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POPIS KRATICA

GDM - gestacijski dijabetes melitus

HAPO - engl. Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes — Studija za
hiperglikemiju i nepovoljni ishod trudnoce

OGTT —engl. oral glucose tolerance test - oralni test optere¢enja glukozom
LGA —engl. large for gestational age - veliko za gestacijsku dob

BPD - engl. biparietal diameter - biparijetalni promjer

HC - engl. head cirumfernce — opseg glave

AC - engl. abdominal circumference - opseg abdomena

FL —engl. femur length — duljina bedrene kosti
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Sazetak

Tea Tuskan

Ultrazvu¢na procjena fetalne mase u trudno¢ama opterecenima dijabetesom

Gestacijski dijabetes melitus je opisan kao prolazni oblik dijabetesa izazvan inzulinskom
rezistencijom i disfunkcijom B-stanica gusterace tijekom trudnoce, koji se prvi put javlja
ili prvi put dijagnosticira u trudnodi. Dijabetes u trudnoc¢i znacajno ugroZava zdravlje
majke poveéanjem rizika razvoja preeklampsije, zatim oste¢enjem endotelnih stanica
predisponira majku na razvoj kardiovaskularnih bolesti i povecava rizik od nastanka
dijabetesa melitusa tipa 2 kasnije u Zivotu. Kod fetusa dolazi do moguénosti razvoja
makrosomije tijekom trudnoce, zatim respiratornog distres sindroma i hipoglike mije
nakon porodaja. Makrosomija je definirana kao fetalna masa vec¢a od 4 000 g ili 4 500 g,
bez obzira na gestacijsku dob. Potrebno je na vrijeme prepoznati rizicne Cimbenike
razvoja makrosomije, kako bi se na njih moglo utjecati. Trenutno se fetalna masa
procjenjuje formulama koje koriste biometrijske parametre (biparijetalni promjer, opseg
abdomena, opseg glave, duljina bedrene kosti) izmjerene ultrazvukom, no preciznost
procjene pada sa porastom fetalne mase vece od 4 000g. Naj¢eSc¢e koristene formule
za procjenu fetalne mase su Hadlock i Shepard, uz koje postoje jo§ oko 30 drugih
formula. Medutim, ni jedna nije dovoljno precizna u slu€aju razvoja makrosomije. To¢na
dijagnoza makrosomije se moze postaviti tek mjerenjem mase nakon porodaja.
SprjeCavanje komplikacija makrosomije se provodi dijagnosticiranjem i lijeCenjem

gestacijskog dijabetesa melitusa.

Kljuéne rijeci: gestacijski dijabetes melitus, makrosomija, ultrazvu¢na procjena



Summary

Tea Tuskan
Ultrasound assessment of fetal weight in pregnancies burdened by diabetes

Gestational diabetes mellitus has been described as a transient form of diabetes
caused by insulin resistance and pancreatic 3-cell dysfunction during pregnancy, which
first occurs or is first diagnosed in pregnancy. Diabetes in pregnancy significantly
endangers the mother's health by increasing the risk of developing preeclampsia, then
by damaging endothelial cells predisposes the mother to the development of
cardiovascular diseases and increases the risk of developing type 2 diabetes later in
life. The fetus may develop macrosomia during pregnancy, followed by respiratory
distress syndrome and postpartum hypoglycemia. Macrosomia is defined as a fetal
weight greater than 4000 g or 4500 g, regardless of gestational age. Risk factors for
macrosomia need to be identified on time so that they can be influenced. Currently, fetal
weight is estimated using biometric parameters (biparietal diameter, abdominal
circumference, head circumference, femur length) measured by ultrasound, but the
accuracy of the estimate decreases with an increase in fetal weight greater than 4000 g.
The most commonly used formulas for fetal weight assessment are Hadlock and
Shepard, together with about 30 other formulas. However, none is precise enough in
the case of the development of macrosomia. An accurate diagnosis of macrosomia can
only be made by measuring weight after birth. Prevention of complications of

macrosomia is carried out by diagnosis and treatment of gestational diabetes mellitus.

Key words: gestational diabetes mellitus, macrosomia, ultrasound assessment



1. Uvod

Povecanje dobi majke, zajedno s poveéanjem stope dijabetesa u svijetu dovelo je do
povecéanja stope dijabetesa u trudnoc¢i (1). Prema podacima uzetim sa "IDF Diabetes
Atlas", prevalencija gestacijskog dijabetesa melitusa u Europi 2021. godine bila je 15%,

dok je u Hrvatskoj bila 4,3% (2).

