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Hrvatsko drustvo za perinatalnu medicinu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora
Croatian Society of Perinatal Medicine of Croatian Medical Association

NACIONALNA PREPORUKA ZA ANTENATALNI »IN UTERO«
TRANSPORT U REPUBLICI HRVATSKOJ

NATIONAL RECOMMENDATION FOR ANTENATAL »IN UTERO«
TRANSPORT IN REPUBLIC OF CROATIA

Preduvjet kvalitete i u¢inkovitosti jedinstvenog susta-
va antenatalne, intrapartalne i postnatalne skrbi pred-
stavlja logi¢na regionalna podjela Republike Hrvatske u
etiri »perinatalne« regije, s najmanje jednim regional-
nim perinatoloskim centrom u svakoj od njih. Spome-
nuta podjela temelji se na zemljopisnim i gospodarskim
karakteristikama teritorija, koje uvjetuju prometnu i
svaku drugu povezanost izmedu definiranih regija. Ba-
rem jednako vaznom za u¢inkovito funkcioniranje cje-
lokupnog nacionalnog sustava perinatalne skrbi, koje je
temeljno jamstvo kvalitetnih rezultata i kontinuiranog
napretka, treba smatrati i racionalnu podjelu bolnickih i
izvanbolnickih zdravstvenih ustanova perinatalne skrbi
(u daljnjem tekstu rodilista) na podrucju Republike Hr-
vatske u tri stru¢no-organizacijske razine:

— rodilista I. razine (£ 1500 poroda godisnje)

— rodilista 1I. razine (>1500 — 2500 poroda godisnje)

— rodilista I1l. razine ili tercijarni perinatoloski centri

(> 2500 poroda godisnje)

Podjelom rodilista u tri razine jasno se definira opseg
struénog rada, kompetencije i prava rodilista na po-
jedinoj razini, ali i obveze prema ostalim subjektima i
razinama sustava perinatalne skrbi. Razinu perinatalne
skrbi pojedinog rodilita odreduju stru¢nost i educira-
nost opstetrickog tima, tehnoloska opremljenost, orga-
nizacija i1 uvjeti rada odgovarajuéih stru¢nih jedinica i,
poglavito, mogucnosti neposrednog zbrinjavanja no-
vorodencadi u jedinicama intenzivne neonatalne njege
(JINN) 1/ili lije¢enja (JINT). Ekipiranost, educiranost i
opremljenost jedinica neonatalne skrbi pri nekom rodi-
listu su kljuéni kriteriji koji definiraju stru¢nu i organi-
zacijsku razinu pojedinog rodilista jer imaju presudan
utjecaj na krajnji perinatalni ishod, osobito u slucajevima
niske gestacijske dobi (nedonosenosti), (vrlo) niske po-
rodne tezine i specifi¢nog fetalnog / neonatalnog morbi-
diteta. Djelokrug i opseg stru¢nog rada u rodilistima
pojedinih razina definiran je Pravilnikom o regionalnoj
organizaciji bolnicke perinatalne skrbi u Republici Hr-
vatskoj. To, dakako, ne znaci da lijeCnici rodiliSta nize
razine ne mogu i ne smiju obavljati odredene djelatnosti
iz djelokruga stru¢nog rada rodilista vise razine, ali
svaku takvu odluku, vezanu za konkretni slu¢aj, moraju
prvenstveno temeljiti na vazeé¢im pravilima struke, ob-
jektivnoj procjeni svojih struénih, tehnoloskih i organi-
zacijskih mogucnosti i potencijala, kao i potrebe za pret-
hodnom struénom konzultacijom sa stru¢njacima isto-
vrsne zdravstvene ustanove viSe razine. Pritom moraju
biti svjesni svoje pune moralne, materijalne i svake dru-
ge odgovornosti.
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Stalna mogucénost verbalne komunikacije i konzulta-
cija izmedu stru¢njaka i organizirani antenatalni (¢rans-
port in utero) 1 postnatalni transport (vidi Nacionalne
strucne preporuke za postnatalni transport u Republici
Hrvatskoj) izmedu rodili§ta razli¢itih razina (u oba
smjera) temeljni su postulati na kojima pociva organi-
zacijska i profesionalna povezanost cijelog sustava. Hr-
vatsko drustvo za perinatalnu medicinu (HDPM) kao
pokroviteljsko nacionalno stru¢no dru§tvo donosi u tom
smislu stru¢ne preporuke sa ciljem definiranja pojma
transporta in utero i kriterija odluc¢ivanja o potrebi ili
nuznosti transporta te propisivanja nacina, uvjeta i pra-
vila njegove racionalne provedbe. Postivanje i dosljed-
no provodenje stru¢nih preporuka omogucdit ¢e nesme-
tano 1 uéinkovito funkcioniranje cjelokupnog sustava
perinatalne skrbi i kvalitetne rezultate na nacionalnoj
razini, koji se iskazuju u godiS$njim izvjes¢ima o perina-
talnom (kasnom fetalnom i ranom neonatalnom) morta-
litetu i neonatalnom morbiditetu.

