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1. UvOD

Bioloski opstanak neke zajednice prije svega ovisi o broju rodenih, na $to u velikoj
mjeri utjeCu gospodarska razvijenost i mjere populacijske politike u zemlji. S druge
strane, umiranje u perinatalnom razdoblju ovisi 0 nizu endogenih i egzogenih ¢imbenika
(1). Vecina uzroka perinatalnih smrti povezana je s bolestima ili drugim stanjima majke
koja kompliciraju trudnocu ili porod te dovode do nepovoljnog perinatalnog ishoda (2).
Istrazivanja koja su procijenila vrijeme nastupa smrti kod mrtvorodene djece, utvrdila
su da je oko 30% smrtnih ishoda proizaslo tijekom poroda, dok je u 70% slucajeva smrt

nastupila prije pocetka poroda (3).

Svjetska zdravstvena organizacija definira smrt fetusa kao smrt prije potpunog
izgona ili ekstrakcije od majke, bez obzira na trajanje trudnoce (4). Mrtvorodenost se
dalje klasificira kao rano, kasno ili terminsko. Rana mrtvorodenost je smrt fetusa koja se
javlja izmedu 22 i 27 zavrSenih tjedana trudnoc¢e. Kasna mrtvorodenost javlja se izmedu
28 1 36 zavrSenih tjedana trudnoce, a terminska mrtvorodenost javlja se poslije 37.

tjedna trudnoce (4).

Iako je dosSlo do izuzetnog razvoja u prenatalnoj i intrapartalnoj skrbi,
mrtvorodenost se dosljedno povecava i OStaje vazan problem u porodnistvu i
ginekologiji (5). Ljudska reprodukcija je relativno neuéinkovita te je spontani pobacaj
najces¢a komplikacija trudnoce, sa incidencijom od priblizno 15% medu klinicki

prepoznatim trudno¢ama (6).

Antenatalna zastita usmjerena je na edukaciju majki i njihove okoline u svrhu
oCuvanja zdravlja, mijenjanja stila zivota u pozitivnome smjeru, prepoznavanju
ugrozavaju¢ih ¢imbenika i simptoma te prvenstveno minimalna upotreba invazivnih
metoda dijagnostike i lijeCenja komplikacija koje se javljaju u trudnoé¢i u svrhu
postizanja najboljeg moguceg ishoda za majku i dijete. Svi ovi postupci se provede u

partnerstvu sa zenama radi zajednickoga cilja, dobrobiti majke i djeteta (7).



1.1 FizioloSka trudnoca

Trudnoca (graviditet) nastaje usadivanjem oplodene jajne stanice u endometrij
maternice. Oplodnja nastaje spajanjem zrele jajne stanice 1 spermatozoida. Oplodena
jajna stanica pod djelovanjem peristaltickih pokreta jajovoda i vodene struje koja
nastaje kretanjem trepetljiki epitela u jajovodima dospijeva u Supljinu maternice i tada
dolazi do nidacije, odnosno implantacije oplodenog jajasca. Oplodena jajna stanica

naziva se zametak ili embrij (8).

Dva su temeljna razvojna razdoblja: embrionalno i fetalno. Embrionalno razdoblje
obuhvaca prvih 8 tjedana razvoja i kriticno je razdoblje s obzirom na djelovanje
teratogenih ¢imbenika koji uzrokuju brojne razvojne anomalije. U novije se vrijeme
embrionalno razdoblje dijeli u rano ili preembrionalno (0 — 3 tjedna) i embrionalno (4 —
8 tjedna) razdoblje. Fetalno razdoblje obuhvacéa vrijeme od devetog tjedna razvoja do

rodenja (9).

Normalna trudnoda traje deset lunarnih mjeseci ili devet kalendarskih mjeseci,
odnosno 40 tjedana ili 280 dana (8). Za vrijeme prenatalnog rasta tjelesna masa fetusa
od oplodene jajne stanice do samog porodaja povecava se oko Sest milijardi puta, pa je
tako prenatalno razdoblje ujedno 1 razdoblje najintenzivnijeg rasta covjeka.
Najintenzivniji rast odvija se u zadnjem tromjesecju kada fetus ostvaruje preko 2/3
svoga ukupnog rasta. Oko 28. tjedna pocCinje razdoblje maksimalnog fetalnog rasta. Rast
je tada linearan, a iznosi oko 30g na dan, odnosno 200 — 300g na tjedan. Kao posljedica
regresivnih promjena posteljice, a time i smanjene dostupnosti hranjivih tvari, zapocinje

nakon 38. tjedna fiziolosko usporavanje fetalnog rasta (1).

1.2 Pobacaj

Trudnoce zavrSene prije 22 tjedna gestacije, odnosno one u kojoj je plod masom
laksi od 500 grama, definiramo kao pobacaj. Pobacaj se dijeli na rani (prije Sesnaestog

tjedna gestacije) i na kasni (nakon Sesnaestog tjedna gestacije) (9). U Hrvatskoj se



fetalna smrt definira kao smrt u gestacijskoj dobi nakon 22 tjedna i / ili pri porodnoj
tezini vecoj od 500 g. Smrt fetusa moze se dogoditi prije pocetka ili tijekom poroda
(mrtvorodenost) (3). Procjenjuje se da 10 — 20 % Zzena spontanim pobac¢ajem sporadi¢no
izgubi pokoju trudnocu. Najvise se trudnoca gubi u razdoblju predimplantacijskog
embrija i u ranoj fazi implantacije. Smatra se da u tom razdoblju odumire ili se
nepravilno razvije oko 50 — 60 % trudnoca. Ako se uzastopno izgube dvije ili vise

trudnoca, govorimo o habitualnom pobacaju (9).

Habitualni pobacaj moze biti primarni ili sekundarni. Primarni habitualni pobacaj
je kad ni jedna trudnoca nije iznesena do razdoblja sposobnosti ploda za prezivljenje. U
zena u kojih se spontani pobacaji pojavljuju naizmjeni¢no s trudnocama koje se iznose
do vremena kad su plodovi sposobni prezivjeti, govorimo o sekundarnom habitualnom

pobacaju (1).

Spontani pobacaj je prekid trudnoée do kojeg dolazi samo od sebe, nehotice, prije
nego li je embrio/fetus sposoban za samostalan Zivot izvan maternice ili jer se
embrio/fetus prestao razvijati i umro u maternici. Prema klinickim simptomima spontani
pobacaj moze biti prijete¢i (abortus imminens), zapoceti (abortus incipiens), u toku
(abortus in tractu), potpuni (abortus completus) ili nepotpuni (abortus incompletus), te

zadrzani ili neostvareni (abortus retentus, missed abortion) (10).

1.2.1 Vrste spontanih pobacaja

Prijete¢i pobacaj (abortus imminens) je vaginalno krvarenje bez cervikalne
dilatacije unutar vremenskog okvira od 20 tjedana i ukazuje na to da se spontani pobacaj
moze pojaviti kod Zena s potvrdenom odrzivom intrauterinom trudno¢om. Dijagnoza se

postavlja prema klini¢kim kriterijima i ultrazvukom (11).

