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Klinika za Zenske bolesti i porode Klini¢ckog bolnickog centra u Zagrebu

»TRANSPORT IN UTERO«
U KLINICI ZA ZENSKE BOLESTI I PORODE KBC-a
U ZAGREBU U 2003. GODINI
»IN UTERO TRANSFER«

AT DEPARTMENT OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS
OF CLINICAL HOSPITAL CENTRE IN ZAGREB IN 2003

Ivan Kuvacié¢, DrZislav Kalafati¢, Nevena Letica-Protega

Kljucne rijeci: transport in utero, djeca vrlo niske porodne tezine, perinatalni mortalitet

SAZETAK. U 2003. godini je intrauterino transportirano 195 djece pretezno niske, vrlo niske i ekstremno niske porodne
tezine. Fetalni i rani neonatalni te perinatalni mortalitet je najvisi u djece 500-999 g, nizi i slican je u djece 10001499 te
1500-1999 g, a najnizi u djece >2000 g. Mortalitet izrazito ovisi o dobi trudnoce te vremenu proteklom od primitka u
ustanovu do poroda. Najnizi je u trudnocama nakon 28. tjedna te ako je porod nastupio barem tri dana od primitka u

bolnicu.

Key words: in utero transfer, infants of low, very low and extremely low birth-weight, perinatal mortality

SUMMARY. In the year 2003 are »in utero« to the Department transferred 195 infants, predominantly of low, very low
and extremely low birth-weight. Fetal, early neonatal and perinatal mortality are the highest in newborns 500-999 grams,
lower and alike in newborns of 1000-1499 and 1500-1999 grams, the lowest in newborns over 2000 grams. The mortality
exceedingly depends upon a gestational age and a time between hospital acceptance and delivery. The mortality is markedly
lower at gestational over 28 weeks and when the period of acceptance to birth is at least three days.

Perinatalni ishod djeteta ovisi o tri medusobno pove-
zana ¢imbenika: gestacijskoj dobi, porodnoj tezini i zrelo-
sti. Nema sumnje kako najvece izglede za povoljan peri-
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natalni ishod imaju novorodencad rodena u terminu i u
dobroj kondiciji. Ipak, prijevremeni porod i dalje zna-
¢ajno opterecuje perinatalni morbiditet i mortalitet. Racu-
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na se kako se u svijetu 5-15% djece rada prije navr$enih
37 tjedana trudnoce. Uz to, neka ¢e novorodencad imati
dodatne poteskoce u ekstrauterinoj adaptaciji zbog pato-
loskih stanja u trudno¢i, intrauterinoga zastoja u rastu ili
prirodenih malformacija. Iz takvih visokorizi¢nih trud-
noca djeca se nerijetko radaju tjednima prije oc¢ekivanoga
termina poroda, s daleko losijim perinatalnim ishodom
nego u ro¢no rodene djece. Phibbs i suradnici® su, u veli-
koj studiji provedenoj u SAD-u, nedvojbeno utvrdili kako
se najbolji ishod u djece rodene iz rizi¢nih trudnoca posti-
Ze transportom majke (prije poroda) u zdravstvenu usta-
novu, u kojoj je moguce provesti najvi$u razinu novoro-
denacke skrbi, kako s razine osoblja tako i s tehnicke
razine opremljenosti rodilista. Osim toga, od velike je
vaznosti 1 optimalna razina intrapartalne skrbi, koja u
takvim centrima mora biti dostupna, a koja ima izravan i
dokazani u¢inak na perinatalni ishod djeteta.

To je, zapravo, »transport in utero« koji, prema danas-
njim kriterijima, definiramo kao transport majke i djeteta
u kvalificiranu zdravstvenu ustanovu kad postoji nepo-
sredna opasnost radanja prematurnog, nezrelog novoro-
denceta, zbog idiopatskoga spontanog prijevremenog po-
roda, prijevremenog prsnuca vodenjaka prije termina ili
pojave znakova neposredne ugrozenosti majke ili djete-
ta, koji indiciraju dovrSenje nedonoSenih trudnoca. U
Republici Hrvatskoj takvim kriterijima uglavnom udo-
voljava Referentni centar za perinatalnu medicinu u Kli-
nici za zenske bolesti i porode u Petrovoj.

