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POPIS KRATICA

BHSB beta-hemoliticki streptokok grupe B

CKS crvene krvne stanice

CPAP potpora disanju kontinuiranim pozitivnim tlakom u di$nim putevima
GD  gestacijska dob

Hbg  hemoglobin

KBC Klini¢ki bolnicki centar

KGD korigirana gestacijska dob

RDS  sindrom respiratornog distresa

TTN tranzitorna tahipneja novorodenceta
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Sazetak

Klinicki tijek i ishodi kasne nedonos$¢adi u Klinici za Zenske bolesti i porode
Mia Eres

Kasna nedonos¢ad su posebna podskupina nedono$c¢adi definirana rodenjem u periodu od
34+0 do 36+6 gestacijskih tjedana. Premda porodnom masom i duljinom cesto slice

terminskoj novorodencadi, zbog nezrelosti su sklona raznim komplikacijama..

Cilj ovog rada bio je utvrditi koje su najées¢e komplikacije 1 kakvi su ishodi lijecenja u kasne
nedonoscadi tijekom njihovog boravka u rodilistu. Retrospektivno su analizirani podaci iz
medicinske dokumentacije 420 kasna nedonosceta rodena u Klinici za Zzenske bolesti i porode

tijekom dvogodisnjeg razdoblja.

Rezultati su pokazali kako su broj rodenih carskim rezom, broj rodenih iz viseplodnih
trudnoCa, potreba za viSom razinom skrbi, dani boravka u inkubatoru, potreba za
transfuzijskim lijecenjem, incidencija respiratornih komplikacija, incidencija infekcija te dani
boravka u bolnici obrnuto proporcionalni gestacijskoj dobi. Broj rodenih vaginalnim putem,
ostvarivanje ranog punog enteralnog unosa hrane te porodajna i otpusna masa su bili
proporcionalni gestacijskoj dobi. Analiza duljine trajanja fototerapijskog lijecenja, te
ucestalost hipoglikemije 1 anemije nisu pokazali korelaciju prema gestacijskoj dobi. Svi
ispitanici su otpusteni kuci bez potrebe za posebnom skrbi ili specifi¢nim lijeCenjem. Nije bilo

smrtnih ishoda.

Zakljucno, premda se definiraju kao jedinstvena skupina, rizici pojedinih komplikacija se u
kasne nedonos¢adi ne mogu generalizirati jer znac¢ajno ovise o svakom gestacijskom tjednu
njihove nezrelosti. To je vazno znati kako se odredeni rizici ne bi umanjivali odnosno
uvecavali, u cilju optimalizacije skrbi o kasnoj nedonoscadi tijekom njihova boravka u

rodilistu.

Kljucne rijeci: kasno nedonosce, komplikacije, ishod



Summary

Clinical course and outcome of late preterm infants at the University Hospital Center

Zagreb Department of Obstetrics and Gynecology
Mia Eres

Late preterm infants are a specific group of infants born at 34+0 and 36+6 weeks of gestation.
Even though they are similar to term neonates because of their birth weight and length, they

are immature and prone to various complications.

Aim of this study was to determine which are the most common complications and what are
the clinical outcomes of late preterm infants during their initial stay at the maternity hospital.
Data, about 420 late preterm infants born at the University Hospital Center Zagreb
Department of Obstetrics and Gynecology during the two year period, were collected from

medical documentation and retrospectively analized.

Results showed that the number of infants born by caesarean section, number born from
multiple births pregnancy, need for a higher level of care, stay in the incubator, need for
transfusion, incidence of respiratory complications, incidence of infections and stay in the
hospital were inversly proportional to gestational age. Number of infants born by vaginal
delivery, full enteral feeding, birth and discharge weight were proportional to gestational age.
Data analysis of phototherapy, hypoglycemia and anemia have not shown any correlation. All
subjects have been discharged home without any need for special care or specific treatment.

There were no fatal outcomes.

In conclusion, even though they are considered to be a unique group, risk from individual
complications between late preterm infants can not be generalized because it significantly
depands on every week of gestational age. That is of great importance to know to make sure
certain risks are not decreased or increased with the aim of optimalization of care during their

stay in the maternity hospital.

Key words: late preterm infant, complication, outcome



1. UVOD

1.1. Definicija i podjela nedonosc¢adi
Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji nedonoScetom se smatra svako dijete koje je

rodeno prije navrSenih 37 tjedana (259 dana) trudnoce. (1)

Ova definicija temelji se na gestacijskoj dobi kao mjerilu trajanja trudnoce. Gestacijska dob

(GD) djeteta racuna se od prvog dana zadnje menstruacije do dana rodenja. (2)

To je kriterij koji dijeli svu novorodenc¢ad na tri velike skupine:

1. Nedonos¢ad- GD manja od navrSenih 37 tjedana (259 dana)

2. Donosena novorodencad- GD od navrSenih 37 (259 dana) do 42 tjedna (294 dana)
3. PrenoSena novorodencad- GD visa od navrSenih 42 tjedna (294 dana)

Specifi¢ni zdravstveni rizici izdvajaju prijevremeno rodenu djecu kao posebno osjetljivu

skupinu novorodencadi ¢iji pobol i ishod uvelike ovise o stupnju nezrelosti. Upravo zbog toga
1 sama nedono$cad se dijele na podskupine kako bi se istaknule posebnosti pojedinih

gestacijskih kategorija u cilju optimalizacije njihove skrbi i $to boljih ishoda lijecenja.
Nedonoscad se prema trajanju trudnoée dijele na:

1. Ekstremno prijevremeno rodenu- manje od 28 tjedana

2. Vrlo prijevremeno rodenu- od 28+0 do 31+6 tjedana

3. Umjereno prijevremeno rodenu- od 32+0 do 33+6 tjedana

4. Kasnu nedonoscad- od 34+0 do 36+6 tjedana

Kasna nedonos¢ad u globalnim razmjerima ¢ine gotovo 2/3 od ukupno prijevremeno rodene

djece. (3)

Budu¢i veli¢inom i rodnom masom cesto nalikuju terminskoj novorodencadi nekad ih se

.....

nego nedonosenoj novorodencadi. No, epidemioloska istrazivanja su pokazala da su

morbiditet 1 mortalitet ove skupine novorodencadi izravna posljedica njihove nezrele



fiziologije 1 da se u adaptacijskom smislu ponaSaju kao tipi¢na nedonosc¢ad. U istrazivanju
koje je ukljucivalo preko 400 000 novorodencadi pobol kasne nedonoscadi je bio 22% u

odnosu na 3% u terminske novorodencadi. (4)

Upravo su ovakvi rezultati pobudili ponovni interes struke za ovu skupinu nedonoscadi

ukazujuéi na javnozdravstveni znacaj ove najbrojnije skupine nedonoscadi.

