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SAZETAK

Ozljede trbuha u trudnogéi

Sandra Jadranié

U suvremenom drustvu ozljeda koja zahtijeva medicinsku skrb dogodi se u 3.7%
svih trudnoca. NajceSc¢i uzroci traume su cestovne prometne nesrece, padovi, fiziCki
napadi i opekline, pri Cemu najeSce dolazi do ozljede abdomena. Medicinsko osoblje
treba imati na umu mogucnost trudnoée kod svake pacijentice u reproduktivnoj dobi kao
i fizioloSke i anatomske promjene koje ju prate. Sukladno tome treba modificirati
postupke kardiopulmonalne resuscitacije i anestezioloSke preoperativne skrbi.

CPN su najvecdi pojedinacni uzrok smrti trudnica i vodeci uzrok traumatske ozljede
fetusa u SAD-u, a pravilno vezanje pojasom je najvazniji faktor u smanjenju maternalnog
i fetalnog mortaliteta. Preko 70% smrti fetusa nakon tupe traume dogodi se zbog
abrupcije placente, koja moze nastati Cak i kad nema drugih znacajnih znakova traume.
Ciljana ultrazvu¢na pretraga abdomena i biokemijski nalazi klju¢ni su za dijagnozu
pacijentica s unutarnjim krvarenjem. Trudno¢a ne bi trebala iskljuciti moguénost
pristupanja principima kirurgije kontrole Stete ukoliko je to potrebno.

Penetriraju¢a trauma ¢ini 9-16% svih abdominalnih trauma u trudno¢i. Jedan od
najvaznijih nalaza kod obrade trudnih traumatoloskih pacijentica je fetus koji je vijabilan i
stoga moZze biti spaden. Pri ozljedi vatrenim oruzjem u abdomen radi se eksplorativha
laparotomija zbog velike moguénosti visceralne ozljede majke, poglavito kad je ozljeda u
podrucju gornjeg abdomena. Vecéina ubodnih ozljeda, ukoliko je majka hemodinamski
stabilna, moze biti zbrinuto neoperativno.

Mortalitet trudnica nakon ozljeda vatrenim i hladnim oruzjem je niZi nego kod pacijentica
koje su pretrpjele iste ozljede a nisu trudne, buduéi da gravidni uterus ima zastitni
ucinak. Obi¢no fetus ima loSiju prognozu nego majka, sa stopom ozljedivanja 59-80% i

stopom perinatalnog mortaliteta od 41-71%

kljuéne rijec€i: ozljede trbuha, trudnoc¢a, prometne nesrece, strijelne ozljede



SUMMARY

Abdominal trauma in pregnancy

Sandra Jadranié

Trauma requiring medical treatment occurs in 3.7% of all pregnancies. The most
common causes are motor vehicle accidents, falls, physical attacks and burns. The most
common site of injury of the pregnant patient is abdomen. There is a possibility of
pregnancy in every female trauma patient of reproductive age and anatomical and
physiological changes in pregnancy should be considered. Cardiopulmonary
resuscitation and the following medical treatment should be modified accordingly.

Motor vehicle accidents are the most common single cause of death in pregnancy
and the leading cause of traumatic injury of the fetus in USA. Proper seat belt use is the
most important factor in decreasing maternal and fetal mortality. More than 70% of fetal
deaths are caused by placental abruption which may happen even in the absence of
visible signs of trauma. Abnormal abdominal sonography findings and biochemistry
laboratory tests are crucial in making diagnosis of internal bleeding. Pregnancy should
not be a contraindication for damage control surgery if one is necessary.

Penetrating trauma makes for 9-16% of all abdominal trauma in pregnancy. One of
the most important findings when deciding on the treatment options is a viable fetus.
Explorative laparotomy is the procedure of choice in abdominal injury caused by a
firearm. Most of the stabbing injuries can be treated conservatively provided that the
mother is hemodinamically stable.

Mortality following injuries caused by firearm and cold weapons in pregnacy is lower
than mortality of non-pregnant patients suffering the same kind of injuries. That is due to
the protective effect of gravid uterus. The fetus commonly has worse prognosis than the
mother; fetal injury rate of 59-80% and perinatal mortality rate of 41-71%.

key words: abdominal trauma, pregnancy, motor vehicle accidents, firearm injuries
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OPCE RAZMATRANJE
INCIDENCIJA

Promjena stavova o trudnoci u suvremenom drustvu dovela je do poveéane
socijalne, komercijalne i profesionalne aktivnosti Zena tijekom cijele trudnoce. Trudnice
su time izloZene riziku ozljede kao populacija Zena koje nisu trudne. Istrazivanje iz 2008.
procjenjuje da se posjet odjelu hitne pomoci zbog ozljede dogodi u 3.7% trudnoca
(Weiss et al. 2008). 0.3% trudnica zahtijeva hospitalizaciju zbog traume (Shah et al.
1998; Vivian-Taylor et al. 2012).

U proslosti su glavni uzroci maternalnog mortaliteta bili opstetriCki, nedostatak
prenatalne skrbi i neadekvatni uvjeti pri porodu. Buduci da je do$lo do napretka
medicinskih usluga, poroda u bolnici i smanjenog pariteta, maternalni mortalitet je
znacajno smanjen.

Unato€ tome, fetalni mortalitet nije snizen. Razlog tome je porast incidencije
neopstetrickih uzroka mortaliteta, od kojih su na prvom mjestu cestovne prometne
nesrece (u nastavku CPN).

CPN postaju sve ¢es&¢i uzrok traume u trudnodi. Pri tome moze nastupiti fetalna
smrt, najceSce zbog hemoragi¢nog Soka majke ili ozljede uterusa i placente. Ipak, kad
trudnica doZzivi takvu nesrecu, njene ozljede rijetko zahvacaju uterus. Trudna Zrtva
traume moze se prezentirati stanjima koja se ne vide kod ostalih traumatolo$kih
pacijentica, kao $to su abrupcija placente, prijevremeni porod i ruptura uterusa. Ako su
djelatnici hitne pomodi svjesni ovih komplikacija posvetit e paznju trudnodi tijekom
obrade. Pokazalo se da su CPN uzrok oko 50% nepenetriraju¢ih abdominalnih ozljeda u
trudnodi i da je pri tome trauma Cesto teSka i povezana s drugim ozljedama (Griswold &
Collier 1961).

lako trauma u trudnoci nije Cesta, vodeci je neopstetriCki uzrok maternalnog
mortaliteta. U SAD-u 6-7% svih trudnica dozivi neku vrstu fiziCke traume i ona je uzrok
20% maternalnog mortaliteta (Shah et al. 1998; Kuhlmann & Cruikshank 1994; Vaizey et
al. 1994; Rogers et al. 1999; Connolly et al. 1997; Jacob et al. 1998).

Uzrok maternalne traume naj¢esSc¢e su CPN (55%), padovi (22%), fizicki napadi
(22%) i opekline (1%) (Connolly et al. 1997; Lavery & Staten-McCormick 1995). Mlade



trudnice imaju vedi rizik za traumu od starijih (Weiss 1995). Fetalni mortalitet ima
drugaciju etiologiju: CPN (82%), ozljede vatrenim oruzjem (6%) i padovi (3%). Pri tome
je majcina smrt uzrok 11% smrti fetusa (Weiss et al. 2001). Istrazivanja pokazuju da je
do 30% Zena izloZzeno znacajnom fizickom zlostavljanju tijekom trudnoce, sa stopom
fetalne smrti od 5% (Guth & Pachter 2000; Esposito 1994; Goodwin et al. 2001;
Grossman 2004; Harvey & Troiano 1992; lkossi et al. 2005; Henderson & Mallon 1998;
Kuczkowski 2005).

Uobicajeni obrazac ozljeda u trudnica je drugaciji od onog u Zena koje nisu
trudne: ozljede abdomena su kod trudnica ¢eS¢e od ozljeda glave i prsa. Rizik za
trudnocu pri blazim ili nekatastrofiCnim traumama je ipak znacajan: prijevremeni porod
se dogodi u 8% slu€ajeva, abrupcija placente u 1%, a fetalna smrt u 1%. U slu€aju
opsezne traume maternalni mortalitet je oko 9%, a fetalni mortalitet 20% ili viSe. Oko 5%

ozljeda fetusa dogodi se bez ozljede majke. (Shah et al. 1998)

RIZICNI FAKTORI

Znacajni rizi¢ni faktori za traumu u trudnoci su: mlada dob (<18 godina),
konzumacija droga, alkohola i cigareta, nasilje u obitelji, nepridrzavanje ispravnog
koriStenja pojasa u automobilu, epilepsija, pretilost, posao izvan kuce, nizak
socioekonomski status (Tinker et al. 2010).

Ti podatci mogu pomoci u identifikaciji zena koje imaju povecan rizik da dozive
ozljedu tijekom trudnoce, ali i u razvoju programa prevencije kako bi se taj rizik smanjio.
Osim toga, mnogi od navedenih rizika su povezani s drugim nezeljenim ishodima
trudnoce kao Sto su orofacijalni defekti i porod prije termina (povezani s puSenjem),
defekti neuralne cijevi i porod carskim rezom (povezani s pretilosti) te fetalni alkoholni
sindrom. Time bi smanjenje utjecaja ovih nezeljenih Cimbenika imalo mnogostruke
pozitivne ucinke. Na primjer, prevencija konzumacije alkohola tijekom trudno¢e smanjuje
direktan rizik izlaganja fetusa alkoholu, ali smanijuje i rizik ozljede majke i rizik

nezeljenog ishoda trudnoce.



PREVENCIJA

Unato€ napretku zbrinjavanja traumatskih pacijenata, fetalni i maternaini
mortalitet nakon traumatske ozljede nisu se smanijili. Buduci da postojeci nacin
zbrinjavanja ima mali u€inak na mortalitet, prevencija je klju¢na za povecanje stope
prezivljavanja majke i djeteta.

