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Sveucilista u Splitu, Klinika za Zenske bolesti i porode Klinickog bolnickog centra Split,
pod pokroviteljstvom Ministarstva zdravstva. TeCaj ¢e se odrzati 16. i 17. listopada 2026.
godine uprostorima Fakulteta zdravstvenihznanosti SveuciliStau Splitu. Posebnost ovog
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predstavljajuc¢i timski rad u skrbi najizazovnijih porodni¢kih hitno¢a poput postpartalnog
krvarenja, distocije ramena ili nastupa eklampsije. Suvremena porodni¢ka praksa
uklju€uje medusobno ja¢anje kompetencija kako lijecnika porodnic¢ara, tako i primaljske
struke. Tecaj ukljuCuje i druge neposredne kompetencije vazne u radu Radaonice -

postupke kardiopulmonalne reanimacije trudnicainovorodencadi.
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porodniStva, primaljama i studenticama studija primaljstva, specijalistima i
specijalizantima pedijatrije odnosno neonatologije. Dionici drugih struka povezani s
porodni¢kim hitno¢ama srda¢no su pozvani na sudjelovanje u tecaju: lije¢nici i

medicinske sestre/tehnicariusustavuizvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe.

Vjerujemo da Ce tecaj, zahvaljujuci visokoj kvaliteti predavanja, a posebice vjezbovnog
programa privuci velik broj domacih sudionika. Za sudionike je predvidena kotizacija 50
€, a tecaj ce biti bodovan sukladno pravilniku Hrvatske lije¢nicke komore i Hrvatske

komore primalja.
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HITNA STANJA U PORODNISTVU

Autor: izv. prof. dr. sc. Marko-Drazen Mimica; Klinika za Zenske bolesti i porode, KBC
Split

Hitna stanja u porodnistvu jesu po zZivot opasna stanja majke i djeteta koja zahtijevaju
hitnu dijagnostiku i lije¢enje kako bi se sprije¢io smrtniishod ili trajne posljedice. Ona su
vodeci uzrok smrtnosti majki diljem svijeta. Hitni se slu¢ajevi mogu dogoditi, i dogadaju
se, ¢ak i u trudno¢ama niskog rizika. Opstetric¢ka hitna stanja traze brzu provedbu niza
intervencijauvrlokratkom vremenu kako bi se postigao optimalanklini¢kiishod.

Vecina hitnih opstetri¢kih stanja dobro je opisana i ima Siroko prihvacene strategije
upravljanja. Za uc¢inkovito lijecenje apsolutno je nuzan multidisciplinarni timski rad pod
vodstvom najiskusnijeg opstetri¢ara. Osim toga, upravljanje hitnim opstetrickim
stanjima moze izazvati eticke dileme kod opstetri¢ara zbog nedostatka vremena za
odgovarajuce informiranje pacijentice o njezinom stanju, nemoguc¢nosti dobivanja
informiranog pristanka zbog naruSene svijesti pacijentice te nuznosti istovremenog
razmatranjadobrobitiimajke inerodenogdjeteta.

Opstetricki odjeli moraju imati protokole za zbrinjavanje hitnih stanja te provoditi
redovite prakti¢ne vjezbe i simulacije kako bi tim odrzao visoku razinu vjestina u
riesavanjurazli€itih hitnostiuporodnistvu.

Opcanacela primjenjivana ve¢inu opstetric¢kih hitnih stanjasu:

»  Ranoprepoznavanje hitnog stanja.

«  Pozivanje pomoc¢iibrzamobilizacijamedicinskogtima.

»  Dodjela uloga i odgovornosti s posebnim naglaskom na voditelja tima, osobu
zaduzZenu za pracenje vremena intervencije i osobu zaduzenu za vodenje
dokumentacije.

. Informiranje pacijenticeidobivanje pristankazaintervencije.

- Osiguravanje prohodnostidi$nih puteva, disanjaicirkulacije(ABC protokol).

«  Promptna provedba intervencija usmjerenih na rjeSavanje specifi¢nog hitnog
stanja.

. Dokumentacijaosamomhitnom stanjuisvim provedenimintervencijama.

«  Strucniosvrtnakonintervencije odnosno evaluacijaianalizaradatima.



Kljuéne smjernice zakliniéku praksu:

« Intrinzi¢na nepredvidivost: zna¢ajan udio opstetri¢kih hitnih stanja manifestira se
akutnoibezprethodnih pouzdanih prediktivnihindikatora.

- Kontinuirana edukacija: visoka razina klinicke svijesti, teorijskog znanja i praktic¢ne
osposobljenosti za reagiranje u hitnim stanjima predstavlja imperativ za cjelokupno
medicinsko osoblje uklju¢eno uskrb o trudnicamairodiljama.

«  Vodeci uzro€nici maternalnog mortaliteta: obuhvacaju masivna opstetricka
krvarenja, teske hipertenzivne poremecaje (preeklampsija/eklampsija), rupturu
materniceiembolijske incidente.

»  Koordinirani timski rad: brza, sinkronizirana i visokokoordinirana interakcija unutar
multidisciplinarnog tima dokazano korelira sa zna¢ajnim smanjenjem stope
mortalitetaimorbiditeta.

« Univerzalni terapijski algoritmi: zajednicki terapijski temelji vec¢ine hitnih
opstetrickih stanja obuhvacaju odrzavanje diSnih puteva uz optimizaciju
oksigenacije; kontinuirani nadzor maternalnog i fetalnog statusa; osiguravanje
perifernih venskih puteva uz pripravne otopine za nadoknadu volumena i davanje
medikamenata; anticipiranje sljedecihklinickih korakaipotrebnihresursa.

»  Simulacijski treninzi izvanrednih stanja: uvodenje strukturiranih vjezbi za
izvanredne situacije (‘firedrills’) predstavljanuzan standard u organizacijirada.

+  Napredne tehnologije u edukaciji: medicinske simulacije visoke vjernosti i
strukturirani timski treninzi etablirali su se kao najuc¢inkovitije tehnike za provodenje
simulacijskih vjezbi.




HITNA STANJA U PORODNISTVU, POGLED PRIMALJE

Autori: Mia Rogosi¢, mag. obs., doc. dr. sc. Matea Doli¢, bacc.med.techn.; Fakultet
zdravstvenih znanosti, SveuciliSte u Splitu

PorodniStvo je podrucje zdravstvene skrbi u kojem se stanje rodilje i ploda moze
promijeniti u vrlo kratkom vremenu, zbog ¢ega hitna stanja zahtijevaju brzo
prepoznavanje, pravodobnu procjenu i koordinirano djelovanje cijelog zdravstvenog
tima. Primalja je Cesto prvazdravstvena djelatnica koja uo¢ava odstupanja od fizioloskog
tijeka trudnoce, poroda ili babinja te pokrece postupke zbrinjavanja i eskalacije skrbi.
Buduci da je tijekom poroda naj¢esc¢e kontinuirano uz rodilju, moze prepoznatii suptilne
promjene koje nisu vidljive iz pojedinacnih mjerenja, poput nemira, blijedila ili porasta
pulsa. Upravo rano prepoznavanje promjena omogucuje pravodobnu intervenciju i
povecavasigurnost majke | djeteta.

Primaljski pristup hitnim stanjima temelji se na pet medusobno povezanih koraka koji se
ponavljaju sve dok se stanje ne stabiliziraili dok zbrinjavanje ne preuzme vi$a razina skrbi.
Prvi korak je prepoznavanje promjene u odnosu na prethodno stanje. Drugi korak
obuhvaca strukturiranu procjenu prema ABCDE principu (Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure), uz opstetricku procjenu i procjenu fetalnog stanja. Trec¢i korak
podrazumijeva aktiviranje odgovarajucih ¢lanova tima, pri ¢emu se eskalacija skrbi ne
smije odgadati. Cetvrti korak ukljuduje provodenje intervencija u skladu s
kompetencijama primalje i vaze¢im standardnim operativnim postupcima. Peti korak je
ponovna procjena ucinka provedenih mjera i dono$enje odluke o nastavku ili daljnjoj
eskalaciji skrbi.

Uspjesno zbrinjavanje hitnih stanja ne ovisi samo o0 znanju pojedinaca, vec¢ i o kvaliteti
timskog rada. Jasno definirane uloge, u¢inkovita koordinacija i medusobno povjerenje
medu ¢lanovima tima klju¢ni suza smanjenje rizika od nezeljenihishoda. Vaznu uloguima
strukturirana komunikacija. SBAR model (Situation, Background, Assessment,
Recommendation) omogucuje brz i jasan prijenos klju¢nih informacija te smanjuje
mogucnost nesporazuma. Jednako vazna je i closed-loop komunikacija, koja ukljucuje
davanje naloga, njegovo ponavljanje, izvr§enje i potvrdu izvr§enja, ¢ime se osigurava da
suinformacije pravilno primljene | provedene.

Simulacijski trening predstavlja jedan od najucinkovitijih nacina pripreme zdravstvenih
djelatnika za hitna stanja. Omogucuje uvjezbavanje postupaka u sigurnom okruzenju bez
ugrozavanja pacijenata te procjenu vremena prepoznavanja komplikacija, aktiviranja
tima, kvalitete intervencija, komunikacije | koordinacije.



Nakon simulacije ili stvarnog klinickog dogadaja provodi se debriefing - strukturirana
analiza postupaka, komunikacije i klini¢kih odluka. Cilj debriefinga nije trazenje krivca,
vec ucenje i unapredenje kvalitete skrbi. Na taj se nacin iskustvo pretvara u priliku za
poboljSanje protokola, organizacije rada i edukacije, uz istodobnu emocionalnu podrsku
¢lanovimatimanakon stresnihdogadaja.

Kontinuirana edukacija, redoviti simulacijski treninzi i sustavno uvjezbavanje hitnih
postupaka klju¢ni su za odrzavanje kompetencija potrebnih u suvremenom porodnistvu.
Krajnji cilj nije samo smanjenje smrtnosti i komplikacija, nego osiguravanje sigurne,
dostojanstvene i na dokazima utemeljene skrbi za svaku Zzenu, novorodence i obitelj. U
tom procesu primalja ima aktivnu i odgovornu ulogu - ona prepoznaje, procjenjuje,
odlu€uje, koordiniraipridonosisigurnostiskrbiusvimfazamazbrinjavanja hitnih stanja.
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POSTPARTALNA KRVARENJA - UVOD

Autor: dr. sc. Stipe Dumanci¢, dr.med.; Klinika za Zzenske bolesti i porode, Klinicki
bolni¢ki centar Split; Fakultet zdravstvenih znanosti, SveuciliSte u Splitu.

Postpartalno krvarenje (PPK) ostaje jedno od najvaznijih hitnih stanja u porodnistvu i
vodeci izravni uzrok maternalne smrtnosti u svijetu. Prema novijoj sustavnoj analizi
Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0), PPK je odgovorno za priblizno 27 % maternalnih
smrti, pri Cemu se najveci dio smrtnih ishoda dogada u postpartalnom razdoblju. lako su
ucinkovite preventivneiterapijske intervencije dobro poznate, nepovoljniishodiidalje su
povezani s kasnim prepoznavanjem, loSe procjene gubitka krvi, odgodenim lijeCenjem i
nedovoljno koordiniranim odgovoromzdravstvenogtima.

U suvremenom pristupu PPK-u stoga se naglasavarano prepoznavanje klini¢ki znac¢ajnog
gubitka krvi. Smjernice SZ0-e iz 2025. preporucuju pokretanje prvog odgovora vec pri
gubitku krvi od najmanje 300 mL ako su prisutni znakovi hemodinamske nestabilnosti,
odnosno pri gubitku od 500 mL ili viSe, $to god nastupi ranije. Takav pristup podupire
meta-analiza vise od 300 tisuca rodilja, koja pokazuje da kombinacija objektivno
izmjerenog gubitka krvi i hemodinamskih pokazatelja bolje prepoznaje Zene izloZene
riziku teSkogmorbiditetanego oslanjanje natradicionalnipragod 500 mL.

Predvidanje PPK-a ostaje ograni¢eno jer se znac€ajan broj dogadaja javlja i u zena bez
jasno prepoznatih ¢imbenika rizika, premda je povezano s prethodnim PPK-em,
anemijom, carskim rezom, viSeplodovom trudno¢om, placenta praevia, makrosomijom,
sepsom i drugim porodni¢kim okolnostima. Procjena rizika zato je vaZzna za pripremu
resursa, aline smije zamijeniti sustavan nadzor svihrodiljanakon poroda.

Etiologija PPK-a prakticno se sagledava kroz koncept 4T: “Tone, Tissue, Trauma i
Thrombin”. Atonija uterusa naj¢e$¢i je uzrok, ali trauma porodajnog kanala, zaostalo
posteljicno tkivo, poremecaji placentacije i koagulopatija mogu djelovati samostalno ili
istodobno. Zbog toga pocetno zbrinjavanje mora obuhvatiti pravovremeno
prepoznavanje izvora krvarenja, obnovu cirkuliraju¢eg volumena, potporu hemostazi i
postupake za kontrolu krvarenja. U dijela rodilja krvarenje se, unato¢ farmakoloskim i
konzervativnim mjerama, razvija u masivno porodni¢ko krvarenje koje zahtijeva
transfuzijsko lijecenje, intervencijske ili operacijske postupke, a u krajnjem slucaju i
peripartalnuhisterektomiju.

Klju¢ suvremenog lije¢enja nije pojedinacna intervencija, nego pravodobno provodenje
strukturiranog lijecenja. Objektivho mjerenje gubitka krvi povezano s neposrednim
protokolomlije€enjasmanjuje u€estalost teSkog PPK-a.



Stoga optimalna skrb pocinje procjenom rizika i prevencijom, nastavlja se ranim
prepoznavanjemilije€enjemusmjerenimnauzrok, a kod refraktornogkrvarenjazahtijeva
brzu eskalaciju. U takvom slijedu primalja, porodnic¢ar, anesteziolog i operacijski tim
imaju razli¢ite, ali medusobno ovisne uloge. Upravo multidisciplinarni pristup, od prvog
prepoznavanja do definitivne hemostaze, ¢ini okosnicu suvremenog zbrinjavanja
postpartalnogkrvarenja.

Kljuéne rijeéi: postpartalno krvarenje; maternalna smrtnost; opstetricko krvarenje;
multidisciplinarnitim; hemostaza.

Literatura

1. Cresswell JA, Alexander M, Chong MYC, Link HM, Pejchinovska M, Gazeley U, et al.
Global and regional causes of maternal deaths 2009-20: a WHO systematic analysis.
The Lancet Global Health. 2025 Apr;13(4):e626-34. doi:10.1016/S2214-

109X(24)00560-6
2. World Health Organization. Consolidated guidelines for the prevention, diagnosis

and treatment of postpartum haemorrhage [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2025. Available from:

https://www.who.int/publications/i/item/9789240115637
3. Gallosl, WilliamsCR, Price MJ, Tobias A, Devall A, Allotey J, et al. Prognosticaccuracy

of clinical markers of postpartumbleedingin predicting maternal mortality or severe
morbidity: a WHO individual participant data meta-analysis. The Lancet. 2025

Oct;406(10514):1969-82. doi:10.1016/S0140-6736(25)01639-3

4. Yunasl, Islam MA, Sindhu KN, Devall AJ, Podesek M, Alam SS, et al. Causes of and risk
factors for postpartum haemorrhage: a systematic review and meta-analysis. The
Lancet.2025 Apr;405(10488):1468-80. doi:10.1016/S0140-6736(25)00448-9

5. Escobar MF, Nassar AH, Theron G, Barnea ER, Nicholson W, Ramasauskaite D, et al.
FIGO recommendations on the management of postpartum hemorrhage 2022. IntlJ

Gynecology & Obste. 2022 Mar;157(S1):3-50. doi:10.1002/ijgo.14116
6. Kallianidis AF, Rijntjes D, Brobbel C, Dekkers OM, Bloemenkamp KWM, Van Den Akker

T. Incidence, Indications, Risk Factors, and Outcomes of Emergency Peripartum
Hysterectomy Worldwide: A Systematic Review and Meta-analysis. Obstetrics &
Gynecology. 2023 Jan;141(1):35-48. doi:10.1097/A0G.0000000000005022

7. Gallosl, Devall A, MartinJ, Middleton L, Beeson L, GaladanciH, etal. Randomized Trial

of Early Detectionand Treatment of Postpartum Hemorrhage. N EnglJ Med. 2023 Jul
6:389(1):11-21.d0i:10.1056/NEJM0a2303966




POSTPARTALNO KRVARENJE -
ANESTEZIOLOSKI POGLED

Autor: Mate Perkovi¢, dr.med.; Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivhu
medicinu, Klini¢ki bolni¢ki centar Split

Postpartalno krvarenje (PPH) jedan je od najvaznijih uzroka maternalnog morbiditeta i
mortaliteta te zahtijeva rano prepoznavanje, koordiniran multidisciplinarni pristup i brzo
provodenje hemostatskih i resuscitacijskih mjera. Masivno opstetri¢ko krvarenje moze
se definirati gubitkom krvi ve¢im od 1500 ml, padom koncentracije hemoglobina za vise
0d 40 g/Lili potrebom za transfuzijom najmanje Cetirijedinice koncentrataeritrocita(KE)
. Temelji pocetnog zbrinjavanja ¢ine pozivanje multidisciplinarnog tima, aktivacija
protokolazamasivno krvarenje, objektivna procjena gubitka krvi te sustavni ABC pristup.
Potrebno je osigurati dvije Siroke intravenske kanile, kontinuirano pratiti vitalne
parametreidiurezute uzetiuzorke zakrvnu grupu, kriznu reakciju, kompletnu krvnu sliku,
koagulacijske testove, fibrinogen i, gdje su dostupni, ,point-of-care” (PoC) testove
uklju€ujucilaktat, ioniziranikalcijiviskoelasti¢ne hemostatske testove ROTEMili TEG.

Nadoknadu intravaskularnog volumena treba provoditi grijanim kristaloidima i krvnim
pripravcima, izbjegavajuci hipotermiju i prekomjernu kristaloidnu resuscitaciju. U
masivnom krvarenju vazna je rana aktivacija protokola masivne transfuzije uz
uravnotezenu primjenu KE, svjeze smrznute plazme i trombocita te ciljanu nadoknadu
fibrinogena prema laboratorijskim ili viskoelasti¢nim nalazima . Istodobno je potrebno
korigirati acidozu, hipokalcemiju i hipotermiju, koje dodatno pogorsavaju koagulopatiju.
Traneksamic¢nukiselinu treba primijenitisto ranije nakon pocetka PPH, standardno u dozi
od1gintravenski, smogu¢no$¢u ponavljanjadoze ako krvarenje perzistira.

Ako je uzrok krvarenja atonija maternice, uzmasazu i bimanualnu kompresiju primjenjuju
se uterotonici. Oksitocin predstavlja lijek prvog izbora, dok se ovisno o klini¢koj situaciji
mogu koristiti ergometrin, karboprost, sulproston i mizoprostol, uz uvazavanje njihovih
kontraindikacija i nuspojava. Ako farmakoloSke mjere nisu dovoljne, potrebna je
pravodobna eskalacija na tamponadu maternice, intrauterini balon, kompresijske
Savove, vaskularnu ligaturu ili histerektomiju . U hemodinamski stabilnijih bolesnica
selektivna embolizacija uterinih ili zdjelicnih krvnih zila moZe predstavljati ucinkovitu
metodu kontrole krvarenja, pod uvjetom dostupnostiinterventne radiologije i prethodne
korekcije zna¢ajne koagulopatije.
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Anesteziolog ima kljuénu ulogu u koordinaciji resuscitacije, osiguravanju vaskularnog
pristupaimonitoringa, transfuzijskomihemostatskom lije¢enju te odrzavanjufizioloskih
preduvjeta za uc¢inkovitu koagulaciju. Standardizirani protokoli, rana primjena
traneksamicne kiseline i ciljano lije¢enje koagulopatije uz PoC dijagnostiku mogu
pridonijetibrZzojkontrolikrvarenjaipoboljSanju maternalnihishoda.

Kljuéne rijeci: postpartalno krvarenje; masivno opstetricko krvarenje; anestezija;
koagulopatija; transfuzija.

Pregled
Masivno opstetricko krvarenje moze se definirati kao [1]: gubitak krvi >1500 ml, pad

hemoglobinaza>40qg/L,ili transfuzija4ilivisSejedinicakoncentrataeritrocita.

Neposredno lije¢enje

Pozovite pomoé¢/okupite multidisciplinarni tim uz krevet (primalja/medicinska sestra,
anesteziolo$kitehnicar, opstetricarianesteziolog).

Aktivirajte tim operacijske dvoraneipomoéno osoblje, i transfuziologa.

Aktivirajte intervencijski algoritam za masivno krvarenje i izmjerite gubitak krvi koji je u
tijeku kako bise olakSalo intenziviranje skrbi: kirurskibriseviikrvniugruscitrebalibise
izvagatiipridodatiizmjerenomvolumenuaspirirane krvi.

Slijedite ABC pristup:

A Airway: procijenite i pripremite se za upravljanje. U slu¢aju gubitka svijesti, planirajte
intubacijuiventilaciju.

B Disanje: primijenite kisik visokog protoka(15L/min)preko maske zalice.