Zapoceti pobacaj (abortus incipiens) se manifestira krvarenjem uz popratne

bolove. Ukoliko je plod Ziv, trudnocu je moguée odrzati.



Pobacaj u toku (abortus in tractu) se manifestira krvarenjem i jakim bolovima, a

plod ili dijelovi ploda su ve¢ u kanalu maternice (12).

S potpunim pobacajem (abortus completus), bol i krvarenje prestaju uskoro
nakon §to su cijeli produkti zaceéa prosli. Ako je dijagnoza sigurna, daljnja terapija nije
potrebna. U upitnim slu¢ajevima, ultrazvuk moze biti koristan za utvrdivanje je li uterus

prazan (6).

Nepotpuni pobacaj (abortus incompletus) se manifestira krvarenjem te bolovi
traju neko vrijeme. Trudnica moZze primijetiti ispadanje tkiva ili ugruSaka iz rodnice;

usc¢e maternice je joS otvoreno.

Zadrzani ili neostvareni pobacaj (abortus retentus, missed abortion) karakteriziran
je mrtvim plodom koji ostaje jo§ neko vrijeme u maternici. Obi¢no se ustanovi
izostanak normalnog porasta maternice, plod je ultrazvucno bez sréane akcije, bez

plodne vode ili se poceo razlagati (12).



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati najce$¢e uzroke intrauterine smrti ploda te doprinos
primalje u antenatalnoj skrbi u svrhu edukacije trudnica o rizi¢nim faktorima, kako bi

mogle zastiti sebe i svoje dijete od ovakvog ishoda trudnoce.



3. RASPRAVA

3.1 Intrauterina smrt ploda

Svjetska zdravstvena organizacija (13) definirala je smrt fetusa kao smrt ploda
prije njegove potpune ekspulzije ili ekstrakcije, bez obzira na gestacijsku dob.
Preporuceno je da pojam fetalna smrt zamijeni stariji termin pobacaja (abortus) za smrt
fetusa prije 22 tjedana trudnoce i mrtvorodene smrti koja nastupa nakon 22 tjedna ili

fetusa teZine preko 500 g. Smrti fetusa klasificirane su kako slijedi:
Skupina 1: Rana fetalna smrt - manje od 22 navr$ena tjedna trudnoce
Skupina 2: Intermedijalna fetalna smrt - 22 do 27 navr$enih tjedana trudnoce

Skupina 3: Kasna fetalna smrt - 28 ili vise tjedana trudnocée
Skupina 4: Neklasificirano

Budu¢i da veéina drzava ne zahtijeva izvjeStavanje o smrti fetusa prije 22
tjedana trudnoce, pravi broj smrtnih slucajeva fetusa ne moze se precizno odrediti.
Spontani pobacaj (manje od 22 tjedna gestacijske dobi) javlja se u 10 —15% klinickih
trudnoca. Neke studije pokazuju da 35 —40% svih zaceca zavrSava smrcu fetusa u prvih
4 tjedna trudnoce. Rana 1 precizna dijagnoza i kontrola trudno¢e pomoc¢i ¢e pacijentici s
emocionalnim prilagodbama koje okruzuju fetalnu smrt i mogu sprijeciti povezane
opstetricke komplikacije (13). Drzavni zavod za statistiku Republike Hrvatske donosi
podatak da je ukupan broj rodenih u 2016. bio 37 706 djece, od toga 37 537 Zivorodene
djece i 169 mrtvorodene djece (14).

Trudnoc¢a koja zavrsi intrauterinom smréu ploda veliki je gubitak i vazno je imati
na umu potrebu roditelja za tugovanjem. Primalja je najeS¢e prva u kontaktu s
roditeljima koji su izgubili dijete, stoga moze odigrati vaznu ulogu u prihvacanju
gubitka 1 noSenju s njim. NuZno je da te obitelji nisu prepustene iskljucivo sebi u
pronalaZenju nacina da prebrode najteZe trenutke. Opcenito gledajuci, dob trudnoce je

nevazna kada se radi o ovom tipu tugovanja (15).



3.2 Uzroci intrauterine smrti ploda

Cimbenici rizika su ponasanja ili stanja koja povecavaju vjerojatnost razvijanja
odredene bolesti ili stanja. Imati faktor rizika za mrtvorodence ne znaci da ¢e trudnoca

zavrsiti smréu ploda.

No, poznavanjem cimbenika rizika moze Se sprijeiti nastanak nesretnog
zavrSetka trudnoce. Neki ¢imbenici rizika Su nepromjenjivi, poput mrtvorodenosti u
prethodnoj trudno¢i, dob trudnice ili kroni¢ne bolesti majke. Na druge ¢imbenike rizika
se moze utjecati, npr. na prestanak pusSenja, prehranu trudnice i na tjelesnu masu u
trudnoé¢i (16). Svi ti ¢imbenici mogu utjecati na rast i razvoj ploda. Stoga, uloga
primalje je da educira trudnicu, upozori ju na mogucée posljedice, te ju motivira da

eliminira ili smanji ¢imbenike koji bi mogli biti Stetni za nju i plod (1).

Uzroci intrauterine smrti mogu se podijeliti na fetalne uzroke (25-50% slucajeva),
maternalne (5-10% slucajeva), placentne (25-35%) te je u 25-35% slu¢ajeva nepoznat
uzrok (17).

3.2.1 Fetalni uzroci

Unato¢ temeljitoj obradi, uzrok fetalne smrti ostaje nepoznat u 25 -50%
slucajeva. Dob trudnoce kod fetalne smrti, medutim, ¢ini neke uzroke vjerojatnije od
drugih. Vise od 80% fetalne smrti u manje od 20 tjedana javlja se u prvom tromjesecju,
a kromosomske anomalije su uzrok barem polovice ovih ranih smrti (13). Ucestalost
kromosomskih abnormalnosti u spontano pobacenim plodovima prvog tromjesjecja
trudnoce iznosi oko 60% i smanjuje se na 7% do kraja 24. tjedna. Autosomne trisomije
su najceS¢e anomalije, ali relativna ucestalost pojedine vrste trisomije znatno se
razlikuje. Trisomija 16, koja ¢ini oko jednu tre¢inu svih trisomskih pobacaja, nije
zabiljezena u Zivorodenih te je stoga vrlo smrtonosna; trisomija 22 i 21 prate ju u

ucestalosti.



Slijedece po ucestalosti kromosomske anomalije su: monosomija X (45, X0),
naj¢eS¢a pojedinacna kariotipska anomalija u spontano abortiranima embrijima te
triplodija, tetraplodija, translokacije i mozaicizam (6). Vecina tih trudnoca spontano

prestaje s prosje¢nom gestacijskom dobi od 122 dana (13).