1.2. Uzroci nedonosenosti

Prijevremeni porod moze nastupiti spontano ili moze biti ijatrogeno izazvan zbog odredenih
medicinskih indikacija. Poznati su brojni rizi¢ni ¢imbenici koji doprinose spontanom pocetku
prijevremenog poroda kao Sto su nizak socioekonomski status, neredovita i nekvalitetna
predporodna skrb, dob majke (mlada od 16 ili starija od 35 godina), ovisnosti (alkoholizam) i
sli¢no. Takoder, lije¢nik moZe odluciti inducirati porod zbog majcinih ili fetalnih razloga koji
ugrozavaju ishod trudnoce (preeklampsija, prirasla posteljica, predleze¢a posteljica, fetalne
anomalije). Upravo velika veéina od ovako riziénih trudnoa zavrSava prijevremenim

porodom, naj¢escée u gestacijskim tjednima kasne nedonoSenosti. (2, 5, 6)

1.3. FizioloSke osobitosti kasne nedonoscadi

Kasna nedonos¢ad imaju drugacije, nezrelije fizioloSke procese od terminske, donosSene djece.
Ta fizioloska nezrelost otezava djetetu prilagodbu na vanmaterni¢ne uvjete zivota $to moze
dovesti do blazih (tzv. adaptacijskih) poteSkoca ili tezih (Zivotno ugrozavajucih)
komplikacija. Adaptacijskim potesko¢ama se smatraju problemi termoregulacije, poteSkoce
hranjenja, hiperbilirubinemija, hipoglikemija 1 anemija, dok respiratorne komplikacije i

infekcije spadaju u teZe komplikacije 1 najces¢i su uzrok pobola i smrtnosti. (2, 7, 8)

1.3.1. Problemi termoregulacije

Nakon rodenja dijete mora samo odrzavati termalnu homeostazu koju je prenatalno odrzavalo
pasivnim putem preko majke. Naime, majcina termoregulacija tijekom trudnoce odrzava
konstatnu temperaturu amnionske tekucine, a putem posteljice i direktnog kontakta fetalne
koze i amnionske tekuéine fetus gubi visak topline. Cak i terminski rodena djeca trebaju
pojacano utopljavanje u pocetnom periodu zivota zbog puno vece tjelesne povrsine u odnosu
na njihovu masu §to ubrzava procese gubljenja topline. Kod nedonoscadi je taj omjer jos vecéi,
a uz to nisu prosli zadnje tjedne intrauterinog razvoja tijekom kojih se povecava koli¢ina
potkoznog masnog tkiva, a koza postaje deblja i jace keratinzirana. Takoder u odnosu na
terminsku novorodencad imaju manje zalihe glikogena i smedeg masnog tkiva koje je bitan

izvor energije za odrzavanje topline. Uz to postoji i problem nezrelog centralnog sustava za

2



termoregulaciju u posteriornom dijelu hipotalamausa gdje nema adekvatne proizvodnje
termogenih hormona i odgovora na senzornim receptorima hipotalamusa. Sve to skupa dovodi

do povecanih problema termoregulacije u odnosu na terminski rodenu djecu. (2, 8)

1.3.2. Poteskoce hranjenja

Hranjenje je koordinacijski zahtjevno za svako novorodence, a posebice za nedonosce ¢iji je
probavni sustav u anatomskom i funkcionalnom smislu nezreo. Orobukalna koordinacija i
mehanizmi gutanja nisu do kraja uspostavljeni, a takoder imaju i oslabljen refleks sisanja. Uz
to kasna nedonos$¢ad mogu ceS¢e biti blago hipotoni¢na ili opéenito tjelesno slabija od
terminske novorodencadi, te je zbog toga uspostava efikasnog hranjenja jo§ dodatno narusena.
Poseban problem je i gastroezofagealni refluks koji se pojavljuje ¢eS¢e nego u terminske

novorodencadi. Svi ti mehanizmi oteZavaju nedonosScetu prikladan i dovoljan unos hrane. (8,

9)

1.3.3. Hiperbilirubinemija

Isti mehanizmi dovode do hiperbilirubinemije (povecane razine bilirubina u krvi) u
terminskog novorodenceta i u nedonosSceta. Medutim, u nedonosc¢adi je hiperbilirubinemija
ucestalija, intenzivnija 1 duljeg trajanja nego u terminske novorodencadi. (10, 11) Osnovni
uzroci pojavi hiperbilirubinemije su povec¢ana ponuda bilirubina jetrenim stanicama i njegovo

smanjeno izlu€ivanje.

Novorodencad, a pogotovo nedonoscad imaju veci hematokrit odnosno masu eritrocita u
odnosu na volumen krvi i kra¢i zivotni vijek eritrocita (90 dana naprema 120 kod odraslih).
Postnatalna razgradnja hemoglobina uslijed promijenjenih okoli$nih uvjeta (viSeg parcijalnog
tlaka kisika) dovodi do poveéane razine bilirubina u cirkulaciji i povecane potrebe za
metaboliziranjem u jetri. No, snizeni kapacitet vezanja bilirubina za jetrene stanice (smanjena
koli¢ina receptora), te snizena aktivnost enzima glukuronil transferaze (ogranic¢ena sposobnost
konjugacije) dovode do poteskoca izluGivanja bilirubina putem Zuéi u crijevo. Cesti problemi
enteralnog hranjenja i usporenog prolaza crijevnog sadrzaja u kasne nedono$¢adi dodatno
ometaju izlu¢ivanje zbog posljedi¢no pojacane enterohepaticne cirkulacije bilirubina (2, 8, 10,
12).



1.3.4. Hipoglikemija

Hipoglikemija kod novorodencadi je definirana kao razina glukoze u krvi niza od 2,0-2,5
mmol/l. Fetalna razina glukoze se odrzava na oko 3 mmol/l. Nakon poroda sva novorodencad
moraju poceti sama proizvoditi glukozu putem glukoneogeneze, mobilizacije iz glikogena u
spremistima u jetri i enteralnim unosom hrane. lako su sva novorodencad podlozna nastanku
hipoglikemije, nedonos¢ad je zbog svoje nezrele fiziologije u vefem riziku. Kasna
nedonos¢ad imaju smanjene zalihe glukoze u spremistima glikogena u jetri. Takoder, imaju 1
nezrelu regulaciju izlu¢ivanja inzulina i odgovora na receptorima beta stanica gusterace. Zbog
te nezrele regulacije, inzulin se nekontrolirano izlucuje i u slu¢ajevima kada je koncentracija
glukoze u krvi niska Sto dovodi do jos$ nize koncentracije u krvi zbog ulaska glukoze u stanice
1 neprimjerenog odgovora na poticanje proizvodnje glukoze. Uz sve to imaju i povecane
energetske potrebe zbog tezeg postizanja normalne tjelesne temperature u odnosu na
terminsku novorodencad i zbog ¢es¢ih ostalih komplikacija kao $to su hipoksija ili infekcija.
Poteskoce hranjenja oteZzavaju nedonoScetu prikladan egzogeni izvor glukoze. Sve to dovodi
do toga da je najveéi izvor glukoze kod djeteta glukoneogeneza kojom je nekad tesko namiriti

postnatalne potrebe. (8, 13)

1.3.5. Anemija

Anemija se definira kao prenizak broj crvenih krvnih stanica (CKS) odnosno niska
koncentracija hemoglobina u krvi. Opc¢enito, razlozi pojave anemije u novorodencadi mogu
biti gubitak krvi, pojacana razgradnja CKS 1i/ili smanjena proizvodnja CKS. Gubitak krvi se
fizioloski dogada tijekom poroda, no mogu ga povecati stanja poput prirasle ili predlezece

posteljice, carskog reza ili intrauterinih manipulacija. (2)

Pojacana razgradnja CKS po rodenju dogada se zbog razli¢ite grade fetalnih u odnosnu na
adultne eritrocite zbog Cega su podlozniji uniStavanju pri prolasku kroz slezenu i kapilare
(samo 43% imaju diskoidni oblik koji je optimalan u odnosu na 78% kod odraslih). Takoder,

promijenjeni okoli$ni uvjeti rezultiraju prijelazom na sintezu adultnog hemoglobina. (2,14)

Smanjena proizvodnja CKS posljedica je fiziologije eritropoeze u prvim tjednima po rodenju.
Naime, eritropoeza se u fetusa dogada u zumanjcanoj vreci, jetri i koStanoj srzi koja tek od
30.-og tjedana gestacije postupno preuzima vodecu ulogu. Tek sa 3-4 mjeseca nakon rodenja
jetra viSe ne proizvodi eritropoetin nego tu ulogu preuzima bubreg. To je vazno iz razloga Sto
je jetra puno manje osjetljiva na niske koncentracije CKS od bubrega i slabije sprjecava

mogudi nastanak anemije. (2, 14)



Nedonoscad su jo$ osjetljivija na ovu prilagodbu zbog endogenih ¢imbenika poput niskih
zaliha Zeljeza koje su dobili od majke tijekom kraceg trajanja trudnoce, te brzeg rasta i
razvoja u odnosu na terminsku novorodencad i time potrebe za ve¢om proizvodnjom CKS i
hemoglobina. Nedonos¢ad su podlozna anemiji i zbog ijatrogenih ¢imbenika poput Cestih

laboratorijskih testiranja (14).

