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je o~igledno da je potrebno pregledati ve}i broj rezova tumora
(najmanje 1 po svakom centimetru najve}eg promjera tumo-
ra) te primijeniti imunohistokemijsku analizu uklju~uju}i AFP,
hCG, PLAP, hPL, citokeratin i CD30 kako bismo identificirali
neke manje izra`ene komponente.2,11,17

U svakom slu~aju nu`no je preoperacijsko odre|ivanje vri-
jednosti prije spomenutih biljega u serumu. Utjecaj prisutnosti
razli~itih komponenti na prognozu mije{anih tumora zametnih
stanica valja dalje analizirati tijekom du`eg razdoblja pra}enja.

Rad je dijelom prikazan na »12th Ljudevit Jurak International
Symposium on Comparative Pathology«, Zagreb, 1–2 lipnja
2001.
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UTJE^U LI MATERIJAL I TEHNIKA [IVANJA
NA CIJELJENJE UTEROTOMIJE PRI CARSKOME REZU?

IS VICRYL CLOSURE OF UTEROTOMY
IN CESAREAN SECTION AN IMPACT ON WOUND HEALING?

@ELJAN [ESTANOVI], MARKO MIMICA, MARKO VULI], DAMIR ROJE, SNJE@ANA TOMI]*

———————
* Klinika za `enske bolesti i porode KB Split (doc. dr. sc. @eljan [estano-
vi}, dr. med.; mr. sc. Marko Mimica, dr. med.; Marko Vuli}, dr. med.; Damir
Roje, dr. med.), Odjel za patologiju i citologiju KB Split (doc. dr. sc. Snje`ana
Tomi}, dr. med.)

Deskriptori: Carski rez – metode; Tehnike {ivanja; Vaginalni porod nakon carskog reza; Ruptura uterusa

Sa`etak. Cilj je rada prikazati utjecaj razli~itih na~ina {ivanja i materijala za {ivanje (ketguta, Dexona i Vicryla) na cijeljenje
popre~ne uterotomije donjeg uterinog segmenta (u daljnjem tekstu uterotomija) kod carskog reza (CR). Uterotomija je pri
CR-u {ivana jednoredno pojedina~no (skupina A), jednoredno produ`no (skupina B), dvoredno pojedina~no (skupina C) i
dvoredno pojedina~no pa produ`no (skupina D). Uterotomije su prema materijalu upotrijebljenom za {ivanje klasificirane u
ketgutsku skupinu, deksonsku skupinu i vikrilsku skupinu. Izme|u sije~nja 1983. i prosinca 2001. od 7830 ispitanica s prethod-
nim CR-om ponovno je rodilo 1946 (24,8%) ispitanica: 1059 (55,0%) vaginalno, a 887 (45,0%) ponovljenim CR-om. U istome
razdoblju na 1946 poroda nakon prethodnog carskog reza dijagnosticirano je 15 (0,8%) ruptura – dehiscencija uterusa (RDU).
U ketgutskoj skupini na 302 poroda dijagnosticirano je 11 (3,6%) RDU; devet (7,2%) u skupini D (N=125), a dvije (1,7%) u
skupini C (N=120). Ni jedna ruptura nije dijagnosticiran u skupini A (N=57). U deksonskoj skupini (N=226) nije zabilje`ena ni
jedna RDU bez obzira na na~in {ivanja. U vikrilskoj skupini na 1418 poroda dijagnosticirane su ~etiri (0,28%) RDU: jedna
(0,16%) u skupini A (N=615), jedna (0,3%) u skupini B (N=333), jedna (0,52%) u skupini C (N=190) i jedna (0,35%) u skupini
D (N=280). Najbolje je cijeljenje operacijske rane nakon {ivanja uterotomije jednoredno pojedina~no Vicrylom i Dexonom.
Najlo{ije je cijeljnje rane nakon primjene dvorednog pojedina~nog pa produ`nog {ava ketgutom.