Dijabetes u trudnodi prvi je put opisao Bennewitz 1824. u Njemackoj. Opisao je klinicki
sluCaj Zene koja je u tri uzastopne trudnoCe imala intenzivhu Zed i ponavljanje
glikozurije. Jedno od djece imalo je 5,5 kg pri porodaju (3). Godine 1909. profesor
opstetricije, Wiliams, prijavio je 66 sluCajeva dijabetesa u trudnodi iz literature od kojih je
55 Zena imalo dijabetes prije trudnoée, 9 Zena je razvilo dijabetes za vrijeme trudnoce,
kod dvije Zene se nije znao to€an pocetak. Stope smrtnosti su u to vrijeme bile jako
visoke, 27% za vrijeme porodaja i dodatnih 23% unutar dvije godine nakon porodaja.
Cilj studije je bila interpretacija i dijagnosti¢ka uloga glikozurije u trudnoci, s obzirom da
se u to vrijeme dijabetes dijagnosticirao na temelju nalaza Secera u urinu. Pokazao je
da koncentracija Secera u urinu ve¢a od 3g/L ukazuje na dijabetes, osobito ako je
prisutan u ranoj trudnodi ili u prisutnosti simptoma, Sto bi moglo biti prvi program probira
dijabetesa u trudnoc¢i (3). Od tada do 1964. godine istrazivalo se na koji nacin
dijagnosticirati GDM i napraviti probir medu Zenama. Dr. O'Sullivan i Claire Mahan su
1964. objavili prve statistiCki utemeljene kriterije za procjenu glikemije u trudnodi koji su
postali standard za otkrivanje GDM-a iduéih par desetlje¢a. Nakon toga, Norbet Freinkel
organizira prvu medunarodnu radionicu o GDM-u 1979. godine zbog nesuglasnosti oko

dijagnoze GDM-a. Na njoj su prihvaceni kriteriji O'Sullivana i Mahana. Na Cetvrtoj



radionici odrzanoj 1997. godine prvi put je preporuceno koriStenje ultrazvuka u svrhu
dijagnosticiranja kongenitalnih anomalija u trudno¢ama s dijabetesom. Na svakoj od
radionica napravljene su modifikacije kriterija za dijagnozu GDM-a, no i dalje nisu imali
utvrdeni jedinstveni pristup dijagnozi GDM-a. "The International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Groups" (IADPSG) 2008. godine organizirao je medunarodni
kongres o dijagnozi i klasifikaciji GDM-a gdje su pregledani rezultati HAPO studije, koji

su prihvaéeni kao novi kriteriji za dijagnozu GDM-a koji se koriste i danas. (3)



2. Gestacijski dijabetes melitus

Jedna od glavnih prepreka u postizanju poboljSanog zdravlja majke i djeteta je
gestacijski dijabetes melitus (GDM). GDM je opisan kao prolazni oblik dijabetesa
izazvanim inzulinskom rezistencijom i disfunkcijom (-stanica gusteraCe tijekom
trudnoce. Otprilike 9 — 25 % trudnoca diliem svijeta je pod utjecajem ove akutne,
dugotrajne i transgeneracijske zdravstvene komplikacije (4). Definira se kao dijabetes
koji se prvi put javlja ili dijagnosticira u trudnoci, $to ukljuCuje i ranije neprepoznatu
poremeéenu toleranciju glukoze. NajCeSCe nastaje u drugom tromjeseCju zbog
inzulinske rezistencije, koja se dogada zbog brojnih hormonskih promjena (5).
FizioloSke promjene u metabolizmu glukoze uocljive su veé krajem prvog tromjesecja
kako bi se prilagodile nutritivnom zahtjevu majke i fetusa. Vrijednost glukoze nataste
smanjuje se progresivno. Razlozi tome su razriedenje krvi, odnosno povecéanje
volumena plazme na pocetku trudnocCe, vecée iskoriStavanje glukoze ili nedovoljna
proizvodnja u jetri. Unato€ smanjenju glukoze nataste, jetrena proizvodnja je povecana.
Usto, dolazi i do povecanja inzulina nataste. PoveCana proizvodnja glukoze unatoC
povecéanoj vrijednosti inzulina dovodi do smanjene osijetljivosti na inzulin (6). Osjetljivost
inzulina se mijenja tijekom gestacije ovisno o potrebama. Za vrijeme rane gestacije,
osjetljivost inzulina raste kako bi se pospjeSio unos glukoze u masna tkiva i time stvorila
zaliha za potrebe kasne gestacije. Kako trudno¢a napreduje tako lokalni i placentalni
hormoni kao §to su estrogen, progesteron, leptin, kortizol, placentalni laktogen i
placentalni hormon rasta potiCu stanje inzulinske rezistencije (7). U zdravoj trudnodi,
homeostaza glukoze odrzana je unatoC razvijenoj rezistenciji inzulina. To se postize
zbog adekvatnog kompezatornog povecanja sekrecije inzulina. Povecanje sekrecije
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povezano je sa hiperplazijom i hipertrofijom [-stanica guSterate, u Cemu takoder
sudjeluju navedeni hormoni. U trenutku kada organizam ne reagira prikladno na razvoj

inzulinske rezistencije dolazi do razvoja GDM-a (8).