U navedenim je zdravstvenim ustanovama od poseb-
ne vaznosti organizirano zbrinjavanje novorodencadi u
tzv. jedinicama intenzivne neonatalne skrbi III. stupnja
(engl. NICU III — Neonatal Intensive Care Unit), u koji-
ma je, uz kvalitetnu opstetricku skrb, potrebna nazo¢nost
iskusnog medicinskog osoblja osposobljenog za zbrinja-
vanje novorodenc¢adi niske, vrlo niske i ekstremno niske
porodne tezine, kao i one s najrazli¢itijim poremetnjama
neonatalne dobi. Uz to je nuzna i sva danas poznata teh-
nicka podrska za odrzavanje zivotnih funkcija rizicne i
tesko bolesne djece. U usporedbi s institucijama koje ne-
maju ovaj oblik organizirane skrbi novorodenc¢adi, smrt-
nost novorodencadi institucija tercijarne skrbi upola je
niza i vjeruje se da je ovo jedini put kojim suvremena
medicina moze znacajnije sniziti smrtnost najrizi¢nije no-
vorodencadi tj. one rodene prije 32. tjedna gestacije, s
porodnom tezinom ispod 1500 grama.

Protekloga desetlje¢a ne jenjavaju rasprave o nuzno-
sti intrauterinoga transporta jer se navode argumenti,
prema kojima se podjednaki perinatalni ishod postize
radanjem djeteta u centrima u kojima se kontrolira trud-
noca i planira porod, a dijete nakon poroda transportira
u opremljeniju pedijatrijsku ustanovu jedino u slucaju
potrebe za intenzivnom skrbi. Ipak, vecina studija ukazuje
na bolji ishod djece rodene u ustanovama u kojima ce se
obavljati intenzivna novorodenacka skrb, ¢ak i u uspo-
redbi s promptnim neonatalnim transportom. Ukoliko se
i provodi neonatalni transport, od koristi je takoder upu-
titi 1 majku u tercijarni centar, jer je poznato kako njena
nazocnost tijekom prvih (kriti¢nih) sati ili dana nakon
poroda ima povoljnog utjecaja na prezivljavanje ugroze-

noga novorodenceta. S druge strane, a na $to posebno
ukazuju izvjesca britanskih autora, ne smiju se zanema-
riti potencijalni rizici koje nosi transport majke, posebno
kad je prisutna patologija trudnoce koja moze ugroziti i
njen zivot. Pri tome se, primjerice, moze raditi o nastanku
hipertenzivne krize u trudnice s teskom preeklampsijom
ili 0 ozbiljnom antepartalnom krvarenju u trudnica s pla-
centom previjom. Jasno je da je prigodom transporta
neusporedivo teze zbrinuti trudnice u ovakvome stanju,
zbog ¢ega je prethodno nuzno procijeniti rizik transporta
te sigurnost majke uvijek pretpostaviti potencijalnom spa-
Savanju zivota djeteta, koje nikada nije potpuno sigurno.
U Republici Hrvatskoj jos uvijek nema podjele medi-
cinskih institucija na onakav nacin kakav je uobicajen u
razvijenim zapadnim zemljama, ali po osposobljenosti
osoblja i tehnickoj opremljenosti neka rodilista ve¢ udo-
voljavaju zahtjevnim kriterijima III. stupnja osposoblje-
nosti za intenzivnu skrb novorodencadi. Klinika za zen-
ske bolesti 1 porode KBC-a u Zagrebu, kao Referentni
centar za perinatalnu medicinu, pripada takvim institu-
cijama i unatrag desetak godina zbrinjava djecu (i majke)
iz rizi¢nih trudnoc¢a »in utero« upucenu iz drugih podrucja
Hrvatske. Broj intrauterino transportirane djece u razdo-
blju od 2000. do 2003. godine prikazan je na slici 1.

250
[] trudnoce
200 [ broj plodova
150
100
50

1999. 2000. 2001. 2002. 2003.

Slika 1. Transport in utero u Klinici za zenske bolesti i porode
1999.-2003.

Figure 1. In utero transfer of infants to Department of Gynecology and
Obstetrics University Medical School of Zagreb in the year 2003

U 2003. godini Klinika za zenske bolesti i porode zbri-
nula je ukupno 173 trudnice upuéene kao »transport in
utero«. Iz tih trudnoéa rodeno je ukupno 195 djece s po-
rodnom tezinom od 500 ili vise grama.

Carskim rezom su dovrSene ukupno 73 intrauterino
transportirane trudnoce, $to ¢ini udio od 42,2%.