Descriptors: Cesarean section – methods; Suture techniques; Vaginal birth after cesarean section; Uterine rupture

Summary. The aim of the study is to present the influence of different suturing techniques and different materials (catgut plain,
Dexon and Vicryl) on healing of lower transverse uterotomy (in further text uterotomy) in Cesarean section (CS). Uterotomies
were sutured by four ways: one row interrupted (group A), one row continuous (group B), two rows interrupted (group C), two
rows interrupted and continuous (group D). Uterotomies were classified according to the material used for suturing into the

Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. @. [estanovi}, Polji~ka cesta 6, 21000
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catgut group, Dexon group and Vicryl group. Between January 1983 and December 2001 out of 7830 CSc 1946 (24.8%)
patients had repeat deliveries: 1059 (55.0%) had a vaginal delivery and 887 (45.0%) repeat CS. In the same period out of 1946
deliveries 15 (0.8%) uterine ruptures – dehiscences (URD) were diagnosed. In catgut group out of 302 deliveries 11 (3.6%)
URD were registered: nine (7.2%) in group D (N=125) and two (1.7%) in group C (N=20). No URD was diagnosed in group A
(N=57). In Dexon group (N=226) URD were diagnosed regardless of the method of suturing the uterotomy. In Vicryl group out
of 1486 deliveries four (0.28%) URD were registered: one (0.16%) in group A (N=615), one (0.3%) in group B (N=333), one
(0.52%) in group C (N=190) and one (0.35%) in group D (N=280). The best uterine scar is the one after using one layer
interrupted Vicryl and Dexon suture. The worst healing results were obtained after two-row interrupted and continuous sutures
using catgut.

Lije~ Vjesn 2003;125:245–251

U posljednjih 25 godina dramati~no je porastao broj poro-
da carskim rezom (CR).1 U SAD-u je 1965. godine 4,5% djece
ro|eno CR-om, a 1998. u~estalost je porasla na 21,2%.2 U
Hrvatskoj je u~estalost poroda carskim rezom 1981. iznosila
5,0%, a 2000. 12,4%.3 U Klini~koj bolnici Split stopa carskog
reza kre}e se od 2,2% 1970. godine do 13,3% 2001. godine.4

Od 1981. do 2000. godine maternalni je mortalitet pri carskom
rezu u Hrvatskoj bio {est do deset puta ve}i nego pri vaginal-
nim porodima.1,3 Stopa perinatalnog morbiditeta pri porodu
CR-om u Hrvatskoj je 1981. godine iznosila 16%, a 2000.
godine 9,4%.3

Porast broja poroda CR-om dijelom je uvjetovan napretkom
anesteziologije, transfuziologije, primjenom antibiotika te dalj-
njim pobolj{anjem tehnike zahvata. Unato~ napretku opstetri~-
ke kirurgije jo{ nije prihva}ena najbolja metoda operacijskog
postupka koji omogu}ava najbolje uvjete za cijeljenje operacij-
ske rane donjeg uterinog segmenta.2 Jo{ traju rasprave o na~inu
incizije i {ivanja, o broju slojeva (redova) {ivanja te o vrsti
upotrijebljenog materijala.5

Valjanost o`iljka uterusa nakon CR-a mo`e se procijeniti
manualnom eksploracijom materi{ta poslije vaginalnog poro-
da nakon prethodnog CR-a, radiolo{ki (cervikohisterografski),
histolo{ki, histeroskopski, nuklearnom magnetskom rezonan-
cijom i ultrazvukom. Porod nakon prethodnog CR-a najbolja
je ocjena valjanosti o`iljka uterusa nakon CR-a.6–15

Cilj je istra`ivanja bio procijeniti utjecaj na~ina {ivanja i
vrste upotrijebljenog materijala (ketgut, Dexon i Vicryl) na
cijeljenje donje popre~ne uterotomije pri CR-u. Analiziran je
i utjecaj febrilnog morbiditeta, vremenski razmak izme|u pret-
hodnog CR-a i sljede}eg poroda, stimulacija Syntocinonom i
utjecaj porodne te`ine novoro|en~eta na cijeljnje incizijske
rane.