Transport in utero je naziv za sanitetski transport trud-
nice ili rodilje zajedno s plodom u maternici, kojim se
ona premjesta iz jednog u drugo rodiliste razlicite ili iste
struéno-organizacijske razine zbog prethodno dogovo-
renog nastavka klinickog nadzora, dijagnostike i/ili lije-
¢enja trudnice/rodilje i/ili njezinog ¢eda odnosno novo-
rodenceta. Antenatalni transport se uvijek obavlja po
principu transporta »od sebe, §to znaci da je zdravstve-
na ustanova, kojih lije¢nici odluc¢e premjestiti trudnicu
ili rodilju u drugo rodili$te, duzna sama organizirati i
izvrsiti spomenuti transport, uz prethodnu konzultaciju
i dogovor s lijecnicima rodilista u koje se trudnica ili
rodilja nastoji premjestiti. Lije¢nik rodiliSta niZe razine,
koji je do tada skrbio ili bio stru¢no odgovoran za trud-
nicu/rodilju i njezinu trudnoéu, obvezan je prije zapo-
Cetog antenatalnog transporta konzultirati se s lijeénikom
rodilista vise razine u koje se Zeli obaviti transport, koji
j€ u svojoj ustanovi, u stru¢nom pogledu, odgovoran za
taj segment struke ili, ako se radi o dezurstvu, sa sluz-
bujuc¢im lije¢nikom koji je uzi specijalist fetalne medi-
cine 1 opstetricije ili specijalist ginekologije i opstetri-
cije 1 uzi specijalist iz neonatologije. Samo u iznimnim
situacijama konzultaciju se moze obaviti tijekom veé
zapocetog transporta. Trudnicu odnosno rodilju koja se
prethodno mora otpustiti iz rodiliSta nize razine, treba
premjestiti sa svom potrebnom medicinskom dokumen-
tacijom koja podrazumijeva otpusno pismo, nalaze kon-
zilijarnih pregleda, medicinsku dokumentaciju o tijeku
trudnoce prije hospitalizacije (trudni¢ku knjizicu, ultra-
zvuéne nalaze, nalaze (sub)specijalista, laboratorijske
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nalaze, ...) 1 ostalu relevantnu medicinsku dokumenta-
ciju o drugim pridruZzenim bolestima, povredama, ope-
racijama 1 sli¢no. Otpusno pismo mora sadrzavati raz-
loge hospitalizacije, nalaze specifi¢nih pretraga (npr.
ultrazvucéne nalaze, CTG nalaze, ...), vaznije laborato-
rijske nalaze, vrste i doze ordiniranih lijekova, dija-
gnosticke i1 terapijske postupke, klinicka zapazanja i
zakljucke te razlog(e) za premjestaj u rodiliste vise ili
iste razine.

