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MINIMALNO ASISTIRANI POROD U STAVU ZATKOM
MINIMALLY ASSISTED BREECH DELIVERY

Dubravko Habek
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SAZETAK. Porod donoSena djeteta u stavu zatkom rodni¢kim putem uz isklju¢enje popratnih rizi¢nih ¢imbenika, zane-
marivo je povisena rizika za dijete zbog moguée traumatske i asfikti¢ne komponente. Sto se vise manipulira zatkom i §to
se intervencijom ranije pocinje, veéi je perinatalni morbiditet i mortalitet, a povecava se i opasnost majéine ozljede.
Preporucuju se minimalno asistirane tehnike radanja: Vermelinov pasivni spontani porod, Thiessenov ili modificirani
Brachtov postupak.

Review
Key words: breech praesentation, vaginal birth, procedures

SuMMARY. Vaginal delivery of a term infant in breech presentation, with the accompanying risk factors excluded, is as-
sociated with a negligibly higher risk for the infant due to the possible traumatic and asphyctic component. The greater
the breech manipulation and the earlier the intervention, the higher is perinatal morbidity and mortality, while increasing
the risk of maternal lesion. Minimally assisted delivery techniques are recommended, i.e. Vermelin passive spontaneous

delivery, and Thiessen or modified Bracht procedure.

Uvod

Porod u stavu zatkom (lat. praesentatio podalica, od
lat. podex, podicis, zadak, straznjica; praesentatio pel-
vina, praesentatio natium) u roénim trudnoéama, njih
3-5%, desetlje¢ima jest porodnicarska dilema. Pro et
contra radanja zatkom u probrane populacije, studijama
o planiranom carskom rezu ili rodnickom radanju, zad-
njeg je desetljeca donijelo toliko pomutnje medu po-
rodni¢arskim ku¢ama i porodnic¢arima, koliko vjerojat-
no nije ni jedna druga perinatalna problematika. S jedne
strane saznanja o povecanom ranom perinatalnom i
dugoro¢nom pobolu djece rodene u stavu zatkom rod-
nickim putem i s druge strane svakodnevni klini¢ki do-
kazi 1 studije o nepromijenjenom perinatalnom ishodu u
odnosu na nac¢in poroda, porodni¢ara su dovele do neal-
goritamskog odnosno samoprosudbenog ili samosvje-
snog odluc¢ivanja o dovrSenju trudnoc¢e/poroda u stavu
zatkom.!

Mada se veéina porodnicarskih kuca priklanja mo-
guénosti ili planiranoga carskog reza ili rodni¢kog ra-
danja, odluku o na¢inu poroda prepusta se porodnicaru
u skladu s njegovom edukacijom i (dobrom) klinickom
praksom pojedinih rodilista. Tako je u nasoj drzavi po-
stotak radanja zatkom rodni¢im putem toliko Sarolik da
doista predstavlja statisticku anarhiju: od porodenih
100% djece u stavu zatkom carskim rezom u Pozegi;
niskih 8% porodene djece u stavu zatkom rodni¢kim
putem na ginekolosko-porodnicarskoj klinici bolnice
»Sveti Duh« i Zaboku, do visokih 69% u Rijeci, Kopriv-
nici itd.* Ovaj je postotak zasigurno povezan s tradi-
cijom pojedinih porodnicarskih Skola, kao i individual-
nim pristupom pojedinih porodnicara. Ve¢ina mladih
porodnicara ¢e, zbog progresivnog neiskustva ili nedo-
voljne vjestine, trudnocu dovrsiti primarnim carskim
rezom i neée se upustati u porod zatka rodni¢kim pu-
tem. Naravno da su informiranost trudnica/rodilja i mo-

guci legislativni postupci dali svoj obol u kona¢noj pro-
cjeni dovrsetka poroda.

