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Zora ZAKAN]

Fetologija je nova interdisciplinarna oblast koja posljednjih go-
dina dobiva i posebno mjesto u okviru pedijatrijske struke. Cil]
ovoga rada je prikazati razvoj i suvremeni koncept u pracenju
rasta fetusa s pedijatrijskog aspekta. Abnormalnosti fetalnog rasta
cesto su vezane uz rizik veceg perinatalnog morbiditeta i mor-
taliteta. Vazno je utvrditi rizi¢na stanja fetusa prije rodenja, kako
bi se porod mogao planirati u specijaliziranim rodilistima. Osim
objektivnih pokazatelja rasta fetusa, slikovnih metoda prikaza i
citogenetskih metoda, vazno je obratiti paznju na rast i promjene
posteljice, koli¢inu plodove vode, morfologiju pupkovine, te neke
hormonalne pokazatelje. Sve je veca uloga pedijatra neonatologa
koji bi trebao biti educiran za prepoznavanje rizicnih stanja i nji-
hovo zbrinjavanje. Mnoga stanja iz fetalnog doba u znatnoj mjeri
mogu utjecati na pojavu bolesti u odrasloj dobi, stoga briga za
zdravlje treba poceti od fetalnog perioda.

Kljucéne rijeci: Fetologija® Rast fetusa = Fetalna dijagnostika

Mjesto i uloga pedijatra u suvremenom
konceptu fetologije

Fetologija ¢ini logicnu ekstenziju pedijattije na podrucja
kojima se pedijatrija do sada nije intenzivnije bavila, od-
nosno na pedijatrijsku skrb nerodenog djeteta. Dok su
poceci razvoja ove struke bili uglavnom usmjereni pre-
ma fetalnoj kirurgiji i kirurskim stanjima koje je mogude
lijeciti ptije poroda, u danasnje se vtijeme s pedijatrijskog
stajaliSta fetalna medicina Cesto naziva prenatalnom pedijatri-

Jom 1i fetologijom.

Usmjerena je prije svega na trudnoce visokog rizika u
kojima postoji dokazana ili suspektna genetska ili struk-
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turna abnormalnost koja bi zahtijevala medi-
cinski ili kirurski pristup tijekom trudnoce i
neposredno nakon poroda. Trudnoc¢a u kojoj
se oCekuje angazman strucnjaka iz podrudja
fetologije, probire se iz slijedeéih populacija
trudnica:

= ultrazvucne abnormalnosti fetusa

= kromosomske abnormalnosti fetusa

= ¢imbenici rizika za nasljednu metabolicku

ili gensku bolest
= izlaganje majke teratogenim ¢imbenicima

u trudnodi (1).

Medutim, primijeceno je da postoji sve
vedi broj stanja u fetusu koja zahtijevaju
detaljnije proucavanje i dublji pristup prob-
lemu fetusa, kojem je prema Feldmanu, u
sredistu fetus kao pacijent (2). Pri tome se
u fetalnu medicinu ukljucuju sve tradicio-
nalne aktivnosti koje uz pomo¢ sistematske
evaluacije potpomognute razvojem novih
tehnologija, pridonose i razvoju fetologije:
prevencija, skrining, dijagnostika, terapija.

Sudjelovanje pedijatra u fetologiji do
sada je uglavnom bilo konzultantskog
karaktera, u $to su posebno bili ukljuceni
geneticari, sudjelujuéi u indiciranju i inter-
pretaciji invazivnih i neinvazivnih pretraga
radi otkrivanja anomalija fetusa. Razvoj
molekularne biologije, posebno moleku-
larne genetike, omogucavao je od pocetka
dvadesetog stoljeca, aktivou participaciju
geneticara u fetologiji. Edukaciju bududih
pedijatara trebalo bi usmjeriti viSe prema
stjecanju znanja iz podrucja prenatalne di-
jagnostike, te koriStenju suvremenih cito-
genetskih metoda i tehnika u detekciji fetal-
nih abnormalnosti (3).

