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Djelatnost za ‘enske bolesti i porode Op}e bolnice Vara‘din

POROD U STAVU ZATKOM
U VARA@DINSKOM RODILI[TU U RAZDOBLJU 1998.–2002.

BREECH DELIVERY IN VARA@DIN MATERNITY HOSPITAL
IN THE 1998–2002 PERIOD

Aleksandra [poljari}, Zoran Pitner

Stru~ni ~lanak
Klju~ne rije~i: stav zatkom, na~in poroda

SA‘ETAK. Cilj. Usporediti u~estalost novoro|ena~kih i maj~inskih komplikacija, ovisno o na~inu dovr{enja poroda u
stavu zatkom. Metode. Retrospektivna studija i usporedba 115 ro~nih i 14 uranjenih vaginalnih poroda u stavu zatkom, i
124 ro~na i 22 uranjena poroda dovr{ena carskim rezom (CR) u razdoblju od 1. 1. 1998.–31. 12. 2002. g. Rezultati.
U~estalost stava zatkom je bila 3,07%. U terminu, 51,88% poroda je dovr{eno CR, a kod preranog poroda 61,11%. Bilo je
elektivnih CR 26,71%. Vi{e je prvorotkinja poro|eno CR (66,44%) nego vaginalno (50,39%); χ2=7,27, p<0,01, dok je vi{e
vi{erotkinja rodilo vaginalno (23,26%), nego CR (8,90%); χ2=10,66, p<0,01. U skupini rodilja s CR ~e{}e su anomalije
maternice i rodnice (9,59%), nego kod vaginalno poro|enih (1,55%); χ2=8,07, p<0,01. Naj~e{}a indikacija za CR u terminu
je nenapredovanje poroda (44,35%), a kod preranog poroda nezrelost djeteta (68,18%). U gestacijskoj dobi ≤32. tjedna
trudno}e je bilo 25% CR, od 33.–37. tjedna 64,28%, a u terminu 52,72%. U~estalost CR u porodima u stavu zatkom djece
vrlo male porodne te‘ine je bila 20%, kod male porodne te‘ine 63,64%, a kod novoro|en~adi te‘ine ≥2500 g 52,32%.
Asfiksija je ~e{}a nakon vaginalnog poroda i u terminu (16,81% prema 6,50% nakon CR; χ2=6,17, p<0,05) te kod prera-
nog poroda (55,55% nakon vaginalnog poroda prema 22,22% nakon CR). Vi{e je nedosta{~adi (9,21%), kao i nedono{~adi
(9,22%) bilo me|u poro|enima CR, nego vaginalno (4,92% nedosta{~adi, χ2=1,67, p>0,05; 3,28% nedono{~adi, χ2=3,59,
p>0,05). Perinatalno je umrlo 12 djece (4,36%), od koje je 9 bilo prerano ro|eno. Nije bilo razlika u neonatalnoj smrtnosti
s obzirom na na~in dovr{enja poroda (3,11% nakon vaginalnog poroda i 2,74% nakon CR; χ2=0,03, p>0,05). Maj~inski
pobol je zna~ajno u~estaliji nakon CR (endometritis u 19,86%, prema 4,65% nakon vaginalnog poroda; χ2=14,25, p<0,01;
temperatura u babinju u 17,12% babinja~a nakon CR prema 3,10% nakon vaginalnog poroda; χ2=14,27, p<0,01, a nije bilo
ozbiljnog dugotrajnog morbiditeta ni mortaliteta majki. Zaklju~ak. Vaginalni porod dono{ena zatka, bez patologije trudno}e,
s primjerenom zdjelicom, normalnom te‘inom djeteta, uz trajni nadzor ~eda i normalnu progresiju poroda, ne pove}ava rizik
morbiditeta i mortaliteta za majku i dijete. Kod nedono{ena djeteta, ovisno o mogu}nosti neonatalne skrbi za dijete, potrebno
je ~e{}e dovr{avanje trudno}e carskim rezom.
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Key words: breech presentation, delivery mode

SUMMARY. Objective. In a retrospective analysis (1998–2002) the influence of the mode of delivery on maternal and
neonatal outcome of singleton breech infants was assessed. Material and method. Out of 275 fetuses studied, 115 term
and 14 preterm were delivered vaginally, while 124 term and 22 preterm by caesarean section (CS). Results. The CS rate
was 51,88% at term, and 61,11% for the premature breech. The main indication for CS was dystocia for term (44,35%) and
immaturity for preterm infants (68,18%). Vaginal term birth turned out to be associated with a significantly higher incidence
of birth asphyxia (16,81%) as compared to CS (6,50%); χ2=6,17, p<0,05. A total of 5,82% of maternal uterine and 4,75%
of fetal malformations was observed. The overall perinatal mortality rate was 4,36% (12/275); 3,11% (4/129) neonatal
deaths occured among those delivered vaginally, versus 2,74% among abdominally delivered breech infants (χ2=0,03,
p>0,05). Vaginal birth was associated with lower rates of endometritis (4,65%) and puerperal fever (3,10%) as compared
to CS: 19,86% of endometritis; χ2=14,25, p<0,01; 17,12% of puerperal fever; χ2=14,27, p<0,01. No maternal death or
severe maternal complications occured. Conclusion. Vaginal birth of term breech, without pathology of pregnancy, with
appropriate pelvis, normal child’s weight, in connection with fetal monitoring and normal labour progress, does not present
the higher risk of mortality and morbidity for the mother and child. In preterm infant, depending upon neonatal intensive
care feasibility, the pregnancy termination by caesarean section should be more frequent.