Trudnica 1 dijete mogu tijekom trudnoce oboljeti od niza bakterijskih, virusnih i
protozoima uzrokovanih infekcija. Fetus je, u usporedbi s odraslom osobom, imunosno
kompromitiran (9). Infekcija moze uzrokovati mrtvorodenost brojnim mehanizmima,
ukljucujuéi izravnu infekciju, osteéenje placente i teSku majcinsku bolest. U razvijenim
zemljama, izmedu 10 — 25% mrtvorodenih moze biti uzrokovano infekcijom, dok u
zemljama u razvoju, koje Cesto imaju mnogo vecle stope mrtvorodenja, doprinos
infekcije je mnogo veci (18). Ascedentne bakterijske infekcije 1 prije i nakon
membranske rupture, s organizmima kao §to su Escherichia coli, Streptococci skupine B
i Ureaplasma urealyticum, predstavljaju najées¢i zarazni uzrok mrtvorodenih. Dva
najvaznija virusna uzroCnika mrtvorodenja su Parvovirus i Coxsackie virus.
Toksoplazmoza, leptospiroza, listerioza, malarija te sifilis su sve infekcije ukljucene kao
uzro¢nici smrti fetusa (18). U tablici 1 prikazani su najceséi uzroénici infekcija tijekom

trudnoce 1 porodaja.

Tablica 1. Uzrocnici fetalne i neonatalne infekcije (9)

Tijekom trudnode Tijekom porodaja
% Transplacentno: s Od majke:

e Virusi: Varicella-zoster, e Bakterije: Neisseria gonorrhoeae,
Coxsackie, parvovirus, Rubella, Chlamydia, Streptococcus skupine B,
Cytomegalovirus, HIV, Herpes Mycobacterium, Staphilococcus,
simplex koliformne bakterije

e Bakterije: Lysteria, Treponema % Virusi: Herpes simplex, HPV, HIV,
pallidum, Streptococcus skupine hepatitis B
B, koliformne bakterije % Kontaminacija izvana

e Protozoi: Toxoplasma,

Plasmodium malariae
¢ Ascedentna infekcija




Posljednji, medu ¢e$¢im uzrocima intrauterine smrti nalazi se hidrops ploda.
Morfoloski je definiran kao postojanje edema ploda te nakupljanje tekucéine u jednoj ili
viSe njegovih tjelesnih Supljina. Hidrops ploda vrlo je ozbiljna komplikacija trudnoce,
jer je povezan s vrlo visokim perinatalnim mortalitetom i morbiditetom. S obzirom na
nastanak hidropsa, podijeljen je na hidops imunosnog podrijetla ¢ija se ucestalost
smanjila tijekom posljednjih desetljeca, te na hidrops neimunosnog podrijetla koji je

odgovoran za gotovo 90% slucajeva hidropsa opcenito (9).

3.2.2 Maternalni uzroci

Mnoge bolesti majke su povezane s povisenim rizikom za intrauterinu smrt
ploda. Neke od njih su dijabetes melitus, hipertenzija, bubrezne bolesti, sindrom
antifosfolipidnih antitijela, intrahepati¢na kolestaza trudnoce, steCene trombofilije,
aloimunizacija (19).

Prevalencija spontanog pobacaja se povecava sa majéinom dobi, sa 12% kod
zena mlade od 20 godina do vise od 50% kod zena koje imaju vise od 45 godina (6).
Takoder, povijest prethodnog mrtvorodenja, kao i rodenja fetusa sa zastojem rasta prije
32 tjedna, takoder su povezana s povecanim rizikom za mrtvorodenje u slijedecoj

trudno¢i (19).

3.2.2.1 Diabetes mellitus

Dijabetes moze biti prisutan prije trudnoée ili moze biti prouzroc¢en trudno¢om
kao gestacijski dijabetes (GD), koji zapocinje tijekom trudnoce i zavrSava nakon
porodaja (20). Pacijentice s dijabetesom imaju veéi rizik od mrtvorodenja ako je
prisutna slaba kontrola glikemije. Te trudnoce su u tom slu¢aju pod visokim rizikom od

kongenitalnih anomalija, abnormalnosti u rastu fetusa i abnormalnom tijeku poroda.



Majcinska hiperglikemija uzrokuje povecanu proizvodnju inzulina u fetusu sa svrhom

kontrole fetalne hiperglikemije (19).

3.2.2.2 Hipertenzija

Hipertenzijom, uzrokovanom trudno¢om, se smatra povisenje sistoliCkog tlaka
za 30 mmHg ili viSe i/ili dijastolickog za 15 mmHg ili viSe u odnosu prema tlaku prije
trudnoce ili u ranoj trudno¢i (1). Hipertenzija uzrokovana trudnoc¢om (PIH) ukljucuje
izoliranu hipertenziju, preeklampsiju i eklampsiju. Uzrok je nepoznat. U rizi¢ne faktore
ukljuujemo kroni¢nu bubreznu bolest, preegzistiraju¢u hipertenziju, pozitivnu
obiteljsku i osobnu povijest PIH-a, viseplodne trudnoce, nerotkinje, zivotnu dob vecu
od 40 godina, diabetes i crnu rasu (20). Preeklampsija i eklampsija su bitne zbog toga
Sto uzrokuju uteroplacentnu insuficijenciju, intrauterino usporenje rasta te povecan
fetalni i majcin mortalitet 1 morbiditet (20). Eklampsija je stanje pogorSanja
preeklampsije koje rezultira pojavom eklamptiénih toni¢ko—klonickih gréeva ili

pojavom kome (21).

3.2.2.3 ViSeplodna trudnoca

Gotovo 3% svih porodaja i 10% svih mrtvorodenih rezultat je viSeplodnih
trudnoc¢a. Prema nacionalnoj vitalnoj statistici, 1,8% dvostrukih, 2,4% tripleta, 3,7%
¢etverostrukih i 5,6% peterostrukih viseplodnih trudnoca pretrpjelo je intrauterinu smrt
fetusa (14). Intrauterina smrt jednog ploda prije termina ovisi o0 spolu, masi te o
korionicitetu. Veci rizik od pobacaja je prisutan kod istospolnih blizanackih trudnoca,

blizanaca Cija je razlika u masi vec¢a od 25%, te kod monokorionske blizanacke trudnoce

(1).
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3.2.2.4 Trombofilija

Podaci o riziku od mrtvorodenja kod zena s naslijedenim trombofilijama su
oprecni; retrospektivne studije kao i meta-analiza izvijestile su o povecanom riziku od
smrti povezane s mutacijom faktora V (Leidenova mutacija), mutacijom protrombina
(G20210A) i nedostatcima antitrombina Il1, proteina C i proteina S. Moguc¢a povezanost

mrtvorodenosti s trombofilijom je placentna tromboza, infarkt i upala (19).

3.2.2.,5 Sindrom antifosfolipidnih antitijela

Antifosfolipidni sindrom (APS) je autoimuni, viSesustavni poremecaj koji je
obiljezen prisutnos$cu protutijela u krvi koja prepoznaju i napadaju proteine koji vezu
fosfolipide. Prisutan je primarni i sekundarni tip APS-a. Klinicke manifestacije APS-a
ukljucuju vaskularnu trombozu te patoloska stanja u trudnoci. Najcesce su to rekurentni

spontani pobacaji (22).