Participacija geneticara pokazala se naje-
fikasnijom u prvom tromjesecju trudnoce,
iako je novijim metodama mogucée dijagnos-
ticirati ili iskljuéiti teZe bolesti (Tay-Sachsova
bolest, B-talasemija, cisticna fibroza, aneu-
ploidija, Marfanov sindrom) metodama pre-
implantacijske genetske dijagnostike ve¢ u
4- do 8- stani¢nom stadiju razvoja fetusa. Ve-
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lika je uloga FISH-metode (fuorescence in situ
hibridization) kojom je s velikom sigurnoséu
i vtlo brzo, ve¢ unutar 1-2 dana, mogude
dobiti odgovor o postojanju embrionalnih
kromosomskih aberacija ili numerickih kro-
mosomskih abnormalnosti.

Postoji 1 niz drugih pedijatrijskih sub-
specijalnosti koje trebaju biti ukljucene u
procjenu fetalnog rasta i razvoja. Posebno
mjesto zauzimaju pedijatrijski neurolozi i to
vedinom u drugom tromjeseéju trudnode,
gdje je moguce uociti niz malformacija
srediSnjeg zivcanog sustava, koje su u tom
periodu u gotovo 55% slucajeva udruzene s
abnormalnostima drugih organa (kardijalne,
renalne, gastrointestinalne, pulmonalne, za-
tim fetalna retardacija rasta i fetalni hidrops).
Najces¢e prisutne malformacije sredi$njeg
ziv€anog sustava jesu: encefalocele, malfor-
macije neuralne cijevi, holoprozencefalija,
shizecefalija, cerebelarna dizgeneza i ventri-
kulomegalija. Prac¢enjem neurologa, 67.2%
takve djece je prezivjelo, od éega je 12.5%
rodeno na termin, 4.7% je rodeno prije vre-
mena, a 15.6% djece je postnatalno umtlo.
Cak u 80% slu¢ajeva je nadena placentna pa-
tologija. Uloga pedijatrijskog neurologa je ne
samo u ranoj dijagnostici, veé prije svega u
kasnijem neuroloskom praenju takve djece
“).

U okvire fetalne medicine s pedijatrijskog
aspekta, osim genetike i neuropedijatrije, sve
se viSe svrstavaju pedijatrijska kardiologija,
nefrologija, gastroenterologija, a posebno
dje¢jaimunologija. U okviru multidisciplinar-
nog pristupa problematici fetalne medicine
pocinju se formirati i tzv. fetalni timovi, sas-
tavljeni od perinatologa, opstetricara, neona-
tologa, pedijatara, medicinskih sestara, soci-
jalnih radnika i ostalog zdravstvenog osoblja
(5). Podruéje rada fetalnog tima nisu samo
majka i fetus, ve¢ je djelokrug djelovanja vtlo
sirok, otvarajuéi moguénosti rada s obitelji-
ma, moguénosti konzultacija i postavljanja
pitanja, te pruzanje pomodi i savjetovanje.
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Osim  formiranja multidisciplinarnih
timova koji su usmjereni zastiti majke i
fetusa, postoji i tendencija institucional-
iziranju patologije vezane uz fetus, pa se os-
nivaju tzv. fetalni centri. Proucavanje fetalne
fiziologije i kondicije postaju glavna pre-
okupacija ovakvih centara, usmjerena prije
svega na antenatalnu dijagnostiku i terapiju,
kao i na razvoj novog modela, nazvanog
MADAM model (Multidisciplinary Antenatal
Diagnosis and Management) (6). Takav bi mod-
el trebao dovesti do premostavanja izmedu
tradicionalnog poimanja neonatologije koje
je do sada bila usmjerena iskljucivo prema
novorodenom djetetu, prema djetetu in
utero, odnosno prema fetologiji, dajuéi na
tom polju najnovije znanstvene informacije
i dostignuca, razvijajuci protokole dijagnos-
tike 1 lijeCenja fetusa, te kontinuiranu skrb
u pre-, peti- i postnatalnom periodu (7).
Posebna paznja trebala bi biti posvecena
razvoju centara za fetalnu kirurgiju, gdje
bi se operativno u specijaliziranim lijecile
najcesce kirurske bolesti fetusa, s posebno
educiranim osobljem i adekvatnom opre-
mom (8).

