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Nadzor plodovega stanja med porodom

Intrapartum Fetal Surveillance
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Cilj nadzora plodovega stanja med porodom je prepoznati plodovo obporodno hipoksijo
ter pravocasno prepreciti tveganja za zdravje in Zivljenje ploda. Neprekinjeno elektronsko
spremljanje srénega utripa ploda in kréenja maternice - kardiotokografija (angl. cardio-
tocography, CTG) predstavlja pomembno metodo nadzora ploda med porodom v razvitih
drZavah. V primeru suma na hipoksijo si lahko pomagamo z dopolnilnimi metodami, kot
je pH-metrija. Obravnava patoloskih CTG-sprememb poteka stopenjsko. Najprej skuSamo
popraviti reverzibilne vzroke. V kolikor patoloSke spremembe v CTG vztrajajo, je treba
sprejeti odlocitev o morebitnem dokoncanju poroda. CTG trenutno predstavlja standard
za nadzor ploda med porodom, ¢eprav v randomiziranih raziskavah ni bilo dokazano, da
s to metodo zmanjSamo tveganje za neonatalno umrljivost ali cerebralno paralizo. Tre-
nutno ne obstaja noben ucinkovitejsi na¢in nadzora ploda med porodom. Stevilne klini¢ne
raziskave preucujejo nove metode, ki bi omogocale natan¢nejSo prepoznavo ogroZeno-
sti ploda za hipoksijo ter zniZale stopnjo nepotrebnih operativnih dokonéanj porodov.

ABSTRACT
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The purpose of intrapartum fetal surveillance is to recognise intrapartum fetal hypoxia
and to prevent stillbirth as well as neonatal morbidity and mortality. Continuous electro-
nic monitoring of fetal heart rate and uterine activity cardiotocography (CTG) presents
an important method for fetal monitoring in developed countries. When hypoxia is sus-
pected in cases of ambiguous CTG, complimentary methods such as fetal scalp blood sam-
pling can be performed. The management of pathological CTG changes is carried out in
stages. Addressing reversible causes is performed first. When pathological changes per-
sist, the need for delivery and optimal method of delivery should be assessed individually.
Today, CTG represents a standard for intrapartum fetal surveillance despite the lack of evi-
dence from randomized trials that it lowers neonatal mortality and cerebral palsy rates.
Currently no other more efficient methods for intrapartum fetal surveillance exist. Nu-
merous ongoing clinical studies are investigating new methods, which would correctly
recognise fetal hypoxia and lower the incidence of unnecessary operative deliveries.
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uvoD
V nosecnosti je plod v maternici odvisen od
izmenjave kisika, hranil in odpadnih snovi
preko posteljice. Porod predstavlja fizioloski
stres, med katerim zdrav plod s pomocjo
razli¢nih prilagoditvenih mehanizmov na-
vadno dobro prena$a prehodne motnje os-
krbe s kisikom, ki nastanejo ob popadkih.
Njegova sposobnost za prestajanje stresa je
odvisna od kondicije, zato lahko plod, ki je
v nosecnosti sicer kompenziran, a brez do-
datne rezerve, v teku poroda postane resno
ogroZen za obporodne zaplete in smrt (1).

Plodovi sréni utripi (PSU) so posredni
oznacevalec odziva vegetativnega Zivénega
sistema ploda na spremembe v krvnem tla-
ku in acidobaznem ravnoteZju, ki se poja-
vijo med porodom. Ocena PSU je osrednjega
pomena za prepoznavo ploda s hipoksijo in
sprejemanje odlocitev o morebitnih porod-
ni8kih ukrepih za preprecevanje razvoja hi-
poksi¢nih poSkodb. PSU lahko spremljamo
z avskultacijo s presledki - posluSanjem
prenosa zvoka plodovih srénih utripov pre-
ko materinega trebuha s pomocjo instru-
mentov oz. z neprekinjenim elektronskim
nadzorom ploda - kardiotokografijo (angl.
cardiotocography, CTG) (1).

