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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA

OASIS opstetriCke ozljede analnog sfinktera; engl. obstetric anal spincter
injuries

RVP ruptura velamentorum praetemporaria

VE vakuumska ekstrakcija

PG gel prostaglandinski gel
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SAZETAK

Razdori medice lll. i IV. stupnja u uvjetima restriktivhe uporabe epiziotomije

Zeljka Kuljak

Ciljevi: Primarni cilj je bio ustvrditi ukupan broj i u€estalost razdora medice Ill. i IV.
stupnja (OASIS: engl. obstetric anal spincter injuries) u uvjetima restriktivhe uporabe
epiziotomije. Sekundarni ciljevi su bili ustvrditi u€estalost OASIS-a u odnosu na
paritet, nacCin dovrSenja porodaja, trajanje porodaja, epiduralnu analgeziju, iskustvo
porodniCkog tima, porodajnu tezinu i opseg glave novorodencCeta. Takoder je
analizirana uCestalost u odnosu na rizi€ne Cimbenike za nastanak OASIS-a kao $to
su rotacijske i defleksijske anomalije, distocija fetalnih ramena, OASIS u prethodnom
porodaju i nesuradnja rodilje.

Materijali i metode: U istrazivanje je uklju¢ena 51 rodilja kojima je specijalistiCkim
pregledom postavljena dijagnoza OASIS i koje su rodile na Klinici za ginekologiju i
porodniStvo KB-a , Sveti Duh , u razdoblju od 1. sijeCnja 2010. godine do 31.
prosinca 2014. Kriteriji za uklju€ivanje Zena u istrazivanje temelje se na Sultanovoj
klasifikaciji opstetriCkih razdora medice Ill. i IV. stupnja. Podaci su prikupljeni

retrospektivno, pretrazivanjem povijesti bolesti i radaonic¢kog protokola.

Rezultati: Od ukupno 12858 vaginalnih porodaja u istrazivanom razdoblju, 77%
(n=9887) Zena nije imalo epiziotomiju, dok je 23% (n=2971) imalo epiziotomiju.
Ukupna ucCestalost OASIS-a u promatranom razdoblju iznosila je 0,4% (n=51).
Nadena je statistiCki znaCajna razlika u udjelu OASIS-a kod porodenih Zena s
mediolateralnom epiziotomijom (0,7%; n=22) u odnosu na porodene ZzZene bez
epiziotomije (0,3%; n=29) (p<0,05). Udio prvorodilja s OASIS-om statisti¢ki je bio viSi
(68,7%; n=35) u odnosu na viSerodilje (31,3%; n=16). Takoder u podskupini Zzena s
mediolateralnom epiziotomijom nadena je statistiCki znacajna razlika u broju OASIS-
a izmedu prvorodilja (57,1%; n=20) i viSerodilja (12,5%; n=2) (p<0,05). Nadena je
veca ucCestalost OASIS-a u skupini Zena Ciji je porodaj trajao dulje od deset sati uz

epiziotomiju (61,1%; n=11), u odnosu na Zene koje su takoder radale dulje od deset



sati, ali bez epiziotomije (38,9%; n=7) (p<0,05). Ukupno je bilo 33% (n=17) Zena sa
rizicnim &imbenicima za nastanak OASIS-a (straznji zatiljacni, tjemeni i duboki
poprec¢ni stav glavom, distocija fetalnih ramena, OASIS u prethodnom porodaju i
nesuradnja rodilje). Od toga je 65% (n=11) porodaja vodio najiskusniji tim na klinici.
Nije nadena statistiCki znacCajna razlika u odnosu na porodajnu tezinu novorodenceta
ispod 4000 g (78,4%; n=40) i iznad 4000 g (21,6%; n=11), opseg glave
novorodenceta ispod 34 cm (20,8%; n=10) i iznad 34 cm (79,2%; n=38). Nadalje,
nije nadena statistiCki znacCajna razlika u uCestalosti OASIS-a u odnosu na trajanje
drugog porodajnog doba duze od jedan sat (43,6%; n=17) i krace od jedan sat
(56,4%; n=22). Vakuumskom ekstrakcijom dovrseno je 21,6% (n=11) porodaja s
OASIS-om, a spontano 78,4% (n=40) porodaja. Od 11 porodaja dovrSenih
vakuumskom ekstrakcijom, 63,6%; (n=7) bilo je s epiziotomijom i 36,4% (n=4) bez
epiziotomije. Epiduralnu analgeziju imalo je 43,1% (n=22) Zena s OASIS-om, dok
56,9% (n=29) nije. U podskupini s epiduralnom analgezijom 50% (n=11) OASIS-a
bilo je uz epiziotomiju i 50% (n=11) bez epiziotomije.

Zakljuéak: Ukupna ucestalost OASIS od 0,4% na na$oj Klinici u promatranom
razdoblju je dobra buduéi se u literaturi u€estalost OASIS-a krece od 0,9% do 4,2%.
Autori navode uCestalost OASIS-a od 0,25% do 7% uz mediolateralnu epiziotomiju.
U naSem istrazivanju uCestalost OASIS-a kod Zena koje su imale mediolateralnu
epiziotomiju iznosi 0,7%. Budu¢i da smo u naSem istrazivanju dobili statistiCki
znaCajnu razliku u broju OASIS-a sa i bez epiziotomije, mozemo zakljuciti da
epiziotomija ne sprjeCava nastanak OASIS-a. Kao riziCni €imbenici za nastanak
OASIS-a pokazali su se prvorodnost i duljina trajanja porodaja viSe od deset sati
unato€ koriStenju epiziotomije. U trec€ini slu€ajeva s OASIS-om bili su prisutni rizicni
Cimbenici za nastanak OASIS-a. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak OASIS-a prepoznati
su prije faze izgona, buduci da je u viSe od polovine slu€ajeva na porodaju bio
nazoc€an najiskusniji tim.

Na ucCestalost OASIS-a nisu utjecali porodajna tezina i opseg glave novorodenceta,
trajanje drugog porodajnog doba preko jedan sat, instrumentalno dovrSenje porodaja

vakuumskom ekstrakcijom i epiduralna analgezija.

Kljuéne rije€i: Razdori medice Ill. i IV. stupnja, epiziotomija, restriktivha epiziotomija



SUMMARY

Third and fourth degree perineal tears in restrictive use of episiotomy.
Zeljka Kuljak

Goals: The primary goal of this research was to determin the total amount of the
third and fourth degree perineal tears (OASIS, English abbr. obstetric anal sphincter
injuries) in the restrictive use of episiotomy. The secondary goal was to determin the
frequency of OASIS in comparison to parity, the way a labour was carried out till the
end, duration of labour, risk factors for occurence of OASIS, obstetrics teams'
experience, birth weight and infant's head circumference within the group of
examinees. Factors that have been taken into consideration when analyzing all the
information were: rotational and deflection anomalies, shoulder dystocia, registered

OASIS in previous labour and non-cooperation of the parturient woman.

Materials and methods: Fifty one parturient women were included in this research.
They have all given birth in period between January the first 2010 and December the
thirty first 2014 at the department of gynecology and obstetrics in clinical centre ,
Sveti Duh®. OASIS was diagnosed to them by a specialist examination. Criteria for
diagnosis of OASIS were based on Sultan’s classification of obstetrics perineal tears.
The data were collected retrospectively going through medical history and labour

room protocols.

