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AND FETAL DYSMATURITY
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SAZETAK. U hrvatskim rodilistima su do sada ucinjene Cetiri krivulje fetalnog rasta: Zagreb 1988, Zagreb 2005, Split
2005 i Rijeka 2007 godine. Cilj rada je bio medusobno usporediti postojece Cetiri krivulje i njih s ostalim krivuljama
indoeuropske populacije. Hrvatske krivulje rasta in toto, za svu musku i zensku djecu prvorotkinja i vierotkinja, u Za-
grebu 1982. i u Rijeci 1996-2005, se po 50-centilnim vrijednostima slazu s dvije krivulje na visemilijunskom broju
novorodencadi indoeuropske etnicke skupine u USA. Medu hrvatskim krivuljama, diferencirano po rodnosti majke i
spolu djeteta, najvise su 50-centilne i 10-centilne vrijednosti u I- para s muskim djetetom u Splitu, a u I-para sa zenskim,
M-para s muskim i M-para sa zenskim djetetom najvise su vrijednosti u Rijeci. Razlike 50-centilnih vrijednosti, izmedu
najvise i najnize, su u I-para-M 150 grama, u I-para-F 60, u M-para-M 90 i u M-para-F 60 grama. Razlike 10-centilnih
vrijednosti po istom redoslijedu su 160 grama, 120, 100 i 160 grama. U odnosu na druge europske i USA krivulje, vrijed-
nosti hrvatskih krivulja su nize nego u skandinavskim krivuljama, a vrlo su blizu USA krivuljama u¢injenim na milijun-
skim uzorcima zivorodene djece indoeuropske etnicke skupine. Date su smjernice za izradu krivulja fetalnog rasta te
sugestija za izradu hrvatske nacionalne krivulje.

Review
Key words: fetus, fetal growth, intrauterine growth restriction, growth-charts, dysmaturity

SumMARY. In Croatian maternity hospitals exist four fetal growth-charts: Zagreb 1988, Zagreb 2005, Split 2005 and
Rijeka 2007. The aim of the paper was to compare each other the existing four charts, and correlate them to the other
Caucasian growth-charts, as well. Croatian growth charts in toto, for all male and female newborns in primigravida and
plurigravidas, from Zagreb 1982 and Rijeka 1996-2005, correspond to two USA growth charts carried out on more
millions of Caucasian newborns. Among Croatian charts in tofo the highest 50-centiles and 10-centiles values are regis-
tered in Split. Differentiated according to parity and infant’s gender the highest values were at I-paras male, I-paras
female, M-paras male and M-paras female in Rijeka. The differences between the highest and lowest 50-centiles values
are at [-paras-M 150 grams, at I-paras-F 60, at M-paras-M male 90 and at M-paras-F 50 grams. The differences in
10-centiles according to the same succession are 160 grams, 120, 100 and 160 grams. In relation to other European and
USA Caucasian growth-charts, the Croatian values are lower than in Scandinavian countries, they are very close to USA
charts done on millions specimens of liveborn indoeuropean infants. The guidelines for construction of fetal growth-
charts are presented and the suggestion for construction of Croatian national fetal growth-chart is done as well.

Uvod

Prve naznake o tezini novorodenceta potjecu od fran-
cuskoga lije¢nika opstetri¢ara Mauriceau-a“", koji na-
vodi tezinu od 13 funti (oko 6 kg). No, prva »znanstve-
na« mjerenja poticu od njemackog opstetri¢ara Roede-
rera, koji za prosje¢nu tezinu dono$ena novorodenceta
daje podatak od oko 6 funti (oko 3.038 g).¢*b Od kada
postoji porodnistvo, tj. od kada se ljudi radaju, zna se da
je dijete to vece i teze, Sto trudnoca dulje traje. Pottero-
va? navodi podatke Streetera: tezina ploda u drugom
mjesecu trudnoce je 1,1 gram, da bi se u desetom mje-
secu povecala na 3.405 grama. Medutim, sredinom 20.
stoljeca su opstetricari uocili da nije uvijek tako. Ponaj-

prije, i starim je opstetriarima bilo poznato da se s 34
tjedana trudnoc¢e moze roditi dijete tezine od 4000 g, a i
teze.> Zatim, dosta je (oko 10%) plodova, ¢ija je teZina
manja od uobicajene tezine za dob trudnoce (Mangelge-
burt njemackih autora, hrvatski nedostascéad®).

Preokret u poimanju problena fetalnog rasta unio je
jo3 1951. godine Thomson® svojim prvim mjerenjem no-
vorodenacke populacije u Aberdeenu u Skotskoj. Svoj
prvi uzorak je kasnije s Billewitzem i Hyttenom® po-
drobno razradio, $to je objavljeno i u knjizi Physiology
of Human Pregnancy.” Nakon toga je veci broj autora za
svoje podrudje izradio krivulje fetalnog rasta.®* Kri-
vulja Lule Lubchenco je najpoznatija, njome obi¢no
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pocinju svi radovi o fetalnom rastu, premda su njene
vrijednosti, vjerojatno zbog nadmorske visine u Denve-
ru-Coloradu, izrazito nize nego u drugim krivuljama
indoeuropske populacije. Vrlo je znacajan doprinos
problematici pridonio Gruenwald, koji je u fiziologiji'®
fetalnog rasta jasno diferencirao dva pojma: nasljedni
genetski potencijal za rast i steCenu potporu za rast. Po-
tencijal za rast, po Gruenwaldu engl. growth potential,
je nasljedni, on je intrinsic, moze biti nasljedno nizi (ra-
sno, etni¢ki uvjetovan) ili posljedica nepovoljnih oko-
lisnih utjecaja na embrionalno tkivo (virusne infekcije,
zracenje). Potpora za rast, po Gruenwaldu engl. growth
support, je transplacentarni dotok hranidbenih tvari fe-
tusu, u prvome redu glukoze i aminokiselina. Najces¢i
uzrok poremetnje posteljicne funkcije su postelji¢ne
promjene, prvenstveno kod hipertenzivnih i diskoagula-
cijskih sindroma trudnoce, §to je Gruenwald nazvao
placentarnom insuficijencijom.'? Siroki pojam placen-
tarne insuficijencije je kasnije zamijenjen za pojmove:
usporeni fetalni rast, zastoj fetalnog rasta (IUGR, in-
trauterine growth retardation, bolje intrauterine growth
restriction), 1zraz koji je u uporabi i danas, u svijetuiu
nas.*?%Bili su predlagani i drugi nazivi, koji su takoder
u uporabi: small-for-dates ' fetal malnutrition®*i small-
for-gestational-age(SGA), kao suprotnost izrazu appro-
priate-for-gestational-age(AGA).>* Engleskom izrazu fe-
tal malnutrition Scotta i Usherove?®' odgovaraju latinski
izrazi fetalna hipotrofija, kao suprotnost fetalnoj hiper-
trofiji koja je karakteristicna za nelijeCenu dijabeticku
trudno¢u. Dogovorno se za minus varijantu fetalnog ra-
sta uzima tezina <10. centile za dob trudnoce, a za plus
varijantu >90. centile za dob trudnoce.

Valja odmah spomenuti da je IUGR S§iri pojam od
SGA. Naime, fetus moze npr. s 36 tjedana biti tezine
3200 g, tada nastupi usporenje rasta, ono ¢e se roditi s
40 tjedana i tezinom od 3300 g; evidentno je usporenje
rasta u razdoblju od 36. do 40. tjedna, ali kriterij za
SGA, dijete od <10 centila nije udovoljen. Unato¢ tak-
vim rjedim situacijama, dogovornog reda mora biti.
Zato su u mnogim zemljama i regijama/rodiliStima u
svijetu, nakon Thomsonove prve’i detaljizirane druge®
krivulje te krivulje Lule Lubchenco®iskonstruirane broj-
ne druge krivulje.

