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Klinika za ginekologiju i porodni{tvo, Klini~ki bolni~ki centar Rijeka

SINUSNA TAHIKARDIJA MAJKE
KAO UZROK NEPREPOZNATE FETALNE SMRTI

MOTHER’S SINUS TACHYCARDIA
AS A CAUSE OF UNRECOGNIZED FETAL DEATH

Oleg Petrovi}, Neboj{a Sindik, Tea [timac, Ljiljana Randi}

Prikaz bolesnice
Klju~ne rije~i: gestacijski dijabetes, kardiotokografija, kasna fetalna smrt, sinusna tahikardija

SA`ETAK. U radu je opisan rijedak slu~aj neprepoznate fetalne smrti u 39. tjednu trudno}e u mlade rodilje sa sinusnom 
tahikardijom. Tijekom detaljne analize ovog opstetri~kog slu~aja identificirane su subjektivne pogre{ke stru~nog osoblja 
koje je zanemarilo neke postupke opstetri~ke propedeutike, ali su opa`ene i neke objektivne okolnosti koje su ote`ale 
dijagnozu kasne fetalne smrti, prije svega postojanje sinusne tahikardije, kojoj je trudnica bila sklona. Nesretnu okolnost 
autori su na{li i u ~injenici da je »CTG krivulja« sa snimljenom sr~anom akcijom majke tijekom prijema u ra|aonicu bila 
vrlo sli~na uobi~ajenoj krivulji s registriranim fetalnim sr~anim otkucajima, pa je do{lo do tragi~ne zamjene. Autori ape-
liraju na stalan opstetri~arov oprez, kriti~ko klini~ko promi{ljanje i potrebu za preispitivanjem pojedinih stru~nih odluka, 
osobito ako su tijekom analize prepoznate neke klini~ke sumnje i nelogi~nosti.

Case report
Key words: gestational diabetes, cardiotocography, late fetal death, sinus tachycardia

SUMMARY. Late fetal death was and still is a very sad and disappointing outcome of pregnancy. However, today, with all 
the classic and modern facilities at our disposal, it is really unacceptable that late fetal death remains unrecognized by 
qualified medical professionals at the beginning of labor. The authors have decided to present such an extremely rare 
case of unrecognized fetal death at the 39th week of singleton pregnancy in 19 years old primipara with sinus tachycar-
dia which was recorded by external electronic fetal heart monitoring and mistakenly interpreted as normal fetal heart 
rate. The lack of timely diagnosis of gestational diabetes probably had resulted in undesirable fetal complications such 
as metabolic disorders, macrosomia and intrauterine fetal death, caused by fetal hypoxia and acidosis. Analysing the 
whole course of delivery a few fundamental obstetric rules were omitted: taking the patient’s medical history was done 
quite inadequately (nobody asked her about previous attack of tachycardia and fetal movements), and the simple auscul-
tation of the fetal heartbeat with simultaneous checking of the maternal radial pulse rate was ignored, leading to an unac-
ceptable situation, where intrauterine fetal death was unrecognized through the first 3 hours of labor. The authors offer 
a clinical opinion that the obstetricians, as well as midwifes have to use modern medical technology and diagnostic tests 
wisely and critically, but can never allow themselves to skip the simple propaedeutic rules of obstetric care. Only with 
the better collaboration of the patient and with a watchful and critical analysis of the complete medical documentation 
and diagnostic tests, it could be possible to correct possible own or somebody else’s professional errors.

Uvod

Usprkos povoljnim trendovima sni`enja stope intra-
partalnih smrti zadnja dva do tri desetlje}a, kasna fetal-
na smrt ~ini najmanje 50% svih perinatalnih smrti i 
uvijek je tu`an doga|aj za majku, njezinu obitelj i op-
stetri~ara.1,2 Osobito je te{ko prihvatiti tu ~injenicu kad 
se fetalna smrt dogodi tijekom uredne trudno}e u kojoj 
ba{ ni{ta nije ukazivalo na takav nesretan kraj. No, jo{ 
je tragi~nije kad se smrt fetusa ne uspije prepoznati od 
strane kvalificiranog medicinskog osoblja tijekom pri-
jamnih pregleda.

U ovom smo radu opisali, nadamo se, vrlo rijedak slu-
~aj neprepoznate fetalne smrti u 39. tjednu trudno}e, u 
rodilje sa sinusnom tahikardijom kod prijama u ra|ao-
nicu i tijekom nekoliko sati poroda.

