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SAZETAK

pH-metrija krvi fetalnog oglavka u intrapartalnom nadzoru fetusa u Klini¢koj bolnici
Merkur

Martin Milié

Dobrobit fetusa u porodaju je prioritet u porodniCarstvu i perinatologiji. Kako bi
omogucili siguran porodaj moraju se pratiti vitalni znaci ploda u porodaju. U nekim slu¢ajevima
je to zahtjevno jer je fetus izvan doticaja vanjskog svijeta. Cilj ovoga rada je prikazati ulogu
fetalne pH-metrije u kontekstu dosadasnjih spoznaja te medicinske prakse u Klini¢koj bolnici

Merkur.

Zlatni standard u intrapartalnom nadzoru kardiotokografija. Najveéi nedostatak ove
metode u intrapartalnom nadzoru je visoka stopa lazno pozitivnih rezultata. To povecava stopu
carskih rezova koji nose rizik od komplikacije i moguée dugoro¢ne posljedice. Pokazalo se da
je uporabom ove metode intrapartalnog nadzora stopa perinatalne smrtnosti pala dok se povec¢ao
broj dovrSetka poroda carskim rezom u zadnjih nekoliko desetljeca. Fetalna pH-metrija je
metoda kojom se prati oksigenacija fetusa. Glavni uzrok nepovoljnog perinatalnog ishoda je
hipoksija fetusa koja posljedi¢no dovodi do perinatalne asfiksije, a koja, kada dode do ishemije
mozga uzrokuje hipoksijsko ishemijsku encefalopatiju. Zbog relativno male prediktivne
vrijednosti kardiotokografije na hipoksiju ve¢ina smjernica preporuca izvodenje fetalne pH-
metrije prilikom suspektnog kardiotokografskog zapisa kako bi se vjernije prikazala fetalna
ugroza te smanjio broj nepotrebnih carskih rezova. Osim navedenih postoje i druge metode u
intrapartalnom nadzoru koje se nisu pokazale kao pouzdane te nisu zazivjele u medicinskoj
praksi, osim stimulacije fetalnog oglavka, koja je zbog svoje jednostavnosti, ali i pouzdanosti

Siroko rasprotranjena metoda u rodiliStima.

Intrapartalni nadzor ostaje tema za raspravljanje u svjetskim znanstvenomedicinskim
krugovima zbog razvoja tehnologije i medicinske spoznaje te nepodudarajucih rezultata
mnogih studija o prednosti odredenih metoda intrapartalnog nadzora pa tako i u neuskladenosti
mnogih svjetskih smjernica o intrapartalnom nadzoru. Unato¢ tome, kardiotokografija uz
fetalnu pH-metriju preporu¢ena je metoda nadzora fetusa u porodaju zbog dobrih rezultata i

smanjenja stope nepotrebnih carskoh rezova.



SUMMARY

Intrapartum Foetal Scalp Blood Sampling for pH Measurment in Merkur Clinical
Hospital

Martin Milié

Well-being of foetus in childbirth is priority in obstetrics practice. To ensure safe birth of a
child, the obstetrician needs to monitor foetal vital signs. This can be difficult in some cases as
there is little contact of foetus with the world outside the womb. The goal of this thesis is to
review the advantages of foetal scalp blood sampling for pH in the context of new medical

research and medical practice in Merkur Clinical Hospital.

Today's golden standard in intrapartal foetal survaillance is cardiotocography. The biggest
limitation of this method is high rate of false negative results. This leads to an increase of
caeserean section rates which carries a risk of complications and possible long-term sequele. It
has been found that using this method of intrapartum monitoring has reduced the rate of
perinatal deaths but, in turn increased the rate of deliveries by caeserean sections in the last few
decades. Foetal blood sampling for pH is a procedure that monitors foetal oxygenation. The
main reason of poor perinatal outcome is foeatal hypoxia, which consequently leads to perinatal
asphyxia which, when the brain ischaemia occours can cause hypoxic ischaemic
encephalopathy. Because of relatively low predictive value of cardiotocography for hypoxia
most guidelines suggests using foetal scalp blood sampling for pH in cases of suspicious
cardiotocography finding as to reduce the number of unneeded caeserean deliveries and to give
a better insight on foetal hypoxia. Besides mentioned, other methods of intrapartal monitoring
exist but are mostly obsolete in medical practice, exception being foetal scalp stimulation which

is, becase of simplicity and reliabilty, widespread across maternity wards.

Intrapartal monitoring remains a theme of discussion in medical scientific world because of
advances in technology and medical research, as well as inconsistencies in medial research
results on advantages of certain methods of intrapartal monitoring and differences in clinical
guidelines worldwide. In spite of mentioned, cardiotocography combined with foetal blood
sampling for pH is the recommended method of foetal surveillance during delivery because of

good results and low rate of unnecessary caeserean deliveries.
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1. Uvod

Porodaj je fizioloski 1 genetski predodreden zavrSetak trudnoce u kojem puno ¢imbenika majke
I djeteta utjecu na tijek dogadaja i ishod (1). Prioriteti, a i sama svrha suvremene opstetricije,
prema SZO su maksima zdravlja novorodenceta i zdravlja majke (2). Prije porodaja svaka
trudnoca procijenjuje se kao visoko ili niskorizi¢na s obzirom na ¢imbenike ugrozenost koje
mogu biti od prije postojece, zatim koji se mogu javiti prije samog porodaja i kona¢no na one
koji se mogu javiti tijekom samog radanja. Intrapartalni nadzor daje nam uvid u zdravlje i
aktivnost ¢eda u materi$tu. Metode nadzora ploda u porodaju temelje se na biljeZenju fetalne
sréane akcije, stupnja oksigeniranosti i acidoze. Zlatni standard je kardiotokografski zapis koji
omogucuje istovremeno biljezenje 1 pracenje frekvencije fetalnog srca 1 trudova.
Kardiotokografija se dijeli na direktnu i indirektnu, s obzirom na nacin pracenja djetetove
sréane akcije. Osnovni ¢imbenici kardiotokografskog zapisa jesu kontrakcije uterusa, temeljna
sr¢ana frekvencija, njena promjenjivost (varijabilnost) te prisutnost akceleracija i deceleracija
sr¢ane akcije. Unato¢ odredenim nedostatcima vizualne interpretacije CTG zapisa, uocljivim
razlikama izmedu raznih promatraca, lazno pozitivnim nalazima, CTG ostaje najosjetljivija i
najsigurnija metoda za pracenje ploda u porodaju. U niskorizicnim trudno¢ama dostatan je
povremeni (intermitentan) nadzor, jer istrazivanja nisu pokazala prednosti kontinuiranog
nadzora u tim trudno¢ama. Takoder intermitentan nadzor omogucuje pokretljivost rodilje, Sto
u mnogoc¢emu pridonosi njenom stanju i tijeku porodaja (1, 3). Najces¢i uzrok komplikacija je
hipoksija, hipoksemija i ishemija, koji dovode do Sirokog spektra neuroloskih ostecenja,
konvulzija, cerebralne paralize i smrti. Stoga istrazivanje novih, ili kombinacija ve¢ postojeéih
dijagnostickih postupaka pri porodaju ima smisla kako bi se prevenirala navedena stanja. Od
dodatnih metoda metoda u intrapartalnom nadzoru, pH-metrija krvi fetalnog oglavka pokazala
se, kako je navedeno u mnogim smjernicama nacionalnih i medunarodnih drustava ginekologa
I opstetricara (17, 25, 30), kao najvjerodostojniji pokazatelj fetalne acidoze, odnosno asfiksije
Sto ¢e biti prikazano u ovom radu u kontekstu intrapartalne dijagnostike u KB Merkur. Vezano
sa samom dijagnostikom valja obratiti paznju i na zdravlje majke i ploda pri svakom idu¢em
porodaju na $to potencijalno utjeCe zahvat carskog rezom tako da ¢e i jedno poglavlje biti

posveceno carskom rezu.



2. Perinatalna smrtnost

Perinatalni mortalitet (PNM) statisticki je pokazatelj zdravstvene zastite te pokazatelj
gospodarskih i1 drustvenih prilika (4). PNM prikazuje kvalitetu pruzanja zdravstvene zasStite na
primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini. U svome originalnom radu (5), Saling, koji prvi
opisuje postupak FSBS, navodi kako je smrtnost tijekom porodaja prije no §to se krenulo raditi
FSBS pala sa tadasnjih 0,8% na 0,32% te konacno, s uvodenjem CTG-a kao danasnjeg zlatnog
standarda, na 0,25%. S obzirom da je sam cilj intrapartalnog nadzora otkriti potencijalnu fetalnu
dekompenzaciju i omoguciti pravovremenu i pravovaljanu intervenciju, a sve u svrhu
prevencije perinatalnog mortaliteta (6), valjalo bi prikazati stanje PNM u Republici Hrvatskoj
(RH) kako bi se pridobio kontekst pruzanja zdravstvene skrbi koji, u ovom slucaju

podrazumijeva FBS kao komplementarnu metodu u intrapartalnom nadzoru.

