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Prikaz primera/Case report

ZAPLETI MEDENIČNE VSTAVE

COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH BREECH DELIVERIES

Peter Najdenov
Pediatrični oddelek, Splošna bolnišnica Jesenice, Cesta maršala Tita 112, 4270 Jesenice

Izvleček

Izhodišča Medenična vstava je najpogostejša nepravilna vstava in se pojavlja v 3–5 % vseh porodov.
Pri porodu v medenični vstavi je vodilni plodov del njegova zadnjica ali noge.Zaradi ne-
običajne mehanike poroda lahko nastanejo številni zapleti, ki vodijo v nastanek obporo-
dnih poškodb različne stopnje. K medenični vstavi pripomore več različnih dejavnikov,
kot so mnogorodnost, nepravilnosti maternice, predhoden porod v medenični vstavi in
drugi.

Zaključki Obporodne poškodbe so posledica delovanja mehanskih sil in hipoksije, pomembno vlogo
pa imajo tudi dejavniki ploda in tehnike vodenja poroda.
Najhujši zaplet je izpad popkovnice, ki vodi v hipoksijo. Kompresija, trakcija in torzija
vodijo do nastanka mehanskih poškodb na različnih delih ploda.
Klinična slika poškodb otroka je pogosto neznačilna in zahteva temeljito timsko obravna-
vo zdravnikov več različnih strok.

Ključne besede porod; medenična vstava; zapleti

Abstract

Background Breech is the commonest unusual presentation at the delivery and scores to 3–5 % of
all malpresentations. Fetal bottocks and legs are the leading parts at breech delivery.
Unfavorable birth mechanics leads to many possible complications and birth trauma.
Many factors contributes to breech presentation such as multiparity, uterine abnormali-
ties, previous breech delivery, pelvic tumors and others.

Conclusions Birth trauma is a consequence of mechanical forces and hypoxia during the passage
through the birth chanell. Fetal factors and delivery technique are also important contribu-
tors to neonatal morbidity and mortality.
Cord prolaps is the most severe complication and leads to tissue hypoxia. Compression,
traction and tension forces acting on the fetus often cause soft parts trauma.
Clinical signs of birth trauma are often misleading and unsignificant. Treatment should
be multidisciplinary.
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Uvod

O medenični vstavi govorimo, kadar je vodilni plo-
dov del njegova zadnjica ali noge.
Ker taka vstava pomeni mehaničen problem pri po-
rajanju otroka, so lahko prisotne številne težave s stra-
ni porodnice in otroka.1–3

Obporodne poškodbe so posledica delovanja mehan-
skih sil ali ishemije, ki nastane v času poroda. Klinič-
na slika obporodnih poškodb otroka je lahko zelo raz-
lična – od blage, do zelo hude.1, 2

Zaradi možnih pogostih in številnih zapletov se otro-
ci v medenični vstavi pogosto rojevajo s carskim re-
zom.
Ločimo tri vrste medenične vstave:
– popolna zadnjična: kolki skrčeni, kolena stegnje-

na;
– zadnjično-nožna: kolki in kolena so pokrčena;
– nožna vstava: vodilni plodov del sta ena ali obe no-

žici.
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Epidemiologija

V Sloveniji se je v obdobju osmih let od 1997 do 2004
v medenični vstavi rodilo 4770 otrok, kar predstavlja
3,5 % od 136.286 porodov. V čisti zadnjični vstavi se je
rodilo 3589 (2,6 %) enojčkov, v zadnjično-nožni 531
(0,4 %) in v nožni vstavi 650 (0,5 %).4

Incidenca porodov v medenični vstavi je obratno so-
razmerna z gestacijsko starostjo otroka: od 29.–32. te-
dna gestacijske starosti je 14 %, od 37.–40. tedna pa
5–7 %.5

Pred 37. tednom nosečnosti se je v Sloveniji v obdob-
ju 1997–2004 rodilo 843 enojčkov (17,7 % vseh otrok,
rojenih v medenični vstavi).4