Metoda

Uterotomija je ra|ena djelomi~no o{tro, a djelomi~no tupo.
[ivana je jednoredno pojedina~no (skupina A), jednoredno pro-
du`no (skupina B), dvoredno pojedina~no (skupina C) i dvo-
redno pojedina~no pa produ`no (skupina D). Od 1983. do 1985.
uterotomije su {ivane ketgutom (ketgutska skupina), 1986. i
1987. Dexonom (deksonska skupina), a od 1988. do kraja 2001.
vicrylom (vikrilska skupina). Od 1983. do 1987. nakon vaginal-
nog poroda ra|ena je manualna transcervikalna eksploracija
materi{ta i cervikohisterografija.7–9 Kod ponovljenog carskog
reza o`iljak je analiziran histolo{ki.10 Od 1988. poslije vaginal-
nog poroda nakon prethodnog CR-a nije ra|ena manualna revi-
zija materi{ta, ve} je podru~je o`iljka pregledano ultrazvukom
(UZ).11

Analizirane su rodilje nakon prvog CR-a u dobi od 20 do
25 godina, prvorotkinje i drugorotkinje, s jednoplodnom trud-
no}om i dono{ene trudno}e. Od faktora ugro`enosti u studiju
su uklju~ene samo rodilje s gestozom (bez zastoja rasta). Sve
su imale trudove, u{}e otvoreno 5–10 cm, odr`an ili prsnut
vodenjak ne du`e od 6 sati. Sve su pacijentice nakon CR-a
profilakti~ki primale antibiotike. Sve su bile afebrilne i bez

anemije. Trudnice s abnormalnim sijelom posteljice isklju~ene
su iz obrade.

Statisti~ka je obrada ra|ena χ2-testom.

Rezultati

Tijekom 19 godina, od sije~nja 1983. do prosinca 2001. go-
dine, u Klinici za ̀ enske bolesti i porode KB Split bilo je 93.750
poroda, a od toga 7830 (8,35%) CR-a. U istom razdoblju, nakon
prvog CR-a ponovno je rodilo 2530 (32%) ispitanica. U obra-
du je uklju~eno 1946 (24,8%) ispitanica koje su zadovoljavale
postavljene kriterije (slika 1.). U skupini A bilo je 715, u sku-
pini B 333, u skupini C 398 te u skupini D 500 pacijentica.
Ponovljeni CR u~injen je u 887 (45%), a vaginalni porod u

Tablica 1. Rupture – dehiscencije uterusa u vaginalnim porodima nakon
prethodnog carskog reza u odnosu na razli~ite parametre

Table 1. Uterine ruptures – dehiscences in vaginal deliveries after previ-
ous Cesarean section in relation to various parameters

Bez rupture – dehi- Ruptura – dehi- Ukupno
scencije uterusa scencija uterusa Total

No rupture- Uterine rupture- N (%)
-dehiscence N (%) -dehiscence N (%)

Febrilni morbi-
ditet u puerperiju
kod prethodnog
carskog reza
Febrile morbidity
in puerperium
at previous
Cesarean section

Da/Yes 494 (99,2) 4 (0,8) 498 (100,0)
Ne/No 1437 (99,2) 11 (0,8) 1448 (100,0)

Vremenski razmak
izme|u prethodnog
carskog reza
i sljede}eg poroda
Interval between
previous Cesarean
section and sub-
sequent delivery

≤18 mjeseci 170 (97,1) 5 (2,9) 175 (100,0)
months
≥19 mjeseci 1761 (99,4) 10 (0,6) 1771 (100,0)
months

Stimulacija
Syntocinonom nakon
prethodnog carskog
reza
Syntocinon stimula-
tion after previous
Cesarean section

Da/Yes 821 (98,8) 10 (1,2) 831 (100,0)
Ne/No 1110 (99,5) 5 (0,44) 1115 (100,0)

Porodna te`ina
Birth weight

≤4000 g 1429 (99,2) 11 (0,8) 1440 (100,0)
≥4000 g 502 (99,1) 4 (0,9) 506 (100,0)

Razlike izme|u skupina nisu statisti~ki zna~ajne
No statistically significant differencies
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Tablica 2. Porod nakon carskog reza i rupture – dehiscencije uterusa u odnosu na na~in {ivanja uterotomije –
ketgutska skupina

Table 2. Delivery after Cesarean section and uterine rupture-dehiscence according to the way of uterotomy suturing
– catgut group

Porod carskim rezom Vaginalni porod Ukupno poroda
Cesarean delivery Vaginal delivery Total deliveries