Results: At the time of the research seventy seven percent of women (77%; n=9887)
from the total of 12858 vaginal labours did not have an episiotomy while twenty three
percent (23%; n=2971) had the aforementioned procedure. The total frequency of
OASIS in the research period was 0,4% (n=51). A statistically significant difference
was found in the number of OASIS for women who had vaginal labours and a
mediolateral episiotomy (0,74%; n=22) when compared to those who gave birth
vaginally but without an episiotomy (0,29%; n=29) (p<0,05). The number of parturient
women who have had their first child and who were diagnosed with OASIS was
68,7% (n=35) and it was higher than for women who gave birth several times. Within
the sub group of women with a mediolateral episiotomy a statistically significant
difference was found for number of OASIS among parturient women who gave birth

for the first time (57,1%; n=20) and those who gave birth for several times (12,5%;



n=2) (p<0,05). A higher frequency of OASIS was found within the group of women
who were giving birth for longer than 10 hours and who had an episiotomy (61,1%;
n=11) in comparison to women who were also giving birth for longer than ten hours
but who did not have an episiotomy (38,9%; n=7) (p<0,05). Thirty three percent of
women (33%; n=17) diagnosed with OASIS had risk factors for occurence of OASIS
such as (occipito-posterior position, parietal position, deep transverse arrest,
shoulder dystocia, previously diagnosed OASIS and non-cooperation of parturient
woman). In the mentioned group of 33% of women (n=17), 65% of them (n=11) had
their births carried out by the most experienced obstetrics team at the clinic. A
statistically significant difference was not found when the infant's birth weight was
under 40009 (78,4%; n=40) and above 4000 g (21,6%; n=11) and when the infant's
head circumference was less than 34cm (20,8%; n=10) and more than 34cm
(79,2%; n=38). Also, a statistically significant difference has not been found when
taking into account duration of the second stage of labour for more than 1 hour
(43,6%; n=17) or less than 1 hour (56,4%; n=22). Twenty-one point six percent of
women had a vacuum extraction (21,6%; n=11) and were diagnosed with OASIS and
78,4% (n=40) spontaneously. Eleven women who have had vacuum extraction
63,6%; (n=7) also had an episiotomy and 36,4% (n=4) did not have one. Forty-three
point one percent (43,1%; n=22) of women diagnosed with OASIS had an epidural
anaesthesia while 56,9% (n=29) did not have one. Within the group of women who
have had epidural anaesthesia 50% (n= 11) were diagnosed with OASIS and had an

episiotomy and 50% (n= 11) did not.

Conclusion: Frequency of OASIS of 0,4% (n=51) at the department of gynecology
and obstetrics in clinical centre ,Sveti Duh® is acceptable because registered
frequency of OASIS in literature variess between 0,9% to 4,2%. Frequency of OASIS
after mediolateral episiotomy varies from 0,25% to 7% and is registered in literature.
Our research records 0,7% frequency of OASIS for women who have had
mediolateral episiotomy. Since our research has shown a statistically significant
difference in the number of women diagnosed with OASIS with and without
episiotomy use, we can conclude that episiotomy use does not prevent genesis of
OASIS. Some risk factors such as parity and duration of labour for periods longer
than ten hours were singled out as risk factors for occurence of OASIS despite use of
episiotomy. One third of the women who were diagnosed with OASIS had risk factors



responsible for OASIS. Risk factors for occurence of OASIS were recognised by the
obstetrics team before the third or expulsion stage of labour because for more than
half of the of the cases the most experienced obstetrics team at the clinic was
present at the labour. Infant's birth weight and head circumference, extended
duration of second stage of labour for periods of time longer than one hour, surgical
intervention in form of vacuum extraction and epidural anaesthesia did not affect the

frequency of OASIS.

Key words: third and fourth degree perineal tears, restrictive episiotomy, episiotomy



1. UvOD

Epiziotomija je porodnicka operacija urezivanja medice radi profilakse razdora
perineoanalne regije. U porodniStvu je, nakon rezanja i zbrinjavanja pupkovine,
druga naj¢eS¢a operacija (Chescheir 2008). Unatrag 30-ak godina primalje i
opstetri€ari diljem svijeta preispituju njezinu opravdanost i znaCenje, buduéi da se
izvodila gotovo kod svih prvorodilja. Unatrag nekoliko godina na Klinici za
ginekologiju i porodnistvo KB-a ,Sveti Duh® u kliniCku praksu postupno se uvodi
restriktivni pristup, u kojem se epiziotomija urezuje iskljuivo prema medicinskoj
indikaciji (Prka & Habek 2011).

1.1 Povijesni pregled

Sir Fielding Ould prvi je 1742. g. opisao i preporuc¢io medijalni urez medice kod
produljenog i teSkog porodaja, no bez znatnijeg stru¢nog odjeka (Ould 1741). Godine
1918. porodni¢ar Pomeroy predloZio je rutinsku upotrebu epiziotomije u svih
prvorodilja kako bi se smanjio produljeni pritisak na glavicu fetusa. Prihvacanje
postupka dodatno se povecalo kada je 1920. godine porodniCar De Lee pocCeo
zagovarati epiziotomiju i forceps kako bi se olak§ao porodaj, smanjio gubitak krvi,
saCuvao integritet zdjelicnog dna i zastitilo dijete od ozljeda povezanih s fazom
izgona u porodaju (Mullally & Murphy 2011). Njihova spoznaja o pozitivhim ucincima
rutinske epiziotomije ucinila ju je pocetkom 20. stoljeCa rutinskim zahvatom i uvela u

svakodnevnu kliniCku praksu.

U Hrvatskoj njezina primjena pocCinje u prvoj polovici 20. stolje¢a. Operacija je
Sezdesetih i sedamdesetih godina postala svakodnevicom u radaonicama i dosezala
je ucestalost do 90% (Habek i sur. 2009). Jedan od razloga zasigurno leZi u €injenici
da su se napretkom medicine dotad kuéni porodaji uglavhom poceli obavljati u
bolnici, Sto je rezultiralo povecanjem ucestalosti epiziotomije. Thacker i sur. u
preglednom radu iz 1983. godine osporili su dotad uvrijezeno misljenje kako rutinski
ucinjena epiziotomija smanjuje incidenciju ruptura medice lll. i V. stupnja, prevenira

oSteéenje zdjelicnog dna i posljedi¢ni razvoj urinarne i analne inkontinencije, te



smanjuje rizik neonatalnog oSte¢enja mozga (Thacker & Banta 1983). Nedavne
aktualne metaanalize i smjernice navode da se izbjegavanjem rutinske primjene
epiziotomije mogu smanijiti perinealna oste¢enja (Robinson 2015; Carroli & Mignini
2009). S druge strane, rutinska primjena podize stopu perinealne boli, gubitak krvi,
mogucnost nastanka hematoma, infekcije i dehiscencije, seksualnu disfunkciju i

povecava ekonomske troskove (Robinson 2015; Carroli & Mignini 2009).

Uvrijezeni stav pojedinih porodniCarskih ku¢a o obvezatnoj epiziotomiji u svih
prvorodilja, a posljedi¢no i kod viSerodilja, u posljednjem desetljecu pobijaju mnoga
istrazivanja, koja dokazuju svrhovitost epiziotomije samo kod pravilno postavljenih

indikacija radi prevencije razdora zdjelicCnoga dna (Robinson 2015).

1.2 Anatomija zdjelicnog dna

Medica, perineum, podrucje je trupa ispod zdjeli¢ne dijafragme. Prekriva doniji
zdjeli¢ni otvor, apertura pelvis inferior. UkljuCuje prednje i straZznje genitalno i analno
podrucje izmedu simfize i trtiCne kosti. Ima oblik romba te se dijeli na urogenitalnu i
analnu regiju, koje odjeljuje crta Sto spaja prednje strane obaju sjednih kvrga. U
objema regijama nalazi se po jedna miSiéna pregrada, diaphragma pelvis i
diaphragma urogenitale, koje daju oslonac i odrZavaju stalni polozaj zdjeli¢nih organa
te pruzaju otpor tlaku u trbusnoj Supljini. Njihova kontrakcija podiZze centrum

tendineum (tetivno srediSte medice) i cijelu medicu.

