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UTJECU LI MATERIJAL I TEHNIKA SIVANJA
NA CIJELJENJE UTEROTOMIJE PRI CARSKOME REZU?

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

ZELJAN SESTANOVIC, MARKO MIMICA, MARKO VULIC, DAMIR ROJE, SNJEZANA TOMIC*

Deskriptori: Carski rez — metode; Tehnike $ivanja; Vaginalni porod nakon carskog reza; Ruptura uterusa

Sazetak. Cilj je rada prikazati utjecaj razli¢itih nacina $ivanja i materijala za $ivanje (ketguta, Dexona i Vicryla) na cijeljenje
poprec¢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 produzno (skupina B), dvoredno pojedina¢no (skupina C) i
dvoredno pojedinac¢no pa produzno (skupina D). Uterotomije su prema materijalu upotrijebljenom za Sivanje klasificirane u
ketgutsku skupinu, deksonsku skupinu i vikrilsku skupinu. Izmedu 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 zabiljezena ni
jedna RDU bez obzira na nacin Sivanja. U vikrilskoj skupini na 1418 poroda dijagnosticirane su cetiri (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 Sivanja uterotomije jednoredno pojedinacno Vicrylom i Dexonom.
Najlosije je cijeljnje rane nakon primjene dvorednog pojedinacnog pa produznog $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

* Klinika za Zenske bolesti i porode KB Split (doc. dr. sc. Zeljan Sestano-  Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. Z. Sestanovi¢, Poljicka cesta 6, 21000
vi¢, dr. med.; mr. sc. Marko Mimica, dr. med.; Marko Vuli¢, dr. med.; Damir Split

Roje, dr. med.), Odjel za patologiju i citologiju KB Split (doc. dr. sc. Snjezana Primljeno 23. prosinca 2002., prihvaceno 26. lipnja 2003.
Tomi¢, dr. med.)
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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.

U posljednjih 25 godina dramati¢no je porastao broj poro-
da carskim rezom (CR).! U SAD-u je 1965. godine 4,5% djece
rodeno CR-om, a 1998. udestalost je porasla na 21,2%.2 U
Hrvatskoj je ucestalost poroda carskim rezom 1981. iznosila
5,0%, a 2000. 12,4%.* U Klinickoj bolnici Split stopa carskog
reza krece se od 2,2% 1970. godine do 13,3% 2001. godine.*
0d 1981. do 2000. godine maternalni je mortalitet pri carskom
rezu u Hrvatskoj bio $est do deset puta veci nego pri vaginal-
nim porodima.'? 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 poboljsanjem tehnike zahvata. Unato¢ napretku opstetric-
ke kirurgije jos nije prihvacena najbolja metoda operacijskog
postupka koji omogucava najbolje uvjete za cijeljenje operacij-
ske rane donjeg uterinog segmenta.” Jos$ traju rasprave o nac¢inu
incizije i Sivanja, o broju slojeva (redova) Sivanja te o vrsti
upotrijebljenog materijala.’

Valjanost oziljka uterusa nakon CR-a moze se procijeniti
manualnom eksploracijom materista poslije vaginalnog poro-
da nakon prethodnog CR-a, radioloski (cervikohisterografski),
histoloski, histeroskopski, nuklearnom magnetskom rezonan-
cijom i ultrazvukom. Porod nakon prethodnog CR-a najbolja
je ocjena valjanosti oziljka uterusa nakon CR-a.5™!3

Cilj je istrazivanja bio procijeniti utjecaj nacina Sivanja i
vrste upotrijebljenog materijala (ketgut, Dexon i Vicryl) na
cijeljenje donje poprecne uterotomije pri CR-u. Analiziran je
iutjecaj febrilnog morbiditeta, vremenski razmak izmedu pret-
hodnog CR-a i sljedeceg poroda, stimulacija Syntocinonom i
utjecaj porodne tezine novorodenceta na cijeljnje incizijske
rane.