Konstrukcija krivulja fetalnog rasta

Pri konstrukeiji krivulja rasta uvijek postoji vise kri-
terija, koji su — viSe manje — jednoglasno prihvaceni.

1. U izraCun se uzimaju samo zivorodena djeca, jer
su mrtvorodena, posebice ona macerirana, laksa
od normale. Uzimaju se samo jednoplodove trud-
noce, jer su djeca viSeplodovih trudnoca, nakon
34-36 tjedana, lakSa od normale.

2. Uzorak se mora sastojati od iste etnicke skupine,
jer je medu rasama znatna razlika tezine novoro-
dencadi. Hytten i Leitch’ spominju da je prosjecna
tezina indoeuropske skupine 3300 g, a ostalih rasa
oko ili manje od 3000 g: u juznoj Indiji i Ceylonu
oko 2700 g, africki pigmejci 2635 g. Rooth* daje

9.

10.

nesto svjezije podatke porodnih tezina: u Indiji
2771 g, Filipini 2889, Iran 3024, Japan 3029, Ma-
lezija 3057, Tajvan 3106, Venezuela 3206, Grcka
3287, Poljska 3380 i Irska 3478 grama.

. Postoji razlika intrauterinog rasta prema spolu

djeteta i prema rodnosti majke. Muska su djeca
oko 150 grama teza od zenske, a djeca drugo-
rotkinja i viSerotkinja oko 100-150 grama teza
od one prvorotkinja.5** Zato za svako novorodence
valje prosuditi njegovu tezinu s obzirom na rod-
nost majke i spol djeteta, odnosno, pri izradi kri-
vulje izraditi posebne centilne vrijednosti.

. Pretile zene i visoke zene radaju tezu djecu od

mrSavih 1 niskih. Razlika je vec¢a izmedu pretilih
i mrsavih (oko 350 grama), nego izmedu visokih
i niskih (oko 150 grama). Potreban je posebni
rac¢unarski program za grupiranje tih rodilja.®3*3

. Analizirani perinatalni uzorak mora biti dovoljno

velik. Nije ra¢unarski problem za donoSenu i ter-
minsku djecu, jer je njih oko ili blizu 95%. Pro-
blem je s nedono$enom djecom, jer je njih oko
6—7%. To znac¢i da ¢e npr. u uzorku od 4000
zivorodene djece biti oko 240 onih <37 tjedana.
Kad se ona raspodijele u ¢etiri skupine (po rodno-
sti 1 spolu) te po tjednima trudnoce, ostaje ih pre-
malo za izracun srednjih vrijednosti i standardnih
devijacija, odnosno medijane vrijednosti i centi-
la. To se posebice odnosi na izrazito nedonosenu
i vrlo nedonosenu djecu, kojih je zajedno tek oko
0,7%; to ih je na 4000 poroda samo 28. Zato go-
tovo svi autori, osim onih!'”*'"* koji analiziraju
djecu na nacionalnoj razini, jednoj ili dvije godi-
ne redovitog rodili$nog zbroja dodaju nedonosenu
djecu iz vise ili mnogo godina.

. Opce prihvacéeni uvjet je da se uvrStavaju Zene s

pravilnim menstruacijskim ciklusima i s pozna-
tim datumom zadnje menstruacije. Neki auto-
ri!®193437koriste i procjenu neonatalne zrelosti. U
rodili$nim analizama trazi se i ultrazvuéna potvr-
da dobi trudnoce.*' 3437

. Sve krivulje rasta izbacuju djecu s vidljivima ma-

nama razvoja, te onu s trisomijom-18 i Turnero-
vim sindromom.

. Veéina autora!>!416.18.192021.35 jskljucuje (makro-

somnu) djecu majki dijabeticarki, a neki autori

ih smatraju normalnom varijacijom pa ih uklju-
éuju.8,13,15,34,36,37

Neki autori isklju¢uju djecu s jakom pothranje-
nos§éu, 2181921 g ytoksemijom trudnole«! 162135 il
djecu majki s endokrinim bolestima, konzuma-
cijom alkohola i pusenjem.*

Dobivene vrijednosti centila uvrstavaju se kao
tekudi tjedni®**37 pa npr. 40. tjedan znaci 39*'do
40" tjedana, ili kao navrSeni tjedni (40. navrSeni
tjedan znadi tekuci 41. tjedan, 40" do 417°). Neki
autori®?>?* izrazavaju tzv najbliZi tjedan ili »nea-
rest« week: 40. tjedan zna¢i 39" do 40" dana
amenoreje.
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11. Krivulje se izrazavaju kao medijane vrijednosti i
centile (-5, —10, -25, 50, +75, +90, +95), a neke
imaju i popratne srednje vrijednosti sa standard-
nim devijacijama (+1 i £2 SD).

Krivulje fetalnog rasta
u indoeuropskim populacijama

U tablici 1. su prikazane medijane (50. centilne) i za
TUGR (10. centilne) grani¢ne vrijednosti gotovo isklju-

¢ivo indoeuropskih etnic¢kih skupina. Svi autori iz tabli-
ce nisu davali jednoli¢ne podatke, samo cetiri auto-
ra®31% 20 imaju frakcionirane podatke za primipare s
muskim djetetom (Ip-M), primipare sa zenskim djete-
tom (Ip-F), multipare s muskim (Mp-M) i multipare sa
zenskim djetetom (Mp-F). Dvije su neindoeuropske
skupine, u Japanu?' i za ameri¢ke crnkinje,'>*. u njih su
vrijednosti nize. Medu 18 krivulja, ako se promatraju
brojke za ukupnu populaciju, ili za npr. Ip-M, uocava se
da su vi$e vrijednosti za skandinavsku populaciju.'#!162°

Tablica 1. Centilne tezine djece indoeuropske etnicke skupine rodene u 40. tjednu u razli¢itim zemljama
Table 1. Birthweight centiles of children of Causasian ethnic group born in the 40-th week in different countries