Diaphragma urogenitale je trokutasta fibrozna misicna plo€a debela 1 cm koja
zatvara prednji dio male zdjelice. Razapeta je izmedu dvaju pubicnih lukova.
transversus perinei superficialis, m. ischiocavernosus i m. bulbospongiosus) nalaze
se u potkoznom tkivu medice i leze na fasciji, fascia perinei. Dubinski sloj miSi¢a tvori
urogenitalni sfinkter koji €ine tri miSica (m. sphincter urethrae externus, m.

compressor urethrae i m. sphincter urethrovaginalis).

KliniCki vazna tvorba medice jest corpus perineale (centrum perinei). To je miSiéno-

vezivna tvorba koja se nalazi u srediStu medice i na koju se hvata nekoliko miSi¢a:



m. transversus perinei superficialis, m. bulbospongiosus, m. levator ani i neke niti m.

sphincteris ani externi.

Zdjelicna je pregrada (diaphragma pelvis) ljevkasta miSicna ploca koja zatvara dno
male zdjelice. lzgraduju je parni m. levator ani i m. Ischiococcygeus te neparni m.
sphincter ani exeternus. M. levator ani najvazniji je miSi¢ zdjeliCne pregrade. Tvori
najveci dio dna male zdjelice i odvaja zdjelicu od ishioanalnog podrucja. Tijekom
radanja niti analnog levatora podrzavaju djetetovu glavu dok se cerviks Siri kako bi

glava mogla proci kroza nj.

Vanjski analni sfinkter veliki je voljni miSi¢ koji okruzuje donje dvije trecine analnog
kanala, ima tri dijela: pars subcutanea, superficialis et profunda. Polazi s analnog
potkoznog tkiva (pars subcutanea), vezivnog srediSta medice (pars superficialis) i m.
levatora ani (pars profunda). Hvata se za potkozno tkivo i koZzu oko anusa te
anokocigealnu svezu. M. sphincter ani externus obuhvaca donji dio unutarnjeg

analnoga sfinktera. Prema gore njegove se niti stapaju s nitima levatora ani.

Unutarnji analni sfinkter misi¢ je pokriven vanjskim analnim sfinkterom i uzduznim

.....

autonomnog ziv€anog sustava.

1.3 Vrste epiziotomije

Mediolateralna (kosa) epiziotomija urezuje se oko 4 cm od straznjeg spojista
velikih stidnih usana prema tuber ossis ischii (Robinson 2015). Da bi se sprijecCile
ozljede analnog sfinktera, potrebno je povecati kut ureza s 45° na 60° (DeLancey
2008; Kalis i sur. 2008) . Urezuje se rodnica, koza, potkozje, m. bulbocavernosus, m.
transversus perinei superficialis i profundus. Navedena vrsta epiziotomije smatra se
opravdanom kod instrumentalnog dovrSenja porodaja, defleksijskih stavova, porodaja

u stavu zatkom, makrosomnog novorodenceta i niske medice (Robinson 2015).

Kod medijane (srediSnje) epiziotomije urezuje se centrum tendineum perinei prema

¢maru, od kojeg treba biti udaljena 2 cm. Urezuje se rodnica, koza, potkoZje i m.



bulbocavernosus. Indicirana je kod visoke medice te kod prijevremenog porodaja
(Robinson 2015).

BocCnu (lateralnu) epiziotomiju potrebno je izbjegavati zbog mogucnosti nastanka
opseznih ozljeda miSiénog dna, moguceg Sirenja razdora, obilnijeg krvarenja i ozljede

Bartholinijeve Zlijezde (Robinson 2015).

1.4 Najnovije smjernice o upotrebi epiziotomije u svijetu

Danas se smatra da rutinska epiziotomija nije medicinski opravdana i treba je
raditi iskljuCivo ako postoji medicinska indikacija (Hartmann i sur. 2005). Naj¢e$¢a je
komplikacija epiziotomije ozljeda analnog sfinktera. Mediolateralna epiziotomija ne
sprjeCava ozljedu analnog sfinktera, dok je medijana epiziotomija znatan rizicni
Cimbenik za njegovu ozljedu. U Europi je ¢eS¢a uporaba mediolateralne, a u Americi

medijane epiziotomije (Robinson 2015).

Ako se uz prerano urezanu epiziotomiju nekritiCki koristi Kristellerov hvat (fundalni
pritisak), takva rana epiziotomija moze se zakomplicirati i pretvoriti u razderotinu

prema rodni¢nim forniksima i lateralno prema ishiorektalnim jamama.

Poznato je da je u rodilistima, gdje porodaje vode opstetri€ari, postotak epiziotomije
visok, dok je u primaljskim rodilistima nizi. UoCili smo da se postotak epiziotomije u
europskim zemljama uvelike razlikuje, pa tako Nizozemska ima 6%, Engleska do
90%, Ceska 20-30%, Austrija 20%, Njemacka oko 5-10%, s time da se tip rodilista ne
navodi (Habek i sur. 2009).

Svjetske perinatalne udruge smatraju da postotak epiziotomija ne bi smio prelaziti
30% u tercijarnim perinatalnim centrima s vec¢im brojem patoloSkih trudnoca i
porodaja, dok u primarnim i sekundarnim rodilistima taj postotak ne bi smio prelaziti
10-20% (American College of Obstetricians and Gynecologists 2006; Main 2009).

NajceSc¢e indikacije za epiziotomiju s individualnom procjenom porodnicara i primalje
jesu fetalna hipoksija, makrosomno novorodencCe, rigidna ili oZilkasta medica,
opstetricke operacije, defleksijski stavovi i dorzoposteriorni okcipitalni stav glavice
(Robinson 2015).



1.5 Ozljede mekog porodajnog kanala tijekom porodaja

Tijekom spontanog vaginalnog porodaja mogu se dogoditi razliCite ozljede.
Ozljede rodnice klasificiraju se kao prednje i straznje. Prednje perinealne ozljede su
ozljede labija, prednjeg zida vagine, uretre ili klitorisa i obiCno su povezane s niskim
pobolom. Straznje perinealne ozljede jesu ozljede straznjeg zida vagine, perinealnih
miSica ili opstetricke ozljede analnog sfinktera (engl. obstetric anal spincter injuries,
OASIS) (Carroli & Mignini 2009). Najozbiljnije su straznje perinealne ozljede, t;.
razdori medice Ill. i IV. stupnja. Postoje razliCite podjele, a najviSe se Koristi

Sultanova klasifikacija opsteri¢kih razdora medice:

ey

medice su intaktni.

Razdori_medice |l. stupnja - Sire se na fasciju i miSi¢e perinealnog tijela, koje

ukljuCuje duboki i povrsinski transverzalni perinealni misi¢, te pubokokcigealni i
bulbokavernozni misi¢. MiSic¢i analnog sfinktera su intaktni.

Razdori medice lll. stupnja - Sire se kroz fasciju i mii¢e perinealnog tijela i zahvacaju

dio ili sve miSi¢ne niti vanjskog i/ili unutradnjeg analnog sfinktera.
Dijele se na 3 podskupine:
e 3A: razdor <50% misi¢nih niti vanjskog analnog sfinktera
e 3B: razdor >50% misi¢nih niti vanjskog analnog sfinktera
e 3C: razdor unutrasnjeg analnog sfinktera (uz kompletan razdor vanjskog
analnog sfinktera)

Razdori _medice IV. stupnja - ukljuCuju sve perinealne strukture, vanjski analni

sfinkter, unutrasdnji analni sfinkter i mukozu rektuma (Sultan 1999).

Ako razdor ukljuCuje samo analnu sluznicu s netaknutim kompleksom analnog
sfinktera (buttonhole), to mora biti dokumentirano kao zaseban entitet. Ako nije
prepoznat i zbrinut, ovaj tip ozljede moze uzrokovati anovaginalne fistule (Fernando i
sur. 2007).

