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1. Uvod

Planiranje i donoSenje odluka na podrucju javnog zdravstva nezamislivo je bez
podataka o uzrocima smrti u populaciji. Znacaj mortalitetne statistike odnosno potrebe za
klasificiranjem wuzroka smrti na jedinstven nacin, koji ¢e omoguciti utvrdivanje
rasprostranjenosti odredenih uzroka i njihovu usporedivost medu razli¢itim prostornim
cjelinama (drZave, regije) 1 razli¢itim populacijskim skupinama (dobne, spolne, klasne
razlike) prvi je opisao William Farr 1839. godine. '

Danas se statistika uzroka smrti temelji na odlukama Skupstine Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO) da se za potrebe medunarodnih usporedbi u opéem i dojenackom
mortalitetu odreduje osnovni uzrok smrti iz medicinskih potvrda o smrti koje u gotovo svim
zemljama svijeta imaju standardan oblik s istovjetnim podacima.’

Spoznaje o wuzrocima smrti, osim doprinosa razumijevanju patofizioloskih
mehanizama koji dovode do smrti, potakle su i unaprijedile brojne zdravstvene inicijative
poput Strategije «Zdravlja za sve» SZO-a i utjecale na stvaranje nacionalnih zdravstvenih
strategija.

Za statistiku perinatalnog mortaliteta se odabir samo jedne bolesti/stanja kao osnovnog
uzroka smrti pokazao nedostatnim zbog brojnih rizi¢nih ¢imbenika koji sudjeluju u nastanku
perinatalne smrti. Stoga je SkupsStina SZO-a, jo§ prigodom uvodenja IX revizije
Medunarodne klasifikacije bolesti i uzroka smrti (MKB) 1977. godine, predloZila poseban
obrazac za pracenje perinatalnih smrti — “Potvrdu o perinatalnoj smrti”. Sadrzaj Potvrde je
definiran prema preporuci i postavljenim kriterijima Medunarodne federacije ginekologa i
porodnicara (FIGO-a).*

Za razliku od opceprihvacenih pravila u Sifriranju i tabeliranju uzroka smrti za op¢i i
dojenacki mortalitet, temeljenih na MKB-u, usporedbe medu zemljama u uzrocima
perinatalnih smrti su teZe provedive, jer kriteriji FIGO-a nisu prihvaceni u svim zemljama, a

nema ni standardne klasifikacije uzroka perinatalnih smrti.

1.1. Razlike u definiranju perinatalnih smrti

1.1.1. Razlike u definiranju perinatalnih smrti - medunarodne organizacije i drzave
Primjena razli¢itog naCina definiranja perinatalnih smrti izravno utjeCe na broj

registrirane mrtvorodene i rano neonatalno umrle djece i time na visinu stopa sastavnica

perinatalne smrtnosti (fetalne smrtnosti i rane neonatalne smrtnosti) i medunarodnu

usporedivost.



Perinatalna smrtnost se kao vaZan pokazatelj zdravstvene skrbi, ali i utjecaja
drustvenih 1 gospodarskih prilika u pojedinoj zemlji, nalazi u nekoliko statistickih baza
razli¢itih medunarodnih organizacija (SZO, OECD, EUROSTAT, UN). Medutim, razliite
definicije koje ove medunarodne organizacije koriste u izra¢unu istog pokazatelja, ali i zemlje
koje Salju podatke prema svojim vlastitim definicijama, uzrokuju oteZano usporedivanje ili ga
potpuno onemogucuju.

Preporuceni kriterij izvjeS¢ivanja o perinatalno umrlima SZO-a je za nacionalne
statistike “da u statisticka izvjesca trebaju biti ukljuceni svi fetusi i dojencad koji pri rodenju
imaju najmanje 500 g, bez obzira na to jesu li Zivorodoreni ili mrtvorodeni. Ukljucivanje
fetusa i novorodenceta s tezinom izmedu 500 i 1000 grama u nacionalnu statistiku
«preporucuje se, kako zbog njene valjanosti, tako i zbog boljeg obuhvata izvjeS¢ivanja o
novorodendadi porodne teZine od 1000 g i vise.”!

Medutim, za medunarodne usporedbe u perinatalnoj smrtnosti ne preporucuje se
ukljucivanje grupe s vrlo, vrlo niskom porodnom teZinom ili ekstremno niskom porodnom
tezinom od 500-999 grama, jer ometa valjanost usporedbi. ”Nezreli fetusi i novorodencad
koja ne podlijeze ovim kriterijima iskljuuju se iz perinatalne statistike, ali u svim
slucajevima u kojima nije poznata porodna tezina, trajanje trudnoce ili duZina tjeme-peta,
dogadaj se treba ukljuéiti.”’

“Zdravlje za sve» (HFA) baza pokazatelja SZO-a se radi usporedbi Cesto koristi u
stru¢noj i znanstvenoj literaturi.” Medutim, podaci koji zemlje dostavljaju za izratun fetalne,
rane neonatalne i perinatalne smrtnosti nisu uvijek prikazani u skladu s preporu¢enom
definicijom. Od 51 zemlje u HFA bazi pokazatelja nalazimo da prema traZzenom teZinskom
kriteriju za mrtvorodene i rano neonatalno umrle izvjeséuje samo 29 zemalja Sto omogucuje
izraCun stope perinatalne smrtnosti prema preporucenoj definiciji za medunarodne usporedbe
(porodna tezina >1000 grama).® U HFA je teZinski kriterij za prijavljivanje fetalnih smrti od
500 grama i viSe. Medutim, i za fetalne smrti vecina zemalja dostavlja podatke prema
vlastitim kriterijima — one zemlje koje prate rodenja i mrtvorodenja prema porodnoj teZini
najceS¢e ispunjavaju postavljene zahtjeve, druge zemlje koje u mrtvorodene ubrajaju samo
plodove iznad 28 navrSenih tjedana gestacije Salju podatke za dio mrtvorodenih iznad ove
gestacijske dobi Sto uzrokuje sistematske pogreSke u medunarodnim usporedbama, jer
mrtvorodeni s navrSenih 28 tjedana gestacije odgovaraju najceS¢e teZinskoj skupini iznad

1000 grama.



Do 2001. godine Hrvatska je medu 19 zemalja koje nisu bile u moguc¢nosti izvjeséivati
na trazeni nacin, jer perinatalno umrli u vitalnoj statistici nisu registrirani prema porodnoj
tezini Sto je potrebno za izraCun perinatalne smrtnosti prema zadanom SZO kriteriju.

Vecina postsocijalistickih zemalja se ukljucila u izvjeStajni sustav HFA pocetkom
devedesetih godina. U to vrijeme je Baza bila u svom nastanku i prikupljale su se dostupne
informacije iz cijele Europske Regije SZO-a, ¢ak 1 ako su se donekle razlikovale u odnosu na
preporucene definicije, jer je za ocjenu kvalitete skrbi i zdravstvenog stanja u pojedinim
zemljama svaka zdravstvena informacija bila od koristi.

Dok se u HFA koriste definicije perinatalnog mortaliteta prema teZinski specificnim
stopama, u OECD bazi se ne koriste stope nego omjeri: u nazivniku nisu ukupno rodeni nego
Zivorodeni, a brojnik predstavlja zbroj mrtvorodenih iznad 28 tjedana gestacije i svih rano
neonatalno umrlih, neovisno o trajanju gestacije ili porodnoj teZini. >

Howell i Blondel® opisuju 1994. godine rezultate medunarodnog istraZivanja o
usporedivosti podataka o rodenima i perinatalno umrlima medu razli¢itim drzavama (SAD,
Francuska, Engleska i Wales, Madarska, Norveska, Svedska, provincija Osaka-Japan).
Nalaze da je korisnost usporedbi upitna, jer postoje brojne razlike medu zemljama u
registraciji rodenih i umrlih vrlo niske (ispod 1500 grama porodne teZine — «very low birth
weight» VLBW), a narocito vrlo, vrlo niske porodne tezine («extra low birth weight» ELBW).
U vecini zemalja Europske unije registracija je limitirana na rodene i umrle iznad 28
navrienih tjedana gestacije.” Ove razlike u zakonima i registraciji u pojedinim zemljama koje
se odnose na zivorodenje i fetalnu smrt imaju velik utjecaj na to¢nosti u usporedbama
perinatalnog mortaliteta. NajviSe je razmimoilaZzenja u definiranju fetalnih smrti. Udio
fetalnih smrti medu perinatalno umrlima varira od 33% u Madarskoj do 68% u Francuskoj,
zbog razlike u definiranju gestacijske dobi od koje se fetalna smrt ubraja u perinatalne smrti.
Kad se jasno definira da se u fetalno umrle ubrajaju svi mrtvorodeni od 28 navrSenih tjedana
gestacije, razlike u udjelima fetalnih smrti u perinatalno umrlima medu zemljama su znatno
manje.&9
Alexander i suradnici opisuju da u Nizozemskoj i Francuskoj nije moguce pratiti
pokazatelje o perinatalnoj smrtnosti prema pravilima SZO-a, posebice indikator o rodenima
niske porodne tezine, jer se u sluzbenim, drzavnim dokumentima o rodenima i umrlima ne
biljezi podatak o porodnoj teZini. Isti autori u medicinskoj dokumentaciji nalaze da je oko
10% rodenih nepoznate teZine, a postoji i podregistracija, posebice za rodene vrlo, vrlo niske
porodne teZine, uz napomenu da odredeni broj Zivorodenih ispod 1000 grama koji umru

neposredno po porodu najéesée budu uvrsteni u skupinu mrtvorodenih. '



U Belgiji su Hertoghe i suradnici evaluirali kvalitetu podataka nacionalne perinatalne
mortalitetne statistike usporedujuci rodiliSne podatke za 7862 poroda sa sluzbenim podacima
prijava rodenja i perinatalnih smrti. Istovjetnost u registraciji broja perinatalno umrlih
utvrdena je u 86% sluCajeva. Podregistracija perinatalno umrlih je bila najve¢a u skupini
rodenih vrlo, vrlo niske porodne teZine. '

U SAD-u, prema preporukama Nacionalnog centra za zdravstvenu statistiku,
prikupljaju podatke o mrtvorodenima od 20 tjedana gestacije na dalje ili 350 g porodne teZine
i vige.'>"

Osnovna svrha postojanja bilo koje od medunarodnih baza zdravstvenih pokazatelja je
omogucavanje jednostavnijeg i brZzeg pristupa informacijama koje bi, prema preporuc¢enim
definicijama, trebale osigurati i komparabilnost, §to je to u praksi vrlo teSko u potpunosti
realizirati. Stoga bi, kod usporedivanja stopa fetalne, rane neonatalne i perinatalne smrtnosti
izmedu razlicitih zemalja trebalo poznavati metodologiju registriranja u cilju objektivnog
vrednovanja postojecih razlika.

Vise autora se slaZe da je za medunarodne komparacije najbolje pridrZavati se kriterija
SZ0-a da se za izraCun perinatalnog mortaliteta uzimaju rodeni i umrli iznad 1000 grama, a
za nacionalne statistike da se ubroje svi iznad 500 grama porodne teZine, zbog boljeg
obuhvata izvje§<’:ivalnjem.g’m’15

U 1990. godini i ponovo 1992. godine Upravni Odbor Europskog drustva za
perinatalnu medicinu odrzao je sastanke vezane uz standardizaciju perinatalnog pracenja u

Europi. I njihova preporuka se odnosi na prihvacanje nomenklature, definicija 1 klasifikacije

koje su prethodno utvrdili SZO i FIGO.'

1.1.2. Razlike u definiranju perinatalnih smrti u Hrvatskoj - vitalno i zdravstveno-
statisticki sustav

Od 2001. godine, prema “Pravilniku o provedbi Zakona o evidencijama u zdravstvu za
podrugje stacionarne zdravstvene zaStite i praéenje bolesti ovisnosti”'’, u zdravstvenu
statistiku uveden je novi obrazac — prijava perinatalne smrti i podaci se razvrstavaju prema
zadanim kriterijima SZO-a za medunarodne usporedbe.

Nasa vitalna statistika i dalje ne pruZa mogucnost dobivanja podataka o rodenima
prema porodnoj teZini, duljini ili trajanju gestacije, jer na statistickim obrascima o rodenju tih
podataka nema. Obrazac sadrzi podatke o prebivaliStu majke, mjestu rodenja djeteta (u/izvan

zdravstvene ustanove), o broju djece rodene ovim porodom, ukupnom broju rodene djece



uklju¢uju¢i  novorodeno, ishodu (Zivorodenje/mtvorodenje), o bracnosti, starosti,
drzavljanstvu, nacionalnoj pripadnosti, izobrazbi i zanimanju majke.18

Statisti¢ki obrasci o rodenju ispunjavaju se temeljem rodiliSnih prijava ili iz drugih
izvora u slucaju poroda izvan zdravstvene ustanove.

Do 2001. godine u mati¢nim knjigama rodenih se kao mrtvorodeni plod registrira
"rodeno mrtvo dijete koje je noSeno dulje od 28 tjedana, a nije disalo ni pokazivalo neki drugi
znak Zivota poslije odvajanja od majke"."® Od 2001. godine se za mrtvorodene kao uvjet
prijavljivanja uzima preporuka SZO-a za nacionalne statistike te se mijenja dosadaSnji nacin
prijavljivanja od >28 navrSenih tjedana gestacije na >22 navrSena tjedna gestacije i najmanje
500 g porodne teZine.

Prijavljivanje rano neonatalno umrlih se provodi za svu djecu koja su «poslije
odvajanja od majke disala i pokazivala druge znake Zivota kao Sto su : kucanje srca, pulsacija
pupcane vrpce i vidljivo micanje miSi¢a podvrgnutih volji, bez obzira na to je li pupcana
vrpca bila prekinuta ili nije».

Nedostatak podataka o porodnoj teZini na vitalno-statistickim obrascima o rodenju
onemogucéava nam razvrstavanje perinatalno umrlih u dvije skupine, iznad i ispod 1000
grama, kako traZze medunarodni kriteriji SZO-a za usporedivanje.

U vitalnoj statistici nemamo ni podataka o uzrocima mrtvorodenja, jer na statistickom
listicu o rodenju (DEM-1 obrazac) nije predvidena moguénost upisa takvih podataka. Podaci
o rizi¢nim ¢imbenicima koji su doprinijeli ranoj neonatalnoj smrti su vrlo ograniceni, jer se
isti obrasci koriste za registriranje osnovnih uzroka svih smrti, neovisno o dobi umrle osobe
(DEM-2 obrazac s prilozenom «Potvrdom o smrti»). Sluzbena mortalitetna statistika
omogucava prac¢enje osnovnog uzroka smrti, vremena nastanka smrti, provodenja obdukcije i
mjesta smrti (zdravstvena ustanova ili drugo mjesto), a od socijalnih znacajki dostupni su
podaci o stalnom prebivaliStu, dobi, obrazovanju i zanimanju majki, bra¢nosti i ukupnom
broju rodene djece. Obrascu je priloZzena «Potvrda o smrti» s «Lije¢nickim izvjes¢em o
uzroku smrti» na temelju kojeg se Sifrira osnovni uzrok smrti 1 upisuje u DEM-2 obrazac te

obraduje u mortalitetnoj statistici.

1.2. Perinatalni informacijski sustav

Za razliku od nacina registracije podataka o mrvorodenima i rano neonatalno umrlima
u hrvatskoj vitalnoj statistici, novi zdravstveno-statisticki obrazac prijave perinatalne smrti
omogucava uvid u velik broj mogucih ¢imbenika rizika koji dovode do mrtvorodenja i ranih

neonatalnih smrti (prilog 1.). To je jedan od prvih koraka u ostvarenju ideje o jedinstvenom



perinatalnom informacijskom sustavu za koji se naSi perinatolozi na Celu s profesorom
Drazanci¢em zalaZu jo§ od osamdesetih godina.lg’ 2021

Takav nacin pracenja podataka o rodenima je uspostavljen u susjednoj Sloveniji joS$
1987. godine.” Od europskih drzava perinatalni informacijski sustav nalazimo u Engleskoj i
Walesu, Skotskoj, Nizozemskoj i skandinavskim zemljama, a drugdje u svijetu nalazimo da
osim u SAD-u postoji 1 u nekim latinsko-ameri¢kim drZzavama te Australiji i Novom Zelandu.
23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33 34

U svrhu dobivanja uniformnih podataka o perinatalnoj skrbi koje ¢e omoguditi
usporedbe na europskoj razini i razmjenu strucnih iskustava u perinatologiji pokrenut je 1993.
godine OBSQID projekt (Obstetrical Quality Indicators and Data Collection) Svjetske
zdravstvene organizacije u koji je ukljucen velik broj rodiliSta 1 klinika te zdravstveni

menadZeri, istraZivadi i strukovna udruZenja iz cijele Europe.”°

1.2.1. Perinatalni informacijski sustav u Sloveniji

Perinatalni informacijski sustav ~ Slovenije nastao je kao rezultat zajedni¢kih napora
Ginekoloske klinike Medicinskog fakulteta u Ljubljani, Instituta za biomedicinsku
informatiku i Instituta za zdravstvenu zaStitu Republike Slovenije 1987. godine. Sadrzi 114
perinatalnih obiljeZja o rodenima iz Cetrnaest slovenskih rodilista. Prikuplja podatke o svoj
zivorodenoj djeci, mrtvorodenima od 500 g i viSe i 22 tjedna gestacije na dalje, a u slucaju
viSeplodnih poroda, ukoliko uvjete ispunjava jedno dijete u izvjeStajni sustav se uzimaju svi

plodovi.*’

1.2.2. Perinatalni informacijski sustav u Engleskoj i Walesu

Vitalno-statisticki podaci o perinatalnom mortalitetu koriste se kao mjerilo uspjesnosti
perinatalne skrbi. Zbog ograni¢avajucih spoznaja o broju i uzrocima perinatalnih smrti iz
podataka sluZbene, vitalne statistike u Britaniji se provode nacionalna perinatalna istraZivanja
1946., 1958. i 1970. godine.****

Podaci o perinatalnoj skrbi dobiveni ovim istrazivanjima dragocjeni su u ocjeni
kvalitete perinatalne skrbi i procjeni rizi¢nih Cimbenika za nastanak perinatalnih smrti, ali
povremena istraZivanja su preskupa i prespora u davanju izvjesca te daju podatke samo o
uzorku perinatalno umrlih.*’

Stoga dolazi do konsenzusa o potrebi za kontinuiranim prikupljanjem podataka 1
izrade standardiziranog rodiliSnog informacijskog sustava (Standard Maternity Information

System - SMIS) koji se treba primijeniti u svim rodiliStima Engleske i Walesa 1988. godine.



Novi obrasci potvrda o mrtvorodenju i neonatalnoj smrti koji su usli u primjenu ve¢ u pilot
istrazivanju 1986. godine mogu pridonijeti unapredenju kvalitete podataka. Ali, ovo se nece
dogoditi bez veceg truda porodnicara, patologa i pedijatara koji trebaju osigurati valjanu
informaciju koju prosljeduju u drzavne matice (Office of Population Censuses and Surveys —
OPCS).* Medutim, postoje poteskoce u primjeni SMIS-a u svim regijama Engleske i Walesa,

tako da su podaci na nacionalnoj razini 1 dalje nepotpuni.

1.2.3. Perinatalni informacijski sustav u Skotskoj

U 1983. godini u Skotskoj je provedeno praéenje perinatalnih smrti koje je potom
uklopljeno u rutinski zdravstveno-statisticki sustav zaStite majki 1 djece. Osnovnom obrascu
majcine povijesti bolesti dodani su antropometrijski podaci o djetetu te eventualna patoloska

stanja i nalaz patologa u slu¢aju perinatalne smrti.*'*?

1.2.4. Perinatalni informacijski sustav u Nizozemskoj

U Nizozemskoj je perinatalna baza podataka nastala 1982. godine na dobrovoljnoj
osnovi, u svrhu pracenja kvalitete perinatalne skrbi. U pocetku je u dostavi podataka
sudjelovalo 70%, a uskoro i sva preostala rodilista. Da bi podaci bili $to pouzdaniji preporuca
se povecanje dostupnosti perinatalne baze njenim korisnicima koji ¢e postati time motiviraniji

za biljeZenje potpunih podataka.”

1.2.5. Perinatalni informacijski sustav u Skandinaviji

Od 1973. godine u Svedskoj je uspostavljen Registar rodenih koji osim osnovnih
op¢ih i demografskih podataka o rodenima sadrzi i medicinske znacajke trudnoce i poroda. U
svrhu dobivanja potpunih informacija o perinatalno umrlima, podaci ovog Registra se preko
identifikatora sparuju s podacima drugih registara (Registar kongenitalnih malformacija i
Registar umrlih) te se koriste u svrhu perinatalnog pracenja i izrade smjernica u perinatalnoj
zatiti.® U Finskoj se podaci Medicinskog registra o rodenima povezuju s podacima o

perinatalno umrlima i usporeduje njihova to¢nost i potpunost od 1987. godine.”’

1.2.6. Perinatalni informacijski sustav u SAD-u

Osamdesetih godina u SAD-u se brojnim studijama istice neuskladenost pracenja
fetalnih smrti medu razli¢itim ameri¢kim drZavama i nedostatak nacionalne baze podataka o
perinatalnim smrtima.”>** Stoga, Nacionalni centar za vitalnu statistiku 1989. godine

zapocinje istrazivanje o uzrocima mrtvorodenja na nacionalnoj razini, razraduju se upute o



Sifriranju fetalnih smrti te kontroli kvalitete i ispunjenosti izvjeS¢a o uzrocima fetalnih smrti s
namjerom uvodenja rutinskog statistiCkog pracenja fetalnih smrti u 1992. ili 1993. godini.45’46
Medutim, unato¢ smjernicama za Sifriranje fetalnih smrti, uvodenje novih izvjeStajnih
obrazaca ne osigurava i pouzdane i potpune podatke Sto se vidi iz Kirbijevog istraZivanja koje
je provedeno u pet americkih drZzava u svrhu utvrdivanja valjanosti i potencijalnih koristi
jedinstvenog nacina Sifriranja fetalnih smrti. IstraZivanje je pokazalo da 29,5-42,8% izvjesSc¢a o
fetalnim smrtima ima nedovoljno precizne podatke o uzrocima smrti ili takvih podataka uopce
nema.”” Da bi unaprijedili dobivanje podataka o fetalnim smrtima koje ¢ée se koristiti u
donosenju strategija za njihovo smanjenje, Kirby predlaze Cetiri naCina ostvarenja: povecanje
broja obdukcija, pretrage placente, pretraZivanje vitalno-statistickih podataka o fetalnim
smrtima 1 Sifriranje viSe uzroka (od strane majke i djeteta) za svaku fetalnu smrt. Buduc¢i da
uvodenje novih postupaka koSta, makar se kao minimum preporuca jedinstveno Sifriranje
uzroka smrti, klasifikacija i definirana pravila svrstavanja uzroka smrti. Pri tom treba razraditi

upute o klasificiranju uzroka fetalnih smrti i dostaviti ih Sifrantima.*®

1.3. Svrstavanje uzroka perinatalnih smrti — perinatalne klasifikacije

Da bi unaprijedili kvalitetu perinatalnog pracenja u Hrvatskoj, osim broja perinatalno
umrlih prema medunarodno utvrdenim teZinskim i gestacijskim kriterijima, trebamo i
klasifikaciju uzroka perinatalnih smrti koja ¢e omoguciti usporedbe s istrazivanjima iz drugih
zemalja.