Uvod

Stav zatkom je, kao naj~e{}a nepravilnost stava ~eda,
zastupljen u oko 3–4% jednoplodnih terminskih trudno}a.
Na~in poroda problem je i suvremenog porodni{tva, zbog
tri do osam puta ve}eg rizika od perinatalne asfiksije i
tri do trinaest puta ve}eg rizika od porodnih ozljeda1–4 u
usporedbi sa zatilja~nim stavom. Na dva do ~etiri puta
ve}i perinatalni mortalitet,2,5,6 te na neonatalni morbiditet
i mogu}e kasne posljedice od strane CNS-a utje~e ve}a
u~estalost (16–35%) preranog poroda1,5 i mana razvitka
(6–18%).1 Unato~ ~injenici da je stav zatkom ~e{}i pri

abnormalnosti zdjelice, fetusa ili uterusa, mogu}i lo{i is-
hod nakon vaginalnog poroda ~esto se pripisuju samom
na~inu poroda. Stoga je carski rez ~esto prihva}en na~in
dovr{avanja poroda za terminski stav zatkom.2,3 Postoje
i druga~iji stavovi, po kojima vaginalni porod jednostav-
nog stava zatkom u terminu mo‘e biti isto tako siguran
kao i carski rez, uz stalni kardiotokografski nadzor i na-
zo~nost iskusnog porodni~ara. Osim toga, predvi|ena
porodna te‘ina izme|u 2500–3500 g, bez znakova hiper-
ekstenzije glave, maj~inska te‘ina <90 kg, uz odgovara-
ju}u zdjelicu, te progresija poroda bez znakova fetalne
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patnje,6,7 kriteriji su koji dozvoljavaju poku{aj vaginal-
nog poroda. Neke kontrolirane prospektivne studije su
dokazale, da sam smje{taj ploda »ne glavom« predstavlja
rizik za djecu vrlo male porodne te‘ine, bez obzira na
na~in dovr{enja poroda.8,9 \elmi{ i Pfeifer5 su pokazali
pove}anu perinatalnu smrtnost nakon vaginalnog poro-
da nedono{~adi u stavu zatkom, obrazla‘u}i to ~esto po-
stoje}om antenatalnom hipoksijom nezrela djeteta te po-
rodnom traumom i kod po{tednog poroda.

Svrha na{eg istra‘ivanja je bila usporediti perinatalni
ishod novoro|en~adi u stavu zatkom, kao i maj~inske
komplikacije, ovisno o na~inu dovr{enja poroda.

Ispitanice i na~in istra‘ivanja

Retrospektivno su analizirani podaci iz povijesti bo-
lesti svih jednoplodnih trudno}a u stavu zatkom u razdo-
blju od 1. 1. 1998.–31. 12. 2002. godine. Uspore|eno je
115 ro~nih i 14 preranih vaginalnih poroda, s 124 ro~na
i 22 poroda dovr{ena carskim rezom.

U obje su skupine uspore|ivani dob trudnica, paritet,
antenatalne komplikacije, na~in dovr{enja trudno}e ovi-
sno o gestacijskoj dobi i porodnoj te‘ini, indikacije za
carski rez kod preranog i ro~nog poroda, neonatalni po-
bol, u~estalost priro|enih anomalija, perinatalni morta-
litet i u~estalost puerperalnih komplikacija. Kriteriji za
prerani porod su bili: gestacijska dob 28.–37. tjedna; za
djecu vrlo niske porodne te‘ine: 1000–1499 g (iz istra‘i-
vanja su izuzeti plodovi te‘inske skupine 500–999 g. i
gestacijske dobi izme|u 23.–27. tjedna); za djecu niske
porodne te‘ine: 1500–2499 g.; za fetalnu hipotrofiju: po-
rodna te‘ina ispod 10. centile normalne krivulje te‘ine
za gestacijsku dob; za postpartalnu neonatalnu asfiksiju:
Apgar indeks ≤7 u 5. minuti i vrijednost pH iz krvi pupko-
vine <7,20; za hiperbilirubinemiju: koncentracija biliru-
bina u krvi >119 μmol/l prvog, >205 μmol/l drugog i
>252 μmol/l tre}eg dana ‘ivota; za neonatalnu infekciju:
klini~ka slika (abnormalna temperatura, respiratorni i ga-
strointestinalni poreme}aji, petehije, hepatosplenome-
galija, poreme}aj svijesti), leukopenija (L<5.000×109/L,
nesegmentiranih leukocita s drugim nezrelim oblicima
>25%), trombocitopenija (<100.000×109/L) i/ili pozitiv-
na hemokultura, odnosno bakteriolo{ki nalazi sadr‘aja
‘eluca, ‘drijela, stolice, urina i likvora; za hipertenziju:
RR>od 135/85, bez proteinurije i subjektivnih smetnji;
za endometritis: vru}ica iznad 38°C 24 sata nakon car-

