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Ishodi trudnoéa s pravim ¢vorom pupkovine

Matea Mrcelié¢

SazZetak Pravi vor pupkovine je jedna od abnormalnosti pupkovine koja moZe utjecati na

ishod trudnoce. Postojanje pravog ¢vora pupkovine povezano je s povecanom ucestaloséu
fetalnog morbiditeta i mortaliteta. Iako je moguce slikovno prikazati pravi ¢vor pupkovine, za

sada se dijagnoza prenatalno postavlja isklju¢ivo slu¢ajnim nalazom.

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi ucestalost pravog ¢vora pupkovine i prikazati ishode
trudno¢a s pravim ¢vorom pupkovine koje su dovrSene na Klinici za ginekologiju i
porodnistvo KB ,,Sveti Duh® u razdoblju od pocetka 2005. do kraja 2017. godine.

Ispitanici su bili rodilje i novorodencad kod kojih je postnatalno postavljena dijagnoza pravog
¢vora pupkovine (n=267). Kontrolna skupina obuhvatila je sve rodilje koje su u navedenom
razdoblju rodile jedno dijete (n=39345). Istrazivani su podaci o mrtvorodenosti, nacinu
dovrsetka trudnoc¢e — carski rez ili vaginalni porodaj, intrapartalnoj fetalnoj patnji te spolu
djeteta. Podaci su prikupljeni iz knjige porodaja i iz bolnickog informatickog sustava.

Provedena je statisticka obrada podataka.

Ovim istrazivanjem dobivena je ucestalost pravog ¢vora pupkovine od 0,67%. Usporedbom
istrazivane 1 kontrolne skupine nije utvrdena statisticki znacajna razlika unacinu dovrSetka
poroda (p=0,067), prisutnosti znakova intrapartalne fetalne patnje (p=0,95). Utvrdena je
statisticki znacajna razlika u spolu novorodenceta (p< 0,0001)i mrtvorodenosti (p< 0,0001)
izmedu istrazivane i kontrolne skupine. Rizik intrauterine fetalne smrti je 15 puta veci kada je

prisutan pravi ¢vor pupkovine.

Samo postojanje ¢vora ne ometa protok krvi kroz pupkovinu s obzirom na to da nije uocena
veca uCestalost intrapartalne fetalne patnje kada je prisutan pravi ¢vor pupkovine. Ipak,
impresionira Cinjenica da je rizik intrauterine smrti (prema ovom istrazivanju) ¢ak 15 puta
veci uz prisutnost pravog ¢vora pupkovine. Kada i kako pravi ¢vor postaje prijetnja za Zivot
djeteta jo$ nije utvrdeno, a zbog rizika od fetalne smrti nameée se logi¢no pitanje: Sto uéiniti

ako se prenatalno metodom slikovnog prikaza utvrdi postojanje pravog ¢vora pupkovine?

Klju¢ne rije¢i: pravi ¢vor pupkovine, intrauterina smrt, slikovni prikaz



Outcome of pregnancies with true umbilical cord knot

Matea Mrcelié¢

SummaryTrue umbilical cord knot is one of the umbilical cord abnormalities that can

affect the pregnancy outcome. The existence of a true umbilical cord knot is associated with
an increased incidence of fetal morbidity and mortality. Although it is possible to view the
umbilical cord knot by imaging methods, for now prenatal diagnosis of a true knot is a
random finding.The aim of this study was to determine the frequency of umbilical cord knot

and to present the outcome of pregnancies with true umbilical cord knot.

The analysis was performed retrospectively at the Department of Obstetrics and Gynecology
of the University Hospital "Sveti Duh”. The subjects were mothers who gave birth in the
period from the beginning of 2005 to the end of 2017. Their newborns were also included in
the study. In the researched group there were 267 mothers and newborns with the diagnosis of
true umbilical cord knot. The control group included all mothers who had given birth to one
child in the given period of time (n=39345). Stillbirth, mode of delivery — cesarian section or
vaginal delivery, fetal asphyxia, and newborn's sex were analyzed for both groups. The data
were collected from thehospital birth records and informatic system.

The incidence of true umbilical cord knot was 0.67%. Comparison of the researched and
control group did not establish a statistically significant difference in the mode of delivery
(p=0.067), presence of fetal asphyxia (p=0.95). There was a statistically significant
differencein the newborn's sex (p< 0.0001), and in the mortality (p< 0.0001) between the
investigated and control group. The risk of intrauterine death is 15 times higher when a true
knot is present.

The existence of a true knot itself does not interfere with the blood flowthrough the
umbilicalcord since there is no greater frequency of intrapartal fetal asphyxia when a true knot
is present. However, the fact that there is a 15 times higher chance of intrauterine fetal death
with a knotted cord is impressive. When and how a true umbilical cord knot becomes a threat
to the life of the child is not yet established, and because of the higher risk of fetal death the
only logical question is what to do if prenatal imaging methods determine the existence of a
true knot.

Keywords: true umbilical cord knot, intrauterine death, imaging methods



1. Uvod

Pupkovina je krvozilni tratak koji povezuje fetus s posteljicom koja je u intrauterinom
razdoblju zamjena za pluénu, jetrenu i bubreznu funkciju fetusa. Kroz krvne zile pupkovine,
umbilikalne arterije i venu, protjece oksigenirana krv od majke ka fetusu i deoksigenirana krv
u suprotnom smjeru. Prema tome, za zdravi razvoj i rast fetusa vaZzan je normalan razvoj te

funkcioniranje pupkovine.

1.1 Embriologija

Odmah nakon oplodnje, zigota —diploidna stanica koja nastaje fuzijom jezgri jajne stanice i
spermija prolazi diobu. Stanice koje nastaju tom diobom nazivaju se blastomere. Tijekom
sljedeca tri dana blastomere se polagano dijele stvaraju¢i nakupinu stanica kojase naziva
morula, budu¢i da izgledom podsje¢a na murvu (lat. morus).Morula otprilike tri dana poslije
oplodnje ulazi u Supljinu maternice.Postupno se nakuplja tekucéina izmedu stanica morule i
formira se blastocista. Blastocista se prije implantacije diferencira u dva dijela — unutarnju
stani¢énu masu (eng. inner cell mass), tj. stanice koje ¢e formirati embrioblast i drugi dio,

stanice koje su predodredene za formiranje trofoblasta.

Implantacija se odvija Sest do sedam dana nakon oplodnje invazijom trofoblasta u endometrij,
unutarnju tre¢inu miometrija i krvne zile maternice. Trofoblast se nakon toga diferencira u
vanjski i unutarnji sloj — sinciciotrofoblast i citotrofoblast. Citotrofoblast se sastoji od jasno
razgranienih stanica s jednom jezgrom koje prolaze mitozu. Sinciciotrofoblast nastaje iz
citotrofoblasta i nema pojedina¢ne stanice, nego se sastoji od citoplazme s brojnim i razli¢itim
jezgrama te vakuola koje stapanjem oblikuju lakune.Sinciciotrofoblast je posebno razvijen na
embrionalnom polu, gdje prodire dublje u stromu i invadira endotelnu stijenku majéinih
kapilara koje se nakon toga ulijevaju u lakune te se na taj nacin uspostavlja uteroplacentalni

krvotok.

