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1. UVOD

1.1. KRONICNA BOL NAKON CARSKOG REZA

Bol je neugodan individualni osje¢aj koji optere¢uje ljudski rod tijekom cijele
povijesti. Prema Bakanovoj izjavi: "Bol je pridruzeni partner radanja i razvoja, bolesti 1 smrti,
ona je fenomen koji je duboko povezan temeljnim pitanjima ljudskog postojanja. Ona je jedno
od najistaknutijih ljudskih iskustva i kao takva precipitira pitanja o samom smislu zivota."
Stara narodna armenska poslovica kaze: "Bogovi su bol dali stijenama, ali je one nisu izdrzale
pa su je dale Covjeku."

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, globalna rasprostranjenost
kroni¢ne boli obuhvaéa 22% ukupnog covjeCanstva, s incidencijom u ambulantama
obiteljskih lije¢nika od ¢ak 80%.

Perzistirajuca bol u trbuhu/zdjelici nakon carskog reza vrlo ¢esto otvara dijagnosticke i
terapijske dvojbe, jer vecina ginekologa ne zna o boli, dok anesteziolozi ne poznaju dovoljno
anatomiju zdjelice. Kroni¢na postoperativna bol veoma je dobro poznat problem nakon
mnogih kirur§kih zahvata poput amputacija, torakotomije, kolecistektomije te operacije
ingvinalne hernije.

Suvremena opstetricka skrb napredovala je u smislu analgezije pri porodaju, medutim,
s ginekoloSkoga glediSta boli se pridodaje vrlo malo paZnje. Perzistiraju¢a bol nakon
abdominalnih operativnih postupaka, kao i nakon carskog reza, ne dovodi u pitanje ispravnost
samog kirurSkog postupka. Kirurski postupak dovodi do oste¢enja: incizijom tkiva oste¢uju se
male ziv€ane strukture u njemu. Prilikom carskog reza pokusava se izbjeci glavne zivce,
poput ilioingvinalnog, iliohipogastricnog 1 genitofemoralnog zivca, koji se nalaze u
neposrednoj blizini incizijskih rubova carskog reza. Moze do¢i do kontuzije tih Zivaca,
nagnjedenja ili povladenja od oZiljnog tkiva. Zivce se moze i prerezati, medutim, malo je
vjerojatno da bi to izazvalo bol, prije bi dovelo do potpune obamrlosti. Zivéano tkivo ne
obnavlja se tako brzo kao druga tkiva, §to za rezultat ima tupost, obamrlost ili cudan
perzistirajuéi osjecaj duz postoperativnog oziljka.

Dok se ostec¢eno tkivo oporavlja "popravkom" inicijalne akutne traume, dugotrajne
promjene u osjetnom procesu (odgovor spinalnih Zivaca) moZe odrzati stanje jake boli. Zene,
nazalost, pate od napadaja boli u trbuhu 1 zdjelici koji mogu biti uzrok neuropatske boli.

Procjenjuje se da je postotak kroni¢ne boli nakon carskog reza ili vaginalnog porodaja, visi od



10 - 20%, a rizik od ginekoloSkih postupaka povezan je s 5 - 32%. Nikolajsen 1 suradnici u
svojem istrazivanju navode da 5,9% pacijentica pati od kroni¢ne boli (1).

Prema definiciji Special Interest group of International Association for the Study of
Pain neuropatska bol je bol koja nastaje kao izravna posljedica lezije ili bolesti, koja zahvaca
osjetnu komponentu zZiv€anog sustava (2). Budu¢i da nema prave definicije jaCine i trajanja,
ovaj je tip boli vrlo jak (> 5 na ljestvici od 1 do 10, pri ¢emu je 10 najgora mogucéa bol), traje
dulje nego bol u slucaju povrsSinskih ostecenja (tjednima i desetlje¢ima). Tu se bol opisuje kao
elektrosok, tupu bol, svrbez, zare¢u bol. Ta je bol neuropatskog podrijetla, sto je dovelo do
klinickih smjernica koje su stupnjevane kao definitivna, vjerojatna i moguca neuropatska bol.
Glavni nespecifi¢ni simptomi te boli ukljucuju hiperalgeziju (povecana osjetljivost na bol) 1
alodiniju (povecéanu osjetljivost na dodir) (3).

Poznavanje anatomije Ziv€anog sustava trbusne Supljine, kao 1 patofiziologije kronicne
1 neuropatske boli klju¢no je za kirurge i ginekologe koji pokuSavaju smanjiti kratkoro¢nu i

dugoro¢nu postoperativnu bol nakon kirurskih zahvata.

1.1.1. Patofiziologija upalne i neuropatske boli (4)

Etiologija upalne i neuropatske boli u osnovi je razli¢ita, medutim, u podlozi svake
boli postoje vrlo sliéni mehanizmi. Spoznaje o svakom od tih mehanizama mogu pomo¢i u
razumijevanju akutne i perzistirajuce boli.

S obzirom na pocetne uvjete 1 prateCe mehanizme boli, postoje tri temeljne kategorije:

1. Akutna nocicepcija

Akutni stimulansi dovode do somatske ogranicavajuce boli, koja nestaje uklanjanjem
stimulansa. Akutna bol vaZzna je u opstanku. Pretvorba stimulansa ukljucuje specificnu
aktivaciju subpopulacije brzoprovodnih, mijeliniziraju¢ih, 1 sporoprovodnih, nemijelinizi-
raju¢ih, vlakana koja zavrSavaju s odgovorom u specificnim kanalima na njihovim
zavrSetcima. Ovaj akutni aferentni put vodi aktivaciji supraspinalnih projekcija dorzalnih

rogova neurona, a frekvencija njihove aktivacije ovisi o frekvenciji i jacini podrazaja.

2. Ostecenje tkiva
Ostecenje tkiva nastaje izlaganjem stimulansima visokog intenziteta koji dovode do
bolnog osjeta. Povecana je osjetljivost na stimulanse koji su postavljeni na ozlijedeno tkivo

(hiperalgezija), a tipi¢no je da se bol smanjuje zarastanjem oSteCenja. Na perifernim



zavrSetcima oStec¢enje/upala dovodi do imunosne kaskade otpuStanja aktivnih ¢imbenika,
lokalnih i migriraju¢ih upalnih krvnih stanica. Ovi ¢imbenici aktiviraju C-vlakna putem
receptora na aferentnim zavrSetcima koja podrazuju. Na razini straznjih rogova ledne

mozdine, ulazni aferentni put dovodi do facilitacije dorzalnih rogova.

3. Periferno oStecenje zivca

U podrucju inervacije Zivca njegovo ostecenje dovodi do perzistirajuce boli i razlicitih
stupnjeva hiperalgezije i alodinije. Pobuden je osjet na aktivaciju malih aferentnih putova koji
dolaze iz distalnih kanali¢a ozlijedenih aksona iz ganglija dorzalnih rogova osSte¢enog zivca.
Periferni i spinalni mehanizmi koji leZe u toj pove¢anoj spontanoj aktivnosti zapravo su zbroj
pojmova: povecana kanalna ekspresija, up-regulacija markera oste¢enog zivca, spinobulbarni
facilitacijski putovi povecavaju ekspresiju neuralnih stanica i1 receptora na ganglijima
dorzalnih rogova, migracija neneuralnih upalnih stanica u ganglijima dorzalnih rogova te

aktivacija neneuralnih stanica.

1.1.2. Fenotip boli u slu¢aju tkivnog i neuralnog osStecenja

U perifernom oStecenju tkiva i Zivca mnogi mehanizmi mogu pojacati nocicepciju.

Postoje tri karakteristike koje mogu razluciti ta dva stanja boli:

a) Otklanjanje boli

Za razliku od neuropatske boli, bol povezana s oSte¢enjem tkiva smanjuje se kako
napreduje zaljecenje 1 smanjenje upale. U nekim slucajevima moguce je zaljecenje ozljede,
dok komponenta boli ostaje, Sto se vidi u nekih pacijenata koji se pokusavaju rijesiti boli
razli¢itim postupcima, kao Sto su resekcija mekog tkiva, hernioplastika i reparacija zglobova.
Zivotinjski modeli pokazuju da se kroni¢ne upale mogu ocitovati izljeGenjem upale s

perzistiraju¢om alodinijom (5).

b) Uloga niskog praga aferentnih putova

Neuropatska alodinija gotovo se sigurno odrazava na aktivaciju a- 1 [-aferentnih

putova s elementima podrazljivih C-vlakana (6,7).



¢) Farmakologija

Na pretklinickim modelima upalna hiperalgezija dobro reagira na NSAID 1 opijate,
dok to ne vrijedi za neuropatsku bol. Na modelima oStec¢enja zivaca, kao i na modelima

oSte¢enja tkiva, djeluju antagonisti NMDA-receptora i gabapentini.

1.1.3. Razlika u mehanizmima tkivnog i neuralnog ostecenja

Posebni elementi obaju oStec¢enja hipotetski pokazuju da su ta dva stanja boli ponekad
1 slina.

TNF-a klju¢ni je regulator upalnog odgovora i odgovoran je za povecanu produkciju
proalgezijskih ¢imbenika. Injekcija TNF-a u n. ishiadicus povecava hiperalgeziju i alodiniju
koja traje danima, povezanu s edemom zivca, oste¢enjem Schwannovih stanica i aktivacijom
makrofaga (8). Lokalni TNF-a smanjuje mehanicki prag C-nociceptora i smanjuje njihovu
aktivnost (9). Blokiranje TNF-o u mnogih zivotinjskih modela prevenira, ili uklanja,
neuropatsku bol, tako da epiduralni blok TNF-a uklanja ishias (10).

Naponski natrijevi kanali kontroliraju Sirenje ziv€anih impulsa i kljuéni su za
ekscitabilnost neurona. Blokatori natrijevih kanala, poput lokalnih anestetika, glavno su
uporiste anestezije. Neki od tih kanala povezani su s perzistiraju¢om boli, poput Navl.3,
Navl.7 i Navl.8. Mutacije Navl.7 povezane su s rijetkim poremecajima boli ukljucujuéi
eritromelalgiju. U nociceptorima postoji selektivna ekspresija Navl.8. Brzo povecanje
Nav1.8. dovodi do spontanih ponavljaju¢ih praznjenja mehanizma spontane boli. U lije¢enju
neuropatske boli mogle bi se koristiti molekule koje selektivno inhibiraju Nav1.7 i Navl.8,
Sto je joS predmet istrazivanja (11,12,13).

Naponski kalcijevi kanali upravljaju otpustanjem neurotransmitora. Neki od njih
nalaze se u stanicama ganglija dorzalnih neurona, a imaju ulogu u boli. Inhibitori tih kanala
tipa N, T i L, poput gabapentina i pregabalina, koriste se u ublazivanju neuropatske boli (14).
Smanjenje vezikularnih transportera glutamata i centralnog terminalnog otpustanja glutamata
ima ulogu u stupnjevanju akutne i kroni¢ne boli. Redukcija vezikularnih transportera
glutamata umanjuje neuropatsku bol (15-17).

Dezinhibicija nociceptivnih neurona dorzalnih rogova, koji su pod snaznom
inhibitornom kontrolom i aktivacijom mikroglija stanica mnogim ¢imbenicima, u oSte¢enju
tkiva ima vaznu ulogu u kroni¢noj boli (18). S obzirom na periferno oSteéenje tkiva,

aktivacija mikroglija stanica moze dovesti do trajne periferne neuropatske boli (19).



Nema dvojbi da upalna i neuropatska bol imaju veoma sli¢ne mehanizme, iako je tijek
1 sudjelovanje svakog mehanizma razli€ito. Precizniji opis tih dvaju razliitosti kljucan je u
djelovanju, Sto moze sprijeciti progresiju akutne boli u kroni¢nu, trajnu. Uspjesniji pristup

ukljucuje ne samo analgetike, ve¢ 1 modifikaciju progresije boli kao bolesti.

1.1.4. Ocjena kroni¢ne postoperativne boli

Prema definiciji Medunarodnog udruzenja za proucavanje boli (International
Association for the Study of Pain - IASP) - kroni¢na bol neugodan je osjet i emocionalno
iskustvo povezano s aktualnom i potencijalnom ozljedom tkiva (20). Postoperativni protokol
za bol temelji se na ispravnim i pouzdanim metodama ocjena, ucinjenim na pravim i
postojecim temeljima.

Najvaznija osobina prepoznavanja kronicne i neuropatske boli moze se vjerodostojnije
prikazati psihofizikalnim klini¢kim pregledom, nego ostalim dijagnostickim modelima.
Lokalizacija oSte¢enog zivca u kombinaciji s psihofizikalnim osobinama predstavlja standard
u dijagnosticiranju neuropatske boli. Drugi vazan element u nacelima dijagnosticiranja
neuropatske boli jest prepoznavanje promjena funkcioniranja srediSnjega ziv€anog sustava, a
ne samo perifernog tkiva.

Istrazivanja na Zivotinjskim modelima pokazuju da se cjelokupna periferna neuropatija
odrzava u promjenama u supraspinalnim neuronima. U pacijenata s najtezim oblicima boli,
stimulacijom specifi¢nih dijelova u mozgu, moze se produbiti analgezija 1 dovesti do razvoja
specifi¢nih strategija stimulacije mozga u smanjenju boli. Posljedi¢no tome, neuropatska bol
utjece na san pa bi terapijski postupci koji poboljSavaju opce stanje morali utjecati na sredisSnji
ziv€ani sustav. UnatoC postojanju periferne tegobe, ovim bi pacijentima, mozda, trebala
terapija centralno djeluju¢im neuromodulatorima, kao Sto su antidepresivi, antikonvulzivi,
sedativni hipnotici.

Procjena boli najvec¢i je klini¢ki problem s kojim se moraju nositi mnoge zdravstvene
kategorije. lako postoje mnogi potencijalno uc¢inkoviti pristupi u terapiji boli, malo je znanja o
strategijama akutne ocjene boli, kao 1 o tome koliko su pouzdane.

Ispravna 1 pouzdana procjena boli kljucna je za obje klinicke probe i ucinkovito
upravljanje boli. Objektivno mjerenje boli nemoguce je zbog prirode same boli. Akutna bol
moze se pouzdano ocijeniti jednodimenzionalnim programima, kao S$to su numericke ili

vizualno-analogne skale (21-23).



Kroni¢na bol ima veliki utjecaj na fizicke, emotivne i kognitivne funkcije, na drustveni
i obiteljski Zivot, kao 1 na sposobnost rada i zarade. Glavna procjena dugotrajne boli
zahtjevnija je od procjene akutne boli. Najobuhvatnija procjena stanja kroni¢ne kompleksne

boli odnosi se na povijest boli, fizikalni pregled i specificne dijagnosticke testove (24).

Povijest boli
Povijest bolesti ima glavnu ulogu u povijesti boli, a Cesto je povezana s
komorbiditetima koji doprinose ukupnom stanju boli. Specifi¢na povijest boli mora sadrzavati

lokaciju, intenzitet, opis boli, vremenski period te moguca patofizioloska i etioloska pitanja.

L. Lokacija boli?
II.  Intenzitet boli?
III.  Opis boli (zareca, bolna, probadajuca, ostra, kucajuca)?
IV. Kako je bol pocela?
V.  Sto ublazava bol?
VL. Sto pospjesuje bol?
VII. Kako bol utjece na:
- spavanje?
- tjelesne funkcije?
- sposobnost rada?
- ekonomski status?
- raspolozenje?
- obiteljski zivot?
- druStveni Zivot?
- spolni zZivot?
VIII. Kako su vas lijecili? Ucinkovitost terapijskih postupaka? Neke nuspojave?
IX. Jeste li depresivni?
X. Jeste li zabrinuti zbog ishoda bolnog stanja i svoga zdravlja?

XI. Jeste li zapoceli parnicu ili neki proces vracanja novca?

Fizikalni pregled
L. op¢i fizikalni pregled,
II.  specificna procjena boli,

III.  neuroloski pregled,



IV. pregled kostano-miSi¢nog sustava,

V. procjena psiholoskih faktora.

Specifi¢na dijagnosticka istraZivanja

L kvantitativno osjetno testiranje sa specificnim i1 tocno odredenim stimulansima praga
osjetljivosti 1 tolerancije boli;

II.  poor man's sensory testing - hladna voda u staklenoj epruveti (alodinija za hladno - Ad-
i C-vlakna), jedna epruveta s toplom vodom 40 °C (alodinija za toplo - C-vlakna),
pamuk 1 kist za dinami¢ku mehanicku alodiniju, tupa igla za hiperalgeziju i zbroj bolnih
stimulansa;

II. dijagnostika blokade Zivaca;

IV. farmakoloski testovi;

V. konvencionalna radiografija, kompjutorizirana tomografija, slikovna magnetna

rezonancija.

Programi procjene kroni¢ne boli
Izradeno je nekoliko upitnika procjene boli, sljede¢i su dokumentirani i koriste se na

nekoliko jezika.