skog reza, uz bar jedan od spomenutih znakova: osjetlji-
vost maternice, tahikardija, zaudaraju}a lohija, leukoci-
toza (>15.000×109/L, sa skretanjem u lijevo >12%) ; za
serom: serozni iscjedak iz rane bez povi{ene tempera-
ture i poreme}aja op}eg stanja; za anemiju: Hb<100g/L,
Htc<0,29/L.

U statisti~koj obradi podataka je kori{ten χ2 test za
neovisne uzorke.

Rezultati

U promatranom petogodi{njem razdoblju je bilo 8947
poroda, od kojih 275 (3,07%) u stavu zatkom. Gestacij-
ske dobi 29.–32. tjedna trudno}e bilo ih je 8 (2,91%), od
33.–37. tjedna trudno}e 28 (10,18%), a nakon navr{enog
37. tjedna 239 (86,91%).

Bez obzira na gestacijsku dob, 129 poroda (46,91%)
su dovr{ena vaginalno, a 146 (53,09%) carskim rezom.
Porast u~estalosti carskog reza kod stava zatkom u ter-
minu i kod preranog poroda tijekom petogodi{njeg raz-
doblja je prikazan u tablici 1. Carskim je rezom rodilo
83,56% (122 /146), a vaginalno 80,62% (104 /129) ‘ena
mla|ih od 30 godina; (χ2=0,38, p>0,05).

Zna~ajno je vi{e prvorotkinja koje su rodile carskim
rezom (97/146 – 66,44%), nego vaginalno (65/129 –
50,39%); (χ2=7,27, p<0,01). Tre}erotkinja i vi{erotkinja
koje su rodile vaginalno bilo je zna~ajno vi{e (30/129 –
23,26%), nego vi{erotkinja koje su rodile carskim rezom
(13/146 – 8,90%); χ2=10,66, p<0,01.

Antenatalne komplikacije trudnica koje su rodile djecu
u stavu zatkom su prikazane u tablici 2. Hipertenzija u
trudno}i je zabilje‘ena zna~ajno ~e{}e u trudnica poro|e-
nih carskim rezom (15,75%), prema 7,75% trudnica poro-
|enih vaginalno (χ2=4,13; p<0,05); ~e{}e su anomalije
maternice i rodnice (9,59% kod carskog reza i 1,55%
kod vaginalnog poroda; χ2=8,07, p<0,01). Prijete}i pre-
rani porod ~e{}i je u trudnica poro|enih carskim rezom,
ali ne zna~ajno (χ2=0,15, p>0,05), kao i u~injena serk-
la‘a (χ2=0,96, p>0,05).

Indikacije za carski rez kod preranog i ro~nog poroda
u stavu zatkom su prikazane u tablici 3. U ro~nih je po-
roda naj~e{}a indikacija bila inercija uterusa, slijede dis-
proporcija, asfiksija, stanje nakon prethodnog carskog
reza, nezreli cerviks u terminu, preeklampsija, fetalni za-

Tablica 1. U~estalost carskog reza u stavu zatkom prema trajanju trudno}e u razdoblju od 1998.–2002. godine
Table 1. The caesarean section rate regarding gestational age during 1998–2002

Godina Ro~ni porod SC Prerani porod SC Ukupno

Year Term delivery n % Preterm delivery n % Total SC
(n) (n) (n)

1998. 47 15 31,91   4 0 – 51 15 29,41
1999. 50 24 48,00 11 5 45,45 61 29 47,54
2000. 46 28 60,87   6 6 100,00  52 34 65,38
2001. 49 28 57,14   8 6 75,00 57 34 59,64
2002. 47 29 61,70   7 5 71,43 52 34 65,38

Ukupno 239  124  51,88 36 22  61,11 275  146  53,09
Total



127

Gynaecol Perinatol 2004;13(3):125–131 [poljari} A. i Pitner Z. Porod u stavu zatkom u vara`dinskom rodili{tu u razdoblju 1998.–2002.

stoj u rastu i dijabetes, a u nedono{enih trudno}a prerani
porod, asfiksija, abrupcija i preeklampsija.

Od ukupno 275 poroda u stavu zatkom, 129 je dovr{e-
no vaginalno, i to 106 (82,17%) po Brachtu, a 23 (17,83%)
uz neki oblik osloba|anja ru~ica i/ili glave (tablica 4).
Bilo je 146 (53,09%) carskih rezova. Nije bilo zna~ajne
razlike u udjelu carskog reza prema udjelu vaginalnog
poroda kod prerano ro|ene novoro|en~adi u stavu zat-
kom (20/146, ili 13,69% svih carskih rezova, prema 16/
129, ili 12,40% svih vaginalnih poroda; χ2=0,09, p>0,05).

