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1. UVOD



1.1. Trudnoca

Trudnoda zapocinje oplodnjom i zavrSava porodajem novorodenceta. Tijekom tog
razdoblja Zena prolazi kroz mnoge psiholoske i fizioloSke promjene koje su nuzne kako bi se
njen organizam prilagodio trudno¢i, omoguéio adekvatan rast i razvoj djeteta te pripremio

buducéu majku za porodaj i babinje (1).
1.1.1. Oplodnja

Oplodnja je proces spajanja jajne stanice i spermija i oznacava stvaranje novog zivota
tocnim slijedom zbivanja, uz uvjete okoliSa te endokrinih i parakrinih mehanizmima (2).
Zapocinje kontaktom spermija i jajne stanice u ampularnom dijelu jajovoda pri ¢emu dolazi do
fuzije dvaju pronukleusa i stvaranja zigote (3). Ovulacijom jajna stanica biva izbacena iz
sazrelog folikula jajnika u peritonealnu Supljinu. Oslobodenu oocitu prihvaca resicasti nastavak
jajovoda svojim fimbrijama (2). Daljnji transport jajne stanice kroz jajovod se odvija
usmjerenim kretnjama trepetljika 1 peristaltikom samog jajovoda (4). Potrebno je nekoliko
minuta kako bi oocita dospjela do ampularnog dijela jajovoda gdje bude oplodena spermijem.
Pretpostavljeni vijek moguée oplodnje oocite je izmedu 12 i 24 sata, a spermija 48 do 72 sata
(2). Spermij putuje kroz rodnicu, vrat maternice i maternicu sve do jajovoda kako bi
kontrakcijama glatkih miSi¢a jajovoda dosegao oocitu. Kada dosegne oocitu spermij mora
prodrijeti kroz stanice zone pelucide 1 korone radijate koje ju okruzuju i do¢i do citoplazmatske
membrane oocite (3). Stapanjem citoplazmatskih membrana jajne stanice 1 spermija njihovi
pronukleusi putuju jedan prema drugom 1 u srediStu se stapaju svojim membranama (2).
Spajanje njihovih kromosoma naziva se singamijom, a nju sljeduje mitoticka dioba i nastanak
stanice diploidnog kromosomskog broja, zigote (2, 3). Nakon oplodnje zigota ostaje u jajovodu
72 sata 1 pocinje svoju diobu u kojoj nastaju stanice zvane blastomere. Daljnjom diobom
blastomera stvara se nakupina stanica zvana morula koja ulazi u Supljinu maternice 3 dana
poslije oplodnje. Postupnim nakupljanjem tekuc¢ine izmedu stanica morule dolazi do stvaranja
rane blastociste, a diferencijacijom njenih stanica nastaju stanice trofoblasta i embrijski ¢vori¢

1z kojih ¢e se posljedi¢no razviti posteljica i embrij (2, 4).

1.1.2. Implantacija

Nakon 6 do 7 dana od oplodnje embrij se implantira u stijenku maternice. Proces same
implantacije moze se podijeliti u tri faze; apozicija — kontakt blastociste sa stijenkom maternice,
adhezija — priljubljivanje blastociste s epitelom maternice te invazija trofoblasta u endometrij,

miometrij i vaskulaturu (4). Najces¢e se implantacija dogodi kraj neke od kapilara u straznjoj
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stijenci gornjeg dijela maternice (2). Uspjesnost implantacije odreduje receptivnost endometrija
koji pod utjecajem progesterona i estrogena omogucéava najbolje prianjanje 20. do 24. dana
ciklusa (4). Invazijom stanica trofoblasta u endometrij dolazi do diferencijacije i proliferacije
stanica u unutarnji i vanjski sloj, citotrofoblast i sinciciotrofoblast (2). Pove¢anjem debljine
sinciciotrofoblasta stvaraju se kavernozni prostori unutar sincicija koji su ispunjeni maj¢inom
krvlju. Citotrofoblast istovremeno invadira spiralne arteriole omogucéavajuéi uspostavljanje
hemoplacentarne cirkulacije nuzne za rast i razvoj embrija, a ubrzo se pocinju stvarati i

primitivne amnionske i korionske Supljine (2, 3).

1.1.3. Embrionalno razdoblje i embriogeneza

Embrionalno 1 fetalno razdoblje su dva osnovna razdoblja razvoja zametka.
Embrionalno se razdoblje odnosi na prvih osam tjedana razvoja, a fetalno je razdoblje ono od
devetog tjedna gestacije do rodenja. Embrio-fetalni razvoj vrlo je kompleksan. Tijekom prvih
osam tjedana, u embrionalnom razdoblju, odvija se organogeneza. Prvi tjedan razvoja
obiljezava prijemplantacijsko razdoblje tijekom kojeg se odvija gametogeneza, oplodnja i
brazdanje zigote. Implantacijsko razdoblje odnosi se na drugi tjedan razvoja u kojem
implantacija zavrSava uspostavljanjem primitivne uteroplacentarne cirkulacije. Gastrulacija je
proces u kojem u embriju nastaju tri zametna listi¢a te je ona obiljezje tre¢eg tjedna razvoja.
Krajem ovog tjedna uspostavljena je i primitivna embrionalna cirkulacija (5). Formiranje
kardiovaskularnog sustava i uspostavljanje cirkulacije unutar embrija te izmedu embrija i
korionskih resica obiljezava Cetvrti tjedan razvoja. Na kraju Sestog razvijaju se najranije sinapse
ledne mozdine, srce je u potpunosti formirano kao i prsti na rukama i nogama (6). Krajem
embrionalnog razdoblja kao rezultat formiranja organa uspostavljene su glavne znacajke oblika

tijela (7).

1.2. Definiranje fetalne dobi i trajanja trudnoce

Razdoblje od pocetka devetog tjedna gestacije do rodenja poznato je kao fetalno
razdoblje. Karakterizira ga sazrijevanje tkiva i organa te ubrzan rast tijela (6). Fetalna dob, a
samim time 1 trajanje trudnoce se razli¢ito definira. Vrijeme proteklo od prvog dana zadnje
menstruacije obiljezava menstruacijsku ili gestacijsku dob koja se najcesce koristi u klinickom
radu. Prosje¢no vrijeme od prvog dana posljednje menstruacije do porodaja je 280 dana,
odnosno 40 tjedana. Za brzu procjenu termina porodaja na temelju podataka o menstruaciji
koristi se Naegelovo pravilo dodavanjem 7 dana na prvi dan posljednje menstruacije i
oduzimanjem 3 mjeseca. Za potvrdu gestacijske dobi sluzi ultrazvucni pregled (8). Ultrazvucno

mjerenje duljine tjeme-zadak (CRL; eng. crown rump lenght) izmedu 11. 1 14. tjedna gestacije
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sluzi nam kao metoda procjene gestacijske dobi (9). To¢nost ultrazvucnog pregleda prije 24.
gestacijskog tjedna je prihvatljiva s intervalom pouzdanosti od 95% jer je razlika ultrazvuc¢ne
procjene gestacijske dobi prije 13. tjedna te izmedu 14. i 24. tjedna manja od jednog tjedna.

Ultrazvuc¢na mjerenja u kasnijoj gestacijskoj dobi manje su precizna (10).

1.3. Fetalni rast i razvoj

Razvoj fetusa tijekom fetalnog razdoblja sastoji se od rasta i sazrijevanja struktura
formiranih tijekom embrionalnog razdoblja (6). Mjera CRL oznacava duljinu fetusa i u
korelaciji je s fetalnom dobi izrazenom u tjednima ili mjesecima (7). U zadnjem tromjesecju
fetus dobiva vise od 2/3 svog ukupnog rasta. Njegov maksimalan rast zapocinje oko 28. tjedna
gestacije 1 postaje linearan, priblizno 30 g dnevno ili 200-230 g tjedno (8). Jedna od
glave u usporedbi s ostatkom tijela. PoCetkom treeg mjeseca glava fetusa Cini otprilike
polovicu CRL-a, ali njen rast se vremenom smanjuje dok se rast tijela ubrzava. Porast tjelesne
mase fetusa kroz trudnocu nije ravnomjeran. TezZina fetusa s 24 gestacijska tjedna iznosi
priblizno 630 g, ali su zbog nerazvijenosti alveola mogucnosti prezivljenja fetusa rodenih u
ovom razdoblju vrlo male (6, 7). Krajem Sestog mjeseca trudnoce fetus postize 60% svoje
potencijalne duzine i 20% svoje tezine (11). Fetus u 28. tjednu gestacije tezi priblizno 1100 g i
ima preko 90% mogucnosti za preZivljenje bez tjelesnih ili neuroloSkih oStecenja. Duljina
tjeme-zadak fetusa s 32 tjedna iznosi 28 cm, a teZina priblizno 1800 g. Fetus s 36 tjedana postaje
zaobljeniji zbog taloZenja potkoZnog masnog tkiva, a teZina doseZze do 2500 g uz prosjecan
CRL od 32 cm. S 40 gestacijskih tjedana fetus je potpuno razvijen, prosjecno tezi 3400 g, a
duljine je 36 cm (6, 7). Rast fetusa u odnosu na gestacijsku dob najbolje se prikazuje
percentilnim krivuljama u kojima se gestacijska dob nalazi na apscisi, a porodajna masa na
ordinati. Percentilne vrijednosti takoder mogu biti prikazane u tablicama s rubnim percentilama
5.110. te 90. 1 95. uz srediSnju 50. percentilu (Slika 1). Valjane percentilne krivulje fetalnog
rasta najvjerodostojnije su iza 22. gestacijskog tjedna i obuhvacaju Zivorodenu djecu
jednoplodnih trudno¢a. Svi podaci o porodajnoj masi moraju biti prilagodeni spolu fetusa,
paritetu majke 1 etnicitetu. U Hrvatskoj su do sada napravljene Cetiri krivulje fetalnog rasta:
Drazanci€ 1 suradnici 1982., Kol€i¢ 1 suradnici 2001. u Zagrebu, Prpi¢ i1 suradnici za razdoblje
od 1996.-2005. u Rijeci te Roje 1 suradnici u Splitu za razdoblje 2001.-2003. Porodajna masa
novorodenceta mjeri se unutar prvog sata po rodenju, a porodajna duljina tjeme-peta s potpuno

ekstendiranim nogama novorodenceta odmah nakon rodenja (8).
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Slika 1. Porodajne tezine i duljine novorodencadi u Splitu (12)

1.3.1. Fiziologija trudnoc¢e i metabolizam hranjivih tvari

Trudnoca je dinamicko i anabolicko stanje u kojem se hormonalne promjene odraZavaju
na svaki organski sustav. Prilagodbe maj¢ine anatomije, fiziologije i metabolizma se odrazavaju
na rast i razvoj fetusa. Posteljica kao novi endokrini organ nastaje nekoliko tjedana nakon
zaceca 1 luci hormone koji imaju utjecaj na metabolizam svih hranjivih tvari (13, 14). U trudno¢i
dolazi do porasta tezine na ratun majke, ali i na racun produkata samog zace¢a. Maj¢in doprinos
je povecanje volumena cirkulirajuée krvi, povecanje mase maternice i dojki, povecanje
izvanstanicne tekucine te nakupljanje masti potkozno 1 visceralno (14). Volumen plazme se
progresivno povecava za 50% tijekom normalne trudnoce, a vecinsko povecanje dogodi se do
34. gestacijskog tjedna i proporcionalno je porodajnoj tezini djeteta (15). Posteljica, fetus i
amnionska tekuéina kao produkti zaceca Cine otprilike 35-59% ukupnog gestacijskog
povecanja tezine (14). Prosjecna dobivena tezina tijekom trudnoce iznosi 12,5 kg, a preporuke
o gestacijskom povecanju tezine specificne su za indeks tjelesne mase svake Zene (13, 14).

