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SAZETAK. Gotovo punih 150 godina bilo je potrebno da bi se od otkri¢a kucaja edinjeg srca stvorili tehnicki preduvjeti
zarazvitak kardiotokografije —kontinuiranog i istodobnog biljezenja fetalne sréane frekvencije i trudova. Daljnje sazrije-
vanje znanstvene misli i razumijevanje CTG zapisa rezultiralo je nastankom razli¢itih shema, indeksa i zbrojeva za
procjenu nalaza. FIGO smjernice objavljene koncem 80-ih godina proslog stolje¢a, omogucuju objektivnu procjenu CTG
zapisa, uporabu jedinstvenih definicija, smanjenje razlika u »inter- i intraobserver« tumacenjima nalaza, te upucuju na
daljnje dijagnosticke i terapeutske postupke. Ove smjernice u redovitoj su primjeni i u svim na$im klinikama i bolnicama,
ali naZalost o tome nije zadnjih 15 godina objavljivano. Smatramo da rastuca prava pacijenata, kao i povecana pravna
odgovornost lije¢nika prioritetnom namecu i Hrvatskom drustvu za perinatologiju izradu jedinstvenih pismenih smjerni-
ca za ante- i intrapartalnu kardiotokografiju.

Review
Key words: cardiotocography, fetal heart rate, FHR, FIGO guidelines

SUMMARY. It has taken almost 150 years from the first detection of fetal heart rate to the creation of technical prerequi-
sites for the development of cardiotocography — continuous and simultaneous registration of fetal heart rate and uterine
contractions. Further reopening of scientific idea and understanding of cardiotocography has resulted in the development
of different schemes and scores to assess the fetal heart rate recording patterns. FIGO guidelines, which were reported at
the end of 1980, enable the objective assessment of fetal heart rate recording patterns. It also enables the use of uniformed
definitions, decrease in different »inter- and intraobserver« interpretations during CTG analysis and gives directions
towards further diagnostic and therapeutic procedures. These guidelines are being regularly applied throughout our
hospitals and clinics, but unfortunately nothing has been published about them in the past fifteen years. Therefore we
strongly believe that the growing rights of the patients as well as the doctors’ growing legal responsibilities are requiring
from the Croatian Society for Perinatology as its priority the establishment of the unique written guidelines for the ante-

and intrapartum cardiotocography.

Uvod

Ucestalost svih sudskih procesa protiv lije¢nika u Sa-
veznoj Republici Njemackoj se procjenjuje na oko 15.000
procesa godiSnje, pri ¢emu kazneno-pravnoj odgovor-
nosti podlijeze priblizno 2.500 slucajeva. U odnosu na
ukupan broj lije¢nika znaci da je svaki Cetrnaesti lije¢nik
(7%) uvucen u neki od sudskih postupaka.! Uspkos
znacajnom poboljsanju koje biljezi perinatologija tije-
kom posljednjih desetljeca, porodni¢ari su po broju po-
stupaka, kao 1 placenoj odsteti jo§ uvijek na prvom mje-
stu, ispred svih drugih disciplina.? U razdoblju izmedu
1985. do 1989. godine sedam osiguravajuéih kuca je
isplatilo u okviru 182 presude protiv porodnicara ukup-
nu sumu od oko 105 milijuna DM.? Sli¢na situacija jeiu
USA, gdje su osiguranja protiv lije¢nicke odgovornosti
deset puta skuplja za ginekologe i porodnicare, u odnosu
na ostale lije¢nike.’ Oko 70% svih odsteta u porodnistvu
pociva na pogreskama u subpartalnoj interpretaciji kar-
diotokograma, zbog ¢ega se kardiotokografija zajedno
sa sonografijom ubraja u »minska polja opstetricije«.’*

Priblizavanje Hrvatske Europskoj zajednici namece
povecana prava pacijenata kao i povecanu forenzicku
odgovornost lije¢nika. To ujedno povlaci za sobom ne
samo potrebitost dobrog osiguranja od lije¢nicke odgo-
vornosti, ve¢ 1 postavljanje jasnih smjernica u svim me-
dicinskim disciplinama, posebice u porodnistvu.

Kardiotokografija je u nasoj opstetrickoj praksi vec
1974. godine naisla na Siroku prakti¢ku primjenu u nad-
zoru fetusa tijekom kasne trudnoce i poroda.’ Zahvalju-
ju¢i radovima Kuvacica, Drazanc¢i¢a i ViSnje Latin iz
1974. godine, kao i Kuvadic¢a i Drazanc¢ica iz 1975. go-
dine, stvoreni su ne samo dobri temelji za razumijevanje
kardiotokografskih promjena, ve¢ je inauguriran i izvor-
ni CTG indeks.®” Kardiotokografija postaje sredi$njom
temom Sestih perinatalnih dana 1977. godine, na kojima
je predstavljen povijesni razvitak kardiotokografije, te
se raspravljalo o bodovanju pojedinih promjena, kao i
mjestu, ulozi i znacaju kardiotokografije u suvremenom
porodni$tvu.®'> Radovi Pelmisa i Kuvaci¢a® iz 1985.
godine koji usporeduju CTG indeks za drugu porodajnu
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dob i perinatalni ishod, Ivani$evi¢'* koja 1998. godine
na 516 poroda prati promjene acidobaznog statusa kod
razlicitih formi deceleracija, kao i prikaz aktualnih spoz-
naja iz oblasti kardiotokografije koje Skrablin-Kugié's
objavljuje 2003. godine, svjedoce o kontinuiranom znan-
stvenom zanimanju hrvatskih opstetri¢ara za ovu temu.

Unato¢ tomu, sada$nja pisana uputstva o kardiotoko-
grafiji ne obuhvacaju mnostvo Cinjenica vaznih u sud-
skom postupku kao $to su duljina CTG zapisa, brzina
zapisa, to¢ne indikacije za ante- 1 intrapartalni CTG i
sli¢no,'”!'7 a terminologija i procjena karakteristika CTG
zapisa se u nekim segmentima razlikuju od preporuka za
CTQG interpretaciju u vode¢im europskim zemljama.'®"°

Cilj naseg rada je predstaviti povijesni razvitak kar-
diotokografije kao dijagnosticke metode, razmotriti do-
sadasnje sheme, indekse i1 zbrojeve, te procijeniti prim-
jenjivost FIGO smjernica za CTG interpretaciju u nasim
uvjetima.