Cimbenici rizika za razvoj GDM-a ukljuduju prekomijernu tjelesnu teZinu/pretilost,
zapadnjacku prehranu i nedostatak mikronutrijenata, poodmakiu dob majke i obiteljsku

povijest rezistencije inzulina i/ili dijabetesa (9).

2.1 Dijagnoza

Na temelju rezultata provedene HAPO studije, uspostavljeni su kriteriji za dijagnozu
GDM-a. Za dijagnozu je potrebno da barem jedna od navedenih koncentracija glukoze
u venskoj plazmi majke bude jednaka ili ve¢a od grani¢nih vrijednosti: a) nataste = 5,1
mmol/L, b) uz 75 grama glukoze nataste (OGTT) nakon sat vremena =210 mmol/L i
nakon dva sata od opterecenja = 8,5 mmol/L. U sluaju izmjerene vrijednosti nataste
vece od 7 mmol/L i dva sata nakon OGTT-a = 11,1 mmol/L, ili ako je pojedinacni
slu€ajni nalaz veé¢i od 11,1 mmol/L, navedeno se definira kao dijabetes u trudnodi.

Dijabetes u trudno¢i bude potvrden postotkom glikiranog hemoglobina = 6,5% (10).

Potrebno je testirati sve trudnice na prvom prenatalnom posjetu koje do trudnoce
nemaju dijagnosticiran dijabetes. Prvo se mjeri glukoza nataste. Ako ona na prvom
dolasku bude manja od 5,1 mmol/L potrebno je napraviti OGTT izmedu 24. i 28. tjedna

sa 75 grama glukoze. Ako bude veca od 5,1 mmol/L postavlja se dijagnoza GDM-a. U



slu€aju izmjerene vrijednosti ve¢e od 7 mmol/L postavlja se dijagnoza dijabetesa u

trudnodi (5).

2.2 Utjecaj GDM-a na majku i dijete

Vaznost razumijevanja i razvoja terapije odnosno prevencije GDM-a ilustrira se brojnim

komplikacijama, kratkoro€nim i dugoro¢nim, koje utje€u na zdravlje majke i djeteta (9).

2.2.1 Komplikacije kod majke

Hiperglikemija uzrokovana GDM-om moze oStetiti endotelne stanice Sto utjeCe na
vaskularnu disfunkciju i potie nastanak hipertenzije (11). Poznato je da su oboje,
hipertenzija i dijabetes, Cimbenici rizika za razvoj preeklampsije, poremecaja koiji
uklju€uje visoki krvni tlak i proteinuriju (12). Takve oste¢ene endotelne stanice ostaju

trajno promijenjene, $to osobu predisponira na kardiovaskularne bolesti (13).

Zene kojima je dijagnosticiran GDM imaju visok rizik razvoja dijabetesa melitusa kasnije
u zivotu. lako se vecini Zena hiperglikemija smanji nakon porodaja, u prosjeku 10%
Zena razvije dijabetes odmah nakon porodaja dok ostalih 20% - 60% Zena razvije
dijabetes unutar iduc¢ih 5 — 10 godina ako se ne primjene odredene intervencije s ciljiem

smanjenja rizika nastanka dijabetesa melitusa (14).



2.2.2 Komplikacije kod fetusa

Fetus ima ogranienu sposobnost vlastite proizvodnje glukoze, zbog €ega vecina
glukoze dolazi od majke. Prema Pedersonovoj teoriji, ako su maj€ine razine glukoze
visoke i nekontrolirane doc¢i ¢e do povecéane proizvodnje fetalnog inzulina (15). Fetalni
inzulin se vezZe i na receptore inzulina slicnog ¢imbenika rasta (IGF-1) Sto ¢e potaknuti
prekomjerni rast fetusa, odnosno makrosomiju (16). Prekomjerni rast fetusa dovodi do
komplikacija tiekom porodaja, kako za dijete tako i za majku. Vaginalni porodaj moze
biti zakompliciran zbog moguénosti produzenog porodaja i poveéanog rizika za
nastanak laceracija i rupture vaginalnog tkiva, Sto mozZe dovesti do prebacivanja na
neplanirani carski rez. Osim traume tkiva, postoji i rizik za nastanak atonije maternice
Sto je jedan od uzroka poslijeporodajnog krvarenja. Jedna od najCeSc¢ih komplikacija

tijekom vaginalnog porodaja za dijete je distocija ramena i Erbova paraliza (15).

