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POPIS KRATICA

AS — aritmetiCka sredina

CTG - kardiotokografija (prema engleskom: cardiotocography)
engl. — engleski

FZR — fetalni zastoj rasta

GDM - gestacijski diabetes mellitus

HELLP — sindrom hemolize, poviSenih jetrenih enzima i trombocitopenije (prema

engleskom: hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count)

IVF — in vitro fertilizacija / oplodnja in vitro

KB — klini¢ka bolnica

max. — najveca vrijednost

min. — najmanja vrijednost

N — broj u skupini

pl — p-vrijednost prema Mann-Whitney U-testu

RACZ — rana amniocenteza

RADIUS - Routine Antenatal Diagnostic Imaging with Ultrasound Study
SD - standardna devijacija

SUA - sindrom jedne umbilikalne arterije (prema engleskom: single umbilical artery)

TTTS — medublizanacki transfuzijski sindrom (prema engleskom: twin to twin

transfusion syndrome)
UZV — ultrazvuk, ultrazvuéno

X? — hi kvadrat (hi kvadrat test)
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Tijek i ishod blizanackih trudnoéa na Klinici za ginekologiju i porodnistvo
Klini¢ke bolnice ,Sveti Duh®
Mia Bursi¢
Sazetak: Tijek i ishod blizanackih trudnoc¢a razlikuje se od jednoplodnih trudnoéa po
prosje€nom trajanju trudnoce i uCestalosti nekih komplikacija trudnoce, nacinu i
komplikacijama porodaja te uCestalosti loSijih neonatalnih ishoda. Osim toga,

blizanacke trudnoce izloZene su i odredenim specifiCnim rizicima, poput razvoja

medublizanackog transfuzijskog sindroma.

Ovo retrospektivno istraZivanje provedeno je u KB ,Sveti Duh® u razdoblju od 1.
sijeCnja 2014. do 31. prosinca 2016. godine. IstraZivanjem su obuhvacene 172
rodilje koje su rodile blizance te 360 rodilja koje su nasumi¢no odabrane za kontrolnu
skupinu. Provedena je analiza dobi i pariteta trudnice, uCestalosti bolesti i stanja
vezanih za aktualnu trudnodu, zahvata u trudnoc¢i te metoda izvantjelesne oplodnje
(IVF). Evidentirani su i korionicitet, trajanje trudnoc¢e, poremecaiji rasta i razvoja
plodova, perinatalna smrt, nacin porodaja te u€estalost intrapartalnih i postpartalnih
komplikacija. Osim navedenog, zabiljeZeni su i neonatalni ishodi te ucestalost loSih

neonatalnih ishoda.

Usporedbom trudnoca istrazivane i kontrolne skupine, ustanovljeno je da rodilje u
blizanackim trudno¢ama ¢esée razvijaju anemiju i preeklampsiju, trudnoce su
viSestruko ¢eSc¢e zacCete IVF-om, znacajno je krace trajanje trudnoce te imaju vecu
uCestalost fetalnog zastoja rasta i perinatalne smrti. Blizanci se uglavnhom radaju
elektivnim carskim rezom, a ukoliko se radaju vaginalnim putem, imaju manju
uCestalost epiziotomija. Nadalje, u porodaju imaju vecu u€estalost anomalija stava i
polozaja, a ¢eSée su i postpartalne komplikacije. Neonatalni su ishodi blizanaca
loSiji, odnosno radaju se manjih porodajnih tezina i duljina te ¢eSce imaju Apgar skor
maniji ili jednaki 7.

Usporedbom monokorionskih i bikorionskih trudnoca, ustanovljena je vecéa
uCestalost fetalnog zastoja rasta, diskordantnog rasta te vrlo ranih prijevremenih
porodaja i fetalne hipoksije kod monokorionskih trudnoca i porodaja. Osim toga,

monokorijati se eS¢e radaju manijih porodajnih teZina i duljina te Apgar skorova <7.

Kljuéne rijeci: tijek, ishod, blizanacka trudnoca, retrospektivno istrazivanje



Course and Outcome of Twin Pregnancies at the Department of
Obstetrics and Gynecology in Clinical Hospital “Sv. Duh”
Mia Bursic
Summary: The course and outcome of twin pregnancies differ from that of singleton
pregnancies by the average duration of the pregnancy and the prevalence of some
complications during pregnancies, the route of delivery and associated complications,

as well as by prevalence of poor neonatal outcomes. Besides, twin pregnancies are

subject to certain specific risks, such as twin to twin transfusion syndrome.

This retrospective study was conducted at the Clinical Hospital “Sveti Duh” from
January 1, 2014 to December 31, 2016. The study involved 172 women who gave birth
to twins and 360 women who gave birth to singletons, and were randomly selected into
the control group. An analysis was performed of age and parity, incidence of diseases
and specific conditions regarding the current pregnancy, procedures during pregnancy
and in vitro fertilisation (IVF). Chorionicity, duration of gestation, abnormalities in fetal
growth and development, perinatal death, and route of delivery were evaluated, as well
as the prevalence of labour-related and postpartal complications. Neonatal outcomes

and prevalence of poor neonatal outcomes were analysed as well.

The comparison of twin and singleton pregnancies revealed a higher prevalence of
anaemia and preeclampsia in twin pregnancies. Besides, they were more often
conceived using IVF and had a significantly shorter duration of gestation, as well as
a higher incidence of fetal growth retardation and perinatal death. Twins were mostly
delivered by elective C-section; in case they were delivered vaginally, the incidence
of episiotomy was lower. Furthermore, twins had a higher incidence of anomalous
fetal presentation and lie, as well as of postpartum complications. Neonatal
outcomes of twins were poorer, i.e. they had lower birth weight and birth length, and

more often had an Apgar score of <7.

The comparison of monochorionic and dichorionic pregnancies showed a greater
incidence of foetal growth restriction, discordant growth, very preterm birth, and
foetal hypoxia in monochorionic twins. Besides, they had lower birth weight and birth

lenght, and a greater incidence of Apgar scores lower than or equal to 7.

Keywords: course, outcome, twin pregnancy, retrospective study






UvoD

Blizanacke su trudnoce, u odnosu na jednoplodne trudnoce, riziCne jer imaju
viSestruko povecan rizik fetalnih i majcCinskih komplikacija te komplikacija u trudnodi i
porodaju. Od fetalnih komplikacije najvaznije su fetalna smrt, fetalni zastoj rasta
(FZR), fetalni kroni¢ni i akutni medublizanacki transfuzijski sindrom (TTTS, prema
engl: twin to twin transfusion syndrome), opce fetalne malformacije te malformacije
specificne za blizance. Poseban je problem vrlo rani i rani prijevremeni porodaj zbog
kratkoroc€nih i dugoro¢nih posljedica na neuromotorni i ini razvoj takve
novorodenc¢adi. Kod majke ¢eSce se javljaju urinarne infekcije, anemija, hipertenzija,
preeklampsija, HELLP sindrom, steatoza jetre itd. U trudnodi je povecan je rizik
abrupcije posteljice, nisko lezecCe posteljice i placente previje, vasa previa,
velamentne insercije pupkovine, te za zapetljaj pupkovina. U porodaju se ¢eSce
javlja prijevremeno prsnuce vodenjaka, primarna i sekundarna inercija maternice,
anomalije poloZaja te rotacijske i defleksijske anomalije fetusa, ispala pupkovina i
ru€ica te iznenadna promjena polozaja drugog dvojka nakon porodaja prvog. Nakon
porodaja Cesc¢e su atonije i krvarenja u tre¢em porodajnom dobu. Veca je uCestalost
i epiziotomija, vakuum ekstrakcija, elektivnih i intrapartalnih carskih rezova,
asistiranog vaginalnog porodaja zbog zatka te specifiCnih opstetrickih zahvata kao

8to su npr. unutarnji okret i ekstrakcija te repozicija ispale rucice.

Svi gore navedeni rizi¢ni ¢imbenici i stanja zorno ilustriraju zasto su
blizanacke trudnoce visoko rizi€ne u svim aspektima antenatalne i perinatalne
zastite. One stoga zahtijevaju posebnu i pojacnu skrb, te vrlo diferentna teoretska i
prakticka znanja i vjeStine ginekologa. Moze se reci da rezultati nadzora i ishoda
blizanackih trudno¢a ne govore samo o kvaliteti skrbi blizanackih trudnoca, nego i o

antenatalnoj i perinatalnoj zastiti opéenito.

U ovom radu prikazat ¢e se rezultati tijeka i ishoda blizanackih trudno¢a na Klinici za
ginekologiju i porodnistvo Klini¢ke bolnice ,Sveti Duh® u razdoblju od 2014. - 2016.
godine. Blizanacke trudnoce detaljnije ¢e biti opisane kroz poglavlja: Epidemiologija,
Utvrdivanje blizanacke trudnoce, Rizici i ishodi blizanackih trudnoca, Pracenje
blizanackih trudnoca, Prevencija komplikacija, Planiranje vremena i nacina porodaja,

Pracenje porodaja te Pregled posteljice.