Povijesni pregled

Auskultacija kucaja Gedinjeg srca (KCS) pocinje s
1650. godinom i pripisuje se Marsacu, premda je izrav-
no slusanje KCS jednostavnim prislanjanjem uha na
maj¢in trbuh poznato stolje¢ima ranije.”” Godine 1766.
Wrisberg pribavlja 2. izdanje Roederersovog djela »Ele-
menta artis obstetriciae« i vodi zabiljeske o auskultaciji
fetalnog srca u dijagnostici trudnoée.?! Prvi opis KCS
uslijedio je 1818. godine, kada u povodu sjednice
Pariske Akademije od 22. lipnja 1818. godine Zenevski
kirurg Francois Isaac Mayor opisuje svoje otkrice.?*?
Jean Alexandre Le Jumeau —»Viscount de Kergaradec«
opisuje auskultaciju KCS Laennecovim stetoskopom ili
drvenim fetoskopom na sjednici Pariske Akademije od
26. prosinca 1821. godine.?*** Njegova publikacija u
prijevodu na njemacki jezik objavljena je 1822. godine
u Weimaru.? Irski porodnicar Evory Kennedy?*® u svojoj
monograﬁji ocijenjenoj »daleko ispred sVog vremena«
opisuje ucinak kompresije pupkovine i glavice na
K(S.20-222627 K jlian objavljuje 1849. godine »stetoskop-
ske indikacije za forceps«, a Kehrer prvi opisuje 1867.
godine vezu izmedu fetalne bradikardije i kompresije
glavice.?*?2?7:28 Diskontinuirano pracenje fetalne sréane
frekvencije modificiranom Pinardovom slusalicom
(»trubica«), metoda je izbora do sredine Sezdesetih go-
dina proslog stoljeca.?® Tijekom ovog perioda su podu-
zimani mnogobrojni pokusaji kontinuiranog pracenja
fetalne sréane frekvencije (Pestalozza,® Seitz,*° Hofba-
uer i Weiss,*' Frey;** Beruti;** Rech®*). Posebice se isti-
¢u pokusaji fonokardiografije, fonoskopije, fetalne kar-
diotelefonije i elektrokardiografije.?3!333738 Zahvaljujuéi
prije svega radovima Hona,* Hona i Wohlgemutha*
kao i Hammachera,*' danas su stvoreni tehni¢ki preduv-
jeti koji omogucuju siroku klini¢ku primjenu ove meto-
de pracenja fetalne kondicije.

Poceci zapisa trudova se mogu pratiti nekih 50 godina
nakon otkri¢a KCS, kada znanstvenici uspijevaju rijesiti
tehnicki problem registracije motoricke aktivnosti ute-
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rusa. Prve krivulje trudova objavljuje Schatz 1872. go-
dine,* a njihova preciznost i kvaliteta se mogu mjeriti s
danasnjim zapisima. Kako se ovdje radilo o intrauteri-
nom zapisu trudova, kontinuirano pracenje motiliteta
uterusa je naslo klini¢ku primjenu tek mnogo kasnije. 2

U razvitku aparata za klini¢ku uporabu koji bi isto-
dobno i kontinuirano registrirao fetalnu sréanu frekven-
ciju 1 motilitet uterusa, od mnostva pokusaja po znacaju
se isti¢u tri dogadaja. Radna skupina oko Caldeyro-Bar-
ciai Alvareza u Montevideu je istrazivala nastanak tru-
dova i moguénost medikamentoznog utjecaja na trudo-
ve.®* Ipak, njihova metoda istodobnog transabdomi-
nalnog uvodenja katetera u amnijsku Supljinu i balonka-
tetera u miometrij, ostala je tabu tema u Europi.®®
Radovi Hona koji s manjim modifikacijama vrijede i da-
nas,**4’ obiljeZeni su sjenkom zanemarivanja osnovnog
pravila u porodnistvu »Noli me tangere«. i 2®

Hammacheru*#** pripada ¢ast razvitka metode regi-
striranja razlike izmedu dva sréana udara koji slijede
jedan za drugim (»Schlag zu Schlag«; »beat to beat«),
§to je stvorilo osnov za nastanak suvremene kardiotoko-
grafije. U pocetku se ova metoda zasniva na fonokardio-
tahografiji i eksternoj tokografiji, a uvodenje ultrazvuéne
tehnike u ginekologiju i porodnistvo je omogucilo kon-
tinuirano registriranje ultrazvuc¢nih valova odbijenih od
fetalnog srca (Mosler*®"), §to je temelj suvremene kar-
diotokografije.

Sheme, indeksi, zbrojevi i smjernice
u CTG procjeni

Od prvih opisa KCS porodnigar ima moguénost pra-
cenja i procjene fetalnog stanja. Prva pravila za tuma-
enje KCS, kao i indikacije za operativno dovrenje po-
roda poti¢u iz 1893. godine.’? Pravila koja uvodi von
Winckel protezu se kroz udzbenike sve do Sezdesetih
godina pro$log stolje¢a.** Ipak je tek rutinska uporaba
kardiotokografije tijekom trudnoée i poroda posljednjih
trideset godina dovela do nastanka niza shema, indeksa,
zbrojeva i smjernica za procjenu kardiotokograma. Veci-
na ovih shema se danas vi$e ne rabi, a njihova vrijednost
ima povijesni znacaj.

Kublieva semikvantitativna shema

Kubli je 1971. godine kao parametre procjene ante-
partalnog kardiotokograma definirao kasne deceleracije
i amplitudu oscilacija, te je predlozio semikvantitativnu
shemu (tablica 1.) po kojoj se osim pojave procjenjuje i
zastupljenost opisanih parametara u odnosu na trajanje
CTG zapisa.”** Antepartalni fonokardiogram se prema
Kubliu biljezi 30 minuta, a ovisno o duljini odsustva va-
rijabilnosti i/ili prisustva kasnih deceleracija kod trudo-
va, raste broj patoloskih »krizeva« u CTG procjeni, a
time 1 stupanj fetalne ugrozenosti.

Normalni antepartalni CTG nema krizeva, CTG je su-
spektan ukoliko ima 1-3 kriza, a patoloski je u slu¢aju 4
i vise krizeva. lako danas znamo, da je ovakova shema
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Tablica 1. Kublieva semikvantitativna shema za procjenu antepartalnog

CTG-a
Table 1. Kubli’s semiquantitative scheme for the assesment of anterpartal
CTG
) Zastupljenost u CTG zapisu

Parametri 25%  50%  75%
S trudovima Kasne/late deceleracije + ++ -+
Contractions  Amplituda 5-10 bpm ~ + ++ ot

Amplituda >10 bpm _ + +
Bez trudova Amplituda 5-10 bpm + -+ +++
No contractions ++

Amplituda >10 bpm - ++ ++

nepotpuna bez procjene temeljne frekvencije (TF) i os-
talih karakteristika CTG zapisa kao $to su akceleracije i
druge forme deceleracija,™ Kubli je ve¢ 1974. godine
pokazao da je antepartalna kardiotokografija pouzdan
instrument za prepoznavanje antepartalne fetalne hipok-
sije i prijetece intrauterine smrti fetusa.’

Hammacherov zbroj

Hammacher i sur.’*>” su 1974. godine razradili CTG
zbroj (tablica 2.), koji osim procjene akceleracija obuh-
vaca sve ostale promjene KCS u »kratkom« (ciklus osci-
lacija), »srednjem« (3—10 minuta) i »dugom« vremen-
skom periodu (> 10 minuta). Preporuka za trajanje CTG
zapisa iznosi 30 minuta, a procjenjuju se sljedece tri
komponente:

— temeljna frekvencija: »baseline«

— deceleracije: »floatingline« i

— varijabilnost: »fluctuation«.