1.3.6. Respiratorne komplikacije
Razlic¢ita istrazivanja su potvrdila da se respiratorne komplikacije dogadaju ¢es¢e u kasne
nedonoscadi nego u terminske novorodencadi. Dvije najcesée respiratorne komplikacije su

sindrom respiratornog distresa (RDS) i tranzitorna tahipneja novorodenceta (TTN). (8,15,16)

Respiratorna prilagodba novorodenceta znaci prelazak s izmjene plinova putem posteljice na
samostalnu izmjenu plinova putem pluca u samo nekoliko sekunda ili minuta. Tekuéina iz
plu¢a mora biti odstranjena, djelomi¢no kompresijom prsista prilikom prolaska kroz porodajni
kanal, a djelomic¢no resporpcijom u intersticij, limfu i potom krv. Alveole se moraju rasiriti i
trajno ispuniti zrakom: snagom disanja i djelovanjem surfaktanta potrebno je savladati
povrsinsku napetost koja pokusava zatvoriti alveole. Protok krvi kroz plu¢a mora se povecati
za 5-10 puta (smanjenjem tlaka u pluénoj cirkulaciji). Centri za disanje u mozgu moraju
preuzeti funkciju kontrole svakog udaha: njihova ritmicka funkcija se uspostavlja poticajima
poput promjene koncentracije kisika i ugljikova dioksida u tjelesnim tekuc¢inama, vanjskog

podrazaja i kompresije toraksa u prolasku kroz porodajni kanal. (2)

Uspjesnost svih ovih procesa prilagodbe ovisi ponajvise o stupnju zrelosti diSnog sustava koji
je manji u kasne nedonosc¢adi nego u terminske novorodencadi. Zrelost diSnog sustava se
oCituje dovoljnim brojem razvijenih, zrelih alveola i1 dovoljnom koli¢inom pluénog
surfaktanta. Izmedu 24. i 36. tjedna trudnoce dis$ni sustav prolazi kroz fazu sakula. To su
debele i primitivne nakupine alveola koje se poc€inju pregradivati i sazrijevati u prave alveole
u 32. tjednu. Taj razvoj ne traje samo do termina rodenja (za terminsku novorodencad) ve¢ i
tijekom ranog djetinjstva. Svakim tjednom prijevremenog rodenja raste rizik za §to manji broj
razvijenih i zrelih alveola. Uz razvitak alveola, sinteza pluénog surfaktanta je najznacajnija u
zadnjim tjednima trudnoce, s najve¢im porastom u 35. tjednu gestacije. Takoder, porod kasne
nedonoscadi Cesto bude dovrSen carskim rezom Cime izostaje ¢imbenik kompresije prsnog
kosSa bitan za odstranjivanje tekucine iz pluca i poticaj centru za disanje. Osim toga, razvoj

neuralnih struktura nije dovrSen pa je i funkcija centra za disanje u mozgu nezrela. (8, 15)



1.3.7. Infekcije

Simptomi infekcije su u novorodenceta Cesto slabo izrazeni, prikriveni i nespecificni zbog
nezrelog imunosnog sustava i nezrelih drugih mehanizama reakcije na infekciju. Stoga,
infekcije mogu vrlo Cesto poprimiti fulminantan tijek i dovesti do smrtnog ishoda. Rana 1
kasna sepsa su najces¢i uzrok pobola i smrtnog ishoda u novorodencadi, s rizikom koji je
obrnuto proporcionalan gestacijskoj dobi kod rodenja. Procjenjuje se da kasna nedonoscad

imaju dva puta vedi rizik od infekcije u odnosu na terminsku novorodencad. (15)

Razvitak imunosnog sustava kompleksan je proces. Sva rodena djeca imaju razvijenu tzv.
nespecifiénu odnosno urodenu imunost dok im se specificna odnosno ste¢ena imunost pocinje
razvijati nakon rodenja. Nespecificna imunost predstavlja prvu liniju obrane i oznacava
anatomske, fizioloske, stani¢ne (fagociti i NK stanice) i upalne zapreke koje su jednake za sve
patogene (Stetne Cimbenike). Specificna imunost, u odnosu na nespecificnu, ima moguénost
staniéne memorije odnosno organizam pamti koji je to bio patogen i kako se boriti protiv
njega. Sastoji se sastoji od humoralne i stanicne imunosti i bazira se na mobiliziranju

limfocita B (i imunoglobulina), limfocita T i makrofaga i na stvaranju memorijskih limfocita.

(17)

Specificna imunost je naruSena kod kasne nedonoSc¢adi jer dobiju manje koli¢ine
imunoglobulina G preko posteljice tijekom trudnoce, ali i preko kolostruma i majcinog
mlijeka uslijed poteskoca hranjenja. K tome, sustav aktivacije imunogobulina preko sustava
komplementa je opcenito nezreliji. Nespecificna imunost je takoder naruSena. To se posebno
odnosi na smanjeni broj i sniZenu funkciju fagocita, otezanu zbog manje ekspresije receptora
za sustav komplementa pomocu kojeg fagociti vrSe svoju funkciju. Uz to, nezreli je i
kemotakticki odgovor koji sluzi za usmjeravanje fagocitnih stanica prema mjestu na kojem se

nalazi patogen. (8)

Uz nezreli imunosni sustav kasna nedonoscad su ¢esto izlozena brojnim rizi€nim faktorima
koji povecavaju rizik od infekcije (prerano prsnuce plodovih ovoja, korioamnionitis,
kolonizacija majke streptokokom grupe B, produljeni i komplicirani porod, niska porodajna

tezina) (18, 19, 20)

1.4. Kriteriji otpusta kasne nedonoscadi
Kriteriji za otpust kasne nedonscadi razlikuju se od onih za terminsku novorodencad i
delikatni su upravo zbog nezrelosti kao osnove €itavog niza ¢itavog mogucih problema kako

tijekom boravka u rodiliStu, tako i po otpustu kuéi. Poznato je, naime, kako upravo kasna
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nedonos¢ad imaju znatno visi rizik rehospitalizacija u odnosnu na terminsku djecu i upravo je
taj rizik potrebno minimalizirati kroz provodenje odredenih preporuka i smjernica. Uz opce,
literaturne kriterije, institucionalne modifikacije ponajviSe ovise o specificnostima sredine 1

organizacije vanbolnickog zdravstvenog sustava. (21, 22).
Okvirni kriteriji otputa ku¢i kasne nedonos¢adi u Klinici za Zenske bolesti i porode su:

- postignuta korigirana gestacijska dob (KGD) od 37 tjedana (KGD=GD+ dani zZivota)

- tjelesna tezina od najmanje 2100-2200 grama

- respiratorna stabilnost (vrijednosti na pulsnom oksimetru iznad 97%, odnosno iznad
93% ukoliko je nedonosc¢e bilo na oksigenoterapiji)

- odrzavanje termalne homeostaze na sobnoj temperaturi od 24 °C

- sposobnost hranjenja (puni enteralni unos, dnevni prirast na masi 20-30g)

- zadovoljene metabolicke prilagodbe (normoglikemija pri punom enteralnom unosu),

- vrijednost bilirubina u fizioloskim granicama za dob (24 sata od zadnje fototerapije)



2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi koje su najceS¢e komplikacije i kakvi su ishodi lijeenja
kasne nedonoscadi rodene u Klinici za Zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb od 1.1.2018. do

31.12.2019.