PNM prikazuje broj preminulih u perinatalnom periodu, odnosno zbroj mrtvorodenih i
preminulih u ranom novorodenackom razdoblju (unutar 7 dana) na ukupan broj porodaja.
Postoji vise inacica prikazivanja ove statistike ovisno o tocnom definiranju perinatalnog perioda
i porodajne tezine djeteta. Od 2001. u RH se u ovu statistiku prijavljuju podaci prema preporuci
SZO0, koji nalazu kriterije da porodajna masa mora biti ve¢a od 1000 grama, a trudnoca trajanja
duljeg od 28 tjedna za svrhu usporedbe na medunarodnoj razini. Takoder se za nacionalne
potrebe vodenja statistike mogu pronaci i podaci o perinatalnoj smrtnosti po Kriterijima po

kojima je porodajna tezina ve¢a od 500 grama, a trajanje trudnoce jest najmanje 22 tjedna (4).

Opcenito intrauterinu smrt ploda etioloski djelimo na one fetalnih uzroka, uzroka majke,
uzroka placente i nepoznatih uzroka (1). S obzirom na to da perinatalna smrt, osim intauterine
smrti, podrazumijeva i smrt u ranom neonatalnom periodu, ista je statisticki pokazatelj
zdravstvene zastite koje je pruzeno u tom vremenu bilo na primarnoj, sekundarnoj ili tercijarnoj
razini zaStite rodilje i djeteta. Primjerice, u istrazivanju (7), autori svrstavaju uzroke perinatalne
smrti u 3 kategorije: kao one primarnog opstetrickog uzroka, kao one novorodenackog uzroka
i stanja rodilje pri porodaju. Istrazivani su uzroci perinatalne smrtnosti 2013. godine u zemlji
koja broji smrtnost ve¢u nego u RH u 2013. godini (8) (687 preminulih na 23503 rodenih, prema
236 preminulih na 39428 rodenih) u sklopu Programa identifikacije perinatalnih problema
(PIPP). Zakljugeno je da je prevencija i zbrinjavanje intrapartalne asfiksije jedan od prioriteta.
Ono §to je bitno, vezano za perinatalnu smrt, je nepobitna ¢injenica, kako navodi Drazancic¢ (9),
a ta je da se uporabom CTG-a perinatalna smrtnost smanjila. Medutim, nadovezuje se, kako se
povecala ucestalost zavrSetka porodaja carskim rezom. Prema podacima iz Hrvatskog
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zdravstveno-statistickog ljetopisa (4) zabiljezeno je 250 perinatalnih smrti u 2019. godini. Od
toga su 164 mrtvorodene djece. Uzroci mrtvorodenja bili su u 50 slucajeva komplikacija u
trudno¢i, 38 intrauterinih i porodnih asfiksija, 33 razli€itih 1 nepoznatih uzroka, 28 infekcija
majki u trudno¢i te 15 kongenitalnih malformacija. Uzroci ranih neonatalnih smrti, u preostalih
86 slucajeva, bili su njith 28 uzrokovanih preranim rodenjem i nezrelo$¢u, 22 konatalne ili
neonatalne infekcije, 17 kongenitalnih malformacija, 7 poremecaja zbog komplikacije

trudnoce, 7 asfiksija i 5 drugih pojedina¢nih uzroka.

Perinatalni mortalitet u RH poredan po veli¢ini rodilista za djecu tezine vece od 500 grama
, prema podacima iz 2015. godine (10), u rodilista III. razine (vise od 3000 porodaja) (KBC
Zagreb, Sveti Duh, Osijek, Rijeka, Split), 120 na 16241 porod (7,4%.). Slijedi fakultetsko
rodiliste s viSe od 1999 poroda (KBC Sestre Milosrdnice), 19 na 2981 (6,4%o). Zatim rodilista
s 1000-1999 poroda (KB Merkur, Zabok, Vinkovci, Slavonski Brod, Varazdin, Cakovec, Sisak,
Pula, Zadar, Dubrovnik), 71 na 11718 (6,1%o). I na kraju bolnicka rodilista s manje od 1000
poroda (,,Podobnik®, Vukovar, Pakrac, Pozega, NaSice, Bjelovar, Virovitica, Koprivnica,
Karlovac, Ogulin, Gospié¢, Sibenik, Knin) 30 na 6673 (4,5%0). Kada bi postojali podaci o
koristenju FSBS kao komplementarne metode u intrapartalnom nadzoru fetusa po rodilistima,
onda bi se moglo usporediti postoji li razlika perinatalne smrtnosti u rodilistima u kojima se
nadzire pH-metrijskim mjerenjem krvi fetalnog oglavka s obzirom na ona u kojima se ne
nadzire i da li je ona statisti¢ki znacajna. Zadnji relevantni podatak o FSBS u radaonicama (11)
jest da se ,rutinski* i uz indikaciju koristi u nadzoru u ¢etiri radaona u RH, a navedene su KB
,,Sveti duh®, Rijeka, KB Merkur i Varazdin. Nadalje postoji podatak (9) da je FSBS izvedena
u 7 rodilista 1 to u 0,86% slucajeva od 40266 poroda, a da je suspektnih ili patoloskih CTG
zapisa bilo u oko 8% slucajeva. S obzirom na to da postoji Nacionalna baza podataka o
porodima u RH (13) kojoj se elektroni¢nim putem $alju informacije 0 relevantnim podacima
vezanim uz pordaje, koji izmedu ostalog obuhvacaju porodajne komplikacije i zahvate pa bi

valjalo poticati nase porodni¢are da u tu bazu unose podatke o zahvatima vrsenja FSBS-a.



3. Carskirez

Carski rez kirurSki je zahvat vadenja djeteta iz maternice otvaranjem trbusne Supljine
(laparotimija) i histerotomije (incizije maternice) (1). Stanoviti zahvat jedan je od najées$¢ih
kirurskih zahvata na zenama u svijetu s ucestalosti izvodenja u nekim zemljama svijeta i do
56% u odnosu na sveukupni broj poroda, a izvodi se u skladu sa indikacijama (38). Indikacije

mogu biti apsolutne, relativne i proSirene.

Apsolutne indikacije su one pri kojima nije mogu¢ porodaj vaginalnim putem i one su
rijetke. Najbitnija indikacija je suZzenje zdjelica IV. stupnja pri kojoj prava mjera zdjelice (CV)
iznosi manje od 6 centimetara. Pri tome je fizi¢ki onemoguéeno zdravom djetetu da se porodi
prirodnim putem pa ¢ak je i nemoguce za poroditi dijelove istog ploda bez ugrozavanja zdravlja

majke. Osim toga, u apsolutne indikacije spadaju zdjeli¢ni tumori koji prijece prolazak djeteta.

Relativne indikacije su one u kojima nije iskljucen carski rez no nije iskljucen ni prirodni
porod. Najcesce se radi o suzenjima zdjelice II1. stupnja (CV iznosi 6-8 centimetara), odnosno
jos§ jednom obliku cefalopelvi¢ne disproporcije (CPD) koja ne omogucuje porod zivoga djeteta
normalne porodajne mase. Nadalje placentalne anomalije poput placente previje ili abrupcije
placente, zatim eklampsija, nepovoljan polozaj, drzanje, distocije, prethodni carski rezovi
indikacije su u kojima klinic¢ar prosuduje hoce li biti bolje poradati prirodnim putem ili carskim

rezom.

ProSirene indikacije su one na koje se odlucuje pri porodaju a odnose se na akutnu
ugrozenost djeteta. Ovdje spadaju intrauterina asfiksija, ispala pupkovina i prijevremeni porodi

pri pozitivnoj anamnezi habitualnih pobacaja s letalnim ishodom.

Prema podacima iz 2019., odnosno kako je navedeno u izvjes¢u (4), trend operativnih
zavrSetaka, prema Organizaciji za ekonomsku suradnju i razvoj, raste. U RH biljezi se porast
broja i udjela zavrSetka trudnoc¢e carskim rezom sa 8964 ili 24,4% 1z 2018. na 9118 ili 25,3% u
2019, odnosno porast stope sa 240,4/1000 na 263,3/1000. Smjernice Medunarodnog udruzenja
ginekologa i porodnicara (FIGO) za Kkoristenje komplementarnih metoda u intrapartalnom
nadzoru sugeriraju FSBS kao metodu potvrde fetalne patnje u slucaju suspektnog CTG nalaza
Sto objasnjavaju temeljem istrazivanja (12) iz 1979. godine u kojem je stopa carskog reza kada
se koristio FSBS u odnosu kada se samo koristio CTG u nadzoru porodaja bila 11% naspram
18%, ali bez statisticke znacajnosti. Kada bi postojao podatak za rodilista u kojima se koristi

FSBS uz CTG moglo bi se usporediti kolika je ucestalost carskoga reza u odnosu na praksu
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FSBS u odredenim bolnicama. Zadnji relevantan podatak iz 2015. (10) o zavrSetku trudnoce
carskim rezom po ustanovama za bolnice navedene da prakticiraju FSBS, imale su postotak
carskog reza u odnosu na ukupni broj porodaja redom: KB ,,Sveti duh* 23,62%, Rijeka 15,42%,
Merkur 18,02% 1 Varazdin 16,98%.