Stanice embrioblasta se nakon implantacije diferenciraju u dva sloja — epiblast i hipoblast
(preteCe zamentih listica) koji zajedno c¢ine dvoslojni zametni S$tit. Izmedu trofoblasta i
embrioblasta, nakupljanjem tekucine u stanicama epiblasta, nastaje amnionska Supljina. S

ventralne strane zametnog Stita formira se Zumanj¢ana vreica koja je omedena



ekstraembrionalnim endodermom koji potje¢e iz stanica hipoblasta. Supljinu blastociste
postepeno pocinje oblagati embrionalni mezenhim, koji se sada zove korionska Supljina, a
membrana koja ju oblaze i koja je sastavljena od mezenhima i trofoblasta naziva se korion.
Na kaudalnom kraju zametnog Stita mezenhimalne stanice formirajuembrionalni drzak koji
povezuje zametni $tit i korion. Alantois (izdanak primitivnog crijeva) i umbilikalne krvne Zile
zajedno urastaju u embrionalni drzak. U pocetku postoje dvije umbilikalne vene i dvije
arterije, no oko osmog tjedna gestacije desna umbilikalna vena obliterira te u pupkovini ostaju
tri krvne zile. Zbog postepenog Sirenja amnionske Supljine, amnion se sredinom treceg

mjeseca trudnoce spaja s korionom.

Granica izmedu amnionskog i embrionalnog epiblasta (kasnije ektoderma) jest primitivni
pupcani prsten kroz koji prolazi embrionalni drzaki Zumanjéani kanal s pripadaju¢im krvnim
zilama.Dorzalna povrS$ina embrija raste brZze nego ventralna, kao posljedica oblikovanja
neuralne cijevi. Zbog toga se embrij izboCuje u amnionsku Supljinu, a amnion obuhvati
embrionalni drzak i Zumanjcani kanal te tako nastaje primitvna pupkovina. Do kraja treceg
mjeseca trudnoce postoji fizioloSka hernijacija crijeva u proksimalni (fetalni) kraj pupkovine.
U to vrijeme pupkovina je kratka i ne moze se rotirati. Nakon dvanaestog tjedna crijeva se
vrate u tijelo fetusa, Supljina u pupkovini obliterira te zapocinje elongacija pupkovine. S
vremenom obliteriraju 1 alantois 1 Zumanj€ani kanal sa svojim krvnim zilama te u pupkovini

ostanu samo umbilikalne krvne Zile okruzene Whartonovom sluzi.

1.2 Anatomija i histologija pupkovine

Normalna pupkovina ima dvije arterije i jednu venu. Tri krvne Zile pupkovine nadu se u 99%
trudnoca, rijetko u pupkovini postoje samo dvije krvne Zile, a joS rjede Cetiri. Umbilikalna
vena je obi¢no paralelna s umbilikalnim arterijama, ali i taj odnos moze varirati pa se tako
vena moze naci izmedu dvije arterije, arterije mogu zavijati oko vene ili pak vena mozZe
zavijati oko arterije®. Odnos krvnih Zila smatra se anatomskom varijacijom, a ne
abnormalnom pupkovinom,sve doknema utjecaja na protok krvi®®. Dvije umbilikalne arterije
prednji su ogranci unutarnje ilija¢ne arterije i nakon poroda obliteriraju. Njihovi ostaci se vide
kao medijalni umbilikalni ligamenti. Umbilikalna vena obliterira unutar tjedan dana od
rodenja i nadomjesta ju ligamentum teres hepatis. Misi¢ni sloj u umbilikalnim krvnim Zilama

omogucava njihovu konstrikciju nakon porodaja.



Histoloski u pupkovini dominira specijalizirano tkivo — Whartonova sluz. Stanice koje ¢ine
Whartonovu sluz sadrze Zelatinoznu tvar koja obavija fibrozna vlakna®. Takve stanice daju
elastiCna i1 amortizirajuéa svojstva tkivu kojeg sastavljaju. Whartonova sluz zbog toga
omogucuje savijanje, uvrtanje i rastezanje pupkovine, odrzava arhitekturu te Stiti krvne zile
pupkovine od moguée kompresije. Smatra se da bas Whartonova sluz regulira protok Kkrvi
kroz umbilikalne krvne zile, igra vaznu ulogu u prehrani fetusa i pohranjuje kemijske spojeve
vazne za pocetak porodaja®. Pupéane vrpce s malo sluzi su podlozne kompresiji, a
potpuninedostatak je povezan s fetalnom smrti®.Istrazivanja su pokazala da su tanke
pupkovine s malo Whartonove sluzi povezane s ve¢om ucestaloS¢u zastoja u rastu fetusa te
veéom udestalo$¢u intrapartalne patnje“?. Vjeruje se da muski fetusi imaju veéu koli¢inu
sluzi u pupkovini od zenskih fetusa, a koli¢ina Whartonove sluzi povezana je i s
uhranjeno$éu®. Koli¢ina Whartonove sluzi se smanjuje s gestacijskom dobi, a u prenesenim
trudnoéama moze i nedostajati’V). Mati¢ne stanice iz Whartonove sluzi se mogu koristiti za

obnavljanje raznih tkiva, ukljuéujuéi i sréano tkivo.

Na histoloskom presjeku, u blizini centra moze se vidjeti kanal omeden plocastim ili
kubi¢nim epitelom — ostaci zumanjcane vrecice, a na presjeku proksimalnog kraja pupkovine,
odmah pored ostataka zumanjane vrecice, mogu se pronaéi ostaci alantoisa.Pupkovina je

prekrivena jednoslojnim kubi¢nim epitelom amniona.