Od 239 terminskih poroda u stavu zatkom 126 je dovr-
{eno carskim rezom (52,72%), a 113 vaginalnim putem
(47,28%); od 28 stavova zatkom u 33.–37. tjednu carskim
je rezom dovr{eno 18 (64,28%) i 10 (35,72%) vaginal-
no; od 8 zadaka s ≤32 tjedna 2 (25%) su dovr{ena car-
skim rezom i 6 vaginalno (tablica 4.).

Bilo je 216 jednostavnih stavova zatkom, 15 kom-
pletnih i 44 stava no‘icama. Jednostavni stav zatkom je
~e{}e pora|an vaginalno (109/216 ili 50,46%), nego stav
no‘icama (14/44 ili 31,82%); χ2=5,07, p<0,05. Stav
no‘icama je zna~ajno ~e{}e pora|an carskim rezom (30/
44 ili 68,18%) nego jednostavni stav zatkom (107/216
ili 49,54%); χ2=5,07, p<0,05. Od 15 kompletnih stavova
zatkom 9 (60%) je pora|ano carskim rezom, a 6 (40%)
vaginalnim putem.

Od 275 djece u stavu zatkom bilo je 5 porodne te‘ine
≤1499 g, 33 te‘ine 1500–2499 g i 237 porodne te‘ine

Tablica 2. Komplikacije u trudno}ama sa stavom zatkom
Table 2. Pregnancy complications in cases with breech presentation

Komplikacija Vag. (n=129) SC (n=146)
Complications n % n %

Partus prematurus 36 27,91  44 30,14
Hypertensio 10 7,75 23 15,75
Uterus duplex   2 1,55 14   9,59
Cerclage   2 1,55   5   3,42
Uroinfectio   1 0,77   6   4,11
Sterilitas   0 –   3   2,05
Diabetes   0 –   3   2,05
Graviditas post   0 –   3   2,05
conisationem

Tablica 3. Indikacije za carski rez kod preranog i ro~nog poroda
Table 3. Indications for caesarean section in preterm and term birth

Termin (n=124) Prerani porod (n=22)
n % n %

Inertio 55 44,35   0 –
Dysproportio 29 23,39   0 –
Asphyxia 17 13,71   4 18,18
Prethodni CR 10   8,06   0 –
Immaturitas cervicis   8   6,45   0 –
Preeclampsia   2   1,61   1   4,54
IUGR   2   1,61   0 –
Diabetes   1   0,81   0 –
Prematurus   0 – 15 68,18
Abruptio   0 –   2   9,09
Ukupno – Total 124  100,00  22 100,00  

Tablica 4. Na~in dovr{enja poroda ovisno o dobi trudno}e
Table 4. Mode of delivery regarding gestational age

Na~in poroda ≤32 33–37 >37 Ukupno
n % n % n % n %

Bracht 6 75,00   5 17,86   95 39,75 106 38,54
Veit-Smellie 0 –   5 17,86   18   7,53   23   8,36
SC 2 25,00 18 64,28 126 52,72 146 53,09

Ukupno – Total 8 100,00  28 100,00  239 100,00  275 100,00 

Tablica 5. Na~in dovr{enja poroda ovisno o porodnoj te`ini i gestacijskoj dobi novoro|en~adi u stavu zatkom
Table 5. Mode of delivery regarding the birthweight and gestational age of breech presentations

≤1499 (n=5) 1500–2499 (n=33) >2500 (n=237)
Vag. SC Vag. SC Vag. SC

n % n % n % n % n % n %

Ukupno – Total 4 80 1 20 12 36,36 21 63,64 113 47,68 124 52,32
Prerani porod 4 80 1 20 10 41,67 14 58,33     1 14,29     6 85,71
Partus prematurus
Ro~ni porod 0 – 0 –   2 22,22   7 77,77 112 48,70 118 51,30
Partus a tempore

Tablica 6. Pobol novoro|en~adi ovisno o gestacijskoj dobi i na~inu dovr{enja poroda
Table 6. Neonatal morbidity regarding gestational age and the mode of delivery

Partus a tempore (n=236) Partus praematurus (n=27)
Vag. (n=113) SC (n=123) Vag. (n=9) SC (n=18)
n % n % n % n %

Asphyxia 19 16,81   8   6,50 5 55,55 4 22,22
Infectio   3   2,65 15 12,19 2 22,22 7 38,88
Hyperbilirubinemia 27 23,89 10   8,13 3 33,33 6 33,33
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≥2500 g (tablica 5.). U~estalost carskog reza u djece do
1500 g je bila 20% (1/5), u djece 1500–2499 g 63,64%
(21/33), a u djece ≥2500 g 52,32% (124/237). U tablici 5.
je prikazana u~estalost ra|anja carskim rezom i vaginal-
nim putem s obzirom na porodnu te‘inu djeteta te na
nedono{enost i ro~nu trudno}u. Vidi se da u~estalost
carskog reza odska~e u nedono{ene djece te‘ine ≥2500
g (85,71%) te u dono{ene djece te‘ine 1500–2499 g
(77,77%).