K večjemu številu porodov v medenični vstavi pripo-
more tudi mnogoplodnost, mnogorodnost, predho-
den porod v medenični vstavi, razvojne nepravilno-
sti oz. patologija maternice, nepravilnosti v količini
plodovnice (oligo/polihidramnij) in hidrocefalus
ploda.
Pri otrocih, rojenih v medenični vstavi, je nižja ocena
po Apgarjevi predvsem v prvi minuti, večje je število
prirojenih napak (medenična vstava 6 %, glavična vsta-
va 2,4 %), višja je umrljivost.1, 3, 5–8

V Sloveniji je v obdobju 1997–2004 imelo 721 otrok
(15,1 %), rojenih v medenični vstavi, pridružene pri-
rojene napake. Zaradi z življenjem nezdružljive pri-
rojene malformacije jih je umrlo 70 (1,5 %).
Celotna perinatalna umrljivost pri vseh enojčkih,
rojenih v medenični vstavi v tem obdobju, je
47/1000. Umrljivost je višja pri vaginalnem porodu
92/1000 kot pri carskem rezu 11/1000.
Perinatalna umrljivost ob pričakovanem dnevu poro-
da (> 36 tednov) je bila 6,11/1000.
Če se pri obdelavi podatkov izločijo umrli zaradi z
življenjem nezdružljivih napak in umrlih pred poro-
dom, sta bili umrljivost med porodom in neonatalna
umrljivost skupaj po carskem rezu 0,45/1000 in po
vaginalnem porodu 1,2/1000. V obdobju osmih let sta
umrla dva otroka, rojena vaginalno, in en otrok, rojen
s carskim rezom.4

Pri otrocih, ki so vaginalno rojeni v medenični vstavi,
je povečana tudi obolevnost, več je poškodb perifer-
nega živčevja in dolgih kosti.4

Patofiziologija

Poškodbe novorojenca, ki nastanejo kot posledica de-
lovanja mehanskih sil v času poroda, imenujemo ob-
porodne poškodbe. Dejavniki, ki povzročijo mehan-
sko poškodbo, lahko hkrati povzročijo tudi ishemič-
no okvaro.9, 10

V času poroda na otroka delujejo sile kompresije, tor-
zije, kontrakcije in trakcije.
K večji verjetnosti nastanka poškodbe pripomorejo
še dejavniki s strani ploda (velikost in/ali nezrelost),
dejavniki s strani porodnice in dejavniki s strani teh-
nike poroda.2, 3, 6, 7, 9

Najhujši zaplet pri porodu v medenični vstavi je iz-
pad popkovnice. Izpad je možen, ker vodilni plodov
del ne zapolni prostora razširjenega materničnega vra-
tu. Največja nevarnost je v času, ko odteče plodovni-
ca. Izpadla popkovnica se stisne med vodilni plodov

del in steno materničnega vratu ter trdo porodno pot,
krvni pretok se zmanjša ali popolnoma prekine, kar
vodi v sistemsko hipoksično okvaro otroka. Inciden-
ca izpada popkovnice je v popolni medenični vstavi
0,5 %, pri zadnjično-nožni vstavi 4–6 %, pri nožni vsta-
vi 15–18 %.9, 10

Huda hipoksična okvara lahko nastane pri zastoju gla-
vice pri prehodu skozi nezadostno dilatirani mater-
nični vrat. Ob zastoju pride tudi do stisnjenja popkov-
nice in s tem motnje v pretoku krvi. Posledica je hipo-
ksija možganov in nevrološka okvara.
Poškodbe možganov in lobanje lahko nastanejo zara-
di hitrega prehoda skozi porodni kanal. Preoblikova-
nje glave pri porodu v glavični vstavi je v času preho-
da skozi porodni kanal postopno, pri porodu v me-
denični vstavi pa je ta faza poroda zelo hitra in traja le
nekaj minut. Nenadne sile kompresije in dekompre-
sije lahko kvarno delujejo predvsem na nezrele mo-
žgane pri nedonošenčku.
Zaradi tehnike poroda so možne tudi poškodbe meh-
kih delov in udov.
Pogosto je vzrok otrokovim težavam tudi nezrelost –
prematurnost.