1.3 Funkcija pupkovine

Krvnim zilama pupkovine protjece oksigenirana krv, bogata hranjivim tvarima, od majke do
fetusa, a deoksigenirana krv i otpadne tvari od fetusa prema posteljici.lzmjena krvi dogada se
u terminalnim resicama posteljice. Maj¢ina krv pod pritiskom ulazi u intervilozni prostor i
oplahuje  terminalne resice, odakle potiskuje deoksigeniranu krv u vene
endometrija.Oksigenirana majcina krv ulazi u kapilare terminalnih resica i dalje umbilikalnom
venom do fetusa. U fetusu krv iz umbilikalne vene zaobilazi jetru te preko ductusa venosusa
prelazi u venu cavu inferior, odakle ide u desni atrij. Samo dio krvi iz desnog atrija ide u desni
ventrikul 1 dalje u pluéne arterije. Vec¢ina krvi koja je s donjom Supljom venom dosla u desni
atrij nastavlja svoj put kroz foramen ovale direktno u lijevi atrij, lijevi ventrikul i aortu. Na taj
nacin kKisikom najbogatija krv dolazi u glavu, vrat i gornje ekstremitete. Mali dio krvi koji je
iz desnog ventrikula bio istisnut u pluéne arterije ipak ne dospijeva u pluca zbog povisenog

tlaka u plu¢nim krilima. Ta krv se kroz ductus Botalli ulijeva u aortu u silaznom dijelu luka
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aorte. Iz unutarnjih ilijaénih arterija odvajaju se umbilikalne arterije koje prenose
deoksigeniranu krv natrag u posteljicu.Na mjestu gdje se pupkovina spaja s posteljicom,
umbilikalne arterije zapoCinju grananje po povrsini posteljice, ispod amniona. Grananje se

nastavlja i u resice posteljice sve do terminalnih resica, gdje formiraju kapilarnu mrezu.

Tijekom rasta i razvoja fetusa pupkovina mora vlastitim rastom i vazoaktivnim mehanizmima
pratiti povecane potrebe fetusa za krvlju. Procjenjuje se da pupkovinom u jednom danu,

nakon 31. tjedna trudnoée, proteée 66 litara krvi®.

1.4 Abnormalnosti pupkovine

Neke od abnormalnosti pupkovine su kratka i duga pupkovina, pupkovina s dvije krvne Zzile,
nepravilno inserirana pupkovina, pupkovina s ¢vorovima, strikturama i petljama. Takve
pupkovine sklonije su rupturiranju, kreiranju mehanickih zapreka, zaplitanju oko fetusa i
ometanju porodaja. Krajnji rezultat svih abnormalnosti pupkovine moze biti sprjeCavanje
protoka krvi do fetusa® te su na taj na¢in vise ili manje povezane s abnormalnostima razvoja

fetusa i fetalnom smréu®@.

Pupkovina je u terminu u prosjeku duga 61 cm, s prosjeénim promjerom od 1,5 cm®.
Pupkovina moze biti kraca od 35 cm ili duza od 70 cm S$to se smatra abnormalnom duzinom
pupkovine®. Kratka pupkovina je povezana s intrauterinim zastojem rasta fetusa (IUGR),
kongenitalnim anomalijama i fetalnom smréu®®, a duga pupkovina se povezuje s ucestalijim

prolapsom pupkovine, acidemijom i fetalnim anomalijama®.

Obi¢no umbilikalne krvne Zile spiralno prolaze kroz pupkovinu, zavijajuéi ulijevo®. Broj
potpunih navoja po centimetru duzine pupkovine u normalnoj pupkovini iznosi 0,2® i naziva
se indeks spiralizacije pupkovine (eng. umbilical coiling index)”). | smanjen i poveéan broj

navoja povezan je s fetalnom trisomijom®*),

NajceS¢a anomalija krvnih Zila pupkovine je postojanje samo jedne umbilikalne arterije
(SUA, prema eng. single umbilical artery) koja se javlja s uéestaloséu od 0,63%19i povezana

je s brojnim fetalnim malformacijama i kromosomskim aberacijama®?.

Normalna insercija pupkovine je centralno na posteljici. Abnormalne i klini¢ki znacajne su

marginalna i velamentozna insercija, tj. insercija pupkovine na rub posteljice ili na membrane.



Zbog takve insercije krvne zile su podlozne kompresiji i oStecenju s posljedi¢nim fetalnim

iskrvarenjem®.

Neke abnormalnosti pupkovine, kao Sto su ¢vorovi, strikture 1 petlje, utjeCu na protok krvi
kroz pupkovinu. Najées¢e nalazimo petlje pupkovine kada se pupkovina omota oko dijelova
tijela fetusa. Ucestalost je 20 do 34% svih poroda‘*?,

1.5 Ultrazvucni pregled pupkovine

Pupkovina se prvi put ultrazvuéno moze prikazati izmedu osmog i devetog tjedna gestacije*®.
Moguce ju je analizirati svim dostupnim ultrazvuénim metodama. Na 2-D ultrazvuku se vidi
kao zavinuta ehogena struktura nalik uzetu, koja izlazi iz fetalnog pupka i zavrSava na
posteljici®™). Power Dopplerom moZemo mijeriti brzinu protoka kroz umbilikalne krvne Zile,
dokuz pomo¢ Color Dopplera razlikujemo smjer protoka u krvnim zilama.
Trodimenzionalnim ultrazvukom se vide izvanjske karakteristike pupkovine u svim
ravninama, a upotrebom 3-D HD-Flow tehnike moZe se usporedivati vaskularna i anatomska

struktura pupcane vrpce.

Tijekom drugog tromjesecja ciljano se pretraZzuje pupkovina kako bi se utvrdio broj Zila u
pupkovini, promjer i navoji pupkovine. Neki autori posebno naglasavaju vaznost promjera
pupkovine, s obzirom na to da su tanke pupkovine povezane s nepovoljnim ishodima
trudnoce, te predlazu detaljnu ultrazvuénu obradu fetusa u sluaju malog promjera
pupkovine®), U slu¢aju da se 2-D UZV-om postavi sumnja na neku od abnormalnosti
pupkovine, fetusa ili intrauterini zastoj rasta fetusa (IUGR)potrebno je obaviti pretragu
pupkovine i Doppler ultrazvukom™®. S napredovanjem trudnoée smanjuje se otpor prolasku
krvi kroz umbilikalnu arteriju 1 povecava se dijastolicki protok, S§to se vidi Power
Dopplerom™®, Hemodinamske promjene u vidu ponovnog poveéanja otpora prolasku krvi,
posebno na kraju dijastole, znak su manjkave opskrbe fetusa krvlju zbog raznih uzroka, a
jedan od najéeséih je obliteracija resica u posteljici®. Ove promjene mogu biti prisutne kod
intrauterinog zastoja rasta fetusai povezane su s povecanim fetalnim morbiditetom i

mortalitetom®®,



1.6 Pravi ¢vor pupkovine

Pravi ¢vor pupkovine (lat. nodus verus funiculi umbilicalis) je abnormalnost pupkovine koju
nalazimo u 0,3 do 2,1% svih poroda?. Pretpostavlja se da nastaje na nadin da fetus prode
kroz petlju pupkovine®”. Ova pretpostavka se temelji na tome $to je uodena statisticki
znacajna povezanost izmedu pravog ¢vora pupkovine 1 omatanja pupkovine oko dijelova tijela
fetusa®®. Nije to¢no odredeno u kojem periodu trudnoée dolazi do nastanka pravog &vora
pupkovine, no pretpostavlja se da je formiranje ¢vora moguce bilo kada od pocetka razvoja
pupkovine do dovrSetka trudnoce. Prisutnost odredenih Cimbenika povecava vjerojatnost
nastanka pravog ¢vora pupkovine. U literaturi se kao najznacajniji rizi¢ni ¢imbenici navode

duga pupcana vrpca (duza od 80 cm), polihidramnij, fetusi mali za gestacijsku dob,

monoamnijske blizanacke trudnoce, muski spol i pretilost majke®21719),

Slika 1. Pravi ¢vor pupkovine. Prema: Ikechebelu JI, Eleje GU, Ofojebe CJ. True umbilical
cord knot leading to fetal demise. Ann Med Health Sci Res 2014; 4: 155-8. Uz dopustenje
Annals of Medical and Health Sciences Research