3. ISPITANICI | METODE

Ispitanici su nedonos¢ad GD od 34+0 do 36+6 tjedana rodena u Klinici za Zenske bolesti 1
porode u razdoblju od 1.1.2018. do 31.12.2019. Kiriteriji isklju¢enja su bile prirodene

anomalije razvoja s potrebom neposredne kirurSke intervencije i/ili kromosomopatije.

Retrospektivno je analiziran njihov tijek i ishodi lijecenja za boravka u rodiliStu temeljem
podataka iz klinicke medicinske dokumentacije. Podaci su izdvojeni iz radaonske knjige,
evidencije svih poroda u Klinici, te povijesti bolesti i elektronicke medicinske dokumentacije
novorodencadi iz bolnickog informatickog sustava. Analizirani su: broj kasne nedonoscadi,
nacin poroda, udio rodenih iz viSeplodnih trudnoéa, razina pruzene novorodenacke skrbi,
potreba za termoregulacijskom potporom (boravkom u inkubatoru), ucestalost
hiperbilirubinemije s potrebom fototerapijskog lije€enja, podaci o enteralnom unosu,
incidencija hipoglikemije i anemije, respiratorne komplikacije i nacini lijecenja, ucestalost
infekcija 1 primjene antibiotika, dani boravka u bolnici te tjelesna masa po porodu i kod
otpusta ku¢i. Rezultati su analizirani prema gestacijskim podskupinama po tjednima kasne

nedonosSenosti (34+0 do 34+6 , 35+0 do 35+6 1 36+0 do 36+6 tjedana).

Podaci su prikazani graficki, a analizirani su metodama deskriptivne statistike. Statisticka

analiza je provedena u programu Microsoft Office Excel 2019.



4. REZULTATI

4.1. Op¢éi podaci

U istrazivanom razdoblju u Klinici za zenske bolesti i porode se rodilo sveukupno 7748 djece.
U 2018. je bilo 3889 zivorodenih, od toga ukupno 309 (7,9%) nedonoscadi gestacijske dobi
od 22 do 36+6 tjedana, a u 2019. 3859 zivorodenih s 353 (9,1%) nedonoscadi.

Od ukupnog broja zivorodenih u 2018. i 2019. godini bilo je 8% (n=662) nedonoscadi,
odnosno 3% (n=242) su ¢inila nedonos¢ad GD od 22 tjedna do 34+0, a 5% (n=420) kasna

nedonoscad. (slika 1).

Raspodjela kasne nedonosc¢adi prema gestacijskim tjednima pokazuje da je najviSe rodenih u

dobi od 36+0 do 36+6 tjedana , a najmanje u dobi od 34+0 do 34+6 tjedana (slika 2.)

GD 34+0 -
36+6
. . 5%
vi prematurusi
Zivorodeni 4PERCENTAG
0,
2% E] GD 22 - 34+0

3%

Slika 1. Udio kasne nedonoscadi rodene 2018. i 2019.

18%

34 tjedna
35 tjedana
52%

36 tjedna
30%

Slika 2. Raspodjela kasne nedonoséadi po GD
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Sveukupni udio kasne nedonos¢adi rodene iz viSeplodnih trudnoca iznosi 34% (n=142), a
prema pojedinim gestacijskim tjednima se kretao u rasponu od 30 do 42%. Udio kasne
nedonoscadi iz viSeplodnih trudnoéa u ukupnom broju ispitanika raste s opadanjem
gestacijske dobi, Sto znaci da ih se najveci broj rodio s 34 tjedna (n=60). Sve viSeplodne

trudnoce su bile blizanacke, osim jedne iz koje su se rodili trigemini s 36 tjedana. (grafikon 1)

100%
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20%

0%
34 tjedna  35tjedana 36 tjedna  ukupni broj

Grafikon 1. Udio nedonoscadi rodenih iz viSeplodne trudnocée

Prema nacinu poroda dominira carski rez u odnosu na vaginalni porod. Postotak vaginalno
dovrsenih poroda se kretao izmedu 37% (n=29) i 49% (n=107) §to je manje od polovine svih
poroda kasne nedonoscadi. Sveukupni je udio poroda carskim rezom iznosio 56% (n=234).

(grafikon 2)
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Grafikon 2. Raspodjela kasne nedonos$¢adi prema nacinu poroda
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Primitak nedonoscadi nakon rodenja je bio na odjele s razli¢itom razinom skrbi ovisno o
klini¢koj procjeni. Velika veéina nedonosc¢adi GD 34+0 do 34+6 je prvotno smjeStena u
Jedinicu za intenzivno lijecenja (n=48 ili 62%), oko trecine je zahtijevalo poluintenzivnu
njegu (n=25 ili 32%), a samo 5% (n=4) osnovnu skrb. Nedonos¢ad gestacijske dobi 35+0 do
35+6 su najceSce zaprimana na Odjel za poluintenzivnu njegu (n=63 ili 50%), potom u
Jedinicu za intenzivno lijecenje (n= 43 ili 34%), a najmanji broj je proSao boravak uz
uobicajenu, osnovnu skrb (n=21 ili 17%). Nedonoscad rodena u 36.tjednu gestacije su
najcesce trebala tek osnovnu skrb (n=123 ili 57%) i bila su smjestena uz majke, a najrjede su

trebala boravak u Jedinici intenzivnog lijecenja (n=30 ili 14%). (grafikon 3)

100%
80%
60%
40%
20%

0%
jedinica za intenzivnu poluintenzivna skrb odjel za zdravu
skrb novorodencad

34 tjedna 35 tjedana 36 tjedna

Grafikon 3. Potreba za razli¢itom razinom skrbi ovisno o GD

4.2. Termoregulacijska potpora

Analiza potrebe za termoregulacijskom potporom pokazala je da su najvecu potrebu za
boravkom u inkubatoru imala najnezrelija djeca iz skupine ispitivanih. Naime, primarni
smjestaj u inkubator je zahtijevala velika ve¢ina nedonoscadi gestacijske dobi od 34+0 do
34+6, natpolovi¢na vecina one od 35+0 do 35+6 tjedana, a najmanje one rodene s 36+0 do

36+6 tjedana.

Prosje€an broj dana provedenih u inkubatoru najveci je za GD 34+0 do 34+6, a najmanji za

GD 36+0 do 36+6 tjedana.

12



100%
80%
60%
40%
20%

0%

34 tjedna 35 tjedana 36 tjedana

Grafikon 4. Potreba za smjeStanjem u inkubator

Preko 80% (n=63) djece gestacijske dobi od 34+0 do 34+6, preko 60% (n=80) one od 35+0
do 35+6 tjedana i skoro 30% (n=57) rodenih s 36+0 do 36+6 tjedana je boravilo u inkubatoru

minimalno 1 dan. (grafikon 4)

4.3. Ostvarivanje enteralnog hranjenja

U visSe od 85% (n=391) sve kasne nedonoscadi zapoceto je rano enteralno hranjeno (unutar
prvih 24 sata od rodenja). Pri tome su nedonos¢ad GD 36+0 do 36+6 tjedana tek iznimno
imala odgodeni pocetak enteralnog hranjenja (uglavnom zbog ozbiljnijih respiratornih
tegoba). Najnizi u odnosu na ostale, no opcenito iznimno visoki postotak ranog enteralnog

hranjenja ostvaren je u podskupini nedonos¢adi GD 34+0 do 34+6 tjedana. (grafikon 5)

Pri tome su ta najnezrelija nedonoscad trebala najduzi vremenski period za postizanje punog
enteralnog unosa hrane, no jos uvijek unutar prvog tjedna po rodenju. Nedonoscad GD 36+0

do 36+6 tjedana su puni enteralni unos ostvarivala unutar 48 sati po rodenju. (grafikon 6)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
34 tjedana 35 tjedana 36 tjedana

Grafikon 5. Postotak djece s rano zapocetim hranjenjem
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34 tjedana 35 tjedana 36 tjedana

Grafikon 6. Prosjecni broj dana za postizanje punog enteralnog unosa hrane

4.4. Lijecenje hiperbilirubinemije

Analiza udjela kasne nedonoscadi koja je razvila znacajnu zuticu s potrebom fototerapijskog
lijeCenja nije pokazala razlike po gestacijskim tjednima 1 bila je podjednako zastupljena u
svim tjednima. Opcenito, svako tre¢e dijete (n=141) bilo je lijeCeno nekim oblikom
fototerapije. (grafikon 7) U sve djece fototerapija je imala o¢ekivani povoljan ucinak te niti

jedno nije imalo indikaciju za agresivnijim oblikom lijecenja (eksangvinotransfuzijom).