Oksitocinska stimulacija je ordinirana u 112 od 236
terminskih trudno}a u stavu zatkom (47,45%) te u 4 od
28 trudno}a u gestacijskoj dobi izme|u 33.–37. tjedna
(14,28%). Elektivni carski rez je u~injen u 39 (26,71%)
od 146 carskim rezom dovr{enih trudno}a.

Pobol novoro|en~adi u stavu zatkom, ovisno o na~inu
dovr{enja poroda i gestacijskoj dobi, prikazan je u tabli-
ci 6. U terminu zna~ajno je ~e{}a asfiksija nakon vaginal-
nog poroda (16,81%), nego nakon carskog reza (6,50%);
χ2=6,17, p<0,05, te hiperbilirubinemija (23,89% nakon
vaginalnog poroda i 8,13% nakon carskog reza; χ2=11,06,
p<0,01). Infekcija je zna~ajno ~e{}e komplicirala neonatal-
ni period novoro|en~adi ro|ene carskim rezom (12,19%),
nego one vaginalno (2,65%); χ2=7,05; p<0,01.

Prema neonatolo{koj procjeni, usporeni rast ~eda, bez
obzira na gestacijsku dob, zabilje‘en je u 4,92% vagi-
nalno ro|ene novoro|en~adi u stavu zatkom (6/122), te
u 9,21% djece ro|ene carskim rezom (13/141); χ2=1,67,
p>0,05. Vi{e, ali ne zna~ajno, nedono{~adi (13/141 –
9,22%) je ro|eno carskim rezom, nego vaginalno (4/122
– 3,28%); χ2=3,59, p>0,05.

Zabilje‘eno je 13 mana razvitka novoro|en~adi ro|ene
u stavu zatkom (4,73%). Najvi{e je bilo anomalija loko-
motornog sustava, poput kongenitalne luksacije kuka, pes

ekvinovarusa i pes kalkaneovalgusa (9 ili 3,27%), 1 trun-
kus arteriozus komunis (0,36%), 2 hipospadije (0,73%)
i 1 kriptorhizam (0,36%).

Ozljede su se javile samo nakon vaginalnog poroda, i
to: jedno intrakranijalno krvarenje sa smrtnim ishodom i
dva kefalhematoma. Zabilje‘ene su i jedne rane neona-
talne konvulzije.

Umrlo je 12 novoro|en~adi u stavu zatkom, ili 4,36%.
Prikaz umrle novoro|en~adi s obzirom na gestacijsku dob
te vrijeme umiranja ( u trudno}i, u porodu, u ranom neo-
natalnom razdoblju) vidi se iz tablice 7. Djeca umrla u
trudno}i, prije po~etka poroda, nisu od zna~aja za odluku
o na~inu ra|anja i kona~ni ishod. Izuzev{i smrt ~eda u
trudno}i, ukupno je u porodu i nakon ro|enja umrlo 8
djece.

U gestacijskoj dobi ≤32. tjedna svo troje djece je umrlo
u ranom neonatalnom razdoblju: dvoje nakon abrupcije
posteljice i jedno nakon asfiksije. Od ~etvero vaginalno
ro|ene nedono{~adi umrlo je dvoje (50,0%), a od dvoje
ro|ene carskim rezom, jedno (50,0%).

U gestacijskoj dobi izme|u 33.–37. tjedna trudno}e,
svo troje je umrlo u ranom neonatalnom razdoblju, nakon
abrupcije (1) i infekcije (2). Od sedmero vaginalno ro|ene
djece umrlo je jedno (14,28%), a od 20 nedono{~adi ro-
|ene carskim rezom, umrlo je dvoje (10,0%). Nema stati-
sti~ki zna~ajne razlike u ranom neonatalnom pomoru s
obzirom na na~in dovr{enja poroda u gestacijskoj dobi
<37 tjedana: umrlo je 3/11 vaginalno ro|ene djece (27,3%)
i 3/22 ro|ene carskim rezom (13,6%); χ2=0,9, p>0,05.
Patohistolo{ki nalazi nisu ni u jednom slu~aju ukazivali
na intrakranijalno krvarenje.

Me|u terminskom novoro|en~adi ro|enom u stavu
zatkom jedno je umrlo u trudno}i (patohistolo{ki nalaz:
aspiratio liquoris amnii, ecchimoses pulmonum et epi-
cardii), jedno u porodu, nakon opse‘nog intrakranijalnog
krvarenja, i jedno nakon ponovljenog carskog reza, u~i-
njenog zbog prijete}e asfiksije (patohistolo{ki nalaz: hae-
morrhagia pulmonum, cyanosis universalis). Perinatalni
mortalitet za dono{enu novoro|en~ad nakon vaginalnog
poroda je iznosio 0,88%, a nakon carskog reza 0,81%;
(χ2=0,002, p>0,05). Ukupno je umrlo 4/129 djece nakon
vaginalnog poroda (3,11%) i 4/146 nakon carskog reza
(2,74%); χ2=0,03, p>0,05.