»Baseline« je pojam koji oznac¢ava temeljnu frekven-
ciju. Normalna temeljna frekvencija je prema Hamma-
cheru 120-160 KCS/minuti, odstupanja preko 160
KCS/minuti dulja od 10 minuta predstavljaju tahikardi-
ju, a pad temeljne frekvencije ispod 120 KCS/minuti u
trajanju duljem od 3 minute je bradikardija. Pod poj-
mom »floatingline« su obuhvacena odstupanja od TF, u
ovom slucaju razli¢ite forme deceleracija. Hammacher
je bio prvi znanstvenik koji je opisao razli¢ite forme de-
celeracija koje danas poznajemo: DIP 0, DIP I, DIP II,
varijabilne 1 prolongirane deceleracije, kao i Cetiri tipa
oscilacija (»fluctuation«): silentni (oznaka »0«), suzeni
undulacijski (oznaka »l«), undulacijski (oznaka »1l«), i
saltatorni tip (oznaka »I11«).>® Osim toga, Hammacher
opisuje i tri varijacije frekvencije oscilacija: <2 ciklu-
sa/minuti (oznaka »a«), >2 do <6 ciklusa/ minuti (ozna-
ka »b«) 1 26 ciklusa/minuti (oznaka »c«), tako da ukup-
no razlikuje 12 tipova oscilacija: Oa, Ob i Oc; Ia, Ib, Ic;
IIa, IIb, IIc; 1l1a, ITIb i IT1c.>8 Svaka od tri glavne kom-
ponente CTG zapisa se ocjenjuje s 0 — 6 bodova, §to daje
krajnji rezultat od 0 — 18 bodova. Zbroj bodova od 0 — 2
izraz je fizioloskog stanja fetusa, 3—4 boda predstavljaju
suspektan nalaz, a 57 ¢ine prepatoloski CTG. Osam i
viSe bodova je patoloski zbroj i predstavlja prijetecu
opasnost za fetus. U procjeni CTG zapisa po Hamma-
cheru postoji moguénost istodobnog postojanja vise pri-
kazanih promjena unutar jedne kategorije (BL/FL/OT),
pri ¢emu se boduje uvijek ona promjena koja nosi naj-
vise bodova.

Kuvaciéev indeks

Godine 1974. Kuvadi¢ i sur. su objavili izvorni CTG
indeks i primijenili ga u dijagnostici fetoplacentarne in-

Tablica 2. Hammacherov zbroj u procjeni CTG zapisa
Table 2. Hammacher’s score in the assessment of CTG trace

Temeljna frekvencija Deceleracije

Varijabilnost

Bodovi  (,Baseline« — BL) (»Floatingline« — FL) (»Fluctuation«/Oscilacije — OT)
6 61 >90% BL kongruira 63 100% FL kongruira s 100% Oa 6 100% OT - Illa
s FL ili 100% 0Oa 7
5 51 <80 bpm/>10 min 53 100% DIP II 5 >90% OT - Illa

7
4 41 <80 bpm/>3min 43 >2 teske var. deceleracije 4 >60% OT - Illa
7
3 31 >180 bpm/>30 min 35 >S5 varijabilnih deceleracija 3 OT se ne mogu procjeniti
34 1 teska varijabilna deceleracija 8 >30% 0a—1Illa
33 DIPII 3
7
2 22 >180 bpm/ >10 min 25 >5DIPO 2 >50% Illc
21 <100 bpm/>10 min 24 >5DIPI 8  >90% 0b—0c
23 >2 varijabilne deceleracije 2
7
1 12 >160 bmp/ >10 min 16 >3 DIP0O 1 <50% IIb
11 <120 bpm/ >10 min 15 >3DIPI 7
14 1 varijabilna deceleracija
13 V.cava sindrom
0 01 120-160 bpm 04 <2DIPO 0 >50% IIb
03 <2DIPI 7

0a-b-c; Ta-b-c; 1T a-b-c; Illa-b-c — tipovi oscilacija po Hammacheru — types of oscillation according to Hammacher;

»bpm« — »beats per minute«; KCS po minuti
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Tablica 3. CTG indeks po Kuvaci¢u i Drazanci¢u
Table 3. CTG score according to Kuvacic and Drazancic

Oblik krivulja Broj bodova
CTG patern Points
Temeljna frekvencija 160-180 1
Base-line >181 3
100-110 2
<99 4
Varijabilnost undulacijski >10 0
Variability saltatorni >25 2
suzeni 3
undulacijski/5—-10
silentni <5 5
Deceleracije varijabilne 2
Decelarations <25 3
>25 5

suficijencije.® U daljnjem radu su uoceni neki njegovi
nedostatci, pa je indeks izmijenjen i uvecan raspon
bodova na temelju vlastitog iskustva i podataka iz litera-
ture.”

Kuvaciéev indeks se temelji na bodovanju temeljne
frekvencije, amplitude kolebanja KCS (varijabilnost) i
usporenja KCS u odnosu na kontrakcije maternice.™'’
Pojava usporenja u trudnoc¢i bez trudova vrjednuje se
kao kasna deceleracija. Svakoj kardiotokografskoj pro-
mjeni KCS je pripisan broj bodova prema tablici 3., a
zbroj bodova ¢ini kardiotokografski indeks. Bodovi od
0 do 2 oznacavaju normalni CTG indeks, od 3 do 4 pre-
patoloski, a 5 bodova i vise patoloski nalaz.”!”

Autori u bodovanju ne uzimaju akceleracije koje su se
tek kasnije kao takove pocele vrjednovati, a podioba ka-
snih deceleracija na blage i teSke temeljem veliCine
usporenja KCS, napustena je s pojavom FIGO smjerni-
ca.” Kuvaciéev indeks je posebice vrljedan jer pokazuje
korelaciju CTG Zbl‘Oja u trudnoéi i porodu sa stanjem
novorodenceta ocijenjenim Apgar indeksom u 1 minuti i
aktualnim pH umbilikalne arterije.’

Godine 1982. Kuvaci¢ i suradnici su predlozili CTG
indeks za drugu porodnu dob.®® Ovaj indeks obuhvacda
procjenu TF i varijabilnosti s novom podiobom bodova,
te proqenu usporenja u odnosu na intenzitet usporenja
veéi ili manji od 60 KCS/minuti i trajanje usporenja:
dulje ili kra¢e od 60 sekundi. U analizi 65 kardiotoko-
grafskih krivulja snimljenih najmanje 30 minuta prije
rodenja djeteta, CTG indeks za drugu porodnu dob je
pokazao statisticki znakovitu korelaciju s vrijednostima
pH, pCO, i BE krvi umbilikalne arterije, kao i stanjem
novorodenceta ocijenjenim Apgar indeksom nakon 1. i
5. minute.”® To¢nost Kuvaci¢evog indeksa za drugu po-
rodnu dob se nije razlikovala od daleko poznatijeg Ham-
macherovog zbroja, a njegova primjena je istodobno
procijenjena jednostavnijom.

Fischerov zbroj

Fischer i sur.®’ su 1976. godine objavili jednostavnu
shemu za procjenu antepartalnog kardiotokograma, koja
se iz didaktickih razloga oslanja na Apgar indeks. Pri

22

tome se procjenjuje pet kvaliteta CTG zapisa, a svaka
kvaliteta se ocjenjuje s 0, 1 ili 2 boda, tako da ukupan
zbroj moze oscilirati izmedu 0 — 10 bodova (tablica 4.).
Fischerov zbroj obuhvaca sljedeée parametre:

temeljnu frekvenciju,
amplitudu oscilacija,
frekvenciju oscilacija,
— akceleracije 1

— deceleracije.