Autor Podrugje Razdoblje Uzorak Rodnost, Spol Centile — Centiles Primjedba
Region Period Sample Parity, Gender 10 50 99 Remark
Lubchenko et al. 1963* Colorado 5635 Svi—all 2630 3230 3815
M 2700 3290 3880
F 2630 3100 3720
McKeown & Record, 1953°  Birmingham ? ? Svi—all 3434
Gruenwald, 1966.'° Baltimore ? 12.500 Svi—all 2720 3280 4060
Thomson et al, 1968.° Aberdeen 1948.—64. 52.000 Svi—All 2,76 3330 3,95 . tekst
Ip-M 2.78 3320 3,88
Ip-F 2,64 3190 3,70
Mp-M 2,86 3460 4,00
Mp-F 2,73 3290 3,92
Usher & McLean, 1969." Montreal, Canada 1959.-63. ? Svi—All 2.560 3480 4400 1)
Freeman et al, 1970." Atlanta,USA, 1959.-65. 7.547 M 2730 3350 3950 2)
bjelkinje — whites F 2500 3210 3780
Atlanta,USA, 1965.-66. 9.800 M 2680 3210 3730
crnkinje — negroes F 2500 3100 3660
Sterky, 1970.' Svedska 1956.-57. 58.984 Svi—all 3080 3596 4200 3)
Babson et al. 1970." Oregon,USA 1959.-66. 39.895 Svi —all 2880 3448 4045 4)
Bjerkedal et al. 1973.'¢ Norveska 1967.-68. 125.485 M 2970 3520 4100
Norway F 2850 3380 3950
Bevilaqua, 1975" Parma, Italia ? 5.500 M 3000 3550 4100
F 2900 3400 3950
Radojkovi¢ et al, 1975." Beograd, 1971.-73. 10.000 Svi—all 2958 3528 4175 5)
Srbija M 3000 3578 4184
F 2860 3470 4091
Nikoli¢, 1973.18 Novi Sad, 1975.-717. 5.817 Ip-M 2978 3440 4060 6)
Vojvodina Ip-F 2800 3320 3860
Mp-M 3085 3580 4220
Mp —F 2920 3440 4020
Polagek, €20 Prag 1981.-82. 2005 M 2890 3426
F 2543 3149
Nishida et al.c* Japan Svi—all 2500 3170
Niklassen et al, 1991.2° Svedska — Sweden 1977.-81. 191.455 M 2730 3600 4500 7)
184.433 F 2620 3440 4360
Zhang & Bowes, 1995.% USA, 1989. 2.887.889 Ip.-M 2885 3430 4015
Bjelkinje—whites Ip.—F 2785 3300 3855
Mp. - M 3100 3655 4245
Mp-F 2860 3405 3930
USA, 1989. 619.129 Ip-M 2735 3275 3840
Crnkinje — negroes Ip—F 2640 3150 3705
Mp-M 2770 3345 3935
Mp-F 2665 3205 3790
Alexander et al, 1996.% USA 1991. 3.808.689 Svi—All 2685 3400 4107
Hof et al, 2000* Euro growth ? 2.245 M 2900 3450 4013 8)
F 2811 3300 3853

Ip = primipara; Mp = secundipara i/and multipara; M = muski spol, male gender; F = Zenski spol, female gender
1) Nearest week. Iskljuceni dijabetes i jaka pothranjenost; 2) Nearest week. Zajedno I-pare i M-pare; 3) Iskljuceni dijabetes i hipertenzija >150 mm
Hg; 4)Nearest week; 5) Iskljuceni dijabetes, IUGR 1 jaka neslaganja; 6)Iskljuceni dijabetes, patoloski rast, sve teze bolesti novorodenceta; 7) Srednje
vrijednosti + 2 SD. Vrijednosti iz dijagrama, nema tablica. Isklju¢ene trudnoce s moguéim utjecajem na rast fetusa (dijabetes?, hipertenzije?); 8)
Novorodenacke vrijednosti iz 22 europska grada u sklopu mjerenja rasta djece do 36 mjeseci zivota
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Najimpresivnije su krivulje Zhanga i Bowesa? te Ale-
xandera,” koje su izradene na nacionalnoj bazi poda-
taka u USA, na ogromnom milijunskom broju novo-
rodencadi. Pri takvoj obradi je dovoljno velik broj izra-
zito nedonoSene (<28 tjedana) i vrlo nedonosene (27-31
tjedan) djece. Na tri milijuna zivorodenih je oko 0,7%
ili oko 21000 te djece. Ako ih se rasporedi u 9 tjedana te
u 4 podskupine po rodnosti majke i spolu djeteta, jo$
uvijek je u svakoj od 36 podskupina blizu 600
novorodenc¢adi istoga spola i rodnosti majke. Unutar
takve podskupine ne ¢e medijanu vrijednost bitno pro-
mijeniti razli¢iti stas majke, te 10-centilnu vrijednost
mozda oko 30 SGA djece ili 90-centilnu vrijednost oko
30 makrosomne djece majki dijabeticara.

Hrvatske krivulje rasta

U hrvatskom pucanstvu su do sada u¢injene ¢etiri kri-
vulje fetalnog rasta. Najstarija je ona Drazanci¢, Pevec-
Stupar i Kern.** Obuhvaca djecu 5025 rodilja iz jedno-
plodovih, Zivorodenih trudnoc¢a u Klinici za Zenske bole-
stiiporode KBC-au Zagrebuiz 1982. godine. Iskljuc¢ena
sumrtvorodena djeca, djeca s krupnim manama razvoja,
djeca iz viseplodovih trudnoca te djeca majki s nepozna-
tim datumom zadnje menstruacije. Nisu isklju¢ena dje-
ca majki s hipertenzijom, preeklampsijom, usporenim
rastom i dijabetes melitusom. Budu¢i da je bio prema-

len uzorak nedonosene djece, posebice one male dobi
trudnoce, toj kohorti su dodana nedonosena djeca iz
1980. 1 1981. godine, tako da je ukupni broj novoro-
dencadi bio 5692. Na kraju trudnoce je svako dijete do-
bilo »kona¢nu procjenu« dobi trudnoce, na temelju
trajanja amenoreje, ispravka dobi pregledom ultrazvu-
kom u drugom tromjese¢ju trudnoce te neonataloSke
procjene neonatalne zrelosti. Dob trudnoée je izrazena
u teku¢im tjednima.

Druga po redoslijedu je krivulja rasta Ivane Kol¢i¢ i
sur.,”” djece rodilja iz iste Klinike, rodene 2001. godine,
kojima su dodata nedono$ena djeca (28-36 tjedana) iz
2000., 2002. i 2003. godine. Ukupno su bila 4.252
novorodenceta, samo iz Zagreba i Zagrebacke Zupanije,
bez djece majki zavi¢ajnih u drugim dijelovima Hrvat-
ske. Isklju¢ni kriteriji su bili isti kao u radu Drazanci¢a
i sur.,** a dob trudnode izraZena u tekué¢im tjednima.

Trec¢a po redoslijedu je krivulja Roje, Tadina, Ma-
rusic¢a i sur.*® Uzorak su bila novorodenc¢ad 16.563 majki
iz jednoplodovih trudnoéa, koje su rodile s 22 do 42.
navrSena tjedna trudnoce iz 2001.-2003. godine te
sva nedonoscad iz prethodnoga 15. godiSnjeg razdoblja
(1986.-2000.) te jo§ 775 nedonoscadi mlade od 33 tjed-
na iz 1975.-1985. godine. Isklju¢ni kriteriji su bili isti
kao u dvije ranije spomenute krivulje.>**” Vrijednosti su
iskazane u navr§enim tjednima trudnode.

Tablica 2. Usporedba donosene novororodencadi u 40. tekucem tjednu po Cetirima krivuljama rasta iz hrvatskih rodilista
Table 2. The comparison of term newborns’s weight in the 40-th week in relation to growth chart from Croatian maternity hospitals.

Centile — Centiles

Autor Podl;uéj e Raz_doblje Uzorak Rodnost i spol
Region Period Sample Parity and gender 10 50 90
Drazandi¢ et al, 1988% Zagreb 1982 5.592 Svi—All 2890
Prpi¢ et al, 2007% Rijeka 1996.-05. 19.996 2900
Drazancié etal, 1988%  Zagreb 1982 456  IpM 2870 3400, 139100
Kol¢i¢ et al, 2005.%7 Zagreb 2001 251 12836
Roje et al, 2005.% Split 2001.-03 688 [3000]
Prpi¢ et al, 2007% Rijeka 1996.-05. 1225 2959
Drazanci¢ et al, 1988 Zagreb 1982. 471 I-p. F 2780
Kol¢i¢ et al, 2005. Zagreb 2001 234 i2707!
Roje et al, 2005. Split 2001.-03 616 2800
Prpi¢ et al, 2007 Rijeka 1996.-05. 1061 2890
Drazancié etal, 1988 Zagreb 1982, 404 MpM 303
Kol¢i¢ et al, 2005. Zagreb 2001 280 129721
Roje et al, 2005. Split 2001.-03 887 3000
Prpi¢ et al, 2007 Rijeka 1996.-05. 1322 3070
Drazanci¢ et al, 1988 Zagreb 1982. 433 M-p. F 2910
Kolgi¢ et al, 2005. Zagreb 2001 265 12810
Roje et al, 2005. Split 2001.-03 354 2900
Prpi¢ et al, 2007 Rijeka 1996.-05. 1232 2970