Nakon porodaja, ova djeca su pod povecanim rizikom za razvoj hipoglikemije. Razlog
tome je prekomjerna produkcija inzulina zbog hiperglikemije majke tijekom trudnoce ciji
se izvor prekida nakon porodaja te dijete ima premale zalihe glukoze u tom trenutku.
Hipoglikemija moze dovesti do ozbiljnih ostecenja srediSnjeg zZiv€anog sustava i
kardiopulmonalnog sustava. DugoroCne posljedice ukljuCuju mentalnu retardaciju,
ponavljajuée epilepticne napadaje, zaostajanje u razvoju i poremecaje osobnosti (9,15).
Osim hipoglikemije, imaju i povecani rizik nastanka respiratornog distres sindroma zbog

negativnog utjecaja inzulina na sintezu surfaktanta (17).

Makrosomija uzrokuje povec¢anu potrebu fetusa za kisikom $to je okidac za eritropoezu i

konacno policitemiju. Nakon Sto se viSak stanica raspadne, dolazi do otpustanja



bilirubina i razvoja novorodenacke Zutice (15,18). U slucaju relativne hipoksije povecava

se rizik od asfiksije i smrti fetusa tijekom poroda (19).

Abnormalna metaboliCka okolina za vrijeme gestacije utjeCe na razvoj fetusa, $to
uzrokuje nastanak dijabetesa melitusa tipa 2 kasnije u njihovom Zivotu. Kasnije
komplikacije ukljuCuju povecani BMI tijekom djetinjstva, poviSeni tlak, visoke razine

kolesterola koje povisuju rizik od razvoja kardiovaskularnih bolesti (20).



3. Makrosomija

Dva termina se koriste za pretjerani rast fetusa, a to su "veliko za gestacijsku dob"
(LGA) i "makrosomija". LGA oznacava fetalnu masu jednaku ili vecu od 90. percentile
za odredenu gestacijsku dob. Makrosomija oznacavu fetalnu masu vecu od 4000g ili

45009, bez obzira na gestacijsku dob (21).

GDM nije jedini uzrok makrosomije. Gestacijska dob vec¢a od 39 tjedana povecava rizik
od makrosomije, do €ak 2,9% nakon 41. tjedna (22). Majc€ina veé postojeca pretilost
prije trudnoée povecava rizik od makrosomije. Pretjerani dobitak na masi za vrijeme
trudnoce ili ako je prethodno dijete bilo teZze od 4000g pri porodaju su takoder rizi¢ni
faktori za makrosomiju. Antropometrijske studije su pokazale da se makrosomija
nastala zbog GDM-a razlikuje od ostalih makrosomija. Novorodencad koja je
makrosomna zbog GDM-a majke ima viSe ukupne tjelesne masti, Sira ramena i opc¢enito
vece opsege gornjih ekstremiteta, ve¢e mjere koznih nabora gornjeg dijela tijela i manje
omjere opsega od glave do abdomena u usporedbi sa novorodencadi koja je
makrosomna iz drugih razloga. Navedene su razlike razlog povecanog rizika od

porodajne trauma kod GDM-a (23).

Analiza podataka vise od 23 000 Zzena u HAPO studiji pokazala je prevalenciju
makrosomije od 6,7 % medu 17 244 Zena koje nisu pretile i nemaju GDM, zatim
prevalenciju od 10,2 % medu 2 791 Zene koje nisu pretile ali imaju GDM. Prevalencija
makrosomije medu 935 Zena koje su pretile i imaju GDM je 20,2% (24). Unato¢ dobroj

kontroli glikemije i terapiji GDM-a, rizik za makrosomiju i dalje je uveéan dva do tri puta



(25). MozZemo zaklju€iti da iako su pretilost i GDM zasebno veliki rizi¢ni faktori za

makrosomiju, zajedno imaju jos veci utjecaj.