Od komplikacija u puerperiju (tablica 8.) koje su se
javljale nakon vaginalnog poroda i nakon carskog reza,
endometritis je zna~ajno ~e{}i nakon carskog reza

Tablica 7. Umrla novoro|en~ad u stavu zatkom s obzirom na vrijeme umiranja i dob trudno}e
Table 7. Perinatal mortality in breech presentation in relation to the time of death and gestational age

Mortalitas ≤32 (n=8) 33–37 (n=28) >37 (n=239) Ukupno (n=275)
n % n % n % n %

Ukupno – Total 5 62,5 4 14,28 3 1,25 12 4,36

In graviditate 2 25,0 1   3,57 1 0,42   4 1,45
Sub partu 0 – 0 – 1 0,42   1 0,36
Neonatalis 3/6 50,0   3/27 11,11 1/237 0,42 7/270 2,59

Vaginale 2/4 50,0 1/7 14,28 1/114 0,88 4/129 3,11
SC 1/2 50,0   2/20 10,0  1/124 0,81 4/146 2,74

Tablica 8. Maj~inski pobol ovisno o na~inu dovr{enja poroda
Table 8. Maternal morbidity regarding the mode of delivery

Complicatio Vag. (n=129) SC (n=146)
n % n %

Endometritis 6 4,65 29 19,86
Febricula 4 3,10 25 17,12
Anemia 3 2,33 10   6,85
Dehisc. perinei 1 0,78   0 –
Seroma 0 –   9   6,16
Uroinfectio 0 –   1   0,68
Thrombophlebitis 0 –   1   0,68
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(19,86%) nego nakon vaginalnog poroda (4,65%); χ2=
14,25; p<0,001. ̂ e{}a je i temperatura u babinju (17,12%
nakon carskog reza, i 3,10% nakon vaginalnog poroda;
χ2=14,27; p<0,001). Anemija je ~e{}e zabilje‘ena nakon
carskog reza (6,85%), nego nakon vaginalnog poroda
(2,33%), ali ne zna~ajno; (χ2=3,1; p>0,05). U istra‘iva-
nom razdoblju nije zabilje‘en maternalni mortalitet.

Rasprava i zaklju~ak

Iako postoji preporuka6,10–18 da bi aktivno vo|enje va-
ginalnog poroda kod terminskog zatka u dobro odabra-
nih rodilja omogu}ilo siguran porod, velik broj autora
daje prednost elektivnom carskom rezu.2,19–26 U~estalost
carskog reza kre}e se od 30–95%. Zagovornici planira-
nog vaginalnoga poroda isti~u da nema razlika u intra-
partalnom i ranom nenatalnom mortalitetu i morbidite-
tu, uz trajni nadzor iskusnog opstetri~ara, te upozorava-
ju na pove}ani maj~inski rizik povezan s elektivnim car-
skim rezom. Oponenti tvrde da je terminsko dijete u sta-
vu zatkom, poro|eno vaginalno, izlo‘eno 2,5 puta ve}em
riziku od neonatalne smrti, 12,2 puta ve}em riziku od
porodne traume,2 7 puta ve}oj u~estalosti asfiksije3,22 te
12,5 puta ve}em neonatalnom morbiditetu21 u usporedbi
s novoro|en~adi ro|enom elektivnim carskim rezom.
Rizik je najve}i za prvoro|en~ad.

Neki autori preporu~uju vanjski okret nakon 36. tjed-
na, a prije po~etka aktivnog poroda. Usprkos 51% uspje{-
nog okreta, u~estalost carskog reza je iznosila 31%, naj-
~e{}e zbog nepravilnosti u samom porodu.27

Iz tablice 1. se vidi da je u~estalost carskog reza kod
terminskog zatka u vara‘dinskom rodili{tu u razdoblju
od 1998.–2002. g. rasla, a ukupno je iznosila 51,88%.

Anomalije maternice i rodnice, poput uterus bicornis
unicollis, uterus arcuatus i uterus i vagina duplex su za-
bilje‘ene u 16/275 poroda u stavu zatkom (5,82%), {to
je usporedivo s drugim izvje{}ima.1 ^e{}e su dijagnosti-
cirane tijekom carskog reza (tablica 2.)