3.2.2.6 Rh-imunizacija

Rh-imunizacija je proces pri kojem dolazi do stvaranja protutijela —
imunoglobulina (IgM i IgG) kao imunosnog odgovora na senzibilizaciju majke stranim
eritrocitnim antigenima. Moguéi uzroci Rh-imunizacije povezani s fetomaternalnim

krvarenjem su prikazani u tablici 2.
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Tablica 2. Uzroci Rh-imunizacije (9)

Transfuzija krvi

Fetomateralno krvarenje:

e Zavrijeme trudnoce

e Intrapartalno

Prekidi trudnoce

Izvanmaterni¢na trudnoéa

Abrupcija posteljice

Razliciti zahvati:
e Amniocenteza
e Biopsija korionskih resica

e Kordocenteza

Dakle, problem se pretezito pojavljuje tek u sljede¢im trudno¢ama, kada su
razvijena protutijela klase IgG koja slobodno prolaze fetoplacentnu barijeru te napadaju
1 razaraju fetalne eritrocite 1 uzrokuju fetalnu anemiju. TeZi oblici fetalne anemije kroz

hemoliticku bolest fetusa ili novorodenc¢eta mogu uzrokovati i njegovu smrt (9).

3.2.2.7 Cervikalna inkompetencija

Inkopetencija cerviksa, prikladnije nazvano prijevremena cervikalna dilatacija,
je vazan slucaj gubitka trudnoce u trecem tromjesecju. To je opstetricki entitet kojeg
karakterizira postupna, bezbolna dilatacija cerviksa s ispupenjem 1 pucanjem
membrana i naknadnom ekspulzijom fetusa koji ¢esto nije dovoljno zreo da prezivi
(18).
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3.2.2.8 Ovisnosti

Pusenje, alkohol i droga u trudno¢i glavni su problem javnog zdravstva u
razvijenim zemljama i povezani su s nizom loSih ishoda kod majke i djeteta, kao Sto su
ektopi¢na trudnoca, pobacaj, abrupcija placente, prijevremeni porod i niska porodajna
tezina (23). Kokain i nikotin iz duhana su snazni vazokonstriktori koji smanjuju protok
krvi kroz maternicu i placentu. Druge toksi¢ne komponente duhanskog dima ukljucuju
ugljikov monoksid koji se veze na hemoglobin u krvi smanjuje dostupnost kisika fetusu,
a cijanid iscrpljuje vitamin B12 koji je neophodan kofaktor za rast i razvoj fetusa.
Duznost primalje je da informira trudnicu i njezinu obitelj o Stetnim utjecajima puSenja
kroz komunikaciju, edukaciju ili informativne letke. Konzumacija alkohola u trudnoci
izuzetno je opasna za fetus. Tijekom konzumiranja, alkohol putem majcine krvi ulazi i u

krvotok fetusa koji nema razvijene enzime koji razgraduju alkohol u jetri (24).

3.2.3 Placentni uzroci

Vec¢i broj mrtvorodenih povezan je sa komplikacijama pupCane vrpce poput
okluzije krvnih zila pupkovine ili blokade zbog pravih ¢vorova, pupkovine oko vrata i
kompresije pupéane vrpce (5). U placentne uzroke intrauterine smrti spadaju abrupcija
placente, placentna insuficijencija, placenta previa, “twin to twin transfusion syndrome *,

te korioamnionitis (1).
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3.3 Dijagnosticki postupci u otkrivanju stanja s poveéanim rizikom za

fetalnu smrt

Trudnicama je potrebna kvalitetna antenatalna zastita, odnosno provodenje
preventivnih i kurativnih mjera da bi se osiguralo zdravlje trudnice i da bi se trudnoca
zavrsila rodenjem doneSenog, zivog i zdravog djeteta (25). Dijagnoza trudnoce zahtjeva
viSeznacni pristup ukljuCuju¢i anamnezu, fizikalni pregled, laboratorijsku obradu i
ultrazvucni pregled. Sve dijagnosticke postupke mozemo podijeliti na invazivne i

neinvazivne metode.

Prije svake pretrage u medicini, pa tako i pretrage u opstetriciji neophodno je
uzeti to¢nu anamnezu. Posebnu paznju treba obratiti na dob Zene, ranije trudnoce i
porodaje, postojece stanje trudnoc¢e i1 na preboljele bolesti i operacije. Obiteljska
anamneza moze biti neobi¢no vazna. Treba uvijek ciljano pitati je li trudnica u obitelji

ima nekoga oboljeloga od hipertenzije, dijabetesa ili s kongenitalnim anomalijama (25).

3.3.1 Neinvazivne metode dijagnostike

Neinvazivni prenatalni testovi probira temelje se na mjerenju koncentracije
odredenih biokemijskih biljega u krvnom serumu trudnice i ultrazvu¢nom pregledu

(UZV), te se uzima u obzir i dob trudnice te stadij trudnoce.

3.3.1.1 Fizikalni pregled

Dijagnoza fetalne smrti temelji se na klinickim znakovima i simptomima, a to su
u osnovi regresija ili odsutnost znakova i simptoma normalne trudnoc¢e. Trudnica moze

primijetiti smanjeno ili odsutno kretanje fetusa, gubitak tezine ili regresiju mucnine.
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Veli¢ina maternice ne smije se povecavati na serijskim pregledima, zvukovi fetalnog

srca se ne Cuju a fetalne kretnje su neosjetne (13).

3.3.1.2 Biokemijski markeri

Kod sumnje na intrauterinu smrt ploda potrebno je napraviti laboratorijske
pretrage krvne slike trudnice. Serumske koncentracije maj¢inog B-HCG-a koje su nize
nego sto bi se trebale ocekivati za gestacijsku dob, trebale bi dovesti do sumnje da su
neto¢ni datumi, abnormalno razvijena intrauterinska trudnoca ili izvanmateri¢na
trudnoc¢a. Ovaj test je koristan u ranim trudno¢ama kada kriti¢ni prag za ultrazvucnu
detekciju srcane aktivnosti jo$ nije postignut. Rana trudnoc¢a koja se obi¢no razvija
odituje se pribliznim udvostru¢avanjem HCG titra za 48 sati. Smanjenje serijskih titara
u razmaku od 48 sati moze biti posljedica smrti fetusa, predstoje¢e smrti, ektopi¢ne
trudnoce ili oSte¢enog jajasSca. Zbog kontinuirane podrske metabolizma placente kod
majcinske cirkulacije, razine HCG mogu ostati pozitivne i do 1 mjesec nakon
intrauterine smrti ploda. AFP (alpha-fetoprotein) je metabolit fetusa koji moze biti
povisen u maj¢inom serumu kada dode do poremecaja zatvaranja fetalne neuralne cijevi
(13).

Neinvazivni test probira na kromosomopatije koji se provodi u okvirima
zdravstvenog sustava naziva se kombinirani probir i izvodi se sa 11 — 13 tjedana
trudnoce. Rije¢ je o testu koji ukljuéuje mjerenje debljine nuhalnog nabora i dvaju
biokemijskih biljega u maj¢inom serumu, plazmatskom proteinu trudnoce - A (PAPP-

A) i slobodnoj B podjedinici humanog korionskog gonadotropina (26).