Metode radanja ovise o vrsti stava zatkom (jednostav-
ni, nepotpuni i potpuni stav — praesentatio pelvina sim-
plex, incompleta et completa; nepotpuni i potpuni stav
koljenima — praesentatio genuum incompleta et com-
pleta; potpuni 1 nepotpuni stav stopalima-praesentatio
pedaria seu pedum completa et incompleta). Takoder,
poznato je da je perinatalni ishod djece rodene u stavu
zatkom rodnickim putem direktno povezan s tehnikama
radanja ili ruénih pomoc¢i, odnosno, §to se vise mani-
pulira ru¢nim pomoc¢ima prema onima komplicirani-
jima, perinatalni ishod je losiji. Tako je dokazano da
su tzv. pasivne tehnike spontanoga radanja ploda u sta-
vu zatkom po Vermelinu (partus spontaneus) i tehnika
zadrzavanja i pridrzavanja ploda po Thiessenu poveza-
ne s dobrim perinatalnim ishodom, koji ukljucuje jedno
i petominutni Apgar zbroj, pH umbilikalne krvi i po-
trebu za poja¢anom skrbi ili lije¢enjem u neonatalnoj
jedinici intenzivnoga lijeenja.> Tehnike oslobadanja
ramena (Miiller, Bickenbach, Lovset, klasi¢no) i glavi-
ce (Mauriceau-Levret-Veit-Smelie-MLV'S, Martin-Wie-
gand-Winckel), kompliciranije su, zahtijevaju izvjez-
banog porodnicara i povezane su s losijim perinatalnim
ishodom (tablica 1.).

U Hrvatskoj se, kao i u cijeloj Srednjoj Europi jo$
uvijek njeguje klasi¢no porodnistvo s poznatim mini-
malno asistiranim tehnikama radanja zatka temeljenima
na srednjeeuropskim porodnicarskim $kolama sredine
XX. stolje¢a: u kontinentalnoj Hrvatskoj i Dalmaciji
metodama po Brachtu, rjede Covjanovu, u Primorju i
Istri po Thiessenu. Po multicentri¢noj porodnicarskoj
studijiiz 2002. godine, pasivni na¢in spontanoga radanja
po Vermelinu rutinski rabe rodilista u Barceloni, Berli-
nu, Livornu, Amsterdamu i Ateni, dok aktivni nacin po
Lovset-Mauriceau-u rabe ona u Parizu, Perrugi, Uppsa-
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Tablica 1. Radanje djeteta u stavu zatkom rodnickim putem
Table 1. Vaginal delivery of breech praesentation

1. Pasivni nacin bez rucnih pomoci
Pasive mode without manual procedures
1.1. Spontani porod u stavu zatkom po Vermelin-u
Vermelin’s spontanaeous breech delivery

2. Minimalni asistirani postupak
Minimaly assisted procedures
2.1. Thiessenov postupak / Thiessen’s mode
2.2. Brachtov postupak / Bracht’s mode

3. Aktivni pristup — rucna pomo¢ kod intrapartalnih komplikacija

Active mode.: manual procedures in peripartal complications

3.1. Ru¢ne pomoci kod oslobadanja ramena i ruéica (kombinirani
postupak po Bickenbachu, ru¢na pomo¢ po Miilleru, Lovsetu,
klasi¢ni nac¢in)
Shoulders manual procedures (Bickenbach, Miiller, Lovset)

3.2. Ruéne pomoci kod oslobadanja glavice (Mauriceau-Levret-
-Veit-Smellie, Wiegand-Martin-Winckel)
Haed manual procedures (Mauriceau-Levret-Veit-Smellie,
Wiegand-Martin-Winckel)

3.3. Manualna ekstrakcija / Manual extraction

li i Dublinu.® Roéni porod zatkom elektivnim carskim
rezom u primipara preferiraju u Barceloni, Livornu, Pe-
ruggi i Ateni, dok nije rutinski u Parizu, Berlinu, Am-
sterdamu, Uppsali 1 Dublinu. Radiopelvimetriju i ultra-
zvuéno verificiranu fleksiju glavice kao odluku za rada-
nje rodni¢kim putem rutinski rabe rodilista u Parizu,
Barceloni, Livornu i Uppsali.

