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1. UVOD



1.1. Blizanacke trudnoce

1.1.1. Definicija i ucestalost

Blizanacka trudnoca jest trudnoca u kojoj se dva embrija istovremeno razvijaju u
jednom uterusu, odnosno iznimno u dvije maternice u slu¢aju postojanja dvostruke maternice
(lat. uterus didelphys). Razvitak blizanaca zapoc€inje iz jedne zajednicke ili dviju odvojenih
oplodenih jajnih stanica, pri ¢emu je 70% fraternalnih, odnosno dvojajcanih blizanaca, 1 30%

jednojajcanih (identi¢nih) blizanaca.

Diljem svijeta je zabiljezen porast broja viSeplodnih trudnoca i stope Zivorodene djece
iz takvih trudnoca za 3% u odnosu na prethodna desetljeca (5-7). U Sjedinjenim Americkim
DrZzavama u periodu od 1980. - 2009. broj poroda blizanaca se povecao za vise od 75% (8).
Prethodnih godina, prije ere znacajnog unaprijedivanja metoda medicinski potpomognute
oplodnje, incidencija blizanackih trudno¢a se izracunavala pomoc¢u Hellinovog pravila i
iznosila je 1:87 poroda. U novije vrijeme, zahvaljujuci uporabi lijekova koji poticu viSestruke
ovulacije i metodama izvantjelesne oplodnje, u€estalost visSeplodnih trudnoca je u znaajnom
porastu, medutim, kao vazan uzrok navodi se i onaj socioekonomske prirode, odnosno sve visa
prosjec¢na dob Zene prilikom zanoSenja. Najvisa incidencija radanja blizanaca je u 37. godini
zivota Zene, kao posljedica lucenja visokih koncentracija folikulstimuliraju¢eg hormona (FSH)
karakteristiéno za stariju Zeninu dob, ¢ija viSa koncentracija pozitivno korelira s ve¢om
pojavnoséu multiplih ovulacija, zbog kojih posljedi¢no raste i moguénost zanoSenja blizanaca.
Rezultati istrazivanja pokazuju kako se blizanci radaju nekoliko puta rijede nego Sto se zanesu,

te je odnos zanesene 1 uspjeSno dovrSene blizanacke trudnoce 10:1 (1).

1.1.2. Korionicitet i zigotnost

Jednojajcani blizanci potjecu iz jedne oplodene jajne stanice koja se dijeli, stoga su
genetski identi¢ni. Ovisno o vremenu diobe fertilizirane oocite nastaju diamnijski dikorionski
(72 sata nakon oplodnje), monokorionski diamnijski (4 do 8 dana nakon oplodnje) te
monokorionski monoamnijski (vise od 8 dana nakon oplodnje) monozigotni blizanci. Dioba
koja nastupi nakon diferencijacije embrionalnog Stita rezultira nastankom nepotpuno odvojenih
blizanaca, popularno zvanih ,sijamski blizanci“. Dvojajcani blizanci potje¢u od dviju
istovremeno oplodenih oocita, i prema tome, oni su dikorionski diamnijski gemini. Korionicitet
blizanacke trudnoce utvrdujemo transvaginalnim ultrazvukom i to najranije u 7. gestacijskom
tjednu, a amnionicitet je moguce odrediti u trenutku kada gestacijske vrece postanu jasno

vidljive (5. tjedan trudnoce) (2). Rana ultrazvu¢na determinacija korioniciteta 1 amniociteta od
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velikog je znacaja za tijek 1 ishod trudnoce, prvenstveno radi klinickog vodenja trudnoce kojim
se nastoji odrediti postojanje diskordancije fetalnog rasta i/ili koli¢ine plodove vode, postaviti
ranu dijagnozu feto-fetalne transfuzije kao i drugih moguc¢ih vaskularnih komunikacija medu
blizancima, utvrditi postojanje eventualnih strukturalnih anomalija plodova te napraviti
screening na aneuploidije. Kao optimalna pretraga za screening na aneuploidije u blizanackih

trudnoca pokazao se rutinski kombinirani test u prvom tromjesecju (4).

1.1.3. Tijek i komplikacije

Fetusi iz blizanackih trudnoc¢a postignu optimalnu razinu intrauterinog rasta s najnizom
stopom morbiditeta u kra¢em gestacijskom periodu nego fetusi iz jednoplodnih trudnoca.
Uzimajuéi u obzir kriterije trajanja trudnoée te pojavu intrauterinog zastoja rasta (engl.
intrauterine growth restriction, IUGR), smatra se kako 70% ,,idealnih* blizanackih trudnoca
traje od 35 do 38 navrSenih gestacijskih tjedana (3). Specijalna antenatalna i intrapartalna skrb
kao Sto su aktivni nadzor nad fetusom, terapijska intervencija (ukoliko je potrebna) te aktivno
vodenje porodaja pospjesuje perinatalni ishod blizanackih trudnoca i osigurava barem jedno
zdravo Zivorodeno dijete u preko 90% slucajeva (4). Blizanacka trudnoc¢a per se se smatra
visokoriziénim uzrokom za opstetricke komplikacije poput spontanog pobacaja, hipertenzije,

placente previje, i fetalnih malformacija (9).

Incidencija hipertenzivnih poremecaja, Cestog uzroka maternalnog morbiditeta, se krece
izmedu 15% 1 30% kod blizanackih trudnoc¢a, Sto je 2-5 puta viSe nego kod jednoplodnih
trudnoca (10-15).

Etiologija prijevremenog porodaja nije upotpunosti razjaSnjena, ali povezanost s
viSeplodnim trudno¢ama je jasno utvrdena (16). Sekundarna analiza podataka globalne ankete
WHO-a pokazala jekako je 35,2% poroda viSeplodnih trudnoc¢a bilo prijevremeno (<37
gestacijskih tjedana); od ukupnog broja poroda, 6,1% poroda je bilo prije 32. gestacijskog
tjedna, 5,8% je bilo tijekom 32. 1 33. tjedna, a 23,2% ih je bilo izmedu 34. 1 37. tjedna (17).

Novorodencad iz viSeplodnih trudnoca imaju cjelokupno visi rizik perinatalne smrti 1,
globalno gledaju¢i, porodaji iz viSeplodnih trudno¢a ¢ine 14% od ukupnog broja

novorodenackih smrti (8).



1.2. Diskordantni rast blizanaca

1.3. Definicija i podjela

Diskordantni blizanci su fetusi iz blizanacke trudnoce nejednakih veliCina.
Diskordantnost se izrazava u postotcima, a racuna se, uzimajuci tezeg blizanca kao standard
tjelesne mase za blizanacki par, pomocu slijede¢e formule: (masa blizanca vece mase- masa
blizanca manje mase) / (masa blizanca vece mase). Pretrazivanjem podataka ustanovljeno je
kako jasna granica za dijagnozu diskordantnog rasta nije unificirana u svim rodiliStima, ali se
vecina porodniCara pridrzava smjernica Americkog drustva opstetriCara 1 ginekologa koje je
predlozilo raspon od 15% do 25% razlike u tjelesnoj masi unutar blizanackog para kao
relevantan za postavljanje dijagnoze diskordantnih blizanaca (21). Diskordantnost, prema tome,
procjenjujemo u dva stupnja - disparitet od 15% do 25% kategoriziramo kao blagi stupanj
diskordantnosti, dok disparitet od 25% 1 viSe smatramo teSkim stupnjem diskordantnog rasta
(18). Rezultati nekih studija su, medutim, izdvojile disparitet od 18% kao ,,cut-off* vrijednost,
odnosno vrijednost pri kojoj se perinatalni morbiditet povecava kako za manjeg, tako i za veceg

blizanca unutar diskordantnog para (20).