Klasifikacija je sustavno razdjeljivanje ili udruZivanje predmeta ili pojmova prema
skupinama, klasama, razredima i odjelima, a prema njihovim op¢im znacajkama koje ih
medusobno razlikuju ili po kojima su medusobno sli¢ni. Klasifikaciji srodni istoznaéni
pojmovi su kategorizacija, podjela, raspodjela, grupiranje, razvrstavanje, svrstavanje i
uvrStavanje, a znanstvena disciplina koja izucava nacela, pravile i postupke klasifikacija
naziva se talksonomijal.49

Osnova za klasifikaciju ima vise, a koja ¢e se primjenjivati ovisi o cilju istraZivanja.

Budu¢i da je brojne medicinske ¢injenice tesSko precizno, jednoznacno i to¢no opisati i
definirati, postoji viSe pristupa u izradi perinatalne klasifikacije. Porodnicari bi takvu koja
objasnjava utjecaj stanja majke na perinatalni ishod, neonatologe zanimaju patoloska stanja u
djeteta koja su uzrokovala smrt, patologa oba aspekta, javnozdravstvenjaka socijalno-
gospodarsko okruzje koje je moglo utjecati na zdravstvenu skrb o majci i djetetu s

posljedi¢nim negativnim perinatalnim ishodom.



Zbog multikauzalne geneze perinatalne smrti nije dovoljno izolirano promatranje
utjecaja pojedinih ¢imbenika na nastanak perinatalne smrti. %0

Smrt moZe nastati kao rezultat genetskih ¢imbenika koji uzrokuju nenormalni razvoj,
niza utjecaja iz majcinog okruzja koji djeluju na njeno zdravlje prije i poslije zaceca,
porodnickih ¢imbenika u vrijeme poroda ili utjecaja okruzja nakon poroda. U svakom od
sluc¢ajeva ¢imbenici obi¢no uzajamno djeluju tako da je jednostavno utvrdivanje uzroka smrti
prije iznimka nego pravilo.”

Nijedan perinatalni klasifikacijski sustav ne moze u potpunosti obuhvatiti sve znacajke
pojedinog slucaja. Stoga je i nastalo viSe vrsta klasifikacija koje su, ovisno o prioritetima
pojedine struke, ponudile svoj nacin svrstavanja koji ¢e posluziti kao temelj usporedbama
uzroka perinatalnih smrti. Iako niti jedna klasifikacija ne moZe potpuno zadovoljiti sve
specificne potrebe, ona treba osigurati zajedni¢ku osnovu, jer je svima cilj jednak: uskladeni
podaci o uzrocima smrti koji se mogu usporedivati.

Najsire primjenjivani klasifikacijski sustavi u odredivanju perinatalnih smrti isklju¢ivo
su orijentirani ili prema stanjima majke ili prema nalazu u djeteta, bez povezivanja uzroka i
posljedica rizi¢nih ¢imbenika za nastanak perinatalne smrti.

Osim Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema koja je
standardna klasifikacija za sve uzroke bolesti i smrti, u perinatalnoj mortalitetnoj statistici se
najvise koriste Wigglesworthova i Abeerdenska klasifikacija, a posljednjih desetak godina u

skandinavskim i pribaltickim drzavama Nordijsko-balticka klasifikacija.

1.3.1. Wigglesworthova klasifikacija

Porodnicka klasifikacija se ne bavi perinatalnim smrtima koja nisu u vezi s maj¢inim
stanjem i svrstava ih u veliku skupinu nedefiniranih stanja. Budu¢i da perinatalna smrt ne
mora biti povezana s maj¢inom bolescu ili stanjem nego je nastala zbog razliitih patoloskih
procesa u djetetu, javlja se potreba i za drugom klasifikacijom koja se odnosi na fetalne i
neonatalne uzroke smrti.

Stoga je Wigglesworth 1980. izradio klasifikaciju koja se bazira na makroskopski
vidljivim promjenama, patofizioloskim i klinickim uzrocima u djeteta, a moguce je Koristiti i
u onim sluéajevima u kojima obdukcija nije provedena.”® Svrstavanje u pojedine skupine
zasnovano je na vanjskim promjenama uoCenim na djetetu te klinickim podacima iz
medicinskih zapisa.

Prema Wigglesworthu, uzroci perinatalne smrti su svrstani u pet skupina:

1. intrauterine smrti



kongenitalne malformacije
stanja povezana s nezreloS¢u

asfikti¢na stanja nastala u trudovima

A

skupina specifi¢nih stanja koja se razlikuju od nabrojenih®
Wigglesworthova klasifikacija se oslanja na vrijeme smrti (antepartalno, intrapartalno
1 postpartalno) i na gestacijsku dob (smrt povezana s nezreloS¢u) pod pretpostavkom da se
vecina zakljucaka o smrti moze izvuci iz toga. Velik broj smrti u skupini I (antepartalne smrti)
ukazuje da viSe pozornosti treba obratiti na antenatalnu zastitu, brojne smrti u skupini II (KA)
upucuje da vecu pozornost treba usmjeriti na prekoncepcijsku zastitu, velik broj smrti u
skupini III (stanja vezana uz nezrelost) moZe upucivati na potrebu za promjenama u
neonatalnoj intenzivnoj skrbi, velik broj smrti u skupini IV (intrapartalna asfiksija) moze
upucivati na potrebu za poboljSanjima u porodnickoj skrbi. Skupina V (specifi¢ni uzroci) je
grubo mjerilo standarda perinatalne histopatologije i drugih dijagnosti¢kih djelatnosti.™

U Velikoj Britaniji je ipak i1 dalje dominirala primjena porodnicke Kklasifikacije
usvojene u Britanskoj anketi o perinatalnim smrtima iz 1958. godine. Zbog toga Sto se ova
klasifikacija oslanja isklju¢ivo na majc¢ine ¢imbenike rizika, a malo vodi racuna o procesu koji
se zbiva u djetetu kao zasebnoj osobi i ¢esto ne moze objasniti patoloske procese u djetetu
koji su doveli do smrti, Hey, Lloyd i Wigglesworth su 1986. godine doradili osnovnu
Wigglesworthovu shemu i predefinirali neke kategorije iz porodnicke klasifikacije da bi
omogucili klasificiranje i u onim slucajevima u kojima se obdukcija ne provodi. PredloZzena
klasifikacijska shema treba pomo¢i smanjenju dvosmislenosti u odlukama o kategoriziranju
pojedinih smrti i uspostavi valjanih meduregionalnih usporedbi.51

Testiranjem Wigglesworthove klasifikacije 1989. godine utvrdeno je da je nakon
obdukcijskih, histoloskih i mikrobioloskih pretraga svega 8% slucajeva promijenilo skupinu u
koju je prvobitno svrstano.”

Iz tih razloga zasad je u literaturi najprihvatljivija Wiglessworthova klasifikacija koja
objedinjava klinicke i patoanatomske nalaze, a moZe se primijeniti i na slucajeve u kojima

obdukcija nije obavljena.
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1.3.2. Abeerdenska klasifikacija
Najces¢i primjenjivani pristup u istraZivanjima perinatalnih smrti u Velikoj Britaniji
temelji se na porodni¢kim ¢imbenicima koji su u pozadini svake perinatalne smrti. Prvu
porodnicku klasifikaciju primijenili su u Aberdeenu Sir Douglas Baird i suradnici jo§ 1941.
godine i razradili 1954. godine.”®
Temelje¢i se na ovom pristupu, Bound 1 suradnici su 1956. godine objavili
modificiranu Abeerdensku klasifikaciju baziranu na obdukcijskim nalazima, s napomenom da
ne polazu pravo na originalnost svog prijedloga, jer se neke klasifikacijske grupe koje
predlazu, viSe-manje, ve¢ koriste u proutavanjima uzroka perinatalnih smrti.>* Ipak,
zahvaljujuci njihovom predloZenom nacinu razvrstavanja, klasifikacija se pocela koristiti u
razli¢itim dijelovima svijeta. Ova klasifikacija je koriStena u evaluaciji poznate Britanske
ankete o perinatalnom mortalitetu iz 1958. godine Cije su rezultate 1963. godine sluzbeno
objavili Butler i Bonham koji su koristili radne definicije i patoanatomsku raspodjelu uzroka
perinatalnih smrti prema Abeerdenskoj klalsifikalciji.3 ® Povremeno su predlagane drugacije
porodnicke klasifikacije (Mcllwaine i sur.1985., Whitfield i sur. 1986.),** > ali nijedna nije
istisnula Abeerdensku.
Aberdeenska klasifikacija svrstava perinatalno umrle prema uzrocima smrti u osam
skupina:
1. toksemija u trudnoci
2. porodna trauma (nakon revizije klasifikacije ova skupina je proSirena na
"mehanicke uzroke" medu kojima su porodna trauma, ante i intrapartalna asfiksija,
nepravilnosti trudova zbog disproporcije, malprezentacije, prolaps i kompresije
pupkovine, porod zatkom)
3. kongenitalne anomalije
4. smrt nedonoSenog djeteta nerazjasnjenog uzroka
5. smrt donoSenog djeteta nerazjasSnjenog uzroka
6. Rh inkopatibilnost
7. infekcije
8. ostali uzroci
Najveci nedostatak Aberdeenske klasifikacije je u tome da se odnosi na klinicku
interpretaciju, a ne na objektivne patoanatomske podatke Sto ograni¢ava njenu primjenu u
ocjenjivanju potencijalno izbjezivih ¢imbenika rizika i smrti. Tako u slu€aju nepostojanja
klinickih nalaza nepravilnosti trudova, a postojanja obdukcijskog dokaza traume, smrti nisu

klasificirane kao "mehani&ki uzroci" nego kao "nerazja¥njene" smrti. *°
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Cole, Hey i Thompson ~® su napravili revidiranu verziju porodnicke klasifikacije koja
je razvijana je na temelju prakti¢nih spoznaja tijekom perinatalnog mortalitetnog istraZivanja

provedenog u Sjevernoj regiji 1984. godine i Skotskoj 1985.g0dine.57’42

Tri desetljeca stara
klasifikacija nije koriStena na isti nacin medu istrazivacima u ove dvije regije i nedosljednosti
u njenoj primjeni su oteZale ili onemogucile regionalne usporedbe. Istodobno je napredak
medicinske tehnologije 1 stru¢nih spoznaja u perinatologiji omogucio prezivljenje djece niskih
tezinskih skupina $to stara klasifikacija nije mogla predvidjeti. Revizija je bila neophodna, ali
se, zbog usporedbi s ranijim istrazivanjima, nastojalo ocuvati strukturu glavnih skupina i
stvaranjem podskupina uz nove definicije nadograditi osnovni klasifikacijski sustav. Ovaj
sustav pokusava rekonstruirati posljedice dogadaja koji su doveli do smrti tako da porodnicari
mogu otkriti uzroke koji su se pojavljivali kao iniciraju¢i, pocetni dogadaj u slijedu zbivanja

(zasto je smrt nastala), a ne samo prema patoanatomskim nalazima (kako je smrt nastala).

1.3.3. Nordijsko-balticka klasifikacija

Na nordijsko-balticCkom sastanku skupine stru¢njaka o8 koji se bave perinatalnim
mortalitetom u svibnju 1995. godine dogovoreno je da se perinatalne smrti klasificiraju prema
sljede¢im znacajkama:

1. fetalne malformacije

2. vrijeme u odnosu na porod (antenatalno, u porodu i postnatalno)

3. intrauterini zastoj rasta

4. gestacijska dob (ispod 28 tjedana i iznad 28 tjedana za fetalne smrti; ispod 28

tjedana, 28-33 tjedna, jednako ili viSe od 34 tjedna za neonatalne smrti)

5. zarano neonatalno umrle prema Apgarovoj ( ispod ili iznad 7 nakon 5. minute)

Osnovna svrha ove Kklasifikacije je utvrdivanje izbjezivih perinatalnih smrti i
suboptimalne skrbi koja bi mogla biti jedan od Cinitelja rizika za nastanak smrti. Klasifikacija
se koristi u regionalnoj registraciji perinatalnih i neonatalnih smrti u skandinavskim zemljama
kao pomo¢ u ocjenjivanju kvalitete antenatalne, porodni¢ke i neonatalne skrbi. Isto tako,
klasifikacija se primjenjuje u medudrZavnim perinatalnim istrazivanjima u kojima sudjeluju

skandinavske i pribalti¢ke zemlje. ***° Primjena klasifikacije se §iri i na Ukrajinu.®!

1.3.4. Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema
Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema je medunarodna
standardna dijagnosticka klasifikacija za op¢e epidemioloske i mnoge organizacijske potrebe.

“Tu spadaju analiza op¢e zdravstvene situacije populacijskih skupina i kontinuirano pracenje
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ucCestalosti i rasprostranjenosti bolesti u odnosu na znacajke osoba i okolnosti koje na njih
djeluju” — citat je iz priru¢nika za uporabu MKB-a.'

Prva namjena MKB-a je bila svrstavanje uzroka smrti, a prva takva klasifikacija na
medunarodnoj razini nastala je revizijom Bertillionove klasifikacije uzroka smrti 1893.
godine.®> Stalne promjene na podrudju biomedicine zahtijevaju i osuvremenjivanje
Klasifikacije koja se revidira svakih deset godina. NajznaCajnija i najopseZnija je bila VI
revizija kada, zbog potreba da ne sluzi samo za mortalitetnu nego i za morbiditetnu statistiku,
dolazi do prosirenja uklju¢ivanjem dijagnoza i simptoma bolesti. I danaSnja X revizija MKB-a
daje nam mogucnost biljezenja etiologije, dijagnoze i manifestacije bolesti, odnosno sluzi u
mortalitetno i morbiditetno-statisticke svrhe. Ova klasifikacija, premda je pogodna za razliCite
primjene, ne omogucava uvijek unoSenje dostatnih detalja za neke specijalnosti, odredene
bolesti ili populacijske skupine. Stoga je nastalo nekoliko posebnih klasifikacija proisteklih iz
osnovne Medunarodne klasifikacije:  klasifikacija invaliditeta i hendikepa, dusSevnih
poremecaja, medicinskih i kirurSkih postupaka, onkoloska, dermatoloSka, stomatoloSka i
pedijatrijska klasifikacija.

Problemi u koristenju MKB-a nastaju zbog nejedinstvenosti medicinske terminologije
te se sustavom Sifriranja viSe termina za isti poremecaj ili bolest prevodi u jedinstvenu Sifru.

Zbog kompleksnih uzroka perinatalnih smrti, SkupStina SZO-a je, na prijedlog FIGO-
a, preporucila jo$ pri stupanju na snagu IX revizije MKB-a uvodenje specifi¢nog izvjesca za
perinatalno umrle. Ista preporuka ostala je na snazi i u X reviziji MKB-a.'

Prema tim preporukama, Potvrda o perinatalnoj smrti ima pet rubrika za upisivanje
uzroka perinatalne smrti, a podatke treba ispunjavati prema pravilima koje je usvojila
Skupstina SZO pri donoSenju X revizije na sljedeci nacin:

e Najvazniju dijagnozu koja je, prema misSljenju onoga koji ispunjava potvrdu, najviSe
utjecala na smrtni ishod ploda upisuje se u rubriku (a), a ostale dijagnoze, ukoliko
postoje, u rubriku (b). Nacin umiranja, npr. sr¢ana insuficijencija, asfiksija ili anoksija
ne upisuju se u rubriku (a), osim u slucaju kad je to jedini podatak. Isto vrijedi i za
imaturitet / prematuritet .

e U rubrike (c) i (d) upisuju se sve bolesti ili stanja majke koja imaju Stetno djelovanje
na fetus ili novorodence.Tu se vodeca dijagnoza majke upisuje u rubriku (c), a ostale,
ako ih ima, u rubriku (d). U rubriku (e) upisuju se sve druge okolnosti koje su utjecale
na smrtni ishod, ali se ne mogu opisati kao bolest ili stanje novorodenceta ili majke,

npr. porod bez nazo¢nosti struéne osobe. '
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Uz opisane osnovne klasifikacije perinatalnih smrti postoje i razli¢ite modifikacije
istih kojima se nastoje uvesti daljnja pobolj§alnjal.63 :04.65.66.67

Pregledom dostupne literature nije nadeno da se najcesce koriStene klasifikacije u
perinatologiji (Wigglesworthova i Aberdeenska) pokuSaju povezati preko Sifrarnika
Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema u svrhu preciznijeg

odredivanja osnovnog uzroka perinatalne smrti.
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2. Hipoteza, ciljevi i svrha istrazivanja

Hipoteza

U utvrdivanju uzroka perinatalnih smrti, za unaprjedenje perinatalne skrbi i povoljan
perinatalni ishod, od veceg je znacCaja odredivanje stanja majke (klinicka dijagnoza i
patohistoloski nalaz posteljice) od klinicki ili patoanatomski utvrdenih uzroka smrti u djeteta.

Wigglesworthova patofizioloSka klasifikacija ne pruza dovoljno informacija o
osnovnim uzrocima perinatalnih smrti za razliku od klinicke Aberdeenske klasifikacije.

Povezivanjem Wigglesworthovog i Aberdeenskog klasifikacijskog sustava Siframa
Medunarodne klasifikacije bolesti u utvrdivanju uzroka perinatalne smrti dobit ¢emo
potpunije informacije o osnovnim uzrocima smrti.

Ukoliko se klasifikacijski utvrde pojedine bolesti ili stanja majke kao vodeci uzroci
perinatalne smrti, ovisno o rizicnim ¢imbenicima, mo¢i ¢e se predlagati specifi¢ni programi
prevencije bolesti odnosno postupci vezani uz sprjecavanje smrti.

Ukoliko se utvrdi da su vode¢i uzroci perinatalnih smrti u Hrvatskoj najcesce
nepoznate etiologije, oteZano je definiranje i manje je oCekivana djelotvornost preventivnih

programa u sprjeCavanju nastanka i smanjenju broja perinatalnih smrti.

Ciljevi

Cilj rada je prijedlog nove klasifikacije na temelju postojecih osnovnih klasifikacijskih
sustava u perinatologiji, a temeljem podataka iz prijava perinatalnih smrti o moguéim
uzrocima perinatalne smrti od strane majke i djeteta.

Stoga je potrebno:

1. Klasificirati uzroke perinatalnih smrti primjenjuju¢i tri vrste klasifikacija:
patofiziolosku  Wigglesworthovu; porodni¢arsku  Aberdeensku; Medunarodnu
klasifikaciju bolesti — X revizija koja se koristi kao standardna klasifikacija za sve
bolesti i stanja

2. utvrditi najucestalije uzroke perinatalnih smrti prema primijenjenim klasifikacijskim
sustavima

3. povezati Wigglesworthovu i Aberdeensku klasifikaciju pomocu Sifri Medunarodne
klasifikacije bolesti

4. predloziti klasifikacijski model koji bi dao najviSe informacija o osnovnim uzrocima

perinatalnih smrti

15



Svrha Klasifikacije

Novi klasifikacijski model bi trebao dati bolji pregled ucestalosti osnovnih uzroka
perinatalnih smrti 1 omoguciti efikasnije planiranje intervencija u sprjeCavanju perinatalnih
smrti. Klasifikacija bi doprinijela povezivanju biomedicinskih i klinickih spoznaja s
javnozdravstvenim mjerama prevencije perinatalnih smrti.

Odredene bolesti/stanja majke povezane s moguéim nepovoljnim perinatalnim
ishodom mogu se rano otkriti ili u potpunosti prevenirati tijekom trudnoce, druge
bolesti/stanja se preveniraju planiranjem vremena i na¢ina dovrSetka poroda te osiguranjem
dostupne razine potrebnog neonatalnog lijeCenja ili njege. Stoga je znacajno utvrditi koliko i
koje bolesti/stanja dovode do nepovoljnog perinatalnog ishoda intrauterino, koliko djece i

zbog kojih stanja umire intrapartalno, a koja stanja dovode do rane neonatalne smrti.

3. Materijal i metode
3.1.Materijal

Podaci o uzrocima perinatalnih smrti prikupljeni su iz svih rodiliSta Hrvatske za
razdoblje 2001.-2002. godine temeljem dijagnoza upisanih na zdravstveno-statistickim
obrascima «Prijava perinatalne smrti» (prilog 1.).

Tijekom tog razdoblja je rodeno 81.993 djece, a perinatalno umrlo 796 djece. Prijave
perinatalnih smrti dostavljene su u Hrvatski zavod za javno zdravstvo za svu mrtvorodenu
(472) i rano neonatalno umrlu djecu (324).

U istrazivanje su uzeta sva perinatalno umrla djeca koja zadovoljavaju jedan od
kritrija za izvjeStavanje o perinatalno umrlima Svjetske zdravstvene organizacije za
nacionalne statistike — to znaci da su uvrSteni svi perinatalno umrli ¢ija je porodna teZina bila
>500g ili gestacijska dob, prema datumu zadnje menstruacije, >22 navrSena tjedna gestacije.

Obrazac "Prijava perinatalne smrti" sadrzi osnovne identifikacijske podatke djeteta i
majke te podatke o ranijim trudno¢ama i1 njihovu ishodu kao i sadasnjem porodu. U obrazac
se trebaju upisivati osnovna i ostale bolesti fetusa/umrlog novorodenceta te osnovna i druge
bolesti/stanja majke koje su mogla utjecati na smrtni ishod djeteta.

U odnosu na predlozeni obrazac Skupstine SZO i Medunarodne federacije ginekologa
i porodnicara, prijava perinatalne smrti se razlikuje u rubrikama o prebivaliStu majke, mjestu
radanja, nacinu radanja i rodiliStu koje je prijavilo smrt.

Prijave sadrZzavaju sve potrebne znacajke (klinicke dijagnoze osnovnog uzroka smrti

djeteta, stanja majke koja su mogla uzrokovati smrt i patoanatomske dijagnoze ploda i
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posteljice) koje omogucavaju svrstavanje perinatalno umrlih prema klasifikacijskim
sustavima predloZenim za analizu te za ocjenu validnosti podataka.

Istrazivana obiljezja svakog ispitanika su sljedeca:

- ishod: Zivorodenje-rana neonatalna smrt

- ishod: mrtvorodenje- antenatalno ili u porodu

- porodna tezina

- trajanje gestacije

- provedena obdukcija

- uzroci smrti
Za izraCun stopa perinatalne, fetalne 1 rane neonatalne smrtnosti koriSteni su podaci o broju
ukupno rodenih, mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih iz agregiranih rodili$nih izvjeS¢a za

2001.12002. godinu.

3.2. Metode
3.2.1.Klasifikacijske metode

Uzroci perinatalnih smrti s prijava su Sifrirani prema Siframa Medunarodne
klasifikacije bolesti i potom razvrstani prema dva vodeca klasifikacijska sustava perinatalnih
smrti: porodnickoj Aberdeenskoj 1 neonatalnoj patofizioloSkoj Wigglesworthovoj
klasifikaciji, uz analizu njihove ucestalosti prema pojedinom klasifikacijskom sustavu.