Radanje zatka rodnickim putem zahtijeva: bolnicke
uvjete, izvjezbanog opstetricara i neonatoloSko-aneste-
zioloski tim, informirani pristanak rodilje (»inform con-
sent«), kontinuirani kardiotokografski zapis (CTG),
mogucnost epiduralne analgezije i mogucnost izvodenja
sekundarnoga carskog reza. U veéini smjernica velikih
svjetskih opstetrickih udruga stoji za porod u stavu zat-
kom individualiziranje konkretnih slu¢ajeva, adekvatna
struktura i organizacija rodilista te kvalifikacija porod-
nicara.'”"* T ameri¢ki opstetri¢ki autoritet Taylor u svo-
me uvodniku'* navodi da je kod selektivnih indikacija i
kvalificiranog rodilista radanje zatka rodni¢kim putem s
»perfektnim ishodom« moguée u 97%. Hochuli i Kich
u svome radu'® tumace smanjenje ukupnog perinatalnog
mortaliteta i morbiditeta rodnickoga radanja zatka uvo-
denjem ultrazvuéne dijagnostike u porodnistvo te po-
vezuju perinatalni ishod s iskustvom porodnicara i me-
todama radanja, a porodnicarski autoritet i1 kriti¢ar
Krause>'® u svojoj studiji iz 1994. godine dokazuje da
radanje zatka rodni¢kim putem ne povisuje rani i kasni
pobol djece. I Drazanc¢i¢'” u preglednom radu zakljucuje
da je vaginalni porod donosena djeteta u stavu zatkom,
uz iskljuéenje popratnih rizi¢nih ¢imbenika, zanemari-
vo povisena rizika za dijete.

Promatrajuci apsolutne i relativne indikacije za carski
rez kod djece u stavu zatkom zamjetno je da su se nez-
natno promijenile u odnosu na preporuke u klasi¢nim
udzbenicima prakti¢nog porodnistva.'® Bezrezervno ¢e
se uciniti primarni carski rez kod prvorotkinja s oce-
kivanim makrosomnim ¢edom, s fetopelvinom dispro-
porcijom (suzena zdjelica, nanosomia), tumorom pre-
vijus, u prvog dvojka u stavu zatkom, kod placente pre-
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vije, velikog djeteta, intrauterinog zastoja u rastu ploda,
kod ultrazvucne procjene tezine djeteta >3800 grama,
stava noZzicama, anomalija zdjelice, prijevremenog
prsnuca plodovih ovoja i nezrelog cerviksa, pri stavu
zatkom 1 popratnom morbiditetu majke (hipertenzija,
preeklampsija, gestacijski dijabetes...), prijevremenom
porodu zatka. Sekundarni carski rez ucinit ¢e se kod
produljenog poroda, uterine inercije, peripartalne hi-
poksije, prolapsa pupkovine...?

Kako bi se umanjio postotak carskih rezova i radanja
zatka vaginalnim putem, preporuc¢a se vanjski okret
nakon 36. tjedna trudnoce, koji je uspjeSan u dobro
istreniranog porodnic¢ara u oko 50-70%. Na svjetskom
kongresu ginekologa i porodnicara godine 1961. u Becu
izmedu ostalih tema poroda zatkom, preporucen je i
profilakti¢ni okret na glavicu autora Arnota, lklea i
Bleiera s vlastitim iskustvima.!® I druge komplementar-
ne metode poput akupunkture i moksibustije imaju sli-
¢an uspjeh.?

Neke spoznaje i dileme o pasivhom, minimalno asi-
stiranom spontanom porodu u stavu zatkom terminske
novorodencadi rodni¢kim putem, te kriti¢ki osvrti na
dosadasnje radove i porodni¢arske $kole prikazat ¢emo
u ovom preglednome radu.