Epidemiologija

Porodaji blizanaca Cine priblizno 3% porodaja Zivorodene djece u Sjedinjenim
Americkim Drzavama (SAD).®) Neki od ¢imbenika koji poveéavaju uéestalost
blizanackih trudnoc¢a su koriStenje metoda umjetne oplodnje (stimulacije ovulacije i
metode izvantjelesne oplodnje), vec¢a dob trudnice (neovisni ¢imbenik i Cimbenik koji
pridonosi veéoj uCestalosti korisStenja metoda umjetne oplodnje), paritet, anamneza

blizanackih trudnoc¢a u obitelji trudnice te pretilost.? 3)

Utvrdivanje blizanacCke trudnoce

Jedini je pouzdan nacin utvrdivanja blizanacke trudnoce ultrazvuéni prikaz (UZV).®
Na prvom se UZV prikazu procjenjuje i trajanje trudnoce te odreduje korionicitet i
amniocitet. Zbog razli€itih komplikacija bikorionskih i monokorionskih trudnoca,
odredivanje korioniciteta i amniociteta igra veliku ulogu u nacinu pracenja trudnoce i
planiranju vremena i nacina porodaja. Optimalno je vrijeme za izvodenje prvog
ultrazvuka u prvom trimestru nakon sedmog tjedna (osjetljiivost = 98%), dok je

osjetljivost prepoznavanja korioniciteta u drugom trimestru nesto niza (= 90%).©®

Tipovi blizanackih trudnoca

Bikorionske su blizanacke trudnoc¢e one u kojima svaki plod ima vlastiti korion i
amnion, dok u monokorionskim trudno¢ama plodovi imaju jedan zajednicki korion.
Ovisno o tome imaju li plodovi monokorijati svaki svoj amnion s amnionskom
Supljinom ili dijele jedan amnion s jednom amnionskom Supljinom, razlikujemo

biamnionske i monoamnionske monokorionske trudnoce.

bikorijati monokorijati
obi¢ni i spojene posteljice biamnijati i monoamnijati
—— Korion B Amnion [ Posteljica Amnijska tekucina

Slika 1: Pojednostavljen prikaz monokorionskih i bikorionskih blizanaca. Modificirano

prema: Kumar et al: Robbins & Cotran Pathologic Basis of Disease, 8. izdanje.®



Rana dijagnostika korioniciteta temelji se na brojanju korionskih vrecCica s
pripadaju¢im embrionalnim odjekom i Zzumanj¢anom vrecom (do 5. tjedna), a kod
monokorionskih blizanaca treba odrediti i amniocitet (prikaz medublizanacke
membrane nakon 8. tjedna). Kasna dijagnostika korioniciteta (u drugom i trecem
trimestru) temelji se na odredivanju spolova fetusa, inserciji pupkovina (ukoliko su na
suprotnim stranama, to ukazuje na postojanje dvije posteljice), debljini
medublizanaCke membrane, te nekim manje pouzdanim znakovima, kao Sto su
lambda znak kod bikorijata (trokutasta projekcija tkiva posteljice koja djelomi¢no
razdvaja membrane) i T-znak monokorijata (membrana polazi od posteljice pod

pravim kutem).

Slika 2: Ultrazvuéni prikaz monokorionskih biamnijata (A) i bikorionskih biamnijata
(B) u 7. tjednu trudnoce. Ustupljeno ljubazno$cu doc.dr.sc. Berivoja Miskovi¢a, KB
L~Sveti Duh”.
A) Vidi se jedan korionski prsten i dvije amnijske ovojnice i u ovom presjeku
jedan embrij.
B) Uocljiva su dva tijesno priblizena korionska prstena, deblja medublizanacka

membrana i po€etni lambda znak. U datom presjeku se prikazuje jedan embrij



Rizici i ishodi blizanackih trudnoca

Gubitak ploda

Rana spontana redukcija blizanacke trudnoc¢e u jednoplodnu nije rijetka, a takve se
trudno¢e mogu povezati s povecanim rizikom komplikacija kasnije u trudnogi.(’: 8
Gubitak ploda povezan je s korionicitetom: bikorionske trudnoc¢e imaju najmaniji rizik
gubitka jednog ili oba ploda, slijede monokorionske biamnionske, dok su

monokorionske monoamnionske trudnoce najrizicnije za gubitak jednog ili oba ploda.

Fetalne komplikacije

Sve blizanacke trudnoce, u usporedbi s jednoplodnima, imaju povecan rizik
prijevremenog porodaja, fetalnih malformacija, fetalnog zastoja rasta te anomalija
posteljice i pupkovine.®

Medu fetalnim malformacijama, neke su ¢esc¢e kod blizanaca (sréane greske,
anencefalija, hidrocefalus), a druge su specificne za blizance (akardijski blizanac).
Dodatno, monokorionske trudnoce imaju znacajno vedi rizik loSeg ishoda nego
bikorionske. Medu anomalijama posteljice i pupkovine, blizanacke trudnocée imaju
vecu ucestalost predlezece posteljice te velamentozne i marginalne insercije
pupkovine.

Specificnost monokorionskih trudnoca je stvaranje vaskularnih anastomoza
posteljice, $to moze uzrokovati medublizanacki transfuzijski sindrom (TTTS),
selektivni fetalni zastoj rasta zbog neravnomjerne raspodjele posteljice te povecan
morbiditet i smrtnost drugog blizanca nakon intrauterine smrti prvog blizanca.(10-12)
Monoamnionske trudno¢e mogu imati specificnu prirodenu anomaliju uzrokovanu
nepravilnim odvajanjem embrija: srasteni blizanci. Druga je specificna komplikacija
zapetljavanje pupkovina, komplikacija koja nastaje zbog slobodnog kretanja dvaju

plodova unutar zajedni¢ke amnionske Supljine.



Slika 3: Monoamnijati monokorijati u 34. tjednu: zapetljane, nezategnute pupkovine,

paracentralna insercija i ravnomjerna raspodjela korionske ploCe. Porodeni carskim
rezom: zensko 1910g, zensko 1870g, urednih Apgara. Ustupljeno ljubaznoScu

doc.dr.sc. Berivoja Miskovi¢a, KB ,Sveti Duh*.

Maternalne komplikacije

Trudnice u blizanackim truno¢ama izloZenije su sljedec¢im stanjima i komplikacijama:
sideropeni¢na anemija, hipertenzija u trudnoci i preeklampsija (ukljuCuju¢i HELLP
sindrom — sindrom hemolize, poviSenih jetrenih enzima i trombocitopenije) te akutna
steatoza jetre.131 Nije jasno postoji li poveéana ucestalost gestacijskog diabetesa

u blizanac¢kim trudno¢ama.(16-18)

Ultrazvu€no pracenje u drugom i tre¢em trimestru

Nakon ultrazvucnog odredivanja korioniciteta i amniociteta prvom trimestru, sljedeci
bi ultrazvuéni pregled trebalo obaviti izmedu 18. i 22. tjiedna trudnoce te se tada
provjerava prisutnost fetalnih malformacija.® Ucestalost ultrazvuénog pracenja
trudnoce nakon toga ovisi o korionicitetu. Za monokorionske trudnoce preporuca se

pracenje svaka dva do tri tiedna da bi se Sto ranije uocio razvoj TTTS-a, selektivhog



fetalnog zastoja rasta (FZR) i diskordantnog rasta, dok se za bikorionske trudnoce
preporu¢a UZV pracéenje svakih Getiri do Sest tjiedana.(® Fetalni zastoj rasta moze
se definirati kao procijenjena tezina jednog ili oba fetusa manja od desete centile za
dob ili kao diskordantnost u procijenjenim tezinama blizanaca vec¢a od 20%. FZR se
najlakse uocCava izmedu 20. i 28. tj trudnoce, dok je diskordanciju pri biometrijskim
mjerenjima, koja se moze povezati s negativnim ishodima trudnoce, porodaja i

novorodenackog razdoblja, moguce je uociti ve¢ u 18. tjednu trudnoce.(?%-22)

Prevencija komplikacija

Smrt drugog blizanca nakon smrti prvog blizanca

Smrt jednog fetusa iz blizana¢kog para nakon 22. tjedna trudno¢e dogada se u 0,6%
bikorionskih i 1,7% monokorionskih trudnoc¢a.?® Kod monokorionskih blizanaca,
zbog placentarnih vaskularnih anastomoza, smrt jednog blizanca moZze dovesti do
razvoja akutne hipotenzije, anemije i ishemije u drugom blizancu, 5to moze
uzrokovati smrt drugog blizanca. To se dogada jer mrtvi fetus predstavlja, u
hemodinamskom smislu, sustav s niskim vaskularnim otporom, $to dovodi do
premjestanja cirkuliraju¢eg volumena iz Zivog u mrtvog blizanca. Nabrojane
hemodinamske promjene nastupaju odmah, $to objasnjava Cinjenicu da nakon
izvodenja porodaja ne pada smrtnost i morbiditet drugog blizanca.®?¥ Zbog toga se,
ukoliko se na ultrazvuku nakon 26. tiedna uo€avaju znakovi prijete¢e smrti jednog
monokorijata, preporuc¢a porodaj u $to kracem roku.1

U bikorionskih blizanaca smrt jednog fetusa moze smanijiti mogucnost prezivljavanja

drugog blizanca, no taj je rizik znatno je maniji nego kod monokorijata.