ProsjeCan broj dana provedenih na fototerapiji bio je izmedu 2 i 3 dana za sve podskupine

kasne nedonosc¢adi.
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Grafikon 7. Udio kasne nedonoscadi lijecene fototerapijom
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4.5. Hipoglikemija

Ucestalost hipoglikemije je opéenito bila niska. Od 2-5% ispitanika je imalo barem jednu
epizodu hipoglikemije registriranu rutinskim uzorkovanjem unutar dva sata po rodenju,
najces¢e u onth GD 34+0 do 34+6 tjedana. Prosjecne vrijednosti glukoze u epizodama

hipoglikemije bile su izmedu 0,4 mmol/l i 1,4 mmol/l. (grafikon 8)
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34 tjedna 35 tjedana 36 tjedna

Grafikon 8. Prosjecne vrijednosti glukoze kod nedonoscadi u hipoglikemiji

4.6. Anemija i potreba za transfuzijskim lije€enjem

Udio kasne nedonoscadi s anemijom je neSto veéi u podskupinama GD 34+0 do 34+6 tjedana
(9%) 1 GD 35+0 do 35+6 tjedana (7,8%) (grafikon 9). Sveukupno je manje od 5% (n=20)
imalo anemiju, od toga 2,6% (n=11) s potrebom transfuzijskog lijecenja (slika 3).

Nisu zabiljezene komplikacije transfuzijskog lijecenja.
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Gtrafikon 9. Udio kasne nedonoscadi s anemijom

Udio lijecenih transfuzijom 34

tjedna

Udio lijecenih transfuzijom 35

tjedana

Udio lijecenih transfuzijom 36

tjedna
Ostali

Slika 3. Udio anemi¢ne nedonos¢adi lijecene transfuzijom

4.7. Respiratorne komplikacije i metode lije¢enja

Svako drugo nedono$ée gestacijske dobi 34+0 do 34+6 imalo je neki oblik respiratorne
komplikacije (56%, n=43), u skupini od 35+0 do 35+6 svako trec¢e (30%, n=38) 1 u skupini
od 36+0 do 36+6 svako deseto (11%, n=24). Sveukupno je 25% (n=105) kasne nedonoscadi
imalo neku akutnu respiratornu komplikaciju. Niti jedno nije razvilo kroni¢nu pluénu bolest

nedonosceta. (grafikon 10)
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Grafikon 10. Respiratorne komplikacije u kasne nedonoscadi

Ucestalost TTN-a je bila najveca u kasne nedonoscadi od 34+0 do 34+6 tjedana, slicna no

ipak manja u onih od 35+0 do 35+6 tjedana, te najniza u gestacijskoj podskupini od 36+0 do
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36+6 tjedana (n=14 ili 6,5%). Za ¢itavu skupinu kasne nedonosc¢adi je iznosila 14,7% (n=62).
(grafikon 11)
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Grafikon 11. Udio nedonoscadi s dijagnozom TTN-a

Ucestalost RDS-a je bila najve¢a u gestacijskoj podskupini 34+0 do 34+6 i iznosila je ¢ak
21% (n=16), dok je u nedonosc¢adi 36+0 do 36+6 tjedana bila iznimno niska (ispod 5%).

Ukupna pojavnost ove komplikacije u sve kasne nedonoscadi je 7% (n=30). (grafikon 12)
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Grafikon 12. Udio nedonosc¢adi s RDS-om

Preko 85% (n=95) sve nedonoscadi s respiratornim poteSko¢ama trebalo je oksigenoterapiju
tijekom boravka u inkubatoru. Oko 30% (n=34) njih je bilo lijeCeno neinvazivnom

ventilacijom, a manje od 10% (n=5) invazivhom mehani¢kom ventilacijom. (grafikon 13)
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Grafikon 13. Nacini lijeCenja kasne nedonosc¢adi s respiratornim komplikacijama

4.8. Potreba za antibiotskim lijeCenjem

Preko 40% (n=177) kasne nedonosc¢adi je bilo izlozeno riziku od perinatalne infekcije zbog
prijevremene rupture plodovih ovoja, dok je ispod 10% (n=34, n=20) bilo onih s rizicnim
¢imbenicima uroinfekcije tijekom trudnoce ili kolonizacije beta-hemolitic¢kim streptokokom

grupe B. (grafikon 14)
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Grafikon 14. Rizi¢ni ¢imbenici za infekcije kod kasne nedonoscadi

Svako drugo nedonos¢e (n=40) u skupini od 34+0 do 34+6 GD je bilo na terapiji
antibiotikom, svako cetvrto (n=32) u skupini od 35+0 do 35+6 i svako deseto (n=24) u
skupini one od 36+0 do 36+6. Ukupno je 23% (n=96) sve kasne nedonoscadie bilo na
antibiotiskoj terapiji. (grafikon 15)
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Grafikon 15. Ucestalost primjene antibiotika u kasne nedonoscadi

Kod sve tri gestacijske podskupine najéesca indikacija za terapiju antibioticima je bila sumnja
na infekciju (n=22+21+13), a potom dokazana perinatalna infekcija (n=14+9+10). Najmanji
udio lije¢enih je imao dijagnozu sepse (ispod 10%, n=4+2+1), a najcesca je bila u skupini
nedonoscadi rodene s 34+0 do 34+6 tjedana. (slika 4) Svi su uspjesno izlijeceni. Nije bilo
smrtnih ishoda.

. . Sumnja na
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Perinatalna
infekcija

0

Slika 4. Udjeli dijagnoza zbog kojih su kasna nedonoscad lijecena antibiotikom

4.9. Trajanje hospitalizacije i tjelesna masa pri otpustu

Najdulji boravak u bolnici (viSe od dva tjedna) imala su najnezrelija kasna nedonos¢ad, ona
GD 34+0 do 34+6, dok su najkra¢i boravak imala ona GD 36+0 do 36+6 (oko tjedan dana).
(grafikon 16)
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Grafikon 16. Dani Zivota prilikom otpusta kasne nedonoscadi
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Gotovo sva nedonoscad su za boravka u rodilistu nadoknadila fizioloski gubitak na tjelesnoj
masi 1 dostigla svoju porodajnu masu ili ju ¢ak i premasila, $to je najizrazenije u onih GD

34+0 do 34+6 tjedana. (grafikon 17)
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Grafikon 17. Usporedbe porodajne i otpusne teZine kasne nedonoscadi
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5. RASPRAVA

5.1. Analiza op¢ih rezultata

Nasi podaci o raspodjeli novorodencadi prema GD su u skladu s podacima svjetske statistike.
Pimjerice, u 2018. godini u Sjedinjenim Americkim Drzavama je bilo 10% prijevremeno
rodene djece, a u 2015. u 33 drzave u Europi se postotak kretao izmedu 12% (Cipar) i 5,4%
(Litva) (23, 24). Na stranicama Svjetske zdravstvene organizacije po podacima iz 2014.
najveéi postotak prijevremeno rodene djece bio je u Sjevernom dijelu Afrike (13.4%), a
najmanji u Europi (8.7%) (25). U naSoj Klinici je u istrazivanom razdoblju udio nedonosc¢adi

svih gestacijkih skupina u op¢oj populaciji novorodencadi iznosio oko 8%.