Gestacijski dobitak tezine iznad ili ispod preporucog povezan je s vecim rizikom nepovoljnih
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ishoda za majku i dojence (16). Hormonske promjene, zahtjevi fetusa i opskrba majke hranjivim
tvarima uvjetuju prilagodbe u metabolizmu hranjivih tvari. Poveéane potrebe hranjivih tvari
dogadaju se zbog potrosnje za izgradnju novog tkiva, redistribucije izmedu tkiva te zbog
povecanja brzine metabolizma (13). Krajem trudnoce bazalni metabolizam majke povecan je
za 10-20%, a povecanje energetskih potreba u trudno¢i u tre¢em trimestru doseze 475 kcal/dan
(17). Najveca sinteza tkiva fetusa odvija se tijekom druge polovice gestacije na Sto otpada 60%
povecanja bazalnog metabolizma (13). Duboke promjene u metabolizmu ugljikohidrata,
proteina i masti dogadaju se kako bi zadovoljili sve potrebe majke i fetusa, ali 1 kako bi osigurali
dodatne zalihe energije potrebne za porodaj i dojenje. Glukoza je glavni izvor fetalne
metabolicke energije i prolazi kroz posteljicu olakSanom difuzijom. Razina glukoze u krvi
nataste smanjuje se u ranoj trudnoci izmedu 6. 1 10. tjedna te se nastavlja snizavati do 28. tjedna
gestacije. Tada razina glukoze postize stabilizaciju ili blagi porast. Inzulin je klju¢an regulator
metabolizma glukoze, a inzulinska osjetljivost se znacajno mijenja tijekom trudnoce. U ranoj
trudno¢i blago raste, a od 12. gestacijskog tjedna pada pa se kompenzacijski lu¢enje inzulina
stimulirano hranjivim tvarima povecava. Razine bazalnog lucenja inzulina do treceg
tromjese¢ja se udvostruce (18). Potrebe fetusa za hranjivim tvarima prati porast i lipida u
maj¢inom serumu. Rastu vrijednosti fosfolipida, kolesterola, glicerola i masnih kiselina, a
najznacajniji je porast triacilglicerola do trostrukih vrijednosti u odnosu na zene koje nisu
trudne. Bjelancevine su vazne za rast tjelesnih tkiva i koriste se za energiju ako se ugljikohidrati

1 masnoce ne unose u dovoljnim koli¢inama (13).

1.3.2. Cimbenici fetalnog rasta i razvoja

Fetalni rast je sloZen proces i svako odstupanje u tom procesu moZe nepovoljno utjecati
na perinatalni razvoj (19). Rast fetusa ovisi o brojnim fizioloSkim i patoloskim ¢imbenicima
koji se mogu podijeliti na fetalne, maternalne, uteroplacentne i1 okoliSne. Fetalni ¢imbenici su
nasljedna osnova, spol, hormoni, enzimi i1 kongenitalne anomalije, a maternalni su paritet,
visina 1 tjelesna masa. Uteroplacentne Cimbenike Cine uteroplacentni krvotok i anomalije
maternice, a okoliSne prehrana majke, konzumiranje lijekova te puSenje (8). Fetalni je razvoj
odreden opskrbom supstrata od majke, njihovim prijenosom kroz posteljicu te potencijalom za
rast koji je odreden genomom (6). Hormoni imaju vaznu ulogu u fetalnom rastu, posebice
humani korionski gonadotropin, somatomedin i inzulin (8). Povecanje sekrecije endogenog
fetalnog inzulina znacajno povecava fetalni unos glukoze u stanice te posljedi¢no utjece na rast
fetusa (14). Inzulinu slican faktor rasta (IGF; eng. insulin-like growth factor) ima vaznu ulogu

u regulaciji fetalnog rasta 1 njegove se razine zajedno s razinom njegovog vezuceg proteina



(IGFBP-3; eng. insulin-like-growth factor-binding protein) povecavaju odmakom trudnoce
(19). Prekomjerna i nedostatna dostupnost maj¢ine glukoze utjeCe na rast fetusa. Smanjene
razine maj¢ine glukoze mogu utjecati na malu porodajnu tezinu djeteta, a visoka razina glukoze
u krvi uzrokuje makrosomiju (17). Postprandijalna hiperglikemija majke poti¢e fetalno
izlu€ivanje inzulina, prekomjerno skladiStenje glikogena i posljedi¢no nakupljanje masti u
fetusu. MajcCina prehrana kao okolisni faktor fetalnog rasta utjece na razvoj posteljice, rast ploda
i prerinatalne komplikacije, bilo da se radi o neadekvatnoj ili prekomjernoj prehrani. Pretilost
majke, dijabetes mellitus te visok unos masti 1 SeCera moZze rezultirati makrosomijom (16).
Znacajnu ulogu u fetalnom rastu i sazrijevanju organa imaju i maj¢ini kortikosteroidi. Njihova
razina kontinuirano raste kako se porodaj blizi. Poti¢u sazrijevanje pluca, jetre, bubrega i timusa
(20). Posljednjih godina otkrivena je uloga hormona koji potjecu iz masnog tkiva majke na rast
fetusa. Ti su hormoni poznatiji kao adipokini te ukljucuju i leptin, proteinski produkt gena za
pretilost. Leptin proizvode majka, fetus i posteljica. Koncentracije fetalnog leptina rastu

tijekom gestacije i koreliraju s porodajnom tezinom (4).

1.4. Porodaj

Porodaj je fizioloski proces u kojem uz prisustvo kontinuiranih, progresivnih
kontrakcija maternice te Sirenja i nestajanja vrata maternice dolazi do poradanja ploda i
posteljice (21, 22). Porodaj donoSenog i zrelog djeteta s porodajnom masom izmedu 10. 1 90.
centile za dob 1 spol koje je sposobno za samostalan postantalni Zivot pocinje izmedu 37. 1 42.
tjedna trudnoce (22). U normalnom porodaju dijete se rada dorzoanteriornim okcipitalnim
stavom. Vrijeme porodaja prvorotki je prosjecno do 12 sati dok je u viSerotki duplo manje. Tri
su osnovna faktora koja uvjetuju tijek i ishod normalnog porodaja: porodajni kanal, porodajni
objekt i porodajne snage. Porodajni kanal se sastoji od mekog 1 koStanog dijela i put je prolaska
porodajnog objekta tijekom porodaja. Mala zdjelica €ini kostani dio porodajnog kanala dok se
meki dio sastoji od donjeg maternicnog segmenta, materni¢nog vrata, rodnice, stidnice 1 miSica
dna zdjelice. Porodajni objekt sacinjavaju fetus i posteljica s ovojnicama, a porodajne snage
odnose se na kontrakcije svih misi¢a koji sudjeluju u porodaju kako bi se on uspjesno priveo

kraju (23).

1.4.1. Porodajna doba

Porodaj mozemo podijeliti u Cetiri porodajna doba (Slika 2). Prvo porodajno doba je
razdoblje od pocetka porodaja do potpunog otvaranja maternicnog usca. Dijeli se na latentnu 1
aktivnu fazu. Latentna faza je najdulja, u njoj dolazi do sazrijevanja vrata maternice. U aktivnoj

fazi se maternicno usée otvara i to do promjera od 10 cm. Nakon potpunog otvaranja
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maternicnog us¢a zapocinje drugo porodajno doba koje zavrSava rodenjem djeteta. Trece

porodajno doba se naziva posteljicnim dobom jer tada dolazi do istiskivanja posteljice. Dva sata

po porodaju traje cetvrto porodajno doba tijekom kojeg se rodilja oporavlja (21, 23).

Prvo porodajno doba

Latentna faza

Fetus Maternica

Vrat

Pupcana vrpca

= maternice

Aktivha faza

Fetus Maternica

Mestajanje vrata
.. maternice

Pupéana vrpca

Drugo porodajno doba

Fews

Trece porodajno doba
Posteljica

Vrat maternice

Stezalika

lzlazak
glavice

Pupcéana vrpca

FPuptana vrpca

Rodnica

Slika 2. Porodajna doba. Preuzeto i prilagodeno prema: MSTC paramedic program / stages of
labor [Internet]. Pbworks.com [citirano 4.srpnja 2023 ]; Dostupno na:
http://mstcparamedic.pbworks.com/w/page/21902870/Stages%200f%20Labor

1.4.2. Nacini porodaja

Spontani vaginalni porodaj je tipiCan nacin porodaja za vecéinu fetusa. Asistirani
vaginalni porodaj se odnosi na instrumentalnu ili ru¢nu pomo¢ pri dovrSenju porodaja.
Instrumentalno dovrSenje porodaja najceSce se vrs$i vakuumom ili klijeStima (forcepsom).
Rucna pomo¢ pri dovrSenju porodaja odnosi se na pomaganje pri stavu zatkom, okretima,

repoziciji ekstremiteta i pupkovine. Carski rez kirurski je nacin dovrsetka trudnoce (23-25).



1.4.2.1. Vaginalni porodaj

Prirodna kulminacija drugog porodajnog doba jest kontrolirani vaginalni porodaj
zdravog novorodenceta. Preferirani je nacin porodaja za veéinu Zena. Spontani vaginalni
porodaj ima najmanji rizik od majcinih 1 fetalnih komplikacija poput maj¢inih infekcija,
krvarenja, anestezioloSkih komplikacija te peripartalne histerektomije. Maternalne ili fetalne
komplikacije tijekom vaginalnog porodaja mogu biti razlog dovrSetka takvih porodaja
operativnim vaginalnim putem (26). lako je vaginalni porodaj pozeljan na¢in poradanja postoje

uvjeti kada se vaginalni porodaj mora dovrsiti carskim rezom (27).