CPN i nasilje u obitelji su naj¢eséi uzroci traume u trudnodi koji se mogu
prevenirati. CPN su uzrok najtezih ozljeda majke i najc¢es¢i uzrok smrti fetusa od traume
(Rogers et al. 1999; Esposito et al. 1991; Curet et al. 2000; Drost et al. 1990; Scorpio et
al. 1992). Trudnice se u malom postotku veZu pojasom (Shah et al. 1998; Poole et al.
1996; Curet et al. 2000; Dahmus & Sibai 1993). Pravilno vezanje pojasom je najvazniji
faktor u smanjenju maternalnog i fetalnog mortaliteta nakon nesre¢e u motornom vozilu
(Jacob et al. 1998; Hyde et al. 2003; Pearlman et al. 2000). Zene vezane pojasom u
nesre¢ama u motornim vozilima imaju jednak fetalni mortalitet kao i Zene koje uopce
nisu sudjelovale u nesre¢i u motornim vozilima, a nevezane Zene imaju 2.8 puta veci
izgled da ¢e izgubiti fetus (Guth & Pachter 2000).

Prenatalna skrb mora ukljuciti upute o upotrebi pojasa s tri toCke vezanja (lkossi
et al. 2005; Rose et al. 1985; Wolf et al. 1993; Taylor et al. 2005). Donji pojas treba biti
stavljen ispod gravidnog abdomena, preko bedara, a rameni pojas sa strane uterusa,
izmedu prsa i preko sredine klavikule (Pearlman et al. 2000). Pojasi stavljeni direktno
preko uterusa mogu uzrokovati ozljedu fetusa (ACOG Educational Bulletin 1998). ZracCni
jastuci ne bi trebali biti blokirani tijekom trudnocée (Pearlman et al. 2000; ACOG
Educational Bulletin 1998). Buduc¢i da mnoge Zene nisu svjesne rizika abrupcije
posteljice bez vidljivih ozljeda majke, trudnice treba informirati da traze lijeCnicku pomo¢
odmah nakon bilo koje tupe traume.

Probir mladih pacijentica je od posebne vaznosti jer one sudjeluju u vecem
postotku u CPN i izloZene su nasilju u obitelji (Guth & Pachter 2000; Hedin & Janson
2000). Materijali s uputama u ¢ekaonicama omogucuju pacijenticama da se informiraju u
diskreciji (Poole et al. 1996).



ANATOMSKE | FIZIOLOSKE PROMJENE U TRUDNOCI

Mogucnost trudnoce treba biti uzeta u obzir u svih traumatolo$kih pacijentica
reproduktivne dobi. TrudnoCa uzrokuje anatomske i fizioloSke promjene gotovo svih
organa $to Cini lije€enje ozljedenih trudnica sloZenijim (Shah & Kilcline 2003; Coleman et
al. 1997; Fisher et Rivkind 2004).

Ove promjene, mijenjajuéi znakove i simptome ozljeda, mogu utjecati na
tumacenije fizikalnog pregleda i rezultata laboratorijskih pretraga trudnih traumatoloskinh
pacijentica. To mozZe utjecati na pristup postupku resuscitacije (Coleman et al. 1997,
Fisher & Rivkind 2004; Baerga-Varela et al. 2000).

Tijekom prvog trimestra trudnoce uterus je zasticen kostima zdjelice, a oko 12.
tiedna gestacije zbog rasta postaje abdominalni organ. U drugom trimestru fetus je
zasticen relativno velikom koli€inom amnijske tekuc€ine. U tre¢em trimestru uterus je
velik i ima tanke stijenke te ima povecanu sklonost ozljedi (penetracija, ruptura,
abrupcija placente, prijevremeno puknué¢e membrana). Jedna od karakteristika koje
uzrokuju tu sklonost je razlika u elasti¢nosti izmedu uterusa i placente, pri ¢emu je
uteroplacentalna granica izlozena silama koje mogu uzrokovati abrupciju placente
(Pearlman 1997).

Volumen plazme se povecava i doseze vrh oko 34. tjedna gestacije. Manji porast
broja eritrocita rezultira snizenim hematokritom (Fisher & Rivkind 2004; Tsuei 2006).
Krvne Zile placente su maksimalno dilatirane, ali vrlo osjetljive na stimulaciju
katekolaminima (Fisher & Rivkind 2004; Tsuei 2006; Pearlman 1997; Corsi et al. 1999).
Akutni pad intravaskularnog volumena moze rezultirati zna¢ajnim porastom otpora u
krvnim zilama uterusa. To moze uzrokovati smanjenu oksigenaciju fetusa, ¢ak i kad su
majcini vitalni znakovi u okvirima normalnih (Rogers et al. 1999; Fisher & Rivkind 2004;
Baerga-Varela 2000; Pearlman 1997; Corsi et al. 1999; Kissinger et al. 1991).

Porast sréanog minutnog volumena je zna¢ajan nakon 10. tjedna gestacije zbog
porasta volumena plazme i smanjenja otpora krvnih Zila uterusa i placente. Tijekom
treCeg trimestra uterus i placenta primaju 20% sr€anog minutnog volumena. Postupan
porast sr€ane frekvencije s maksimumom u tre¢em trimestru treba uzeti u obzir pri

procjeni tahikardije kao odgovora na hipovolemiju. U drugom trimestru javlja se pad i



sistoliCkog i dijastoliCkog krvnog tlaka. Postavljanje pacijentice u lijevi boCni polozaj
moze u nekih prevenirati hipotenziju (Fisher & Rivkind 2004; Tsuei 2006; Morris &
Stacey 2003).

Smatra se da porast progesterona u trudnoéi uzrokuje porast respiratornog
volumena i minutne ventilacije. Hipokapnija je ¢esta u kasnoj trudnoci. Dijafragma je
uzdignuta Sto uzrokuje smanjen rezidualni volumen. Odrzavanje oksigenacije krvi je
vazno u skrbi ozljedenih trudnica zbog poviSenog zahtijeva za kisikom u trudnoci.

Kardiovaskularne promjene tijekom trudno¢e mogu otezati procjenu
intravaskularnog volumena, gubitka krvi i dijagnozu hipovolemijskog Soka (Chulu &
Kuczkowski 2003). Majcini hemodinamski parametri ne moraju biti proporcionalni
statusu uteroplacentne cirkulacije. Studije na zivotinjama su pokazale da majc€in puls i
tlak mogu ostati u okviru normalnih vrijednosti kod akutnog gubitka 20% volumena krvi ili
sporijeg gubitka 30-35% volumena krvi (Baker 1982; Romney et al. 1963). Takoder je
dokumentirana nepouzdanost maj€inog tlaka i pulsa kao indikatora gubitka fetusa (Hoff
et al. 1991).

LijeCnici koji skrbe o trudnim traumatoloskim pacijenticama trebaju imati na umu
da se u trudnoci krvne Zile uterusa maksimalno dilatiraju i nemaju autoregulaciju te je
protok krvi kroz uterus u potpunosti ovisan o srednjem arterijskom tlaku majke.

Trudnoca predstavlja stanje ubrzane, ali kompenzirane intravaskularne
koagulacije $to moZze biti i prednost i nedostatak za traumatoloSku pacijenticu (Chulu &
Kuczkowski 2003). PoviSena razina ¢imbenika zgruSavanja moze ubrzati hemostazu
nakon traume, ali istovremeno povecava rizik tromboembolijskih komplikacija tijekom
imobilizacije.

Buduci da je sposobnost puferiranja u trudnodi snizena, trudne traumatoloske
pacijentice brze razvijaju metaboli¢ku acidozu uslijed hipoperfuzije i hipoksije. Zbog
produzenog praznjenja zeluca u trudnodi rana Zelu€ana dekompresija je vazna zbog
sprjeCavanja aspiracije. U treCem trimestru uterus potiskuje crijeva u gornji dio
abdomena (Tsuei 2006). 1z tog razloga crijeva su pri tupoj traumi relativho zasti¢ena, ali
naustrb uterusa, fetusa i placente. Medutim, penetriraju¢a ozljeda u podrucju gornjeg

abdomena moze uzrokovati slozenu ozljedu crijeva.



Tijekom trudnoce hipofiza raste te hemoragijski Sok mozZe uzrokovati nekrozu
prednjeg reznja i hormonalnu insuficijenciju. Pubi¢na simfiza i sakroilijacni zglobovi se
Sire Sto treba uzeti u obzir pri tumacenju rentgenske snimke zdjelice. Glava fetusa je
obi¢no smjestena u podrudju zdjelice, a ostatak tijela iznad zdjeli€nog obruéa. Prijelomi
zdjelice u kasnoj trudno¢i mogu uzrokovati ozljedu glave fetusa (prijelomi lubanje,
intrakranijalne ozljede) (Tsuei 2006; Bowdler et al. 1987; Evrard et al. 1989; Haiti & Ko
1996). Takoder je vazno razlikovati konvulzije uzrokovane traumom glave od eklampsije
(hipertenzija, proteinurija, periferni edemi) (Tsuei 2006). U trudnodi se javlja i porast
razine fibrinogena, ¢imbenika zgrudavanja I, VII, VIII, IX i X i smanjenje razine
aktivatora plazminogena. To je vazno zbog dodatnog poviSenja hiperkoagulabilnosti i
rizika duboke venske tromboze.

Osim toga, treba napomenuti da je u trudnodéi poviSen broj leukocita u krvi, blago

povisen arterijski pH, snizena razina serumskih bikarbonata i arterijski pCO2.



OPSEZNO OPSTETRICKO KRVARENJE | TRANSFUZIJSKI
PROTOKOL

KARDIOPULMONALNO OZIVLJAVANJE

Hipovolemija se manifestira kon€astim pulsom, tahikardijom, kolabiranim venama
vrata, bljedilom i produljenim kapilarnim punjenjem. Ako je puls radijalne arterije pipljiv,
krvni tlak je otprilike iznad 80 mm Hg. Odsutstvo karotidnog i perifernih pulseva ukazuje
na elektricnu aktivnost srca bez pulsa i treba primijeniti postupak napredne
kardiopulmonalne resuscitacije. Ako treba defibrilirati pacijenticu koriste se standardne
voltaZe kao i za Zene koje nisu trudne. Nema dokaza da struja defibrilacije uzrokuje
oStecenje fetusa (Vanden et al. 2010).

Pri vanjskoj masaZi srca treba uzeti u obzir da je ono u uznapredovaloj trudnodi
smjesteno viSe u toraksu zbog gravidnog uterusa. Doze lijekova koriStenih pri
resuscitaciji trudnica ne razlikuju se od standardnih, ali treba izbjegavati davanje lijekova
u vene donjih ekstremiteta, buduéi da zbog gravidnog uterusa cirkulacija prema
majCinom srcu moze biti neadekvatna.