Prijevremeni porodaj

Rizik prijevremenog porodaja u blizanackim je trudno¢ama velik, a uzrokovan je,
barem djelomicno, zbog promjena u kontraktilnosti miometrija uzrokovanim vec¢om
distenzijom miometrija nego u jednoplodnim trudno¢ama.®® Izazov je predvidjeti
koja je blizanacka trudnoca pod povecanim rizikom za prijevremeni poroda;.
Trenutno su najbolji pokazatelji poveéanog rizika prijevremenog porodaja poviSena
razina fibronektina i smanjena duljina cerviksa na ultrazvu¢nom prikazu, no njihova

je prediktivna vrijednost niska u asimptomatskih trudnica.(6-28) Dodatni je problem



Sto vecina intervencija ne uspijeva sprijeciti ili odgoditi prijevremeni porodaj. Neke od
intervencija koje se koriste, a ne smanjuju incidenciju prijevremenih porodaja su
terapija progesteronom, strogo mirovanje, profilakticka serklaza i ultrazvu¢no
indicirana serklaza (kod duljine cerviksa krace od 25 milimetara), upotreba tokolitika
te profilakticko postavljanje pesara izmedu 16. i 25. tjedna trudnoce.%-33) Medu
njima, strogo mirovanje dodatno povecava rizik tromboembolija u razdoblju od
primitka na hospitalizaciju do 28 dana nakon otpusta.®* Jedine intervencije koje su
smanijile incidenciju prijevremenih porodaja ili zna¢ajno odgodile porodaj u trudnoca
s povecanim rizikom prijevremenog porodaja su serklaZa u trudnica s dilatiracijom
cerviksa (1 do 4,5 centimetara, izmedu 16. i 24. tjedna trudnoce) i postavljanje
pesara u trudnica sa skra¢enim cerviksom (UZV kraci od 25 milimetara). (3> 36)

Svim se trudnicama s povecanim rizikom prijevremenog porodaja u sljedecih 7 dana

profilakti¢ki daju kortikosteroidi, po shemi jednakoj onoj za jednoplodne trudnoce.

Planiranje vremena i nacCina porodaja

Vrijeme porodaja

Planiranje vremena porodaja (ukoliko ranije ne dode spontanog prijevremenog
porodaja) uvelike ovisi 0 korionicitetu. Optimalno trajanje bikorionskih trudnoéa krace
je nego za jednoplodne trudno¢e. Naime, najniza je perinatalna smrtnost za
blizanacke trudnoc¢e uocena izmedu 37. i 39. tjedna, dok je kod jednoplodnih
trudnoca najniza izmedu 39. i 41. tiedna.®" Pri planiranju vremena, treba imati na
umu mogucénost razvoja neonatalnih respiratornih poremecaja. Prema jednoj studiji,
prevalencija je takvih poremecaja u blizanaca rodenih elektivnim carskim rezom
(prije razvoja trudova, izmedu 36. i 40. tjedna), uz uvjet nepostojanja maternalnih ili
fetalnih komplikacija, velika: 13% u skupini rodenoj sa 36. do 37. tj, sa znacajnim
padom nakon tog razdoblja (prevalencija 2%).3® Za smanjenje te prevalencije, kod
planiranja carskog reza izmedu 36. i 38. tj preporuca se amniocenteza jednog od
blizanaca.®® 49 Zbog povecéanog rizika intrauterine smrti jednog blizanca
monokorionskog para, preporuc¢a se ranije dovrSenje nekompliciranih

monokorionskih trudnoéa: izmedu 36. i 37. tjedna.(7: 39, 41-44)



Nacin porodaja

Odabir nacina porodaja (vaginalno ili carskim rezom) ovisi o stavu blizanaca,
dosegnutom trajanju trudnocée te komplikacijama povezanim s korionicitetom.®3. 45. 46)
Kod stava prvog blizanca glavom, preporuéa se vaginalni porodaj.“”) Unato¢ tome,
vise od 60% blizanaca rada se carskim rezom, Sto se opravdava relativho
povecanim rizikom hipoksi¢ne smrti drugog blizanca nakon vaginalnog porodaja
prvog blizanca, iako je apsolutni rizik zapravo nizak.“8 49 Za oba blizanca u stavu
glavom (takvih je 42%), vaginalni je porodaj sigurniji nego carski rez za prvog
blizanca, a jednako siguran kao carski rez za drugog blizanca.®% 51 Ukoliko se prvi
blizanac nalazi u stavu koji nije stav glavom (otprilike 20% blizanackih porodaja),
preporuca se elektivni carski rez.®® Za parove u stavu prvi glavom, drugi ne-glavom
(38% blizanackih porodaja), postoje dvije mogucénosti: jedna je porodaj elektivnim
carskim rezom, a druga je vaginalni porodaj (s porodajem drugog blizanca na zadak
ili okretom drugog blizanca). Pri vaginalnom porodaju treba biti spreman na
mogucnost neuspjeha takvog porodaja, te se tada pristupa izvodenju hitnog carskog
reza. Mnoga istrazivanja pokazuju uspjesne vaginalne porodaje kad su blizanci u

stavu glava — ne-glava (uz porodaj drugog blizanca na zadak ili uz okret).(52-54

Rizici porodaja

Blizanci imaju vecu ucestalost nepovoljnog stava i poloZaja u porodaju, $to dovodi
do vece ucestalosti protrahiranog porodaja i ceSce potrebe za unutarnjim okretom s
ekstrakcijom ploda. Unutrasnji se okret i/ili ekstrakcija ploda izvodi kada ulaz u
zdjelicu ostane prazan nakon porodaja prvog blizanca. Mogudéi su uzroci praznog
ulaza u zdjeliSte poprjecni ili kosi stav drugog blizanca, pojava komplikacija u majke
ili pogor$anje nalaza frekvencije fetalnog srca. U prazninu izmedu stijenke zdjelice i
vodece Cesti moze upasti pupkovina, odnosno rucica pri kosom ili poprje€nom stavu.
Porodaji blizanaca imaju i veCu uCestalost fetalne hipoksije, komplikacije koja nastaje
zbog naglog pada frekvencije fetalnog srca koje je uzrokovano abrupcijom posteljice,
ispadanjem pupkovine, hiperstimulacijom i toni¢kom kontrakcijom maternice ili
rupturom maternice. Sama abrupcija, osim $to ugrozava fetus, rizi€na je i za majku

zbog potencijalno Zivotno ugrozavajuceg gubitka krvi.



Neke su komplikacije specificne za porodaj blizanaca, poput fenomena zakvacenih
blizanaca (locked twins), koji nastaje kad je prvi (vodeci) blizanac u stavu zatkom, a
drugi u stavu glavom; pri porodaju prvi blizanac moze zapeti svojom bradom za
bradu blizanca u stavu glavom te dolazi do zastoja porodaja.

Komplikacije tre¢eg porodajnog doba, poput atonije maternice i krvarenja, nastaju
zbog prerastegnutosti maternice masom dvaju plodova te mogu znacajno ugroziti

majku.

Kardiotokografsko pracenje blizanaca

Zbog povecanog rizika intrapartalnih komplikacija u blizanackim trudno¢ama, vrlo je
vazan kardiotokografski nadzor (CTG) oba ploda. Nakon porodaja prvog blizanca,
CTG-om i ultrazvuénim prikazom stava drugog blizanca, moze se procijeniti koji bi
blizanci imali koristi od ubrzanja porodaja, a kod kojih je bolje ¢ekati spontani
nastavak porodaja.®® Indukcija ili pojatavanje trudova oksitocinom daje dobre
rezultate Sto se tiCe ucinkovitosti, no nema dovoljno podataka da se utvrdi sigurnost

takve intervencije. @2 56.57)

Rizici za prvog blizanca
Novorodenacki morbiditet i smrtnost prvorodenih blizanaca maniji je nego

drugorodenih blizanaca, neovisno o nacinu porodaja.®b

Rizici za drugog blizanca

Brojni su uzroci veéeg pobola i smrtnosti drugorodenih blizanaca: manja porodajna
teZina, ¢e$¢i nepovoljan stav, ispala pupkovina te abrupcija posteljice. 5859 Zbog
svega navedenog, nakon porodaja prvog blizanca, preporuca se pracenje fetalne
sr¢ane frekvencije i ultrazvucni prikaz stava drugog blizanca. Tako se na vrijeme
moze udiniti vanjski ili unutarnji okret, ili zavrsiti porodaj carskim rezom.® Takav
porodaj drugog blizanca, intrapartalnim carskim rezom, dogada se u 4 do 10%
slu€ajeva, a ucestalost je mnogo veca ako se izdvoji skupina blizanackih parova u
kojoj se prvi ne nalazi u stavu glavom.(®%62) Osim toga, takvi porodaiji (u kojima je prvi
blizanac roden vaginalno, a drugi carskim rezom) nose i veci rizik pobola
drugorodenoga nego porodaji u kojima su oba blizanca rodena samo vaginalno ili

samo carskim rezom. (% 62)



Pregled posteljice

Nakon porodaja posteljice slijedi potvrda antenatalne dijagnoze korioniciteta te

uobiCajeni pregled posteljice u smislu izgleda i cjelovitosti tkiva posteljice.