Kanadsko drustvo opstetri¢ara i ginekologa diskordantnost definira uzimajuéi u obzir
abdominalnu cirkumferenciju (engl. abdominal circumference, AC) ili procjenjenu fetalnu
masu (engl. estimated fetal weight, EFW). Prema njihovim smjernicama, dijagnozu
diskordantnog rasta postavljamo na temelju razlike abdominalne cirkumferencije medu
blizancima ve¢e od 20mm ili razlike procjenjene fetalne mase vece od 20%. Oni, takoder,
preporucuju izracunavanje EFW na temelju biparijetalnog promjera (engl. biparietal diameter,

BPD), AC i duljine femura (engl. femur length, FL) (22).

1.3.1. Ucestalost

Sazetak 31 studije s ukupnim uzorkom ve¢im od 1.1 mil. blizanaca upucuje na to kako
se dijagnozu diskordantnog rasta u vrijednosti od minimalno 20% postavlja u otprilike 16%
svih blizanackih trudnoca, a diskordantnost veca od 30% pojavljuje se u otprilike 5% parova
blizanaca (19). Uzimaju¢i u obzir za sada jedine dostupne podatke u literaturi za nasu drZavu,

u Rijeci se dijagnoza diskordantnih blizanaca postavila u 15,1% svih blizanackih trudnoca (23).

1.3.2. Dijagnoza

Iako nije idealna metoda za detektiranje diskordantnog rasta, dijagnozu postavljamo

rabec¢i parametre dobivene pomocu pretrage ultrazvukom. U prvom trimestru dijagnoza se ne



moze postaviti, ali mozemo postaviti sumnju na mogucnost pojave diskordantnog rasta dalje u
trudno¢i izraCunavanjem razlike udaljenosti tjeme-trtica (engl. crown-rump length; CRL).
Vrijednost tog parametra ne ovisi o korionicitetu i spolu fetusa (43-45) ve¢ razlika u iznosu
CRL-a govori u prilog postojanju razli¢itog genetskog potencijala za rast fetusa u dizigotnim
trudnocama, i nejednaku ranu diobu stanica u monozigotnih trudno¢a (46). Prema tome,
izracunavanje razlike CRL se koristi kao svojevrsni tip probira na pojavu diskordantnosti u
drugom i tre¢em trimestru. U drugom i treem trimestru diskordantnost procjenjujemo

usporedbom AC, odnosno izraCunavanjem razlike u EFW.

1.3.3. Cimbenici rizika

Faktori rizika za nastanak blizanacke trudno¢e diskordantnog fetalnog rasta su brojni i
nerijetko neidentificirani, ali one poznate klasificiramo u 3 kategorije; maternalni, fetalni i
placentarni ¢imbenici. Maternalni faktori koji povecavaju incidenciju diskordantnog rasta
blizanaca su majc¢ina dob od 30 i viSe godina (24) medicinski potpomognuta oplodnja (25, 26),
nuliparitet (27, 28), konzumacija duhanskih proizvoda (29), manjak prenatalne skrbi (30) i
fluktuirajuce promjene indeksa tjelesne mase (engl. body mass index, BMI) (31). Fetalni faktori
koji povecavaju incidenciju diskordantnog rasta blizanaca su monokorionski blizanci (32),
blizanci razli¢itog spola (33, 34), intrauterini zastoj rasta (IUGR) jednog blizanca (33) i
infekcija citomegalovirusom (35). Placentarni faktori koji povecéavaju incidenciju
diskordantnog rasta blizanaca su mjesto insercije pupcane vrpce (36- 39), dijeljenje posteljice
(engl. placental sharing) (39-41), tezina posteljice (32) te vrsta i veli¢ina vaskularnih

anastomoza (42).

1.4. Prijevremeni porodaj

1.4.1. Definicija i podjela

Prijevremeni porodaj je porodaj koji nastupa prije navrSenih 37 tjedana gestacije. Donja
grani¢na vrijednost koja razlikuje nedonoSenost od spontanog pobacaja nije jednoznacno
odredena, nego varira ovisno o drzavi (47). U SAD-u je stopa prijevremenog poroda od 12%
do 13%; u Europi i ostalim razvijenim zemljama zabiljeZene stope se generalno krecu izmedu
5% 19% (48, 49). Stopa prijevremenog poroda je u vecini industrijaliziranih zemalja u porastu,
unato¢ boljem poznavanju ¢imbenika rizi¢nih za prijevremeni porod i mehanizama njegovog
nastanka kao 1 boljeg poznavanja javnozdravstvenih i medicinskih intervencija osmisljenih

kako bi se incidencija prijevremenog poroda smanjila (50). Oko 75% perinatalnih smrtnih
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ishoda je uzrokovano prijevremenim porodom, koji je takoder uzrok smrti 1 u vise od pola
novorodenackih smrti u duzem periodu (51). lako vec¢ina prematurusa prezivi, ipak su izlozeni
povecanom riziku za oStecenje neuroloSkog razvoja, te gastrointestinalnih i respiratornih

komplikacija (52).

Opstetricki prekursori koji dovode do prijevremenog porodaja su: 1) porodaj zbog
indikacija vezanih uz majku ili dijete, 2) spontani prijevremeni porodaj sa intaktnim plodovim
ovojnicama, 3) prijevremena ruptura plodovih ovojnica (PPROM), a prijevremeni porodaj
neovisan je o tome je li porod dovrSen vaginalno ili carskim rezom (53). Oko 30 do 35%
prijevremenih poroda je inducirano, 40 do 45% uslijedi nakon spontanog pocetka
prijevremenog porodaja, a 25 do 30% ih uslijedi zbog PPROM (47). Predterminske porode
mozemo stupnjevati i s obzirom na gestacijsku dob fetusa: 1) ekstremna nedonoSenost se
dogada u 5% prijevremenih porodaja i nastaje prije navrSenih 28 tjedana gestacije, 2) teska
nedonosenost se dogada u 15% slucajeva i to od 28. Do 31. tjedna gestacije, 3) umjerena
nedonosenost od 32. do 33. tjedna gestacije u 20% slucajeva, i 4) nedonosenost blizu termina

od 34. do 36. tjedna u 60 do 70% slucajeva.

1.4.2. Faktori rizika

Prijevremeni porodaj se danas smatra sindromom posredovanim brojnim mehanizmima,
kao Sto su infekcija ili upala, uteroplacentarna ishemija ili hemoragija, prekomjerna uterina
distenzija, stres, 1 ostali imunoloski posredovani procesi (54). Mnoge su maternalne i fetalne
karakteristike povezane s prijevremenim porodajem: nutricijski status, prethodne trudnoce,
psiholoska obiljeZja, Stetna ponasanja 1 navike, infekcije, uterine kontrakcije 1 duljina cerviksa,

kao 1 bioloski i genetski markeri (55).