Zapleti poroda

Intrakranialna krvavitev

Pri potovanju glave skozi porodni kanal nanjo delu-
jejo sile v različnih smereh, ki povzročijo preobliko-
vanje. Pri porodu v glavični vstavi je delovanje teh sil
počasno in ne povzroča večjih poškodb, pri porodu
v medenični vstavi pa je čas delovanja sil krajši, zato
so spremembe oblike glavice hitrejše. Nastanejo lah-
ko poškodbe tentorija ali falksa, ki so jim pridružene
tudi poškodbe ven. Nastanejo krvavitve, ki se kažejo
kot subduralni hematom, ali različne oblike intrakra-
nialnih krvavitev.
Kompresija glave je največkrat v okcipitofrontalni
smeri. Poškodbe falksa so največkrat na mestu, kjer
se združi s tentorijem. Pridružene poškodbe ven lah-
ko povzročijo krvavitev različnih stopenj, največkrat
omejeno na bazo možganov. Prekrivanje temenskih
kosti lahko povzroči laceracijo zgornjega sagitalnega
sinusa. Pri preoblikovanju glave lahko pride tudi do
poškodbe hrustančnega spoja lateralnih delov zatil-
ne kosti s posledično poškodbo okcipitalnega ven-
skega sinusa.
Klinično se subduralni hematom največkrat kaže z ne-
specifičnimi znaki, ki lahko posnemajo druge bole-
zni.1, 2, 5, 11

Poškodbe vratu

Poškodbe vratnega dela hrbtenjače nastanejo zaradi
raztezanja ali torzije. Poškodbe so najpogostejše v
spodnjih vratnih ali zgornjih prsnih segmentih. Pato-
morfološko so po obliki epiduralna krvavitev, lacera-
cije dure, poškodbe živčnih korenin in laceracije ali
torzije hrbtenjače.
Poškodbe brahialnega pleteža nastanejo kot posledi-
ca trakcije, raztezanja ali avulzije.
Največkrat sta prizadeti peta in šesta korenina vrat-
nih živcev (Erb-Duchenova pareza, ki se kaže kot te-
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sna abdukcija in notranja rotacija prizadete roke. Po-
škodbe so dvakrat pogostejše na desni kot levi strani.
Redkejša je poškodba celotnega pleteža od C7-8 do
Th1 (Klumpkejeva pareza). Poškodbe brahialnega ple-
teža se pojavljajo pri 0,5–2 ‰ porodov.12–14

Pogosto so tem poškodbam pridružene še poškodbe
ključnice in nadlahtnice.15

Zaradi poškodbe sternokleidomastoidne mišice lahko
nastane tortikolis, ki se kaže z nagibom glave.14

Poškodbe trebuha

Nastanejo ob vleku otroka. Najpogostejši je subkapsu-
larni hematom jeter, ki ob rupturi lahko povzroči hu-
do krvavitev in šok otroka. Parenhimske poškodbe
jeter so redkejše.1, 3

Edem, poškodba spolovila

Spolovilo je lahko vodilni plodov del predvsem
pri čisti zadnjični vstavi. Nastane lahko oteklina ali raz-
lične poškodbe, posebno je treba paziti pri epizio-
tomiji.

Poškodba ramenskega obroča

Najpogostejša porodna poškodba je zlom ključnice.
Poškodba je pogosto povsem asimptomatska in jo naj-
demo le s kliničnim pregledom (krepitacije, nepravil-
nosti v poteku kostne linije). Posebno zdravljenje ni
potrebno.
Poškodbe dolgih kosti (nadlahtnice) so redke. Pri
obravnavi je treba biti pozoren na položaj in os kost-
nih struktur.16

Poškodbe kolkov

Prirojen izpah kolkov je mnogo pogostejši pri otro-
cih, rojenih v medenični vstavi, vendar je zelo pomem-
ben tudi genetski dejavnik.1, 3

Pri otroku, rojenem v medenični vstavi, lahko priča-
kujemo:
– večjo umrljivost;
– nižjo oceno po Apgarjevi v prvi minuti;
– večje število prirojenih napak.
Stanja, pri katerih je število zapletov večje:
– starejše porodnice;
– nožna vstava;
– hiperekstenzija glave;
– predvidena porodna teža otroka pod 2500 g ali nad