U takvom ozradju i planovima razvoja
fetalne medicine ide se i do palijativne skrbi
fetusa s ciljem produljenja Zivota fetusa koji
ima utvrdene anomalije, $to predstavlja jos
jedan veliki izazov, ali nedvojbeno filozof-
sko 1 eticko pitanje (9). Tako je pitanje re-
alnosti fetalne medicine postavljano prije
dvadesetak godina, postalo ne samo stvar-
nost, nego i veliki izazov, ¢emu je posebno
pridonio razvoj ultrazvucne tehnologije koja
je najve¢im dijelom zasluzna za proucavanje
fetalnog zivota (10, 11).

Stopa perinatalnog mortaliteta je os-
jetljiiv pokazatelj skrbi za majku i dijete
ptije i neposredno nakon poroda. Mnoge
intervencije na tom podrucju, dovele su do
postepenog smanjivanja perinatalnog moz-
taliteta, od poboljsanja socioekonomskih
uvjeta, uvodenja novih tehnologija dijagnos-

tike i terapije, proSirenja indikacija za carski
rez, povecanja broja pregleda u antenatalnoj
skrbi, napretka neonatoloske skrbi, pa sve
do regionalizacije neonatalne intenzivne
skrbi i lijecenja (12).

Daleko se otislo u spoznajama o fetalnoj
fiziologiji 1 patologiji, te postoji niz objav-
ljenih radova na temu fetalno-maternalne
medicine (12). Medutim, najvaznija pitanja s
kojima e se trebati suociti u razvoju fetalne
medicine u buduénosti, jesu pitanje edukaci-
je stru¢njaka za fetologiju, kao i mnogi eticki
problemi u fetologiji.

U edukaciji se postavlja problem da li je
usmjeriti prema ginekologiji i porodnistvu,
ili bi se fetologija trebala razvijati kao dio
pedijatrijske struke. Veé je spomenuto da niz
desetlje¢a postoji zasebna specijalizacija iz
maternalno-fetalne medicine, ali se postavlja
pitanje je li ona dovoljna za adekvatnu skrb
nad fetusom. Maternalno-fetalna medicina
kao zasebna specijalnost jo$ se nije uspjela
nametnuti kao struka za sebe niti u podrucju
porodnistva (13, 14, 15). Stoga je opravdan
stav. mnogih pedijatrijskih nastojanja, koja
unutar okvira pedijatrijske struke Zele razvi-
jati fetologiju kao pedijatrijsku djelatnost.

Najvedi broj etickih pitanja u medicini
danas se veze za pocetak i kraj Zivota, pa
tako i razvoj fetalne medicine svakoga dana
donosi niz novih etickih pitanja i dilema
(16). S obzirom na sofisticirane postupke
dijagnostike i terapije nad fetusom, vel je
i pitanje koncepta fetusa kao pacijenta za
cticke rasprave. Prenatalna dijagnostika i
terapija ne zahtijeva samo brojna strucna
znanja, ve¢ ima brojne eticke i legislativne
konzekvence, izazivajuéi kritican stav (17).
Stoga su struc¢njaci koji se bave fetologijom
duzni §to viSe prezentirati svoje rezultate,
bez obzira kakvi oni bili, jer se samo na taj
nacin moze doprinijeti pravilnom razvoju i
shvacanju ovog koncepta (18). Nastoje se
istraziti i predloziti najbolji nacini i algoritmi
zbrinjavanja (19, 20).




Vaznost fetalne dijagnostike u
pracenju rasta fetusa

Fetalna dijagnostika ukljucuje prenatalne tes-
tove kojima se provjerava ugrozenost same
trudnode, kao i postojanje mogucih abnor-
malnosti u fetusa. Lista stanja i bolesti fe-
tusa koje je moguce utvrditi fetalnom dijag-
nostikom sve se vise povecava, zahvaljujudi
moguénostima suvremene medicine.

Uloga pedijatra je da u konzultaciji s
porodnicarem i roditeljima odabere najpouz-
daniju 1 najmanje skodljivu pretragu fetalne
dijagnostike koja ¢e u odredenom trenutku
trudnoce pruziti najbolju informaciju o sta-
nju fetusa, i biti pokazatelj daljnje brige o
skrbi fetusa.

