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SA@ETAK. Cilj rada. Evaluirati perinatalni ishod nedono{~adi u rodili{tu Op}e bolnice Karlovac u 2005. godini. Materi-

jal i metode. Od 972 `ivoro|ene djece, bilo je 40 nedono{~adi, odnosno 4,12%. Analizirani su podatci iz rodili{ne doku-

mentacije te otpusna pisma iz centara tercijarne skrbi. Rezultati. Bilo je 77.5% vaginalnih poroda i 22,5% nedono{~adi

poro|ene carskim rezom. Antropometrijske vrijednosti porodne te`ine, duljine i opsega glave odgovarale su rasponu

centilnih vrijednosti za gestacijsku dob. Najve}i broj djece je imao uredne vrijednosti Apgar indeksa u prvoj (65%) i petoj

(67,5%) minuti. ^ak 15% nedono{~adi je imalo Apgar indeks manji od 4 u prvoj minuti, a 10% u petoj minuti. U ustanovu

tercijarne skrbi je premje{teno 30% nedono{~adi, a 70% ih je lije~eno u rodili{tu Op}e bolnice. Prosje~na gestacijska dob

nedono{~adi koja je premje{tena u ustanovu tercijarne skrbi je 33 tjedna, a lije~ene u rodili{tu OB Karlovac 35 tjedana.

Najve}i broj nedono{~adi (50.0%) premje{teno je zbog respiratornog distres sindroma, 33,33% nedono{~adi zbog zataje-

nja disanja, te po jedno nedono{~e s atrezijom anusa (8,33%) i dijabeti~kom fetopatijom (8,33%). U morbiditetu je

naj~e{}e zastupljena hiperbilirubinemija (65%), potom perinatalna infekcija u 57,5%. Na tre}em mjestu je peri-interven-

trikularno krvarenje sa 42,5%, nakon ~ega slijedi respiratorni distres sindrom u 25% nedono{~adi. Zaklju~ak. Podaci o

perinatalnom ishodu nedono{~adi mogu se koristiti za procjenu, evaluaciju, planiranje i unapre|enje njihove perinatalne

skrbi. Smatramo da bi trebalo pove}ati transport ugro`ene nedono{~adi »in utero« u centre tercijarne skrbi, poja~ati ante-

natalni nadzor ugro`enih trudno}a i lije~enje patolo{kih stanja u trudno}i.
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SUMMARY. Aim. To evaluate perinatal outcome of preterm infants in Karlovac maternity ward during 2005 year. Mate-

rials and methods. Among 972 liveborns there were 40 premature infants (4.12%). Results. 77.5% of premature infants

were born by vaginal delivery, and 22.5% by caesarean section. Anthropometrical measures of birth weight, birth length

and head circumference were in normal centile range by gestational age. Apgar score less than 4 in the first minute were

observed in 15% of premature infants, but in the fifth minute in 10%. In tertiary care centres have been transferred 30% of

prematures, 70% were managed in Karlovac maternity ward. The mean gestational age of transferred premature infants

was 33 weeks, in Karlovac maternity ward 35 weeks. The most number of premature infants were transferred because of

respiratory distress syndrome (50%), respiratory failure (33.33%), and in one case of anal atresia and diabetic foetopathia

(8.33%). The most common causes of perinatal morbidity were hyperbilirubinaemia (65%), perinatal infection (57.5%)

followed by peri-intraventricular haemorrhage (42.5%) and respiratory distress syndrome in 25% of them. Conclusion.

The data of perinatal outcome in premature infants can be used for measuring, evaluation, planning and improve their

perinatal care. It is necessary to increase the number of prenatal »in utero« transfer to tertiary care centres, to improve

antenatal care in high risk pregnancies and quality of management of all disturbances related to pregnancy.