Palpabilni femoralni pulsevi nisu dobar indikator protoka krvi tijekom resuscitacije
jer retrogradni tok krvi u femoralnoj veni moze oponasati arterijske pulsacije. Palpabilni
karotidni puls nije indikator adekvatnog cerebralnog ni koronarnog protoka krvi.
Kapnometrijski mjeren CO2 mozZze biti indikator adekvatnog postupka resuscitacije i

povratka spontane cirkulacije.
MASIVNO KRVARENJE

Masivno opstetriCko krvarenje definira se kao gubitak krvi veéi od 2500 ml,
transfuzija pet jedinica eritocita ili nuzna terapija koagulopatije (Wise & Clark 2008;
Brace et al. 2007). Resuscitacija pri opstetrickom krvarenju je sli¢na onoj u traumi Sto se

tiCe zaustavljanja krvarenja, opskrbe arterijske krvi kisikom i prevencije "letalne trijade":



acidoze, koagulopatije i hipotermije (Mercier & Bonnet 2010; Burtelow et al. 2007;
Mercier & Van de Velde 2008; Mukherjee & Arulkumaran 2009). OpstetriCka
resuscitacija Cesto zapocCinje davanjem kristaloida i koncentrata eritrocita, nakon ¢ega
se razmatra nadoknada ¢imbenika zgru$avanja i trombocita. Studije savjetuju odgodu
tog tretmana (Mercier & Bonnet 2010). Nacionalna agencija za sigurnost pacijenata
Ujedinjenog Kraljevstva savjetuje monitoriranje laboratorijskim testovima tijekom
masivne transfuzije, ali nadoknadu krvi i krvnih produkata ne treba odgadati do dolaska
rezultata.

Resuscitacija pacijentice koja krvari kristaloidima, koloidima i koncentratom
eritrocita dok se troSe €imbenici zgruSavanja dovodi do sniZenja njihove koncentracije u
krvi. (Ketchum et al. 2006). U opstetrickom krvarenju moZze rano nastupiti DIK, pogotovo
ako se krvarenje ne tretira hitno.

UdruzZenje anesteziologa Velike Britanije i Irske preporucuje u svojim
smjernicama ranu infuziju svjeze smrznute plazme (15 ml/kg) za prevenciju
hemoragijskog Soka ako se predvida masivno krvarenje. Te smjernice naglasavaju
prevenciju hemoragijskog Soka, jer jednom kad nastupi, standardni protokoli davanja
svjeze smrznute plazme Ce vjerojatno biti neuspjesni i bit ¢e potrebni veéi volumeni na
rizik pacijentice te veci troSkovi (Working Party Association of Anaesthetists of Great
Britain and Ireland Guidelines 2010). Testovi dostupni na licu mjesta mogu mijeriti
koncentraciju hemoglobina i koagulacijski profil te mogu pomo¢i u odluci o nadoknadi
krvnih derivata nakon inicijalne resuscitacije.

Koncentracija fibrinogena je takoder poviSena u trudnodi pa se kao optimalna
posttransfuzijska razina fibrinogena predlaze 1.0-2.0 g/I. Takoder se predlaze
odrzavanje broja trombocita 50-100 x 1079/l, iako bi to trebao biti smo vodi¢ u odluci

zajedno sa klinickim stanjem pacijentice (Mercier & Bonnet 2010).

PREHOSPITALNI CIMBENICI

Klju€ prezivljavanja majke i fetusa je prehospitalno zbrinjavanje. Pokazalo se da
je devet kriterija vazno za prijenos trudnica Zrtava traume u traumatoloski centar prvog

stupnja: Glassgow Coma Score <14, frekvencija respiracije <10 ili >29, sistolicki tlak <90



mm Hg, Revised Trauma Score <11, anatomija ili mehanizam ozljede, puls >110, bol u
prsima, gubitak svijesti, tre¢i trimestar trudnoce. (Goodwin & Breen 1990) Ti kriteriji su
pogotovo korisni zajedno s procjenom opseznosti traume pri trijazi velikog broja
pacijentica kako bi se identificirale one koje bi imale najvecu korist od brzog prijevoza u
traumatolo$ki centar. U nacelu, smjernice za prehospitalno zbrinjavanje odraslih vrijede i
za trudnice.

Nakon prvotne brze orijentacije o pacijentici, lije€nici trebaju pratiti standardne
smjernice napredne kardiovaskularne resuscitacije. Na odluku o intubaciji podatak o
trudnoci ne bi trebao znacajno utjecati. Medutim, postoje specifiCne razlike pri
osiguravanju diSnih putova u trudnica. Usporeno praznjenje Zeluca, snizen tonus donjeg
ezofagealnog sfinktera i poviSen intrabdominalni tlak povisuju rizik od aspiracije.

Takoder, buduéi da trudnice imaju snizenu razinu serumske pseudokolinesteraze
preporucuje se upotreba nize doze sukcinilkolina pri hitnoj intubaciji (Schneider 2000). |
depolarizirajuci i nedepolariziraju¢i misiéni relaksansi prolaze kroz posteljicu pa mogu
utjecati na nalaz CTG-a i fetalne aktivnosti. U slu€aju poroda novorodence moze biti
flakcidno i u apneji. Zbog toga je vazno prenijeti informaciju o prehospitalnom koristenju
svih lijekova. U nacelu, rizik od katastrofalnih posljedica neosiguranog diSnog puta na
terenu ili pri transportu opravdava prihva¢anje manjih rizika povezanih s upotrebom
miSicnih relaksansa i indukcijskih agensa. Rano osiguravanje diSnog puta je obi¢no
najsigurnija opcija.

Izbjegavanje sindroma supinacijske hipotenzije (zbog uterokavalne kompresije)
treba biti osnovni dio reuscitacije trudnih pacijentica. Postavljanje trudnice na dasku pod
kutem od 15° nalijevo je praksa specifiCna za trudnice koja bi se trebala provoditi kod
svih pacijentica nakon 20. tjedna gestacije. Brojni klini¢ki podatci su pokazali da
znacajno snizenje sréanog minutnog volumena za 60% zbog uterokavalne kompresije
uzrokuje produljenu resuscitaciju s poviSenom acidozom i potrebom za vazopresorima
(Rees & Willis 1988; Kasten & Masrtin 1986). Prije 24. tjedna ru¢no pomicanje uterusa
ulijevo moze biti dovoljno. Nakon 24. tjiedna gestacije preporucuje se postavljanje
pacijentice u supinacijski polozaj pod nagibom od 30° ulijevo (Vanden et al. 2010) . lako

ovo smanjuje u€inkovitost vanjske masaze srca u usporedbi s neutralnim supinacijskim



polozajem, u trudnice je to opravdano zbog boljeg venskog punjenja i sréanog minutnog
volumena (Rees & Willis 1988).

Postavljanje trudnice u treCem trimestru u supinacijski polozaj na tvrdu podlogu
moze uzrokovati povecan rad diSnih miSi¢a zbog viSeg polozaja dijafragme i dovesti do
respiratorne insuficijencije. U tom slu€aju prihvatljiv je transport u obrnutom
Trendelenburgovom polozaju pod kutem od 30° (Lavery & Staten-McCormick 1995).

Postavljenje perifernih venskih putova na donje udove se izbjegava kod trudnica
zbog uterokavalne kompresije koja moze znacajno smanijiti distribuciju lijeka
primjenjenog tim putem. Kad god je to moguce, trudnica treba biti prebacena u
adekvatnu ustanovu koja moze zbrinuti i majku i fetus. Transfer treba biti omogucen
brzo, €ak i u slu€ajevima manje traume zbog visokog rizika za fetus i u takvim
okolnostima. Treba odmah od trudnice zatraziti informaciju o gestacijskoj dobi. Abdomen
moze biti distendiran zbog gravidnog uterusa ili intraabdominalnog krvarenja.

Kisik se nadoknaduje preko preko nosne kanule ili maske, a ukoliko je potrebna
prehospitalna transfuzija treba koristiti O-negativnu krvnu grupu. Adekvatno osoblje
treba biti prisutno u hitnoj sluzbi pri dolasku vozila hithe pomoci. Tim treba imati
neonatologa, anesteziologa, traumatologa i radiologa. Ako postoji sumnja na frakturu

zdjelice ili krvarenje treba postojati moguc¢nost hitne angiografije.

10



ANESTEZIOLOSKA PREOPERATIVNA SKRB

Kod svih Zena reproduktivne dobi treba postojati sumnja na trudnoc¢u dok se ne
dokaze suprotno. Vazopresore (koji su inace vrlo rijetko indicirani u traumatoloskih
pacijenata) treba izbjegavati u trudnica zbog rizika od smanjenja protoka krvi u uterusu,
osim ako to nije apsolutno nuzno. Ako su potrebni, efedrin je vazopresor izbora jer

odrzava protok krvi kroz uterus.
OZLJEDA GLAVE | VRATA

Ako postoji sumnja na ozljedu vratne kraljeznice treba izbjegavati direktnu
laringoskopiju i korlstiti fiberoskopsku intubaciju traheje, ukoliko to vrijeme i oprema
dopustaju (Kuczkowski 2003). Ako je nuzna direktna laringoskopija treba mobilizirati
glavu i vrat da se sprijeCe ekstenzija i rotacija vratne kraljeznice za vrijeme postupka.
Ako se pristupi fiberoskopiji uz o€uvanu svijest treba pazljivo titrirati analgetike i sedative
da se moze odrzati verbalna komunikacija izmedu anesteziologa i pacijentice. Ako je
pacijentica pri svijesti, puno je maniji rizik respiratorne depresije i aspiracije zelu¢anog
sadrzaja pri aplikaciji lokalnog anestetika. Takoder, budna majka smanijuje rizik
neonatalne depresije. Midazolam je benzodiazepin koji se preporu€uje u ovakvim
slu€ajevima. Ipak, kako je visoko ioniziran i lipofilan, omjer koncentracija u fetalnoj i
majc€inoj cirkulaciji je 0,76 15-20 minuta nakon davanja lijeka majci. Medutim, za razliku
od drugih benzodiazepina taj omjer brzo pada. Nisu zabiljeZene negativne posljedice za
fetus (Kuczkowski et al. 2003).

