznog ulaza u zdjelicu:
poprjecni ili kosi stav drugog blizanca, pojava komplikacija u majke ili pogorsanje nalaza
frekvencije fetalnog srca.

Komplikacija zvana ,,fenomen zakvacenih blizanaca“ (locked twins) karakteristi¢na je
za blizanacke trudnoce. Nastaje kad je prvi (vodeci) blizanac u stavu zatkom, a drugi u stavu
glavom; pri porodaju prvi blizanac moze zapeti svojom bradom za bradu drugog blizanca te

dolazi do zastoja porodaja.
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Novorodenacki morbiditet 1 smrtnost prvorodenih blizanaca manji je nego
drugorodenih blizanaca, neovisno o naéinu porodaja ??. Brojni su uzroci veée smrtnosti
drugorodenih blizanaca, a to mogu biti: manja porodajna tezina, ¢es¢i nepovoljni stav, ispala
pupkovina te abrupcija posteljice ?°3%34_ Zhog svega navedenog, nakon porodaja prvog
blizanca, preporuca se pracenje fetalne srcane frekvencije i ultrazvuéni prikaz stava drugog
blizanca. Tako se na vrijeme moze uciniti vanjski ili unutarnji okret, ili zavrsiti porodaj
carskim rezom ©®, Takav porodaj drugog blizanca, intrapartalnim carskim rezom, dogada se u
4 do 10% slucajeva, a ucestalost je mnogo veca ako se izdvoji skupina blizanackih parova u
kojoj se prvi blizanac ne nalazi u stavu glavom ©>%39)_QOsim toga, porodaji u kojima je prvi
blizanac roden vaginalno, a drugi carskim rezom nose i ve¢i rizik smrti drugorodenog
blizanca nego porodaji u kojima su oba blizanca porodena samo vaginalno ili samo carskim
rezom.

Komplikacije tre¢eg porodajnog doba, poput atonije maternice i krvarenja, nastaju

zbog prerastegnutosti maternice masom dvaju plodova te mogu znac¢ajno ugroziti majku.
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ISPITANICE | METODE

Ovo retrospektivno istrazivanje provedeno je na Klinici ginekologiju i porodnistvo Klinicke
bolnice ,,Sveti Duh u Zagrebu. Podatci su prikupljeni uvidom u medicinsku dokumentaciju,
registre u kojima su zabiljezeni svi porodaji u razdoblju od 1. sije¢nja 2005. do 31. prosinca
2018. godine.
Tijekom tih trinaest godina koje su promatrane, bilo je ukupno 731 blizanackih porodaja na
Klinici.

Glavni predmet istrazivanja bilo je 45 porodaja blizanackih trudnoca koje su dovrsene

vaginalnim putem, a barem jedan od plodova bio je u stavu zatkom.

Kriteriji za vaginalni porodaj u stavu zadak u terminu ukljucivali su:
e Ultrazvucnu procjenu tezine djeteta ( <3500 g)
e Fleksija glave fetusa
e Nepostojanje komorbiditeta (gestacijski dijabetes (GDM), hipertenzija (HT),

intrauterini zastoj u rastu (IUGR), oligohidramnij)

Sve porodaje nadzirao je ginekolog- opstetricar te se provodilo kontinuirano
kardiotokografsko (CTG) snimanje. Pregledom medicinske dokumentacije, prikupljeni su
podatci o ispitanicama i njihovoj novorodenc¢adi. Trudnice i novorodencadi rasporedeni su u
Sest skupina ovisno 0 metodi vaginalnog poroda (Bracht, Thiessen, Muller, MLVS, klasi¢no
oslobadanje ruku, Vermelin). Usporedivale su se godine majke, paritet, ucestalost ucinjenih
epiziotomija te nacin zapocinjanja poroda u svakoj skupini.

U perinatalnom ishodu usporedivalo se tezina i duZina djeteta, gestacijska dob te

Apgar score u 1. i 5. minuti u ovisnosti 0 metodi asistencije prilikom porodaja.
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Podatci su obradeni u programu Microsoft Excel 2013, a za analizu podataka koristen
je internetski program »Social Science Statistics*
(http://www.socscistatistics.com/tests/Default.aspx).