Uvod

Nedono{~ad pripada skupini ugro`ene novoro|en~adi

zbog osnovnih karakteristika nezrelog organizma i pri-

padaju}ih adaptacijskih mehanizama, kao i specifi~ne

patologije vezane uz ovaj period. Regionalizacijom pe-

rinatalne za{tite, unapre|enjem tehnologije, te boljim

razumijevanjem patofiziologije nedono{~adi i njihovih

specifi~nih potreba, zna~ajno je pove}ana stopa pre`iv-

ljavanja nedono{~adi. Prema razli~itim autorima i regi-

jama svijeta, u~estalost ra|anja nedono{~adi se kre}e

izme|u 5–10%.1,2 U Republici Hrvatskoj se u~estalost

prijevremenih poroda i ra|anje novoro|en~adi niske po-

rodne te`ine odr`ava stabilnom na godi{njoj razini od 5

do 6%.3

Prerano ro|eno dijete ima realnu mogu}nost pre`iv-

ljavanja ako je ro|eno s 26–28 tjedana trudno}e ili

te`ine 800–1000 grama, iako se primjenom surfaktanta i

novih ventilacijskih opcija sve vi{e spu{ta granica pre-

`ivljavanja.

U klasi~nom smislu, pod nedono{~etom se podrazu-

mijeva dijete koje se rodi prije navr{enih 37 tjedana

gestacije, a u svakom trenutku trudno}e je va`na i njego-

va te`ina. Stoga je ultrazvu~nim pra}enjem, najbolje

izme|u 16 i 18. tjedna trudno}e, va`no utvrditi podudar-

nost izme|u gestacijske dobi i djetetove te`ine, prije

svega radi otkrivanja eventualnog zaostajanja u rastu,

{to mo`e biti povezano s lo{ijim perinatalnim ishodom.

Posebno su ugro`ena nedono{~ad koja uz primarnu nez-

relost pokazuju znakove intrauterinog zastoja rasta, a

me|u nedono{~adi ih ima oko 15%.4

Studija koju su objavili Bartels i suradnici5 pokazuje

da je mortalitet nedono{~adi s pridru`enim zastojem u
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rastu za 21% ve}i nego nedono{~adi s te`inom primjere-