Tablica 4. Fischerov zbroj u procjeni kardiotokograma
Table 4. Fischer’s score for the assessment of cardiotocogramm

Bodovi/Points 0 1 2
Temeljna  Nivo <100 100-120 120-160
frekvencija (KCS/minuti) >180 160-180
Base-line  Amplituda <5 5-10 10-30
(KCS/minuti) >30
Frekvencija <2 2-6 >6
(oscilacija/
minuti)
Alteracije ~ Akceleracije  nisu prisutne periodicke sporadicke
temeljne periodic sporadic
frekveqcue Deceleracije  kasne/late varijabilne ne/no,
Alterations atipi¢ne sporadic
of base-line atypical DIP 0
varijabilne
variabile

Za razliku od Apgar indeksa, Fischerov zbroj u proc-
jeni temeljne frekvencije i oscilacija ima dodatno vre-
mensko ograni¢enje. Ukoliko su za vrijeme registriranja
od 30 minuta prognostic¢ki suspektne ili patoloske alte-
racije temeljne frekvencije, amplitude i frekvencije
oscilacija prisutne dulje od 10 minuta, boduje se ovaj
odsjecak CTG zapisa. Normalan nalaz je onaj ocijenjen
s 8 — 10 bodova, suspektan nalaz je 5 — 7 bodova, a pato-
loski nalaz je kod 4 ili manje bodova. Fischer je bio i
prvi znanstvenik koji je opisao atipi¢ne varijabilne dece-
leracije.’® Osim §to je odnos ovih deceleracija i trudova
varijabilan, odlikuje ih i polagani povrat na temeljnu
frekvenciju po zavrSetku deceleracije, gubitak inicijalne
i/ili kompenzacijske akceleracije, usporenje ili porast
TF po zavrsetku deceleracije, gubitak oscilacija tijekom
trajanja deceleracije i bifazicki izgled. Izmedu svih she-
ma, indeksa i zbrojeva koje se rabe u procjeni antepar-
talnog kardiotokograma, Fischerov zbroj uz FIGO
smjernice daje, glede parametara perinatalnog ishoda,
najto¢niju procjenu fetalne kondicije.*

Krebsov zbroj

Krebs i sur.? su 1978. godine ukazali na porast u ko-
relaciji izmedu procjene antepartalnog CTG zapisa i pe-
rinatalnog ishoda ukoliko se u procjeni CTG krivulje
koristi veéi broj parametara. Ni jedna pojedina¢na ka-
rakteristika CTG krivulje ne ukazuje statisticki znakovi-
to na lo§ perinatalni ishod, a posebice je korelacija
izmedu izolirane procjene kasnih deceleracija i fetalne
acidoze ili niskog Apgar indeksa manja od zadovoljava-
juce.® Otuda su Krebs i sur. objavili bodovni sustav za
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Tablica 5. CTG zbroj prema Krebsu i Petresu
Table 5. CTG scoring system according to Krebs and Petres

0 1 2
Temeljna frekvencija <100 100-119 120-160
Base-line >180 161-180
Varijabilnost (oscilacije) <5/min 5-9/min 10-25/min
Variability >25/min
<3/min 3-6/min >6/min
Alteracije Akceleracije  ne/no periodicke >3 spora-
temeljne ili 1-4 dickih
frekvencije sporadicke
Alterations  Deceleracije ~ atipicne varijabilne  odsustvo
of base-line varijabilne ili  deceleracije deceleracija
ponavljane ili pojedi- ili rane
kasne nacne kasne deceleracije
deceleracije  deceleracije
Fetalni 0 14 >5
pokreti

CTG procjenu koji se oslanja na Fischerov zbroj, a osim
procjene TF, varijabilnosti (amplitude i frekvencije
oscilacija) i alteracija TF (akcerelacije 1 deceleracije)
obuhvaca i procjenu ucestalosti fetalnih pokreta.®* Svaki
od navedenih parametara se ocjenjuje s 0, 1 ili 2 boda
(tablica 5.) pri ¢emu zbroj bodova 9 do 12 oznacava nor-
malni (fiziologki) nalaz, dok je zbroj bodova 0 do 8 ab-
normalni (patoloski) nalaz. CTG se biljezi 30 minuta, a
ukoliko je broj fetalnih pokreta reduciran, svakih 5 do
10 minuta se aplicira mehanicki ili zvu¢ni podrazaj kako
bi se izbjegao lazno-niski zbroj uslijed mirovanja ili spa-
vanja fetusa.

Bodovni sustav po Krebsu snizava ucestalost
lazno-pozitivnih nalaza bez velikog utjecaja na senziti-
vitet, specifitet ili lazno-negativni rezultat.* Krebs je
ukazao i na veliku podudarnost od 98% izmedu rezultata
»nonstress« testa i testa oksitocinskog opterecenja, uko-
liko je procjena »nonstress« testa uslijedila Krebsovim
zbrojem.

FIGO smjernice

FIGO smjernice su objavljene 1987. godine temeljem
zakljucaka 1 preporuka »FIGO Subcommittee on Stan-
dards in Perinatal Medicine« i »FIGO Standing Com-
mittee on Perinatal Mortality and Morbidity«, a osim
preporuka za interpretaciju ante- i intrapartalnog CTG za-
pisa sadrZe iniz drugih tehnickih i metodoloskih uputa.*

U uvodnom dijelu FIGO smjernica se definira cilj
elektronickog nadzora ploda, te naglasava vaznost ne
samo tehni¢ke opremljenosti ve¢ i edukacije osoblja.

Drugi dio smjernica se bavi terminologijom te se defi-
niraju temeljna frekvencija, varijabilnost, akceleracije i
deceleracije. Temeljna frekvencija je prosje¢na sréana
frekvencija u odsustvu akceleracija i deceleracija u pe-
riodu od 5 do 10 minuta, izrazena brojem KCS/minuti.
Kod varijabilnosti se razlikuju »kratkorocna« i »dugo-
rocna« varijabilnost. Kratkoroc¢na varijabilnost ozna-
¢ava promjene frekvencije izmedu dva sréana udara.

Uslijed periodickog ponavljanja smjera i veli¢ine ovih
promjena nastaju oscilacije sr¢ane frekvencije oko jed-
ne srednje vrijednosti, a ove promjene predstavljaju du-
goroc¢nu varijabilnost. Analiza kratkoro¢ne varijabilno-
sti nije nasla klinicku primjenu, pa varijabilnost prak-
ticki obuhvaca promjene u smislu dugorocne varijabil-
nosti, ¢ije su odlike frekvencija i amplituda oscilacija.
Kako je vrlo tesko donijeti korektnu procjenu frekvenci-
je oscilacija, najvaznija karakteristika varijabilnosti
CTG zapisa je prema FIGO smjernicama amplituda
oscilacija. Akceleracija oznacava prolazni porast sréane
frekvencije od najmanje 15 KCS/minuti, tijekom >15
sekundi. Deceleracija je oznaka za prolazno usporenje
sréane frekvencije >15 KCS/minuti u trajanju od >10 se-
kundi.”®

U okviru tehni¢kih pitanja FIGO smjernice rasprav-
ljaju o brzini CTG zapisa. Uobicajeno se koristi brzina
zapisa 1, 2 ili 3 cm/minuti. Preporuka FIGO komiteta je
brzina zapisa od 2 cm/minuti, a odabrana brzina mora
biti praktiéna osoblju. Fetalni CTG je dio medicinske
dokumentacije i kao takav se ima ¢uvati. Kardiotoko-
grafija ne bi smjela nikada zamijeniti klini¢ki pregled, a
svim trudnicama bi trebala biti ponudena moguénost in-
formiranog izbora antenatalne kardiotokografije, te
CTG nadzora kod prijama u radaonu. CTG zapis se uvi-
jek mora interpretirati u kontekstu klini¢ke situacije.
Negativna strana metode je imobilizacija majke kako bi
se dobio najoptimalniji zapis.