Unidimenzionalni instrumenti procjene intenziteta boli

U ovu skupinu pripadaju vizualna analogna skala (VAS), numericka skala (Likertova
skala), verbalna skala i slikovna skala s prikazima razli¢itih izraza lica (od radosti do placa).
Rezultat analognih skala atribuira samo jednu kvalifikaciju (naj¢esce intenzitet) boli, Sto je
nedovoljno za potpuno razumijevanje problema, budu¢i da ne znamo koja je komponenta
najodgovornija u bolesnika pojedinca. U svim analognim skalama bolesnik kvantificira svoju
percepciju stupnjevanjem - od bezbolnog stanja do najgore boli koju moze zamisliti - a
izrazava se na liniji od 0 do 100 mm ili brojevima od 0 do 10, zatim verbalno (od bezbolno do
najjaca bol), ili prema izrazu lica u nizu slika. Vizualna analogna skala prikladna je u slucaju
kroni¢ne boli bilo kojeg podrijetla. Otezana je primjena u osoba s kognitivnim oSte¢enjem,
demencijom ili postoperativno, jer tada ima slabu reproducibilnost. Numeric¢ka skala je u
najsiroj primjeni za ocjenu ucinka terapije, ne preporucuje se primjena u vrlo starih ljudi i

osoba oSte¢enog vida, sluha 1 kognicije (23).



The Brief Pain Inventory (BPI)

Izraden je iz upitnika Wisconsin Brief Pain. Procjenjuje jakost boli i stupanj veze
medu funkcijom, od 1 do 10. MozZe ga se ispuniti samostalno ili telefonskim razgovorom.
Vecina pacijenata kracu verziju upitnika moze ispuniti za 2 do 3 minute. Stupanj kroni¢ne
boli obi¢no se razlikuje danju i no¢u pa u ovome upitniku pacijenti ocjenjuju stupanj jacine
trenutacne boli, najjacu bol, najslabiju bol i prosje¢nu bol tijekom posljednja 24 sata. Takoder,
biljezi se lokacija boli i osobine boli. Biljezi se i koliko bol utjece na opc¢u aktivnost, hodanje,
posao, meduljudske odnose, raspolozenje, spavanje 1 uzivanje u zZivotu, kao i olaksanje nakon

trenutacne terapije (25).

The McGill Pain Questionnaire (MPQ) i short-form McGill Pain Questionnaire

MPQ-om 1 krac¢om verzijom MPQ-a procjenjuju se osjet, afektivni, emocionalni 1i
vremenski utjecaji na stanje boli. Krac¢a verzija MPQ-a sastoji se od 11 osjeta i 4 afektivna
verbalna opisa. Pacijenti ocjenjuju intenzitet svakog opisa na ljestvici od 0 do 3 (najjace).
Zbroje se tri vrijednosti boli: osjeta, afektivnosti i sveukupne boli. Pacijenti ocjenjuju

trenuta¢nu bol na ljestvici od 0 do 5 1 vizualnom analognom skalom (VAS).

The Massachusetts General Hosiptal Pain Center’s Pain Assessement Form: radi

se o kratkom upitniku koji obuhvaca temeljne probleme pacijentove boli (26).

Ocjena neuropatskih simptoma i znakova boli (Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs - LANSS), (27-29)

LANSS se danas najviSe koristi u analiziranju 1 klasifikaciji boli koja se odnosi ili ne
odnosi na oSteCenje zivca, kao pokazatelj klini¢arima za procjenu jacine boli ili uzroka.
LANSS-]jestvica jedina je objavljena procjena s pravovaljano$¢u razlikovanja neuropatske od
nociceptivne boli, koja se temelji na dijagnostickim metodama. Radi se o jednostavnom testu,
podijeljenom u dva dijela; jedan dio ispunjavaju pacijenti, a drugi je kratka klinicka procjena

(v. pogl. 3.3.3. Protokol).

Eksperimentalni predlozak predvidanja postoperativne boli (30)

Mnogo je zena koje nakon carskog reza nemaju tegoba, dok neke imaju jake bolove.
Bol je povezana s negativnim kratkoro¢nim i1 dugoro¢nim utjecajima na majku. Prije
podvrgavanja kirurSkom zahvatu moZemo procijeniti koja zena ima povecani rizik od

postoperativne boli i potencijalno smanjiti negativne posljedice.



U medunarodnoj suradnji sljedecih institucija University of Washington, Stanford
University, California, Catholic University, Bruxelles, Belgija, Santa Joana Women's
Hospital, Sao Paolo, Brazil, Rambam Medical Center, Izrael postavljaju se ista pitanja.
Krajnji je cilj toga projekta procjena optimalnog olakSanja boli nakon carskog reza pruzanjem
anestetickih usluga Zenama koje su osjetljivije na bol nakon kirurSkog zahvata. Nakon
porodaja vaginalnim putem i carskim rezom mnogo se Zena zalilo na umjerenu do jaku
postoperativnu bol, a 10 do 15% patilo je od kroni¢ne boli nakon carskog reza.

Kako se postotak carskih rezova u SAD-u i1 Brazilu povecava, tako postoperativna bol
predstavlja veliki javnozdravstveni problem. Brojni ¢imbenici, poput osjetljivosti na bol,
psiholoskih ¢imbenika, dobi i genskih ¢imbenika, utjecu na individualnu varijabilnost u jacini
boli nakon porodaja vaginalnim ili operativnim putem. Jedinstveno iskustvo porodaja dovodi
do nepredvidivih potreba za analgezijom, od nikakvih do vrlo visokih doza analgetika.

Bol nakon carskog reza odlican je model istrazivanja postoperativne boli, jer se
primjenjuje na mladim i zdravim Zenama. Preporucljivo je bol umanjiti u akutnoj fazi, jer
ina¢e moze do¢i do poremecaja kroni¢ne boli. Utjecaj na razvoj perzistirajuce boli je
beskonacan; on moze ne samo poboljSati sposobnost zena da se brinu o djetetu u ranom
postpartalnom razdoblju, ve¢ i opce stanje nakon duljeg vremena.

Medunarodna istrazivacka mreza, primjenom jednostavnih testova i upitnika o boli u
kombinaciji s genskim testiranjem, bavi se utjecajem trudnoce na bol. Postoje razlicite
pretpostavke o tome koja bi pacijentica mogla patiti od jake akutne i1 kroni¢ne boli.
Psihofizikalno testiranje Diffuse Noxious Inhibitory Control - DNIC neurofizioloski je temelj
dobro poznatog fenomena "bol ponistava bol" razlicitih dijelova tijela. DNIC-obrazac nedavni
je klini¢ki program i jednostavan test, kao 1 dobar procjenitelj postoperativne boli. S obzirom
da je u trudno¢i povecan osjet boli, odnosno izmijenjena je modulacija boli, testovi koji
procjenjuju modulaciju boli pogodni su za razumijevanje poveznica utjecaja analgezije
tijekom porodaja i nakon njega. DNIC-test prije kirurSkog zahvata, zajedno s psihosocijalnim
upitnikom 1 genskim testiranjem moze identificirati Zene koje bi mogle patiti od jake boli nakon
carskog reza 1 perzistirajuce boli.

Ta klinicka testiranja trebala bi dopustiti anesteziolozima da Zenama ponude ne samo
lijek, nego 1 obecanje da ¢e im poboljsati opée stanje i zadovoljstvo, uz smanjenje troSkova
tijekom perioperativne i dugoro¢ne njege boli i patnje. Ovi testovi istrazivanja modulacije boli
mogu postati testovi probira (screening) u procjeni razvoja bolnih poremecaja nakon kirurSkih

postupaka.



1.1.5. Vrste klinickog otklanjanja kroni¢ne boli u ginekoloSkim procedurama (31)

Bol iz ilioingvinalnog, iliohipogastri¢cnog i/ili genitofemoralnog Zivca je povrSinska
bol koja se osje¢a na rubovima postoperativnog oziljka. Gotovo se uvijek opisuje kao zareca,
a ponekad sa senzacijama elektroSoka. Ta su podrucja osjetljiva i na lagani dodir, grublju
odjecu, niski struk hlaca/traperica, sigurnosni pojas, a lagani dodir prstima, takoder, moze
boljeti. Ukoliko se to podrucje moze pritisnuti, a da se ne izazove bol, malo je vjerojatno da
su ti zivci oSteceni. Jednom kad se dijagnosticira neuropatska bol zbog ostecenja tih zivaca,

pocetna terapija ukljucuje:

a) blokadu Zivca
Blokada Zivca trebala bi biti prvi korak u otklanjanju kompresije zivca, jer omogucuje
olaksanje akutne boli. Mnoge neuropatske poremecaje boli abdomena i zdjelice moze se

reducirati blokadom Zivca lokalnim anestetikom, s 1 bez steroida.

b) dekompresiju kirurS§kim postupcima

Nakon konzervativnih pristupa, kada se radi o suspektnoj akutnoj mononeuropatiji, u
obzir dolaze agresivna dekompresija fizikalnom terapijom ili kirurSkim postupcima.
Anatomski uzrok neuropatske boli moze biti identificiran i moze se povuci. Objavljena
literatura siromasna je objavljenim tretmanima poput kirurgije zdjelice. Najbolji primjer je
ukljestenje ilioingvinalnog ili iliohipogastri¢nog zivca zatvaranjem fascija prednje trbusne
stijenke, kao 1 u slucaju ingvinalne hernioplastike, incizije Pfannenstiel. U specijaliziranim
klinikama za bol pokuSava se promijeniti neprirodno stvaranje boli radioablacijom aksona
perifernih Zivaca, lumbalnom simpatektomijom ili stimulacijom perifernog zivca, ledne
mozdine, mozdanog debla ili kore velikog mozga. Postoji vrlo malo randomiziranih

kontroliranih istrazivanja, budu¢i da je u praksi to riskantno.

c¢) farmakoterapiju
Farmakoterapija se vrlo Cesto koristi u lijeCenju neuropatske boli, ali u poremecajima
zdjeli¢ne boli za nju postoji granica. Podaci o ucinkovitosti NSAID-a su ograni¢avajuci.
Nekoliko je prikaza slu¢aja o ucinkovitosti antikonvulziva ili antidepresiva, a neka
istrazivanja o primjeni antidepresiva i antikonvulziva su kontradiktorna.
Jedno kontrolirano randomizirano istrazivanje pokazalo je vecu ucinkovitost

gabapentina 1 amitriptilina. Velik broj pacijentica dobro ¢e odgovoriti na kratkodjelujuce
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opioide. Na razini 1, temeljeno na dokazima, opioidi dovode po povecane analgezije od
placeba u neuropatskoj boli u kratkom vremenu, ali ne djeluju na neuropatsku bol
abdomena/zdjelice. Kroni¢na primjena opioida dovodi do mnogih nuspojava koji dovode do
opstipacije. Trebalo bi ograniciti njihovu primjenu i kombinirati je s drugim terapijskim
postupcima. Lokalizirana periferna oSteCenja zivca mogu se lijeciti aplikacijom lokalnih

anestetika (lidokainskim transdermalnim flasterima), a lokalni kapsaicin takoder bi mogao biti

uéinkovit (32-35).

d) alternativne pristupe (36-38)

U nedostatku ucinkovitih terapijskih postupaka vise od 40% pacijentica s kronicnom
boli trazi alternativna lije¢nicka rjeSenja, koja provode fizikalni terapeuti i kiroprakticari.
Manualne tehnike, poput fizikalne terapije, nose minimalni rizik, a mogu biti prihvatljive
ukoliko je prisutna konkomitantna miofascijalna disfunkcija, poput misi¢nog spazma.
Vezivno tkivo opusta, a moze dovesti i do efekta ektopicne ziv€ane aktivnosti. Temeljna
istrazivanja pokazala su dobrobit vjezbanja za perifernu neuropatiju i pripadajuéu misi¢nu
bol, dok klini¢ka istrazivanja to trebaju jo$ potvrditi.

Uz farmakoterapiju se Cesto koristi transvaginalni TENS, dva puta tjedno tijekom 10
tjedana, koji pokazuje dobre temelje ucinkovitosti u dvostruko slijepim, randomiziranim
kontroliranim studijama. Ipak, idealne postavke TENS-a u oslobadanju boli iziskuju dobrog
prakticara. Sli¢no, akupunktura takoder ima svoju ulogu, a posebice je ucinkovita u

randomiziranim studijama dijabeti¢ke neuropatije.

Empirijsko tretiranje neuropatske boli (39)

U povijesnoj anegdoti iz 1863. godine John Hilton (London) opisao je ¢ovjeka u boli;
bilo mu je jasno da uzrok moze biti povezan s perinealnim ogrankom pudendalnog Zivca.
Rjesenje terapije bila je rupa na stolici ili "Suplji" jastuk.

Ovaj pristup bio je medu prvima i zapravo je dao vjere u lijecenje bolesti zivaca. Taj
kratki period osvjetljuje ¢injenicu da klini¢arima kojima je poznata neuroanatomija zdjelice
ne treba biti strano posezanje za nekim jednostavnijim postupkom. Rano prepoznavanje
uklijestenih Zivaca moze dopustiti aplikaciju ili pristupe u poboljSanju uklanjanja, ili
smanjenja, akutne kompresije, ukljucujuéi fizikalnu terapiju ili akutnu kirurSku reviziju.
Selektivna blokada Zivca moze pomoc¢i u dijagnosticiranju potencijalnih reverzibilnih procesa.

Kada se taj pocetni trud pokaze neucinkovitim, ginekolozi u lije€enju simptoma mogu

poceti s propisivanjem antidepresiva i antikonvulziva, u kombinaciji s kratkodjeluju¢im
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analgeticima. Pristupi poput kirurSke ligacije ili invazivne nueromodulacije u lijeCenju

poremecene zivcane aktivnosti zahtijevaju daljnja istrazivanja.

1.2. ANATOMIJA TRBUSNE STIJENKE

Kirur§ko otvaranje i zatvaranje trbusne stijenke spada medu najceSce postupke u
kirurgiji. Trbusna stijenka proteze se od ksifoidnog procesusa prsne kosti i rubova rebara,
kranijalno, do zdjeli¢nih kostiju, kaudalno. Lateralno seze do lumbalnog dijela kraljeznice,
koja povezuje prsni kos i zdjelicu te sluzi kao hvatiste nekih struktura trbusne stijenke.

Cjelovitost prednje trbusne stijenke ponajprije ovisi o trbusnim misi¢ima i njihovim
pridruZenim tetivama, koji su povezani s disanjem i kontroliraju ekspulzivne snage mokrenja,
defekacije, kasljanja i poradanja te sudjeluju u fleksiji i ekstenziji trupa i kukova, rotaciji
trupa i struka, a svojim kontrakcijama Stite unutarnje organe.

Granice trbusne stijenke ovise o dobi, miSi¢noj masi, tonusu, debljini, intra-
abdominalnim bolestima, trudnoci i1 posturi. Svi ovi ¢imbenici mogu utjecati na topografiju i
postati glavna zapreka mjestu kirur§kog otvaranja trbusSne stijenke.

Spoznaja o slojevitim strukturama trbusne stijenke znaci ucinkovitije i sigurnije
kirursko otvaranje trbusne Supljine. Pripadajuce strukture trbusne stijenke od povrSine prema
unutra su: koza, potkozno tkivo, miSi¢je sa svojim aponeurozama, transverzalna fascija,
preperitonealno masno tkivo i peritoneum, zajedno sa svojim zivcima, krvnim i limfnim

zilama koje se protezu kroza sve slojeve.

.....

- vanjski kosi trbusni miSi¢i (mm. obliquui externi abdominis): polaze s vanjske
povrsine 5. do 12. rebra, a insercijsku liniju ¢ine /inea alba te tuberculum pubicum. Ovi misici
sudjeluju u fleksiji 1 rotaciji trupa te sluze kao potpora organima trbusne Supljine;

- linea alba vezivna je pruga koja se pruza u medijalnoj liniji prednje trbusne stijenke
od ksifoidnog procesusa do simfize;

- unutarnji kosi trbuSni misi¢i (mm. obliquui interni abdominis): polaze s
torakolumbalne fascije, krila ilijacne kosti i vezivnog tkiva ispod ingvinalnog ligamenta, a

inseriraju na donjem rubu 10. do 12. rebra, /inea alba 1 pubi¢noj kosti. Ovi misi¢i sudjeluju u
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fleksiji 1 rotaciji trupa te s vanjskim kosim miSi¢ima sluze kao potpora organima trbusne
Supljine.

- poprecni trbusni misi¢i (mm. transversi abdominis): polaze od unutarnje povrsine 7.
do 12. rebra, torakolumbalne fascije, krila ilijacne kosti 1 vezivnog tkiva ispod ingvinalnog
ligamenta, a inseriraju na linea alba i pubi¢noj kosti. Ovi misi¢i sluze kao potpora organima
trbusne Supljine.

- ravni trbusni misi¢i (mm. recti abdominis): polaze sa simfize i grebena pubicne kosti,
hvataju se na ksifoidni procesus i hrskavice 5. do 7. rebra. Ovi miSi¢i flektiraju trup i
kontroliraju pokrete zdjelice. Ravni trbuSni misSi¢i imaju svoje ovojnice, koje ¢ine aponeuroze

(tetivne strukture) trbusnih misica.

Slika 1a. MiSiéni slojevi prednje trbusne stijenke. / Musculature - anterior abdominal wall.

External oblique
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Transversus abdominis —
muscle
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Slika 1b. M. rectus abdominis - razine presjeka. / The rectus sheath at various levels.
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MiSi¢i straznje trbusSne stijenke

- mm. psoas major: polaze s lateralnih povrSina kraljezaka Th12-L4 i intervertebralnih
diskusa medu njima, a inseriraju na trochanter minor bedrene kosti. Inervira ih plexus
lumbalis (LL1-L3), a odgovorni su za fleksiju bedara.