Dijagnostika imunizacije zasniva se na nekoliko metoda odredivanja prisutnosti
protutijela u serumu trudnice. Prvotno, moguce je testovima aglutinacije odrediti
prisutnost cirkuliraju¢ih IgG i IgM protutijela. No, dijagnoza se najce$¢e postavlja
antiglobulinskim ili Coombsovim testom. U parova s rizikom za nasljedne bolesti treba
provesti geneticko savjetovanje, te odrediti ultrazvuéne i biokemijske biljege za

nasljedne bolesti (1).
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3.3.1.3 Ultrazvuk

Dijagnosticki ultrazvuk (UZV) vodeéi je postupak u nadzoru normalne i
patoloske embrionalne diferencijacije i fetalnog rasta. Ultrazvucna dijagnostika je jedina
metoda koja omogucava neposredno promatranje fetusa, anatomije, micanje, pokrete,
veli¢inu i sijelo posteljice (1). Pomoc¢u njega moZzemo pratiti nutritivnu i respiracijsku
funkciju posteljice, mjeriti biometrijske parametre fetusa, dok pomoc¢u doplera mozemo
mjeriti protok krvi kroz uterus, posteljicu i krvne zile fetusa. Prije Sestog tjedna
trudnoce, ultrazvu¢ni dokazi o aktivnosti srca nisu sigurni. Prisutnost prazne gestacijske
vre€ice veli¢ine od 7 - 8 tjedana, najspecifi¢niji je znak rane neodrzive trudnoce i naziva

se anembrionskom trudno¢om (blighted ovum) (13).

3.3.2 Invazivne metode dijagnostike

U genetickom savjetovanju indikacije su za invazivnu prenatalnu dijagnostiku
sljedece: dob majke vise od 35 godina, kromosomopatije u obitelji, abnormalnosti
kromosoma 1 multiple malformacije u prethodno rodenog djeteta, strukturne i
numeri¢ke aberacije u roditelja, autosomne i x-vezane gonopatije, zastoj u rastu ploda,
oligohidramnij, polihidramnij, bolesti majke i drugi razlozi. Nakon provedbe odredenih
neinvazivnih testova probira, potrebno je uciniti invazivni prenatalni zahvat ako je rizik
za nasljednu bolest visi od rizika metode prenatalne dijagnostike (9). Najcesce
invazivne metode dijagnostike u fetalnoj medicini i opstetriciji su amniocenteza,
biopsija koriona, kordocenteza i fetalna biopsija. Tijekom dijagnostickih postupaka

primalja asistira lije¢niku te pruZa psihicku i fizi€ku potporu trudnici.
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3.3.2.1 Rana amniocenteza

Rana amniocenteza je najstarija i najCeS¢a invazivna metoda prenatalne
dijagnostike gdje se radi aspiracija plodove vode. Najc¢esce se radi izmedu 15. i 18.
tjiedna trudno¢e. Danas se amniocenteza redovito radi uz ultrazvucno navodenje,
slobodnom rukom ili vodenom iglom (1). Rana amniocenteza indicirana je u svim
trudno¢ama s visokim rizikom za fetalne kromosomopatije. Naj¢esca indikacija je dob
majke (iznad 34 godine), porodaj malformiranog ploda u prethodnim trudnoéama,

obiteljska optere¢ena anamneza te izlozenost RTG zracenju (27).

3.3.2.2 Biopsija koriona (CVS)

Biopsija se moze uciniti od 10. do 12. tjedna trudnode transcervikalnim putem s
pomocu transcervikalnih katetera ili transabdominalnim putem uz ultrazvucno
navodenje (1). S ovom tehnikom uzima se mali uzorak korionskih resica za ispitivanje

kromosomskog statusa, biokemijskih testova ili DNA testova (6).

3.3.2.3 Kordocenteza

Kordocenteza ili perkutana aspiracija krvi pupkovine (PUBS) moZe se
primjenjivati za dobivanje krvi fetusa ve¢ od 12. tjedna trudnoce do termina porodaja,
ali se obi¢no primjenjuje nakon 20. tjedna. Indikacije za kordocentezu ukljucuju:
kariotipiziranje fetusa kad se ultrazvukom otkriju kongenitalne malformacije ili
usporeni intrauterini rast, virusne infekcije, hematoloske nenormalnosti, ukljuc¢uju¢i Rh-
faktor ili ostale imunosne hemoliticke bolesti te poremecaji trombocita majke ili fetusa
(1). Ovisno o indikaciji, zabiljeZene su stope gubitka od 1%, bez ikakvog povecanja

ucestalosti prijevremenog poroda (6).
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Slika 1. Postupak fetalne terapije tehnikom kordocenteze

lzvor: http://devetmeseci.net/vazno-za-trudnice-sta-je-kordocenteza/

3.3.2.4 Fetalna biopsija

.....

za dijagnosticiranje genetskog poremecaja pomocu elektronske mikroskopije ili
biokemijske analize. Takve biopsije su neophodne ako se genetska abnormalnost
eksprimira samo u odredenom tkivu, a uzro¢ni gen je nepoznat. U pocetku se fetalna
biopsija izvodila upotrebom fetoskopije, no sada se izvodi pod ultrazvu¢nim nadzorom.
Kao i bilo koji drugi invazivni postupak, anti D profilaksa je neophodna za

nesenzibiliziranu Rh - negativnu majku koja moze nositi Rh-pozitivni fetus (6).

18


http://devetmeseci.net/vazno-za-trudnice-sta-je-kordocenteza/

3.4 Postupci dovrSavanja trudnoce

Budu¢i da ultrazvuk sada brzo i pouzdano potvrduje dijagnozu fetalne smrti,
mnoge Zene ne zele ¢ekati pojavu spontanog poroda, Sto se obi¢no javlja unutar 2 tjedna
u 80 —90% pacijentica (13). Nakon S§to se dijagnosticirala smrt fetusa, vrijeme i nacin
poroda trebaju biti uvjetovani gestacijskom dobi, relevantnim klinickim okolnostima, i
najvaznije, odlukom trudnice (19). Hitan zavrSetak trudnoce je nuzan ako postoji sepsa,

preeklampsija, placentalna abrupcija ili ruptura plodovih ovoja (28).

Budu¢i da se smrt fetusa obicno javlja prije prirodnog zrenja vrata maternice,
koristimo razli¢ite metode kako bi postigli njegovo sazrijevanje prije indukcije poroda.
Indukcija poroda je svaki postupak izazivanja uterinih kontrakcija prije pocetka
spontanog porodaja. Razlikujemo mehanicke metode u koje ubrajamo postavljanje
intracervikalnih dilatatora kao $to je postavljanje balonskog katetera, higroskopnih
dilatatora ili uporaba elektri¢ne struje, kirurS§ke metode u koje spada amniotomija, te
medikamentne metode gdje se koriste otopine i farmakoloski pripravci kao §to su

prostaglandin PGE1 (misoprostol) i PGE> (dinoproston) (13).

Prostaglandini su hormoni prirodno prisutni u uterusu (maternici). Oni
omekSavaju vrat maternice (cerviks) i stimuliraju kontrakcije. Osim prostaglandina, za

indukciju poroda Kkoristi se i intravenska infuzija oksitocina (29).