Ukupan je rizik za nastanak OASIS-a 1% (Fernando i sur. 2007). UnatoC€ tomu $to se
ozljeda dijagnosticira i adekvatno kirurSki zbrine odmah nakon porodaja, kod 1/3
Zena kao komplikacija moze ostati bol, analna ili urinarna inkontinencija te seksualna

disfunkcija, koje mogu znatno umanijiti kvalitetu Zivota (Leenskjold i sur. 2015).



Kao rizi€ni faktori za nastanak OASIS-a navode se: prvorodilja, porodajna masa
djeteta iznad 4000 g, straznji zatiljacni stav glavicom, indukcija porodaja, epiduralna
analgezija, prolongirano drugo porodajno doba dulje od jedan sat, distocija fetalnih
ramena, medijana epiziotomija, instrumentalno dovrSenje porodaja (vakuumska
ekstrakcija ili forceps) te OASIS u prethodnom porodaju (Fernando i sur. 2007;
Leenskjold i sur. 2015).

Ucestalost OASIS-a posebno je istraZzivana u skandinavskim zemljama. UoCeno je
da je prema danskom registru porodaja iz 2012. godine kod 4,2% Zena zabiljezen
OASIS, dok je ucestalost u Norveskoj bila 2,3% i u Finskoj 1% (Laine i sur. 2009).
Vjeruje se da je razlog tako niskoj stopi OASIS-a u Finskoj bolja tehnika Cuvanja
medice tijekom porodaja (Leenskjold i sur. 2015). OpstetriCari i primalje trebaju
poznavati faktore rizika, ali i Cinjenice da su katkad teSko prepoznatljivi, Sto oteZava

prevenciju OASIS-a.

1.6 Kako izbjeéi epiziotomiju i rupturu medice lll. i IV. stupnja?

U Norveskoj je, =zahvaljuju¢i nacionalnom intervencijskom programu
perinealne protekcije, znatho smanjena stopa OASIS-a s 4,1% 2004. na 2,3% 2010.
godine (Laine i sur. 2013). Intervencijski program sastojao se od sljedecih koraka: 1)
dobra komunikacija rodilje i primalje/opstetriCara 2) jedna ruka primalje/opstetriCara
usporava poradanje fetalne glavice, 3) istodobno druga ruka $&titi medicu, 4) rodilja ne
tiska dok glavica izboCuje i napinje medicu, te 5) mediolateralna ili lateralna

epiziotomija izvode se samo uz indikaciju (Laine i sur. 2013).

Ako ne postoji predvidiva patologija u porodaju, moguce je izbjeCi epiziotomiju tako
da se porodaj ne poZuruje, a rodilja i primalja strpljivo prate prirodni tijek. Bitno je
rodilju educirati kako opustiti miSi¢e zdjelice te pratiti preporuke primalje u kojem

trenutku treba tiskati, a u kojem disati.

Primaljske tehnike vaginalnog poradanja ukljuuju masiranje medice izvan truda u
fazi izgona €eda, uporabu parafinskog ulja koje smanjuje trenje izmedu vodece Cesti i
medice, uporabu toplih obloga, savjetovanje rodilje da ne tiska aktivno u trenutku dok

glavica izbocCuje i napinje medicu, ,hands on“ metodi (usporavanje porodaja glavice u
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fazi izgona jednom rukom, uz ¢uvanje medice drugom rukom kod poradanja glavice i
straznjeg ramena). Bitna je dobra suradnja rodilije i primalje, osobito tijekom II.
porodajnog doba. U situacijama kada je epiziotomija indicirana, preporucCuje se
izvodenje mediolateralne s oprezom, da kut rezanja bude 60° dalje od medijane
linije.

Jedan od faktora koji doprinosi izbjegavanju epiziotomije i OASIS-a jest kvaliteta i

elastiCnost tkiva medice, $to je individualno kod svake Zene.

lzvodenje antenatalne perinealne masaze od 35 tjedna trudno¢e mozZe znatno
umanjiti potrebe za epiziotomijom i mogucnost nastanka rupture medice Ill. i IV.

stupnja, na §to upucuju danasnje smjernice (Beckmann & Stock 2013).



2. Cilj istrazivanja

Primarni cilj: retrospektivnom analizom porodaja u razdoblju od 1. sije¢nja 2010.
godine do 31. prosinca 2014. godine utvrditi ukupan broj razdora medice IIl. i IV.
stupnja (OASIS) u uvjetima restriktivne uporabe epiziotomije.

Sekundarni ciljevi: odrediti uCestalost OASIS-a u odnosu na paritet, porodajnu
teZinu novorodenceta, opseg glave novorodenceta, trajanje porodaja, iskustvo
porodnickog tima, rizicne Cimbenike za nastanak OASIS-a, instrumentalno dovrSenje

porodaja vakuumskom ekstrakcijom i epiduralnu analgeziju.

3. lIspitanici i metode

3.1. Ispitanici

Retrospektivno istraZivanje provedeno je na Klinici za ginekologiju i
porodnistvo KB-a ,Sveti Duh® u razdoblju od 1. sijecnja 2010. godine do 31.
prosinca 2014. godine.

Analizirani period izabran je jer se u tom razdoblju dosljedno poc€ela primjenjivati

restriktivha epiziotomija.

Ukupni broj vaginalnih porodaja u danome razdoblju bio je 12858, a analiziran je 51

slucaj razdora medice Ill. i IV. stupnja.

Istrazivanjem su prikupljeni sljedec¢i podaci: rodnost, antropometrijske mjere (tjelesna
teZina, prirast tjelesne tezine, tjelesna visina i indeks tjelesne mase) i starost rodilja,
gestacijska dob (tjedni), antropometrijske mjere novorodenceta (porodajna tezina i
porodajna duzina), raspodjela OASIS-a prema godinama, tipovi OASIS-a, nacin
poCetka porodaja, primjena epiduralne analgezije, instrumentalno dovrsenje porodaja

vakuumskom ekstrakcijom, prisutnost rizicnih ¢imbenika, udio lije€nika prema stupnju



specijalistickog usavrSavanja te udio primalja prema trajanju radnog staza (<10

godina / manje iskusna, 210 godina / iskusnija).

Takoder su ispitivane i varijable o broju porodaja, broju OASIS-a, porodajnoj tezini
novorodenceta, opsegu glave novorodenceta, trajanju porodaja, porodnickom timu,
instrumentalnom dovrSenju porodaja i epiduralnoj analgeziji. Navedene varijable

istrazivane su ovisno o ucinjenoj epiziotomiji.

Radi analize podataka porodajna masa novorodencadi podijeljena je u dvije skupine
(do 4000 g i iznad 4000 g). Opseg glave novorodenceta takoder je podijeljen u dvije
skupine (< 34 cm i > 34 cm). Trajanje porodaja podijeljeno je u dvije skupine (ukupno
trajanje porodaja do 10 i viSe od 10 sati i trajanje Il. porodajnog doba do 1 i viSe od 1
sata). Porodnicki tim formiran je kao kombinacija lije¢nika specijalista i specijalizanta

te manje i viSe iskusne primalje. Najiskusniji tim Cine specijalist i iskusnija primalja.

3.2. Metode istraZivanja

Provedena je deskriptivha analiza podataka te su testirane razlike izmedu
skupina koriStenjem z-testa za proporcije. Podaci koji su bili nepravilno uneseni ili su
nedostajali u povijestima bolesti nisu uklju¢eni u deskriptivni prikaz i statistiCku
analizu. Pohrana i obrada podataka uéinjena je u programu Microsoft Excel ™.
Razina statistiCke znacCajnosti bila je p < 0,05. Rezultati istrazivanja prikazani su u

tabelama i grafikonima.