Fizicki napor: studije koje su promatrale vrstu posla i fizicke aktivnosti majke povezane
s prijevremenim porodajem su polucile konfliktne rezultate (56-59). Dugo radno vrijeme i teSki
fizicki rad pod stresnim uvjetima su najvjerojatnije povezani s povecanom ucestaloScu
prijevremenog porodaja, ali stopa prijevremenog porodaja ne raste razmjerno s razinom tezine

fizickog napora.

Nedavna prethodna trudnoca- rizik prijevremenog porodaja je povisen u trudnoca koje
su uslijedile u kratkom vremenskom periodu (manje od 6 mjeseci) nakon prethodne trudnoce

(60, 61).



Viseplodne trudnoc¢e ukljucuju samo 2 do 3% novorodene djece, nose znatan rizik za
prijevremeni porodaj i rezultiraju sa 15 do 20% svih prijevremenih poroda. Skoro 60%
blizanaca je rodeno prije termina. Oko 40% blizanaca je rodeno spontano iniciranim porodom
ili PPROM-om prije 37. tjedna gestacije, dok su ostali rodeni prije termina induciranim
porodom radi postoje¢e preeklampsije ili nekih drugih maternalnih, odnosno fetalnih
poremecaja. Kao podlijeze¢i mehanizam povecane stope prijevremenog poroda u blizanackih
trudnoca se smatra prekomjerna distenzija uterusa koja rezultira kontrakcijama i PPROM (54).
Ascendirajuca intrauerina infekcija je Cest 1 vazan proces koji dovodi do prijevremenog poroda
(62, 63). Mehanizam kojim intrauterina infekcija dovodi do prijevremenog poroda su povezane
s aktivacijom urodenog imunoloskog sustava (64). Mikrobioloske studije su pokazale kako
intrauterina infekcija postoji u 25-40% prijevremenih poroda (63). Od 21.-24. tjedna gestacije
je veéina spontano zapocetih prijevremenih poroda uzrokovana histoloski dokazanim
korioamnionitisom, dok je u trudnoc¢a u trajanju od 35 do 36 tjedana korioamnionitis utvrden
uzrokom prijevremenog poroda u oko 10% slucajeva (64, 65). Najces¢i uzrocnici infekcija
povezanih s prijevremenim porodom su Trichomonas vaginalis, Chlamidia trachomatis,
Treponema pallidum 1 Neisseria gonorhoeae (66-68). Infekcije s BHS-B, U. urealithicum i M.
hominis nisu povezane s pove¢anim RR za prijevremeni porod (69,70). Posljednji i najozbiljniji
stadij ascendirajuce intrauterine infekcije jest fetalna infekcija. Carrol 1 sur. su ustanovili kako
je fetalna bakterijemija prisutna u 33% fetusa sa pozitivnom kulturom amnijske tekué¢ine i u 4%
onih sa negativnom kulturom. Invazija mikroorganizama u amnijsku Supljinu je ¢esto povezana
s intraamnijskom infekcijom i fetalnim protuupalnim odgovorom (71, 72). Upravo je fetalni
protuupalni odgovor povezan s inicijacijom prijevremenog porodaja, fetalnom patnjom 1
posljedi¢nim dugoro¢nim hendikepom ukljucujuéi periventrikularnu leukomalaciju, cerebralnu
Definiramo je kao promjenu u sastavu normalne vaginalne flore, Sto klinicki utvrdujemo
postojanjem clue - stanica, vagninalnim pH visim od 4,5, pojacanim bjelkastim iscjetkom i
neugodnim mirisom koji podsjeca na ribu kada se taj iscjedak izlozi djelovanju kalijeve luzine
(76). Mehanizam kojim bakterijska vaginoza utjee na prijevremeni porod nije do kraja
razjasnjen, ali se pretpostavlja da se radi o ascenziji mikroorganizama u uterus prije trudnoce

ili tijekom rane trudnoce (77,78).

Kako se trudnoca blizi kraju, cerviks se skracuje, omeksava, rotira anteriorno i dilatira.
Digitalni i ultrazvuéni pregled su pokazali kako je skracivanje cerviksa rizi¢ni faktor za

prijevremeni porod (79-81). Ultrazvuk se pokazao kao posebno koristan i kod asimptomatskih



trudnica kao 1 kod onih koje imaju trudove. U asimptomatskih Zena, u 24. tjednu trudnoce,
duljina cerviksa manja od 25 mm je definirana kao rizi¢ni faktor za prijevremeni porod; Sto je
cerviks kraci, rizik je veci (80,81). Mjerenje duljine cerviksa nam moze pomo¢i kako bi
razlikovali Zene u kojih porod nije zapoceo od onih koji nose izraziti rizik za rani porod. Kada
je duljina cerviksa veca od 30mm, vjerojatnost poroda unutar tjedan dana je oko 1%, i vecinu
Zena mozemo sigurno otpustiti iz ambulante bez terapije (82). Cervikalna insuficijencija
uzrokovana urodenom slabos¢u cervikalnog uséa, kirurskim postupkom, ili traumom je takoder
rizitni faktor za prijevremeni porod, medutim, razlikovanje cervikalne insuficijencije od
skra¢ivanja cerviksa zbog drugih razloga je vrlo tesko, tako da je toCan doprinos takve vrste

patologije prijevremenom porodu nepoznat (83).

U SAD-u, oko 20-25% trudnica su pusaci, a od njih 12 - 15% nastavi pusiti i u trudno¢i
(84-86). Konzumacija duhanskih proizvoda, od ¢ega je daleko najzastupljenije puSenje cigareta,
povecava rizik za prijevremeni porod, no mehanizam nije dovoljno dobro razjasnjen. U cigareti
se nalazi preko 3000 kemijskih spojeva i bioloski uinci vecine njih nisu poznati (87), medutim,
1 nikotin i uglji¢ni monoksid su snazni vazokonstriktori, §to se povezuje s oSte¢enjem posteljice
1 smanjenim protokom krvi kroz posteljicu. Oba patofizioloSka mehanizma vode ka zastoju

fetalnog rasta i prijevremenom porodu.

Klini¢ka depresija je zabiljeZena u 16% trudnica, a prema istraZivanjima 35% trudnica
se prezentira s nekim od depresivnih simptoma (88,89). lako su rezultati studija razliciti,
nekoliko je prikaza slu€ajeva ukazalo na povezanost depresije i prijevremenog poroda (90, 91).
Depresija se povezuje s povecanom incidencijom pusenja 1 konzumacije alkohola i1 droga;
prema tome, povezanost depresije i prijevremenog poroda je prvenstveno povezana s rizicnim

ponaSanjem (92- 94).



2. CILJ ISTRAZIVANJA I HIPOTEZA



Cilj istrazivanja: Odrediti je li pojava diskordantnog rasta blizanaca utjece na incidenciju

prijevremenog porodaja.

Hipoteze:

Zene s blizanat¢kom trudno¢om diskordantnog fetalnog rasta &esce radaju prijevremeno nego

zene s blizanackom trudno¢om urednog fetalnog rasta.

Trudnice sa blizanackom trudno¢om diskordantnog fetalnog rasta ¢esée radaju carskim rezom.

Blizanci diskordantnog rasta ¢eS¢e imaju nizi zbroj po Apgarovoj ljestvici.

Blizanacke trudnoce zanesene nekom od metoda MPO se ¢esc¢e dovrsavaju carskih rezom nego

spontano zanesene blizanacke trudnoce.