Tijekom prvog tromjesecja, prekid trudnoée se obavlja pomocu aspiracijske
kiretaze. Postupak se provodi u bolnickom okruZenju sa intravenskim otopinama i
krvlju na raspolaganju, jer se u takvoj situaciji mogu pojaviti obilna krvarenja (6).
Takoder, uz majcin pristanak, moZe se koristiti ekspektativna metoda uz stalno pracenje
majcinog stanja zbog mogucih infekcija, krvarenja i abdominalne boli, gdje se ¢ekaju
prirodni trudovi za zavrSetak trudnoce. Tijekom tog razdoblja primalja sudjeluje pri
ginekoloSkom pregledu te priprema pacijenticu za isti, kontrolira stanje mjehura,
vaginalno krvarenje, provodi prepisanu terapiju, kontrolira vitalne funkcije pacijentice,
potiCe pacijenticu na pravilno disanje i opustanje izmedu trudova te poduzima i druge
mjere kako bi ovo razdoblje pacijenticu §to manje iscrpilo. Iznimno je vaZzno da tumaci

pacijentici tijek dogadanja i daje sve potrebne obavijesti, kako bi smanjila tjeskobu (30).
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Ako majka odgada porod, potrebno je dva puta tjedno napraviti koagulacijske pretrage
zbog mogucnosti nastanka diseminirane intravaskularne koagulopatije (16).

3.5 Trudnoéa nakon intrauterine smrti ploda

Neke obitelji odluce da zele imati jos jedno dijete u buducnosti usprkos teSkom
iskustvu intrauterine smrti ploda. Najbolji nacin za to je prvotno savjetovanje sa
pruzateljem zdravstvene skrbi o mogucim rizicima i problemima. U prosjeku, Zene koje
su dozivjele intrauterinu smrt, imaju 2 — 10 puta vecu vjerojatnost da imaju jo$ jedno

mrtvorodeno dijete od Zena koje nisu imale mrtvorodence (28).

Trenutne smjernice Svjetske zdravstvene organizacije (31) preporucuju da zene
trebaju ¢ekati barem Sest mjeseci prije ponovnog pokusaja, dok druge sugeriraju ¢ekanje
i do 18 mjeseci, temeljeno na izvje$¢ima da interpartalni intervali od 18 — 23 mjeseca
mogu poboljiati majéin i perinatalan ishod u sljede¢oj trudno¢i. Zene iznad 35 godina
imaju vecu vjerojatnost da ¢e dozivjeti poteSkoce kod zaceca, a Zene u dobi od 40
godina imaju 30% Sanse za pobacaj, koje se povecavaju na 50% u dobi od 45 i vise
godina. Svako kaSnjenje u pokuSaju zaceca moglo bi dodatno smanjiti Sanse za zdravim
djetetom. Mnoge Zene su svjesne ovog potencijalnog problema, zbog ¢ega majke u dobi

od 35 godina ili vise ¢esto planiraju drugu trudnoc¢u ubrzo nakon prve (31).

Intervali izmedu dvije trudnoée kra¢i od 6 mjeseci povezani su s povecanim
rizikom prijevremenog porodaja, niske porodne mase i novorodencadi malih za
gestacijsku dob (32). U prosjeku, afroamericke majke koje su imale mrtvorodenc¢e imaju
veéi rizik za bududi isti ishod od majki bijele rase koje su imale mrtvorodende. Sto se
tiCe vremena nastanka prija$nje intrauterine smrti, Sto je ranije u trudno¢i nastalo

mrtvorodenje, to je veéi rizik od drugog mrtvorodenja u buducoj trudno¢i (28).
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3.6 Aktivnosti primalje u antenatalnoj skrbi

Antenatalna ili prenatalna skrb definira se kao kompleks intervencija koje primaju
trudnice od sluzbi organizirane zdravstvene zaStite (33). Svrha je antenatalne skrbi
prevenirati, identificirati 1 lijeciti stanja/bolesti koja bi mogla ugroziti zdravlje majke
i/ili djeteta, te omoguciti svakoj Zeni da trudno¢i i porodu pristupi kao pozitivnom

iskustvu, odnosno svakom novorodenom djetetu zdrav i kvalitetan pocetak Zivota.

ZnaCenje pojma antenatalne skrbi danas je u razvijenim zemljama od strogo
medicinskih, opstetrickih pregleda proSireno na javno zdravstvenu intervenciju koja

obuhvaca:
a) otkrivanje, lijeCenje i prevenciju nepovoljnih ishoda za trudnicu i dijete, te

b) unapredenje zdravstvenog ponaSanja i poboljSanje socijalno — ekonomskih prilika
trudnica (1).

Cilj svake primalje, kao zdravstvenog djelatnika u antenatalnoj skrbi trebao bi
biti edukacija trudnice i pospjeSenje njihova razumijevanja 0 javnozdravstvenim
problemima kako bi se odrzalo i promicalo njihovo zdravlje. Takoder treba ukazati na
dobrobit pozitivnog zivotnog stila tijekom trudnoce, poroda, ali 1 dalje. Potrebno je
pripremiti Zene 1 njihove obitelji za fizicka, psiholoSka 1 emocionalna prilagodavanja
koja ih o€ekuju tijekom trudnoce, kao i za siguran porod. Postoji mogucnost izrade
plana poroda kako bi iskustvo porodaja bilo §to ugodnije (7). Ti se ciljevi mogu postiéi
pravovremenim utvrdivanjem trudnoce, zdravstvenih problema i potreba, procjenom
statusa rizika trudnoCe, odgovaraju¢om reakcijom na probleme 1 potrebe koji se
pojavljuju tijekom antenatalnog razdoblja, primjenom lijekova koji mogu poboljsati
ishod trudnoce, pruzanjem zdravstvenih informacija trudnicama, obiteljima i zajednici
te fizickom 1 psiholoskom pripremom za porodaj i roditeljstvo.

Iako ve¢inu majcine skrbi provode ginekolozi i opstetriCari, primalja je ta koja je
na prvoj liniji u komunikaciji sa trudnicama te u tim okolnostima imaju priliku sagraditi
odnos i ste¢i povjerenje trudnice. Trudnica se tada osjeca sigurnije te se lako moze
obratiti primalji za pomo¢ u svezi informacija i edukacije o vodenju zdrave 1 sigurne

trudnoce.
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Prilikom dolaska trudnice u ginekolosku ordinaciju, prije samog pregleda,
primalja je duzna provjeriti identifikacijske podatke prilikom upisa pacijentice te uzeti
detaljnu obiteljsku i osobnu anamnezu majke. Nakon prikupljenih podataka primalja
mjeri krvni tlak, tjelesnu masu, visinu trudnice i provjerava postojanje proteina u
mokraéi. Tijekom ginekoloskih pregleda i postupaka uloga primalje se odnosi na
psihicku i fizicku potporu pacijentice prilikom pripreme za pregled te tijekom njega (1).
Potrebno je da primalja prilagodi skrb za svaku pojedinu trudnicu, posebice za one koje

boluju od neke kroni¢ne bolesti.