V 60. letih prejSnjega stoletja sta bila
v klini¢no prakso uvedena CTG in dolocanje
acidobaznega stanja ploda s pomocjo pH-
metrije, pri kateri s pomocjo vzorcenja krvi
iz plodovega lasiS¢a ocenjujemo presnovni
status ploda. Ob uvedbi teh metod so pri-
¢akovali, da se bo stopnja mrtvorojenosti in
neonatalnih nevroloskih poSkodb zaradi
prepoznave razvijajoce se hipoksije med po-
rodom pomembno zniZala. Metaanaliza 13
objavljenih randomiziranih raziskav o vpli-
vih CTG na perinatalne izide do leta 2017
je pokazala, da neprekinjeno spremljanje
CTG med porodom ne zmanj$a tveganja za
perinatalno umrljivost (relativno tveganje
(angl. relative risk, RR) = 0,86; 95 % interval
zaupanja (I1Z) =0,59-1,23) in cerebralno pa-
ralizo (RR=1,75; 95% IZ=0,84-3,63), zmanjsa
pa tveganje za neonatalne krce, ki so znak

hude obporodne hipoksije (RR =0,50; 95 %
1Z=0,31-0,83). Isto€asno porode, pri kate-
rih neprekinjeno snemamo CTG, veckrat do-
koncamo s carskim rezom (RR =1,63; 95 %
12=1,29-2,07), vakuumsko ekstrakcijo ali for-
cepsom (porodniskimi kles¢ami) (RR=1,15;
95% 1Z=1,01-1,33) (2). Tudi epidemioloske
raziskave so pokazale, da kljub uvedbi CTG
pojavnost cerebralne paralize ostaja 1-2/1000
terminskih porodov in se v zadnjih dvajse-
tih letih ni spremenila, ob tem pa je mocno
porasla incidenca carskih rezov in operativ-
nih dokon¢anj vaginalnih porodov (2-5). Ste-
vilne raziskave kaZejo, da zgolj desetina pri-
merov cerebralne paralize nastane zaradi
dejavnikov med porodom (6, 7). AmeriSko
zdruZenje porodnicarjev in ginekologov
(The American College of Obstetricians and
Gynecologists, ACOG) in AmeriSka akade-
mija pediatrov (American Academy of Pe-
diatrics, AAP) sta izdelali predlog devetih
kriterijev, ki cerebralno paralizo povezuje
z akutnim hipoksi¢nim dogodkom med po-
rodom. Izpolnjeni morajo biti Stirje klju¢ni
pogoiji, ki dokazujejo pojav hude hipoksije
med porodom (tabela 1) (8).

V klini¢ni praksi trenutno nimamo ideal-
ne metode za nadzor stanja ploda med po-
rodom. Dobra metoda bi morala razlikovati
med prehodno in patoloSko hipoksijo, ki
vodi v presnovno acidozo in poSkodbo tkiv.
Tako bi prepoznali resni¢no ogroZen plod
in s pravo¢asnimi ukrepi preprecili dolgo-
rocne zaplete ter se izognili nepotrebnim
operativnim dokonc¢anjem poroda (9).

V naSem preglednem ¢lanku Zelimo
predstaviti tehnike, ki se v klini¢ni praksi
trenutno uporabljajo za nadzor stanja ploda
med porodom, opisati njihove prednosti in
opozoriti na morebitne pomanjkljivosti.

PATOFIZIOLOGIJA FETALNEGA
DISTRESA

Fetalni distres je pogosto uporabljen, a slabo
definiran izraz za ogroZenost ploda. S tem
izrazom Zelimo opredeliti stanje ploda, pri
katerem lahko vztrajajo¢a hipoksemija vodi
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Tabela 1. Pogoji, ki morajo biti izpolnjeni, da lahko cerebralno paralizo pripiSemo hipoksi¢nemu dogodku
med porodom (8). CTG - kardiotokografija (angl. cardiotocography).