C Cirkulacija: postaviti bolesnicu u leze¢i polozaj, primijenite bo¢ninagib ulijevo u slu¢aju
antepartalnog krvarenja, postavite glavu prema dolje ili podignite noge ako postoji PPH
(koliko neuroaksijalniblok dopusta), umetnutidvije velikei.v. kanile(14 G), uzetikrv za:

- krvnugrupu, kriznureakciju, kompletnukrvnu sliku(KKS), koagulaciju

. ,pointofcare’(POC)testoviako sudostupni:

«  hemoglobin(Hb),

. plinskaanalizavenske krviza procjenulaktata,

. ioniziranikalciji

. viskoelasti¢ne hemostatske testove (VHA) kao $to je TEG (tromboelastografija),
ROTEM(rotacijskatromboelastometrija)ako sudostupni.

Monitoring



Uradaonici:
«  srcana frekvencija (EKG), neinvazivni krvni tlak (NIBP), zasi¢enost kisikom (Sp02) i
frekvencijadisanja, postavljanje urinskog kateteraimjerenje urina po satu.

U operacijskoj dvorani:

«  postavljanjearterijskelinije(invazivno mjerenje krvnog tlakaiuzorkovanje krvi),

- postavljenjegrijacainfuzijskih otopina,

- postavljenjegrijacazabolesnike,

«  ponavljanje krvnih pretraga: KKS, (POC: laktat, Hb, kalcij, ROTEM ) i koagulacijske
testove(fibrinogen)nasvakih 500 mlaktualnog gubitkakrvi.

Intervencijskialgoritam za masivno krvarenje (HDARIM)

Aktivirati protokol za masivnu transfuziju

Anesteziolog odreduje osobu kojakomunicirastransfuziologom
Uzetiinicijalne uzorke krvibolesnikaza KGilaboratorijske pretrage
Primijenititraneksami¢nukiselinu15-25mg/kg TTili1gkroz10 minuta
Primijeniti2 doze KE O neg.

Sto prije po&eti davatikrvbolesnikove krvne grupe
Primijenitizamasivnokrvarenje: 4 doze KE+4 doze SSP+4 doze K.

Noosan s

AKOKRVARENJEIDALJE TRAJE!

8. Primijeniti2-4 g fibrinogena(20-50mg/kg TT)ili 1-2 krioprecipitata
9. Korigiratiacidozu, hipokalcemiju, hipotermiju(pH>7,2 ; Ca2+>0,9 mmol/L ; T>35°C)

Hb(g/L) 120-100 100-80 <80
BE(mmol/L) >-6 <-6 >-6 <-6 <-10 >-2 <-6 <-10
Fibrinagenig) - 0-1 1-2 2-3 3-4 1-2 2-3 3-4

AKOKRVARENJE IDALJE TRAJE!

10.  Primjenaantidota(podacioterapijibolesnika)
1. PrimjenitiPCC 20-401U/kg (PCC-koncentrat protrombinskogkompleksa)
12.  OdrZavatipermisivnuhipotenziju(sistola)
- Bezozljedaglave............... 70 mmHg
13.  Korigiratiacidozu, hipokalcemiju, hipotermiju(pH>7.2; Ca2+>0,9 mmol/L ; T>352C)

AKOKRVARENJE IDALJE TRAJE!

14, Primjeniti FXI11(1250-25001Uili 15-301U/kg
15.  Korigiratiacidozu, hipokalcemiju, hipotermiju(pH>7,2; Ca2+>0,9mmol/L ; T>352C)
16.  PrimjenitirF Vlla(30mcg/kg)
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Intervencijskialgoritam za masivno krvarenje s POC uredajem (HDARIM)
Potrebnoje optimaliziratipreduvjete:

« tjelesnatemperaturaiznad 352C

« pHveciod7.2

« Ca2+veciod0,9

+  hematokritveciod0,24

Masivno krvarenje ili Hiperfibrinoliza EXTEM TXA 1g kroz 10 min

Sok APTEM (15-20 mg/kgTT)

Polimerizacija fibrina Manjak fibrinogena FIBTEM Povecati FIBTEM A 10 na 10 mm
A10<7mm Koncentrat fibrinogena:

FIBTEM0-3mm->6g
FIBTEM 4-6 mm ->3-4 g

Generiranje trombina EXTEM Nedostatak faktora koagulacije
CT>80s PCC:

CT: 81-100 s ->500-600 U
CT:101-120 s ->1000-1200 u

Heparinizacija Iskljuciti efekt HEPTEMCT Konverzija heparina protaminom
heparina <INTEMCT 1000 -2000U
Trombocitopenija Manjak trombocita EXTEMA10 Povecati EXTEM A 10
<40 mm Koncentrat trombocita:
(FIBTEMA10 4-8 doza

>12mmiTr<50)

Funkcija trombocita TRAP test ASPI< 75 DDAVP
ASPI test ADP<53 0,3mcg/ kg TT
ADP test
Volumnanadoknada

Treba primjeniti infuziju kristaloida i koloida ( 20 % albumin 100 ml, transfuzijski sistem)
kroz grijace infuzijskih otopina u koli¢ini koja zadovoljava odrzavanje minutnog volumena
srcado dostave KE/SSP/trombocitauoperacijskudvoranu.

Koncentrat eritrocita(KE)

« Uidealnomslu¢aju KE bise trebalidatiza odrzavanje Hb >80 g/L, prema nalazu KKSiili
POC.

« U teSkom hemoragijskom Soku Hb moze biti lazan te je potrebno izvrSiti klinicku
procjenuobzirom nastanje bolesniceivolumnigubitak krvi.

«  Koncentracijalaktataakoje ve¢aod 4 mmol/L ukazuje naznacajan Sok.
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JednadZbazaizracunvolumenakrvi potrebnogzanadoknadu ako je Zeljeni hematokrit 30
%(0,30):

Potrebanvolumenkrvi(ml)=TT x65ml/kgx((30-Hta)/30)

TT-tjelesnatezinaukg

65ml/kg-volumenkrviutijeluzaodrasluzenuobziromnaTT

Hta -aktualnihematokrit

30 % -zeljenavrijednost Ht

Broj trombocita treba mjeriti pomocu KKS-a (hitni laboratorijski test), odrzavati broj
trombocitave¢imod75x109/L[3].

Traneksamicnu kiselinu 1 g treba dati u slu¢aju gubitka krvi >1000 ml Sto je prije
moguce nakon pocetka krvarenja i ponoviti nakon 30 minuta ako krvarenje i dalje
postoji(5).

Nadoknada kalcija: hipokalcemija je posljedica masivne i brze transfuzije
koncentrata eritrocita i SSP, pogorSava koagulopatiju i uzrokuje disfunkciju
miokarda..

MoZe se to€no izmjeriti na vec¢ini modernih analizatora plina u krvi. Cilj je zadrzati
ionizirani Ca>1,0 mmol/L davanjem 10 mlintravenozno 10 % kalcij-glukonata.

Lijeéenje atonije

Fizicki
Ako je maternica atoni¢na, masaza maternice i €vrsta bimanualna kompresija maternice

moze privremeno kontrolirati krvarenje, te pomoc¢i u izbacivanju ugrusaka iz Supljine

maternice omogucujucivecuucinkovitostuterotonika.

Farmakoloski

Oksitocin: sporibolus od5jedinicaintravenozno(i.v.). Dajte daljnjih 5 jedinicai.v. ako
je potrebno nakon ¢egaslijedi kontinuiranai.v. infuzija(10jedinica oksitocina/sat).
Ergometrin: 0,2 -0,4 mgiv. iliim. Maksimalna doza je 1 mg. Napomena: potreban je
izniman oprez pri intravenskoj primjeni ergometrina budu¢i da moze uzrokovati
znacajnu hipertenziju, spazam koronarki. Preferirani put je intramuskularni. Zbog
njegovih vazokonstrikcijskih u¢inaka primjena ergometrina bi se trebala izbjegavati
kod pacijenata s preeklampsijom. Emetogen je lijek i treba dati intravenski
antiemetik kao Stoje ondansetron4mgiligranisetronTmgistovremeno.
Carboprost: 250 pg intramuskularnom ili (rijetko) intramiometrijskom injekcijom.
MoZe se ponavljati svakih 15 min, do maksimalne doze od 2 mg. Napomena: moze
uzrokovatibronhospazamitrebagaizbjegavatikod bolesnikasastmom.



+  Sulprostone: 500 pg/50 mI NaCl 0,9% (10 pg/ml). Klini¢ki bazirana shema: ,Wash in”
faza- 3 minute 50 ml/h (8,3 pyg/min), Redukcijska faza- 7-15 minuta 10 ml/h (1,6
pg/min)iFazaodrzavanja-1-2mi/h(0,16-0,32 ug/min)

«  Mizoprostol: 800-1000 pgsublingvalnoilirektalno.

Kirurski

Kirurske intervencije ukljucuju:

«  pregleduanesteziji isanacijatraume genitalnogtrakta
- tamponiranje maternice

. umetanjeintrauterinogbalona(npr. Bakribalon)

. B-Lynchsav

«  podvezivanje materniceiunutarnjeilijaéne arterije

«  histerektomija(10).

Radioloski

Postavljanje unutarnjegq ilijaénog/aortnog balona, kao privremena mjera za smanjenje
krvarenja i olakSavanje kirurSke kontrole, treba koristiti u hitnim slu¢ajevima ako su
dostupniobjekti, opremaistru¢noosoblje

Selektivhuembolizacijakrvnih Zilamaterniceizdjelice izvodiinterventniradiolog. Zahvat
se obi¢no izvodi u interventnoj radioloskoj dvorani i zahtijeva dovoljno kardiovaskularno
stabilnu bolesnicu kako bi izdrzala premjestaj u udaljeno podrucje. Dokazi sugeriraju da
oveintervencijevjerojatnonece bitiuspjesne ako koagulacijski deficitinisuispravljeni.

Postoperacijski bolesnica se smjesta, ovisno o hemodinamskoj stabilnosti i potrebi
strojne ventilacije, u JIL Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje
ili JINJ Klinike za Zenske bolesti i porode. Tromboprofilaksu treba zapocleti 6-12 sati
nakonuspjeSne hemostaze zbogznacajnogrizika od tromboze nakon PPH.
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POSTPARTALNO KRVARENJE - POGLED PRIMALJE

Autori: Estera Milat, primalja; Marija Parcina, univ.bacc.obs.; Klinika za Zenske
bolesti i porode, Klini¢ki bolnicki centar Split

Postpartalno krvarenje (PPH)uzrok je gotovo petine maternalnih smrti u svijetu. Primalja
je najcesce prva uz rodilju pa ima kljuénu ulogu u prevenciji, ranom prepoznavanju,
pocetnom zbrinjavanju i pravodobnoj eskalaciji skrbi, u skladu s kompetencijama ICM-a i
preporukama EMA-e. Za primalju su od iznimne vaznosti za prevencija i rano
prepoznavanje znakova PPH-a. Primalja procjenjuje ¢imbenike rizika, aktivno vodi trece
porodajno doba prema protokolu (uterotonik - oksitocin 10 IU za sve porode), prati tonus
uterusa, koli¢inu krvarenja i opce stanje rodilje. Gubitak krvi mjeri se objektivno (npr.
kalibrirane vrece), a ne procjenjuje od oka. Prema smjernicama SZ0-e (2025.) prvi
odgovor pokrece se kod gubitka = 300 mL uz bilo koji poreme¢en hemodinamski znak
(puls>100/min, $ok-indeks > 1, sistoli¢ki tlak <100 mmHgili dijastoli¢ki <60 mmHg)ili kod
gubitka = 500 mL - $to nastupi prije. Posebna budnost potrebna je u prva 2 sata nakon
poroda. Ozbiljnost se procjenjuje prema klinickom stanju Zene (bljedilo, hladna i znojna
koza, nemir, vrtoglavica, poremecaj svijesti), ane samo premavolumenu.

U slu€aju PPH-a, primalja poziva pomoc¢ i aktivira hitni opstetricki tim, procjenjuje ABCDE
i tonus uterusa, masira uterus, osigurava venski put, priprema lijekove i opremu te
kontinuirano dokumentira. Uzrok se trazi prema konceptu 4T: Tone (atonija), Tissue
(zaostali dijelovi posteljice), Trauma (ozljede porodajnog kanala), Thrombin
(koagulopatija). Prvi odgovor (masaza uterusa, uterotonik, traneksamic¢na kiselina, i.v.
tekucine, pregled porodajnog kanala, eskalacija) treba primijeniti unutar 15 minuta od
dijagnoze. Primalja jasno izvjeSc¢uje opstetri¢ara o gubitku krvi, vitalnim znakovima i
provedenim postupcima te sudjeluje u odlukama. Pravodobna eskalacija profesionalnaje
odgovornost, a ne znak nesigurnosti. Nakon stabilizacije nastavlja pratiti tonus,
krvarenje, vitalne znakove, diurezu i odgovor na terapiju te pruza emocionalnu podrsku
Zeniiobitelji.

Takoder, precizno biljezenje dogadaja i vremena intervencija te timski debriefing
omogucuju analizu, u€enje i unaprjedenje kvalitete skrbi. Redovite simulacije PPH-a
preporucuju se uizobrazbi primalja. Rano prepoznavanje, objektivno mjerenje krvarenja,
standardizirani protokol prvog odgovora i obavjeStavanje tima, kao i brza eskalacija
temeljsuprimaljske skrbikod PPH-a.

Kljuéne rijeéi: postpartalno krvarenje; primaljska skrb; rano prepoznavanje; 4T;
multidisciplinarnitim.
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POSTPARTALNA HISTEREKTOMIJA

Autor: Marko Jukié¢, dr.med.; Klinika za Zenske bolesti i porode, Klini¢ki bolnicki
centar Split

Hitna peripartalna (postpartalna) histerektomija je operacijsko odstranjenje maternice
zbog teskih opstetrickih komplikacija, naj¢esc¢e pozivotno ugrozavajuceg krvarenja,
tijekom poroda ili do 6 tjedana nakon njega. Prema meta-analizi 128 studija (7858 zena)
javlja se u oko 1na 1000 poroda(raspon 0,2-10,1), 0,7/1000 u zemljama viseg i 2,8/1000 u
zemljama nizeg dohotka(1). Unato¢ napretku konzervativnih metoda, u¢estalost ne pada,
prvenstvenozbogporastastope carskihrezova(1,2).

Vodece indikacije su poremecaji placentacije (spektar placente akrete, PAS; placenta
previja), atonija uterusa i ruptura uterusa, a rjede puerperalna sepsa (1, 2). U razvijenim
zemljama PAS je postao naj¢esci uzrok, a histerektomija se u PAS-u provodi u oko
polovice slucajeva (3, 4). Glavni ¢imbenici rizika su prethodni carski rez (rizik raste s
brojem prethodnih rezova), carski rez u aktualnom porodu, multiparitet i placenta previja
(1.5).

Histerektomija je zavrsni korak algoritma zbrinjavanja postpartalnog krvarenja, nakon
uterotonika, traneksamic¢ne kiseline, balonske tamponade, kompresijskih $avova,
devaskularizacije i, gdje je dostupna, arterijske embolizacije (8, 7). Klju¢no je ne odgadati
odluku kad konzervativhe mjere ne djeluju: prosje¢ni gubitak krvi kod hitne
histerektomije iznosi 3,7 L (1). Kod prenatalno dijagnosticiranog PAS-a preporucuje se
planirani carski rez s histerektomijom (placenta in situ) u centru s multidisciplinarnim
timom (3, 8). Suptotalna histerektomija je brza i tehnicki jednostavnija, a totalna je
potrebna kod krvarenja iz donjeg segmenta i cerviksa(PAS, placenta previja); u literaturi
suzastupljene podjednako(5).

Zahvat nosi zna¢ajan morbiditet: masivnu transfuziju, koagulopatiju, ozljede mokra¢nog
mjehuraiuretera, reoperacije, infekcije i prijem uJIL, uzveci mortalitet uzemljama nizeg
dohotka (1, 2). Dugoroc¢ne posljedice ukljucuju gubitak fertiliteta, postporodajnu
depresiju i posttraumatski stresni poremecaj, koji su i dalje nedovoljno prepoznati (9).
Prevencija se temelji na smanjenju nepotrebnih carskih rezova, aktivnom vodenju tre¢eg
porodajnog doba, ranom prenatalnom otkrivanju PAS-a i jasnim protokolima za masivno
krvarenje(6, 7).

Postpartalna histerektomija ostaje Zivotno spasonosan zahvat ¢ija ucestalost prati
porast carskihrezovaiPAS-a. Pravovremena odluka, iskusan operaterimultidisciplinarni
timklju€nisuzasmanjenje maternalnog morbiditetaimortaliteta.

Kljuéne rijeéi: postpartalna histerektomija; postpartalno krvarenje; placenta accreta
spectrum; carskirez; maternalnimorbiditet.
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POSTUPNIK ZA POSTPARTALNO KRVARENJE

Autor: dr. sc. Andrea Dageli¢, dr.med.; Klinika za Zenske bolesti i porode, Klini¢ki
bolnicki centar Split, Fakultet zdravstvenih znanosti, Sveuciliste u Splitu.

Postpartalno krvarenje (PPK)i dalje je vodeci izravni uzrok maj¢inog pobola i smrtnosti u
svijetu. Znatan udio tih ishoda smatra se preventabilnim. Analize teskih ishoda ¢esto ne
pokazuju manjak znanja, nego kasno prepoznavanje krvarenja, podcjenjivanje gubitka
krvi, odgodenu eskalaciju lijeCenja te nedovoljnu koordinaciju tima. Zato se teziste sve
viSe premjesta s pojedinacnih terapijskih postupaka na organizaciju skrbi. Institucijski
postupnikza PPK pritomjeklju¢nialat.

Postupnik je strukturirani, unaprijed dogovoreni okvir djelovanja. Obuhvaca procjenu
rizika, prevenciju, rano prepoznavanje, lije€enje i pracenje nakon zbrinjavanja. Njegova je
vrijednost u standardizaciji: svi ¢lanovi tima dijele isto razumijevanje uloga, redoslijeda
postupakaikriterijazaeskalaciju. Time se smanjuje oslanjanje naimprovizaciju u situaciji
koja se brzo mijenja. Vazni su elementi objektivna, po mogucénosti kvantitativna procjena
gubitka krvi, jasno definirani okidaci za aktivaciju tima i jasna komunikacija. Potrebnisui
dostupnost opreme, lijekova i krvnih pripravaka te pravodobno uklju¢ivanje
anesteziologa, transfuziologa i drugih sluzbi. Recentni dokazi pokazuju da objedinjeni
pristup ranog otkrivanja i paketa intervencija znacajno smanjuje teske ishode krvarenja.
Topotvrdujedaje nacin provedbe skrbijednako vazankaoisam sadrzaj preporuka.
Postupnik treba biti prilagoden lokalnim resursima i organizaciji rada ustanove. Mora biti
jednostavan i dostupan na mjestu skrbi, a redovito ga treba azurirati prema novim
dokazima. Njegova ucinkovitost ovisi o provedbi u praksi. Zato su simulacijski treninzi
multidisciplinarnog tima, edukacija svih profesija u radaonici te sustavna analiza
sluCajevaiishodasastavnidio svakog postupnika.

Zaklju¢no, postupnik za PPK nije samo dokument nego sustav skrbi. Njegova dosljedna
primjena, uz timski rad i kontinuiranu edukaciju, predstavlja jedan od najucinkovitijih
nacinasmanjenjamaj¢inogpobolaismrtnostizbogkrvarenja.

Kljuéne rijeéi: postpartalno krvarenje; postupnik; multidisciplinarni tim; sigurnost
majke.
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DISTOCIJA RAMENA
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Kliniéki bolnicki centar Split, Medicinski fakultet, Sveuciliste u Splitu; Tihana
Baumgartner,dr.med., Klinika za Zenske bolesti i porode, Klini¢ki bolni¢ki centar
Split.

Distocija ramena nepredvidivo je hitno stanje u opstetriciji koje nastaje kada se, nakon
vaginalnog poroda fetalne glave, ramena ne mogu poroditi uobi¢ajenom aksijalnom
trakcijom te su potrebni dodatni opstetricki manevri. lako su poznati brojni ¢imbenici
rizika, ukljuCujuc¢i fetalnu makrosomiju, Se¢ernu bolest majke, pretilost i prethodnu
distociju ramena, njihova je pojedina¢na prediktivna vrijednost ograni¢ena. Stoga je
pripravnostzazbrinjavanje distocije ramenanuzna prisvakomvaginalnom porodu.