nom gestacijskoj dobi. Ukupni mortalitet za takvu sku-

pinu djece je 12.1%, a ve}a je u~estalost respiratornog

distres sindroma, intrakranijalne hemoragije, prematur-

ne retinopatije i nekrotiziraju}eg enterokolitisa. ^imbe-

nici koji pove}avaju rizik su mu{ki spol, blizana~ka

trudno}a, hipotermija i sepsa. Mortalitet i morbiditet ne-

dono{~adi je statisti~ki zna~ajno ve}i u manjim perina-

talnim centrima.5 Zaostajanjem u rastu se smatra zaosta-

janje u porodnoj te`ini ve}e od 2 standardne devijacije s

obzirom na gestacijsku dob, ili porodna te`ina ispod

desete centile za gestacijsku dob.6

Po~etkom 60-ih godina pro{loga stolje}a novoro|en-

~etom niske porodne te`ine smatralo se dijete s porod-

nom te`inom manjom od 2500 grama.7 Pove}avanjem

stope pre`ivljavanja dvadeset godina kasnije, iz te grupe

izdvajaju se djeca s porodnom te`inom manjom od 1500

grama, kao djeca vrlo niske porodne te`ine, a 90-ih go-

dina pro{log stolje}a posebno se prate i djeca porodne

te`ine manje od 1000 grama – djeca ekstremno niske po-

rodne te`ine.8 Novu realnost suvremene neonataologije

predstavlja skupina novoro|en~adi ~ija je te`ina manja

od 500 grama, {to se u literaturi spominje pod pojmom

mikroprematurus, a prema kriterijima Svjetske zdrav-

stvene organizacije smatra se te`inskim kriterijem za

pre`ivljavanje.9

Prijevremeno ro|ena djeca sklonija su razli~itim pato-

lo{kim stanjima i promjenama u odnosu na dono{enu no-

voro|en~ad.10,11 To se posebno odnosi na sljede}e mani-

festacije: respiratorne (zatajenje disanja, respiratorni di-

stres sindrom, sklonost apnejama i kasnijim kroni~nim

plu}nim bolestima), kardiovaskularne (perzistentni duk-

tus arteriozus), neurolo{ke (peri-intraventrikularna he-

moragija, periventrikularna leukomalacija, konvulzije),

nefrolo{ke (elektrolitski i acidobazni dizbalans, zatajenje

bubrega), gastrointestinalne (intolerancija hrane, nekroti-

ziraju}i enterokolitis, ingvinalna hernija, kolestatska `uti-

ca), oftalmolo{ke (retinopatija, strabizam, miopija) i imu-

nolo{ke (ve}a sklonost infekcijama).

Infekcije nedono{ene djece predstavljaju poseban pro-

blem zbog ve}e u~estalosti, rezistencije mikroorganiza-

ma, ~e{}ih artificijelnih postupaka s nedono{~etom koji

pospje{uju nastanak i te`inu infekcije, te patofiziolo{kih

osobina nedono{~eta. Infekcije u nedono{~adi su uz-

ro~no-posljedi~no povezane s prijevremenim prsnu}em

plodovih ovoja, a ~est su poticaj za po~etak poroda i kod

intaktnih membrana. Posebno su zna~ajne infekcije

beta-hemoliti~kim streptokokom grupe B (bHSB) i kla-

midijom zbog mogu}nosti ranije dijagnostike, profilak-

se i lije~enja, ali i te`ine klini~ke slike, posebno u nedo-

no{~adi. U~estalosti i te`ini infekcija pridonosi ~e{}i ok-

sidativni stres i sna`nija aktivacija neutrofila u nedo-

no{~adi. Oksidativni stres koji je posebno izra`en nakon

poroda, u nedono{~adi je nagla{eniji i intenzivniji zbog

nerazvijenih antioksidativnih mehanizama.12 Neutrofil-

na aktivacija sna`nija je u nedono{~adi, direktno ukazu-

je na sistemski upalni odgovor, u korelaciji s postnatal-

nim o{te}enjem tkiva, posebice nezrelih plu}a.13

^imbenici povezani s ve}om stopom ra|anja nedo-

no{~adi su premlade i prestare majke, lo{ socijalno-eko-

nomski status, niska razina obrazovanja, neprimjereno

socijalno pona{anje, bolesti majke i ginekolo{ke infek-

cije, peridontalne bolesti majke, blizana~ka trudno}a i in

vitro fertilizacija.14

Radi specifi~ne skrbi nedono{~adi danas se lije~enje i

skrb usmjerava prema specijaliziranim centrima terci-

jarne skrbi, preferiraju}i pri tome transport »in utero«.

Erkolla i Kero15 su pokazali da se perinatalni ishod ne-

dono{~adi u znatnoj mjeri pobolj{ava ako se intrauterino

transportiraju u centre tercijarne skrbi. U Finskoj je jo{

1991. godine u centre tercijarne skrbi intrauterino tran-

sportirano oko 90% djece do 1000 g i 85% djece ~ija je

te`ina procijenjena na 1000–1500 grama (14). Lee i

sur.16 zaklju~uju da u~estalost intrauterinog transporta

treba biti u obrnuto proporcionalnom odnosu s gestacij-

skom dobi, odnosno {to je gestacijska dob nedono{~eta

manja, u~estalost transporta »in utero« treba biti ve}a.

To se posebno odnosi na nedono{~ad od 29 tjedana ili

manje, koja bi svakako trebala biti zbrinuta na tercijar-

noj razini.

Cilj ovog rada je prikazati u~estalost ra|anja nedo-

no{~adi u rodili{tu Op}e bolnice Karlovac tijekom 2005.

godine te njihov perinatalni ishod.