Po kojim svojstvima ¢emo neke jedinke klasificirati ovisi o klasifikacijskim pravilima.
Kod jednostavnih (jednostrukih) klasifikacija postoji samo jedno pravilo, a sloZene
karakterizira dva ili viSe pravila i to u nizu (sukcesivno) u hijerarhijskim (monoaksijalnim)
klasifikacijama i usporedno u visestrukim (multiaksijalnim) klasifikacijama.®®

Kad se jedinke neke cjeline klasificiraju u glavne razrede ili skupine, a nakon toga
jedinke glavnih razreda u podrazrede i jo§ niZe jedinice, radi se o hijerarhijskoj klasifikaciji.®®

Klasifikacije koriStene u istraZzivanju pripadaju hijerarhijskim klasifikacijama. Prijava
perinatalne smrti u koju se upisuju majcini i djetetovi ¢imbenici koji su utjecali na nastanak
smrti omogucava klasificiranje i prema pravilima za viSestruke klasifikacije, jer svako
mrvorodeno ili rano neonatalno umrlo dijete moze biti klasificirano dvojako odnosno u dva
razreda (tzv. jukstapozicijski prikaz u kojem je svaka jedinka definirana osobitostima svih

razreda kojima pripada).®®
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3.2.1.1.Klasificiranje prema MKB-X Kklasifikaciji
Prema MKB-X kao medunarodnoj standardnoj klasifikaciji, najuestaliji uzroci smrti
fetusa/novorodenceta i glavne bolesti ili stanja majke od utjecaja na smrt ploda svrstat ¢e se u

odredene kategorije i podkategorije X revizije MKB-a.®?

3.2.1.2. Klasificiranje prema «modificiranoj» Wigglesworthovoj klasifikaciji

Prema osnovnoj Wigglesworthovoj klasifikaciji50 uzroci perinatalnih smrti bit ¢e
svrstani u 5 skupina: intrauterine antepartalne smrti; kongenitalne anomalije; stanja povezana
s nezreloS¢u, intrapartalna asfiktiCna stanja; specifi¢na stanja koja se razlikuju od nabrojenih.
Svaka od skupina ¢e biti podijeljena u posdkupine prema «modificiranoj» Wigglesworthovoj

klasifikaciji.”’

3.2.1.2.1.Definicije prema «modificiranoj» Wigglesworthovoj klasifikaciji

U skupinu «intrauterinih smrti» ubrajaju se: mrtvorodeni macerirani plodovi bez
vidljivog strukturnog nedostatka, mrtvorodeni zbog intrauterine asfiksije uzrokovane
poremecajima placente, pupkovine ili ovoja, pluéna hemoragija, inhalacija amnijske
tekucine, zastoj rasta zbog placentne insuficijencije.

Skupina «kongenitalnih anomalija» obuhvac¢a sve mrtvorodene i rano neonatalno
umrle zbog znaCajnog strukturnog nedostatka koji nastaje tijekom embriogeneze, a
inkompatibilan je s Zivotom ili je potencijalno izljeciv, ali je ipak uzrokom smrtnog ishoda.
Ovu skupinu bi, obzirom na velik broj anomalija razli¢itih organskih sustava, bilo korisno
podijeliti na pojedine podskupine: kromosomske anomalije, poremecaje i greSke razvoja
neuralne cijevi (poput anencefalije 1 meningomijelocele), sr€ane, bubrezne i podskupinu
ostalih kongenitalnih anomalija. Plu¢na hipoplazija se svrstava u ovu skupinu samo ako nije
posljedica nezrelosti i uz nju nalazimo malformacije drugih organa. Wigglesworthova izvorna
klasifikacija ne uvrStava u ovu skupinu 1 genske, metabolicke poremecaje, nego se oni
ubrajaju u zajednicku skupinu razliitih specifi¢nih bolesti i poremecaja. Ukoliko u naSem
uzorku bude prirodenih greSaka metabolizma koji uzrokuju smrt, one ¢e biti izdvojene kao
posebna podskupina koja bi, zbog toga Sto po etiologiji pripada prirodenim razvojnim
poremecajima, trebala biti svrstana ovdje, a ne u skupinu specifi¢nih poremecaja.

Prema Wigglesworthu, «stanja povezana s nezreloS¢u» obuhvacaju samo skupinu rano
neonatalno umrlih prije 37 navrSenih tjedana gestacije, zatim djecu porodne teZine ispod 1000
grama neovisno o vremenu nastanka smrti, s tim da djeca teza od 1000 grama, ukoliko umru

do 4. sata od rodenja, spadaju u skupinu umrlih od asfiksije. Kao moguce podskupine izdvojit
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¢emo hijalinomembransku bolest i to posebno s intraventrikularnom hemoragijom i bez nje,
podskupinu drugih intrakranijalnih krvarenja i podskupinu kongenitalnih infekcija koje su
uzrokovale prerani porod (po izvornoj Wigglesworthovoj klasifikaciji infekcije uzrokovane
toksoplazmom, streptokokom grupe B, rubela, citomegalo virusom i drugim virusima se
svrstavaju u skupinu specificnih stanja).

«Asfikti¢na stanja nastala u trudovima» obuhvacaju intrapartalne smrti i rane
neonatalne smrti u prva 4 sata od trenutka rodenja. To su fetalne smrti bez malformacija ili
drugih specifi¢nih poremecaja kao i rane neonatalne smrti djece teZe od 1000 grama koja su
umrla do 4. navrSena sata od trenutka rodenja, a ne mogu se svrstati u druge skupine. Ovdje
spadaju i svi rano neonatalno umrli koji su Zivjeli duZe od 4 sata, ali s utvrdenom asfiksijom
(mala petehijalna krvarenja u visceralnoj i parijetalnoj pleuri, mekonij ili tragovi plodne vode
u bronhima ili alveolama) ili cerebralnom porodnom traumom kao uzrokom smrti.

Skupina «specifi¢nih stanja» ukljuCuje stanja koja se razlikuju od nabrojenih.
Specificna fetalna stanja ukljucuju tumore, fetalni hidrops nepovezan s malformacijama,
blizanacku transfuziju i fetomaternalna krvarenja. Specificna neonatalna stanja ukljucuju
iznenadne smrti poput aspiracije mlijeka ili ZeluCana sadrzaja, pulmonalnu hipoplaziju
uzrokovanu dugotrajnim istjecanjem plodne vode, gubitak krvi nepovezan s porodnom
traumom, Rh i drugu inkompatibilnost krvi, imunoloske poremecaje, hamartome, tumore,
neonatalne smrti iz terminskih poroda nastupile nakon 4. sata od rodenja, a bez jasno
utvrdenoga uzroka smrti kao i druge neonatalne smrti iz terminskih poroda sa utvrdenim
stanjima koja obi¢no povezujemo s nezreloS¢u (hijaline membrane, nekrotizirajuci

enterokolitis) te prirodene metabolicke poremecaje i specifi¢ne infekcije.

3.2.1.2.2. “Modificirana” Wigglesworthova Klasifikacija, uz primjenu Sifri prema MKB-

X reviziji gdje je dodjela bila mogucéa

I intrauterine smrti
1 a. antenatalna asfiksija fetusa s utvrdenim uzrocima vezanim uz majku i /ili posteljicu:
- eklampsije, preeklamsije ((prema Medunarodnoj klasifikaciji Sifre: P00.0)
- funkcionalnih i1 morfoloskih poremecaja placente: placenta previja, abrupcija,
insuficijencija, infarkti, upale (MKB S$ifre: P02.0, P02.1, P02.2, P02.7)
- patoloskih stanja nastalih zbog poremecaja vezanih uz pupkovinu (oko vrata, ¢vor
pupkovine, tromboza, insertio velamentosa funiculi umbilicalis, oedema funiculi

umbilicalis, ispala pupkovina) — MKB Sifre: P02.4; P02.5; P02.6)
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- prijevremene rupture ovoja (P01.1)
- insuficijencije vrata maternice (P01.0)
- oligohidramniona i polihidramniona (P01.2, PO1.3)
- viSeplodne trudnoce, bez drugih navedenih bolesti majke ili djeteta (PO1.5)
- drugih, manje cestih stanja koja dovode do asfiksije «in utero» (genitourinarne
infekcije — P00.1, bolesti koje nisu nuzno u vezi s postojeCom trudno¢om - ostale POO
Sifre; prethodno lijeCeni sterilitet, oplodnja «in vitro» - PO01.8; druge bolesti i
poremecaji genitalnog sustava koje utjeCu na ishod trudoce: materni¢ne pregrade -
septum uterusa, dvoroga maternica — uterus bicornis P03.8)
- intrauterinog zastoja rasta, bez navedenih poznatih uzroka (POS)
1b. antenatalna asfiksija bez utvrdenih »majcinih» uzroka, uz obdukcijski potvrdene znakove
nezrelosti (pluéna nezrelost - MKB: P28, intracerebralno/intraventrikularno krvarenje —
MKB: P52)
Ic. antenatalna asfiksija, bez utvrdenih »majcinih» uzroka i obdukcijski potvrdenih znakova
fetalne nezrelosti (P20) ili s aspiracijom amnijske tekucine (P24.1) odnosno mekonijskom
aspiracijom (P24.0)
2. mrtvorodeni sa znacima maceracije, bez navedenih stanja majke koja su mogla utjecati na
nastanak smrti (MKB: P95)
3. mrtvorodeni bez znakova maceracije i bilo kojih drugih navedenih ¢imbenika koji su mogli

utjecati na nastanak smrti (MKB: P95)

II kongenitalne anomalije (mrtvorodeni i rano neonatalno umrli)
1. kromosomski poremecaji (MKB: Q90-Q99)

2. prirodene greske metabolizma (MKB: E 1 D §ifre)

3. prirodene srcane greske (MKB: Q20-Q25)

4. prirodeni bubrezni poremecaji (MKB: Q60-Q64)

5. ostali prirodeni poremecaji (MKB: sve druge Q Sifre)

III stanja povezana s nezrelo$¢u (samo rano neonatalno umrli)
1. hijaline membrane (MKB: P22)
2. hijaline membrane s intrakranijalnom hemoragijom (MKB §ifra ne postoji)

3. hijaline membrane s infekcijom (MKB Sifra ne postoji)
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4. plucna nezrelost koja ne ukljucuje HMB: atelektaza — potpuna ili parcijalna: (MKB P28);
kratko trajanje gestacije, posljedicno niska porodna teZina i masivno plu¢no krvarenje (MKB
P26)

5. intraventrikularna hemoragija (MKB: P52.0-P52.3)

6. ostala intrakranijalna krvarenja zbog nezrelosti (P52.4-P52.9)

7. nekrotizirajuci enterokolitis (P77)

8. rana neonatalna smrt s dijagnozom nezrelosti prema porodnoj teZini i trajanju gestacije
(MKB: P07, PO1.5 — viseplodna trudnoca, bez ikakvih podataka osim male porodne teZine i
kratkog trajanja gestacije)

9. rana novorodenacka smrt, bez ikakvih drugih podataka (MKB: P96.8)

IV asfikti¢na stanja nastala u trudovima (intrapartalne smrti i rane neonatalne 0-4 sata od
rodenja s porodnom teZinom iznad 1000 g te sve rane neonatalne smrti sa znacima asfiksije —
petehijalnim krvarenjima po razli¢itim organima)

1 a. intrapartalne smrti nastale zbog intrauterine asfiksije s utvrdenim uzrocima:

- preeklampsija, eklampsija — P00.0; placenta previja — P02.0; abrupcija placente —
P02.1; insuficijencija placente — P02.2; ispala pupkovina — P02.4; druga kompresija
pupkovine — P02.5; akutni korioamnionitis — P02.7

1 b. intrapartalne smrti nastale zbog intrauterine asfiksije bez utvrdenog (jasno definiranog)
uzroka — P20

- asfiksije u porodu: intrauterina asfiksija — P20; mekonijska aspiracija — P24.0;
aspiracija amnijske tekuc¢ine — P24.1

1 c. intrapartalne smrti nastale zbog intrapartalne  asfiksije bez utvrdenog (jasno
definiranog) uzroka — P21.0

2 a. rane neonatalne smrti nastupile 0-4 h od rodenja s GD>37 tj., bez znakova nezrelosti ili
odredenih specificnih stanja koje ne moZemo svrstati u druge skupine Wigglesworthove
klasifikacije

2 b. rane neonatalne smrti nastale poslije 4 sata Zivota, ukoliko imaju jasne znakove asfiksije,
s GD=>37 .

3. porodne traume sa znacima asfiksije, bez naznaka da je postojala mehanicka zapreka - P21;

P10-P15

V specifi¢na stanja koja se razlikuju od nabrojenih (mrtvorodeni i rano neonatalno umrli)

1. izoimunizacija (Rh i druga izoimunizacija (MKB P55)
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2. placentarna transfuzija u blizanaca (MKB P02.3)

3. specificne infekcije (kongenitalne virusne bolesti: rubeola, citomegalo virusna
infekcija, herpes — P35; druge prirodene infektivne i parazitarne bolesti: infekcije
sreptokokom grupe B — P36; toksoplazmoza, listerioza, druge specifi¢ne infektivne i
parazitarne bolesti — P37)

4. specificne bolesti majke — dijabetes (gestacijski te od ranije — MKB P70.0-P70.2)

druge bolesti majke koje su postojale prije trudnoce, a utjecale su na nastanak

perinatalne smrti (talasemija u ovom istraZzivanju) nemaju posebne MKB-X Sifre osim

Sifre P00.8 «Fetus i novorodence na koje djeluju druga stanja majke» «Druge bolesti

majke koje su postojale prije trudnoce, izravno nepovezane s trudno¢om»

ozljede majke koje su dovele do perinatalne smrti (MKB P00.5)

hidrops, nepovezan s izoimunizacijom (MKB P83.2)

novotvorine (hamartom, neuroblastom, hemangiom, drugi tumori)

krvarenja fetusa nepovezana s porodnom traumom (P50)

A S S

donosSena rano neonatalno umrla djeca s patoanatomski utvrdenim znacima nezrelosti
ili plu¢nom hemoragijom (RDS — P22, plu¢na hemoragija — P26)

10. donoSena rano neonatalno umrla djeca s dijagnozom korioamnionitisa u majke (MKB
P02.7) ili infekcijom nepoznatog i neoznacenog vremena nastanka (nema posebne
MKB-X S§ifre)

11. neonatalna aspiracija (mlijeka, Zelucanog sadrZaja ) - (MKB P24.3)

VI Neklasificirano — sindrom iznenadne novorodenacke smrti (MKB: P96.8 «»Druga

specificirana stanja nastala u perinatalnom razdoblju»)
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3.2.1.3. Klasificiranje prema Aberdeenskoj klasifikaciji

Prema Aberdeenskoj klasifikaciji uzroci perinatalnih smrti su svrstani na:
1. kongenitalne anomalije (letalne malformacije)

preeklamsiju-eklampsiju

antepartalnu hemoragiju

mehanicke uzroke

majcine bolesti

razno (mijesana stanja)

izoimunizaciju

nerazjasnjene uzroke

A S SR

neklasifibilna stanja

3.2.1.3.1. Definicije prema Aberdeenskoj Kklasifikaciji

«Kongenitalne anomalije (letalne)»: Bilo koji genetski ili strukturalni poremecaj proizasao iz
oplodnje ili nastao tijekom embriogeneze inkompatibilan sa Zivotom ili potencijalno izljeciv,
ali je uzrokovao smrt. Za ovu skupinu mogu se koristiti iste MKB S$ifre kao i za istu skupinu u
Wigglesworthovoj klasifikaciji, a odnosi se na sve perinatalno umrle, neovisno o vremenu
nastanka smrti (MKB-X Sifre: Q00-Q99; E i D Sifre).

«Preeklampsija-eklampsija»: Samo potvrdena preeklamsija s dijastolickim tlakom od ili iznad
90 mm Hg u dva odvojena dana poslije 20. tjedna gestacije (140 dana) sa signifikantnom
proteinurijom uz odsustvo prethodne hiperntenzivne bolesti prije trudnoce. Definicija je
istovjetna onoj koju je FIGO preporucio u okviru MKB-IX revizije (MKB-X Sifra: P00.0).
«Antepartalna hemoragija»: Vaginalno krvarenje poslije 20 tjedana gestacije, iskljucujuci ga
kad mu je prethodila preeklamsija: placenta previja i abrupcija (MKB-X Sifre:P02.0, P02,1).
«Mehanicki» uzroci: Bilo koja smrt zbog rupture maternice ili porodne traume za koju je
klinicki potvrdeno da je uzrokovana boles¢u ili stanjem majke ili zbog intrapartalne asfiksije
uzrokovane disproporcijom, malprezentacijom, prolapsom pupkovine, kompresijom
pupkovine, poroda zatkom u plodova od 1000 ili vise grama (MKB-X Ssifre: PO1-P03; P20-
P21)

Antepartalne smrti udruzene sa zapletajem pupcane vrpce u odsutnosti ¢vrstog stezanja oko
vrata ili kompresije treba klasificirati kao «NeobjaSnjive».

«MajCina bolest ili poremecaj»: Ukljuuju¢i majcinu traumu (prometna nesreca 1 sl.),

dijabetes, apendicitis, sr¢anu bolest i druge bolesti i stanja, ukoliko njihovo djelovanje ima
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posljedice Stetne po dijete. Ukljucuje i simptomatsku ili asimptomatsku majcinu infekciju
kada rezultira smrcu djeteta. (MKB-X Sifre: P02.7; P35-P37; A0O0-R99; VO0-Y99)

«Razno» (mijeSana stanja): Samo specificna fetalna i neonatalna stanja. Ne ukljucuje stanja
koja se mogu pripisati prematuritetu ili asfiksiji prije poroda, jer su ove smrti pripisive
vode¢em porodnom poremecaju. Ukljucuje specificna fetalna stanja (npr. blizanacku
transfuziju) ili neonatalna stanja (npr. inhalaciju mlijeka) koje nisu izravno pripisive
intrapartalnoj asfiksiji ili preranom porodu. Takoder ukljucuje postnatalno stecenu infekciju,
osim u djece lakSe od 1000 gdje je izrazito niska porodna tezina osnovni razlog nastanku
smrti. Ukljucuje i intrauterini zastoj rasta bez drugih pobliZih objasnjenja uzroka njegovog
nastanka. (MKB-X Sifre: P02.3 — blizanacka transfuzija; P60 — diseminirana intravaskularna
koagulacija; P23 — kongenitalna pneumonija; P05.1 1 P05.9 — intrauterini zastoj rasta; sve P
Sifre vezane uz nezrelost)

«Izoimunizacija»: Posebna skupina u koju se svrstavaju svi umrli zbog Rh ili druge krvne
inkompatibilnosti (MKB-X: P55)

«Neobjasnjivo»: Smrti koje nemaju porodni¢kog objaSnjenja kao moguceg uzroka,
ukljucuju¢i neobjasnjive antepartalne smrti, smrti nastale zbog preranog poroda nepoznatog
uzroka (dijagnoze nezrelosti uklju¢uju¢i HMB, IVH, njihove kombinacije i sl.) i slucajevi
intrapartalne asfiksije ili traume u kojima je plod ispod 1000 g ili porod nije vezan ni uz kakav
poznati  «mehanicki» uzrok. Smrti zbog asfiksije ili porodne traume, bez podataka o
porodnickim uzrocima koji su im prethodili takoder se uvrStavaju u ovu skupinu.
Neobjasnjive smrti bi trebale biti dodatno razvrstane na one ispod i iznad 2500 g pri rodenju
(MKB-X Sifre: P Sifre vezane uz nezrelost; asfiksija P20, P21, P24; hidrops P83).
«Neklasifibilno»: Slu€ajevi u kojima je vrlo malo ili niSta nije poznato o tijeku trudnoce ili
samog poroda. Treba izbjegavati svrstavanje u ovu kategoriju koliko je to maksimalno

moguce.