4000 g;
– dolg porod;
– neizkušen porodničar.17

Prikaz primera

V letu 2004 je bilo v SB Jesenice rojenih 518 otrok, od
tega 20 otrok v medenični vstavi. 9 otrok v medenični
vstavi je bilo rojenih po naravni poti, ostali pa s car-
skim rezom.
Pri enem od porodov po naravni poti je prišlo do
zapletov, ki so vodili v nastanek različnih poškodb
otroka.
Deklica je bila rojena po prvi materini nosečnosti, ki
je potekala brez posebnosti v gestacijski starosti 38

tednov. Zadnji ultrazvočni pregled je bil opravljen dva
dni pred porodom. Ugotovljena je bila glavica v fun-
dusu z biparietalnim premerom (BIP) 90 mm in oce-
njeno težo ploda 3030 gramov. Ultrazvočni biofizi-
kalni profil je bil v mejah normale.
Porod v čisti zadnjični vstavi se je pričel spontano,
otrok je bil porojen z ekstrakcijo zaradi bradikardije
na CTG v štirih popadkih. Prisotno je bilo zelo težav-
no reševanje ročic.
Deklica je bila rojena brez znakov življenja. Pričeli smo
z oživljanjem. Po 5 minutah se je vzpostavila redna
srčna akcija, nekoliko kasneje še učinkovito dihanje.
Dlje časa je bila prisotna hladna in marmorirana peri-
ferija. Vrednost krvnega sladkorja je bila 3,8 mmol/l.
Ob kliničnem pregledu so bile ugotovljene hude po-
škodbe mehkih delov medenice in obsežen hematom
genitalij in v perigenitalni regiji.
V naslednjih urah je bila deklica kardiorespiratorno
stabilna, z izrazitimi bolečinami in hipotona. V osnov-
nih laboratorijskih izvidih ni bilo večjih odstopanj od
normale (L 17,5, E 4,31, Hb 153, Ht 0,43, Tr 111) .Oprav-
ljena sta bila ultrazvočni pregled glave in rentgeno-
gram prsnega koša. Obe preiskavi sta bili v mejah nor-
male.
V naslednjem dnevu smo ugotavljali povišane vredno-
sti jetrnih encimov (AST 26,92, ALT 7,96) in porast kre-
atinina (146). Vrednosti elektrolitov so bile primer-
ne. Na ultrazvočnem pregledu trebuha so bile prisot-
ne spremembe v parenhimu desne nadledvične žle-
ze, ki so bile sumljive za krvavitev v ta predel. Ob kon-
trolah smo opažali postopen upad jetrnih encimov,
poviševale pa so se vrednosti kreatinina (173, 213).
Razvijala se je huda posthemoragična anemija (HB
98,7, E 2,98, Ht 0,32).
Zaradi razvoja hude anemije in poglabljajoče se led-
vične odpovedi je bila deklica premeščena na Neo-
natalni oddelek Pediatrične klinike v Ljubljani. Zdrav-
ljena je bila z transfuzijo koncentriranih eritrocitov,
po katerih se je stanje stabiliziralo. Ugotovljen je bil
tudi hematom v jetrnem parenhimu, ki pa so ga zdra-
vili konzervativno, sprememb v suprarenalni loži ni
bilo več.
Kontrolni ultrazvočni pregledi glave in pregled kol-
kov pri ortopedu so bili v mejah normale.
Deklica je v današnjem času klinično povsem brez
težav. Njena rast in razvoj ustrezata pričakovanim mej-
nikom.

Zaključek

Pri deklici, rojeni po naravni poti v medenični vstavi,
je prišlo do obporodnih poškodb jetrnega parenhi-
ma, zunanjega spolovila in perigenitalnega predela,
ki so vodili v nastanek hude anemije in ledvične
odpovedi. Nevrološke okvare so bile ocenjene kot
okvare blage stopnje.

Zaključki

Pri otrocih, rojenih v medenični vstavi, je večja verjet-
nost nastanka poškodb, ki so lahko za otroka tudi
ogrožujoče. Klinična slika poškodbe je lahko nezna-
čilna in zavajajoča. Pri obravnavi je zelo pomemben
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dober kliničen pregled, v pomoč pa so slikovne pre-
iskave. Pri zdravljenju težjih poškodb je potrebno tim-
sko sodelovanje neonatologa, kirurga in ortopeda.
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