Cvorovi su u veéini sluéajeva labavi, pa samo postojanje &vora ne kompromitira fetalnu
cirkulaciju, no ako dode do zatezanja Cvora zbog pomicanja fetusa tijekom trudnoce ili
tijekom porodaja moguce, posljedice su zastoj u rastu fetusa te smrt fetusa in utero zbog
kompromitiranja protoka i fetalne asfiksije>?%??, Sanse da ¢e se formirani pravi &vor
stegnuti i utjecati na protok krvi su veée §to je koli¢ina Whartonove sluzi manja®. Ugestalost
smrti fetusa in utero kada je prisutan pravi ¢vor pupkovine je 4 do 10 puta veca nego u
ostalim trudno¢ama®?'®). Potrebno je razlikovati pravi od laznog &vora pupkovine jer je lazni

&vor lokalizirano nakupljanje Whartonove sluzi i nema nikakvo klini¢ko znaéenje®.

Dijagnoza pravog ¢vora pupkovine obi¢no Se postavlja nakon porodaja pregledom pupkovine
I posteljice. Prenatalno postavljanje dijagnoze pravog ¢vora pupkovine koriStenjem metoda
slikovnog prikaza nije cCesto, ali nije nemoguée. Detaljnim ultrazvuénim pregledom
pupkovine moguce je vizualizirati neke karakteristi¢ne znakove i postaviti sumnju na pravi
¢vor pupkovine. Ultrazvucno prikazivanje dijela pupkovine koji je usko povezan s drugim
zavojem pupkovine je visoko specifiéno za pravi ¢vor pupkovine, a u literaturi se takav

(23, Kada se naide na takav

ultrazvuéni nalaz naziva znakom omce (eng. hanging noose)
ultrazvuc¢ni nalazi kada se uz to na Color Doppleru vidi visebojni uzorak u tom ograni¢enom
dijelu pupkovine, predlaze se daljna obrada i potvrda dijagnoze nekom od modernijih
ultrazvuénih tehnika®. Kada postoji pravi &vor, protok kroz komprimirani dio pupkovine
moze biti abnormalan®?.U umbilikalnoj veni moguce je detektirati post-stenotiéno ubrzanje
protoka i turbulentan tok krvi®®. Promjene u venskom protoku prethode promjenama u
arterijskom protoku. Neki autori sugeriraju®® da se kod svakog zastoja u rastu fetusa kada je
venski protok abnormalan, a arterijski uredan postavi sumnja na kompresiju pupkovine,
najvjerojatnije pravim ¢vorom. Prisutnost ureza (eng. notching) u pulsnom valu umbilikalne
arterije dovodi se u vezu s kompresijom pupcane vrpce i opisano je kod prisutnosti pravog
&vora pupkovine®?.Ni jedna od opisanih promjena protoka nece biti uoljiva akokompresija
krvnih zila nije dovoljno jaka da izmijeni tok krviiliako je pravi ¢vor potpuno labav.Labave
&vorove pupkovine sa §irokom petljom uopée nije moguée prikazati 2-D ultrazvukom(@),
Interpozicija dijelova tijela fetusa, relativno smanjen volumen amnijske tekucine te otezano
predocavanje trodimenzionalnih struktura na 2-D prikazu jo$ su neki od razloga zbog kojih je
prenatalno postavljanje dijagnoze izazov®®. Ne smije se zanemariti ni ¢injenica da se za
pravim ¢vorom pupkovine ne traga aktivno, pa ga je zbog toga moguce previdjeti cak i ako se
prikaze karakteristicnim ultrazvu¢nim nalazom — znakom omce ili visebojnim uzorkom na

Color Doppleru®. Uz trodimenzionalni ultrazvuk (3-D UZV) moguée je u potpunosti



vizualizirati pravi ¢vor pupkovine®?. Zbog toga je 3-D UZV koristan kao metoda potvrde
dijagnoze nakon $to se se uz pomo¢ 2-D UZV i Dopplera postavi sumnja na postojanje pravog
¢vora. Koristenje 3-D HD-flow tehnike u literaturi se navodi kao dodatna metoda za
postavljanje dijagnoze jer je osjetljivija od Power Dopplera i omogucuje prikazivanje

anatomskih i vaskularnih odnosa u petlji pupkovine®©?.
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Slika 2. Pravi ¢vor pupkovine prikazan 4-D ultrazvukom. Ustupljeno ljubazno$cu dr.sc.

Olivera Vasilja, KB ,,Sveti Duh“.

2. Ciljevi rada

Cilj ovog rada je odrediti u¢estalost pravog ¢vora pupkovine u jednoplodnim trudno¢amate
utvrditi povezanostpravog ¢vora pupkovine s ucestalo$¢u carskog reza, intrapartalne patnje i
mrtvorodenosti na Klinici za ginekologiju i porodnistvo Klini¢ke bolnice ,,Sveti Duh* u

razdoblju od pocetka 2005. godine do kraja 2017. godine.



3. Ispitanici i metode

Ovaj rad je retrospektivno istrazivanje provedeno na Klinici za ginekologiju i porodnistvo KB
»Sveti Duh®. Prikupljeni podaci odnose se na jednoplodne porode u Klinici u razdoblju

izmedu 1.1.2005.1 1.1.2018. godine.

Ispitanice su rodilje kod c¢ije je djece postnatalno postavljena dijagnoza pravog c¢vora
pupkovine, a koje su u navedenom razdoblju rodile jedno dijete u KB ,,Sveti Duh®.
Istrazivanje je obuhvatilo 267 rodilja te njihovu novorodencad. Podaci su usporedivani s
opcom opstetrickom populacijom koju ¢ine sve rodilje koje su u navedenom razdoblju rodile
jedno dijete, a kojima poslije poroda nije ustanovljena prisutnost pravog ¢vora pupkovine. To

je ukupno 39345 rodilja i njihove novorodencadi.

Iz istrazivanja su iskljucene trudnice s viSeplodnim trudno¢ama radi izbjegavanja mogucéeg

utjecaja faktora zabune kod analize podataka i tumacenja rezultata.