Metoda

_ Uterotomija je radena djelomi¢no ostro, a djelomicno tupo.
Sivana je jednoredno pojedinacno (skupina A), jednoredno pro-
duzno (skupina B), dvoredno pojedina¢no (skupina C) i dvo-
redno pojedinacno pa produzno (skupina D). Od 1983. do 1985.
uterotomije su Sivane 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 radena je manualna transcervikalna eksploracija
materista i cervikohisterografija.”” Kod ponovljenog carskog
reza oziljak je analiziran histoloski.!* Od 1988. poslije vaginal-
nog poroda nakon prethodnog CR-a nije radena manualna revi-
zija materista, ve¢ je podrucje oziljka pregledano ultrazvukom
(Uz).n

Analizirane su rodilje nakon prvog CR-a u dobi od 20 do
25 godina, prvorotkinje i drugorotkinje, s jednoplodnom trud-
nocom i donosene trudnoce. Od faktora ugrozenosti u studiju
su ukljucene samo rodilje s gestozom (bez zastoja rasta). Sve
su imale trudove, usée otvoreno 5—10 cm, odrzan ili prsnut
vodenjak ne duze od 6 sati. Sve su pacijentice nakon CR-a
profilakticki primale antibiotike. Sve su bile afebrilne i bez
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anemije. Trudnice s abnormalnim sijelom posteljice isklju¢ene
su iz obrade.

Statisticka je obrada radena j*-testom.

Rezultati

Tijekom 19 godina, od sije¢nja 1983. do prosinca 2001. go-
dine, u Klinici za zenske 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 ukljuceno 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 ucinjen je u 887 (45%), a vaginalni porod u

Tablica 1. Rupture — dehiscencije uterusa u vaginalnim porodima nakon
prethodnog carskog reza u odnosu na razlicite parametre
Table 1. Uterine ruptures — dehiscences in vaginal deliveries after previ-
ous Cesarean section in relation to various parameters

Bez rupture — dehi-
scencije uterusa
No rupture-
-dehiscence N (%)

Ruptura — dehi-

scencija uterusa

Uterine rupture-
-dehiscence N (%)

Ukupno
Total
N (%)

Febrilni morbi-
ditet u puerperiju
kod prethodnog
carskog reza
Febrile morbidity
in puerperium
at previous
Cesarean section
Da/Yes
Ne/No

Vremenski razmak
izmedu prethodnog
carskog reza
i sljedec¢eg poroda
Interval between
previous Cesarean
section and sub-
sequent delivery
<18 mjeseci
months
219 mjeseci
months

494 (99,2)
1437 (99,2)

4(0,8)
11 (0.,8)

498 (100,0)
1448 (100,0)

170 (97,1) 5(2,9) 175 (100,0)

1761 (99.4) 10 (0,6) 1771 (100,0)
Stimulacija
Syntocinonom nakon
prethodnog carskog
reza
Syntocinon stimula-
tion after previous
Cesarean section
Da/Yes

Ne/No
Porodna tezina
Birth weight

<4000 g

>4000 g

821 (98.8)
1110 (99,5)

10 (1,2)
5 (0,44)

831 (100,0)
1115 (100,0)

1429 (99,2)
502 (99,1)

11 (0,8)
4(0,9)

1440 (100,0)
506 (100,0)

Razlike izmedu skupina nisu statisticki znacajne
No statistically significant differencies
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Tablica 2. Porod nakon carskog reza i rupture — dehiscencije uterusa u odnosu na nacin Sivanja 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
uterusa N uterusa N uterusa
Uterine rupture- Uterine rupture- Uterine rupture-
-dehiscence -dehiscence -dehiscence
Skupina A
Group A 26 0 31 0 57 0
Skupina B
Group B 0 0 0 0 0 0
Skupina C 65 2 (3,1%) 55 0 120 2 (1,7%)
Group C ’ ’
Skupina D o 0 o
Group D 60 5 (8,3%) 65 4 (6,2%) 125 9 (7,2%)
%ﬁ‘;ll’n" 151 7 (4,6%) 151 4 (2,6%) 302 11 (3,6%)

Tablica 3. Porod nakon carskog reza i rupture — dehiscencije uterusa u odnosu na nacin sivanja 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
Group A 16 0 20 0 36 0
Skupina B
Group B 0 0 0 0 0 0
Skupina C
Group C 50 0 45 0 95 0
Skupina D
Group D 46 0 49 0 95 0
Ukupno
Total 112 0 114 0 226 0

Tablica 4. Porod nakon carskog reza i rupture — dehiscencije uterusa u odnosu na nacin Sivanja uterotomije —
vikrilska skupina
Table 4. Delivery after Cesarean section and uterine rupture-dehiscence according to the way of uterotomy suturing