1.4.2.2. CarsKki rez

Carski rez je kirurSki zahvat u kojem se incizijama trbuSne stijenke (laparotomija) i
maternice (histerotomija) vadi dijete iz trbuSne Supljine. Predstavlja veéi rizik za majéin
morbiditet i mortalitet od vaginalnog porodaja. Zene koje se poradaju carskim rezom imaju veéi
rizik od kratkoro¢nih i dugoro¢nih zdravstvenih posljedica. Kratkoro¢ne posljedice ukljucuju
krvarenje, infekciju 1 produljen oporavak, a dugoro¢ne veci rizik od ponavljajuceg carskog reza
i abnormalnosti posteljice (28). Indikacije za carski rez mogu se podijeliti na apsolutne,
relativne 1 proSirene. Apsolutne indikacije su one kod kojih porodaj prirodnim putem nije
mogu¢, a obuhvacaju suzZenje zdjelice Cetvrtog stupnja kod kojeg je conjugata vera manja od 6
cm, anatomske malformacije zdjelice majke, placentu praeviu totalis, zanemareni poprjecni
polozaj fetusa, zdjeli€ne tumore, prijete¢i razdor maternice u prvom i drugom porodajnom dobu
te mentoposteriorni stav licem, nazoposteriorni stav ¢elom 1 straznji asinklitizam (29). U
relativnim indikacijama carski rez ostaje moguca opcija, ali nije iskljuciv. ProSirene indikacije
obuhvacaju slucajeve kada je dijete akutno ugrozeno te je jedini nacin dovrsetka porodaja hitni
carski rez (24). Stope dovrSetka porodaja carskim rezom u svijetu rapidno rastu, a taj trend
zabiljezen je 1 u Republici Hrvatskoj. Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
(HZJZ) u 2021. godini bilo je 27,6% carskih rezova $to je porast u odnosu na prethodnu godinu
kada je udio dovrSenih porodaja carskim rezom bio 26,6%. Hrvatska je po ovim podacima u

prosjeku europskih zemalja, ali ono §to zabrinjava je kontinuirani trend rasta (30).

1.4.2.3. Vakuum ekstrakcija

Vakuum ekstrakcija je operativni vaginalni porodaj koji se ostvaruje koriStenjem
vakuumskog ekstraktora. Za izvodenje vakuumske ekstrakcije fetusa moraju biti ispunjeni

uvjeti: potpuno otvoreno usée vrata maternice, prsnuce plodovih ovoja, prezentacija glavicom,



pozicija vodece tocke 0 ili nize od 0, sigurnost operatera u poziciju fetalne glavice 1 suglasnost
majke (31). Ako postoje poteskoce s postavljanjem caSice vakuum ekstraktora, ako spustanje
glavice nije zadovoljavajuce ili trakcija ne napreduje ni nakon 15 do 20 minuta ili 3 pokusaja,
treba prekinuti pokusSaj vakuumske ekstrakcije. Porodaj vakuumom moze uzrokovati ostecenje
glave fetusa, kefalhematom ili moze izazvati retinalno krvarenje (32). Indikacije za vakuumsku
ekstrakciju su produljeno drugo porodajno doba, sekundarna inercija maternice, fetalni distres,
fetalna malprezentacija i malrotacija, intrapartalno krvarenje kod angazirane glavice u nultoj ili
nizoj poziciji te skracenje drugog porodajnog doba zbog maternalnih razloga ili izgona mrtvog
¢eda (25). U Republici Hrvatskoj 2021.godine zabiljezeno je 1,5% porodaja dovrSenih vakuum
ekstrakcijom (30).

1.5. Ultrazvu¢na procjena fetalnog rasta

Osnovni nacin pracenja fetalnog rasta i razvoja predstavlja fetalna biometrija mjerena
ultrazvuénom metodom. Prije mjerenja vrijednosti potrebnih za ultrazvucnu biometriju
potrebno je Sto preciznije odrediti gestacijsku dob. Gestacijska dob odreduje se u prvom
trimestru trudnoce transvaginalnim ultrazvukom mjerenjem CRL-a. Transabdominalnim
ultrazvukom u drugom i tre¢em trimestru trudnoce vrsi se procjena fetalne velicine i teZine.
Fetalna biometrija ukljucuje mjerenje biparijetalnog promjera (BPD; eng. biparietal diametar),
omjera glave (HC; eng. head circumference), opsega abdomena (AC; eng. abdominal
circumference) 1 duljine femura (FL; eng. femur lenght). Ratunalnom obradom ovih vrijednosti
dobiva se procijenjena fetalna tjelesna masa (EFW; eng. estimated fetal weight) (33, 34).
Procijenjena fetalna masa predstavlja vaZan prognostic¢ki faktor perinatalnog i maternalnog
morbiditeta. Ultrazvuéna procjena fetalnog rasta predstavlja vaznu komponentu prenatalne
skrbi 1 omogucuje prepoznavanje slucajeva s vecim rizikom perinatalnog morbiditeta poput
fetusa s ekstremnom masom. Preciznost ultrazvuka danas je poboljSana postoje¢om opremom
iako potpuni uspjeh joS uvijek izostaje. Odredene varijable maternalnih, opstetrickih i
ultrazvucnih performansi smatraju se potencijalnim determinantama toc¢nosti procjene fetalne
mase. Neki od determiniraju¢ih ¢imbenika su etnicke razlike, pretilost majke, volumen
amnionske tekucine, vremenski interval izmedu ultrazvuka 1 porodaja te slucajevi ekstremne
fetalne mase. Sustavna praksa ultrazvuka u terminskim trudno¢ama nije uvrijeZena. Medutim,
losi maternalni i perinatalni ishodi fetusa s ekstremnom masom mogli bi pogodovati njegovoj
upotrebi u svrhu modificiranja skrbi prije i tijekom porodaja kako bi se komplikacije sprijecile
(35). Dobro procijenjena masa fetusa unutar nekoliko dana prije porodaja moZe pridonijeti

klini¢koj odluci o nacinu dovrSenja porodaja (36).

10



1.6. Podjela novorodencadi prema gestacijskoj dobi i porodajnoj masi

Gestacijska dob i masa su dva kriterija prema kojima mozemo podijeliti novorodencad.
Njihov medusobni odnos izrazen je centilnim krivuljama rasta. Novorodencad prema
gestacijskoj dobi mozemo podijeliti na nedonosenu novorodencad (nedonos¢ad) koja se odnosi
na djecu rodenu prije 37 gestacijskih tjedana, donoSenu novorodencad rodenu izmedu 37. 1 42.
tjedna gestacije te prenoSenu novorodencad rodenu nakon 42. tjedna gestacije. Prema masi se
novorodencad dijeli na hipotrofi¢nu, eutroficnu i hipertrofi¢nu u odnosu na gestacijsku dob
(37). U anglosaksonskoj literaturi nailazimo na pojmove novorodencadi male za gestacijsku
dob (SGA; eng. small for gestational age), prosjecne za gestacijsku dob (AGA; eng. average
for gestational age) te one velike za gestacijsku dob (LGA; eng. large for gestational age).
Novorodenc¢e malo za gestacijsku dob se definira kao ono novorodence ispod 10. centile
gestacijske dobi, prosje¢no za gestacijsku dob je ono novorodence koje se nalazi izmedu 10. i
90. centile, a iznad 90. centile nalazi se novorodencad velika za gestacijsku dob (38).
Hipertrofi¢na novorodencad veca od devedesete centile za dob trudnoce, spol ploda 1 paritet
majke, dogovorno ¢ine 10% ukupne perinatalne populacije (39). Neodgovarajuc¢a opskrba
posteljice kisikom i hranjivim tvarima rezultira abnormalnim fetalnim rastom ukljucujuéi
ogranicen fetalni rast i prekomjerni rast (40). Mnoga novorodencad s porodajnom masom ispod
desete centile nema patolosko zaostajanje u rastu ve¢ su malena zbog bioloskih ¢imbenika.
Kada se uzmu u obzir etnicitet majke, paritet, tezina i visina uvida se da je 25-60%
novorodencadi male za gestacijsku dob zapravo primjerene veli¢ine (41). OpstetriCari koji prate
fetalni rast zapravo proucavaju brzinu rasta. Dosadasnji prikupljeni dokazi upucuju na to da je
abnormalna brzina rasta opsega trbuha (AC) povezana s perinatalnim morbiditetom ujedno kod

novorodencadi male za gestacijsku dob 1 one velike za gestacijsku dob (42).

1.7. Makrosomija
1.7.1. Definicija

Za prekomjerni rast fetusa koriste se dva izraza: velik za gestacijsku dob (LGA) 1
makrosomija. Fetusi veliki za gestacijsku dob podrazumijevaju porodajnu masu jednaku ili
vecu od 90. centile za danu gestacijsku dob, a pojam makrosomija odnosi se na rast iznad
apsolutne porodajne tezine od 4000 g ili 4500 g bez obzira na gestacijsku dob (43). Premda
precizno definiranje makrosomije 1 dalje ostaje izazov, Americki koledZ opstetricara i
ginekologa 2013. godine zakljucio je da je izraz makrosomija prikladan naziv za novorodencad

koja pri rodenju imaju 4500 g ili viSe (41, 43). Opisan je takoder pojam prijete¢e makrosomije
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s ciljem identificiranja fetusa koji joS nisu tezinom iznad 4000 g ali teze postati makrosomni u

terminskom ili poslijeterminskom porodaju (44).

1.7.2. Patogeneza i ¢imbenici rizika makrosomije

Odredeni konstitucijski ¢imbenici majke znatno utjeCu na razvoj novorodenacke
makrosomije. Paritet, dob, visok indeks tjelesne mase i pretjerano dobivanje tezine znacajno
povecavaju rizik od makrosomije (45). Drugi maternalni predisponiraju¢i c¢imbenici
makrosomije su postoje¢i 1 gestacijski dijabetes, visoke razine glukoze nataste i
postprandijalno, dislipidemija, prethodno makrosomno dijete te trudnoca poslije termina.
Medudjelovanje ovih ¢imbenika je sloZeno i ovisi o indeksu tjelesne mase prije trudnoce, rasi i
etnicitetu (43). Cimbenici rizika povezani s makrosomijom ukljuduju i opstetricku povijest
majke, karakteristike fetusa te genetske sindrome. Najveci pojedinacni ¢imbenik rizika za
pojavu makrosomije je makrosomija u prethodnim trudno¢ama. Sveukupno manje od 40%
makrosomne novorodencadi radaju Zene koje imaju prepoznatljive ¢cimbenike rizika. Kod majki
dijabeticarki s dobrom kontrolom glikemije stopa makrosomije priblizava se onoj u op¢oj
populaciji $to govori u prilog uzro¢no posljedi¢ne povezanosti hiperglikemije i makrosomije.
Ne postoji poznata univerzalna grani¢na vrijednost hiperglikemije koja bi predisponirala
makrosomiju fetusa (46). Maj¢ina hiperglikemija prelaskom glukoze kroz posteljicu dovodi do
fetalne hiperglikemije. Posljedi¢no u fetusu dolazi do otpustanja visokih razina inzulina,
inzulinu sli¢nih faktora rasta te hormona rasta. Fetalna hiperinzulinemija dovodi do adipoznosti
fetusa 1 makrosomije. Majke s gestacijskim dijabetesom imaju dva do tri puta veci rizik za
makrosomiju. IstraZivanja su pokazala distinkciju i1zmedu makrosomije uzrokovane
intolerancijom glukoze 1 makrosomije povezane s ostalim predisponiraju¢im ¢imbenicima.
Novorodencad ¢iji je uzrok makrosomije maj¢ina intolerancija glukoze imaju viSe ukupne
tjelesne masti, ve¢i obujam ramena i gornjih ekstremiteta te ve¢e mjere koznih nabora na istima
kao 1 manji omjer opsega glave i abdomena u odnosu na makrosomnu novorodencad majki koje
nisu dijabeticarke. Potonji navedeni ¢imbenici se dovode u vezu s ve€om incidencijom ramene
distocije makrosomne djece. Gestacijski dijabetes, pretilost i prekomjerno gestacijsko
dobivanje na teZini imaju sinergisticko djelovanje kao predisponirajuci ¢imbenici makrosomije.
Fenotip roditelja kao genetski ¢imbenik takoder ima ulogu u odredivanju novorodenacke teZine.