Empirijski je utvrdeno da traumatolo$ki pacijenti s procijenjenom vrijednosti na
Glassgow Coma ljestvici manjom ili jednakom 8 obi¢no zahtijevaju intubaciju i
mehanicku ventilaciju zbog kontrole diSnih putova i intrakranijalnog tlaka. Kod pacijenata
s ozljedom glave i viSom procijenjenom vrijednosti na Glassgow Coma ljestvici moze
nastupiti odgodeno pogorsanje i nakon 48 sati od ozljede nakon ¢ega mogu umrijeti.
Rizik od poviSenog intrakranijalnog tlaka zbog sukcinilkolina se pokazao prihvatljivim pri
brzoj intubaciji trudnica sa traumom glave. Svi intravenski anestetici osim ketamina

uzrokuju odreden stupanj vazokonstrikcije i smanjenja cerebralnog protoka krvi. Svi
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inhalacijski anestetici imaju vazodilatatorni efekt na cerebralnu cirkulaciju, ali njihova
upotreba uglavnom ne povisuje intrakranijalni tlak iznad prihvatljivih vrijednosti (Barker
2003; Warner 2000).

INTRAABDOMINALNE OZLJEDE

Pri abdominalnoj traumi povecani uterus pritiS¢e jetru i slezenu prema rebrima $to
dovodi do njihove ozljede (Milos 1990). Uterus je relativno otporan na ozljede (Haycock
1985). Prema studiji bolnice u Denveru (McAnena et al. 1990) nalaz pri laparotomiji
nakon tupe traume abdomena u opc¢oj populaciji u 46% su Cinile ozljede slezene, 33%
ozljede jetre, 18% ozljede mezenterija, 9% urinarnog trakta, 9% gusterace, 8% tankog
crijeva, 7% kolona i 5% duodenuma. Pojas u vozilu i kompresija prema kraljeScima su
neki od uzroka ozljede crijeva, gusteraCe, bubrega i dr. Ozljede crijeva nastaju na mjestu
fiksacije: dvanaesnik, cekum, lijeva fleksura kolona i rektosigmoid. Dvanaesnik je
posebno podlozan ozljedi te je najCesci ozljedeni segment probavnog trakta distalna
treCina dvanaesnika zbog fiksiranog polozZaja iznad lumbalne kraljeznice (DeMars et al.
1979; Kelly et al. 1978). Nakon 12. tjedna trudnoce trauma u podrucju zdjelice je ozbiljan
problem zbog promjene poloZzaja mokraénog mjehura iznad i ispred njenih kostiju koje

inaCe imaju zastitnu ulogu (Doan-Wiggins 1994).

FIZIOLOGIJA FETUSA | PROCJENA

Buduci da protok krvi kroz posteljicu ovisi direktno o neto perfuzijskom tlaku i
Zilnom otporu, ukoliko nastupi hipotenzija majke potrebna je agresivnija terapija nego
kod Zena koje nisu trudne kako bi se odrzala uteroplacentna perfuzija. Terapija ukljucuje
brzu nadoknadu volumena, terapiju vazopresorima, Trendelenburgov i lijevi bocni
polozaj. Sposobnost fetusa da kompenzira promjene u uterinom protoku krvi i
oksigenaciji su varijabilne. Moze redistribuirati protok krvi u najosjetljivije organe - mozak
i srce, ali ovakav odgovor ("refleks ronjenja") ima ograni€enu ucinkovitost. SniZzen uterini

protok krvi brzo uzrokuje fetalni distres.
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Cilj procjene fetusa je detekcija fetalnog distresa i smanjenije rizika fetalnog
gubitka. Utvrden je velik broj faktora koji povisuju rizik gubitka fetusa, ukljucujuci
penetrirajuc¢u ozljedu uterusa, teSke ozljede glave majke, prijelome zdjelice majke,
izbacivanje iz vozila, ozljedu majke kao pjeSaka, nekoristenje pojasa, tahikardiju,
hipotenziju, hipoksiju i kontrakcije uterusa, abnormalni sréani ritam fetusa i Injury
severity score veci od 9.

Treba napraviti UZV da se utvrdi vijabilnost, dob i stanje ploda (Lavery & Staten-
McCormick 1995). Stanje ploda se utvrduje procjenom aktivnosti, pokreta disanja,
volumena amnijske tekucine i promjena sréanog ritma u ovisnosti o pokretu. Svaki
vijabilni plod nakon 24. tjedna gestacije zahtijeva nadzor CTG-om nakon traume majke.
To uklju€uje i pacijentice bez oc€itih znakova abdominalne ozljede.

Ustanova u kojoj je mogu¢ hitan carski rez mora biti dostupna da se sprijeCi
fetalna smrt. Kompromitirano stanje fetusa je prisutno u 60% abrupcije placente sa Zivim
fetusom i u tom sluc€aju je indiciran hitan carski rez. Sveukupna smrtnost fetusa u slucaju
abrupcije placente je 54% (Rogers et al. 1999). Adekvatna resuscitacija majke je
takoder apsolutno nuzna, jer ako nastupi hemoragijski Sok majke fetalni mortalitet raste
na 80%.

Cilj adekvatne resuscitacije je povratak spontane cirkulacije majke i djeteta. Ako
nema uspjeha nakon nekoliko minuta napredne reanimacije, treba nastaviti s
resuscitacijom i izvesti carski rez, ali samo perimortalno, a ne i postmortalno.

Carski rez treba izvesti u sluzbi hithe pomoc¢i samo ako uterus po veli€ini prelazi
razinu umbilikusa, postoji dokaz sr¢ane aktivnosti fetusa (Doppler ili M-mode UZV-a) te
postupak kardiopulmonalne resuscitacije nije trajao dulje od 10 minuta. Vazno je uzeti u
obzir mogucnost drugih komplikacija traume u trudnoci, kao Stu su embolija amnijskom
tekuéinom i fetomaternalno krvarenje koje se javlja u 30% trudnica koje doZive
abdominalnu traumu ili politraumu (Rose et al. 1985).

Embolija amnijskom tekucinom je rijetka, ali je vazan uzrok DIK-a i Soka (Judich
et al. 1998). Gotovo uvijek je fatalna i treba na nju sumnjati kod svake trudne
traumatoloSke pacijentice koja razvije znakove respiratornog distresa, s ili bez

desnostrane insuficijencije srca i DIK-om.
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Fetomaternalno krvarenje oznaCava prolazak stanica fetusa preko placente u
majcinu cirkulaciju i javlja se u 8-30% trudnih traumatoloskih pacijentica u usporedbi s 2-
8% trudnica koje nisu dozivjele traumu (Goodwin & Breen 1990; Pearlman et al. 1990).

Komplikacije uklju¢uju Rh senzitizaciju majke, fetalnu anemiju, tahikardiju i smrt.
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TUPA TRAUMA

INCIDENCIJA

CPN, nasilje u obitelji i padovi su najc¢esSc¢i uzroci tupe traume u trudnoci
(Shah et al. 1998; Connolly et al. 1997; Jacob et al. 1998; Goodwin et al. 2001; Poole et
al. 1996; Esposito et al. 1991; Curet et al. 2000; Drost et al. 1990; Baerga- Varela et al.
2000; Kissinger et al. 1991; Pearlman et al. 1990; Greenblatt et al. 1997). Gravidni
uterus mijenja polozaj abdominalnih organa, pa prijenos sile pri tupoj traumi moze biti
promijenjen u abdomenu trudnice u odnosu na Zene koje nisu trudne (Rogers et al.
1999; Pearlman et al. 1990; Morris & Stacey 2003; Van Hook 2002). Gubitak fetusa u
prvom trimestru obi¢no nije zbog direknog ucinka traume, nego zbog maj€ine hipotenzije
ili smrti. Prijelomi zdjelice su poseban problem jer krvarenje iz dilatiranih vena moze

dovesti do zna€ajnog retroperitonealnog gubitka krvi.

CESTOVNE PROMETNE NESRECE

CPN su najveci pojedinacni uzrok smrti trudnica i vodeci uzrok traumatske ozljede
fetusa u SAD-u (Weis & Strotmeyer 2002; Attico et al. 1986). Prema istrazivanju
AmeriCke administracije za sigurnost na autocestama, putnici koji se veZu sigurnosnim
pojasom na straZznjem sjedalu vozila imaju 44% vece Sanse da preZive prometnu
nesre¢u nego oni koji se ne vezu. Medutim, istraZivanje takoder pokazuje da 37%
putnika pogine u prometnim nesreCama unatoC vezanju. Razlog ovome je nepravilno
vezanje koje moze rezultirati fatalnim posljedicama, posebno kod djece mlade od 12
godina i trudnica.

Kako sve viSe trudnica vozi i to na vece udaljenosti (Haapaniemi 1996),
procijenjeno je da je 2% sve zivorodene djece in utero izlozeno prometnoj nesreci
prijavljenoj policiji (Weis & Strotmeyer 2002). Uzevsi u obzir tako velik broj izlozenih

fetusa potrebno je provesti longitudinalno istrazivanje o nefatalnim posljedicama za plod.

15



MEHANIZAM MATERNALNE | FETALNE TRAUME

Prvo eksperimentalno istrazivanje provedeno je na Savanskom babunu (Papio
cynocephalus), izabranom zbog anatomije uterusa i placente slicne ljudskoj. Fizikalne
karakteristike mnogih automobilskih nesreca se podudaraju s onima u istrazivanju, a
ozljede su sli€ne onima koje su prijavljene u automobilskim nesre¢ama u kojima su
sudjelovale trudnice (Hilton 1966; Elliott 1966; Snyder et al. 1967).

Pri sudaru je uoCeno poviSenje uterinog tlaka 10 puta vece od tlaka pri porodu.
Simultano mjerenje tlaka u abdominalnoj Supljini pokazalo je da uterus nije zasticen od
rupture jednakim i suprotnim tlakom u abdominalnoj Supljini (Rubovits 1964), niti je
uoCeno smanjenje uterinog tlaka kad je tijekom udara sprije€ena antefleksija
sigurnosnim pojasom ili prilikom udara odstraga. Nalaz takoder upucuje na to da je
gravidni uterus sposoban podnijeti izvanredno velike vrijednosti tlaka kratkog trajanja i
da su takvi tlakovi uzrokovani deceleracijom s ili bez fleksije tijela.

Autonomni odgovor majke na sudar sastoji se od prolazne depresije srediSnjeg
Ziv€anog sustava nalik onoj pri blagom potresu mozga i bradikardije koja se javljala
samo kod ekstremnog pokreta tijela. Stapp i Taylor su zabiljeZili potonji fenomen u
eksperimentima deceleracijom kod zdravih ljudi i pripisali ga poviSenom tonusu vagusa
zbog akutne hipertenzije registrirane u karotidnom sinusu.