Za sve vrijednosti prikazane su i izraCunate p-vrijednosti (razina statisticke
znacajnosti) te je uz njih napisan koji je test koristen (One-Way ANOVA, t- test za nezavisne
varijable, Kruskal- Wallis testom sa p <0.01)

Prikupljeni podaci prikazat ¢e se zbirno deskriptivnom analizom podataka, stoga ne

narusavaju privatnost pacijentica.
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REZULTATI

U promatranom razdoblju, 2005.- 2018. godina na Klinici za ginekologiju i porodnistvo KB
"Sveti Duh" blizanackih trudnoca bilo je ukupno 731. Vaginalnim porodajem dovrseno je 249
blizanackih trudnoca, a u 45 slucajeva jedan ili oba blizanca bila su u stavu zatkom. Ostalih
482 slucaja blizanackih trudnoc¢a dovrSeno je carskim rezom, a od tog su bile 235 trudnoca
gdje su jedan ili oba blizanca bila u stavu zatkom. U sedam porodaja prvi je blizanac poroden

vaginalnim putem, a drugi carskim rezom.

731
blizanacki porodaj

VAN

482 249
carski rez vaginalni porodaj
7 235 45
vaginalno zapocet, jedaniili oba jedan ili oba
carskim rezom dovrien blizanca u stavu blizanca u stavu
porodaj zatkom zatkom

Slika 2. Usporedba vaginalno dovrSenih porodaja i carskih rezova kod blizanackih
trudnoca u razdoblju 2005.- 2018. u KB ,,Sveti Duh®.

U promatranim blizanackim trudno¢ama gdje su jedan ili oba blizanca u stavu zatkom
(45 takvih u promatranom razdoblju) odnos stavova blizanac tijekom porodaja bio je sljedeéi:
e U 40 trudnoca (89%) prvi je blizanac bio u stavu glavom, a drugi u stavu
zatkom
e u 2 trudnoce (4%) prvi je blizanac bio u stavu zatkom, drugi u stavu glavom
e u 3 trudnoce (7%) oba su blizanca bila u stavu zatkom.
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zadak- zadak
7%

zadak- glava
4%

glava- zadak
89%

Slika 3. Odnos stava prvog i drugog blizanca pri promatranim vaginalnim porodajima.

Vaginalnim porodajem metodom po Vermelinu (spontani vaginalni porodaj zatkom)
dovrseno je 26,67% (n=12) promatranih trudnoc¢a, dok je jednako toliko dovr§eno metodom
po Thiessenu. Slijedi MLVS metoda (24,44% promatranih trudno¢a dovrseno tom metodom,
n=11) , zatim metodom po Brachtu dovrseno je 13,33% trudno¢a (n=6), Miillerovom
tehnikom 6,67% (n=3) te metodom klasi¢nog oslobadanja ruku 2,22% trudnoca (n=1).

2,22%
= Vermelin 6,67%
= Thiessen
 MLVS
= Bracht
Miller
= Klasi¢no
oslobadanje ruku

Slika 4. Podjela blizanackih porodaja prema metodi asistencije tijekom porodaja.
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Porodaja gdje je prvi blizanac bio u stavu zatkom, a drugi stavom glava bila su samo 2
te su oba dovrsena metodom po Vermelinu, bez epiziotomije. Obje trudnoée zavrSene su
prijevremenim porodajem (prva u 24. tjednu te druga u 27. tjednu gestacije), a sva je
novorodencad prebacena u neonatalnu jedinicu intenzivnog lije¢enje (NICU) - drugorodeni
blizanci u oba porodaja imali su Apgar score < 4 u 5. minuti, dok su prvorodeni blizanci imali
Apgar score = 8 u 5. minuti.

Tri su promatrane blizanaCke trudno¢e dovrSene vaginalnim porodajem gdje su oba
blizanca bila u stavu zatkom. Porodaji su dovrSeni metodom po Thiessenu, MLVS i
Mullerovom tehnikom. Jedna trudnoéa bila je prematurna (33. tjedna gestacije) te je prvi
blizanac bio smjesten u NICU. Ostala novorodencad imala su Apgar score u 5. minuti nakon

porodaja > 7.