4. Rezultati

4.1. Deskriptivna analiza podataka

U promatranom petogodiSnjem razdoblju od 1. sije€¢nja 2010. godine do 31. prosinca

2014. godine bilo je 12858 vaginalnih porodaja. Od toga je bilo 0,4% (n=51) Zzena sa
OASIS-om. Udio prvorodilia u Zzena sa OASIS-om bio je 68,7% (n=35). U 25,5%

(n=13) radilo se o drugorodiljama, dok se samo u 2,0% (n=1) slu¢ajeva radilo o

treCerodiljama i 3,9% (n=2) o Cetverorodiljama.

Tablica 1: Antropometrijske mjere i starost rodilja s OASIS-om

Antropometrijske mjere i

starost rodilja N M sd | Minimum | Medijan | Maksimum
Dob rodilje 51| 31,67 | 5,58 17 32 43
Tjelesna tezina (kg) 50| 79,96 | 11,02 65 79 113
Prirast tjelesne tezine (+ kg) |49 | 15,65 | 4,39 7 15 25
Tjelesna visina (cm) 50| 167,58 | 6,47 153 168 182
Indeks tjelesne mase 50| 28,42 | 3,05 22,00 28,00 38,70

N = broj ispitanica (za pojedina opazanja nedostaju podaci); M — aritmeti¢ka sredina; sd — standardna devijacija

Tablica 1 prikazuje antropometrijske podatke i starost trudnica u trenutku porodaja.

Srednja dob ispitanica iznosila je 31,7 godina, najmlada rodilja imala je 17, a

najstarija 43 godine. Srednja vrijednost tjelesne teZine iznosila je 80 kg, dok je

prosjecni dobitak na tezini iznosio 15,7 kg. Srednja vrijednost tjelesne visine iznosila

je 168 cm, a srednja vrijednost indeksa tjelesne mase (BMI prema engl. ,body mass

index“) iznosila je 28,4 kg/m?.

ProsjeCna gestacijska dob porodaja iznosila je 40 tjedana, najmanja gestacijska dob

iznosila je 37 tjedana, dok je najveca bila 41,7 tjedana.
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Tablica 2: Opce karakteristike novorodencadi kod trudnica sa OASIS-om

Antropometrljslse mjere N M sd Minimum | Medijan | Maksimum
novorodencadi
Porodajna tezina (g) 51| 3687,06 | 432,73 | 2850,00 | 3730,00 | 4880,00
Porodajna duzina (cm) 51| 51,39 2,03 47,00 51,00 56,00

N = broj ispitanica; M — aritmeti¢ka sredina; sd — standardna devijacija

Opcée karakteristike novorodencadi u porodajima u kojima se dogodio OASIS

prikazane su u tablici 2. ProsjeCna porodajna teZina novorodencadi iznosila je

3687,06 g, dok je prosjeCna porodajna duzina iznosila 51,39 cm. Prema spolu bilo je

nesto viSe muske novorodencadi (52,9%; n=27) nego zenske (47,1%; n=24).

Tablica 3: Ukupna ucestalost OASIS-a po godinama (n=51)

GODINA N %
2010. 11.8
2011. 12 23.5
2012. 7 13.7
2013. 14 27.5
2014. 12 23.5

UKUPNO 51 100,0%

U tablici 3 prikazana je raspodjela OASIS-a po godinama u razdoblju od 2010. do

2014. godine. Najveci broj ruptura medice ll. i IV. stupnja (27,5%; n=14) zabiljezen

je u 2013. godini, a najmaniji broj (11,8%; n=6) zabiljezen je u 2010. godini.
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Tablica 4: Distribucija pojedinih tipova OASIS-a

OASIS n %

Neklasificirani razdor medice lll. stupnja 3 5.9
A 35 68.6

B 13.7

lHc 4 7.8

,Buttonhole” razdor 3.9
UKUPNO 51 100,0

Buttonhole — razdor samo analne sluznice s netaknutim kompleksom analnog sfinktera

U Tablici 4 prikazani su udjeli pojedinih tipova OASIS-a u ukupnom uzorku. Vidljivo je
da je najucestaliji tip llIA, koji se pojavljuje kod 68.8% (n=35) rodilja, dok se tip IV nije
dogodio ni kod jedne rodilje, uz 3.9% (n=2) buttonhole razdora, koji se prema RCOG-

u odvojeno klasificiraju.

Tablica 5: Razdioba OASIS-a prema nacinu pocetka porodaja

Nacin poc_etka N %
porodaja

Spontani porodaj 25 49.0
RVP 11 21.6

Indukciia - 4 7.8

amniotomija

Indukcija - Pg gel 11 21.6
Ukupno 51 100,0

RVP - prijevremeno prsnucée vodenjaka (lat. ruptura velamentorum praetemporaria )

U tablici 5 prikazana je razdioba porodaja s OASIS-om prema nacinu kako su
zapoceli. Od 51 porodaja sa OASIS-om najviSe je bilo spontanih porodaja (49%;

n=25), a najmanje induciranih amniotomijom (7,8%; n=4). Udio induciranih porodaja
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prostanglandinima kao i udio porodaja koji su zapoceli RVP-om je jednak i iznosi
43,2% (n=22).

Tablica 6: Prisutnost pojedinih rizicnih ¢imbenika u porodajima kod kojih se dogodio

OASIS (n=51)

RIZICNI CIMBENICI ZA OASIS n| %
Strazniji zatiljacni stav glavom 5198
Tjemeni stav 4 ( 7,8

Duboki poprec¢ni stav 2| 39
Distocija ramena 31|59
Nesuradnja rodilje 2| 39

OASIS u prethodnom porodaju 1120
BEZ RIZICNIH CIMBENIKA ZA OASIS | 34 | 66,7

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera ( engl. obstetric anal sphincter injuries )

Podaci o prisutnosti pojedinih rizicnih ¢imbenika u porodajima kod kojih se dogodio
OASIS prikazani su u tablici 6. Prema dobivenim rezultatima ovog istrazivanja, od
ukupnog broja rodilja kod kojih se dogodio OASIS, Cak jedna tre€ina je imala riziCan
Cimbenik za nastanak OASIS-a (33,3%; n=17), a dvije trecine (66,7%; n=34) nisu.

Podaci o udjelu lijeCnika prema stupnju specijalistickog usavrSavanja iz ginekologije i
opstetricije u porodajima kod kojih se dogodio OASIS pokazuju da je porodaje vodio
lije€nik specijalist ginekologije i opstetricije u viSe od dvije trecine slu€ajeva (68,6%;
35/51,).

Distribucija prisustva primalje s manje i viSe od 10 godina staZza na porodajima kod
kojih se dogodio OASIS podjednaka je, pri ¢emu je nesto vise primalja s vise od 10

godina radnog iskustva u radaonici (54,9%; 28/51).
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4.2. Analiza podataka

Grafikon 1: Distribucija porodaja (n=12858) s i bez epiziotomije u razdoblju od 2010.
do 2014. na Kilinici za ginekologiju i porodnistvo KB ,Sveti Duh“
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sa epiziotomijom bez epiziotomije

Na grafikonu 1 prikazan je u ukupnom uzorku broj vaginalnih porodaja s
epiziotomijom, koji iznosi 23% (n=2971), dok je broj vaginalnih porodaja bez
epiziotomije 77% (n=9887).
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Tablica 7: Ukupan broj i udio OASIS-a u odnosu na broj

epiziotomijom i bez nje

vaginalnih porodaja s

BROJ PORODAJA BROJ OASIS-a UCESTALOST
OASIS-a
Vag/qa(n/ pocodajl 2971 22
S epiziotomijom

Vaginalni porodaji

bez epiziotomije 9887 29

Ukupno 12858 51

z=3,4 p< 0,01

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries )

U tablici 7 prikazana je uCestalost OASIS-a u vaginalnim porodajima s epiziotomijom
koja iznosi 0,7% (22/2971), dok ucestalost OASIS-a u vaginalnim porodajima bez

epiziotomije iznosi 0,3% (29/9887). Razlika u navedenim proporcijama statisticki je

znacajna (z=3,4, p< 0,01).