Prikaz slu~aja

U sije~nju 2008. godine 19-godi{nja prvorotkinja u 
39. tjednu jednoplodne trudno}e do{la je na pregled u 
ambulantu za perinatalnu medicinu zbog kontrakcija 
koje su po~ele nekoliko sati ranije. Najprije je u~injena 
prijamna kardiotokografija. Na pregledu se vidjelo da je 
trudnica pretila (visina 168cm, te`ina 90 kg, prirast tje-
lesne te`ine 20 kg), s blagim edemima i krvnim tlakom 
od 150/90 mm Hg. Ginekolog nije pitao za fetalne po-
krete, a trudnica nije sama rekla da pokrete od ju~er ne 
osje}a. Nadalje, opstetri~ar nije ni poku{ao auskultirati 
otkucaje fetalnog srca zbog nedostatka vremena i ve}eg 
broja trudnica koje su ~ekale za pregled, ali i ~injenice 
da je ispred sebe imao CTG zapis za koji je mislio da 
pokazuje urednu sr~anu akciju fetusa (slika 1). Unutar-
njim opstetri~kim pregledom na|en je cerviks du`ine 
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1 cm i cervikalno u{}e otvoreno 4 cm. Vodenjak je bio 
odr`an, a amnioskopski je utvr|ena mekonijska plodo-
va voda.

Rodilja je upu}ena u ra|aonicu, gdje joj je najprije 
izva|ena krv za hematolo{ke pretrage i data klizma. Za-
tim je ponovljena CTG pretraga, pri ~emu se ponovno 
propustila prigoda upitati rodilju za fetalne pokrete i 
obaviti auskultaciju. Rodilju se smje{ta u ra|aonicu, 
prokine joj se vodenjak, nakon ~ega je curila oskudna 
mekonijska plodova voda neugodna mirisa. Ordinirana 
je oksitocinska infuzija brzinom od 10 kapi/min uz 
 kontinuirano podizanje broja kapi svaki naredni sat tra-
janja poroda, prema odgovoru maternice. U namjeri da 
se nadzire fetalno stanje nastavljen je kontinuirani vanj-
ski CTG zapis. Rodilja se cijelo vrijeme osje}ala dobro 
i `alila se jedino na bolne kontrakcije. Jedan sat kasnije, 
zbog opstetri~kog nalaza i bolnih kontrakcija, odlu~ilo 
se postaviti kontinuiranu epiduralnu analgeziju. U CTG 
zapisu mogla se opaziti frekvencija sr~anog rada od oko 
140–150/min. Nakon sljede}ih 90 minuta kontinuirane 

CTG registracije glavna primalja ra|aonice posumnja 
da ne{to nije u redu, jer je palpirala ubrzani puls rodilje 
od ~ak 150/min. Budu}i je slu`buju}i opstetri~ar ignori-
rao njezine opaske, ona je sama postavila vanjsku elek-
trodu za EKG registraciju otkucaja maj~ina srca, nakon 
~ega je ure|aj jo{ 55 minuta signalizirao jednake frek-
vencije iz obje postavljene elektrode (slika 2). Na`alost, 
opstetri~ar u ra|aonici jo{ uvijek ne reagira primjereno 
pa je primalja bila prisiljena pozvati {efa perinatolo{kog 
odjela koji ultrazvu~nim pregledom brzo potvrdi da je 
~edo bez sr~ane akcije. Tek tada je mladoj rodilji priop-
}eno da joj ~edo nije bilo `ivo kad je do{la u Kliniku. 
Na pitanje o fetalnim pokretima rodilja je odgovorila da 
ih nije osje}ala cijeli ju~era{nji dan i tijekom jutra. 
Predosje}ala je cijelo vrijeme da ne{to nije u redu, ali je, 
kako ka`e, ~ekala potvrdu i obja{njenje od lije~nika, a 
ono je izostalo. Nakon {est sati rodila je mrtvo, mace-
rirano mu{ko ~edo te`ine 3940g i du`ine 51cm. Nepo-
sredno nakon poroda snimljen je EKG, u kojem se vi-
djela sinusna tahikardija 150/min (slika 3).

Sutradan smo u babinja~e ponovili »kardiografski« 
zapis, a rezultat je bio iznena|uju}i (slika 4). Tijekom 
urednog ranog postpartalnog tijeka dokazali smo po-
stojanje proteinurije od 1,3 g/L/24 sata i, jo{ va`nije, 
gestacijskog dijabetesa na temelju standardnog oGTT-a 
sa 75 g glukoze (7,0 – 10,4 – 12,2 – 11,8 – 8,9 mmol/L). 
Ablaktacija je zapo~eta Bromergonom, u dnevnoj dozi 
od 2×2,5 mg. Konzilijarnim pregledom internista po-
tvr|ena je sinusna tahikardija bez sr~ane bolesti.