Neonatalni ishodi

Blizanci se ceSc¢e radaju manjih porodajnih tezina: viSe od polovice blizanaca rada
ima porodajnu tezinu manju od 2500 g. Uzrok tako velikoj uCestalosti malih
porodajnih tezina treba traZiti u Cestim spontanim i planiranim prijevremenim
porodajima: 59% blizanaca rada se prije navrsenih 37 tjedana, a 11% prije navrSena
32 tjedna.®® Uz to, zbog velike ucestalosti prijevremenih porodaja, blizanci imaju i
vecu ucestalost Apgar skorova manijih ili jednakih 7, te ¢es¢i razvoj respiratornog

distres sindroma.(©3
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ISPITANICE | METODE

Ovo je retrospektivno istrazivanje provedeno na Klinici za ginekologiju i porodnistvo
Klinicke bolnice (KB) ,Sveti Duh® u Zagrebu, a prikupljeni podaci odnose se na
porodaje u Klinici u razdoblju od 1. sije¢nja 2014. do 31. prosinca 2016. godine.

Istrazivanjem su obuhvacene 172 trudnice koje su u navedenom razdoblju rodile
blizance u KB ,Sveti Duh®. Za kontrolnu skupinu odabrano je 360 trudnica koje su u
istom radoblju rodile jedno dijete. Kontrole su odabrane nasumicno, po deset
ispitanica iz svakog mjeseca u razdoblju 2014. do 2016. godine. Ovim je

istrazivanjem obuhvacena i novorodenc¢ad svih ispitanica.

Pregledom medicinske dokumentacije (Knjige porodaja 2014., 2015. i 2016. godine)
te bolni¢kog informati¢kog sustava ,SPP*, prikupljeni su sljedeéi podaci o
ispitanicama i njihovoj novorodencadi: osnovni identifikacijski podaci (datum
rodenja), starost trudnice, paritet, trajanje trudnoce (prema zadnjoj menstruaciji ili
korigirano prema ultrazvuénoj procjeni), bolesti u aktualnoj trudnodi i specifi¢na
stanja vezana za aktualnu trudnocu: gestacijski diabetes mellitus (GDM), infekcija
mokra¢nog sustava, anemija, hipertenzija u trudnoci, preeklampsija i HELLP
sindrom. Evidentiran je amniocitet i korionicitet kod svih trudnica u istrazivanoj
skupini. Nadalje, analizirani su postupci izvantjelesne oplodnje te zahvati u trudnodi:

rana amniocenteza (RACZ) i serklaza.

Vezano uz porodaj, analizirani su: prijeteca ili zapoCeta hipoksija fetusa, placenta
previa, abrupcija posteljice, protrahirani porodaj zbog primarne ili sekundarne inercije
uterusa i/ili cervikalne distocije, vaginalni ili carski rez, u€estalost vakuum ekstrakcije
i epiziotomije, stav i polozaj fetusa na UZV-u prije porodaja te stav i polozaj za
vrijeme porodaja, anomalije stava i polozaja (rotacijske i defleksijske anomalije,
poprecni polozaj, ispala rucica), atonija uterusa i krvarenje koje zahtijeva nadoknadu
krvi te anomalije pupkovine: velamentozna insercija pupkovine, pravi ¢vor pupkovine

i ispala pupkovina.

Analizirani su sljedeci parametri neonatalnog ishoda: spol djeteta, tezina (u
gramima), duljina (u centimetrima), Apgar skorovi, intrapartalna i rana neonatalna
smrt, fetalne malformacije, fetalna smrt, fetalni zastoj rasta, diskordantni rast (ako je
razlika u tezini izmedu fetusa veéa od 25%) te medublizanacki transfuzijski sindrom
(TTTS).
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Posebno su usporedene podskupine monokorijata i bikorijata u sljede¢im
parametrima: trajanje trudnoce, nacCin zavrSavanja trudno¢e, anomalije stava i
polozaja, anomalije pupkovine, teZina i duljina neonatusa, Apgar skorovi, perinatalna

smrtnoste te fetalne malformacije.

Prikupljeni podaci prikazat ¢e se samo zbirno, deskriptivnom analizom podataka, te
kao takvi ne naru$avaju privatnost pacijentica. S tim na umu, istraZivanje je s eti¢kog

stajaliSta prikazano na kolegiju Klinike bez potrebe za informiranim pristankom.

Za varijable s normalnom distribucijom (duljina i tezina novorodenc¢adi) izraCunata je
sredis$nja vrijednost (aritmeti¢ka sredina) i mjera rasprsenosti (standardna devijacija),
dok su za dob majke, trajanje trudnoce i paritet izraCunate najmanja i najveéa
vrijednost, prvi kvartil Q1, medijan te treci kvartil Q3. Svi su ostali podaci prikazani u
postocima. U analizi podataka koristen je program ,spss” te internetski program
»o0cial Science Statistics (http://www.socscistatistics.com/tests/Default.aspx). Za
sve vrijednosti prikazane su i izraCunate p-vrijednosti (razina statistiCke znacajnosti)

te je uz njih napisan koji je test koridten (hi kvadrat test, Mann-Whitney U-test).
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REZULTATI

U navedenom razdoblju bilo je 8583 porodaja, od toga 172 porodaja blizanaca, $to je
uCestalost od 2,00%.
Od toga je bilo 76,7% (n=132) bikorionskih te 23,3% (n=40) monokorionskih

trudnoca, od €ega je samo jedna bila monoamnionska (0,6%).

23,26%

monokorijati

76,74%
bikorijati

Slika 4: Odnos bikorionskih prema monokorionskim trudnoc¢ama.

U istrazivanoj i kontrolnoj rodeno je priblizno jednako muske i Zenske djece: omjer
muske prema zenskoj djeci medu blizancima je 172:171. Za jedan umrli fetus s
multiplim malformacijama spol se nije mogao odrediti po porodaju. U kontrolnoj
skupini bilo je 178 muske djece i 182 Zenske djece. U blizanackim trudno¢ama
podjednak je broj musko — muskih (n=58), zensko — Zenskih (n=58) i musko —
zenskih (n=55).

Starost i paritet rodilja istraZivane i kontrolne skupine prikazane su u tablici 1.
Navedeni su podaci o broju rodilja za svaku skupinu (N), aritmeti¢ka sredina (AS) i
standardna devijacija (SD), najmanja i najveca vrijednost (min. i max.), medijan (50.

percentil), te prvi i treCi kvartil (25. i 75. percentil).

Tablica 1: Starost i paritet rodilja istraZivane (A) i kontrolne (B) skupine. *kratica p1

oznacCava p-vrijednost prema Mann-Whitney U-testu.

) ) percentili
skupina N AS SD min. | max. pl
25. 50. 75.

dob rodilje A | 172 32.78 4.66 21 47 30 33 35
(godine) B | 360 31.98 4.76 17 45 29 32 35
172 1.55 0.70 1 4 1 1 2

A
paritet 0.005
B | 360 1.85 1.11 1 11 1 2 2

0.129
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Histogramima je prikazana raspodjela dobi rodilja, odvojeno za skupinu blizanackih

trudnoca i skupinu kontrola.
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Dob rodilja - istraZivana skupina

Slika 5: Histogram raspodjele dobi rodilja istrazivane skupine (blizanacke trudnoce)
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Slika 6: Histogram raspodjele dobi rodilja kontrolne skupine.

Najveci udio u obje skupine €ine rodilje u dobi 30 — 35 godina (47,09% blizanackih
trudnoca te 43,33% kontrolnih trudnoca). Razlike izmedu dviju skupina nisu

statistiCki znaCajne.

Visi paritet je statistiCki znacajno zastupljen u kontrolnoj skupini zbog veceg udjela

viSerodnosti u toj skupini. Medijan pariteta u skupini s blizanackom trudno¢om iznosi

1, dok je u skupini kontrola medijan pariteta 2.
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Podaci o bolestima u aktualnoj trudnodi i specificnim stanjima vezanim za aktualnu

trudnocu prikazani su u tablici 2. StatistiCki znacajni rezultati prikazani su nize

stupi€astim grafom (slika 7).

Tablica 2: UCestalost bolesti i specifiCnih stanja vezanih za aktualnu trudnocu.

skupina ~
istrazivana kontrolna P VnzjeanSt
N ” N ” (X test)
0 0
ne 145 84.30% 312 86.67%
GDM 0.464
da 27 15.70% 48 13.33%
infekcije mokracnog ne 157 91.28% 320 88.89% 0.397
sustava da 15 8.72% 40 11.11% '
. ne 144 83.72% 339 94.17%
anemija <0,001
da 28 16.28% 21 5.83%
_ . ne 165 95.93% 352 97.78%
hipertenzija 0.229
da 7 4.07% 8 2.22%
. ne 167 97.09% 358 99.44%
preeklampsija 0.026
da 5 2.91% 2 0.56%
ne 171 99.42% 360 100.00%
HELLP 0.148
da 1 0.58% 0 0.00%

Iz podataka je vidljivo da su anemija i preeklampsija ¢eSce u blizanackim

trudnocama.

(%) 18
16
14
12
10

postotak trudnica

oON MO ©

16.28

5.83

anemija

291

- 0.56

preeklampsija

- blizanacke trudnoce Djednoplodne trudnoce

Slika 7: StupiCasti graf: prikaz postotaka statistiCki zna€ajnih razlika bolesti i stanja

specificnih za trudnoéu izmedu istrazivane i kontrolne skupine.
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Gotovo trecina (28,49%) blizanackih trudnoca bila je iz IVF postupka, dok je u
kontrolnoj skupini IVF postupaka samo 2,78%.