Tablica 8: Usporedba broja OASIS-a s i bez epiziotomije ovisno o rodnosti

OASIS
Rodnost s bez Ukupno
epiziotomijom epiziotomije (n) (%)
Prvorodilje n 20 15 35
% 57,1% 42,9% 100,0%
Vigerodilje n 2 14 16
% 12,5% 87,5% 100,0%
Ukupno n 22 29 51
% 43,1% 56,9% 100,0%
zZ test proporcije 2,9869
p - vrijednost 0,00278

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera ( engl. obstetric anal sphincter injuries )
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U tablici 8 prikazana je uCestalost OASIS-a s epiziotomijom i bez nje u odnosu na
rodnost. U skupini OASIS-a s epiziotomijom, 57,1% (n=20) OASIS-a zabiljezeno je
kod prvorodilja, a samo 12,5% (n=2) kod viSerodilja. Nadena je statistiCki znacajna
razlika u u€estalosti OASIS-a kod prvorodilja u odnosu na viSerodilje s epiziotomijom
(z=2,98, p< 0,01).

Grafikon 2: Distribucija OASIS-a ovisno o porodajnoj tezZini novorodenceta
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U grafikonu 2 prikazana je raspodjela uCestalosti OASIS-a ovisno o porodajnoj tezini
novorodenceta. ViSe od polovine OASIS-a (51%) dogodio se u tezinskoj skupini
izmedu 3500 i 4000 g.
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Tablica 9. Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o porodajnoj

masi novorodenceta iznad i ispod 4000 g

OASIS
Porodajna masa novorodenceta s bez Ukupno
epiziotomijom | epiziotomije (n) (%)
n 17 23 40
TezZi Ceta < 4
ezina novorodenceta < 4000 % 42.5% 57.5% 100,00%
n 5 6 11
Tezina novorodenceta = 4000
% 45,5% 54,6% 100,00%
n 22 29 51
Ukupno
% 43,1% 56,9% 100,00%
z test proporcije -0,1752
p - vrijednost 0,8572

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)

U tablici 9 prikazana je uCestalost OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez nje s
obzirom na porodajnu tezinu novorodencadi. Nije nadena statistiCki znaCajna razlika
u broju OASIS-a izmedu vaginalnih porodaja s epiziotomijom i porodaja bez
epiziotomije kod porodajne teZine djeteta manje od 4000 g i porodajne tezine djeteta
vece ili jednake 4000 g (z=-0,1752, p=0,8572).
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Grafikon 4: Distribucija OASIS-a ovisno o opsegu glave novorodenceta

16
14

12 n=9
10 (18,8%)

Ucestalost
[o¢]

6 n=3
4 (6,3%)

2 .
0

n=15
(31,3%)

n=12
(25,0%)

(16 7%

n=1
(2 1%)

manje od 34 izmedu 34 i izmedu 35i izmedu 36 i izmedu 37 i vise od 38 cm

cm 35cm

36 cm

37cm 38cm

Distribucija OASIS-a s obzirom na opseg glave novorodencCeta prikazana je u

grafikonu 4. NajvecCi broj OASIS-a zabiljezen je u skupini novorodencadi Ciji opseg

glave iznosi izmedu 35i 36 cm (31,3%).

Tablica 10: Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o opsegu

glave novorodenceta

p - vrijednost

OASIS
Opseg glave novorodenceta S bez Ukupno
epiziotomijom | epiziotomije (n) (%)
| < n 4 6 10
Opseg glave = 34 cm % 40,0% 60,0% 100,0%
. n 16 22 38
Opseg glave izmedu > 34 cm % 22.1% 57.9% 100 0%
UKUDNO n 20 28 48
P % 41,7% 58,3% 100,0%
z test proporcije -0,1202
0,90448

OASIS - opstetriCka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries )

n = 48; nedostaje podatak o opsegu glave novorodenceta za tri opazanja
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U tablici 10 prikazana je usporedba broja OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i
bez nje s obzirom na opseg glave novorodenceta. Pritom je opseg glave
kategoriziran u dvije skupine: manji ili jednak 34 cm te veéi od 34 cm. Ne postoji
statisticki znaCajna razlika u broju OASIS-a izmedu vaginalnih porodaja s
epiziotomijom i bez epiziotomije s obzirom na opseg glave novorodenceta (podijeljen
u dvije skupine) (z=-0,1202, p=0,90448).

Grafikon 5: Distribucija OASIS-a ovisno o duzini trajanja porodaja
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U grafikonu 5 prikazana je raspodjela u€estalosti OASIS-a ovisno o trajanju porodaja.
Najveci udio OASIS-a zabiljeZen je kod porodaja koji su trajali izmedu 5 i 10 sati

(45,7%).
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Tablica 11: Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o ukupnom

trajanju porodaja
OASIS
Ukupno trajanje porodaja S bez Ukupno
epiziotomijom | epiziotomije (n) (%)
n 8 20 28
Do 10 sati
% 28,6% 71,4% 100,0%
n 11 7 18
Preko 10 sati
% 61,1% 38,9% 100,0%
n 19 27 46
Ukupno
% 41,3% 58,7% 100,0%
z test_p_r_oporcue | 21875
dvostrani i jednostrani
p - vrijednost - dvostranog 0,02852
p - vrijednost - jednostranog 0,0140

OASIS — opstetricka ozljeda analnog sfinktera ( engl. obstetric anal sphincter injuries )
n = 46; nedostaje podatak o ukupnom trajanju porodaja za pet opazanja

U tablici 11 usporedena je ucestalosti OASIS-a u porodajima s epiziotomijom i bez
epiziotomije s obzirom na ukupno trajanje porodaja. Pritom je u svrhu daljnje analize
trajanje porodaja podijeljeno u dvije skupine: do 10 sati i vise od 10 sati. U skupini
porodaja koji su trajali do 10 sati, epiziotomija nije u€injena kod 71,4% (n=20/28)
porodaja kod kojih se dogodio OASIS. S druge strane, ucCestalost OASIS-a u
porodajima koji su trajali dulje od 10 sati iznosila je 61,1% (n=11) za porodaje s
epiziotomijom u odnosu na 38,9% (n=7) za porodaje bez epiziotomije. Utvrdena je
razlika statistiCki znaCajna (z=-2,185, p=0,028), pri ¢emu je broj OASIS-a u
porodajima koji su trajali viSe od 10 sati CeS€e =zabiljezen kod porodaja s

epiziotomijom (p= 0,014).
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Tablica 12: Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o trajanju

drugog porodajnog doba
Trajanje drugog porodajno OASIS
jan) dgobgap in°g S bez Ukupno
epiziotomijom epiziotomije (n) (%)
n 9 8 17
Do 1 sat
% 52,9% 47,1% 100,0%
ViSe od 1 sat n 12 10 22
% 54,5% 45,5% 100,0%
UKUDRO n 21 18 39
P % 53,8% 46,2% 100,0%
zZ test proporcije -0,0997
p - vrijednost 0,9203

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries )

n = 39; nedostaje podatak o trajanju Il. porodajnog doba za dvanaest opazanja

Pri usporedbi uCestalosti OASIS-a s epiziotomijom i bez nj s obzirom na duljinu

trajanja drugog porodajnog doba (tablica 12) takoder nije pronadena statistiCki

znacajna razlika (z=-0.099, p=0,920).