Na temelju prouc¢ene medicinske dokumentacije (Knjige porodaja 2005. — 2017. i bolnicki
informacijski sustav — SPP) dobiveni su podaci o mrtvorodenosti, na¢inu dovrsenja trudnoce,
prisutnosti znakova fetalne patnje te spolu djeteta. Sto se tiGe mrtvorodenosti, u istraZivanje su
ukljuéeni samo slucajevi intrauterine smrtis navrSenih 36 tjedana gestacije. Podatak o nacinu
dovrSetka porodaja odnosi se samo na vaginalni porodaj ili carski rez. Termin iz Knjige
porodaja — Hypoxia fetus imminens iincipienskori$ten je za potrebe istrazivanja kao znak
intrapartalne fetalne patnje. Ucestalost intrapartalne patnje je, zbog pouzdanosti podataka,

usporedivana medu skupinama za razdoblje izmedu pocetka 2015. 1 kraja 2017. godine.

Podaci su grupirani u dvije skupine — trudnoce S pravim ¢vorom pupkovine i trudnoce bez
pravog ¢vora pupkovine (opéa opstetricka populacija). Razlika medu dvjema skupinama
ispitivala se pomocu omjera izgleda (OR, eng. odds ratio) te hi-kvadrat testa. Razina
znacajnosti postavljena je na 0,05 (5%). Statisticki znacajnim se smatraju rezultati s p-

vrijedno$¢u manjom od 0,05.Koristen je 95%-tni interval pouzdanosti.



4. Rezultati

U navedenom razdoblju bilo je ukupno 39612 jednoplodnih porodaja, od ¢ega 267 porodaja s
postnatalno postavljenom dijagnozom pravog ¢vora pupkovine, §to rezultira ucestaloséu od
0,67%. Ucestalost tijekom godina je varirala — najvisa 1,15% (2016. godine), a najniza 0,34%
(2008. godine).

Od ukupno 267 trudnoca s pravim ¢vorom pupkovine, 41 trudnoca je dovrSena carskim
rezom(15,36%). U kontrolnoj skupini, od 39345 porodaja bilo je ukupno 7838 carskih rezova
(19,92%). U istrazivanoj i kontrolnoj skupini nije pronadena statisticki znacajna razlika u
nacinu dovrsenja trudno¢e(OR=0,73; Cl 95%=0,52 do 1,02; p=0,064).
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Slika 3. Udio carskih rezova medu porodajima s pravim ¢vorom pupkovine i u kontrolnoj

skupini.
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Ukupno

porodaja
39612

Pravi ¢vor
pupkovine

267 (0,67 %)

Opca opstetricka
populacija

39345

Vaginalni porod Carski rez
226 (84,64 %) 41 (15,36 %)

Vaginalni porod Carski rez
31508 (80,08 %) 7838(19,92 %)

Slika 4.Porodaji u KB ,,Sveti Duh* u razdoblju od 1.1.2005. do 31.12.2017. Broj porodaja S
pravim ¢vorom pupkovine i broj porodaja opcoj opstetrickoj populacijite nacin dovrsetka

porodaja u apsolutnim brojevima i postotcima.
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Tablica 1. Ucestalost pravog ¢vora pupkovine u odnosu na broj porodaja u KB ,,Sveti Duh“ u
razdoblju od 2005. do 2017. godine.

BROJ JEDNOPLODNIH POR?)?AJJA S USVESTALOST PRAVOG
GODINA PORODAIJA NA PRAVIM CVORA PUPKOVINE
KLINICI CVOROM
PUPKOVINE

2005. 3008 14 0,47%

2006. 3051 13 0,43%

2007. 3153 15 0,48%

2008. 3247 11 0,34%

2009. 3445 20 0,58%

2010. 3403 18 0,53%

2011. 3141 19 0,60%

2012. 3069 23 0,75%

2013. 3034 26 0,86%

2014. 2974 25 0,84%

2015. 2727 22 0,81%

2016. 2693 31 1,15%

2017. 2667 30 1,12%
UKUPNO 39612 267 0,67 %
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Tablica 2. Usporedba ucestalosti carskog reza u istrazivanoj i kontrolnoj skupini tijekom

istrazivanog razdoblja.

KONTROLNA SKUPINA

PRAVI CVOR PUPKOVINE

< BROJ CARSKI REZ

= PORODAJA

9 N %
2005. 2994 644 | 21,51
2006. 3038 680 | 22,38
2007. 3138 652 | 20,78
2008. 3236 680 | 21,01
2009. 3425 662 | 19,33
2010. 3385 634 | 18,73
2011. 3122 602 | 19,28
2012. 3046 544 | 17,86
2013. 3008 532 | 17,69
2014. 2949 560 | 18,99
2015. 2705 548 | 20,26
2016. 2662 532 | 19,98
2017. 2637 568 | 21,54

UKUPNO 39345 | 7838 | 19,92

BROJ CARSKI REZ
PORODAJA
N %

14 4 | 2857
13 5 | 3846
15 3 | 20,00
11 2 | 1818
20 3 | 15,00
18 1 5,56
19 4 | 21,05
23 3 | 13,04
26 2 7,69
25 4 | 16,00
22 3 | 13,64
31 3 9,68
30 4 | 13,33
267 41 | 15,36
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U razdoblju od 1.1.2015. do 31.12.2017. godine u istrazivanoj skupini zabiljeZena su 4 slucaja
intrapartalne patnje fetusa u ukupno 83 trudnoce s pravim ¢vorom pupkovine. Ucestalost
prisutnosti znakova patnje u tom razdoblju je 4,82%. U kontrolnoj skupini u tom istom
razdoblju na ukupno 8079 poroda zabiljezena su 402 slucaja intrapartalne patnje fetusa, $to
rezultira ucestaloS¢u od 4,98%. Pravi ¢vor pupkovine ne povecava ucestalost intrapartalne

fetalne patnje (OR=0,97; ClI 95%=0,35 do 2,65; p=0,95).

U zadnje tri godine u istraZivanoj skupini 3 carska reza su obavljena zbog fetalne patnje od
ukupno 10 carskih rezova (30%), a u kontrolnoj skupini zbog iste indikacije obavljeno je 316
od ukupno 1658 carskih rezova (19,06%). Usporedbom ucestalosti ove indikacije za carski

rez izmedu istrazivane i kontrolne skupine ne pronalazi se statisticki znacajna razlika

(p=0,38).

U citavom trinaestogodi$njemrazdoblju kod 38 od ukupno 267 novorodencadi s pravim

¢vorom pupkovine bili su prisutni znakovi fetalne patnje (14,23%).