U eksperimentalnim sudarima trudne Zenke babuna su zavezane pojasom s dvije
toCke vezanja. Pri brzoj deceleraciji javlja se bifazi¢ni porast intrauterinog tlaka. Prvotni
porast nestaje zbog nagle deceleracije zdjelice koju zaustavlja pojas, dok se
istovremeno uterus nastavlja gibati prema naprijed i udara u prednji abdominalni zid. To
rezultira porastom tlaka od oko 500 mm Hg. U drugoj fazi gorniji dio torza Zivotinje je
odbacen prema naprijed i pritiS¢e gravidni uterus, pri Cemu porast tlaka doseze 550 mm
Hg. Prema ovom pokusu i onima s pojasima s tri toCke vezanja jasno je da drugi porast
intrauterinog tlaka moze biti eliminiran ako se sprijeCi kolaps gornjeg dijela torza oko
gravidnog uterusa. To smanjuje fetalni mortalitet sa 100% na 40%.

Retrospektivna kohortna studija o povezanosti koriStenja pojasa za vezanje i
ishoda trudnoc¢e nakon CPN pokazala je da je vecéa vjerojatnost da ¢e trudnice koje se
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nisu vezale roditi dijete niske porodajne mase i to unutar 48 sati od nesre¢e nego
vezane trudnice (Wolf et al. 1993).

TeSka ozljeda fetusa moze nastati pri tupoj trumi abdomena ¢ak i kad nema
znakova ozljede uterusa, posebno u uznapredovaloj trudnoci. U ranoj trudnoci fetus je
zasti¢en kostima zdjelice i amnijskom teku¢inom koja djeluje kao hidrauli¢ni apsorber
koji smanjuje smanjuje silu udarca prenoseci je u svim smjerovima. U kasnoj trudnoci
glava fetusa je fiksirana u zdjelici te je neutralizirajuci efekt amnijske tekucine smanjen.
Cini se da su prijelomi lubanje fetusa s intrakranijalnim krvarenjem najéesc¢a vrsta
ozljede nakon tupe traume.

CPN kao uzrok prekida trudnoce su uvelike zanemaren vazan javnozdravstveni
problem.

Istrazivanje Nacionalnog sistema za podatke o sudarima na uzorku nesrec¢a u
periodu 1993-2003 utvrdilo je povezanost mjesta u vozilu na kojem su sjedile trudnice i
distribucije sile udarca (Duma et al. 2006). Jedna od velikih prepreka u procjeni
uCinkovitosti mjera sigurnosti za trudnice u vozilu je nedostatak adekvatnih surogata za
eksperimentalne sudare. Stoga je napravljen kompjuterski model (Moorcroft et al 2003)
koji je pokazao da je pri frontalnom sudaru kriti¢an faktor za abrupciju placente lokalna
kompresija uterusa (Duma et al. 2004).

U nekoliko velikih populacijskih studija pokazalo se da upotreba sigurnosnog
pojasa u vozilu smanjuje nezeljene maternalne i fetalne ishode u CPN (Schiff & Holt
2005; Hyde et al. 2003; Wolf et al. 1993). 1983. Ameri¢ko udruzenje opstetricara i
ginekologa izdalo je preporuku da sve trudnice u vozilu koriste sigurnosni pojas s tri
toCke vezanja kako bi maksimalno zastitile sebe i plod (Hammond et al. 1990).
Sigurnosni pojas sprjeCava udarac glave i prsnog koSa u vjetrobransko staklo. Kad
vozilo naide na prepreku pri brzini koja je uobi¢ajena za cestovni promet, ono u kratkom
vremenu smaniji brzinu dok nevezani putnik nastavlja pokret u istom smjeru i pri gotovo
istoj brzini. Pri tome moze nastati ozbiljna ili fatalna ozljeda putnika unutar vozila.
Sigurnosni pojas je dizajniran tako da zadrzi putnika u sjedalu prilikom sudara, ne
dopustajuéi mu da udari u unutarnje dijelove vozila ili bude izbaceno van pod utjecajem
sila sudara. Pojas je naucinkovitiji pri frontalnom sudaru, za razliku od bo¢nih sudara

kada su CeSce ozljede glave udarcem u boc¢no staklo.
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Sveukupno gledajuci, za majku je najsigurnije da sjedi na suputni¢nom sjedalu,
da je vezana pojasem sa tri ili Cetiri toCke vezanja, te da je ispravan mehanizam

frontalnog zracnog jastuka (Moorcroft et al. 2003).

SINDROM SIGURNOSNOG POJASA

Fish i Wright su prvi definirali sindrom sigurnosnog pojasa kao ozljede nastale pri
CPN kod osoba koje su bile njime vezane (Fish & Wright 1965). To su naj¢eSce ozljede
abdominalnih organa, ruptura crijeva, ozljede abdominalnog zida, ruptura jetre, ozljeda
krvnih Zila, trauma prsnog koSa, fraktura sternuma, kontuzija miokarda i prijelom
kraljeznice (Sirin et al. 2007).

Od velike je vaznosti da sigurnosni pojas bude ispravno zavezan, jer u suprotnom
postoji poviSen rizik intraabdominalnih ozljeda i rupture uterusa pri sudaru (Astarita &
Feldman 1987).

USPOREDBA VEZANIH | NEVEZANIH TRUDNICA

Studija koja je usporedila vezanu i nevezanu populaciju trudnica u nesre¢ama u
CPN utvrdila je da je gotovo 3% sve novorodencadi intrauterino bilo izlozeno CPN. Osim
toga, trudnice koje su bile zavezane u trenutku sudara nisu imale veci rizik od
nezeljenog fetalnog ishoda od trudnica koje uopce nisu sudjelovale u sudaru. Trudnice
koje nisu bile zavezane tijekom sudara ¢eS¢e su radale nedostas€e, imale su povec¢ano
krvarenje pri porodu i 3 puta vecu incidenciju fetalne smrti. (Hyde et al. 2003)

UnatoC opseznom istrazivanju zastitne vrijednosti sigurnosnog pojasa, mnoge
Zene ga jos uvijek ne koriste tijekom trudnoce. Prethodna istrazivanja su pokazala da je
to naj¢eSce zbog zaboravljanja, neudobnosti, nedostatka sigurnosnog pojasa u vozilu i
straha da pojas moze ozlijediti fetus ili majku (Schiff et al. 1992). Cimbenici povezani s
nepridrzavanjem upotrebe pojasa su mlada dob, niza razina obrazovanja, nizi
socioekonomski status, mjesto sjedenja u vozilu (suputni¢ko sjedalo) i ve¢a godis$nja

prijedena udaljenost.
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ZRACNI JASTUK KAO PASIVNI FAKTOR SIGURNOSTI U VOZILIMA

Tijekom sudara zracni jastuk se napu$e unutar 30-50 ms i omogucuje apsorpciju
sile inercije tijela koje se pomiCe prema naprijed. Jastuk Stiti vozac€a i suvozaca od
ozljede glave i prsnog koSa tijekom frontalnog sudara.

Najveéi nedostatak zracCnih jastuka je neprikladna aktivacija kad nisu potrebni, te
u tom slu€aju mogu uzrokovati ozljede glave i prsa. Takve ozljede su posebno opasne

za trudnice jer mogu uzrokovati smrt fetusa.

TRAUMA ZDJELICE MAJKE

Studija koja je obuhvatila 101 slucaj prijeloma zdjelice (11 acetabularnih i 89
zdjeli€nih) trudnica pokazala je da je sveukupni maternalni mortalitet 9%, a fetalni
mortalitet 35%. Trudnice stradale kao pjeSakinje imale su statistiCki viSi mortalitet nego
one koje su u trenutku nesrecCe bile u vozilu. VeCina maternalnih smrti bila je zbog
ozljeda, odnosno zbog akutnog krvarenja. Direktna ozljeda placente, uterusa ili fetusa
uzrok je 52% fetalnih smrti, a krvarenje majke (s ili bez smrti majke) uzrokovalo je 36%
fetalnih smrti (Leggon et al. 2002)

Bliska povezanost abdominalnih ozljeda i ozljeda zdjelice odraz je kinetickog
Sirenja po€etnog udarca. Incidencija ozljeda pridruzenih prijelomu zdjelice je: 42%
abdomen (mokracni mjehur 13%, bubreg 6%, jetra 6%, slezena 5%, uretra 5%),
zatvorena ozljeda glave 37%, ozljeda toraksa 25% i, naj¢eSce, dodatni prijelomi u 48%
sluCajeva (Parreira et al. 2000). Ishod kod pacijentica sa prijelomom zdjelice nakon tupe
traume ovisi o ozbiljnosti pridruzenih ozljeda i fizikalnom statusu pri prijemu viSe nego o
karakteristikama i tipu prijeloma zdjelice. Nalaz prijeloma zdjelice u mladih pacijentica
upucuje na udarac visoke kinetiCke energije i treba ga uzeti kao znak za temeljitu
potragu za drugim okultnim visceralnim ozljedama.

Nacin poroda kod prijeloma zdjelice ovisi o stanju majke i fetusa, stupnju zrelosti
fetusa, tezini ozljede majke, dislokaciji prijeloma i tijeku poroda. Kako takvi prijelomi
cijele nakon 8-12 tjedana, vaginalni porod ne bi trebao biti kontraindiciran ako je prijelom

nastao rano u trudnodi. Prijelomi pubi€nog ramusa uz mokracnu cijev ili mjehur, teski
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prijelomi s lateralnom kompresijom i akutni prijelomi s dislokacijom mogu biti relativhe
indikacije za carski rez ukoliko porod zapo¢ne u vijabilnoj trudnoci. Pregledni rad o
trudnicama koje su dozivjele prijelom zdjelice u treCem trimestru pokazao je da je

vaginalni porod bio uspjeSan u 75% slu€ajeva. (Leggon et al. 2002).
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PADOQOVI

Oko 3% majki u trudnoci prijavile su da su dozZivjele barem jedan pad (Web-based
Injury Statistics Query and Reporting System 2009), najceSc¢e u drugom i treCem
trimestru. Cimbenici koji tome pridonose su povecanje tjelesne mase, promjena sredista
ravnoteze tijela i povecana pokretljivost zglobova. PoviSena razina relaksina uzrokuje
omek3anje ligamenata, hrskavice i cerviksa $to omogucuje Sirenje tkiva tijekom poroda.
Pubicna simfiza i sakroilijacni zglob postaju nestabilniji tijekom trudnoce te je uCestalost
padova sve viSa kako trudnoc¢a napreduje. Gotovo 43% prijavljenih padova dogodi se u
treCem trimestru (Dunning et al. 2003; Schiff 2008).