3.6.1 Prevencijske metode u svrhu edukacije o rizicnim faktorima

Iako mnoge trudnoée napreduju normalno, neke su slozenije zbog antenatalnih i
intrapartalnih stanja koje postavljaju trudnicu, fetus u razvoju ili oboje u visoki rizik za
komplikacije u odnosu na stanje u urednoj trudnoé¢i (34). Mnogi poznati uzroci
intrauterine smrti, ukljucujuéi infekcije i stanja majke, kao $to su gestacijski dijabetes i
hipertenzija, mogu se sprije€iti ili lijeciti; relativno jednostavne intervencije mogu

smanjiti njihovu ucestalost (35).

Stoga, obrazovanje Zena o incidenciji intrauterine smrti 1 poticanju da budu
svjesnije u zastiti svojeg nerodenog djeteta kako bi se smanijili rizici je i potencijalno
mogu¢ 1 razuman sljede¢i korak u pokuSaju smanjenja pojave mrtvorodenosti. Ta
odgovornost, naravno, po¢iva na pruzateljima usluga za majcinstvo, kao §to su primalje

i opstetricari (36).

Prevencijske metode za hipertenziju, diabetes, infekcije, Rh-imunizaciju te

trombofiliju su:

22



3.6.1.1 Hipertenzija

Gestacijska hipertenzija 1 preeklampsija su bolesti koje se javljaju iskljucivo u
trudnodi te je jedini lijek za njih sam porod. Ta stanja zahtjeva ozbiljan pristup primalje
tijekom antenatalne skrbi trudnica. Dobra antenatalna skrb omogucuje rano otkrivanje
rizi¢nih trudnoca, uocavanje prvih simptoma bolesti te pravodobno lijecenje (1). Za
ublazavanje postoje¢ih simptoma, svi ostali oblici terapije imaju samo palijativni
ucinak. Visok BMI prije trudnoce c¢imbenik je rizika od nastanka hipertenzije u
trudno¢i. Primalja bi prilikom svakog pregleda trebala pravilno izmjeriti krvni tlak,
pregledati mokracu na bjelan¢evine i pratiti prirast tjelesne mase trudnice. U koliko je
prirast mase velik, potrebno je educirati trudnice o nacinu pravilne prehrane i
eventualnom uvodenja redukcijske dijete (1). Kao prevencijska metoda hipertenzije i
preeklampsiju uzrokovane trudnocom, preporucuje se uzimanje dodataka kalcija te

antihipertenziva kod kroni¢ne maternalne hipertenzije (35).

3.6.1.2 Infekcije

Kod prevencije infekcija najvaznija je ,,higijena®, tj. odgovorno ponasanje prema
svom tijelu. Pod tim se podrazumijeva odgovoran i zasti¢eni spolni odnos, osobna
higijena te oralna higijena. Primalja treba istaknuti vaznost i motivirati trudnicu na
pravilno pranja ruku tijekom trudnoce. Takoder bi ju trebala savjetovati da izbjegava
kontakt sa tjelesnim izlu€evinama (slina, mokraca) drugih osoba te ju educirati o
pravilnoj termickoj obradi hrane. Kod obstetrickih rizi¢nih stanja koja mogu dovesti do
infekcija, kao Sto su prijevremena ruptura membrana, infekcije kod visoko rizi¢ne
trudnoce, preporucuje se uzimanje antibiotika i antiseptika. Ako je majka zarazena HIV-
om ili hepatitisom C, potrebne su redovite kontrole te u dogovoru sa lije¢nikom

napraviti plan poroda kako se dijete ne bi zarazilo (1).
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3.6.1.3 Diabetes melitus

Zene koje nemaju diabetes, izri¢ito trudnice povecéane tjelesne mase, bi se
trebale testirati u 24 — 28 tjednu trudno¢e — period kada je insulinska rezistencija na
vrhuncu. Testiranje se izvodi dvosatnim oGTT-om (eng. oral glucose tolerance test),
peroralnim opterecenjem sa 75 g glukoze. Takoder, tretman za majke diabeticarke
ukljucuje dijetu, vjezbanje te inzulin, ukoliko je potreban. Oralni hipoglikemicni
lijekovi (sredstva, agensi) su kontraindicirani zbog njihova prolaska kroz placentu.
Ucestale kontrole krvi i razine inzulina su potrebne kako bi se smanjio rizik od
komplikacija. Sto je bolja kontrola glukoze, to su ishodi bolji (20). Uloga primalje kod
trudnica sa diabetesom je edukacija trudnice u pripremi jelovnika kako bi se odrzala
zeljena tjelesna masa, uspostavila dobra metaboli¢ka kontrola i zadovoljile potrebe
trudnice. Takoder, primalja bi trebala naglasiti vaznost redovite kontrole razine glukoze
u krvi. LijeCenje je potrebno usmjeriti na pomo¢ trudnici u razumijevanju bioloskih,

emocionalnih i socijalnih stresova zbog trudnoc¢e komplicirane diabetesom (9).

3.6.1.4 Rh-imunizacija

Svakoj trudnici pri prvom posjetu lijecniku, uz ostale krvne testove koji se
rutinski rade u trudno¢i, trebalo bi odrediti krvnu grupu, Rh — faktor te ju testirati na
prisutnost razli¢itih protutijela u cirkulaciji (1). Kod Rh — negativnih trudnica druga
kontrola antitijela provodi se u 28. tjednu, a tre¢a kontrola u 34. tjednu trudnoce (37).
Ako je majka RhD negativna te nosi dokazano RhD pozitivno dijete ili je krvna grupa
djeteta nepoznata, u cilju profilakse majci se u 28. tjednu trudno¢e moze dati 300 ug
anti-D imunoglobulina (38). Ako su Rh antitijela prisutna, proces senzibilizacije se veé
dogodio. Pomno praéenje trudnoc¢e do poroda je obavezno, uz doplersko mjerenje vrsne
brzine protoka u srednjoj mozdanoj arteriji fetusa te prema potrebi spektrofotometrijom

amnijske tekucine i ultrazvukom za detekciju komplikacija (20).
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3.6.1.5 Trombofilija

Najvaznije zadace primalje u ovom slucaju su edukacija trudnica i kolega o
trombofiliji opcenito, o dijagnosticiranju poremecaja, profilaksi i terapiji. Primalja je
osoba koja je, uz lijeCnika, od samog pocetka trudno¢e uz trudnicu. Vaznu ulogu ima
razgovor s trudnicom, uzimanje anamneze, osobne i obiteljske. U slu¢aju da zena ima
pozitivnu obiteljsku anamnezu, treba je uputiti na daljnje testiranje, kako bi pravodobno
otkrili kolika je moguénost pojave poremecaja. Ako testovi budu pozitivni i ustanovi se
da trudnica ima jednu od nasljednih trombofilija, primalja je ta koja mora trudnicu
educirati o pravilnoj primjeni odredene profilakse, odnosno terapije tijekom trudnoce.
Za profilaksu primjenjuje se 2500 do 5000 i.j. (ovisno o tjelesnoj masi trudnice)
niskomolekularnog heparina supkutano svakih 12 sati. Potrebno je educirati trudnicu o

prepoznavanju mogucih nuspojava kako bi na vrijeme reagirala i javila se lijecniku (39).
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4. ZAKLJUCAK

Kroz svakodnevnu praksu uocava se kako je sve vise rizi¢nih trudnoca, a do nekih
od njih dolazi upravo iz needuciranosti i nesvjesnosti samih trudnica o rizi¢nim

faktorima i ograni¢enjima za njihovo tijelo tijekom trudnoce.