Prosjec¢na dob trudnica koje su rodile diskordantne blizance je visa nego prosjecna dob trudnica

sa blizanackom trudno¢om urednog rasta.

Fetusi zaneSeni prirodnim putem imaju vecu incidenciju diskordantnog rasta od onih zaneSenih

nekim od metoda medicinski potpomognute oplodnje.

Zene s blizanadkom trudno¢om u dobi od 36 godina i vise ¢es¢e imaju preeklampsiju.
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3. ISPITANICE I METODE ISTRAZIVANJA
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3.1. Ustroj i protokol istraZivanja

Nase je istrazivanje po ustroju retrospektivna studija. U radaonici Klinike za zenske
bolesti i porode KBC-a Split su analizirani pisani protokoli iz 2013.,2014.12015. godine te su
izdvojene rodilje koje su rodile Zive blizance u periodu od 1. sije¢nja 2013. do 31. sije¢nja 2015.
godine. Sukladno tom popisu, iz arhiva Klinike su izdvojene povijesti bolesti tih rodilja, iz kojih
su iS¢itani dodatni podaci potrebni za ovaj rad. Dobiveni podatci su uneseni u racunalo u obliku

Excell tablice.

3.2. Ispitanice i Kkriteriji rada

Pregledom radaonskih protokola iz 2013., 2014. 1 2015. godine izdvojeno je 230 Zena
koje su rodile blizance. Obradom podataka, nakon uvida u radaonske protokole i povijesti
bolesti iz arhiva Klinike, iz istrazivanja je iskljuceno 13 rodilja ¢ija je trudnoca zavrsila s jednim
ili oba mrtvorodena blizanca ili ¢ija su djeca umrla u NICU nedugo nakon poroda. Iskljucene
su i rodilje ¢ije povijesti bolesti nisu bile pronadene. Preostali uzorak od 217 rodilja je ukljuc¢en

u istrazivanje i svi podatci su dobiveni sukladno tom uzorku.

3.3. Mjere ishoda

Ulazne varijable su dob rodilje (u godinama), nac¢in zanoSenja (prirodnim putem, MPO),
gestacijski tjedan u kojem je nastupio porod, na¢in dovrSetka poroda (vaginalno, carski rez),
porodajna masa djece (u gramima), broj bodova u Apgarovoj ljestvici (0-3 izrazito nizak, 4-7
umjereno nizak, 8-10 uredan), veli¢ina novorodenceta s obzirom na gestacijsku dob (malen,

normalan 1 velik za gestacijsku dob).

Izlazne varijable su trajanje trudnoce (prijevremeni porod <37 tj., porod u terminu >37
tj.) 1 razlika u porodajnim masama djece [(porodajna masa teZeg- porodajna masa

lakSeg)/porodajna masa teZeg| izraZzena u postotcima.

3.4. Statisticka obrada podataka

Za statisticku obradu podataka koriSten je program Statistica 12 (StatSoft, Inc, Tulsa,
OK, USA). Za analizu kvalitativnih vrijednosti koriSten je hi-kvadrat test, za analizu

kvantitativnih vrijednosti s normalnom distribucijom koriSten je Studentov t-test, dok je za
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procjenu razlika u proporcijama koristen Z-test. Statisticki znacajnom vrijednosti je smatrana p

vrijednost manja ili jednaka 0,05.
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4. REZULTATI
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Broj trudnica i novorodencadi

U Klinickom bolni¢kom centru Split, u Klinici za Zenske bolesti i porode, je izmedu 1.
sije¢nja 2013. godine do 31. prosinca 2015. godine bilo 234 viseplodne trudnoce, od kojih je
230 rodilja rodilo blizance, a njih 4 su rodile trigemine. Od ukupno 230 zena koje su rodile
blizance, 13 ispitanica smo iskljucili iz istrazivanja zbog mrtvorodene djece ili zbog nedostatne
dokumentacije. Od ukupno 217 rodilja ukljucenih u istrazivanje, njih 55 (25,35%) je rodilo

blizance diskordantnog rasta.

Prosjecna starost rodilja i diskordantni rast

Prosjecna dob rodilja koje su rodile blizance diskordantnog rasta bila je 31,4 +5,6
godina, dok je kod rodilja koje su imale blizanac¢ku trudnoc¢u urednog rasta prosjec¢na dob bila
30,93 +4,83 godina. Statistickom obradom (t- test, t=0,72) je dokazano kako ne postoji znacajna

razlika u prosjecnoj dobi rodilja u ispitivanim skupinama (slika 1.).
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Slika 1. Prikaz prosjecne dobi rodilja koje su rodile diskordantne blizance i rodilja koje su imale
blizanacku trudno¢u urednog rasta (podatci prikazani kao srednja vrijednost sa standardnom

devijacijom).
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Vrijeme poroda i diskordantni rast

Od ukupnog broja od 217 poroda iz blizanackih trudnoc¢a, u terminu su dovrsene 122
trudnoce (56,22%) a prijevremeno je dovrSeno 95 trudnoca (43,78%). Od ukupnog broja od 95
prijevremenih poroda, 31 trudno¢a (32,63%) je bila iz skupine blizanackih trudnoca
diskordantnog fetalnog rasta, a 64 trudnoce (67,37%) iz skupine blizanackih trudno¢a urednog
fetalnog rasta. Usporeduju¢i skupine blizanackih trudnoca diskordantnog fetalnog rasta i
blizanackih trudnoca urednog fetalnog rasta, statistickom analizom je utvrdeno kako je nastup
prijevremenog poroda c¢eS¢i u skupini trudnica s blizanaCkom trudno¢om diskordantnog

fetalnog rasta (p=0,03) (tablica 1.).

Tablica 1. Prikaz vremena poroda u skupinama blizanackih trudnoc¢a diskordantnog fetalnog

rasta i blizanackih trudnoc¢a urednog fetalnog rasta

Blizanacke trudno¢e  Blizanacke trudnoce

diskordantnog urednog fetalnog p- vrijednost*
fetalnog rasta rasta
N (%) N (%)
Terminski porod 24 (43,64) 98 (60,49)
(=37 gestacijskih
tjedana) 0,03
Prijevremeni porod
(<37 gestacijskih 31 (56,36) 64 (39,51)

tjedana)

* hi-kvadrat test

16



Nacin dovrSetka trudnoée i diskordantni rast

Od ukupnog broja od 217 blizanackih trudnoca, 170 trudnoca (78,34%) je dovrSeno
carskim rezom, a 47 trudnoca (21,66%) je dovrSeno vaginalnim putem. Od ukupnog broja
trudnoc¢a dovrSenih carskim rezom, u skupini blizanackih trudno¢a diskordantnog fetalnog rasta
44 trudnoce (80%) je dovrSeno tim nacinom, a 11 trudnocéa (20%) je dovrSeno prirodnom
putem, odnosno vaginalno. Unutar skupine blizanackih trudno¢a urednog fetalnog rasta 126
trudnoca (77,78%) je dovrSeno carskim rezom, a 36 trudnoca (22,22%) je dovrSeno vaginalnim
putem. Ne postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti poroda carskim rezom medu

ispitivanim skupinama (p= 0,73) (tablica 2.).