Osnovni pogoji (izpolnjeni morajo biti vsi stirje pogoji)

« Presnovna acidoza v vzorcu krvi iz popkovnigne arterije, odvzetega po porodu (pH < 7 in bazni deficit > -12 mEq/L).

» Zgodniji nastanek hude ali zmerne neonatalne encefalopatije pri novorojencu, rojenem v > 34. tednu gestacije.

« Cerebralna paraliza spasticne kvadriplegitne ali diskineti¢ne oblike.

« lzkljucitev drugih prepoznanih etiologij, kot so poskodba, motnje koagulacije, okuzbe ali genetske motnje.

Dodatni pogoji, ki kaZejo na akutni obporodni dogodek (izpolnjeni morajo biti vsaj trije od petih)

Akutni dogodek, ki se je zgodil neposredno pred oz. med porodom (npr. raztrganje maternice, prezgodnja

locitev posteljice, izpad popkovnice, sréni zastoj pri nosetnici itd.).

deceleracijah in predhodno normalnem CTG.

Bradikardija ploda ali zmanjsana variabilnost v CTG-zapisu ob ponavljajocih se variabilnih ali poznih

Ocena po Apgarjevi lestvici < 3, vet kot pet minut po rojstvu.
Znaki sistemske prizadetosti (npr. neonatalni kr¢i) < 72 ur po rojstvu.

Radiolodki znaki generalizirane moZganske okvare 1-7 dni po porodu.

v hipoksijo in acidozo ter posledi¢no okvaro
tkiv, ki so odvisna od zadostne koncentra-
cije kisika (npr. ledvice, sréno-Zilni in osred-
nji Ziveni sistem). Osrednji Ziveni sistem je
najbolj ranljiv ob pomanjkanju kisika ter
najpogosteje vpleten v dolgoro¢ne poskod-
be (9). Cilj ocenjevanja plodovega stanja med
porodom je prepoznati ter pravocasno pre-
preciti hipoksijo ploda med porodom, ki vodi
v kognitivne motnje, cerebralno paralizo ali
celo smrt ploda.

DIAGNOZA FETALNEGA
DISTRESA

Diagnozo fetalnega distresa postavimo na
podlagi prepoznave patoloSkih oblik PSU,
pomagamo si lahko z dopolnilnimi metoda-
mi za dolocitev presnovnega stanja ploda.

Nadzor plodovega srénega utripa
Avskultacija s presledki

Z Leopoldovimi prijemi dolo¢imo plodovo
vstavo in lego ter s tipanjem beleZimo po-
padke. Avskultacijo izvajamo na podro¢ju
plodovega hrbta ali prsnega koSa s Pinar-
dovim stetoskopom ali prenosnim dopler-
skim merilnikom srénih utripov. PSU po-
sluSamo med posameznima popadkoma
ter hkrati tipamo materin pulz, da lo¢imo

med materinim in plodovim utripom (10).
Pri zdravi nosec¢nici z normalno nosec¢nost-
jo avskultiramo vsaj 60 sekund po popadku
vsakih 15 minut v prvi porodni dobi in vsa-
kih pet minut v drugi porodni dobi (11). Me-
ritve zapiSemo ter zabeleZimo morebitme do-
godke, ki bi lahko vplivali na PSU. V primeru
vec kot desetminutnega odstopanja PSU od
normalne osnovne frekvence, pojava de-
celeracij ali dodatnega znaka za morebitno
hipoksijo ploda priporo¢amo nadaljnje
spremljanje z neprekinjenim CTG (11). Pred-
nost avskultacije s presledki je, da so inStru-
menti poceni, zato se lahko uporabljajo tudi
v odro¢nih krajih, kjer ni dostopa do tehno-
lo8ko zapletene opreme. Med slabosti Steje-
mo, da je iskanje PSU lahko zahtevno, Se po-
sebej pri porodnicah s prekomerno telesno
teZo, pri vsaki porodnici je potrebna stalna
prisotnost zdravstvenega delavca za nadzor
»ena na enag, avskultacija s presledki ne omo-
goca ocene variabilnosti utripov (9).