FIGO preporuke za antepartalnu
i intrapartalnu kardiotokografiju:

FIGO komitet daje preporuku za antepartalnu kar-
diotokografiju samo kod klini¢kih indikacija (visoko
rizi¢ne trudnoce), jer ne nalazi dokaze o sniZzenju morbi-
diteta i mortaliteta u nisko rizi¢nim trudno¢ama primje-
nom antepartalnog elektronickog monitoringa. CTG
nadzorom u trudno¢i treba zapoceti najranije 2 tjedna
prije razumnih Sansi za prezivljavanje fetusa (ovisno o
kapacitetu i iskustvu lokalne ili regionalne perinatalne
jedinice). Interval antepartalnih CTG zapisa ovisi o kli-
nickoj situaciji i stupnju fetalnog rizika. Kod ambulant-
nih pacijentica razmak od jednog tjedna je najéescée do-
statan, ukoliko to dopusta klini¢ka situacija. Kra¢i inter-
vali su indicirani na temelju klini¢ke prosudbe i u slu-
¢aju suspektnih ili abnormalnih nalaza. U slucaju
hospitaliziranih trudnica preporucuje se prijamni CTG,
te kod trudnica s poviSenim rizikom za fetalni distres
CTG kontrole najmanje jednom dnevno. Najcesca teh-
nika pra¢enja KCS u antepartalnom CTG nadzoru je ul-
trazvucna tehnika s autokorelacijom. Osnovni rizik upo-
rabe ove metode je moguénost previda fetalne aritmije
ili zamjena maj¢ine za fetalnu sréanu akciju.*

FIGO smjernice navode da kontinuirani elektronicki
nadzor KCS tijekom poroda pokazuje prednost u pra-
¢enju visoko rizi¢nih rodilja i treba ga provoditi od tre-
nutka prijama u kliniku. Kratkotrajni prijamni CTG za-
pis kod nisko rizi¢nih rodilja moze biti koristan u otkri-
vanju neocekivane kroni¢ne fetalne hipoksije. FIGO
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ukazuje kako nije utvrdena znanstvena dobit intrapartal-
ne kardiotokografije za sve rodilje, te je odluku za konti-
nuirani CTG nadzor tijekom poroda potrebno donijeti
individualno. Intermitentna auskultacija omogucuje do-
voljno dobro praéenje ako je prijamni CTG zapis u tra-
janju od najmanje 30 minuta normalan, kod intaktnog
vodenjaka i normalnog klini¢kog nalaza. Ukoliko je pri-
jamni zapis suspektan ili abnormalan, ili se radi o ri-
zi¢noj rodilji, indicirano je kontinuirano pracenje. Pri
tome se eksterni CTG nadzor preporucuje sve dok je vo-
denjak intaktan, ukoliko je barem 80% CTG zapisa do-
brog kvaliteta. Ukoliko CTG zapis nije adekvatan, a na
osnovu fetalnog rizika postoji indikacija za CTG, prepo-
rucuje se interni CTG nadzor.”

FIGO preporuke za CTG interpretaciju

U interpretaciji krivulje CTG zapisa FIGO prepo-
rucuje uzeti u razmatranje sljedece ¢imbenike: gestacij-
sku dob, poziciju majke, fetalnu aktivnost i primjenu
lijekova majci. Nakon 28. tjedna trudnoce postoji kon-
stantno mali pad TF od oko 1 KCS po minuti/tjedno.
Kod uspravne pozicije majke TF je visa u odnosu na
horizontalnu poziciju, iako je ova razlika bez klinickog
znacaja. Krivulja CTG zapisa ovisi o stanju aktivnosti ili
mirovanja fetusa: tijekom faze mirovanja TF je stabilna,
akceleracije i deceleracije nema, a varijabilnost je rela-
tivno niska. Faza mirovanja moze trajati do 40 minuta.
Tijekom aktivne faze TF je varijabilna, a akceleracije se
]avljaju sporadicki ili ¢es¢e kod pokreta fetusa. Koordi-
nacqa i ekspresqa fetalne motorike, respiracijske i
sr¢ane aktivnosti je u funkciji fetalne zrelosti, odnosno
gestacijske dobi. Tako 16% normalnih fetusa u dobi
28.-33. tjedna ima manje od dvije akceleracije, s pora-
stom TF veéim od 15 KCS/minuti, tijekom jednog sata.
U kasnijoj gestacijskoj dobi, izmedu 34.—40. tjedna ova
ucestalost iznosi 7%. Obrasci kao $to su mala amplituda
oscilacija i rijetke sporadicke akceleracije predstavljaju
normalan nalaz osobito prije 28. tjedna gestacije, tako
da se kriteriji koje preporuc¢uje FIGO ne mogu primjenji-
vati u gestacijskoj dobi manjoj od 28 tjedana.

FIGO preporucuje procjenu CTG zapisa opisnim oc-
jenama: normalan, suspektan i patoloski CTG nalaz.

Antepartalni CTG

Normalan CTG zapis u antepartalnom periodu ima
TF izmedu 110-150 KCS/minuti, amplituda oscilacija
je izmedu 5-25 KCS/minuti, nema deceleracija izuzev
vrlo kratkih blagih usporenja, te su prisutne dvije ili vise
akceleracija tijekom 10 minuta. U trenutku kada CTG
biljezi dvije akceleracije, ako su ostali kriteriji normalni,
moze se prekinuti daljnji CTG nadzor, odnosno nije
nuzno biljeziti KCS punih 30 minuta. Suspektan ante-
partalni CTG ima TF izmedu 150-170 KCS/minutu ili
110-100 KCS/mmutu Suspektna amplituda oscilacija
je iznad 25 KCS/minutu, odnosno izmedu 5-10
KCS/minutu tljekom perioda duljeg od 40 minuta. Su-
spektan CTG je i sporadicka pojava ili nepostojanje
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akceleracija dulje od 40 minuta, kao i pojava spora-
dickih deceleracija osim onih teSkog karaktera. U slu-
¢aju suspektnog antepartalnog CTG zapisa, neki od
stres testova mogu biti od pomoc¢i, iako se miéljenja po
ovom pitanju razilaze. Patoloski antepartalni CTG ima
TF iznad 170 KCS/minuti ili ispod 100 KCS/minuti.
CTG je patoloski i ako je amplituda oscilacija manja od
5 KCS/minuti dulje od 40 minuta, kao i kod pojave
periodickih ili ponavljanih deceleracija bilo kojeg tipa,
te sporadickih deceleracija tipa teskih varijabilnih, pro-
longiranih i kasnih deceleracija. Ovdje spada i nalaz
sinusoidalnog obrasca: pravilnih ciklickih promjena
uCestalosti manje od 6 ciklusa/minutu, amplitude 10
KCS/minutu, u trajanju duljem od 20 minuta.