Tablica 2. Prikaz nac¢ina dovrSetka trudnoc¢e u skupinama blizanackih trudnoca diskordantnog

fetalnog rasta i blizanackih trudnoc¢a urednog fetalnog rasta

Blizanacke trudno¢e  Blizanacke trudnoce

diskordantnog urednog fetalnog p- vrijednost*
fetalnog rasta rasta
N (%) N (%)
Carski rez 44 (80) 126 (77,78)
0,73
Vaginalni porod 11 (20) 36 (22,22)

* hi-kvadrat test
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Veli¢ina novorodencadi obzirom na gestacijsku dob i diskordantni rast

Iz skupine blizanackih trudnoca s diskordantnim rastom najvise je bilo novorodencadi
normalne za gestacijsku dob (AGA) (69, odnosno 62,73%), zatim slijedi novorodencad velika
za gestacijsku dob (LGA) (28, odnosno 25,45%), a najmanje je bilo novorodencadi malene za
gestacijsku dob (SGA) (13, odnosno 11,82%) od ukupnog broja od 110 diskordantnih
blizanaca. Iz blizanackih trudno¢a urednoga rasta, takoder je najviSe bilo novorodencadi
normalne veli¢ine za gestacijsku dob (240, odnosno 74,07%). Velikih za gestacijsku dob je bilo
76 (23,46%), a malenih za gestacijsku dob 8 (2,47%). Malenih za gestacijsku dob je bilo
statisticki znacajno viSe u skupini diskordantnih blizanaca nego u skupini konkordantnih

blizanaca (p<0,001) (tablica 3., slika 1.).

Tablica 3. Razdioba veli¢ine novorodencadi za gestacijsku dob unutar skupina diskordantnih

1 konkordantnih blizanaca

Diskordantni Konkordantni
blizanci blizanci p- vrijednost*
N (%) N (%)
SGA** 13 (11,82) 8(2,47) <0,001
AGA*** 69 (62,73) 240 (74,07) 0,02
LGA**** 28 (25,45) 76 (23,46) 0,67

*Z- test
**SGA- engl. small for gestational age; malen za gestacijsku dob
*** AGA- engl. appropriate for gestational age; normalan za gestacijsku dob

*E*RXLGA- engl. large for gestational age; velik za gestacijsku dob
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Slika 1. Razdioba veli¢ine novorodencadi obzirom na gestacijsku dob unutar skupina
blizanackih trudnoca diskordantnog fetalnog rasta i blizanackih trudnoca urednog fetalnog

rasta

Vrijednosti Apgar zbroja i diskordantni rast

Iz skupine blizanackih trudnoca s diskordantnim rastom vecina je novorodencadi imala
Apgar zbroj >7 (81, odnosno 73,64%), a Apgar zbroj <7 imalo je 29 novorodencadi, odnosno
26,36%. U skupini blizanackih trudnoca s urednim rastom 277 novorodencadi (85,49%) imalo
je Apgar zbroj >7, a 47 novorodencadi (14,51%) imalo je Apgar zbroj <7. Usporedujuci dvije
ispitivane skupine statistickom analizom, rabeéi X? test, utvrdeno je kako znadajno visi zbroj
po Apgar ljestvici ima novorodencad iz skupine blizanackih trudnoc¢a urednog rasta (p=0,005)

(tablica 5., slika 6.).
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Tablica 4. Vrijednost Apgar zbroja (<7 1 >7) unutar skupina blizanaca diskordantnog rasta i

blizanaca urednog rasta

Varijable Diskordantni Blizanci urednog
blizanci rasta p- vrijednost*
N (%) N (%)
Apgar<7 29 (26,36) 47 (14,51)
0,005
Apgar>7 81 (73,64) 277 (85,49)

* hi-kvadrat test

Porodna masa novorodencadi i diskordantni rast

Srednja vrijednost porodne mase novorodencadi iz blizanackih trudnoca diskordantnog

rasta bila je 2467,27+742,07 grama, a unutar skupine novorodencadi iz blizanackih trudnoca

urednog rasta srednja vrijednost porodne mase je bila 2592,78+560,09 grama. Ne postoji

statisticki znacajna razlika u porodnoj masi medu ispitivanim skupinama (tablica 5.).

Tablica S. Prikaz porodne mase u skupinama novorodencadi iz blizanackih trudnoc¢a

diskordantnog fetalnog rasta i blizanackih trudno¢a urednog fetalnog rasta

Diskordantni Blizanci urednog
blizanci [g] rasta [g] p- vrijednost*
M (SD) M (SD)
Porodna masa 2467,27 (742,07) 2592,78 (560,09) 0,06

*t- test
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Medicinski potpomognuta oplodnja (MPO) i prosjecna dob rodilja

Dob rodilja koje su zanijele uz pomo¢ MPO se kretala u rasponu od 24 do 49 godina.
Prosjecna dob rodilja koje su zanijele uz pomo¢ MPO je 34,56+5,43 godina. Medijan
vrijednosti dobi rodilja bila je 33,50 godina. Prosje¢na starost rodilja koje su zanijele prirodnim
putem je 30,63 +4,56 godina. 31,25% rodilja koje su zanijele nekom od metoda MPO su bile
starije od 36 godina.

Pojava preeklampsije s obzirom na dob trudnica

U skupini trudnica mladih od 36 godina njih 12 je imalo preeklampsiju (6,56%), a u
skupini trudnica u dobi od 36 godina i viSe, preeklampsiju je imalo njih 6 (17,56%).
Statistickom obradom podataka utvrdeno jest kako su starija dob rodilje 1 pojava preeklampsije
statisticki znacajno povezane, odnosno preeklampsija je ¢eS¢a u rodilja u dobi od 36 i vise

godina (p=0,03) (tablica 6.).

Tablica 6. Prikaz pojave preeklampsije u skupinama trudnica u dobi mladoj od 36 godina i

trudnica u dobi od 36 godina i vise

Trudnice u dobi <36  Trudnice u dobi >36

Preeklampsija godina godina p- vrijednost*
N (%) N (%)
DA 12 (6,56) 6 (17,65)
0,03
NE 171 (93.,44) 28 (82,35)

* hi-kvadrat test

21



Trajanje trudnoce i nacin zavrSetka poroda

Od ukupno 95 blizanackih trudnoca koje su dovrSene prijevremeno, 14 trudnoca
(14,74%) je bilo dovrseno vaginalnim putem, a 81 trudnoca (85,26%) je bilo dovrSeno carskim
rezom. Od ukupno 122 trudnoce koje su dovrSene u terminu, 33 trudnoce (27,05) su bile
dovrSene vaginalnim putem, a 89 trudnoca (72,95%) je bilo dovrSeno carskim rezom.
Statistickom obradom podataka ustanovljeno jest kako se porodi koji nastupe prije termina
statistiCki znacajno CeS¢e dovrSavaju carskim rezom nego porodi koji nastupe u terminu

(p=0,03) (tablica 7.).