Ispitanici i metode

Tijekom 2005. godine u rodili{tu OB Karlovac bilo je

ukupno 964 poroda s 972 `ivoro|ene djece, uz 8 poroda

blizanaca (0,83%). Od toga je prije navr{enog 37. tjedna

`ivota ro|eno ukupno 40 djece. Kao nedono{~e uzeli

smo svako dijete koje je ro|eno do 36+6 tjedana trud-

no}e, bez obzira na porodnu te`inu. Sve trudno}e iz

kojih su ro|ena nedono{~ad su bile jednoplodne.

U radu }e biti prikazana razdioba nedono{~adi po spo-

lu, dobi i paritetu majke, na~inu poroda, osnovnim an-

tropometrijskim parametrima (porodna te`ina, porodna

duljina, opseg glave) i vrijednostima Apgar indeksa. Po-

sebno }e biti prikazana struktura morbiditeta prema or-

ganskim sustavima i naj~e{}im skupinama poreme}aja

u nedono{~adi, kao i patologija nedono{~adi koja je

lije~ena u ustanovama tercijarne skrbi.

Podaci koje smo obradili dobiveni su iz vlastite bole-

sni~ke dokumentacije (povijesti bolesti novoro|en~eta,

nalaza naknadne laboratorijske, slikovne ili geneti~ke

obrade), kao i neonatolo{ke dokumentacije ustanove

tercijarne skrbi (otpusna pisma). Rezultati su prikazani

u apsolutnim brojevima i postocima, raspore|enima u

tablice i grafikone.

Rezultati

Perinatalni ishod nedono{~adi

u rodili{tu Karlovac u 2005. godini

U~estalost ra|anja nedono{~adi od 23 do 36+6 tjedana

trudno}e u rodili{tu OB Karlovac u 2005. godini iznosi

4.1%.

Me|u nedono{~adi je bilo 19 (47,5%) mu{ke djece i

21 (52,5%) `ensko dijete. Dob i paritet majki koje su u
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2005. godini rodile prije vremena prikazani su u tablici

1. Najvi{e majki koje su rodile nedono{~ad je bilo u sku-

pinama od 19–24 i 25–29 godina (po 32,5% u svakoj

skupini), a nedono{~ad su naj~e{}e ra|ale prvorotkinje.

Prosje~na dob majki je 28,3±6,2 godina.

Najve}i broj nedono{~adi, njih 31 (77,5%) je poro-

|eno vaginalno, dok ih je 9 (22,5%) poro|eno carskim

rezom. Odnos broja vaginalnih poroda i poroda dovr-

{enih carskim rezom u nedono{~adi, prikazan je u grafi-

konu 1. Prosje~ne antropometrijske mjere nedono{~adi

prema gestacijskoj dobi, prikazane su u tablici 2.

Ro|eno je troje (7,5%) nedono{~adi gestacijske dobi

manje od 30 tjedana. Njihova prosje~na porodna te`ina

je 900 grama, prosje~na porodna duljina 38,7 cm, a op-

seg glave 27,7 cm. U rasponu od 31–34. tjedna gestacije

ro|eno je pet (12,5%) nedono{~adi, s prosje~nom po-

rodnom te`inom od 1920 grama, porodnom duljinom od

43,8 cm i opsegom glave od 30,2 cm. Najvi{e nedo-

no{~adi je ro|eno s gestacijskom dobi od 35.–37. tjedna

(80%), njihova prosje~na porodna te`ina je 2696,7 gra-

ma, porodna duljina 47,3 cm i opseg glave 32,4 cm.

Vrijednosti Apgar indeksa u nedono{~adi prema ge-

stacijskoj dobi prikazane su u tablici 3. Najve}i broj

djece je imao uredne vrijednosti Apgar indeksa u prvoj

(65%) i petoj (67,5%) minuti. ^ak 15% nedono{~adi je

imalo Apgar indeks manji od 4 u prvoj minuti, a 10% u

petoj minuti.