- ilijaéni misi¢i (mm. iliaci): polaze s boCne jame ilijatne kosti, sakruma i prednjih
sakroilijakalnih ligamenata, a inseriraju na trochanter minor 1 trup bedrene kosti te na tetivu
m. psoas major. Inervira ih femoralni zivac (L2-L4), a zajedno s m. psoas major flektiraju
bedra.

- mm. quadrati lumborum: polaze s medijalne strane 12. rebra i poprec¢nih nastavaka
lumbalnih kraljezaka, a inseriraju na iliolumbalne ligamente (izmedu ilijacne kosti i kraljeska
L5) 1 krila ilija¢nih kosti. Inerviraju ih grane zivaca Th12 - L4, a osiguravaju uspravni polozaj

lumbalnog dijela kraljeznice, jednostranom kontrakcijom naginju kraljeznicu na svoju stranu.

Povrsinske fascije, krvne Zile i Zivci
Trbusna stijenka sastoji se od koze, povrSinskih fascija, masnog tkiva potkozja,

miSicja, transverzalne fascije 1 parijetalnog peritoneuma. Panniculus adiposus Cine naslage
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masnoga tkiva povrSinskog sloja fascija, poznate kao Camperova fascija. Scarpina fascija
nalazi se ispod Camperove, a sadrzi vise fibroznog tkiva. Fibrozni sloj sastoji se od fibroznih
tracaka koji se spajaju sa slojem masnog tkiva, a vazan je prilikom postavljanja proteze u
operaciji ingvinalne hernije. Ova membranozna fascija granici s fascijom bedra i povr§inskom
perinealnom fascijom, c¢ine¢i Siroku fasciju (fascia lata) 1 Collesovu fasciju. Ogranci
femoralnih arterija, povrsSinske epigastricne arterije opskrbljuju povrsinske slojeve. Venska
drenaza se preko hiatus saphenus otprema u bedro. Prednju trbuSnu stijenku krvlju
opskrbljuju tri velike grane arterija; jedna od njih je ogranak art. thoracica int., a druga dva su
ogranci art. iliaca ext. Art. epigastrica inf. dolazi do transverzalne fascije 1 do arkuatne linije
gdje ulazi u ovojnicu ravnog trbusnog misic¢a. Drugi ogranak art. iliaca ext, art. circumflexa
illium profunda, proteze se usporedno s ingvinalnim ligamentom izmedu poprecnih i
unutarnjih kosih misica. Arteria epigastrica sup., zavrSna grana art. thoracica int., ulazi

0dozgo u ovojnicu ravnog trbusnog misica.

Slika 2a. Vaskularizacija prednje trbusne stijenke. / Blood supply - anterior abdominal wall.
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Slika 2b. Vaskularizacija prednje trbusne stijenke. / Blood supply - anterior abdominal wall.
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Zivéevlje koje inervira misiée i kozu trbusne stijenke

- torakoabdominalni zivci: 5 parova torakoabdominalnih Zivaca nastavlja se od 7. do
11. interkostalnog Zivca. Protezu se medu slojeve misSica prednje trbusne stijenke 1 inerviraju
ih; rr. cutanei ant. et lat. inerviraju kozu.

- supkostalni zivci: izlaze iz prednjih grana 12. torakalnog zivca, polaze ispod 12.
rebra i do ispod pupka. Inerviraju misi¢e prednje trbusne stijenke i kozu, preko ogranaka za
kozu, izmedu krila ilija¢ne kosti i pupka.

- n. iliohypogastricus: 1zgraduju ga prednji ogranci 1. lumbalnog Zivca koji formiraju
ogranke i1 protezu se ispod supkostalnih zivaca do donjih dijelova trbusne stijenke. N.
iliohypogastricus grana je prednjeg ogranka 1. lumbalnog zivca, ali moze ga Ciniti i ogranak
12. torakalnog Zivca. Prolazi gornjim lateralnim dijelom m. psoas major, zatim koso nadolje
ekstraperitonealnim masnim tkivom i lateralno preko m. quadratus lumborum iza bubrega do

krila ilijakalne kosti, gdje prolazi kroz m. transversus abdominis.
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Na putu ispred krila ilijakalne kosti, izmedu poprec¢nog misi¢a trbuha i unutarnjeg
kosog misica, otprilike 6 cm iza spina ilijaca anterior superior dijeli se na ramus cutaneus
lat. 1 ramus cutaneus ant. Ramus cutanues lat. prolazi kroz vanjske 1 unutarnje kose misice
iznad krila ilijakalne kosti inerviraju¢i kozu glutealne regije, iza podrucja opskrbe ramus
cutaneus lat. posljednjeg torakalnog zivca. Ramus cutaneus anterior prolazi uz krilo ilijakalne
kosti, probija unutarnji kosi miSi¢ u razini spina iliaca ant. sup. i prolazi kroz aponeurozu
vanjskog kosog miSi¢a, oko 2,5 cm iznad vanjskog povrSinskog ingvinalnog prstena
zavrSavaju¢i 4+/-1,3 cm lateralno od medijalne linije. Daje ogranke za inervaciju ravnog
miSi¢a trbuha 1 piramidalnih miSi¢a te ogranke za koZzu iznad hipogastrija. N.
iliohypogastricus 1 njegovi ogranci inerviraju vanjske i unutarnje kose miSice, poprecne
miSic¢e trbuha, ravne trbusne misice i piramidalne misice, kao i kozu iznad krila ilijakalnih
kosti, ingvinalne 1 pubicne regije.

- n. ilioinguinalis: Cine ga prednje grane 1. lumbalnog Zivca koja se od njih odvaja duz
veceg iliohipogastricnog Zivca. Izlazi iz lateralne granice m. psoas major ispod
iliohipogastri¢nog Zivca i prolazi koso preko m. quadratus lumborum i m. iliacus. Zivci ulaze
u trbusnu stijenku 2,8+/-1,1 cm medijalno 1 4+/-1,2 cm inferiorno od spina iliaca anterior
superior te zavrSavaju 3+/-0,5 cm lateralno od medijalne linije. Prolaze medu slojevima
miSic¢a trbusne stijenke i do ingvinalnog kanala te inerviraju kozu skrotuma u muskaraca i
kozu velikih usana u Zena, podru¢je iznad pubicne kosti i medijalnu stranu bedara, kao i
vanjske 1 unutarnje kose misice.

- nn. cutanei femoris lat.: polaze od 2. 1 3. lumbalnog spinalnog Zivca ispod ilijakalnih
miSica do natkoljenica. Inerviraju kozu anterolateralnih dijelova natkoljenice.

- nn. femoralis: izlaze iz 2. do 4. lumbalnog spinalnog Zivca protezuci se uz lateralni
dio m. psoas major. Inerviraju ilijakalni miSi¢ prije spusStanja u natkoljenicu gdje inerviraju
ekstenzore koljena.

- nn. obturatorii: izlaze iz 2. do 4. lumbalnog spinalnog zivca i prolaze duz medijalne
strane m. psoas major kroza zdjelicu do natkoljenica, gdje inerviraju misSic¢e aduktore.

- lumbosakralni splet Cine korijeni 4. i 5. lumbalnog spinalnog zivca. Prolaze preko

sakruma ulaze¢i u zdjelicu gdje ¢ine dio plexus venosus sacralis (40).
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Slika 3. Inervacija prednje trbusne stijenke / Nerve supply - anterior abdominal wall.
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Analiza Krvne i Ziv€ane opskrbljenosti u odnosu na razlidite kirurske incizije

J. L. Whiteside 1 suradnici konstruirali su na 11 leSeva odnose iliohipogastri¢nih 1
ilioingvinalnih Zivaca prednje trbusne stijenke od njihovog nastanka lateralno pa do zavrsetka,
medijalno u odnosu na koStane strukture. Formirane su elipse s dvije vrijednosti prikladne
svakom zivcu 1 usporedene su s mjestima standardnih kirurSkih incizija. Prosjecno
proksimalni kraj ilioingvinalnog zivca ulazi u trbusnu stijenku 3,1 cm medijalno 1 3,7 cm

inferiorno od spina iliaca anterior superior, prateéi linearni tijek do zavrSetka 2,7 cm
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lateralno od medijalne linije 1 1,7 cm superiorno od simfize. Iliohipogastri¢ni Zivac ulazi u
trbuSnu stijenku prosjecno 2,1 cm medijalno 1 0,9 cm inferiorno od spina iliaca anterior
superior te zavrSava 3,7 cm lateralno od medijalne linije 1 5,2 cm superiorno od simfize.
Njihov je zaklju¢ak da mjesta kirurSke incizije trbuSne stijenke ispod linije spina iliaca
anterior superior mogu dovesti do ozljede spomenutih Zivaca. Sli¢no tome, sve standardne
poprecne incizije donjeg dijela abdomena takoder mogu dovesti do ozljeda istih zivaca (41).

Rahn D. D. i suradnici u svojem istrazivanju na zenskim leSevima opisuju odnose
zivaca 1 krvnih zila prednje stijenke trbusnog zida. Zakljucili su da ilioingvinalni Zivac prolazi
kroz unutarnji kosi misi¢ 2,5 (1,1 - 5,1) cm medijalno i 2,4 (0 - 5,3) cm inferiorno od spina
iliaca anterior superior, dok iliohipogastri¢ni zivac izlazi 2,5 cm medijalno i 2,0 cm
inferiorno. Inferiorne epigastri¢ne krvne Zile nalaze se 3,7 cm od medijalne linije u razini
spina iliaca anterior superior 1 uvijek lateralno od ravnog trbusnog misi¢a u razini 2 cm iznad
simfize. ZakljuCak je da su ozljede zivaca i1 krvnih Zila prednje trbuSne stijenke manje,
odnosno minimalne, kada se lateralni troakari postave iznad razine spina iliaca anterior
superior 1 > 6 cm od medijalne linije te se niZe incizije transverzalne fascije ne protezu
izmedu lateralnih rubova ravnih trbusnih misica (42).

Klaassen 1 suradnici u svojem istrazivanju opisuju i istrazuju anatomske varijacije
iliohipogastri¢nih i ilioingvinalnih zivaca da bi prikazali njihov §to jasniji topografski pregled.
U tom se istrazivanju na 100 odraslih leSeva iz formalina nakon prepariranja tih zivaca naslo
njihovih 200 varijacija. Za sve zivce zabiljezila su se mjesta ulaska u prednju trbusnu stijenku,
s obzirom na spina iliaca anterior superior kao glavnu tocku. Pratili su tijek svakog od tih
zivaca te mjerili lateralnu udaljenost od medijalne linije, kao i njihov zavrSetak. Od 130
primjeraka ilioingvinalni Zivac polazi od L1 u 65% slu¢ajeva, od Th12 do L1 u 14%, od L1 i
L2 u 11%, a od L2 i L3 u 10% slu¢ajeva. Zivac ulazi u prednju trbusnu stijenku 2,8+/-1,1 cm
medijalno 1 4+/-1,2 cm inferiorno od spina iliaca anterior superior te zavrSava 3+/-0,5 cm
lateralno od medijalne linije. Iliohipogastri¢ni Zivac u 7% slucajeva polazi od Th12, u 14%
slu¢ajeva od Th12 i L1, u 10% od L1 i u 6% sluc¢ajeva od Th1l1 i Th12. U prednju trbusnu
stijenku ulazi 2,8+/-1,3 cm medijalno i 1,4+/-1,2 cm inferiorno od spina iliaca anterior
superior te zavrSava 4+/-1,3 cm lateralno od medijalne linije. Udaljenost od spina iliaca
anterior superior 1 medijalne linije za oba Zivca je 12,2+/-1,1 cm (43).

G. Okiemy i sur. u svome istrazivanju anatomskih osnova u prevenciji postoperativnih
neuropatija nakon apendektomije, ingvinalne hernioplastike, carskih rezova na
neprepariranim odraslim leSevima analiziraju 1 prikazuju 67 ilioingvinalnih 1 64

iliohipogastri¢na Zivca. Prosjecno, ilioingvinalni zivac probija unutarnji kosi misi¢ 3,3 cm
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medijalno 1 3,27 cm inferiorno od spina iliaca anterior superior te zavrSava 2,5 cm lateralno
od medijalne linije i 1,92 cm superiorno od gornjeg ruba simfize. Prosjecno, iliohipogastri¢ni
zivac probija unutarnji kosi misi¢ 2,3 cm medijalno i 1,2 cm inferiorno od spina iliaca
anterior superior zavrsavajuci 3,1 cm lateralno od medijalne linije 1 4,80 cm superiorno od
gornjeg ruba simfize. Zakljucak njihova istrazivanja je da kirurSke incizije ispod razine spina

iliaca anterior superior nose rizik ozljede spomenutih zivaca (44).

Slika 4a 1 4b. Analiza krvne i ziv€ane opskrbljenosti u odnosu na razlicite kirurSke incizije. /

Analysis of the blood and nerve supply in relation to the various surgical incision.
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1.3. CARSKI REZ TIJEKOM POVIJEST DO NOVE ERE

Primjena carskog reza dio je ¢ovjekove kulture od davnina, a pocetci ostaju 1 dalje
predmet mitskih rasprava i jo$ su daleko od provjerenih istina.

Tradicionalno se raspravlja o podrijetlu termina. Po svojoj etimologiji latinski naziv
ove operacije zapravo je tautologija, jer obje rije¢i ovog stru¢nog termina imaju isto znacenje;
sectio - rezanje, caesareus - izrezan. Do prijevoda carski rez u ve¢ini modernih jezika doslo je
zbog pogresne interpretacije povijesnih cCinjenica. Malo je vjerojatno da potjece od
operativnog dovrSenja porodaja pri kojem je na svijet doSao Julije Cezar, s obzirom na to da je
njegova majka Aurelia dozivjela dan kada je on osvojio Britaniju. Naime, u ono vrijeme
rimski je zakon dopuStao primjenu carskog reza samo na mrtvoj majci kako bi se spasilo
dijete i time doprinijelo demografskom rastu. Drugo moguce podrijetlo termina nalazi se u
latinskom glagolu caedare $to znaci rezati, a termin caesones pripisan je djeci porodenoj
operacijom nakon smrti majke.

Sve do 19. st., s razvojem klasi¢ne zapadne medicine, primarni cilj operacije nije bilo
spasavanje Zzivota majke. DovrSenje porodaja carskim rezom u srednjem vijeku, osim
malobrojnih slu¢ajeva na zivoj Zeni, primjenjivalo bi se samo na mrtvoj zeni (sectio cesarea
in mortua), kako bi se pokusalo spasiti zivot djeteta, ili zbog tada vazec¢ih crkvenih pravila. U
klasi¢noj grckoj 1 rimskoj medicinskoj literaturi ne spominje se carski rez na Zivoj Zeni.
Zidovi su, ¢ini se, poznavali i primjenjivali tu operaciju ve¢ u 2. st. U europskoj znanstvenoj
medicini raspravlja se o carskom rezu na zivoj Zeni tek od 16. st. Ipak, mitoloska predaja
razli¢itih naroda svjedo¢i da je carski rez veoma drevna operacija. Tako su, prema grékim
priCama, iz trbuha mrtve majke izvadeni rezom bog radosti Dionizije pa ¢ak sdm bog
lije¢niStva Asklepije. Takoder, postoji uvjerenje da su pojedini narodi ve¢ na stupnju
neolitiCke kulture poznavali 1 primjenjivali carski rez, u prvom redu na mrtvoj, a katkad i1 na
zivoj zeni. O poznavanju te operacije u primitivnih naroda najvaznije je svjedoCanstvo
lijecnika R. W. Felkina, koji je u Ugandi (1879.) promatrao plemenskog vraca kako taj zahvat
primjenjuje na mladoj prvorotkinji. Operacija je bila provedena energi¢nim prerezom trbusne
stijenke 1 maternice u medijalnoj liniji; uterus je bio potpuno evakuiran, hemostaza je
provedena paljenjen, rana nije zasivena, ali su rubovi skupljeni i dobro priljubljeni s pomocu
poveza i neke adhezivne pomasti. Takva primjena carskog reza u nekih naroda izraz je krute
nuzde, ali ujedno i jedini logicni izlaz u tragi¢noj situaciji zastalog porodaja.

U proslosti se posvecivala osobita paznja carskom rezu u netom preminule, ili ¢ak u

dulje vrijeme mrtve trudnice (sectio caesarea in mortua). U prvom slucaju zahvat je
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primjenjivan u nadi da se spasi dijete, dok je u drugom slucaju diktiran magijskim i
religioznim razlozima. U staroindijskoj medicinskoj literaturi (npr. u djelima SuSrute)
spominje se moguénost vadenja zivog djeteta iz utrobe mrtve majke. U Justinijanovu
zakoniku sacuvane su stare rimske odredbe da se u mrtve trudnice mora izvaditi dijete iz
utrobe (Digesta, XI, 8,2). U nekim je civilizacijama bilo zabranjeno ukapanje ili spaljivanje
mrtve trudnice s plodom u utrobi. Iz magijskih razloga u takvim se slucajevima primjenjivao
carski rez na mrtvu tijelu. Uostalom, sectio caesarea in mortua primjenjivan je razmjerno
cesto u Europi tijekom srednjega i novoga vijeka. Upute o tome zahvatu nalaze se u djelima
srednjovjekovnih kirurga (npr. Bernard de Gordon, Guy de Chauliac i Pietro d'Argellata).