Neprekinjeno elektronsko spremljanje

plodovih srénih utripov - kardiotokografija
PSU spremljamo z uporabo zunanje UZ-
-sonde na trebuhu porodnice oz. direktne
elektrode, ki jo skozi noZnico namestimo
na plodovo glavico. Za meritev aktivnosti
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maternice uporabimo dodatno sondo, ki
nam beleZi ¢as in trajanje, ne pa moci po-
padkov. Pri nose¢nostih z ve¢jim tveganjem
za hipoksijo ploda (tahikardija, hipertermi-
ja ali hipertenzija porodnice, sum na horio-
amnionitis, sveZa krvavitev med porodom,
gosta mekonijska plodovnica, tahisistolija
(> 5 popadkov/10 minut) in uporaba oksi-
tocina) se odlo¢imo za spremljanje s CTG.
Prednost CTG v primerjavi z avskultacijo
s presledki je natancnejSe prepoznavanje
poznih deceleracij, diagnoza spremenjene
variabilnosti PSU, isto¢asna meritev aktiv-
nosti maternice, stalno spremljanje porod-
nice »ena na enax ni potrebno. Med slabo-
sti Stejemo visoko ceno opreme, vzdrZevanje
ter dolgotrajno ucno krivuljo (9). Analiza
oblik zapisa omogoca posvetovanje med
zdravstvenimi delavci in se lahko uporab-
lja v pedagoske ter medicinsko-legalne na-
mene.

Pri analizi CTG ocenjujemo osnovno
frekvenco, variabilnost in periodi¢ne spre-
membe.

Osnovna frekvenca je srednja vrednost
frekvence PSU, ko so le-ti uravnoteZeni, brez
akceleracij in deceleracij. Dolo¢imo jo
v asovnem obdobju desetih minut in jo izra-
zimo s Stevilom utripov na minuto (u/min):
+ normalna osnovna frekvenca:

110-160 u/min,
- tahikardija: > 160 u/min ali
« bradikardija: < 110 u/min.

Osnovna frekvenca pada z vi§ino nosec¢nosti.
Tako je pri zelo prezgodnjem porodu (< 32
dopolnjenih tednov) normalna osnovna
frekvenca bliZje zgornji meji (12).
Variabilnost je nihanje PSU okoli osnov-
ne frekvence. Merimo jo z ocenjevanjem
razlike v utripih na minuto med najviSjo
in najniZjo tocko nihaja v enominutnem
delu zapisa. Za normalno velja variabilnost
5-25u/min. Pri variabilnosti <5u/min
v vec kot 50-minutnem zapisu brez ali ve¢
kot tri minute med deceleracijami govori-
mo o zmanjSani variabilnosti. ZmanjSana

variabilnost se lahko pojavi pri hipoksiji
ploda, vplivu dolo€enih zdravil ali med
spanjem ploda. Pri variabilnosti > 25 u/min
govorimo o saltatornem CTG (12, 13).

Periodicne spremembe - akceleracije

in deceleracije

Akceleracije so prehodno povecanje osnov-

ne frekvence za = 15 u/min, ki traja vsaj 15

sekund, ter so znak dobre kondicije ploda,

kliniéni pomen njihove odsotnosti pa ni
jasen.

Deceleracije pomenijo prehodno zniZanje
osnovne frekvence za =15 u/min, ki traja
vsaj 15 sekund (0z. = 10 u/min, ki traja vsaj
deset sekund pri plodu, mlajSem od 32. ted-
nov gestacije). Poznamo vec vrst decelera-
cij (12, 13):

+ Zgodnje deceleracije se pojavijo in koncajo
socasno s popadki. Niso znak plodove hi-
poksije.

» Variabilne deceleracije so neredne, raz-
liénih oblik in trajanja. Klini¢ne raziskave
kaZejo, da nastanejo kot odziv na prehod-
no delno ali popolno zaporo popkovnice.