Visoke zene imaju veci rizik od makrosomije u odnosu na nize Zene (43).

1.7.3. Nacini dovrSetka porodaja makrosomne djece
Makrosomna novorodenc¢ad moze se poroditi vaginalno, operativnim vaginalnim putem

te carskim rezom, hitnim ili elektivnim. Takva novorodencad je u vecem riziku za dovrSetak
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porodaja operativnim vaginalnim putem ili carskim rezom od novorodencadi manje porodajne
mase (47). Vecéina porodaja makrosomne djece nije komplicirana unato¢ povecanom riziku od
maternalnog i1 neonatalnog morbiditeta (43). Kod sumnje na fetalnu makrosomiju s
procijenjenom tezinom najmanje 5000 g u Zena bez dijabetesa i najmanje 4500 g u Zena s
dijabetesom porodaj se dovrsava elektivnim carskim rezom. Studija iz 2019. godine otkrila je
povezanost predvidene makrosomije i dovrsetka porodaja carskim rezom, bilo da je planiran ili
intrapartalni. Rezultati su pokazali da se planiranim, elektivnim carskim rezom kod predvidene
makrosomije mogu smanjiti losi maternalni i neonatalni ishodi (47). Bicocca MJ i sur. takoder
povezuju carski rez s boljim maternalnim ishodima novorodencadi iznad 4000 g u majki
dijabeticarki i onih koje to nisu (48). Multicentri¢na retrospektivna studija iz 2023. pokazuje da
se 69% zZena s procijenjenom makrosomijom vaginalno porodilo nakon podvrgavanja
prirodnom porodaju. Naj¢esc¢a indikacija za carski rez nakon pokusaja vaginalnog porodaja bila
je neuspjeh u napredovanju porodaja (49). Elektivni carski rez zbog oteZane prenatalne
dijagnostike makrosomije moze dovesti do iracionalno povecane stope carskog reza koji ne bi
u svim slucajevima bio potreban (50). Zakljucak je da bi se kod sumnje na makrosomiju fetusa
trebalo pokusati s vaginalnim porodajem, te ovisno o napredovanju porodaja mijenjati odluku

o drugim nacinima dovrSetka porodaja (51).

1.7.4. Maternalni i perinatalni ishodi

Rizik za maternalni i perinatalni morbiditet se drasti¢éno povecava kada porodajna masa
novorodenceta prijede 4500 g (45). Ucestalost dovrSenja trudnoce carskim rezom je dvostruko
veca kada porodajna masa novorodenceta iznosi iznad 4500 g. Znacajni maternalni morbiditeti
povezani s makrosomijom su: postporodajno krvarenje, rupture rodnice, laceracije medice
tre¢eg ili Cetvrtog stupnja te ozljede analnog sfinktera. Neonatalne komplikacije se najc¢esce
odnose na ramenu distociju i svu posljedicnu patologiju poput ozljede brahijalnog pleksusa,
prijeloma klju¢ne kosti ili humerusa. Makrosomija je povezana s brojnim drugim rizicima za
novorodence ukljucujuéi asfiksiju pri porodaju, nize vrijednosti APGAR indeksa u petoj minuti,
hipoglikemiju, policitemiju, aspiraciju mekonija, respiratorne probleme te produljen prijem u
jedinici neonatalne intenzivne jedinice (43, 52). Medu objavljenim studijama postoji znacajna
heterogenost s obzirom na proucavanu populaciju, prevalenciju makrosomije, prijavljene
komplikacije te izgled studije (52). Isaku M. 1 sur. u svojoj studiji zabiljezavaju povecanu
ucestalost trauma rodnice, epiziotomija i laceracija pri porodaju makrosomne novorodencadi.
Rezultati neonatalnih ishoda njihove studije pokazali su veé¢i rizik ramenih distocija

novorodencadi s makrosomijom (45). Izraelska studija iz 2012. godine uocava znacajnu
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povezanost makrosomije s postporodajnim krvarenjem, ramenom distocijom i neonatalnom
hipoglikemijom. Ne pronalazi razliku opseznih laceracija medice makrosomnih porodaja u
odnosu na porodaj eutrofi¢ne novorodencadi. Vrijednosti APGAR indeksa u petoj minuti bile
su nize za makrosomnu novorodencad. Trajanje hospitalizacije majke bilo je znacajno dulje u

makrosomnim porodajima (53).

1.7.5. Prevalencija makrosomije u svijetu

U zadnjih nekoliko desetlje¢a prevalencija makrosomije u svijetu je porasla (54). U
razvijenim zemljama svijeta prevalencija je izmedu 5 1 20%, iako se zadnjih dva do tri desetljeca
uocava porast na 15-25%. Glavni razlozi za to su maternalna pretilost i dijabetes. Istrazivanje
u 23 zemlje u razvoju diljem Azije, Afrike i Latinske Amerike otkrilo je znacajnu varijaciju u
prevalenciji makrosomije od 0,5% u Indiji do 14,9% u Alziru (55). Brza stopa porasta
makrosomije je takoder uoc¢ena u Kini. Podaci iz 12 kineskih gradova za 1994. godinu pokazuju
prevalenciju makrosomije od 6,0% koja se 2005. godine penje na 7,8%. Presje¢na studija 14
kineskih pokrajina iz 2011. godine izvjestila je o prevalenciji makrosomije od 7,3% . Sli¢ni
rezultati su dobiveni u novijoj multicentri¢noj retrospektivnoj studiji iz 2022. koja pokazuje
porast ucestalosti makrosomije promatrane u dvije uzastopne trudnoce Zene: 7,2% na 7,6% u
sljede¢oj trudnoéi (54). Ipak, u nekim zemljama otkriven je pad prevalencije makrosomije,
povezan s dobrim lije¢enjem gestacijskog dijabetesa. Cetrdesetsedmogodisnja studija iz SAD-
a provedena izmedu 1971.12017. godine uocava pocetni porast s 8,84% na 11,8% 1985. godine
da bi do kraja studije prevalencija pala na 8,07% (56).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



2.1. Cilj istraZivanja

Osnovni cilj ovog istrazivanja jest istraziti nacin dovrSetka jednoplodovih trudnoca
makrosomne novorodencadi iznad 4000 g kod majki prvorotkinja u jednogodiSnjem razdoblju
na Klinici za Zenske bolesti i porode Klinickog Bolnickog Centra (KBC) Split.

Sporedni ciljevi su:

1. Utvrditi ucestalost vaginalnog porodaja makrosomne novorodencadi u odnosu na
dovrsetak trudnoce carskim rezom.

2. Utvrditi karakteristike majki prema nacinu dovrsetka porodaja.

3. Utvrditi komorbiditete majki prema nacinu dovrsetka porodaja.

4. Utvrditi povezanost indukcije porodaja primjenom prostaglandinskog gela 1 na¢ina
dovrsetka porodaja.

5. Utvrditi povezanost primjene epiduralne analgezije s na¢inom dovrSetka porodaja.

6. Utvrditi ucestalost porodnickih operacija, ozljeda, ramene distocije u vaginalnom
porodaju u odnosu na porodajnu masu novorodencadi.

7. Utvrditi razloge dovrSetka porodaja hitnim i elektivnim carskim rezom.

2.2. Hipoteze

1. Majke s povecanom tjelesnom tezinom te one s ve¢ postoje¢im komorbiditetima su u
vecem riziku za dovrSetak porodaja carskim rezom.

2. Veca je uclestalost dovrSetka porodaja carskim rezom kod indukcije porodaja
prostaglandinom i kod primjene epiduralne analgezije.

3. Povecanjem porodajne mase novorodencadi povecaje se ucestalost porodnickih
ozljeda 1 porodnickih operacija pri vaginalnom porodaju.

4. Najcesc¢a indikacija za dovrSenje porodaja carskim rezom je inercija.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Eticka nacela

Tijekom i nakon istrazivanja Stite se prava i osobni podatci ispitanika u skladu sa
Zakonom o za$titi prava pacijenata (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o provedbi Opce uredbe o
zastiti podataka (NN 42/18) te odredbama Kodeksa lije¢nicke etike i deontologije (NN55/08,
139/15) 1 pravilima Helsinske deklaracije WMA 1964-2013 na koje upucuje Kodeks. Eticko
povjerenstvo KBC-a Split studiju naslovnog istrazivanja odobrilo je rjeSenjem brojem 2181-
147/01/06/M.S-22-02. Obrazac Informiranog pristanka za ispitanike nije potreban za

provodenje ovog istrazivanja.

3.2. Ustroj i protokol istraZivanja
Provedeno istrazivanje je retrospektivna presjecna studija, bez kontrolne skupine. Prema
obradi podataka studija je kvantitativna. Podaci za ovu studiju uzeti su iz radaonskih protokola

te iz Bolnickog informacijskog sustava na Klinici za Zenske bolesti i porode KBC-a Split.

3.3. Ispitanici

U razdoblju od 1. lipnja 2021. godine do 1. lipnja 2022. godine na Klinici za Zzenske
bolesti 1 porode KBC-a Split bilo je ukupno 4295 porodaja. Od toga smo za naSe istrazivanje
izdvojili 238 prvorotki koje su rodile makrosomnu novorodencad tezu od 4000 g. Iz istraZivanja
su iskljucene viseplodove trudnoce i viserotke. Novorodencad smo prema porodajnoj masi

podijelili u tri skupine: 4000-4499 g, 4500-4999 g i iznad 5000 g.