Ruptura – dehiscencija Ruptura – dehiscencija Ruptura – dehiscencija

N uterusa N uterusa N uterusa
Uterine rupture- Uterine rupture- Uterine rupture-
-dehiscence -dehiscence -dehiscence

Skupina A 26 0 31 0 57 0
Group A
Skupina B 0 0 0 0 0 0
Group B
Skupina C 65 2 (3,1%) 55 0 120 2 (1,7%)
Group C
Skupina D 60 5 (8,3%) 65 4 (6,2%) 125 9 (7,2%)
Group D

Ukupno 151 7 (4,6%) 151 4 (2,6%) 302 11 (3,6%)
Total

Tablica 3. Porod nakon carskog reza i rupture – dehiscencije uterusa u odnosu na na~in {ivanja uterotomije –
deksonska skupina

Table 3. Delivery after Cesarean section and uterine rupture-dehiscence according to the way of uterotomy suturing
– Dexon group

Porod carskim rezom Vaginalni porod Ukupno poroda
Cesarean delivery Vaginal delivery Total deliveries

Ruptura – dehiscencija Ruptura – dehiscencija Ruptura – dehiscencija

N uterusa N uterusa N uterusa
Uterine rupture- Uterine rupture- Uterine rupture-
-dehiscence -dehiscence -dehiscence

Skupina A 16 0 20 0 36 0
Group A
Skupina B 0 0 0 0 0 0
Group B
Skupina C 50 0 45 0 95 0
Group C
Skupina D 46 0 49 0 95 0
Group D

Ukupno 112 0 114 0 226 0
Total

Tablica 4. Porod nakon carskog reza i rupture – dehiscencije uterusa u odnosu na na~in {ivanja uterotomije –
vikrilska skupina

Table 4. Delivery after Cesarean section and uterine rupture-dehiscence according to the way of uterotomy suturing
– Vicryl group

Porod carskim rezom Vaginalni porod Ukupno poroda
Cesarean delivery Vaginal delivery Total deliveries

Ruptura – dehiscencija Ruptura – dehiscencija Ruptura – dehiscencija

N uterusa N uterusa N uterusa
Uterine rupture- Uterine rupture- Uterine rupture-
-dehiscence -dehiscence -dehiscence

Skupina A 261 0 354 1 (0,28%) 615 1 (0,16%)
Group A
Skupina B 198 1 (0,5%) 135 0 333 1 (0,3%)
Group B
Skupina C 75 1 (1,33%) 115 0 190 1 (0,52%)
Group C
Skupina D 86 0 194 1 (0,5%) 280 1 (0,35%)
Group D

Ukupno 620 2 (0,32%) 798 2 (0,25%) 1418 4 (0,28%)
Total

1059 (55%) ispitanica. Posebice su pacijentice podijeljene pre-
ma materijalu upotrijebljenom za {ivanje: 302 su {ivane ketgu-
tom – ketgutska skupina, 226 Dexonom – deksonska skupina,
a 1418 Vicrylom – vikrilska skupina.

Indikacije za prvi CR bile su: distocija, inercija, zadak, dis-
proporcija, hipoksija, gestoze, stara prvorotkinja i ostalo (po-
pre~ni polo`aj, ispala pupkovina, stanje nakon neplodnosti).
U istom razdoblju na 1946 poroda dijagnosticirano je 15 (0,8%)
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Slika 1. Ponovljeni carski rez i vaginalni porod prema na~inu {ivanja
uterotomije u prethodnom carskom rezu

Figure 1. Repeated Cesarean section and vaginal delivery according to
the way of uterotomy suturing in previous caesarean section
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Slika 2. Stanjeno podru~je o`iljka u 39. tjednu trudno}e
Figure 2. Thinned scar area in the 39th week of pregnancy

Slika 3. Ista ispitanica. Klinasti defekt nakon vaginalnog poroda
(strelica)

Figure 3. The same case. Wedge defect after vaginal delivery (arrow)