Tablica 3: UCestalost izvantjelesne oplodnje (IVF) u istrazivanoj i kontrolnoj skupini.

skupina N
istrazivana kontrolna P vrijednost
(X? test)
N % N %
ne 123 71.51% 350 97.22%
IVF <0,001
da 49 28.49% 10 2.78%

Medu zahvatima u trudnodi analizirani su uCestalost serklaZe i rane amniocenteze
(RACZ). Nije nadena statisticki znac¢ajna razlika ucestalosti serklaza i ranih
amniocenteza izmedu istrazivane i kontrolne skupine. Samo je jedna serklaza

ucinjena u istraZivanoj skupini, a niti jedna u kontrolnoj skupini.

Tablica 4: Udio serklaza i ranih amniocenteza u istrazivanoj i kontrolnoj skupini.

skupina .
- P K I P vrijednost
istrazivana ontrolna (X2 test)
N % N %
. ne 171 99.42% 360 100.00%
serklaza 0.148
da 1 0.58% 0 0.00%
ne 162 94.19% 345 95.83%
RACZ 0.401
da 10 5.81% 15 4.17%

Analiza podataka o trajanju blizanackih trudnoca i trudnoc¢a kontrolne skupine
prikazana je u tablici 5. Buducéi da na trajanje trudnocée znatno utjeCe i korionicitet,
analizirano je i trajanje trudnoée prema korionicitetu te su rezultati analize prikazani
u tablici 6. Za Sest kontrolnih trudnoca te za jednu monokorionsku trudnocu

nedostaju podaci o trajanju trudnoce (nekontrolirane trudnoce).

Tablica 5: Usporedba trajanja trudnoce blizanaca (A) i kontrolne skupine (B).

. . percentili
skupina| N min. max. o5 50. 75 pl
trudnoce () B| 354 | 23.29 | 42.14 | 39.00 | 39.71 | 40.43
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Tablica 6: Usporedba trajanja monokorionskih (1) i bikorionskih (2) trudnoca.

: : percentili
skupina| N min. | max. 25 50, 75 pl
trajanje 1| 39 | 22.86 | 37.71 | 32,57 | 35.14 | 36.29 <0.001
trudnoce (tj) 2| 132 | 25 | 38.43 | 34.90 | 36.43 | 37.14 '

Na tablicama se moze uociti da je medijan trajanja monokorionskih trudno¢a 35+1 {j,
a kod bikorionskih 36+3 tjedna, Sto je znacajno krace u usporedbi s medijanom

trajanja trudnoca kontrolne skupine (39+5 tj).

Raspodiela trajanja monokorionskih i bikorionskih trudnoéa te trudnoca kontrolne

skupine prikazana je grafom.

- monokorijati |:| bikorijati |:| kontrole

100 93.61
(%) 90

80

70

60 55.3

50

40

30

20

10 Sas55

77.5

37.12

postotak porodaja

10
0.83 .3.030_56 3.33 25 2.5 o 1.67

<28 28 - 32 32-37 > 37 nema podataka
trajanje trudnoce (tjedni)
Slika 8: Raspodijela trajanja trudno¢e za monokorionske i bikorionske blizance te za
kontrolnu skupinu: vrlo rani prijevremeni porodaj (do 28 tj), rani prijevremeni porodaj

(28 — 32 tj), kasni prijevremeni porodaj (32 — 37 tj) te ro¢ni porodaj (nakon 37 tj).

Dvije treCine monokorijata (77,5%) rada se u razdoblju 32 — 37 tjedna, te nesto viSe
od polovine bikorijata (55,3%). U terminu se rada viSe od trecine bikorijata (37,1%) te
samo 2,5% monokorijata. Udio monokorijata u vrlo ranom (7,5%) i ranom (10%)
prijevremenom porodaju veéi je nego udio bikorijata (4,55% u vrlo rano te 3,03% u
ranom prijevremenom porodaju). Cak 93,6% porodaja kontrolne skupine &ine roéni
porodaji, a medu prijevremenim porodajima najvedi udio (3,3%) otpada na kasne
prijevremene porodaje. Udio vrlo ranih i ranih prijevremenih porodaja u kontrolnoj je

skupini zanemariv.
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Medu poremecajima rasta i razvoja plodova analizirani su u€estalost fetalnog zastoja

rasta te fetalnih malformacija. Rezultati analize prikazani su u tablicama 7 i 8.

Rezultati analize ucestalosti diskordantnog rasta blizanaca prikazani su u tablici 9.

Tablica 7: Poremecaji rasta i razvoja ploda — usporedba fetalnog zastoja rasta i

uCestalosti fetalnih malformacije u blizanaca i kontrolnoj skupini.

skupina ..
: r K I P vrijednost
istrazivana ontrolna (X test)
N % N %
_ _ ne 334 97.09% 359 99.72%
fetalni zastoj rasta 0.005
da 10 2.91% 1 0.28%
. he 333 3.20% 352 97.78%
fetalne malformacije 0.637
da 11 96.80% 8 2.22%

Tablica 8: Poremecaiji rasta i razvoja ploda — usporedba fetalnog zastoja rasta i

uCestalosti fetalnih malformacije u monokorijata i bikorijata.

skupina b vriied "
monokorijati bikorijati vr|21e nos
Y % S % (X* test)
_ _ ne 73 91.25% 261 98.86%
fetalni zastoj rasta <0.001
da 7 8.75% 3 1.14%
. he 76 95% 257 97.35%
fetalne malformacije 0.296
a 4 5% 7 2.65%

Fetalni je zastoj rasta znaCajno ¢eS¢i u monokorijata.

U Cetiri su monokorionske trudno¢e nadene malformacije kod Cetiri fetusa: u prvoj je

jedan fetus imao multiple malformacije i FZR, u drugoj je jedan fetus imao

omfalokelu i hidrocefalus, u tre€oj je jedan fetus imao multicisti¢ni bubreg, a u

Cetvrtoj je trudnodi jedan fetus imao teSku obostranu hidronefrozu.

U sedam su bikorionskih trudno¢a nadene malformacije kod sedam fetusa: jedan

fetus s multiplim malformacijama, jedan fetus sa SUA sindromom (sindrom jedne

umbilikalne arterije), jedan fetus s multicisticnim bubregom, jedan fetus s dilatacijom

mokraénog sustava zbog atrezije valvule straznje uretre, jedan fetus s

intrakranijalnom cistom i poremecajem sr¢anog ritma, jedan fetus s hidronefrozom i

nedefiniranom cistom u abdomenu te jedan fetus s omfalokelom.

U kontrolnoj skupini bilo je osam fetusa s malformacijama: jedan fetus sa SUA

sindromom, jedan fetus s opstrukcijom probavne cijevi na razini tankog crijeva, jedan
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fetus s alobarnom holoprozencefalijom, jedan fetus s nedefiniranom cistom u
abdomenu, jedan fetus s obostranom teskom hidronefrozom, jedan fetus sa

strukturalnom sréanom greSkom te dva fetusa s blagom ventrikulomegalijom.

Tablica 9: Usporedba ucestalosti diskordantnog rasta u monokorijata i bikorijata.

skupina .
Koriiati bikoriiat P vrijednost
monokorijati ikorijati (X2 test)
N % N %
_ _ ne 35 87.5% 124 93.9%
diskordantni rast 0.177
da 5 12.5% 8 6.1%

U tri (7,5%) monokorionske trudnoce razvio se medublizanacki transfuzijski sindrom.
U prvoj je dijagnoza TTTS-a postavljena s navrSenih 20 tjedana, amnioredukcija je
ucinjena u 22+4 tjednu, a dva dana kasnije uslijedila je smrt oba fetusa. U drugom
slu€aju nema podataka o vremenu postavljanja dijagnoze, a amnioredukcija i
septostomija su uc€injene s navrSenih 28 tjedana te je tri dana kasnije uslijedio
porodaj elektivnim carskim rezom, zivorodeni i otpusteni zdravi kuci. U tre¢oj se
trudnodi radilo se o smrti oba ploda u 24. tjednu izvan bolnice, a nakon porodaja

potvrdena je dijagnoza TTTS-a.

Fetalna smrtnost u blizanackim trudno¢ama i trudno¢ama kontrolne skupine
prikazana je u tablici 10. Medu blizancima je bilo sedam fetalnih smrti tijekom
trudnoce (2%), dok je u kontrolnoj skupini bila jedna intrapartalna smrt (0,3%). U

tablici 11 prikazani su uzroci fetalnih smrti monokorijata i bikorijata.

Tablica 10: Usporedba fetalne smrtnosti u blizanaca i kontrolne skupine.

skupina
— P vrijednost
istrazivana kontrolna (X2 test)
N % N %
Zivi 337 97.97% 359 99.72%
fetalna smrtnost 0.028
umrli 7 2.03% 1 0.28%
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Tablica 11: Fetalne smrti monokorijata i bikorijata.

korionicitet dijagnosticirana smrt uzrok fetalne smrti
bikorionski biamnijati 27+5 ¢ smrt jednog fetusa — FZR
bikorionski biamnijati 3242 1] selektivni feticid - rijetka
kromosomopatija

monokorionski biamnijati 22+6 smrt oba fetusa — TTTS

monokorionski biamnijati 28+0 {j smrt jednog fetusa — uzrok
nepoznat
monokorionski monoamnijati 24+1 smrt oba fetusa — TTTS

Ucestalost predlezece posteljice te abrupcije posteljice prikazane su u tablici 12. Niti

u istrazivanoj niti u kontrolnoj skupini nije bilo predlezeée posteljice, dok se abrupcija

posteljice dogodila u dvije blizanaCke te pet trudnoc¢a kontrolne skupine. Razlike

izmedu skupina nisu statisti¢ki znaCajne.