3.4. Opis istrazivanja

U ovom istrazivanju prikupljeni su podaci o osnovnim karakteristikama majke 1
trudnoce: majc¢ina dob, tjelesna visina i tezina, indeks tjelesne mase, prirast tezine u trudnoci te
tjedan gestacije. Ispitanice su prema indeksu tjelesne mase podijeljene u cetiri kategorije:
pothranjene, normalne tjelesne teZine, povecane tjelesne tezine te pretile majke. Proucavani
majc¢ini komorbiditeti bili su gestacijski dijabetes, preeklampsija, ve¢ postojeci dijabetes ovisan
o inzulinu (IDDM) te hipotireoza. Prikupljeni podaci analizirani su prema varijabli nacina
dovrsetka porodaja koja je ukljucivala vaginalni porodaj, hitni carski rez i elektivni carski rez.
Prikupljeni su 1 podaci o upotrebi prostaglandinske indukcije porodaja te primjeni epiduralne
analgezije u pokuSaju vaginalnog porodaja. Porodnicke ozljede koje smo proucavali bile su
laceracija medice, ruptura vrata maternice 1 rodnice te pareza plexus brachialisa uslijed distocije
ramena novorodencadi. Epiziotomija, manualna eksploracija materiSta, manualna liza
posteljice 1 vakuum ekstrakcija fetusa su proucavani parametri porodnickih operacija.

Porodnicke operacije kao i porodnic¢ke ozljede analizirane su prema varijabli porodajne mase
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novorodencadi. Ta varijabla je podijeljena u tri skupine: 4000-4499 g, 4500-4999 g te iznad

5000 g porodajne mase novorodencadi.

3.5. Statisticke metode

Prije ovog presjecnog, retrospektivnog istraZzivanja nije izraunat minimalan potreban
broj ispitanica za dokazivanje statisticki znacajnih razlika s obzirom na to da je uzorkovana
specifi¢na skupina trudnica — makrosomna novorodencad iz jednoplodovih trudnoca prvorotki,
te je obuhvacena navedena populacija unutar jedne godine. Sakupljeni podaci o trudnicama i
novorodencadi uneseni su u tablicu izradenu u programu Microsoft Excel. Skupine su opisane
mjerama srediSnje raspodjele. Kategorijske varijable prijavljene su brojem slucajeva i
postotcima udjela, dok su kontinuirane varijable prijavljene medijanom i interkvartilnim
rasponom (25. 1 75. percentil) kod nepravilne raspodjele ili pak aritmetickom sredinom i
standardnom devijacijom kod pravilne raspodjele. Pravilnost raspodjele kontinuiranih varijabli
testirana je Shapiro Wilkovim testom te graficki. Varijable su prikazane dodatno grafickim
prikazima: stupc¢astim dijagramom (bar plot), kutijastim dijagramom (box-and-whisker plot) i
kruznim grafikonom (pie chart). Osim deskriptivne statistike, rabile su se analitike statisticke
metode. Razlike u raspodjeli proporcija kategorickih varijabli izmedu skupina testirane su Hi-
kvadrat testom. Ovisno o raspodjeli kontinuiranih varijabli rabile su se analiticke statisticke
metode u usporedbi skupina istraZivanja te su se primijenili parametrijski ili neparametrijski
statisticki testovi. Za testiranje razlika izmedu viSe skupina koristena je neparametrijska metoda
Kruskal Wallis ANOVA analiza varijance. Statisticka analiza 1 grafic¢ki prikazi izradeni su u
programu IBM SPSS Statistics 25.0, Armonk, NY, IBM Corp. Razina statisticke zna€ajnosti u

svim analizama predstavljala je vrijednost p < 0.05.
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4. REZULTATI



4.1. Analiza nacina dovrSenja porodaja ispitivane skupine

U razdoblju od 1. lipnja 2021. godine do 1. lipnja 2022. godine na Klinici za zenske
bolesti 1 porode KBC-a Split bilo je ukupno 4295 porodaja, od ¢ega 4208 jednoplodovih
porodaja, ukupno 1883 prvorotki te 1825 prvorotki s jednoplodovim porodajima. Ukupan broj
makrosomne novorodencadi iznad 4000 g bio je 695 od ¢ega je 238 novorodencadi porodajne
mase iznad 4000 g (u daljnjem tekstu makrosomna novorodencad), rodenih iz jednoplodovih
trudnoca prvorotki (Slika 3). Prema nacinu dovrSetka trudnoce, vaginalnim porodajem je rodilo
sto trideset Sest (N=136, 57%), hitnim carskim rezom osamdeset jedna (N=81, 34%), te
elektivnim carskim rezom dvadeset jedna (N=21, 9%) trudnica (Slika 4). Prema porodajnoj
masi novorodencadi 4000-4499 g ih je bilo dvjesto dvanaest (N=212), 4500-4999 g dvadeset
tri (N=23) te novorodencadi iznad 5000 g tri (N=3, Slika 3).

UKUPAN BROT PORODATA
{06,/2021-06/2022)=4295

!

lkupan braj preorotlki = 1883 oot edcpladosts porodsi=—t BB

L e

Broj preorothi s jednaplodovim Broj makrosomne novorodengadin
yumﬂhjﬁa—'lSES Jednoplodovnim porodajima nsovisno o
paritetu= 693

\/

Broj makrozomne noverodentadi (>400g)u
‘jednoplodovim trudnodama precrotli =238

Pokusaj vasmalnozporoda=217 Elektivai carskirez=11  Broj novorodeniadi prama porodainoj masi
Vaginalni porod=13§ ‘Himni carskirez= 81 4000-4499e=212  4500-4999z= >5000e=3

Slika 3. Porodaji makrosomne novorodencadi prvorotkinja u jednogodisnjem razdoblju

Dovrsenje poroda makrosomne novorodencadi

® Vaginalni porod (N = 136, 57%)
m Hitni carskirez (N = 81, 34 %)

= Elektivni carski rez (N = 21, 9%)

Slika 4. Nacin dovrSetka porodaja makrosomne novorodencadi
Podatci su prikazani kruznim grafikonom
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4.2. Demografska i antropometrijska obiljeZja ispitivane skupine u odnosu na nacin
porodaja

Trudnice u svim skupinama prema nacinu porodaja bile su slicne dobi. U skupini s
vaginalnim porodajem i hitnim carskim rezom medijana dobi 28 godina, a u skupini s
elektivnim carskim rezom medijana dobi od 29 godina. U pogledu gestacijskog tjedna pri
porodaju, dovrSenje trudnoée u trudnica s vaginalnim porodajem i hitnim carskim rezom zbilo
se s medijanom u 41. tjednu, dok se u skupini s elektivnim carskim rezom ono odvilo s
medijanom od 40. tjedna. U pogledu dobi majke pri porodaju i gestacijskog tjedna porodaja

nije pronadeno statistiCki znacajnih razlika medu skupinama (Tablica 1).

Tablica 1. Demografska i antropometrijska obiljezja ispitivane skupine

Vaginalni s . Elektivni carski
. Hitni carski rez %
Parametar porodaj (N=81) rez P
(N=136) (N=21)
Dob majke pri 28 (6; 25-31) 28 (6;25-31) 29 (9; 27-36) 0.080
porodaju
Tjedan gestacije 41 (1; 40-41) 41 (1; 40-41) 40 (2;39-41)  0.111

pri porodaju

Tjelesna visina 171 (5.75; 167.25-

majke (cm) + 174 (6; 170-176) 170 (9; 166-175) 173) <0.001
Tjelesna teZina ) ) 76.5 (19.5; 67.25-

majke (kg) t 68 (12; 62-74) 70 (14.5; 62-76.5) 86.75) 0.075
Prirast tjelesne . ) 19 (10.25; 11.75-

tezine (ke) 1 17 (7; 14-21) 18.5 (6; 15-21) 12) 0.522
IT™ (ke/m?) 22.4 (3.6; 20.8- 23.8 (4.1; 21.9- 26.3 (7.4; 22.9- <0.001

24.4) 26.1) 30.4)

Podatci su prikazani kao medijan (IQR; 25.-75.percentil) ili kao brojevi (postotci)
* Kruskal-Wallis ANOVA test
T Nedostaju podatci za 21 ispitanicu

4.2.1. Antropometrijski podatci trudnica

Analizirani antropometrijski podatci trudnica ukljucivali su: tjelesnu visinu (cm),
tjelesnu tezinu (kg), prirast tjelesne tezine u trudno¢i (kg), te indeks tjelesne mase prije trudnoce
(ITM, kg/m?).

U skupini vaginalnog porodaja trudnice su bile tjelesne visine medijana 174 cm, u
skupini s hitnim carskim rezom medijana 170 cm, dok su u skupini s elektivnim carskim rezom

pracene medijanom visine od 171 cm. Medu skupinama trudnica pronadena je statisticki
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znacajna razlika tjelesne visine (P<0.001) Sto znaci da su viSe trudnice bile uspjesnije u
vaginalnom porodaju u odnosu na one trudnice nesto manje tjelesne visine.

Zabiljezen je porast medijana tjelesne tezine majke prije trudno¢e od 68 kg u skupini
vaginalnog porodaja do 76,5 kg u skupini elektivnog carskog reza. Takav porast zabiljezen je i
kroz prirast tjelesne tezine tijekom trudnoce. Najmanji prirast tezine imale su trudnice porodene
vaginalnim putem, a najvisi elektivnim carskim rezom. Analiza podataka obaju parametara ne
daje statisticki znacajnu razliku.

Prema ITM-e, u skupini vaginalnog porodaja trudnice su imale medijan ITM-e od 22,4
kg/m?, u skupini s hitnim carskim rezom medijan ITM-e od 23,8 kg/m?, dok su u skupini s
elektivnim carskim rezom imale medijan ITM-e od 26,3 kg/m?. Medu skupinama je pronadena
statisticki znacajna razlika indeksa tjelesne mase (P<0.001). Trudnice koje su porodene carskim
rezom bile su znacajno viSeg indeksa tjelesne mase u odnosu na one porodene vaginalnim
putem. Svi prethodno navedeni podatci prikazani su u Tablici 1.

Dodatno su trudnice podijeljene prema kategoriji ITM-e na: pothranjene (<18,49
kg/m?), normalne tjelesne tezine (18,50-24,99 kg/m?), povecane tjelesne tezine (25,0-29,99
kg/m?) te pretile (>30 kg/m?). Udjeli pacijentica prema kategorijama ITM-e u skupinama prema
nac¢inu dovrsenja trudnoca prikazani su na Slici 5. Od klinicke je vaznosti za naglasiti kako su
u trudnica u kategorijama ITM-e s pove¢anom tjelesnom tezinom i pretilosti trudno¢e u veéem
udjelu dovrSavane carskim rezom, bilo hitnim (21% 1 8,6%) ili elektivnim carskim rezom
(23,8% 1 23,8%), dok su u skupini s vaginalnim porodajem trudnice predominantno bile
normalne tjelesne tezine (71,3%) prema [TM-e.

52 —
48 — .
44 -
40 —
36 - .