Fetalna dijagnostika odnosi se na sve
trudnode, a ne samo ugrozene, posebno
kada se u praksi susretnemo s nalazom ko-
jeg bismo mogli i interpretirati kao uredan,
i koji neznatno izlazi iz okvira normalnih i
ocekivanih nalaza. Samo strucnjak koji se
uz dobru teoretsku osnovu, imao prilike
susresti s dovoljnim brojem slucajeva, modi
¢e ispravno zakljuciti o postupku u takvim
granicnim nalazima. Stoga je potrebno ak-
tivno sudjelovati u dijagnostickim testovima
koji se provode nad fetusom, radi stjecanja
§to veceg iskustva koje e biti oslonac u
procjeni grani¢nih i jasnih patoloskih stanja
fetusa. Rana i pouzdana fetalna dijagnostika
kod prisutne jasne patologije, omogucava
lije¢nicima i roditeljima izbor najbolje metode
lije¢enja. Dugorocno gledajudi, ukoliko tret-
man zapocne ranije, vece su mogucnosti
unapredenja kasnijeg djetetova zdravlja.

Fetalna dijagnostika, prema suvremenim
shvacanjima, trebala bi poceti jos antenatalno,
od detaljnog i preciznog razgovora s roditelji-
ma, uvida u obiteljsku anamnezu, stanje i
bolesti majke, te kondiciju s kojom majka
ulazi u trudnocu. Svakako da ¢e biti veliki
broj slucajeva koji ¢e promaknuti ovakvom
pristupu, ali se za takav pristup treba zalagati
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informiranjem javnosti i buducih roditelja, te
poticanjem odgovarajucihjavno-zdravstvenih
mijera (21, 22). Dijagnostika se od antena-
talne proteze na hormonske i klinicke znako-
ve trudnoce, klinicko i ultrazvucno pracenje
trudnode, te prema potrebi, izvodenje drugih
testova 1 pretraga.

Podaci koji govore o mortalitetu majki i
fetusa u trudnodi slikovit su poticaj daljnjim
aktivnostima u suzbijanju visokog mortalite-
ta u tom periodu i razvoju metoda fetalne di-
jagnostike. Svake godine u svijetu umire oko
500.000 Zena u trudnodi i porodu (23), a u
prvih 28 dana Zivota umire oko 4 milijuna
djece (24). Razlike u mortalitetu uvelike ovise
o razvijenosti pojedine zemlje, ali milenijski
ciljevi za zdravlje do 2015. godine posebno
naglasavaju vaznost antenatalne skrbi kao
klju¢nog c¢imbenika prevencije mortaliteta i
morbiditeta (25).

U najceséa stanja koja je metodama fe-
talne dijagnostike moguce otkriti spadaju:
sindrom amnionskih trac¢aka, aortna stenoza,
opstrukcija mokra¢nog mjehura, bronhopul-
monalna sekvestracija, cervikalni teratom,
kompletni srcani blok, kongenitalna cisticna
adenomatoidna malformacija pluca, ageneza
pluca, kongenitalna dijafragmalna hernija,
transfuzijski sindrom blizanaca, konjugirani
(sijamski) blizanci, duodenalna i ezofagealna
atrezija, omfalokela, gastroshiza, hidroce-
falus, hipoplasti¢no lijevo srce, medijastinalni
teratom, sakrokokcigealni teratom, defekti
rascjepa neuralne cijevi.

Zaklju¢no se moze reci da se fetalna di-
jagnostika dijeli na:

a) dijagnostiku kojom se utvrduju anoma-
lije i patoloska stanja fetusa. Cilj ovakve dija-
gnostike je sto ranije otkrivanje sa Zivotom
nespojivih anomalija, ili onih anomalija koje
¢e ozbiljno narusiti kvalitetu zivota djeteta. U
suradnji s roditeljima donosi se odluka o dalj-
njem vodenju i nadzoru trudnoce. U slucaju
da su prisutne anomalije koje je potrebno
intrauterino lijeciti, treba planirati vodenje i
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dovrsenje takve trudnoce u specijaliziranom
centru ili u njegovoj blizini, kako bi se $to
vise povecala kvaliteta skrbi bolesnog fetusa i
stopa prezivljavanja.