Tablica 12: UCestalost predlezece posteljice i abrupcije posteljice u blizanackim i

kontrolnim trudno¢ama.

skupina
P vrijednost
istrazivana kontrolna (X2 test)
N % N %
predlezeca ne 170 98.84% 355 98.61%
posteljica i abrupcija 0.830
poste”ice da 2 1.16% 5 1.39%
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Nacin pocCetka i dovrSetka porodaja prikazan je tablicama 13 — 18. Prema nacinu

poCetka porodaja razlikuju se spontano zapoceti vaginalni porodaiji, inducirani

porodaiji te elektivni carski rezovi, a prema nacinu dovrSetka porodaja razlikujemo

spontane vaginalne porodaje te porodaje carskim rezom. Takoder, prikazan je odnos

vaginalnih porodaja i porodaja carskim rezom za istrazivanu i kontrolnu skupinu, te

za monokorionske i bikorionske porodaje. UCestalost zahvata u porodaju (vakuum

ekstrakcija i epiziotomija) prikazana je u tablici 19.

Tablica 13: Nacin poCetka porodaja istrazivane i kontrolne skupine.

skupina y
istrazi K I P vrijednost
istrazivana ontrolna (X2test)
N % N %

spontano zapocet ne 102 59.30% 56 15.56%

vaginalni porodaj <0.001
9 P J da 70 40.70% 304 84.44%
ne 146 84.88% 329 91.39%

inducirani porodaj 0.023
da 26 15.12% 31 8.61%
ne 96 55.81% 335 93.06%

elektivni carski rez <0.001
da 76 44.19% 25 6.94%

Tablica 14: Nacin poCetka porodaja monokorionskih i bikorionskih blizanaca.

skupina
P vrijednost
monokorionska bikorionska (ij test)
N % N %
spontano zapocet ne 23 57.50% 79 59.85% 0.701
vaginalni porodaj da 17 42.50% 53 40.15% '
ne 33 82.50% 113 85.61%
inducirani porodaj 0.631
da 7 17.5% 19 14.39%
ne 24 60% 72 54 55%
elektivni carski rez 0.543
da 16 40% 60 45.45%

Izmedu istrazivane i kontrolne skupine postoji zna€ajna razlika u nac€inu pocetka

porodaja: blizanacke trudnoce naj¢eSce dolaze na elektivni carski rez (prije razvoja

trudova) (44,2%), a porodaiji kontrolne skupine najcesce (84,4%) zapocinju

spontano. Ne postoji zna€ajna razlika u nacinu pocCetka porodaja izmedu

monokorionskih i bikorionskih trudnoc¢a.
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Tablica 15: Udio vaginalnih porodaja i porodaja carskim rezom u blizanackim

trudno¢ama i trudno¢ama kontrolne skupine.

skupina B
istrazivana kontrolna P VrlzjeanSt
(X= test)
N % N %
ne 98 56.98% 60 16.67%
vaginalni porodaj <0.001
da 74 43.02% 300 83.33%
ne 74 43.02% 300 83.33%
carski rez <0.001
da 98 56.98% 60 16.67%

Tablica 16: Udio vaginalnih porodaja i porodaja carskim rezom u monokorionskim i

bikorionskim trudnoéama.

skupina
: L P vrijednost
monokorionska bikorionska (X test)
N % N %

ne 22 55% 76 57.58%
vaginalni porodaj 0.773

da 18 45% 56 42.42%

ne 18 45% 56 42.42%
carski rez 0.773

da 22 55% 76 57.58%

Porodaji carskim rezom znatno su ucestaliji u istrazivanoj skupini te ¢ine viSe od

polovice (57%) svih porodaja blizanackih trudnoca. S obzirom na tako veliku razliku
u ucestalosti, udjeli Ce biti prikazani i na slici 9. Kad se istraZivana skupina promatra
zasebno monokorionske i bikorionske trudnoce, nema znacajne razlike u ucestalosti

porodaja carskim rezom.

(%) o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

istrazivana skupina 43.02 56.98
kontrolna skupina 83.33 16.67

Bl vaginalni porodaii B porodaii carskim rezom

Slika 9: Udjeli vaginalnih porodaja i porodaja carskim rezom u istrazivanoj i

kontrolnoj skupini.
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Tablica 17: Razdioba elektivnih i intrapartalnih carskih rezova u istrazivanoj i

kontrolnoj skupini.

skupina b vriied )
istrazivana kontrolna V”ge nos
(X*test)
N % N %
ne 22 22.45% 35 58.33%
elektivni carski rez <0.001
da 76 77.55% 25 41.67%
ne 76 77.55% 25 41.67%
intrapartalni carski rez <0.001
da 22 22.45% 35 58.33%

Tablica 18: Razdioba elektivnih i intrapartalnih carskih rezova u monokorionskim i

bikorionskim trudnoéama.

skupina b vriied .
monokorionska bikorionska Vrlzje nos
S % = % (X* test)
ne 6 27.27% 16 21.05%
elektivni carski rez 0.538
da 16 72.73% 60 78.95%
ne 16 72.73% 60 78.95%
intrapartalni carski rez 0.538
da 6 27.27% 16 21.05%

Udio elektivnih i intrapartalnih carskih rezova znacajno se razlikuje izmedu

istraZivane i kontrolne skupine. U porodajima carskim rezom kod istrazivane skupine

udio je intrapartalnih carskih rezova 22,5%, zna¢ajno manje nego u kontrolnoj

skupini (58,3%).

Tablica 19: UCestalost vakuum ekstrakcija i epiziotomija u porodajima istrazivane i

kontrolne skupine.

skupina
istrazivana kontrolna 2 UG ot
(X2 test)
N % N %

ne 166 96.51% 352 97.78%
vakuum ekstrakcija 0.393

da 6 3.49% 8 2.22%

ne 156 90.70% 290 80.56%
epiziotomija 0.003

da 16 9.30% 70 19.44%

Epiziotomija je bitno ¢eS¢a u kontrolnoj (19,4%) nego u istrazivanoj skupini (9,3%).
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Intrapartalne komplikacije kao $to su fetalna hipoksija (prijete¢a i zapoceta),

protrahirani porodaj (uzrokovan cervikalnom distocijom te primarnom i sekundarnom

inercijom maternice), anomalije stava i polozZaja, rotacijske i defleksijske anomalije,

kao i ispala rucica ili pupkovina te pravi ¢vor pupkovine analizirane su i prikazane u

tablici 20 i 21.

Tablica 20: Uc€estalost intrapartalnih komplikacija kod blizanaca i u kontrolnoj

skupini.
skupina
istrazivana kontrolna x Vr'zjeanSt
(X= test)
N % N %

_ ) ne 324 96.14% 339 94.43%

prijete¢a hipoksija 0.288
da 13 3.86% 20 5.57%
. , ne 165 95.93% 346 96.11%

protrahirani porodaj 0.920
da 7 4.07% 14 3.89%

rotacijske i defleksijske "€ 324 | 94.19% | 346 | 96.11% 0.234
anomalije da 20 | 581% | 14 | 3.89%
ne 343 99.71% 359 99.72%

ispala rucica 0.974
da 1 0.29% 1 0.28%
ne 342 99.42% 359 99.72%

ispala pupkovina 0.537
da 2 0.58% 1 0.28%
ne 343 99.71% 359 99.72%

pravi ¢vor pupkovine 0.974
da 1 0.29% 1 0.28%

Intrapartalne komplikacije monokorionskih i bikorionskih trudno¢a medusobno se

razlikuju jedino u u€estalosti prijetece ili zapocCete fetalne hipoksije: monokorijati

imaju ucestalost od ¢ak 8%, Sto je znatno ¢eSce nego kod bikorijata (2,7%).
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Tablica 21: Uc€estalost intrapartalnih komplikacija u monokorionskim i bikorionskim

porodajima.
skupina
- LA P vrijednost
monokorionska bikorionska (X2 test)
N % N %
_ ) ne 69 92% 255 97.33%
hipoksija 0.035
da 6 8% 7 2.67%
o , ne 40 100% 125 94.70%
protrahirani porodaj 0.522
da 0 0% 7 5.30%
anomalije stava | ne 21 52.50% 51 38.64% 0.119
polozaja da 19 | 4750% | 81 | 61.36% '
rotacijske i defleksijske ne 7 96.25% 247 93.56% 0.368
anomalije da 3 3.75% | 17 | 6.44%
ne 79 98.75% 264 0%
ispala rucica 0.368
da 1 1.25% 0 100%
ne 80 100% 262 99.24%
ispala pupkovina 0.682
da 0 0% 2 0.76%
ne 80 100% 263 99.62%
pravi ¢vor pupkovine 0.372
da 0 0% 1 0.38%

UcCestalost je velamentozne insercije pupkovine 2,5% u monokorijata (dva blizanca iz

dviju trudnoca), dok se kod bikorijata i kontrolne skupine ne nalazi niti jedna

velamentozna insercija.
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Udio razlicitih stavova monokorijata i bikorijata medu vaginalnim porodajima i

porodajima carskim rezom prikazani su tablicama 22 i 23.