Vise od pola promatranih rodilja (71,11% (n=32)) bile su mlade od 35 godina, te ih je
62,22% (n=28) bilo multipara. Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu godina ili
pariteta rodilja u skupinama razli¢itih metoda asistencije tijekom porodaja (p=0,65 i p=0,97
prema One- Way ANOVA testu za nezavisna mjerenja). Epiziotomija je ucinjena u 37,78%
(n=17) porodaja blizanaca. NajviSe je primjenjivana tijekom porodaja metodom po Brachtu

(83,33%, tj. u 5 od 6 porodaja tom metodom).

nultipara
33,78%

multipara
66,22%

Slika 5. Odnos nultipara i multipara u promatranima blizanackim porodajima.
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<25. godina

26.-30. godina

31.-35.godina

Dob rodilja

Slika 6. Podjela rodilja po dobi.

=35, godina

Tablica 2. pokazuje maternalne demografske podatke, godine majke i paritet, te

ucestalost u¢injenih epiziotomija u ovisnosti 0 metodi asistencije prilikom porodaja blizanaca.

Porodaj je spontano zapoceo U 64,44% (n=29) slucajeva, dok je u 35,56% (n=16)

Tablica 2. Maternalni demografski podatci

promatranih blizanackih trudnoé¢a induciran porodaj.

Metida vaginalnog porodaja

Klasiéno oslobadanje

Bracht Thiessen Miiller MLVS ruku Vermelin

Ukupan broj 6 12 3 11 1 12

45 (13,33%)  (26,67%) (6,67%)  (24,44%) (2,22%) (26,67%)
Godine majke
<35 32 (71,11%) 4 7 1 10 1 9
>35 13 (28,89%) 2 5 2 3
Paritet
nultipara 17 (37,78%) 2 5 1 5
multipara 28 (62,22%) 4 7 3 7
Pocetak porodaja
spontani 5 7 1 1 7
inducirani 1 5 2 5
Epiziotomija 17 (37,78%) 5 3 1 1 5
Stav djeteta
glava- zadak prezentacija 6 11 2 10 1 10
zadak- glava prezentacija 2
zadak- zadak prezentacija 1 1

17




Indukcija porodaja radila se izmedu 34. i 40. tjedna gestacije. Indikacije za indukciju
porodaja bile su:
e velika porodajna tezine jednog ili obla ploda
e polihidramnij jednog od blizanaca
e abnormalno polaziste pupkovine (insertio velamentosa)

¢ hipotroficnost jednog od blizanaca.

Pri odredivanju perinatalnog ishoda novorodenceta mjereni su duzina i teZina svakog
od novorodenceta. 73,33% (n=33) prvorodenih blizanaca bilo je duzine 46 - 50 cm. Jednake
takve duzine (46- 50 cm) bilo je 64,44% (n=29) drugorodenih blizanaca. Iznad 2500 g imalo
je 62,22% (n=28) prvorodenih, odnosno 53,33% (n=24) drugorodenih blizanaca. U 60%
sluCajeva zabiljeZzeno je da je prvi blizanac bio tezi od drugoga za minimalno 10% svoje

tezine.

Gestacijska dob u 55,56% (n=25) slucajeva bila je 38.- 42. tjedna gestacije, dok su u
44,44% (n=20) slucajeva porodeni prematurni blizanci. Ekstremno prematurnih porodaja
(22.-28. tjedana gestacija) bilo je dva te su oba, kako je ve¢ spomenuto, dovrSena spontanim

vaginalnim porodajem.

22.-28. tjedna gestacije
4,44%

29.-37. tjedna gestacije
40,00%
38.-42. tjedna gestacije
55,56%

Slika 7. Gestacijska starost novorodencadi u promatranim blizanackim porodajima.
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Tablica 3. Usporedba Apgar score u 1. i 5. minuti izmedu prvog i drugog blizanca.

p- vrijednost
AS SD min Max (t-test)
. blizanac 1 9,36 1,76 2 10
Apgar score 1.min blizanac 2 8.8 1,96 1 10 0,08
blizanac 1 9,65 1,02 5 10
mi ’ ’ 2
Apgar score 5.min blizanac 2 9,42 1,89 1 10 O