Osobit je utjecaj u tom pogledu imala katolicka crkva sa svojim Rituale romanum
kojim izri¢ito preporucuje da se nakon smrti trudnice nastoji operativnim putem izvaditi dijete
da bi ga se moglo, ako je joS na zivotu, krstiti. Prema brojnim izvjeStajima u starijoj
medicinskoj literaturi o djeci koja su zivjela nakon carskog reza na mrtvoj majci treba se
odnositi s mnogo kritiénog opreza. Treba znati da donoSeno dijete moze prezivjeti ako se
operacija ucini najkasnije 20 do 25 minuta nakon smrti majke, no i to samo ako je majka
ranije bila zdrava i ako je do smrti doSlo zbog akutne traume. Pri smrti izazvanoj kroni¢nom
bolescu, izgledi za postoperativni zivot djeteta vrlo su mali ve¢ nakon 5 minuta, budu¢i da je
prestalo raditi maj¢ino srce.

Prvi opisani i zabiljeZeni slucaj prezivjele majke i novorodenceta pripisuje se jednom
nelije¢niku, Svicarskom kastratoru svinja Jakobu Nuferu, koji je oko 1500. godine operirao
vlastitu Zenu. Zena je preZivjela operaciju i kasnije rodila jo§ pet puta, a dijete je Zivjelo do
svoje 77. godine.

Renesansni poticaj u 16. i 17. st. odrazio se i na medicinske znanosti. Mnogobrojni
radovi o anatomiji Covjeka napisani su ba$ tada. Treba svakako spomenuti Zivotno djelo
Andreasa Vesaliusa De humani corporis fabrica Libri septem, objavljeno 1543. godine, u

kojem se temeljito opisuje i ocrtava anatomija Zenskoga genitalnoga sustava (sl. 5).
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Slika 5. Anatomija male zdjelice. / Anatomy of the pelvis. Andreas Vesalius - De humani

corporis fabrica Libri septem, 1543.; preuzeto s www.nlm.hih.gov.

Prvu monografiju o carskom rezu objavio je francuski lijjecnik Frangois Rousset
(1581.). Njegova tvrdnja da ne valja Siti uterus, ve¢ samo stijenku trbuha, imala je sljede¢ih
nekoliko stoljeca tragi¢ne posljedice. Naime, smatralo se da je retrakcija uterusa tako snazna
da bi Savovi bili nepotrebni, ¢ak i Stetni. Operacija carskog reza bila je potkraj 16. 1 17. st.
Cesto u srediStu paznje francuskih i talijanskih opstreticara. G. Mercurio istaknuo je 1596.
godine da je suzena zdjelica glavna indikacija za carski rez. Prvi uspjesni carski rez na zivoj
zeni primijenio je 1610. godine Jeremias Trautmann u Wittenbergu, Njemacka.

Nova era u kirurSkoj praksi zapocela je 1846. godine kada u Opcéoj bolnici u
Massachusettsu stomatolog Thomas Green Morton primjenjuje dietil-eter tijekom operacije
tumora lica. To se brzo proculo diljem Europe. U porodnistvu se to nije odmah prihvatilo, s
obzirom na biblijsko uvjerenje da zena mora preboljeti porodaj za oprastanje Evinih grijeha.
To se uvjerenje ubrzo zaboravilo kada je kraljica Viktorija, primjenom kloroforma, rodila
dvoje djece (Leopolda 1853. i Beatrice 1857.). Nakon toga anestezija je postala uobicajena
praksa dovrSenja porodaja carskim rezom. Anestezija je omogucila operaterima da egzaktno
uspostave hemostazu, da revidiraju operativna polja, dok su Zene postedene agonije operacije
pa su manje bile podlozne hemoragicnom Soku, glavnom uzroku mortaliteta i morbiditeta.

Mortalitet je, medutim, ostao visok s obzirom na to da su tek u drugoj polovici 19. st. uvedene
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mjere antisepse. Slika 6. prikazuje neprimjereno odijevanje lijeCnika tijekom zahvata, kao
odraz nikakvih spoznaja o antisepsi.
Slika 6. Neprimjereno odijevanje lijecnika tijekom zahvata. / Inappropriately dressed

physician during surgery; preuzeto s www.nlm.hih.gov.

Procjenjuje se da u pariSkim bolnicama u razdoblju od 1787. do 1876. godine nijedna
zena nije prezivjela carski rez. Lijecnici se nisu usudili Sivati stijenku uterusa, jer se mislilo da
se unutarnji Savovi ne mogu ukloniti i da mogu pokrenuti infekciju pa u sljede¢im trudno¢ama
mogu biti razlog rupture uterusa. Takoder, mislilo se da se miSi¢ uterusa kontrahira i zatvara
spontano; kao rezultat takvih shvacanja Zene su umirale zbog iskrvarenja. Zbog toga vecina
opstetricara na Celu s Frangoisom Mauricaeuom zastupa misljenje da je Zivot majke vazniji od
zivota djeteta pa se zbog toga mnogi odnose odbojno prema carskom rezu. U 18. st. i
pocetkom 19. st. tehnika carskog reza ipak se unapreduje. Tako J. F. Henckel napusta
paramedijani rez i preporucuje se da se tocno slijedi linea alba (1769.). Pojedini porodnicari
preporucuju i provode Sav uterusa (Lebas, Osiander). Tehnicki najsavrSeniju metodu izradio
je F. B. Osiander (1759. - 1822.): rez se ucini u donjem segmentu trbuha, kosim rezom na
mjestu gdje se nalazi djecja glava. Ipak, jo§ 1878. godine, becki profesor porodnistva J.
Speath potvrduje da od svih Zena koje su po njegovu znanju bile operirane carskim rezom
nijedna nije prezivjela taj zahvat. NajceS¢i uzrok postoperativne smrti bila je infekcija
(peritonitis i sepsa).

Talijanski profesor Edoardo Porro primijenio je 1876. godine supravaginalnu

amputaciju uterusa i time tumacio manji broj infekcija u svojim operacijama, a ujedno i
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smanjeno postoperativno krvarenje. Porro je primijenio svoju operativnu modifikaciju prvi
put u Milanu (1876.) i to s potpunim uspjehom. Nakon primjene toga zahvata znatno se
smanjio operacijski letalitet Zena. Ocito je bilo, ipak, da Porrov prijedlog ne moze biti pravo
rjesenje tehnicke izvedbe carskog reza.

Sest godina kasnije, 1882. godine, Max Singer iz Leipziga uéinio je veliki iskorak
kada je objavio monografiju o iskustvu americkih lijecnika koji su primjenjivali Zicu od srebra
za unutarnje Savove. Americki lije¢nik J. Marion Sims rabio je te materijale za lijeCenje

vaginalnih fistula nakon traumatskih porodaja (sl. 7).

Slika 7. J. Marion Sims operira vezikovaginalne fistule Savovima sa srebrnom Zicom, 1870.

godine. / J. Marion Sims operates vesicovaginal fistula with silver wire in 1870.; preuzeto s
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Iste su godine F. A. Kehrer (1837.-1914.) i M. Sénger (1853.-1903.), neovisno jedan o
drugome, dokazali da nije potrebna amputacija uterusa ako se pazljivim dvostrukim Sivanjem
uterusne stijenke potpuno odijeli sadrzaj uterusa od trbusne stijenke (tzv. Sangerov ili klasi¢ni
carski rez). Na povratku klasi¢nom pristupu vaznu ulogu imalo je i uvodenje aseptickog
nacina operiranja. Naime, odgovore na veliki postotak maj¢ine smrti nakon operacija dala su
istrazivanja Pasteura, Kocha, a posebice Listera.

Engleski kirurg Joseph Lister 1860. godine opisuje procese upale i putrefakcije tkiva,
a kao antisepticCku mjeru preporucuje pranje operativnog polja fenolom. Dvadeset godina
kasnije, 1880. godine, uvodi se asepsa, preventivna sterilizacija fiziCkim metodama svih

instrumenata koji bi mogli do¢i u doticaj s operativnim poljem. Time se postiglo znacajno
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smanjenje mortaliteta. Pocetak mikrobioloske ere u drugoj polovici 19. st. oznacava zaokret u
svim kirurSkim strukama.

Zahvaljujuci svemu tome, potkraj 19. st., smanjio se postoperativni letalitet majke pri
klasi¢énom konzervativnom carskom rezu na svega 5 - 6%.

Berlinski lije¢nik A. Duhrssen razradio je od 1892. godine novu metodu pristupa
gravidnom uterusu vaginalnim putem. Umjesto abdominalnim carskim rezom otvarao je
uterus kroz prednju i straznju stijenku cerviksa. Svoj je zahvat (1896.) nazvao vaginalnim
carskim rezom.

U prvim desetlje¢ima 20. st. pojedini ginekolozi nastoje da abdominalnim pristupom
uterusu §to manje oStete i ugroze peritoneum. Utvrduje se, osim toga, da je zarastanje rane na
donjem segmentu uterusa sigurnije od zarastanja prerezanog korpusa. Tako, F. Frank uvodi
suprapubicni rez s transperitonealnim pristupom na istmusu uterusa, dok H. Sellheim i W.
Latzko izraduju 1 usavrSavaju ekstraperitonealni pristup donjem segmentu. Taj je zahvat
tehnicki tezak pa se operateri ponovno odlucuju na transperitonealni pristup, pogotovo zbog
toga Sto ih moderne metode suzbijanja infekcije Stite od glavne opasnosti otvaranja
peritonealne Supljine.

Smanjivanjem opasnosti carskog reza proSirile su se indikacije za taj zahvat. T.
Halbertsma je ve¢ 1889. godine uspjesno primijenio zahvat pri eklampsiji, dok R. L. Tait prvi
preporucuje carski rez u slucaju placente previje (1890.). Do novog prosirenja indikacija
dolazi nakon sustavne primjene antibiotika 1 napretka anesteziologije 1 preoperativne pripreme
pacijentica.

Alexander Fleming otkrio je 1928. godine penicilin koji je nakon toga purificiran kao
lijek 1940. godine. Postao je Siroko primjenjivan i znatno je smanjio letalitet Zena, kako u
vaginalnom tako 1 u operativnom dovrsenju porodaja.

Sve se viSe porodaja dovrSava u bolnickim uvjetima. U SAD-u se 1938. godine
polovina porodaja dovrSava u bolnici, a 1955. godine 99%.

Kao i tijekom povijesti, tako i danas, indikacije za carski rez dodatno ovise o
mnogobrojnim ¢imbenicima: religiji, kulturi, ekonomiji, pravnom sustavu, struci,
tehnoloskom razvoju.

U proslosti bi se operacija ucinila da bi se spasilo dusu, ako ne zivot djeteta, Cija je
majka umirala. Kasnije su se svi napori usredotocili na spasavanje majke (do 19. st.), kada je
znatan pomak postignut u smanjenju mortaliteta majke. U 20. st. zapadna medicina posvecena

je fetusu koji de jure 1 de facto postaje pacijent (45-48).
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1.4. NOVA ERA CARSKOG REZA

Niski poprecni istmicko-cervikalni carski rez (modifikacija Kroningovog transperi-
tonealnog istmickog reza s ekstraperitonealnim zatvaranjem), koji je opisao 1926. godine u
Glasgowu engleski porodnicar Munro Kerr, postao je kasnije opéeprihvacen, s obzirom na
nizu stopu infekcija i ruptura maternice u sljede¢em porodaju. Ranije se carski rez izvodio na
gornjem dijelu uterusa kroz debeli sloj muskulature korpusa uterusa. Ova metoda, nazvana
"korporealna" ili "klasi¢na", sada je posve napusStena zbog opasnosti da rana na uterusu lose
zaraste 1 da zbog toga nastane peritonitis. Suvremenom metodom, ranije navedenom kao
istmicko-cervikalni rez, uterus se otvara u donjem segmentu, nazvanom isthmus uteri. Rez ne
prelazi unutarnje us¢e uterusa pa prema tome lezi iznad cerviksa, dakle "supracervikalno".
Trebalo je vise od 20 godina od njenog opisa pa sve do 12. kongresa engleskih opstetricara i
ginekologa, 1949. godine, da postane opc¢eprihvacen kao standardna metoda. Poznata je
Kerrova izreka: "Allelujah! The strife is o’er the battle done" ("Aleluja, borba je gotova, bitka
je dobivena").

Modifikacija te operativne tehnike niska je popre¢na abdominalna incizija koju je
1896. godine uveo Pfannenstiel 1 objavio 1900. godine. S obzirom na kozmeticke prednosti te
manju stopu laparotomijskih hernija, ta je metoda postala standardna u razvijenim zemljama.
Pravilan naziv suvremene metode jest sectio caesarea supracervicalis. No, ima nekoliko
nedostataka: prespora je za hitna stanja, za odvajanje fascije od rektusa potrebno je vise
vremena, ponekad krvare perforantne krvne zile, nerijetko nastanu postoperativni hematomi i
apscesi pa vise autora taj prostor rutinski drenira (47).

U Jeruzalemu, u bolnici "Misgav Ladach", Michael Stark i1 suradnici od 1983. godine
razvijaju novi pristup tehnici carskog reza. Tehnika pristupa razlikuje se od onih klasi¢nih, a
temelji se na naCelu Joela Cohena 1 otvaranju abdomena pri histerektomiji i drugim modernim
ginekoloskim spoznajama, u kojoj nikad kao od sada nisu poStedene anatomske strukture.
Randomizirane kontrolirane studije pokazale su znacajne prednosti te metode. Spoznaje i
pocetni rezultati metode prezentirani su na XIV. svjetskom kongresu Medunarodne federacije
za ginekologiju 1 opstetriciju (The International Federation of Gynecology and Obstetrics -
FIGO), odrzanom u Montrealu 1994. godine. Godine 1997., takoder na FIGO-vom kongresu u
Kopenhagenu pokazane su prednosti te metode u Cetiri prezentacije. Darj i suradnici (49)
proveli su 1999. godine u Uppsali prvo randomizirano kontrolirano istrazivanje i objavili

rezultate.
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Naziv bolnice 1 operativne tehnike Misgav Ladach potjece iz psalma 9:10, Sto u
prijevodu znaci: "Jahve je tvrdava tlac¢enom, tvrdava spasa u danima tjeskobe".

Osnovne razlike prepoznaju se u sljede¢im nacelima operativne tehnike Misgav
Ladach (50,51):

1) minimalno rezanje instrumentima

"Ostro prepariranje" svedeno je na minimum, rade se samo nuzno potrebni
instrumentalni rezovi, a gdje god je moguce nastoji se preparirati "tupo" i1 razmicati tkivo

prstima, poStujuc¢i samu arhitekturu tkiva.

2) zahvat u skladu s fiziologijom 1 anatomijom tkiva

Pristup otvaranja abdomena po Joelu Cohenu razlikuje se po potrebi da incizija koze
bude visa, a separacija miSi¢a dalja od njihove insercije. Na taj je nain manje snage potrebno
za odvajanje miSi¢a, smanjena je trauma na krvnim zilama, na okrajcima zivaca koji su jako

vulnerabilni na mjestu hvatanja miSica.

3) brzina otvaranja trbusne stijenke
Dokazano je znacajno skracenje trajanja operacije incizijom po Joelu Cohenu u

odnosu na inciziju po Pfannenstielu.

4) tehnicki-operativno jednostavniji zahvat zbog smanjenog gubitka krvi

Budu¢i da je incizija po Joelu Cohenu vise polozena od incizije po Pfannenstielu,
operativno predstavlja jednostavniji pristup tehnici, smanjen je gubitak krvi, Sto ubrzava
operativni postupak. Navedeno se dokazuje pri komparaciji laparotomija po Pfannenstielu i

po Marylandu (incizija koze radi se po Joelu Cohenu).

5) jednoslojno Sivanje stijenke uterinog segmenta

Jednoslojno Sivanje, za razliku od dvoslojnog, smanjuje operativho vrijeme bez
potrebe naknadne hemostaze, bez povecanog rizika endometritisa i1 rupture uterusa pri
sljede¢em porodaju. Sivanje u jednom sloju ne samo da skracuje vrijeme operacije, veé stvara

1 manju ishemiju te omogucuje bolje zacjeljenje i manje sakulacija (52-55).

6) izostavljanje Sivanja visceralnog i parijetalnog peritoneuma

Nesivanje peritoneuma vec je dugo predmet istrazivanja abdominalnih kirurga. Dobri
rezultati ne izostaju, jer se zasebno zatvaranje peritoneuma nije pokazalo znaCajnim za
zacjeljivanje laparotomijske rane stijenke.

Elkins i drugi autori objavili su studiju peritonealnog zacjeljivanja nakon raznovrsnih

traumatskih zahvata na peritoneumu. U zeCeva je pronadeno da incidirani parijetalni
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peritoneum pokazuje znacCajno manji upalni odgovor i brzu reepitelizaciju kada nije Sivan.
Kada je peritoneum priblizen Savovima, razvija se znacajni upalni odgovor na strano tijelo,
stvaranje granuloma i masne nekroze tri tjedna nakon operacije. Zacjeljivanje peritoneuma
pocinje ve¢ petog dana ukoliko se ne §ije, u odnosu na treci tjedan ukoliko je Sivan (56).

U tehnici Misgav Ladach visceralni i1 parijetalni peritoneum se ne Sivaju, omentum se
povlagi prema dolje tako da pokriva Sivani uterini segment. Sivanje peritoneuma potice
stvaranje priraslica, ¢cime se pove¢ava mogucnost intestinalnih opstrukcija i infertiliteta (57).