Odluku o transportu in utero u rodiliste vise razine

treba prvenstveno donositi na temelju:

— podatka o aktualnoj gestacijskoj dobi,

— podatka o procijenjenoj fetalnoj/porodnoj tezini,

— specifi¢nosti fetalnog morbiditeta,

— procjene vitalne ugrozenosti novorodenceta nakon
ev. poroda u rodiliStu nize razine,

— specifi¢nosti gestacijskog poremecaja i/ili mater-
nalnog morbiditeta koji bi, na bilo koji na¢in, mo-
gli vitalno ugroziti trudnicu/rodilju i/ili njezino
¢edo prije ili nakon poroda.

Kriteriji za transport in utero iz rodilista I. razine

— realni izgledi za porod prije navrSenog 34. tjedna
trudnoce na temelju objektivnih klinickih pokaza-
telja (kontrakcija, prsnuca plodovih ovojnica, krva-
renja, ...)

— realni izgledi za porod izmedu navr$enog 34. tjed-
na i prije navrSenog 37. tjedna trudno¢e na temelju
objektivnih klini¢kih pokazatelja (kontrakcija,
prsnuc¢a plodovih ovojnica, krvarenja, ...), ako se
mogu predvidjeti teze komplikacije za majku i/ili
cedo

— procijenjena fetalna / porodna tezina < 2000 g

— procijenjena fetalna / porodna tezina 2000-2500 g,
ako se mogu predvidjeti teze komplikacije za maj-
ku i/ili ¢edo

— prijeteéi porod blizanaca, trojaka ili veéeg broja
plodova

— utvrdena teSka fetalna malformacija’kromosomo-
patija ili druga bolest fetusa, koja bi fetusu ili no-
vorodencetu mogla ugroziti zivot ili znatno otezati
ozdravljenje bez odgovarajuée i pravovremene op-
stetrike ili neonatoloske skrbi

— bolest trudnice/rodilje /ili gestacijski poremeca;j ili
klinicka sumnja na njegovo postojanje, koji bi bez
odgovarajuce dijagnostike i lije¢enja mogli vitalno
ugroziti trudnicu/ rodilju ili njezino ¢edo (npr. tezi
hipertenzivni poremecaji sa znakovitom proteinu-
rijom, zastoj rasta fetusa; komplikacije gestacijskog
dijabetesa, subakutna intraamnijska infekcija ...).

Kriteriji za transport in utero iz, rodilista I1. razine

— realni izgledi za porod prije navrSenog 32. tjedna
trudnoce na temelju objektivnih klini¢kih pokaza-
telja (kontrakcija, prsnuca plodovih ovojnica, krva-
renja, ...)

— realni izgledi za porod izmedu navr$enog 32. tjed-
na i prije navrSenog 34. tjedna trudnoée na temelju

objektivnih klinickih pokazatelja (kontrakcija,
prsnuca plodovih ovojnica, krvarenja, ...), ako se
mogu predvidjeti teze komplikacije za majku i/ili
¢edo

— procijenjena fetalna / porodna tezina < 1800 g

— procijenjena fetalna / porodna tezina 1800 — 2500

g, ako se mogu predvidjeti teze komplikacije za
majku i/ili ¢edo

— prijete¢i porod trojaka ili veéeg broja plodova

— utvrdena teska fetalna malformacija / kromosomo-

patija ili druga bolest fetusa, koja bi fetusu ili no-
vorodencetu mogla ugroziti zivot ili znatno otezati
ozdravljenje bez odgovarajuce i pravovremene op-
stetricke ili neonatoloske skrbi

— bolest trudnice/rodilje /ili gestacijski poremecaj ili

klinicka sumnja na njegovo postojanje, koji bi bez
odgovarajuce dijagnostike i lije¢enja mogli vitalno
ugroziti trudnicu/ rodilju ili njezino ¢edo (npr. teska
preeklampsija / HELLP sindrom, rani zastoj fetal-
nog rasta, komplikacije Rh izoimunizacije, akutna
intraamnijska infekcija, ...)