b) dijagnostika kojom se procjenjuje rast fe-
tusa. Cilj ove dijagnostike je u vecini slucajeva
potvrditi normalan razvoj fetusa, ali i uoditi
odstupanja u parametrima rasta fetusa. Ova
dijagnostika ne podrazumijeva samo fetalnu
biometriju, ve¢ i dobar klinicki pregled, a
pored toga i promjene posteljice, pupkovine
1 koli¢ine plodove vode. Cilj je uociti odstu-
panja u rastu fetusa, uciniti pretrage u ma-
jke koje bi ukazale na razlog odstupanja, te
planirati nacin 1 vrijeme dovrsenja poroda, te
adekvatnu perinatlanu skrb.

U praksi se, najcesée izmedu 16. 1 18.
tjiedna, koristi odredivanje razine alfa fe-
toproteina kojeg producira fetalna jetra, a
povisene se vrijednosti susrecu u defektima
neuralne cijevi, Downovom sindromu, de-
fektima trbusne stjenke, nekim kromosoms-
kim anomalijama, u blizanackoj trudnodi.

Posteljica producira humani korionski
gonadotropin (hCG), humani placentni lak-
togen (hPL), estriol, inhibin koji mogu biti
vezani uz ve¢ spomenute fetalne abnormal-
nosti. Lucenje hormona posteljice, njezina
tezina i izgled su od iznimne vaznosti i u
pracenju fetusa i predvidanju termina poro-
da, pa se promjene na posteljici danas cesto
spominju pod pojmom »placentni sat« (20).

Pracenje razine drugih hormona postelji-
ce, posebno placentnog kortikotropin-ril-
izing hormona (CRH), prema Wadhwi i
suradnicima, moze imati centralnu ulogu
u koordinaciji endokrinih, imuno-inflama-
tornih 1 vaskularnih procesa koji utjecu na
razvoj fetusa (27). Sve se viSe govori i pise o
znacenju CRH-a u fetalnom rastu, a koji se
iz posteljice izlucuje u maternalnu i fetalnu
cirkulaciju. CRH je hipotalamicki neuropep-
tid ¢ija je uloga regulacija hipofizno-adrenalne
funkcije 1 fizioloskog odgovora na stres (28).
Povisene koncentracije CRH-a povezane su

s ve¢om ucestalo$cu prijevremenih poroda i
intrauterine retardacije rasta (29), a danas se
istrazuje i utjecaj na neuroloski razvoj i tem-
perament djeteta (30). U sirem kontekstu, da-
nas se govori o bihevioralnoj perinatologiji,
novom interdisciplinarnom podrucju koje
istrazuje konceptualizaciju i teoretske modele
vremenske, prostorne i smisaone povezanos-
ti izmedu bioloskih i bihevioralnih procesa u
fetalnom i neonatalnom razvoju (31).

U fetalnoj dijagnostici danas je neosporna
uloga ultrazvuka upotrebom abdominalne i
vaginalne sonde, s posebnim znacajem po-
jedinih parametara ovisno o tromjesecju
trudnoc¢e (32). Pri svakom ultrazvuc¢nom
pregledu, najvaznije je procijeniti da li se tre-
nutni parametri fetalne biometrije podudaraju
s trajanjem amenoreje, odnosno da li postoji
usporen ili ubrzan fetalni rast. Postoje brojne
tablice 1 nomogrami koji opisuju normalan
rast fetusa i njegovih organa. Vecina predik-
tora gestacijske dobi zasniva se na 50. centili,
sa sirokim rasponom normalnih vtijednosti.

U prvom tromjesecju vazna je procjena
gestacijske dobi, odredivanje broja fetusa,
identifikacija sijela 1 strukture posteljice,
utvrdivanje ektopi¢ne trudnode, procjena
anatomije maternice i zdjelice, dok se u ri-
jetkim slucajevima mogu identificirati fetalne
anomalije.