U meta analizi (13) sistematizirani su faktori koji utjeCu na uspjeSan vaginalni porodaj
nakon carskog reza (VBAC). Na uspjesnost VBAC-a, sa statistickom znac¢ajnoscu, povoljno je
utjecao vaginalni porodaj koji je prethodio carskom rezu. Takoder, povoljno je je utjecao i
prethodni VBAC (13). Nadalje CPD, distocija, neuspjesna indukcija porodaja i suspektna
makrosomija fetusa utjecali su negativno na uspjesnost VBAC-a, sa statistickom znacajnoscu,
kao i dob rodilje i pretilost te hipertenzivni poremecaji i gestacijski dijabetes i predijabetes.
Interpartalni interval krac¢i od 24 mjeseca nije bio u statisti¢ki znacajnoj korelaciji u ovoj meta
analizi iako je navedeno da postoji istrazivanje koje je potvrdilo statisticku znacajnost
interpartalnog intervala kra¢eg od 18 mjeseci kao jednog od faktora koji negativno utjecu na
ishod VBAC-a. U usporedbi sa spontanim, inducirani porodaj negativno je utjecao na ishod
VBAC-g, isto kao i nezreli cerviks (13). S druge strane epiduralna anestezija i pusenje nisu se
pokazali znacajnim iako puSenje povecava prijemcljivost za suspektnim nalazom kucanjem
edinjeg srca (KCS), §to ima utjecaj na operativno zavr$avanje trudnoce. Dakako i ovo su
moguce dvije usporedive skupine za istraziti koliko FSBS ima utjecaja na ishod porodaja: Zene
pusadice sa prethodnim carskim rezom kojima se pH-metrijski kontrolira suspektan nalaz KCS
1 onih bez moguénosti FSBS. Anestezija olakSava odabir rodilje na vaginalni porod no moze

prikriti bol uslijed abrupcije maternice (13).

Iako je carski rez operacija koja spaSava zivot majke i djeteta, moze ostaviti dugoro¢ne 1
kratkoro¢ne posljedice. Ono $to je poznato (14) jest da je apsolutni rizik od maternalne smrti u
razvijenijim zemljama nakon carskog reza manji, a u obrnutim okolnostima, u nerazvijenim
zemljama veci. Zatim, po zivot opasne materinske komplikacije kao $to su hemoragije, potreba
za histerektomijom ili transfuzijom Kkrvi, rupture uterusa, anestezioloske komplikacije,
opstetricki Sok, sr¢ani arest, akutno bubrezno zatajenje, puerperalne infekcije, disrupcija rane i

hematom.

Pri planiranom carskom rezu u velikim populacijskim studijama (14) nadeni su veci
relativni rizici od po zZivot opasnih komplikacija nego pri planiranom vaginalnom porodaju.
Takoder planirani vaginalni porodi asocirani su sa kra¢im boravkom u bolnicama, smanjenjem
rizika za histerektomijom uslijed velikih krvarenja i rizikom od sréanog aresta u usporedbi sa
carskim rezom. Medutim, uspostavilo se da planirani carski rez nosi manji rizik od vaginalne
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ozljede, od abdominalne i perinealne boli tijekom poroda i do 3 dana postpartalno, ranog
postpartalnog krvarenja i opstetrickog Soka. Od dugoroénih posljedica carskog reza navode se
zdjeli¢ne priraslice, obstrukcije tankoga crijeva, menoragije, dismenoreje, kroni¢na bol,
seksualna disfunkcija, subfebrilitet te fekalna i urinarna inkontinencija i prolaps genitlnih
organa. Nisu pronadeni znacajno ve¢i rizici u usporedbi s vaginalnim porodajem osim §to se
carski rez uspostavio protektivnim faktorom za nastupanje analne i urinarne inkontinencije te
prolapsa genitalnih organa. Prevalencija priraslica nakon carskog reza raste sukcesivno sa
brojem zahvata pa tako se moze pronaci u 12-46% slucajeva nakon drugog i 26-75% slucajeva
nakon treceg po redu zahvata. U idu¢im trudno¢ama, rizik za histerektomijom zbog abnormalne
placentacije (placenta accreta, increta i percreta) iznosi 1 naprema 25000 slucajeva, dok sa

jednim carskim rezom iznosi 1 na 500, odnosno sa dva carska reza 1 na 20 slucajeva (14).

Inducirani porodi, pogotovo oni inducirani prostaglandinima, povecavaju rizik za rupturom
uterusa, a VBAC-i se preporucaju izvoditi samo u ustanovama s visokom kvalitetom hitne
opstetricke sluzbe. Osim svih navedenih komplikacija, rijetka je komplikacija (1/1800 —
1/2500) ektopi¢ne trudnoce u oziljkastom tkivu nastalog nakon carskog reza, a zanimljivo je da

je iu KB Merkur zabiljezen slucaj stanovite komplikacije (15).

4. Patofiziologija fetalne hipoksije

Sve stanice u ljudskom tijelu zahtijevaju kisik i glukozu kao glavne izvore energije u
anaerobnom metabolizmu. Glukoza se u organizmu lako pohranjuje i mobilizira za razliku od
kisika, ¢iji nedostatak stanicama od samo par minuta uzrokuje veliki rizik od odumiranja.
Fetalno razdoblje ploda pocinje zavrSetkom embrionalnog razdoblja u osmome tjednu trudnoce,
a traje gotovo 8 mjeseci, odnosno do kraja trudnoce (1). U tom periodu, doprema kisika djetetu
ovisi o sljede¢im faktorima: majcinoj respiraciji i cirkulaciji, placentalnoj perfuziji, difuziji
plinova kroz placentu te umbilikalnoj i fetalnoj cirkulaciji (16). Poremecaj u jednom od ovih

faktora moze dovesti do hipoksemije u fetusa i posljedi¢no hipoksije tkiva.

Hipoksemija je smanjena koncentracija kisaka u krvi, hipoksija smanjena opskrba tkiva
kisikom, a ishemija smanjenje krvnog protoka sa posljedi¢nim smanjenjem kisika i glukoze u
tkivima koje uzrokuje organsko oStec¢enje tog tkiva (17). Hipoksemija nastaje kao posljedica
smanjenog parcijalnog tlaka u krvi — hipoksemic¢na hipoksija, zbog smanjenog krvnog protoka

— ishemi¢na hipoksija ili/i zbog smanjenog kapaciteta za dopremu kisika krvlju — anemi¢na
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hipoksija. Kada nastupi hipoksija, proizvodnja energije u stanicama ostaje oCuvana odredeno
vrijeme prelaskom na anaerobni metabolizam no na taj nain proizvodi se 19 puta manje
energije i takoder, kao nusprodukt, nakuplja se mlije¢na kiselina unutar stanice i otpusta u

vanstani¢ni prostor i kona¢no u cirkulaciju (16).

Mlijecna kiselina slaba je kiselina koja u stani¢énom okoliSu disocira na laktatni ion i
vodikov ion. Ti vodikovi ioni intracelularnog podrijetla zavrsavaju u fetalnoj cirkulaciji i
izazivaju acidemiju, koja parira visokoj koncentraciji vodikovih iona u tkivu pa takvo stanje
¢esto nazivamo acidoza. Nadalje, ti vodikovi ioni sporo se prenose kroz placentu i puferiraju se
cirkuliraju¢im bazama. Ponajprije cirkuliraju¢im bikarbonatima, hemoglobinom i plazmatskim
bjelancevinama. U trenutku kada se navedene baze istrose na puferiranje vodikovih iona nastaje
takozvani deficit baza i povecanje deficita oznaCava sve vecu nemoguénost neutralizacije

vodikovih iona koji u konac¢nici dovode do enzimatske disfunkcije i ostec¢enja tkiva (16).

Respiracijska pluéna funkcija aktivira se tek rodenjem tako da je 1 puferska funkcija fetalnih
pluca do tada neaktivna. To se vidi i u ustroju fetalnog optoka krvi jer su mali i veliki krvotok
u fetalnom razdoblju spojeni paralelno (16). Kisik i hranjive tvari krvlju dolaze iz posteljice
putem umbilikalne vene koja kroz duktus venosus i portalni sinus vode do donje Suplje vene
koja dolazi do desnoga atrija. Iz desnog atrija krv ve¢im dijelom ulazi u lijevi atrij kroz foramen
ovale, a ostatak odlazi u desni ventrikul gdje se dio pumpa u pluénu cirkulaciju, a dio odlazi
preko ductusa arteriosusa u aortu i dalje u donje ekstremitete i umbilikalne arterije nazad do
posteljice. Majcina i djetetova krv se ne mjesaju ve¢ se difuzijom izmijenjuju plinovi, hranjive

tvari i ekskrecijski produkti fetusa (17).