3.1 Prevencija komplikacija

Kako bi se sprijeCile komplikacije uzrokovane makrosomijom, potrebno je na vrijeme
zapoceti sa intervencijama. Korisno je odmah uociti riziCne faktore koji bi doveli do
razvoja makrosomije i na njih djelovati. Meta analiza 28 randomiziranih Kklini¢kih
istrazivanja u kojima su sudjelovale 5 322 Zene usporedila je standardnu njegu bez
vjezbanja i prenatalno vjezbanje. Pokazala je da prenatalno vjezbanje smanjuje rizik od
makrosomije i LGA, bez porasta radanja prematurne djece. Takoder, Zene koje su
viezbale su imale 20% manju stopu porodaja carskim rezom (26). Zene bez
kontraindikacija bi trebale biti poticane na aerobne vjezbe i vjezbe snage kako bi

smanijile rizik od makrosomije.

Kod Zena bez dijabetesa, prehrana sa nizim glikemijskim indeksom je pokazale nikakve
do jako male koristi u prevenciji makrosomije dok je kod Zena sa dijabetesom,
kombinacija navedene prehrane i vjezbanja utjecala na smanjenje rizika od

makrosomije za 15% (27).

Dodavanje inzulina u terapiju GDM-a smanjuje rizik od makrosomije. Jedno klini¢ko
ispitivanje u kojem je sudjelovalo 98 Zena sa GDM-om koje su nosila djecu Ciji je opseg
fetalnog abdomena prelazio 75. percentilu za gestacijsku dob, pokazalo je da
dodavanje inzulina u terapiju uz promjenu prehrane smanjuje rizik od makrosomije sa
45% kod onih koji su samo mijenjali prehranu na 15% (28). Ti rezultati su dosljedni i sa

vecim istrazivanjama kao $to je ACHOIS (Australian Carbohydrate Intolerance Study in
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Pregnant Women). Zajedno, ti rezultati dokazuju ulogu kontrole maj€ine hiperglikemije u

prevenciji makrosomije.

Sto se ti¢e samog porodaja makrosomnog djeteta, postoje razna misljenja. Studije su
pokazale da je Sansa za vaginalni porodaj ve¢a kada nastupi spontani porodaj, nego
kada je porodaj induciran (29). Cekanje na spontani podetak porodaja ograniéeno je
samim gestacijskim dobom. Nakon 41. tiedna maternalna i perinatalna smrtnost raste te
je potrebno inducirati porodaj. Kako nakon 37. tjedna fetus raste oko 230g po tjednu,
rana indukcija porodaja je jedan od nacina kako sprijeCiti makrosomiju i njene
komplikacije (30). Za indukciju su bitna dva uvjeta: da su pluca fetusa dovoljno sazrjela i
da je Bishopov indeks koji ukazuje na zrelost cerviksa = 6. Fetalna plu¢éa u zdravoj
trudnoéi normalno sazrijevaju oko 37. tjedna. U trudnoéi opterecenoj dijabetesom
sazrijevanje je produzeno zbog utjecaja inzulina na surfaktant tako da plué¢a sazrijevaju
tek oko 38,5 tjedana. Ako cerviks nije dovoljno zreo, moze doc¢i do neuspjeSne indukcije
i na kraju do prebacivanja na carski rez (31). Neke studije su zapravo pokazale da kod
induciranih porodaja dolazi do porasta postotka broja porodaja carskim rezom bez

poboljSanja perinatalnog ishoda (29).

Drugi nacin porodaja bio bi planirani carski rez koji se preporu¢a pacijentima koji
oCekuju makrosomno dijete, posebno onima sa GDM-om, o inzulinu ovisan dijabetes ili
ako su prethodno vec¢ imali makrosomno dijete (15). Zbog prethodno navedenih razloga
jako je bitno imati dovoljno precizne formule koje ¢e tocno odrediti fetalnu masu prije

porodaja, o Cemu Ce se pricati viSe u daljnjem tekstu.
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Nakon porodaja, svako makrosomno novorodenCe treba biti pregledano kako Dbi
provijerili postoje li kongenitalne anomalije ili ako postoje posljedice porodajne traume.
Potrebno je napraviti nalaze i provjeriti imaju li hipoglikemiju, policitemiju,
hiperbilirubinemiju i elektrolitni disbalans. Glukozu u krvi treba provjeravati svakih sat
vremena prvih 6 do 8 sati Zivota, nakon toga koliko je potrebno. Treba odmah zapoceti

sa dojenjem, no ako ono nije dovoljno, zapocinje se intravenska infuzija glukoze (15).