Dijagnoza se prvenstveno postavlja klinicki. 1zostanak normalne restitucije i vanjske
rotacije fetalne glave, otezan porod lica i brade te karakteristi¢ni ,turtle sign” trebaju
pobuditi sumnju na distociju ramena. Nakon prepoznavanja potrebno je jasno objaviti
hitno stanje, pozvati dodatnu pomoc¢ i obavijestiti neonatalni tim. Fundalni pritisak i
pretjeranu trakciju fetalne glave treba izbjegavati. Pocetno zbrinjavanje ukljucuje
McRobertsov manevar i suprapubi¢ni pritisak, nakon ¢ega, prema potrebi, slijede
unutarnji rotacijski manevri i porod straznje ruke. Ako navedeni postupci ne uspiju,
potrebno je pravodobno eskalirati zbrinjavanje i ukljuciti iskusnijeg opstetricara.
Aktualne smjernice naglasavaju da se ovi postupci trebaju usvajati i odrzavati redovitom
praktiénom i simulacijskom edukacijom, a ne samo ucenjem iz pisanih materijala.
Distocija ramena povezana je sa znacajnim maternalnim i neonatalnim morbiditetom.
Neonatalne komplikacije ukljucuju ozljedu brahijalnog pleksusa, prijelome klavikule ili
humerusa, hipoksi¢no-ishemijsku encefalopatiju i, rijetko, perinatalnu smrt. Maternalne
komplikacije uklju¢uju postpartalno krvarenje i opstetricku ozljedu analnog sfinktera.
Pravodobno prepoznavanje i sustavno zbrinjavanje stoga su klju¢ni za smanjenje
morbiditeta.

Uc¢inkovit multidisciplinarni timski rad temeljna je sastavnica zbrinjavanja distocije
ramena. Primalje i opstetri¢ari imaju komplementarne uloge u ranom prepoznavanju,
pozivanju pomoci, koordinaciji intervencija i komunikaciji s rodiljom i neonatalnim
timom. Jasna podjela uloga, kratke i nedvosmislene verbalne upute, potvrdivanje
izvrSenih zadataka te redovita multidisciplinarna simulacijska edukacija mogu poboljSati
koordinacijuipripravnost timazaovo vremenskikriticno hitno stanje.
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Distociju ramena nije moguce pouzdano predvidjeti niti u potpunosti sprijeciti. Sigurno
zbrinjavanje temelji se na pripravnosti, brzom klinickom prepoznavanju, strukturiranom
slijedu opstetri¢kih manevara i u¢inkovitoj komunikaciji svih ¢lanova porodni¢kog tima.
Redovita multidisciplinarna simulacijska edukacija stoga bi trebala biti sastavni dio
edukacije o hitnim stanjimau opstetriciji.
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DISTOCIJA RAMENA - POGLED PRIMALJE
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bolni¢ki centar Split

Distocijaramenarijetko je, ali potencijalno zivotno ugrozavaju¢e porodni¢ko hitno stanje
koje nastaje kada nakon poroda glave ploda nije moguce poroditi ramena uobi¢ajenom
njeznom trakcijom te su potrebni dodatni porodni¢ki manevri. Incidencija se procjenjuje
na priblizno 0,5-1% vaginalnih poroda. lako su fetalna makrosomija, gestacijski dijabetes
majke, pretilost, prethodna distocija ramena, produljeno drugo porodajno doba i
operativni vaginalni porod prepoznati ¢imbenici rizika, znatan dio slu¢ajeva javlja se
neocekivano, uklju¢ujuc¢iinovorodenc¢ad uredne porodajne mase.

Uloga primalje klju¢na je u ranom prepoznavanju i po¢etnom zbrinjavanju distocije
ramena. Klini¢ki znakovi uklju€uju oteZzan porod licaibrade, izostanak restitucije glavice,
nemogucénost spustanja ramena te karakteristi¢an ,turtle sign”, odnosno povlacenje
porodene glavice prema medici. Nakon postavljanja dijagnoze primalja mora jasno
objaviti distociju ramena, odmah pozvati pomo¢, aktivirati opstetricki i neonatalni tim,
zabiljeziti vrijeme nastanka dogadaja te osigurati strukturiranu raspodjelu uloga i
ucinkovitu komunikaciju. U laksem algoritmu postupaka za primalje pomaze HELPERR
mnemotehnikasvih pratec¢ihintervencija.

Pocetno zbrinjavanje temelji se na sustavnom slijedu postupaka. Rodilju treba uputiti da
prestane tiskati, a medu prvim manevrima primjenjuju se McRobertsov polozaj i
suprapubicni pritisak. Ako oni nisu u€inkoviti, slijede unutarnji rotacijski manevri, porod
straznje ruke i/ili postavljanje rodilje u polozaj ,na sve Cetiri”(Gaskinov manevar), ovisno o
klini¢koj situaciji i kompetencijama ¢lanova tima. Fundalni pritisak i pretjerana trakcija
fetalne glavice moraju se izbjegavati zbog mogucnosti dodatne impakcije i ozljede
brahijalnog pleksusa.

Moguc¢e neonatalne komplikacije ukljuuju ozljedu brahijalnog pleksusa, prijelome
humerusa ili klju€ne kosti, perinatalnu asfiksiju i hipoksi¢no-ishemijsku encefalopatiju,
dok se kod majke mogu javiti postpartalno krvarenje i ozljede porodajnog kanala. Nakon
poroda potrebna je sustavna procjena majke i novorodenceta, precizno dokumentiranje
tijeka dogadaja i provedenih postupaka te timski debriefing. Redovita simulacijska
edukacijaiuvjezbavanje algoritama osobito su vazni jer omogucuju primaljii ostatkutima
daurijetkomivremenskikriticnom dogadaju reagiraju brzo, koordiniranoisigurno.

Kljuéne rijeci: distocija ramena; primalja; porodnic¢ka hitno¢a; McRobertsov manevar;
timska komunikacija.
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PPROM, FEBRILNO STANJE U PORODU, SIAl
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Prijevremeno prsnuée plodovih ovoja prije termina (PPROM) jedna je od najvaznijih
komplikacija trudnoce povezanih s prijevremenim porodom te znacajno pridonosi
maternalnom i neonatalnom morbiditetu. Osim posljedica nezrelosti ploda, PPROM
povecava rizik ascendentne infekcije, intraamnijske upale, sepse te nepovoljnog
neonatalnog ishoda. Sindrom intraamnijske infekcije (SIAl) predstavlja vaznu
komplikaciju PPROM-a, ali njegovo prepoznavanje moze biti otezano jer klini¢ka slika nije
uvijek izrazena. Febrilitet majke jedan je od najvaznijih klinickih pokazatelja SIAl, ali sam
po sebi nije dovoljan za potvrdu intraamnijske infekcije. PoviSena temperatura moze
imati razlicite uzroke, dok odsutnost febriliteta ne iskljuCuje intraamnijsku infekciju,
osobito u ranijim fazama bolesti. Potrebno je istodobno procijeniti fetalnu tahikardiju,
osjetljivost uterusa, karakter vaginalnog iscjetka, opce stanje majke te laboratorijske
pokazatelje upale. Leukocitoza i C-reaktivni protein mogu biti korisni u klinickom
pracenju, ali nijedan pojedina¢ni parametar nema dovoljnu osjetljivost i specifi¢nost za
potvrdu ili iskljuc¢enje SIAl-a(1). Vazno je razlikovati mikrobnu intraamnijsku infekciju od
sterilne intraamnijske upale. Upalni proces moze biti prisutan i bez dokaza
mikroorganizama, pri ¢emu se oslobadaju brojni medijatori upale koji mogu potaknuti
prijevremeni porod i fetalni upalni odgovor. U odabranih bolesnica analiza amnijske
tekucine, ukljucujuc¢i mikrobioloSke metode i odredivanje upalnih biomarkera, moze
pruziti dodatne informacije. Razvoj molekularnih metoda, ukljuc¢ujuci ciljanu PCR
dijagnostiku otvara moguénost osjetljivijeg otkrivanja mikroorganizama koji se ne mogu
dokazati konvencionalnim mikrobioloskim metodama (1). Lije¢enje PPROM-a mora biti
individualizirano. U trudnica bez znakova infekcije, uz stabilno stanje majke i fetusa,
ekspektativan stav moZe omoguciti produljenje trudnoce i smanjenje posljedica za
nedonoscad. Standardni elementi tretmana uklju€uju antibiotsku terapiju za produljenje
latencije, antenatalne kortikosteroide te, prema gestacijskoj dobi, magnezijev sulfat za
fetalnu neuroprotekciju. Medutim, medunarodne smjernice i dalje pokazuju odredene
razlike u izboru antibiotika, primjeni kortikosteroida u rubnim gestacijskim dobima i
optimalnom vremenu dovrsenja trudnoce (2). Poseban klinicki izazov predstavlja
previabilni PPROM, odnosno prsnuce plodovih ovoja prije gestacijske dobi u kojoj se
oCekuje preZivljenje novorodenceta. U takvim trudno¢ama odluka o daljnjem postupku
izrazito je slozena zbog istodobnog rizika maternalne infekcije, sepse, abrupcije
posteljiceidrugih komplikacijate vrlo visokogrizika fetalnogmorbiditetaimortaliteta.
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Nakon potvrde dijagnoze potrebno je trudnici pruziti objektivne informacije o moguc¢im
ishodima, ukljucujuci rizike ekspektativnog postupanja i moguénost prekida trudnoce, u
skladu s gestacijskom dobi, lokalnim propisima i individualnim okolnostima. Ako se
trudnoc¢a nastavlja, potrebno je individualizirano pracenje majke i fetusa te pravodobno
prepoznavanje znakovainfekcijeidrugih komplikacija(2,3). Kod sumnje naintraamnijsku
infekciju potrebno je zapoceti odgovaraju¢u intravensku antibiotsku terapiju i procijeniti
potrebuzadovr§enjem trudnoce, uzimajuéiu obzir gestacijsku dob, stanje majke i fetusa
te opstetricke okolnosti. Odluka o nacinu porodatrebabitiindividualizirana.

Zakljuéak

PPROM, febrilitet i SIAl medusobno su povezani klini¢ki entiteti koji zahtijevaju sustavani
pravodoban pristup koji se temeljina individualiziranoj procjenirizika, pazljivom nadzoru
majke i fetusa, odgovarajucoj antibiotskoj i antenatalnoj terapiji te pravodobnom
dovr$enjutrudnoce kada postojiinfekcijailipogor$anje maternalnogilifetalnog stanja.
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Febrilna stanja tijekom poroda vazan su klini¢ki izazov jer mogu biti prvi znak infekcije
majke, ugrozenosti ploda ili razvoja opstetricke sepse. Pravodobno prepoznavanje i
odgovarajuca reakcija zdravstvenog tima smanjuju rizik maternalnog i neonatalnog
morbiditeta. Prema NICE kriterijima, intrapartalna pireksija podrazumijeva temperaturu
rodilje 238,0 °C u jednom mjerenju ili 237,5 °C u dva uzastopna mjerenja u razmaku od
jednog sata. Takav nalaz nije automatska potvrda infekcije, nego okida¢ za dodatnu
procjenu.

Uzroci febriliteta mogu biti infektivni i neinfektivni. Naj¢es¢i infektivni uzroci ukljucuju
korioamnionitis, infekcije mokraénog sustava, respiratorne i virusne infekcije te sepsu.
Medu neinfektivnim uzrocima isti€u se epiduralna analgezija, dehidracija, produljeni
porod i primjena pojedinih lijekova. Zbog toga nije dovoljno samo sniziti temperaturu,
negoje potrebno utvrditi njezinmoguéiuzrok.

Primalja ¢esto prva uo¢ava porast temperature i promjene opéeg stanja rodilje. Njezina
profesionalna uloga obuhvaca rano prepoznavanje pogorsanja, sustavnu procjenu,
kontinuirani nadzor majke i fetusa, dokumentiranje, pravodobnu eskalaciju te
koordinaciju skrbi. U skladu s ICM kompetencijama, primalja nije samo osoba koja mjeri
temperaturu i obavjeStava lije¢nika, nego samostalno procjenjuje stanje unutar svojih
ovlastiiaktivno sudjeluje u sigurnom zbrinjavanju. Kod febrilne rodilje potrebno je pratiti
temperaturu, puls, krvni tlak, frekvenciju disanja, saturaciju kisikom, razinu svijesti, bol,
diurezu, zimicu i opce stanje. Istodobno treba procijeniti trajanje poroda i prsnuca
vodenjaka, broj vaginalnih pregleda, karakter i miris plodove vode, osjetljivost uterusate
moguce drugo zariste infekcije. Posebno zabrinjavaju tahikardija, tahipneja, hipotenzija,
smanjena diureza, poremecaj svijesti, izrazita slabost, neuobi¢ajena bol, neugodna
plodovavodaifetalna tahikardija. Temeljna poruka glasi: febrilitet nije isto Sto i sepsa, ali
moze biti njezin prvi znak. Zato se temperatura nikada ne procjenjuje izolirano. Kod
sumnje na infekciju ili sepsu potrebni su rana eskalacija, brza procjena lije¢nika i
pravodobno lije¢enje. Ako su antibiotici indicirani, njihova se primjena ne smije
nepotrebno odgadati. MikrobioloSke uzorke, uklju€uju¢i hemokulture, pozeljno je uzeti
prije antimikrobne terapije ako time nece biti odgodeno lijeCenje. Febrilitet majke moze
izazvati fetalnu tahikardiju, promjene sréane frekvencije ploda te povecati rizik
neonatalneinfekcije, respiratornih komplikacijaiprijemaujedinicuintenzivnoglije¢enja.
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Zbog toga procjena rodilje mora biti pracena procjenom fetusa. Maternalna pireksija
prema navedenim kriterijima indikacija je za kontinuirani CTG nadzor. Primalja ponavlja i
dokumentira mjerenja, prati vitalne znakove i fetalni status, procjenjuje hidraciju,
osigurava ili provjerava venski put prema protokolu, prati unos i izlu€ivanje tekucine,
uzima uzorke prema ordinaciji te priprema i primjenjuje propisanu terapiju. Moze se
razmotriti primjena paracetamola, ali snizavanje temperature nije lije¢enje uzroka i ne
smije odgoditiobradumoguce infekcijeilisepse.

Potrebno je precizno zabiljeZiti vrijeme i vrijednosti mjerenja, simptome, fetalni status,
karakter plodove vode, vrijeme obavjeStavanja lije¢nika, provedene intervencije, terapiju
i odgovor majke i fetusa. Standardni postupak moZze se sazeti slijedom: primijeti -
procijeni - nadziraj - eskaliraj - provedi - dokumentiraj. Pravodobna reakcija primalje
moze sprijeCititeSke komplikacijeiznatno pridonijeti sigurnosti majke i novorodenceta.
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FIZIOLOSKE PROMJENE KARDIOPULMONALNGG
SUSTAVA U TRUDNOCI I BABINJU

Autori: Mladen Sori¢, dr. med., Marija Lendi¢ Poljak, dr. med., Klinika za Zenske
bolestii porode, Klini¢ki bolnicki centar Split

Minutni volumen srca raste vec¢ od petog tjedna trudnoce i do kraja prvog tromjesecja
dosegne vecinu ukupnog porasta od 40-50 %. Veci suiudarnivolumenifrekvencija srca.
Sustavni vaskularni otpor (SVR) pada za oko 20 % zbog vazodilatacijskog ucinka
progesterona, prostaglandina i duSikova oksida te niskootpornog uteroplacentnog
krvotoka. Arterijski tlak najnizije udrugomtromjesecju, pri ¢emu dijastoli¢ki pada vise od
sistolickog. Volumen plazme poraste za otprilike polovicu, a masa eritrocita za 20-30 %,
pa nastaje fizioloSka hemodilucija. Sredi$nji venski tlak ostaje isti jer se kapacitet vena
povecava. Masa lijeve klijetke raste uz o¢uvanu funkciju. Kad trudnica lezi na ledima,
uvecanamaternica pritiS¢e donju Supljuvenuismanjuje venski priljev.

Osit se podize za oko 4 cm, no Sirenje prsnog ko$a odrzava ukupni kapacitet plu¢a gotovo
nepromijenjenim. Funkcionalni rezidualni kapacitet (FRC) manji je za oko 20 %, dok se
vitalni kapacitet ne mijenja. Progesteron pojacava osjetljivost diSnog centra na ugljikov
dioksid, pa minutna ventilacija raste za 30-50 %, i to uglavnhom vecim respiracijskim
volumenom. Parcijalni tlak ugljikova dioksida u arterijskoj krvi pada na oko 4 kPa (30
mmHg), bubrezi pojacano izlu¢uju bikarbonate, a pH je blago alkalan. Potro$nja kisika
vecajezaoko20 %.

U porodu minutni volumen raste sa svakim trudom. Najveci je odmah nakon poroda, do
80-100 % iznad vrijednosti prije trudova, zbog autotransfuzije i prestanka kompresije
donje Suplje vene. Potpuno se normalizira za 12-24 tjedna, a volumen krvi za 6-9 tjedana.
Plu¢nivolumenivracajuseunormalurastere¢enjemosita.
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ETIOLOGIJA IZNENADNOG SRCANOG ZASTOJA U
TRUDNOCI I BABINJU

Autor: Drazen Milici¢, dr.med., Klinika za Zenske bolesti i porode, Klini¢ki bolnicki
centar Split

Iznenadni sréani zastoj odnosi se na prestanak organizirane sréane aktivnosti $to se
klinicki oCituje gubitkom svijesti, prestankom disanja i odsustvom znakova prisutnosti
spontane cirkulacije.

U trudnoci sr¢ani zastoj utjeCe na dva pacijenta: majku i fetus. S obzirom na visoke stope
maternalnog i fetalnog mortaliteta (31,4% i 9%) te perzistentna neuroloska ostecenja
majke i fetusa koji prezive, treba staviti naglasak na prevenciju te identificirati
visokorizi¢ne skupine za nastanak iznenadnog sréanogzastojau trudno¢i. Procjenarizika
idealno se radi prije planirane trudnoce ili na prvom prenatalnom pregledu. Potrebno je
uzeti detaljnu obiteljsku i osobnu anamnezu, povijest prethodnih kardiovaskularnih
oboljenja te rizi¢ne faktore za nastanak iznenadnog sréanog zastoja kao $to su pusenje,
hipertenzija, pretilostiSecernabolest.

Prevalencija iznenadnog sréanog zastoja u Europi je 0,98 sluajeva na milijun Zena
reproduktivne dobi, $to bi znacilo manje od 25 slu€ajeva iznenadnog sréanog zastoja u
Europigodisnje.

EtioloSki naj¢es¢i uzroci iznenadnog sréanog zastoja u trudnodi i babinju su: plu¢na
embolija(29%), krvarenje(17%), sepsa(13%), peripartalna kardiomiopatija(8%), mozdani
udar(5%), preeklampsija/eklampsija(2,8 %) te anestezioloske komplikacije (2%). Bitno je
napomenuti da je urodena sr¢ana bolest naj¢esci oblik sréanog oboljenja koji komplicira
trudnoce uzapadnom svijetu te da najveci rizik predstavljaju cijanoti¢ne urodene sréane
greSke, teska plucna hipertenzija, sloZzene sréane greske sa sekvelama ili s povijeS¢u
maligniharitimija.

Plu¢na embolija kao naj¢esc¢i uzrok predstavlja dijagnosticki izazov u trudnoci i babinju s
obzirom da su klinicki simptomi nespecifi¢ni te se preklapaju sa samim simptomima
trudnoce. Naj¢esc¢i simptomi po u¢estalosti su redom: dipneja (posebno naglo nastala),
pleuriti¢na bol, kasalj, znojenje i sinkopa. Kod pacijentica koji se prezentiraju sa
simptomima plu¢ne embolije bitno je imati visoku razinu sumnje te dijagnosti¢kim
pretragama otkloniti sumnju ili potvrditi dijagnozu. Potrebno je napraviti EKG , postaviti
pulsni oksimetar, rendgensku snimku prsnog kosa te ultrazvuéni pregled vena donjih
udova radi isklju¢enja duboke venske tromboze. D-dimeri kao krvna pretraga su
nespecifi¢ni s obzirom da su povecani u pacijenata s drugim stanjima kao $to su upala,
infekcija, malignaoboljenate posebno trudnoca.
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Imaju visoku negativnu prediktivnu vrijednost, medutim s napredovanjem trudnoce
postaju manje korisni s obzirom da im se koncentracija u krvi fizioloSki povecava te
postepeno smanjuje 4-6 tjedana nakon poroda. Posljednja pretraga koja se najéeSc¢e radi
je CT plu¢naangiografija. Novi uredaji su povezani s manjim dozama zra¢enja u odnosu na
starije. Doze zraenja kojimajeizlozen fetus,in utero”ne predstavljaju vecirizik od fetalne
smrtiilirazvojnihabnormalnostiuodnosunauobiéajenuincidencijuistih.

Embolija plodovomvodom kao stanje specifi¢no za trudnocu, najéesce se ocituje tijekom
porodaja ili unutar trideset minuta od porodaja posteljice. Incidencija joj iznosi 1,9 do 6,1
sucaj na 100 000 porodaja. Ulazak plodove vode koja sadrzi fetalni i drugi antigenski
materijal u sistemsku cirkulaciju majke uzrokuje imunoloski odgovor sli¢an sistemskom
upalnom odgovoru. Nastupa akutna plu¢na hipertenzija, kardiogeni plu¢ni edem i
hipoksemija. Upalniodgovor dovodi do aktivacije koagulacijske kaskade Sto moze dovesti
do diseminirane intravaskulare koagulopatije i krvarenja. Klini¢ki nastup je nagao i
brzoprogresivan te se prezentira s naglo nastalim kardiorespiratornim urusajem,
hipoksijom, hipotenzijom, plu¢nim edemomikrvarenjemzbogkoagulopatije.

“Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM)" i “the Amniotic Fluid Embolism
Foundation™predlozili su kriterije i sustav bodovanja za dijagnozu embolije plodovom
vodom, a odnose se na nastup simptoma za vrijeme porodaja ili unutar 30 minuta od
porodaja posteljice, odsutnosti vrucice (iznad 38°C ) za vrijeme porodaja, nagli nastup
kardiorespiratornog zastoja ili hipotenzije (sistolicki tlak manji od 90 mmHg, dispneja,
cijanoza, zasicenost periferne krvi kisikom manja od 90%), broju trombocita,
produljenom protrombinskomvremenuili“INR”te koncentraciji fibrinogena u krvi.
Mortalitet pacijentica koje dozive emboliju plodovom vodom iznosi oko 20%, a one koje
preZive imaju znaCajne morbiditete, ukljucujuci i neuroloSka oStecenja zbog mozdane
hipoksije.

Peripartalna kardiomiopatija kao idiopatski oblik zatajenja lijeve sréane klijetke u
prethodno zdravih Zena, zahvaca trudnice krajem treceg trimestra ili u ranom babinju.
Premasmjernicama Europskog drustva zakardiologijuiz2018. trikriterija kojamoraju biti
zadovoljena za postavljanje dijagnoze peripartalne kardiomiopatije su: razvoj sréanog
zatajenja u posljednjem mjesecu trudnoce ili unutar pet mjeseci nakon porodaja,
iskljutenje drugog uzroka sréanog zatajenja i sistolicka disfunkcija lijeve klijetke s
ejekcijskom frakcijom lijeve klijetke manjom od 45%.

Rizi¢ni faktori za razvoj ovog stanja su: Zivotna dob iznad trideset godina, visSeplodne
trudnoce, kroni¢na hipertenzija, preeklampsija/eklampsija u sadasnjoj ili prethodnoj
trudnocite Zzene koje su viSerotke(preciznije Zzene s Cetiri porodajailivise).

Kod peripartalne kardiomiopatije mora se istaknuti vazna uloga genetike s obzirom da
prema literaturi najmanje 10-15% zena koje razviju peripartalnu kardiomiopatiju ima
patogenetsku mutaciju. Genetska predispozicija, hemodinamske promjene u trudnoci,
infekcije te okolisni ¢imbenicidjeluju sinergisticki na njezin nastanak.
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Na nju trebamo posumnjati kod trudnica iza 36 tjedana trudnoce ili u prvom mjesecu
babinja sa simptomima dispneje, kaslja, ortopneje, paroksizmalne noc¢ne dispneje,
edemima donjih udova te hemoptizom. Kod pacijentica s prethodnim sréanim
oboljenjima simptomi se mogu prezentiratii prije 36 tjedana gestacije. Sve pacijentice s
ovim simptomimatrebamo uputitinazurnukardiolosku obradu.

Otprilike polovina pacijentica ima djelomic¢an ili potpun oporavak unutar dva do Sest
mjeseci. Postoji veliki rizik ponavljanja peripartalne kardiomiopatije u idu¢oj trudnot¢i te
iznosioko 30%.
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POSTUPNIK KARDIOPULMONALNE REANIMACIJE
TRUDNICE/ BABINJACE

Autor: Jelena Begovi¢, dr.med.; Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivhu medicinu, Klinicki bolni¢ki centar Split

UVOD: Kardijalni arest u trudnoci rijetka je pojava, a u€estalost iznosi 1:30 000- 1: 50000
porodaja. Unato¢ tome, tim hitne medicinske pomoci, porodnicki tim, ali i svi zdravstveni
djelatnici, moraju biti spremnizatakve specifi€neintervencije.

RASPRAVA: Trudnoca je sama po sebi specificno stanje, a same hitne intervencije
drugacije sujergovorimo o dvazivota, aponekadivise.

Pristup kardiopulmonalnoj reanimaciji trudnice jednak je uobi¢ajenom postupku KPR-a
odraslih, ali zbog anatomskih i fizioloSkih promjena u tre¢em trimestru potrebno je
poduzeti dodatne mjere kako bi KPR bio naju¢inkovitiji. Kardiopulmonalna reanimacija
odrasle osobe sastoji se od 10 koraka koji se moraju izvrsiti to¢no odredenim
redoslijedom. KPR zapocinjemo ABCDE pristupom koji predstavlja sustavni i cjeloviti
pristup tesko bolesnimili ozlijedenim osobamakojemuje ciljdase navrijeme prepoznajui
lije¢e stanjakojaihmoguZivotno ugroziti.

Glavne specifi¢nosti reanimacije trudnice odnose se na pritisak gravidnog uterusa na
velike krvne Zile trbuha. U drugoj polovici trudnoce (od 20. tjedna nadalje) povecana
maternica pritiS¢e aortu i donju Suplju venu, Sto smanjuje povrat krvi u srce. Ruka ili
pomocnik moraju manualno pomaknuti maternicu u lijevu stranu (lijevi uterini pomak).
Pomicanje maternice ulijevo (LUD - Left Uterine Displacement)je najvaznija modifikacija.
U leZzecem polozaju, trudna maternica pritiS¢e donju Suplju venu i aortu (aortokavalna
kompresija), $to drasti¢no smanjuje venski povrat krvi u srce i u¢inkovitost masaze.
Maternica se mora ru¢no potisnuti ulijevo (jednom ili objema rukama) kako bi se
oslobodile velike krvne Zile. Polozaj tijela: Trudnica mora lezati na ravnoj i tvrdoj podlozi.
Ne okrece se cijelo tijelo na lijevo jer to otezava vanjsku masazu srca, ve¢ se maternica
gura ulijevo ruéno. Daljnji postupak reanimacije nema vece razlike u usporedbi sa opéom
populacijom. PoloZaj ruku za kompresiju: Ruke se na prsnu kost (sternum) postavljaju
nesto vise nego inace (priblizno 2-3 cm iznad sredine sternuma), jer je dijafragma u
trudnoc¢i podignuta prema gore. Defibrilacija: Provodi se prema standardnim
protokolima i dozama energije za odrasle. Primjena elektricnog Soka (AED-a) potpuno je
sigurna za fetus i ne smije se odgadati ako je indicirana. Disni put i ventilacija: Trudnice
imaju povecanu potrebu za kisikom i brze razvijaju hipoksiju (manjak kisika). Zbog rizika
od aspiracije zelucaiedemadi$nih puteva, preporucuje se rana endotrahealnaintubacija
odstraneiskusnogoperatera.
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Doziranje lijekova je isto kod trudnica i ne-trudnica uz iznimku postavljanja venskog puta
obaveznoiznad dijafragme. Ukoliko je trudnica primala magneziji postoji sumnja narazvoj
toksi¢nosti potrebno je primjeniti Ca glukonate 10% u dozi od 30mL. Kod sumnje na
toksi¢nostlokalnihanestetika primjenjuje se Intralipid(20% emulzijalipida)

Ako se nakon 4-5minutaod pocetkareanimacije ne postigne povrat spontane cirkulacije,
u bolni¢kim uvjetima se zurno razmatra perimortalni carski rez kako bi se spasilo dijete i
olaksalo ozivljavanje majke. Primarni cilji PMCD-a je spasavanje majke. Rastere¢enjem
pritiska maternice na velike krvne zile znacCajno se povecavaju Sanse za uspjesnu
reanimacijumajke. Sekundarniciljje spaSavanje djeteta.

CILJ: Osposobiti sve ¢lanove tima uklju¢enih u skrb o trudicama i babinjatama na
pravovremeno prepoznavanje znakova kardijalnog aresta i postupanje u slu¢aju njegovog
nastupa kako bi se spasili zivoti majke i djeteta i izbjegle komplikacije koje mogu nastati
kao posljedicaodgodenogdjelovanja.

ZAKLJUCAK: Uspjeh reanimacije trudnice ovisi o brzom prepoznavanju stanja, ranoj
modifikaciji poloZaja tijela(pomicanje maternice) te pravovremenoj odluci o perimortem
carskom rezu. Multidisciplinarni pristup koji ukljuuje hitnu medicinsku sluzbu,
ginekologe i neonatologe klju¢an je za optimizaciju ishoda za majku i dijete. U postupku
reanimacije svaka izgubljena minuta pridonosi zna¢ajnom porastu mortaliteta i
morbiditetamajke i fetusa. Kako bipovecaliuspjeh postupka reanimacije svi ¢lanovitima
moraju bitiupuceniu protokol postupanjauovimnasrecurijetkim dogadajima.
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SESTRINSKE INTERVENCIJE U SRCANOM ZASTOJU
TRUDNICA I/ILI BABINJACA

Autor: Zvonimir Paréina, mag.med.techn.,pred.; Klinika za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivhu medicinu, Klini¢ki bolni¢ki centar Split

Sréani zastoj u trudnice ili babinja¢e predstavlja hitno i zivotno ugrozavajuce stanje koje
zahtijeva brzo prepoznavanje, pravodobno zapocinjanje kardiopulmonalne reanimacije i
koordiniran rad multidisciplinarnog tima. Fizioloske i anatomske promjene povezane s
trudno¢om znacajno utje¢u na postupke reanimacije, zbog ¢ega je potrebno standardne
postupke prilagoditispecificnostimatrudnice i gestacijskojdobi.

Medicinska sestra vazan je ¢lan multidisciplinarnog tima u svim fazama zbrinjavanja, a
njezine intervencije uklju¢uju pravodobnu pripremu bolesnice i opreme te provodenje
postupaka prema stanju bolesnice i protokolu reanimacije, u skladu s ERC algoritmom.
Kod src¢anog zastoja potrebno je brzo aktivirati reanimacijski tim, zapoceti KPR te
istodobno pripremiti monitor/defibrilator, opremu za osiguravanje diSnog puta i
ventilaciju, vaskularni pristup te propisanu terapiju. Kod trudnice je potrebno, ako je
moguce, uspostaviti venski pristup na ekstremitetu iznad razine dijafragme. Ako je
fundus maternice uraziniiliiznad pupka, tijekom KPR-a potrebno je provoditi ru¢nulijevu
dislokaciju maternice (LUD) radi smanjenja aortokavalne kompresije. Ako LUD nije
moguce ucinkovito provoditi, trudnicu je potrebno postaviti u lijevi boéni polozaj od
priblizno 30°, uz osiguravanje stabilne podloge i moguénosti provodenja kvalitetnih
kompresija prsnog kosa. Nakon procjene sré¢anog ritma, prema indikaciji se provodi
defibrilacija, a reanimacija se nastavlja uz kontinuirano pracenje ucinkovitosti
postupaka. Trudnoca nije kontraindikacija za defibrilaciju, dok osiguravanje diSnog puta
moze bitiotezano zboganatomskihifizioloSkih promjenate povecanogrizika aspiracije.
Istodobno s provodenjem reanimacije potrebno je traziti i lijeciti reverzibilne uzroke
sréanog zastoja prema ERC algoritmu, odnosno 4H: hipoksiju, hipovolemiju,
poremecaje kalija i druge metabolicke poremecaje te hipotermiju, i 4T: tenzijski
pneumotoraks, tamponadu srca, toksine i trombozu/tromboemboliju. Posebnu
pozornost kod trudnice treba usmjeriti na opstetricke uzroke (4P): preeklampsiju i
eklampsiju, puerperalnu sepsu, komplikacije posteljice i maternice te peripartalnu
kardiomiopatiju. Ako nema brzog povratka spontane cirkulacije, kod uznapredovale
trudnoce potrebno je pravodobno zapoceti pripremu za resuscitativni porod, u skladu s
algoritmom i odlukama reanimacijskog i opstetrickog tima. U takvoj situaciji medicinska
sestra sudjeluje u pripremi opreme za maj¢inu reanimaciju, resuscitativni porod i
neonatalnureanimaciju te u koordinaciji potrebnih postupaka unutar svog podru¢jarada.
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Kod babinjate posebnu pozornost treba obratiti na postpartalno krvarenje,
tromboembolijske komplikacije, hipertenzivne poremecaje, sepsu i peripartalnu
kardiomiopatiju. Pravodobno prepoznavanje uzroka i odgovarajuce lijecenje klju¢ni su za
prezivljavanje bolesnice.

Zaklju€no, uspjesno zbrinjavanje sr¢anog zastoja trudnice i babinjace temelji se naranom
prepoznavanju stanja, kvalitetnoj reanimaciji, prilagodbi postupaka fizioloskim
promjenamatrudnoce, brzom prepoznavanjuilije¢enjureverzibilnih uzroka te u¢inkovitoj
komunikaciji i timskom radu. Dobro educirana i uvjezbana medicinska sestra svojim
znanjem, pripremljeno$¢u i pravodobnim djelovanjem znac¢ajno doprinosi uspjeSnom
zbrinjavanju te spasavanjuzivotamajkeidjeteta.
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ZASTOJ | INSTRUMENTALNO DOVRSENJE VAGINALNOG
PORODAJA

Autori: Edi Kovaci¢, dr.med., lvona Omazi¢, dr.med., Klinika za Zenske bolesti i
porode, Klinicki bolni¢ki centar Split

Zastoj poroda predstavlja jedan od najceS¢ih razloga operativnog dovrsenja poroda, pri
¢emu je osobito vazna pravilna procjena napredovanja poroda u Il. porodajnom dobu.
Suvremeni pristup ne temelji se samo na proteku vremena, ve¢ na procjeni spustanja i
rotacije fetalne glavice, polozaja glavice, u¢inkovitosti trudova i napinjanja te fetalnog i
maternalnog statusa. Prema aktualnim preporukama ACOG-a, produljeni Il. stadij
definira se kao vise od 3 sata tiskanja u nuliparai viSe od 2 sata u multipara, ali se zastoj
moze prepoznati i ranije ako izostaju spustanje ili rotacija glavice unato¢ adekvatnim
kontrakcijamainapinjanju.

Kod zastoja u Il. porodajnom dobu potrebno je prije carskog reza procijeniti postoji li
mogucénost sigurnog operativnog vaginalnog dovrsenja. U nasoj klinickoj praksi naglasak
je na vakuumskoj ekstrakciji, koja u odgovaraju¢e odabrane pacijentice i uz iskusnog
operatera predstavlja vaznu alternativu carskom rezu u |Il. stadiju poroda. Uspjesno
operativno vaginalno dovrSenje u odgovaraju¢im okolnostima moze biti povezano s
manjim maternalnim morbiditetomuodnosu nacarskirezull. stadiju.

Predavanje ¢e obuhvatiti prakti¢an pristup prepoznavanju zastoja, procjenu polozaja i
stanice fetalne glavice, prepoznavanje malpozicija te kriterije za izbor kandidatkinja za
vakuum-ekstrakciju. Posebna ¢e se pozornost posvetiti preduvjetima za siguran vakuum
- pravilnom postavljanju ¢aSice, principima trakcije, procjeni napredovanja nakon svake
trakcije te jasnim kriterijima za odustajanje od postupka. Cilj je sprijeciti neuspjesan ili
nepotrebno prolongiran poku$aj operativnogvaginalnog dovr$enja.

U odnosu na druge metode operativnog dovrSenja, vakuum je povezan s vecom
ucestaloScu nekih neonatalnih ozljeda vlasista, ukljucujuc¢i kefalhematom, dok je
uspjesno operativno vaginalno dovrS§enje povezano s manjim maternalnim morbiditetom
nego carskirezull. stadiju.

Uz vakuumsku ekstrakciju, u svijetu se koristi i metoda forceps klijeSta. Forceps ce biti
kratko prikazan kao druga metodaoperativnogvaginalnogdovrsenja, uzosnovnerazlike u
indikacijama i profilu maternalnih i neonatalnih komplikacija, ali ¢e glavni fokus biti na
vakuum-ekstrakcijiinjezinojsigurnoj primjeni u svakodnevnojklinickoj praksi.

Cilj predavanja je ponuditi jednostavan i prakti¢an algoritam odluc€ivanja: prepoznati
zastoj ->utvrditi uzrok -> procijeniti mogu¢nost sigurnog vaginalnog dovrsenja - pravilno
odabratiiizvestivakuum-ekstrakcijuilipravodobno odustatiiuciniti carskirez.
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VODENJE TRECEG POROBAJUNOG DOBA

Autori: Zdenka Sunji¢ Lovrié, dr. med.; Blagoja Markoski, dr. med., Klinika za Zenske
bolesti i porode, Klini¢ki bolnicki centar Split

Sazetak

Trece porodajno dobazapocinje nakonrodenjadjeteta, azavrSava odvajanjemiradanjem
posteljice te predstavlja razdoblje visokog rizika za primarno poslijeporodajno krvarenje
(PPH). Klju¢na su nacela aktivno vodenje tre¢eg porodajnog doba, sustavna procjena
tonusa maternice i cjelovitosti posteljice te pravodobno prepoznavanje retenirane
posteljiceilizaostalog tkiva. Manualna eksploracija maternice, manualna liza/ekstrakcija
posteljice i instrumentalna revizija po Bummu nisu rutinski postupci, nego ciljane
intervencije koje se izvode uz jasnu indikaciju, odgovarajucu analgeziju ili anesteziju i
spremnostzalijeCenje obilnogkrvarenja.

Aktivno vodenjeipoéetnaprocjena
Medunarodne smjernice (SZ0, FIGO, ACOG) preporucuju aktivno vodenje treceg
porodajnog doba, koje ukljucuje profilakti¢ku primjenu oksitocina, kontroliranu trakciju
pupkovine koju izvodi educirana osoba i procjenu tonusa maternice nakon porodaja
posteljice. Oksitocin je najucinkovitiji uterotonik s najmanje nuspojava; uobicajena
profilakticka doza iznosi 10 IJ intramuskularno ili polagano intravenski, prema lokalnom
protokolu. Nakon porodajapotrebnoje:

-  kvantitativnoprocijenitigubitak krvii pratitivitalne znakove;

«  palpiratifundusiprocijenitikontrakciju maternice;

« pregledati maj¢inu i fetalnu stranu posteljice, ovoje i rubove radi uoCavanja
nedostatkakotiledona, nepotpunih ovojaili krvnih Zila koje se prekidaju narubu ovoja
(znakaberantnogreznja);

-  kod krvarenja istodobno razmotriti ¢etiri uzroka (,4 T"): tonus, trauma, tkivo,
trombin.

Na reteniranu posteljicu treba posumnjati ako nije porodena unutar 30 minuta aktivnog
vodenja, ali se intervencija ne smije odgadati ako postoji znaCajno krvarenje,
hemodinamska nestabilnost ili sumnja na odljustenu, a neporodenu posteljicu. ACOG ne
propisuje jedinstveni vremenski prag za manualno odstranjenje; u praksi se intervencija
najce$ce pripremanakon 30 minuta, akod krvarenjairanije.

Manualna eksploracija maternice indicirana je kada postoji klinicka sumnja na
intrauteriniuzrok krvarenjailizaostalo tkivo, osobito u sljede¢im situacijama:

49



1. posteljicaje makroskopskinepotpuna, odnosno nedostaje kotiledonilidio ovoja;

2. postoji kontinuiranoili obilno krvarenje uz sumnju naretenirano tkivo, hematometru
iliintrauterine ugruske;

3. ultrazvuk pokazuje ehogenutvorbuilinalaz koji odgovara zaostalom tkivu;
nakon manualnog odstranjenja postoji sumnja na zaostale fragmente ili ozljedu
stijenke maternice.

Ako je posteljica cjelovita, a krvarenja nema, rutinska manualna eksploracija nije
indicirana.

Postupak se izvodi u operacijskoj sali ili drugom odgovarajuce opremljenom prostoru, uz
regionalnu ili op¢u anesteziju odnosno dostatnu analgeziju, asepticke uvjete, prazan
mokracni mjehur, venski put Sirokoglumenaidostupnost krvnih pripravaka. Maternica se
nedominantnom rukom stabilizira kroz trbusnu stijenku, adominantna ruka ulazi u kavum
maternice.

Kod retenirane posteljice koja se moZe odvojiti, prstima se njezno pronalazi sloj odvajanja
izmedu posteljice i stijenke maternice te se posteljica odvaja ulnarnim rubom Sake,
pokretima poput piljenja, uz stalnu kontrolu fundusa drugom rukom kroz trbusnu
stijenku. Nakon ekstrakcije treba ponovno pregledati kavum, ukloniti ugruske i ostatke
ovoja, palpiratistijenku te provjeriti cjelovitost posteljice.

Ukoliko je posteljica ¢vrsto adherentna, odvajanje je izrazito otezanoilinemajasnog sloja
odvajanja, treba odmah posumnjati na placenta accreta spectrum (PAS). Ne smije se
primjenjivati sila niti ponavljati pokuSaje lize jer to moze izazvati po Zivot opasno
krvarenje. U tom slucaju posteljicu treba ostaviti in situ, aktivirati multidisciplinarni tim
za PPH/PAS i postupati prema lokalnom protokolu, uklju€uju¢i moguénost hitne
laparotomijeihisterektomije.

Nakon manualnog odstranjenja preporucuju se uterotonik, procjenatonusaikrvarenjate
jednokratna antibiotska profilaksa prema lokalnom protokolu. Dokazi o optimalnom
antibiotskom rezimu nisu ujednaceni, ali SZ0 (2025.) preporucuje rutinsku antibiotsku
profilaksu primanualnom odstranjenju posteljice.