Intrapartalni CTG

Normalan intrapartalni CTG zapis ima TF izmedu
110-150 KCS/minuti, a amplituda oscilacija je 5-25
KCS/minuti. Suspektan intrapartalni CTG obuhvaca
CTG zapise kod kojih je TF izmedu 150-170 KCS/mi-
nuti ili 110-100 KCS/minuti. U skupinu suspektnih na-
laza spadaju i amplituda oscilacija veca od 25 KCS/mi-
nuti ili izmedu 5-10 KCS/minuti tijekom perioda duljeg
od 40 minuta, kao i pojava varijabilnih deceleracija. Pa-
toloski CTG nalaz tijekom poroda ima TF iznad 170
KCS/minuti ili ispod 100 KCS/minuti, ili je amplituda
oscilacije manja od 5 KCS/minuti dulJe 0d 40 minuta. U
ovu skupinu spada i nalaz teskih varijabilnih ili teskih
periodickih ranih deceleracija, nalaz prolongiranih i ka-
snih deceleracija, kao i sinusoidalni obrazac. Najozbil-
jniji CTG nalaz je ravna linija temeljne frekvencije s
vrlo plitkim periodickim kasnim deceleracijama. U slu-
¢aju pojave suspektnog ili patoloskog CTG zapisa, uko-
liko klini¢ka situacija ne zahtijeva hitan porod, najbolji
nacin provjere fetalnog stanja je pH metrija.

U procjeni patoloske uterine aktivnosti FIGO navodi
da je tesko dati to¢na pravila, ali treba upamtiti da je po-
java vise od 5 kontrakcija/10 minuta abnormalna.

Rasprava

lako FIGO »Guidelines for the Use of Fetal Heart
Rate Monitoring« sadrze jedinstvene preporuke za ter-
minologiju i interpretaciju ante- i intrapartalnog CTG-a,
primjena FIGO smjernica u porodnistvu se za razliku od
onkoloskih smjernica vrlo sporo §iri i prihvac¢a.® FIGO
preporuke Cine temelj smjernica za primjenu elektro-
ni¢kog nadzora ploda koje 2001. godine objavljuje »Ro-
yal College of Obstetricians and Gynecology — RCOG,
a ove preporuke je u potpunosti prihvatilo i njemacko
drustvo ginekologa i opstetri¢ara »Deutsche Gesellschaft
fiir Gynidkologie und Geburtshilfe — DGGG«, o ¢emu
svjedoci publikacija iz rujna 2004. godine s objavljenim
15-godisnjim iskustvima primjene FIGO smjernica.'s"
Jedan od mogucih razloga sporog prihvac¢anja ovih pre-
poruka je deskriptivni karakter smjernica, $to su engle-
ski 1 njemacki porodnicari pokusali otkloniti razvitkom
tzv. »NSP sheme«.®
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Tablica 6. FIGO smjernice: modificirana »NSP shema« prema RCOG i DGGG
Table 6. FIGO guidelines: modified »NSP scheme« according to RCOG and DGGG

N — normalan nalaz
»reassuring feature«*

S — suspektan nalaz
»non reassuring feature«*

P — patoloski nalaz
»abnormal feature«*

Temeljna frekvencija (TF)
»Baseline«

110-150 bpm#
(110—-160 bpm*)

Varijabilnost Amplitude >5 bpm
Variability
Alteracije Accelerations — sporadicke:
»Floatingline« >2 akceleracije/
10 minuta
Decelerations —ne/no

amplitude >15 bpm,
t>10 sekundi.

100-109 bpm
151-170 bpm#
(161-180 bpm*)

<5 bpm, t>40<90 minuta
225 bpm#
— periodicke akceleracije#

(izostanak akceleracija
t>40 minuta: znacaj nije jasan*)

<100 bpm

> 170 bpm# (> 180 bpm*)

— sinusoidalni obrazac/pattern,
=20 minuta#, (=10 minuta™)

<5 bpm, t>90 minuta

— bez akceleracija/no accelerations
t>40 minuta (znacaj nije jasan)

— rane/early — atipi¢ne varijabilne/atypical variable
— varijabilne/variabile — kasne/late
_ prolongirane/prolonged — prolongirane/prolonged

t<3 minute. >3 minute.

* Preporuke RCOG koje se razlikuju od DGGG — RCOG guidelines which are different from DGGG; # preporuke koje vrijede samo za DGGG — Guide-
lines which are valid only for DGGG; »bpm« — »beats per minute«, KCS po minuti; » t« —» time«, oznaka za vrijeme

»NSP shema« je jednostavan i pregledan, tabli¢ni pri-
kaz aktualiziranih FIGO smjernica koji omogucuje vi-
zualnu procjenu CTG zapisa, pri ¢emu oznake »N«, »S«
i »P« dolaze od prvih slova za »Normalan«, »Suspek-
tan« 1 »Patoloski« nalaz (fablica 6.). Moguénost klasifi-
ciranja promjena fetalne sr¢ane frekvencije u CTG zapi-
su opisanih u FIGO smjernicama u tri klase (dugorocne,
kratkorocne i srednjerocne promjene), prvi su uocili
znanstvenici iz Tilibingena, gdje je nastala i prva »NSP
shema« objavljena 1995. godine.* » Dugorocne promje-
ne« — promjene u vremenskom periodu duljem od 5-10
minuta, odgovaraju promjenama TF u smislu normo-,
bradi- i tahikardije, dok »kratkorocne promjene« — pro-
mjene unutar jednog ili viSe sr¢anih ciklusa ¢ine varija-
bilnost, odnosno oscilacije. »Srednjerocne promjene« —
promjene u vremenskom periodu izmedu 10—15 sekundi
1 5-10 minuta obuhvacéaju alteracije TF: akceleracije i
deceleracije. U svakoj od ovih kategorija su potom defi-
nirani normalni, suspektni i patoloski nalazi u CTG za-
pisu, te je nastala »NSP shema«. Modificirana i aktuali-
zirana »NSP shema« prikazana u tablici 6. temelji se na
aktualno vaze¢im preporukama RCOG i DGGG.'®"

Osim procjene »normalan, suspektan i patoloski CTG
nalaz«, RCOG uvodi termine »reassuring, non-reas-
suring i abnormal feature« (»siguran, nesiguran i abnor-
malan izgled«) koji su identi¢ni s oznakama N, S i P.'8
CTG zapis je normalan ako su sva tri kriterija (DGGG:
TF/ varijabilnost/ alteracije TF), odnosno sve ¢etiri kva-
litete (RCOG: TF/ varijabilnost/ akceleracije/ decelera-
cije) normalni.'!" CTG je suspektan ako je jedan od kri-
terija suspektan, dok je CTG patoloskog karaktera ako
jenajmanje jedan od kriterija patoloski, ili su dva ili vise
kriterija suspektni (tablica 7.).