3.2 Ultrazvuéna procjena fetalne mase

U industrijaliziranim zemljama koriStenje prenatalnog ultrazvuka uvelike je zamijenilo
klinicke metode za dijagnozu makrosomije. Mjerenje visine fundusa samostalno ili u
kombinaciji sa mjerom udaljenosti simfize — fundusa za dijagnosticiranje makrosomije
postiZze osjetljivost od 10 do 43% sa pozitivnom prediktivnom vrijedno$¢u izmedu 28 i
53% (21,32). Niska stopa otkrivanja fetalne makrosomije sa klinickim metodama moze
biti posljedica abnormalnog fetalnog polozaja, oligohidramnija ili polihidramnija, zatim
majCine pretilosti, manjak iskustva porodni€ara ili nedosljedno definirana fiksna tocka
fundusa. Jedna je studija pokazala da ultrazvu¢no mjerenje fetalnog opsega abdomena
otkriva niske i visoke vrijednosti fetalne mase bolje od klinicke metode mjerenja visine
fundusa u rutinskoj praksi izmedu 37. i 41. tjiedna gestacije (33). Ultrazvuk omogucuje
to¢no i pouzdano mijerenje duljine kostiju i opseg fetalnog tijela. Dakle, Cini se da je
prenatalna ultrazvucna procjena fetalne mase prikladnija od klinickih metoda. Unato¢
tome, dolazi do problema jer fetus ima nepravilno trodimenzionalno tijelo razliCite

gustocCe i sastava tkiva (34).
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3.2.1 Fetalni parametri

Fetalni ultrazvuk pruza nekoliko biometrijskih podataka kao Sto je biparijetalni promjer
(BPD), opseg glave (HC), duzina bedrene kosti (FL) i opseg abdomena (AC) koji se

koriste za procjenu fetalne mase.

BPD je jedan od naj¢esée mjerenih fetalnih parametara. Mjeri se od 12. tjedna gestacije
do kraja trudnoce, ali u kasnijoj fazi trudnoce nije toliko pouzdan zbog razli€itih oblika
glave. Mjeri se u transaksijalnoj ravnini koja presijeca talamus i trecu mozdanu komoru,
izmedu vanjskih strana kostiju. Koristi se za procjenu gestacije dob i fetalne mase.
Preciznost je ovisna o gestacijskoj dobi. Izmedu 12. i 26. tjedna preciznost je £ 10 do 11
dana, nakon €ega pada i bude + 3 tjedna u vrijeme termina. ViSe Cimbenika utjeCe na
preciznost, kao $to su dob majke, paritet, tezina prije trudnoce, specificne karakteristike
populacije, zatim tehnicki ¢imbenici kao $to su razliCite tehnike mjerenja, jednostruko
naspram visestrukih mjerenja. Ve¢ smo naveli da oblik glave utjeCe na preciznost.
Najpreciznije je dok je glava jajolikog oblika. Ako je glava neobi¢no zaobljena
(brahicefalija) ili neobi¢no produzena (dolihocefalija) mjerenja BPD-a bi mogla precijeniti
ili podcijeniti gestacijsku dob (35). Kako bi utvrdili je li oblik glave prikladan, Hadlock i
suradnici su usporedili BPD i frontookcipitalni promjer. Omjer ovih promjera naziva se
cefali¢ni indeks sa srednjom vrijedno$¢u od 0,78 i normalnim rasponom od 0,70 do
0,86. Kod fetusa sa abnormalnim cefalicnim indeksom, gestacijska dob moze se

procijeniti korisStenjem drugih fetalnih parametara, kao Sto je opseg glave (36).
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Opseg glave (HC) moze se koristiti kao zamjena za BPD. Mjeri se pra¢enjem vanjskog
perimetra glave u istoj ravnini kao BPD ili formulom koja koristi BPD i frontookcipitalni

promjer sa maksimalnom pogreskom od 6% (35).

Kada bi samo jedna fetalna mjera bila potrebna za otkrivanje makrosomije,
najpouzdanija bi bila mjera opsega abdomena. Ispravan prikaz ima odlu€ujuci utjecaj na
mjerenje, zbog ¢ega se mora prikazati transaksijalni presjek. AC se mjeri na razini
fetalne jetre u najveCem promijeru, koriste¢i umbilikalni dio lijeve portalne vene kao
orijentir (35). Bubrezi ne smiju biti vidljivi, medutim samo jedan par rebara smije biti
vidljiv i tri toCke okosStavanja kraljezaka. Nadalje, prema Cambellu i Wilkinu tocni
poprecni presjek ukljuCuje Zeludac (37). Mjerenje AC obuhvaca najudaljenije dijelove
mekog tkiva fetusa, a ne kostani dio. Mjerenje se izvodi pra¢enjem vanjskog perimetra
pomoc¢u kuglice na ultrazvu¢noj opremi ili jednadzbom pomocu poprecnog i
anteroposteriornog promjera fetalnog abdomena (35). Fetalni AC ima najveéi utjecaj na
procjenu tezine. Ultrazvu¢no izmjeren AC = 35 cm u terminu ima pozitivhu prediktivnu

vrijednost od 93% za fetalnu masu vecu od 4 000g (38).