U ustanovu tercijarne skrbi je premje{teno 12 nedo-

no{~adi (30%), a u rodili{tu Op}e bolnice Karlovac je

lije~eno ukupno 28 nedono{~adi, odnosno 70%. Pro-

sje~na gestacijska dob nedono{~adi koja je premje{tena

u ustanovu tercijarne skrbi je 33 tjedna, a lije~ene u rodi-

li{tu OB Karlovac 35 tjedana. Odnos broja nedono{~adi

premje{tene u ustanove tercijarne skrbi i lije~ene u rodi-

li{tu OB Karlovac je prikazan u grafikonu 2.

Od 12 premje{tene nedono{~adi, njih {est (50,0%)

premje{teno je zbog respiratornog distres sindroma, ~et-

voro (33,3%) nedono{~adi zbog zatajenja disanja, te po

jedno nedono{~e s atrezijom anusa (8,3%) i dijabe-

ti~kom fetopatijom (8,3%).

Struktura morbiditeta nedono{~adi

tijekom 2005. godine u rodili{tu Karlovac

Struktura morbiditeta prikazana je prema organskim

sustavima i naj~e{}oj novoro|ena~koj patologiji, za svu

nedono{~ad koja je tijekom 2005. godine ro|ena u rodi-

li{tu OB Karlovac, bez obzira na mjesto lije~enja. Po-

sebno je prikazana u~estalost respiratorne patologije,

kardiovaskularne, neurolo{ke, oftalmolo{ke, gastrointe-

stinalne, hematolo{ke, infektivne i genetske (tablica 4).

Tablica prikazuje broj pojedina~nih slu~ajeva svakog

od nabrojenih patolo{kih stanja, s tim da je bilo nedono-

{~adi koja je istovremeno imala nekoliko dijagnoza.

Prema iznesenim podacima naj~e{}e je zastupljena hi-

perbilirubinemija (65,0%), potom perinatalna infekcija

u 57,5%. Na tre}em mjestu je peri-intraventrikularno

krvarenje u 42,5%, nakon ~ega slijedi respiratorni di-

stres sindrom u 25,0% nedono{~adi.

Tablica 1. Dob i paritet majki koje su rodile prije vremena

Table 1. Maternal age and birth order among preterm births

Dob majki / Maternal age

(godine/years)

n (%)

Paritet / Birth order

n (%)

19-24 25-29 30-35 �36 I II III �III

13

(32.5)

13

(32.5)

5

(12.5)

9

(22.5)

17

(42.5)

13

(32.5)

9

(22.5)

1

(2.5)

Grafikon 1. Na~in poroda nedono{~adi

Graph 1. The mode of preterm delivery

Tablica 2. Prosje~ne antropometrijske mjere nedono{~adi prema gestacij-

skoj dobi

Table 2. Average antropometrical data of preterm infants regarding gesta-

tional age

Gestacijska

dob (tjedni) /

gestational age

(weeks)

Porodna

te`ina (g) /

birth

weight (g)

X8±S.D.

Porodna

duljina (cm) /

birth

length (cm)

X8±S.D.

Opseg

glave (cm) /

head circum-

ference (cm)

X8±S.D.

< 30, n=3 900.00±283.54 38.66±1.15 27.66±1.52

31–34, n=5 1920.00±420.47 43.81±2.68 30.21±0.83

35–37, n=32 2696.87±289.81 47.28±2.55 32.42±1.15

Ukupno/Total: 1838.66±900.75 43.25±4.33 29.76±1.91

Tablica 3. Vrijednosti Apgar indeksa u nedono{~adi

Table 3. Apgar score in preterm infants

Apgar indeks /

Apgar score

Prva minuta /

first munute

n (%)

Peta minuta /

fifth minute

n (%)

<4 6 (15.00) 4 (10)