Udio kasne nedonos¢adi u opéoj populaciji nedonoscadi prema literaturnim epidemioloskim
istrazivanjima se kre¢e uglavnom iznad 70% (3). U naSim rezultatima taj udio je neSto nizi
(63%), na rac¢un nedonos$cadi rodene u nizim gestacijama. To moZemo objasniti ¢injenicom da
Klinika za Zenske bolesti 1 porode predstavlja referentnu instituciju za visokorizi¢ne trudnoce
iz cijele Republike Hrvatske te da medu hospitaliziranim trudnicama ima veliki udio
transporta ,,in utero” u ranim i vrlo ranim gestacijskim tjednima trudnoce. Stoga je u naSoj
ispitivanoj populaciji bio nesto ve¢i udio nedonoscadi GD 22+0 do 34+0 tjedana nego u

navedenoj literaturi.

Raspodjela kasne nedonoscadi po gestacijskim tjednima je ocekivana i ona je proporcionalna
gestacijskoj dobi. Naime, najviSe kasne nedonoscadi je rodeno u GD 36+0 do 36+6 tjedana.
To je razumljivo s obzirom na opceniti stav opstetricke struke da se svaka trudno¢a pokusava
produziti §to bliZze terminu poroda kako bi se minimalizirao rizik komplikacija nedonoSenosti,
osim u uvjetima kada produljenje trudnoe predstavlja veéi rizik za zdravlje djeteta (i/ili

majke) nego sam prijevremeni porod.

Broj novorodencadi iz viSeplodnih trudnoéa unatrag nekoliko desetlje¢a pokazuje trend
porasta i globalno ona ¢ine oko 3% od ukupnog broja novorodencadi (26, 27, 28). U Klinici
za zenske bolesti i porode taj udio je 2,8%. Inicijalno potaknut razvojem metoda
potpomognute oplodnje, unatrag desetak godina trend pokazuje tendenciju usporavanja i
stagnacije, ponajvise zbog novijih stavova struke o samo jednom embriotransferu kao
optimalnom. Epidemioloska istrazivanja su utvrdila da se polovina blizanaca radaju kao kasna
nedonoscad, najces¢e u GD 35+0 do 35+6tjedana (29). Nasi podaci govore o nesto manjoj

ucestalosti djece iz viSeplodnih trudnoca (uglavnom blizanaca) u ukupnom broju kasne
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nedonoscadi (34%), te neSto niZoj prosjecnoj gestaciji dovrSenja ovakvih trudnoca (prije 34.-
og tjedna). Ovi rezultati ne iznenaduju bududi istrazivana populacija nije reprezentitivan
uzorak nase opée populacije trudnica, nego onih sa najtezom patologijom trudnoca koje se

centralizirano vode i poradaju u Klinici.

U europskim razmjerima od 15-40% svih trudnoca se dovrSavaju carskim rezom (28). U
nasim uvjetima udio carskih rezova polagano, ali sigurno raste unatrag dvadesetak godina i u
Klinici za Zenske bolesti je dosegnuo 29% u 2019. godini, najvise otkako se ovi podaci prate.
Znatno visi udio carskih rezova medu kasnom nedonoscadi (vise od 50%) pokazatelj je
njihove rizi¢nosti i potrebe za ovakvim na¢inom poroda. K tome i udio blizanackih trudno¢a
(koje se i u globalnim razmjerima c¢eSc¢e no jednoplodne trudnoc¢e dovrSavaju carskim rezom)
doprinosi ovako visokom postotku (30). Ovo je vrlo bitno znati zbog Cinjenice da porod
carskim rezom bez obzira na gestaciju predstavlja ¢imbenik rizika za poteskoce prilagodbe,

Sto je u kasne nedonoscadi dodatno pojacano nezreloscu.

5.2. Potreba za inkubatorskim uvjetima

Smyjestaj u inkubator koji odrzava konstantnu toplinu djetetovog neposrednog okoliSa i na taj
nafin umanjuje sve procese snizavanja tjelesne temperature rutinska je mjera potpore u
slucaju rizika pothladivanja u nedonos¢adi. Kao opcija potpore uspostavi termoregulacije u
kasne nedono$cadi dolazi u obzir i smjeStaj u tople (grijane) kreveti¢e koju iz tehnickih

razloga (nedostatka istih) nismo tijekom ispitivanog razdoblja bili u moguénosti primjenjivati.

U kontekstu ovog problema fizioloske prilagodbe vazno je pravovremeno odreagirati jer
dodatno pogorSati (npr. RDS). Takoder, klinicki simptomi pothladenosti mogu biti krivo
interpretirani kao neko druga komplikacija (npr. sepsa) i1 tako izloZiti novorodence
nepotrebnim dijagnosti¢kim ili terapijskim postupcima. Rezultati naseg istraZivanja potrebe
za termoregulacijskom potporom potvrduju poznatu ¢injenicu da Sto je dijete ranije rodeno
ima vece probleme s uspostavom termalne homeostaze (31). U skladu s time ovo istrazivanje
je pokazalo da su potreba za boravkom u inkubatoru i duljina boravka u inkubatoru obrnuto

proporcionalne GD.

Termostabilnost je, izmedu ostaloga, i bitan kriterij koji dijete mora zadovoljiti za siguran
otpust kuéi. Izmjestanje nedonosSceta iz inkubatora u kreveti¢ ujedno je i test sposobnosti

odrzavanja termalne homeostaze odnosno normalne tjelesne temperature u rasponu od 36.7-
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37.3°C (mjerene aksilarno) na sobnoj temperaturi od 24 °C na kojoj ¢e dijete boraviti u

kuénim uvjetima. (22)

5.3. Potreba za fototerapijom

Prepoznavanje povecane neurotoksi¢nosti bilirubina u nezrele djece dovelo je do potrebe za
izradom smjernica lijeCenja koje uvazavaju gestaciju kao bitan kriterij u donoSenju odluke o
zapocCinjanju fototerapije (32). Globalno se, pak, za populaciju novorodencadi GD od 35
tjedana naviSe najceSce koriste smjernice American Academy of Pediatrics (33). LijeCenje
hiperbilirubinemije se danas prvenstveno temelji na primjeni fototerapije (svjetlosti valne
duljine 460-490nm) koja potice proces fotoizomerizacije bilirubina u kozi i njegovu pretvorbu
u vodotopive izomere koji se mogu izluciti bubrezima i stolicom bez metaboliziranja u jetri
(34). U naSim uvjetima se fototerapija provodi koriStenjem fototerapijskih lampi unutar
inkubatora (ukoliko novorodence opcenito ima potrebu boravka u inkubatoru) ili
,»fotodekica® u kreveti¢ima tijekom minimalno 24 sata, nakon kojih se kontrolira vrijednost
bilirubina i odlucuje o nastavku ili obustavljanju terapije. (11) Oko tre¢ine (28%) nase
populacije ispitanika je sukladno ranije navedenom smjernicama lije¢eno fototerapijom, $to je
u skladu sa litraturnim epidemioloskim podacima (35). Kako nije bilo bitne razlike po
pojedinim gestacijskim podskupinama, mozemo zakljuciti da se u tom smislu nasa kasna
nedonos¢ad ponasala kao homogena skupina. Nije bilo ekstremnih hiperbilirubinemija s
rizikom eksangvinotransfuzije, $to govori u prilog optimalizacije vremena pocetka i trajanja

fototerapijskog lije¢enja u nasoj ustanovi.