Minimalni asistirani pristup
— spontani porod i »ru¢ne pomo¢i«

Visokorizi¢nost poroda na zadak daju traumatska i
asfikti¢na komponenta. Ukoliko se u selekcioniranih ro-
dilja odlu¢imo za radanje rodni¢kim putem, potrebito je
primjeniti tzv. minimalno asistirani pristup, odnosno
ru¢nu pomo¢ u jednoj fazi s pridrzavanjem. Poznato je
da ru¢ne pomodi ili hvatovi s ekstrakcijom ili poluek-
strakcijom djeteta imadu lo$iji perinatalni ishod. Vagi-
nalno je bez intrapartalnih komplikacija moguce poro-
diti oko 70% djece, a ukoliko komplikacije i nastupe
porod treba dovr$iti poznatim porodni¢arskim ru¢nim
pomocéima za oslobadanje ramena i/ili glavice ili sekun-
darnim carskim rezom. Intrapartalne komplikacije stava
zatkom su: posljedi¢na hipoksija/anoksija zbog kom-
presije pupkovine, prolaps pupkovine (3—7% u jedno-
stavnom stavu zatkom, u stavu nozicama 5-15%), pro-
laps nozica/nozice (inkompletni stav nozicama), prije-
vremena ablacija posteljice, spazam usca u momentu
radanja glavice, prolaps sitnih ¢esti i pupkovine u sloZe-
nom stavu, dorzoposteriorni namjestaj stava zatkom,
defleksija glavice, retinirane rucice, zastoj radanja gla-
vice koja slijedi, precipitirani porod glavice. I kompli-
kacije poput defleksije glavice ili ispruzanja rucica uz
glavicu dovode do znacajnih poremetnji porodnog me-
hanizma.>>2!

Uobicajeni 1 etablirani postupak u vedéini hrvatskih
rodilista je ru¢na pomo¢ po Brachtu (lat. Auxilium ma-
nuale sec. Bracht;, njem. Handgriff nach Bracht; Ma-
nualhilfe nach Bracht), koji je zamisljen kao pomo¢ pri
normalnom porodnom mehanizmu u stavu zatkom i sa-
stoji se od dvije faze. Prva faza jest spontano radanje:
bez ikakve pomoc¢i uz dobre trudove pustiti zadak i dio
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tijela da se rodi do pupka, odnosno do ruba lopatice, a
potom krenuti s drugom fazom Brachtova postupka,
koji ukljucuje ru¢nu pomoc¢ pri radanju ramena, a po-
tom i glavice: prvi je jaka hiperlordoza vratne kraljesnice
djeteta oko majcine simfize (maksimalna rotacija), a
drugi pritisak na glavicu pomoéu tzv. »treée ruke« ili
Kristellerova hvata — pritiska na fundus. Ova su dva mo-
menta i sami klasici njemackog prakti¢nog porodnistva
opisali kao oslobadanje ramena i glavice po Brachtu
(njem. Armlosung und Kopfentwicklung nach Bracht),
$to potvrduje znacajan udjel ruéne pomoci te stoga svr-
stava Brachtovu metodu u porodniarske operacije.
Bracht je svoju metodu prvotno objavio 1936.,>> a po-
tom iznio na internacionalnom kongresu u Amsterda-
mu, u svibnju 1938. godine.”® Predstavljajuéi je kao
»fizioloski porodni mehanizam« stru¢na je publika, uz
filmski dio predavanja, prihvatila ovaj nacin poroda i
prenijela ga u radaonice diljem Europe. Do tada se po-
rod zatkom obavljao ili spontano-pasivno, po Vermeli-
nu, bez ikakove pomodi, ru¢nim pomocima za oslo-
badanje ramena i/ili glavice, ili pak ekstrakcijom za
nozice. Naravno da je perinatalni pobol i pomor takove
djece bio visok, a Brachtova je metoda zna¢ajno smanji-
la negativni predznak rodni¢koga radanja djece u stavu
zatkom i tada bila doista minimalno invazivna odnosno
asistirana ru¢na pomoc.