4–7 8 (20.00) 9 (22.5)

8–10 26 (65.00) 27 (67.5)

Grafikon 2. Omjer broja nedono{~adi lije~ene u rodili{tu OB Karlovac i

one postnatalno transportirane u ustanove tercijarne skrbi

Graph 2. Relation of the number of pre-term newborns treated in mater-

nity ward of GH Karlovac and those transported to third level hospitals
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Deset posto nedono{~adi je pokazivalo zatajenje re-

spiracije. Od njih je jedno dijete, ro|eno u 23. tjednu

trudno}e, umrlo u ustanovi tercijarne skrbi, jedno nedo-

no{~e ro|eno u 23. tjednu s kardiorespiratornim zatajen-

jem je uz adekvatnu tercijarnu skrb pre`ivjelo s kasnijim

razvojem te`ih slu{nih i vidnih te mentalnih o{te}enja,

Tablica 4. Morbiditet nedono{~adi tijekom 2005. godine

Table 4. Morbidity of preterm infants in 2005 year

Morbiditet nedono{~adi /

Morbidity of preterm infants n=40

Poreme}aji /

Disturbances n %

Respiratorna patologija /

Respiratory pathology

Respiratorni distres sindrom

Respiratory distress syndrome

10 25.00

Zatajenje disanja

Respiratory failure

4 10.00

Kroni~na plu}na bolest

Chronic lung disease

1 2.5

Pneumotoraks / Pneumothorax 1 2.5

Kardiolo{ka patologija /

Cardiovascular pathology

Perzistentni ductus Botalli

Patent ductus arteriosus

2 5.0

Atrijski septalni defekt

Atrial septal defect

1 2.5

Neurolo{ka patologija /

Neurological pathology

Peri-intraventrikularno krvarenje

Peri-intraventricular hemorrhage

17 42.5

Periventrikularna leukomalacija

Periventricular leukomalacia

2 5.0

Neonatalne konvulzije

Neonatal seizures

2 5.0

Oftalmolo{ka patologija /

Ophtalmologic pathology

Prematurna retinopatija

Retinopathy of prematurity

1 2.5

Metaboli~ki poreme}aji /

Metabolic disturbances

Hipokalcemija / Hypocalcemia 2 5.0

Dijabeti~ka fetopatija

Fetopathia diabetica

1 2.5

Gastrointestinalna patologija /

Gastrointestinal pathology

Atrezija anusa / Atresio ani 1 2.5

Nekrotiziraju}i enterokolitis

Necrotizing enterocolitis

3 7.5

Preponska kila / inguinal hernia 2 5.0

Hiperbilirubinemija

Hyperbilirubinaemia

26 65.0

Hematolo{ka patologija /

Haematologic pathology

Hemangiom / Haemangioma 2 5.0

Hemofilija A / Haemophilia A 1 2.5

Anemija / Anaemia 2 5.0

Infekcije /

Infections

Perinatalna infekcija

Perinatal infection

23 57.5

Sepsa / Sepsis 2 5.0

Meningitis / Meningitis 1 2.5

Genetske bolesti /

Genetic disease

Di Georgeov sindrom 1 2.5

Legenda/Legend:

I Hiperbilirubinemija/Hyperbilirubinaemia;

II Perinatalna infekcija/Perinatal infection;

III PV-IVH;

IV RDS;

V Zatajenje disanja/Respiratory failure

Grafikon 3. Morbiditet nedono{~adi

prema zastupljenosti

Graph 3. Morbidity of premature infants

by range
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kao i razvojem kroni~ne plu}ne bolesti; u nedono{~eta

gestacijske dobi 36 tjedana, koje je odmah po porodu

premje{teno u ustanovu tercijarne skrbi, genetskom ana-

lizom je dokazan DiGeorgeov sindrom.

Grafikon 3. pokazuje vode}e uzroke ukupnog morbi-

diteta nedono{~adi koja su ro|ena u rodili{tu Karlovac u

2005. godini.