Razina bilirubina je 1 kriterij procjene metabolicke prilagodbe za siguran otpust kuéi.
Nedonos¢e mora imati vrijednosti bilirubina unutar fizioloskih granica za dob, a ukoliko je
bilo fototerapijski lijeCeno stabilnu vrijednost bez tendencije porasta najmanje 24 sata od

prestanka lijecenja.

5.4. Ostvarivanje punog enteralnog unosa

Postizanje punog enteralnog unosa §to je prije moguce jedan je od temeljnih postulata struke.
Znacaj ranog enteralnog hranjenja maj¢inim mlijekom u sve novorodencadi, a osobito u
nedonoscadi, potkrijepljen je istrazivanjima dobrobiti ovakvog pristupa za cjelokupni rast i

razvoj djeteta (36).

U ovom rodiliStu se rano enteralno hranjenje zapocinje unutar prvih 24 sata zivota, u sve

nedonoscadi bez obzira na gestaciju, s izuzecima onih koji s obzirom na klinicko stanje to ne
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toleriraju. Sveukupni je udio rano enteralno hranjenih u na$ih ispitanika bio iznad 85%,
o¢ekivano najveéi u podskupini zrelije kasne nedonoscadi (GD 36+0 do 36+6). Takoder, puni
enteralni unos (predominantno majc¢inim mlijekom) postignut je izmedu 2. 1 5. dana Zivota za
sve gestacijske dobi, Sto govori o dobroj klinickoj praksi na tragu aktualnih stavova struke o
ovoj problematici (36). Niti jedno nije imalo potrebu za hranjenjem na sondu, s veéinskim

udjelom onih hranjenih na prsima.

Uz dobar refleks sisanja kao pretpostavku efikasnog enteralnog hranjenja, za siguran otpust

kuéi potrebno je bilo zadovoljiti i kriterij kontinuiteta u dnevnom prirastu na masi ( 20-

30g/dan). (21, 22)

5.5. Hipoglikemija

Ucestalost hipoglikemije u nasih ispitanika je bila znatno niza od ocekivane prema literaturi
(5-15%) (8). Opcenito je pojavnost ove adaptacijske poteskoée u nas bila izuzetno niska (do
5%), nesto ¢es¢a u nezrelijih (GD 34+0 do 34+6 tjedana), a izuzetno rijetka u GD 36+0 do
36+6 tjedana. Nesrazmjer izmedu literaturnih i nasih podataka moze se pripisati rutinskoj
inicijalnoj primjeni parenteralnih glukoznih otopina u sve nedonos¢adi zaprimljene na odjele
intenzivne 1 poluintenzivne skrbi, osobito u nizih gestacija (ispod 35 tjedana). U kasne
nedonos¢di GD 36+0 do 36+6 tjedana koja su vitalna prvi podoj i kontakt koza na kozu u
radaonici, a potom rooming-in smjestaj uz podoj na zahtjev doprinose vrlo niskoj pojavnosti
hipoglikemije. U njih je ona najceS¢e bila dio klini¢ke slike nekog patoloSkog stanja ili

bolesti, a ne adaptacijska fizioloSka poteSkoca.

Prosjecne vrijednosti glukoze u epizodama hipoglikemije su bile proporcionalne gestacijskoj

dobi, odnosno najnize u najnezrelije nedonoscéadi iz skupine. (8, 13)

5.6. Anemija i lije€enje transfuzijom

Incidencija anemije je ocekivano niska jer se ona fizioloska ve¢inom ocituje kasnije, unutar
prva tri mjeseca zivota kada intenzitet i dinamika hematopoeze ne prati ubrzani rast djeteta. U
kasne nedonoscadi se ova fizioloSka anemija pojavljuje izmedu 5. i 10. tjedna zivota, dok su

nasi ispitanici praceni u prosjeku kroz prva 2 tjedna zivota (2, 14).

Razlozi pojave rane, patoloske anemije u naSih ispitanika su uglavnom bile nepovoljne
opstetricke okolnosti, bolesna stanja samog nedonos$ceta odnosno prijevremeno rodenje samo
po sebi. Naime, u okolnostima hitnih dovrSenja poroda cCesto nije moguce ispostivati

preporuku odgodenog podvezivanja pupkovine €ije su visestruke dobrobiti dokazane u sve
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novorodencadi bez obzira na gestacijsku dob, a u nedonoscadi osobito (37). Od bolesnih
stanja koja su bila razlogom razvoja anemije istiu se teze infekcije, poglavito sepsa. Mali
broj anemicnih u naSem istrazivanju govori u prilog niskoj pojavnosti ovih stanja, a posredno
1 o dobroj opstetrickoj praksi i neonatalnoj skrbi u Klinici. Najve¢i udio anemi¢nih medu
onima rodenim u najnizim gestacijskim tjednima (34+0 do 34+6) potvrduje da je nezrela

fiziologija hematopoeze znacajan ¢imbenik pojavi rane anemije.

U malog broja od ukupno anemic¢ne kasne nedonoScadi bilo je potrebno lijecenje, i to
uglavnom u onih nizih gestacija iz ove skupine. Odabir medicinske intervencije u lijecenju
anemije ovisi o brojnim faktorima: opéem stanju djeteta, pridruzenim komplikacijama,
gestacijskoj dobi djeteta 1 uzroku anemije. LijeCenje se moze provoditi transfuzijom krvi ili
krvnih derivata, a prevencija primjenom eritropoetina 1 nadoknadom Zeljeza. U naSih
ispitanika primjenjivani su krvni pripravci s visokim hematokritom (koncentrat eritrocita)
bududi se na taj nacin relativno malim volumenima postize efikasnija korekcija anemije nego
punom krvi. Rutinsko uvodenje terapije zeljezom uglavnom je preporuc¢ivano po otpustu kuéi,

s navrSena dva tjedna zivota. (14, 38)

5.7. Respiratorne komplikacije i metode lije€enja
Sveukupni respiratorni pobol u nasih ispitanika iznosio je oko 25% S$to je podudarno sa

globalnim epidemioloskim podacima (35).

Rizik razvoja RDS-a je obrnuto proporcionalan zrelosti djeteta, te ocCekivano raste sa
snizavanjem gestacijske dobi, §to je pokazalo i naSe istrazivanje. Tako je nedonosce GD
34+0 do 34+6 tjedana imalo 5 puta vecu vjerojatnost za ovu komplikaciju od onog rodenog sa
36+0 do 36+6 tjedana. Udio ove komplikacije u sveukupnoj populaciji nasih ispitanika je

unutar raspona vrijednosti koje su dobivene u sli¢nim istrazivanjima. (35, 39, 40)

Dijagnoza TTN, do koje se dolazi iskljuenjem ostalih stanja sa ovakvom klinickom
prezentacijom, bila je dvostruko ¢es¢a od dijagnoze RDS-a. Opcenito je TTN znacajno cesca
u kasne nedonoscadi nego u terminske djece (30). Ucestalost joj raste sa opadanjem

gestacijske dobi, Sto se pokazalo i u nas.

Najblazi slucajevi tranzicijskih problema disanja su tretirani suplementacijom niskim
koncentracijama kisika u inkubatoru (do 25%), naj¢es¢e primjenjivanim u GD 36+0 do 36+6

tjedana. U njih je to uglavnom bila i jedina potrebna terapija, prosje¢nog trajanja 1-2 dana, §to
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dokazuje da ova nedonos¢ad obi¢no imaju tek adaptacijske respiratorne poteskoce s potrebom

minimalne potpore.