Perinatalni ishod blizanackih trudnoc¢a procijenjen je odredivanjem Apgar scora u 1. i
5. minuti u prvog i u drugog blizanca. Usporedbom Apgar score-a u 1. i 5. minuti prvog i
drugog blizanca nije pronadena statisticka znacajnost. Posto je uzorak dosta malen, a p-
vrijednost ,za Apgar score u 1. minuti, dobivena t- testom za nezavisna mjerenja iznosi 0,080
potrebno je provesti dodatna mjerenja kako bi se mozda uvidio signifikantno veéi Apgar score
u prvorodenog blizanca. Takoder, posto je mali broj novorodencadi zahtijevao premjesten u
NICU, nije moguce dokazati statisticku znaCajnost izmedu premjeStaja novorodenceta u

NICU u ovisnosti 0 metodi asistencije pri porodaju.

25
20
15
Apgaru 5.min >7
10
Apgaru 5.min =7
5
0
Bracht Thiessen Muller MLVS klasicno Vermelin
oslobadanje
ruku

Slika 8. Usporedba Apgar score u 5. minuti u ovisnosti 0 metodi asistencije pri

porodaju.
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Tablica 4. pokazuje ovisnost novorodenackih parametara o metodi asistiranog
vaginalnog poroda kod blizanackih trudno¢a. U neonatalnu jedinicu intenzivnog lijecenja
(NICU) je bilo smjesteno dvoje prvorodenih blizanaca te oboje blizanaca iz obje ekstremno
prematurne trudnoce. Sva novorodencad smjestena u NICU bila su prematurna (24.- 36.

tjedan gestacije). Indikacija za premjestaj bio je Apgar score <7 u 5. minuti nakon porodaja.

Tablica 4. Perinatalni ishod kod blizanackih trudnoca

Metoda vaginalnog porodaja

Klasiéno
oslobadanje
Bracht Thiessen Miiller MLVS ruku Vermelin
Duzina djeteta, cm
1(geml)/ 1(geml)/ 0(geml)/ 2(geml)/
<40 1 (gem Il 1 (gemll) 1 (gem Il 3 (gem 1)
1(geml)/ 0(geml)/ 1(geml)/ 1(geml)/ 3(geml)/
41-45 1 (gemll) 1 (gemll) 2 (gem ) 0 (gem I1) 2 (gem I1)
5(geml)/ 10 (gem )/ 3(geml)/ 9 (geml)/ 6 (geml)/
46-50 5 (gem Il 10 (gem 1) 2 (gem ) 6 (gem ) 6 (gem I1)
1(geml)/ 1(geml)/
>51 3 (gem Il) 1 (gem Il
Tezina djeteta, g
2(geml)/
500-999 2 (gem 1)
1(geml)/ 1(geml)/ 0 (geml)/
1000-1499 1 (gemll) 0 (gem II) 1 (gem Il)
1(geml)/ 1(geml)/ 1(geml)/ 1(geml)/
1500-1999 1 (gem i) 0 (gem 1) 0 (gemIl) 2 (gem )
1(geml)/ 3(geml)/ 0(geml)/ 2 (geml)/ 3(geml)/
2000-2499 2 (gem Il) 3 (gemll) 1 (gemll) 6 (gem II) 2 (gem )
4 (geml)/ 8 (geml)/ 2 (geml)/ 8 (geml)/ 6 (geml)/
>2500 3 (geml) 8 (gem Il) 2 (gemIl) 5 (gem Il) 6 (gem 1)
Gestacija, tjedan
22-28 2
29-32 1 1
33-37 1 3 1 3 1 7
38-42 4 8 2 8 3
Apgar score
6 (geml)/ 11 (gem 1)/ 2 (geml)/ 11 (gem ) / 1(geml)/ 10 (gem )/
1 min >7 6 (gem II) 12 (gem 11) 3 (gem 1) 10 (gem 11) 1 (gem Il) 9 (gem 1))
1(geml)/ 1(geml)/ 0(geml)/ 2 (geml)/
1 min <7 0 (geml) 0 (gem ) 1 (gemll) 3 (geml)
6 (geml)/ 11 (gem )/ 2 (geml)/ 11 (gem )/ 1(geml)/ 12 (gem )/
5 min >7 6 (gem Il) 12 (gem 1) 3 (gemll) 11 (gem 1) 1 (geml) 10 (gem 1)
1(geml)/ 1(geml)/ 0(geml)/
5 min <7 0 (geml) 0 (gem ) 2 (gem 1)
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Statisticka obrada podataka za svaku pojedinu metodu asistencije prilikom porodaja
(metoda po Brachtu, Thiessenu, Mullerova tehnika, MLVS te metoda Klasi¢nog oslobadanja
ruku) radena je pomocu Kruskal- Wallis testom sa p <0.01.