Instrumentalna revizija maternice po Bummu (evakuacija zaostalog tkiva velikom tupom
kiretom)dolaziuobzirkada:

«  manualnom eksploracijom nije moguce ukloniti sumnjivifragment;

«  posteljicailiovojinisu cjeloviti, azaostalo tkivo je dostupno u kavumu;

«  krvarenjetrajeuzultrazvu¢ninalazreteniranogtkiva;

« potrebna je evakuacija intrauterinih ugrusaka ili ostataka tkiva nakon neuspjesne
manualne ekstrakcije.
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Postupak se izvodi njezno, uz odgovarajucu anesteziju i, kad god je moguce, pod
kontrolom ultrazvuka. ACOG navodi moguénost uporabe velike tupe kirete nakon
neuspjeSne manualne ekstrakcije; ultrazvu¢na kontrola smanjuje rizik od perforacije i
pomaze potvrditi potpunost evakuacije. OStra, duboka ili ponavljana kiretaza mekane
maternice neposredno nakon porodaja nije prihvatljiva zbog rizika od perforacije,
krvarenja i intrauterinih sinehija. Ako se instrumentom naide na fiksiranu posteljicu bez
jasnogslojaodvajanja, treba prekinuti poku$aj i postupatikao pri sumnjina PAS.

Algoritam postupanja
Nakon porodaja djeteta -> oksitocin prema protokolu + kontrolirana trakcija pupkovine +
procjenatonusamaterniceikvantitativnaprocjenagubitkakrvi.

Posteljica odljustena?

«  Da: pregledati posteljicu i ovoje. Ako su cjeloviti i nema krvarenja -> nadzor tonusa i
krvarenja. Ako su nepotpuni ili postoji PPH -> ABC, dva venska puta Sirokog lumena,
krvna slika, koagulogram i fibrinogen, uterotonik, traneksamic¢na kiselina (TXA)
prema protokoluzaPPH, ultrazvukiciljanamanualna eksploracija.

«  Ne: ako nema krvarenja -> isprazniti mokra¢ni mjehur, procijeniti je li posteljica
odljustena, ne primjenjivati grubu trakciju, pripremiti operacijsku salu i manualno
odstranjenje nakon priblizno 30 minuta. Ako postoji znacajno krvarenje ili
hemodinamska nestabilnost -> ne ¢ekati 30 minuta; odmah aktivirati protokol za
PPHiorganiziratimanualno odstranjenje.

Primanualnojlizi:

« jasan sloj odvajanja i lako odvajanje -> dovrSiti ekstrakciju, pregledati kavum i
posteljicu, primijenitiuterotonikiantibiotsku profilaksu;

«  Cvrstaadherencija, nema jasnog sloja odvajanja ili naglo krvarenje -> prekinuti lizu,
ne primjenjivati silu, sumnjati na PAS, aktivirati multidisciplinarni tim i pripremiti
kirursko lijeCenje.

Zaostali fragment nakon manualne eksploracije -> tupa instrumentalna revizija po
Bummu, pod kontrolom ultrazvuka; ako tkivo nije moguce sigurno ukloniti ili krvarenje
traje -> balonska tamponada, intervencijska radiologija ili operacijsko lije¢enje, ovisno o
uzrokuihemodinamskom stanju.

Krvarenje traje unato¢ uklanjanju tkiva -> istodobno lije¢iti atoniju, ozljede i
koagulopatiju; primijeniti uterotonike, bimanualnu kompresiju, TXA i intrauterini balon
prema protokolu te pravodobno prijeé¢i na kirurSke postupke, ukljucujuci histerektomiju
kadaje potrebnazaspaSavanjezivota.
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PRIMALJSKE INTERVENCIJE U PREVENCIJI ZASTOJA
PORODA I VODENJU TRECEG PORODAJNOG DOBA
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Zastoj u porodaju i krvarenje nakon poroda neki su od najvecih izazova s kojima se
susre¢emo u radaonici. Danas se u primaljstvu sve viSe okre¢emo prirodnim i
neinvazivnim metodama kako bismo smanjili potrebu za teSkim medicinskim
intervencijamaiomogucilizeni$to prirodniji porod.

Cilj ovog rada je prikazati kako primalje svojim znanjem i intervencijama mogu sprijeciti
zastoj poroda te kako pravilno voditi trece porodajno doba da sve prode sigurno i bez
komplikacija.

Kroz pregled stru¢ne literature analizirali smo prakti¢ne metode koje primalje
svakodnevno koriste. To uklju¢uje promjene polozaja rodilje, koriStenje lopti i strunjaca,
vodenje poroda uz epiduralnu analgeziju, preciznu procjenu spustanja glavice djeteta,
prepoznavanje znakova da se posteljica odvojila (Ahlfeldov, Schroederov i Kiistnerov
znak), primjenu lijekova za stezanje maternice (uterotonika) te koristenje akupunkture.
Pokazalo se da uspravni i asimetri¢ni polozaji, kao i koriStenje porodajnih lopti, uvelike
pomazu djetetu daselakSerotiraispustikrozzdjelicu. S tiskanjem se ne smije zuriti, Ceka
se da se usce potpuno otvori (10 cm), da se glavica dovoljno spusti i da Zena dobije onaj
pravi, prirodni nagon za tiskanjem. U trecem porodajnom dobu najvaznije je strpljenje.
Posteljica se nikada ne smije radati na silu niti se pupkovina smije grubo potezati.
Umjesto grubog pritiskanja, vrh maternice(fundus)se njezno masira kako bi se potaknule
kontrakcije. Za sprjeCavanje krvarenja standardno se daju uterotonici poput oksitocina.
Medutim, kao iznimno zanimljiv novitet u svijetu medicine, pojedine medunarodne
klini¢ke studije - poput onih provodenih u klinikama u Spanjolskoj i Njemackoj - istrazuju
primjenu medicinske akupunkture neposredno nakon poroda. Prema tim istrazivanjima
ova neinvazivna metoda dodatno poti¢e kontrakcije te ubrzava i olakSava odvajanje
posteljice, zbog ¢ega se u nekim naprednim zapadnim rodilistima vec¢ razmatra kao dio
modernihrodilisnih protokola.

Kada je primalja kompetentna i ima znanja, tada je u moguénosti pratiti prirodan ritam
zenina tijela, te potreba za operativnim dovrsenjem poroda drasti¢no opada. Primaljske
intervencije, poput poticanja kretanja do njeznog vodenja treceg doba, klju¢ su sigurnog
porodaizadovoljne majke.
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PREEKLAMPSIJA, EKLAMPSIJA | HELLP SINDROM

Autori: Prof.dr.sc.prim. Marko Vuli¢, dr.med., Klinika za Zenske bolesti i porode,
Kliniéki bolnicki centar Split, Medicinski fakultet, SveuciliSte u Splitu; Bruna Luksi¢,
dr.med., Klinika za Zenske bolesti i porode, Klini¢ki bolni¢ki centar Split.

Preeklampsija je multisistemski poremecaj koji nastaje u trudnoci. Naj¢eSce se
pojavljuje nakon 20. tjedna trudnoce. Karakteriziran je novonastalom hipertenzijom i
proteinurijom ili hipertenzijom bez proteinurije s znakovma zahvac¢enosti jednog ili vise
drugih organskih sustava. Pojava konvulzija kod pacijentica s preeklampsijom naziva se
eklampsija dok je HELLP sindrom teSka komplikacija bolesti dodatno obiljezena
hemolizom, povisenimvrijednostimajetrenih enzimaitrombocitopenijom. Svanavedena
stanja zahtijevaju pravodobno prepoznavanje i multidisciplinarno zbrinjavanje zbog
moguénostirazvoja ozbiljnih maternalnihifetalnih komplikacija.

U radaonici je pocetni cilj stabilizacija stanja majke uz istodobnu procjenu fetalnog
stanja. Potrebne su ucestale kontrole arterijskog tlaka, pulsa, saturacije kisikom, stanja
svijesti i diureze. Laboratorijska obrada ukljucuje izradu kompletne krvne slike, jetrenih
enzima, kreatinina, analizu urina te ovisno o klini¢koj slici, parametara hemolize i
koagulacije. Fetalno stanje procjenjuje se kontinuiranim kardiotokografskim nadzorom
uzultrazvuénipregled.

Kod teske hipertenzije (sistolicki tlak >160 mmHg i/ili dijastoli¢ki tlak =110 mmHg)
antihipertenzivnuterapiju potrebno je zapocetibez odgadanja. Uakutnomlije€enju mogu
se primjeniti intravenski labetalol ili peroralni lijekovi iz skupine blokatora kalcijevih
kanala (nifedipin, amlodipin). Cilj je smanjiti rizik od cerebrovaskularnih i
kardiopulmonalnih komplikacija, uz izbjegavanje naglog pada krvnog tlaka. Istodobno je
potreban oprezan unos intravenskih tekuc¢ina zbog povecanog rizika nastanka pluénog
edema.

Kod eklampsije prioritet je zastita majke; osiguravanje diSnog puta, sprjecavanje
aspiracije i ozljeda, primjena kikisa prema potrebi te hitna primjena magnezijeva sulfata.
Nakon stabilizacije stanja majke slijedi procjena stanja fetusa i planiranje dovrSenja
trudnoc¢e. Sam eklapmticki napadaj ne predstavlja apsolutnu indikaciju za carski rez;
nacin dovrsenja trudnoce treba procijenti ovisno o opstetrickom nalazu te stanju majke i
fetusa.

Magnezijev sulfat lijek je izbora za prevenciju i lijecenje eklampsije. Posebno se
preporucuje kod preeklampsije s teSkom hipertenzijomili neuroloskim simptomimate se
primjenjuje kod pojave eklamptickih konvulzija. Standardni intravenski rezim koji se
primjenjuje uklju¢uje udarnudozu od 4 g nakon ¢egaslijedi kontinuiranainfuzijaod 1g/h.
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Tijekom lije¢enja treba obratiti paznju na reflekse, respiraciju i diurezu, a u slucaju
toksi¢nosti prekinuti terapiju te primjeniti kalcijev glukonat. Magnezijev sulfat dokazano

znacajno smanjuje rizik nastanka eklampsije.
HELLP sindom povezan je s povecanim rizikom diseminirane intravaskularne

koagulacije, abrupcije posteljice, akutnog bubreznog ostecenja, plu¢tnog edema te
jetrenih komplikacija. Zbrinjavanje ukljucuje stabilizaciju stanja majke, kontrolu krvnog
tlaka, prevenciju konvulzija i korekciju poremecaja koagulacije. Definitivna terapija
HELLPsindromaidalje ostaje dovrsenje trudnoce.

Pravodobno prepoznavanje pogorsanjaklinickog stanja, kontrola hipertenzije, prevencija
konvulzijaiindividualizirano planiranje dovrSenja trudnoc¢e predstavljaju temelj sigurnog
zbrinjavanja bolesnicauradaonici. Navedene bolestizahtjevaju multidisciplinarni pristup
koji ukljuCuje opstetri¢ara, anesteziologa, primalju i neonatologa. Nakon poroda
potreban je nastavak intenzivnog nadzora jer se navedeni poremecaji mogu pojaviti ili
pogors$atiiupostpartalnomrazdoblju.
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PRIMALJSKE INTERVENCIJE U DOVRSENJU TRUDNOCE
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bolni¢ki centar Split

Preeklampsija (PE) i eklampsija predstavljaju ozbiljne poremecaje u trudnoéi koji
znacajno ugrozavaju zdravlje trudnice i fetusa. Nepravovremeno prepoznavanje
simptoma, a samim time i postavljanje dijagnoze, znacajno povecava rizik od razvoja
teskih klini¢kih oblika bolesti te losijih ishoda za trudnicu i fetus. Primalja, kao osoba koja
prva dolazi u kontakt s trudnicom, ima kljuénu ulogu u prepoznavanju simptoma te
poduzimanju potrebnih korakazasigurnozbrinjavanje trudnice.

Cilj ovog rada je prikazati i analizirati specifi¢ne primaljske intervencije kod trudnica s
preeklampsijomieklampsijom. U slu¢ajevima kada se postavlja sumnja na PE, dijagnoza
ili se donosi odluka o dovr$enju trudnoce kao jedinom definitivnom lijeku, uloga primalje
postajeizrazito kompleksnaizahtjevabrzu, smirenute profesionalnu reakciju.

Primaljske intervencije obuhvacaju rano prepoznavanje simptoma kao $to su glavobolja,
poremetnje vida, mucnina, povracanje i bol u epigastriju. ObavjeStavanje dezurnog
specijalizantaje nuzno za ordiniranje daljnje obrade i terapije. U daljnjoj obradi primaljaje
takoder zaduZena za uzimanje uzoraka krvi za potrebne laboratorijske pretrage,
kontinuirani monitoring krvnog tlaka te kontrolu diureze u svrhu ranog otkrivanja
oligurije.

Odgovorna je za pravilnu i sigurnu primjenu ordinirane terapije, prvenstveno
magnezijevog sulfata kao zlatnog standarda u prevenciji eklamptickih napadaja. Prilikom
provodenja ove terapije obavezna je redovita kontrola znakova toksi¢nosti, ukljucujuci
provjeru patelarnih refleksa, frekvencije disanja i stanja svijesti. Takoder se i redovito
kontrolirarazinamagnezijauserumu pazeci pritomda se krv ne uzorkuje izruke gdje tece
infuzijas magnezijemusvrhuizbjegavanjalazno povisenihvrijednosti.

Klju€nu ulogu primalja ima i u nadzoru fetusa putem kardiotokografije kojim se ocjenjuje
fetalno stanjeipravovremeno prepoznaje potencijalnu fetalnu ugrozenost.

Tijekom samog poroda, bez obzira provodi li se on vaginalno ili carskim rezom, primalja
osigurava mirnu okolinu s minimalnim senzornim podraZajima kako bi se smanjio rizik od
provociranjaeklampti¢kognapadaja.
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U slu¢aju razvoja eklampti¢nog napadaja po tipu konvulzija, primalja provodi hitne mjere
zastite disnih puteva, postavljanja pacijentice u boc¢ni polozaj te prevencije fizickih
ozljeda, djelujuc¢i sinkronizirano s ostatkom multidisciplinarnog tima. Primalja o
novonastaloj situaciji zurno obavjestava najiskusnijeg ginekologa prisutnog u radaonici,
koji dalje informira nadredenog lijeCnika te poziva anesteziologa. U slu€aju odluke
dovrSenjatrudnoce, utimse ukljuuje neonatolog.

Uz navedene vjestine, neizostavan dio primaljske skrbi predstavlja i pruzanje psiholoske
podrske. Trudnice u navedenim situacijama osjecaju intenzivan strah u svezi sa samim
ishodom. Primalja svojom prisutnoscu, jasnom komunikacijom i empatijom smanjuje
anksioznost kod trudnice.

Zaklju¢no isticem da je stru¢nost, brza reakcija i holisti¢ki pristup primalje od velike
vaznostizasmanjenje komplikacija te osiguravanje povoljnogishodazatrudnicuidijete.
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Uvod i cilj. Prema NICE smjernicama carski rez se dijeli u 4 kategorije hitnosti: 1.
neposredna opasnost za Zivot majke i djeteta, 2. postoji ugroza majke i djeteta, ali nije
neposredno Zivotno ugrozavajuca, 3. dijete i majka su stabilno, alije potreban raniji porod,
4. elektivnicarskirez.

Abrupcijaposteljice, krvarec¢a placentapraeviaibradikardija fetusa ¢este suindikacije za
hitni carski rez kategorije 1. Stanja se mogu u nekoliko minuta razviti u hemoragijski Sok i
koagulopatiju, a ishod ovisi o brzini prepoznavanja i uskladenosti tima. Cilj je prikazati
pristup utemeljen na smjernicama europskih drustava (RCOG, NICE) uz usporedbu s
preporukamaACOG-ai SMFM-a.

Diferencijacija i dijagnostika. Abrupcija se klasi¢no prezentira bolnim krvarenjem uz
hipertoniénu maternicu, a placenta praevia bezbolnim svijetlocrvenim krvarenjem. U
praksi je ta razlika nepouzdana jer abrupcija moze biti prikrivena, a praevia moze biti
pracena kontrakcijama. Dijagnozu treba postaviti integracijom anamneze, polozaja
posteljice iz ultrazvuka u drugom tromjesecju, hemodinamskog statusa i CTG-a.
Vaginalni pregled kontraindiciran je dok se placenta praevia ne iskljuc¢i ultrazvukom.
Ultrazvuk ima nisku osjetljivost za abrupciju pa uredan nalaz ne isklju€uje dijagnozu niti
smije odgoditi porod. Obrada ukljucuje krvnu sliku, kriznu probu, koagulaciju, fibrinogeni
laktat.

Bradikardija fetusa treca je velika indikacija za kategoriju 1. Najprije treba ultrazvukom
potvrditi fetalnu sr¢anu akciju. Uzroci uklju€uju abrupciju, prolaps pupkovine, rupturu
maternice, hipertonus, hipotenziju majke i vasa praeviu. Intrauterina reanimacija (lijevi
bo¢ni nagib, prekid oksitocina, korekcija hipotenzije, primjena kisika, primjena tokolitika
uslucaju hiperstimulacije)traje kratko i ne smije odgoditi odluku o carskomrezu.

Interval odluka-porod. NICE za kategoriju 1preporucuje porod $to prije, u vecini situacija
unutar 30 minuta od odluke, azakategoriju 2 unutar 75 minuta.

Anestezija i kirurska tehnika. Izbor anestezije ovisi 0 hemodinamici majke, koagulaciji i
stanju ploda; kod Soka, koagulopatije ili bradikardije ploda ¢esSce se bira op¢a anestezija.
Kod prednje placente praevije mjesto histerotomije treba odrediti prema ultrazvu¢no
odredenom rubu posteljice, jer prolaz kroz posteljicu povecava gubitak krvi i moze
uzrokovatifetalnuanemiju.
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Kod atonije donjeg segmenta rabe se uterotonici, intrauterina balon-tamponada,
kompresivni Savovi i ligature zila, selektivna embolizacija uterinih arterija, a po potrebi
histerektomija.

Masivno krvarenje. Protokol masivne transfuzije treba aktivirati rano, prema klinickoj
procjeni. FIGO i WHO preporucuju traneksamic¢nu kiselinu 1gintravenski $to prije, unutar
3 sataod poroda. WOMAN studija pokazalaje manju smrtnost zbog krvarenja, osobito kod
rane primjene.

Placenta akreta spektar. Smjernica RCOG 27a iz 2026. naglasava ranu identifikaciju
rizika, kod visokorizi¢nih zena na UZV pregledu 18+0/7 do 20+6/7 tjedna gestacije. Porod
trebaplaniratiutercijarnom centrusmultidisciplinarnim timom.

Zakljucak. Ishod ovisi 0 brzom prepoznavanju, uvjezbanom multidisciplinarnom timu,
ranom lijeCenju koagulopatije, kirurSkom planu prilagodenom poloZaju posteljice i
pripremljenojneonatalnoj skrbi.
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U hitnom carskom rezu sigurnost ne proizlazi iz toga da svi rade brZe, nego iz toga da
svaki ¢lan tima zna Sto treba uciniti, kojim redoslijedom i u kojem trenutku.

Hitni carski rez je neplanirani operativni zavrSetak trudnoce i/ili porodaja koji se provodi
zbog akutnog maternalnog i/ili fetalnog stanja u kojem odgadanje porodaja moze
povecati rizik nepovoljnog ishoda. Najvisi stupanj hitnosti podrazumijeva neposrednu
ugrozenost zivota majke ili fetusa, primjerice kod abrupcije posteljice s obilnim
krvarenjem, prolapsa pupkovine ili rupture maternice. U takvim okolnostima vrijeme od
dono$enja odluke do pocetka operacije mora biti Sto krace, ali bez naruSavanja osnovnih
nacelasigurnosti.

Primaljske intervencije

Primalja ima kljuénu ulogu u ranom prepoznavanju porodni¢kog hitnog stanja i aktivaciji
multidisciplinarnog odgovora. Intrapartalne hitnoce ¢esto nastupaju neocekivano, zbog
¢ega pravodobno prepoznavanje promjene maternalnog ili fetalnog stanja, procjena
situacije i pravodobna skrb izravno utjeCu na daljnji tijek zbrinjavanja. Upravo su
pripremljenost, samopouzdanje, iskustvo, podrska te odnosi unutar porodni¢kog tima
kljuéni ¢imbenici sposobnosti primalje za ucinkovito upravljanje hitnim dogadajem.
Ograni¢ena izlozenost rijetkim porodni¢kim hitno¢ama moze pridonijeti sporijem
prepoznavanju pogor$anja i odgodenoj reakciji, $to naglasava vaznost kontinuiranog
treningaijasnodefiniranih protokola.

Nakon postavljanja indikacije za hitni carski rez primaljske intervencije usmjerene su na
istodobnu pripremu rodilje, kontinuirani nadzor njezina stanja i fetusa te koordinaciju
prijelaza iz radaonice u operacijsku salu. Potrebno je odrZavati jasnu i sazetu
komunikaciju s opstetricarem, anesteziologom, instrumentarkom i neonatalnim timom
te prenijeti klju¢ne podatke o indikaciji za operativni dovrSetak, stanju rodilje, fetalnom
statusu, alergijama i relevantnim ¢imbenicima rizika. Organizacija rada pritom mora
slijediti unaprijed poznate uloge kako se postupci ne bi nepotrebno ponavljali ili
medusobno ometali.