Perinatalni mortalitet intrauterino transportirane djece
iznosio je 82,1%o (djeca porodne tezine 500 i vise grama),
odnosno 39,3%o za djecu od 1000 i vise grama. Umrlo je
ukupno 16 djece, od toga devetero u ranom novorode-
nackom razdoblju, a sedmero in utero. Usporedbe radi,
u 1999. godini transportirano je ukupno 157 djece, uz
perinatalni mortalitet od ¢ak 191,1%o (djeca od 500 grama
navise), odnosno 91,6%o za djecu od 1000 i vise grama.
Opazamo, dakle, pad perinatalnog mortaliteta za dva i
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pol puta u odnosu na razdoblje prije 4 godine. Tesko da
se navedeni pad moze objasniti drasti¢cnim poboljsanjima
kvalitete novorodenacke skrbi s obzirom da, uz postojeci
kvalitetni lije¢nicki kadar, nije doslo do znacajnijih teh-
nickih ulaganja, kao ni do znacajnijeg povecanja kapa-
citeta zbrinjavanja novorodenc¢adi. Opstetricka skrb tako-
der nije dozivjela drasticne pomake. Vjerojatniji uzrok
je kvalitetniji i razumniji primarni odabir rodilja koje se
upucuju u tercijarni centar (kliniku) sa simptomima prije-
teceg prijevremenog poroda.

Intrauterino transportirana djeca, logicno, opterecuju
ukupni perinatalni mortalitet. U 1999. godini perinatal-
no umrla djeca iz »transporta in utero« povisila su ukup-
ni perinatalni mortalitet Klinike za 5,6%o. Kako se iz go-
dine u godinu poboljsava perinatalni ishod novorodencadi
iz transportiranih trudnoca, tako je opterecenje perina-
talnog mortaliteta u 2003. godini iznosilo samo 3%, uz
ukupan pad perinatalnoga mortaliteta na prihvatljivih
16,4%o. Perinatalni ishod intrauterino transportirane djece
u 2003. godini prikazan je u tablici 1.

Tablica 1. Perinatalni ishod intrauterino transportirane djece u Klinici za
zenske bolesti i porode u 2003. godini (IUT = transport in utero)
Table 1. Perinatal outcome of in utero transferred infants at Department of
Gynecology and Obstetrics University Medical School of Zagreb in the

year 2003
UT Rano neona- Perinatalni
Tezina (g) plodovi Mrtyorodeni talno umrli moﬁalitet
Weight UT Stillborns Early neona- Perma?al
fotuses tal death mortality
N %0 N %0 N %o
500-999 17 4 2353 5 384,6 9 5294
1000-1499 40 0 0 2 50,0 2 50,0
1500-1999 44 1 22,7 2 46,5 3 68,2
2000-2499 48 1 20,8 0 0 1 20,8
>2500 46 1 21,7 0 0 1 21,7
Ukupno* 195 7 35,9 9 47,9 16 82,1
Djeca/Infants 176 3 169 4 2290 7 393

>1000 g

Pokazalo se da, kao i prethodnih godina, perinatalni
ishod djece prvenstveno ovisi o gestacijskoj dobi kod
transporta i vremenu koje je proteklo od prijema trudnice
u kliniku do poroda. Navedeno najvise dolazi do izrazaja
u skupini djece ¢ije sumajke transportirane prije 28. tjed-
na trudnoce. U 92% djece, koja su iz Klinike otpustena
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kao zdrava, a ¢ije su majke primljene prije 28. tjedna
gestacije, trudnoca je po primitku u Kliniku produljena
vise od 3 dana. Sli¢an ishod su imala djeca transportira-
na izmedu 28. 1 32. tjedna gestacije (83,4%), dok utjecaj
produljenja trudnoce u skupini trudnica koje su transpor-
tirane nakon 32. tjedna igra nesto manju ulogu, najvjero-
jatnije zbog ve¢e mogucnosti adaptacije novorodencadi
zrelije gestacijske dobi, bez obzira na produljenje trud-
noce, koje i ne mora u svim situacijama biti nuzno kori-
sno za majku i dijete.

Navedeni podaci pokazuju kako najugrozeniju skupi-
nu ¢ine djeca u kojih porod uslijedi unutar 3 dana od
primitka u Kliniku. Posebno su ugrozene trudnice tran-
sporitrane prije 28. tjedna trudnoce, Cija ¢e djeca, bez
obzira na intenzivnu neonatalnu skrb, zbog nezrelosti
umrijeti tijekom ili nakon poroda. U ostalih trudnoca,
koje reagiraju na terapijske mjere (intravenozna tokoli-
za, antibiotici, mirovanje itd.), uz dokazanu blagotvor-
nost kortikosteroidne terapije, postoji veca moguénost
da se vremensko razdoblje do poroda produzi danima ili
tjednima i tako omogu¢i dragocjena fetalna maturacija,
¢ime se drasti¢no povecava moguénost uspjesne novoro-
denacke skrbi. Najvecu mogucnost za povoljan perina-
talni ishod i otpust zdravog novorodenceta iz Klinike
imaju trudnice transportirane nakon 28. tjedna trudnoce,
u kojih do poroda ne dolazi barem 3 dana po prijemu u
Kliniku.
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