Kriticari Brachtove metode smatraju da su navedena
dva momenta »hiperlordoza« i »tre¢a ruka« moguéi ¢im-
benici rizika za nastanak porodnih ozljeda u donosene
djece: ostecenja vratne kraljeznice, lezije vratne ledne
mozdine, SCIWORA (engl. spinal cord injury without
radiographic abnormalities) 1 tentorijski razdori. Tako
su kod ru¢ne pomo¢i po Brachtu oStecenja opisana u
7,04%.7%* Ova su o$tecenja znacajnije zabiljeZena kod
neiskusnih porodnicara, forsiranog radanja i grubih po-
stupaka. Medutim, treba napomenuti da je Brachtov
model radanja zatka kao »minimalno invazivnog«
zami$ljen drugacije od onoga koji se u nas primjenjuje.
Naime, on je zadnjih desetljeca znacajnije modificiran,
bez opce je anestezije. Kako navode von Mikulitz-Ra-
detzky i1 Thiessen, Brachtov je nacin radanja originalan
1 njegove izvorne sastavnice ne smiju se izbacivati i do-
davati, jer su zamisljene kao jedinstvena cjelina (njem.
»spezifische, kompromisslose, geburtsmechanische Kon-
zeption«.™> Tako Bracht u kriti¢énom trenutku ruc¢ne
pomodi opisuje obvezatnu kratku opcu anesteziju (u
njegovu originalnom opisu inhalacijsku tzv. rausch nar-
kozu kloroformom (njem. Chloroformrausch), eterom
ili kloretilom, danas davno napustenim metodama).
Majka time ostaje bez trudova i koordinacije-suradnje
prigodom izgona, $to naravno zahtijeva doista ru¢nu
pomo¢ hiperlordozom i jakim pritiskom na glavicu dje-
teta, odnosno neku vrstu ekstrakcije.!?* Klini¢ke studije
radanja zatkom pokazale su nesto nizi ukupni pH pup-
¢ane krvi, nego kod spontanog poroda u stavu glavi-
com,” no treba napomenuti da su nizi pH i Apgar zbroj
na tada$njim ispitivanim skupinama bile povezane s
op¢om anestezijom, koja je pri Brachtovoj metodi obli-
gatno primjenjivana. Von Mikulitz Radetzky u svome

udzbeniku porodnistva za prakti¢ne lije¢nike preporuca
Brachtovu metodu kao izbornu uz iskusnog porodnicara,
primalju, anesteti¢ara i ru¢nu pomo¢ koju evaluatori
ove metode, poput Thiessena i Ruge-a, nazivaju poluek-
strakcijom.?

Brachtovi suvremenici i nasljednici, postujuéi njego-
vu filozofiju radanja uporabljuju i preporucuju u svojim
udZzbenicima'®?’ opéu anesteziju, dok drugi poput Co-
vjanova, Rugea, Zoltana,'” Trapla i Thiessena vlastitim
su modifikacijama maksimalno minimalizirali original-
nu Brachtovu rué¢nu pomo¢, postujuéi porodni mehani-
zam radanja zatka rodni¢kim putem. Tako 1941. godine
Ruge izbacuje tijekom izgona narkozu, ubacuje obve-
zatnu epiziotomiju i postuje spontani porod do poroda
glavice koju, ukoliko se ne porodi spontano, rada MLVS
hvatom.?® Trapl je obilazivsi ruske porodnicarske kli-
nike godine 1928. zamijetio Covjanovu metodu radanja
koja sadrzava minimalnu asistenciju i prirodne trudove.
Ona se sastoji od zadrzavanja zatka koji se porodio i
fiksirao pod simfizu, iz razloga da se uS¢e maternice
prosiri maksimalno i retrahira iznad simfize i time spri-
je¢i moguci spazam usca. Fizioloski se radi o modelu
premjestanja miSi¢ja donjeg uterinog segmenta preko
Miillerova kontrakcijskoga prstena prema fundusu i
time dodatno pobolj$avaju kontrakcije. Tada se, prateéi
fiziologiju radanja zatka, porodi dijete.”** Navedenu me-
todu rijecki profesor porodnistva Bosner, naziva »brzim
Miillerom«.” Godine 1955. Trapl izbacuje potrebu utis-
kivanja glavice u zdjelicu tzv. »trecom rukom« upora-
bom intravenske injekcije 2 1J oksitocina. On je aplicira
nakon rodenja pupka, tj. po¢etkom druge faze poroda,
nakon zadrzavanja zatka, $to omogucuje porod u jed-
nom trudu i time onemogucuje izloZzenost ¢eda mogucoj
hipoksiji nastaloj u tome trenutku kompresijom pupko-
vine.