Normalan CTG zapis ne zahtijeva daljnje postupke,
suspektan CTG zahtijeva daljnje konzervativne mjere
kao $to su ponavljanje zapisa za 30 minuta, promjena
poloZaja, infuzija, tokoliza, O,, dok patoloski CTG zah-
tijeva daljnje konzervativne i/ili invazivne mjere —
pH-metrija, porod, ovisno o klini¢koj situaciji. FIGO

smjernice predstavljene na ovaj nacin zahtijevaju inten-
zivno suceljavanje s CTG zapisom te stvaraju dobru
mogucnost reprodukcije, $to smanjuje »inter- i intraob-
server« razlike, osobito kad su u pitanju promjene TF,
akceleracije i varijabilnost.® To¢nost kardiotokografije,
pa ¢ak i kada se slijedi »NSP shema« i FIGO smjernice
ne prelazi 77,8%, zbog ¢ega patoloski nalaz treba, kad
god je to izvodivo (klini¢ka situacija, tehnicki preduvje-
ti), dopuniti fetalnom pH-metrijom.>

RCOG i1 DGGG preporuke su najopseznije i najpot-
punije suvremene preporuke za CTG interpretaciju na
drzavnoj razini drustava ginekologa i opstetriara koje
slijede FIGO smjernice, a temelje se na rezultatima
istrazivanja koja ispunjavaju kriterije »evidence-based
medicine«. Unato¢ zajedni¢kim temeljima, ove smjerni-
ce se unekoliko razlikuju.

DGGG postavlja normalne vrijednosti temeljne frek-
vencije izmedu 110-150 KCS/minuti, §to najto¢nije od-
govara odnosima u vrijeme termina poroda.*® Prema pre-
porukama »National Institute of Child Health and Hu-
man Development — NICH« iz 1997. godine,” RCOG iz
2001. godine'® i »National Institute for Clinical Excellen-
ce — NICE« iz 2003. godine,”® jednako normalnim se
mogu smatrati i vrijednosti TF od 110-160 KCS/minuti.
Jednako tako, razlikuju se i preporuke za suspektne i pa-
toloske vrijednosti TF: suspektne vrijednosti su 151-170
KCS/minuti (DGGG), odnosno 161-180 KCS/minuti
(RCOG), dok su patoloske vrijednosti >170 KCS/minuti
(DGGG) i >180 KCS/minuti (RCOG).'®°

Sinusoidalni obrazac u trajanju =10 minuta (RCOG),
odnosno =20 minuta (DGGG) je patoloski nalaz, pato-
gnomonican za fetalnu anemiju, ali se moze javiti i kod
uporabe nekih lijekova osobito narkotika, kod fetalne
asfiksije/hipoksije, fetalne infekcije, fetalnih sréanih
anomalija, te kod ritmickih pokreta usta fetusa kao $to
su fetalni singultus ili pokreti sisanja.®® Sinusoidalne
oscilacije sréane frekvencije se nalaze i kod odraslih kod
tzv. Cheyne-Stokesovog disanja. " 9
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Tablica 7. Procjena CTG zapisa i nuznost daljnjih mjera prema DGGG i RCOG*
Table 7. Categorization of fetal heart rate traces and further measures according to DGGG and RCOG*

CTG kategorija

CTG categorisation Definicija/Definition

Normalni zapis
Normal trace

Normalne su sve tri odnosno sve Cetiri* kvalitete zapisa
Normal all three resp. all four* patterns

CTG procjena/assessment: N/N/N (N/N/N/N)*
Daljnje mjere nisu nuzne/Further measures not necessary

Suspektan zapis
Suspicious trace

Najmanje jedan zapis suspektan/At least one pattern suspicious
CTG procjena/assessment: S/N/N (S/N/N/N)*

Daljnje mjere konzervativne/Further measures conservative

Patoloski zapis
Pathologic trace

Najmanje jedan zapis patoloski ili dva ili viSe zapisa suspektni
At least one pattern pathologic or two or more patterns suspicious

CTG procjena/assessment: P/N/N (P/N/N/N)*, or S/S/N (S/S/N/N)*
Daljnje mjere konzervativne i invazivne/Further measures conservative or invasive

* Definicije RCOG koje se razlikuju od DGGG — RCOG definitions which are different from DGGG

Varijabilnost TF je posljedica razli¢ite duljine sukce-
sivnih intervala izmedu dva sr¢ana udara, uslijed stal-
nog i promjenjivog utjecaja autonomnog Zzivéanog
sustava na sinusatrijalni ¢vor, zbog ¢ega je izgled CTG
krivulje valovitog karaktera. Kako je vizualno, bez po-
magala (lupe) gotovo nemogudée pratiti kratkoro¢nu
varijabilnost (»mikrofluktuacije«), FIGO smjernice
procjenjuju samo dobro uoéljivu dugoroénu varijabil-
nost (amplitudu oscilacija). Numeric¢ke analize su poka-
zale da naSu pozornost zahtijeva smanjenje amplitude
oscilacije <10 i osobito <5 KCS/minuti tijekom vremen-
skog perioda duljeg od 40 odnosno 90 minuta.*® Ovi
rezultati su i temelj novih preporuka za procjenu varija-
bilnosti. Tako je i za RCOG i za DGGG varijabilnost
normalna ako je amplituda oscilacija iznad 5 KCS/mi-
nuti, dok patoloski karakter podrazumijeva oscilacije
amplitude manje od 5 KCS/minuti u trajanju duljem od
90 minuta.'*" Varijabilnost je suspektna ako je amplitu-
da oscilacija manja od 5 KCS/minuti, a promjene traju
dulje od 40 minuta i kra¢e od 90 minuta. Za DGGG je
varijabilnost suspektna i ako je amplituda oscilacija visa
od 25 KCS/minuti (saltatorni tip oscilacija), §to je razli-
ka u odnosu na RCOG preporuke. Zanimljivo je da
gubitak varijabilnosti nije opasan samo za fetuse. U
odrasloj dobi, kod pacijenata s koronarom bolesti, gubi-
tak varijabilnosti je rizi¢ni ¢imbenik za iznenadnu sréa-
nu Smrt.(cit. 64)

»Floatingline« — alteracije TF ukazuju opcenito na
reakciju KCS na fetalne pokrete (akceleracije) i uterine
kontrakcije (deceleracije). Prije 30. tjedna trudnoce pro-
sje¢na amplituda akceleracija je obi¢no manja od defini-
ranih 15 KCS/minuti, tako da se u ovom razdoblju mogu
akceptirati i akceleracije amplitude od 10 KCS/minut.”
Pojava akceleracija (bez daljnjih oznaka) je za RCOG
normalan nalaz, dok je tocan klini¢ki znacaj manjka
akceleracija nejasan.'® Za DGGG su sporadicke akcele-
racije normalan nalaz, dok je nalaz periodic¢kih akcelera-
cija suspektan. Nepostojanje akceleracija dulje od 40
minuta DGGG definira kao patoloski nalaz, iako to¢an
klini¢ki znaéaj ovog nalaza nije jasan."
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Sporadicke deceleracije se moraju razlikovati od plit-
kih kasnih deceleracija kod sporadi¢kih Braxton-Hick-
sovih kontrakcija, koje zajedno s gubitkom varijabilno-
sti ¢ine tzv. »terminalni CTG«.** Najozbiljniji intrapar-
talni CTG nalaz je ravna linija TF s vrlo plitkim kasnim
usporenjima,*® §to je i razlog napustanja Kublieve po-
diobe kasnih deceleracija »po tezini« ovisno o veli¢ini
usporenja na blage, umjerene i teske iz 1969. godine.”
Definicija atipi¢nih varijabilnih deceleracija je preuzeta
iz Fischerovog zbroja.®' Prolongirane deceleracije — na-
gla usporenja koja traju od 60-90 sekundi do 3 minute
predstavljaju suspektan nalaz, dok je prema RCOG i
DGGG njihovo protezanje na vise od 3 minute ili preko
2 truda patoloski nalaz.'$"°