Difuzija kisika kroz placentarnu membranu ovisi o gradijentu parcijalnog tlaka kisika pa
tako iz sinusa u kojima se nalazi maj¢ina krv s povisenom koncentracijom kisik, jednostavnom
difuzijom prelazi u fetalnu krv. Srednja vrijednost parcijalnog tlaka u fetalnoj krvi je niska,
hipoksemicna, pa postoje kompenzacijski mehanizmi koji odrZavaju adekvatnu oksigenaciju
fetusa. Prvi je taj da fetalni hemoglobin pri nizim vrijednostima parcijalnog tlaka kisika prenosi
od 20 do 50% vise od hemoglobina majke. Takozvana disocijacijska krivulja hemoglobina je
pomaknuta u lijevo. Drugo, koncentracija hemoglobina u krvi fetusa je dvostruko veca. Trece
je Bohrov u¢inak, svojstvo hemoglobina da otpusti kisik u tkiva gdje je smanjena koncentracija
kisika. Fetalna krv koja dolazi u placentu ima povecanu koncentraciju ugljikova dioksida koji
difundira na majcinu stranu i tamo ¢ini krv kiselijom nego na fetalnoj strani. Zbog toga je
kapacitet vezanja kisika na hemoglobin na maj¢inoj strani manji nego na fetalnoj (18). Ukupni
difuzijski kapacitet posteljice jednak je difuzijskom kapacitetu plu¢a novorodenceta za kisik i
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iznosi 0,4 mmol/min/kPa. Difuzija kroz posteljicu jedini je nacin da se ugljikov dioksid izluci
iz krvi fetusa. Ve¢ blaga hiperventilacija majke uzrokuje pad parcijalnog tlaka ugljikovog
dioksida S§to olakSava difuziju u posteljici. Cijeli proces pospjesSuje utjecaj progesterona i

manjim dijelom estrogena na kemoreceptore koji povecavaju osjetljivost na ugljikov dioksid.

Fetalni odgovor na hipoksemiju, odnosno hipoksiju, ima najznac¢ajniji u¢inak na sr€anu
funkciju (1). Ostali ¢imbenici koji utjecu na sréanu funkciju su bubrezi u sklopu reninsko-
angiotenzinskog sustava, kora i srz nadbubrezne Zzlijezde preko hormona adrenalina,
noradrenalina i aldosterona, sredi$nji 1 periferni kemoreceptori i baroreceptori, vazomotorni
centar u produzenoj kraljezni¢noj mozdini, autonomni simpatic¢ki 1 parasimpaticki zivcani
sustav te provodni sustav fetalnog srca. Takoder, na sr¢anu frekvenciju utjecu fetalna budnost,
fetalno disanje i tjelesna temperatura. Kemoreceptori i baroreceptori imaju vaznu ulogu u
mehanizmu regulacije sréane frekvencije fetusa. Dva najvaznija mjesta U kojima se nalaze
arterijski baroreceptori su karotidni sinus, na mjestu rac¢vista unutarnje i vanjske karotidne
arterije i na luku aorte. Baroreceptori reagiraju na rastezanje stijenke krvnih zila i Salju impulse
putem IX. I X. mozdinskog zivca u jezgru nuclus tractus solitarius. Od tamo se regulira
aktivnost simpatickih i parasimpatickih vlakna koji utje¢u na autonomni rad srca i krvnih zila.
Kemoreceptori se podrazuju na promjene u parcijalnom tlaku kisika, ugljikovog dioksida i
promjene u pH krvi §to u odrasle osobe povecava frekvenciju i dubinu disanja. Centralni
kemoreceptori su oni na produzenoj mozdini u blizini ¢etvrte mozdinske komore i oni reagiraju
na promjene u cerebrospinalnoj tekuéini, s druge strane, periferni kemoreceptori nalaze se na
luku aorte (aortni) i na ra¢vistu karotidnih arterija (karotidna tjeleSca). Kako u fetusa plu¢a nisu
aktivna, mehanizam djelovanja svodi se na podrazivanje vazomotorickog centra u produzenoj
mozdini $to za posljedicu uzrokuje bradikardiju i koronarnu vazodilataciju putem vagalnog

zivca 1 sustavnu vazokonstrikciju putem simpatikusa.

Takozvanim opisanim refleksom ronjenja (19) fetus preusmjerava krvotok ka vitalnim
organima: mozak, miokard i nadbubreZne zlijezde, a sve na ustrb nevitalnih organa kao $to su
bubrezi, koza, crijeva i miSi¢i. U sluCaju dugotrajnije hipoksije slijedi endokrini odgovor
luCenja adrenalina i noradrenalina koji uzrokuju daljnju vazokonstrikciju preko alfa
adrenergickih receptora i tahikardiju preko beta adrenergickih receptora. Aktiviraju se i renin-
angiotenzinski sustav $to pak ukljucuje os angiotenzin-vazopresin, adenokortikotropni hormon,
kortizol, atrijski natriuetski peptid i neuropeptid Y (1). Svrha intrapartalnog nadzora je
prepoznati fetalnu dekompenzaciju s time da je fetalni mozak prioritetni organ zbog svoje

osjetljivosti na hipoksiju (6).
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Kada dode do ozljede mozga pri asfiksiji, klini¢ki takvo stanje nazivamo hpoksijsko
ishemijska encefalopatija (HIE) (20). U HIE razlikujemo tri stupnja ozljede mozga. Prvo je
smanjenje koncentracije ATP molekula smanjuje aktivnost natrij-kalij pumpe. Natrij ulazi
intracelularno, a za njim ide voda i stanica bubri, dolazi do depolarizacije i stani¢ne smrti. Smrt
i liza stanica za posljedicu ima oslobadanje glutamata, ekscitatorne aminokiseline, Koja potice
otpustanje kalcija i daljnju smrt stanice. Nakon akutne ozljede mozga slijedi latentni period od
oko 6 sati u kojem dolazi do reperfuzije i oporavka nekih stanica. Kasno sekundarno ostecenje
zivaca nastupa u iduéih 24-48 sati. Ne zna se to¢an mehanizam tog oStecenja no navodi se (21)

da su za to osteenje odgovorni oksidativni stres, ekscitotoksi¢nost i upalna reakcija.

S obzirom na to da jo§ ne postoje metode pracenja oksigenacije tkiva fetalnog mozga,
poznavajuci koncepte patofiziologije fetalne hipoksije, danas se koriste metode koje prate
promjene KCS, pH vrijednosti fetalne krvi, koncentracije laktata u fetalnoj krvi i periferne
oksigenacije fetusa. Medu inim svakako prednja¢i CTG kao zlatni standard, medutim razvojem

tehnologija dobivamo sve jasniju i precizniju sliku stanja fetusa pri porodaju (23).

5. Perinatalna asfiksija

Asfiksija (gré. dopoéia) u doslovnom prijevodu (22) znaci kap, prestanak kucanja srca.
Perinatalna asfiksija nedostatna je perfuzija tkiva u periodu prije, tijekom ili netom nakon
porodaja (1, 21). Asfiksiju karakterizira progresivna hipoksija, hiperkapnija i acidoza.
Perinatalna asfiksija moZe za posljedicu ostaviti teSke sistemska i neuroloSka osteCenja zbog
smanjenog dotoka krvi i/ili kisika u fetusu ili novorodencetu. Kada je placentarna (prenatalna)
ili pulmonalna (rana postnatalna) izmjena plinova kompromitirana, ili kada zakaZe u
potpunosti, dolazi do relativnog smanjenja kisika, hipoksije, ili kompletnog nedostatka,
anoksije, vitalnim organima fetusa. Nastupaju opisani patofizioloski mehanizmi hipoksije, a
ako potraje dovoljno dugo dolazi do stani¢ne smrti u tkivima i vitalnim organima, prvenstveno

mozgu.

Perinatalna asfiksija moze se javiti in utero ili nakon poroda ovisno o tome kada dolaze do
poremecaja u izmjeni plinova. NajceS¢e se radi o poremecaju placentalnog optoka krvi kao
krajnjem uzroku nastanka asfiksije tijekom porodaja (19). Faktori koji utjeCu na placentarni

optok i mogu uzrokovati asfiksije navedeni su u tablici (tablica 1).
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Klinicka slika i prognoza ovise o jakosti i trajanju asfikti¢nog inzulta. Perinatalna asfiksija
moze imati sistemske posljedice, Sto ukljucuje mozdani inzult, respiratorni distres i plué¢na
hipertenzija, jetrena, sr€ana i bubrezna disfunkcija. Djeca se radaju deprimiranih vitalnih
funkcija, a ovisno o tezini i trajanju, novorodencad s HIE zbog perinatalne asfiksije mogu se
prezentirati raznolikom neuroloskom klini¢kom slikom. Dijagnosticki kriteriji za postavljanje
krvi djeteta, deficit baza <-12, ocjena vitalnosti djeteta bodovana prema APGAR-0vo0j ljestvici
vrijednosti 5 u desetoj minuti uz potrebu za reanimacijom, znakovi multiorganskog zatajenja,
klinicka slika encefalopatije (hipotonija, abnormalna okulomotorika ili pupilarni refleksi, slabo
ili nepostojece sisanje, apnea, hiperpnea, konvulzije) te da se neuroloski simptomi ne mogu
pripisati drugim uzrokom primjerice prirodenoj metabolickoj bolesti, genetskoj bolesti,
kongenitalnoj neuroloskoj bolesti ili ijatrogenom uzroku (1, 21, 22). U praksi se asfiksija i dalje
najcesc¢e dijagnosticira bodovanjem po APGAR ljestvici u prvoj i petoj minuti nakon poroda
(tablica 2). Za procjenu tezine inzulta u HIE klini¢ari se koriste Sarnatovoj klasifikaciji u kojoj

se HIE svrstava u jedan od tri stupnja: blaga, srednje teska ili teSka encefalopatija (tablica 3).