Iz tablice 3. se vidi da je naj~e{}a indikacija za carski
rez kod terminskog zatka nenapredovanje poroda, {to je,
osim prijete}e asfiksije, i naj~e{}e spominjani razlog za
odustajanje od vaginalnog poroda kod autora koji upo-
zoravaju da se »terminski zadak mo‘e poroditi vaginal-
no, ako se zna kako«.7,13,28 Naj~e{}a indikacija za carski
rez kod preranog poroda je nezrelost djeteta, {to je u skla-
du s preporukama da bi svu nedono{~ad u stavu zatkom
trebalo poroditi abdominalno, ako su ‘iva i nemaju mana
razvitka.5 U~estalost carskog reza u gestacijskoj dobi iz-
me|u 33.–37. tjedna trudno}e je u nas iznosila 64,28%
(tablica 4.), a tijekom petogodi{njeg se razdoblja opa‘a
porast (tablica 1.) Prije 32. tjedna trudno}e samo dvoje
od osmero novoro|en~adi u stavu zatkom je poro|eno
carskim rezom, a razlozi su nemogu}nost zbrinjavanja
ove vrlo nezrele novoro|en~adi u jedinici neonatolo{ke
intenzivne skrbi.

Danas postoji i stav da dijete u stavu zatkom te‘ine do
1500 g ima »slabije izglede pre‘ivjeti i ostati zdravo,
neovisno o na~inu ra|anja«.8,9 Drugi smatraju da je pre-
‘ivljenje za svu djecu vrlo male porodne te‘ine ve}e na-

kon carskog reza, dok je za zadak u~estalost intakranijal-
nog krvarenja i asfiksije manja nakon carskog reza, a za
stav glavom jednaka, bez obzira na na~in dovr{enja po-
roda. Za djecu male porodne te‘ine u stavu glavom, mor-
biditet je smanjen nakon vaginalnog poroda, dok kod
zatka na~in dovr{enja poroda nema utjecaja.29 U na{em
je rodili{tu 20% (1/5) novoro|en~adi vrlo male porodne
te‘ine, i 63,64% (21/33) male porodne te‘ine u stavu
zatkom poro|eno carskim rezom. U~estalost carskog reza
u skupini novoro|en~adi >2500 g je bila 52,32% (124/
237) (tablica 5.).

Podatak da je jednostavni stav zatkom u terminu zna-
~ajno ~e{}e poro|en vaginalno (84,50%), nego carskim
rezom (73,29% ), dok je stav no‘icama ~e{}e poro|en
carskim rezom (20,55%) nego vaginalno (10,85%), od-
govara preporukama iz literature.6

Iz tablice 6., koja prikazuje pobol novoro|en~adi, se
vidi da je kod terminskog poroda zatka u~estalost asfik-
sije zna~ajno ~e{}a (16,81%) nakon vaginalnog poroda,
u usporedbi s carskim rezom (6,50%). Upravo je to i jedan
od argumenata zagovornika elektivnog carskog reza.2,21–23

Drugi isti~u tek 2,5% asfiksije kod vaginalno ro|enog
terminskog zatka,28 te ~ak ~e{}i primitak u jedinicu in-
tenzivne neonatolo{ke skrbi nakon carskog reza.18 Iako
je niski Apgar u 1. minuti, te niski arterijski pH iz pupko-
vine bio ~e{}i nakon vaginalnog poroda, nema razlike u
Apgar zbroju nakon 5. minute, te incidenciji metaboli~ke
acidoze bez obzira na na~in dovr{enja poroda.17 Kratko-
trajni neonatalni morbiditet ne utje~e na kasniji psiho-
motorni razvoj djeteta.14 Vi{e infekcija nakon carskog
reza nije nastalo zbog na~ina poroda, nego ih je vjerojat-
nije uvjetovalo trajanje poroda.

Fetalne anomalije kod stava zatkom su 2–3 puta ~e{}e
nego kod stava glavom, pa se o~ekuju u oko 3–7% djece.1

Zabilje‘ena u~estalost od 4,73% u vara‘dinskom rodili{tu
je, dakle, o~ekivana, iako je prema nekim izvje{tajima
ni‘a, iznosi 2,56%.1

Opstetri~ke ozljede djeteta su se javile isklju~ivo nakon
vaginalnog poroda. \elmi{ i Pfeifer5 citiraju da u~estalost
intrakranijalnog krvarenja kod terminskog zatka nakon
vaginalnog poroda iznosi 14%, a kod preranog poroda
70%, dok Stamenkovi} i sur.1 spominju u~estalost od
5,96%. U na{em je istra‘ivanju navedeno kao uzrok smrti
u jednog dono{enog, vaginalno poro|enog djeteta (1/124;
0,81%); klini~ki i ultrazvu~no nije zabilje‘eno ni u jed-
nog djeteta u ranom novoro|ena~kom razdoblju.