32 - . T
28 —
24 —

20 - 1

16 ~

ITM

| | |
Vaginalni porod Hitni SC Elektivni SC

DovrSenje poroda

Slika 5. Nacin dovrSetka porodaja makrosomne novorodencadi prema indeksu tjelesne mase
majke

Podatci su prikazani kutijastim dijagramom

Za 21 ispitanicu nemamo podatak o indeksu tjelesne mase
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4.2.2. Antropometrijski podatci novorodencadi

U ovom istrazivanju u 217 trudnica trudno¢u se pokusalo dovrSiti vaginalnim
porodajem, a od toga je 136 novorodencadi uspjesno porodeno vaginalnim putem, dok je u 81
trudnice pokusaj vaginalnog porodaja dovrSen hitnim carskim rezom. U 21 trudnice, trudnoca
je dovrsena elektivnim carskim rezom. U skupini vaginalnog porodaja, porodajna masa
novorodenceta bila je medijana od 4130 g, u skupini hitnog carskog reza medijana 4240 g, dok
je u skupini elektivnog carskog reza medijan porodajne mase bio 4300 g. Navedene razlike
porodajnih masa medu skupinama bile su statisticki znac¢ajne (P<0.001, Tablica 2). Prosjek
mase novorodencadi porodene carskim rezom bio je veci od prosjeka mase novorodencadi
uspjesno rodene vaginalnim putem. Novorodencad porodajne mase do 4500 g predominantno
je porodena vaginalnim putem, 59,9%, u odnosu na hitni i elektivni carski rez, 33% 1 7,1%.
Prevladavaju¢i nain porodaja sve novorodencadi teze od 4500 g bio je hitni carski rez s
udjelom od 39,1% u skupini od 4500-4999 g te 66,7% u skupini iznad 5000 g §to nam daje
statisticki znacajnu razliku (P=0.014, Tablica 3).

Tablica 2. Porodajna masa novorodenceta u odnosu na nac¢in dovrsetka porodaja

Vaginalni o . Elektivni
. Hitni carski . *
Parametar porodaj rez (N=81) carski rez P
(N=136) (N=21)
i%t’ggg:nr?:;a 4130 (235; 4240 (300; 4300 (360; <0001
(@) 4047.5-4282.5) 4100-4400) 4190-4550) ’

Podatci su prikazani kao medijan (IQR; 25.-75.percentil) ili kao brojevi (postotci)
" Kruskal-Wallis ANOVA test

Tablica 3. Nacin porodaja prema porodajnoj masi novorodencadi

4000-4499 g 4500-4999 g >5000 g *
Parametar (N=212) (N=23) (N=3) P
Vaginalni
porodaj 127 (59.9) 8 (34.8) 1(33.3)
(N=136)
Hitni carski rez
(N=81) 70 (33) 9(39.1) 2 (66.7) 0.014
Elektivni carski 15 (7.1) 6(26.1) 0 (0)

rez (N=21)

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci)
* Hi-kvadrat test

24



4.3. Komorbiditeti majke i nacin dovrSenja trudnoéa

Od majcinih komorbiditeta u ovom su istrazivanju obradeni gestacijski dijabetes,
preeklampsija, preegzistentni diabetes mellitus ovisan o inzulinu (IDDM) te hipotireoza.

Trudnica s gestacijskim dijabetesom u skupini vaginalnog porodaja bilo je 9 (6,6%), u
skupini hitnog carskog reza 5 (6,2%) te takoder 5 (23,8%) u skupini elektivnog carskog reza.
Izmedu tih skupina pronadena je statisticki znacajna vrijednost (P=0.020). Znacajan broj
trudnica s gestacijskim dijabetesom dovrsilo je trudnocu elektivnim carskim rezom (Tablica 4).

Nije bilo trudnica s preeklampsijom koje su porodene vaginalnim putem dok su hitnim
carskim rezom porodene 2 (2,5%) takve trudnice kao 1 elektivnim carskim rezom 2 (9,5%).
Pronadena je statisticki znac¢ajna razlika medu potonjim skupinama (P=0.005). Trudnice s ovim
komorbiditetom nisu uspjele svoju trudnocu dovrsiti vaginalnim putem ve¢ samo hitnim
carskim ili elektivnim carskim rezom (Tablica 4).

Od ukupnog broja trudnica s ve¢ postoje¢im dijabetesom u skupini vaginalnog porodaja
zabiljezena je 1 (0,7%) takva trudnica. Hitnim carskim rezom porodena je 1 (1,2%) trudnica s
IDDM-om dok je elektivnim carskim rezom porodeno 3 (14,3%) Sto nam daje statistic¢ki
znacajnu razliku (P<0.001). Za najveci broj majki dijabetic¢arki je nacin dovrSetka porodaja bio
elektivni carski rez (Tablica 4).

U skupini vaginalnog porodaja nalazi se 21 (15,4%) trudnica s hipotireozom, 17 (21%)
u skupini hitnog carskog reza te 5 (23,8%) kod elektivnog carskog reza. Medu navedenim

skupinama nije pronadena statisticki znacajna razlika (Tablica 4).

Tablica 4. Majcini komorbiditeti u odnosu na nac¢in dovrSetka porodaja

Vaginalni - . Elektivni
. Hitni carski . *
Parametar porodaj rez (N=81) carski rez P
(N=136) (N=21)
Gestacijski

dijabetes 9 (6.6) 5(6.2) 5(23.8) 0.020
Preeklampsija 0(0) 2(2.5) 2(2.9) 0.005
IDDM 1(0.7) 1(1.2) 3(14.3) <0.001
Hipotireoza 21 (15.4) 17 (21) 5(23.8) 0.457

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci)
* Hi-kvadrat test
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4.4. Prostaglandinska indukcija porodaja i nacin dovrSenja trudnoéa

Dvadeset Sest trudnica pokuSalo je dovrSiti svoju trudnoéu vaginalnim putem
primjenom prostaglandinskog gela. Od toga je uspjesnih vaginalnih porodaja bilo 9 (6,6%) dok
je 17 (21%) trudnica porodeno hitnim carskim rezom. Pronadena je statisticki znacajna razlika
izmedu tih skupina $to nam govori da su prostaglandinom inducirani porodaji ¢es¢e dovrSavani

hitnim carskim rezom (P=0.002).

4.5. Upotreba epiduralne analgezije i na¢in dovrSenja trudnoéa
Od 34 trudnice koje su pokusale roditi vaginalnim putem a primijenjena im je epiduralna
analgezija 22 (16,2%) su uspjesno rodile vaginalno a 12 (14,8%) hitnim carskim rezom. Medu

potonjim skupinama nema statisticki znacajne razlike.

4.6. Porodnicke ozljede u vaginalnom porodaju u odnosu na porodajnu masu
novorodenceta

U porodnicke ozljede ubrojene su laceracija medice, ruptura vrata maternice i rodnice
majke te pareza plexus brachialisa kod ramene distocije novorodenceta.

Najvise laceracija medice zabiljezeno je u skupini novorodencadi od 4000-4499 g, a
ima ih 8 (3,8%) dok se u druge dvije skupine nalazi po jedna laceracija medice $to nam daje
statisticki znacajnu razliku prema kojoj je najveéi udio takvih laceracija povezan sa skupinom
novorodencadi najve¢e mase (P=0.040). Sve 22 (10,4%) rupture vrata maternice dogodile su se
pri porodaju novorodencadi porodajne mase od 4000-4499 g, a takoder su i rupture rodnice
najbrojnije u toj skupini novorodencadi gdje ih ima 18 (8,5%) naspram jedne u svakoj od druge
dvije skupine. Nema statisticki znacajne razlike u ovim parametrima. Ramenih distocija
novorodencadi s parezom plexus brachialisa zabiljeZeno je ukupno 3; od toga 2 (0,9%) su u
skupini od 4000-4499 g, nijedna u skupini od 4500-4999 g te 1 (33,3%) u skupini
novorodencadi porodajne mase iznad 5000 g $to nam daje statisti¢ki znaCajnu razliku
(P<0.001). Ocekivano, najveci udio ramenih distocija je u grupi novorodenc¢adi mase iznad

5000 g (Tablica 5).
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Tablica 5. Porodnicke ozljede u odnosu na porodajnu masu

4000-4499 g 4500-4999 ¢

Parametar (N=212) (N=23) >5000 g (N=3) P
Laceracija
medice 8(3.8) 1(4.3) 1(33.3) 0.040
Ruptura vrata

maternice 22 (10.4) 0 (0) 0 (0) 0.226
Ruptura rodnice 18 (8.5) 1(4.3) 1(33.3) 0.233
Distocija 2(0.9) 0(0) 1(33.3) <0.001

ramena ’ ’ ’

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci)
" Hi-kvadrat test

4.7. Porodnicke operacije u vaginalnom porodaju u odnosu na porodajnu masu
novorodenceta

Porodnicke operacije u vaginalnom porodaju promatrane u ovom istrazivanju su:
epiziotomija, manualna eksploracija materiSta, manualna liza posteljice te vakuum ekstrakcija
fetusa.

NajviSe porodnickih operacija odnosi se na epiziotomiju te od njih ukupno 126 u skupini
novorodencadi porodajne mase od 4000-4499 g nalazi se 119 (56,1%), u skupini od 4500-4999
g 7 (30,4%). Razlike medu tim skupinama su nam statisticki znacajne (P=0.012). Vise od
polovice novoroden¢adi mase do 4500 g porodeno je uz epiziotomiju, a to je ujedno i skupina
novorodencadi koja je najuspjesnije porodena vaginalnim putem. Dvanaest (5,7%) vakuum
ekstrakcija zabiljezeno je u skupini novorodencadi do 4500 g 1 jedna (4,3%) u skupini od 4500-
4999 g. Najveci broj manualnih eksploracija materista, liza posteljice te vakuum ekstrakcija
vezan je uz skupinu novorodencadi do 4500 g $to moZe biti objasnjeno time da je to najbrojnija

skupina novorodencadi i ujedno najuspjesnija u vaginalnom porodaju (Slika 6).
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Slika 6. Ucestalost porodnickih operacija prema porodajnoj masi novorodencadi
Podatci su prikazni stupCastim dijagramom
VEF-Vakuum ekstrakcija fetusa

4.8. Indikacije za dovrSenje porodaja carskim rezom

Indikacije za dovrSetak porodaja hitnim carskim rezom su primarna 1 sekundarna
inercija, fetalni distres te cefalopelvina disproporcija.