Hypoxia fetus imminens/incipiens

M ne
da

Slika 5. Udio intrapartalne fetalne patnje medu porodajima s pravim ¢vorom pupkovine u

¢itavom istrazivanom razdoblju.
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U istrazivanoj skupini 172 od ukupno 267 djece rodene s pravim ¢vorom pupkovine bilo je
muskog spola (64,42%). U kontrolnoj skupini od 39345 rodene djece 20230 bilo je muskog
spola (51,42%). Razlika izmedu dvije skupine je statisti¢ki znacajna (OR=1,71; CI 95%~=1,33
do 2,20; p< 0,0001).
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Slika 6. Raspodjela novorodencadi po spolu u istrazivanoj i kontrolnoj skupini

U istrazivanoj skupini zabiljezena su 3 slucaja smrti fetusa in uteroizmedu 36. i 42. tjedna
trudnoc¢e od ukupno 267 trudnoca s pravim ¢vorom pupkovine. Ucestalost intrauterine smrti
fetusa s pravim ¢vorom pupkovine u navedenom razdobljubila je 11,2%.. Ni u jednom sluc¢aju
patohistoloskom analizom i obdukcijom tijela nije pronadena nijedna druga anomalija
posteljice ili ploda osim prisutnosti pravog ¢vora pupkovine. U kontrolnoj skupini bilo je 35
sluéajeva intrauterine smrti nakon navrSenog 36. tjedna trudnoc¢e od ukupno 39345 porodaja.

Ucestalost intrauterine smrti fetusa u kontrolnoj skupini bilaje 0,9%o.
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Rizik od smrti fetusa in utero u terminu priblizno jel5 puta veéi kada je prisutan pravi ¢vor
pupkovine (OR=15,04; CI 95%=4,59 do 49,27; p< 0,0001).

Prvi slucaj intrauterine fetalne smrti u promatranom razdoblju u istrazivanoj skupini dogodio
se u 2009. godini. Radilo se o zeni koja je ve¢ imala jednu uspjesnu trudnodu i vaginalni
porodaj zdravog, eutrofi¢nog djeteta u 41. tjednu.Naredna trudnoca je redovno kontrolirana i
ultrazvuc¢no je biljeZen uredan prirast ploda. Na redovnoj kontroli ultrazvuéno se utvrdila
fetalna smrt. Inducirao se porod u 39.5 tjednu i porodio se mrtav Zenski plod porodajne tezine
3390 grama i duljine 51 centimetar, bez vidljivih vanjskih malformacija s pravim ¢vorom
pupkovine koja je bila omotana oko tijela, ispod pazuha te oko vrata. Pupkovina je bila
centralno inserirana, duljine 81 centimetar, pravi ¢vor se nalazio 15 centimetara od fetalnog
kraja. PatohistoloSkom analizom ploda se utvrdila aspiracija amnijske tekuc¢ine te maceracija

ploda trec¢eg stupnja.

U 2010. godini na odjel je primljena rodilja kod koje je na redovnoj kontroli utvrdena fetalna
smrt. Rodilji je ovo bila tre¢a trudnoca, nakon §to je ve¢ dva puta rodila vaginalno u terminu,
zdravu i eutrofi¢nu djecu. Ova trudnoca bila je redovno kontrolirana i urednog tijeka. Porod je
induciran i voden uz epiduralnu analgeziju te se porodilo Zensko dijete teZine 3610 grama i
duljine 55 centimetara. Pronaden je zategnuti pravi ¢vor pupkovine. Pupkovina je bila
centralno inserirana, duljine 70 centimetara, a ¢vor se nalazio 21 centimetar od fetalnog kraja.

Patohistoloskom analizom ploda utvrdila se maceracija fetusa prvog do drugog stupnja.

Posljednji slucaj intrauterine smrti u promatranom razdoblju je iz 2013. godine. Pacijentica je
zaprimljena na odjel u 35. tjednu trudnoce radi dodatne obrade zbog sumnje na intrauterini
zastoj rasta fetusa. Pacijentici je ovo bila druga trudnoca, a prva trudnoca je dovrSena
vaginalnim porodajem zdravog i1 eutroficnog djeteta, u terminu. Trudno¢a je redovno
kontrolirana te je ultrazvu¢no procijenjena tjelesna tezina fetusa od 2100 grama. Fetus se
nalazio u popre¢nom polozaju, ledima prema gore. Devetog dana boravka na odjelu CTG-om
nisu pronadeni kucaji ¢edinjeg srca te se zapocelo s indukcijom porodaja. Porodio se mrtav
muski plod tjelesne tezine 2600 grama i duljine 51 centimetar bez vidljivih malformacija.
Pronaden je zategnuti pravi ¢vor na pupkovini koja je bila ¢vrsto omotana oko vrata i oko
lijeve ruke. Pupkovina je bila marginalno inserirana, duljine 65 centimetara, s ¢vorom blize

fetalnom kraju. Patohistoloskom analizom ploda utvrdila se maceracije fetusa drugog stupnja.
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Tablica 3. Karakteristike djece, majki i porodaja u tri zabiljeZena slu¢aja intrauterine smrti uz

prisutnost pravog ¢vora pupkovine.

Dob majke (u godinama) 31 31 36
Gestacijska dob (u tjednima) 39+5 40 36+2
Spol djeteta zensko zensko musko
Tezina djeteta 3390 3610 2600
Duljina djeteta 51 55 51

Dijagnoze pri porodaju

Nodus verus funiculi
umbilicalis,
funiculus umbilicalis

colli circumgenes

Nodus verus funiculi
umbilicalis,  liquor

amnii meconialis

Nodus verus funiculi
umbilicalis,
funiculus umbilicalis

colli circumgenes

Dodatne PHD ploda i posteljice*

maceratio fetus gr.
I,

amnii

aspiratio fetus

maceratio fetus gr.
I/

maceratio fetus gr. Il

Od ukupno 35 slu€ajeva intrauterine smrti u kontrolnoj skupini kod 3slu¢aja su obdukcijom

utvrdenemultiple malformacije fetusa (8,57%). U preostalim slucajevima nije pronadena

fenotipska abnormalnost fetusa. U 10 slu¢ajeva su bili prisutni klinicki znaci asfiksije ploda

(28,57%). Patohistoloskim pregledom posteljice u 7 slucajeva je utvrdena akutna upala

plodovih ovoja (20,00%). U 2 sluéaja od ukupno 35 slu¢ajeva radilo se o abrupciji posteljice

(5,71%). Kod 17 slucajeva intrauterine smrti nije pronadena nijedna klinicka ili histoloska

abnormalnost koja bi mogla biti uzrok smrti (48,57%).

Ukupno je u istrazivanoj i kontrolnoj skupini bilo 38 slucajeva intrauterine smrti nakon 36.

tjedna trudnoce. Tri sluCaja pravog ¢vora pupkovine ¢ine 7,89% svih uzroka fetalne smrti in

utero.
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razdoblju.