Tablica 7. Prikaz nacina dovrSetka poroda s obzirom na to je li porod nastupio u terminu ili

prijevremeno
Prijevremeni porod Porod u terminu
N (%) N (%) p- vrijednost*
Vaginalno 14 (14,74) 33 (27,05)
0,03
Carski rez 81 (85,26) 89 (72,95)

* hi-kvadrat test

Nacin dovrsetka poroda s obzirom na nacin zanoSenja

Od ukupno 169 blizanackih trudno¢a zaneSenih prirodnim putem, 130 trudnoca
(76,92%) je dovrSeno carskim rezom, a 39 trudnoca (23,08%) vaginalno. Od 48 trudnoca
zaneSenih jednom ili pomocu vise metoda medicinski potpomognute oplodnje, 40 trudnoca
(83,33%) je dovrseno carskim rezom, a 8 trudnoca (16,67%) vaginalno. Usporedujuci te dvije
skupine, nije pronadena statisticki znacajna razlika u na¢inu dovrSetka poroda (p=0,34) (tablica

8.).
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Tablica 8. Prikaz nacin dovrSetka poroda obzirom na nacin zanosenja

Zanos$enje prirodnim MPO** p- vrijednost*
putem
Carski rez 130 (76,92) 40 (83,33)
0,34
Vaginalni porod 39 (23,08) 8 (16,67)

* hi-kvadrat test

** MPO- medicinski potpomognuta oplodnja

Fetalni rast i na¢in zanoSenja

Od ukupno 169 spontano zaneSenih trudnoca, 46 trudnoca (27,22%) je bilo
diskordantnog fetalnog rasta, a 123 trudnoce (72,78%) su bile urednog fetalnog rasta. U skupini
trudnoca zaneSenih nekom od metoda MPO, 9 trudnoca (18,75%) je bilo diskordantnog fetalnog
rasta, a 39 trudnoca (81,25%) je bilo urednog fetalnog rasta. Usporedujuci te dvije skupine
statistiCkom obradom smo dobili rezultat koji ukazuje na to kako nacin zanoSenja nema
statistiCki znacajan utjecaj na pojavu diskordantnog fetalnog rasta u blizanac¢kim trudno¢ama

(tablica 9.).
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Tablica 9. Prikaz raspodjele blizanackih trudnoca prema fetalnom rastu obzirom na nacin

zano$enja

ZanoS$enje prirodnim

putem MPO** p- vrijednost*
N (%)
Blizanacke trudnoée
diskordantnog 46 (27,22) 9 (18,75)
fetalnog rasta
0,23
Blizanacke trudnoée
urednog fetalnog 123 (72,78) 39 (81,25)
rasta

* hi-kvadrat test

** MPO- medicinski potpomognuta oplodnja
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5. RASPRAVA
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Prijevremeni porodaj se pokazao kao ¢imbenik rizika za prijevremeni porod. Prednosti ovog
istrazivanja su veliki uzorak i uporaba percentilnih tablica izradenih obzirom na lokalne
osobitosti (104). Glavni nedostatak je nepotpuna i katkad neprecizna medicinska
dokumentacija, §to je znatno otezalo provodenje istrazivanja tako Sto je onemogucilo izracun

BMI rodilja, kao 1 to¢an podatak o postojanju komorbiditeta, korionicitetu i zigotnosti.

Udio diskordantnih blizanaca na naSoj Klinici je visok (25,35%) obzirom na udio takve
patologije generalno u svijetu koji se nalazi u otprilike 16% sluc¢ajeva (19). Obzirom na brojne
moguce rizicne ¢imbenike koji uzrokuju diskordantni rast blizanaca, kao i na nedovoljnu
opseznost medicinske dokumentacije, nismo bili u moguénosti identificirati moguce uzroke
diskordantnog rasta kojima bi obrazlozili toliku incidenciju. Pretpostavlja se da je do
diskrepancije u rezultatu doslo zbog toga Sto ne postoji to¢no odredena cut-off vrijednost koja
bi ucinila usporedbu s ostalim centrima valjanom, a mi smo odredili vrijednost od 15%, za
razliku od vecine autora koji uzimaju vrijednost >20% kao znacajnu za diskordantni rast (95,
101). Prosjec¢na dob trudnica koje su rodile blizance diskordantnog rasta bila je 31,4 godina,
dok je kod trudnica koje su imale blizanacku trudnoc¢u urednog rasta prosjec¢na dob bila 30,93
godina. Nije bilo znacajne razlike u dobi medu ispitivanim skupinama. Takav rezultat je
suprotan ocekivanju, s obzirom na ¢injenici kako je dob majke od 30 i viSe godina jedan od

maternalnih rizi¢nih ¢imbenika za pojavu diskordantnog rasta blizanaca (24).

Sukladno ocekivanjima, provedeno istrazivanje pokazalo je znafajnu povezanost
diskordantnog fetalnog rasta u blizanackim trudno¢ama s povecanom incidencijom
prijevremenog poroda. Na temelju provedenih istrazivanja, kao 1 iskustva s diskordantnim
blizanackim trudno¢ama u nasoj Klinici, postavljenu smo hipotezu potvrdili (24,103). 56,36%
trudnica s blizanac¢kim trudnocama iz ovog istraZivanja je rodilo prije 37. tjedna gestacije.
Moguce objasnjenje je to da prijevremeni porodaj pokrecu dva dogadaja: veci blizanac pokrece
mehanizme porodaja svojom zrelo$¢u, ili manji blizanac svojom ugrozenos$c¢u. Kao podlijezeci
mehanizam povecane stope prijevremenog poroda u blizanackih trudnoc¢a se smatra
prekomjerna distenzija uterusa koja rezultira kontrakcijama i PPROM (54). Pretpostavlja se
kako je moguc¢i uzrok prijevremenog poroda u blizanackim trudnocama diskordantnog fetalnog
rasta to Sto veci fetus brze postigne optimalnu veli¢inu nego manji fetus, stoga je on pokretac
porodaja prije nego manji fetus postigne svoju optimalnu veli¢inu. Samim time, moze se
pretpostaviti kako je manji fetus ugrozeniji, a ovisno o gestacijskom tjednu u kojemu je nastupio
porod varira tezina mogucih nezeljenih posljedica prijevremenog poroda za dijete, kao §to su

povecani rizik za oStecenje neuroloskog razvoja, gastrointestinalne 1 respiratorne komplikacije,
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te perinatalna smrt novorodenceta kao najgora posljedica prijevremenog poroda (52). Amaru 1
sur. nisu pronasli diskordantnost kao neovisan rizi¢ni ¢imbenik za ozbiljan neonatalni
morbiditet i mortalitet, medutim, ipak su utvrdili kako je kod diskordantnih blizanaca znac¢ajno
¢eSc¢a pojava negativnih perinatalnih ishoda poput niske i vrlo niske porodajne mase, prijem u
novorodenacku jedinicu intezivne njege, potrebna primjena kisika i hiperbilirubinemija (95).
Ustanovili su kako se u njihovom uzorku blizanacke trudnoée diskordantnog fetalnog rasta
znacajno ¢eSc¢e dovrsavaju carskim rezom nego blizanacke trudnoce urednog fetalnog rasta, Sto
je suprotno dobivenim rezultatima u naSem istrazivanju. Nije potvrdena hipoteza kako trudnice
sa blizanaCkom trudno¢om diskordantnog fetalnog rasta ceS¢e radaju carskim rezom nego
trudnice s blizancima urednog rasta. Trudnoce diskordantnog fetalnog rasta u Klinici za Zenske
bolesti i porode KBC-a Split u 80% slucajeva su dovrsene carskim rezom, medutim ne postoji
znafajna razlika u ucestalosti carskog reza izmedu ispitivanih skupina. U nedavno
publiciranom istrazivanju, Kosinska- Kaczynska i sur. su u retrospektivnoj analizi koja je
obuhvacala 6 poljskih bolnickih centara iznijeli podatak o tome kako je u njihovom ispitivanom
uzorku 66,5% rodilja trudnih s blizancima rodilo prijevremeno, a 92,9% blizanackih trudnoc¢a
je dovrSeno carskim rezom (96). Dobiveni rezultati pokazuju primjetno odstupanje od njihovih;
u ovom istrazivanju je 43,78% blizanackih trudnoca zavrSilo prijevremenim porodom, a
78,34% ukupnog broja blizanackih trudnoéa je dovrSeno carskim rezom. Od ukupno 95
blizanackih trudno¢a koje su dovrSene prijevremeno 81 trudnoéa (85,26%) je bila dovrSena
carskim rezom. Zbog nedostatnih podataka o stavu fetusa i ostalim mogu¢im indikacijama za
carski rez, ne moZe se iznijeti toCan zakljucak o opravdanosti tolikog udjela carskog reza u
slu¢aju prijevremenog poroda, ali uzrok se moze objasniti povecanim oprezom lijecnika kada
je u pitanju prijevremeni porod, kao i zaista neizbjeznom lije¢niCkom intervencijom. Uz
podatke o stavu fetusa, dodatnu snagu ovom istraZivanju bi dali podatci o broju hitnih i
elektivnih carskih rezova, ali to nije bilo izvedivo obzirom na dostupnu medicinsku