Rasprava

U radu je razmotrena u~estalost ra|anja nedono{~adi

u rodili{tu Op}e bolnice Op}e bolnice Karlovac tijekom

2005. godine. U~estalost je 4,1%, {to tendira prema

ni`oj stopi ukupnog raspona prijevremenih poroda u

na{em rodili{tu. D`eba i sur.17 navode da je prosje~na

u~estalost prijevremenih poroda u rodili{tu Karlovac za

razdoblje od 1991–2000. godine iznosila 4,5%, s raspo-

nom od 3,3% (2000. godine) do 5,9% 1993. godine.

U vremenu prije 1996. godine, u Republici Hrvatskoj

se godi{nje ra|alo oko 7–8% nedono{ene djece, dok je

nakon 1996. godine pojavnost smanjena na 5–6%. Ta-

kav trend je i s obzirom na porodnu te`inu: od 1996. go-

dine se ra|a manje od 6% djece s te`inom manjom od

2500 g18 Pojavnost nedono{~adi u na{im uvjetima i pre-

ma prikazanim rezultatima je u skladu s pojavnosti u

razvijenim zemljama.19

Manjoj u~estalosti nedono{~adi ro|ene u OB Karlo-

vac pridonosi i transport »in utero«, koji je zabilje`en u

7 trudnica antenatalno transportiranih u centar tercijarne

skrbi. Da su i ti porodi nedono{~adi dovr{eni u rodili{tu

Karlovac, u~estalost ra|anja nedono{~adi bi iznosila

4,8%.

Nedono{~ad u na{em rodili{tu su ~e{}e poro|ena va-

ginalno, u 77,5% slu~ajeva, a 22,5% trudno}a s nedo-

no{~adi je dovr{eno carskim rezom. Tijekom 2005. go-

dine u rodili{tu OB Karlovac bilo je ukupno 144 poroda

carskim rezom (prosje~no 14.92%), carskim rezom po-

ro|eno je 40 nedono{~adi ili 27.78% od ukupnog broja

carskih rezova. U na{em je rodili{tu u~estalost carskog

reza pri porodu nedono{~adi vi{a u odnosu na uobi~aje-

nu, {to je rezultat ne samo nedono{enosti djeteta, nego i

drugih patolo{kih stanja u trudno}i, koja zdru`ena s ne-

dono{enosti pove}avaju stopu carskog reza. Prosje~na

u~estalost carskog reza u Republici Hrvatskoj je 2004.

godine iznosila 15,5%.20 [to se ti~e u~estalosti carskog

reza kod prijevremenih poroda, Chhabra i sur.21 2005.

godine objavljuju da je carski rez u nedono{~adi bio

zastupljen u 11,6% slu~ajeva, {to je gotovo jednaka

u~estalost od dvadesetak godina ranije, kada Pinion i

Monarat22 navode 12%.

Prosje~ne vrijednosti antropometrijskih pokazatelja

nedono{~adi s obzirom na njihovu gestacijsku dob bile

su u granicama prosje~nih centilnih vrijednosti. Vrijed-

nosti Apgar indeksa manjeg od 4 su bile prisutne u 15%

nedono{~adi, uglavnom u visoko ugro`ene nedono{~adi

s respiratornom patologijom. Nedono{~ad s niskim vri-

jednostima Apgar indeksa ~e{}e zahtijevaju intubaciju,

mehani~ku ventilaciju i umbilikalnu kateterizaciju. U

takve djece ~e{}a je bradikardija, pneumotoraks, acido-

za i potpora kisikom.23

Naj~e{}i uzroci transporta nedono{~adi u ustanovu

tercijarne skrbi su zbog nezrelosti plu}a i respiratorne

patologije. Premje{teno je ukupno 30% nedono{~adi, od

kojih je 50% pokazivalo znakove respiracijskog distres

sindroma, a 33,3% djece je imalo respiratornu insufici-

jenciju. Respiracijski distres sindrom je naj~e{}e pato-

lo{ko stanje u nedono{~adi,24 koje se u znatnoj mjeri

mo`e prevenirati ili ubla`iti prvovremenom primjenom

surfaktanta,25 {to u na{em rodili{tu nismo bili u mo-

gu}nosti primijeniti.