I-p.M = primiparas male; I-p.F = primiparas female; M.p.M. = multiparas male; M-p.-F = multiparas female. Vrijednosti navrienih tjedana iz krivulja
Roje i sur. te Prpi¢ i sur. prikazane kao tekuéi tjedni. The completed weeks from the tables of Roje et al.* and Prpi¢ et al.* presented as running weeks.
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Cetvrta po redu je krivulja Igora Prpica i sur.> Anali-
zirane su centilne vrijednosti 19.996. novorodencadi
rodene u desetgodisnjem razdoblju (1996.-2005. godi-
na). Iskljucena su mrtvorodena djeca, ona s malforma-
cijama, djeca majki s nesigurnim trajanjem trudnoce i
majki s kroni¢nim bolestima (hipertenzija, endokrine
bolesti, maligne bolesti) te djeca majki koje su tijekom
trudno¢e konzumirale alkohol, psihoaktivne droge i
pusile. Isklju¢ena su i djeca u kojih je postojala razlika
veca od dva tjedna prema nalazu ultrazvucne biometrije
ili neonatoloske procjene zrelosti. Tim je isklju¢ivanjem
prvotni uzorak od 29.121 novorodenceta smanjen na

50-centilne vrijednosti sve djece u Zagrebu 1982.
i u Rijeci 1996.—2005. godine

4 66
304323 R0
3,5 -
’ 2,84 V7 958,67 371
24 e
i ’ 19‘?%-1
’ 72,79
19 »
225 = 255
E} . 24
159
_g 2 W, Ak
> 128 ¥,
= 15 | M 17 7
1 1.4%, g 182 ——Zagreb 1982. |
o.g g ---0-- - Rijeka 2005
05 1 08074 08 ) .
o2
R T o

0 T
PP R D S DN @
Tekuci tjedni

Slika 1. 50-centilne vrijednosti za svu djecu u Zagrebu 1982. i u Rijeci
1996.-2001. Vrijednosti za Zagreb na gornjoj krivulji, za Rijeku na do-
njoj krivulji.

Figure 1. 50-centile values for all infants in Zagreb 1982 and in Rijeka
1996-2001. Values for Zagreb on the upper curve, for Rijeka on the lower
curve.
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19.996 novorodencadi. Dob trudnoée je data unavrsenim
tjednima.

U tablici 2. prikazane su 50-centilne, 10-centilne 1
90-centilne vrijednosti Cetiriju do sada objavljenih kri-
vulja za 40. tekuci tjedan odnosno za 39. navrSeni tje-
dan u hrvatskim rodilistima. Na slikama 1.—4. prikazane
su 50-centilne i 10-centilne vrijednosti za sve izracunate
tjiedne i za sve Cetiri krivulje.

50-centilne vrijednosti Cetiriju
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45
57
4 32835 363
3,11
85 2,78
o 3 247
§ 22
25
_E 1,85
N 2 1.6
) 2
= 14
15 114
1,1 ——
A Drazangic¢
! f’( —s—Kolci¢
—4+—Roje
05 s
— =% —Prpi¢
0\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
PR RGP P
Tekuci tjedni

Slika 3. 50-centilne za prvorotkinje i musko dijete iz svih Cetiriju hrvat-
skih krivulja. Upisane vrijednosti su iz krivulje Drazan&i¢ et al. 19823
Figure 3. 50-centile values for primiparas and male gender from all four
Croatian curves. The data are from the chart Drazanci¢ et al. 1982.3

Krivulja rasta muske djece prvorotkinja u Zagrebu
1982. 1 2001. godine

45 —4—1982-90 cent.
---0---2001-90 cent.
4 4 ——1982-50 cent.
---@---2001-50 cent.
3,5 H ~-"B---1982-10 cent
—4—2001-10 cent.

Tezina u kg

0 L L S e e L S e e o A A |
28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43
Tjedni trudnoce

Slika 2. 10-centilne vrijednosti za svu djecu u Zagrebu 1982. i u Rijeci
1996.-2001. Vrijednosi za Zagreb na gornjoj krivulji, za Rijeku na donjoj
krivulji.

Figure 2. 10-centile values for all infents in Zagreb 1982 and in Rijeka
1996-2001. Values for Zagreb on the upper curve, for Rijeka on the lower
curve.

Slika 4. Krivulja rasta muske djece prvorotkinja u Zagrebu 1982. 1 2001.
godine. Dvije najgornje krivulje su 90-centile, srednje krivulje 50-centile,
donje dvije krivulje 10-centile.

Figure 4. Growth curves of the male children of primiparas in Zagreb 1982
and 2001. Two two uppermost curves are 90-centiles, the two middle
curves 50-centiles, the two lowest curves are 10-centiles.
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Analiza hrvatskih krivulja
Cjelokupni uzorak

Samo dvije krivulje, Zagreb,1982.3*1 Rijeka 1996—
05.%%, imaju tabli¢ne vrijednosti za svu djecu. Ako ih u
tablici 2. pogledamo, vidimo da su u 40. tjednu 10-centil-
ne vrijednosti gotovo iste, a 50-centilna vrijednost u Rije-
ci je teza za 69 grama te 90-centilna teza za 39 grama.

Podskupine po rodnosti majke i spolu djeteta

Prvorotkinje muska djeca(l.p-M.). Opcenito su naj-
teza djeca u Splitu, a najlaksa u Zagrebu 1982. 50-cen-
tilna novorodencad u Splitu su 150 grama teza i 90-cen-
tilna 190 grama teza nego u Zagrebu 1982.

Prrvorotkinje Zenska djeca (I-p.F.). 50-centilna dje-
ca Rijeke su najteza (3340 g), za 90 grama odskacu od
djece u Splitu (3250 g). 10-centilna djeca u Rijeci (2890
g) su za 183 grama teza od one u Zagrebu 2001. (2707
g). 90-centilna djeca su najteza u Zagrebu 2001. godine
(3904 g), za 104 grama odskacu od iste djece u Zagrebu
1982. 1 Splitu (3800 g).

Viserotkinje muska djeca (M-p.M.). U podskupini
50-centila najteza su djeca u Splitu (3600 g), za 90 g
nadmasuju djecu u Zagrebu 1982. (3510 g). 10-centilna
djeca su najteza u Rijeci (3070 g), za 98 grama nad-
masuju onu iz Zagreba 2001.(2972 g). 90-centilna dje-
ca sunajteza u Splitu (4250 g), za 130 grama nadmasuju
onu iz Zagreba 1982. (4120 g).

Viserotkinje Zenska djeca (M-p.F.). 50-centilna dje-
ca su najteza u Rijeci (3450 g), za 60 grama nadmasuju
djecu iz Zagreba 1982. (3390). 10-centilne vrijednosti
su najvise u Rijeci (2970 g), za 160 grama nadmasuju
vrijednosti iz Zagreba 2001. (2810 g). 90-centilne vrije-
dnosti sunajvise u Zagrebu 1982. (4020 g), za 40 grama
nadmasuju najnizu vrijednost u Rijeci (3980 g).