— Viceryl group
Porod carskim rezom Vaginalni porod Ukupno poroda
Cesarean delivery Vaginal delivery Total deliveries
Ruptura — dehiscencija Ruptura — dehiscencija Ruptura — dehiscencija
uterusa N uterusa uterusa
Uterine rupture- Uterine rupture- Uterine rupture-
-dehiscence -dehiscence -dehiscence
Skupina A 0 o
Group A 261 0 354 1 (0,28%) 615 1 (0,16%)
Skupina B o o
Group B 198 1 (0,5%) 135 0 333 1 (0,3%)
Skupina C o 0
Group € 75 1.(1,33%) 115 0 190 1 (0,52%)
Skupina D o o
Group D 86 0 194 1 (0,5%) 280 1 (0,35%)
%1;‘;11’“0 620 2 (0,32%) 798 2 (0,25%) 1418 4 (0,28%)
1059 (55%) ispitanica. Posebice su pacijentice podijeljene pre- Indikacije za prvi CR bile su: distocija, inercija, zadak, dis-

ma materijalu upotrijebljenom za sivanje: 302 su Sivane ketgu-  proporcija, hipoksija, gestoze, stara prvorotkinja i ostalo (po-
tom — ketgutska skupina, 226 Dexonom — deksonska skupina,  precni polozaj, ispala pupkovina, stanje nakon neplodnosti).
a 1418 Vicrylom — vikrilska skupina. U istom razdoblju na 1946 poroda dijagnosticirano je 15 (0,8%)
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[ Porod carskim rezom / Cesarean birth

% O Vaginalni porod / Vaginal birth
100
|| 307 190 192 887 ||
80 o %
(43%) 198 (48%) E (45%)
(59%)
60 [ ]
40 [ ]
308
408 1059
208 62%
(57%) 135 (52%) (62%) (55%)
20 (41%) ]
O | | | |
Skupina A Skupina B Skupina C SkupinaD  Ukupno
Group A Group B Group C Group D Total
N 715 333 398 500 1946

Slika 1. Ponovijeni carski rez i vaginalni porod prema nacinu Sivanja
uterotomije u prethodnom carskom rezu

Figure 1. Repeated Cesarean section and vaginal delivery according to
the way of uterotomy suturing in previous caesarean section

ruptura — dehiscencija uterusa (RDU) ili jedna RDU na 130
poroda. Kod ispitanica s febrilitetom u puerperiju zabiljezene
su cetiri (0,8%) RDU, a s afebrilnim puerperijem 11 (0,8%)
RDU - razlika nije statisticki znac¢ajna. U razdoblju izmedu
prethodnog CR-a i sljedeceg poroda <18 mjeseci zabiljezeno
je 5(2,9%) RDU. Kod ispitanica kod kojih je izmedu prethod-
noga carskog reza i sljede¢eg poroda proslo 19 i vise mjeseci
zabiljezeno je 10 (0,6%) RDU; razlika izmedu ove dvije sku-
pine nije statisticki znacajna. Od ukupno 1946 ispitanica 831
je primila Syntocinon. U ovoj je skupini zabiljezeno 10 (1,2%)
RDU. Kod 1115 ispitanica koje nisu primile Syntocinon zabi-
ljezeno je 5 (0,44%) RDU. Razlika nije statisticki znacajna
(tablica 1.).

Prikazan je i odnos izmedu operacijske tehnike kod prethod-
nog CR-a i ucestalost RDU (tablica 2. i 3.). Kod 9 (7,2%)
RDU u prethodnom CR-u uterotomije su $ivane ketgutom dvo-
redno pojedinacno pa produzno, a kod dvije (1,7%) dvoredno
pojedinacno. Ni jedna RDU nije zabiljezena u rodilja kod kojih
su uterotomije sivane ketgutom jednoredno pojedinacno (sku-
pina A). Ni jedna RDU nije zabiljezena u rodilja kod kojih su
uterotomije Sivane Dexonom: jednoredno pojedina¢no (sku-
pina A), dvoredno pojedinacno (skupina C) i dvoredno pojedi-
nacno pa produzno (skupina D). Cetiri (0,8%) RDU su dijagno-
sticirane u vikrilskoj skupini: jedna (0,16%) u skupini A, jedna
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Slika 2. Stanjeno podrucje oziljka u 39. tiednu trudnoce
Figure 2. Thinned scar area in the 39" week of pregnancy
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Slika 3. Ista ispitanica. Klinasti defekt nakon vaginalnog poroda
(strelica)

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

(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 materista, a od 1988. UZ pregledom predjela
oziljka uterusa.! Nakon vaginalnog poroda poslije prethodnog
carskog reza 11 RDU je dijagnosticirano manualnom revizijom
materista, a cetiri UZ-om. Tahilramaney'® smatra da je u ovak-
vim slucajevima rije¢ o dehiscencijama oziljka, a ne o »pravime«
rupturama uterusa. RDU su lijecene histerorafijom, a samo
jedna, dijagnosticirana UZ-om, konzervativno (sl. 2., 3.1 4.).
Sve su pacijentice nakon CR-a profilakticki primale antibio-
tike. Nije zabiljezen ni jedan sluc¢aj smrti majke 1/ili djeteta.