Slika 4. Ista ispitanica. Uredan nalaz sedmog dana nakon vaginalnog
poroda

Figure 4. The same case. Normal finding on the seventh day after vagi-
nal delivery

ruptura – dehiscencija uterusa (RDU) ili jedna RDU na 130
poroda. Kod ispitanica s febrilitetom u puerperiju zabilje`ene
su ~etiri (0,8%) RDU, a s afebrilnim puerperijem 11 (0,8%)
RDU – razlika nije statisti~ki zna~ajna. U razdoblju izme|u
prethodnog CR-a i sljede}eg poroda ≤18 mjeseci zabilje`eno
je 5 (2,9%) RDU. Kod ispitanica kod kojih je izme|u prethod-
noga carskog reza i sljede}eg poroda pro{lo 19 i vi{e mjeseci
zabilje`eno je 10 (0,6%) RDU; razlika izme|u ove dvije sku-
pine nije statisti~ki zna~ajna. Od ukupno 1946 ispitanica 831
je primila Syntocinon. U ovoj je skupini zabilje`eno 10 (1,2%)
RDU. Kod 1115 ispitanica koje nisu primile Syntocinon zabi-
lje`eno je 5 (0,44%) RDU. Razlika nije statisti~ki zna~ajna
(tablica 1.).

Prikazan je i odnos izme|u operacijske tehnike kod prethod-
nog CR-a i u~estalost RDU (tablica 2. i 3.). Kod 9 (7,2%)
RDU u prethodnom CR-u uterotomije su {ivane ketgutom dvo-
redno pojedina~no pa produ`no, a kod dvije (1,7%) dvoredno
pojedina~no. Ni jedna RDU nije zabilje`ena u rodilja kod kojih
su uterotomije {ivane ketgutom jednoredno pojedina~no (sku-
pina A). Ni jedna RDU nije zabilje`ena u rodilja kod kojih su
uterotomije {ivane Dexonom: jednoredno pojedina~no (sku-
pina A), dvoredno pojedina~no (skupina C) i dvoredno pojedi-
na~no pa produ`no (skupina D). ̂ etiri (0,8%) RDU su dijagno-
sticirane u vikrilskoj skupini: jedna (0,16%) u skupini A, jedna

(0,3%) u skupini B, jedna (0,52%) u skupini C i jedna (0,35%)
u skupini D (tablica 4.).

Od 1983. do 1987. RDU su dijagnosticirane manualnom
eksploracijom materi{ta, a od 1988. UZ pregledom predjela
o`iljka uterusa.11 Nakon vaginalnog poroda poslije prethodnog
carskog reza 11 RDU je dijagnosticirano manualnom revizijom
materi{ta, a ~etiri UZ-om. Tahilramaney16 smatra da je u ovak-
vim slu~ajevima rije~ o dehiscencijama o`iljka, a ne o »pravim«
rupturama uterusa. RDU su lije~ene histerorafijom, a samo
jedna, dijagnosticirana UZ-om, konzervativno (sl. 2., 3. i 4.).
Sve su pacijentice nakon CR-a profilakti~ki primale antibio-
tike. Nije zabilje`en ni jedan slu~aj smrti majke i/ili djeteta.

Rasprava

Uredan porod nakon prethodnog CR-a siguran je dokaz va-
ljanosti o`iljka. Prema podacima iz literature u~estalost je vagi-
nalnih poroda nakon prethodnog CR-a vrlo razli~ita: od 10,18%
do 90,8%.17–23 Od sije~nja 1983. do prosinca 2001. godine u
Klinici za `enske bolesti i porode KB Split od 93.750 poroda
bilo je 7830 (8,35%) CR-ova. Nakon poroda CR-om ponov-
no je rodilo 2430 (32,2%) ispitanica. U obradu je uklju~eno
1946 (24,85%) ispitanica koje su zadovoljile postavljene kri-
terije: 1059 (55%) rodilo je vaginalno, a 887 (45%) ponovlje-
nim CR-om.
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Izraz »jednom carski rez uvijek carski rez« u novije se vrije-
me sve vi{e napu{ta. Mnogi porodni~ari smatraju da izbor op-
stetri~kog postupka treba procijeniti u svakom pojedinom slu-
~aju i gdje god je to mogu}e te`iti spontanom porodu nakon
prethodnog CR-a. Kod obveznog poroda carskim rezom ne
mogu se izbje}i rupture o`iljka. RDU mogu nastati i na uterusu
bez trudova. Postpartalni je tijek nakon vaginalnog poroda u
odnosu na porod CR-om rje|e pra}en komplikacijama.24–28