Uz tehni¢ke intervencije primalja zadrzava vaznu ulogu u komunikaciji s rodiljom. Hitnost
zahvata ne iskljucuje potrebu za kratkim, jasnim i smirenim objasnjenjem dogadaja,
pruzanjem emocionalne podrske i o¢uvanjem dostojanstva rodilje. Primalja tako
predstavlja poveznicu izmedu rodilje i multidisciplinarnog tima u trenutku kada se
fizioloski porod naglo transformira u potencijalno Zivotno ugrozavajucu situaciju.
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Ucinkovit odgovor stoga ne ovisi samo o individualnom tehni¢kom znanju, nego o
situacijskoj svjesnosti, anticipaciji sljedecih koraka, jasnoj raspodjeli uloga i uvjezbanom
timskom radu. Prikaz Svjetske zdrastvene organizacije(SZ0)o suvremenom primaljskom
modelu skrbi posebno naglasava kontinuiranu klinicku procjenu, sposobnost
pravodobnog odgovora te interdisciplinarnu komunikaciju i suradnju izmedu primalja,
porodnicara, anesteziologaimedicinskih sestara-instrumentarki.

Spremnostinstrumentarke

Spremnostinstrumentarke kod hitnog carskog reza pocinje prije nastanka same hitnosti.
Ona uklju¢uje poznavanje operacijskog postupka, instrumenata i potroSnog materijala,
standardizirani raspored opreme, organizaciju sterilnog polja te sposobnost
anticipiranja tijeka operacije i potreba operatera. Brzina u hitnom carskom rezu nije
rezultatimprovizacije, nego posljedica unaprijed uvjezbanih postupakaipripremljenosti.
Uz tehnicke kompetencije posebno su znacajne situacijska svjesnost, mentalna i
psiholo$ka stabilnost, anticipacija, komunikacija i timski rad. Iskusna instrumentarka
mora zadrzati smirenost, prepoznati prioritete te se prilagodavati promjenama
intraoperacijskog tijeka, ¢ime u hitnoj situaciji umjesto dodatnog kaosa osigurava
strukturuikontinuitetrada, ¢ime pridonosisigurnostimajke i djeteta.

Mannella i sur. razvili su “model pet postupaka” hitnog carskog reza kojim pokazuju
vaznost jasnih uloga u porodni¢kom timu, prema kojem je svaki Clan tima imao je
unaprijed definirani niz od pet zadataka. Oni ukljucuju pripremu operacijskog stola i
sterilnog polja, pomoc¢ pri pripremi operatera, povezivanje opreme za urinarnu drenazu,
pomoc¢ anestezioloSkom timu, zavr$nu provjeru elektrokirurske jedinice, aspiracije i
potrebnog materijala te organizirani prijenos novorodenceta neonatalnom timu. Ovim
modelom autori su pokazali da uvjeZzbavanje standardiziranog protokola vodi zna¢ajno
kracem intervalu od odluke do operativnog dovrSetka, uz bolju komunikaciju, manje
preklapanja zadataka i bolju subjektivnu procjenu timskog rada (p<0.001). Optimalna
spremnost instrumentarke predstavlja spoj tehnicke spremnostii ne-tehnickih vjestina,
tejejedanodklju¢nihulogauporodni¢kom timu koji obavlja hitan carskirez.

Kljuéne rijeci: hitni carski rez, primaljska skrb, instrumentarka, porodni¢ke hitnoce,
timskirad, simulacijskitrening.
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Intrapartalna sonografija neinvazivna je metoda koja omogucuje objektivnu procjenu
polozaja, rotacije i spustanja fetalne glavice tijekom porodaja. Napredovanje porodaja
tradicionalno se procjenjuje vaginalnim pregledom, kojim se odreduju dilatacija vrata
maternice, polozaj prednjacece Cesti i visina fetalne glavice. Medutim, klini¢ka procjena
visine i polozaja fetalne glavice subjektivnaje i neto¢na, osobito kada porodajna oteklina
otezava palpaciju Savova i fontanela. Intrapartalna sonografija stoga predstavlja
dopunsku metodu koja omogucuje objektivniju i ponovljivu procjenu napredovanja
porodaja .

Ultrazvucni pregled tijekom porodaja mozZe se izvoditi transabdominalnim pristupom,
ponajprije radi odredivanja polozaja fetalne glavice i kraljeznice, ili transperinealnim
pristupom, za procjenu visine i poloZaja glavice kada se ona nalazi nisko u porodajnom
kanalu. Najistrazeniji kvantitativni parametar je kut progresije (angle of progression,
AoP), koji se mjeri u mediosagitalnoj ravnini kao kut izmedu uzduzne osi pubi¢ne simfize i
linije povu€ene od njezina donjeg ruba tangencijalno prema kostanoj konturi fetalne
glavice. Povec¢anje AoP-a odgovara progresivnom spustanju glavice kroz porodajni kanal.
Zbog jednostavnosti mjerenja i dobre reproducibilnosti AoP se smatra jednim od
najkorisnijih sonografskih parametara za objektivizaciju napredovanja porodaja. Drugi
vazan parametar je udaljenost glavica-medica (head-perineum distance, HPD), odnosno
najkraca udaljenost izmedu vanjske koStane konture fetalne lubanje i perineuma. Za
razliku od AoP-a, vrijednost HPD-a smanjuje se spustanjem fetalne glavice. Potom se
mjeri parameter srednjeg kuta (midline angle, MLA), koji daje informacije o rotaciji
glavice. Ostali opisani parametri ukljucuju progresijsku udaljenost(progression distance,
PD), udaljenost glavica-simfiza(head-symphysis distance, HSD) te smjer fetalne glavice.
Kombinacija parametara spustanja i rotacije moze pomoci u prepoznavanju malpozicije,
asinklitizma te usporenog ili zaustavljenog napredovanja porodaja te moze pomoci u
predvidanju vjerojatnostiuspjeSnoginstrumentalnogvaginalnog porodaja .

Indikacije za primjenuintrapartalnog ultrazvuka su sporo napredovanje ili zastoj porodaja
u prvom i drugom porodajnom dobu, odredivanje polozaja i visine fetalne glavice prije
izvodenja instrumentalnog dovrSenja vaginalnog porodaja, te objektivna procjena
malprezentacije fetalne glavice.
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Kod zastoja porodaja ultrazvuk moze otkriti Cimbenike rizika, kao $to su dorzoposteriorni
namjestaj, visoki polozaj fetalne glave ili defleksija glave. Rodilje s takvim ¢imbenicima
rizika mogu imati koristi od pravovremenih intervencija, dok ekspektativni pristup moze
koristiti fetusima bez ¢imbenika rizika. Nekoliko medunarodnih smjernica preporucuje
prije instrumentalnog vaginalnog porodaja ultrazvu¢nu procjenu poloZaja glave fetusa s
obzirom na njegovu superiornost u odnosu na manualni vaginalni pregled. Osim toga,
ultrazvuk bi mogao pomoc¢i u optimalnom postavljanju instrumenta (vakuum-
ekstraktora)iodabiru smjera trakcije te na taj nacin potencijalno povecatistope uspjeha,

iako sudokaziuvecojuspjesnostizahvatazasad ogranicenii .
Pracenje normalnog porodaja ultrazvukom dovelo je do razvoja sonopartograma, koji bi

potencijalno mogao zamijeniti klasi¢éne partograme pruzanjem tocnijih i pouzdanijih
parametara porodaja. Ultrazvu¢na procjena objektivnija je, ponovljiva, trudnice je bolje
podnose, i uz to je i manje invazivna od manualnog vaginalnog pregleda, uz potencijalno
smanjen rizik od infekcije. Medutim, nije se pokazala korist od rutinske primjene kod
niskorizi¢nih pacijentica u smanjenju perinatalnog morbiditeta i mortaliteta.
Intrapartalnu sonografiju stoga treba promatrati kao objektivnu dopunu klinickom
pregledu i opstetrickom odlucivanju, a ne kao njihovu zamjenu. Daljnja standardizacija
tehnike, polozajarodilje i serijskih mjerenjamogla bi dodatno unaprijediti njezinu klini¢ku
primjenu. Ukljugivanje ultrazvuka u klinicku praksu predstavljalo bi veliki korak u
modernoj opstetriciji, s potencijalomza poboljSanje ishoda porodaja.
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INTRAPARTALNA SONOGRAFIJA U RUKAMA PRIMALJE -
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Autor: Kristina Gavrani¢,bacc.obs.; Klinika za Zenske bolesti i porode, Klini¢ki
bolnicki centar Split.

Intrapartalna sonografija, odnosno point-of-care ultrazvuk (PoCUS), predstavlja
suvremeni dijagnosticki alat koji moze nadopuniti klinicku procjenu tijekom poroda.
Prema aktualnim smjernicama International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG), PoCUS se moze primjenjivati u razli¢itim opstetrickim klinickim
situacijamaiodstranerazli¢itihzdravstvenih djelatnika, ukljuujuci primalje.

Primjena ultrazvuka uz krevet rodilje omogucuje ciljanu procjenu u stvarnom vremenu. U
intrapartalnom razdoblju moze pruziti dodatne informacije o prezentaciji i polozaju
fetusa, polozaju fetalne glavice, njezinu spustanju te progresiji poroda. Posebno je
znacCajna primjena transperinealnog ultrazvuka kao neinvazivhe metode za
objektivizaciju napredovanjafetalne glavice kroz porodajni kanal.

PoCUS ne predstavlja zamjenu za klini¢ki pregled primalje niti za kompletan
specijalisti¢ki ultrazvucni pregled. Njegova je vrijednost u nadopunjavanju klini¢kih
nalaza, poboljSanju objektivnosti procjene, pravodobnom prepoznavanju odstupanja te
kvalitetnijoj komunikacijiunutar zdravstvenogtima.

Sigurna primjena intrapartalne sonografije zahtijeva strukturiranu edukaciju, prakti¢nu
obuku, procjenu kompetencija, definirane granice primjene, odgovarajucu
dokumentacijuikontinuiranu kontrolu kvalitete.

Zaklju¢ak: Intrapartalna sonografija pruza moguc¢nost povezivanja tradicionalnih
primaljskih vjestina s modernom ultrazvu¢nom tehnologijom. Njezina primjena moze
unaprijediti objektivnu procjenu poroda i pridonijeti individualiziranoj, sigurnoj i
kvalitetnojskrbizarodiljuinovorodence.

Klju¢ne rijeci: intrapartalna sonografija; point-of-care ultrazvuk; PoCUS; primalja;
porod; fetalnaglavica; progresijaporoda.
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VAGINALNI PORODAJ ZATKOM
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Vaginalni porodaj zatkom mogucije nacin dovrSenja poroda u pazljivo odabranih trudnica
uz informirani pristanak, jasno definirane kriterije selekcije, iskusan opstetricki tim i
mogucnost neposrednog carskog reza te neonatalne reanimacije. Zatkom se na terminu
prezentira priblizno 3-4% fetusa. Kod perzistentne prezentacije zatkom u terminu
pacijentici je potrebno ponuditi vanjski okret (ECV), osim u slu¢aju apsolutnih
kontraindikacija, uz prethodnu procjenu fetalnog polozaja i uvjeta za sigurno izvodenje
postupka, kardiotokografsko pracenje prije i nakon zahvata te dostupnost hitnog carskog
reza.

Kod planiranja vaginalnog poroda potrebno je procijeniti vrstu prezentacije zatkom,
fetalnu biometriju, poloZzaj i fleksiju fetalne glave te iskljuciti okolnosti koje povecavaju
rizik neuspjesnog vaginalnog poroda. Poseban oprez potreban je kod hiperekstenzije
fetalne glave, znacajno povecane procijenjene fetalne mase, zastoja fetalnog rasta i
nozne prezentacije.

Vaginalni porod zatkom zahtijeva kontinuirani nadzor fetalnog stanja, pazljivo pracenje
napredovanja poroda i spremnost na hitnu intervenciju. Nakon spontanog silaska zatka
osnovno je nacelo ,hands-off the breech”, odnosno izbjegavanje nepotrebne trakcije i
manipulacije. Potrebno je omoguciti spontanu rotaciju i radanje trupa do razine lopatica.
Posebnu vaznost ima pravodobno prepoznavanje komplikacija poput zastoja spustanja
zatka, ispruzenih ruku ili zastoja radanja glavice. U takvim situacijama intervencije
trebaju biti strukturirane, kontrolirane i izvedene od strane educiranog operatera, uz
istodobnu procjenu fetalnog stanja. Kod zastoja poroda, za oslobadanje ruku moze se
koristiti Lgvsetov manevar, dok se za oslobadanje glavice mogu primijeniti odgovarajuce
tehnike, uklju€ujuc¢i Mauriceau-Smellie-Veitov te Brachtov manevar.

Kod neocekivanog zatka u porodu, nacin dovrSenja ovisi o stadiju poroda, fetalnom
stanju, vrsti zatka, napredovanju poroda i dostupnostiiskusnog operatera. Kadaje porod
vec¢ u uznapredovalom drugom porodnom dobu, hitni carski rez moze predstavljati veci
rizikod dovr$enjavaginalnim putem.

Zasvakodnevnirad potrebno je razviti prakti¢ne vjestine prepoznavanja normalnog tijeka
poroda zatkom, pravodobnog prepoznavanja komplikacija i pravilnog izvodenja osnovnih
opstetrickih manevara, uzminimalnunepotrebnumanipulaciju fetusom.
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Incidencija blizanackih trudnoca iznosi 2-4%, od ¢ega 0,8-1,7% otpada na spontane
blizanacke trudnoce, aostatak natrudnoce iz postupaka medicinski pomognute oplodnje
(MPO). Blizanacke trudnoce zahtijevaju pojacan antenatalni nadzor jer imaju veci
perinatalni mortalitet i morbiditet. Odredivanje korioniciteta i amnioniciteta kod
blizanackih trudnoc¢a u prvom tromjesecju je jedna od glavnih stavki, na temelju ¢ega se
planira ne samo postupanje u trudnoci vec i planiranje dovrsenja same trudnoce. Od
ukupnog broja blizana¢kih trudnoc¢a oko 80% otpada na bikorijalne trudnoce, 20 % na
monokorijalne imanje od 1% namonoamnijske.

U monokorijalnim trudno¢ama zbog dijeljenja fetalne cirkulacije mogu nastati
komplikacije kao $to su: ,twin to twin trasfusion syndrom” (TTTS), ,twin anemia
polycythemiasequene”(TAPS), selektivniintrauterini zastoj rasta(sFGR) pase samim tim
povecava mortalitet vezan dob trudnoce. U monoamijskih blizanaca ¢esto moze nastati
kardiovaskularna ugrozenost. Smrt jednog blizanca u monokorijalnim trudno¢ama ima
rizikod smrtidrugogi25% rizikazaneurolosko o$tecenje prezivjelogblizanaca.

Nacin dovr$enjablizanacke trudnoc¢e osim o korionicitetuiamnionicitetu blizanacaidobi
trudnoce ovisii o riziénim ¢imbenicima majke kao i stavu i poloZaju prvog dvojka. Prema
NICE smjernicama nema kontraindikacije za vaginalni porodaj neovisno o korionicitetu
kada je prednjaceci blizanac u stavu glavom nakon 32. tjedna trudnoce, a pritom nisu
prisutne druge kontraindikacije i nema velike razlike u veli¢ini fetusa prema ,Twin Birth
Study”. Preporuke su da se uredne bikorijalne trudnoc¢e dovr$e od 37 do 38 tjedna
trudnoce, a uredne monokorijalne od 36 do 37 tjedna trudnoce. Blizanacke trudnoce od
26-32 tjednatrudnoce, kadaje prednjaceciblizanac u stavu zatkom, prema preporukama
treba dovrsiti carskim rezom. Preporuka za monoamnijske trudnoce jest da se porodaj
planiraizmedu 32-33+6/7tjednatrudnoce carskimrezom.
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Blizanac¢ka trudnoca i porod kod stava zatkom zahtijevaju pravodobnu procjenu,
kontinuirani nadzor i dobro koordiniran multidisciplinarni pristup. Cilj rada je prikazati
ulogu primalje u sigurnom vodenju poroda, s naglaskom na pracenje majcina i fetalnog
stanja, prepoznavanje mogucih i nastalih komplikacija, pripremu opreme, materijala i
timate pruzanje kontinuirane komunikacijske iemocionalne potpore.

Posebna se pozornost posvecuje nadzoru oba blizanca tijekom porodai specifi¢nostima

skrbi pri porodu zatkom, uz poStovanje i uvazavanje individualnih potreba i informiranog
sudjelovanjatrudnice.

Kljuéne rijeci: blizanacka trudnoca; porod; stav zatkom; primaljska skrb; fetalni nadzor;

multidisciplinarnitim
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OPSTETRICKOJ SALI
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Zbrinjavanje ugrozenog terminskog novorodenceta u radaonici i operacijskoj sali
zahtijeva brzu procjenu vitalnih funkcija i primjenu strukturiranih postupaka prema
algoritmuzareanimacijunovorodencadi. Klju€ uspjehaje uranom prepoznavanjurizika te
pripremimedicinskog osobljaiopreme.

Perinatalni pokazatelji ugrozenosti novorodenceta uklju¢uju mekonijsku plodovu vodu,
patoloski CTG, zastoj u rastu te komplikacije porodaja poput distocije ramena, prolapsa
pupkovine, abrupcije posteljice i kirur§kogiliinstrumentalnog dovr$etka porodaja(carski
rez, vakuum ekstrakcija).

Cim se prepozna rizik, tim koji je educiran provodenju reanimacije novorodenéeta, a koji
se sastoji od barem dvaju ¢lanova (pedijatar/neonatolog i medicinska sestra/primalja)
mora biti obavijesten te je potrebno pripremiti svu opremu. Potrebno je osigurati izvor
topline (upaliti grija¢ na reanimacijskom stolu i pripremiti suhe i ugrijane ru¢nike), izvor
zraka i kisika, sustav za ventilaciju pozitivnim tlakom, maske odgovarajuce veli¢ine,
aspirator, laringoskop s odgovaraju¢om $patulom(za terminsko novorodence veli¢ina 1)i
endotrahelani tubus (veli¢ina 3.0 do 4.0) te set za postavljanje venskog umbilikalnog
kateterailijekove.

Vitalnost novorodenceta procjenjuje se pomoc¢u Apgar ocjene koja ukljucuje boju koze,
disanje, sr¢anu frekvenciju, tonus i reflekse, a koju biljezimo na kraju prve i pete minute.
Zbog procjene Apgar ocjene ne smije se odgoditi primjenu pocetak primjene
reanimacijskih postupaka.

Ugrozeno terminsko novoroden¢e odmah po porodu polozimo na prethodno ugrijanu
podlogu, brisemo i istovremeno stimuliramo (cilj je tjelesnu temperaturu odrzati izmedu
36.5°Ci37.5°C). Procjenjujemo disanje i sréanu frekvenciju. Kod vitalnog novorodenceta
odgadamo presijecanje pupkovine barem 30-60 sekundi, ali ukoliko novorodence
zahtjeva primjenu reanimacijskih postupaka pupkovinu presijecamo odmah. Ukoliko
novorodence ne diSe ili diSe neadekvatno primjenjujemo postupke otvaranja diSnog puta
- postavljanje glave u neutralni polozaj. Ako je disanje i dalje neadekvatno zapocinjemo
ventilaciju primjenom pet inflacijskih upuha s 21% kisika. Ukoliko ne nastupi poboljSanje
stanja, nastavljamo ventilaciju pozitivnimtlakom tijekom 30 sekundi.

Ako je i dalje sréana frekvencija usporena (FR < 60/minuti) zapo¢injemo sa kompresijom
prsnog kosa. Preferira se tehnika obuhvacanja prsnog koSa s dva palca, kompresije se
vrSe na donjoj trecini prsne kosti, do 1/3 anteroposteriornog promjera prsnog kosa, a
omjerkompresijaiventilacijaje 3:1.
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Tijekom vrSenja kompresija koncentraciju kisika podizemo na 100%. Ukoliko unato¢
dobroj ventilaciji i kompresijama ne dode do oporavka sré¢ane frekvencije primjenjujemo
adrenalin putem venskog umbilikalnog katetera ili endotrahealno te tekucina u slucaju
hipovolemije.

Nakon uspostave stabilnog disanja i cirkulacije, novorodence nastavljamo kontinuirano
pratitiuJediniciintenzivnoglije¢enjanovorodenc¢adi(JILN).

Tijekom reanimacije svi ¢lanovi tima moraju jasno znati koja je njihova zadaca - tko vodi
reanimaciju, tko je zaduzen za ventilaciju, kompresije, venski put te u konacnici za
vodenje dokumentacije.
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Prve minute Zivota nedono$¢eta su trenuci u kojima svojim postupcima u radaonici i
opstreti¢koj sali odredujemo ¢itavi tijek jednog Zivota, stoga se pri stabilizaciji i
reanimaciji ove vrlo osjetljive skupine pacijenata moramo koristiti znanstveno
utemeljenim, strukturiranim postupcima i multidisciplinarnim pristupom s jedinstvenim
ciljem poboljSanja preZivljenja i smanjenja kratkoro¢nih i dugoro¢nih posljedica
prematuriteta

Zbrinjavanje nedonoSc¢adi zapocCinje prenatalno pravovremenim prepoznavanjem
prijeteceg prijevremenog poroda, ordiniranjem tokolize, magnezijevog sulfata i
kortikosteroida, te najvaznije transportom in utero u centar trece ili Cetvrte kategorije u
kojem ¢e se takvo dijete moc¢i zbrinuti. Reanimacija novoroden¢adi u potpunosti se
razlikuje od reanimacije u svim ostalim dobnim skupinama. U svijetu postoje razli¢ite
smjernice za reanimaciju novorodencadi i nedonos¢adi, poput ERC, RC UK i AHA/AAP
smjernica. Sve dijele ista temeljna nacela poput o¢uvanja normotermije, pravodobne
uspostave ucinkovite ventilacije te izbjegavanja hipoksije i hiperoksije, a razlikujuse u
pojedinim detaljima pocetne respiracijske potpore, preporu¢enoj koncentraciji kisika i
specificnimkoracimaalgoritma.