3.2.1.3.2. Aberdeenska Klasifikacija, uz primjenu Sifri prema MKB-X reviziji gdje je

dodjela bila moguéa

I Prirodene bolesti i poremecaji
1. kongenitalne anomalije (MKB: Q00-Q99)
2. prirodene greske metabolizma (MKB: E i D Sifre)

IT Preeklamsija (MKB: P00.0)
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IIT Antepartalna hemoragija, nevezana uz preeklampsiju

1.
2.

placenta previja (MKB: P02.0)
abrupcija i drugi uzroci krvarenja (MKB: P02.1)

IV «Mehanic¢ki» uzroci

1.

insuficijencija vrata maternice (MKB: P0O1.0)

2. prijevremena ruptura ovojnica (MKB: PO1.1)
3.
4

nepravilan stav prije rodenja (MKB: P01.7)

. poremecaji vezani uz pupkovinu: ispala pupkovina (MKB: P02.4); druga kompresija

pupkovine — pupkovina ¢vrsto oko vrata, zapetljaj pupkovine (MKB: P02.5); kratka
pupkovina, dugacka pupkovina, vasa praevia (MKB:P02.6)

druge komplikacije vaginalnog poroda (nema MKB Sifre za odredene abnormalnosti
maternice poput dvoroge maternice ili maternicne pregrade; nema MKB Sifre za

nepovoljan perinatalni ishod zbog rupture maternice)

V Majcine bolesti i poremecaji

S A o R

oligohidramnion (MKB: P01.2)

polihidramnion (MKB: P01.3)

insuficijencija posteljice (MKB: P02.2)

tromboza pupkovine (nema MKB Sifre)

korioamnionitis (MKB: P02.7)

abnormalnosti ovojnica (MKB: P02.8)

dijabetes u trudnoc¢i (MKB: P70.0, P70.1)

bolesti majke koje su postojale prije trudnoce, od utjecaja na nastanak smrti djeteta
(nema MKB S$ifru u poglavlju PO0-P96 »Odredena stanja nastala u perinatalnom
razdoblju»)

ozljede majke (MKB: P00.5)

VI Razno - specifi¢na fetalna i neonatalna stanja

1. blizanacka transfuzija (MKB: P02.3)

2. postnatalne infekcije (nema MKB Sifre u odnosu na vrijeme nastanka nego u odnosu na

uzro¢nika — P35-P37)

3. intrauterini zastoj rasta (MKB: P0S)
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4. aspiracija mlijeka (MKB: P24.3)

VII Izoimunizacija (MKB: P55)

VIII Neobjasnjivo
1. neobjasnjiv prerani porod (nema MKB Sifre osim PO1.1 «Fetus i novoroden¢e nakon
prijvremene rupture ovojnica», ali moZe se vezati uz neke od Sifri u PO0-P99)
2. neobjasnjiva smrt u terminskom porodu (nema MKB S$ifre osim P96.8 «Druga
specificirana stanja nastala u perinatalnom razdoblju»)
3. porodna trauma, ukoliko nema navedenih mehanickih ili drugih zapreka

(MKB: P21.0; P10-P15)

IX Neklasifibilno — bez ikakvih podataka (MKB: P95, P96.8)

3.2.4. Povezivanje klasifikacijskih sustava

Nakon provedenog Sifriranja prema Siframa Medunarodne klasifikacije bolesti, dijagnoze su
svrstane u odgovarajuce skupine Wigglesworthove odnosno Aberdeenske klasifikacije.
Medusobno kriZzanje dva klasifikacijska sustava u odnosu na mrtvorodene te u odnosu na rano

neonatalno umrle shematski je prikazano na tbl. 1.1 2.
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Tablica 1. Usporedba uzroka mrtvorodenja prema

Aberdeenske i Wigglesworthove klasifikacije

klasifikacijskim skupinama

Aberdeenska Klasifikacija

Wigglesworthova klasifikacija

kongenitalne (letalne) anomalije

letalne malformacije

preeklampsija, eklampsija

- antenatalna asfiksija

- intrapartalna asfiksija

antepartalna hemoragija, nepovezana S

preeklampsijom

- antenatalna asfiksija

- intrapartalna asfiksija

mehanicki uzroci: asfiksija ili porodna trauma zbog
porodnickih razloga ( nepravilnosti trudova zbog
disproporcije, malprezentacije, prolaps i kompresije

pupkovine, porod zatkom) u fetusa >1000 g

- antenatalna asfiksija
- intrapartalna asfiksija

- porodna trauma

majcine infekcije 1 druge bolesti

- antenatalna asfiksija
- specifi¢ni uzroci

- nezrelost uzrokovana intrauterinom infekcijom

mijeSana stanja: blizanacka transfuzija, razlicita stanja
koja nisu u vezi s asfiksijom ili preranim porodom

zbog mehanickih uzroka, intrauterini zastoj rasta

specifiéni  uzroci (tumori, hidrops, blizanacka

transfuzija, pluéno krvarenje, drugi gubitak krvi bez

traume, pluéna hipoplazija zbog gubitka plodne vode)

izoimunizacija

specifi¢ni uzroci

neobjasnjivo — asfiksija, porodna trauma i druga stanja
bez poznatih opstetri¢nih uzroka, antepartalne smrti sa
zapetljajem pupkovine, ali bez dokaza o kompresiji,

fetalne smrti <1000 g koje nisu u vezi s maj¢inom

infekcijom/boleséu
neklasifibilno — podaci o trudnoé¢i i /ili porodu | - mrtvorodeni s maceracijom
nepoznati - mrtvorodeni bez znakova maceracije i bez ikakvih

podataka o trudnodi i /ili porodu
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Tablica 2. Usporedba uzroka ranih neonatalnih smrti prema

klasifikacijskim

skupinama Aberdeenske i Wigglesworthove klasifikacije

Aberdeenska klasifikacija

Wigglesworthova klasifikacija

kongenitalne (letalne) anomalije

letalne malformacije

preeklampsija, eklampsija

- intrapartalna asfiksija

- nezrelost

antepartalna hemoragija, nepovezana S

preeklampsijom

- intrapartalna asfiksija

- nezrelost

mehanicki uzroci: porodna trauma, nepravilnosti
trudova zbog disproporcije, malprezentacije, prolaps i

kompresije pupkovine, porod zatkom

- porodna trauma

- intrapartalna asfiksija: djeca PT>1.000 g umrla 0-4h;
djeca s jasnim znacima asfiksije, neovisno o PT umrla
nakon >4 h

- nezrelost

majcine infekcije i druge bolesti

- nezrelost (podskupine: pluéna nezrelost, HMB, HMB
s HIC, HBM s infekcijom, IVH, ICH, infekcija, NEC)

- specifi¢ni uzroci

mijeSana stanja: blizanaCka transfuzija, neonatalna
aspiracija, razli¢ita stanja koja nisu u vezi s asfiksijom
ili preranim porodom zbog mehanickih uzroka,

postnatalno stecene infekcije, intrauterini zastoj rasta

specifiéni  uzroci (tumori, hidrops, blizanacka
transfuzija, neonatalna aspiracija mlijeka ili Zelu¢anog
sadrZaja, pluéno krvarenje, drugi gubitak krvi bez
traume, pluéna hipoplazija zbog gubitka plodne vode,
neonatalne smrti GD>37 tj., bez jasnog uzroka smrti,

neonatalne smrti GD>37 tj sa znacima nezrelosti

izoimunizacija

specifi¢ni uzroci

neobjasnjiv prerani porod s IVH, HMB, intrapartalnom

asfiksijom

- intrapartalna asfiksija: djeca PT>1.000 g s jasnim
znacima asfiksije

- nezrelost, djeca GD ispod 37 tj (podskupine: plu¢na
nezrelost, HMB, HMB s HIC, HBM s infekcijom,
IVH, ICH, infekcija, NEC, nezrelost bez podataka
osim niske PT i kratke GD)

neobjasnjivo - bez prethodnih opstetricnih uzroka,
neonatalne smrti s PT ispod 1000g koje nisu u vezi s

maj¢inom infekcijom/boles¢u

nezrelost, bez pobliZze oznake osim PT i GD

neklasifibilno - podaci o trudno¢i i /ili porodu

nepoznati

28




3.2.5. Statisticke metode

Ispitanici su kategorizirani prema porodnoj tezini (PT ) 1 gestacijskoj dobi (GD) i napravljen
je Kolmogorov-Smirnovljev test normalnosti distribucije dviju sastavnica perinatalnih smrti.
Zbog nenormalne distribucije podataka izmedu dviju skupina u daljim se analizama koristio
neparametrijski Mann-Whitney U test. % Rezultati vezani uz varijable porodne teZine i
gestacijske dobi su izraZeni kao aritmeticke sredine, standardna devijacija odnosno medijani i

rasponi.

U analizi je koriSten hi kvadrat test, a razlika izmedu mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih
te izmedu dva razdoblja u kojima je provedeno istraZivanje smatrana je statisticki zna¢ajnom

na razini znacajnosti manje od 0,05 (p<0,05).

Frekvencija pojedinih varijabli prema skupinama i podskupinama tri klasifikacijska sustava je
prikazana tabli€no, uz izraCun proporcija za sve perinatalno umrle te posebno za svaku
sastavnicu perinatalne smrtnosti. Utvrden je rang vodecih uzroka mrtvorodenja i ranih

neonatalnih smrti u sva tri klasifikacijska sustava.®”’

Obrada podataka je ucinjena koriStenjem racunalnog programa SAS V8.02 (SAS Institute
Inc., Cary, NC, USA).
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4. Rezultati

4.1. Osnovni podaci o perinatalno umrlima

4.1.1. Perinatalno umrli u 2001.- 2002. godini

U 2001.-2002. godini u rodilistima je bilo 81.993 rodenih od kojih je perinatalno umrlo 796
djece - 472 mrtvorodenih i 324 rano neonatalno umrlih. Stopa perinatalne smrtnosti je

iznosila 9,7%o, stopa mrtvorodenja 5,7%o, a rane neonatalne smrtnosti 4,0%o.

Od 41.488 rodenih u 2001. godini perinatalno je umrlo 410 djece od kojih je 237 mrtvorodeno
i 173 rano neonatalno umrlo. Ukupna perinatalna smrtnost je iznosila 9,8%o, stopa

mrtvorodenja 5,7%o, a rane neonatalne smrtnosti 4,2%o 0

U 2002. godini je rodeno 40.505 djece, a perinatalno umrlo 386 djece od kojih je 235
mrtvorodeno i 151 rano neonatalno umrlo. Perinatalna smrtnost je iznosila 9,5 %o, stopa

mrtvorodenja 5,8%o, a rane neonatalne smrtnosti 3,8%0."!

Raspodjela perinatalno umrlih prema spolu pokazuje da je ukupno bilo 462 djecaka i 334
djevojc¢ica. Izmedu dva promatrana razdoblja nije bilo statisticki znacajnih razlika (240
djecaka i 170 djevojCica u omjeru 1,41:1 u 2001. godini i 222 djecaka i 164 djevojcice u
omjeru 1,35:1 u 2002. godini) - hi-kvadrat=0,086; df=1; p=0,769.

Medu perinatalno umrlima bilo je 97 djece iz viSeplodnih trudno¢a odnosno 12,2%

perinatalno umrlih.

4.1.2. Raspodjela prema sastavnicama perinatalne smrtnosti — mrtvorodeni i rano

neonatalno umrli
Raspodjela perinatalno umrlih prema osnovnim sastavnicama pokazuje da je omjer

mrtvorodenih 1,4 : 1 rano neonatalno umrlom. Izmedu dva promatrana razdoblja nema

statistiCki znaCajne razlike u ovoj raspodjeli - hi-kvadrat=0,779 ; df=1; p=0,377.
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4.1.3. Perinatalno umrli prema porodnoj tezini
Raspodjela 1 udjeli perinatalno umrlih prema teZinskim skupinama su prikazani na tablici 3.
Perinatalno umrli niske porodne teZine (ispod 2500 grama) cinili su 71,1% ukupno

perinatalno umrlih.

Tablica 3. Perinatalno umrli prema porodnoj tezini u 2001.-2002. godini

porodna teZina
(gr) 2001. godina 2002. godina ukupno

broj udio broj udio broj udio
<500 1 0,2 10 2,6 11 1.4
500-999 108 26,3 96 24,9 204 25,6
1000-1499 82 20,0 73 18,9 155 19,5
1500-1999 49 12,0 53 13,7 102 12,8
2000-2499 54 13,2 40 10,4 94 11,8
>2500 116 28,3 114 29,5 230 28,9
ukupno 410 100 386 100 796 100

Prosje¢na porodna tezina mrtvorodenih je bila 1935,6 grama (£1046,8 g). Mrtvorodenih je

najviSe u tezinskoj skupini >2500 g (32,6%) — tablica 4.

Tablica 4. Mrtvorodeni prema porodnoj tezini u 2001.-2002. godini

Porodna teZina Statistika
TeZinske

skupine broj udio kumulativni %

<500 8 1,694915 | 1,694915 broj 472

500 - 999 108 22,88136 | 24,57627 nedostaje 0
srednja

1000 -1499 82 17,37288 | 41,94915 vrijednost 1935,6

1500-1999 59 12,5 54,44915 medijan 1795
standardna

2000 -2499 61 12,92373 | 67,37288 devijacija 1046,8
najmanja

>2500 154 32,62712 | 100 vrijednost 300
najveca

ukupno 472 100 vrijednost 5430

Prosjecna porodna teZina rano neonatalno umrlih je bila 1691,1 grama (+991,1 g). Rano

neonatalno umrlih je najviSe u teZinskoj skupini 500-999 g (29,6%) — tablica 5.
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Tablica 5. Rano neonatalno umrli prema porodnoj tezini u 2001.-2002. godini

Porodna teZina Statistika

TeZinske

skupine broj udio kumulativni %

<500 3 0,925926 | 0,925926 ukupan broj | 324

500 - 999 96 29,62963 | 30,55556 nedostaje 0
srednja

1000 -1499 73 22,53086 | 53,08642 vrijednost 1691,096

1500-1999 43 13,2716 66,35802 medijan 1370
standardna

2000 -2499 33 10,18519 | 76,54321 devijacija 991,0823
najmanja

>2500 76 23,45679 | 100 vrijednost 430
najveca

ukupno 324 100 vrijednost 5900

Kolmogorov-Smirnovljev test normalnosti raspodjele mrtvorodenih i rano neonatalno
umrlih za porodnu teZinu

Prije testiranja statisticke znacajnosti razlike raspodjele po porodnoj teZini izmedu
mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih, za obje godine provodenja studije, ucinjen je
Kolmogorov-Smirnovljev test normalnosti raspodjele. Dobivena je raspodjela koja ne prati
Gausov tip krivulje (iznos testa za mrtvorodene: 0,109; df 472; p<0,001; za rano neonatalno
umrle: 0,137; df 324; p<0,001) te se u daljim analizama koristio neparametrijski Mann-
Whitney U test. Izmedu dvije skupine perinatalno umrlih su utvrdene znacajne razlike u
odnosu na porodnu teZinu. Rano neonatalno umrli su imali statisticki znacajno niZu prosjecnu

porodnu teZinu od mrtvorodenih (p=0,002) - slika 1.

Slika 1. Mrvorodeni i rano neonatalno umrli prema porodnoj teZini 2001.-2002. godine
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Najve¢i udio rano neonatalno umrlih je u teZinskoj skupini 500-999 gama (29,6%), a

mrtvorodenih u tezinskoj skupini >2500 grama (32,6%) — slika 2.

Slika 2. Raspodjela perinatalno umrlih prema teZinskim skupinama u 2001.-2002. godini

<500 500-999 1000- 1500-  2000- 2500+
1499 1999 2499

porodna tezina (g)

empmm=pP|] = @& =|)|R =—A = RNU

4.1.4. Perinatalno umrli prema tjednima trudnoce
Raspodjela 1 udjeli perinatalno umrlih prema gestacijskoj dobi prikazani na tablici 6.
Perinatalno umrli rodeni prijevremeno, prije 37. navrSenog tjedna gestacije Cine 69,1%

ukupno perinatalno umrlih.

Tablica 6. Perinatalno umrli prema tjednima trudnoée u 2001.-2002. godini

Tjedni
trudnoce 2001. godina 2002. godina ukupno

broj udio broj udio broj
<221 3 0,7 0 0,0 3 0,4
22-27 97 23,7 93 24,1 190 23,9
28-31 76 18,5 78 20,2 154 19,3
32-37 104 25,4 99 25,6 203 25,5
>37 130 31,7 116 30,1 246 30,9
ukupno 410 100 386 100 796 100

Prosjec¢na gestacijska dob u mrtvorodenih je bila 33,4 tjedna (5,3 tjedna). Mrtvorodenih je

najviSe u gestacijskoj skupini >37 i viSe navrSenih tjedana (35,6%) — tablica 7.

33



Tablica 7. Mrtvorodeni prema tjednima trudnoce u 2001.-2002. godini

Tjedni trudnoce Statistika
tjedni | broj udio kumulativni % | ukupan broj | 472
22-27 83 17,58475 | 17,58475 nedostaje 0
srednja
28-31 78 16,52542 | 34,11017 vrijednost 33,38347
32-36 143 30,29661 | 64,40678 medijan 35
37 i standardna
vise 168 35,59322 | 100 devijacija 5,262452
najmanja
ukupno | 472 100 vrijednost 22
najveca
vrijednost 43

Prosjecna gestacijska dob u rano neonatalno umrlih je bila 30,9 tjedana (5,7 tjedana). Rano

neonatalno umrlih je najviSe u gestacijskoj skupini 22-27 tjedana (34%) — tablica 8.

Tablica 8. Rano neonatalno umrli prema tjednima trudnoée u 2001.-2002. godini

Tjedni trudnoce Statistika

tjedni | broj udio kumulativni % | ukupan broj | 324

22-27 110 33,95062 | 33,95062 nedostaje 0
srednja

28-31 76 23,45679 | 57,40741 vrijednost 30,88272

32-36 60 18,51852 | 75,92593 medijan 30

37 i standardna

vise 78 24,07407 | 100 devijacija 5,73014
najmanja

ukupno | 324 100 vrijednost 21
najveca
vrijednost 43

Kolmogorov-Smirnovljev test normalnosti raspodjele mrtvorodenih i rano neonatalno
umrlih za trajanje trudnoce

Prije testiranja statisticke znacajnosti razlike raspodjele po trajanju gestacije izmedu
mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih, za obje godine provodenja studije, ucinjen je
Kolmogorov-Smirnovljev test normalnosti raspodjele. Dobivena je raspodjela koja ne prati
Gausov tip raspodjele (iznos testa za mrtvorodene 0,142; df 472; p<0,001; iznos testa za rano
neonatalno umrle 0,122; df 324 p<0,001) te se u daljim analizama koristio neparametrijski

Mann-Whitney U test.
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Izmedu dvije skupine perinatalno umrlih su utvrdene znacajne razlike u odnosu na prosjecno
trajanje gestacije. Nadeno je da su rano neonatalno umrli imali statisticki znacajno niZu

prosjecnu gestacijsku dob (p<0,001) — slika 3.

Slika 3. Mrvorodeni i rano neonatalno umrli prema gestacijskoj dobi 2001.-2002. godine
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Najveci udio rano neonatalno umrlih je u gestacijskoj skupini 22-27 tjedana (33%), dok je

najveci udio mrtvorodenih u skupini >37 tjedana trudnoce (30,1%) — slika 4.

Slika 4. Raspodjela perinatalno umrlih prema trajanju trudnoce u 2001.-2002. godini

udio (%)

<22 1 22-27 28-31 32-37 237

tjedni trudnoce

—e—PU = =0= =MR === = RNU

35



4.1.5. Perinatalno umrli prema provedenoj obdukciji

Udio provedenih obdukcija (tablica 9.) u rano neonatalno umrlih (93,5%) je veci nego u

mrtvorodenih (91,7%), ali bez statisticki znacajne razlike (p=0,784). ZabiljeZen je porast

udjela obducirane djece,

statisticki

znacajan (hi-kvadrat=24,951;

df=1;

p<0.001) u

mrtvorodenih, a u rano neonatalno umrlih bez statistiCke znacajnosti razlika izmedu dva

razdoblja (hi-kvadrat=1,122 ; df=1; p=0,289).

Tablica 9. Mrtvorodeni i rano neonatalno umrli prema provedenoj obdukciji u 2001. i

2002. godini
godina MR RNU
da ne nepoznato | da ne nepoznato
2001. godina 204 (86,1%) 29 (12,2%) | 4 (1,7%) 160 (92,5%) | 13(7,5%) | 0(0%)
2002. godina 229 (97,4%) 2 (0,9%) 4 (1,7%) 143 (94,7%) | 7 (4,6%) 1(0,7%)
ukupno 433 (91,7%) 31 (6,6%) 8 (1,7%) 303 (93,5%) | 20(6,2%) | 1(0,3%)
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4.2. Razvrstavanje uzroka perinatalnih smrti prema tri klasifikacijska sustava

4.2.1. Perinatalno umrli prema Wigglesworthovoj klasifikaciji
4.2.1.1. Uzroci perinatalnih smrti prema Wigglesworthovoj klasifikaciji

Perinatalno umrli prema osnovnoj Wigglesworthovoj klasifikaciji (slika 5.):
- 45,4% ih je umrlo intrauterino u antenatalnom razdoblju (antepartalna asfiksija i
mrtvorodeni bez specificiranog uzroka)
- 17,2% ih je umrlo od kongenitalnih anomalija
- 7,9% ih je umrlo zbog intrapartalne asfiksije
- 21,7% ih je umrlo zbog nezrelosti

- 7,8% ih je umrlo od specifi¢nih stanja

Slika 5. Uzroci perinatalnih smrti prema Wigglesworthovoj klasifikaciji
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Struktura pojedine skupine uzroka perinatalnih smrti u odnosu na mrtvorodenje ili ranu
neonatalnu smrt prema Wigglesworthu je prikazana na slici 6. Skupinu intrauterinih
antepartalnih smrti ¢ine samo umrli od antepartalne asfiksije i mrtvorodeni bez navedenog
uzroka mrtvorodenja, kongenitalne anomalije ¢ine mrtvorodeni antepartalno u 32,8%,
mrtvorodeni intrapartalno u 4,5% i rano neonatalno umrli u 62,7%. Skupinu umrlih od
intrapartalne asfiksije ¢ini 55,5% mrtvorodenih u porodu i 45,5% rano neonatalno umrlih u
prva 4 sata Zivota. Skupina umrlih zbog posljedica nezrelosti odnosi se 100% na rano
neonatalno umrle. Struktura skupine «specific¢nih stanja» je: 38,7% antepartalno umrli, 1,6%

mrtvorodeni intrapartalno i 59,7% rano neonatalno umrli.
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Dvije osnovne skupine uzroka smrti (intrauterina, antepartalna smrt koja obuhvaca
antepartalnu asfiksiju, mrtvorodenje bez pozatog uzroka, s maceracijom ili bez nje i smrti
zbog posljedica nezrelosti) po Wigglesworthovoj klasifikaciji nisu medusobno usporedive u
mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih, jer su specifi¢ne za mrtvorodenje ili ranu neonatalnu
smrt.

Slika 6. Struktura perinatalno umrlih prema osnovnim skupinama uzroka perinatalnih
smrti po Wigglesworthu i sastavnicama perinatalne smrtnosti

100%

80%

60%

40%

20% -

0% -

AA + MR BPO KA IP asfiksija nezrelost specificno

‘n IUsmrti m IP smrti O RNU‘

4.2.1.2. Skupine uzroka perinatalnih smrti prema Wigglesworthu zajednicke svim
perinatalno umrlima

Od 796 uzroka mrtvorodenja i ranih neonatalnih smrti se 262 ili 32,9% odnosilo na uzroke
koji su zajednicki i mrvorodenima i rano neonatalno umrlima (tablica 10.).

Od skupina uzroka smrti zajedni¢kih mrtvorodenima i rano neonatalno umrlima, intrapartalna
asfiksija je bila statisticki znacajno zastupljenija medu mrtvorodenima nego rano neonatalno

umrlima (hi-kvadrat=6,077, df=2, p=0,048).

Tablica 10. Skupine uzroka perinatalnih smrti prema Wigglesworthu zajednicke

mrtvorodenima i rano neonatalno umrlima

Wigglesworthova kongenitalne intrapartalna specifi¢na ukupno
klasifikacija anomalije asfiksija stanja

broj udio broj udio broj udio broj udio
mrtvorodeni 51 46,0 35 31,5 25 22,5 111 100
rano neonatalno
umrli 86 57,0 28 18,5 37 24,5 151 100
ukupno 137 52,3 63 24,0 62 23,7 262 100
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4.2.1.3. Razlike prema osnovnim skupinama uzroka smrti Wigglesworthove klasifikacije

izmedu dva promatrana razdoblja

Razlike u raspodjeli

osnovnih

skupina uzroka

smrti

u perinatalno umrlih prema

Wigglesworthovoj klasifikaciji izmedu dva promatrana razdoblja (tablica 11.) nisu statisticki

znacajne (hi-kvadrat=2,785; df=4; p=0.594).

Tablica 11. Raspodjela osnovnih skupina uzroka perinatalnih smrti u Wigglesworthovoj
klasifikaciji 2001.-2002. godine

Wigglesworthova | intrauterine | kongenitalne | intrapartalna specificna

klasifikacija smrti anomalije asfiksija nezrelost stanja ukupno
2001. godina 181 (44,1%) | 72 (17,6%) 32 (7,8%) 97 (23,7%) 28 (6,8%) | 410 (100%)
2002. godina 180 (46,6%) | 65 (16,8%) 31 (8,0%) 76 (19,7%) 34 (8,8%) | 386 (100%)
ukupno 361 (454%) | 137 (17,2%) | 63 (7,9%) 173 (21,7%) | 62 (7,8%) | 796 (100%)

4.2.1.4. Struktura uzroka perinatalnih smrti prema vremenu nastanka smrti i

sastavnicama perinatalne smrtnosti

Struktura uzroka perinatalnih smrti prema vremenu nastanka smrti (antepartalno, intrapartalno
1 u ranom neonatalnom razdoblju) i sastavnicama perinatalne smrtnosti je prikazana na slici 7.
Antepartalno umrli (430 djece) su u najvecem udjelu umrli od antepartalne asfiksije (78,1%)
ili je uzrok mrtvorodenja nepoznat (5,8%), zatim od kongenitalnih malformacija u 10,5%
antepartalnih smrti 1 od specificnih stanja (hidrops, transfuzija, specificne bolesti, plu¢na
krvarenja, tumori) u 5,6% antepartalnih smrti.