SOCIJALNO NASILJE

Sirom svijeta stopa prijavljenih sluajeva nasilja u obitelji tijekom trudnoc¢e varira i
doseze i do 27.7% (McDonnell et al. 2006; Ahmed et al. 2006; Kaye et al. 2006;Kataoka
2005; Johnson et al. 2003; Yanikkerem et al. 2006), s tim da se Cini da je prevalencija
veca u afriCkim i latinoameri¢kim zemljama u odnosu na Europu i Aziju. U svim
podrucjima zlostavljanje je ¢e$¢e u mladoj dobnoj skupini (15-35 godina) nakon ¢ega
blago opada (Devries et al. 2010).

Seksualno i psihicko zlostavljanje dogodi se u 17-32% trudnoca, a 60% tih Zrtava
prijavilo je viSe epizoda zlostavljanja (Poole et al. 2005; McFarlane et al. 1992). U jedno;j
studiji kod 75% Zena koje su hospitalizirane dvaput tijekom trudnoc¢e uzrok traume bilo je
nasilje u obitelji (Pak et al. 1998). NajCesce je zlostavljaC poznat Zrtvi - njen suprug ili
partner. Buduci da su Zene tijekom trudnoce zabrinute za sigurnost nerodenog djeteta,
CesSce su motivirane da potraze pomoc¢ zbog zlostavljanja.

Trudna pacijentica s tupom traumom koja nije posljedica prometne nesrece treba
biti temeljito pregledana kako bi se isklju€ilo postojanje znakova starijih trauma zbog
kroni¢nog zlostavljanja.

NeZeljeni ishod fetusa nakon manje traume nastupa u 1-5% slu€ajeva (Pearlman
1991), ali treba napomenuti da smrt fetusa moze nastupiti i kad majka nema vidljivih

abdominalnih ozljeda (Esposito et al. 1991; Baerga- Varela et al. 2000). Ozbiljne ozljede
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ne rezultiraju viSom stopom smrti kod trudnica u odnosu na zene koje nisu trudne.
Medutim, zbog pojaCane vaskulature nakon tupe ozljede u trudnoci ¢eSce su ozljede
slezene, retroperitoneuma i hematomi, dok je ozljeda mokraénog mjehura rjeda nego
kod Zena koje nisu trudne (Van Hook 2002, Pearlman et al. 1990).

LijeCnici uocCe tek 4-10% slucajeva zlostavljanja (Poole et al. 1996), stoga je
vazno da temeljito pregledavaju pacijentice i budu upoznati s moguc¢nostima pomoci
Zrtvama nasilja (Guth & Pachter 2000). Pregled treba ukljuciti i potragu za skrivenim
ozljedama ispod odjeée, Sminke, nakita i vlasulja. Ozljede koje se naj¢eSce uocCe sezu
od posjekotina i hematoma do pobacaja, ozljeda kostiju, slezene i jetre, djelomi¢nog
gubitka sluha i vida, opekotina i ozljeda hladnim oruzjem. Ozljede dojki, prsa i
abdomena su Ceste u zlostavljanih zena i obicno se istovremeno vidaju brojne stare i
nove ozljede. Takoder su Ceste ozljede nastale pri obrani kao $to su frakture, dislokacije,
kontuzije zapesca i donjeg dijela ruke. Ozljede koje se ne poklapaju s objasnjenjem

pacijentice trebale bi pobuditi sumnju na zlostavljanje.
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ABRUPCIJA PLACENTE

Preko 70% smrti fetusa nakon tupe traume dogodi se zbog abrupcije placente
(Tsuei 2006; Pearlman 1997; Van Hook 2002; Pearlman 1991; Lane 1989). Klinicki
evidentna abrupcija placente dogodi se u 40% slucajeva teSke tupe traume abdomena i
3% manje traume s direktnom silom na uterus (Pearlman et al. 1990; Lane 1942). Kad
vanjska sila djeluje na uterus, on se plasticno deformira zbog visokog udjela elasti¢nih
vlakana, dok placenta nema tu sposobnost te nastaje trgajuci efekt na uteroplacentnoj
granici. Smatra se da simultani porast tlaka amnijske tekuéine propagira daljnje
odvajanje placente od prileze¢e decidue. Zbog mehanickih svojstava rizik abrupcije je
neovisan o lokaciji placente unutar uterusa (Pearlman 1997; Van Hook 2002).

Traumatska abrupcija placente moze nastati Cak i kad nema drugih znacajnih
znakova traume. Klini¢ki simptomi i znakovi koji se javljaju su vaginalno krvarenje,
abdominalni gréevi, osjetljivost uterusa, curenje amnijske tekucine i hipovolemija majke
neproporcionalna vidljivom krvarenju (Goodwin & Breen 1990). U uterusu se moze
nakupiti i do 2 000 ml krvi i to moze biti uzrok hemoragijskog Soka majke. Kod takvih
pacijentica uterus moze biti veci nego ocekivano za gestacijsku dob. Promjene u CTG-u
(bradikardija, gubitak varijacija ritma ili sinusoidalan uzorak) mogu upucivati na ozljedu

placente, fetalnu hipoksiju ili fetalni gubitak krvi.

LACERACIJA PLACENTE

Laceracija placente nakon tupe abdominalne traume rjeda je nego abrupcija
placente. Ovisno o mjestu implantacije placente i smjeru sile moguca su dva
mehanizma ozljede placente: contrecoup ozljeda i ozljeda direktnom silom.

Ako je placenta implantirana na straznji zid uterusa te nastupi snazna
deceleracija, nastane contrecoup ozljeda. lako je poCetna sila deceleracije usmjerena na
abdominalni i predniji zid uterusa, nestlaciva amnijska tekucina usporava pokret fetusa
prema naprijed. Nagla prednja sila na uterus uzrokuje da se njezin straznji zid i placenta

odmaknu od fetusa to stvara vakuum izmedu fetusa i straZznjeg zida uterusa. Kad
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prednja sila deceleracije vise ne djeluje na uterus, straznji zid se prestaje pomicati i
vakuum pomakne fetus prema natrag. Tada amnijska tekucina ne djeluje neutralizirajuce
na sile koje djeluju na fetus, nego naprotiv, omogucuje pomak fetusa i contrecoup
ozljedu placente. Ovaj mehanizam je analogan ozljedi okcipitalne regije mozga nakon
frontalnog udarca, pri Eemu cerebrospinalni likvor omogucuje contrecoup pokret mozga.
Kad je placenta implantirana u predniji zid uterusa, sila deceleracije na predniji zid
uzrokuje pomak fetusa prema naprijed. Amnijska tekucina, iako nestlaCiva, omogucuje
dovoljno ubrzanje fetusa prema naprijed da nastane "pucanje" ili nepravilna laceracija

fetalne strane placente.

POROD PRIJE TERMINA

Incidencija preuranjenog poroda nakon traume je ispod 5% (Goodwin & Breen
1990; Pearlman et al. 1990). Traumatska ozljeda uterusa moze uzrokovati
destabilizaciju lizosomskih enzima Sto zapocne stvaranje prostaglandina. Drugi moguci
mehanizam je preuranjena ruptura membrana. Preporucuje se davanje sporo-
otpusStajuceg progesterona svim trudnicama s kontrakcijama nakon traume kako bi se

smanijio rizik preuranjenog poroda i prematuriteta (Dodd et al. 2006).

OZLJEDA FETUSA

Direktna ozljeda fetusa dogodi se u manje od 1% sluCajeva teske tupe
abdominalne traume trudnice, buduc¢i da meka tkiva majke, uterus i amnijska tekucina
apsorbiraju energiju i neutraliziraju silu na fetus. Vecina ozljeda dogodi se u kasnoj
trudnoci (Van Hook 2002; Pearlman et al. 1990), a najCeSce prijavljene su kranijalne
ozljede. Ozljede mozga i lubanje fetusa su ¢es¢e kad je glava fetusa angaZzirana u
zdjelici te na njoj nastane prijelom (Elliott 1966; Parkinson 1964), ali deceleracijska
ozljeda moze nastati i kod fetusa kod kojih glava nije angazirana (Bowdler et al. 1987;
Evrard et al. 1989; Haiti & Ko 1996; Van Hook 2002; Pearlman et al. 1990).

Zabiljezeni su izolirani prijelomi mandibule, klavikule, kraljezZnice i svih dugih

kostiju (Buchbaum 1968). Kod takvih direktnih ozljeda majc¢in abdominalni zid je
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pogoden tupim predmetom, volanom ili drugom povrsinom. Ozljeda ne mora biti
dijagnosticirana u vrijeme incidenta, a ako nije doslo do ozljede placente ili uterusa
trudnoca se nastavlja do termina poroda. Intrauterini prijelomi fetusa mogu zarasti

spontano, $to se vidi formacijom kalusa na mjestu prijeloma.

RUPTURA UTERUSA

Ruptura uterusa je rijetka komplikacija tupe traume abdomena u trudnoci (0.6%)
(Pearlman et al. 1990). Sila dovoljne jakosti moze uzrokovati rupturu zdravog, intaktnog
uterusa, ali prisutnost ,slabih to¢aka“ poput hijaline degeneracije misi¢nih vliakana zbog
multipariteta povecava rizik rupure nakon traume. Ruptura se dogodi na najslabijoj tocki
stijenke uterusa i to su najCesce fundus koji je nije zasti¢en zdjelicom te mjesto
implantacije placente zbog povecane vaskularnosti.

Pacijentica s rupturom uterusa prezentira se snaznom boli i osjetljivoS¢u u
podrucju uterusa, vaginalnim krvarenjem i palpabilnim dijelovima fetusa izvan uterusa.
Nakon postavljanja dijagoze potreban je hitan kirurski zahvat, ovisNO o lokaciji rupture i
stupnju ozljede. Totalna abdominalna histerektomija je zahvat izbora, iako suptotalna
histerektomija ili samo Sivanje rupture dolaze u obzir (Schrinsky & Benson 1978, Eden
et al. 1986; Golan et al. 1980). Postoji mogucnost privremenih postupaka, poput
zatvaranja uterinih arterija dok se majka hemodinamski ne stabilizira i bude mogué
operativni zahvat.