Nedonos$c¢ad gestacijske dobi ispod 32 tjedna veoma je specifi¢na skupina
novorodencadi te je njihovo neposredno zbrinjavanje odredeno fizioloskim
osobitostima medu kojima se istiCu strukturna i funkcionalna nezrelost pluca, nezrelost
centra za disanje sa sklono$c¢u apnejama, nedostatnost autoregulacijskih mehanizama,
osjetljivost germinativnog matriksa , nezrelost koze i velika povrsina tijela u odnosu na
tjelesnumasuzbog ¢egasuizuzetno sklonibrzom gubitku topline Sto povecavasmrtnost.
Suvremena reanimacija nedonoS¢adi je usmjerena prvenstveno na termoregulaciju,
uspostavljanje ucinkovite aeracije pluca i odrzavanje primjerene oksigenacije, uz
izbjegavanje nepotrebnoinvazivnih postupaka.

Reanimacija i stabilizacija nedono$¢eta mora se odvijati na reanimacijskom stoli¢u pod
radijacijskim grijacem. Oprema mora biti provjerena od strane osoblja, a samu
reanimaciju vodinajiskusniji ¢lan tima.

Ukoliko stanje nedonosceta dopusta, pupkovina se klema s odgodom od najmanje 60
sekundi.
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Kako bi se sprijecila hipotermija, nedonos$cetu se na glavu postavlja kapa, a tijelo se bez
prethodnog susenjastavljaupolietilensku vrec¢icu pod prethodno zagrijanim radijantnim
grijatem. Temperatura se mora redovito ili kontinuirano pratiti, a cilj je odrzavati je
izmedu36,5i37,5°C.

Inicijalno se procjenjuje spontano disanje, sréana frekvencijaitonus. Nadesnuruku ¢im
jemoguce postavlja se pulsnioksimetar.

Nedonos¢etu koje spontano diSe, potpora disanju provodi se ranom primjenom
kontinuiranog pozitivnog tlaka u disnim putevima (nCPAP) od 6 mH,0 ¢ime se olak$ava
uspostavljanjeiodrzavanje funkcionalnog rezidualnog kapaciteta te smanjuje potreba za
intubacijomimehani¢kom ventilacijom.

Ukoliko nedonoSce ne diSeili dise agonalnoilije sréana frekvencija <100/min, zapocinje
se ventilacija pozitivnim tlakom preko T-nastavka. Primjenjuje se 5 pet pocetnih
inflacijskih upuha u trajanju 2-3 sekunde, uz pocetni inspiracijski tlak od 25 cmH,0 .
Ucinkovitost primjenjenih postupaka se procjenjuje prema pokretima prsnog ko$a i
porastusrcane frekvencije.

ERCiRCUK premasmjernicamaiz 2025.zanedonosc¢ad <32 tjedna preporucuju pocetnu
koncentraciju kisika od najmanje 30%, uz titraciju prema preduktalnom SpO,. Dok
AHA/AAP smijernice iz iste godine dopustaju Siri po€etni raspon FiO, od 30 do 100%
takoderuzbrzuindividualnutitraciju prema pulsnoj oksimetriji.

Ako unato¢ adekvatnoj ventilaciji, sréana frekvencija ostaje ispod 60 otkucaja u minuti,
zapocinju se kompresije prsnog ko$a prema propisanoj tehnici u omjeru 3:1. Prije toga
potrebnoje osiguratidisniput. TijekomkompresijaFiO,se povecavana100%.

Istodobno se osigurava vaskularni pristup, pri ¢emu je umbilikalni venski kateter
preferirani putza primjenulijekova kod novorodencadiinedonoscadi.

Ako sr¢ana frekvencija ostaje <60/min unato¢ adekvatnoj ventilaciji i koordiniranim
kompresijama, indicirana je primjena adrenalina prema algoritmu neonatalne
reanimacije.

Uspjeh reanimacije vrlo nezrelog nedono$¢eta ovisi o pravodobnoj i njeznoj uspostavi
u¢inkovite ventilacije, optimalnoj termoregulaciji i preciznoj titraciji kisika. Nakon
pocetne stabilizacije u radaonici ili opstetri¢koj sali , daljnje zbrivanjanje nastavlja se u
Jedinicineonatalnogintenzivnoglijeenja.
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PRIMALJSKE INTERVENCIJE KOD EKSTREMNO
NEZRELE NEDONOSCADI

Autor: Marija Ribici¢, univ.bacc.obs., Zavod za neonatologiju, Klinika za Zenske
bolestii porode, Klini¢ki bolni¢ki centar Split.

Ekstremno nezrela nedono$c¢ad ¢ini posebno osjetljivu skupinu novorodencadi zbog
nezrelosti vitalnih organskih sustava i povec¢anog rizika od komplikacija. Zbrinjavanje
zapocinje neposredno nakon rodenja i zahtijeva brzo prepoznavanje potreba
novorodenceta, dobru pripremu opreme te koordinirani rad primalje, lije¢nika i ostalih
¢lanova neonatalnog tima. Glavni ciljevi neposrednog zbrinjavanja su odrzavanje tjelesne
temperature, osiguravanje adekvatnog disanja i cirkulacije, sprjecavanje infekcija te
smanjenje mogucnostinastankakomplikacija[1,2].

Priprema za porodaj ekstremno nezrele nedonos$cadi zapocinje vec tijekom porodaja
procjenom stanja fetusa. Kontinuirani kardiotokografski (CTG) nadzor biljezi fetalnu
sré¢anu frekvenciju i kontrakcije [5,6]. Kod nedonos$cadi treba uzeti u obzir da
prematuritet sam po sebi moZe uzrokovati tahikardiju i smanjenu varijabilnost, $to
otezavarazlikovanje fizioloskog nalaza od hipoksije. Primalja pritom potvrduje da se prati
fetalna, a ne majcina sr¢ana frekvencija, kod loSeg signala koristi elektrodu na skalpu te
pravodobno trazi pomoc¢ lijeénika kod znakova ugrozenosti. Vazno je pravodobno
obavjeStavanje neonatalnog tima kako bi oprema i osoblje za zbrinjavanje bili spremni
prijerodenja.

Jedna od prvih primaljskih intervencija je sprje¢avanje gubitka topline. Nedonos¢ad ima
nezrelu kozu, malu koli¢inu potkoznog masnog tkiva i ograni¢enu sposobnost
termorequlacije, zbog ¢ega je posebno podlozna hipotermiji. Novorodence se zbrinjavau
toplom okruzenju, uklju€ujuci prethodno zagrijanu opremu i, kod vrlo nezrele djece,
plasti¢nu foliju ili vrecicu radi smanjenja gubitka topline isparavanjem. Tjelesnu
temperaturu potrebno je kontinuirano nadzirati[1,2].

Nakon rodenja procjenjuju se disanje i sr¢ana frekvencija, a prema klinickom stanju
osigurava se odgovarajuca respiratorna potpora. Ekstremno nezrela nedonos¢ad ima
povecan rizik od respiratornog distresa zbog nezrelosti plu¢a i nedostatka surfaktanta.
Kod spontanog disanja moze se primijeniti neinvazivna respiratorna potpora, dok se kod
nedovoljnog disanja provode postupci neonatalne reanimacije prema vaze¢im
smjernicama. Primalja priprema potrebnu opremu, sudjeluje u postupcimaikontinuirano
pratiodgovornovorodenéetanaintervencije[2,3].

82



Vazan dio neposrednog zbrinjavanja je i pracenje cirkulacije i oksigenacije. Potrebno je
pratiti sr¢anu frekvenciju, saturaciju kisikom, boju koZe i druge znakove hemodinamske

stabilnosti.[2].
Primalja takoder sudjeluje u prevenciji infekcija. Higijena ruku, aseptic¢na tehnika,

pravilno rukovanje opremom i smanjenje nepotrebnih invazivnih postupaka vazni su

elementisigurne skrbi.[1].
Posebnu paznju treba posvetiti njeznom rukovanju i smanjenju stresa. Postupke je

potrebno provoditi organizirano i $to njeznije, uz smanjivanje nepotrebne buke, svjetlai
manipulacije. Primalja promatra ponaSanje novorodenceta i njegove fizioloSke

pokazatelje te pravodobno prepoznaje promjene u stanju.

U suvremenoj skrbi vazna je i suradnja s roditeljima. WHO preporucuje ukljucivanje
roditeljauskrbzaprijevremenorodenudjecu te primjenu kangaroo mother care kadaje to
klinickimoguce.[1,4].

Zakljuéno, primaljske intervencije u neposrednom zbrinjavanju ekstremno nezrele
nedonosc¢adi obuhvacéaju termoprotekciju, procjenu i potporu disanju, pracenje
cirkulacije i oksigenacije, prevenciju infekcija, njeZzno rukovanje te kontinuirano pracenje
vitalnih funkcija. Pravodobno i struéno provodenje navedenih postupaka, uz dobru
komunikacijuitimskirad, temeljje sigurne neonatalne skrbiistabilizacije nedono$ceta.
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NOVE SMJERNICE U REANIMACIJI NOVORODENCADI

Autor: Zeljka Perkovié, univ.bacc.obs., Klinika za Zenske bolesti i porode, Klini¢ki
bolnicki centar Split.

Reanimacija novorodenceta predstavlja specifi¢no podrugje hitnog zbrinjavanja koje se
prvenstveno temelji na potpori fiziolo$koj tranziciji iz intrauterinog u ekstrauterini zivot.
Najnovije smjernice Europskog vije¢a za reanimatologiju (European Resuscitation
Council, ERC)iz 2025. godine donose azurirani i strukturirani pristup pocetnoj procjeni,
stabilizaciji i reanimaciji terminske i prijevremeno rodene novorodencadi. Poseban
naglasak stavlja se na pravodobnu procjenu disanja i sr¢ane frekvencije, odrzavanje
normotermije, uc¢inkovito otvaranje diSnog puta te rano uspostavljanje adekvatne
ventilacije plu¢akaoklju¢nog ¢imbenikauspjeSne neonatalne reanimacije.

U novorodencadi koja ne zahtijeva neposrednu reanimaciju preporucuje se odgodeno
klemanje pupkovine u trajanju od najmanje 60 sekundi, dok se u prijevremeno rodene
djece, osobito prije 32. tjedna gestacije, primjenjuju dodatne mjere ocuvanja tjelesne
temperature i prilagoden pristup respiratornoj potpori. U slu¢aju apneje, agonalnog ili
neucinkovitog disanja prioritet je otvaranje diSnog puta i provodenje pet pocetnih
inflacijskih upuha, uz procjenu odizanja prsnog kosa i odgovora srcéane frekvencije.
Izostanak odgovora zahtijeva sustavnu provjeru ucinkovitosti ventilacije i korekciju
poloZajaglave, prianjanjamaske i prohodnostidisnog puta.

Kompresije prsnog kosa indicirane su ako sréana frekvencija ostaje <60/min nakon
najmanje 30 sekundi uginkovite ventilacije, uz omjer kompresija i ventilacija 3:1 te
primjenu 100 % kisika. Napredne intervencije, ukljuCuju¢i osiguravanje alternativnog
diSnog puta, vaskularnog pristupa i primjenu lijekova, potrebne su rijetko, ali zahtijevaju
jasnodefinirane timske ulogeikoordinirano djelovanje.

Radionica je usmjerena na prakti¢nu primjenu algoritma kroz simulirane kliniCke
scenarije, uklju€ujuci pocetnu procjenu novorodenceta, ventilaciju maskom, korekciju
neucinkovite ventilacije, primjenu CPAP-a, kompresije prsnog kosa te timsku
komunikaciju. Cilj je unaprijediti sigurnost, standardizirati postupanje i osnaziti
kompetencije zdravstvenih djelatnika uklju¢enih u neposredno zbrinjavanje
novorodenceta.

Kljuénerijeéi: novorodence; reanimacija; neonatalna tranzicija; ventilacija; ERC.
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ZBRINJAVANJE KIRURSKIH DEFEKATA
NOVOROBENCADI U RADAONICI | OPERACIJSKOJ SAL|

Autor: Marija Dundi¢, dr.med.; Zavod za neonatologiju, Klinika za Zenske bolesti i
porode, Klini¢ki bolni¢ki centar Split.

Medu najcesce kirursSke defekte s kojima se moZemo susresti u radaonici i opstretickoj
sali spadaju omfalokela, gastroshiza i meningomijelokela. Kako bi se odrzala vitalnost
zahvacenih organa, konac¢no kirurSko lije¢enje bilo uspjesno, ovakvi se defekti
neposredno po rodenju djeteta moraju adekvatno zbrinuti.
Defekti trbuSne stijenke su Ceste prirodene anomalije, medu kojima se najceSce
susrecemo s gastroshizom i omfalokelom.

Gastroshiza je kongenitalni poremecaj s lateralnim defektom svih slojeva trbusne
stijenke pri kojemu sadrzaj slobodno prolabira izvan abdomena. Prolabirani organi nisu
prekriveni amnijskom vre¢om ni potrbusnicom, ve¢ ih okruzuje amnijska tekucina.
Nastaje kemijska iritacija crijeva, zbog ¢ega su ona edematozna, dilatirana,
medusobno slijepljena i prekrivena fibrinom, a funkcija je oSte¢ena.

Omfalokela je prolaps trbusnih organa kroz nepotpuno zatvoreni pupcani prsten.
Organi koji prolabiraju pokriveni su prozirnom ovojnicom sacinjenom od amnionske
membrane i peritoneuma izmedu kojih se nalazi Whartonova sluz. Ta opna je
avaskularna i moze rupturirati intrauterino i nakon rodenja. Ako se to dogodi
intrauterino, nastaje kemijska iritacija organa kao i u gastroshizi.
Nakon poroda, koji bi se trebao obaviti u tercijarnoj ustanovi u prisutnosti iskusnog
neonatologa, primarni cilj zbrinjavanja novorodenceta s anomalijom trbusne stijenke je
odrzavanije fizioloskih funkcija: odrzavanje prohodnog diSnog puta, disanja i cirkulacije,
te zaStita prolabiranih organa. Vazno je osigurati venski put, te postaviti nazogastri¢nu
sondu kako bi se osigurala dekompresija crijeva. Zastita evisceriranih organa u
gastroshizi se moze posti¢i omatanjem organa plasticnom folijom ili stavljanjem
donjeqg dijela dijetetova tijela u plastiénu vrecicu do razine bradavica. Pri tome treba
zastititi organe kako ne bi doslo do kompromitiranja krvne opskrbe. Primjenjuju se i
intravenski antibiotici Sirokog spektra. Za omfalokelu je postupak malo drugaciji. Za
pocetak je vazno oprezno rukovati s prolabiranim organima kako ne bi doslo do pucanja
ovojnice koja povecava rizik infekcije. Za pokrivanje defekta koristi se gaza natopljena
fizioloSkom otopinom, ona se mora ugrijati i prekriti plasticnom folijom ili vrecicom.
Kako bi se smanjio rizik od infekcije vazno se pridrzavati sterilnih uvjeta, te se po
potrebi primjenjuju antibiotici Sirokog spektra, primjerice u slu€aju rupture ovojnice.

85



Meningomijelokela je otvoreni oblik spine bifide: kroz defekt kraljezaka izbocCuju se
vrecasta cisti¢na struktura pokrivena tankim slojem epiteliziranog tkiva koja sadrzava
moZzdane ovojnice i kraljeZzni¢nu mozdinu, ¢esto uz Chiari Il malformaciju i hidrocefalus.
Pri rodenju: defekt treba zastititi sterilnim, vlaznim, neljepljivim oblogom; novorodence
poloziti na trbuh ili bok, izbjegavati pritisak i isuSivanje lezije te pratiti disanje,
temperaturu, neurolo$kistatusimokrenje.
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CTG INTERPRETACIJA: SUSTAVNI PRISTUP

Autori: Vedran Stefanovic, professor; Department of OB/GYN and Fetomaternal
Medical Center, Helsinki University Hospital, FINLAND; Matea Juki¢, dr.med. Klinika
za Zenske bolesti i porode, KBC Split

CTG biljezi fetalnu sréanu frekvenciju (FSF) i kontrakcije radi procjene oksigenacije
fetusa. Ova metoda ja senzitivna, ali ne posebice specifi¢na; greSke nastaju uglavnom
zbogpogresneinterpretacije.

Prema NICE smjernicama, kontinuirani CTG indiciran je za visokorizi¢ni porodaj:
mekonijska plodna voda, vrucica majke, primjena oksitocina, krvarenje, abnormalna
auskultacija (FSF <110 ili >160 otk/min, postkontrakcijske deceleracije), regionalna
analgezija ili zahtjev rodilje. Niskorizi¢ni porodaj se moze nadzirati uglavnom
intermitentnom auskultacijom, iako se vremenom iskustvo i sposobnost interpretacije i
gotovoizgubilazbogmedikalizacije porodjajai medikolegalnih posljedica.

Sustavna analiza zahtijeva provjeru kvalitete signala, isklju¢enje artefakta maj¢inog
pulsa, procjenu aktivnosti maternice (tahisistolija >5/10 min) i ¢etiri znac¢ajke u 10-
minutnom prozoru:

Bazalna frekvencija 110-160 otk/min je normalna. Bradikardija <110 mozZe biti kompresija
pupkovine ili anomalija. Tahikardija >160 upucuje na vrucicu, infekciju, hipoksiju,
prematuritetili hiperstimulaciju.

Varijabilnost 5-25 otk/min je normalna; oCuvana varijabilnost iskljuCuje znacajnu
acidozu. Smanjena <5 otk/min >50 min, odsutna ili >25 otk/min moze biti hipoksija, ali i
fetalno spavanje, prematuritetiliopioidi.

Akceleracije>15 otk/minx>15sek s pokretima ukazuju nareaktivnifetus.

Deceleracije: Rane zrcale kontrakcije, uniformne, <40 otk/min, kompresija glavice,
benigne. Kasne suuniformne, po€inju nakon vrha kontrakcije, nadir >15 sek nakonvrha, sa
smanjenom varijabilno$¢u, zbog smanjenog uteroplacentarnog protoka - hipoksija,
abrupcija, prolaps pupkovine, hipertonus, hipotenzija. Varijabilne su varijabilnog
trajanja/veli¢ine, nagli pad/oporavak, kompresija pupkovine. Produljene: pad >30
otk/min=2 min.

Klasifikacija FIGO 2015/NICE: Normalan = sve umiruju¢e. Sumnjiv = jedna neumirujuca
znacajka. Patoloski = dvije neumirujuce ili jedna abnormalna (bradikardija <100 >3 min,
varijabilnost <56>50 min s kasnim deceleracijama, sinusoidalan >20 min).

Vaznost uzorkovanja fetalne krvi (FBS): CTG ima visoku stopu lazno pozitivnih nalaza.
Intrapartalna skrb stoga treba ukljucivati FBS kao test druge linije za patoloski CTG bez
akutnog kompromisa (ne tijekom produljene deceleracije >2 min koja zahtijeva hitan
porodaj).
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FBS daje objektivni pH/laktat(pH >7,25 normalan, 7,.20-7,25 grani¢an - ponoviti za 30 min,
<7,20 abnormalan - dovrs$iti porodaj; laktat <4,2 mmol/L normalan) i sprjecava
nepotrebne operativne porodaje. To je jedina bedside metoda za potvrdu fetalne acidoze
u porodaju i povezuje interpretaciju CTG-a i klinicko odlucivanje izmedu intrauterine
reanimacije i ubrzanog porodaja. Kontraindikacije uklju¢uju majcin
HIV/hepatitis/herpes, fetalne poremecaje krvarenjaigestaciju<28tjedna.

Sigurnost: Potvrditi fetalni naspram majcinog pulsa, koristiti checklistu/SBAR i
elektrodu skalpa kada je signal loS. Hitna pomo¢ za produljenu bradikardiju, nisku
varijabilnost s kasnimdeceleracijamaili sinusoidalan uzorak.