Na slici 1. prikazane su vrijednosti za ukupni uzorak
(za svu djecu) za Zagreb 1982341 za Rijeku 199620053
za 50. centilu i na slici 2. vrijednosti za 10. centilu. Nai-
me, za Zagreb 2001.%7 i Split 2005.3¢ su date vrijednosti
po rodnosti majke i spolu djeteta, a nisu date vrijednosti
za svu djecu, pa ne mozemo usporediti sve Cetiri kri-
vulje. 1z slike 1. se vidi da su 50-centilne vrijednosti
identi¢ne u 35. tekué¢em tjednu (2400 grama) i nakon
toga se neznatno razlikuju. Prije 35. tjedna su rijecke
vrijednosti dosta varijabilne, vjerojatno zbog malog
uzorka.

U radu Roje i sur.*® je prikazano izrazito neslaganje
tocnosti dijagnoze fetalne hipotrofije novorodencadi
splitskog rodilista uporabom »zagrebackih« standarada
i novih »splitskih« standarada: u nedono$ene novoro-
dencadi je po zagrebackoj krivulji bilo 21,6% SGA dje-
ce, Sto je vrlo visoki postotak, a po splitskoj krivulji
10,3%. Je li ta diskrepancija nastala ne racunajuci da je
zagrebacka krivulja 1982. radena po teku¢im, a splitska
po navr$enim tjednima? Prvi autor splitske krivulje (us-
meno priopéenje) kaze da je izra¢un raden uzevsi u ob-
zir tekuée odnosno navrSene tjedne.

Na slici 2. suunesene /0-centilne vrijednosti Zagreba
1982. 1 Rijeke, vrijednosti koje su grani¢ne za dijagnosu
SGA novorodencadi. U 38. tjednu su vrijednosti iden-
ti¢ne (2,55 kg), prije toga su rijecke vrijednosti nize, a
nakon toga vise od zagrebackih.

Sve Cetiri krivulje iz hrvatskih rodilista imaju izra-
¢unate vrijednosti po rodnosti majke i spolu djeteta. Za
usporedbu su na slici 3. prikazane vrijednosti za musku
djecu prvorotkinja. Za tu podskupinu novorodencadi
sve Cetiri S0-centilne krivulje prate jedna drugu, razlike
su minimalne, na grafikonu neuocljive.

Pri usporedbi zagrebackih krivulja iz 1982. i 2001.
godine (slika 4) moze se dobiti 1 uvid u eventualnu
akceleraciju rasta fetusa. Poznati su podatci o »sekular-
nom trendu«, odnosno akceleraciji fetalnog rasta. U
Japanu®® je, zahvaljujuéi poboljSanim socijalno eko-
nomskim okolnostima, od 1945—46. na 1957-58. godi-
nu porasla tezina ro¢ne djece od 2915 na 3225 grama. U
nas je Krpina®* u zadarskom rodili$tu ustanovio istu
pojavu. Promatrajuci centilne vrijednosti u zagrebackoj
Klinici KBC-a, (slika 4.) vidi se u 2001. godini veca
tezina muske djece prvorotkinja, kao vise 50-centilne i
90-centilne vrijednosti, od onih iz 1982. godine. U ta-
blici 2. su u sve Cetiri podskupine 50. centile za 9 do 70
grama viSe 2001. nego 1982. godine. I 90-centilne su
vrijednosti vise, ali 10-centilne su iz nepoznata razloga
nize. Je li, unutar zagrebacke perinatalne populacije na-
stala akceleracija rasta?

Ucestalost, mortalitet
i morbiditet nedostas¢adi

Podatci o ucestalosti usporena fetalnog rasta (IUGR),
to¢nije o radanju djece premale za dob (<10 centila,
SGA), u odnosu na novorodencad normalna rasta (10-
90 centila, AGA) su u literaturi razli¢iti. Podatci o uce-
stalosti u 15 literaturnih referenci su navedeni u tablici
3., koja je prosirena tablica ranijega rada.** Ucestalost
SGA djece se kre¢e od najmanje 3,8%,°4,05%,%6 4,7%"3>4
sve do 9—11,8%.485%5145 Razlike potjetu iz veli¢ine uzor-
ka te o rabljenoj krivulji za vrijednost <10 centila
(SGA), odnosno o ulaznim kriterijima za svako novo-
rodence. Zanimljivi su podatci Fabrea i sur.,’” temeljeni
na »Spanish perinatal mortality survey«, kako je uce-
stalost SGA djece porasla od 4,9% 1980. na 7,0% 1992.
godine.

Mortalitet SGA djece je tri do Cetiri puta visi nego u
AGA djece, kao §to se vidi u svim citatima tablice 3.
Mortalitet je vi$i u SGA nedonoSene djece?”’, nego u
one donoSene, visi je kod intenzivnijeg usporenja rasta
(<5. centile)”. Mortalitet ovisi o uzroku IUGR: visi je u
djece majki s uteroplacentarnom insuficijencijom i rano
nastalim IUGR, u one s hipertenzijom/ /preeklampsijom
majke?’>>%¢, u novorodenéadi asimetri¢nog oblika, nego
u simetrickom zastoju rasta djece s manjim genetskim
potencijalom. Patoanatomski®® se najéesée kao uzrok
perinatalne smrti u SGA djece nalazi asfiksija: u 26,2%
od 103 perinatalno umrla i obducirana djeteta u Hrvat-
skoj 2005. godine. U mrtvorodenih je taj postotak jos
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Tablica 3. Ucestalost fetalnog usporena rasta i perinatalni mortalitet djece

Table 3. The frequency of the growth restriction and the perinatal mortality of infants

Autor Razdoblje Broj trudnica Ucestalost Mortalitet / Mortality
Period Neof pregnant women Frequency <10 cent. 10-90 cent.
Beard & Roberts1970.4! 1968 1888 8,2%o 82,0%o 20,0%o
Lugo & Cassady, 1971.42 1968/69. 3047 7,6% 94,4%o 31,8%0
Drazanci¢ et al. 1972. % 1972 2000 6,3%o 68,0%0 17,0
Kurjah et al. 1974. % 1968.-73. 21.318 4,7% 80,0%o -
Kurjak et al. 1980.4 1974.-79. 897 - 85,9%0 -
Calver et al. 1982.% - 381 11,8% - -
Bakketeig et al. 1984.4 1979.-80. 1908 7,0% 10,0%o 6,0%0
Rantacallio 1885.% 1985. 12058 7,5% *35,3%0 *11,3%0
Persson et al. 1986.% 1976.-717. 3.197 9,0% - -
Hepburn & Rosenberg, 1986.% 1983. 1.302 9,9% 23,3%0 7,6%0
Laurin & Persson, 1987.% 1.983 2.008 3,8% - -
Backe & Nackling, 1993.%! 1988.-89. 1.908 9,3% - -
Piper et al. 1996.% 1970-85 - - **27 %o **9 %o
Langhoff-Roos & Lindmark, 1997.3 1.544 6,7% 48,1%o -
Cuk et al, 2000.%* 1987.-99. 43.334 4,7% 109,3%o -
Tadin et al. 2000.%° 1999. 4.564 7,4% 63,0%0 15,0%o
Curzik, 2000.% 1997-99. 7.792 4,05% - -
Fabre et al. 2006 1980.-92. - 4,9%—7,0% 82,8%o0 24,0%o

* Rani neonatalni mortalitet — Early neonatal mortality; ** Neonatalni mortalitet s 35-36 tjedana — Neonatal mortality at 35-36 wks

visi, asfiksija je nadena u 30,8%, a ako se pribroje i plo-
dovi s maceracijom (26,5%) asfiksija je vjerojatno
uzrok smrti u 57,3% mrtvorodene SGA djece®.
Obrnuti pristup, trazeci fetuse s usporenim rastom u
kohorti svih mrtvorodenih i perinatalno umrlih u Hrvat-
skoj u 2006. godini,* prikazan je u tablici 4. i na slici 5.
0Od 217 mrtvorodenih bilo je 37,3% (81) plodova tezine
<5 centila 1 14,8% (32) tezine 5-10 centila, ukupno
52,1% nedostas¢adi. Frekvencija mrtvorodene SGA
djece je najveca u 28.-31. tjednu trudnoée (27 od 44 —