Trapl i Zoltan kombinacijom Covjanove metode zadr-
zavanja zatka i kasnijeg radanja po Brachtu, ovu meto-
du nazivaju Covjanov-Brachtovom ru¢nom pomodi.
Madarska i ¢eska opstetricka grupa objavila je 1 svoja
pozitivna klini¢ka iskustva o ovoj metodi radanja.’*
Ovu je metodu poroda predstavio i video-zapisom slo-
venski profesor porodnistva Pajtnar’’ na Europskom
kongresu perinatalne medicine u Zagrebu 1998. godine,
s vrlo dobrim perinatalnim ishodom i u grani¢no makro-
somne djece, bez obzira na paritet.

Na ve¢ spomenutom beckom kongresu 1961. godine
von Thiessen je predstavio svoju modifikaciju (tehniku)
rodni¢koga radanja djeteta u stavu zatkom temeljenom
na tridesetogodi$njem klini¢kom iskustvu, kombinira-
juci Covjanov, Rugov, Traplov 1 Brachtov nacin rada-
nja.' On ukljuCuje sljedece sastavnice: maksimalno
konzervativno vodenje prve porodne dobi uz ¢uvanje
vodenjaka, moguca pudendus analgezija ili spazmo-
analgezija, rodilja je u lednom polozaju; kada se u in-
troitusu ukaze zadak zadrzava se u nekoliko trudova
kako bi se fiksirao pod simfizu i dobio opisani Covja-
nov ucinak (slika 1.), bez napinjanja rodilje, a u tom
trenutku ramena su usla u zdjelicu; sada se aplicira 2 1J
oksitocina intravenski; u¢ini se mediolateralna ili me-
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Slika 1. Minimalno asistirani porod u jednostavnom ili slozenom stavu
zatkom-Thiessenova metoda.

Fig. 1. Minimaly assisted delivery in simple or complete breech praesen-
tation-Thiessen’s method

dijana epiziotomija; rodilji se kaze da sa sljede¢im tru-
dom jako napne i stisne; izbjegava se pritisak na glavi-
cu; trup se pridrzava u smjeru crte prolaznice. Ukoliko
su ramena ili glavica zaostali, postupa se poznatim
ruénim pomocima.

Pomo¢ »trece ruke« koja mozebitno ima traumatski
ucinak suvi$na je u navedenoj metodi radanja. Naime,
sam izlazni mehanizam potpomognut je kontrakcijama
maternice, epiziotomijom i tiskanjem rodilje.”*? Sama
asfikti¢na komponenta u Thiessenovu postupku maksi-
malno je smanjena upravo radanjem u jednom aktu.
Medutim, ukoliko je dijete i tijekom druge porodne dobi
dulje vrijeme hipoksi¢no, njegova kondicija tijekom
radanja rodnickim putem bilo kojom metodom bit ¢e
umanjena, a samim radanjem kompromitirana, tako da
treba razumno odluciti o izvodenju sekundarnoga car-
skog reza. Njemacki opstetri¢ar Kubli sugerira Thiese-
novu ili pak Brachtovu metodu radanja uz nadopunu
zadrzavanja zatka i1 poroda u jednom aktu (Covjanov-
Bracht).!

Zadnjih godina postoje izvjesca 1 fotodokumentacija
o tzv. pasivhom spontanom vaginalnom radanju zatka
(modificirani modus Vermelin) u koljeno-lakatnom 1
uspravnom koljenom polozaju.** Burger i Safar su 1996.
godine prikazali perinatalni ishod 82 vaginalno rodene
djece u stavu zatkom poradane na stol¢i¢u Thiesseno-
vom tehnikom; nasli su razlike u perinatalnom ishodu u
odnosu na ledni polozaj kojim je rodeno 138 djece, a
ucestalost operacijskog dovr$enja poroda je gotovo ista,
kao i kod poroda na krevetu (25,5%).%