Udio kasne nedonoscadi s potrebom za neinvazivnom ventilacijom, najé¢e$¢e CPAP-om je visi
kod nizih gestacija. To je u skladu s podacima iz literature prema kojoj Cetvrtina kasne
nedonoscadi s respiratornim komplikacijama zahtijeva ovaj oblik lijecenja (35). Potreba za
invazivnom mehani¢kom ventilacijom je bila minimalna u odnosu na ostale oblike
ventilacijske potpore. U nasem uzorku ispitanika taj udio je neSto manji od prosjec¢nih oko 8%
koliko navodi literatura (35). Nismo imali komplikacija lijeCenja (pneumotoraksa) niti djece

koja su razvila kroni¢nu pluénu bolest nedonosceta.

Po smirivanju akutnih problema, respiratorna stabilnost je bila i temeljni kriterij za otpust
kuéi. Nedono§¢ad moraju biti u potpunosti oporavljena od bilo koje respiratorne komplikacije
i bez oksigenoterapije. Ukoliko su imala apnoi¢ne krize, moraju biti barem 5-7 dana bez
razdoblja apneje od ukidanja terapije. Respiratornu stabilnost kvantificiramo pomocu pulsne
oksimetrije. Za nedonos¢ad koja nisu bila na oksigenoterapiji vrijednosti na pulsnom
oksimetru moraju biti iznad 97%. Za nedonscad koja su bila na oksigenoterapiji te vrijednosti

moraju biti jednake ili vec¢e od 93%. (22)

5.8. Indikacije za antibiotsko lije€enje

Rezultati istrazivanja podataka o potrebi za antibiotikom i postavljenim dijagnozama
pokazuju vecu vulnerabilnost nezrelije kasne nedonosc¢adi za ovu skupinu komplikacija (48).
Proucavali smo rizi¢ne c¢imbenike o kojima se vodi sustavna evidencija u medicinskoj
dokumentaciji Klinike: prijevremeno prsnu¢e plodovih ovoja, dokazane uroinfekcije u
trudno¢i te genitalna kolonizacija beta-hemolitickim streptokokom grupe B (BHSB). To su
ujedno 1 indikacije za rutinsku laboratorijsko-bakteriolosku evaluaciju svakog djeteta s
ovakvom perinatalnom anamnezom. Najce$¢i Cimbenik rizika za infekciju se pokazalo
prijevremeno prsnuce plodovih ovoja, u gotovo polovine nase kasne nedonos¢adi. Vrlo niska
ucestalost kolonizacije BHSB-om kao uzrokom rane infekcije u nasoj populaciji ispitanika
govori o dobroj sustavnoj prevenciji i provodenju peripartalne antibiotske profilakse. U
Republici Hrvatskoj se radi probir trudnica na kolonizaciju BHSB-om izmedu 35. i 37. tjedna
uzimanjem vaginalnog i rektalnog obriska, a nasa istrazivanja incidencije u opcoj populaciji
trudnica se uklapaju u raspon prosjeka europskih zemalja od 6,5-36% prema podacima WHO-

a (42). Peripartalna antibiotska profilaksa se u Klinici za zenske bolesti i porode provodi
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sustavno ve¢ dulje od desetljeca primjenom ampicilina. Upravo zbog ove mjere to nije Cest

uzrok infekcije u nasih ispitanika

Rezultati primjene antibiotika su u skladu s literaturom prema kojoj je ¢ak 28.5% kasne
nedonoscadi lijeCeno antibioticima tijekom svog inicijalnog boravka u rodili§tu (35).
Opcenito, Cesta primjena antibiotika u neonatologiji je s jedne strane posljedica cinjenice da
su infekcije (poglavito sepsa) jos uvijek vodeci uzrok pobola i smrtnosti medu novorodencadi,
osobito nedonoScadi. S druge strane, nespecificnost klinicke prezentacije, suptilna
simptomatologija koja cesto imitira fizioloske adaptacijske poteskoce, te ogranicena
dijagnosticka vrijednost uobicajenih laboratorijskih testova doprinose bojazni od
nepravodobnog prepoznavanja infekcija. Zato su antibiotici najces¢e primjenjivani lijekovi u
jedinicama intenzivnog lije€enja novorodencadi (43). Slijedom navedenog, i ovo istraZivanje
je pokazalo da je najcesca indikacija za uvodenje antibiotske terapije bila sumnja na infekciju.
Najcesce je primjenjivana empirijska antibiotska terapija (ampicilin, gentamicin) do prispjeca
rezultata bakteriolosko-laboratorijske (re)evaluacije (do tri dana). Dokazane perinatalne
infekcije blage ili umjerene klini¢ke prezentacije su drugi po ucestalosti razlog, uglavnom
ciljane primjene antibiotika prema rezultatima mikrobioloskih analiza. Najmanji udio ima
najteza dijagnoza sepse i ocekivano je najveca u skupini nedonoscadi rodene s 34+0 do 34+6
GD. Opéa zastupljenost ove komplikacije od 1,6% ocekivano je veca od one u opcoj
populaciji novorodencadi, prema literaturnim podacima (18). Unato¢ pojedinacnim
slucajevima teSkog i kompliciranog klinickog tijeka, nije bilo smrtnih ishoda tijekom

pracenog razdoblja.

5.9. Duljina hospitalizacije i otpust kudéi

Dani zivota provedeni u bolnici obrnuto su proporcionalni gestacijskoj dobi. To je i ocekivano
s obzirom na ve¢i rizik neposrednih kompikacija, vrijeme potrebno za uspostavljanje svih
fizioloskih funkcija te dosegnutu Zeljenu zrelost od 37 gestacijskih tjedana (21). Klinicka
procjena stabilnog i u potpunosti adaptiranog novorodenceta, uz uredne laboratorijske
parametre preduvjeti su za planiranje sigurnog otpusta kuci. Pri tome treba imati na umu da je
u kasne nedonoscadi rizik rehospitalizacije znatno veéi nego u terminske djece, ponajvise
zbog zutice, poteSkoc¢a hranjenja i posljedi¢ne dehidracija, te sumnje na infekciju (44).
Gotovo svi nasi ispitanici su do otpusta nadoknadili fizioloski gubitak na tjelesnoj masi, s
tendencijom kontinuiranog napredovanja. Prosjecna masa kod otpusta ku¢i je bila tek neSto
niza od rodne mase za podskupinu najzrelijih (36+0 do 36+6 tjedana), §to je s obzirom na

najkraci boravak ove djece u bolnici i o¢ekivano.
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6. ZAKLJUCAK
Klinicki tijek 1 ishodi kasne nedonosc¢adi mogu biti praceni brojnim komplikacijama zbog
njihove nezrele fiziologije uslijed koje se otezano prilagodavaju vanjskim uvjetima okolisa.
Stupanj tezine 1 trajanje prilagodbenih poteSkoca, ali 1 bolesnih stanja uvelike ovise o stupnju
nezrelosti ukazujuéi na iznimni znacaj svakog tjedna intrauterinog rasta i razvoja. Osim
stupnja nezrelosti, razina skrbi koju zahtijeva kasno nedono$¢e znacajno je odredena i
C¢imbenicima rizika same trudnoce i poroda. Sve te Cimbenike potrebno je znati radi
pravodobne 1 optimalne intervencije kako bi se minimalizirali rizici teskih i /ili trajnih

komplikacija nedonosenosti.

Istrazivanje je pokazalo da pobol kasne nedonoscadi ne treba podcijenjivati, bez obzira na
¢injenicu da i medu onima sa najtezim komplikacijama nije bilo smrtnih ishoda ili trajnih
posljedica. Pri tome je vazno istaknuti da su rezultati u skladu s onima iz referentnih svjetskih
institucija Sto govori u prilog dobre klini¢ke prakse i skrbi o ovoj specifi¢noj populaciji

nedonoscadi u Klinici za zZenske bolesti i porode.
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