Vecina uzroka perinatalnih smrti povezana je s bolestima ili drugim stanjima majke
koja kompliciraju trudnoc¢u ili porod te dovode do nepovoljnog perinatalnog ishoda.
Stoga je potrebno osvijestiti trudnice o mogucim rizi¢nim faktorima kako bi trudnoca
zavrSila porodom zivog, zdravog i1 doneSenog djeteta. Primalja je osoba koja
individualnim pristupom savjetuje, motivira i educira Zene kako bi umanjile rizi¢ne
faktore ili prevenirale nastanak rizi€nih faktora koji bi mogli ugrozit Zivot majke i
ploda. Stru¢na primaljska skrb omoguéuje rano otkrivanje rizi¢nih trudnoca, uo¢avanje
prvih simptoma bolesti te pravodobno lijeCenje. Primalja nadzire zenu tijekom cijele
trudnoce, poroda te nakon poroda pruzajuci joj potporu i sigurnost. Edukacija, iskustvo i
stru¢nost primalja od neophodne je vaznosti u zdravstvenom sustavu za Zene i

novorodencad.
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5. SAZETAK

Trudnoca je jedno od najznacajnijih i najzahtjevnijih razdoblja u zivotu zene i njene
obitelji, a svojim socijalnim implikacijama bitna je za druStvo u cjelini. Imati faktor
rizika za mrtvorodenost ne znaci da ¢e trudnoca zavrsiti smréu ploda. No, poznavanje i
smanjenje faktora rizika moze sprijeciti nastanak nesretnog zavrsetka trudnoce. Uzroke
intrauterine smrti podijeljeni su na fetalne uzroke, maternalne i placentne uzroke. Vise
od 80% fetalne smrti u manje od 20 tjedana javlja se u prvom tromjesecju, a

kromosomske anomalije su uzrok barem polovice ovih ranih smrti.

Svjetska zdravstvena organizacija definirala je smrt fetusa kao smrt ploda prije
njegovog potpunog izgona ili ekstrakcije, bez obzira na gestacijsku dob. Mrtvorodenost
se dalje klasificira kao rana ( 22 — 27 tjedana), kasna ( 28 — 36 tjedana) ili terminska (od
37 tjedna do termina).

Trudnicama je potrebna kvalitetna antenatalna zastita kako bi se trudnoca zavrsila
rodenjem doneSenog, zivog i zdravog djeteta. Dijagnosticke postupke u otkrivanju
stanja s povecanim rizikom podijeljena su na neinvazivne metode u koje ubrajamo
anamnezu, fizikalni 1 ultrazvucni pregled te uzimanje uzoraka za biokemijske markere,
te na invazivne metode — amniocenteza, biopsija koriona, kordocenteza i fetalna
biopsija.

Nakon Sto se dijagnosticirala smrt fetusa, vrijeme i1 nain poroda trebaju biti
uvjetovani gestacijskom dobi, relevantnim klini¢kim okolnostima i najvaznije, odlukom
trudnice. Za indukciju poroda koriste se razliCite metode kako bi postigli sazrijevanje
vrata maternice. Razlikujemo mehanicke, kirurSke te medikamentne metode. Za
indukciju poroda koristi se i intravenska infuzija oksitocina. Trenutne smjernice
Svjetske zdravstvene organizacije preporucuju da Zene trebaju cekati barem Sest mjeseci

prije ponovnog pokusaja za trudnoc¢u, dok druge sugeriraju ¢ekanje i do 18 mjeseci.

Vaznu ulogu u provodenju antenatalne skrbi imaju primalja 1 opstreticar. Cilj svake
primalje bi trebao biti upucivanje svake Zene i pospjeSenje njihova razumijevanja o
javnozdravstvenim problemima kako bi se odrzalo i promicalo njihovo zdravlje.

Mnoge bolesti i stanja kod majki mogu se uspjesno lije€iti u svrhu odrzavanja zdrave i

normalne trudnoce. Veliki broj nepovoljnih ishoda trudnoce zbog rizi¢nih faktora koji

27



se mogu kontrolirati upravo proizlaze iz majcine needuciranosti. Edukacija zena o
incidenciji intrauterine smrti i poticanje da budu svjesnije zaStite svojeg nerodenog

djeteta sljedeci je korak u pokusaju smanjenja pojave mrtvorodenosti.
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6. SUMMARY

Pregnancy is one of the most important and most demanding periods in the life of a
woman and her family, and with its social implications, it is essential for society as a
whole. Having a risk factor for a pregnant woman does not mean that the pregnancy will
end with the death of the fetus. However, knowing and reducing risk factors can prevent
the possibility of an adverse outcome. The causes of intrauterine death can be divided to
fetal causes, maternal and placental causes. More than 80% of fetal deaths (in less than
20 weeks) occurs in the first trimester, and chromosomal abnormalities cause at least

half of these early deaths.

The World Health Organization defined the death of the fetus as the death prior to
complete fetus expulsion or extraction, regardless of the duration of pregnancy.
Stillbirth , further is classified as early (between 22 to 27 weeks), late (between 28 and
36 weeks) or term (from 37 weeks to term) stillbirth.

Pregnant women need high-quality antenatal care to end their pregnancy by giving
birth to a live, term and healthy child. Diagnostic procedures in the detection of elevated
risk status are divided into non-invasive methods, involving anamnesis analysis,
physical and ultrasound examination and sampling for biochemical markers, and
invasive methods - amniocentesis, chorionic villus sampling, cordocentesis and fetal

biopsy.

After diagnosing a fetal death, time and mode of delivery should be conditioned by
gestational age, relevant clinical circumstances, and most importantly, by the decision
of the pregnant woman. Different methods are used to induce the delivery and to
achieve cervical maturation. These methods can be mechanical, surgical and medical.
Also, intravenous oxytocin infusion is used for the induction of labor. World Health
Organization guidelines recommend that women should wait at least six months before

attempting another pregnancy, while others suggest waiting for up to 18 months.

A midwife and an obstetrician have an important role in providing antenatal care.

Every midwife's goal should be to provide information for pregnant women, and to
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improve their understanding of public health problems, in order to maintain and
promote their health.

Many diseases and conditions in mothers can be successfully treated, for the
purpose of maintaining healthy and normal pregnancy. A large number of unfortunate
pregnancy outcomes is the result of the risk factors which are controllable and are
precisely due to the mother's maleducation. Women's education about the incidence of
intrauterine death and the encouragement to be more aware of the protection of their
unborn child is the next step in the attempt to reduce the incidence of stillbirth.
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