Od 42 mrtvorodena u porodu je bilo 83,3% mrtvorodenih zbog intrapartalne asfiksije, 14,3%
od kongenitalnih malformacija i 2,4% od specifi¢nih stanja.

Od 324 rane neonatalne smrti se viSe od pola (53,5%) odnosi na posljedice nezrelosti, 26,5%

se odnosi na kongenitalne malformacije, 8,6% na intrapartalnu asfiksiju 1 11,4% na specificna

stanja.
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Slika 7. Skupine uzroka perinatalnih smrti prema Wigglesworthu u antenatalno umrlih,

umrlih u porodu i rano neonatalno umrlih
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4.2.1.5. Mrtvorodeni i rano neonatalno umrli prema podskupinama Wigglesworthove

klasifikacije

Udjeli uzroka mrtvorodenja i ranih neonatalnih smrti u ukupnim perinatalnim smrtima su

prikazani na tablici 12.

Udio prvih pet vodeéih uzroka mrtvorodenja u ukupnim perinatalnim smrtima

Vode¢i uzroci mrtvorodenja (antenatalno i intrapartalno) u ukupnim perinatalnim smrtima

prema Wigglesworthovoj klasifikaciji su (tablica 12.):

1.
2
3.
4

5.

antepartalna asfiksija: 265 (33,3%)

antepartalna asfiksija s infekcijom: 69 (8,7%)

intrapartalna asfiksija: 35 (4,4%)

ostale malformacije (koje nisu svrstane u posebnu skupinu prema organskim
sustavima: 27 (3,4%)

fetalne smrti bez maceracije 1 poznatog uzroka: 21 (2,6%)

Pet vodecih uzroka smrti u skupini mrtvorodenih

Vodecéi

uzroci mrtvorodenja (antenatalno 1 intrapartalno) prema Wigglesworthovoj

klasifikaciji su (tablica 12.):

1.

antepartalna asfiksija: 265 (56,1%)
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2. antepartalna asfiksija s infekcijom: 69 (14,6%)

3. intrapartalna asfiksija: 35 (7,4%)

4. ostale malformacije (koje nisu svrstane u posebnu skupinu prema organskim

sustavima: 27 (5,7%)

5. fetalne smrti bez maceracije i poznatog uzroka: 21 (4,5%)

Udio prvih pet vodeéih uzroka ranih neonatalnih smrti u ukupnim perinatalnim

smrtima

Vodecéi

uzroci ranih neonatalnih smrti u ukupnim perinatalnim smrtima prema

Wigglesworthovoj klasifikaciji su (tablica 12.):

1.
2.

hijalinomembranska bolest (HMB): 40 (5,0%)

ostale malformacije (koje nisu svrstane u posebnu skupnu prema organskim
sustavima: 39 (4,9%)

infekcija: 36 (4,5%)

hijalinomembranska bolest s infekcijom (HMB+ inf): 29 (3,6%)

nezrelost bez pobliZe oznake o uzroku (BPO): 22 (2,8%)

Pet vodecih uzroka smrti u skupini rano neonatalno umrlih

Vode¢i uzroci ranih neonatalnih smrti u ukupnim ranim neonatalnim smrtima prema

Wigglesworthovoj klasifikaciji su (tablica 12.):

1.
2.

hijalinomembranska bolest (HMB): 40 (12,3%)

ostale malformacije (koje nisu svrstane u posebnu skupnu prema organskim
sustavima: 39 (12,0%)

infekcija: 36 (11,1%)

hijalinomembranska bolest s infekcijom (HMB+ inf): 29 (9,0%)

nezrelost bez pobliZe oznake o uzroku (BPO): 22 (6,8%)
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Tablica 12. Raspodjela perinatalno umrlih prema pojedinim uzrocima u skupinama

Wigglesworthove klasifikacije te u odnosu na mrtvorodenje i ranu neonatalnu smrt

intrauterine

intrapartalne

rano neonatalno

Modificirana Wigglesworthova klasifikacija smrti smrti umrli ukupno

broj udio broj | udio | broj udio broj udio
antepartalna asfiksija (AA) 265 | 33,3 265 33,3
AA s intrakranijalnom hemoragijom (HIC) 2 0,3 2 0,3
AA s infekcijom 69 8,7 69 8,7
maceracija 4 0,5 4 0,5
bez maceracije 21 2,6 21 2,6
| intrauterine ukupno (bez KA i specifiénih
stanja) 361 454 361 45,4
kromosomski poremecaji 7 0,9 12 1,5 19 2,4
razvojni poremecaji neuralne cijevi 8 1,0 4 0,5 13 1,6 25 3,1
sréane greske 3 0,4 11 1,4 14 1,8
bubrezne greske 1 0,1 1 0,1 10 1,3 12 1,5
prirodeni metabolicki poremecaj 1 0,1 1 0,1
ostale malformacije 26 3,3 1 0,1 39 4.9 66 8,3
Il kongenitalne malformacije 45 5,7 6 0,8 86 10,8 137 17,2
intrapartalna asfiksija - RNU <4 h, 21000g 12 1,5 12 1,5
intrapartalna asfiksija -MR intrapartalno + RNU>4h 35 4.4 14 1,8 49 6,2
porodna cerebralna trauma 2 0,3 2 0,3
lll intrapartalna asfiksija ukupno 0 0,0 35 4.4 28 3,5 63 7,9
hijalinomembranska bolest (HMB) 40 5,0 40 5,0
HMB-+HIC 21 2,6 21 2,6
HMB+infekcija 29 3,6 29 3,6
drugi respiracijski poremecaji povezani s nezreloSéu 13 1,6 13 1,6
intraventrikularna hemoragija (IVH) 6 0,8 6 0,8
HIC 5 0,6 5 0,6
nekrotizirajuci enterokolitis 1 0,1 1 0,1
infekcije 36 4.5 36 4.5
nezrelost BPO 22 2,8 22 2,8
IV nezrelost (ispod 37 tj.gestacije) 0 0 173 21,7 173 21,7
hidrops 2 0,3 0 0,0 2 0,3
blizanacka transfuzija 5 0,6 2 0,3 7 0,9
dijabetes 10 1,3 1 0,1 4 0,5 15 1,9
tumori 0 0,0 1 0,1 1 0,1
specifitne infekcije i bolesti 3 0,4 13 1,6 16 2,0
postnatalne infekcije GD = 37 tjedana 0 0,0 4 0,5 4 0,5
neonatalne smrti GD 237tj. (bez umrlih <4 h,
>1000g) 0 0,0 5 0,6 5 0,6
neonatalne smrti s IUGR = 37 tj GD 0 0,0 1 0,1 1 0,1
pluéna i druga krvarenja 1 0,1 4 0,5 5 0,6
izoimunizacija 3 0,4 0 0,0 3 0,4 6 0,8
V specifi€na stanja 24 3,0 1 0,1 37 4,6 62 7,8
UKUPNO 430 | 54,0 42 5,3 324 40,7 796 100
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4.2.1.6. Struktura uzroka mrtvorodenja prema Wigglesworthovoj klasifikaciji u 2001. i

2002. godini

Razlike u skupini mrtvorodenih (tablica 13.) u dva promatrana razdoblja (2001. i 2002.

godine) nisu statisticki znacajne (hi-kvadrat=4,942; df=3; p=0,176).

Tablica 13. Struktura uzroka mrtvorodenja prema Wigglesworthovoj klasifikaciji
2001.-2002. godine

intrauterine
Wigglesworthova kongenitalne | antepartalne | intrapartalna | specificna ukupno
klasifikacija anomalije smrti asfiksija stanja
2001. godina 23 (9,7%) 181 (76,4%) | 23 (9,7%) 10 (4,2%) 237 (100%)
2002. godina 28 (11,9%) 180 (76.6%) | 12 (5,1%) 15 (6,4%) 235 (100%)
ukupno 51(10,8%) 361(76,5%) | 35 (7,4%) 25 (5,3%) 472 (100%)

4.2.1.7. Struktura uzroka ranih neonatalnih smrti prema Wigglesworthovoj klasifikaciji

u 2001. i 2002. godini

Razlike u skupini rano neonatalno umrlih (tablica 14.) u dva promatrana razdoblja (2001. i

2002. godine) nisu statisticki znacajne (hi-kvadrat=6,357; df=3; p=0,095).

Tablica 14. Raspodjela uzroka ranih neonatalnih
klasifikaciji 2001.-2002. godine

smrti prema Wigglesworthovoj

Wigglesworthova | kongenitalne | intrapartalna specifi¢na
klasifikacija anomalije asfiksija nezrelost stanja ukupno
2001. godina 49 (28,3%) | 9 (5,2%) 97 (56,1%) 18 (10,4%) 173 (100%)
2002. godina 37 (24,5%) | 19 (12,6%) 76 (50,3%) 19 (12,6%) 151 (100%)
ukupno 86 (26,5%) | 28 (8,6%) 173 (534%) | 37 (11,5%) 324 (100%)
4.2.1.7.1. Raspodjela uzroka ranih neonatalnih smrti zbog nezrelosti, prema

«modificiranoj» Wigglesworthovoj klasifikaciji

U rano neonatalno umrlih zbog nezrelosti najucestalija je hijalinomembranska bolest (23,1%),

zatim infekcija (20,8%) i hijalinomembranska bolest povezana s infekcijom (16,8%) — tablica
15.
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Tablica 15. Raspodjela uzroka ranih neonatalnih smrti zbog nezrelosti u 2001. -2002.
godini

raspodjela pluéna nezrelost

nezrelosti nezrelost | HMB HMB+HIC | HMB+inf | IVH HIC NEC infekcija | BPO ukupno
7 20 11 17 4 1 0 17 20 97

2001. g (7,2%) (20,6%) | (11,3%) (17,5%) | (4,1%) | (1,0%) (17,5%) | (20,6%) (100%)
6 20 10 12 2 4 1 19 2 76

2002.9 (7,9%) (26,3%) | (13,2%) (15,8%) | (2.6%) | (5,3%) (1,3%) (25,0%) | (2,6%) (100%)
13 40 21 29 6 5 1 36 22 173

ukupno (7,5%) (23,1%) | (12,1%) (16,8%) | (3,5%) | (2,9%) (0,6%) (20,8%) | (12,7%) (100%)
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4.2.2. Perinatalno umrli prema Aberdeenskoj klasifikaciji

4.2.2.1. Uzroci perinatalnih smrti prema Aberdeenskoj klasifikaciji

Perinatalno umrli su prema Aberdeenskoj klasifikaciji raspodijeljeni u devet skupina (slika

8.):

- 17,2% ih je umrlo od kongenitalnih anomalija

- 6,0% ih je umrlo zbog eklampsije ili preeklampsije majke

9,7% zbog antepartalne hemoragije

- 12,4% zbog «mehanickih» uzroka

- 35,8% zbog bolesti ili drugih stanja koja su komplicirala trudno¢u/porod

- 12,3% iz neobjasnjivih razloga

- 3,1% je u skupini neklasifibilno, jer nije moglo biti svrstano ni u jednu definiranu

Aberdeensku podskupinu

- 2,6% ih je umrlo zbog razlicitih stanja

- 0,8% ih je umrlo zbog izoimunizacije.

Slika 8. Uzroci perinatalnih smrti prema Aberdeenskoj klasifikaciji
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4.2.2.2. Razlike prema osnovnim skupinama uzroka smrti Aberdeenske Kklasifikacije

izmedu dva promatrana razdoblja

Razlike u raspodjeli osnovnih skupina uzroka smrti u perinatalno umrlih prema Aberdeenskoj
klasifikaciji izmedu dva promatrana razdoblja (tablica 16.) nisu statisticki znacajne (hi-

kvadrat=13,86; df=8; p=0,085).

Tablica 16. Raspodjela osnovnih skupina uzroka perinatalnih smrti u Aberdeenskoj

klasifikaciji 2001.-2002. godine

bolest
Aberdeenska KA EPH APH mehanicki | /stanje neobja neklafi razno izoimu ukupno
klasifikacija uzroct majke $njivo bilno nizacija
. 72 19 31 52 148 49 18 7 4
2001. godlna (17,6%) (4,0%) (7,6%) (12,7%) (36,1%) (12,0%) (4,4%) (1,7%) (1,0%) | 410 (100%)
. 65 29 46 47 137 49 7 14 2
2002. godina (16,8%) (7,5%) | (11,9%) (12,2%) (35,5%) (12,7%) (1,8%) | (3.6%) | (0,5%) | 386 (100%)
137 48 77 99 285 98 25 21 6
ukupno (17,2%) (6,0%) (9,7%) (12,4%) (35,8%) (12,3%) (3,1%) (2,6%) (0,8%) | 796 (100%)

4.2.2.3. Mrtvorodeni i rano neonatalno umrli prema podskupinama Aberdeenske

klasifikacije

Raspodjela perinatalno umrlih prema podskupinama Aberdeenske klasifikacije prikazana je u
tablici 17. Prema Aberdeenskoj klasifikaciji nalazimo da su, uz kongenitalne anomalije
(17,2%), najucestaliji pojedina¢ni uzroci perinatalne smrti korioamnionitis (14,9%),
insuficijencija posteljice (12,9%), abrupcija (9,2%) 1 prijevremeni porod nepoznatog uzroka
(8,3%).

Dva od pet vodecih uzroka perinatalnih smrti (kongenitalne malformacije i korioamnionitis)
su ujedno medu prvih pet uzroka mrtvorodenja i ranih neonatalnih smrti, dok se ostala tri

vodeca uzroka razlikuju izmedu skupina S$to je vidljivo iz tablice 17.

Udio prvih pet vodeéih uzroka mrtvorodenja u ukupnim perinatalnim smrtima
1. insuficijencija/disfunkcija/infarkti posteljice: 89 (11,2%)

korioamnionitis: 74 (9,3%)

abrupcija placente: 56 (7,0%)

kongenitalne anomalije: 51 (6,4%)

A

preeklampsija/eklampsija: 38 (4,8%)
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Udio prvih pet vodeéih uzroka smrti u skupini mrtvorodenih

Prema udjelima pojedina¢nih uzroka mrtvorodenja utvrdeno je prvih pet vodecih dijagnoza:
1. insuficijencija/disfunkcija/infarkti posteljice: 89 (18,9%)

korioamnionitis: 74 (15,7%)

abrupcija placente: 56 (11,8%)

kongenitalne anomalije: 51 (10,8%)

A

preeklampsija/eklampsija: 38 (8,1%)

Udio prvih pet vodeéih uzroka ranih neonatalnih smrti u ukupnim perinatalnim
smrtima
U ukupnim perinatalnim smrtima 5 vodecih uzroka ranih neonatalnih smrti su u sljede¢im
udjelima:

1. kongenitalne anomalije: 86 (10,8%)
korioamnionitis: 44 (5,5%)
neobjasnjiv prijevremeni porod: 41 (5,2%)

viSeplodna trudnoca, bez drugih specificiranih uzroka: 25 (3,1%)

A

specificne infekcije: 21 (2,6%)

Udio prvih pet vodeéih uzroka u ranim neonatalnim smrtima

Prema udjelima pojedinacnih uzroka ranih neonatalnih smrti utvrdeno je prvih pet vodecih

dijagnoza:
1. kongenitalne anomalije: 86 (26,5%)
2. korioamnionitis: 44 (13,6%)
3. neobjasnjiv prijevremeni porod: 41(12,7%)
4. viSeplodna trudnoca, bez drugih specificiranih uzroka: 25 (7,7%)
5. specifi¢ne infekcije: 21 (6,5%)
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Tablica 17. Mrtvorodeni i rano neonatalno umrli prema podskupinama Aberdeenske
klasifikacije

Aberdeenska klasifikacija MR RNU ukupno PU
br. % br. % br. %

| kongenitalne malformacije 51 6,4 86 10,8 137 17,2
Il preeklampsija/eklampsija 38 4.8 10 1,3 48 6,0
placenta previja 1 0,1 3 0,4 4 0,5
abrupcija placente 56 7,0 17 2,1 73 9,2
lll antepartalna hemoragija 57 7,2 20 2,5 77 9,7
insuficijencija vrata maternice 4 0,5 4 0,5 8 1,0
prijevremena ruptura ovojnica 5 0,6 10 1,3 15 1,9
poremecaji vezani uz pupkovinu 37 4,6 3 0,4 40 5,0
komplikacije viseplodne trudnoc¢e 10 1,3 25 3.1 35 4.4
druge porodne komplikacije 1 0,1 0 0,0 1 0,1
IV mehanicki uzroci 57 7,2 42 5,3 99 12,4
oligohidramnion 13 1,6 0 0,0 13 1,6
polihidramnion 1 0,1 1 0,1 2 0,3
insuficijencija posteljice 89 11,2 14 1,8 103 12,9
korioamnionitis 74 9,3 44 55 118 14,8
specifitne infekcije 1 0,1 21 2,6 22 2,8
dijabetes 11 1,4 4 0,5 15 1,9
druge bolesti majke 2 0,3 8 1,0 10 1,3
ozljede 1 0,1 1 0,1 2 0,3
V majcine bolesti i poremecaji 192 241 93 11,7 285 35,8
neobjasnjiv prijevremeni porod 25 3,1 41 5,2 66 8,3
neobjasnjiva smrt u terminskom porodu 15 1,9 16 2,0 31 3,9
porodna trauma 0,0 1 0,1 1 0,1
VI neobjasnjivo 40 5,0 58 7,3 98 12,3
VIl neklasifibilno 25 3,1 0 0,0 25 3,1
blizanacka transfuzija 5 0,6 2 0,3 7 0,9
intrauterini zastoj rasta 4 0,5 1 0,1 5 0,6
postnatalne infekcije GD = 37 tjedana 0 0,0 4 0,5 4 0,5
diseminirana intravaskularna koagulacija 0 0,0 4 0,5 4 0,5
tumori 0 0,0 1 0,1 1 0,1
VIl razno 9 1,1 12 1,5 21 2,6
IX izoimunizacija 3 0,4 3 0,4 6 0,8
UKUPNO 472 59,3 324 40,7 796 100

4.2.2.4. Skupine uzroka perinatalnih smrti prema Aberdeenskoj Kklasifikaciji u

mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih

Raspodjela osnovnih skupina uzroka smrti Aberdeenske klasifikacije prema pojedinim

sastavnicama smrti prikazana je na tablici 18. i slici 9.

Razlike u ucestalosti pojedinih uzroka perinatalnih smrti prema Aberdeenskoj klasifikaciji

izmedu skupine mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih (tablica 18.) su statisticki znacajne
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(hi-kvadrat=85,084; df=8; p<0,001) sa znafajno ve¢im udjelom bolesti/stanja majke kao

uzroka mrtvorodenja (40,1%) nego kao uzroka ranih neonatalnih smrti (28,7%).

Tablica 18. Struktura uzroka perinatalnih smrti prema Aberdeenskoj klasifikaciji u

mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih

bolest

Aberdeenska KA EPH APH mehanicki | /stanje neobja neklafi | razno izoimu | ukupno
Klasifikacija uzroct majke $njivo bilno nizacija
mrtvorodeni 51 38 57 57 192 40 25 9 3 472

(10,8%) (8,1%) (12,1%) (12,1%) (40,1%) (8,5%) (5,3%) | (1,9%) | (0,6%) | (100%)
rano neonatalno | 86 10 20 42 93 58 0 12 3 324
umrli (26,5%) (3,1%) (6,2%) (13,0%) (28,7%) (17,9%) (0%) (3,7%) | (0,9%) | (100%)

137 48 77 99 285 98 25 21 6 796
Ukupno (17,2%) (6,0%) 9,7%) (12,4%) (35,8%) (12,3%) 3,1%) | 2,6%) | (0,8%) | (100%)

Slika 9. Osnovni uzroci smrti prema pojedinim sastavnicama perinatalne smrti i

Aberdeenskoj klasifikaciji
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4.2.2.4.1. Omjeri sastavnica perinatalne smrtnosti u podskupinama Aberdeenske

klasifikacije

Omjeri mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih u pojedinim podskupinama:

- Kongenitalne anomalije

Od 137 smrti zbog kongenitalnih anomalija je 51 mrtvorodeno dijete i 86 rano neonatalno

umrlih, omjer IMR:1,7RNU.
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Preeklampsija/eklampsija

Od 48 preeklapsija/eklamsija je 38 mrtvorodenih i 10 rano neonatalno umrlih; omjer 3,8MR:

IRNU

Antepartalna hemoragija

Od 77 perinatalno umrlih zbog antepartalne hemoragije bilo je 57 mrtvorodenih i 20 rano

neonatalno umrlih, omjer 2,9MR : IRNU. Antepartalna hemoragija je podijeljena prema

podskupinama:

1. placenta previja (0,5% umrlih od antepartalne hemoragije): 1 mrtvorodeni, a 3
rano neonatalno umrla; omjer IMR : 3 RNU

2. abrupcija placente (94,8% umrlih od antepartalne hemoragije): 57 mrtvorodenih i
17 rano neonatalno umrlih; omjer 3,4MR : 1 RNU

«Mehanicki» uzroci

Od 99 ukupno umrlih zbog ,,mehanickih* uzroka je 57 mrtvorodenih i 42 rano neonatalno

umrlih; omjer 1,4 MR:1 RNU, a prema sljede¢im podskupinama:

1.

5.

insuficijencija vrata maternice (8,1% umrlih zbog «mehanickih» uzroka): 4
mrtvorodenih i 4 rano neonatalno umrlih; omjer IMR:1RNU

prijevremena ruptura ovojnica (15,2% umrlih zbog «mehani¢kih» uzroka): 5
mrtvorodenih i 10 rano neonatalno umrlih; omjer IMR:2 RNU

poremecaji vezani uz pupkovinu (40,4% umrlih zbog «mehaniCkih» uzroka): 37
mrtvorodenih i 3 rano neonatalno umrlih; omjer 12MR:1RNU

koplikacije viSeplodne trudnoce(35,4% umrlih zbog «mehani¢kih» uzroka) : 10
mrtvorodenih i 25 rano neonatalno umrlih; omjer IMR:2,5 RNU

druge porodne komplikacije (1% umrlih zbog «mehanickih» uzroka): 1 mrtvorodeni

Majcine bolesti 1 poremecaji

Majcine bolesti/poremecaji (285) su uzrokom 192 mrtvorodenja i 93 ranih neonatalnih smrti;

omjer 2MR:1RNU, a prema sljede¢im podskupinama:

1.

oligohidramnion (4,6% umrlih zbog maj¢inih bolesti/poremecaja): 13 mrtvorodenih, O
rano neonatalno umrlih

polihidramnion (0,7% umrlih zbog maj¢inih bolesti/poremecaja): 1 mrtvorodeni i 1
rano neonatalno umrli, omjer IMR : 1RNU

insuficijencija posteljice (41,4% umrlih zbog majcinih bolesti/poremecaja) : 89
mrtvorodenih i 14 rano neonatalno umrlih; omjer 6,4MR : 1 RNU

korioamnionitis (36,1% umrlih zbog majc¢inih bolesti/poremecaja): 74 mrtvorodena i

44 rano neonatalno umrla; omjer 1,7MR : IRNU
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dijabetes u trudno¢i (5,3% umrlih zbog majc¢inih bolesti/poremecaja): 11 mrtvorodenih
1 4 rano neonatalno umrla; omjer 2,8MR : 1 RNU

druge bolesti majke (8,8% umrlih zbog maj¢inih bolesti/poremecaja): 2 mrtvorodenih i
8 rano neonatalno umrlih; omjer IMR : 4 RNU

vanjski uzroci - prometne i druge nesrece (0,7% u skupni umrlih zbog majc¢inih
bolesti/poremecaja) : 1 mrtvorodeno i 1 rano neonatalno umrlo dijete; omjer IMR : 1
RNU

Neobjasnjivo

Ucestalost pojedinih podskupina neobjasnjivih stanja od kojih je 40 bilo u mrtvorodenih, a 58

u rano neonatalno umrlih; omjer IMR : 1,5 RNU:

1.

neobjasnjiv prijevremeni porod (62,2% umrlih od «neobjasnjivih» razloga) : 25
mrtvorodenih i 41 rano neonatalno umrli; omjer IMR : 1,6 RNU

neobjaSnjiva smrt u terminskom porodu (35,7% umrlih od «neobjasnjivih» razloga):
15 mrtvorodenih i 16 rano neonatalno umrlih; omjer IMR : IRNU

porodna trauma, bez navedenih mehanickih ili drugih zapreka (2,0% umrlih od
«neobjasnjivih» razloga): 1 rano neonatalno umrli

Neklasifibilno — bez ikakvih podataka

Neklasifibilna stanja u mrtvorodenih su fetalne smrti bez ikakvih podataka o moguéem

uzroku (25), a ranih neonatalnih smrti bez ikakvih podataka nije bilo u promatranom

razdoblju.