Tablica 22: Udio stavova monokorijata i bikorijata pri vaginalnom porodaju.
*ostalo se odnosi na sve kombinacije stavova u kojima se prvi blizanac ne nalazi u

stavu glavom i/ili je drugi blizanac u kosom ili poprie€nom poloZzaju ili stavu noZicama

skupina
monokorijati bikorijati P \(/>r(i2j(:g2tc))st
N % N %
prvi glavom, drugi glavom 11 61.11% 34 60.71%
prvi glavom, drugi zatkom 1 5.56% 13 23.21% 0.120
ostalo 6 33.33% 9 16.07%

Pri porodaju vaginalnim putem naj¢esc¢a je kombinacija oba blizanca u stavu glavom
(priblizno 60%) te se ne nalazi zna€ajna razlika u stavovima izmedu monokorijata i

bikorijata.

Komplikacije tre¢eg porodajnog doba, kao Sto su atonija maternice i krvarenje koje

zahtijeva transfuziju, prikazane su usporedbom istraZivane i kontrolne skupine.

Tablica 24: Atonija maternice i krvarenje koje zahtijeva transfuziju — usporedba

porodaja blizanaca i kontrolne skupine.

skupina B
istrazivana kontrolna S UljEe TEE
(X2 test)
N % N %
atonija maternice | ne 166 | 96.51% | 360 | 100.00%
krvarenje koje zahtijeva 0.002
transfuziju da 6 3.49% 0 0.00%

Komplikacije treceg porodajnog doba znacajno su ucestalije u istrazivanoj nego

kontrolnoj skupini.
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Sto se tige neonatalnih ishoda, u svim su parametrima usporedene istrazivana i

kontrolna skupina te monokorijati prema bikorijatima. Za porodajnu duljinu (PD),

tezinu (PT) i Apgar skorove prikazani su srednja i srediSnja vrijednost (aritmeticka

sredina (AS) i medijan), standardna devijacija (SD) i prvi i treCi kvartil te najmanje i

najvece vrijednosti (min. i max.). Razina statistiCcke znacCajnosti izraCunata je prema

Mann-Whitney U-testu. Rezultati su prikazani u tablicama 25 — 28, te su statisticki

znacajne razlike prikazane grafovima (slike 9 — 11).

Tablica 25: Usporedba neonatalnog ishoda kod blizanaca (A) i kontrolne (B) skupine.

) ) percentili
skupina | N AS SD min. | max. pl
25. | 50. 75.
porodajna teina A | 80 |2301.81 | 626.17 | 340 | 3470 | 1970 | 2420 | 2750 0.001
<0.
)] B | 360 | 3444.31 | 545.22 | 560 | 5030 | 3140 | 3480 | 3757.5
porodajna du|jina A 76 45.33 4.23 26 53 44 46 48 0 001
<0.
(cm) B |360| 50.60 2.71 29 56 49 51 52
_ Al 75 9.56 1.25 2 10 10 10 10
Apgar u 1. min 0.007
B|358| 9.88 0.73 1 10 10 10 10
_ Al 75 9.78 0.84 3 10 10 10 10
Apgar u 5. min 0.159
B|358| 9093 0.58 1 10 10 10 10
Tablica 26: Usporedba neonatalnog ishoda monokorijata (1) i bikorijata (2).
] ] percentili
skupina | N AS SD min. | max. pl
25. 50. 75.
porodajna tezina 1| 80 | 1956.25 | 669.56 | 340 | 3000 | 1652.5 | 2035 | 2507.5 0.001
<0.
()] 2 | 263 | 2406.92 | 572.38 | 650 | 3470 | 2180 | 2480 | 2790
<0.
(cm) 21263 | 4584 | 3.95 | 29 53 45 47 48
min 21262 | 9.69 0.93 4 10 10 10 10 '
min 21262 | 9.86 0.61 5 10 10 10 10 '

Porodajne teZine i duljine blizanaca zna€ajno su manje nego kod djece rodene iz

jednoplodnih trudnoca, a razlika je vidljiva i izmedu monokorijata i bikorijata. Radi

bolje preglednosti i lakS8eg uoCavanja ovih razlika, grafovi na slikama 10i 11

prikazuju interkvartilne raspone te najmanje i najveée vrijednosti porodajnih tezZina i

duljina.
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Slika 10: GrafiCki prikaz raspodjele neonatalnih tezina: pravokutnici oznacavaju

interkvartilni raspon, a okomite crte protezu se od najmanje do najvece vrijednosti.

U raspodjeli porodajnih tezina vidi se veci interkvartilni raspon teZzina monokorijata te

vrlo veliki raspon ekstremnih vrijednosti novorodencadi iz kontrolnih trudnoca.
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Slika 11: GrafiCki prikaz raspodijele neonatalnih duljina: pravokutnici oznacavaju

interkvartilni raspon, a okomite crte proteZzu se od najmanje do najvece vrijednosti.

U raspodjeli porodajnih duljina uodljiv je relativno vrlo veliki raspon ekstremnih
vrijednosti novorodencadi iz monokorionskih, bikorionskih i kontrolnih trudnoca,

nagladeno prema nizim vrijednostima.
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Tablica 27: Novorodencad s Apgar skorovima manjim ili jednakim 7 — usporedba

istraZivane i kontrolne skupine.

skupina b vriied
istrazivana kontrolna vrijednost
Y % N % (X2 test)
ne 314 93.18% 355 98.89%
Apgar u 1. min <7 <0.001
da 23 6.82% 4 1.11%
ne 324 96.14% 356 99.16%
Apgar u 5. min <7 0.008
da 13 3.86% 3 0.84%

Tablica 28: Novorodencad s Apgar skorovima manjim ili jednakim 7 — usporedba

monokorijata i bikorijata.

skupina b vriied .
monokorijati bikorijati V)de nos
Y % S % (X2 test)
ne 63 84% 251 95.80%
Apgar u 1. min £7 <0.001
da 12 16% 11 4.20%
ne 68 90.67% 256 97.71%
Apgar u 5. min £7 0.005
da 7 9.33% 6 2.29%

UcCestalost Apgar skorova manijih ili jednakih 7 znac€ajno je veca u istrazivanoj
skupini i u prvoj i u petoj minuti. Takoder, i razlika uCestalosti niskih Apgar skorova

izmedu monokorijata i bikorijata je znacajna te Ce rezultati biti prikazani na slici 12.

18
16
14

12
10 9.33

16

Il monokorijati
4.2 |:| bikorijati

1.11 2.29 0.84 |:| kontrole

postotak novorodencadi

o N b O

Apgar u 1. minuti maniji ili Apgar u 5. minuti maniji ili
jednak 7 jednak 7

Slika 12: UCestalost Apgar skorova manijih od 10 — usporedba monokorijata,
bikorijata i kontrola.
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RASPRAVA

Ucestalost blizanackih trudnoéa na Klinici za ginekologiju i porodnistvo KB ,Sveti
Duh u istrazivanom razdoblju iznosila je 2%. Ova je u€estalost priblizna u€estalosti
porodaja blizanaca u istraZivanju u SAD-u, gdje je iznosila 3% svih porodaja
Zivorodene djece.® | u drugim je drzavama ucestalost sli¢na: u Njemackoj i
Francuskoj 1,7% te u Danskoj 2,1%.©4)

Udio monokorijata u ovom istrazivanju bio je 23,3%, a bikorijata 76,7%. U
istraZivanju D'Arpea i suradnika udio monokorijata iznosio je 28,1%, dok je u jednom

kohortnom istrazivanju u Velikoj Britaniji udio monokorijata iznosio 18,2%.(65: 66)

U ovom istrazivanju uocili smo da postoji statisticki znaCajna razlika za paritet
izmedu blizanackih trudnoca i kontrolne skupine. Takvu razliku za sada ne mozemo
protumaditi, tim viSe $to nije bilo razlike u starosti trudnica istraZivane i kontrolne
skupine. Moguce je da je uzorak premalen, stoga ovaj rezultat treba uzeti s

rezervom. U pretrazivanoj literaturi podaci pariteta nisu usporedivani.

Sto se ti¢e bolesti i stanja vezanih za aktualnu trudnocu, u literaturi se navodi veéa
uCestalost anemije, hipertenzije i preeklampsije u blizana¢kim trudnoc¢ama.®3: 14
Rezultati ovog istraZivanja pokazuju ucCestalost preeklampsije u blizanackim
trudno¢ama 2,9%, $to je viSestruko manja uc€estalost nego u kohortnom istrazivanju
u Velikoj Britaniji (9,6%) te populacijskom istrazivanju u Australiji (8,6 — 12,4%).(67: 68)
Razlika se mozda moze nadi u drugacijoj prenatalnoj skrbi trudnica. UCestalost
anemija u ovom je istraZivanju 16,3%. Pretrazivanjem drugih istrazivanja nije naden
podatak o ucestalosti anemije u blizanackim trudno¢ama. Za gestacijski diabetes
istrazivanja pokazuju i vecu i manju ucestalost u blizanackim trudno¢ama, a u ovom

istrazivanju nije nadena statistiCki znacajna razlika.