Rasprava

U porastu je stav u svijetu bio da je izborni carski rez
bolja varijanta poroda kod stava zatkom, za §to je u ve-
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likoj mjeri zasluzna velika multicentri¢na prospektivna
studija provedena u 121 ustanovi u 26 zemalja, koja je
ukljuc¢ivala 2088 trudnica i ¢iji su rezultati pokazali da
je elektivni carski rez bolja metoda za porod ploda u
stavu zatkom jer je perinatalni morbiditet i mortalitet
kod vaginalnog poroda veéi.** Medutim, pet godina na-
kon zavrSetka studije rezultati se osporavaju; vecéina
sluCajeva neonatalne smrti i morbiditeta ne moZze se pri-
pisati nacinu poroda. Stovise, analiza ishoda nakon
dvije godine nije pokazala bitniju razliku imedu ishoda
djece rodene rodni¢kim putem ili carskim rezom.?’
Takoder, opstetricka praksa u toj studiji se razlikovala
od one u zemljama u kojima je vaginalni porod u stavu
zatkom jo§ dio svakodnevne prakse. Zakljucak je pro-
spektivne studije Goffineta®® da ukoliko je planirani va-
ginalni porod dio opstetricke prakse i kad se postuju
strogi kriteriji prije i za vrijeme poroda, planirani ro¢ni
porod djeteta rodnickim putem u stavu zatkom jo$ je
uvijek sigurna opcija koja se moze ponuditi Zenama.
Uotila® je nasao da su Apgar ocjene bile nize u djece
rodene planiranim porodom rodni¢kim putem, ali u dru-
gim pokazateljima perinatalnog ishoda nije nasao zna-
¢ajnu razliku. Selekcionirani porodi stava zatkom mogu
se sigurno provoditi ako rodiliSte ima tradiciju vaginal-
nog radanja fetusa u stavu zatkom,** §to potvrduju i dru-
ga istrazivanja.®*“* Bosner** navodi podatak da je kod
dobro postavljenih indikacija vaginalno radanje bez ri-
zika za dijete u oko 50—75% poroda. Ostali porodnicari,
s iskustvom u vaginalnom radanju fetusa u stavu zatkom
i dalje preporucuju, za odabranu skupinu trudnica, vagi-
nalni porod s uvjerenjem da je ovakav porod povezan s
manje morbiditeta majke, koristi manje zdravstvenih re-
sursa i jeftiniji je.2343-46

Suvremeno vaginalno radanje ploda u stavu zatkom
zapocinje godine 1936. kada je Erich Bracht objavio
¢lanak o novom hvatu, prozvanom njegovim imenom, s
minimalnim intervencijama, a koji se sastoji od dvije
faze: spontanog radanja zatka te ru¢ne pomoci, kako je
opisano.?> Premda je Brachtova dvofazna metoda rada-
nja bila komentirana i kritizirana kao doista revolucio-
narna u tadasnjem modernom porodnistvu, nije bila
prihvacena u anglosaksonskom dijelu svijeta, no evalua-
tori metode ipak kazu: » Umijece c¢ekanja je tesko i malo
opstetricara ima hrabrost i strpljenje potrebno da bi se
mirno promatralo dovrSenje poroda zatkom prirodnim,
rodnickim putem«.*’

[zmedu ostalih i americki porodnicarski klasik, popu-
larni »Williamsov« udzbenik opstetricije, Brachtovu
metodu spominje u kontekstu moguceg radanja rod-
nickim putem u kurzivu, kao metodu koja se uporabljuje
u europskim zemljama, uz asistenciju suprapubic¢kog
pritiska, $to je predstavljeno kao spontani porod. Tako-
der napominje citiraju¢i Krausa da nema dokaza ove
metode o boljem dugoroénom neuroloskom ishodu dje-
ce.® I Reidov udzbenik opstetricije® iz 1962. sugerira,
ukoliko izostane spontani porod zatka (po Vermelinu),
ekstrakciju zatka za nozice, oslobadanje ramena te gla-
vice iz zdjelice uz opcu anesteziju. Aktualne smjernice
britanskog Kraljevskog koledza opstetricara i ginekolo-
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ga (RCOG) ne spominju mogucnost drugih minimalno
asistiranih pomo¢i, te preferiraju spontani porod nozica
1 trupa, a potom ukljucuju hvat za oslobadanje ramena
po Lovsetu i hvat po MLV S-u za oslobadanje glavice uz
suprapubi¢ni pritisak. Preporucuju i Burns-Marschallo-
vu metodu. '