Tablica 13: Prikaz udjela rizicnih ¢imbenika kod ukupnog broja OASIS ovisno o

iskustvu i kombinaciji porodnickog tima

ISKUSTVO PORODNICKOG Epiziotomija Rizi¢ni Cimbenici
TIMA Da Ne n n %
Specuallzant.+ mgnje iskusna 1 7 3 5 12%
primalja
Specijalizant + iskusnija primalja 2 6 8 1 6%
T oK
Specijalist .ma_nje iskusna y 3 15 3 18%
primalja
Specijalist + iskusnija primalja 12 8 20 11 65%
n 22 29 51 17 100%
Ukupno
% 43% | 57% 100% 33%
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U tablici 13 prikazan je broj rizicnih ¢imbenika kod ukupnog broja OASIS-a ovisno o

iskustvu i kombinaciji porodni¢kog tima. Rizi¢ni €imbenici bili su prisutni u 33%

(n=17) porodaja kod kojih je zabiljezen OASIS, a 65% (n=11) svih porodaja s rizicnim

Cimbenicima vodio je najiskusniji tim, koji €ine specijalist i iskusnija primalja.

Tablica 14: Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o nacdinu

dovrsenja porodaja

OASIS
Nacin dovrSenja porodaja S bez Ukupno
epiziotomijom epiziotomije (n) (%)
N n 7 4 11
Vakuum ekstrakcija % 63.6% 36.4% 100 0%
Spontani n 15 25 40
% 37,5% 62,5% 100,0%
Ukupo n 22 29 51
% 43,1% 56,9% 100,0%
z test proporcije 1,5501
p - vrijednost 0,1210

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries )

Od ukupno 51 rodilje sa OASIS-om kod 21,6% (n=11) rodilja porodaj je zavrSen

vakuumskom ekstrakcijom (VE),

U tablici 14 prikazan je broj OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez epiziotomije

s obzirom na nacin dovrSenja porodaja. Nije pronadena statistiCki znacajna razlika u

uCestalosti OASIS-a kod porodaja sa epiziotomijom i bez nje izmedu spontano

dovrSenih porodaja i porodaja dovrsenih vakuumskom ekstrakcijom (z=1,55, p=0,12).
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Tablica 15: Usporedba broja OASIS-a s i bez epiziotomije, ovisno o primjeni
epiduralne analgezije
OASIS
Tijek porodaja ovisno o analgeziji S bez Ukupno
epiziotomijom epiziotomije (n) (%)
S epiduralnom n 11 11 22
analgezijom % 50,0% 50.0% 100,0%
Bez epiduralne n 10 19 29
analgezije % 34,5% 65,5% 100,0%
UKUDNO n 21 30 51
P % 41,2% 58,8% 100,0%
z test proporcije 1,11520
0,26272

p - vrijednost

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)

Od ukupno 51 rodilje s OASIS-om epiduralnu analgeziju je imalo nesto manje od
polovine rodilja s OASIS-om (41,2%; 21/51).

U tablici 15 prikazan je broj OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez epiziotomije

S obzirom na epiduralnu analgeziju. Nije pronadena statistiCki znaCajna razlika u

uCestalosti OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez nje izmedu porodaja s

epiduralnom i bez epiduralne analgezije (z=1,11, p=0,26).
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5. Rasprava

U literaturi se navodi da se ucCestalost epiziotomije u cijelom svijetu kre¢u od
30 % u Europi (Buekens i sur. 1985; Mascarenhas i sur. 1992) do 62.5% u SAD-u
(Thacker & Banta 1983). U Argentini epiziotomija je rutinski zahvat u gotovo svih

prvorodilja ( Lede i sur. 1991).

U promatranom istrazivanom razdoblju na 12858 vaginalnih porodaja ucestalost
epiziotomije iznosila je 23% (2971). Ova ucCestalost sukladna je preporukama
svjetskih perinatalnin udruga koje smatraju da postotak epiziotomije ne bi smio
prelaziti 30% u tercijarnim perinatalnim centrima s veéim brojem patoloskih trudnoca i
porodaja, dok u primarnim i sekundarnim rodiliStima taj postotak ne bi smio prelaziti
10-20% (American College of Obstetricians and Gynecologists 2006; Main 2009).
Na temelju spomenutoga moze se zakljuCiti da se u navedenom razdoblju

upotrebljavala metoda restriktivne epiziotomije.

U ovom retrospektivnom istrazivanju u navedenom razdoblju nasli smo da je
uCestalost OASIS-a iznosila 0,4%. UcCestalost OASIS-a u naSem istraZivanju
viSestruko je niza u odnosu na ucestalost OASIS-a drugih autora, koja se krec¢e od
0,9% (Oliveira i sur. 2014) do 4,2% (Leenskjold i sur. 2015). Najniza ucestalost
OASIS-a navodi se u istrazivanju koje je provedeno u Engleskoj, i iznosila je 0,25%
(Groutz i sur. 2011).

Prema smjernicama RCOG-a (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists)
prihvatljiva stopa OASIS-a u vaginalnim porodajima treba biti 1% (Thiagamoorthy i
sur. 2014).

U naSem istrazivanju niska stopa OASIS-a mozZe se objasniti kvalitethom
primaljskom tehnikom vaginalnog poradanja koja je uklju€ivala pet koraka iz
spomenutog norveskog intervencijskog programa (Laine i sur. 2013). S druge strane,
postoji vjerojatnost da odreden broj sluCajeva OASIS-a nije dijagnosticiran ili nije

ispravno kategoriziran.

U naSem istrazivanju udio OASIS u vaginalnim porodajima s epiziotomijom (0,7%)

bio je statistiCki znatno visi u odnosu na vaginalne porodaje bez epiziotomije (0,3%).

24



Ovakav rezultat sukladan je rezultatima drugih autora koji takoder upozoravaju da
epiziotomija ne umanjuje rizik od nastanka OASIS-a (Lowenstein i sur. 2005;
Fernando i sur. 2007; Carroli & Mignini 2009; Gurol-Urganci 2013). Ni randomizirane
kontrolirane studije nisu uspjele dokazati znatno smanjenje OASIS-a kod Zena koje
su imale epiziotomiju u usporedbi s onima koje nisu imale (Carroli & Belizan 2012;
Murphy i sur. 2008).

UCestalost OASIS-a povezana je s paritetom, pri ¢emu se navodi da prvorodnost
povecava rizik od nastanka OASIS-a (Christianson i sur. 2003; Groutz i sur. 2011). U
ovom istrazivanju bilo je 68,6% (n=35) prvorodilja. Smatra se, iako nije potkrijepljeno
dokazima, da neelasticha medica kod prvorodilja u prvoj i drugoj fazi porodaja
povecava rizik od perinealnih ozljeda (Oliveira i sur. 2014). U naSem istraZivanju
nadena je statistiCki znaCajna razlika u ucCestalosti OASIS-a kod prvorodilia s

epiziotomijom.

Nedavna australska studija uz prvorodnost kao rizicne faktore istiCe porodajnu tezinu
iznad 4000 g i instrumentalne porodaje uz koristenje mediolateralne epiziotomije
(Twidale i sur. 2013). Prema nasim rezultatima, nije nadena statisticki znacajna
razlika u ucestalosti OASIS kod novorodencadi tezine iznad 4000 g u odnosu na
novorodencad porodajne tezine ispod 4000 g. Od ukupno 51 slu€aja OASIS-a, ¢ak
42 sluc€aja bila su kod porodaja ispod 4000 g. S druge strane, neki autori upucuju da
porodajna tezina iznad 4000 g povecava rizik od nastanka OASIS-a (De Leeuw i sur.
2001; Handa i sur. 2001). Potrebna su daljnja prospektivna randomizirana

istraZivanja koja bi potvrdila navedena zapazanja.