U diferencijalnu dijagnozu u obzir dolaze tumori mozga, razvojni poremecaji,
metilmaloni¢na acidemija, propionska acidemija, infekcije, neuromuskularni poremecaji

uklju¢ujuci neonatalnu miopatiju (20)

Lije¢enje HIE podrazumijeva stabilizaciju opc¢eg stanja djeteta (reanimacijski postupci),
potporno lijeCenje nadoknadom volumena tjelesnih tekuéina, kontrolom glikemije i
simptomatsko lije¢enje u vidu antikonvulzivne terapije. Intervencijski postupci odnose se na
pothladivanje novorodenceta s umjerenim ili teskim stupnjem HIE, s ciljem zastite mozga od

kasnog sekundarnog oste¢enja mozga (24).
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Tablica 1 Odabrani uzroci perinatalne asfiksije prema Rainaldi MA, Perlman JM.
Pathophysiology of Birth Asphyxia. Clin Perinatol. 2016;43(3):409-22.

Majcini Placentarni Neonatalni
— Dijabetes mellitus — Abrupcija placente — Anomalije  diSnog
— Hipertenzij — Fetomaternalna puta
— Preeklampsija hemoragija — Neuroloske bolesti
— Hipotenzija/Sok — Kompresija — Teske
— Ruptura uterusa pupkovine kardiopulmonalne
— Teska anemija — Infekcija/upala bolesti
— Infekcije — Insertio vilamentosa — Kirvarenja
— Infekcije
— ljatrogeno

Tablica 2 Apgar ljestvica iz Pelmis J, Oreskovi¢ S. Fetalna medicina i obstetricija. Zagreb:
Medicinska naklada; 2014.

Bodovi 0 1 2

disanje bez udaha pokusaj disanja snazno disanje
sréana akcija bez srcane akcije <100 otkucaja/min >100 otkucaja/min
boja cijanoza akrocijanoza ruzicasta
refleksna ne postoji slab odgovor snazan odgovor
podraZljivost

tonus mlohavost oslabljen dobar
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Tablica 3 Stupnjevi neonatalne encefalopatije po Sarnatu iz Allen KA, Brandon DH. Hypoxic
Ischemic Encephalopathy: Pathophysiology and Experimental Treatments. Newborn Infant
Nurs Rev. 2011;11(3):125-33.

| Stupanj

Stanje svijesti

Refleks sisanja
Moroov refleks
Tonus
Autonomna
funkcija
Zjenice
Konvulzije
EEG

Trajanje

slab

pojacan

normalan

prevaga simpatikusa

midrijaza
nema
normalan u budnosti

<24 sata

stupanj 1.

pojacana budnost
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stupanj 2.

letargija

slab ili odsutan

slab

hipotonija

prevaga
parasimpatikusa
mioza

Ceste

u ranom razdoblju
niskovoltazna delta i
theta aktivnost

2-14 dana

stupanj 3.
stupor
odsutan
odsutan
flakcidan
deprivacija
sustava
varijabilno
rijetke

u ranom razdoblju
periodi¢na aktivnost
S izoelektricnim
periodima

oba

u kasnom razdoblju
izopotencijal
satima do tjednima



6. Kardiotokografija

Kardiotokografija (gr¢. kapdia - srce, toxoc — trud) metoda je stalnog intrapartalnog
nadzora u kojoj se istovremeno prati sréana akcija djeteta, KCS, te intezitet i trajanje truda.
Prema vremenu primjene postupka moze biti prijamni CTG ili kontinurano CTG pracéenje, a
prema naéinu praéenja KCS dijeli se na direktnu ili unutarnju i na indirektnu, odnosno vanjsku.
Sto se ti¢e prakti¢ne primjene, CTG je najrasirenija metoda nadzora stanja fetusa i smatra se
,,zlatnim standardom* iako istrazivanja nisu ¢vrsto pokazala superiornost nad intermitentnom
auskultacijom pri jednostavnim porodima $to se vidi i u neuskladenosti smjernica za CTG
nadzor raznih nacionalnih i medunarodnih drustava ginekologa i opstetri¢ara, dok pri
kompliciranim porodima CTG je neizostavna dijagnosticka metoda u svim razvijenim

zemljama svijeta (1, 3, 6, 25)

Direktni, ili unutarnji CTG za nadzor KCS koncipiran je tako da se bipolarna elektroda
postavi na glavicu djeteta i veze na referentnu elektrodu na bedru majke kako bi se izbjegla
elektri¢na interferencija. Mjeri se elektri¢ni signal KCS i to R-val QRS kompleksa kao
najpouzdaniji signal za detekciju sr¢ane akcije. Plodovi ovoji moraju biti rupturirani, a moze se
postaviti i kada je plod u stavu zatkom. Prilikom postavljanja treba paziti na identifikaciju to¢ne
predlezece Cesti kako bi se izbjegle osjetljivije fetalne strukture kao $to su fontanele i suture.
Metoda je skuplja jer se koriste jednokratne elektrode no daje preciznije rezultate, a
kontraidicirana je ponajprije kod povecanog rizika od vertikalne transmisije infekcije na plod
primjerice aktivni genitalni herpes, majka seropozitivna na hepatitis B, C, D, E, ili HIV. Ostale
kontraindikacije podrazumijevaju sumnju na fetalne hematoloske poremecaje, kada se ne moze

sa sigurno$c¢u odrediti predlezeca Cest ili pri neuspje$noj amniotomiji (1, 3).

Indirektna, ili vanjska CTG metoda preferira se kao inicijalna metoda pri rutinskom
intrapartalnom nadzoru. Dvije sonde postavljaju se na trbusnu stijenku rodilje. Jedna sonda
sakuplja doplerske signale pomaka fetalnih srcanih struktura koji se dalje moduliraju i
autokoreliraju u uredaju kako bi dali adekvatan zapis. Sonda se postavlja $to blize djetetovu
srcu, ovisno o namjestaju djeteta u materistu te ucvrsi elastiénim pojasom. Nuzno je primijeniti
gel izmedu sonde i koZe da bi se ultrazvucni signal $to bolje provodio. Omaskom se mogu
uhvatiti signali maj¢ina srca §to dovodi do gubitka signala i artefakata pri vanjskom CTG

nadzoru. Kontraindikacija nema (1, 3).

Druga sonda, tokodinamometar sluzi za tokometriju. Postavlja se na trbusnu stijenku

tako da se oslanja na fundus maternice i kao i prva, uc¢vrsti se elasti¢cnim pojasom. S unutarnje
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strane sadrzi pomiéni klip koji biljezi kontrakcije maternice. Nepravilno postavljanje,
nedovoljna pritegnutost ili abdominalna adipoznost u majke mogu rezultirati neodgovaraju¢im
ili neregistriranim zapisom kontrakcija. Nadalje, ovakva vrsta tokometrije ne pruza povjerljive
informacije o intenzitetu, trajanju ni bazalnom tonusu maternice ve¢ je dovoljno precizna za

biljezenje frekvencije kontrakcija (1, 3).

S time na umu, valja istaknuti da je najpouzdanija tokometrijska metoda pomocu
intrauterinog katetera koja adekvatno biljezi 1 intenzitet i trajanje truda te bazalni tonus
maternice, pod uvjetom da je doslo do rupture plodovih ovoja i nisu prisutne kontraindikacije.
Takoder valja istaknuti kako se elektrohisterografija pokazala kao nova pouzdana i neinvazivna
metoda u tokometriji s osjetljivoscu i cijenom izmedu vanjske i unutarnje tokodinamometrije,
koja isto tako podrazumijeva da trudnica ne lezi tijekom porodaja Sto se pokazalo da ima

beneficijalan u¢inak i za majku i za novorodence (3, 26-27).

Prilikom iscitavanja valja kvantitativno i kvalitativno rasclaniti osnovne ¢imbenike CTG
zapisa — temljnu sréanu frekvenciju, varijabilnost temeljne sréane frekvencije, akceleracije,
deceleracije 1 kontrakcije uterusa. Pra¢enjem ovih komponenti kroz izvjesno razdoblje svakih
30 minuta u prvoj i 15 minuta u drugoj porodajnoj dobi, klini¢ar ocjenjuje CTG zapis kao
normalan, suspektan ili patoloski (stupanj 1, 2, 3), a Sto korelira sa stanjem fetusa u trudno¢i i

na kraju odreduje u kojem smjeru ide poroda;j (1,3).

Temeljna srcana frekvencija zamisljena je linija koja se pruza kroz krivulju CTG zapisa
tijekom perioda od 10 minuta i opisuje srednju vrijednost KCS. Ako je doslo do oscilacija u
frekvenciji srca ve¢ih od 25 otkucaja u minuti onda se procjenjuje na temelju prijasnjeg
vremenskog segmenta i/ili je potrebna evaluacija kroz dulji period vremena. Normalna temeljna
sréana frekvencija je vrijednost izmedu 110 i 160 otkucaja u minuti. Tahikardija je vrijednost
iznad 160 otkucaja u minuti koji traju dulje od 10 minuta. Najces¢i uzrok je febrilitet majke, a
isto tak moze biti izazvana i davanjem beta agonista, blokatora parasimpatikusa ili fetalnim
aritmijama. Bradikardija je frekvencija ispod 110 tijekom 10 minuta. Bradikardija od 100 do
110 moze se javiti u normalnih fetusa, narocito u prenesenim trudno¢ama. Maj¢ina hipotermija,
beta blokatori ili fetalne aritmije poput atrioventrikularnog bloka mogu uzrokovati bradikardiju
(1, 3, 25).