Razno — specifi¢na fetalna 1 neonatalna stanja

Ucestalost pojedinih podskupina u skupini razli¢itih uzroka koje su rezultirali s 9

mrtvorodenja i 12 ranih neonatalnih smrti; omjer 1IMR : 1,3RNU:

1.

blizanacka transfuzija (33,3% umrlih od razli¢itih razloga): 5 mrtvorodenih i 2 rane
neonatalne smrti; omjer IMR : 2,5RNU

intrauterini zastoj rasta (23,8% umrlih od razli¢itih razloga): 4 mrvorodena i 1 rana
neonatalna smrt; omjer 4MR : 1 RNU

postnatalne infekcije (19,1% umrlih od razlicitih razloga): odnose se samo na rano
neonatalno umrle i uzrok su 4 rane neonatalne smrti

diseminirana intravaskularna koagulacija(19,1% umrlih od razli¢itih razloga) : samo u
rano neonatalno umrlih, u 4 rane neonatalne smrti

tumori (4,8% umrlih od razli¢itih razloga) : 1 rano neonatalno umrlo dijete

aspiracija mlijeka kao uzrok perinatalne smrti nije zabiljezZena

Izoimunizacija

51



Od 6 perinatalno umrlih zbog izoimunizacije 3 su mrtvorodena i 3 rano neonatalno umrla;

omjer je IMR : IRNU

4.2.2.4.2. Struktura uzroka mrtvorodenja prema Aberdeenskoj klasifikaciji

2001.-2002. godine

Razlike u skupini mrtvorodenih u dva promatrana razdoblja (tablica 19.) nisu bile statisticki

znacajne (hi-kvadrat=12,747; df=8; p=0,121).

Tablica 19. Struktura uzroka mrtvorodenja prema Aberdeenskoj klasifikaciji
2001.-2002. godine

bolest
Aberdeenska KA EPH APH mehanicki /stanje neobja neklafi | razno izoimu | ukupno
klasifikacija uzroct majke $njivo bilno nizacija
] 23 22 26 34 94 15 18 3 2 237
2001. godina | (9,7%) 9,3%) | (11,0%) (14,3%) (39,7%) | (6,3%) (7,6%) | (1,3%) | (0,8%) | (100%)
] 28 16 31 23 98 25 7 6 1 235
2002. godina | (11,9%) (6,8%) | (132%) (9,8%) (41,7%) | (10,6%) | 3,0%) | 2,6%) | (0,4%) | (100%)
51 38 57 57 192 40 25 9 3 472
ukupno (10,8%) 8,1%) | (12,1%) (12,1%) (40,1%) | (8,5%) (53%) | 1,9%) | (0,6%) | (100%)
4.2.2.4.3. Struktura uzroka ranih neonatalnih smrti prema Aberdeenskoj klasifikaciji

2001.-2002. godine

Razlike u skupini rano neonatalno umrlih u dva promatrana razdoblja (tablica 20.) nisu bile

statistiCki znaCajne (hi-kvadrat=13,51; df=7; p=0,061).

Tablica 20. Raspodjela uzroka ranih neonatalnih smrti prema Aberdeenskoj

klasifikaciji 2001.-2002. godine

bolest
Aberdeenska KA EPH APH mehanicki /stanje neobja neklafi | razno izoimu | ukupno
klasifikacija uzroct majke $njivo bilno nizacija
] 49 7 5 18 54 34 0 4 2 173
2001. godina | (28,3%) 4,0%) | (2,9%) (5,6%) (312%) | (19.7%) | (0%) 23%) | 1,2%) | (100%)
] 37 3 15 24 39 24 0 8 1 151
2002. godina | (24,5%) 2,0%) | (4.6%) (15,.9%) (258%) | (159%) | (0%) (5.3%) | (0,7%) | (100%)
86 10 20 42 93 58 0 12 3 324
ukupno (26,5%) (3.1%) | (6,2%) (13,0%) (28,7%) | (17.9%) | (0%) (3,7%) | (0,9%) | (100%)
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4.2.3. Perinatalno umrli prema Medunarodnoj Kklasifikaciji bolesti i srodnih

zdravstvenih problema -X reviziji (MKB-X)

Perinatalno umrli su prema MKB-X klasificirani u sljedece skupine:
- kongenitalne anomalije(Q00-Q99): 136 (17,2%)
- endokrine bolesti, bolesti prehrane i metabolizma (E00-E90): 1 (0,1%) Sto je
pribrojeno kongenitalnim anomalijama
- odredena stanja nastala u perinatalnom razdoblju (P0O0-P96): 658 (82,7%)
- novotvorine (C00-D48): 1 (0,1%) Sto je pribrojeno odredenim stanjima iz perinatalnog

razdoblja

4.2.3.1. Perinatalno umrli od «Kongenitalnih anomalija» prema podskupinama MKB-X

klasifikacije

Raspodjela uzroka smrti iz skupine «Kongenitalne anomalije» je prikazana na tablici 21.
Najucestalije kongenitalne anomalije u ovoj skupini uzroka smrti, s udjelom iznad 10% su:
anomalije iz podskupine miSi¢no-kostanog sustava (20,4%), s jednakim udjelom su anomalije
Ziv€anog sustava i multiple malformacije (18,3%), slijede kromosomske anomalije (13,9%) i

12,4% cirkulacijske anomalije.

Tablica 21. Raspodjela MKB -X podskupina «Kongenitalnih anomalija» u 2001.-2002.

godini

(Q00- [ (Q10- [ @20- [ (Q30- | (Q35- [ (Q38- | (Q50- | (Q60- | (Q65- | (Q80- | (Q90-

Qo7) | Q18 | Q28 Q34) | Q37) | Q45) | Qs6) | Qe4) | Q79) | Q89) Q99) | ukupno
2001. 12 12 1 1 14 15 8 72
godina (16,6%) | 0 (16,6%) | O 0 (1,4%) |0 (1,4%) | (19,4%) | (20,8%) | (11,1%) | (100%)
2002. 13 5 1 3 6 11 14 10 12 65
godina (20%) |0 (7,7%) | (1,5%) | (4,6%) | (9,2%) | O (16,9%) | (21,5%) | (15,4%) | (18,5%) | (100%)

25 17 1 3 7 12 28 25 20 137
ukupno | (18,3%) | 0 (12,4%) | (0,7%) | (2,2%) | (518%) | O (8,8%) | (20,4%) | (18.,3%) | (14,6%) | (100%)
4.2.3.1.1. Razlike izmedu mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih u kongenitalnim

anomalijama koje su uzrokovale smrt prema MKB-X klasifikaciji
Kongenitalne anomalije ¢ine 10,8% svih uzroka mrtvorodenja i 26,5% svih uzroka ranih

neonatalnih smrti. U ukupnim perinatalnim smrtima su od KA najucestalije anomalije

miSi¢no-koStanog sustava (3,5%) koje uzrokuju 2,1% svih mrtvorodenja i 5,5% ranih
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neonatalnih smrti. U ukupnim perinatalnim smrtima slijede multiple malformacije (3,1%) s
ucestalos¢u od 2,5% u mrtvorodenih i 4% u rano neonatalno umrlih kao i malformacije
neuralne cijevi s jednakim udjelom i ucestalo$¢u u mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih.
Sve ostale malformacije su u udjelu ispod 1% u mrtvorodenih za razliku od rano neonatalno

umrlih u kojih se kre¢u 1,3-4,3% (tablica 22.).

Tablica 22. Udio MKB-X podskupina «Kongenitalnih anomalija» u mrtvorodenih i rano

neonatalno umrlih

ukupno

(Q00- (Q10- | Q20- (Q30- | (Q35- | (Q38- | (Q50- | (Q60- | (Q65- | (Q80- | (Q90- | QoO0- sve

Q07) Q18) | Q28 Q34) Q37) Q45) Q56) | Q64) Q79) Q89) Q99) Q99 ukupno

12 3 1 1 3 2 10 12 7 51 472
mrtvorodeni | (2,5%) 0 (0,6%) (0,2%) | (0,2%) | (0,6%) | O (0,4%) | (2,1%) | (2,5%) | (1,5%) | (10,8%) | (100%)
rano
neonatalno | 13 14 0 1 4 10 18 13 13 86 324
umrli (4,0%) 0 (4,3%) (0,3%) | (1,3%) | O (3,1%) | (5,5%) | (4,0%) | (4,0%) | (26,5%) | (100%)
perinatalno
umrli 25 17 1 2 7 12 28 25 20 137 796
ukupno (3,1%) 0 (2,1%) (0,1%) | (0,3%) | (0,8%) | O (1,5%) | (3,5%) | (3,1%) | (2,5%) | (17,2%) | (100%)

4.2.3.2. Perinatalno umrli od «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja» prema

podskupinama MKB-X Kklasifikacije

Najucestalija stanja iz perinatalnog razdoblja u ovoj skupini uzroka smrti, s udjelom od 72,7%
su stanja povezana s majkom i komplikacije trudnoce i porodaja» (P0O0-P04), u znacajno
manjem udjelu su svi ostali uzroci medu kojima izdvajamo respiratorne i kardiovaskularne
poremecaje specificne za perinatalno razdoblje (P20-P29) u udjelu od 12%, a svi ostali

perinatalni uzroci su u rasponu 0,1-3,8% (tablica 23.).

Tablica 23. Raspodjela MKB -X podskupina «Odredenih stanja iz perinatalnog
razdoblja» u 2001.-2002. godini

P0O- P05- | P10- P20- P35- | P50- | P70- | P75- | P80- | P90- | POO-

P04 PO8 | P15 P29 P39 | P61 P74 | P78 | P83 | P9 | P99
2001. 241 12 1 32 13 12 8 0 1 18 338
godina (71,3%) | (3,6%) | (0,3%) | (9,5%) | (3,8%) | (3.6%) | (2,4%) (0,3%) | (5,3%) | (100%)
2002. 238 3 0 47 9 9 7 0 1 7 321
godina (74,1%) | (0,9%) (14,6%) | (2,8%) | (2,8%) | (2,2%) (0,3%) | (2,2%) | (100%)

479 15 1 79 22 21 15 0 2 25 659
ukupno (72,7%) | (2,3%) | (0,1%) | (12,0%) | (3,3%) | (3.2%) | (2,3%) (0,3%) | (3,8%) | (100%)
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4.2.3.2.1. Vodeé¢i i pojedinacni uzroci perinatalnih smrti «Odredenih stanja iz

perinatalnog razdoblja» prema Siframa MKB-X klasifikacije

Deset najucestalijih dijagnoza prema Siframa dijagnoza MKB-X Kklasifikacije iz «Odredenih
stanja u perinatalnom razdoblju» su u udjelu od 73,7% unutar skupine PO0-P99, a u udjelu

od 61% u ukupnim perinatalnim smrtima (tablica 24. i slika 10.).

Rang prvih pet vodecih uzroka perinatalnih smrti je u oba promatrana razdoblja jednak, ali sa
statistiCki znacajno razli¢itom ucestaloS¢u dijagnoza u dva promatrana razdoblja  (hi-

kvadrat=20,756; df=9; p=0,014).

Najucestalije pojedinacne dijagnoze su: korioamnionitis (17,9%), insuficijencija posteljice
(15,6%) 1 abrupcija posteljice (11,1%), preeklamsija/eklampsija (7,3%) 1 komplikacije
viSeplodne trudnoce (5,3%) — tablica 24.

Tablica 24. Vodedi uzroci perinatalnih smrti iz skupine «Odredene bolesti i stanja iz
perinatalnog razdoblja prema MKB-X Klasifikaciji 2001.-2002. godine (prema
redoslijedu pojavljivanja u MKB-X)

MKB-X Sifra 2001.g 2002.g ukupno

broj udio broj udio broj udio
P00.0 29 8,6 19 59 48 7,3
PO01.1 4 1,2 11 3,4 15 2,3
P01.5 16 4,7 19 59 35 5,3
P02.1 30 8,9 43 13,4 73 11,1
P02.2 57 16,9 46 14,3 103 15,6
P02.5 21 6,2 12 3,7 33 5,0
P02.7 60 17,8 58 18,1 118 17,9
P22.0 6 1,8 9 2,8 15 2,3
P24 .1 6 1,8 15 4,7 21 3,2
P95 18 53 7 2,2 25 3,8
10 vodecih
dijagnoza 247 73,1 239 74,5 486 73,7
sveukupno 338 100 321 100 659 100
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Slika 10. Raspodjela deset vodeéih uzroka iz skupine «Odredenih bolesti i stanja iz
perinatalnih razdoblja» prema MKB-X Kklasifikaciji u ukupnim perinatalnim smrtima

P24.1
3%

P00.0 P01.1

P01.5

2% 15%

Vode¢i uzroci mrtvorodenja prema Siframa MKB-X Kklasifikacije

Deset vodecih dijagnoza iz skupine «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja» uzrokom su

79,4% mrtvorodenja zbog perinatalnih uzroka. Najucestalije dijagnoze su zbog bolesti i

poremecaja posteljice: insuficijencija (18,9%), korioamnionitis (15,7%) i1 abrupcija posteljice

(11,9%) sto se vidi iz tablice 25.

Tablica 25. Deset vodeéih uzroka iz «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja» u
mrtvorodenih
MKB-X Sifra mrtvorodeni
broj udio
P02.2 89 18,9
P02.7 74 15,7
P02.1 56 11,9
P00.0 38 8,1
P02.5 33 7,0
P24.1 17 36
P95 25 53
P24.1 17 36
P20.9 13 2,8
P01.2 13 2,8
10 vodecih dijagnoza 375 79,4
sveukupno 472 100
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Vodeéi uzroci ranih neonatalnih smrti prema Siframa MKB-X Kklasifikacije

Deset vodecih dijagnoza iz skupine «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja» uzrokom su
48,5% ranih neonatalnih smrti. Najucestalija pojedniCana dijagnoza je korioamnionitis u
udjelu od 13,6% ranih neonatalnih smrti, slijede komplikacije viSeplodne trudnoce (7,7%) 1
abrupcija (5,2%) a svi ostali perinatalni uzroci pojedina¢no su u udjelu manjem od 5% $to se

vidi iz tablice 26.

Tablica 26. Deset vodecih uzroka iz «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja» u
rano neonatalno umrlih

MKB-X Sifra rano neonatalno umrli
broj udio
P02.7 44 13,6
P01.5 25 7.7
P02.1 17 5,2
P22.0 15 46
P02.2 14 43
P00.0 10 3,1
P01.0 10 3,1
P07.0 8 25
P21.0 8 25
P36.9 6 1,9
10 vodecih dijagnoza 157 48,5
sveukupno 324 100
4.2.3.2.2. Razlike izmedu mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih u uzrocima smrti

vezanih uz perinatalno razdoblje prema MKB-X klasifikaciji

Odredena stanja iz perinatalnog razdoblja uzrokom su u 82,8% mrtvorodenja i 73,5% ranih
neonatalnih smrti (tablica 27.).

Uzroci perinatalnih smrti iz poskupine «Fetus i novorodence na koje djeluju ¢imbenici
povezani s majkom i komplikacije trudnoée i porodaja» (P00-P04) se nalaze u 71,2%
mrtvorodenih i1 44,1% rano neonatalno umrlih.

Respiratorni i kardiovaskularni poremecaji specifi¢ni za perinatalno razdoblje» (P20-P29)
nalaze se u mrtvorodenih u udjelu od 7,6%, a u rano neonatalno umrlih u 13,3%.

U podskupina «Infekcije specificne za perinatalno razdoblje» (P35-P39) nalazimo 1
mrtvorodenog (0,2% mrtvorodenja) i 21 rano neonatalno umrlog (6,5% ranih neonatalnih

smrti).
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Na cetvrtom mjestu je podskupina « Krvarenje i hematoloSki poremecaji fetusa i
novorodenceta» (P50-P61) i 1,3% mrtvorodenih te 4,6% rano neonatalno umrlih su u ovoj
podskupini.

Peti po rangu su perinatalno umrli zbog dijabetesa majke (P70-P74) i to 2,4% mrtvorodenih i
1,2% rano neonatalno umrlih.

Na Sestom mjestu su i umrli od «Poremecaja koji se odnose na kratko trajanje gestacije 1 rast
fetusa» (P05-PO8) u svim sluCajevima u kojima nije bilo navedeno drugih uzroka
mrtvorodenja (0,8% mrtvorodenih) ili rane neonatalne smrti (3,4% svih rano neonatalno
umrlih).

U 2 podskupine nalazimo samo mrtvorodene: umrli s dijagnozom hidropsa nepovezanog s
izoimunizacijom u 0,4% i iz podskupine «Drugi poremecaji nastali u perinatalnom razdoblju»
s jednom dijagnozom P95 «Fetalna smrt nespecificiranog uzroka» nalazimo mrtvorodene bez
ikakvog uzroka smrti.

Jedna rana neonatalna smrt se odnosila na porodnu traumu (0,3% ranih neonatalnih smrti).

Tablica 27. Udio MKB-X podskupina «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja» u

mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih

POO- PO5- P10- P20- P35- P50- P70- P75- P80- P90- POO- sve
P04 P08 P15 P29 P39 P61 P74 P78 P83 P96 P99 ukupno
336 4 0 36 1 6 11 0 2 25 421 472
mrtvorodeni | (71,2%) | (0,8%) (7,6%) (0,2%) | (1,3%) | (2,4%) (0,4%) | (5,3%) | (89,2%) | (100%)
rano
neonatalno | 143 11 1 43 21 15 4 0 0 0 238 324
umrli (44,1%) | (3,4%) | (0,3%) (13,3%) | (6,5%) | (4,6%) | (1,2%) (73,5%) | (100%)
perinatalno
umrli 479 15 1 79 22 21 15 0 2 25 659 796
ukupno (60,2%) | (1,9%) | (0,1%) (9,9%) (2,8%) | (2,6%) | (1,9%) (0,3%) | (3,1%) | (82,8%) | (100%)

Raspodjela vode¢ih uzroka perinatalnih smrti prema MKB-X klasifikaciji izmedu
mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih pokazuje statisticki znacajne razlike u tri vodece
dijagnozeukupnih perinatalnih smrti ( hi-kvadrat=37,019; df=3; p<0,001) te nalazimo:
mrtvorodenih zbog korioamnionitisa majke je 9,3%, a rano neonatalno umrlih 5,5%;
mrtvorodenih zbog insuficijencije posteljice je 11,8%, a rano neonatalno umrlih 1,8%;
mrtvorodenih zbog preeklampsije/eklampsije majke je 4,9%, a rano neonatalno umrlih 1,3%

(tablica 28.)
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Tablica 28. Ucestalost «Odredenih stanja

rano neonatalno umrlih

iz perinatalnog razdoblja» u mrtvorodenih i

rano

% neonatalno | % ukupno
mrtvorodeni | u ukupnim umrli u ukupnim perinatalno
MKB-X Sifra | od P00-P99 perinatalnim od P00-P99 | perinatalnim | umrli od % perinatalno
(br.) smrtima (br.) smrtima P00-P99 (br.) | umrlih
C74.0 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P00.0 38 4,8 10 1,3 48 6,0
P00.1 0 0,0 3 04 3 04
P00.5 1 0,1 1 0,1 2 0,3
P00.9 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P01.0 4 0,5 4 0,5 8 1,0
P01.1 5 0,6 10 1,3 15 1,9
P01.2 13 1,6 0 0,0 13 1,6
P01.3 1 0,1 1 0,1 2 0,3
P01.5 10 1,3 25 3,1 35 4,4
P01.8 1 0,1 3 0,4 4 0,5
P02.0 1 0,1 3 0,4 4 0,5
P02.1 56 7,0 17 2,1 73 9,2
P02.2 89 11,2 14 1,8 103 12,9
P02.3 5 0,6 2 0,3 7 0,9
P02.4 1 0,1 0 0,0 1 0,1
P02.5 33 4.1 0 0,0 33 4.1
P02.6 3 0.4 3 04 6 0.8
P02.7 74 9,3 44 5,5 118 14,8
P03.8 1 0,1 0 0,0 1 0,1
P04.1 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P05.1 1 0,1 0 0,0 1 0.1
P05.9 3 0.4 1 0,1 4 0,5
P07.0 0 0,0 8 1,0 8 1,0
P07.3 0 0,0 2 0,3 2 0,3
P10.9 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P20.1 1 0,1 0 0,0 1 0.1
P20.9 13 1,6 0 0,0 13 1,6
P21.0 2 0,3 8 1,0 10 1,3
P22.0 0 0,0 15 1,9 15 1,9
P22.9 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P23.9 0 0,0 4 0,5 4 0,5
P24.0 0 0,0 3 04 3 04
P24.1 17 2,1 4 0,5 21 2,6
P25.8 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P26.1 1 0,1 4 0,5 5 0,6
P28.0 2 0,3 3 04 5 0,6
P35.1 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P35.8 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P36.0 0 0,0 2 0,3 2 0,3
P36.2 0 0,0 3 04 3 04
P36.8 0 0,0 1 0,1 1 0,1
P36.9 0 0,0 6 0,8 6 0,8
P37.1 1 0,1 0 0,0 1 0,1
P37.2 0 0,0 4 0,5 4 0,5
P39.2 0 0,0 3 04 3 04
P52.2 0 0,0 2 0,3 2 0,3
P52.3 1 0,1 1 0,1 2 0,3
P52.5 1 0,1 0 0,0 1 0,1
P52.9 0 0,0 4 0,5 4 0,5
P55.0 2 0,3 2 0,3 4 0,5
P55.8 2 0,3 1 0,1 3 04
P60.0 0 0,0 5 0,6 5 0,6
P70.0 9 1,1 4 0,5 13 1,6
P70.1 2 0,3 0 0,0 2 0,3
P83.2 2 0,3 0 0,0 2 0,3
P95.0 25 3.1 0 0,0 25 3.1
ukupno 421 52,9 238 29,9 659 82,8
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4.3. Povezivanje razlicitih klasifikacijskih sustava

4.3.1. Povezanost uzroka perinatalnih smrti izmedu Wigglesworthove i Aberdeenske
klasifikacije

Krizanje uzroka smrti izmedu dva klasifikacijska sustava pokazuje da bolesti/stanja majke
nalazimo kao vode¢i uzrok u svim osnovnim skupinama uzroka perinatalnih smrti po
Wigglesworthovoj klasifikaciji (tablica 29.). Prema Aberdeenskoj klasifikaciji 31,7% umrlih
zbog intrapartalne asfiksije nema objasnjivog uzroka nastanka asfiksije te 23,1% umrlih iz
skupine s kratkim trajanjem gestacije odnosno nezrelo§S¢u nema objasnjivog uzroka za prerani

porod.