Obdukcijom je potvr|ena maceracija II. stupnja, smrt 
du`a od 24 sata i uredna morfologija mrtvoro|en~eta 
bez malformacija. Patohistolo{kim pregledom postelji-
ce te{ke 430 g (18×14×2 cm) postavljene su dijagnoze 
kroni~ne placentarne insuficijencije i anemi~kog infarka 
posteljice. Pupkovina je bila duga~ka 55 cm, edematoz-
na, a njezin segment uz pupak novoro|en~eta, du`ine 
13 cm, bio je tamnosme|e boje.

Rasprava i zaklju~ci

U nekim specifi~nim medicinskim slu~ajevima ne-
prepoznavanje fetalne smrti mo`e se tolerirati, osobito 
ako se radi o ranoj trudno}i.3 Na{ slu~aj ne spada u takve 

Slika 1. CTG zapis u ambulanti poliklinike
Figure 1. Cardiotocographic recording in out-patient clinic

Slika 2. Kardijalna sonda i EKG sonda 
signaliziraju jednaku frekvenciju sr~anih 

otkucaja
Figure 2. Cardiac and ECG probes show 

the same frequency of heart rate



92

Gynaecol Perinatol 2010;19(2):90–93 Petrovi} O. i sur. Sinusna tahikardija majke kao uzrok neprepoznate fetalne smrti

Slika 4. »Kardiografski« zapis 
frekvencije rada srca babinja~e sutradan 
nakon poroda
Figure 4. »Cardiographic« recording of 
mother’s heart rate a day after delivery

Slika 3. Elektrokardiogram rodilje 
pokazuje sinusnu tahikardiju
od 150/min
Figure 3. Electrocardiographic pattern 
shows mother’s sinus tachycardia
of 150 bpm

slu~ajeve i odlu~ili smo ga prikazati zato {to je rijedak, 
pomalo nestvaran, bizaran, ali i zato {to je istovremeno 
ilustrativan i vrlo pou~an. Te{ko je vjerovati da se u eri 
moderne opstetricije i mo}ne tehnologije mo`e dogodi-
ti da kasna fetalna smrt ostane neprepoznata nakon pre-
gleda dvojice opstetri~ara i primalja te nakon vi{e od tri 
sata boravka rodilje u ra|aonici. Takvom razvoju do-
ga|aja kumovale su neke subjektivne i, dijelom, objek-
tivne okolnosti. Nedvojbeno je utvr|eno, na temelju 
makroskopskog pregleda mrtvoro|en~eta i obdukcijskog 
nalaza, da se radi o intrauterinoj smrti s trajanjem du`im 
od 24 sata.4

Analizom cijelog tijeka trudno}e i poroda otkrili smo 
niz pogre{aka koje su u ra|aonici kulminirale neprepo-
znavanjem fetalne smrti. Prva pogre{ka u~injena je jo{ 
tijekom antenatalnih pregleda propu{tanjem dijagnoze 
gestacijskog dijabetesa, a postojali su rizi~ni ~imbenici 
poput pretilosti, ve}eg prirasta tjelesne te`ine, blage pre-
eklampsije i ubrzana fetalnog rasta. Budu}i da se gesta-
cijski dijabetes javlja u 2 – 15% svih trudno}a, ovisno o 
istra`ivanoj populaciji, na takvu se mogu}u komplika-
ciju mora stalno misliti i na vrijeme provesti potrebno 
dijagnosti~ko testiranje.5,6 U konkretnom slu~aju dija-
betes nije dijagnosticiran tijekom redovitih antenatal-
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nih pregleda pa je ostao nereguliran, {to je za posljedicu 
imalo nastup dodatnih komplikacija koje su rezultirale 
metaboli~kim poreme}ajima i intrauterinom smrti, naj-
vjerojatnije zbog hipoksije i acidoze.