Promjenjivost ili varijabilnost temeljne sréane frekvencije je promjena temeljnje sréane
frekvencije koja je nepravilna u amplitudi i frekvenciji. Stupanj varijabilnosti procjenjuje se

izmedu najviSe i najnize amplitudne fluktuacije u intervalu od jedne minuti. Normalna
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varijabilnost podrazumijeva raspon fluktuacije od 5 do 25 otkucaja u minuti. Smanjena
varijabilnost, kako je navedeno u FIGO smjernicama, podrazumijeva fluktuacije manje od 5
otkucaja u minuti za vremenski period od 50 minuta, odnosno vremenski period dulji od 3
minute ako je varijabilnost smanjena u fazi deceleracije. Uzroci smanjene varijabilnosti mogu
biti hipoksija i acidoza no mogu biti i uzrokovane drugom ozljedom mozga, infekcijom,
primjenom depresora sredi$njeg Zivéanog sustava ili beta blokatora. Tijekom dubokog sna
varijabilnost je takoder smanjena no rijetko su te fluktuacija ispod 5 otkucaja u minuti. Takoder,
nakon inicajlnog normalnog CTG nalaza, nije vjerojatno da ¢e nastupiti smanjena varijabilnost
bez da prethodno ili pri tom nastupe deceleracije i povecanje temeljne sréane frekvencije.
Znatna varijabilnost ima saltatorni oblik krivulje i podrazumijeva fluktuacije iznad 25 otkucaja
u minuti koje traju dolje od 30 minuta. Nisu skroz razjasnjeni patofizioloski mehanizmi vezani
uz ovaj oblik krivulje no moze biti povezana s opetovanim deceleracijama kada hipoksija i

acidoza nastupe naglo (3).

Akceleracije ili ubrzanja sré¢ane frekvencije nagla su povecanja sréane frekvencije za vise
od 15 otkucaja u minuti koja postizu maksimalnu amplitudu u vremenskom razmaku ne duljim
od 30 sekundi i trajanja od minimalno 15 sekundi do maksimalno 10 minuta. U trudno¢ama
koje traju krac¢e od 32 tjedna gestacije, amplitude i frekvencije akceleracija mogu biti skracene
i iznose 10 sekundi s 10 otkucaja u minuti. U trudno¢ama duljim od 32 do 34 tjedna, akceleracije
se rijetko pojavljuju u periodima dubokog sna koji mogu trajati do 50 minuta. U inace
normalnom CTG nalazu, odsutnost akceleracija nepoznatog je znacaja no uglavnom ne upucuju

na hipoksiju i acidozu (3).

Deceleracije ili usporenja sréane frekvencije snizenja su KCS ispod temeljne sréane
frekvencije kojim je amplituda veca od 15 otkucaja u minuti i trajanje dulje od 15 minuta. Rane
deceleracije su plitke, kratkog trajanja i imaju normalnu varijabilnost tijekom deceleracije te
koincidiraju s kontrakcijama maternice. Najvjerojatnije su posljedica kompresije glavice djeteta
1 ne upucuju na hipoksiju i acidozu. Varijabilne deceleracije imaju oblik slova ,,V* 1 najcesce
su naglog nastanka te sadrze normalnu varijabilnost KCS, brz oporaval na temeljnu sréanu
frekvenciju, varijabilne su veliine, oblika 1 odnosa s kontrakcijama. Najcesce se javljaju kao
baroreceptorski odgovor na poveéana rterijski tlak uzrokovan kompresijom pupkovine. Cesto
su viden oblik deceleracija tijek porodaja i rijetko su vezane uz bitnu hipoksiju i acidozu fetusa,
osim ako ne razviju izgled slova ,,U*, ako prezentiraju smanjenu varijabilnost tijekom
deceleracije i/ili trajanje deceleracije biva dulje od 3 minute. Kasne deceleracije su deceleracije

s postepnim usporenjem i/ili ubrzanjem te mozebitnom smanjenom varijabilnosti tijekom
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deceleracije. Kre¢u 20 sekundi nakon truda, najniza sr¢ana frekvencija registrira se nakon
vrhunca kontrakcije truda, a KCS se vra¢a na temeljnu sréanu frekvenciju tek nakon zavrietka
truda. Karakteristican je izgled kasnih deceleracija u obliku slova ,,U“. Ove deceleracije
upucuju na kemoreceptorski odgovor izazvan fetalnom hipoksemijom, a uz prisutnost smanjene
varijabilnosti i odustnost akceleracija ukljucuju se i kasne deceleracije s amplitudom 10 do 15
otkucaja u minuti. Zadnje, produljene deceleracije, kako navode zadnje FIGO smijernice,
trajanja su duljeg od 3 minute. Najvjerojatnije postoji komponenta kemoreceptorskog odgovora
$to upucuje na hipoksemiju, a deceleracije trajanja duljeg od 5 minuta s frekvencijom KCS
ispod 80 i smanjenom varijabilnosti upucuju na akutnu hipoksiju i acidozu te zahtjevaju hitnu

intervenciju (3).

Najrelevantnije smjernice Kraljevske australske bolnice za zenske bolesti u Viktoriji iz
2020. godine Klasificiraju CTG zapis na temelju navedenih ¢imbenika tako da se interpretirani
CTG zapisi dijele na one koje zahtjevaju daljnja razmatranja i intervenciju te na normalan CTG
zapis (tablica 4). Pri tome su navede 3 podkategorije abnormalnih CTG zapisa u kojima je prva
potkategorija s vrlo malom vjerojatnoscu fetalne ugroze i zahtjeva samo obzervaciju ako je
samo jedan od navedenih ¢imbenika van normalnog raspona. Druga potkategorija su
karakteristike CTG zapisa koji mogu biti povezani s fetalnom ugrozom i zahtjevaju daljnju
obradu koja podrazumijeva ispitavanje faktora povezanih s kompresijom pupkovine i
smanjenom placentarnom perfuzijom, kvalitete CTG zapisa, hiperstimulacije maternice,
tahikardija i hipertermija majke ili farmakoloske utjecaje. Treca potkategorija su karakteristike
koje vrlo vjerojatno upucuju na fetalnu ugrozu i zahtjevaju hitnu intervenciju koja
pdrazumijeva, prema smjernicama, ako nije kontraindicirano, mjerenje laktata iz fetalnog

skalpa (FSBS) na temelju ¢ega se odlucuje kako dovrsiti porodaj (31).

Iako je CTG danas zlatni standard u intrapartalnom nadzoru jos uvijek nisu razjasnjeni
svi patofizioloski mehanizmi koji sa sigurno$¢u mogu potvrditi fetalnu ugrozu na temelju loseg
CTG zapisa. S druge strane, FSBS ostaje metoda izbora pri kojoj se, ako nije kontraindicirano,

direktno moze procijeniti fetalna ugroza i time sa sigurnos¢u odluciti na pravovaljani carski rez.
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Temeljna
sréana

frekvencija

Varijabilnost

Deceleracije

Akceleracije

Normalne

karakteristike

Ne

obradu

zahtjeva

110-160

6-25 otkucaja u

minuti

nema

2 U 20 minuta

Karakteristike s
malom

vjerojatnoséu

fetalne ugroze

Zahtjeva obradu
ako su prisutne 2
ili vise

100-109

Rane ili tipi¢no
varijabilne
nema

akceleracija

Karakteristike
koje mogu biti
povezane S
fetalnom
ugrozom

Zahtjeva obradu

>160

Rastuc¢a temeljna
sr¢ana
frekvencija

3-5 otkucaja u
minuti dulje od
40 minuta

>25 dulje od 40
minuta
komplicirane
varijabilne
deceleracije,
kasne
deceleracije,
prolongirane

deceleracije

Karakteristike
vjerojatne

fetalne ugroze

Hitno
zbrinjavanje  ili
prekid trudnoce
<100 trajanja viSe
od 5 minuta,

vise od 170

bez <3 otkucaja u
minuti
Sinusoidalna
krivulja

komplicirane
varijabilne ili
kasne deceleracije
sa smanjenom ili
odsutnom

varijabilnosti,

Tablica 4 CTG interpretacija i postupanje preuzeto i prilagodeno iz The royal women’s

hospital victoria australia. Cardiotocograph (CTG) Interpretation and Response [Internet].
clinical guidelines [pristupljeno 29. 05.2020.]. Dostupno na:
https://thewomens.r.worldssl.net/images/uploads/downloadable-records/clinical-guideline
s/ctg-interpretation-and-response_280720.pdf
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7. Fetalna pH-metrija

Fetalna pH-metrija jedna je od najstarijih metoda intrapartalnog nadzora. Prvi koji je
izvijestio o tom postupku bio je Erich Saling 1962. godine u Berlinu, prije razvoja CTG-a.
Opsiano je kako je koriste¢i se amnioskopom, izvorom svjetla i skalpelom uzet uzorak fetalne
krvi u hepariniziranu cijev¢icu koji se nosi u laboratorij na brzinsku analizu acidobazne

ravnoteze (29).