Prilikom analize koristeni su sljedeci podatci: broj poroda tom metodom, dob rodilje < 35
godina, broj nultipara, broj epiziotomija, tezina svakog djeteta 2000- 2499g, duzina svakog
djeteta 46- 50cm, gestacijska dob te Apgar score u 5. minuti nakon porodaja >7. Bolji
rezultati statisticki su dokazani pri porodaju u kojem je bila primjenjivana asistencija
metodom po Thiessenu (p<0,0001) odnosno kada je vaginalni porodaj zatkom dovrSen bez
ikakve asistencije (metoda po Vermelinu) u usporedbi s ostalim metodama asistencije tijekom

dovrsenja vaginalnog porodaja u stavu zatkom.
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RASPRAVA

U zadnjih nekoliko godina u porastu je broj blizanackih trudnoca u cijelome svijetu.
2002. godine u SAD-u je zabiljeZeno 3% blizanagkih trudnoéa §to iznosi 31,1 na 1000 ¢,
Trenutacni trend u SAD — u i Europi obuhvaca izvodenje elektivhog carskog reza kod
terminskog ploda u stavu zatkom ukljucujuéi i blizanacke trudnoc¢e u kojima je barem jedan
od ploda u stavu zatkom.
Sukladno tome, broj opstetricara i porodni¢arskog osoblja koji bi trebali imati vjestine i
znanja za vaginalni porodaj zatkom je u padu. Taj trend prisutan je i u velikim medicinskim
centrima u kojima se vr$i edukacija, a u kojima nema dovoljan broj vaginalnih porodaja

zatkom koji bi omogu¢ili adekvatnu edukaciju budu¢ih opstetri¢ara i babica®.

Trend vezan uz povecan broj plodova u stavu zatkom poradanih elektivnim carskim
rezom, pokrenula je velika internacionalna multicentricna randomizirana klinicka studija
objavljena 2000. godine od strane kanadskih opstetricara (Term Breech Trial Collaborative
Group) “9, Studija je obuhvacala 2088 trudnica u 121 institucija u 26 zemalja. Njihovi su
rezultati prikazali kako su perinatalni mortalitet te neonatalni mortalitet i morbiditet znatno
nizi u grupi koja je bila porodena elektivnim carskim rezom, nasuprot grupi koja je bila
porodena planiranim vaginalnim porodajem. S Obzirom na svoju veli¢inu i kontroliranu
provedenost, ova studija je napravila svojevrsnu revoluciju u tada$njim stavovima vezano za
porodaj ploda u stavu zatkom. Medutim, par godina nakon, provedene su i objavljenje
dodatne studije koje su modificirale te rezultate. Studija “* koja je radila provjeru ishoda i
stanja djece nakon 2 godine, koja su bila uklju¢ena u studiju iz 2000. godine nije pokazala
razliku u riziku od smrti i neuroloskih oSte¢enja izmedu dvije grupe (djeca porodena carskim
rezom te djeca porodena vaginalnim porodajem). Ukazalo se kako se neonatalne smrti i
morbiditet ne mogu prepisati isklju¢ivo metodi porodaja ploda u stavu zatkom “V. Potaknut
istim rezultatima iz studije iz 2000. godine, Goffinet “? je u svojoj studiji zaklju¢io kako je
porodnicarska praksa u toj studiji bila drugacija nego porodnicarska praksa u zemljama u
kojima se redovito izvodi vaginalni porodaj ploda u stavu zatkom. Dosao je do zakljucka kako
je u institucijama gdje je planirani vaginalni porodaj svakodnevna praksa, planirani vaginalni
porodaj ploda u stavu zatkom sigurna opcija za trudnicu, uz odredene i ¢vrste kriterije prije
samog porodaja. Uz Goffineta, nalaze se brojni radovi “3*) u kojima se opisuju specifi¢ni

protokoli vezani uz vaginalni porodaj i prikazuju izvrsne neonatalne ishode.
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ACOG (The American College of Obstetricians and Gynecologists), u svom izvjestaju iz