5. Rasprava

U provedenom istrazivanju utvrdena je ucestalost pravog ¢vora pupkovine od 0,67%, $to
odgovara ucestalosti koja se navodi u literaturi. Brojni radovi su istrazivali ucestalost pravog
¢vora pupkovine medu jednoplodnim trudnocama i rezultati su u rasponu od 0,3% do
2,1%121719) U ovom istrazivanju uéestalost i tijekom pojedinaénih godina odgovara opisanoj
u literaturi. Radi se o postpartalnom objektivnom nalazu, tako da znacajno odstupanje u

incidenciji nije ocekivano i bilo bi teSko objasnjivo.
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U ovom istrazivanju nije pronadena statisticki znacajna razlika u nacinu dovrSenja poroda
izmedu istrazivane skupine i opcée opstetriCke populacije. Samo jedan rad govori u prilog
veéoj udestalosti carskih rezova u skupini trudnoéa s pravim ¢vorom pupkovine”. Moguée
objasnjenje za takav rezultat bi bilo kako trudovi i pomicanje djeteta u porodajnom kanalu
utjeCu na stezanje ¢vora 1 kompromitiraju protok krvi pa se zbog ugrozenosti djeteta pristupa
operacijskom dovrsetku porodaja. Drugo objasnjenje je da se zbog prisutnosti ¢vora skracuje
pupkovina i onemoguéava vaginalni porodaj. Neki drugi radovi®1°?%, kao i ovaj proveden
na KB ,,Sveti Duh®, nisu pokazali pove¢anu ucestalost carskog reza kada je prisutan pravi
¢vor pupkovine.U provedenom istrazivanju ucestalost carskog reza je, neocekivano, ¢ak i niza
u skupini s pravim ¢vorom pupkovine (15% istrazivana i 20% opca opstetricka populacija),
ali razlika nije statisticki znacajan. Iz dobivenih rezultata moze se zakljuciti da pomicanje
fetusa tijekom porodaja ne utjeCe na stezanje pravog ¢vora pupkovine i Samo po sebi ne moze

biti razlog intrapartalnih komplikacija.

Znakovi intrapartalne patnje fetusa bili su prisutni u priblizno 14% trudnoca s pravim ¢vorom
pupkovine. Hershkovitz i suradnici® pronalaze uéestalost od 7%. U njihovom istraZivanju
postoji 1 statisticki znacajna razlika izmedu skupine s ¢vorom i one bez prisutnosti pravog
¢vora pupkovine. Jo$ neki radovi govore u prilog povecane ucestalosti intrapartalne patnje

o(26.27).

kod trudno¢a s pravim ¢vorom pupkovin Prema njima, prisutnost pravog ¢vora

pupkovine je faktor rizika za razvoj intrapartalne fetalne patnje.

Potpune podatke za KB ,,Sveti Duh®“ imamo samo za zadnje tri godine te prema ovom
istrazivanju u posljednje tri godine nije utvrdena statisticki znacajna razlika u ucestalosti
intrapartalne fetalne patnje izmedu skupine trudnoc¢a s pravim ¢vorom pupkovine i1 skupine
bez pravog ¢vora pupkovine. Ovaj rezultat treba uzeti s dozom sumnje s obzirom na to da se
radi o stanju s incidencijom oko 1%, pa u trogodiSnjem razdoblju bdue nedostatan broj

slucajeva.

Ipak, prema nasim rezultatima prisutnost pravog ¢vora pupkovine nema utjecaja na ishod
porodaja budu¢i da ne povecava intrapartalnu patnju i ne povecava ucestalost carskih rezova,
a intrapartalna patnja kao indikacija za carski rez podjednako je zastupljena u obje skupine. U
skladu s naSim rezultatima bi bili i rezultati nekih autora koji su istrazivali Apgar ocjenu i pH
venske krvi novorodenceta te nisu pronasli statisticki znacajnu razliku medu dvjema

skupinama*8.25),
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Priblizno 64% novorodencadi s pravim ¢vorom pupkovine bilo je muskog spola. Ovaj rezultat
u skladu je s rezultatima drugih istrazivanja®®?22%), Neki radovi usporedivali su raspodjelu
spola u skupini trudnoé¢a bez i trudnoca s pravim ¢vorom pupkovine i dosli do zakljucka da je
muski spol faktor rizika za formiranje pravog &vora pupkovine®®??. I ovo istraZivanje
provedeno na KB ,,Sveti Duh“ pronaslo je skoro dvostruko veéi rizik (OR=1,71) za
formiranje pravog ¢vora pupkovine kod fetusa muskog spola. Objasnjenje tog rezultata nije
sigurno, ali govori se o povezanosti muskog spola i duge pupcane vrpce, pa posljedi¢no tomu
i o povezanosti s pravim &vorom pupkovine®®, jer se duge pupkovine lak§e omotaju oko

dijelova tijela fetusa, a to je prvi korak u formiranju pravog ¢vora.

Svi dosadasnji radovi upucuju na 4 do 10 puta visSu smrtnost kada je prisutan pravi ¢vor
pupkovine?!®_ Petnaest puta ve¢a udestalost intrauterine smrti nakon 36. tjedna trudnoée u
skupini s pravim ¢vorom pupkovine, koju smo dobili u ovom istrazivanju, u skladu je s
prethodnim istrazivanjima.lako neki radovi osporavaju klini¢ki znacaj pravog C¢vora

pupkovine®°?529 ypravo zbog ovog podatka pravi &vor pupkovine jest klini¢ki bitan nalaz.

Tesko je objasniti nesklad rezultata koji pokazuju da pravi ¢vor nema utjecaja na intrapartalnu
patnju, a viSestruko povecava $ansu intrauterine smrti. Kojim mehanizmom, kada i zasto pravi
¢vor pupkovine postaje prijetnja za zivot djeteta jo$ nije sasvim utvrdeno. Smatra se kako
labavi ¢vorovi nemaju utjecaja na protok krvi, a zatezanje ¢vora dovodi do kompromitiranja
protoka krvi i samim time do nepovoljnog ishoda*>2%-??) Isto tako se smatra da su zatezanju i
zaustavljanju protoka krvi sklonije tanke pupkovine s malo Whartonove sluzi s obzirom na to
da tada krvne Zile nisu adekvatno zastiéene od uvrtanja i kompresije®™, no tanka pupkovina je
povezana sa zastojem u rastu fetusa i nepovoljnim ishodom trudnoce i kada nema pravog

¢vora na njojY,

Rezultatima ovog istrazivanja tvrdnja o zatezanju ¢vora i zaustavljanju
protoka krvinije odbacena, ali ne uspijeva objasniti zaSto je ucestalost intrapartalne patnje
jednaka u istrazivanoj skupini kao 1 u opcoj populaciji kada je najveca vjerojatnost da do
stezanja ¢vora dode prilikom ulaska i prolaska fetusa kroz porodajni kanaljer se tada
pupkovina najvise isteZe. S druge strane, ucestalost intrauterine smrti (i to smrti prije pocetka
poroda u sva tri slucaja) je viSestruko veca u istrazivanoj skupini, a tada se fetus mice u
ograni¢enom prostoru i Sanse za istezanje pupkovine i zatezanje ¢vorasu u teoriji male.
Rezultati naSeg istrazivanja sugeriraju da postoji drugi mehanizam, osim stezanja ¢vora,kojim
pravi ¢vor ugrozava zivot fetusa i koji ujedno objasnjava kada i zasto dolazi do nepovoljnog

ishoda. Drugo mogucéeobjasnjenje bi bilo da pravi ¢vor pupkovine sam po sebi nije direktan
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uzrok intrauterine smrti. Bilo kako bilo, i dalje ostaje nepobitna ¢injenica da je viSestruko

veca Sansa da ¢e se dijete roditi mrtvo ako je prisutan pravi ¢vor pupkovine nego ako nije.