Time je pokusni porod nakon prethodnog carskog reza brzo
prihva}en kao alternativna metoda rutinskoj primjeni elektiv-
noga ponovljenog CR-a i postao vrijedan test valjanosti o`iljka
nakon prethodnog istmi~nog popre~nog CR-a. Poslijeoperacij-
ski febrilitet ne utje~e zna~ajnije na integritet o`iljka.29–32 Vre-
menski interval izme|u prvog CR-a i ponovljenog poroda
nakon prethodnog carskog reza prema nekim studijama utje~e
na kvalitetu o`iljka,32 dok se u drugim studijama ta povezanost
ne nalazi.33 Profilakti~ka primjena antibiotika ne utje~e na cije-
ljenje uterotomije.34

Oprezna primjena Syntocinona i/ili prostaglandina, kao i
kod vaginalnog poroda bez o`iljka uterusa, ne utje~e na u~esta-
lost RDU.36–45

Zna~ajno manja u~estalost uspje{nog vaginalnog poroda i
ve}i rizik za majku i dijete primije}eni su pri indukciji poroda
kod uterusa s o`iljkom46–52 te kod poroda makrosomnog djete-
ta, te{kog vi{e od 4000 g,53 iako se u nekim studijama navodi
da u~estalost RDU ne ovisi o te`ini djeteta.54–56

Kirur{ka tehnika je najva`niji faktor koji odre|uje budu}i
integritet o`iljka.29–32,34 Ve}ina dehiscencija zapo~inje u opera-
cijskoj sali kod zatvaranja uterotomije, a razvije se za vrijeme
puerperija.

Dvije su kirur{ke tehnike popre~ne incizije donjeg uterinog
segmenta:

1. Incizija no`em, na ograni~enome mjestu u sredini donjeg
uterinog segmenta, nakon {to se presijecanjem plike vezi-
kouterine i prepariranjem u subperitonejskom rahlom ve-
zivnom tkivu potisne mokra}ni mjehur prema dolje i pri-
ka`e prednja ili kirur{ka strana donjeg uterinog segmenta.
Nakon toga se ka`iprstima, poput kuka, lu~no produ`i
incizija razdvajanjem mi{i}nih niti do ruba uterusa, odno-
sno do `eljene du`ine.57–60

2. Da bi se dobili glatki rubovi operacijske rane i smanjila
mogu}nost prskanja stijenke uterusa, skalpelom se na-
pravi popre~na lu~na incizija u ~itavoj du`ini u dubini do
2/3 debljine stijenke uterusa. Uterotomija se kompletira
ka`iprstima, poput kuka, prate}i liniju incizije u~injene
skalpelom.61–64 Ova je tehnika primjenjivana u na{oj stu-
diji.

Jednoredni vi{eslojni {av koji zahva}a serozu i mi{i} crijeva
a izbjegava sluznicu, odavno se primjenjuje u kirurgiji. Pri-
mjenu ovih {avova detaljno su opisali Vinzenz Czerny (1842–
1894), kirurg iz Heidelberga i Antoine Lembert (1802–1894),
kirurg iz Francuske.65

Kod jednorednog {ivanja rabi se Czernyjeva metoda {ivanja,
dok se kod dvorednog prvi red postavlja po Czernyju, a drugi
po Lembertu.65

Stavovi u odnosu na najbolji na~in {ivanja uterotomije su
neujedna~eni, pa se u razli~itim studijama navode razli~iti na-
~ini {ivanja: jednoredno,7,8,57,64,66–70 jednoredno produ`no,71–74

dvoredno pojedina~no,75,76 dvoredno pojedina~no pa produ`-
no,77 dvoredno produ`no,78 jednoredno ili dvoredno,2,5,79–81 dok
neki autori primjenjuju kirur{ke staplere za {av uterotomije.82

Razli~iti su i stavovi u odnosu na materijal koji se primje-
njuje pri {ivanju. U nekim se studijama rabi ketgut,69 a u drugi-
ma Dexon70 ili Vicryl.71

Zuidema i sur.5 {ivali su uterotomiju u 273 CR-a krom-ket-
gutom, a u 302 Vicrylom. Nakon sljede}eg poroda na{li su u

vikrilskoj skupini ~etiri puta ve}u u~estalost RDU nego u sku-
pini {ivanoj krom-ketgutom (4,6%:1,2%).5