Rasprava

Uredan porod nakon prethodnog CR-a siguran je dokaz va-
ljanosti oziljka. Prema podacima iz literature ucestalost je vagi-
nalnih poroda nakon prethodnog CR-a vrlo razli¢ita: od 10,18%
do 90,8%."% Od sije¢nja 1983. do prosinca 2001. godine u
Klinici za zenske 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 ukljuc¢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 vise napusta. Mnogi porodnicari smatraju da izbor op-
stetrickog postupka treba procijeniti u svakom pojedinom slu-
caju i gdje god je to moguce teziti spontanom porodu nakon
prethodnog CR-a. Kod obveznog poroda carskim rezom ne
mogu se izbjeci rupture oziljka. RDU mogu nastati i na uterusu
bez trudova. Postpartalni je tijek nakon vaginalnog poroda u
odnosu na porod CR-om rjede pracen komplikacijama.?*2*
Time je pokusni porod nakon prethodnog carskog reza brzo
prihvacen kao alternativna metoda rutinskoj primjeni elektiv-
noga ponovljenog CR-a i postao vrijedan test valjanosti oziljka
nakon prethodnog istmi¢nog popre¢nog CR-a. Poslijeoperacij-
ski febrilitet ne utje¢e znacajnije na integritet oziljka.?? Vre-
menski interval izmedu prvog CR-a i ponovljenog poroda
nakon prethodnog carskog reza prema nekim studijama utjece
na kvalitetu oziljka,*> dok se u drugim studijama ta povezanost
ne nalazi.* Profilakti¢ka primjena antibiotika ne utjece na cije-
ljenje uterotomije.**

Oprezna primjena Syntocinona i/ili prostaglandina, kao i
kod vaginalnog poroda bez oziljka uterusa, ne utjece na ucesta-
lost RDU.3¢#

Znacajno manja ucestalost uspjesnog vaginalnog poroda i
veci rizik za majku i dijete primijeceni su pri indukeiji poroda
kod uterusa s oziljkom*>2 te kod poroda makrosomnog djete-
ta, teskog vise od 4000 g, iako se u nekim studijama navodi
da ucestalost RDU ne ovisi o tezini djeteta.>*

Kirurska tehnika je najvazniji faktor koji odreduje buduci
integritet oziljka.?=23* Ve¢ina dehiscencija zapo¢inje u opera-
cijskoj sali kod zatvaranja uterotomije, a razvije se za vrijeme
puerperija.

Dvije su kirurske tehnike poprec¢ne incizije donjeg uterinog
segmenta:

1. Incizija nozem, na ograni¢enome mjestu u sredini donjeg
uterinog segmenta, nakon Sto se presijecanjem plike vezi-
kouterine i prepariranjem u subperitonejskom rahlom ve-
zivnom tkivu potisne mokrac¢ni mjehur prema dolje i pri-
kaze prednja ili kirurska strana donjeg uterinog segmenta.
Nakon toga se kaziprstima, poput kuka, lu¢no produzi
incizija razdvajanjem mi$i¢nih niti do ruba uterusa, odno-
sno do Zeljene duzine.”

2. Da bi se dobili glatki rubovi operacijske rane i smanjila
mogucénost prskanja stijenke uterusa, skalpelom se na-
pravi poprecna lu¢na incizija u ¢itavoj duzini u dubini do
2/3 debljine stijenke uterusa. Uterotomija se kompletira
kaziprstima, poput kuka, prateci liniju incizije uéinjene
skalpelom.®"** Ova je tehnika primjenjivana u nasoj stu-
diji.