U starim istrazivanjima,od kojih su neka objavljena i prije preko 80 godina, spominje se nalaz
pravog &vora pupkovine® ). Dijagnoza nakon porodaja je objektivna i lagana, a klinicki
znacaj velik pa ne ¢udi podatak da je pravi ¢vor pupkovine intrigirao znanstvenike oduvijek. S
druge strane, prenatalno postavljanje dijagnoze pravog ¢vora pupkovine je tesko i dvojbeno.
Prije uvodenja 3-D ultrazvuka u praksu bilo je gotovo nemoguce sa sigurnoscu postaviti
dijagnozu pravog ¢vora. Sepulveda i suradnici® proveli su istrazivanje vezano za ultrazvuéni
prikaz pravog ¢vora. Od 18 trudnoéa s pravim ¢vorom pupkovine ni jedna nije prepoznata
prije rodenja djeteta, iako su sve trudnice prosle ultrazvuéni pregled u drugom tromjesecju, a
13 njih i u tre¢em tromjesecju. Kod svih trudnica napravljen je i Color Doppler UZV. Dvije
dijagnoze pravog ¢vora pupkovine koje su postavili uz pomo¢ ultrazvuka ispostavile su se
neto¢nima nakon rodenja djece. U jednom slucaju radilo se o laznom ¢voru, a u drugom je
nakon rodenja zabiljezena normalna pupkovina. Istrazivanje je provedeno 1992. godine.
Narednih godina, zbog razvoja i dostupnosti tehnologije, javlja se potreba za utvrdevanjem
principa ultrazvuéne dijagnostike pravog évora.Ramon y Cajal i Martinez®® su 2006. objavili
prikaz slucaja u kojem opisuju ultrazvucne karakteristike pravog ¢vora pupkovine koriste¢i se
2-D, 3-D, 4-D ultrazvukom, color Dopplerom i mjerenjem brzine protoka kroz ¢vor. Nakon
2010., najviSe zbog napretka tehnologije, sve ¢es¢e se objavljuju prikazi sluc¢ajeva kada je
prenatalno postavljena dijagnoza pravog ¢vora pupkovine. Radi se najée$¢e o izoliranim
slu¢ajevima i slu¢ajnom nalazu koji se potvrduje Color Dopplerom ili 3-D ultrazvukom 332
34). Stempel®” u svom ¢lanku iz 2006. objasnjava zasto je nerealno oéekivati da se napravi
neka vrsta ultrazvuénog ili klinickog probira za pravi ¢vor pupkovine. Naime, radi se o
abnormalnosti ¢ija je ucestalost u op¢oj populaciji oko 1%. S tako niskom ucestalos$¢u ¢ak 1
testovi neizvedivo visoke specifi¢nosti i osjetljivosti ne mogu proizvesti pozitivnu prediktivnu
vrijednost vecu od 50%, $to znaci da bi samo pola prenatalno dijagnosticiranih pravih ¢vorova
zaista 1 bili pravi ¢vorovi. Zbog toga bi bilo kakva uc€injena intervencija u pola tih trudnoca

bila nepotrebna.

No, i dalje ostaje pitanje Sto uciniti kada se prenatalno utvrdi postojanje pravog ¢vora
pupkovine? Za sada ne postoji tocno odreden nacin postupanja u takvim slucajevima, a u
literaturi se uglavnom spominje ucestalije kontroliranje takvih trudnoc¢a te vaginalni porodaj
uz CTG132), Ipak, odluka hoée li pustiti da trudnoéa ide svojim prirodnim tijekom ili ée

inducirati porodpostaje osobni izbor lije¢nika i majke, ako je ona upoznata sa stanjem. Ne
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postoji znanstveni rad koji usporeduje rizik intrauterine smrti s rizikom komplikacija carskog
reza ili induciranog vaginalnog porodaja u terminu i prije termina. Kada bi se znalo §to je
povoljnije za majku i dijete,to¢nije i sigurnije bi se postupalo u navedenim situacijama kojih
¢e, zbog napretka tehnologije i sve ucestalijeg koristenja 3-D i 4-D UZV u porodnistvu, biti
sve viSe.Smjernice je moguce urediti jedino prema znanstvenim dokazima te se sukladno

tomu otvaraju nova podrucja za istrazivanje stare teme pravog ¢vora pupkovine.
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6. Zakljucak

Pravi ¢vor pupkovine je abnormalnost pupkovine s velikim klinickim znacajem. U ovom radu
pronadena je 15 puta veca ucestalost intrauterine smrti fetusa u terminu u skupini trudnoca s
pravim ¢vorom pupkovine. Na temelju rezultata ovog istrazivanja ne moze se re¢i kojim
tocno mehanizmom, zaSto i kada pravi ¢vor ugrozava zivot djeteta. Ipak, viSestruko veca
Sansa za intrauterinu smrt kod fetusa s pravim ¢vorom pupkovine otvara pitanje Sto napraviti
kada se prenatalno, nekom od metoda slikovnog prikaza, dokaze postojanje pravog ¢vora
pupkovine. Potrebna su daljnja istrazivanja ove teme kako bi se dobio validan odgovor na
postavljeno pitanje. U provedenom istrazivanju nije nadena povezanost izmedu postojanja
pravog ¢vora pupkovine i intrapartalne fetalne patnje. Takoder nije pronadena povecana
ucestalost dovrSetka porodaja carskim rezom u skupini trudnoca s pravim ¢vorom pupkovine.
Na temelju ovoga moze se zakljuciti da pravi ¢vor pupkovine nema utjecaja na komplikacije
tijekom porodaja. U ovom istrazivanju pronadena je dvostruko veca ucestalost pravog ¢vora
pupkovine kod novorodencadi muskog spola. Muski spol fetusa je jedan od ¢imbenika rizika

za pravi ¢vor pupkovine.
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