Kona¢nu odluku o transportu donosi struéno odgo-
vorni lijeénik ili tim lije¢nika rodilista niZe razine nakon
konzultacije s odgovornim lije¢nikom specijalistom ili
uzim specijalistom fetalne medicine i opstetricije te
uzim specijalistom iz neonatologije rodiliSta vise razi-
ne, u koje se trudnicu/rodilju zeli premjestiti. Samo iz-
nimno, u slu¢ajevima krajnje nuzde ili hitnosti prvog
reda, od ovog se pravila moze odustati pa ¢e odluku o
premjestaju trudnice/rodilje donijeti sam odgovorni li-
jecnik rodilista iz kojeg se pokreée transport, ali uz
obvezu da, u meduvremenu, o zapocetom transportu
obavijesti odgovornog lije¢nika (uzeg) specijalistu rodi-
lista vise razine, u koje se premjesta trudnicu/rodilju.

Trudnicu/rodilju treba transportirati u odgovaraju¢em
sanitetskom vozilu u pratnji lije¢nika i/ili medicinske
sestre — primalje ovisno o klini¢koj situaciji, procjeni i
odluci lije¢nika rodili§ta nize/viSe razine, dogovoru
lije¢nika dvaju rodilista izmedu kojih se provodi trans-
port, a samo iznimno treba uzeti u obzir i trenutacne
kadrovske i tehnoloske moguénosti zdravstvene ustano-
ve iz koje se pokrece transport. Na kraju transporta, u
rodilistu viSe razine, trudnicu/rodilju treba »predati«
kompetentnoj stru¢noj osobi spomenute ustanove (pro-
Celnik zavoda, voditelj odjela/odsjeka, lije¢nik uze spe-
cijalizacije fetalne medicine i opstetricije, dezurni spe-
cijalist ginekologije i opstetricije) upravo na mjestu
(zavodu, odjelu, odsjeku) gdje se predvida ili planira
zapoceti hospitalizaciju odnosno dijagnosti¢ko-terapij-
ski tretman zaprimljene trudnice/rodilje. Lije¢nik i/ili
medicinska sestra iz pratnje smiju napustiti rodiliste
viSe razine tek nakon potpuno izvrSene primopredaje
koja osim trudnice/rodilje i njezinih osobnih stvari
ukljucuje 1 prethodno opisanu medicinsku dokumenta-
ciju, ali i odgovore na sva relevantna pitanja lije¢nika i/
ili medicinske sestre-primalje, koji primaju trudnicu/ro-
dilju, u svezi s konkretnim opstetrickim slucajem.

Transport in utero takoder se moze, prema definiciji,
obaviti iz rodili$ta vi$e u rodiliste niZe razine, ali isklju-
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¢ivo kao tzv. povratni transport in utero. Naime, takva  za trudnicu i njezino ¢edo, ako bi se porod dovrsio u
odluka uz prethodni razgovor s odgovornom struénom  rodilistu nize razine iz kojeg je trudnica bila prethodno
osobom rodilista niZe razine, moguca je tek nakon §to je  transportirana.

odgovorni lije¢nik ili tim lije¢nika rodili$ta vise razine

klini¢ki procijenio, na temelju aktualnog klini¢kog sta- Prepor uk'a’ broj 10. Nacrt preporuke sastavio pr of:
nja trudnice i njezina ¢eda, nalaza relevantnih dijagno- ~ Oleg Petrovic, prihvatio Upravni odbor Drustva
stickih pretraga i testova i rezultata provedenog lijecenja, Recommendation N°10. Draft of recommendation by

da su prestale okolnosti i razlozi za hospitalizaciju u  Prof. Oleg Petrovic, accepted by Managing Council of
rodilitu vie razine i da viSe ne postoji realna opasnost  the Society
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School Directors: Asim Kurjak (Croatia) and Frank A. Chervenak (USA)