61,4%) te u 32.-36. tjednu (38 od 66 — 63,3%).
Ucestalost SGA djece u rano neonatalno umrlih je nesto
niza, ukupno ¢ini 30,4% (42 od 138), a u 32-36. tjednu
42,9% (9 od 21). Povecanu zastupljenost SGA djece u
perinatalno umrlima su ranije opisali Hovatta i sur.,”
Backe i sur.,®® Gardosi i sur.*'

Ovisnost perinatalne smrti o dobi trudnoce je posebi-
ce jasna iz Spanjolske:’” stopa smrtnosti SGA djece pra-
ma AGA djeci je u $panjolskoj studiji za 28-32 tjedana
bila 637,4%o prama 306,5%o, za 32—37 tjedana 411,3%o

Tablica 4. Intrauterini rast djeteta u perinatalno umrlih u 2006. godini.*’
Table 4. Intrauterine growth in perinatally dead infants in 2006.%

Tjedni trudnoce — Gestational weeks

Centile 22-27 28-31 32-36 >37 Ukupno
N=51 N=44 N=60 N=62 N=217
<5 11 21,6% 22 50,0% 32 53,3% 16 26,2% 81 37,3%
M 5-10 13 25,5% 5 11,4% 6 10,0% 8 13,1% 32 14,8%
10-90 27 52,9% 11 25,0% 16 26,7% 28 44,3% 82 37,8%
90-95 0 3 6,8 % 1 1,7% 3 4,9% 7 3,2%
>95 0 3 6,8% 5 8,3% 7 11,5% 15, 6,9%
=67 N=17 N=21 =33 N=138
<5 5 7,5% 5 29,4%o 6 28,6%o0 9 27,3% 25 18,1%o
RNM 5-10 12 17,9% 1 5,9% 3 14,3% 1 3,0% 17 12,3%o
10-90 49 73,1% 10 58,8% 6 28,6% 20 6,0% 85 61,6%o0
90-95 1 1,5% 1 5,9% 0 1 3,0% 3 2,2%o
>95 0 0 6 28,6% 2 6,0% 8 5,6%o
118 N=61 N=281 =95 N =355
<5 16 13,6%o0 27 44,3%o 38 46,9%o 25 26,3% 106 29,9%
PNM 5-10 25 21,2%o 6 9,8%o 9 11,1% 9 9,5% 49 13,8%
10-90 76 64,4%o 21 34,4%o 22 27,2%o 48 50,5% 167 47,0%
90-95 1 0,9%o 4 6,6%o 1 1,2%o 4 4,2% 10 2,8%
>95 0 3 4,9%o0 11 13,6%o0 9 9,5% 23 6,5%

FM = mrtvorodeni — stillbirths; RNM = rano neonatalno umrli — early neonatally died; PNM = perinatalno umrli — perinatally died. Ucestalost u %

kurzivom — rate in per cent by italic
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Fetalni rast u mrtvorodenih. Hrvatska
2006. godine
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Slika 5. Plodovi <10 centila, 10-90 centila i oni >90 centila u 217 mrtvo-
rodenih plodova po skupinama gestacijske dobi u Hrvatskoj 2006. godine

Figure 56. Fetuses <10 centiles, 10-90 centiles and >90 centiles among
217 stillborns in relation to gestational age groups in Croatia in the year
2006.

prama 52,8%o, za 37-42 tjedna 46,0 prama 3,6%o, a
nakon 42. tjedna 15,2%o prama 4,0%o.

Neonatalni mortalitet je u nedostas¢adi povisen*’-2,
S$to je ve¢ navedeno u tablici 3. Neonatalni mortalitet
uvelike ovisi o dobi trudnoc¢e novorodenceta i njegovoj
porodnoj tezini. U naSem ranijem radu®’ je neonatalno
umrlo 2 od 79 Zivorodene nedostas¢adi (27,0%o) majki
s preeklampsijom, jedno s 33. i drugo s 35. tjedana i s
porodnom tezinom 1460 i 1100 grama. SGA djeca,
lak$a od 5 i 10 centila, znatno su zastupljenija u rano
neonatalno umrlih, nego AGA djeca.

Neonatalni morbiditet, barem §to se tice nekih dija-
gnoza, je dosta razliCit. Neonatalna asfiksija je Cesta
pojava, posebice pri asimetriénom zastoju rasta.®> Lugo
i Cassady* govore o pojavnosti od 37%. I u nafem
istrazivanju o patoanatomskom uzroku smrti u Hrvat-
skoj smo bili nasli neonatalnu asfiksiju kao uzrok smrti
u 26/138 (18,8%) rano neonatalno umrle djece. Cuk i
sur.’* nalaze hipoksiju i acidozu u 6,43% od 2.062
nedostas¢eta. U sklopu neonatalne asfiksije pojavnost
hipoksicno ishemicne encefalopatije se javlja podjed-
nako ¢esto kao u AGA djece. Kasne posljedice, u smislu
razvojnih smetnji se nalaze u oko 2,6%o djece. U pro-
spektivnom istrazivanju Paule Rantakallio*” 105,9%o
nedostas¢adi imaju neki hendikep i zahtijevaju posebnu
Skolu, u odnosu na 52,1%0 AGA djece. I podatci o res-
piracijskom distres sindromu (RDS) su razli¢iti. Dok
Piper i sur.”?u SGA djece nalaze veéu uéestalost RDS-a,
Scott i Usher®! te Baribar i Sanchez® nalaze podjednaku
ucestalost u SGA i AGA djece iste dobi trudnoce; cere-
bralna krvarenja i periventrikularne leukomalacije ovise
o teZini i razvoju djeteta. Usporenje fetalna rasta nije
zaStita za RDS! Cuk i sur.> su u rije¢kom rodiliStu usta-
novili RDS u 4,78% nedostas¢adi. Od ostalih neonatal-
nih komplikacija spominju se ¢e$¢a neonatalna hipo-
glikemija i nekrotiziraju¢i enterokolitis.

IUGR i dismaturnost

Za TUGR (zastoj fetalnog rasta, usporeni fetalni rast,
intrauterine growth retardation/restriction) isprva je
koristen naziv placentarna insuficijencija.!®!! Zatim je
naziv IUGR ras¢lanjen na dva osnovna oblika: na sime-
tri¢ni (proporcionalni, sinkroni) te na asimetriéni (dis-
proporcionalni, asinkroni).?¢2%2-6> Simetri¢ni [IUGR zah-
vacéa tezinu, duljinu i opseg glave fetusa. Simetri¢no
usporenje rasta je »unutra$nje«, »intrinsic«, posljedica
je niskoga potencijala za rast (rasna skupina, vrlo male-
na i mr$ava majka), $to moze rezultirati radanjem potpu-
no zdrava djeteta, manjih dimenzija. Ili je simetri¢no
usporen rast usporedni fenomen kongenitalnih anoma-
lija, posljedica djelovanja toksic¢kih ¢imbenika (virusne
infekcije, radijacija, parabioti¢ki dvojci), pri ¢emu su
vrlo rano zahvadéeni posteljica i fetus, i prije faze blastu-
le. Kod simetri¢nog IUGR broj stanica u fetalnim orga-
nima je smanjen (hipoplazija)***. TUGR po¢inje rano,
ultrazvuénom embriometrijom i biometrijom se moze
otkriti prije 24. tjedna. U 25-50% simetri¢nih usporenja
se mogu ustanoviti kromosomske (aneuploidija) ili dru-
ge mane razvoja. Kongenitalne anomalije su u Hrvat-
skoj 2005. godine nadene u 22,3% od 103 perinatalno
umrla nedostasceta, a u 56,0% od 25 rano neonatalno
umrle nedostaséadi.® U tih fetusa sa simetri¢cnim [UGR
nema hipoksemije ni hipoglikemije, CTG zapisi i do-
plerska istrazivanja su normalna, nema ni neonatalne
asfiksije, dijete ¢e biti donoSeno, ako nema kongenital-
nih anomalija normalno ¢e se postnatalno razvijati.