Intrauterine (antepartalne) smrti su prema Aberdeenskoj klasifikaciji uzrokovane:
- preeklampsijom/eklampsijom majke u 9,4%
- antepartalnom hemoragijom u 14,4%
- mehani¢kim uzrocima u 14,1%
- bolestima majke u 46%
- neobjasnjivim uzrocima u 8%
- neklasifibilne su u 6,9%

- raznastanjasuu 1,1%

Kongenitalne anomalije su u obje klasifikacije iskazane kao posebna skupina.

Intrapartalna asfiksija je, prema Aberdeenskoj klasifikaciji, uzrokovana:
- preeklampsijom/eklampsijom majke u 7,9%
- antepartalnom hemoragijom u 12,7%
- mehani¢kim uzrocima u 15,9%
- bolestima majke u 30,2%
- neobjasnjivim uzrocima u 31,7%

- razna stanja suu 1,6%

Nezrelost je u rano neonatalno umrlih, prema Aberdeenskoj klasifikaciji, uzrokovana:
- preeklampsijom/eklampsijom majke u 5,2%
- antepartalnom hemoragijom u 9,8%
- mehanickim uzrocima u 20,8%

- bolestima majke u 36,4%

60



- neobjasnjivim uzrocima u 23,1%

- raznim stanjima u 4,6%

Specifi¢na stanja su, prema Aberdeenskoj klasifikaciji, uzrokovana:

- mehanickim uzrocima u 3,2%

- bolestima majke u 59,7%

- neobjasnjivim uzrocima u 14,5%

- raznim stanjima ul2,9%

- izoimunizacijom u 0,8%

Tablica 29. Povezanost uzroka perinatalnih smrti
Aberdeenske Kklasifikacije

izmedu Wigglesworthove

i

Wiggles-

Aberdeenska klasifikacija

bolest
worthova KA EPH APH mehanicki | /stanje neobja neklasi | raz izoimu | ukupno
uzroci . - N L

Klasifikacija majke $njivo fibilno no nizacija
| intrauterine 34 52 51 166 29 25 4 361
antepart. s. 0 (9,4%) (14,4%) (14,1%) (46,0%) (8,0%) (6,9%) | (1,1%) | O (100%)
11 kongenit. | 137 137
malformacije (100% | O 0 0 0 0 0 0 0 (100%)
Il intrapart. 5 8 10 19 20 1 63
asfiksija 0 (7,9%) (12,7%) (15,9%) (30,2%) (31,7%) 0 (1,6%) | 0 (100%)
[\ nezrelost 9 17 36 63 40 8 173
<37 tj.gestac. 0 (5,2%) (9,8%) (20,8%) (36,4%) (23,1%) 0 (46%) | 0 (100%)
\" specificna 2 37 9 8 6 62
stanja 0 0 0 (3,2%) (59,7%) (14,5%) 0 12,9% | (9,7%) | (100%)

137

(172% | 48 77 99 285 98 25 21 6 796
ukupno ) (6,0%) (9,7%) (12,4%) (35,8%) (12,3%) (3,1%) | 2,6%) | (0,8%) | (100%)

4.3.2. Povezanost uzroka perinatalnih smrti izmedu Wigglesworthove Kklasifikacije i
MKB-X Klasifikacije

KriZanje uzroka smrti izmedu Wigglesworthove i MKB-X klasifikacije pokazuje (tablica 30.)

da bolesti majke (PO0-P04) nalazimo kao vode¢i uzrok u svim osnovnim skupinama uzroka

perinatalnih smrti po Wigglesworthovoj klasifikaciji.

Druga skupina uzroka perinatalnih

smrti su respiracijski i kardiovaskularni poremecaji (P20-P29) koji se odnose na asfiksiju,

aspiraciju amnijske tekucine ili

mekonijalne stolice, prema Wigglesworthu najucestaliji u

skupini perinatalno umrlih od intrapartalne asfiksije. Na tablici 30. prikazani su 1 ostali manje

ucestali uzroci perinatalnih smrti prema obje klasifikacije.

Intrauterine (antepartalne) smrti su prema MKB-X uzrokovane:
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bolestima/stanjima majke koja su utjecala na nastanak perinatalne smrti (PO0O-P04) u
83,9%

poremecajima koji se odnose na trajanje gestacije i rast fetusa (P0O5-PO8) u 1,1%
respiracijskim 1 kardiovaskularnim poremecajima specifi¢énim za perinatalno razdoblje
(P20-P29) u 7,5%

krvarenjem i hematoloskim poremecajima (P50-P61) u 0,6%

drugim i nespecificiranim poremecajima u perinatalnom razdoblju (P90-P96) u 6,9%
ostala stanja specificna za perinatalno razdoblje nisu zabiljeZena u ovoj skupini po

Wigglesworthu

Intrapartalna asfiksija je, prema MKB-X, uzrokovana:

bolestima/stanjima majke koja su utjecala na nastanak perinatalne smrti (PO0O-P04) u
66,6%

porodnom traumom (P10-P15) — u 1,6%

respiracijskim 1 kardiovaskularnim poremecajima specifi¢énim za perinatalno razdoblje
(P20-P29) u 30,2%

infekcijom specificnom za perinatalno razdoblje (P35-P39) u 1,6%

ostala stanja specificna za perinatalno razdoblje nisu zabiljeZena u ovoj skupini po

Wigglesworthu

Nezrelost je u rano neonatalno umrlih, prema MKB-X, uzrokovana:

bolestima/stanjima majke koja su utjecala na nastanak perinatalne smrti (POO-P04) u
68,2%

poremecajima koji se odnose na trajanje gestacije i rast fetusa (PO5-PO8) u 5,8%
respiracijskim i kardiovaskularnim poremecajima specifi¢nim za perinatalno razdoblje
(P20-P29) u 15,6%

infekcijom specificnom za perinatalno razdoblje (P35-P39) u 4%

krvarenjem i hematoloskim poremecajima (P50-P61) u 6,4%

ostala stanja specificna za perinatalno razdoblje nisu zabiljeZena u ovoj skupini po

Wigglesworthu

Specifi¢na stanja su, prema MKB-X, uzrokovana:

bolestima/stanjima majke koja su utjecala na nastanak perinatalne smrti (PO0O-P04) u

24,1%
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- poremecajima koji se odnose na trajanje gestacije i rast fetusa (P05-P0O8) u 1,6%

- respiracijskim 1 kardiovaskularnim poremecajima specifi¢énim za perinatalno razdoblje
(P20-P29) u 9,7%

- infekcijom specificnom za perinatalno razdoblje (P35-P39) u 22,6%

- krvarenjem i hematoloskim poremecajima (P50-P61) u 12,9%

- endokrinim 1 metaboli¢kim poremecajima (P70-P74) u 24,1%

- stanjima koja zahvacaju koZu i regulaciju temperature (P80-P83) u 3,2%

- tumorom specifi¢nim za perinatalno razdoblje (C00-D48) u 1,6%

- ostala stanja specifi¢na za perinatalno razdoblje nisu zabiljeZena u ovoj skupini po

Wigglesworthu

Tablica 30. Povezanost uzroka perinatalnih smrti izmedu Wigglesworthove i MKB-X
klasifikacije (skupine: C00-D48, P00-P99)

Wiggleswortova MKB-X klasifikacija

P00- P05- P10- P20- P35- P50- P70- P75- | P80- P90- CO00-
klasifikacija P04 P08 P15 P29 P39 P61 P74 P78 | P83 P96 D48 ukupno
| intrauterine | 303 4 27 2 25 361
antepart. smrti (83,9%) | (1,1%) | O (7,5%) 0 (0,6%) 0 0 0 (6,9%) | 0 (100%)
Il intrapart. | 42 1 19 1 63
asfiksija (66,6%) | O (1,6%) | (30,2%) | (1,6%) 0 0 0 0 0 0 (100%)
IV nezrelost <37 | 118 10 27 7 11 173
tj.gestacije (68,2%) | (5,8) 0 (15,6%) | (4,0%) (6,4%) 0 0 0 0 0 (100%)
\ specificna | 15 1 6 14 8 15 2 1 62
stanja (24,1%) | (1,6%) | O (9,7%) (22,6%) | (12,9%) | (24,1%) | O (32%) | 0 (1,6%) | (100%)

478 15 1 79 22 21 15 2 25 1 796
ukupno (60,1%) | (1,9%) | (0,1%) | (9,9%) (2,7%) (2,6%) (1,9%) 0 (0,3%) | (3,1%) | (0,1%) | (100%)

Na tablici 31. 1 slici 11. prikazan je udio kongenitalnih malformacija u ukupnim perinatalnim
smrtima prema MKB-X i Wigglessworthovoj klasifikaciji. Prema MKB-X su miSi¢no-koStane
anomalije (Q65-Q79) najucestaliji uzrok perinatalnih smrti medu svim anomalijama u ovom
istrazivanju (3,5% u ukupnim perinatalnim smrtima) kao i podskupina multiplih malformacija
(Q80-Q89) s udjelom od 3,1% S$to je jednako udjelu umrlih zbog poremecaja u razvoju
neuralne cijevi (Q00-QO07) (tablica 22., slika 11.). Najucestalije pojedinane dijagnoze
kongenitalnih malformacija koje su uzrokovale perinatalnu smrt u vise od 1% slucajeva su:
multiple malformacije (Q89.7), dijfragmalna hernija (Q79.0), Potterov sindrom (Q60.6) i
kongenitalni hidrocefalus (Q03.9)- tablica 31.
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Tablica 31. Povezanost uzroka perinatalnih smrti izmedu Wigglesworthove i MKB-X
klasifikacije (skupina: Q00-Q99)

poremecaji % u
kromosomski | neuralne sréane bubrezne ostale | metabolicki | Ukupno | perinatalnim

MKB-X | poremecaji cijevi malformacije | malformacije | KA poremecaji | KA smrtima
Q000 | O 6 0 0 0 0 6 0,8
Qo2.0 | O 2 0 0 0 0 0 0,0
Q03.9 1 8 0 0 0 0 9 1,1
Qo4.2 | O 3 0 0 0 0 3 0,4
Q046 |0 1 0 0 0 0 0 0,0
Q05.0 | O 1 0 0 0 0 1 0,1
Qo052 |0 1 0 0 0 0 0 0,0
Qo054 | O 1 0 0 0 0 1 0,1
Q059 |0 2 0 0 0 0 2 0,3
Q204 | O 0 1 0 0 0 0 0,0
Q210 |0 0 1 0 0 0 0 0,0
Q21.1 0 0 1 0 0 0 0 0,0
Q212 |0 0 1 0 0 0 0 0,0
Q220 |0 0 1 0 0 0 0 0,0
Q23.0 |0 0 1 0 0 0 1 0,1
Q234 |0 0 8 0 0 0 8 1,0
Q265 |0 0 0 0 1 0 0 0,0
Q282 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q283 | O 0 0 0 1 0 0 0,0
Q330 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q373 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q379 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q39.1 0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q419 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q421 0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q422 | O 0 0 0 2 0 2 0,3
Q429 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q438 | O 0 0 0 1 0 1 0,1
Q447 | O 0 0 0 1 0 1 0,1
Q600 | O 0 0 1 0 0 0 0,0
Q60.1 0 0 0 1 0 0 0 0,0
Q606 | O 0 0 10 0 0 10 1,3
Q730 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q758 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q779 |0 0 0 0 3 0 3 0,4
Q789 |0 0 0 0 2 0 2 0,3
Q79.0 | O 0 0 0 13 0 13 1,6
Q791 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q79.2 | O 0 0 0 2 0 2 0,3
Q793 |0 0 0 0 3 0 3 0,4
Q794 |0 0 0 0 3 0 3 0,4
Q809 |0 0 0 0 0 0 0 0,0
Qg72 | O 0 0 0 1 0 1 0,1
Q879 |0 0 0 0 1 0 1 0,1
Q89.3 | O 0 0 0 2 0 2 0,3
Q89.7 |0 0 0 0 15 0 15 1,9
Q89.9 1 0 0 0 4 0 5 0,6
Q909 |6 0 0 0 0 0 6 0,8
Q913 [ 4 0 0 0 0 0 4 0,5
Q91.4 1 0 0 0 0 0 0 0,0
Q91.7 | 6 0 0 0 0 0 6 0,8
E88.9 0 0 0 0 0 1 0 0,0
ukupno | 19 25 14 12 66 1 137 17,2
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Slika 11. Udio kongenitalnih malformacija u ukupnim perinatalnim smrtima prema
MKB-X Klasifikaciji

Q90-Q99

Q80-Q89 |
065-Q79 |
Q60-Q64 |
Q50-Q56 |
Q38-Q45
Q35-Q37
Q30-Q34
Q20-Q28 | 2,1
Q10-Q18 |

2,5

3,1

3,5

1,5

e 0,3

==0,1
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4.3.3. Povezanost uzroka perinatalnih smrti izmedu Aberdeenske i MKB-X
klasifikacije

KriZzanje uzroka smrti izmedu Aberdeenske i MKB-X klasifikacije pokazuje da bolesti majke
(PO0-PO4) nalazimo kao osnovni uzrok u skupini perinatalnth smrti uzrokovanih
preeklamsijom/eklamsijom majke, antepartalnom hemoragijom i mehani¢kim uzrocima
(komplikacije pupkovine) te se obje klasifikacije vezano uz uzroke od strane majke
podudaraju u 86,6% uzroka iz skupine «MajCinih bolesti» i 33,3% stanja svrstanih pod
skupinu «Razno» u Aberdeenskoj klasifikaciji (tablica 32.) .

Druga skupina uzroka perinatalnih smrti su respiracijski i kardiovaskularni poremecaji (P20-
P29) koji se odnose na asfiksiju, aspiraciju amnijske tekucine ili mekonijalne stolice, prema
Aberdeenskoj klasifikaciji su u 76,5% u skupini perinatalno umrlih zbog neobjasnjivih
uzroka. Na tablici 32. prikazani su i1 ostali manje ucestali uzroci perinatalnih smrti prema obje

klasifikacije.

Tablica 32. Povezanost uzroka perinatalnih smrti izmedu Aberdeenske i MKB-X
klasifikacije

Aberdeenska MKB-X klasifikacija
klasifikacija Coo- | POO- PO5- P10- | P20- P35- | P50- P70- | P75- | P80- | P90- Qoo-
D48 P04 P08 P15 P29 P39 P61 P74 P78 P83 P96 Q99 ukupno
137 137
KA (100%) | (100%)
48 48
EPH (100%) (100%)
77 77
APH (100%) (100%)
247 22 1 15 285
majc€ine bolesti (86,6%) (7,7%) | (0,3%) (5,3%) (100%)
mehanicki 99 99
uzroci (100%) (100%)
6 6
izoimunizacija (100%) (100%)
1 7 5 4 4 21
razno (4,8%) | (33,3%) | (23,8%) (19%) (19%) (100%)
10 1 75 10 2 98
neobjasnjivo (10,2%) | (1,0%) | (76,5%) (10,2%) (2,0%) (100%)
25 25
neklasifibilno (100%) (100%)
1 478 15 1 79 22 21 15 2 25 137 796
ukupno 0,1% (60,1%) | (1,9%) 0,1%) | (9,9%) (2,7%) | (2,6%) (1,9%) | 0 (0,3%) | (3,1%) | (17,2%) | (100%)

4.4. Prijedlog Kklasifikacijskog modela za Sifriranje uzroka perinatalnih smrti u

Hrvatskoj
Temeljem bolesti i stanja utvrdenih kao uzroka smrti u dvije osnovne perinatalne klasifikacije,

Wigglessworthovoj i Aberdeenskoj, predlaze se nadopuna MKB-X kao standardne

medunarodne klasifikacije (prilog 2.).
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5. Rasprava

Prijave perinatalnih smrti, koriStene kao izvor podataka o uzrocima perinatalnih smrti u ovom
istrazivanju, uvedene su u hrvatska rodiliSta kao jedan od elemenata za evaluaciju kvalitete
perinatalne skrbi u okviru projekta Ministarstva zdravstva «PoboljSanje perinatalne skrbi»
1998. godine.”*"

Buduc¢i da su se pokazale informativnije u odnosu na dotad postojece sluzbene izvore (prijave
poroda za vitalnu i zdravstvenu statistiku), prihvacene su od strane struke - Hrvatskog drustva
za perinatalnu medicinu " te od 2001. godine postaju dio sluZbene, rutinske zdravstvene
statistike u Hrvatskoj.'” Prijava sadrzi rubrike koje se odnose na najvaznije bolesti/stanja
djeteta koji su mogli doprinijeti nastanku smrti 1 najvaznije bolesti/stanja majke koje su mogle
utjecati na nastanak perinatalne smrti kao i rubriku za upis utvrdenih patoanatomskih
dijagnoza ploda i posteljice (prilog 1.). U Hrvatskoj zasad nema jedinstvenog usvojenog
klasifikacijskog sustava za Sifriranje 1 razvrstavanje uzroka perinatalnih smrti. Stoga je ovo
istraZzivanje provedeno u svrhu izrade prijedloga klasifikacijskog modela prema kojem ce
razvrstavanje perinatalnih smrti u odredene skupine dati najviSe informacija potrebnih za
provodenje preventivnih mjera za smanjenje smrtnosti. lako je prije sluzbenog uvodenja
novog rutinskog zdravstveno-statistiCkog istraZivanja definiran nacin ispunjavanja obrazaca’
te nakon prve godine primjene novih obrazaca provedena evaluacija kvalitete podataka i
analizirani osnovni pokazatelji perinatalne skrbi dobiveni novim izvje$¢ima,’® treba
spomenuti da nepotpuno ispunjavanje obrazaca, posebice u odredivanju uzroka smrti od
strane posteljice 1 ploda prema patoanatomskoj dijagnozi, S$to utjeCe i1 na raspodjelu
nedefiniranih uzroka smrti, biljeZimo 1 danas.”"™® U najvecem broju prijava je naveden samo
podatak o obdukciji koja je, prema podacima ovog istrazivanja, provedena u 91,7%
mrtvorodenih i 93,5% rano neonatalno umrlih. Medutim, u medunarodnoj literaturi nalazimo

79,80,81,82

znatno manji udio provedenih obdukcija (30-40%) iako je preporuka da taj udio

iznosi makar 75%,** dok se, prema prijavama perinatalnih smrti u Hrvatskoj, navodi 80-93%

provedenih obdukcija perinatalno umrle djece.”®®

Zbog kompleksnosti uzroka perinatalnih smrti, medicinski strucnjaci koji se bave statistikom
perinatalnog mortaliteta, a razli¢itih su medicinskih specijalnosti, smatraju da je odredeni

pojedinacni uzrok perinatalne smrti prije izuzetak nego pravilo. $to je i razlogom postojanja

viSe klasifikacija perinatalnih smrti 91.36. 58.67.85.86.87.88.89

Budu¢i da se najucestalije koriste Wigglesworhova i Aberdeenska klasifikacija, kako u

:90,91,92,93 94,95,96

svjetskoj tako i u hrvatskoj perinatalnoj literaturi, a Medunarodna klasifikacija
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bolesti i srodnih zdravstvenih problema je obvezna kao standard u vecini zemalja u svijetu®?,
u istrazivanju su koriSteni navedeni klasfikacijski sustavi. Uz klasificiranje je provedeno i
povezivanje Wigglesworthove klasifikacije koja se odnosi na uzroke od strane djeteta 1
Aberdeenske klasifikacije koja obuhvaca uzroke od strane majke pomo¢u MKB-X §ifri.

Rizik za nastanak perinatalne smrti je najveci u djece niske porodne teZine i kratkog trajanja

h97,98,99,100,101,102

gestacije Sto je u potpunoj suglasnosti s rezultatima hrvatski i medunarodnih

istraZivanja, 10%104105.106.107.108,109,110.111

I ovim istraZivanjem je potvrdeno da najvecu skupinu perinatalno umrlih ¢ine mrtvorodeni i
rano neonatalno umrli niske porodne teZine (prosjecna porodna teZina mrtvorodenih je 1936
grama, a rano neonatalno umrlih 1691gram) i kratkog trajanja gestacije (u mrtvorodenih 33,4
tjedna, a u rano neonatalno umrlih 30,9 tjedana). Medutim, izmedu dvije sastavnice
perinatalno umrlih postoje statistiCki znaCajne razlike u raspodjeli prema teZinskim i
gestacijskim skupinama. Mrtvorodenih je najviSe u teZinskoj skupini >2500 g (32,6%), dok je
rano neonatalno umrlih najviSe u teZinskoj skupini <1000 g (29,6%). I raspodjela prema
trajanju gestacije odgovara tezinskim kriterijma pa je mrtvorodenih najviSe u skupini >37
tjedana (36,5%), dok je rano neonatalno umrlih najvise u skupini <27 tjedana (34%). Nadene
vrijednosti su slicne hrvatskim podacima iz godiSnjih perinatalnih savjetovanja za 2003.-
2007. godinu.m’ 314 0 potvrduje da su ovi podaci iz prve dvije godine prijavljivanja

perinatalnih smrti na novim obrascima valjan izvor podataka za provodenje analize.
S.1.Svrstavanje uzroka smrti prema klasifikacijskim sustavima

5.1.1. Prednosti i ograni¢enja Wigglesworthove klasifikacije

Wigglesworthova klasifikacija ukljucuje nekoliko osnovnih elemenata u odredivanju
uzroka perinatalne smrti: vrijeme smrti, makroskopski vidljive promjene na djetetu, klinicki
nalaz u djeteta 1 gestacijsku dob.