Prema podacima iz literature, u~estalost RDU varira od 0,2%
do 1,5%.2,56,83

U ovoj studiji na 1946 poroda nakon CR-a bilo 15 (0,8%)
RDU. Kod 9 (7,2%) RDU u prethodnom CR-u uterotomije su
{ivane ketgutom dvoredno pojedina~no pa produ`no, a kod
dvije (1,7%) dvoredno pojedina~no. Ni jedna RDU nije registri-
rana u rodilja kod kojih su uterotomije {ivane ketgutom jed-
noredno pojedina~no. U ketgutskoj skupini kod {ivanja utero-
tomije dvoredno pojedina~no pa produ`no nalazimo 4 puta
~e{}e RDU u odnosu na {ivanje dvoredno pojedina~no (7,2%:
1,7%). U deksonskoj skupini nije registrirana ni jedna RDU
bez obzira na na~in {ivanja: jednoredno pojedina~no, dvored-
no pojedina~no ili dvoredno pojedina~no pa produ`no. U vikril-
skoj skupini su dijagnosticirane ~etiri (0,8%) RDU: jedna
(0,16%) u skupini A, jedna (0,30%) u skupini B, jedna (0,25%)
u skupini C i jedna (0,2%) u skupini D. RDU su 13 puta ~e{}e
dijagnosticirane u ketgutskoj skupini u odnosu na vikrilsku
skupinu (3,6%:0,28%). Cijeljenje kirur{ke rane znakovito ovisi
o izboru incizije, tehnici {ivanja i izboru materijala za {ivanje.
Kirurg Josef Lister, otac antisepse, uveo je 1868. godine u
kirur{ku tehniku `ice od ov~jih crijeva dezinficirane karbol-
nom kiselinom.65 Tako je nastao dana{nji ketgut. Ketgut je
organski resorptivni materijal koji se razgra|uje djelovanjem
enzima kisele proteaze, izaziva upalu tkiva i katkad alergijske
reakcije. Vicryl je polimer glikolne i mlije~ne kiseline u omjeru
9:1. Idealan materijal za {ivanje ne sadr`ava bjelan~evine, mo-
nofilamentne je i pseudofilamentne strukture. U ~itavoj je du-
`ini konca, kao i ~vorovima podjednake vla~ne ~vrsto}e. Poda-
tan je za rukovanje. Implantiran u tkivo ne bubri i nema kapi-
lariteta. Provla~enjem kroz tkivo ne izaziva trenje. Izaziva mi-
nimalnu reakciju tkiva. Razgra|uje se hidrolizom, vremenski
se razgra|uje i nije skup. Dexon i Vicryl se pribli`avaju tom
idealu.65

Zaklju~ak

Cijeljenje rane uterotomije pri CR-u zna~ajno ovisi o na~inu
{ivanja i upotrijebljenom materijalu. Smatramo da je cijeljnje
operacijske rane najbolje kod {ivanja uterotomije jednoredno
pojedina~no uz upotrebu Dexona i Vicryla. Najlo{ije je cijeljnje
rane kod {ava uterotomije ketgutom dvoredno pojedina~no pa
produ`no.
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Deskriptori: Iznenadna smrt dojen~adi – epidemiologija; Hrvatska – epidemiologija

Sa`etak. U svom smo radu analizirali pojedine epidemiolo{ke ~imbenike iznenadne smrti dojen~adi: spol, dob i etni~ku pripadnost
dojen~eta, zemljopisnu i kalendarsku distribuciju smrti, socioekonomske uvjete, dob, bra~nost i zaposlenost majke. Koristili
smo se dostupnim statisti~kim izvje{}ima o smrti i potvrdama o smrti za 22 dojen~eta od ukupno 24 zabilje`ena slu~aja iznenadne
smrti dojen~adi u 2000. i 2001. godini u Republici Hrvatskoj. Bilo je 11 dje~aka i 11 djevoj~ica, uz najve}u u~estalost smrti od
2. do 4. mjeseca `ivota (ukupno 14 slu~ajeva), {to odgovara podacima iz strane literature. ^ak 9 majki je bez ikakva obrazo-
vanja ili imaju zavr{eno samo nekoliko razreda osnovne {kole, dok ni jedna nije imala visoku stru~nu spremu. Tre}ina iznenadno
umrle dojen~adi ro|ena je u izvanbra~noj zajednici.