Jednoredni viseslojni $av koji zahvaca serozu i misic 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.®

Kod jednorednog sivanja rabi se Czernyjeva metoda Sivanja,
dok se kod dvorednog prvi red postavlja po Czernyju, a drugi
po Lembertu.®

Stavovi u odnosu na najbolji nacin Sivanja uterotomije su
neujednaceni, pa se u razli¢itim studijama navode razliciti na-
¢ini $ivanja: jednoredno,”®37646¢70 jednoredno produzno,” 7
dvoredno pojedina¢no,™ dvoredno pojedinacno pa produz-
no,” dvoredno produzno,” jednoredno ili dvoredno,>*” 8! dok
neki autori primjenjuju kirurske staplere za $av uterotomije.*

Razliciti su i stavovi u odnosu na materijal koji se primje-
njuje pri sivanju. U nekim se studijama rabi ketgut,* a u drugi-
ma Dexon” ili Vieryl.”!

Zuidema i sur.’ $ivali su uterotomiju u 273 CR-a krom-ket-
gutom, a u 302 Vicrylom. Nakon sljedeceg poroda nasli su u

vikrilskoj skupini ¢etiri puta vecu ucestalost RDU nego u sku-
pini Sivanoj krom-ketgutom (4,6%:1,2%).°

Prema podacima iz literature, ucestalost RDU varira od 0,2%
do 1,5%.2%68

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
sivane ketgutom dvoredno pojedinac¢no pa produzno, a kod
dvije (1,7%) dvoredno pojedinac¢no. Ni jedna RDU nije registri-
rana u rodilja kod kojih su uterotomije Sivane ketgutom jed-
noredno pojedinacno. U ketgutskoj skupini kod $ivanja utero-
tomije dvoredno pojedinacno pa produzno nalazimo 4 puta
¢es¢e RDU u odnosu na $ivanje dvoredno pojedinacno (7,2%:
1,7%). U deksonskoj skupini nije registrirana ni jedna RDU
bez obzira na nacin $ivanja: jednoredno pojedina¢no, dvored-
no pojedinacno ili dvoredno pojedinacno pa produzno. U vikril-
skoj skupini su dijagnosticirane cetiri (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 cesce
dijagnosticirane u ketgutskoj skupini u odnosu na vikrilsku
skupinu (3,6%:0,28%). Cijeljenje kirurske rane znakovito ovisi
o izboru incizije, tehnici Sivanja i izboru materijala za Sivanje.
Kirurg Josef Lister, otac antisepse, uveo je 1868. godine u
kirursku tehniku zice od ov¢jih crijeva dezinficirane karbol-
nom kiselinom.®® Tako je nastao danasnji ketgut. Ketgut je
organski resorptivni materijal koji se razgraduje djelovanjem
enzima kisele proteaze, izaziva upalu tkiva i katkad alergijske
reakcije. Vicryl je polimer glikolne i mlijecne kiseline u omjeru
9:1. Idealan materijal za Sivanje ne sadrzava bjelancevine, mo-
nofilamentne je i pseudofilamentne strukture. U ¢itavoj je du-
zini konca, kao i ¢vorovima podjednake vlacne ¢vrstoce. Poda-
tan je za rukovanje. Implantiran u tkivo ne bubri i nema kapi-
lariteta. Provlacenjem kroz tkivo ne izaziva trenje. Izaziva mi-
nimalnu reakciju tkiva. Razgraduje se hidrolizom, vremenski
se razgraduje i nije skup. Dexon i Vicryl se priblizavaju tom
idealu.®

Zakljuéak

Cijeljenje rane uterotomije pri CR-u znacajno ovisi o na¢inu
Sivanja i upotrijebljenom materijalu. Smatramo da je cijeljnje
operacijske rane najbolje kod sivanja uterotomije jednoredno
pojedinacno uz upotrebu Dexona i Vicryla. Najlosije je cijeljnje
rane kod $ava uterotomije ketgutom dvoredno pojedina¢no pa
produzno.
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SINDROM IZNENADNE DOJENACKE SMRTI (SIDS)
U REPUBLICI HRVATSKOJ

SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME (SIDS) IN THE REPUBLIC OF CROATIA

SANDRA KRALIK, JOSIP GRGURIC, URELIJA RODIN*

Deskriptori: Iznenadna smrt dojencadi — epidemiologija; Hrvatska — epidemiologija