Koza 1 sluznice ektodermalnog podrijetla zacjeljuju priblizavanjem rubova, dok
peritoneum mezodermalnog podrijetla zacjeljuje tako da mezotelij migrira iz podlezeceg tkiva
s vie zari$ta zacjeljivanja. Sire deperitonizirane zone zacjeljuju brzinom manjih. Nakon 5 do
8 dana dolazi do potpunog zacjeljenja povrSine peritoneuma (58).

Nakon zahvata i pocetnog upalnog odgovora, upalni eksudat sadrzi najprije veliku
koli¢inu neutrofila, kasnije makrofaga, fibrinskog matriksa koji se razgradi u odsjecenim
produktima aktivacijom plazmina kroz tkivni sistem plazminogenskog aktivatora.

Pokusne studije pokazale su da se klju¢ni razlog stvaranja adhezija nalazi u smanjenoj
koncentraciji aktivnog tkivnog aktivatora plazminogena nakon traume, upale i ishemije.
Smanjena fibrinoliticka aktivnost u sluc¢aju upala, traume i ishemije pripisuje se poviSenoj
koncentraciji inhibitora 1 aktivatora plazminogena, a primjena monoklonalnih protutijela ili
drugih inhibitora na inhibitor 1 aktivatora plazminogena mogla bi se pokazati korisnom u
prevenciji stvaranja priraslica (59).

Sivanje peritoneuma razlog je lokalnih ishemija i nekroza koje poti¢u stvaranje
priraslica, ponajviSe stoga jer je peritoneum lediran i time nesposoban apsorbirati fibrinske
naslage zbog smanjene fibrinoliticke aktivnosti. U skladu s tim studijama, mnogi su autori
dokazali da izostavljanje Sivanja peritoneuma u carskom rezu smanjuje ucestalost infekcija,
postoperativnu bol, razne manje smetnje, Sto u konacnici dovodi do brzeg oporavka
gastrointestinalnog trakta i skracenja operativnog zahvata (60-62).

Studija koja ispituje carske rezove u dijelu neSivanja u odnosu na Sivanje visceralnog
peritoneuma, osim kraceg vremena operacije, manje ekspozicije anesteticima i smanjene
postoperativne boli, navodi 1 manji postoperativni febrilitet pa, stoga, i kracu hospitalizaciju te
manji utroSak antibiotika. Smatra se da je poviseni febrilitet prilikom Sivanja visceralnog
peritoneuma uzrokovan nastankom subperitonealnih recesusa u kojima se skupljaju krv i
sekrecije tkiva, §to je dobro hraniliSte za bakterije. Ta ista studija nalazi i poviSenu ucestalost
cistitisa 1 urinarnih infekcija, $to autori objasnjavaju manipulacijom parijetalnog dijela

mjehura.
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Studije koje su nakon carskog reza obuhvacale second look laparoskopiju ili
laparatomiju, pokazale su da je u slucajevima kad se peritoneum nije Sivao bilo i manje

adhezija (63).

7) porodaj posteljice, eksteriorizacija maternice

Iako u nekim studijama manualna ekstrakcija posteljice pokazuje povecanje
infekcijskog morbiditeta i gubitak krvi, druge studije, poput Starkove, pri tom operativhom
koraku pokazuju da manualna ekstrakcija posteljice ubrzava tre¢e porodajno doba.
Eksteriorizacija maternice tijekom Sivanja, kao Sto preporucuje Stark, olakSava Sivanje
maternice, smanjuje mogucénost ozljede abdominalnih organa, olak§ava manualnu kontrakciju

maternice, ¢ime se smanjuje i gubitak krvi (50, 64, 65).

1.5. REZULTATI PRETHODNE STUDIJE ""Usporedba postoperacijskog

oporavka ovisno o tehnici izvodenja carskog reza''

Prethodno istrazivanje provelo se u Djelatnosti za ginekologiju i porodniStvo Opce
bolnice u Puli od 1. prosinca 2001. do 1. prosinca 2002. godine. Cilj istrazivanja bio je utvrditi
kratkoro¢ne prednosti tehnike carskog reza Misgav Ladach u usporedbi s klasichom metodom
po Pfannenstielu. U randomiziranom prospektivnom pokusu obuhvacéene su 104 pacijentice.
U 49 pacijentica primijenjena je klasi¢na tehnika operativnog reza po Pfannenstielu, a u 55
operativna tehnika Misgav Ladach.

Kriterij za iskljuenje pacijentica za istrazivanje bili su: ponovljeni/iterativni carski
rez, anomalije maternice, ruptura maternice, produljeni porodaj (viSe od 24 sata), febrilna
stanja, korioamnionitis ili druge preoperativne infekcije, fetalna smrt.

Na temelju rezultata ovoga istrazivanja, prednosti pristupa operativne tehnike Misgav
Ladach u usporedbi s klasicnom metodom po Pfannenstielu jesu krace vrijeme do ekstrakcije
novorodenceta i ukupno krace trajanje operativnog zahvata, smanjena postoperativna bol
nakon prvog postopertivnog dana, ranije ustajanje iz kreveta 1 hodanje, smanjena
postoperativna potro$nja i vremenski kraca primjena analgetika, raniji oporavak peristaltike
crijeva pa tako 1 mogucnost ranijeg unosa tekucine na usta te prehrane krutom hranom.

S obzirom na smanjenu postoperativnu bol nakon prvog postoperativnog dana, brzi
oporavak peristaltike i bolju pokretljivost rodilje ocekivala bi se i ranija uspostava dojenja s
veéim brojem rodilja koje bi dojile te ranije otpuStanje iz bolnice, odnosno znacajna bolnicka

usteda.
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Na temelju nasih rezultata nismo uspjeli dokazati neka pozitivna obiljezja koja su u
nekim radovima pripisana operativnoj tehnici Misgav Ladach, a to je smanjeno krvarenje i
time manja potreba za postoperativnom transfuzijom krvi, manji broj febrilnih postoperativnih

stanja, manje infekcija (posebice mokra¢nih putova) i bolji nalazi operativne rane (63).

Tablica 1. Usporedba operativnih i postoperativnih rezultata (kvantitativna obiljezja). /
Comparison of operative and postoperative results (quantitative characteristics).

Skupina Misgav Ladach Skupina Pfannenstiel
(n=5) (n =49)
minimum- minimum-
Obiliesia maksimum aritmeticka maksimum
17 aritmeticka sredina statistiCki
sredina znacaj
standardna medijan standardna medijan (p <0,05)
devijacija devijacija
Trajanje operacije 20,65 14 - 30 39 19 - 57 0,0009
(min) 3,9 20 11,4 38,5
Vrijeme ekstrakcije 4,1 2-5 5,25 4-8 0,0009
djeteta (min) 0,8 4 0,85 5
Apgar u 1. min 8,54 1-10 8,26 2-10 0,295
1,9 9 2 9
Apgar u 5. min. 9,38 3-10 9,32 7-10 0,289
1,25 10 0,9 10
Analgezije (h) 15,1 0-48 233 8-48 0,0009
10,5 13 10,4 24
Ampula Tramala 1,8 0-4 2,89 0-5 0,0009
(1 amp. 100 mg) 1,2 2 1,17 3
49 0-95 55,6 10 -95 0,187
VAS (mm) nakon 24 h
22,9 50 22,2 56
32,6 0-382 432 8-77 0,021
VAS (mm) nakon 36 h
19,9 31 19,6 45
8,8 2-24 11,6 4-36 0,013
Ustajanje iz kreveta (h)
49 7 6,8 10
Mokrenje (h) 6,1 1-14 7,06 1-12 0,080
2.8 6 2,7 7
Peristaltika (h) 26,1 8-72 343 12 -48 0,001
12,4 24 11,9 36
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2. CILJEVI I HIPOTEZA RADA

2.1. HIPOTEZA

Pacijentice u vecoj mjeri osje¢aju kroni¢nu bol nakon klasi¢nog pristupa otvaranju
abdomena po Pfannenstielu prilikom carskog reza, u usporedbi s incizijom po Joelu Cohenu,

koja se primjenjuje u operativnoj tehnici Misgav Ladach.
2.2. RADNA HIPOTEZA

Pristup otvaranja abdomena po Joelu Cohenu razlikuje se po potrebi da incizija koze
bude visa, a separacija miSic¢a dalja od njihove insercije. Incizija je udaljenija od anatomskog
prolaza iliohipogastri¢nog i ilioingvinalnog zivca, poStednije je oStro otvaranje supkutanog
sloja, ¢ime je smanjen rizik od ozlijede istih. Ovim pristupom smanjena je i tenzija u

odvajanju miSica pa je tako smanjen i rizik od ozljede neuromuskularnih struktura (49-51).

Zbog navedenih tehnickih detalja u operativnoj tehnici carskog reza Misgav Ladach
oc¢ekuju se bolji postoperativni ishod u usporedbi s klasi¢nim pristupom po Pfannenstielu.

Bolji postoperativni ishod o¢ekuje se 1 u ranom 1 u kasnom postoperativnom tijeku.

Primarni ishod mjera:
1. usporedba rezultata boli vizualnom analognom skalom (VAS),

2. ocjena zadovoljstva Zena oziljkom 1 izgledom trbus$ne stijenke.

Sekundarni ishod mjera:

Operativna tehnika Misgav Ladach razlikuje se od klasi¢ne operativne tehnike po
Pfannenstielu ne samo po inciziji i nacinu otvaranja trbusne stjenke, ve¢ i po nacinu Sivanja
trbuSne stjenke, tehnici uterine incizije, Siva¢im materijalima i1 tehnici Sivanja maternice
(jednoslojno za razliku od dvoslojnog Sivanja) (64,65). Pretpostavlja se da bi ovi operativni
detalji trebali utjecati na bolji dugoro¢ni postoperativni tijek, kao i na bolje sveukupno

zdravlje Zena.

U sekundarnim ishodima mjera usporedili bi se:
1. kroni¢ni i neuropatski elementi boli,

2. probavna funkcija,
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3. urinarna funkcija,
4. spolna funkcija,
5. indeks plodnosti.

2.3. OCEKIVANI REZULTATI I ZNACAJ STUDIJE

Na temelju dobivenih kratkoroc¢nih rezultata studije, prednosti kirurSke tehnike Misgav
Ladach u odnosu na klasi¢nu tehniku po Pfannenstielu, jesu krace vrijeme do ekstrakcije
novorodenceta, ukupno krace trajanje operativnog zahvata, smanjena postoperativna bol
nakon prvog postoperativnog dana, ranije ustajanje iz kreveta 1 hodanje, smanjena
postoperativna potroSnja, vremenski kraca primjena analgetika, raniji oporavak peristaltike
crijeva i time mogucnost ranijeg unosa tekuc¢ine na usta te prehrane krutom hranom.

S obzirom na smanjenu postoperativnu bol nakon prvog postoperativhog dana, brzi
oporavak peristaltike 1 bolju pokretljivost rodilje ocekivala bi se i ranija uspostava dojenja s
vec¢im brojem rodilja koje bi dojile te raniji otpust iz bolnice, dakle, znac¢ajna bolnicka usteda.
Prednost operativne tehnike Misgav Ladach mogla bi se sazeti u brzom oporavku, ustedi u
primjeni antibiotika, antipiretika i analgetika. Ocekuje se i krace anestezioloSko vrijeme i
vrijeme rada operativnog tima. Ova je tehnika pogodna i za hitne i za elektivne operacije.

Moderna opstetricija napredovala je 1 poboljSana je s razvojem lijeCenja boli u
porodaju, medutim, manje je paznje posveceno ginekoloSkoj bolnosti nakon operativnih
postupaka.

Anatomski polozaj iliohipogastricnog i ilioingvinalnog Zivca zauzima iznimni znacaj
tijekom kirurskih abdominalnih postupaka u ginekologiji. Primjenom ove metode potrebno je
manje snage za odvajanje misica, smanjena je trauma na krvnim zilama i na okrajcima zivaca
koji su veoma vulnerabilni na mjestu hvatanja misi¢a (42-44,50). Svi ovi operativni detalji
trebali bi dati bolje dugorocne postoperativne rezultate na bolove trbusne stijenke, u odnosu

na klasi¢nu inciziju po Pfannenstielu.
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3. MATERIJALI Il METODE

3.1. VRSTA STUDIJE: klinicka opservacijska studija (pet i viSe godina nakon carskog

reza).

3.2. POPULACIJA: dvije skupine pacijentica (pacijentice operirane tehnikom Misgav

Ladach 1 klasi¢nom tehnikom Pfannenstiel).

3.3. UZORKOVANJE

Istrazivanje se provodilo u Opcoj bolnici u Puli, Djelatnost za ginekologiju i
porodnistvo, od sijecnja 2002. do prosinca 2008. godine. Pacijentice su randomizirane u dvije
skupine. Jedna skupina obuhvatila je pacijentice operirane tehnikom carskog reza Misgav
Ladach, a druga skupina pacijentice operirane klasicnom tehnikom Pfannenstiel. LijeCnici
koji su bili uklju€eni u istrazivanje imaju dugogodiSnje iskustvo u operativnom dovrSenju
porodaja carskim rezom s podjednakim rezultatima ishoda porodaja klasicnim tehnikama
carskog reza. Pacijentice su bile ukljuCene u ispitivanje tek nakon probnog razdoblja primjene
carskog reza tehnikom Misgav Ladach. Da bi se operativni tim uskladio, a lijecnici savladali
novu tehniku, bilo je potrebno vremensko razdoblje od dva mjeseca. Dio lije¢nika nastavio je
raditi carski rez klasicnom tehnikom Pfannenstiel, dok su drugi primjenjivali tehniku Misgav

Ladach. Izbor operativne tehnike nije ovisio o pacijentici, ve¢ o slu¢ajnom odabiru operatera.

Kiriteriji za iskljucenje iz studije bili su: ponovljeni carski rez, postoperativna infekcija
trbuSne stjenke, pacijentice sa SeCernom boleS¢u i neuropatijom, pacijentice sa spinalnim
ozljedama, zatim pacijentice koje obolijevaju od bilo kojeg oblika kroni¢ne boli, pacijentice
koje boluju od bilo koje druge neuroloske bolesti ili pacijentice poremecenog psihickog stanja
(raspolozenje, anksioznost).

Kriteriji za uklju€ivanje u studiju: pacijentice s jednim carskim rezom bez
postoperativnih komplikacija trbusSnog zida, Zene u dobi od 18 do 45 godina.

Nakon primjene kriterija za iskljucivanje iz istrazivanja obuhvaceno je 50 pacijentica

iz svake grupe.
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3.3.1. Operativni postupak

Profilaksa antibioticima

U svih pacijentica primijenjena je ista profilaksa antibioticima (lg Kefzola:
cefazolinum), dva do pola sata prije operativnog zahvata. Radi se o cefalosporinu prve
generacije. Nakon primjene 1 g i.m./i.v. dosize koncentraciju od 90 do 120 pg/ml. Prodire
dobro u gotovo sva tkiva 1 preporucen je za kirurSku profilaksu. U odnosu na cefalosporine
druge i tre¢e generacije podjednako je uCinkovit u profilaksi prije kirurskih zahvata i znatno
jeftiniji.

Antibiotska terapija nakon zahvata nije nastavljena, osim u posebno indiciranim stanjima.

Anestezija

U vecine pacijentica (u 104, od sveukupno 111 ukljucenih u istrazivanje), primijenjena
je opca endotrahealna anestezija.

Nakon 3 do 5 minuta preoksigenacije 100%-tnim kisikom i kada je ginekolog bio
spreman za pocetak zahvata, zapoceta je indukcija opée anestezije i to barbituratom,
Thiopental, u dozi 3 - 5 mg/kg, kratkodjeluju¢im miorelaksansom leptosukcinom 1 - 2 mg/kg,
a nakon postavljanja intratrahealnog tubusa 50%-tnim inhalacijskim anestetikom oksidulom.

Nakon porodaja djeteta i1 placente primijenjeni su uterotonici, benzodiazepini
(midazolam 0,1 - 0,2 mg/kg), analgetici (fentanil 5 - 20 pg/kg) te dugodjelujuci miorelaksans
Pavulon.

U sveukupno sedam trudnica (7/111) primijenjena je spinalna anestezija od kojih su 4

operirane tehnikom Misgav Ladach, a 3 tehnikom Pfannenstiel.

Operativna tehnika

Osnovne razlike operativne tehnike Misgav Ladach od klasi¢nih pristupa prepoznaju
se u sljede¢im nacelima (49,50):

. otvaranje abdomena po Joelu Cohenu,

o izostavljanje Sivanja visceralnog i parijetalnog peritoneuma.

Tablica 2. prikazuje osnovne razlike izmedu dviju primijenjenih tehnika carskog reza na
temelju kojih se u intraoperativnom te kasnije u postoperativnom tijeku ocekuju razlike u

1shodu.
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Temeljni postupci primijenjeni u operativnoj tehnici Misgav Ladach
1. Operater je postavljen s desne strane pacijentice, ako je deSnjak, a s lijeve strane

pacijentice, ako je ljevak.

2. Abdominalna incizija koZe poprecno je ravna, 3 cm ispod linije koja spaja spina iliaca
superior anterior, visa od Pfannenstielove incizije (sl. 8). Nozem se izreze samo koza, ne i
potkozje. U opisu originalne tehnike duljina reza je 17 cm. Anatomski, to je podrucje s

manjim brojem krupnijih Zilnih ogranaka.