Descriptors: Sudden infant death – epidemiology; Croatia – epidemiology

Summary. We have analyzed certain epidemiological factors of sudden infant death syndrome (sex, age and infant’s nationality,
geographic and calendar death distribution, socio-economic conditions, age, marital status and mother’s employment). Available
statistics reports and death certificates for 22 from the total of 24 registered cases of sudden infant death syndrome during 2000
and 2001 in the Republic of Croatia have been used. There were 11 boys and 11 girls, with a peak incidence of SIDS from 2–4
months of age (total of 14 cases), which is consistent to the international references. As many as 9 mothers have no education
or have finished only several grades of primary school, but not a single mother has academic degree. A third of the infants were
born in the illegitimate families.

Lije~ Vjesn 2003;125:251–254

Sindrom iznenadne dojena~ke smrti (engl. Sudden infant
death syndrome – SIDS) u na{oj je literaturi uvrije`en termin,
ali je potrebno preporu~iti upotrebu termina iznenadna smrt
dojen~eta kao hrvatski sinonim za SIDS. Iznenadna smrt dojen-
~eta definira se kao iznenadna i neo~ekivana smrt u prethodno
zdravog dojen~eta, uzrok koje se detaljnim klini~kim pregle-
dom i obdukcijom ne uspije utvrditi. U razvijenim je zemlja-
ma to vode}i uzrok smrti dojen~adi nakon novoro|ena~kog
razdoblja, s prevalencijom od 0,5 do 2 na 1000 `ivoro|enih.
Etiologija jo{ ostaje nerazja{njena, uz nekoliko poznatih rizi~-
nih ~imbenika i stanja. Incidencija pokazuje karakteristi~ni
vr{ak u razdoblju od 2. do 4. mjeseca `ivota,1 nakon ~ega se
opasnost od iznenadne smrti zna~ajno smanjuje. U Hrvatskoj
je 2000. godine registrirano 15 slu~ajeva, dok je 2001. bilo 9
slu~ajeva, pri ~emu se nakon kratkog porasta registriranih slu-
~ajeva tijekom 1999. (5,4%) i 2000. (4,6%), bilje`i relativno
nizak udio u ukupnom dojena~kom mortalitetu u Republici
Hrvatskoj od 2,9 na 100 umrle dojen~adi u 2001. (tablica 1).
Iz tablice je vidljivo da je udio SIDS-a u dojen~akom mortali-
tetu u proteklih sedam godina zna~ajno smanjen, jednako tako
se uo~ava i stalni trend pada dojena~kog mortaliteta u kojem
SIDS i dalje zauzima va`no mjesto. Me|utim, ne mo`emo go-
voriti o padu incidencije SIDS-a kod nas, jer prema prelimi-

narnim podacima za 2002. godinu imamo zabilje`enih 12 slu-
~ajeva. Ostaje pitanje je li relativno ve}i broj registriranih slu-
~ajeva tijekom 1995. mo`da posljedica nepovoljnih socioeko-
nomskih uvjeta (rat), velikog broja prognanih i izbjeglih u Re-
publici Hrvatskoj.

Rizi~ni ~imbenici i stanja kao {to su spavanje na trbuhu,2

dob 2–4 mjeseca, mu{ki spol, zloporaba alkohola i kave tijekom
trudno}e, premekano uzglavlje, pregrijavanje prostorije, pasiv-
no pu{enje, spavanje u krevetu s roditeljem/ima, u~estalo bljuc-
kanje ili povra}anje i nedono{enost opisani su i iscrpno prou-
~eni. Tako|er je nedvojbeno dokazana povezanost s iznenad-
nom smrti dojen~adi kod pu{enja u okolini djeteta – osobito
pu{enje majke tijekom trudno}e, niske poro|ajne te`ine – oso-
bito ispod 2500 g i hranjenja bo~icom, pri ~emu se relativni
rizik pove}ava 2,83 puta ako je dijete od prvog dana `ivota
hranjeno bo~icom.1,3 Brojne studije upu}uju na zna~ajnu po-