Sve duge kosti fetusa mogu se adekvatno izmjeriti ultrazvukom, medutim, bedrena kost
je najvecCa, najmanje se pomiCe i najlakSe ju je snimiti. Bedrena kost se moze
vizualizirati nakon 14. tjiedna trudnoce pa sve do poroda. Mjeri se duz duge osi kosti, od
jednog do drugo kraja neovisno o zakrivljenosti. Vrat femura, proksimalna i distalna
epifizna hrskavica moraju biti isklju€eni iz mjerenja. Distalna epifiza postoje ehogena u
tre¢em tromjesecCju i odvaja se od kostanog dijela, te ako se ukljuCi u mjerenje moze
doc¢i do precjenjivanja dobi. Preciznost procjene gestacijske dobi je najvec¢a nakon 26.

tiedna trudnoce, a najmanja blizu termina poroda. BioloSke varijacije mogu dovesti do
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netocnog mjerenja, kao i kod ostalih parametara. Potrebno je da bedrena kost bude Sto

blize ultrazvuénoj sondi i u paralelnoj ravnini kako bi se izbjegle neto¢ne vrijednosti (35).

3.2.2 Formule za procjenu fetalne mase

ToCna dijagnoza makrosomije moze biti postavljena tek mjerenjem fetalne mase nakon
rodenja. Prenatalna procjena fetalne mase je neprecizna. lako objavljene formule za
procjenu fetalne mase pokazuju korelaciju sa porodajnom masom, varijabilnost te
procjene je do 20% kod vecine formula. Meta analiza 29 studija pokazala je osjetljivost
od 56% i specificnost od 92% za predvidanje fetalne mase vece od 4000g. Ultrazvucna
preciznost pada sa porastom fetalne mase viSe od 4 000g, tako da kod ultrazvucno

procijenjene mase vece od 40009 to€nost te procjene je samo u 33 — 44% slucaja (39).

NajceSce koristene formule su Hadlock i Shepard, koje su unaprijed programirane na
vecini ultrazvuénih uredaja. Medutim, uz njih postoji jo§ oko 30 formula za procjenu
fetalne mase Sto jo$ viSe odrazava slabost metode (34). Vecina formula koje se
trenutno koriste povezane su sa znaCajnim greSkama kada se predvida da ce
novorodence biti makrosomno. Na primjer, Hadlockova formula ima srednju apsolutnu
postotnu pogreSku od 13% za novorodencad vecu od 4500g, dok za novorodencad
manju od 4000g ima 8% (40). Kod Zena bez dijabetesa, ultrazvu€na procjena fetalne
mase vece od 4500g ima osjetljivost od 10 do 45%, specificnost od 57 do 99%,
pozitivnu prediktivnu vrijednost od 11 do 44% i negativnu prediktivhu vrijednost od 92
do 99% (21). Kada je porodajna masa vec¢a od 4500g, samo 40 do 60% novorodencadi
ima masu unutar 10% ultrazvuéno procijenjene vrijednosti (40). Rezultati koji pokazuju
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vecu to¢nost uglavnom se oslanjaju na manje stroze kriterije za makrosomiju, kao Sto je
masa veca od 4000g ili prelazi 90. percentilu za gestacijsku dob. Meta analiza 56
studija pokazala je osjetljivost od 56% i specifiénost od 92% za procjenu mase vecée od
4 000g (39). Jedna je studija usporedila preciznost 36 razli€itih formula za procjenu
fetalne mase i ni jedna se nije pokazala superiornijom od druge na klini¢ki znacajni
nacin (41). Druga je studija procijenila 21 formulu i pronasla znacajne varijacije u
osjetljivosti (14 — 99%) i specificnosti (64 — 99,8%). Takoder su zaklju€ili da su procjene
temeljene na 3 ili 4 biometrijskih parametara bolje od procjene samo na temelju opsega

abdomena (42).