Slika 8. Otvaranje abdomena u operativnoj tehnici carskog reza: tehnika Misgav Ladach i
tehnika Pfannenstiel; (preuzeto po dopustenju autora objavljenog Clanka). / Opening the
abdomen cesarean section: Misgav Ladach technique and Pfannenstiel technique, (taken by

permission of the author of the published article).

Foel Cohen incision
Anteriar superior

iliac spine

']"_T’ Plannenstiel incision

3. Nozem se, u medijalnoj liniji, udubi rez do fascije koja se izreze po 2 cm obostrano
od linea alba. Potkozje 1 masno tkivo razmaknu se tupo prstima. Na taj se nacin krvne Zile 1

okrajci Zivaca u potkozju ne rezu.

4. Sirenje fascije postigne se tako da se obostrano kaZiprstom podigne fascija od
podlezeceg ravnog trbuSnog misi¢a te se tupo otvara prstima prema lateralno. Nije potrebno

odvojiti ravne trbusne misice od fascije u kranio-kaudalnom smjeru.
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5. Zatim se ravne trbuSne miSi¢e tupo odvoji prstima u kranio-kaudalnom smjeru s
obzirom na to da na toj visini nije potrebno razdvojiti trbuSne piramidalne misice koji se u

nizem klasi¢nom pristupu moraju razdvojiti Skarama.

6. Parijetalni peritoneum zatim se prstima otvori $to kranijalnije i $iri se obostrano prema
lateralno. Peritoneum se tako razdvaja prema lateralno, ¢ime je smanjena moguénost lezije

mjehura.

7. Prikaze se donji uterini segment, postavi ekarter i ne postavljaju se zastitne komprese.
Peritoneum se incidira noZzem na 1 cm kranijalnije od veziko-uterine plike, duzinom od 12
cm, koliko je uzduzni promjer glavice. Zatim se plika 1 mjehur potisnu prstima ili tupferom
prema dolje te u medijalnoj liniji ureze stijenka maternice u duzini od 2 cm. Prstima se zatim
tupo prosiri u¢injeni otvor na maternici. Dvama prstima ispod glavice, uz pritisak asistenta na

fundus, glavica klizne preko dlana i porodi se dijete.

8. Manualno se izljusti posteljica i primijene uterotonici, obi¢no 10 i. j. sintocinona i.v.
Maternica se eksteriorizira radi bolje masaze koja pospjesSuje kontrakciju stijenke, ali i zbog

lakSeg prikaza anatomskih struktura.

9. Stijenka se §ije produzenim sigurnosnim Savom u jednom sloju, a po potrebi se postavi

jos nekoliko hemostatskih Savova.

10. Inspekcijom se revidira trbuSna Supljina, aspiratorom se uklone ugrusSci krvi. Nije
potrebno ukloniti svu teku¢inu, plodnu vodu i nesto tekuce krvi. Oskudna tekucina osim §to se
spontano resorbira, djeluje i u prvom postoperativnom tijeku kao medij za razdvajanje
crijevnih vijuga, a to pospjeSuje uspostavu peristaltike. Smatra se da plodna voda djeluje

bakteriostatski, ¢ime se opravdava taj postupak.

11. Visceralni i1 parijetalni peritoneum se ne Sivaju, ve¢ se samo omentumom pokrije

histerotomijski rez.

12. Ravni trbusni miS$i¢i ne spajaju se Savovima.
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13. Fascija se Sije produzenim sigurnosnim Savom. Neki autori preporucuju obican

produZeni Sav, jer uzrokuje manju ishemiju.

14. Potkozje se ne Sije.

15. Koza se Sije pojedinatnim Savovima. Neki autori smatraju da je dovoljno postaviti 2
do 3 pojedinacna Sava, a preostali dio pridrzati 5 do 10 minuta Allisovim ili Babcockovim

hvatalicama.

Operativna tehnika Pfannenstiel
Tehnika Pfannenstiel koja se primjenjuje u nasoj bolnici razlikuje se od tehnike Misgav
Ladach u svim to¢kama, osimu 7., 8., 9.,13. 1 15. Naime:

1. Operater je postavljen s lijeve strane pacijentice, a ekstrakcija glave ucini se lijevom
rukom.
2. Incizija koze je niza, dva popre¢na prsta od gornjeg ruba simfize, poprec¢no i
polukruzno.
3. Potkozje se u cijelosti izreze nozem.
4. Fascija se reze oStro Skarama. Ravni trbuSni miSi¢i odvajaju se od fascije ne samo
prema lateralno nego i u kranio-kaudalnom smjeru.
5. Ravni trbusni misi¢i 1 piramidalni miSi¢i odvajaju se ostro Skarama.
6. Parijetalni peritoneum otvori se oStro Skarama 1 izreze u kranio-kaudalnom smjeru.
7. -
8. -
9.-

10. Postavljaju se zastitne komprese. Nakon Sivanja maternice tupferima se temeljito
obriSe peritoneum i aspirira se sva tekucina.

11. Visceralni i parijetalni peritoneum Sivaju se produzenim cat gut-Savovima.

12. Ravni miSi¢i trbuha priblize se s nekoliko cat gut-Savova.
13. -
14. Potkozje se Sije s vise cat gut-Savova.

15. -
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Tablica 2. Prikaz karakteristika operativnih tehnika carskog reza. / Surgical details in the
operative technique of cesarean section.

Antibiotska profilaksa

1 g Kefzola

1 g Kefzola

Anestezija

spinalna / op¢a endotrahealna
ili spinalna

spinalna / opéa endotrahealna ili

spinalna

Incizija koze

po Pfannenstielu

po Joelu Cohenu

Potkozje

oStro nozem

tupo razmicanje lateralno

Otvaranje fascije

ostro nozem i §karama i
odvajanje fascije od misica

manja incizija fascije, potom

tupo razmicanje lateralno
Langerovim linijama

Otvaranje peritoneuma

oStro Skarama

tupo prstima

Incizija uterinog
segmenta

donji uterini segment

donji uterini segment

Ekstrakcija placente

manualna

manualna

Sivanje stijenke uterusa

jednoslojno, produzeni
sigurnosni Sav (Vicryl n.1)

jednoslojno, produzeni
sigurnosni Sav (Vicryl n. 1)

Sivanje visceralnog
peritoneuma

da

ne

Sivanje parijetalnog
peritoneuma

da

ne

Sivanje fascije

produZeni sigurnosni Sav
(Vicryl n.1)

produZeni sigurnosni Sav
(Vicryl n.1)

Sivanje potkoZja

da

ne

Sivanje koze

pojedinacni Savovi
svila/prolen n. 2/0

pojedinac¢ni Savovi
svila/prolen n. 2/0
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3.3.2. Metode - varijable koje se mjere u studiji

Ocjena boli vizualnom analognom skalom (VAS)
a) Klinicki pregled
b) Upitnik za pacijentice

a) Ocjena boli uCinjena je vizualnom analognom skalom (VAS) ambulantno prilikom

dolaska pacijentice po pozivu (jedno mjerenje) (21).

b) Klinicki pregled obuhvatio je ginekoloski pregled 1 sveobuhvatni pregled za
utvrdivanje neuropatske boli trbusne stijenke 1 zdjelice (LANSS). Ovaj opcekoristeni i
prihvaceni upitnik za detekciju 1 procjenu neuropatskih simptoma 1 znakova,
nadopunjen je nalazom klini¢kog pregleda.

1. Ginekoloski pregled
Ocjena bolnosti prilikom bimanualnog pregleda (bodovi 0, 1, 2)

0 - bezbolni pregled
1 - nelagodni osjecaj
2 - bolni pregled
2. LANSS - ocjena neuropatske boli; oznacliti podrucje trbusne stijenke koje je

bolno osjetljivo (oziljak, ispod oziljka, iznad oziljka, druga podrucja) i moguci
obuhvaceni 1 poremeceni zivac (iliohipogastri¢ni, ilioingvinalni, drugi) (27).

3.3.3. Protokol

Ocjena neuropatskih simptoma i znakova boli (Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs - LANSS) (12)

Obrazlozenje: skala za bol moze pomoc¢i u ocjeni radi li Zivac koji prenosi signale boli
normalno ili ne. To razlu¢ivanje ima svoju vaznost s obzirom na razli€iti terapeutski
pristup u kontroli vase boli.

I. Upitnik o boli

Razmislite o boli koju ste osjecali proteklog tjedna. Molimo Vas oznacite tvrdnje koje
je opisuju.

1. Je li vasa bol podsjecala na strani, neugodan osjecaj na Vasoj kozi? Mogli biste je
opisati rije¢ima kao $to su bockanje i trnci.
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a) NE -mo0jabol Nije takva......ccceeiiiiiiiiiieiiecieee e (0)
b) DA - Cesto $€ tako 0SJECAML......ceevuiieeiieeeieeeiieeeire e e steeesteeeereesaeeesreeesaaee e (5)

2. lIzgleda li Vasa koza na bolnome podru¢ju drugacije? Mogli biste je opisati
rije¢ima kao $to su iSarana i crvenija, ili ruZicastija.

a) NE - boja koZe na bolnom podrucju nije mi izmijenjena..........cccceeevveerererveennnnne. (0)
b) DA - koza na bolnom dijelu drugacija mi je ne€go inace.........cceeuvrevvreeecrreereneens (5)

3. Je li Vasa koza na predjelu reza pretjerano osjetljiva na dodir? Osjecate li nelagodu
kada lagano prelazite dlanom preko toga dijela tijela, ili bol kada nosite usku odjecu?

a) NE - koZa mi nije pretjerano osjetljiva na tom podrucju..............ooooviiiinin. 0)
b) DA - koza mi je pretjerano osjetljiva na dodir u tom podru€ju.........ccccecvervennenee. 3)

4. Pojavljuje 1i vam se bol iznenada i bol na mahove, bez ociglednog razloga, dok
mirujete? Te osjecaje boli mogli biste opisati rije¢ima poput elektrosok, skakanje i
pucanje.

a) NE - ne osjecam takvi DOL........cccoiiiiiiiiiiiiiiiieccece e (0)
b) DA - Cesto osje¢am takv DOL..........cccueeriiiiiiiiiiiiiieiececeee e (2)

5. Osjecate li kao da vam se temperatura koze u bolnom podrucju mijenja? Te osjecaje
mogli biste opisati tije¢ima kao $to su vrucina i peckanje.

a) NE - 1€ 08JE€CaM S€ tAKO......ccouieiiieiieiieeie ettt ettt et (0)
b) DA - €esto 0SJefam S€ taKO.........cecuiiriieriiinieeiieete et (1)

II. Testiranje osjeta

Osjetljivost koze moze biti ispitana usporedbom bolnog podrucja sa susjednim
nebolnim podru¢jem na prisutnost alodinije 1 promijenjenog praga osjetljivosti pri
ubodu iglom (altered pinprick threshold - PPT).

1. Alodinija

Ispitajte reakciju na lagano prelaZzenje pamuc¢nom vatom po nebolnom podrucju, a
zatim po bolnom. Ako se osjeca nelagoda na nebolnom mjestu, ali bol ili nelagodne
senzacije (trnci, mu¢nina) na bolnom podrucju, prisutna je alodinija.

a) NE - normalni osjeti na oba podrucja.........cceceeviieniieniienieeiienie e (0)
b) DA - alodinija samo na bolnom podrucjU..........ccceeeviieeeiiieiieeeieeeiee e ®))

2. Izmijenjeni PPT

Odredite prag PPT-a usporedbom reakcije na 23 G (plavu) iglu postavljenu unutar
Sprice 2ml koja je njezno stavljena na kozu na nebolnim, a zatim na bolnim
podrucjima. Ako se ubod ne osjeca u oba podrucja, postaviti Spricu na iglu, povecati
teZinu i ponoviti.
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a) NE - jednaka bolnost u oba podrucja...........ccceeeiieriiiniiieiieeiieee e, (0)
b) DA - poviSen PPT u oba podrucja.........ccceeevuieeeiiiieiiieeciie e e e 3)

BODOVANIJE: Zbrajanje vrijednosti u zagradama za senzorni opis i nalaz ukupnog
rezultata.

UKUPNI REZULTAT: (maksimalno 24)

rezultat < 12, neuropatski mehanizmi vjerojatno ne pridonose pacijentovoj boli.
rezultat > 12, neuropatski mehanizmi vjerojatno doprinose pacijentovoj boli.

III) Upitnik za pacijentice

INTERVJU / UPITNIK: kvalitativni intervju za istrazivanje zadovoljstva zena
izgledom oziljka, rada crijeva i mokra¢nog sustava / funkcije mokrenja, seksualne
funkcije, plodnosti i ukupnog osjec¢aja fizickog zdravlja.

1. Je 1i vas rad crijeva pogorSan nakon carskog reza? DA -NE
Ako je odgovor da - o kakvom se poremecaju radi?

2. Je li pogorSana funkcija praznjenja crijeva nakon carskog reza? DA - NE
Ako je odgovor da - o kakvom se poremecaju radi?

3. Jesu li vase seksualne funkcije pogorSane nakon carskog reza? DA - NE
Ako je odgovor da - o kakvom se poremecaju radi?

4. Da li se nesto drugo promijenilo u vaSem cjelokupnom fizickom zdravlju nakon
carskog reza? DA -NE
Ako je odgovor da — o kakvom se problemu radi?

5. Razdoblje potrebno za zacec¢e nakon slobodnog izlaganja (u mjesecima)

6. Zadovoljstvo oziljkom (izgled i razina reza):
5 - 1zvrsno
4 - vrlo dobar izgled
3 - dobar izgled
2 - zadovoljavaju¢i izgled
1 - nezadovoljavajuéi izgled
0 - potrebna rekonstrukcija i estetska kirurgija
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3.4. SNAGA I VELICINA UZORKA

Veli¢ina uzorka odreduje se na temelju vrijednosti skale boli (LANSS) objavljene u
studijama sa slicnim dizajnom. Veli¢inom uzorka utvrdeno je uzimajuci u obzir 0,05 za alfa i
0,8 za snagu studije za Studentov t-test (dva nezavisna uzorka), u odnosu skupina (u oba
smjera) s pomocu statistickog programa G* Power3. Broj pacijenata po skupinama odreden je
na temelju pretpostavke za najveci uzorak, ili za najmanje ocekivane razlike u istrazivanim
parametrima izmedu ispitane 1 kontrolne skupine (za skalu boli, razlika izmedu skupina je
2,82, SD = 7,42 ), a to je 50 pacijenata za svaku skupinu. Ovom veli¢inom uzorka,
pretpostavljamo, utvrdit ¢e se znacajne razlike (Studentov t-test za dva nezavisna uzorka ili
Mann-Whitneyjev test) izmedu dviju skupina, sa snagom studije > 80%. Statisticka analiza

rezultata obradit ¢e se komercijalni paketom SPSS verzije 13.

3.5. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Raspodjela kvantitativnih obiljezja bit ¢e ispitana Kolmogorov-Smirnovljevim testom.
Homogenost varijanti testirat ¢e se Levenovim testom. Kako bismo usporedili dvije neovisne
skupine s kvantitativnim znacajkama s normalnom distribucijom i homogenim varijacijama
biti ¢e koriSten Studentov t-test, a neparametarski Mann-Whitneyjev test koristit ¢e se za

druge kvantitativne znacajke (66).
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

4.1. USPOREDBA OSNOVNIH OBILJEZJA DVIJU ISTRAZENIH SKUPINA

Podatci poput prosjecne dobi pacijentice, vremena koje je proslo od carskog reza do
prikupljanja podataka za istrazivanje, omjera hitnih 1 hladnih operativnih zahvata, omjera
spinalne 1 opce anestezije, trudnoce i1 porodaja te tijeka porodaja carskim rezom nisu se

znacajno razlikovali u dvjema skupinama; (tabl. 3).

Tablica 3. Osnovna obiljezja dviju skupina pacijentica. / Demographic data in Pfannenstiel

and Misgav Ladach groups of patients.

Pfannenstiel Misgav Ladach P value
(50) (50)
Mean age of patients, 37,8 35,9 NS
yrs ( min - max) (27 -48) (27 - 48)
Time to CS, yrs 10,3 7,8 NS
(min - max ) (6-24) (6-10)
Urgency/elective 0,34 0,30 NS
Spinal/OET anesthesia 0,84 0.66 NS
Gravidity (mean) 1,94 1,58 NS
Parity (mean ) 1,78 1,54 NS
CS in sequency of birth 1,18 1,06 NS
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4.2. OCJENA BOLI

Bol se ocjenjivala Vizualnom analognom skalom (VAS). Pacijentice su na VAS-u
oznacile koli¢inu boli i1 tegobe koje su osjetile u podruc¢ju oziljka i donjeg dijela trbuha.

U skupini pacijentica u kojih je carski rez ucinjen tehnikom Misgav Ladach rezultat
stupnja boli na VAS-u bio je znacajno manji od boli u skupini u kojoj je carski rez ucinjen

tehnikom Pfannenstiel (0,30 vs 1,30, p 0,001) (sL.9).

Slika 9. Ocjena boli u dviju skupina pacijenica. / Results of pain in the two groups of patients.

Mean Visual analogue scale
C)
1
y
(=]

[co]

T
Pfannen ML

Type of Surgical tecnique

4.3. REZULTATI KLINICKOG TESTIRANJA

Klini¢ko testiranje obavljeno je naknadno, a ukljucivalo je ginekoloski pregled i

LANSS-ocjenu neuropatske boli prednje trbusne stijenke 1 zdjelice.