2018. godine predlaze sljedece postupke kako bi racionalizirao i smanjio izvodenje elektivnih

carskih rezova u porodaju ploda u stavu zatkom ©9:

prilikom odluke o metodi porodaja treba uzeti u obzir Zelje pacijentice, te iskustvo i
znanje opstetricara i ostalog osoblja u radaonici

opstetri¢ar i ostalo osoblje bi trebalo ponuditi vanjski okret u 3. tromjesecju kao
alternativu elektivnom carskom rezu kad god je to moguce

planirani vaginalni porodaj ploda u stavu zatkom trebao bi biti izveden u bolnickim
uvjetima

trudnica mora biti informirana o moguc¢im perinatalnim i neonatalnim rizicima i treba

potpisati informirani pristanak

Planirani vaginalni porodaj ploda u stavu zatkom trebao bi se izvesti, s povecanim

oprezom, ali svakako, ako su zadovoljeni sljedeéi kriteriji 4546):

ocekivani normalni ishod vaginalnog porodaja

iskusno i educirano porodnic¢arsko osoblje

kompletni ili ,,frank breech*

fetalna glava u fleksiji

terminska trudnoc¢a od 37. do 42. tjedna gestacije

ultrazvu¢no procijenjena masa ploda od 2 000 do 3 500 grama

izostanak patologije u trudno¢i i fetalnih anomalija koje bi onemogucile neometan tok

vaginalnog porodaja.

Rezultati nase studije pokazali su kako je tijekom vaginalnog porodaja kod blizanackih

trudnoca u kojima je barem jedan od blizanaca bio u stavu zatkom, bolji perinatalni ishod

novorodencadi bio tijekom primjena metoda po Thiessenu i Vermelinu (tj. spontani vaginalni

porodaj u stavu zatkom). 55,56% trudnoca zavrSeno je izmedu 38. i 42. tjedna gestacija, ali

zbog dosadasnjih spoznaja i zapisa u literaturi, poznato je da se najbolji perinatalni ishod

blizanackih trudnoca ocekuje pri porodaju izmedu 37. 1 39. tjedna gestacije. Stoga moZemo
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aproksimirati da je u naSoj studiju 68,89% trudno¢a dovrSeno u terminu (tj. izmedu 37. i
40.tjedna gestacije).

Ove dvije metode se (Thiessen i Vermelin), zajedno sa metodom po Brachtu, i u literaturi
navode kao metode asistencije porodaja s najboljim ishodom. Studija Vranje$ i Habeka “7
prikazuje metodu po Thiessenu kao metodu s najboljim perinatalnim ishodom kod
jednoplodnih trudnoca. Ovi rezultati nam pokazuju kako tehnika radanja ima izravan utjecaj
na perinatalni ishod ploda u stavu zatkom rodenog vaginalnim putem. Bolje ishode imale su

metode asistencije s najmanje manipulacije.

Vecina studija u slu¢aju kada je prvi blizanac u stavu zatkom preporuca dovrSenje
porodaja carskim rezom “8495051 dok druge studije prikazuju vaginalni porodaj kao siguran
(52.5354.55) " Stydija Nassar i autora iz 2004. godine ©8 usporedivala je rezultate vaginalno
dovrsenih trudnoca i trudno¢a dovrsenih carskim rezom kada je prvi blizanac u stavu zatkom.
26,9% blizanaca porodeno je vaginalnim porodajem, a 73,1% carskim rezom. Usporedujuci
Apgar score u 1. 1 5. minuti nakon porodaja, njihovi su rezultati pokazali manju incidenciju
Apgar score-a < 4 u 1. minuti i Apgar score-a < 7 u 5. minuti kod blizanaca porodenih
vaginalnim porodajem u usporedbi sa carskim rezom. lako ne prikazuju postojanje razlike
izmedu vaginalnog porodaja i porodaja carskim rezom, Nassar i autori preporucuju
provodenje randomizirane klini¢ke studije s ve¢im brojem ispitanica kako bi potvrdili svoje
rezultate i sa odredenom sigurnos¢u preporucili siguran nacin dovrsenja porodaja kada je prvi
blizanac u stavu zatkom. Bez takve klinicke randomizirane studije, njihova je preporuka i
dalje dovrsenje porodaja carskim rezom.