Zaklju¢ak: Kontinuirani CTG nudi neprekidno pracenje i smanjuje neonatalne konvulzije,
ali njegova vrijednost ovisi o strukturiranoj interpretaciji i integraciji s dodacima poput
FBS-a. Dodavanje FBS-a u intrapartalnu skrb vraca specifi¢nost, smanjuje operativne
intervencije i odrzava sigurnost, posebno gdje se kontinuirani CTG univerzalno
primjenjuje.
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PRIMALJSKA PROCJENA CTG ZAPISA I NEPOSREDNE
INTERVENCIJE U SURADNJI'S LIJECNIKOM
OPSTETRICAROM

Autor: Mia Rogosi¢, mag.obs.; Fakultet zdravstvenih znanosti, SveuéiliSte u Splitu

Kardiotokografija (CTG) predstavlja jednu od najéesc¢e koristenih metoda intrapartalnog
pracenja fetalnog stanja te ima vaznu ulogu u pravodobnom prepoznavanju znakova
fetalne ugrozenosti. U suvremenoj primaljskoj praksi procjena CTG zapisa ne
podrazumijeva samo tehni¢ko ocitavanje pojedinih parametara, ve¢ cjelovitu procjenu
majke, fetusa i tijeka poroda. Sukladno medunarodnim kompetencijama primaljske
prakse, primalja mora biti osposobljena za procjenu fetalne dobrobiti koriStenjem
odgovarajucih metoda pracenja, uklju€ujuci kardiotokografiju, te za prepoznavanje
odstupanja od urednog nalaza i pravodobno uklju€ivanje lije¢nika opstetricara kada je to
potrebno.

Primalja tijekom poroda kontinuirano procjenjuje bazalnu fetalnu frekvenciju,
varijabilnost, akceleracije, deceleracije i uterinu aktivnost, istodobno uzimajuci u obzir
klinicko stanje rodilje, fazu poroda i napredovanje poroda. Interpretacija CTG zapisa
uvijek mora biti povezana s cjelokupnim klinickim kontekstom, jer izolirana analiza
pojedinih elemenata zapisa moze dovesti do pogresnih klinickih odluka. Medunarodne
smjernice naglasavaju da je redovita procjena fetalnog i maternalnog statusa jedna od
temeljnih kompetencija primalje tijekom poroda. U slu€aju sumnjivog ili patoloskog CTG
zapisa primalja provodi neposredne intervencije usmjerene na otkrivanje i uklanjanje
mogucih reverzibilnih uzroka fetalnog distresa. Takve mjere uklju¢uju procjenu vitalnih
znakova rodilje, promjenu poloZaja rodilje u bo¢ni polozaj, procjenu ucestalosti i trajanja
kontrakcija, procjenu moguénosti uterine hiperstimulacije, procjenu prolapsa pupkovine
te identifikaciju drugih mogucih uzroka poput hipotenzije, infekcije, dehidracije ili
abrupcije posteljice. Istodobno se provodi kontinuirano pra¢enje CTG zapisa i
dokumentiranje svih opazanja i poduzetih postupaka. Pravodobna komunikacija i
suradnja s lije¢nikom opstetri¢arom klju¢ni su elementi sigurnog zbrinjavanja rodilje i
fetusa. Primalja je odgovorna za prepoznavanje abnormalnosti, jasno i strukturirano
izvjeStavanje o nalazima te pravodobnu eskalaciju skrbi kada postoje znakovi fetalne
ugrozenostiili druge komplikacije. Suvremeni modeli skrbinaglasavaju interdisciplinarni
pristup u kojem primalja i opstetri¢ar zajednicki sudjeluju u procjeni rizika, donoSenju
klinickih odlukaiplaniranju daljnjeg zbrinjavanja.
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Kvalitetna interpretacija CTG zapisa zahtijeva kontinuiranu edukaciju, razvoj klini¢kog
prosudivanja i redovito sudjelovanje u simulacijskim edukacijama. Simulacijski trening
omogucuje uvjezbavanje prepoznavanja fetalne ugrozenosti, komunikacije unutar timai
pravodobnog donosenja odluka u hitnim situacijama. Cilj primaljske procjene CTG zapisa
nije samo rano prepoznavanje abnormalnosti, ve¢ osiguravanje sigurne, pravodobne i na
dokazimautemeljene skrbikoja doprinosiboljimishodimazamajkuinovorodence.
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MENADZMENT | JEZIK RADAONICE

Autor: Prof. prim. dr. sc. Damir Roje, dr. med., specijalist ginekologije i opstetricije,
uzi specijalist fetalne medicine i porodnistva, Poliklinika Hormona, Medicinski
fakultet i Fakultet zdravstvenih znanosti Sveugilista u Splitu

Jezik Radaonice bi trebao biti prilagoden osnovama bon tona (fra. bon ton - dobar ton,
lijepo ponasanje). Definicijom je bon ton sklop pisanih i nepisanih pravila, normi lijepog,
uljudnog i dostojanstvenog ponasanja u drustvu ili odredenoj sredini. Ureduje
meduljudske odnose, komunikaciju i ponasanje s ciljem iskazivanja postovanja,
uvazavanja i empatije prema drugima te ouvanja osobnog i tudeg digniteta. Kroz svoje
retke bon ton Radaonice bi trebao objedinjavati osnovna eticka i humana nacela
predocena kroz prizmu stru¢nih normii standarda. Primjeri bi mogli biti: a) Radaonica ne
smije biti mjesto okupljanja, osim ako to nije opravdano poslom, b) u Radaonici bi morali
vladati miritisina, maksimalno, koliko je to moguce, c) kroz Radaonicu bi osoblje trebalo
prolaziti s ciljem, uvijek radi nekog konkretnog zadatka, d) komunikacija medu
djelatnicima Radaonice trebala bi biti tiha i jasna, bez dovikivanja, glasnog dozivanja, ili
grohotnog smijeha, e) posebno bi primalje, kad god je to moguce, trebale vrijeme
provoditi uz rodilju, kroz medicinsku ili nemedicinsku pomo¢, ponekad tek u bodrenju ili
pruzanju utjehe, f) u Radaonici moze, i bilo bi poZeljno da tiho svira glazba, dok bi izbor
skladbi i kompozicija trebao biti u suglasju s mjestom i situacijom. Rodilje mobitele se u
Radaonicine bitrebale koristi tijekom aktivne faze porodaja, a sve informacije s obitelji bi
mogli izmjenjivati partneri u pratnji. Osoblje bi telefoniranje mobitelom pred rodiljama
takoder trebalo svesti na najmanju mogu¢u mjeru. Prema mojim saznanjima bon ton
Radaonice do sada nikada nije bio formalno napisan. Zbog toga mnoge odluke svatko tko
stupi u Radaonicu mora temeljem osobne procjene donositi sam. lako to izgleda tesko i
nedoreceno, zadatak u svojoj biti uopce nije kompliciran. Dovoljno bi se bilo sjetiti da je
rodilja srediSnja osoba Radaonice i da Njoj sve mora biti podredeno. Zamisli li se itko u
Njenoj ulozi, u svakom se trenutku potrudi napraviti ono Sto bi osobno volio da drugi rade
oko njega te pokusSa organizirati prostor i vrijeme onako kako bi mu bilo po volji u
zamijenjenimulogama, ne moze pogrijesiti!

Rije¢ menadzment (engl. management) u hrvatskom jeziku najviSe odgovara imenici
upravljanje. Obzirom daje Sirinu menadzmenta Radaonice teSko definirati, ne iznenaduje
Sto je literatura po tom pitanju vrlo oskudna. Ras¢lani li se pojam na svoje segmente,
podaci i razmisljanja su zna¢ajno dostupniji. Povezati ih, umreziti i rijeSiti preklapanja i
interakcije usmislenucjelinu ostaje zadatak nase struke i svakog od nas pojedinacno.
Nacelno, menadzment Radaonice objedinjuju trinivoa planiranjairealizacije: a)stratesko
upravljanje i planiranje razvoja kadra, prostora i opreme, b) osmisljavanje organizacije
radauredovitomuvjetimas planomrjesavanjaiznenadnih situacija,
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c) operacionalizacija konkretnog dnevnog rada na temelju dobro razradenih stavki
prethodne dvije tocke. Iza cijele piramide u pozadini stoje: a) mudrost i vizija uprave
(sustava i institucije), b) snaga institucije da shvati, prihvati i provede medunarodne i
nacionalne smjernice te razvija svoje postupnike rada, c) spremnost dosljedne provedbe
dogovorenih normi kroz ujednacen i razuman svakodnevni nacin rada. U Republici
Hrvatskoj postoji nekoliko stru¢nih i zakonskih okvira koji definiraju strateski manevarski
prostor (navedeno u popisu literature). Neki su nazalost stariji od 15 godina i nisu od
perinatoloske struke obnavljani. Pitanje je koliko su realno aktualnii provediviu danasnje
vrijeme. Stru¢ne smjernice su se pocele pisati oko 2010. godine i nakon toga se nista
znacajnije nije pokrenulo. Krovne nacionalne udruge su po tom pitanju trebale biti puno
aktivnije. Mozda ¢e i ovaj Te€aj biti okida¢ novih aktivnosti. Poznato je da su smjernice
medunarodnih udruga i nacionalne smjernice drugih zemalja sastavljene za posebnosti
tih sredinainisu uvijek primjenjive svugdje, patakoiunas. Pojedine suinstitucije sviseiili
manje uspjeha poku$ale sastavljati ku¢ne protokole, ali nigdje dovoljno obuhvatno za
vecinu svakodnevnihklini¢kih situacija.

Kvalitetno strateSko upravljanje u normalnim se okolnostima planiranja temelji na
elementarnoj SWOT analizi (engleski akronim od rijeci: strengths, weaknesses,
opportunities, threats; hrv. prepoznate snage sustava, slabosti, prilike, prijetnje). Dobar
krovni menadzer u strateSkom planiranju sa svojim timom sastavlja takav Cetverodijelni
popis ¢imbenika. Prema tome osmisljava realne strategije razvoja prilagodene stvarnim
okolnostima, moguc¢nostimaiprioritetima.

Organizacija konkretnog dnevnog rada temeljem strateskih odluka, organizacijskih
rieSenja i struénih preporuka, ¢ista je realizacija prethodnih zadataka. Rezultati su odraz
svih sastavnica i svih razina planiranja, dogovora i provedbe. Vjerojatno mnogi u pojmu
menadzmenta Radaonice pretpostavljaju iskljucivo ovaj segment, no bez prethodna dva
ni ovaj nije moguce planirati i provoditi. Radaonica je prostor nepredvidivog broja
porodaja nepredvidivog tijeka i sloZzenosti (kvantitativni i kvalitativni aspekt) u
nesagledivom broju moguéih kombinacija. Sto je vremenski raspon ve¢i, nepredvidivost
je manje izrazena paje godi$nji broj porodaja stalniji nego mjesecniili tjedni. Zbog togaje
planiranjeiizvodenje dnevnog rada najizazovnije. Svaki je porodaj jednadzba s dvije, tri, a
ponekad i velikim brojem nepoznanica. Neke od njih su potpuno nepredvidive (abrupcija
posteljice u porodajima bez riziénih &imbenika, nagli pad frekvencije KCS u CTG-u...), dok
je neke moguce predvidjeti(razvoj patoloskog CTG-a nakon vi$e sati“suspektnog”zapisa,
sekundarna inercija, distocija u prestraSene mlade prvorotke, prolaps pupkovine kod
polihidramnija, promjene u CTG-u kod guste mekonijske plodove vode, atonija nakon
porodajablizanacauviserotke...).
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Suprotno tome, poznate varijable su sve one koje svojim radom, pazljivom anamnezom,
analizom medicinske dokumentacije, klini¢kim ili ultrazvu¢nim pregledom prepoznamo
tijeka porodaja veca, a prostor za donosenje ispravnih odluka u vodenju i planiranju
klini¢aru precizniji. Trud po tom pitanju nece biti kapitaliziran u svakom konkretnom
porodaju, ali ¢e nekad odrediti klinicki postupak i determinirati ishod (npr. kvalitetna
procjenamase ploda prije poroda u trenutku odluke o operativnom dovr$enju vakuumom
kod bradikardije pri kraju porodaja). Za kraj navodim dva savjeta o razumnom planiranju u

svakodnevnom upravljanju Radaonicom:
1. Razumno je izbjegavati dvije ili viSe aktivnosti istovremeno u iste rodilje, jer ¢e u

slu€aju neocekivanog razvoja dogadaja ostati nejasno ¢ime je to izazvano. Primjeri:
a) dobro je snimati CTG pola sata prije aplikacije prostaglandinskog gela, b) nakon
amniotomije je razumno sa¢ekati minimalno 15-ak minuta prije pocetka stimulacije
oksitocinomiliordiniranjaanalgetika petidina.

2. Ako se kod neke rodilje u naredno vrijeme ocekuje veci angazman osoblja, nije
razumno istovremeno aktivno intervenirati u ostalim porodajima, dapace! Bolji je
izbor: a) usporiti brzinu infuzije oksitocina u rodilje koja ima jake trudove i pocetne
promjene u CTG-u, b)privremeno odgoditi planiranu amniotomiju odnosno aplikaciju
prostaglandina, c)potruditi se da ostale rodilje ne tiskaju ako to jos nije nuzno. Dobar
menadzer Radaonice u tim se situacijama: a) naizgled paradoksalno odmakne od
rodilje s akutnim stanjem i obide sve ostale, b) provjeri dostupnost operacijske
dvorane i najavi mogu¢nost hitnog carskog reza, c) obavijesti anesteziologa,
informiraneonatologa, d)rasporedilije¢nike i primalje ovisno o okolnostimanarazna
mjesta. Primjeri situacija: a) produzeno drugo porodajno doba, duboke varijabilne
deceleracije, razmisljate o asistiranom porodaju vakuumom, ali uvjeti nisu potpuno
zadovoljeni - jo$ uvijek je opcija hitni carski rez, b) “grani¢no prihvatljiv’ CTG, a za
konacnu odluku zelite pri¢ekatijos neko vrijeme, c) oekujete skori porodaj u dvije ili
tri rodilje istovremeno, d) krvarenje u trecem porodajnom dobu, €) priprema za
eksploracijuuzveliku epiziotomijuilirazdor medice.

Dobar menadzer dnevnog rada Radaonice znanjem, iskustvom i prisutno$c¢u koordinira
rad. Pokusava izbje¢i gomilanje posla, dovrSavanje viSe porodaja u kratko vrijeme,
umanijiti vjerojatnost komplikacija ili intervenciju u viSe porodaja istovremeno. Da bi to
mogao kvalitetno odraditi, svaki detalj moze biti vazan, ponekad i klju¢an. Dobar
menadzer za dobar posao mora imati dobar tim i aktivno raditi na tome. Ako toga nije
svjestan, unato¢ moguc¢em velikom znanju ili iskustvu, i uz duzno postovanje, on nije
dobar menadzer Radaonice.
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PRIMALJSKO VOBENJE RADAONICE: KOMUNIKACIJA,
POVJERENJE | SIGURNOST

Autor: Jelena Jerkovié¢, bacc.obs., univ.mag.forens.; Klinika za Zenske bolesti i
porode, Klini¢ki bolnicki centar Split

Radaonica je klinicko okruzenje u kojem se u kratkom vremenu ispreplicu visoka razina
struéne odgovornosti, potreba za brzim donosenjem odluka, intenzivne emocije zene i
njezine obitelji te sloZzena timska suradnja. U takvom okruzenju primalja ima ulogu koja
nadilazi izvodenje pojedinacnih postupaka i pracenje fizioloSkog tijeka poroda.
Kontinuirana prisutnost uz rodilju omogucuje joj rano prepoznavanje promjena,
pravodobno prenosenje klini¢ki vaznih informacija, koordinaciju skrbi te aktivno
sudjelovanje u stvaranju kulture sigurnosti. Primaljsko vodenje stoga ne treba promatrati
isklju€ivo kroz formalnu rukovodecu funkciju, nego kao profesionalnu sposobnost
preuzimanja odgovornosti, donoSenja procjena, zagovaranja Zzene i usmjeravanja
komunikacije unutar multidisciplinarnogtima.

Komunikacija u radaonici predstavlja klini¢ki alat jednako vazan kao i tehni¢ke vjestine.
Nacin na koji primalja prenosiinformacije, sluSa zenu, objasnjava postupke i odgovara na
njezine potrebe moze izravno utjecati na osjec¢aj sigurnosti, povjerenja i uklju¢enosti u
dono$enje odluka. Jasna, pravodobna i poStuju¢a komunikacija posebno je vazna u
hitnim i nepredvidivim situacijama, kada Zena moze imati osjec¢aj gubitka kontrole.
Istodobno, u€inkovita komunikacija medu ¢lanovima tima smanjuje moguc¢nost
nesporazuma, omogucuje pravodobnu eskalaciju zabrinutosti i podupire profesionalno
okruzenje u kojem svaki ¢lan tima moze iznijeti klinicku procjenu bez straha od
hijerarhijskih posljedica.

Povjerenje se gradi od prvog kontakta i temelji se na kompetentnosti, prisutnosti,
postovanju dostojanstva, privatnosti i autonomije rodilje. Zena ne bi trebala biti samo
objekt skrbi, nego aktivna sudionicavlastitog poroda, informirana o onome $to se dogada
i uklju¢ena u odluke kad god klini¢ka situacija to dopusta. Primalja pritom €esto postaje
poveznica izmedu Zene i zdravstvenog sustava: medicinski jezik prevodi u razumljivu
informaciju, prepoznaje neizgovorene potrebe i istodobno §titi klinicku sigurnost majke i
djeteta.

Kultura sigurne radaonice ne nastaje samo primjenom protokola i suvremene
tehnologije. Ona se gradi svakodnevnim profesionalnim ponasanjem, nacinom na koji
¢lanovi tima medusobno komuniciraju, reagiraju na pogreske i prihvacaju razlicite
procjene. Vodstvo u primaljstvu podrazumijeva stvaranje okruzenja u kojem su znanje,
komunikacijaimedusobno poStovanje temeljzajednic¢kogdjelovanja.
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Cilj ovog rada je istaknuti da su komunikacija, povjerenje i sigurnost nerazdvojive
sastavnice kvalitetne primaljske skrbi te da primalja svojim klinickim znanjem,
profesionalnim autoritetominac¢inom komunikacije znac¢ajno oblikuje ne samo tijek skrbi
negoiiskustvo porodakoje zenamoze pamtiti cijeli zivot.
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ZASTO REAGIRAMO BURNO U STRESU: KAKO
POBOLJSATI KOMUNIKACIJU | TIMSKI RAD

Autori: Karla Babi¢, mag.psych., Anamaria Marelja Usljebrka, mag.psych. Klinika za
Zenske bolesti i porode, Klinicki bolni¢ki centar Split

Radaonica predstavljaradno okruzenje nerijetko obiljezeno neizvjesnoscu, vremenskim
pritiskom, visokom odgovornos$c¢u i emocionalno intenzivnim situacijama. Akutni stres u
takvim situacijama aktivira fizioloSki odgovor organizma koji povec¢ava budnost i
usmjerava paznju prema potencijalnoj prijetnji Sto nam uobi¢ajeno pomaze u donosenju
brzih odluka u hitnim situacijama. Medutim, kada je pobudenost vrlo visoka, sposobnosti
prefrontalnog korteksa mogu postati manje funkcionalne - radno pamcenje, kognitivna
fleksibilnost, inhibicija i sposobnost sagledavanja Sire slike (Shields i sur., 2016; Arnsten,
2015). Posljedica moZe biti suzavanje opsega paznje, oslanjanje na automatizirane
obrasce te impulzivnije ili direktivnije reagiranje.Zato stres ne utjece samo na donosenje
klinickih odluka, nego i na nacin na koji komuniciramo. Pod pritiskom nerijetko manje
ucinkovito sluSamo, brZze pretpostavijamo da smo razumjeli poruku, teze prihvacamo
drugacije misljenje ili reagiramo suviSe obrambeno. Hijerarhija dodatno moze otezati
¢lanovima tima da izraze nejasnoce ili zabrinutost. Istrazivanja medu opstetricarima i
primaljama pokazuju da stres ne proizlazi samo iz hitnih dogadaja. Vazniizvori stresasu i
veliko radno opterecenje, vremenski pritisak, osjecaj nedostatka kontrole i problemi u
komunikaciji (Mackin i Sinclair, 1998). Istodobno, izloZenost teskim opstetrickim
dogadajima mozZe biti kasnije povezana sa simptomima traumatskog stresa (Wahlberg i
sur., 2017; Slade i sur., 2020). Uc¢inkovito suocavanje sa stresom treba u kontekstu
radaonice promatrati na dvije razine. Na individualnoj razini korisne su individualne
tehnike samoregulacije kao Sto su usporavanje disanja, usmjeravanje paznje na
konkretan sljedeci zadatak i prepoznavanje vlastite emocionalne pobudenosti. Na
timskoj razini vazno je smanjiti kognitivno opterecenje: jasno definirati uloge i vodstvo,
koristiti kratke sigurnosne sastanke te jasnu, strukturiranu i closed-loop
komunikaciju.Vazan zastitni ¢imbenik je i psiholoSka sigurnost - osjec¢aj da ¢lan tima
mozZe postaviti pitanje, izraziti neslaganje ili upozoriti na mogucu pogresku bez straha od
negativnih ili neugodnih posljedica (Edmondson, 1999). Nakon kriznog dogadaja
debriefing omogucuje timu da obradi iskustvo, identificira Sto je funkcioniralo i $to se
konkretno moze poboljsati. Njegova svrha nije trazenje krivca, nego uc¢enje, oporavak i
jacanje buduce timske ucinkovitosti. Simulacijski treninzi dodatno omogucuju
uvjezbavanje komunikacije i donosenja odluka pod pritiskom(Meriénisur., 2010).
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