Osim netoCnosti, ultrazvu€na procjena fetalne mase predisponira Zene na rizik od
porodajnih komplikacija i na porod carskim rezom. U jednoj prospektivnoj studiji,
Zzenama s klini¢ki procijenjenom fetalnom masom veéom od 3700g blizu termina
ucinjena je ultrazvucna procjena, a Zzenama s procijenjenom fetalnom masom ve¢om od
4000g bilo je reCeno o potencijalnom riziku porodajne traume. Ako je procijenjena
fetalna masa bila ve¢a od 4500g, preporucen je carski rez. Porod carskim rezom je
udvostru¢en kada je ultrazvuéno procijenjena fetalna masa bila ve¢a od 4000g (54%), u
usporedbi kod fetalne mase manje od 4000g (24,9%), iako je stvarna fetalna masa

jednaka ili ve¢a od 45009 izmjerena u 10,6% i 8,5% ovih grupa (43).

Stvarna fetalna masa Cesto se podcjenjuje kada se koriste biometrijske formule za
procjenu fetalne mase (44). Studija objavljena 2004. godine usporedila je pet formula za
procjenu fetalne mase kod 5612 novorodencadi. Usporedene formule su Cambell i
Wilkin, Shepard, dvije Hadlockove i Merz. Hadlock | koja koristi BPD, HC, AC i FL i

Hadlock Il koja koristi AC i FL se dale najstabilnije rezultate kod svih fetalnih masa.
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Shepardova i Merzova formula su precjenjivale fetalnu masu, dok su je ostale
podcjenjivale. Merzova formula je imala najmaniji raspon i najmanju srednju razliku za
fetalnu masu veéu od 4 000g, Sto moze biti rezultat toga da Merzova formula koristi

BPD, koji se moZze preciznije izmjeriti u kasnijoj trudnoci, a ne HC. (45).

Godine 2010. objavili su novu Hartovu formulu za precizniju procjenu fetalne mase koja
je uklju€ila maj€inu masu, HC, AC i FL. Usporedena je sa sedam formula na 424 fetusa
i pokazala je najmanju srednju gresku, najmanju srednju postotnu pogresku i najmanju

srednju apsolutnu postotnu gresku (46).

Studija koja je usporedila 36 formula pokazala je da je Hartova formula najpreciznija od
svih. lako je Hartova formula prepoznala sve fetuse vece od 4000g, nije ni jednog veceg
od 4500g. Najveéu stopu otkrivanja fetusa vecéih od 4500g pokazala je Hadlock IV
formula koja ukljuCuje HC, AC i FL (74,%) ali sa lazno pozitivhim postotkom od 31,5%

(41).

Kako se formule za procjenu makrosomije ne bi koristile kod fetalne mase manje od
4000g, Kehl i sur. razvili su formulu koja uvrstava AC = 36cm. Ponavljana mjerenja AC
dovela su do osjetljivosti od 84% i specificnosti od 100% kod procjene fetalne mase

iznad 90. percentile (34,47).

Postoje i pokusaji koristenja trodimenzionalnog ultrazvuka kod procjene fetalne mase
(48,49), vjerujuci da ¢e njime doci do preciznijih procjena buduéi da se smatra da je
fetalna masa izravno proporcionalna fetalnom volumenu. No, trodimenzionalni
ultrazvuci jo$ nisu dovoljno rasprostranjeni i potrebno je znanje i iskustvo kako bi se
postigli znacajni rezultati.
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Objavljena je i studija u kojoj se pokuSava procijeniti makrosomija u prvom trimestru na
temelju odredenih majCinih karakteristika (mase, visine, prethodnog radanja
makrosomnog novorodenceta, pusenja, povijesti kroniCne hipertenzije i dijabetesa
melitusa) i rezultata markera (nuhalni nabor,  — HCG, PAPP — A). Navedeni markeri bili

su znacajno visi kod makrosomog fetusa nego kod onih bez makrosomije (50).
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4. Zakljuc¢ak

Ultrazvuk i dalje ostaje zlatni standard procjene fetalne mase, iako kod GDM-a jo$ nije
postigao svoju ulogu u prevenciji komplikacija makrosomije. Potrebno je nastaviti
istrazivati nove oblike formule koje ¢e precizno odrediti fetalnu masu vecu od 4 000g i
na taj nac¢in pomoci ginekolozima u donosenju odluka na temelju “evidence based

medicine”, a ne samo na iskustvu.

Primjer studije koja je pomogla utvrditi kriterije dijagnoze za GDM na globalnoj razini je
HAPO studija, €iji primjer treba slijediti i poticati takva istraZivanja u svrhu pronalaska

najboljih kriterija za procjenu fetalne mase.

Za sada ostaje da je najbolje lijeCenje makrosomije prevencija nastanka. To postizemo
pravovremenim uo¢avanjem rizi¢nih faktora, probirom trudnica na GDM i propisivanjem

ogovarajuce terapije bilo to promjenom zivotnih navika ili farmakoterapijom.
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