Prema DGGG smjernicama CTG se biljezi najmanje
30 minuta, po potrebi se ovo vrijeme moze produljiti.
CTG krivulja se mora procijeniti najkasnije 60 minuta
od pocetka zapisa. Ucestalost antepartalnih CTG zapisa
se treba ravnati prema individualnoj klini¢koj situaciji.
Kod uobicajenih ambulantnih kontrola interval izmedu
dva zapisa ne bi trebao prelaziti 4 dana, u sluc¢aju duljih
intervala potrebno je ukljuciti neki od dodatnih metoda
pracenja fetalnog stanja: dopler-sonografija, ultraz-
vuéno mjerenje koli¢ine plodove vode, kineto-CTG."

Sve navedene smjernice se slazu u preporukama za
antepartalni CTG, koji se biljezi samo kod indikacija
(visoko rizi¢ne trudnice), uvijek nakon informiranog iz-
bora pacijentice.'®!1%67:68

Preporuke za intrapartalnu kardiotokografiju su u ne-
koliko razli¢ite. Uz RCOG i »American College of Ob-
stetricians and Gynecologists — ACOG« preporucuje
prijamni CTG samo kod visoko rizi¢nih trudnica navo-
de¢i rezultate aktualnog istrazivanja po kojemu rutinski
CTG zapis kod prijama u rodiliste ne poboljSava perina-
talni ishod.'®”>” Preporuke RCOG za daljnji elektro-
nicki nadzor ploda tijekom poroda su zasnovane na
procjeni rizi¢nosti, a temelje se na rezultatima ispitivanja
po kojima je jednaka vrijednost intermitentne auskulta-
cije u pravilnim intervalima i kontinuiranog CTG nad-
zora za vrijeme poroda.”* Prema RCOG, tijekom I. po-
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rodne dobi fetalna srcana frekvencija se kontrolira sva-
kih 15 minuta: auskultacija KCS tljekom najmanje 60
sekundi nakon truda ili analiza CTG zapisa kod kontinu-
iranog pracenja KCS. Tijekom II. porodne dobi KCS se
kontroliraju najmanje svakih 5 minuta. Kontinuirani
CTG u porodu se obavlja kod visoko rizi¢nih rodilja, in-
dukcije ili stimulacije poroda oksitocinom, kao i kod in-
dikacija postaVIJ enih pri auskultaciji KCS: pad TF<110
KCS/minuti i porast TF >160 KCS/minuti, kao i sve
vrste usporenja TF.!

DGGG preporuke za intrapartalnu kardiotokografiju
slijede FIGO smjernice ali 1 vlastita iskustva iz sudskih
procesa i pravomoc¢nih presuda, pa preporucuju prijam-
ni CTG kod svake rodilje."” Ranija istraZivanja nisu
pokazala poboljsanje perinatalnog ishoda kod kontinui-
ranog CTG nadzora u porodu, ¢ak ni u visoko rizicnom
kolektivu.”*8 Noviji podatci govore u prilog znakovitog
smanjenja perinatalnog mortaliteta i znakovito boljeg pre-
poznavanja acidoze tijekom poroda pra¢enog CTG-om.™*
Metaanaliza devet studija ukazuje na redukciju perina-
talnog mortaliteta od 50%, uz porast operativnog do-
vr$enja poroda 2,5 puta.’! Neonatalna encefalopatija i
kasnija cerebralna paraliza se 3,9 puta ¢esée javlja kod
intrapartalnog zapisa kasnih deceleracija, te 2,7 puta
¢esce kod intrapartalnog nalaza smanjenja Varljabllno—
sti.88 Patoloski CTG obrazac — procijenjen prema
FIGO smjernicama, takoder se statisticki znakovito
¢esée vida kod neonatalne encefalopatije.® Osim toga,
auskultacijsko pracenje poroda ne samo da je zahtjevni-
je za osoblje ve¢ je i dokumentacija losija, te nije sigur-
no rano otkrié¢e gubitka oscilacija, izostanka akceleraci-
ja, plitkih deceleracija i tahikardije.’ Ovo su i razlozi
koje navodi DGGG u jedinstvenim preporukama za
primjenu CTG tijekom poroda: prijamni CTG kod svake
rodilje, potom tijekom ranog perioda I. porodne dobi in-
termitentno svakih 30 minuta do 2 sata CTG zapis ili 10
minutna auskultacija. Tijekom kasnog perioda I. porod-
ne dobi, te tijekom II. porodne dobi, DGGG preporucuje
kontinuirani CTG nadzor u svih rodilja."”

Zakljucak

FIGO smjernice za procjenu CTG zapisa uvode u po-
rodnistvo jedinstvenu terminologiju i interpretaciju an-
te- 1 intrapartalnog kardiotokograma. Ove smjernice su
deskriptivnog karaktera, a omoguéuju procjenu CTG
zapisa kao normalnog, suspektnog i patoloskog. U sva-
koj od ovih kategorija definirane su to¢no odredene
promjene u CTG zapisu. Radi jednostavnije primjene
ovih smjernica deskriptivni karakter je preto¢en u »NSP
shemu, koja moze predstavljati dobar, praktican i jed-
nostavan temelj za svakodnevnu uporabu i analizu kar-
diotokograma. Ova shema je i odli¢na sistematizacija
dosadasnjih iskustava i spoznaja iz oblasti kardiotoko-
grafije i moZe ne samo olaksati svakodnevni rad i pruziti
dobrobit nagim pacijenticama, ve¢ je i dobar forenzicki
predlozak. Kriteriji FIGO smjernica ili gotovo identi¢ni
kriteriji RCOG i DGGG smjernica u redovitoj su prim-
jeniiu svim naSim klinikama i bolnicama, ali nazalost o

tome nije zadnjih 15 godina objavljivano.’ Smatramo
da rastuca prava pacijenata, kao i povecana pravna od-
govornost lije¢nika namecu i Hrvatskom drustvu za
perinatalnu medicinu prioritetno izradu jedinstvenih
pismenih smjernica za ante- i intrapartalnu kardiotoko-
grafiju.

U cilju boljeg razumijevanja FIGO smjernica za CTG
interpretaciju, kao i edukacije osoblja, izvrstan interaktiv-
ni »CTG Tutor« moze se skinuti (»frree download«) s web
stranice: http://www.perinatal.nhs.uk/ctg/index_ctg.htm

Zahvala. Osobitu zahvalnost dugujem PD Dr. med.
Markusu Gonseru iz Wiesbadena, predsjedniku DGGG
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