Perinatalni mortalitet je naveden u tablici 7. Kad se
isklju~e djeca umrla u trudno}i, vidljivo je da dovr{enje
poroda carskim rezom utje~e samo na pre‘ivljenje u ge-
stacijskoj dobi izme|u 33.–37. tjedna, jer je perinatalni
mortalitet 10,0% nakon carskog reza, a 14,28% nakon
vaginalnog poroda. \elmi{ i Pfeifer5 navode za razdoblje
od 1987.–1992.godine mortalitet nakon vaginalnog po-
roda u toj gestacijskoj dobi 30%, a nakon carskog reza
4,9%. Kod terminskog zatka u na{em istra‘ivanju nije
bilo razlika u mortalitetu nakon vaginalnog poroda (0,88%)
i nakon carskog reza (0,81%). \elmi{ i Pfeifer5 u spo-
menutom petogodi{njem razdoblju navode mortalitet od
1,4% nakon vaginalnog poroda, i 0,3% nakon carskog
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reza; Stamenkovi} i sur.1 0,34 % nakon vaginalnog po-
roda i 0,71% nakon carskog reza, a Linquist i sur.16 0,09%
nakon vaginalnog poroda i 0,05% nakon carskog reza.
U istom razdoblju je ukupni perinatalni mortalitet u va-
ra‘dinskom rodili{tu bio 7,76‰, ili 6 puta ni‘i od speci-
fi~nog mortaliteta za zadak (4,36%).

Neki autori2,30 tvrde da su maj~inske komplikacije naj-
~e{}e nakon hitnog carskog reza u terminu, dok su nakon
elektivnog carskog reza i vaginalnog poroda sli~ne. Drugi
smatraju da carski rez kod terminskog zatka pove}ava
maternalni morbiditet, bez odgovaraju}eg pobolj{anja
neonatalnog ishoda.15,25 Na temelju na{eg istra‘ivanja, s
obzirom da nije bilo umiranja majki ni ozbiljnog morbi-
diteta, odgovor na pitanje opravdava li mogu}a dobrobit
od elektivnog carskog reza za novoro|en~e pove}anje
rizika za majku, je potvrdan (tablica 8.). O mogu}im
posljedicama uterinog o‘iljka na sljede}u trudno}u ne-
mamo podataka. Neka istra‘ivanja upu}uju da su neko-
liko mjeseci nakon ra|anja terminskog zatka, ‘ene koje
su rodile carskim rezom imale manje urinarne inkontinen-
cije i manje perinealne, a vi{e abdominalne boli, od onih
koje su rodile vaginalno.25 Elektivni carski rez ne utje~e
na kasnije probleme u reprodukciji, poput izvanmater-
ni~ne trudno}e, poba~aja, mogu}ih anomalija placenta-
cije ili uterine rupture. Za razliku od hitnog carskog reza,
elektivni ima nizak rizik od nastanka ozbiljnih maj~inskih
komplikacija, poput zdjeli~nih infekcija, krvarenja, ane-
mije i infekcije rane. Ipak je zabilje‘eno vi{e temperatu-
ra u babinju i zdjeli~nih infekcija nego nakon vaginalnog
poroda.26 U~estalost tromboembolije nakon carskog reza
u literaturi je oko 0,1%,26 a u na{em istra‘ivanju je bila
0,68%. Ruptura analnog sfinktera, koja se javlja nakon
1,7% vaginalnih poroda26 u nas nije zabilje‘ena.

Prema na{im rezultatima se mo‘e ustvrditi da vaginalni
porod terminskog zatka, uz dobar odabir rodilja, mo‘e
biti isto tako siguran kao carski rez. Ako ti uvjeti nisu
ispunjeni ili ako ne postoji mogu}nost nadzora iskusnog
porodni~ara, bolje je u~initi elektivni carski rez. Bez ob-
zira na novije podatke o tome da na~in poroda u sve tri
te‘inske skupine novoro|en~adi ne utje~e na neonatalni
mortalitet i morbiditet, prema na{im rezultatima smatra-
mo da je bolje u~initi carski rez u gestacijskoj dobi izme-
|u 33.–37.tjedna trudno}e, ako postoji mogu}nost zbri-
njavanja djeteta u jedinici intenzivne neonatalne skrbi.
Vaginalni porod u stavu zatkom mora biti dozvoljen i
prihva}en u prikladnim slu~ajevima, prije nego opstet-
ri~ari izgube vje{tinu i pouzdanje u mogu}nost njegova
izvo|enja.
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3. HRVATSKI KONGRES O OSTEOPOROZI
Opatija – Hotel Kvarner, 7.–10. travnja 2005.

Organizatori. Hrvatsko dru{tvo za osteoporozu HLZ-a, Hrvatsko dru{tvo za kalcificirana tkiva HLZ-a, Hrvatsko dru{tvo
za menopauzu HLZ-a, Hrvatsko dru{tvo za ginekolo{ku endokrinologiju i humanu reprodukciju HLZ-a, Medicinski fakultet
Sveu~ili{ta u Zagrebu.

Predsjednici kongresa. Mirko Kor{i}, Velimir [imuni}, Slobodan Vuki}evi}.

Rad kongresa. Plenarna izlaganja, Oralna izlaganja, Posteri, Mini simpozij.

Radionice. Ko{tana denzitometrija, Dijagnostika osteoporoze, Novosti u lije~enju osteoporoze, Tjelesna aktivnost,
Genomska dijagnostika metaboli~kih bolesti kosti.
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ski fakultet u Zagrebu, [alata 3b, 10000 Zagreb; Tel. +38514566 904; Fax. +38514566 711; www.depolkomunikacije.hr;
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