Executive Board: Ritsuko K. Pooh (Japan), lvica Zalud (USA), Sanja Kupesic (USA)

Organizers: lan Donald Interuniversity School — Croatian branch; Croatian Association for Ultrasound in Medicine
and Biology; Department of Obstetrics and Gynecology, Medical School University of Zagreb, Clinical Hospital »Sveti
Duh«; Dubrovnik International University

Programs.

lan Donald School, May 5-6, 2011, Hotel Rixos Libertas
Thursday, May 5™

Keynote lectures. Asim Kurjak, Frank A.Chervenak, USA and Croatia: First 30 years ® Frank A. Chervenak (USA):
Ultrasound and Ethics: The past 25 years in perspective ® Eberhard Merz, Germany: 3D/4D imaging of the fetal face ¢ Aris
Antsaklis, Greece: Skeletal dysplasias and ultrasound ¢ Jose Maria Carrera, Spain: Ultrasonography in Africa: Is it neces-
sary to stimulate its appropriate use? ¢ Ritsuko K. Pooh, Japan: Contribution of transvaginal high-resolution ultrasound in
fetal neurology * Asim Kurjak, Croatia: Fetal brain function: lessons learned and future challenges of 4D sonography
Vincenzo D’Addario, Italy: Fetal cerebral ventriculomegaly ¢ Giovanni Manni, Italy: Invasive prenatal test in patients with
high genetic risk ® Gianpaolo Mandruzzato, Italy: Obstetrical ultrasound in definition, recognition and manageement of
IUGR * Zoltan Papp, Hungary: Changing public demand in the genetic counseling during the past 30 years ¢ Obstetrics.
Alfredo Guzman, Peru: Beyond IUGR and hypoxia: DOHaH ¢ Ana Bianchi, Uruguay: Echocardiography in the first trimester
of gestation ® Kazuo Maeda, Japan: Fetal diagnosis with ultrasonic actocardiogram and GLHW tissue characterization e /.
Zalud, USA: To Doppler and not to Doppler: From Doppler ultrasound to color Doppler, to Doppler in three dimensions and
beyond... ® Sanja Kupesic, USA: Accuracy of ultrasound measuremments by novices: Pixels or voxels? ¢ Wolfgang Holz-
greve, Germany: Non-invasive prenatal diagnosis from maternal blood — finally available in clinical practice after 20 years
of research ¢ Gian Carlo Di Renzo, Italy: Prevention of neurological morbidity in the preterm newborn: the role of matarnal-
fetal medicine ¢ Ulrich Honemeyer, UAE: Slides only — personal experience with different cases of abnormal fetal anatomy
e Carmina Comas/Bernat Serra, Spain: Quality assessment in screening for Down syndrome ¢ Alaa Ebrashy, Egypt:
Controversial US signs in fetal anatomy scan

Friday, May 6™

Aleksandar Ljubic, Serbia: Ultrasound and MRI in diagnosis of fetal health ¢ Abdul Latif Ashmaig Khalifa, Sudan:
Pitfalls in US practice » Jaideep Malhotra, India: Integrated screening for chromosomal anomalies: strategies in developing
countries ¢ Berivoj Miskovic/Oliver Vasilj, Croatia: Fetal neurobehavior in normal and high risk pregnancy ¢ Anton Mikhailov,
Russia: Multiples under ultrasound umbrella e Cihat Sen, Turkey: Fetal heart: routine scaning e Liliana Voto, Argentina: First
trimester screening in the public hospital: it is possible ¢ Alexandra Matias, Portugal: Ductus venosus: A love story of 14
years ® Abdullah Adra, Lebanon: Screening by ultrasound: How much did it influence our everyday perinatal practice
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