U srednjem tromjesecju (pocevsi od 12.
tjedna, a optimalno izmedu 18. i 20. tjedna
gestacije), osim ve¢ navedenog, moguce je
preciznije procijeniti fetalnu anatomiju 1
koli¢inu plodove vode, procijeniti protok
krvi u fetusu i posteljici, promatrati fetalno
ponasanje i njegovu aktivnost, izmjeriti
duljinu cervikalnog kanala, procijeniti fetalni
rast.

Najvazniji ultrazvucni parametri fetalnog
rasta su biparijetalni promjer, opseg glave,
opseg trbuha i duljina bedrene kosti. Kombi-
nacijom vise parametara moguce je preciznije
procijeniti tezinu fetusa. U treCem tromjesecju
se ultrazvucno nastavlja pracenje navedenih




parametara fetalnog rasta i kolicine plodne
vode, odreduje tzv. biofizicki profil fetusa,
funkcija 1 izgled posteljice, kao i polozaj ¢eda
u maternici.

Biofizicki profil fetusa zasniva se na reg-
istriranju akcije fetalnog srca u kombinaciji
sa slijededim parametrima ultrazvucnog
pregleda fetusa: pokreti fetalnog disanja, fe-
talna motorika, fetalni tonus i koli¢ina plodne
vode. Najbolje ga je procjenjivati u posljed-
njem tromjese¢ju, posebno kod fetusa sa
sumnjom na uteroplacentarnu insuficijen-
ciju. Tako je biofizicki profil indirektan po-
kazatelj stanja oksigenacije fetusa, odnosno
govori u prilog postojanja i tezine fetalne
asfiksije i ugrozenosti fetusa. Svaki od nave-
denih pet parametara boduje se s dva boda,
i po tome procjenjuje stanje fetusa. Ako je
rezultat testa grani¢an (6-8) ili abnormalan
(manji od 4), potrebne su dodatne pretrage u
fetalnoj dijagnostici (biopsija korionskih re-
sica, amniocenteza, kordocenteza). Ukoliko
je rezultat biofizickog profila uredan (10/10),
incidencija cerebralne paralize je 0.8 na 1.000
novorodencadi, a ako je biofizicki profil
nizak (0-2/10), pokazuje kronicnu asfiksiju,
pa je incidencija cerebralne paralize ¢ak 250
na 1.000 (33).

Karakteristike fetalnog rasta i nje-
gova odstupanja

Fetalni rast moze biti uredan, usporen ili
ubrzan. Fetalni rast koji je najobjektivni-
ji pti samom porodu u vidu porodajne
tezine, u pozitivnoj je korelaciji s multiplim
metabolickim postnatalnim funkcijama, te
indirektno ukazuje na sposobnost fetusa
da uspjesno distribuira eventualnu insufici-
jenciju energije. Ako se radi o funkcionalno
sposobnom fetalnom organizmu, dijete e
biti rodeno s porodnom tezinom u sirokom
centilnom rasponu urednih teZina, ali koja jos
uvijek odgovara normali. Ova adaptacijska
sposobnost fetalnog organizma da unatoc

Zakanj = Pracenje fetalnog rasta - pedijatrijski aspekti

insuficijenciji energije bilo kojeg porijekla, ne
dovede do znacajnih promjena na porodajnoj
tezini, naziva se fenotipska inercija koja ¢ini os-
novu koncepta razvojne plasticnosti (34).

Znacajnu ulogu u fenotipskoj inerciji ima
endokrini mehanizam intrauterinog progra-
miranja. Poseban se znacaj pridaje inzulinu,
inzulinu slichom faktoru rasta, tiroksinu i
napose glukokortikoidima koji inhibitorno
djeluju na rast svih tkiva i organskih sustava.
Pojacano lucenje glukokortikoida djeluje na
celularnoj 1 molekularnoj razini, mijenjajuci
ekspresiju receptora, enzima i transportnih
ionskih kanala i djelujuéi na bioraspolozivost
ostalih hormona. Te promjene mogu biti
prolazne, ali mogu perzistirati i u postnatal-
nom zivotu (35).