U literaturi su vrlo oskudni podaci o utjecaju opsega glave novorodenceta kao
rizi€nog ¢imbenika za nastanak OASIS-a. U jednoj studiji koja je istrazivala rizicne
faktore za nastanak OASIS-a navodi se povezanost opsega glavice i OASIS-a, i to
kao sporedan nalaz (FitzGerald i sur. 2007). Komorowski i sur. nasli su neznatan
utjecaj opsega glavice na nastanak OASIS-a (Komorowski i sur. 2014). Na$i rezultati
pokazuju da je najveci broj OASIS-a zabiljezen u skupini novorodenc¢adi Ciji opseg
glave iznosi izmedu 35 i 36 cm (31,3%). Ne postoji statistiCki znacajna razlika u broju
OASIS-a izmedu vaginalnih porodaja s epiziotomijom i porodaja bez epiziotomije s
obzirom na opseg glave novorodenceta, ali je vidljiv porast OASIS-a u grupi gdje nije

koriStena epiziotomija.
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U retrospektivnoj studiji De Leeuw i suradnici dokazali su da je indukcija porodaja
riziCan faktor za nastanak OASIS-a (De Leeuw i sur. 2001). U naSem istrazivanju bilo
je samo 29,4% (15/51) induciranih porodaja. S obzirom na to, nije bilo moguce
izraCunati statisticku znacajnost za nastanak OASIS-a, ali uodljivo je da je od 15
induciranih porodaja kod kojih je nastao OASIS, 11 inducirano s prostaglandinskim
gelom, a samo 4 na klasi¢an nacin, amniotomijom. Vjerojatni je razlog duljina trajanja

porodaja kod indukcije gelom.

U ovom istrazivanju dokazana je statistiCki znaCajna razlika kod porodaja koji su
trajali dulje od 10 sati i kod kojih je koriStena epiziotomija. Neka istrazivanja upucuju
da je Il. porodajno doba produljeno vise od jednoga sata rizican cimbenik za
nastanak OASIS-a (McLeod i sur. 2003; Lowder i sur. 2007; Fernando i sur. 2007). U
svome istrazivanju nismo utvrdili da duljina Il. porodajno doba utjeCe na nastanak
OASIS-a. Ovakav rezultat treba prihvatiti s rezervom jer kod 12 trudnica nismo mogli

definirati trajanje Il. porodajnog doba, pa se radilo o statistiCki malom uzorku.

Udio rizicnih ¢imbenika za nastanak OASIS-a iznosio je 33%, a u 65% sluCajeva
OASIS-a u porodaju je sudjelovao tim sastavljen od najiskusnijeg porodniCara i
primalje. Sukladno navedenomu, moZze se zakljuciti da su u najveéem broju sluCajeva
prepoznati rizicni Cimbenici za nastanak OASIS-a prije porodaja. Pretrazivanjem
literature nismo pronasli relevantna istrazivanja o utjecaju radnog iskustva
porodnickog tima na ucCestalost OASIS-a. Kao izrazit riziCni faktor za nastanak
OASIS-a, u istrazivanjima se navode straznji zatiljacni stav glavom i distocija fetalnih
ramena (De Leeuw i sur. 2001; Fernando i sur. 2007; Leenskjold i sur. 2015). U
ovome su istrazivanju najCesci riziCni Cimbenici za nastanak OASIS-a bile rotacijske i
defleksijske anomalije (64,7%; n=11), zatim distocija fetalnih ramena (17,6%; n=3),
nedostatak suradnje rodilje (11,8%; n=2) te OASIS u prethodnom porodaju (5,9%
(n=1).

Mnogi autori navode da je rizik za OASIS povecan nakon instrumentalno dovrsenih
porodaja, a istodobno postoji nesuglasje o protektivnoj ulozi epiziotomije u takvim
slu¢ajevima (Sultan i sur. 2004; Donnelly i sur. 1998; MacArthur i sur. 2001; Handa i
sur. 2001). Nacionalno istraZivanje opstetriCara u Velikoj Britaniji i Irskoj usporedivalo
je u svojoj prospektivnoj studiji maternalni pobol i vezu izmedu epiziotomije i

operativnog dovrSenja porodaja vakuumskom ekstrakcijom i forcepsom. Rezultati
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istrazivanja pokazali su da se restriktivna uporaba epiziotomije preferira kod
vakuumske ekstrakcije u odnosu na rutinsku kod dovr$enja porodaja forcepsom. Kod
vakuumske ekstrakcije sugerira se restriktivna uporaba epiziotomije jer rutinska
uporaba epiziotomije povecCava ucestalost OASIS-a. No kad je rijeC o porodaju
forcepsom, autori preporuCuju rutinsku upotrebu epiziotomije u cilju prevencije
OASIS-a (Macleod & Murphy 2008). U nasem istrazivanju u 21,6% (n=11) slu¢ajeva

bila je primijenjena vakuumska ekstrakcija u slucajevima OASIS-a.

RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) smjernice, analizirajuci
mnogobrojne retrospektivne studije, kao rizian faktor za nastanak OASIS-a medu
ostalima u 2% slu€ajeva navode epiduralnu analgeziju (Fernando i sur. 2007). Nasi
su rezultati pokazali da je u ukupnom broju OASIS-a u samo 43,1% (n=22) slu€ajeva
bila primijenjena epiduralna analgezija. Nije utvrdena statistiCki znaCajna razlika u
uCestalosti OASIS-a kod porodaja s epiduralnom i bez epiduralne analgezije, a

ovisno o epiziotomiji.

Rezultati ovog rada pokazali su da je uCestalost OASIS-a u istrazivanom razdoblju
izrazito niska te da metodu restriktivne mediolateralne epiziotomije treba Sto viSe
koristiti u rutinskoj klinickoj praksi. Potrebna su daljnja istraZivanja, ponajprije
prospektivha istraZivanja, koja ¢e dati nove vazne informacije vezane uz
problematiku OASIS-a.
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6. Zakljuéak

Na Klinici za ginekologiju i porodnistvo KB ,Sveti Duh“ u promatranom
petogodiSnjem razdoblju udio epiziotomija je bio 23%. Sukladno preporukama
svjetskih perinatalnih udruga da postotak epiziotomija ne bi trebao prelaziti 30% u
tercijarnim centrima, moze se zakljuciti da se primjenjivala restriktivna metoda

epiziotomije.

Ucestalost OASIS-a od 0,4% je niska, buduéi da se u literaturi uestalost OASIS-a
kreCe od 0,9% do 4,2%. Isto se odnosi i na uCestalost OASIS-a u grupi zena s
mediolateralnom epiziotomijom. U naSem istraZivanju ucestalost je bila 0,7%, dok se
u literaturi u€estalost OASIS-a s mediolateralnom epiziotomijom krece od 0,25% do
7%.

Nasi rezultati su ujedno pokazali da je uCestalost OASIS-a u vaginalnim porodajima s
epizotomijom (0,7%) uz statisticki znaCajnu razliku, bila ¢eS¢a u odnosu na

uCestalost OASIS-a u vaginalnim porodajima bez epiziotomije (0,3%).

Kao rizi€ni Cimbenici za nastanak OASIS-a pokazali su se prvorodnost i duljina
trajanja porodaja vise od deset sati unato€ koriStenju epiziotomije. U trecini
slu¢ajeva s OASIS-om bili su prisutni rizicni E¢imbenici za nastanak OASIS-a. RiziCni
Cimbenici za nastanak OASIS-a prepoznati su prije faze izgona, buduci da je u vise

od polovine slu¢ajeva na porodaju bio nazo€an najiskusniji tim.

Na ucestalost OASIS-a nisu utjecali porodajna tezina i opseg glave novorodenceta,
trajanje drugog porodajnog doba preko jedan sat, instrumentalno dovrSenje porodaja

vakuumskom ekstrakcijom i epiduralna analgezija.

S obzirom da se radi o retrospektivnoj studiji potrebna su daljnja istrazivanja, a

posebno prospektivha randomizirana.
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