4.3.1. Ocjena bolnosti ginekoloSkog bimanualnog pregleda

Pacijentice su pregled mogle ocijeniti kao bezbolan (0), nelagodan (1) i bolan (2).
Pacijentice u kojih je carski rez ucinjen tehnikom Pfannenstiel ginekoloski pregled ocijenile
su bolnijim 1 neugodnijim u usporedbi sa skupinom pacijentica u kojih je carski rez ucinjen

tehnikom Misgav Ladach (p 0,009). U skupini pacijentica u kojih je carski rez ucinjen
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tehnikom Pfannenstiel, 32 pacijentice navele su bezbolnost, 17 neugodnu bol, dok je za jednu
bimanualni pregled bio bolan. U skupini pacijentica u kojih je carski rez ucinjen tehnikom
Misgav Ladach 42 pacijentice nisu osjetile bol, 8 pacijentica osjetilo je nelagodnost, a jaku

bol niti jedna (tabl. 4).

Tablica 4. Rezultati ginekoloskog bimanualnog pregleda dviju skupina pacijentica. / Pain
group level refer on gynecological examination in Pfannenstiel and Misgav Ladach groups of

patients (p 0,009).

Gynecological pain examination Total
no pain unconfortable pain
Pfannenstiel 32 17 1 50
Misgav Ladach 42 8 0 50
Total 74 25 1 100

4.3.2. LANSS - ocjena neuropatske boli prednje trbusne stijenke i zdjelice

Radi se o protokolu koji se sastoji od vrijednosti upitnika boli, vrijednosti bolnog
pregleda i zbroja LANSS-vrijednosti. Sve tri vrijednosti pokazale su ve¢u bol u pacijentica
operiranih tehnikom Pfannenstiel u usporedbi s onima operiranim tehnikom Misgav Ladach.

Kada je rezultat jednak ili ve¢i od 12, neuropatski mehanizmi veoma su slicni onima
koje pokazuju pacijentice, a kad su manji od 12, nisu sli¢ni. Bilo je svega 9 pacijentica koje su
imale zbroj LANSS-ocjene ve¢i ili jednak 12, od kojih je samo jedna bila operirana tehnikom
Misgav Ladach, a ostalih 8 operirano je tehnikom Pfannenstiel. Zakljucak koji proizlazi iz ove
tvrdnje je da su pacijentice s LANSS-vrijednostima ve¢im ili jednakim 12 operirane tehnikom
Pfannenstiel (tabl. 5).

Zakljucak: ukupni postotak neuropatske boli u pacijentica u kojih je ucinjen carski rez
je 9%:; najvise ih je operirano tehnikom Pfannenstiel (16%), a svega 2% pacijentica operirano

je tehnikom Misgav Ladach.
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Tablica 5. LANSS - ocjena neuropatske boli u dviju skupina pacijentica. / Leeds assessment
in patients operated with Pfannenstiel incision and combination of steps compared to Misgav

Ladach method.

Pfannenstiel (50) | Misgav Ladach (50) P-value

Pain questionnaire score

(max. score 16) 3.78 0.78 0.000
Pain examination score

(max. score 8) 0.84 0.16 0.009
Total LANSS

(max. score 24) 4.54 0.94 0.000
N. of patients with neuropathic

pain (LANSS more or equal 8 (16%) 1 (2%)

than 12)

44. REZULTATI DOBIVENI ANALIZOM UPITNIKA

4.4.1. Rezultati ispitivanja postojanja kronicne boli

Kroni¢na bol u pacijentica trebala bi biti prisutha najmanje dva mjeseca nakon
ucinjenog carskog reza, uz iskljucenje ostalih uzroka boli. Pacijentice operirane tehnikom
Pfannenstiel zalile su se na bol statisticki znacajno viSe u usporedbi s pacijenticama
operiranim tehnikom carskog reza Misgav Ladach (p 0,002). U skupini pacijentica operiranih
tehnikom Pfannenstiel, 22 pacijentice (44%) zalile su se na neki od elemenata kroni¢ne boli

koja traje dulje od dva mjeseca, dok se u skupini Misgav Ladach zalilo tek 6 (12%); (tabl. 6).
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Tablica 6. Usporedba prisutnosti kroni¢ne boli u dviju skupina pacijentica. / Chronic pain -

How long disturb persist? (p 0.002).

Chronic pain - How long disturb persist?

less or = 8 week more than 8 more or = 5 year
(no chronic pain) | week and less (chronic pain) Total
than 5 year
(chronic pain )
Pfannenstiel 28 7 15 50
Misgav Ladach 44 2 4 50
Total 72 9 19 100

4.4.2. Razina zadovoljstva izgledom oziljka

Ova se pojava takoder mjerila upitnikom. Ocjenom 5 pacijentica bi oznacila najjace

zadovoljstvo izgledom oziljka. Pacijentice operirane tehnikom Misgav Ladach bile su

zadovoljnije postoperativnim oZziljkom od onih operiranih tehnikom Pfannenstiel sa statistic¢ki

znacajnom razlikom (4,72 vs 4,22, p 0,009), (sl. 10).
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Slika 10. Razina zadovoljstva izgledom oziljka u dviju skupina pacijentica. / Level of
satisfaction in patients operated with Pfannenstiel incision and combination of steps

compared to Misgav Ladach method (p 0.009).

Mean Level of sotisfaction

T
Pfannen ML

Type of Surgical tecnique

4.4.3. FizioloSke funkcije

Fizioloske funkcije, poput praznjenja crijeva, mokrenja i seksualne funkcije takoder su
ocjenjivane upitnikom, u smislu pogorSanja ili ne pogorSanja funkcija. Usporedbom
odgovora, rezultati se nisu statisticki razlikovali u usporedenim skupinama. Na pitanje o
procjeni pacijentice o njenom sveukupnom fizickom zdravlju nakon operacije carskim rezom,
pacijentice operirane tehnikom Misgav Ladach odgovorile su sa statisticki pozitivnim

rezultatima (tabl. 7).

49



Tablica 7. Rezultati fizioloskih funkcija i ocjena sveukupnog fizickog zdravlja u dviju skupina

pacijentica. / Physiological function in patients operated with Pfannenstiel incision and

combination of steps compared to Misgav Ladach method.

Pfannenstiel group Misgav Ladach group Total P value

no change worst no change worst
Voiding 44 6 47 3 100 NS
Bowel 47 3 49 1 100 NS
function
Sexual 13 44 6 100 NS
function 37
Overall
physical 40 10 48 2 100 S
health

4.4.4. Vremensko razdoblje do zaceca

Uz ostalo, u upitniku su pacijentice trebale navesti koliki je bio vremenski period od

odluke za sljede¢u trudnocu do zaceca. Skupina pacijentica operiranih tehnikom Misgav

Ladach vremenski je ranije zacela od skupine pacijentica operiranih tehnikom Pfannenstiel (p

0,009); (tabl. 8). U skupini Misgav Ladach 21 pacijentica (42%) zatrudnjela je tijekom 6

mjeseci od odluke o trudno¢i, dok je ih u skupini Pfannenstiel bilo svega 13 (26%).
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Tablica 8. Vremensko razdoblje do zace¢a u dviju skupina pacijentica. / Time of conception in

patients operated with Pfannenstiel incision and combination of steps compared to Misgav

Ladach method (p 0.009).

Time of conception
Type of surgical Total
technique less or =6 more than 6 More than 12
month month and less month

or = 12 month

Pfannenstiel 13 7 3 23
Misgav Ladach 21 1 0 22
Total 34 8 3 45

4.4.5. Topografija tegoba na stijenci abdomena i obuhvacéeni Zivci

Postoperativni oziljak dio je trbuha na koji se najces¢e odnosi bol pacijentica u obje
skupine (p 0,001). Samo u nekoliko slucajeva pacijentice su se zalile na bol iznad ili ispod
oziljka ili oboje, i to iz skupine operiranih tehnikom Pfannenstiel (tabl. 9).

Na osnovi topografije referiranih tegoba n. iliohipogastricus glavni je zivac koji se
oSteti prilikom carskog reza i glavni je etioloSki ¢imbenik kroni¢ne ili neuropatske boli u

podrucju oziljka. To je statisticki znac¢ajno u obje skupine pacijentica (p 0,009); (tabl. 10).
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Tablica 9. Topografija tegoba na stijenci abdomena u dviju skupina pacijentica. / Zone

abnormally involved in etiology of the pain in patients operated with Pfannenstiel incision

and combination of steps compared to Misgav Ladach method (p 0.001).

Type of Zone abnormally involved
t:lcllrngllic?lle below the scar + scar + no pain Total
q scar below the | above the P
scar zone
scar scar
Pfannenstiel 20 ) 3 1 24 50
Misgav
Ladach 7 0 0 0 43 50
Total 27 2 3 1 67 100

Tablica 10. Obuhvacdeni zivci u nastanku kroni¢ne boli. / Supposed nerve involved in etiology

of the pain in patients operated with Pfannenstiel incision and combination of steps compared

to Misgav Ladach method (p 0.009).

Supposed nerve involved

Type of surgical Total
technique iliohypogastric iliohypogastric nerve + no nerve
nerve ilioinguinalis nerve involved
Pfannenstiel 25 1 24 50
Misgav Ladach 7 0 43 50
Total 32 1 67 100
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4.4.6. Analiza rezultata upitnika o ucestalosti bolova u pacijentica tijekom

mirovanja i redovitih dnevnih aktivnosti

Ucestalost tegoba bolnosti bilo kakvog intenziteta u mirovanju 1 tijekom redovitih

dnevnih aktivnosti u podrucju reza statisticki je znacajnija u skupini pacijentica operiranih

tehnikom Pfannenstiel, u usporedbi sa skupinom pacijentica Misgav Ladach (p 0.009) (tabl.

11, 12, 13).

Tablica 11. Ucestalost bolova u skupinama. / Frequency of present chronic pain (p 0.009).

Frequency of present chronic pain

Type of
surgi‘cal never pain week days interval daily Total
technique interval interval
Pfannenstiel 29 19 1 1 50
Misgav Ladach 43 6 0 | 50
Total 72 25 1 2 100
Tablica 12. Intenzitet bolova u mirovanju / Intensity of pain at rest.
Intensity of pain at rest
Type of surgical
technique Total
not present mild moderate
Pfannenstiel 43 6 50
Misgav Ladach 49 1 50
92 7 100
Total
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Tablica 13. Intenzitet bolova tijekom redovitih dnevnih aktivnosti. / Intensity of pain during

physical activity.
Type of surgical Intensity of pain during physical activity
technique Total
Not preset Mild Moderate Severe
Pfannenstiel 33 12 5 0 50
45 4 0 1 50
Misgav Ladach
Total 78 16 5 1 100

4.4.7. Poremecaj sna i raspoloZenja; traZenje lijekova i pomo¢i lije¢nika

Bez obzira na vrstu primijenjene operativne tehnike dugorocni rezultati o kvaliteti sna

1 raspolozenju, kao i o potrebi za primjenom lijekova ili trazenjem lije¢nicke pomoc¢i, nisu se

pokazali statisticki razli¢iti u usporedenim skupinama. Od pacijentica iz skupine operiranih

tehnikom Pfannenstiel samo je jedna pacijentica u upitniku navela poremecaj sna i poremecaj

njenog raspoloZenja, dok nije bilo pacijentica koje su trazile lijekove, ili pomo¢ lije¢nika kao

posljedicu tegoba i1 bolova u podrucju reza. U skupini pacijentica operiranih tehnikom Misgav

Ladach nije bilo pacijentica koje su se zalile na poremecaj sna i raspoloZenja, ili koje su

trazile lijekove i pomo¢ lijecnika.
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4.4.8. Posebna zapaZzanja

Usporedbom dviju skupina i pojedinatnom analizom pacijentica unutar skupina
primjena spinalne anestezije ili opée endotrahealne anestezije nije statisticki utjecala na
dugotrajne rezultate kronicne i neuropatske boli.

Usporedbom dviju skupina pacijentica i pojedinatnom analizom unutar skupina
zakljuceno je da primjena hitnog ili elektivnog carskog reza nije statisticki utjecalo na

dugotrajne rezultate kronicne boli ili razinu zadovoljstva izgledom oziljka.
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5. RASPRAVA

Broj porodaja dovrSenih carskim rezom u stalnom je porastu i jedna je od najcescih
operacija Sirom svijeta. U posljednjih desetak godina broj porodaja dovrSenih carskim rezom
povecao se vise od dvostruko, a u nekim zemljama ¢ak polovica Zena rodi incizijom trbusne
stijenke. Danas je, viSe nego u proslosti, nuzno ocijeniti dugoro¢no cjelokupno fizicko
zdravlje Zene nakon carskog reza, ali i razviti te ocijeniti naju¢inkovitiju i sigurnu operativnu
tehniku s ciljem boljih kratkoroc¢nih i dugoro¢nih postoperativnih rezultata.

Od prvog ucinjenog carskog reza do danas mnogobrojne su spoznaje o tehnici ovoga
postupka poboljSale konacne rezultate. Osim manjih, postoje i one znacajnije promjene u
pristupu, a jedna je od tih popre¢na incizija koju je uveo Pfannenstiel krajem proslog stoljeca,
a koja se rabi kao standardna u vecini zemalja zapadne Europe (45).

U posljednjem desetljecu u mnogim je zemljama uvedena 1 tehnika carskog reza
Misgav Ladach, ¢iji se najraniji pocetci nalaze u Jeruzalemu u praksi dr. Michaela Starka i
njegovih suradnika. Tehnika pristupa razlikuje se od onih klasi¢nih, a temelji se na nacelu
otvaranja abdomena za histerektomiju prof. Joela Cohena te na drugim modernim
ginekoloSkim spoznajama (49-51).

Moderna opstetricka njega napredovala je zajedno s dodatkom analgetika u procesu
porodaja, ali joj se pridaje manja vaznost u usporedbi s ginekoloSkom boli. Neke pacijentice
nakon porodaja carskim rezom nemaju smetnji, no za mnoge je to vrlo bolno.

Sam kirurski zahvat ¢ovjekov organizam moze ostetiti dvojako. Ponajprije, tijekom
operacije dolazi do traume tkiva koja neprestano odaSilje nociceptivne impulse. Osim toga,
nakon operacije pojavljuje se upalna reakcija na mjestu lezije Sto, takoder, stvara dodatni
rizik. Tehnikom Misgav Ladach na minimum se svode ¢imbenici patogeneze postoperativne
boli, medu kojima su i tkivni upalni medijatori koji senzibiliziraju nociceptore senzornih

aferentnih vlakana.

Perzistiraju¢a bol se nakon otvaranja trbusne Supljine, kao i nakon carskog reza, ne
odnosi na krive postupke tijekom operacije. Operacija je ozljeda i kako kirurzi rezu tkivo tako
rezu 1 ziv€ane ogranke u kozi. Prilikom carskog reza pokusSavaju se izbje¢i vazne zZivCane
strukture, poput ilioingvinalnih, iliohipogastri¢nih, genitofemoralnih zivaca koji su vazni za
osjet, no vrlo se Cesto iste strukture nadu na granicama incizija carskoga reza. Moze do¢i do
kontuzije tih Zivaca, nagnjedenja, rezanja ili povladenja oziljnog tkiva. Zivéano tkivo ne

obnavlja se tako brzo kao druga tkiva, §to za rezultat ima tupost, obamrlost ili cudan
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perzistiraju¢i osje¢aj duz postoperativnog oziljka. Dok se oSteCeno tkivo oporavlja
"popravkom" inicijalne akutne traume, dugotrajne promjene u osjetnom procesu (odgovor
spinalnih zivaca) moze odrzati stanje jake boli. Poznavanje anatomije ziv€anog sustava
trbusne Supljine, kao i patofiziologije kroni¢ne i neuropatske boli, klju¢no je za kirurge i
ginekologe koji pokuSavaju smanjiti kratkoro¢nu 1 dugoro¢nu postoperativhu bol nakon
kirurskih zahvata (3,67-69).

Procjenjuje se da se postotak kroni¢ne boli nakon carskog reza ili vaginalnog porodaja
krece od 10 do 20%, dok je rizik od ginekoloskih postupaka povezan s 5 - 32%. Nikolajsen 1
suradnici u svojem istrazivanju navode da 5,9% pacijentica pati od kroni¢ne boli nakon
carskog reza (3).

Kroni¢na bol jako utjece na fizicke, emocionalne i kognitivne funkcije, na drustveni i
obiteljski zivot, kao 1 na sposobnost rada i sigurnosti majke, a povezana je s negativnim
kratkoro¢nim i dugorocnim utjecajima na majku.

Glavna procjena dugotrajne boli zahtjevnija je od procjene akutne boli. Najobuhvatnija
procjena stanja kroni¢ne kompleksne boli odnosi se na povijest boli, fizikalni pregled i
specifi¢ne dijagnosticke testove.

Najvaznija znacajka prepoznavanja kroni¢ne 1 neuropatske boli je da se CeS¢e moze
dijagnosticirati psihofizikalnim pregledom nego drugim dijagnostickim metodama (MR,
RTG...). Lokalizacija oSte¢enog Zivca, uz psihofizikalni pregled, predstavlja standard u
dijagnosticiranju neuropatske boli.