Drugi tip IUGR-a je asimetri¢ni, disproporcionalni,
asinkroni. Taj oblik IUGR-a je uvjetovan placentarnom
insuficijencijom, najc¢e$¢e zbog vaskularnih promjena
posteljice, koje ograni¢avaju transplacentarni prijelaz
glukoze (i amninokislina).?® Novorodenée je mrsavo,
bez masnoga tkiva, ali normalne duljine i opsega glavi-
ce, razvija se intrauterina (i neonatalna) hipoksemija i
hipoglikemija. Preraspodjelom krvotoka, §to se najbolje
ocituje u promjeni doplerskog ACM/UA omjera, fetus
nastoji Stedjeti O, i glukozu za svoje vitalne organe (mo-
zak, srce, bubrezi). Rezultat je pothranjenost, distrofija,
uz normalni broj smanjenih, hipotrofi¢nih stanica.®>’
Fetalna pothranjenost, koja se ranije nazivala distrofija i
dismaturnost, moze biti izraz uteroplacentarnih vasku-
larnih promjena, koje promjenom protoka krvi i/ili
promjenom hemokorijalne membrane ograni¢avaju pre-
hranu fetusa ili je posljedica gladovanja majke. U raz-
vijenim zemljama asimetri¢ni tip uzrokovan placentar-
nim promjenama ¢ini dvije treéine, a u zemljama u
razvoju obrnuto, nedovoljna prehrana majke ¢ini oko
dvije tre¢ine svih sluCajeva zastoja rasta. Danas su u
knjigama porodni§tva i perinatalne medicine jasno
prihvadena ta dva tipa [UGR-a.?%¢

Spomenuta dva tipa [IUGR-a nisu uvijek jasno razgra-
ni¢ena. Ako gladovanje majke rano po¢ne, veé u prvom
ili pocetkom drugog tromjesecja, a gladovanje je para-
digma asimetri¢kog usporenja rasta, razvit ¢e se »mije-
Sani« simetricki zastoj rasta: dijete ¢e biti hipotrofi¢no,
ali smanjene duljine i opsega glavice. Carrera i sur.* taj
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oblik nazivaju » Type Ill: extrinsic semiharmonious« ili
rextrinsic symmetrical« growth retardation.

Za prosudbu usporena fetalnog rasta vrlo je prikladan
izra¢un ponderalnog indeksa.®®® Ponderalni indeks (PI)
= tezina neonatusa u gramima x 100 / duljina u cm?’. PI
se tijekom trudnoée poveéava, od oko 2,16 s 24 tjedna
na 2,71 s 38 tjedana i nakon toga se ne mijenja.®
Fizioloska placentarna insuficijencija kraja trudnoce?!
PI je karakteristicno smanjen kod asimetricnog uspo-
renja rasta, a ne mijenja se kod simetricnoga IUGR.

Pojam IUGR odnosno fetalne hipotrofije je usko pove-
zan s pojmom fetalne distrofije, koja je najprije uoc¢ena
u prenoSenosti kao postmaturni, dismaturni sindrom.
Usporeni rast se u prenoSene djece pripisuje Ballanty-
neu,” premda on u svojoj monografiji o prenoSenosti
eksplicitno govori da se kod prenosenosti radi o krupnoj
djeci. O dismaturnoj i distrofi¢noj djeci u prenoSenosti
jasno se jo§ 1958. godine izrazavaju Runge i Bach,” a
Clifford™ je vrlo podrobno razgranicio tri stupnja fetal-
ne dismaturnosti: fetus je mrSav, bez potkoznog masnog
tkiva, navorane koze, redovito prekriven mekonijem,
ruku »poput pralje«, ima sve karakteristike asimetri¢nog,
disproporcionalnog usporenja rasta. Valja spomenuti da
je Mestwerdt” jo$ prije nego su izradene krivulje fetal-
nog rasta,’ 8 u trudnica s preeklampsijom naglasio pove-
zamnost predterminske fetalne distrofije (hipotrofije) s
placentarnom insuficijencijom.

Dijagnostika usporena fetalnog rasta zasniva se na
fizikalnim metodama, na prosudbi veli¢ine uterusa i fe-
tusa klinickom palpacijom, mjerenjem udaljenosti fun-
dusa uterusa od simfize te na ultrazvuénim mjerenji-
ma.* To¢nost mjerenja udaljenosti fundusa od simfize
se kreée od oko 25-30%% do visokih 86,0%. To¢nost
fetalnog rasta mjerenjem biparijetalnog promjera se
krece od 25% do 50%, a kombinacijom s opsegom ab-
domena, omjerom BPD/AC i duljinom femura i do
100%. U izra¢unu dobi trudnoce, pri izradi krivulja fe-
talnog rasta, danas se preporuca korekcija »menstrualne
dobi« ultrazvu¢nom cefalometrijom s oko 18 tjedana
trudnoc¢e. Doduse, Rossavik i Fishburne” su u trudnica
nakon IVF postupka, s to¢no poznatom dobi trudnoce,
pokazali da mjerenja BPD-a nisu uvijek prediktivna za
dob trudnoce.

Terapija usporena fetalnog rasta, unato¢ razlicitim
pokusajima, ostaje na lije¢enju hipertenzije, ako postoji,
na pojacanu prehranu majke, ako »gladuje«. Mirovanje
i lezanje na lijevom boku, koje vjerojatno povecava ute-
roplacentni optok krvi, uz tocan nadzor fetoplacentarne
respiratorne (in)suficijencije, kardiotokografski i do-
plerskim ultrazvukom, s pravodobnom intervencijom,
jedini je racionalni postupak. Ni to nije bila svrha ovoga
pregleda.

Rane neonatalne posljedice usporena fetalnog rasta
se oCituju ve¢ u neonatalno doba, one su u ¢lanku veé
spomenute.