Ruptura uterusa se dogada uglavnom samo kod najtezih nesreca te fetalni
mortalitet iznosi i do 100%, dok je maternalni mortalitet oko 10%, i to najéedc¢e zbog
pridruzenih ozljeda (Williams et al. 1990; Pearlman et al. 1990; Van Enk & Van Zwam
1994; Onwudiegwu et al. 1990). NeocCekivano nizak maternalni mortalitet moze se
objasniti naglom kompenzatornom vazokonstrikcijom krvnih Zila uterusa koje moze

gotovo u potpunosti zaustaviti krvarenje.
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TRAUMATSKA RUPTURA MEMBRANA

Ruptura membrana nakon traume je rijetko izolirana ozljeda, stoga je potrebno
temeljito ispitati postojanje pridruzenih ozljeda i provesti produzeni kontinuirani fetalni
nadzor. Ukoliko ni majka ni fetus nisu hemodinamski ugrozZeni, postupak zbrinjavanja je

jednak kao i kod spontane rupture membrana.

DIJAGNOZA

Deficit baza (<-6) i ubrzan puls osjetljive su metode detekcije pacijentica s
unutarnjim krvarenjem (Dunham et al. 2000; Davis et al. 1991; Mofidi et al. 2010). lako
se UZV-om teZze mogu utvrditi ozljede retroperitoneja i zdjelice, to je metoda izbora za
detekciju slobodne tekucine u abdomenu. FAST omogucuje brzu trijazu nestabilnih
pacijentica. Nalaz slobodne tekucine ili abnormalnosti parenhima omogucuje sigurnije i
brze upucivanje na operacijski zahvat nego CT-om ili peritonealnom lavazom. Time se
izbjegava i moguénost teratogenog ucinka CT-a ili alergijske reakcije na kontrast.
Procijenjeni fizioloSki raspon slobodne tekuéine u abdomenu Zene u reproduktivnoj dobi
je 5-21 ml (Donnez et al. 1982; Davis & Gosink 1986; Hall et al. 1979; Crain & Luciano
1983; Koninckx et al. 1980; Nichols & Steinkampf 1993; Schellpfeffer 1995; Rezai et al.
1987; Steinkampf et al. 1991). S obzirom da je minimalni volumen slobodne tekucine
uodljiv UZV-om 73-157 ml (Von Kuenssberg et al. 2003), svaki nalaz slobodne tekuéine
u abdomenu FAST-om nakon tupe traume abdomena je potencijalno patoloski.

Pokazalo se da UZV nije dovoljno osjetljiva metoda za detekciju abrupcije
placente (Glantz & Purnell 2002). Takvim pacijenticama je zato nuzno pratiti klinicki

status, prisutnost zna€ajnog vaginalnog krvarenja i fetalnog distresa.

OPSERVACIJA

Postoji neslaganje oko optimalnog trajanja opservacije trudne traumatoloske
pacijentice. To je posljedica pojave razli€itih nezeljenih ishoda u razli€ito vrijeme nakon
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traume. Predlozeno je da je trudnice nakon CPN koje imaju manje ili gotovo nikakve
ozljede dovoljno opservirati 1 dan (Vivian-Taylor et al. 2012). Tretman trudnih
traumatoloskih pacijentica moZze biti olakSan ako ih podijelimo u Cetiri skupine (Tsuei
2006). U prvoj skupini su ozlijedene Zene koje prethodno nisu znale da su trudne.
Buduci da odredena rutinska radioloSka dijagnostika ima teratogeni potencijal u ranoj
trudnodi, prethodno treba napraviti test na trudnoc¢u kod svih traumatoloskih pacijentica
reproduktivne dobi. U drugoj skupini su trudnice do 25. tjedna gestacije, kada je lijeCenje
usmjereno na majku jer fetus nije vijabilan. U trecoj skupini su trudnice s vijabilnim
fetusom, te se tada nadziru i lije€e i majka i fetus. U Cetvrtoj skupini su tesko ozljedene
trudnice koje se nalaze u perimortalnom stanju. U tom slu€aju rani porod carskim rezom

mozZze olakSati resuscitaciju majke i povecati izgled za prezivljenje fetusa.

INICIJALNA STABILIZACIJA

Potrebno je sistematski pristupiti inicijalnoj stabilizaciji trudnice nakon tupe
traume. Brzi tretman respiratorne insuficijencije je klju€¢an; anoksija brze nastupa u
uznapredovaloj trudnoci zbog smanjenog FRC-a, pogotovo nakon traume prsnog kosa.
Zbog toga treba osigurati dodatnu opskrbu kisikom (Katz et al. 1986; Marx et al. 2002;
DeCherney et al. 1994).

Evaluacija fetusa se radi tek nakon $§to je majka stabilizirana. Kisik i intravenski
volumni ekspanderi daju se dok se ne normaliziraju hipovolemija, hipoksija i fetalni
distres. Buduci da je volumen krvi poviSen u kasnoj trudnoci, majka ne mora pokazati
tipiCne znakove hipovolemije, €ak ni kod velikog gubitka krvi (do 2000 ml). Perfuzija
uterusa moze biti smanjena za 30% izazivajuéi fetalni distres, a bez klini¢kih znakova
Soka majke. Osim toga, postoji mogucnost gubitka znacajnog volumena krvi u stijenku
uterusa ili retroperitoneum.

Nakon inicijalne stabilizacije evaluiraju se ozljede majke i fetalni sréani tonovi.
Ako su odsutni, resuscitacija fetusa se ne provodi. Ako su prisutni, odreduje se
gestacijska dob na temelju UZV-a. Odredivanje fetalne vijabilnosti je podlozno razli¢itim
kriterijima, ali najceSc¢a granica je gestacijska dob 24-26 tjedana i fetalna tezina od 500

27



g. Provodi se monitoring samo vijabilnih fetusa, jer zasad ne postoji opstetricka

intervencija koja moze promijeniti ishod za nevijabilne fetuse.
KIRURGIJA ,KONTROLE STETE*®

Kirurgija kontrole Stete definira se kao brzi prekid operacijskog postupka zbog
kontrole Zivotno ugrozavajuéeg krvarenja i ozljede crijeva, nakon ¢ega se provodi
stabilizacija pacijenta i kona€no zbrinjavanje inicijalnih ozljeda (Schreiber 2004). Cilj
takvog postupka je izbjedi ili korigirati letalnu trijadu; hipotermiju, acidozu i koagulopatiju
tijekom ili prije kona¢nog zbrinjavanja ozljeda.

Trudnoca ne bi trebala iskljuciti moguénost pristupanja principima kirurgije

kontrole Stete ukoliko je to potrebno.
OPSTETRICKO ZBRINJAVANJE

Kontinuiralni fetalni monitoring nakon traume je standard zbrinjavanja vijabilnih
fetusa (Rogers et al. 1999; Curet et al. 2000). Monitoring se provodi $to prije nakon
stabilizacije majke, jer se vecina abrupcija placente dogodi brzo nakon traume (Shah et
al. 1998). Ukoliko se uoci pojava viSe od 8 kontrakcija uterusa na sat tijekom 4 sata
treba sumnjati na abrupciju placente (Pearlman et al. 1990). Ukoliko dode do abrupcije
ili se utvrde bradikardija i ponavljajuce kasne deceleracije kod fetusa treba odmah
zapoceti s porodom (Morris et al. 1996). Normalan nalaz kontinuiranim fetalnim
monitoringom u kombinaciji s normalnim statusom imaju negativnu prediktivnu vrijednost
od 100% (Connolly et al. 1997).

TOKOLITICI

Upotreba tokolitika kod trudnih traumatoloskih pacijentica je kontroverzna.
Pokazalo se da tokolitici mogu ,utiSati“ sliku kontuzije uterusa ili abrupcije placente,
buduci da se ta stanja prezentiraju kontrakcijama uterusa (Pearlman et al. 1990). Beta-
adrenergicki tokolitici uzrokuju tahikardiju majke i fetusa i mogu maskirati klinicke
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znakove hipovolemije i odgoditi primjereno zbrinjavanje. Stoga je magnezijev sulfat
tokolitik izbora, iako i taj lijek izaziva nuspojave u viSim dozama; respiratornu depresiju,

hipotenziju i aritmije.

PROGNOZA

Procjenjuje se da gubitak fetusa nakon traume nastupi u 4-61%, ovisno o
mehanizmu i tezini ozljede (Timberlake & McSwain 1989; Esposito 1991; Crosby &
Castiloe 1971; Rothenberger et al. 1978; Fort & Harlin 1970; Pepperell et al. 1977).
Kirur§ko zbrinjavanje nije povezano s povisenom stopom gubitka fetusa (ACOG
Educational Bulletin 1999). Retrospektivho se pokazalo da je u 76% pacijentica koje su
doZivjele tupu traumu razina bikarbonata pri prijemu bila prediktivna za fetalni ishod
(Scorpio et al. 1992). Ozljeda glave i ozljeda abdomena su dva naj¢eS¢a uzroka smrti
majke (Lavin & Polski 1983). Naj¢es¢i uzrok smrti fetusa je smrt majke. Ukoliko nastupi
8ok majke nakon teSke traume, stopa fetalnog mortaliteta je do 80% (Milos 1990,
Rothenberger et al. 1978).

CPN u trudnoci povezane su s perinatalnom stopom smrtnosti od 3-6/100 000
zivorodene djece u razvijenim zemljama (Kvarnstrand et al. 2008). Tezina ozljede,
pridruzena ozljeda abdomena i zdjelice i gestacijska dob utje€u na ishod trudnoée nakon
CPN (Aboutanos et al. 2008). Pokazalo se da su trudnice koje nisu bile vezane
sigurnosnim pojasom za vrijeme CPN imale 3 puta veci rizik od gubitka trudnoce i 2 puta
veci rizik za komplikacije tijekom trudnoce nego Zene koje su bile vezane (Schiff & Holt
2005).