Od ukupno 14 zabiljeZzenih primarnih inercija 11 (13,6%) ih je u skupini hitnog, a 3
(14,3%) u skupini elektivnog carskog reza. Vecina sekundarnih inercija, 50 (61,7%) od
sveukupnih 59, bila je uzrok dovrSetka takvih trudnoca hitnim carskim rezom. Jedanaest
(13,6%) trudnica porodeno je hitnim carskim rezom zbog fetalnog distresa. Cefalopelvina
disproporcija je u neSto manjem udjelu bila razlog dovrSetka poroda hitnim carskim rezom, u 6

(7,4%) slucajeva, ali 1 u jednom (4,7%) sluc¢aju dovrsetka poroda elektivnim carskim rezom
(Slika 7).
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Slika 7. Indikacije za dovrSenje porodaja makrosomne novorodencadi carskim rezom
Podatci su prikazani stupCastim dijagramom
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5. RASPRAVA



Ucestalost fetalne makrosomije u pojedinim dijelovima svijeta, maternalnih 1
neonatalnih komplikacija, rizinih ¢imbenika te nacina dovrSetka porodaja makrosomne
novorodencadi predmet su istrazivanja i znanstvenih radova i danas (52). Nije jasno definiran
preferirani nacin dovrSetka porodaja makrosomne novorodencadi, posebice one iznad 4500 g
porodajne mase. Americko drustvo porodnicara i ginekologa (ACOG) navodi da je planirani
carski rez kod sumnje na makrosomiju vrlo kontroverzan zbog nedovoljno klini¢kih istrazivanja
i jakih dokaza te slabe to¢nosti pri ultrazvucnoj procjeni fetalne tezine (57). Glavna svrha ovog
istrazivanja bila je istraziti nacin dovrSetka porodaja makrosomne djece kod prvorotkinja u
jednogodisnjem razdoblju od lipnja 2021. godine do lipnja 2022. godine. Tijekom tog razdoblja
zabiljezeno je 238 porodaja makrosomne djece prvorotki. Od toga je sto trideset Sest porodaja
(57%) uspjesno dovrseno vaginalnim putem, a sto dva (43%) carskim rezom. Hitnim carskim
rezom porodena je osamdeset jedna (34%) trudnica, a elektivni carski rez bio je nacin dovrSetka
porodaja za dvadeset jednu (9%) trudnicu. Analizom podataka uocen je neSto veéi udio
uspjes$nih vaginalnih porodaja u odnosu na sveukupne carske rezove. Rezultati naseg
istrazivanja podudaraju se s rezultatima izraelskog istrazivanja nacina porodaja makrosomne
novorodencadi prvorotkinja. Levin G. 1 sur. su u svom istraZivanju zabiljeZili 64% uspjeSnih
vaginalnih porodaja i 36% carskih rezova. Od ukupnog broja promatranih trudnica 59% ih je
rodilo neasistiranim vaginalnim putem, 36% hitnim carskim rezom te 5% asistiranim
vaginalnim putem (57). Nesto uspjesnije rezultate u dovrSetku porodaja ovakve novorodencadi
vaginalnim putem ima nama susjedna zemlja, Bosna i1 Hercegovina. IstraZivanje svih
makrosomnih porodaja u jednogodiSnjem razdoblju u Zenici pokazalo je 76,1% uspjeSnosti
vaginalnog dovrSetka porodaja u odnosu na 23,2% porodaja dovrSenih carskim rezom koji
ukljucuje 1 elektivni (58). Analizom podataka ovog istrazivanja uo€en je porast ucestalosti
hitnog carskog reza s povecanjem porodajne mase novorodenceta. Hitnim carskim rezom
porodeno je 33% novordencadi porodajne mase od 4000-4499 g, 39,1% novorodencadi od
4500-4999 g te 66,7% one novorodencadi iznad 5000 g porodajne mase. Pregled literature
pokazuje drugacije rezultate: ucestalost hitnog carskog reza od ukupnog broja carskih rezova
pada s 81% kod novorodencadi porodajne mase od 4000-4499 g na 72% kod novorodencadi
teze od 4500 g te 63% kod one iznad 5000 g. Mogu¢i razlozi za takve rezultate su poteskoce
pri antenatalnoj dijagnostici makrosomije i samim time ¢eS¢em pokusaju vaginalnog porodaja
takve novorodencadi (50). Makrosomija se povezuje s dovrSenjem porodaja hitnim carskim
rezom zbog fetalnog distresa ili zastoja u napredovanju porodaja te ucestalijih porodajnih
ozljeda. Neonatalne komplikacije pridruZzene makrosomiji su najéeS¢e ramena distocija i njene

povezane posljedice. Do sada objavljene studije prilicno su heterogene s obzirom na
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proucavanu populaciju, prevalenciju makrosomije, dizajn studije te prijavljene komplikacije.
Nema jasnih smjernica za tocnu procjenu rizika maternalnih i neonatalnih komplikacija pri
sumnji na makrosomiju §to znatno otezava odluku klini¢ara o na¢inu dovrSetka porodaja takvih
trudnoc¢a (52). U nasem istrazivanju primarna i1 sekundarna inercija, fetalni distres te
cefalopelvina disproporcija bili su promatrani parametri za dovrsetak porodaja carskim rezom,
hitnim ili elektivnim. Sekundarna inercija se s ucestalosti od 61,7% pokazala glavnom
indikacijom za konverziju neuspjesnog vaginalnog porodaja u hitni carski rez. Takav rezultat
prate dobiveni podatci o primarnoj inerciji 1 fetalnom distresu koji su s istim udjelom od 13,6%
bili znacajni razlozi dovrSetka porodaja makrosomne novorodencadi hitnim carskim rezom.
Cefalopelvina disproporcija je takoder bila znacajna pri donosenju odluke o hitnom carskom
rezom, ali s neSto manjim udjelom od 7,4%. Bray Madoue G i sur. u svojoj studiji snazno
povezuju makrosomiju s produljenim porodajem tim viSe kako se porodajna masa djeteta
povecava. Primarna 1 sekundarna inercija su obje znacajno povezane s makrosomijom, a to su
potvrdili viSom stopom produljenog porodaja (19,9%) u skupini makrosomne novorodencadi u
odnosu na 5,7% kontrolnu skupinu novorodencéadi koja nisu makrosomna (59). Zenicka studija
je zabiljezila 19,4% cefalopelvinih disproporcija medu promatranom makrosomnom
novorodencadi §to je nesto veéi udio u odnosu na nasu studiju dok su fetalni distres 1 opasnost
od asfiksije bili zna¢ajno visi u ispitivanoj skupini $to korelira s nasim rezultatima (58).

Od porodnickih ozljeda u nasem ispitivanju zabiljezili smo podatke o laceraciji medice,
rupturi vrata maternice i rodnice te ramenoj distociji. Nismo zabiljezili gradaciju laceracija
medice zbog nedostatka takvih podataka. Promatrali smo te parametre u odnosu na porodajnu
masu novorodencadi. Laceracije medice 1 rupture rodnice su bile ucestalije kako se porodajna
masa novorodenceta povecavala: od 3,8% laceracija medice u skupini novorodenc¢adi od 4000-
4499 g do 33,3% u skupini iznad 5000 g te od 8,5% ruptura rodnice u prvoj skupini do 33,3%
ruptura u porodaju novorodencadi iznad 5 000 g. Ruptura vrata maternice zabiljeZena je samo
u skupini od 4000-4499 g s udjelom od 10,4%. Od vrlo malenog broja zabiljeZenih ramenih
distocija 0,9% ih je vezano uz skupinu novorodencadi do 4500 g, a 33,3% uz skupinu iznad
5000 g. Nijedna ramena distocija nije zabiljeZena u skupini od 4500-4999 g. Statisticki nam je
znacajan podatak najveceg udjela ramenih distocija u skupini novorodencadi najvece porodajne
mase. Limitiraju¢i ¢imbenik velikog udjela u skupini novorodencadi iznad 5000 g je svakako
malen broj novoroden¢adi rodene s takvom tezinom. Svedska studija iz 2018. godine prijavljuje
slicne rezultate porasta porodnickih ozljeda povecanjem porodajne mase novorodenceta.
Turkmen S. 1 sur. su imali podjelu novorodencadi prema masi na onu od 3500-4499 g te onu

iznad 4500 g. Laceraciju medice su prikazali gradacijom do ¢etvrtog stupnja; u drugom stupnju
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laceracije zabiljeZen je pad sa 2,9% na 2,5% u skupini iznad 4500 g, u tre¢em stupnju ucestalost
je jednaka dok je ociti porast ucestalosti vidljiv u laceraciji medice Cetvrtog stupnja s 0% na
1,4%. Ujedno je zabiljeZen porast rupture vrata maternice i rodnice: 5,4% na 6% te 0,2% na
0,4%. Takoder je 1 u njihovoj studiji zabiljeZen malen broj ramenih distocija kojih je u skupini
do 4500 g bilo 0,5% dok ih je u skupini iznad 4500 g bilo 2,5% (60). Rossi 1 sur. biljeze 0,8%
ramenih distocija u skupini >4000 g, 7,6% u skupini >4500 g te 14,6% u skupini novorodencadi
teze od 5000 g (50). Za razliku od naSe studije, oni su zabiljezili ramene distocije u skupini
novorodencadi izmedu 4500 1 5000 g. Brojni dokazani maternalni ¢imbenici predisponiraju za
makrosomiju: ve¢ postojec¢i dijabetes mellitus (IDDM), gestacijski dijabetes, pretilost majke
prije trudnoce, veliki prirast tezine. Svi su pojedina¢no, ali i sinergistickim djelovanjem
povezani usko s makrosomnom novorodencadi (56). Od majcinih antropometrijskih
karakteristika u ovom istrazivanju uocili smo povezanost ITM-a s na¢inom dovrsetka porodaja.
Prema nasem istrazivanju trudnice koje su makrosomnu novorodencad porodile carskim rezom
bile su znacajno veceg indeksa tjelesne mase u odnosu na one trudnice ¢iji je vaginalni porodaj
bio uspjesan. To vidimo prema medijanu ITM-a koji je u vaginalnom porodaju bio 22,4 kg/m?,
u skupini hitnog carskog reza 23,8 kg/m? te u skupini elektivnog carskog reza ¢ak 26,3 kg/m?.
Analizom trudnica prema kategorijama ITM-a takoder je uoceno da su trudnice normalnog
ITM-a ve¢inom uspjesno vaginalno porodene dok su carskim rezom trudnocu ¢es¢e dovrsavale
trudnice povecanog indeksa tjelesne mase ili one pretile. NorveSka studija prikazuje sli¢ne
rezultate nacina porodaja prvorotkinja prema njihovom indeksu tjelesne mase. Medu
trudnicama s normalnim indeksom tjelesne mase 64% se uspjesno vaginalno porodilo dok je
53% trudnica s ITM-om >30 m/kg® te samo 43% onih s ITM-om >35 m/kg? rodilo spontano.
Povecanjem indeksa tjelesne mase povecavao se i rizik od dovrSetka porodaja hitnim carskim
rezom; u skupini pretilih viSe od dvostruko u odnosu na skupinu trudnica normalnog indeksa
tjelesne mase. Za razliku od naSe studije, rezultati Pettersen-Dahl A. i sur. ne pokazuju znacajnu
povezanost povecanog indeksa tjelesne mase 1 dovrSetka porodaja elektivnim carskim rezom
(61).