dokumentaciju.

Veli¢ina novorodencadi za gestacijsku dob izracunata je s obzirom na lokalne osobitosti,
koriste¢i percentilne tablice naSe Klinike (104). Djeca koja su bila ispod 10. centile oznacena
su kao malena za gestacijsku dob (SGA), djeca u rasponu od 10. do 90. centile kao normalna
za gestacijsku dob (AGA), 1 djeca iznad 90. centile kao velika za gestacijsku dob (LGA). U
obje ispitivane skupine; blizanci diskordantnog i konkordantnog rasta; distribucija veli¢ine
novorodencadi je bila pravilna, najviSe je bilo AGA, a najmanje SGA novorodencadi.

Prosje¢na porodna masa diskordantnih blizanaca je bila 2467,27 £742,07 grama, ali se nije
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znacajno razlikovala od mase blizanaca konkordantnog rasta koja je iznosila prosjecno
2592,78+560,09 grama. U skupini diskordantnih blizanaca statisticki znacajno je vise malenih
za gestacijsku dob (SGA) bilo medu diskordantnim blizancima, §to je za ocekivati poznavajuéi
Cinjenicu da je jedan od fetalnih rizicnih ¢imbenika za pojavu diskordantnosti rasta [IUGR
jednog blizanca (33). Nedostatak u ovom segmentu istrazivanja jest to Sto obradom podataka
nismo podijelili blizance po spolu, odnosno korionicitetu i amnionicitetu, $to bi bilo poZeljno
jer je 1 razliciti spol takoder rizi¢an faktor za nastanak diskordantnog rasta kao i
monokorionicitet (33, 34). U budu¢im studijama bi bilo poZeljno uvrstiti 1 te podatke kao ulazne

varijable jer bi to znacajno pridonijelo snazi i egzaktnosti istrazivanja.

Obzirom na vrijednost zbroja prema ljestvici po Apgarovoj, novorodencad je podijeljena na
dvije skupine: djeca s Apgar zbrojem viSim od 7 i s Apgar zbrojem 7 i manje. Usporedbom
trudnoca s diskordantnim fetalnim rastom i trudno¢a s urednim fetalnim rastom obzirom na
iznos Apgar zbroja, primijeceno je kako djeca iz blizanackih trudnoé¢a urednog fetalnog rasta u
znacajno vecem broju imaju Apgar zbroj vec¢i od 7 nego djeca iz diskordantnih blizanackih
trudnoca. Takav je rezultat ocekivan ako uzmemo u obzir ¢injenicu da je u provedenoj studiji
pokazano kako je u skupini diskordantnih blizanackih trudnoca takoder znacajno ¢e$¢i broj

prijevremenog poroda, kao moguéeg uzroka nizeg zbroja na ljestvici po Apgarovoj.

Unato¢ ¢injenici kako su provedena viSestruka istrazivanja koja dokazuju kako je perinatalni
ishod jednak kod spontano zanesenih blizanackih trudnoc¢a i onih zaneSenih nekom od metoda
MPO, pretpostavka je da se zbog faktora straha lijecnika ponajprije zbog pritiska okoline
blizanacke trudnoc¢e zaneSene pomocu MPO ipak ceSce dovrSavaju carskim rezom nego
spontano zaneSene trudnoce. Razlog tome je to §to su trudnode zanijete pomoc¢u MPO u
najvec¢em broju slucajeva posljedica visSestrukih neuspjelih pokusaja oplodnje. Samim time
pritisak na lijeCnika raste, prvenstveno iz humanih, a manje zbog medicinski opravdanih
razloga. lako je primjeceno kako se neSto veci broj trudnoc¢a zaneSenih pomo¢u MPO dovrSava
carskim rezom nego vaginalnim putem (83,33%), taj se rezultat ipak statisticki znacajno ne
razlikuje od broja dovrSetaka spontano zaneSenih blizanackih trudnoc¢a (76,92%) tim nacinom

(98- 100).

Caravello JW isur., kao i Jaeschke R i sur. su naveli medicinski potpomognutu oplodnju
kao rizi¢ni faktor za pojavu diskordatnog rasta blizanaca (25, 26). Vodeni tom ¢injenicom,
istrazeno je postoji li povezanost MPO s diskordantnim rastom u nasem uzorku. Rezultat nije
bilo statisticki znacajan. Dapace, visi je udio blizanackih trudnoca s diskordantnim rastom bio
u skupini spontano zaneSenih trudnoc¢a nego u skupini trudno¢a zaneSenih pomoéu MPO.
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Moguce jest kako je do razlike doslo zbog razliCitosti u uzorku (veli¢ina i rasna razliCitost) ili
je razlika posljedica statisticke slu¢ajnosti. Rezultat slican onome iz ovog istrazivanja dobili su
Pongpanich W. i sur., koji su na svojem uzorku od 150 trudnica, od kojih je 35 (23,33%) imalo
blizance diskordantnog rasta, takoder zakljucili kako nacin zanoSenja nema statisticki znacajan
utjecaj na pojavu diskordantnog fetalnog rasta u blizanackim trudno¢ama (102). Medutim, bez
obzira Sto se rezultati podudaraju, rezultate njihove studije treba s rezervom usporedivati s
dobivenim rezultatima, jer treba misliti na ¢injenicu kako su oni racunali diskordantnost kao
razliku u porodnim masama blizanaca >20%, dok je u ovom istrazivanju diskordantnost
odredena kao razlika u porodnim masama >15%. Starosna dob majki koje su zanijele MPO
metodom se kretala u rasponu od 24 do 49 godina. Prosjecna starosna dob majki koje su
zatrudnile pomoc¢u MPO je 34,56 +£5,43 godina, a prosjecna starost trudnica koje su zanijele
prirodnim putem je 30,63 +4,56 godina. Trudnica u dobi od 36 godina i viSe koje su zanijele
nekom od metoda MPO je bilo 31,25%. Uzroci takvoj dobnoj distribuciji mogu biti raznovrsni,
a medu njima vrlo vjerojatno prevladava to §to je sve veci broj zena koje dugo i neuspjesno
pokusavaju zanijeti, bilo zbog brac¢ne neplodnosti, bilo zbog odgadanja trudnoce iz

socioekonomskih razloga do dobi u kojoj je a priori teSko zanijeti.