Prijelomi zdjelice su posebno teski za zbrinjavanje i naj¢eS¢a su ozljeda koja
zavrSava gubitkom fetusa sa stopom 25-35% (Esposito et al. 1989; Lavin & Polsky
1983).
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PENETRIRAJUCA TRAUMA

INCIDENCIJA

Penetriraju¢a trauma €ini 9-16% svih abdominalnih trauma u trudno¢i. Od toga
ozljede vatrenim oruzjem ¢ine 70%, a ubodne ozljede 20% (Aniulene et al. 2006;
Petrone et al. 2011). Incidencija visceralnih ozljeda majke tijekom penetrirajuée ozljede
je 19-38% (Buschsbaum 1975). Penetriraju¢a trauma u trudnodi uzrokuje drugaciji
obrazac ozljeda od onog koji se vidi pri tupoj traumi. Zbog svoje veli€ine uterus, fetus i
placenta su najcesc¢e ozlijedeni. Gravidni uterus Stiti abdominalne organe majke — samo
18% Zena koje su ranjene vatrenim oruzZjem su imale visceralnu ozljedu (Mighty 1994).
Medutim, ubodne ozljede u podrucju gornjeg abdomena mogu uzrokovati teSke ozljede,
posebno komprimiranih crijevnih vijuga ili dijafragme. Ukoliko je ozljeda dijafragme
neprepoznata, moze nastati strangulacija crijeva koja ima puno vec¢i mortalitet u trudnodi
(25-60%), nego u pacijentica koje nisu trudne (16-20%) (Jacobson & Mitchell 1969).

KLINICKA SLIKA

Klinicka slika ovisi o broju, opsegu i vrsti organa koji su zahvaceni ozljedom.
Tijekom pregleda treba ispitati ulaznu i izlaznu ranu (ukoliko postoji), Sto moze ukazati
na putanju projektila i moguce intraabdominalne ozljede. Ozljeden uterus se moze
prezentirati kontinuiranim ili intermitentnim vaginalnim krvarenjem (Geggie 1961).
Traumatski anhidramnion moze biti uzrokovan curenjem kroz rupturirane membrane
kroz vaginu ili u peritonealnu Supljinu. Na potonje se sumnja pri nalazu slobodne

tekucine u abdomenu i zdjelici.
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DIJAGNOZA

Kod traumatoloskih pacijentica koje su trudne treba napraviti krvnu sliku te
odrediti krvnu grupu i Rh status. U urbanim medicinskim centrima 13% trudnica koje su
primljene zbog traume imalo je poviSenu razinu alkohola u krvi, a 12% pozitivan
toksikoloski probir (Kissinger et al. 1991). |1z tog razloga bi trebalo napraviti i te pretrage
pri dijagnostiCkom postupku.

Pacijenti i lijeCnici su Cesto zabrinuti zbog izlaganja fetusa zracenju, ali negativni
ucinci nisu vjerojatni nakon manje od 5 do 10 apsorbiranih doza zragenja (rada) (ACOG
Educational Bulletin 1999; Bochicchio et al. 2001; Berlin 1996; North 2002). Cini se da
intrauterina ekspozicijska doza do 10 rada ne uzrokuje znaCajan porast kongenitalnih
malformacija, intrauterinog zastoja rasta ili pobacaja, ali je povezana s malim porastom
malignih bolesti djeCje dobi. Relativni rizik malignih bolesti u djetinjstvu je najveci kad je
fetus izlozen zraCenju u prvom trimestru (RR 3.19) i posebno je visok u prvih osam
tiedana gestacije (RR 4.60) (Doll & Wakeford 1997). Nakon 15. tjiedna gestacije mala je
vjerojatnost da ¢e zraCenje negativno utjecati na fetus (Doll & Wakeford 1997; Berlin
1996). Doze kojima su izlozeni fetusi pri identiCnim pretragama su razlicite medu
trudnicama i niZze su kod pretilih trudnica (Osei & Faulkner 1999).

Intravenski jodni kontrast prolazi kroz placentu i klasificiran je u B kategoriju
prema FDA klasifikaciji. Poznati je rizik unosa slobodnog joda u stitnjacu fetusa tijekom
rane trudnocCe i mogucnost indukcije hipotiroidnog stanja. Studije o intravenskim jodnim
kontrastima na Zivotinjama nisu utvrdile rizik za fetus, ali do sad nisu provedene
kontrolirane studije na trudnicama te rizik nije to¢no utvrden (Patel et al. 2007).

Rentgen abdomena moze prikazati pneumoperitoneum ako je nastala ozljeda
Supljih organa, te projektil ili njegove fragmente. Ultrazvu¢no se brzo i sigurno mogu
utvrditi fetalni sr€ani zvukovi, lokacija placente, gestacijska dob i indeks amnijske
tekucine (Dahmus & Sibai 1993; Marx et al. 2002). UZV je posebno koristan kod
tahikardije majke, kad je teSko Dopplerom razlugiti ritam srca majke od djetetovog.

Tocnost i preciznost ultrasonografije uvelike ovisi o iskustvu lijeCnika i majcinom
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habitusu. Maj¢ine pulsacije mogu imitirati fetalnu bradikardiju ili izazvati pokret fetusa,
Sto vodi nepotrebnom hitnom porodu u slu¢aju da fetus nije bio ziv.

Pregledom umbilikalne arterije Dopplerom moze se utvrditi poviSen otpor koji je
povezan s intrauterinim zastojem u rastu (Dornan & Harper 1994). Ukoliko se jo$ nade i
oligohidramnij ili anhidramnij treba sumnjati na insuficijenciju placente. Sonografski treba

pregledati i evaluirati sve fetalne organe.

LIJECENJE

Kad je razina bikarbonata u krvi niska, dostatna opskrba kisikom i teku¢inama
poboljSavaju perfuziju tkiva i fetalnu oksigenaciju (Esposito et al. 1991; Scorpio et al.
1992).

Rane s nagnjecCenim, devitaliziranim i kontaminiranim tkivom smatraju se
podlozne tetanusu. Otvoreni prijelomi, ubodi i apscesi su takoder povezani s tetanusom,
ali tezina ozljede nije proporcionalna riziku. Sve rane treba o istiti i provesti debriman
ako je potrebno. Ako je pacijentica primila zadnje booster cjepivo protiv tetanusa prije
viSe od 10 godina treba primijeniti tetanus toksoid. Ako je zadnja imunizacija bila prije
viSe od 10 godina, treba dati tetanus imunoglobulin profilakticki. (ACOG Educational
Bulletin 1999).

Jedan od najvaznijih nalaza kod obrade trudnih traumatolo$kih pacijentica je fetus
koji je vijabilan i stoga moze biti spaSen. To se odnosi na fetuse nakon 26. tjedna
gestacije s prisutnim fetalnim sr€anim tonovima. Stopa prezivljenja fetusa u tom slucaju
je 75% ovisi u manjoj mjeri o maj¢inom distresu u odnosu na rano prepoznavanje
fetalnog distresa. Kod fetusa kod kojih pri prijemu nisu utvrdeni sréani tonovi nije
zabiljezeno prezivjelih te u tom slucaju treba vrsiti postupke usmjerene isklju€ivo na
majcino prezivljenje.

Pri ozljedi vatrenim oruzjem u abdomen radi se eksplorativna laparotomija zbog
velike moguénosti visceralne ozljede majke, poglavito kad je ozljeda u podrucju gornjeg
abdomena. Tada treba iskljuciti ozljedu crijeva i dijafragme (Pearl & Todd 1996). Daljni
postupak ovisi o stanju fetusa i uterusa. Ako je fetus mrtav ili nevijabilan, a ozljeda

uterusa nije opSirna, uterus se moze zasiti i pristupiti vaginalnom porodu, bez rizika od
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rupture. TezZa ozljeda uterusa moze biti indikacija za carski rez ili histerektomiju (Kobak
& Hurwitz 1954). Ako je fetus vijabilan (nakon 28. tjedna gestacije ili tezi od 1000 g) i Ziv,
metoda izbora je hitan porod carskim rezom (Kobak & Hurwitz 1954; Beattie & Daly
1960; White Jr 1962).

Vecina ubodnih ozljeda, ukoliko je majka hemodinamski stabilna, moZze biti
zbrinuto neoperativno. Lokalna eksploracija rane i dijagnostika laparoskopijom su druge
mogucnosti kod intraabdominalne ozljede hladnim oruzjem.

Kraca opservacija (4-6 h vanjskog fetalnog monitoringa) predlaze se ukoliko je:
trauma majke manja i ona je hemodinamski stabilna, primarna evaluacija je bila uredna,
na UZV-u se ne nalazi slobodne tekucine u abdomenu, nema opstetri¢kih simptoma,
nema viSe od 6 trudova na sat, fetalni srCani ritam je uredan i fizikalni i laboratorijski
nalazi su uredni. Produzena opservacija (24-48 h vanjskog fetalnog monitoringa) se
predlaze kad: majka ima viSe ili teze ozljede i hemodinamski je nestabilna, kad su
prisutni opstetricko krvarenje, ruptura membrana, viSe od 6 trudova na sat tijekom prvih
4-6 sati, abnormalan fetalni sr€ani ritam ili deceleracije na CTG-u, abnormalan
relevantan fizikalni (npr. osjetljivost uterusa) ili laboratorijski nalaz (abnormalan

fibrinogen).

PROGNOZA

Mortalitet trudnica nakon ozljeda vatrenim i hladnim oruZjem je niZi nego kod
pacijentica koje su pretrpjele iste ozljede a nisu trudne, bududi da gravidni uterus ima
zastitni u€inak (Van Hook 2002; Awwad et al. 1994; Sakala & Kort 1988; Franger et al.
1989; Goff & Muntz 1990). Maternalni mortalitet nakon ozljeda vatrenim oruzZjem je 7-
10.5% (Petrone et al. 2011.; Srinarmwong 2007), a oko 50% smrti je nastalo zbog teSke
ozljede glave (Timberlake & McSwain 1989; Crosby & Costiloe 1971; Rothenberger et
al. 1978).

Sto se tige fetalnog mortaliteta, neke studije su pokazale da su sve vrste traume
najopasnije za trudno¢u u drugom semestru. Tada gravidni uterus izlazi iz zdjelicnog
obruc€a i joS nije zasti¢en obilnom amnijskom teku¢inom kao u tre¢em trimestru
(Kuczkowski 2005; Al Mulhim et al. 2012; Rudra et al. 2007). Medutim, kako trudnoca
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napreduje fetus je sve veca potencijalna meta i raste rizik da pretrpi ozljedu. Obi¢no
fetus ima loSiju prognozu nego majka, sa stopom ozljedivanja 59-80% i stopom
perinatalnog mortaliteta od 41-71% (Buchsbaum 1979; Gonik & Foley 2004; Sandy &
Koerner 1989).
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