Ako je tezina fetusa ispod desete centile
za gestacijsku dob, govori se o intrauteti-
noj retardaciji rasta (SGA-swall forgestational
age). Populacija fetusa s intrauterinom retar-
dacijom rasta je heterogena. Oko 60% su
normalni, ali manji fetusi; 15% cine fetusi s
nekom od kongenitalnih anomalija, dok 25%
slucajeva c¢ini tzv. prava intrauterina retarda-
cija rasta (30). Ovakva podjela intrauterinog
zaostajanja u rastu je prakticna, prije svega
radi terapijskog pristupa. Najveéi dio fe-
tusa su normalni, ali mali fetusi koji su bez
povecanog rizika i ne zahtijevaju posebne
intervencije. Blazi slucajevi intrauterine retar-
dacije obi¢no su praceni manjom kolicinom
plodove vode. Fetusi s kongenitalnim ano-
malijama zahtijevaju intervenciju, ovisno o
tezini kongenitalne malformacije, dok je gru-
pa fetusa s pravom retardacijom rasta pod
povecanim rizikom morbiditeta i mortaliteta,
te zahtijeva neodgodivu intervenciju (37).

Fetusi s pravom intrauterinom retar-
dacijom rasta cCesto pokazuju znakove hi-
poksije 1 hipoglikemije, imaju smanjene
koncentracije inzulina i inzulinu slicnog fak-
tora rasta, te poveéanu koncentraciju lakta-
ta. IskoriStavanje kisika i glukoze u deficit-
nom okruzenju, u takvih fetusa povecava
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osjetljivost na metabolicke signale koji mogu
imati vaznu precipitiraju¢u ulogu u razvoju
metabolickih bolesti u kasnijem zivotu (38).

Ako je tezina fetusa iznad 90. centile za
gestacijsku dob, govori se o makrosomiji
(LGA-large for gestational age). Makrosomija je
takoder heterogen pojam, a najcesce je rezul-
tat maj¢inih abnormalnosti u metabolizmu
glukoze.

Vaznost posteljice, pupkovine i
plodove vode u procjeni fetalnog
rasta

Uz pracenje parametara fetalnog rasta, vazno
je pratiti velicinu i morfologiju posteljice koja
raste paralelno s fetalnim rastom. Studije
placentarnog rasta i fiziologije pokazuju da
je rast posteljice, te njezina velicina detet-
minirana fetalnim ¢imbenicima, 2 modelirana
maternalnim c¢imbenicima. Normalan od-
nos tezine fetusa i posteljice je priblizno 1:6.
Rastom posteljice dolazi do povecanja broja
vilusnih prostora kao odraza ekspanzije fe-
tusne vaskulature.

Nova studija koju su objavili Okamoto i
suradnici (39) je prva studija o utjecaju ekpre-
sije pojedinih gena u posteljici kod ITUGR-a.
Nadena je povecana proliferacija folistatin-
like 3 gena i IGFBP1 gena koji su kriticni
regulatori fetalnog rasta i diferencijacije. Po-
trebna su daljnja istrazivanja kako bi se utvr-
dila detaljnija povezanost izmedu ovih gena
posteljice 1 patogeneze IUGR-a.

Izgled i duljina pupkovine mogu indirekt-
no ukazivati na abnormalnosti fetalnog rasta.
Pupkovina se sastoji od triju krvnih Zila: jedne
vene i dviju arterija, obavijenih Whartonovom
sluzi. Manjak jedne od krvnih Zila pupkovine
moze biti povezan s odredenim abnormal-
nostima u fetusa. Duljina pupkovine varira
od 30 do 100 cm, prosje¢no je 55 cm, a u
ekstremnim slucajevima od 0 do 155 cm. Fe-
tusi bez pupkovine u pravilu pokazuju teske
defekte trbusne stjenke. Debljina pupkovine

prosjecno 3,8 cm, ovisna je o kolicini Whar-
tonove sluzi koja je varijabilna i ne ukazuje
na abnormalnosti. Tanka pupkovina se vida u
fetusa s intrauterinom retardacijom rasta.