Poznavajuéi ¢injenicu kako su neki od rizi¢nih faktora za preeklampsiju blizanacka trudnoca i
dob visa od 40 godina, provedena je statisticka analiza na uzorku blizanackih trudnoc¢a koja se
odnosila na te dvije varijable- dob i pojava preeklampsije. Kao varijablu dobi smo odredili 36
godina, zbog sveukupno veceg broja komplikacija u trudno¢i kada Zena dosegne tu Zivotnu dob.
Dobivena je statisticki znacajna veza izmedu vise zivotne dobi trudnice i pojave preeklampsije.
Ovakav rezultat upucuje na ve¢ poznatu ¢injenicu kako blizanacke trudno¢e zahtijevaju strozi
nadzor nad trudno¢om nego jednoplodne trudnoce, i iako vecina takvih trudnoa zavrsi

povoljno za djecu i rodilje, svaka se blizanacka trudno¢a mora smatrati visokorizi¢nom.
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6. ZAKLJUCCI
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Prijevremeni porod ¢es¢i je u skupini trudnica s blizanackom trudno¢om diskordantnog

fetalnog rasta.

Nema znacajne razlike u nac¢inu dovrsenja trudnoc¢e izmedu ispitivanih skupina.

Blizanci diskordantnog rasta ¢eS¢e imaju zbroj po Apgarovoj ljestvici <7.

Nije pronadena statisticki znacajna razlika u nac¢inu dovrsetka poroda izmedu skupine

spontano zanijetih i trudnoca zanijetih pomoc¢u MPO.

Nacin zanoSenja nema statisticki znacajan utjecaj na pojavu diskordantnog fetalnog

rasta u blizana¢kim trudno¢ama.

U blizanackih trudnoca, preeklampsija je znacajno ¢eS¢a u trudnica starijih od 36

godina.

Nema znacajne razlike u prosje¢noj dobi rodilja koje su rodile blizance diskordantnog

rasta i onih koje su rodile blizance konkordantnog rasta.
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Cilj istrazivanja: Odrediti je li pojava diskordantnog rasta blizanaca utjece na
incidenciju prijevremenog porodaja (porodaj prije navrSenog 37. gestacijskog tjedna).
Ispitanice: U istrazivanje su ukljucene rodilje koje su rodile blizance u razdoblju od 1.
sijecnja 2013. do 31. prosinca 2015. godine.

Rezultati: Prosjecna dob trudnica koje su rodile blizance diskordantnog rasta bila je
31,4 £5,6 godina, a kod trudnica koje su imale blizanacku trudnoéu urednog rasta
prosjecna dob je bila 30,93 +4,83 godina. Prosjecna dob majki koje su zatrudnile uz
pomo¢ MPO je 34,56 +5,43 godina, a trudnica koje su zanijele prirodnim putem 30,63
+4,56 godina. Nastup prijevremenog poroda znacajno je ¢es$¢i u skupini trudnica s
blizanaCkom trudnoom diskordantnog fetalnog rasta (p=0,029). Znacajno vise
novorodencadi iz skupine blizanackih trudno¢a urednog rasta ima zbroj po Apgar
Jjestvici >7 (p=0,004). Nije postojala statisticki znacajna razlika u ucestalost dovrsenja
trudnoce carskim rezom u skupinama diskordantnih i konkordantnih trudnoca, kao ni u
skupinama spontano zanesenih trudnoéa i zaneSenih pomoc¢u medicinski potpomognute
oplodnje (MPO). Nije postojala statisticki znacajna razlika u porodnoj masi izmedu
diskordantnih i konkordantnih blizanaca. Preeklampsija je znacajno ¢e$ca u trudnica
starijih od 36 godina (p=0,031). Prijevremeni porodi znacajno se ¢eS¢e dovrSavaju
carskim rezom nego terminski porodi (p=0,028), a nema razlike u nacinu dovrsetka
trudnoce izmedu skupina spontano zanesenih trudnoéa i zaneSenih pomo¢u MPO. Nacin
zanoS$enja nema znacajan utjecaj na pojavu diskordantnog fetalnog rasta u blizanackim
trudno¢ama.

Zakljuéci: Prijevremeni porod c¢es¢i je u skupini trudnica s blizanackom
trudno¢om diskordantnog fetalnog rasta. Nema znacajne razlike u nacinu dovrSenja
trudnoc¢e izmedu ispitivanih skupina. Blizanci diskordantnog rasta ¢eS¢e imaju zbroj po
Apgarovoj ljestvici <7. Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u nac¢inu dovrSetka
poroda izmedu skupine spontano zanijetih i trudnoc¢a zanijetih pomo¢u MPO. Nacin
zanoSenja nema statisticki znaCajan utjecaj na pojavu diskordantnog fetalnog rasta u
blizanackim trudno¢ama. U blizanackih trudnoca, preeklampsija je znacajno ¢eséa u

trudnica starijih od 36 godina.
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Discordant twin growth and incidence of preterm birth

Objective: To determine the connection between discordant twin growth and incidence of

preterm birth.

Design: Retrospectively analyzed delivery room birth protocols and medical histories in period

from January 1%,2013 to December 31%,2015.

Settings and participants: The study included 217 women with twin pregnancies. 13 women
were excluded from the sample due to death of one or both infants, or lack of medical
documentation. Sample was divided in two groups- pregnancies with and without discordant

twin growth.

Main Outcome Measures: Pregnancy duration and difference in infants' birthweight
[(birthweight of lighter twin- birthweight of heavier twin)/ birthweight of heavier twin]

expressed in percent.

Results: Average age of woment pregnant with discordant twins was 31,4 £5,6 years, and of
those pregnant with concordant twins 30,93 +4,83 years. Average age of women who conceived
by assisted reproductive technology (ART) was 34,56 45,43 years, and of those who

spontaneously conceived 30,63 +4,56 years.

Preterm birth was significantly more frequent in group of women pregnant with discordant
twins (p= 0,0295). Twins with discordant growth had Apgar score <7 significantly more
frequent than concordant twins (p=0,0047). There was no significant difference between two
groups regardless of method of conception, as well as in groups of women who conceived
spontaneously and those who conceived by ART. There was no significant difference in
birthweight between groups of discordant and concordant twins.. Preeclampsia was
significantly more frequent in women of age 36 and more (p=0,03132). Preterm births more
frequently underwent Caesarean section than term births (p=0,02893). There was no significant
difference in birth termination method between groups of women divided by conception
method. Method of conception has no significant impact on occurence of discordant fetal

growth in twin pregnancies.

Conclusions: Preterm birth was significantly more frequent in group of women with discordant
fetal growth twin pregnancy. There was no significant difference between two groups

regardless of birth termination method. Twins with discordant growth had Apgar score <7
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significantly more frequent than concordant twins. There was no significant difference between
groups of women who conceived spontaneously and those who conceived by ART regardless
of method of conception. Preeclampsia was significantly more frequent in women of age 36

and more pregnant with twins.
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