Izdvojili smo i dijabetes te preeklampsiju kao predisponirajuce ¢imbenike za dovrSetak
porodaja ovakvih trudnoc¢a carskim rezom. Od ukupnog broja majki porodenih elektivnim
carskim rezom u naSem istrazivanju 23,8% je trudnica s gestacijskim dijabetesom. Sli¢an
postotak takvih trudnica porodio se vaginalnim putem i hitnim carskim rezom: 6,6% 1 6,2%.
Vec¢ postojeci dijabetes mellitus (IDDM) imalo je 14,3% trudnica za koje su se klini¢ari odlucili
dovrsiti porodaj elektivnim carskim rezom, dok se vaginalnim putem i hitnim carskim rezom

porodilo 0,7% 1 1,2% takvih majki §to nam od svih majc¢inih komorbiditeta daje najznacajniju
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statistiCku razliku medu skupinama. Analizom ovih podataka uvidamo da je od majCinih
komorbiditeta koje smo mi promatrali najcesca indikacija za elektivni carski rez bio dijabetes,
ujedno gestacijski i IDDM. Tri od pet trudnica s ve¢ postoje¢im dijabetesom porodile su se
elektivnim carskim rezom. Razlog za to moze biti veca opreznost klinicara pri donosenju odluka
o dovrsetku porodaja majki s komorbiditetima. U prilog tome govori i veé¢i udio trudnica s
preeklampsijom koje su porodene elektivnim carskim rezom u usporedbi s onima porodenim
hitnim carskim rezom: 2,9% te 2,5%. Bedoor S. i sur. u svojoj su studiji o makrosomiji pokazali
da je od svih trudnica s ve¢ postoje¢im dijabetesom 50% njih porodeno elektivnim carskim
rezom. One trudnice s gestacijskim dijabetesom su u 21,4% slucajeva trudno¢u dovrsile
elektivnim carskim rezom. Za razliku od naSeg istrazivanja, ve¢ina pacijentica s ve¢ postojecim
i gestacijskim dijabetesom uspjesno je vaginalno porodena (62). Veci broj trudnica ¢iji su
porodi inducirani prostaglandinskim intracervikalnim gelom porodeno je hitnim carskim rezom
u odnosu na vaginalni porodaj. Samo 6,6% porodaja trudnica koje su se porodile vaginalno je
inducirano prostaglandinskim gelom dok se udio takvih trudnica porodenih hitnim carskim
rezom penje na 21% $to nam je statisticki znacajna razlika. Cochrane studija azurirana ove
godine govori da nije bilo jasnog ucinka indukcije porodaja kod sumnje na makrosomiju za
rizik od dovrSenja porodaja carskim rezom (63).

Zaklju¢no, iako je naSe istrazivanje pokazalo sveukupno vecu ucestalost dovrSetka
porodaja makrosomne novorodencadi vaginalnim putem, ali 1 povecanje ucestalosti dovrsetka
trudnoce carskim rezom povecanjem porodajne mase novorodencadi i indeksa tjelesne mase
majke, potrebno je istaknuti ogranicenja ovog istraZzivanja. Nedostatak studije je svakako
ogranicavanje na jednu ustanovu, Kliniku za Zenske bolesti 1 porode KBC-a Split, te malen
uzorak. Idu¢i nedostatci su retrospektivni ustroj studije te koriStenje Radaonskog protokola 1
Bolni¢kog informacijskog sustava kao glavnih izvora podataka koji su znali biti nepotpuni. Na
nasu studiju se to odrazilo pri analizi podataka o tjelesnoj teZini, visini, prirastu teZine te indeksu

tjelesne mase trudnice.

34



6. ZAKLJUCCI



. Ucestalost vaginalnog porodaja makrosomne novorodencadi u promatranom razdoblju
bila je veéa (136; 57%) u odnosu na dovrsetak trudnoée hitnim (81; 34%) i elektivnim
(21; 9%) carskim rezom.

. Prosjecna porodajna masa novorodencadi uspjeSno porodene vaginalnim putem manja je

od mase novorodencadi porodene carskim rezom.

. Porastom porodajne mase novorodencadi rasla je uCestalost carskog reza.

. Trudnice s povecanom tjelesnom tezinom i one pretile ceS¢e su dovrsavale trudnocu

carskim rezom.

. Trudnice veée tjelesne visine uspjesnije su bile u vaginalnom porodaju u odnosu na

trudnice porodene carskim rezom.

. Cesta indikacija za dovrietak trudnocée elektivnim carskim rezom bio je dijabetes,

gestacijski te IDDM.

. Indukcije makrosomnih trudnoéa prostaglandinskim gelom ve¢om su ucestalosti

dovrSavane carskim rezom.

8. Upotreba epiduralne analgezije u porodaju makrosomne novorodenc¢adi kod prvorotkinja

nije pridonijela smanjenju ucestalost dovrSetka porodaja carskim rezom.

9. Udio porodnicih ozljeda je veci kako raste porodajna masa novorodencadi.

10. Najcesca indikacija za dovrSetak porodaja hitnim carskim rezom bila je sekundarna
inercija. Znacajne indikacije bile su 1 primarna inercija, fetalni distres te cefalopelvina

disproporcija.
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8. SAZETAK



CILJ ISTRAZIVANJA: Cilj ovog istraZivanja jest istraZiti nadin dovrsetka jednoplodovih
trudno¢a makrosomne novorodencadi iznad 4000 g kod majki prvorotkinja u jednogodiSnjem
razdoblju na Klinici za zenske bolesti i porode KBC-a Split.

ISPITANICI I METODE: Od ukupnog broja porodaja u jednogodiSnjem razdoblju od 1.
lipnja 2021. do 1. lipnja 2022. godine smo izdvojili 238 prvorotki koje su rodile makrosomnu
novorodencad tezu od 4000 g. 1z istrazivanja su iskljucene viseplodove trudnoce i viSerotke.
Novorodencad smo prema porodajnoj masi podijelili u tri skupine: 4000-4499 g, 4500-4999 g
1iznad 5000 g. Podatci su prikupljeni iz radaonskih protokola Klinike za zenske bolesti i porode
te iz Bolni¢kog informacijskog sustava.

REZULTATI: U promatranom razdoblju od ukupno 238 porodaja makrosomne
novorodencadi prvorotkinja, 136 (57%) trudnica rodilo je vaginalnim putem, 81 (34%) hitnim
te 21 (9%) elektivnim carskim rezom. Hitnim i elektivnim carskim rezom radale su majke
znac¢ajno veéeg indeksa tjelesne mase medijana 23,8 kg/m? i 26,3 kg/m? naspram medijana 22,4
kg/m? trudnica uspje$no porodenih vaginalno (P<0.001). Novoroden¢ad porodena hitnim i
elektivnim carskim rezom ima znacajno vecu porodajnu masu medijana 4240 g i 4300 g u
usporedbi s onom porodenom vaginalno (4130 g, P<0.001). U skupini novorodencadi
porodajne mase od 4000-4499 g zabiljezeno je najviSe uspjeSnih vaginalnih porodaja, u
skupinama od 4500-4999 g te >5000 g najvise porodaja dovrseno je carskim rezom (P=0.014).
Kod majki €iji su komorbiditeti bili gestacijski dijabetes, preeklampsija te IDDM porodaji su
ceS¢e dovrSeni carskim rezom. Upotreba epiduralne analgezije i indukcija porodaja nisu
smanjile uCestalost dovrSetka porodaja carskim rezom. Ramena distocija se znacajno CeSce
javljala u skupini novorodencadi >5000 g (P<0.001). Najve¢i broj manualnih eksploracija
materisSta, liza posteljice te vakuum ekstrakcije vezan je uz skupinu novorodencadi do 4500 g
ali bez statisticki znacajne razlike. Epiziotomija se znacajno ceS¢e izvodila u skupini
novorodencadi do 4500 g (P=0.012). Primarna, sekundarna inercija, fetalni distres 1
cefalopelvina disproporcija bili su €esti uzroci konverzije vaginalnog porodaja u hitni carski
rez.

ZAKLJUCAK: Porodaji makrosomne novorodendadi kod prvorotkinja e$ée su uspjesno
dovrSeni vaginalnim putem u odnosu na carski rez. Majke veceg indeksa tjelesne mase u ve¢em

udjelu su carskim rezom dovrSavale trudnocu.

44



9. SUMMARY



DIPLOMA THESIS TITLE: Delivery of macrosomic children in primiparous women in one-
year period at University Hospital Split.

OBJECTIVES: The aim of this study is to investigate mode of delivery of singleton
macrosomic pregnancies over 4000 g in primiparous mothers in one-year period at University
Hospital Split.

SUBJECTS AND METHODS: Out of total number of births in one-year period from June Ist
2021. till June 1st 2022. we selected 238 primiparous women who gave birth to macrosomic
newborns weighing more than 4000 g. Multiple pregnancies and multiparous women were
excluded from the study. We devided newborns according to their birth weight into three
groups: 4000-4499 g, 4500-4999 g and over 5000 g. The data were collected from the birth
protocols of the Department of Gynecology and Obstetrics and from the hospital information
system.

RESULTS: In the observed period, out of total 238 births of macrosomic newborns among
primiparous women, 136 (57%) pregnant women gave birth vaginally, 81 (34%) by emergency
and 21 (9%) by elective cesarean section. Emergency and elecive cesarean sections were
performed by mothers with a significantly higher body mass index, median 23,8 kg/m? and 26,3
kg/m? versus median 22,4 kg/m? of pregnant women who successfully delivered vaginally
(P<0.001). Infants born by emergency and elective caesarean section have a significantly higher
median birth weight of 4240 g and 4300 g compared to the those born vaginally (4130g,
P<0.001). In the group of newborns with a birth weight of 4000-4499 g, the most successful
delivery was vaginal, in the groups of 4500-4999 g and >5000 g, most deliveries were
completed by caesarean section (P=0.014). Mothers whose comorbidities were gestational
diabetes, preeclampsia and IDDM more often had cesarean section delivery. The use of epidural
analgesia and induction of labor did not reduce the frequency of caesarean section. Shoulder
dystocia occurred significantly more often in the group of newborns >5000 g (P<0.001). The
largest number of manual explorations of the uterus, placenta lysis and vacuum extraction is
related to the group of newborns up to 4500g, but without statistically significant difference.
Episiotomy was performed significantly more often in the group of newborns up to 4500 g
(P=0.012). Primary, secondary inertia, fetal distress and cephalopelvic disproportion were
common causes of vaginal delivery conversion to emergency cesarean section.
CONCLUSION: Births of macrosomic newborns in primiparous women were more often
successfully completed vaginally compared to cesarean section. A greater proportion of

mothers with a higher body mass index ended their pregnancy by caesarean section.
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