Stvaranje i cirkulacija plodove vode re-
flektira povezanosti i dinamiku maternalne i
fetalne interakcije. U vtlo ranoj trudnodi am-
nionska tekudina predstavlja stani¢ni transu-
dat s nizim sadrzajem proteina nego plazma
majke. Nakon 8. tjedna gestacije, kada fetal-
ni bubrezi pocinju stvarati urin, a posebno
izmedu 10 - 11. tjedna kada fetus pocinje
gutati, mijenja se sadrzaj amnionske tekucine.
Plodnu vodu mogucée je analizirati biokemi-
jski i genetski. Koli¢ina i biokemijski sastav
plodne vode (elektroliti, proteini, ugljikohi-
drati, aminokiseline, ureja, kreatinin, laktat,
piruvat, lipidi, enzimi, hormoni), koncentra-
cije 1 omjeri pojedinih sastojaka, te prisutnost
deskvamiranih fetalnih stanica mogu ukaziva-
ti na neke fetalne abnormalnosti (40). Oligo-
hidramnion se ¢esto razvija tijekom epizoda
uteroplacentarne insuficijencije, te u stanjima
vezanim uz fetalnu hipoksiju tijekom koje
dolazi do smanjenja produkcije fetalnog uri-
na i tekuéine u pluc¢ima.

Osim rasta fetusa, njegovih direktnih i
indirektnih pokazatelja, za perinatologa je
osobito vazna zrelost fetusa, jer su u praksi
Ceste situacije u kojima je potrebno balan-
sirati izmedu rizika fetalne smrti i rizika ne-
onatalne smrti. Pojam zrelosti fetusa, prije
svega podrazumijeva zrelost fetalnih pluca,
ali je vise pokazatelja koji se uzimaju u obzir
pri procjeni zrelosti fetusa: gestacijska dob,
evaluacija placentarne arhitekture i biofizicki
profil (41).

Suvremene mogucnosti fetalne dijag-
nostike i terapije

Kombiniranjem ultrazvu¢nih metoda probira
inovijih moguénosti citogenetske analize, da-
nas je moguce uociti 1 niz pomaka u fetalnoj
dijagnostici: precizna analiza strukturnih kro-




mosomskih anomalija ve¢ tijekom rutinske
amniocenteze; brzi skrining najcéesc¢ih kro-
mosomskih anomalija; dijagnostika suspekt-
nih mikrodelecija; prenatalna dijagnostika u
obiteljima s moguéim X-vezanim nasljednim
bolestima; preimplantacijska dijagnostika.

Alternativna, ali jo$ uvijek iznimno ri-
jetko dostupna metoda procjene fetalnog
rasta je magnetska rezonanca (MRI-mag-
netic resonance imaging). Ova metoda nema
ionizirajuleg zracenja, moze se ponavljati,
pokazuje izrazito dobar tkivni kontrast, te
omogucuje Siroko polje prikaza. Danas je
moguce uciniti MRI fetusa bez prethodne
sedacije 1 bez uobicajenih artefakata uslijed
pokreta fetusa.

Prenatalna dijagnostika i lijecenje ovise
o abnormalnostima fetusa. Strukturne mal-
formacije se uglavnom lije¢e kirurskim
putem, dok su metabolicke bolesti u do-
meni farmakoloske i genske terapije (42).
Na temelju ovog pristupa, fetalna terapija
se dijeli u Cetiri kategorije: otvoreni kirurski
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FETAL GROWTH MONITORING - PAEDIATRIC’S ASPECTS

Zora ZAKAN]

Department of Paediatrics,
Sestre milosrdnice University Hospital, Zagreb, Croatia

Fetology is new interdisciplinary profession, especially few past years, also in paediatric fields. The goal

of the article is to present contemporary concept in fetal growth monitoring regarding paediatric aspects.

Fetal growth abnormalities are often associated with increased risk of perinatal morbidity and mortality.

It is important to identify risk fetal conditions before birth, so that delivery can be arranged in high-risk

maternity units. Except the objective indicators of fetal growth, imaging and cytogenetic methods, it is

important to observe placental growth and morphology, amniotic fluid content, umbilical cord mor-

phology, and also indicative hormonal changes. It is more important paediatrician’s role, which would

be educated to identify risk fetal conditions and its management. Numerous conditions from fetal age

precipitate many diseases in adulthood, therefore the care for best health could start from fetal period.

Key words: Fetology = Fetal Growth® Fetal Diagnostic

Received: 7. 3. 2007.
Accepted: 30. 5. 2007.

193