Tehnika radanja ima direktnog upliva na perinatalni
ishod terminske djece rodene rodni¢kim putem. Brojni
radovi zakljucuju: §to se vise manipulira zatkom i §to
intervencija ranije poc¢inje, veéi je perinatalni morbidi-
tet i mortalitet, a povecava se i opasnost majéine ozlje-
de.15:1847

Kubli' u svom kritiénom osvrtu na radanje u stavu
zatkom preporucuje von Thiessenovu metodu kao mini-
malno invazivnu, bez nepotrebnih radnji, s boljim peri-
natalnih ishodom, $to su pokazali u nedavnoj studiji
Vranje$ i Habek.® Von Hommel i sur.*® po perinatalnim
rezultatima takoder daju prednost asistiranom sponta-
nom porodu (po Thiessenu), a po rezultatima slazu se s
osje¢kom studijom.’ Ta studija potvrduje da je uplitanje
kompliciranih ruénih pomo¢i direktno povezano s losi-
jim ukupnim pertinatalnim ishodom, dok su spontani
asistirani porod i (modificirani) Brachtov hvat bez signi-
fikantne razlike u perinatalnom ishodu djece rodene u
stavu zatkom carskim rezom. Neke nase klinike prihva-
tile su Thiessenovu metodu koju koriste i danas, gotovo
pola stolje¢a, s dugogodisnjim iskustvom i dobrim
rezultatima s vise od 60% rodni¢kog poroda zatkom,
dok na carski rez otpada nesto manje od 40%.%° Takoder,
rijecki 1 drugi autori navode da je ovom metodom
moguce poroditi 65—70% poroda u stavu zatkom.®** Bo-
sner navodi podatak da poradaju¢i ovom metodom na
prvih 12 godina prakse nisu zabiljezili ni jednu ozbilj-
niju ozljedu.

Postivajuéi pravila dobre klinicke prakse i vecéinu
smjernica svjetskih porodnicarskih udruga, radanje zat-
ka rodni¢kim putem preporuca se u odabranim slucaje-
vima te intrapartalnim nadzorom kompetentnog porod-
nicara. No, u odabiru nacina vodenja poroda u stavu
zatkom presudna je pocetna indikacija koja je, naravno,
promjenjiva u dinamici poroda i zahtijeva educiranog
porodnicara. Ukoliko nije educiran, najbolje je da, po-
Stujuci pravila struke, primijeni onu metodu koja mu
daje najvecu sigurnost za uspjesni ishod poroda.

Edukacijski centri-sveucili$ne klinike i rodilista s tra-
dicijom trebaju odrzavati vjestine klasi¢nog porodniStva
1 prenositi ih na specijalizante i mlade specijaliste.
Objektivizacijom klini¢kih rezultata, koji u Hrvatskoj
manjkaju, dobili bismo uvid u rani i kasni ishod djece
rodene u stavu zatkom.

Kada ulaskom u Europsku Uniju hrvatski ginekolozi-
porodnicari fizioloSko porodnistvo (primaljstvo) pre-
daju skolovanim primaljama, kojima to mjesto odvajka-
da i pripada, porodnicari ¢e biti pozivani na operacijsko
dovrsenje poroda, i to: carski rez, vakuum ekstrakciju i
Sivanje epiziotomije, a kako je krenulo, rijetko na rod-
ni¢ko radanje zatka koje je sada sporadi¢no i nazalost
predstavlja radaonsko ¢udo, a porodnicare koji se odluce
na ovaj nacin poroda smatra se arhai¢nim ili nekritiénim

porodni¢arima. Tada ¢emo, ukoliko se nekriti¢no zatre
dobro »klasi¢no porodnistvo«, doista biti samo kirurzi,
a Ars obstetriciae prepustit cemo drugim nelije¢nickim
kvalifikacijama.
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