 Pozne deceleracije se pojavijo po zacetku
popadka in se kon¢ajo za njim. Predstav-
ljajo refleksni odziv ploda na hipoksijo,
ki se pojavi ob popadku.

» PodaljSana deceleracija pomeni padec
PSU pod osnovno frekvenco, ki traja vec¢
kot pet minut, in je patoloSka. Predstav-
lja kemoreceptorski odziv ploda na pri-
sotno hipoksijo.

Z navedenimi opredelitvami posameznih
parametrov CTG-zapisa se danes strinjajo vsa
strokovna zdruZenja. Vendar pa se razvrsti-
tveni sistemi v razli¢nih drZavah pomemb-
no razlikujejo. V vecini evropskih drZav, tudi
v Sloveniji, se najpogosteje uporablja razvr-
stitev, ki jo je leta 2015 predlagalo medna-
rodno zdruZenje ginekologov in porodnicar-
jev (Fédération Internationale de Gynécologie
et d’'Obstétrique, FIGO) (tabela 2) (12).
Kompleksnost oblik zapisa srénega utripa
oteZuje standardizacijo interpretacije kljub
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Tabela 2. Razvrstitev znatilnosti plodovih srénih utripov med porodom, ki jo predlaga mednarodno zdru-
Zenje ginekologov in porodnicarjev (Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique, FIGO) (712).

Zapis Normalen Sumljiv Patoloski
Osnovna frekvenca 110-160 brez vsaj ene normalne <100
(utripi/minuto) znatilnosti, vendar brez

patoloske znatilnosti
Variabilnost 5-25 <5ali>25

(utripi/minuto)

Deceleracije brez ali zgodnje

ponavljajote se pozne ali podaljsane
deceleracije, ki trajajo vet kot 30 minut,
ali podaljsana deceleracija, ki traja
vet kot 5 minut

Interpretacija ni hipoksije ali acidoze

majhna verjetnost za
hipoksijo ali acidozo

velika verjetnost za hipoksijo
ali acidozo

uveljavljenim smernicam (12). Dokazano je
bilo, da pri interpretaciji CTG prihaja do ne-
soglasij med izkuSenimi Kkliniki (14-10).
Nedavna multicentri¢na evropska raziska-
va je dokazala tudi subjektivnost opazoval-
ca CTG-zapisa v primeru znanega izida iz-
hoda poroda, kar postavlja pod vpraSanje
primernost oz. ustreznost odlo¢itev o porod-
niskih ukrepih, ki prinaSajo dodatna tvega-
nja za mater in plod (17). Sumljivi in pato-
loski zapisi CTG imajo omejeno sposobnost
napovedovanja presnovne acidoze in nizke
ocene po Apgarjevi, kar uvrséa CTG med
obcutljive metode za prepoznavanje hipok-
sije in acidoze ploda, a z nizko specifi¢nostjo
in nizko pozitivno napovedno vrednostjo (18).
V Zelji po objektivizaciji analize CTG-zapi-
sa je bila razvita ra¢unalniSka programska
oprema, ki objektivno prepozna nenormalne
oblike plodovega srénega utripa med poro-
dom. Nedavna raziskava skupine INFANT ni
porocala o dokazih izboljSanja neonatalnih
izidov pri analizi CTG s pomocjo programske
opreme Vv primerjavi z navadnim CTG (19).

Analiza ST-segmenta pri elektrokardiografiji
ploda

Naprava STAN (angl. ST analysis) se lahko
uporablja kot dopolnilna metoda elektron-
skemu spremljanju PSU. Pogoj so predrti
plodovi ovoji za namestitev elektrode na