Medu blizanackim trudno¢ama ¢ak je 28,5% zaleto metodama izvantjelene
oplodnje. U SAD-u je 18% blizanackih trudnoéa zaceto IVF-om, a u Meksiku ¢ak
45,8%.(69.70)

U istrazivanju je uoCena velika razlika u trajanju blizanackih i jednoplodnih trudnoca,
kao i monokorionskih i bikorionskih trudnoc¢a. Medijan trajanja trudnoca blizanaca je

36+1 tj, a jednoplodnih trudnoc¢a 39+5 tj. Podjelom blizanackih trudnoc¢a prema
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korionicitetu, nalazimo medijan trudno¢a monokorijata od 35+1 tj te bikorijata 36+3 tj.
Navedeni rezultati razlikuju se od trajanja trudnoce u retrospektivnhom kohortnom
istrazivanju u SAD-u, gdje je prosje¢no trajanje blizanackih trudnoca iznosilo 37+2
tj.63Takoder, usporedbom trajanja monokorionskih i bikorionskih trudnoc¢a vidljiva je
razlika prema preporukama Chasena ST i Chervenaka FA o optimalnom trajanju
monokorionskih i bikorionskih trudnoca (temeljenu na nalazu najmanje perinatalne
smrtnosti): za monokorijate preporu¢a se porodaj izmedu 36+0 do 36+6 tjedana, a
za bikorijate izmedu 38+0 do 38+6 tjedana.® Preporuke za optimalno vrijeme
porodaja monokorijata ipak nisu ujednacene pa tako ameri¢ko drustvo za
ginekologiju i porodnistvo (ACOG) preporucuje porodaj monokorijata izmedu 34+0 i
37+6 tjedana.(™

Monokorijatne i bikorijatne trudno¢e medusobno se statistiCki znacajno razlikuju
prema ucestalosti fetalnog zastoja rasta. UCestalost fetalnog zastoja rasta kod
monokorijata je 8,8%, a kod bikorijata 1,1%, mnogo manja nego u istrazivanju
Clifford D i suradnika, gdje je uCestalost fetalnog zastoja rasta monokorijata 13%, a
bikorijata 7,8%, a sli¢ni se podaci nalaze i u istraZivanju Yu HY i suradnika (14%
monokorijata).®% 72 To se mozda moze pripisati ¢injenici da su istrazivanja
provedena na vecem uzorku (Clifford n=1242 blizanackih trudno¢a, Yu n=197

monokorionskih trudnoc¢a), odnosno u tercijarnom referentnom centru.

| u ovom i u istrazivanju Clifford D i suradnika uo¢ena veca ucestalost fetalnih
malformacija kod monokorijata (u ovom istrazivanju 5%, u istraZivanju Clifford D i
sur. 7,6%) nego kod bikorijata (2,65% u ovom istraZivanju, a 4,3% u istraZivanju
Clifford D i sur.).(8 Vecéa ucestalost fetalnih malformacija u navedenom istrazZivanju
takoder je vjerojatno posljedica Cinjenice da se radi o referentnom centru. Ucestalost
TTTS-a medu monokorijatnim trudno¢ama u ovom je istrazivanju 7,5%, dok je u

spomenutom istrazivanju Clifforda i sur. uCestalost te komplikacije 10,4%.(5)

UcCestalost perinatalne smrtnosti u istrazivanju je 2%, $to je sukladno s istraZivanjem

Rubio-Cid P i suradnika, gdje je ucestalost 2,1%.(%

Ucestalost abrupcije posteljice nije se statistiCki znacajno razlikovala izmedu
istraZivane i kontrolne skupine te je iznosila 1,7%. Rezultat je sukladan istrazivanju

Wenckus DJ i suradnika, koji navode ucestalost abrupcije od 1,2%.(63)
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Ucestalost spontanog poc¢etka porodaja manja je u istraZivanoj (40,7%) nego
kontrolnoj skupini (84,4%), Sto je u skladu s preporukama za raniji porodaj blizanaca
(indukcijom porodaja ili elektivnim carskim rezom). Rezultati u€estalosti sli¢ni su
rezultatima ameri¢kog retrospektivhog kohortnog istrazivanja, gdje je 48,4%
porodaja blizanaca imalo je planiran vaginalni porodaj, a 51,6% planirani (elektivni)
carski rez.®® Prema kohortnom istrazivanju u Svedskoj, spontani po&etak porodaja
¢ini 52% planiranih vaginalnih porodaja blizanaca, dok su inducirani porodaiji Cinili

48% planiranih vaginalnih porodaja blizanaca.("®)

Udio porodaja carskim rezom u istrazivanoj je skupini 57%, dok Wenckus DJ i
suradnici navode 68,1% carskih rezova.® Medu carskim rezovima, intrapartalni
carski rezovi €ine 22,5%, $to je sli¢no udjelima intrapartalnih carskih rezova u
Jonssonovom kohortnom istrazivanju: 21% kod induciranih te 12% kod spontano

zapocetih vaginalnih porodaja.(’®)

Ucestalost epiziotomija tijekom porodaja istrazivane skupine bila je 9,3%, $to je
znacajno manje nego u kontrolnoj skupini (19,4%). Uzrok je maniji opseg glave
blizanaca, Sto zbog kraceg trajanja trudnoce, Sto zbog manje porodajne tezine i
duljine. U pretrazivanoj literaturi nema podataka o uCestalosti epiziotomija u

porodajima blizanaca.

Sto se tige intrapartalnih komplikacija, anomalije stava viestruko su u&estalije pri
porodaju blizanaca (58,1%) nego pri porodajima kontrolne skupine (1,7%), bez
razlike izmedu monokorijata i bikorijata. S druge strane, izmedu monokorijata i
bikorijata uo€ava se znacajna razlika uCestalosti prijetece ili zapoCete hipoksije, dok
se ne vidi razlika izmedu istrazivane i kontrolne skupine. U pretrazivanoj literaturi nije

bilo podataka o uCestalosti intrapartalne hipoksije prema korionicitetu.

Velamentozna je insercija pupkovine uo¢ena jedino u monokorijata, s uestalo$¢u od
2,5%.

Pri porodajima vaginalnim putem nisu nadene razlike u stavu i namjestaju fetusa
prema korionicitetu. UCestalost stava oba blizanca glavom bila je otprilike 61%, dok
Easter SR i suradnici navode uCestalost te kombinacije stavova blizanaca pri
vaginalnom porodaju 56,7%.02 Postoji zna¢ajna razlika ucestalosti pojedinih

kombinacija stavova monokorijata i bikorijata pri porodajima carskim rezom, no

32



pretraZivana literatura nije navela uCestalosti pojedinih stavova niti postojanje takve

razlike.

Ucestalost je komplikacija treCeg porodajnog doba u istrazivanoj skupini 3,5%, $to je

sukladno istrazivanju Wenckus DJ i sur. (2,7 — 6,6%).(3

Medijan porodajnih tezina istrazivane skupine iznosi 2420 g (2035 g kod
monokorijata i 2480 g kod bikorijata), neSto nize nego u istrazivanju Wenckus DJ i
sur. (cca 2670 g).63 U istom je istrazivanju uCestalost Apgar skorova koji su u petoj
minuti manji od 7 0,6 — 1,6%, dok je u ovom istrazivanju promatrana ucestalost
ukljucivala Apgar skorove manje ili jednake 7 te su stoga rezultati uCestalosti veci
(3,9%).(63)
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ZAKLJUCAK

Ovim istrazivanjem ustanovljena je veca ucestalost zaceca blizanackih trudno¢a
metodama izvantjelelesne oplodnje te veca uCestalost anemije i preeklampsije u
trudnica s blizanackom trudnocom. Nije nadena vecéa ucestalost gestacijskog

diabetesa mellitusa, infekcija mokracénih puteva kao ni hipertenzije u trudnoéi.

Blizanci su se, u usporedbi s kontrolnom skupinom, radali ranije, a u trudnoci su
uCestalije imali poremecaje poput fetalnog zastoja rasta. Medu blizancima,
monokorijati su se, u usporedbi s bikorijatima, radali ranije te su ¢eS¢e imali fetalni

zastoj rasta i diskordantni rast. Blizanci su imali i ve€u uCestalost perinatalnih smrti.

Usporedbom nacina porodaja, blizanci su se ¢eSce radali elektivnim carskim rezom,
no nije nadena razlika u u€estalosti intrapartalnih komplikacija, izuzev ¢esc¢ih
anomalija stava i polozaja. Medu blizancima, monokorijati imaju vecu ucCestalost
prijeteCe i zapocCete intrapartalne hipoksije. UCestalost je epiziotomije manja u

skupini porodaja blizanaca nego u kontrolnoj skupini.

Postpartalne su komplikacije, poput atonije maternice i krvarenja koje zahtijeva

transfuziju, u€estalije u istrazivanoj skupini.

Neonatalni su ishodi blizanaca |oSiji, odnosno radaju se manjih porodajnih tezina i
duljina te ¢eSc¢e imaju Apgar skor maniji ili jednaki 7. Monokorijati u€estalije imaju

loSije neonatalne ishode.

Konacno, ovo istrazivanje pokazuje vecu ucestalost komplikacija trudnoce za majku i
plod, uCestalije intrapartalne i postpartalne komplikacija, kao i ¢eS¢e nepovoljne

neonatalne ishode.
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