Fetalna pH-metrija metoda je mjerenja stupnja kiselosti fetalne krvi pri objektivizaciji
nezadovoljavaju¢eg CTG nalaza. Danas se FSBS primjenjuje u svakodnevnoj klinickoj praksi
jer acidobazni status krvi oglavka dobro korelira s uzorkom krvi karotide, odnosno, Kkrvi iz
pupkovine uzorkovane neposredno nakon porodaja te nam daje to¢niji uvid o stupnju fetalne

acidoze (1, 17, 30).

FSBS indiciran je u slu¢ajevima suspektnog ili patoloSkog CTG nalaza, medutim kada
CTG prikazuje tesko akutno zbivanje potrebno je $to prije intervenirati te se ne preporuca

provodenje FSBS kako bi se §to vise skratilo vrijeme fetalne patnje (30).

7.1.  Tehnika uzimanja fetalne krvi

FSBS se izvodi tako da se iz vodece Cesti, fetalnog oglavka, uzima uzorak krvi djeteta
kroz dilatirano uS¢e u razli¢itim fazama porodaja. Uvjet je da uSce mora biti dilatirano
minimalno 5 centimetara kako bi postupak mogli uciniti u spekulima. Takoder, prednjaceca
Cest mora biti barem manjim segmentom dovoljno nisko u zdjelici. U protivnom, postupak se
izvodi pomoc¢u amnioskopa, pri cemu usée mora biti dilatirano minimalno 3 centimetara. Drugi
uvjet za izvodenje ovog postupka jest da su prekinuti plodovi ovoji. Amnioskop, ¢iji promjer
odgovara stupnju dilatacije cerviksa, postavlja se u rodnicu te se na njega postavi izvor
svjetlosti. Drze¢i amnioskop Cvrsto na mjestu te se dio oglavka s kojeg ¢e se uzorkovati krv
prvo se premaze tankim slojem glicerinom da se krv lakSe skupi i da se sprijeci razlivanje krvi
po kozi ¢ime bi se difuzijom otpustio ugljicni dioksid iz uzorka. Potom se malenim nozi¢em
zareze po djetetovoj koZi, ne vise od 2 milimetara te se krv sakupi u malenu staklenu
hepariniziranu kapilaru kako se nebi zgrusala. Nakon uzorkovanja, mjesto incizije se pregleda

kako nebi krvarilo te je u slucaju perzistentnog krvarenja dvoljno kompresijom zaustaviti
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krvarenje. Za to vrijeme uzorak fetalne krvi daje se na analizu u laboratorij ili uredaj za mjerenje
(1, 17, 29, 30).

7.2.  Kontraindikacije za uzimanje fetalne krvi iz oglavka

Klini¢ki ili dokaz CTG-a akutnog fetalnog distresa ili hitno stanje po majku apsolutna je
indikacija za trenutni porodaj i kontraindikacija za FSBS koji bi to odgodilo. Kontraindikacije
su iste kao i kod direktnog CTG-a: fetalni poremecaji koagulacije (hemofilija ili teska
trombocitopenija), povecani rizik od vertikalne transmisije infekcije na plod (aktivni genitalni
herpes, majka seropozitivna na hepatitis B, C, D, E, ili HIV), kada ne mozemo sa sigurnos¢u
odrediti vodecu Cest te neuspjeSna amniotomija. FSBS se ne preporuca u trudnocama trajanja
ispod 34 tjedna gestacije zbog odgode porodaja prematurusa jer je veéi rizik od oStecenja nego

u djeteta ocekivanog trajanja trudnoce (17, 25, 30)

7.3.  Analiza rezultata fetalne pH-metrije

Za uspjesnu analizu fetalne krvi potrebna je relativno velika koli¢ina uzorka od 30 do 50puL.
U otrpilike 10% slu¢ajeva analiza je neuspjesna $to zbog zgruSavanja krvi u uzorku, nedovoljne
koli¢ine krvi, mjehurica zraka u kapilari ili kalibracije uredaja za vrijeme kada se uzorak treba
analizirati. Prijelomna vrijednost, ispod koje se oznacava postojanje fetalne acidoze je pH 7,20.
Vrijednosti ispod 7,20 zahtjevaju postupke u smjeru normalizacije CTG-a ili hitan porodaj.
Donja granica za normalnu vrijednost pH je 7,25 i vrijednosti iznad pH 7,25 ne zahtjeva
danljnje radnje osim ako CTG ne prikazuje normalizaciju patoloSkih abnormalnosti, onda bi se
FSBS trebao ponoviti u narednih 60 minuta. Vrijednosti pH izmedu 7,20 i 7,25 oznacuju
preacidozu i zahtjevaju postupke koji bi poboljsali oksigenaciju djeteta te ponavljanje postupka
u narednih 30 minuta. S kontinuirano abnormalnim CTG nalazom, ¢ak i nakon 3 ili viSe

postupaka FSBS, siguran vaginalan porodaj moze se ocekivati u 60% slucajeva (17, 30).
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7.4.  Prednosti i nedostatci fetalne pH-metrije

I dalje postoje sumnje u to koliko FSBS kao dodadtna metoda uz CTG poboljsava ishode
trudnoée 1 smanjuje stopu intervencije u porodaju. FIGO navodi meta analize u kojima su
analizirane randomizirane kontrolne skupine koje su usporedivale CTG uz koji su se izvodio
FSBS naspram samo CTG-a te FSBS kao dodatna metoda uz CTG naspram intermitentne
auskultacije i zaklju¢eno je da u svakoj od ovih usporedbi stopa carskih rezova bila veca ili
konvulzije u novorodenceta bile ¢eS¢e kada nije raden FSBS. Navedene randomizirane
kontrolne studije su zastarjele i pruzaju nisku kvalitetu statisti¢kih dokaza (30). Jedina studija
u kojoj su direktno usporedivani CTG naspram CTG uz FSBS pokazala je da je stopa carskih
rezova u prvom slucaju bila za 7% veca (18% naspram 11%) no 1 ta nije pokazala statisticku
znacajnost no brojne nerandomizirane 1 retrospektivne studije podupiru izvodenje FSBS jer se
uz izvodenje ovog zahvata veze smanjenje stope carskog reza od 6 do 53% (29). Unato¢ malo
jasnih znanstvenih dokaza za superiornosti FSBS kao metode intrapartalnog nadzora, klinicka
praksa je pokazala da je FSBS dobar izbor u abnormalnom CTG nalazu, te je koncenzus mnogih
narodnih 1 medunarodnih drustava ginekologa 1 opstetriara da ako je u skladu s indikacijama i
nema kontraindikacija ona provodi. S time na umu, i dalje nema randomizirane kontrolne

studije koja bi to potvrdila te je potrebito da se ona provede (17, 25, 30).

Nedostaci, zbog kojih je ova metoda zapostavlja u nekim djelovima svijeta kako navode
u FIGO-u, su ti da moze biti teSka za provodenje za pacijentice, ali i za medicinsko osoblje.
Anketa iz Svedske, s druge strane pokazuje da je postupak podnosljiv za pacijentice i nije tezak
za provesti medicinskom osoblju. Rizici od nastanka opseznih krvarenja i infekcija relativno su
mali, a lijeCenje ovih komplikacija uglavnom se svodina lokalni tretman. Postoji Sansa da
nastane trauma kod Cestih ponavljanja postupka, a vrlo rijetko su opisani slucajevi otjecanja

likvora iz oglavka (17, 30).
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7.5.  pH-metrija u Klinickoj Bolnici Merkur

U Klini¢koj Bolnici Merkur pH-metrija krvi dobivene iz oglavka djeteta u
intrapartalnom nadzoru primjenjuje se od 1982. godine. Za analizu uzorka koristi se aparat
Bayer RAPID LAB 348. U razdoblju od 2010. do 2012. godine ucestalost FSBS-a bila je
3,21% (158/4911 trudnoca). Sa urednim pH-nalazom krvi fetalnog oglavka, u¢injena su 22
carska reza, 88 vaginalnih porodaja i 10 porodaja vakuum ekstrakcijom. Pri tome je Apgar
u petoj minuti bio <7 u samo 2 slu¢aja. Ucestalost carskog reza kod plodova s urednim pH
nalazom bila je 18,33% (22/120). Ucestalost vaginalnog porodaja bila je 81,7% (98/120).
4,43% (7/158) nalaza pokazivalo je preacidozu, a u 3,16% (5/158) slucajeva pronadena je
acidoza.