plodovo glavico, zaradi €esar se lahko upo-
rablja zgolj pri porodu v teku in je bolj in-
vazivna metoda v primerjavi s CTG. Podatki
o plodovem EKG-ju odsevajo presnovo sréne
miSice in acidobaznega ravnoteZja ploda.
Acidemija ploda je povezana s poviSano
amplitudo T-vala, hipoksija sréne miSice pa
z dvigom ST-segmenta v plodovem EKG
(20, 21). Monitor za analizo ST-segmenta
uporablja orodje, ki zazna omenjene spre-
membe v EKG in z vidnim signalom opozori
ob pojavu. Ceprav so nekatere randomizi-
rane raziskave nakazale moznost, da upora-
ba STAN-a zmanjSa tveganje za hipoksi¢no
encefalopatijo novorojenca, ne da bi pove-
¢ala incidenco operativnih dokonc¢anj poro-
da, je zadnja ve¢ja multicentri¢na randomi-
zirana raziskava pokazala, da ni pomembne
dopolnilne koristi STAN-a pri izboljSevanju
izidov za novorojenca ali zmanjSanju inci-
dence carskih rezov ali operativnih dokon-
¢anj vaginalnih porodov pri porodih, kjer se
stanje ploda spremlja s CTG (22-24).
Nobena izmed trenutnih metod za nad-
zor plodovega stanja ni idealna, zato so nove
diagnosti¢ne tehnike predmet Stevilnih
Kklini¢nih raziskav. Mednje sodijo npr. nein-
vazivna fetalna elektrokardiografija, pri ka-
teri se s pomocjo elektrod, name$cenih na
trebuh porodnice, z ekstrakcijo elektri¢ne
aktivnosti materinih trebusSnih miSic in



92 Katja Razem, Miha Lucovnik, Bojana Pinter

Nadzor plodovega stanja med porodom

srca izolira plodov EKG. To poleg dolocitve
frekvence PSU omogoca tudi oceno morfo-
logije PR-, QT- in ST-intervalov, ki v do-
lo€enih primerih napovedujejo patolosko
dogajanje (25-27). BliZnja infrardeca spek-
troskopija omogoca oceno tkivne oksigena-
cije v realnem ¢asu. Predhodne raziskave so
Ze potrdile povezavo med upadom cerebral-
ne oksigenacije ploda in acidozo novorojen-
ca (28-30). Trenutno pri omenjenih tehnikah
sicer Se obstajajo Stevilne tehnicne ovire,
teZave v procesiranju signalov in financ¢ne
omejitve, ki jih bo v prihodnosti treba od-
praviti.

Acidobazni status ploda

Za izboljSanje specifi¢nosti CTG si lahko
pomagamo z dopolnilnimi metodami, kot
sta pH-metrija ali digitalna stimulacija.
Vzorc€enje kapilarne krvi iz plodovega la-
siS¢a - pH-metrija je najnatanc¢nej$a meto-
da za odkrivanje acidoze ploda (tabela 3) (9).
Zanjo se odlo¢imo, ko na podlagi CTG su-
mimo na hipoksijo, ki ni dovolj huda, da bi
bilo potrebno takoj$nje dokonc¢anje poroda
(31). Pogoji za preiskavo so vsaj dva do tri
centimetre odprto maternicno ustje, predrti
plodovi ovoiji ter vstop vodilnega plodovega
dela v porodni kanal. Vzorec krvi s plodo-
vega lasi§¢a odvzamemo s pomocjo lance-
te in zbiralne cevke.

Metoda je kontraindicirana v primerih
okuZbe pri materi (genitalne okuzbe, HIV),
motenj strjevanja krvi pri plodu ali nedo-
noSenosti (<34 tednov). V primeru jasne
ogroZenosti ploda ne izvajamo pH-metrije,
ampak se odlo¢imo za takojSen porod. Al-
ternativa pH-metriji je digitalna stimulaci-

Tabela 3. Interpretacija pH-metrije.

ja. Raziskovalci so dokazali, da akceleraci-
je PSU po digitalni stimulaciji lasi§¢a plo-
da pomenijo, da plod zelo verjetno ni
hipoksicen. V kolikor se plod na draZljaje ne
odzove, obstaja 50 % verjetnost za hipoksi-
jo (31).