Prije samog prijama u kliniku opstetri~ar i primalja 
nisu dovoljno pozornosti posvetili uzimanju anamneze 
pa trudnicu nisu upitali za ranije bolesti (dva mjeseca 
ranije ona je imala napadaj lupanja srca i vrtoglavice, 
kad su joj internisti dijagnosticirali sinusnu tahikardiju), 
kao ni za fetalne pokrete. Nadalje, nisu ni poku{ali au-
skultirati kucaje ~edinjeg srca, ve} su se jednostavno 
pouzdali u kardiotokografiju, o~ito ne razmi{ljaju}i da 
spomenuta metoda fetalnog nadzora ima i svoje nedo-
statke. Jedan takav nedostatak, kad u slu~aju fetalne 
smrti CTG sustav registrira sr~ani rad majke, koji se za-
bunom mo`e protuma~iti kao fetalni, iskazao se u kon-
kretnom slu~aju u svom najgorem obliku. Na`alost, kas-
kadu pogre{aka nastavili su lije~nici i primalje u 
ra|aonici, pouzdavaju}i se u nalaze i mi{ljenja svojih 
kolega koji su rodilju pregledali svega dva sata ranije.

S druge strane, nekoliko je objektivnih okolnosti koje 
su mogle doprinijeti propustu lije~nika. Slu~aj je, nai-
me, htio da u rodilje postoji poreme}aj sr~anog ritma u 
smislu paroksizama sinusne tahikardije s frekvencijom 
od oko 150/min bez subjektivnih tegoba. Na spomenuti 
poreme}aj nije se u po~etku uop}e pomislilo, premda 
pojava sinusne tahikardije nije tako rijetka u trudno}i. 
Mogu}nost pojave aritmija tijekom trudno}e sve je 
ve}a, a naj~e{}e su sinusna tahikardija, supraventriku-
larna tahikardija i ventrikularne aritmije.7 Osim fizio-
lo{ke akceleracije sr~anih otkucaja tijekom trudno}e za 
10 – 20 otkucaja u minuti, treba stalno imati na umu mo-
gu}nost abnormalnih ubrzanja sr~anog rada, kakva se 
vide kod spomenute sinusne tahikardije. Drugu nesret-
nu okolnost vidimo u ~injenici da je »CTG krivulja« s 
takvom snimljenom sr~anom akcijom majke bila vrlo 
sli~na uobi~ajenoj krivulji s registriranim fetalnim sr~a-
nim otkucajima. Da bi se izbjegla zamka spomenute 
klini~ke situacije, potrebno je istodobno sa CTG regi-
stracijom (ili auskultacijom) palpirati bílo rodilje, a 
CTG krivulje pozorno pregledati i analizirati, {to oso-
bito vrijedi za mlade lije~nike i one koji su manje isku-
sni u tuma~enju CTG zapisa. U slu~aju bilo kakvih 
 sumnji ne treba zaboraviti na ultrazvu~ni pregled koji 
treba izvr{iti bez odgode i tako razrije{iti dijagnosti~ku 
dilemu.

Slu~aj je ilustrativan jer jasno potvr|uje ~esto istica-
nu tvrdnju da ni jedan ure|aj niti dijagnosti~ki test ne 

mogu u potpunosti zamijeniti ljudski faktor. Upravo 
zato opstetri~ar mora poznavati i u svakodnevnom radu 
pridr`avati se opstetri~ke propedeutike, ne preska~u}i 
anamnezu i temeljne dijelove vanjske opstetri~ke pre-
trage, ma kako ovi izgledali nepotrebni i dosadni. To 
osobito vrijedi za mlade lije~nike koji tek sti~u ops-
tetri~ko iskustvo. Opisani slu~aj pou~ava da u opste-
tri~koj praksi treba uvijek biti oprezan, znati kriti~ki 
preispitivati svoje odluke, a svaku nelogi~nost detaljno 
provjeravati. Samo strpljivom, pozornom i kriti~kom 
analizom cjelokupne medicinske dokumentacije te oso-
bito nalaza i rezultata do tada u~injenih dijagnosti~kih 
pretraga, mogu se na vrijeme ukloniti vlastite pogre{ke, 
ali i tu|i propusti, ako su prethodno u~injeni. Odgovor-
no obavljanje profesionalne du`nosti tra`i temeljito i 
prakti~no opstetri~ko znanje, mudro i kriti~ko kori{tenje 
tehnolo{kih postignu}a i dijagnosti~kih testova, dovolj-
no vremena i strpljenja, istinsku spremnost na suradnju 
unutar opstetri~kog tima, a kojiput i pravog zaljublje-
nika u svoj posao.

U me|uvremenu, pacijentica je ponovno zatrudnila, 
ali smo ovaj put u 29. tjednu trudno}e dijagnosticirali 
gestacijski dijabetes. Porod smo inducirali prostaglan-
dinima s navr{enim 38. tjednom trudno}e, nakon ~ega 
je rodila zdravo i vitalno `ensko novoro|en~e porodne 
te`ine 3800g.
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