7.6.  Odredivanje laktata 1 suviska baza

Osim odredivanja pH vrijednosti iz uzorka fetalne krvi mogu se odrediti i vrijednosti laktata
te suviSak baza u krvi. U usporedbi s odredivanjem pH, odredivanje laktata iz uzorka fetalne
krvi nije pokazao statisticku razliku u detektiranju fetalne acidoze. Jedina statisticki znacajna
razlika pokazala se u broju izvodenja carskog reza, koji se pokazao ucestaliji kod mjerenja
laktata no broj ukupnih operativnih zahvat u porodaju nije pokazao statisti¢ki znacajnu razliku
u randomiziranoj kontrolnoj studiji (32). Prednost mjerenja laktata je $to do dobivanja rezultata
analize treba manje vremena 1 uzorak krvi od SpuL. Grani¢ne vrijednosti laktata ovise o uredaju

koji se koristi za analizu jer svaki ima svoju referentnu vrijednost (30-32).

Znacajnost mjerenja suviska baza je u tome S$to se znacajno ne mjenja sa stupnjem
respiracijske acidoze i za razliku od pH izrazava linearnu, a ne logaritamsku korelaciju sa
stupnjem acidoze. Kod djece s teSkom metabolickom acidozom, ucestalost je motorickih 1
kognitivnih poremecaja u godini dana nakon porodaja sa statisticCkim znafajem veca ako je
tijekom porodaja suviSak baza bio <12 mmol/L. Prilikom porodaja suviSak baza u prosjeku
pada za 1 mmol/L svaka 3 do 6 sata za vrijeme normalne trudnoc¢e. Kod fetalne patnje kada su
iscrpljene zalihe kisika, vrijednosti suviska baza znacajnije pada primjerice kod produljene

bradikardije subdekompenziranog ploda, pad od Immol/L moZze nastati ve¢ u 2-3 minute (17).
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8. Ostale i dodatne metode u intrapartalnom nadzoru

Osim kardiotokografije i fetalne pH-metrije razvile su se i druge metode intrapartalnog
nadzora fetusa koje su negdje vise, negdje manje zazivjele u klinickoj praksi. Od ostalih metoda
intermitentna auskultacija se pokazala kao sigurna u odredenim okolnostima pri intrapartalnom
nadzoru. Dodatne ili adjunktivne metode izvode se uz CTG ili FSBS te uglavnom nisu zazivile
u svakodnevnoh klinickoj praksi, osim stimulacije fetalnog oglavka, koja je zbog svoje
jednostavnosti izvodenja danas Siroko rasprostranjena. Neki stru¢njaci smatraju kako kako se
patofizioloski mehanizmi u fetalnoj hipoksiji trebaju jos istraziti te da postoji prostor za

koristenje dodatnih metoda intrapartalnog nadzora u odredenim slu¢ajevima (30, 33).

8.1. Stimulacija fetalnog oglavka

Stimulacija fetalnog oglavka ili masaza fetalne glavice je prvi puta opisana 1936. godine
(33). Postupak je moguce izvesti na 4 na¢ina: vibroakusti¢nom stimulacijom abdomena rodilje,
upotrebom hvataljke po Allisu, stimulacijom prstima te zarezivanjem oglavka prilikom FSBS.
Stimulacija prstima najkoriSteniji je nain stimulacije zbog svoje jednostavnosti, male
invazivnosti i sliéne prediktivne vrijednosti za fetalnu hipoksiju kao i druge metode. Glavna
svrha ovog postupka je da stimulacijom fetusa prilikom smanjene varijabilnosti na CTG-u moze
razlikovati hipoksija od dubokog sna fetusa. Pojava akceleracija i normalizacija obrasca
krivulje KCS ima negativnu prediktivnu vrijednost za fetalnu ugrozu sli¢nu kao i pH>7,25 pri

FSBS. Pronadeno je da kod koristenja ove metode potreba za FSBS pada za oko 50% (30, 33).

8.2. Intermitentna auskultacija

Intermitentna auskultacija tehnika je kojom se osluskuju KCS izmedu trudova bilo
Pinardovom sluSalicom, stetoskopom, ili ru¢nim dopler uredajem. Na ovaj na¢in mogu se pratiti
temeljna srana frekvencija, kontrakcije maternice, pokreti djeteta i majcini otkucaji. Za
intermitentnu auskultaciju potrebno je stru¢no trenirano medicinsko osoblje te je ¢ak i kod
najiskusnijih porodniara nemoguce zamietiti suptilne promjene u KCS kao, primjerice
varijabilnosti. Nema studija koje pokazuju statisti¢ki znacajnu prednost ove metode nad

kontinuiranim CTG nadzorom pri porodaju te je stru¢no misljene da se ova metoda koristi u
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situacijama kada CTG nadzor nije dostupan. A ako je izbor koristiti se ovom metodom, onda je

preporuc¢eno da se primjenjuje samo kod niskorizi¢nih trudnoca (34-35).

8.3. Analiza ST spojnice

Analiza ST spojnice (STAN) je elektrokardiogramska analiza fetalne hipoksije koja se temelji
na jednakoj osjetljivosti fetalnog srca i mozga na hipoksiju. Sli¢no kao i u odraslih, STAN prati
1 analizira promjene ST spojnice pri hipoksiji miokarda Sto se uz promjenu frekvencije
racunalnom analizom onda signalizira kao moguéu pojavu anaerobnog metabolizma i hipoksije
miokarda. Elektroda za ovakvu elektrokardiografsku analizu postavlja se na sli¢an na¢in kao
direktni CTG, a prati se uz CTG nadzor. Ova metoda primjenjljiva je kod normalnog CTG-a
koji prednjaci suspektnom CTG nalazu. U randomiziranim kontrolnim studijama u Europi
pokazalo se da koriStenjem ove metode, potreba za FSBS se smanjila za 40% te da se smanjila
potreba za operativnim dovrSenjem porodaja u usperdbi sa samostalnom uporabom CTG
nadzora. Meta analize ovih studija ukazuju na sumnje u rezultate ovih studija te se trenutno
provodi randomizirana kontrolna studija nad trudnicama u Australiji vezana uz pitanje o stopi

carskog reza prilikom provodenja STAN nadzora (17, 30, 36).

8.4. Fetalna pulsna oksimetrija

Fetalna pulsna oksimetrija dodatna je metoda u intrapratalnom nadzoru koja se temelji
na principima spektofotometrije i pletizmografije. Oksimetar se kroz cerviks zaljepi na
djetetovu glavicu i u kontaktu s kozom, zbog razlike u sposobnosti absorbancije svjetla
oksihemoglobina i deoksihemoglobina, mjeri zasi¢enost kisika krvi fetusa u svakom
arterijskom pulsu. Potrebno je da plodovi ovoji nisu sacuvani i da je cerviks dovoljno dilatiran.
Normalna oksigenacija fetusa je izmedu 70 i 30%. Randomizirane kontrolne studije nisu
pokazale smanjenje stope carskog reza ni razliku u ishodu trudnoce prilikom koristenja ove
metode u usporedbi sa koristenjem samo CTG nadzora stoga se ova metoda ne preporuca,

odnosno postoje u¢inkovitiji nacini intrapartalnog nadzora u trudno¢i kao $to je FSBS (1, 37).
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9. Zakljucak

Unato¢ malom broju komplikacija pri vecini porodaja i smanjenjem stope perinatalne
smrtnosti u zadnjih nekoliko desetlje¢a, poziv nas kao lijecnika je strepiti ka tome da broj
tih nepozeljnih ishoda pokuSamo jo$§ viSe umanjiti. Razvojem tehnologija i medicine
utemeljene na znanosti uspjeli smo do¢i do zadovoljavajuc¢ih rezultata u ocekivanju
perinatalnog ishoda u trudnoéi, ali na ustrb povecane stope carskog reza, postupka koji kao
i svaki drugi kirursSki zahvat nosi svoje komplikacije i moguée dugorocne sekvele. Za
odgovor na klinicko pitanje carskog reza, najpouzdanija je metoda fetalne pH-metrija koja
vijerno prikazuje stanje fetalne hipoksije i posljedi¢ne asfiksije kao glavnog uzroka
perinatalnih komplikacija. I danas ne postoje studije koje sa velikom sigurno$é¢u mogu
potvrditi superiornost fetalne pH-metrije nad kardiotokografskim nadzorom, no kao i za
samu kardiotokografiju, koja je usla u Siroku medicinsku uporabu prije no $to je dokazana
njena korist, fetalna pH-metrija preporu¢a se na temelju klinickih iskustava velikih
nacionalnih i medunarodnih drustava ginekologa i porodni¢ara dok se empirijski ne dokaze
kolika je korist ove metode te komplementarna uporaba kardiotokografije i pH-metrije u
intrapartalnom nadzoru fetusa izravno utjee na smanjenje perinatalnog mortaliteta i
morbiditeta te smanjuje broj nepotrebnih carskih rezova. U posljednjih par desetljeca javile
su se neke nove metode u intrapartalnom nadzoru za koje stru¢njaci i dalje imaju podjeljena
misljenja, a pogotovo zato jer nisu dovoljno istrazeni ni patofiziolo§ki mehanizmi koji
dovode do losih perinatalnih ishoda. Stoga, tema intrapartalnog nadzora i pH-metrijske
metode ostaje goruce pitanje i medu svjetskim znanstvenomedicinskim krugovima koji bi

mogli pruzit veliku podrsku klini¢arima u odluci na zavrSavanje trudnoce carskim rezom.
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