Kada se analizira struktura cjelokupnog mortaliteta

nedono{~adi lije~ene u na{oj ustanovi i ustanovama ter-

cijarne skrbi, vode}e mjesto zauzimaju hiperbilirubine-

mija, isklju~ivo indirektna, lije~enje fototerapijom, a u

jednog djeteta zbog ABO imunizacije primijenjena je

eksangvinotransfuzija.

Na drugom mjestu prema u~estalosti su perinatalne

infekcije nedono{~adi, ~ijoj u~estalosti pogoduju patofi-

ziolo{ke karakteristike nedono{~eta, kao i agresivni po-

stupci lije~enja i njege. U na{em uzorku naj~e{}i uz-

ro~nici infekcija su bili Klebsiella pneumoniae, Entero-

coccus spec., Enterobacter i E. coli.

Tre}e mjesto zauzima peri-intraventrikularna hemo-

ragija koja je u na{e nedono{~adi bila zastupljena u

42.5% slu~ajeva. Prije dvadesetak godina Piekkala i

sur.26 opisuju vrlo nisku pojavnost mo`danog krvarenja

(0,3%) u nedono{~adi. Razvojem neurosonografije i do-

stupnosti ove pretrage, dijagnostika u~estalosti se po-

ve}ava. Ultrasonografija je posljednjih dvadeset godina

postala metoda izbora, s prikazom vrste, lokalizacije i

opsega o{te}enja. Rezultati dviju prospektivnih studija

na uzorku od 81 nedono{~eta, koju su objavili Meja-

{ki-Bo{njak i sur.27 pokazala je da je izolirano peri-intra-

ventrikularno krvarenje bilo zastupljeno u 56% nedo-

no{~adi, dok je u na{oj ispitivanoj populaciji s dvostru-

ko manjim brojem ispitanika, u~estalost bila manja za

oko 14%. Kasnija te{ka neurorazvojna odstupanja su

uo~ena u 17,2% nedono{~adi u komparaciji sa 3,6%

dono{ene novoro|en~adi s jednakim ultrazvu~nim pro-

mjenama. Ovi rezultati ukazuju na potrebu sistemati~nog

longitudinalnog pra}enja neurolo{kog razvoja nedono-

{~adi s uva`avanjem ~injenice da se radi o visoko

rizi~noj populaciji za razvoj neuromotornih deficita i

poreme}aja. Savjetuje se provo|enje ultrazvu~ne pretra-

ge mozga kod sve nedono{~adi, i to unutar 72 sata od po-

roda.28

Zaklju~ak

Prikazanim rezultatima `eljeli smo ukazati na naj-

~e{}e probleme u perinatalnom zbrinjavanju nedono{~adi

u na{em rodili{tu. Cilj nam je da kroz prikazanu praksu

prona|emo {to bolje mjere prevencije i skrbi za nedo-

no{~ad. Smatramo da bi trebalo pove}ati u~estalost tran-

sporta ugro`ene nedono{~adi »in utero« u centre terci-

jarne skrbi, poja~ati antenatalni nadzor nad ugro`enim
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trudno}ama i lije~enje patolo{kih stanja trudno}e. Mo-

del regionalne organizacije perinatalne skrbi je dobro

teoretski etabliran, ali bi u na{im uvjetima trebalo po-

bolj{ati kvalitetu regionalne organizacije za skrb nedo-

no{~adi, ~ime bi se pozitivno utjecalo na u~estalost i

te`inu morbiditeta.3,29
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