Mekonijska plodovnica

Mekonij sestavlja vsebino plodovega cre-
vesa. Ob hipoksiji se lahko zaradi vazokon-
strikcije v ¢revesju izlo¢i v plodovnico. Po
mnenju Stevilnih strokovnjakov prisot-
nost zgolj mekonija v plodovnici ni zadosten
znak za fetalni distres. Skupaj z drugimi me-
todami za oceno plodovega stanja predstav-
lja del celotne klini¢ne slike (32).

UKREPANJE 0B SUMU

NA FETALNI DISTRES

Pri sumu na pojav fetalnega distresa med
porodom postopamo stopenjsko.

Preventivni ukrepi

S preventivnimi ukrepi skuSamo popraviti
reverzibilne vzroke fetalnega distresa; pre-
komerno aktivnost maternice, aortnokaval-
no stisnenje in nenadno hipotenzijo mate-
re (14).

Prekomerna aktivnost maternice je naj-
pogostejsi reverzibilni vzrok hipoksije plo-
da. Oksitocin je treba odmerjati natancno,
s pomocjo infuzijskih €rpalk in infuzijo
prekiniti ob pojavu sumljivega ali pato-
loSkega CTG. Na ta nacin umirimo popad-
ke in izboljSamo postelji¢no prekrvavitev.

Aortokavalno stisnenje najpogosteje
nastane zaradi lege porodnice na hrbtu. Pri-
tisk noseCe maternice na spodnjo votlo veno

Vrednost pH lzvid Interpretacija

>7,25 normalen izvid test se ponovi po potrebi
7,20-7,25 mejne vrednosti ponavljaj na 15-30 minut
<720 acidoza potrebno je dokon¢anje poroda
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zmanj$a dotok krvi do posteljice. Lega na
levem boku sprosti stisnenje in izboljsa pre-
tok. Stanje ploda lahko izboljSamo z lego po-
rodnice v bo¢nem poloZaju.

Nenadna hipotenzija matere je lahko
posledica uporabe podroc¢ne analgezije.
Z infuzijo teko€in navadno doseZemo izbolj-
Sanje. Kadar to ne zadostuje, je treba upo-
rabiti vazopresorje (najpogosteje se v ta na-
men uporabljata efedrin in fenilefrin).

Porodniski ukrepi

Sumljiv ali patolo$ki CTG lahko vztraja kljub
preventivnim ukrepom in ogroZa plod.
V tem primeru je potrebno takoj$nje do-
koncanje poroda. Izbira med operativnim
dokonc¢anjem vaginalnega poroda in car-
skim rezom je odvisna od odprtja mater-
ni¢nega ustja in viSine vodilnega plodove-
ga dela. Za vsako porodnico se posami¢no
odlo¢imo o dokoncanju poroda v najkrajSem
Casu brez izpostavitve matere in ploda ne-
potrebnim posegom (14).

ZAKLJUCEK

Eden najpomembnejSih ciljev v perinatal-
ni medicini je porod zdravega novorojen-
ca brez nevroloskih poSkodb, ki lahko na-
stanejo kot posledica obporodne hipoksije.
Cilj nadzora plodovega stanja med porodom
je pravocasno prepreciti hipoksi¢no okvaro
osrednjega Zivénega sistema, ki lahko vodi
v kognitivne motnje, cerebralno paralizo ali
celo smrt ploda. Od uvedbe CTG v klini¢no
prakso opaZamo niZjo incidenco neonatal-
nih kréev pri porodnicah z majhnim tvega-
njem, vendar je incidenca cerebralne para-
lize in perinatalne umrljivosti ostala enaka,
incidenca operativnih dokoncéanj poroda
pa se je pomembno zviala. Trenutno ne ob-
staja nobena ucinkovitejSa metoda za nad-
zor ploda med porodom, zato CTG ostaja
najbolj uporabljena metoda za nadzor ploda
v veini modernih porodnisnic. Stevilne kli-
ni¢ne raziskave preucujejo nove metode za
nadzor stanja ploda, ki bi omogocale natan¢-
nejSo prepoznavo ogroZenosti ploda za
hipoksijo ter zniZale stopnjo nepotrebnih
operativnih dokoncanj porodov.
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