Komplikacija koja se ¢esto spominje kod blizanackih trudno¢a gdje je prvi blizanac u
stavu zatkom, a drugi blizanac u stavu glavom je fenomen ,,zakljucanih blizanaca®“. Iako se
Cesto spominje kao komplikacija, javlja se u 1 na 645 blizanackih porodaja u stavu zatkom te
se moze predvidjeti ultrazvu¢nim pregledom i na vrijeme zapoceti dovrSenje trudnoce carskim

rezom ©7),

Kada se usporeduje porodaj prvog blizanca u stavu zatkom vaginalnim putem i carskim
rezom, ne postoji statisticki znacajna razlika u incidenciji respiratornog distres sindroma

(RDS), intrakranijske hemoragije kao ni razlika u neonatalnom mortalitetu ¢® . Apgar score u

24



1. minuti vi$i su tijekom vaginalnog porodaja, ali samo ako uklju¢imo i prvog i drugog
blizanca u analizu. Ta razlika u Apgar score-u izmedu vaginalnog porodaja i carskog reza
gubi se kada promatramo vrijednosti u 5. minuti koje su priblizno jednake za obje metode.
Sistematicni pregled radova proveden od strane nizozemskih autora 2012. godine ©®
navodi kako u osam studija koje ukljucuju 1 475 blizanackih trudnoéa, u kojima je prvi
blizanac u stavu zatkom, ne postoji statisti¢ki nizi Apgar score u 5. minuti niti veci neonatalni

mortalitet kod vaginalnog porodaja u usporedbi sa porodajem dovrSenim carskim rezom.

U 40% blizanac¢kih trudnoca, drugi je blizanac u stavu zatkom. U 20% slu¢ajeva moguca
je spontana promjena stava drugog blizanca tijekom porodaja nakon $to se porodi prvi
blizanac ®%. Ako drugi blizanac ipak ostane u stavu zatkom i nakon porodaja prvog blizanca,
elektivni carski rez se ne preporucuje, nego se nastavlja vaginalnim porodajem ako za isti ne
postoje neke druge komplikacije. Retrospektivne studije su pokazale da ne postoji razlika
izmedu Apgar score-a u 5. minuti i ostalih odrednica perinatalnog ishoda izmedu drugog

blizanca porodenog carskim rezom ili vaginalnim porodajem®©.

Twin Birty studija iz 2016. godine ®V usporedivala je dvogodisnju smrtnost i neuroloski
razvoj izmedu vaginalnog porodaja i carskog reza u trudnoc¢ama gdje je drugi blizanaca bio u
stavu zatkom. Studija je pokazala da ne postoji statisti¢ki znacajna dugorocna korist za majku
i blizance porodene carskim rezom u usporedbi sa blizancima porodenima vaginalnim

porodajem kod trudnoca koje su trajale 32.- 39. tjedana gestacije.

Hehir sa skupinom irskih autora objavljuje studiju 2015. u kojoj usporeduju perinatalni
ishod drugog blizanca u stavu zatkom sa drugim blizancem u stavu glavom kod vaginalnih
porodaja iznad 37. tjedna gestacije ©?). Istrazivanje se provodilo kroz 11 godina (2001.-
2011.godina) na 373 vaginalnih blizanackih porodaja. Od promatranih trudnoca, u 64%
slucajeva drugi je blizanac bio u stavu glavom, a u 36% bio je u stavu zatkom. Vrijeme
trajanja porodaja i tezina drugog novorodencéeta nakon porodaja bili su priblizno jednaki u
obje promatrane skupine. Takoder, jednaka je bila uporaba epiduralne anestezije te potreba za
izvodenjem epiziotomije. Nije dokazana statisticki znacajna razlika u maternalnom i

novorodenackom mortalitetu izmedu promatranih skupina.
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U studiji D' Alton iz 2010. godine navedeni su standardi potrebni za siguran vaginalni
porodaj drugog blizanca u stavu zatkom €3

e fetalni monitoring

e regionalna anestezija

e dostupnost operacijske dvorane za slucaj hitnog dovrSenja porodaja carskim rezom

e stariji opstetriar koji je u mogucnosti izvesti odredene manevre tijekom porodaja u

stavu zatkom.