U naSem istrazivanju usporedujemo dvije skupine pacijentica operiranih
tradicionalnom tehnikom Pfannenstiel i tehnikom Misgav Ladach 5 i viSe godina nakon
operacije. U istrazivanju smo koristili LANSS-ocjenjivanje neuropatske boli i saznali da 16%
pacijentica operiranih tradicionalnom tehnikom Pfannenstiel pati od neuropatske boli u
usporedbi s pacijenticama operiranim tehnikom Misgav Ladach, od kojih svega 2% osjeca
neuropatsku bol. Usporedbom rezultata ovih dviju skupina doslo se do zakljuc¢ka da postoje
razlike u kroni¢noj boli koja traje dulje od dva mjeseca. U skupini pacijentica operiranih
tehnikom Pfannenstiel 44% ima neke znacajke kroni¢nih smetnji nakon carskog reza koje
traju dulje od dva mjeseca, dok je u skupini Misgav Ladach to 12% pacijentica. Rezultati
V AS-a takoder imaju bolje rezultate u skupini Misgav Ladach.

Postoperativni oziljak dio je trbuha na koji se najces¢e odnosi bol pacijentica u obje
skupine. Samo u nekoliko slu¢ajeva pacijentice su se zalile na bol iznad ili ispod oziljka, ili

oboje. Kada se dijagnosticira kroni¢na i neuropatska bol, pretpostavlja se da je oStecen
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iliohipogastri¢ni zivac u svih, dok su u nekim slucajevima to su iliohipogastri¢ni i
ilioingvinalni Zivac.

Ovi se rezultati mogu objasniti pristupom otvaranja abdomena po Joelu Cohenu - u
tehnici Misgav Ladach razlikuje se po potrebi da incizija koZe bude viSa, a separacija miSica
dalja od njihove insercije. Na taj je naCin manje snage potrebno za odvajanje miSica,
smanjena je trauma na krvnim Zilama, na okrajcima zivaca koji su veoma vulnerabilni na
mjestu hvatanja miSic¢a. Incizija je udaljenija od anatomskog prolaza iliohipogastricnog i
iloingvinalnog zivca, poStednije je oStro otvaranje supkutanog sloja i time je smanjen rizik
njihove ozlijede. Ovim pristupom smanjena je i tenzija u odvajanju misi¢a ¢ime je i smanjen
rizik od ozljede neuromuskularnih struktura.

U skupini tehnike Misgav Ladach bolji su rezultati Sto se tice zadovoljstva oziljkom,
kao 1 rezultati manje boli. O¢ito je da pacijentice koje ne osjete ili osjete vrlo malu bol ne
pridodaju vaznost postoperativnom oziljku te ¢e na pitanja pozitivno odgovoriti. U
usporedivanim skupinama nismo pronasli razlike Sto se ti¢e psihofizikalnih funkcija poput
praznjenja crijeva, mokrenja i seksualne funkcije.

Bez obzira na vrstu primijenjene operativne tehnike, dugoro¢ni rezultati o kvaliteti
sna, o raspolozenju te o potrebi za primjenom lijekova ili trazenjem lijecnicke pomoc¢i nisu se
pokazali statisticki razli¢iti u usporedenim skupinama. U skupini pacijentica operiranih
tehnikom Pfannenstiel samo je jedna pacijentica u upitniku navela poremecaj sna i poremecaj
njenog raspolozenja, dok nije bilo pacijentica koje su trazile lijekove ili pomo¢ lijecnika kao
posljedicu tegoba i1 bolova u podrucju reza. U skupini Misgav Ladach nije bilo pacijentica
koje su se zalile na poremecaj sna i raspolozenja, ili trazile lijekove i pomo¢ lije¢nika. Iz ovih
rezultata proizlazi da se pacijentice referiraju i Zale na smetnje kad im se na to ukazuje i
preispita u jacoj ili manjoj mjeri, ovisno o tehnici izvodenja carskog reza, no rijetko se
upucuju lijecniku 1 traze medikamente koji ublazuju smetnje. Tesko je protumaciti zasto ni
jedna pacijentica iz skupine Pfannenstiel nije trazila pomo¢ lije¢nika ili medikamente za
ublazavanje smetnji kada u upitniku navode da njih 19/50 (38%) ima neke smetnje u podrucju
reza u tjednim intervalima, dok 6/50 (12%) osjeca srednje jaki intenzitet boli u mirovanju, a
17/50 (34%) blazi do srednji intenzitet boli tijekom radnih aktivnosti. Je li tradicionalno
prihvaceno od Zena da dugo nakon operacije rezna rana mora boljeti i da nije potrebno traziti
ublazivanje smetnji? S druge strane, je li se lijenicka struka suocila s tim rezultatima i pocela
se time baviti? Odgovor je da ginekolozi malo znaju o kroni¢noj boli, a anesteziolozi koji se
bave lijeCenjem kroni¢ne boli slabo poznaju zdjelicu i donju trbusnu stijenku. Objavljena

literatura siromasna je podacima o tretiranju kroni¢ne bolnosti nakon carskog reza ili drugih
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ginekoloskih operacija. Klini¢arima kojima je poznata neuroanatomija zdjelice ne mora biti
strano posegnuti za nekim od jednostavnih postupaka. Rano prepoznavanje uklijeStenih Zivaca
moze dopustiti aplikaciju ili pristupe u poboljSanju uklanjanja ili smanjenja akutne
kompresije, ukljucujuc¢i fizikalnu terapiju ili akutnu kirurSku reviziju. Selektivna blokada
zivca moze pomoci u dijagnosticiranju potencijalnih reverzibilnih procesa. Kada se taj pocetni
trud pokaZze neucinkovitim, ginekolozi mogu zapoceti s propisivanjem antidepresiva i
antikonvulziva u lijeenju simptoma, u kombinaciji s kratkodjeluju¢im analgeticima.
Alternativni pristupi poput manualne manipulacije, akupunkture, TENS-a opisuju se u
terapeutskim mogucnostima. Pristupi poput kirurske ligacije ili invazivne neuromodulacije u
lijecenju poremecene ZivCane aktivnosti zahtijevaju, po literaturi, daljnja istrazivanja.

Operativna tehnika Misgav Ladach razlikuje se od klasi¢ne tehnike Pfannenstiel ne
samo po inciziji 1 na¢inu otvaranja trbusne stijenke, ve¢ 1 po nacinu Sivanja trbusne stijenke,
tehnici izvodena uterine incizije, Siva¢im materijalima i tehnici Sivanja maternice (jednoslojno
za razliku od dvoslojnog Sivanja) (65).

Operativne pojedinosti usvojene u tehnici Misgav Ladach pokazale su u
randomiziranim kontroliranim studijama znacajne prednosti na kratkorocne postoperativne
rezultate. Na temelju dobivenih kratkoroCnih rezultata nase prethodne studije provedene u
Djelatnosti za ginekologiju i opstetriciju Opce bolnice u Puli, prednosti kirurSke tehnike
Misgav Ladach u odnosu na klasi¢nu tehniku po Pfannenstielu su krace vrijeme do ekstrakcije
novorodenceta, krace ukupno trajanje operativnog zahvata, smanjena postoperativna bol
nakon prvog postoperativnog dana, ranije ustajanje iz kreveta 1 hodanje, smanjena
postoperativna potroSnja i vremenski kraca primjena analgetika, raniji oporavak peristaltike
crijeva i time moguénost ranijeg unosa tekucine na usta i prehrane krutom hranom. S obzirom
na smanjenu postoperativnu bol nakon prvog postoperativnog dana, brzi oporavak peristaltike
1 bolju pokretljivost rodilje ocekivala bi se 1 ranija uspostava dojenja s ve¢im brojem rodilja
koje bi dojile, kao i ranije otpusStanje iz bolnice, odnosno znacajna bolnicka usSteda.
Kratkoro€ne prednosti operativne tehnike Misgav Ladach mogle bi se sazeti u brzem
oporavku, ustedi u primjeni antibiotika, antipiretika i analgetika. Krace je anesteziolosko
vrijeme 1 vrijeme rada operativnog tima. Pogodna je i za hitne i za elektivne operacije (63).

Bolji rani postoperativni rezultati 1 brzi rani sveukupni oporavak mogao bi utjecati na
kasne rezultate fertilnosti. Moguce je da su u pacijentica operiranih tehnikom Misgav Ladach,
u usporedbi s tehnikom Pfannenstiel, ¢cimbenici koji bi mogli utjecati na brze zacece povezani

s kirurSkim detaljima primijenjenima u ovoj tehnici koji su povezani sa smanjenim
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morbiditetom u ranom postoperativnom razdoblju u pogledu smanjenog febriliteta, smanjenog

utroSka antibiotika, brze uspostave peristaltike i manje uroinfekcija.

Nagele i1 suradnici u svojoj studiji koja ispituje carske rezove u dijelu neSivanja u
odnosu na Sivanje visceralnog peritoneuma navode manji febrilni postoperativni morbiditet
pa, stoga, 1 kracu hospitalizaciju te manji utroSak antibiotika. Smatraju da je poviSeni febrilni
morbiditet pri Sivanju visceralnog peritoneuma uzrokovan nastankom subperitonealnih
recesusa gdje se skuplja krv i sekrecija tkiva, a koja predstavlja dobro hraniliSte za bakterije
(70). Ta ista studija, kao i drugi autori, nalazi 1 poviSenu ucestalost cistitisa i urinarnih
infekcija, Sto autori objaSnjavaju manipulacijom parijetalnog dijela mjehura (70-77).
Nenatezanje i neSivanje peritoneuma smanjuje i razne druge smetnje, $to u konacnici rezultira
brzim oporavkom gastrointestinalnog trakta (70). To bi objasnjenje moglo biti razlog i ranije
uspostave peristaltike koja je statisticki znacajno brza u skupini Misgav Ladach, Sto je
dokazano u nasoj prethodnoj studiji (63). Brzi oporavak peristaltike znacio bi 1 mogucnost
ranijeg pocetka primjene tekucine na usta, ranije uspostave normalne prehrane na usta, a time
1 postizanja brzeg fizickog oporavka rodilje.

Sivanje peritoneuma razlog je lokalnih ishemija i nekroza koje potidu stvaranje
priraslica, ponajviSe stoga jer je peritoneum lediran i time nesposoban apsorbirati fibrinske
naslage zbog smanjene fibrinoliticke aktivnosti. Pokusne studije pokazale su da se klju¢ni
razlog stvaranja adhezija nalazi u smanjenoj koncentraciji aktivnog tkivnog aktivatora
plazminogena nakon traume, upale 1 ishemije (56-59). Studije koje su nakon carskog reza
obuhvatile second look laparoskopijom ili laparatomijom, pokazale su da je u slucajevima

kada se peritoneum nije Sivao, bilo i manje adhezija (78).

Stark 1 suradnici, u svojim izvornim opisima operativne tehnike Misgav Ladach,
naglaSavaju nepotrebnost tamponade crijeva, Stetnost brisanja tupferima peritonealne Supljine
1 crijeva te preporucuju samo uklanjanje koagula. Serozni sadrzaj u trbusnoj Supljini bit ¢e
resorbiran kroz peritoneum, a amnijsku tekuéinu u peritonealnoj Supljini nije potrebno
ukloniti, jer djeluje bakteriostatski (49,50). Sto manja manipulacija crijevima znalajni je

¢imbenik za Sto brzu uspostavu peristaltike, odnosno za oralnu primjenu tekucine 1 hrane.

Pretpostavlja se da su svi ovi detalji utjecali na bolje rezultate fertilnosti u Zena, kao i

na bolju ocjenu sveukupnog zdravlja pacijentica operiranih tehnikom Misgav Ladach.
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6. ZAKLJUCAK

Pristup otvaranja abdomena po Joelu Cohenu u operativnoj tehnici carskog reza
Misgav Ladach razlikuje se po potrebi da incizija koze bude visa, a separacija miSic¢a dalja od
njihove insercije. Na taj je naCin manje snage potrebno za odvajanje miSica, smanjena je
trauma na krvnim zilama, na okrajcima Zivaca koji su veoma vulnerabilni na mjestu hvatanja
miSica. Incizija je udaljenija od anatomskog prolaza iliohipogastricnog i iliongvinalnog Zivca,
postednije je oStro otvaranje supkutanog sloja, ¢ime je smanjen rizik od ozlijede istih. Ovim
pristupom smanjena je i tenzija u odvajanju miSica, ¢ime je smanjen rizik od ozljede
neuromuskolarnih struktura.

Na osnovi rezultata ovoga istrazivanja, dugorocne prednosti pristupa operativne
tehnike Misgav Ladach u usporedbi s klasiénom metodom Pfannenstiel nakon pet 1 vise
godina od carskog reza su:

e smanjena koli¢ina boli i tegoba na podrucju oziljka i donjeg dijela trbuha,

e smanjena koli¢ina boli i nelagodnosti prilikom ginekoloskog pregleda,

e smanjena prisutnost neuropatske bolnosti na podrucju oziljka i donjeg dijela trbuha,

e smanjena prisutnost kroni¢ne boli na podrucju oziljka i donjeg dijela trbuha,

e smanjena ucestalost tegoba bolnosti bilo kojeg intenziteta u mirovanju 1 tijekom

redovitih dnevnih aktivnosti u podrucju reza,

e bolja razina zadovoljstva izgledom postoperativnog oziljka,

e krace vremensko razdoblje potrebno za zacece za sljedecu trudnocu.

Na temelju nasSih rezultata nismo uspjeli dokazati neka pozitivna obiljezja koja su bila
ocekivana s obzirom na kratkoro¢ne rezultate prethodne studije. Rezultati fizioloskih funkcija
poput praznjenja crijeva, mokrenja 1 seksualne funkcije nisu se statisticki razlikovale u
ispitanim skupinama. Bez obzira na vrstu primijenjene operativne tehnike dugorocni rezultati
o kvaliteti sna te raspolozenju, kao i o potrebi za primjenom lijekova, ili trazenjem lijecnicke
pomoc¢i nisu se pokazali statisticki razli¢iti u usporedenim skupinama. Na temelju topografije
referiranih tegoba n. iliohypogastricus glavni je zivac koji se oSteti prilikom carskog reza i
glavni je etioloski ¢imbenik kroni¢ne ili neuropatske boli u podruc¢ju oziljka. To je statisticki
znacajno u obje skupine pacijentica.

Usporedbom dviju skupina te pojedinacnom analizom pacijentica unutar skupina
primjena spinalne anestezije ili opée endotrahealne anestezije nije statisticki utjecala na
dugotrajne rezultate kronicne i neuropatske boli.
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Usporedbom dviju skupina pacijentica te pojedinatnom analizom unutar skupina
zakljuceno je da primjena hitnog ili elektivnog carskog reza nije statisticki utjecala na

dugotrajne rezultate kroni¢ne boli ili razinu zadovoljstva izgledom oziljka.
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7. SAZETAK

Broj porodaja dovrSenih carskim rezom u stalnom je porastu i jedna je od najcescih
operacija Sirom svijeta. Posljednjih desetak godina broj porodaja dovrSenih carskim rezom
povecao se viSe od dvostruko, dok u nekim zemljama cak polovica Zena rodi incizijom
trbusne stijenke. Danas je, viSe nego u proslosti, nuzno ocijeniti dugoro¢no cjelokupno fizicko
zdravlje Zene nakon carskog reza te razviti najucinkovitiju i sigurnu operativnhu tehniku s
ciljem boljih kratkoro¢nih 1 dugoro¢nih postoperativnih rezultata.

Standardni postupak u vecini zemalja zapadne Europe poprec¢ni je rez koji je krajem
proslog stolje¢a uveo Pfannenstiel. U posljednjem desetlje¢u u mnogim je zemljama zapoceta
primjena tehnike carskog reza Misgav Ladach. Tehnika pristupa razlikuje se od onih klasi¢nih
po nacelu reza i otvaranja abdomena, ali 1 u drugim operativnim detaljima Sivanja maternice 1
zatvaranja abdomena.

Operativne pojedinosti usvojene u tehnici Misgav Ladach pokazale su u
randomiziranim kontroliranim studijama znacajne prednosti za kratkorocne postoperativne
rezultate. Ovi povoljni rezultati dokazani su u ovome istrazivanju i u dugoro¢nom razdoblju.

Zakljucak ovoga istrazivanja je da su u pacijentica operiranih tehnikom Misgav
Ladach, za razliku od tehnike Pfannenstiel, bolji dugoro¢ni postoperativni rezultati nakon pet
i viSe godina od ucinjenog carskog reza. Rezultati su statisticki bolji u jacini boli, pojavi
kroni¢ne i neuropatske boli, razini zadovoljstva postoperatvnim oziljkom i opéim stanjem,
kao 1 brzim zaCe¢em. Razlika u usporedbi tih dviju skupina u kvaliteti praznjenja crijeva,

mokrenja te u seksualnim funkcijama nije bilo.
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8. SUMMARY

Research examining long-term outcomes after childbirth performed with different
techniques of Caesarean section have been limited and don't provide information on morbidity
and neuropathic pain. The study compares two groups of patients submitted to the traditional
method using Pfannenstiel incision and patients submitted to the Misgav Ladach method five
and more years after the operation. We find better long term postoperative results in the
patients that were treated with Misgav Ladach in comparison to the Traditional Method. The
results were statistically better regarding the intensity of pain, presence of neuropathic and
chronic pain, level of satisfaction about cosmetic apparence of the scar, overall physical
health and mean time to get pregnant. No differences were found in bowel function, voiding

and sexual function.
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