Sazetak. U svom smo radu analizirali pojedine epidemioloske ¢cimbenike iznenadne smrti dojenc¢adi: spol, dob i etnicku pripadnost
dojenceta, zemljopisnu i kalendarsku distribuciju smrti, socioekonomske uvjete, dob, bracnost i zaposlenost majke. Koristili
smo se dostupnim statistickim izvjescima o smrti i potvrdama o smrti za 22 dojenceta od ukupno 24 zabiljezena slucaja iznenadne
smrti dojencadi u 2000. i 2001. godini u Republici Hrvatskoj. Bilo je 11 djecaka i 11 djevojcica, uz najvecu ucestalost smrti od
2. do 4. mjeseca zivota (ukupno 14 slucajeva), Sto odgovara podacima iz strane literature. Cak 9 majki je bez ikakva obrazo-
vanja ili imaju zavr$eno samo nekoliko razreda osnovne skole, dok ni jedna nije imala visoku stru¢nu spremu. Trec¢ina iznenadno
umrle dojencadi rodena je u izvanbracnoj 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.

Sindrom iznenadne dojenacke smrti (engl. Sudden infant
death syndrome — SIDS) u nasoj je literaturi uvrijezen termin,
ali je potrebno preporuciti upotrebu termina iznenadna smrt
dojenceta kao hrvatski sinonim za SIDS. Iznenadna smrt dojen-
ceta definira se kao iznenadna i neo¢ekivana smrt u prethodno
zdravog dojenceta, uzrok koje se detaljnim klinickim pregle-
dom i obdukcijom ne uspije utvrditi. U razvijenim je zemlja-
ma to vodeci uzrok smrti dojencadi nakon novorodenackog
razdoblja, s prevalencijom od 0,5 do 2 na 1000 zivorodenih.
Etiologija jos ostaje nerazjasnjena, uz nekoliko poznatih rizi¢-
nih ¢imbenika 1 stanja. Incidencija pokazuje karakteristi¢ni
vrsak u razdoblju od 2. do 4. mjeseca zivota,' nakon ¢ega se
opasnost od iznenadne smrti znac¢ajno smanjuje. U Hrvatskoj
je 2000. godine registrirano 15 slucajeva, dok je 2001. bilo 9
slucajeva, pri ¢emu se nakon kratkog porasta registriranih slu-
cajeva tijekom 1999. (5,4%) 1 2000. (4,6%), biljezi relativno
nizak udio u ukupnom dojenackom mortalitetu u Republici
Hrvatskoj od 2,9 na 100 umrle dojencadi u 2001. (tablica 1).
1z tablice je vidljivo da je udio SIDS-a u dojen¢akom mortali-
tetu u proteklih sedam godina znacajno smanjen, jednako tako
se uocava i stalni trend pada dojenackog mortaliteta u kojem
SIDS i dalje zauzima vazno mjesto. Medutim, ne mozemo go-
voriti o padu incidencije SIDS-a kod nas, jer prema prelimi-
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narnim podacima za 2002. godinu imamo zabiljezenih 12 slu-
cajeva. Ostaje pitanje je li relativno veci broj registriranih slu-
cajeva tijekom 1995. mozda posljedica nepovoljnih socioeko-
nomskih uvjeta (rat), velikog broja prognanih i izbjeglih u Re-
publici Hrvatskoj.

Rizi¢ni ¢imbenici i stanja kao $to su spavanje na trbuhu,?
dob 2—4 mjeseca, muski spol, zloporaba alkohola i kave tijekom
trudnoce, premekano uzglavlje, pregrijavanje prostorije, pasiv-
no pusenje, spavanje u krevetu s roditeljem/ima, ucestalo bljuc-
kanje ili povracanje i nedonos$enost opisani su i iscrpno prou-
c¢eni. Takoder je nedvojbeno dokazana povezanost s iznenad-
nom smrti dojencadi kod pusenja u okolini djeteta — osobito
pusenje majke tijekom trudnoce, niske porodajne tezine — 0so-
bito ispod 2500 g i hranjenja boc¢icom, pri ¢emu se relativni
rizik povecava 2,83 puta ako je dijete od prvog dana zivota
hranjeno bo¢icom.'?* Brojne studije upu¢uju na zna¢ajnu po-

* Zavod za anesteziju, reanimaciju i intenzivno lijecenje, Klinika za djecje
bolesti Zagreb (Sandra Kralik, dr. med.), Klinika za pedijatriju, Klinika za
djecje bolesti Zagreb (prof. dr. sc. Josip Grguri¢, dr. med.), Hrvatski zavod
za javno zdravstvo, Zagreb (Urelija Rodin, dr. med.)
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