Nakon 37. tjedna gestacije ne postoji povecan rizik od loSijeg perinatalnog ishoda kod
vaginalnog porodaja drugog blizanca u stavu zatkom. Ako ne postoje druge prepreke za
izvodenje, vaginalni porodaj drugog blizanca u stavu zatkom kod terminske trudnoée siguran

je i neophodan u suvremenoj opstetri¢koj praksi.

Essel i Opal- Tetteh 1996. godine ®4 proveli su studiju na 68 blizanackih trudnoéa u
kojima su oba blizanca bila u stavu zatkom. Analiza rezultata ne pokazuje statisti¢ki znacajnu
razliku u perinatalnom ishodu izmedu blizanaca porodenih vaginalnim porodajem od onih

porodenih carskim rezom.

U sistematskom pregledu literature iz 2012. godine ®® Bisschop i autori navode kako sve
obuhvacene studije, njih 578, ne govore u korist carskog reza nad vaginalnim porodajem kada
je jedan od blizanaca ili oba blizanca u stavu zatkom. Usporedba se bazirala na analizi Apgar
score-a u 5. minuti i neonatalnom mortalitetu kod prvog i drugog blizanca te nije nadena
nikakva statistiCka znacajnost u razlikama izmedu ove dvije metode porodaja niti u slucaju
kada je prvi blizanac u stavu zatkom, niti kada je drugi u stavu zatkom, niti kada su oba
blizanca u stavu zatkom.

Za potvrdu ovih dokaza potrebno bi bilo provesti veliku, zna¢ajnu klini¢ku randomiziranu
studiju na veéem broju blizanackim porodaja gdje bi se mozda uspjele uoditi statisti¢ki

Znacajne razlike izmedu vaginalnog porodaja i carskog reza.
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ZAKLJUCAK

Prema ovdje prikazanima rezultatima, dobivenih tijekom pregleda medicinske
dokumentacije na Klinici za ginekologiju i porodnistvo Klinicke bolnice “Sveti Duh” u
razdoblju od 1. sije¢nja 2005. do 31. prosinca 2018. godine vaginalni porodaj u blizanackih

trudnoca gdje je jedan od blizanaca u stavu zatkom sigurna je opcija.

Postujuci navedene kriterije za vaginalni porodaj u stavu zatkom nije nuzno planirati
elektivni carski rez kod ovakvih blizanac¢kih trudnoca. Perinatalni ishod, kako je prikazano u
rezultatima ovog istrazivanja, ali i u rezultatima drugih studija, ne razlikuje se izmedu carskog
reza i vaginalno dovrSenog porodaja. Zbog malog uzorka u nasoj i vecini drugih studija, za
potvrdu ovih rezultata potrebno je provesti klinicku randomiziranu studiju sa velikim brojem
ispitanica.

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su kako je bolji perinatalni ishod prisutan kod
novorodencadi porodene metodom po Thiessenu i Vermelinu, odnosno metodom s
minimalnom asistencijom tijekom porodaja u odnosu na ishod tijekom porodaja u kojima su
koriSteni neki drugi minimalno invazivni pristupi asistencije pri porodaju djeteta u stavu
zatkom. Takoder se te dvije metode, uz metodu po Brachtu, i u literature navode kao metode s
najboljim perinatalnih ishodima kako kod blizanackih trudnoca, tako i kod jednoplodnih

trudnoca.

Uz minimalnu asistenciju tijekom porodaja zatkom, za dobar perinatalni ishod takoder
je jako vazno educirano i iskusno osoblje te obrazovanje mladih opstetri¢ara za provodenje
manevara pri vaginalnom porodaju zatkom kako u jednoplodnih, tako i u blizanackih

trudnoca.
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