Kasne posljedice usporena fetalnog rasta. Graviditet-
ne vaskularne bolesti majke (hipertenzija trudnoce, pre-
eklampsija) disponiraju za razvoj hipertenzije i hiper-
tenzivnih komplikacija u kasnijem zivotu iste majke:

Smith i Walsh’ su nedavnom epidemioloskom stu-
dijom pokazali da trudnice koje su imale preeklampsiju
i/ili rodile hipotrofi¢no dijete, sedam puta ¢esce umiru
ili obole od ishemic¢ne bolesti srca. Prvi poticaj za
istrazivanje utjecaja niske porodne tezine fetusa, tocnije
usoporena fetalnog rasta, na pojavnost bolesti u ka-
snijem postnatalnom zivotu i u odrasloj dobi je potak-
nuo DJP Barker.””® Autor i suradnici su epidemioloskim
studijama u Britaniji nasli znakovito visi krvni tlak i
frekvenciju pulsa u djece dobi 10 godina te u odraslih
osoba s 36 godina Zivota, ako su rodeni kao SGA. Veca
ucestalost koronarne sréane bolesti u odraslih osoba
rodenih kao SGA djeca je potvrdena i u Juznoj Indiji.”
Niska porodna tezina (fetalna hipotrofija) rizi¢ni je ¢im-
benik i za pojavu dijabetesa tipa-2 i intolerancije gluko-
ze u kasnijem Zivotu:** SGA novorodencad sa 64 godine
zivota tri puta CeS¢ée obole od intolerancije glukoze,
nego ona normalne teZine (40% prama 14%). Obrnuto,
zene s policisti¢nim ovarijskim sindromom kao novo-
rodencad su vece tezine i rodene od majke s visim BMI.
Hipoteza »fetalnog podrijetla bolesti« pretpostavlja da
promjene u fetalnoj prehrani i endokrinom statusu
rezultiraju razvojnim prilagodbama, koje trajno mije-
njaju strukturu, fiziologiju i metabolizam fetusa te na taj
nacin u odrasloj dobi predisponiraju jedinku za kardio-
vaskularne, metabolic¢ke i endokrine bolesti.'?!

Zakljucak i preporuke

U Ccetiri krivulje fetalnog rasta iz hrvatskih rodilista
vrlo su male razlike medijanih (50-centilnih) vrijednosti
u 40. tjednu trudnoce, s tendencijom nesto teze djece u
Rijecii Splitu. U dijagramima rasta za svu novorodencad
u Zagrebu (1982) 1 Rijeci, ucrtane krivulje za 50. centilu
prate od 29. tjedna jedna drugu. 10-centilne vrijednosti
sudo 37. tjedna u Rijeci nesto nize. U muske djece prvo-
rotkinja sve Cetiri krivulje 50-centilnih vrijednosti prate
jedna drugu, a medu 10-centilnim vrijednostima ima
razlika.

Izrada i uporaba vlastite krivulje fetalnog rasta moze
se preporuciti, barem za vecéa rodilista s velikim brojem
poroda. Bila bi korisna izrada nacionalne krivulje fetal-
nog rasta za cijelu Hrvatsku. Do sada izradene Cetiri
krivulje (Zagreb, Split i Rijeka) ne pokazuju veée regio-
nalne razlike Na ukupnom broju od godi$nje blizu
42.000 zivorodene djece moZe se za djecu od 22-27 tje-
dana u svakom tjednu ocekivati oko 26 djece, $to je
samo po 6 djece istog spola i pariteta majke. Za Zivo-
rodene 28.-31. tjedan ta je brojka oko 15, a za one
rodene u 32.-36. tjednu oko 95. Zato bi, barem za djecu
izrazito niske i vrlo niske dobi trudnoce, trebalo ukljuciti
barem pet godina.

Krivulja rasta bi se mogla izraditi retrospektivno iz
baze podataka prijave poroda Hrvatskoga zavoda za jav-
no zdravstvo. Retrospektivna krivulja na velikom uzorku
od oko 200.000 novorodencadi vjerojatno bi ponistila
onih oko 10% trudnoéa u kojima amenoreja ne odgova-
ra fetalnoj gestacijskoj dobi.

Preciznija bi bila prospektivna studija, pri izradi koje
bi barem u rodili§tima s vise od ili oko 1000 poroda
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godisnje trebala biti kvalificirana lije¢ni¢ka osoba koja
bi iskljucila blizance, djecu s kongenitalnim anomalija-
ma, djecu majki s nesigurnim podatcima o zadnjoj men-
struaciji. Ta bi osoba, uz pomo¢ ucinjenih ultrazvuénih
mjerenja tijekom trudnode i neonatalne procjene zrelo-
sti djeteta, u svakoj prijavi poroda i djeteta bila kompe-
tentna za »kona¢nu prosudbu« dobi trudnoce.

U prospektivnoj izradi nacionalne krivulje fetalnog
rasta moglo bi se izraCunati »idealni rast« djeteta, u
majki »idealne« tezine i visine, s »optimalnom« prehra-
nom i posljedi¢no normalnim prirastom tezine tijekom
trudnoce.” Otvoreno je pitanje je li se u nas ranije
izraCunata prosjecna visina (163,745,96 cm) 1 teZina
(61,0+8,6 kg) trudnica** u zadnjih 25 godinama pro-
mijenila, odnosno postoje li regionalne razlike?

Pri izradi nacionalne krivulje rasta trebalo bi se drzati
posvuda usvojenih i danas vazecih kriterija: centilne
vrijednosti bi valjalo izraziti u navr$§enim tjednima; u
prospektivnoj studiji bi trebalo iskljuciti trudnice s viSe-
plodovom trudno¢om, s mrtvorodenom i malformira-
nom djecom; trudnice s nepoznatom ili nesigurnom zad-
njom menstruacijom te one trudnice u kojih postoji ne-
slaganje amenoreje s ultrazvué¢nim nalazima u prvom i
drugom tromjesecju i neonatalnom procjenom zrelosti
djeteta za vise od tjedan dana.

Trudnice s dijabetesom i drugim teSkim bolestima
trudnoce (preeklampsije, jace hipotrofi¢na djeca, gi-
gantska djeca) ne bi trebalo iskljuciti iz obrade. Te su
trudnice dio opcée trudni¢ke populacije. Svrha krivulje
rasta nije dobiti »idealni« rast djeteta u trudnica s »ideal-
nom« konstitucijom 1 »optimalnom« prehranom, vec¢
presjek cijele populacije. Djeca tog presjeka, ona 50.
centile, ili i ona 25.-75. centile se mogu vrjednovati op-
timalnima.

Za ras¢lambu utjacaja antropometrijskih ¢imbenika i
utjecaja okoliSa (prehrane majke, bolesti trudnoce) do-
voljne su studije u pojedinim veéim rodilistima, $to je
veé radeno u svijetu i u nas.
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5" International Symposium
DIABETES AND PREGNANCY

Sorrento, Italy, March 26-28, 2009

Symposium chairmen: Moshe Hod, Israel, Gian Carlo di Renzo, ltaly, Domenico Fedele, Italy, Umberto Simeoni,
France, Michael Wendling, United Kingdom.

Secretaries: Rony Chen, Yariv Yogeyv, Israel

Lectures (preliminary list). Pregnancy as a tissue culture experience — after 30 years what have we learned?
Preterm labour — the use of tocolytics and steroids ¢ HAPO Study Highlights ¢ Diabetic ketoacidosis ® New treatment
modalities Insulin analogues ® Can pregnant diabetics be treated with oral hypoglycemic agents ¢ Diabetes in pregnancy,
women, and development e Women and diabetic pregnancy — the role of international organization ¢ Obesity & Metabolic
syndrome. From prepregnancy to postdelivery ¢ Can we diagnose and prevent all congenital anomalies? ¢ Should we
recommend HbA1c <6% for conception ¢ The offspring of diabetic mother — short and longterm outcome e Intrauterine
programming * Diabetes and women'’s life cycle ¢ New technologies  Neonatal metabolism ¢ Neonatal hypoglycemia —
Should we redefine according to HAPO study? ¢ Neonatal hypoglycemia ¢ Hot topics from the BENCH — Basic science ®
Mode of delivery in diabetic pregnancy. Should we perform CS for all diabetic pregnancies?

Registration fees. Paticipants: € 425-495; Residents/Midwives € 265-325; Accomp. persons € 90.
Hotel accommodations. Single rooms: € 150—285; Double rooms € 180-305.

Symposium secretariat. KENES International, 1-3 Rue de Chantepoulet, CH 1211, Geneva 1, Switzerland.
Fax: +41 22 732 2850; E-mail: dip @kenes.com
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