Prema vremenu nastanka smrti u ovom istraZivanju je bilo 54% mrtvorodenih
antepartalno, 5,3% mrtvorodenih u porodu i 40,7% rano neonatalno umrlih Sto je u skladu s
drugim istrazivanjima u kojima su mrtvorodeni prevladavaju¢a sastavnica u perinatalnom
mortalitetu s udjelom 50%-60%."">''® U Hrvatskoj smo i prije ovog istraZivanja analizirali
uzroke smrti u odnosu na mrtvorodenje i ranu neonatalnu smrt, ali uzroci mrtvorodenja nisu
posebno analizirani u odnosu na antepartalnu i intrapartalnu smrt.” I u drugim istraZivanjima

nalazimo da se 55-66% perinatalnih smrti odnosi na mrtvorodenja.***°
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U mrtvorodenih antenatalno prema klinickim nalazima i makroskopski vidljivim
promjenama na djetetu je utvrdeno da je asfiksija vodeéi uzrok antepartalnih, ali i ukupnih
perinatalnih smrti, a kongenitalne anomalije i specifi¢ni uzroci mrtvorodenja ¢ine ispod 10%
ukupnih perinatalnih smrti. Dodatno razvrstavanje po «modificiranoj» Wigglesworthovoj
klasifikaciji pokazalo je da antepartalna asfiksija bez pridruzenih drugih stanja uzrokuje
33,3% ukupnih perinatalnih smrti, ali je nalazimo joS u 8,7% antepartalno umrlih udruZenu s
infekcijom 1 u 0,3% s intrakranijalnom hemoragijom. Iako je vecina autora suglasna s
¢injenicom da je antepartalna asfiksija najucestaliji uzrok perinatalne smrti, znatne su razlike
medu njima u opisanim udjelima asfiksije, od 25-30% °*"''7 do 40-45%.°*'"® Razlog
varijabilnosti u nalazima je nepostojanje strogo definiranith pravila u uporabi
Wigglesworthove klasifikacije pa neki autori uzimaju za uzrok smrti samo obdukcijski
potvrdene nalaze, drugima je dovoljan klinicki nalaz, a u sluCajevima asfiksije koja je u
kombinaciji s drugim stanjima razli¢ito se procjenjuje Sto je vode¢i uzrok smrti. U ovom
istraZivanju je antepartalna i intrapartalna asfiksija kao pojedina¢ni uzrok smrti navedena za
63,6% mrtvorodenja, ali u kombinaciji s drugim uzrocima je nalazimo u 78% fetalnih smrti.
Kuzmi¢ i suradnici u istraZivanju 1995. godine nalaze 67% fetalnih smrti zbog asfiksije’®, a
Kos i suradnici 2004. godine 66%.”®

U ukupnim perinatalnim smrtima je bilo 6,5% mrtvorodenja zbog kongenitalnih
malformacija i to 5,7% antepartalnih i 0,8% intrapartalnih mrtvorodenja. U skupini
mrtvorodenih kongenitalne malformacije su uzrokom 10,5% antepartalnih smrti i 14%
mrtvorodenja u porodu odnosno zajedno ¢ine 10,8% svih mrtvorodenja, neovisno o vremenu
nastanka. Ukoliko se Sifrant pridrZzava pravila Wigglesworthove klasifikacije, smrti od
kongenitalnih malformacija treba prikazivati u odnosu na vrijeme nastanka. Medutim, u
velini istrazivanja nalazimo samo podatak o udjelu kongenitalnih malformacija u
mrtvorodenih bez obzira na vrijeme nastanka smrti te usporedbe s drugim istrazivanjima
provedenim u Hrvatskoj pokazuju da je mrtvorodenih od kongenitalnih malformacija 7,1%-
11,5%, ovisno o veli€ini uzorka i duljini trajanja iStI‘aiivaIlja.M’% Budu¢i da se pojedine
malformacije rijetko pojavljuju kao uzroci smrti, razlike u rezultatima izmedu pojedinih
autora su ocekivane u svim slucajevima u kojima je provedeno istraZivanje trajalo jednu do
nekoliko godina. Pracenje mrtvorodenja od kongenitalnih malformacija u odnosu na
antepartalnu 1 intrapartalnu smrt nije od posebnog znacaja zbog vrlo malog udjela
intrapartalnih smrti uzrokovanih kongenitalnim malformacijama.

Specificna stanja u mrtvorodenih su i u ovom, kao i nekim drugim istraZivanjima,

svedena na mali broj slucajeva hidropsa, blizanacke transfuzije, dijabetesa, nekih infekcija
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koje se po pravilima Wigglesworthove Kklasifikacije izdvajaju u posebnu skupinu
(citomegalovirusne infekcije, tokspoplazmoza, listerioza). U nekim istraZivanjima u kojima je
koriStena Wigglesworthova klasifikacija autori se ne drZe strogo Wigglesworthove podjele, te
su mrtvorodenja uzrokovana infekcijom prikazana u jednoj zajednickoj skupini, a od
specifi¢nih stanja je izdvojen neimuni hidrops, dijabetes, blizanacka transfuzija **%. Mali
udio od 5% «Specificih stanja» za mrtvorodene nalazi i sam Wigglesworth, ali obrazlaze svoj
prijedlog da se «odredene bolesti koje su uzrokovale perinatalnu smrt izdvojeno prate jer
predstavljaju grubo mjerilo standarda perinatalne histopatologije i drugih dijagnostickih
djelatnosti».”

Isto tako i izoimunizacija je izuzetno rijedak uzrok mrtvorodenja, svedena na

. X 52,84,90
sporadi¢ne slucajeve ****

¢emu u prilog govori i rezultat ovog istrazivanja od 0,4%
mrtvorodenja uzrokovanih izoimunizacijom.

Poseban problem u klasificiranju mrtvorodenih predstavljaju mrtvorodeni bez
dijagnoze koje Wigglesworthova klasifikacija dijeli na macerirane 1 nemacerirane plodove.
Bez ikakvog podatka o moguéem uzroku mrtvorodenja u ovom istraZivanju je bilo 3,1%
perinatalno umrlih odnosno 5,8% antepartalnih smrti. Prema prijavama perinatalnih smrti od
1998.-2005. godine nalazimo razli¢ite udjele maceriranih i nemaceriranih plodova bez
dijagnoze, od 5,8%-23,8%, 711884 4visno o tome jesu li u maceriranih plodova naknadno, u
obdukcijskom pregledu, utvrdeni znaci asfiksije ili je klasificiranje provedeno iskljucivo
temeljem klinicke dijagnoze. Testiranje Wigglesworthove klasifikacije koje su proveli Hey,
Lloyd i Wigglesworth 1986. godine u Engleskoj ', a potom i Macfarlane sa suradnicima'"
pokazuje neslaganje Sifranata vezano uz razvrstavanje mrtvorodenih u ovu skupinu jer su se
neki autori drZali isklju¢ivo makroskopski vidljivih promjena, a drugi koristili obdukcijski
utvrden nalaz sitnih, toCkastih krvarenja na seroznim ovojnicama i svrstavali ih u skupinu
antepartalnih smrti od asfiksije. Stoga podatak o nedovoljno defininiranim i nedefiniranim
antepartalnim smrtima kojeg u medunarodnoj literaturi nalazimo u Sirokim rasponima od 5-

.. ‘. . e L 5263,115,120,121
50%, znatno ovisi o tumacenju Wigglesworthove klasifikacije. 52.63.115.120,

Dijagnoza
maceracije niSta ne govori o uzroku smrti nego samo da je tijelo fetusa nakon smrti
podvrgnuto djelovanju plodove vode. Wigglesworthova preporuka je da unato¢ maceraciji
treba obaviti obdukciju, jer se Cesto nadu znakovi asfiksije, a nekad i teZe malformacije koje

pri makroskopskom pregledu nisu mogle biti utvrdene.'**'%

. HistoloSka pretraga tkiva
maceriranog fetusa moze dati podatke o udahnucu plodove vode i krvalrenjal.124 Iz istrazivanja
Kos i suradnika u 2004. godini "®nalazimo da je 13,4% mrtvorodenih bilo bez patoanatomske

dijagnoze i klinickog uzroka smrti, a 62% od njih su bila terminska, donosSena djeca, dok je u
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ovom istrazivanju od mrtvorodenih bez dijagnoze 40% bilo iznad 37 tjedana gestacije. Velik
udio neobja$njenih uzroka smrti u britanskim izvje$¢ima o perinatalnom mortalitetu®
ponukao je Gardosija 1 suradnike da provedu dodatno istraZivanje o fetalnom rastu temeljem
podataka o trajanju gestacije, paritetu majke i spolu djeteta te je utvrdeno da se 39%
“nerazja$njenih” uzroka mrtvorodenja mogu povezati s intrauterinim zastojem rasta.'*>'** Tu
nasSem istrazivanju iz 2005. godine nalazimo da je 32,2% mrtvorodenih bilo ispod 10. centila
odnosno s intrauterinim zastojem rasta °* te se moZe zakljuciti da je s prijava perinatalnih
smrti potrebna dodatna obrada podatka o rastu fetusa koja nam moZe pomoci u odredivanju
moguceg uzroka smrti.

Mrtvorodenja u porodu su u Hrvatskoj sve rjedi dogadaj i prema ovom istraZivanju
stopa intrapartalne perinatalne smrtnosti je 0,5%¢ $to je u skladu s podacima godis$njih
perinatalnih savjetovanja u Hrvatskoj.''*'"* "' Glavni uzrok mrtvorodenja u porodu je bila

intrapartalna asfiksija (83,3%) kao i u nekim drugim istraZivanjima.'?’

U vrijeme uvodenja
Wigglesworthove klasifikacije ova je skupina imala veliko znafenje u ocjeni kvalitete
partalne skrbi %0 koja je od osamdesetih godina znacajno unaprijedena u razvijenim zemljama,

a sli¢no je i u Hrvatskoj.'"”® Medutim, ovakva raspodjela se i dalje smatra potrebnom u

12913031 5osebice u zemljama u razvoju.’

evaluacijske svrhe,

Prema iskustvima iz ovog istraZivanja, podjelu vezano uz vrijeme smrti je korisno
zadrzati, ali ne za sve uzroke mrtvorodenja nego samo za umrle u porodu zbog intrapartalne
asfiksije ili porodne traume koja za posljedicu ima asfiksiju.

Rano neonatalno umrli su svrstani u Cetiri skupine: umrli od posljedica nezrelosti u
53,5%, u 26,5% od kongenitalnih anomalija, u 11,4% od specifi¢nih stanja i 8,6% od
intrapartalne asfiksije. U ukupnim perinatalnim smrtima nezrelost sudjeluje s 21,7%, rano
neonatalno umrli od kongenitalnih malformacija 10,8%, a ostale skupine su ispod 5%
perinatalnih smrti. Osnovna Wigglesworthova klasifikacija nije davala dovoljno informacija
vezanih uz posljedice nezrelosti kao uzroka smrti te je proSirena s nekoliko podskupina. !
Ova potpodjela pruZza odredene moguénosti razvrstavanja koje ne nalazimo u drugim
klasifikacijama, a pomaZu u boljem definiranju neposrednih uzroka perinatalnih smrti.'*?
Najcesce bolesti zabiljezene u djece vrlo niske porodne teZine u istrazivanju na velikim
uzorcima bila su: kroni¢na plu¢na bolest (23%), nekrotizirajuci enterokolitis (7%) i teZi oblici

intraventrikulatnog krvarenja III 1 IV stupnja 11%.'%

Rizik nastanka intrakranijalnog
krvarenja 1 posljedicne periventrikularne leukomalacije u djece NPT povezivao se s
dugotrajnim radanjem i vaginalnim porodom. Medutim, periventrikularna leukomalacija je,

prema novijim istraZivanjima, povezana s infekcijom, a vaginalni porod je tek indirektni
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&imbenik u njenom nastanku."**'* U ovom istraivanju nalazimo da hijalinomembranska
bolest samostalno ili u kombinaciji s infekcijom odnosno intrakranijalnim krvarenjem cini
viSe od 50% smrti zbog nezrelosti, a kao sljede¢i uzrok smrti zbog nezrelosti nalazimo
infekciju u 11% ranih neonatalnih smrti. Usporedba sa slicnim istraZivanjem u Hrvatskoj u
2004. godini pokazuje da je nezrelost kao vode¢i uzrok smrti utvrdena u 39% ranih
neonatalnih smrti te su uzroci povezani s pluénom patologijom i ovdje najbrojniji, u 40%
slu¢ajeva nezrelosti.”® Infekcija kao izdvojeni uzrok je u 12,8% ranih neonatalnih smrti.”
Prijave perinatalnih smrti ¢esto nemaju zabiljeZzen podatak o pravom uzroku prijevremenog
poroda i posljedicne nezrelosti pa je udio smrti zbog infekcija i posljedicne nezrelosti nizi
nego u praksi. Kuvaci¢ i suradnici 2000. godine iznose da je prema rezultatima njihovog
istraZzivanja vezanih uz prijevremeni porod udio infekcija iznosio oko 30%.”® Medutim,
etiologija prijevremenog poroda jo$ je uvijek velikim dijelom nerazjaSnjena pa je problem
odrediti uzroke smrti povezane s nezreloS¢u. U istraZivanjima vezanim uz pokretace
prijevremenog poroda zapocetog prsnu¢em membrana (PPROM) se traZze biokemijski
pokazatelji prijeteCe, poCetne ili postojece infekcije, hipoksije ili drugih c¢imbenika kao
moguéi oznadivadi pripremanja kontrakcija koje jo§ nisu zapocele.'**!?’

Postoje razmimoilazenja u tumacenjima klju¢nog pokretaca: po jednima je to infekcija, a
drugi traZze pokazatelje koriodecidualne aktivacije neovisno o infekciji. Oni smatraju da
»infekcija nastupa tek kad su kontrakcije ili neki drugi pripremni procesi otvorili vrat
maternice* ili kada je otvaranje vrata maternice posljedica citokinima pokrenutog stvaranja
endogenog dugi¢nog oksida.'*®

Ukoliko poznajemo najucestalije manifestacije nezrelosti i udio nezrelth u ukupnim
perinatalnim smrtima imamo pokazatelje koji mogu posluZiti u planiranju mjera neonatalnog
intenzivnog lijeCenja i njege kao sto je Filipovi¢ predlozio za hrvatsku neonatalosku sluzbu u

9

svojoj disertaciji 2003. godine.'” Upravo takvo koridtenje klasifikacije u praksi je bilo

razlogom i svrhom modifikacije Wigglesworthove osnovne klasifikacije. *'~>

Kongenitalne malformacije su u ovom istrazivanju uzrokom 26,4% ranih neonatalnih
smrti s dvostruko  ve¢om ucestaloS¢u u odnosu na mrtvorodene u ukupnim perinatalnim
smrtima $to je slicno drugim dobivenim rezultatima u Hrvatskoj u kojima ih je bilo u rasponu
od 21-30,59%77 7884 %

Rane neonatalne smrti nastupile u prva 4 sata po rodenju ve¢im su dijelom pripadale
skupini terminske novorodencadi, kao i u nekim drugim istraiivanjima.m Rano neonatalno

umrli od asfiksije koji su rodeni u terminu ¢ine 30% rano neonatalno umrle terminske djece

Sto je sli¢no rezultatima hrvatskog istrazivanja provedenog 2006. godine prema kojem ih je
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bilo 33%. ' Ova ¢&injenica opravdava podjelu vezanu uz vrijeme smrti, jer moZe koristiti u
evaluaciji partalne skrbi i buducoj prevenciji smrti vezanih uz porod. Medutim, u ovu skupinu
se, prema Wigglesworthu, uvrStavaju i rano neonatalno umrli porodne teZine iznad 1.000
grama s kratkim trajanjem gestacije, a s dijagnozom asfiksije. Takva djeca pripadaju i skupini
nezrelih i u istraZivanju ih je bilo 5 od ukupno 28 rano neonatalno umrlih od intrapartalne
asfiksije. Stoga opredjeljivanje za ovu skupinu moZe ovisiti o subjektivnoj percepciji
pojedinog Sifranta i bilo bi ih prikladnije premjestiti u skupinu umrlih od posljedica nezrelosti.

Skupina «Specificnih stanja» i u ovom istraZivanju najmanje sudjeluje u ukupnim
perinatalnim smrtima, jer je ukupno 4,6% rano neonatalno umrlih klasificirano u ovu skupinu.

Gestacijska dob je, prema Wigglesworthu, jo§ jedan od elemenata u odredivanju
uzroka smrti, ali je u klasifikaciji povezana samo s jednom sastavnicom ukupnih perinatalnih
smrti - ranim neonatalnim smrtima. Prema metodologiji Wigglesworhove klasifikacije, svi
umrli u dobi 0-6 dana, a ispod navrSenih 37 tjedana gestacije svrstani su u skupinu nezrelih,
ukoliko nisu umrli od kongenitalnih malformacija, «specifi¢nih stanja» ili intrapartalne
asfiksije.50 U ovom istrazZivanju 23% rano neonatalno umrlih s kratkim trajanjem gestacije je
svrstano u druge skupine Wigglesworthove klasifikacije Sto je opravdano za kongenitalne
malformacije, ali ne i za infekcije i intrapartalnu asfiksiju prematurnog djeteta koje bi trebalo

uvrstiti u skupinu «Nezrelost»,'*!14%143

Procjenjuje se da je 85% svih perinatalnih smrti koje
nisu uzrokovane kongenitalnim malformacijama izravna posljedica nedonogenosti.'** Ova
procjena je u Hrvatskoj potpuno u skladu s udjelom rano neonatalno umrlih zbog posljedica
nedonosenosti, ali ne i s udjelom mrtvorodenih kojih je 38,5% bilo iz terminske trudnoce.
Gestacijska dob mozZe biti osobito znacajna informacija u ocjeni kvalitete skrbi kad se radi o
dono$enoj djeci u kojih nisu mogli biti utvrdeni uzroci smrti ni nakon provedenih analiza o
intrauterinom zastoju rasta.'®

Ovo istrazivanje je pokazalo da gruba podjela perinatalnih smrti prema
Wigglesworthu ne daje dovoljno informacija o raspodjeli uzroka smrti izmedu mrtvorodenih i
rano neonatalno umrlih, jer je svega 32,9% uzroka smrti bilo zajednicko i mrtvorodenima i
rano neonatalno umrlima. Najbrojniji uzroci mrtvorodenja (antepartalna asfiksija) i ranih
neonatalnih smrti (posljedice nezrelosti) medusobno uopce nisu usporedivi jer su, prema
Wigglesworthu, predodredeni samo za jednu sastavnicu perinatalne smrtnosti Sto se vidi iz
ranga prvih pet uzroka smrti u mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih. U posljednjih
dvadesetak godina nalazimo da se isti¢e vaznost prikazivanja uzroka perinatalnih smrti prema
pojedinim sastavnicama, zbog razlika izmedu dviju sastavnica.'**'*"'*%!% U novijim
120,150

istrazivanjima, ali i hrvatskoj praksi nalazimo da se uzroci perinatalnih smrti analiziraju
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za svaku sastavnicu perinatalne smrtnosti posebno, a potom se odreduje udio pojedinih uzroka
u ukupnim perinatalnim smrtima.”®”°

Asfiksija kao najucestaliji neposredni uzrok smrti je podijeljena na antepatalnu i
intrapartalnu, ali mali broj autora se pridrzava podjele u odnosu na vrijeme smrti'>" 71>
Prigodom uvodenja klasifikacije Wigglesworth opisuje povezanost antepartalne asfiksije sa
stanjima vezanim uz poremecaje placente te stanjima majke ili djeteta koja dovode do

0,154 .
50, Medutim,

intrauterinog zastoja rasta, a intrapartalnu asfiksiju s partalnom skrbi.
klasifikacija ipak ne pruZza mogucénost razvrstavanja asfiksije prema kliniCki utvrdenim
stanjima koje su do nje dovele, znaci «kao uzrok smrti se ne biljezi zasto je smrt nastala nego
kako je nastala».* Stoga ovakva dijagnoza koja predstavlja neposredni uzrok smrti ne pruza
mogucénost uvida u stanje koje je dovelo do njenog nastanka, a time ni mogucnost
preventivnog djelovanja u odnosu na osnovni uzrok.

Skupina kongenitalnih malformacija je najbolje definirana skupina po Wigglesworthu
1 odnosi se na najucestalije malformacije koje uzrokuju smrt s tim da, zahvaljujuc¢i napretku
medicinske tehnologije, dolazi do smanjenja smrtnosti od nekih malformacija, poput
sréanih,' a kao uzroci smrti se javljaju druge poput dijafragmalne hernije'™® i multiplih

malformacija.'*

U ovom istraZivanju je najbrojnija skupina «Ostalih malformacija» koja se
odnosi uglavnom na dva dijagnosticka entiteta: dijafragmalnu herniju i multiple malformacije.
Stoga bi Wigglesworthovu podjelu trebalo proSiriti onim vrstama malformacija koje danas
prevladavaju u uzrocima smrti. Dvostruko vec¢a ucestalost malformacija u ranim neonatalnim
smrtima u odnosu na mrtvorodene dodatno potvrduje da je potrebno odvojeno analizirati
uzroke perinatalnih smrti u mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih.

U okviru istrazivanja uzroka perinatalnih smrti rijetko se posebno opisuju vrste kongenitalnih
malformacija koje uzrokuju perinatalnu smrt kao Sto bi to trebalo prema pravilima
«modificirane» Wigglesworthove klasifikacije,"”’ ali u ovom istraZivanju je utvrdeno da su
kromosomopatije, razvojni poremecaji neuralne cijevi, sr¢ane greSke i ostale malformacije 2-
3 puta ucestalije kao uzroci perinatalnih smrti u rano neonatalno umrlih nego u mrtvorodenih.
Ove spoznaje o razlikama u ucestalosti pojedinih kongenitalnih malformacija kao uzroka
smrti su znacajne za planiranje intervencija — neke od njih se sigurno mogu postojecim
dijagnosti¢kim metodama utvrditi rano u trudnoc¢i’®® ' kada roditelji mogu biti u prilici

donijeti odluku o nastavku trudnoce'®"'®'

neke se sigurno mogu i lijeciti «in utero»
medikamentozno'® ili ¢ak kirurski '®i tako izbje¢i nepovoljan perinatalni ishod. Spencer
navodi da udio otkrivenih kromosomskih anomalija pomocu biokemijskih testova iznosi 60-

75% uz 5% lazno pozitivnih rezultata.'® Biokemijskim testovima je moguca prenatalna
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dijagnoza oStecenja neuralne cijevi i prednje trbusne stijenke. Ultrazvuk je postao dominantna
metoda u otkrivanju i prepoznavanju fetalnih malformacija, jer je bezopasan, bezbolan, bez
nepovoljnih efekata na majku i plod, a daje najfiniji prikaz anatomskih struktura ve¢ od 14.
tjedna trudnoce. Ultrazvukom se otkriva vise od 75% fetalnih malformacija, a uz biokemijske
testove daje moguénost prenatalne dijagnoze u 90% sludajeva.'®>'®® Buduéi da je ovo
klasificiranje provedeno na dvogodiSnjem uzorku u kojem imamo mali broj smrti od
kongenitalnih malformacija, za donoSenje potpunih zakljuaka o zastupljenosti pojedinih
malformacija kao uzroka smrti bi trebao visSegodiSnji uzorak.

Podskupinu «Infekcije» prema Wiggleworthu moZemo naci unutar tri klasifikacijske
skupine: najbrojnija je u skupini «Nezrelost», zatim u skupini «Intrauterinih antepartalnih
smrti» udruZena s asfiksijom 1 u «Specificnim stanjima» gdje su svrstane neke specifi¢ne
infekcije poput kongenitalne tuberkuloze, toksoplazmoze, listerioze, infekcije streptokokom
grupe B, citomegalovirusne i i druge definirane infekcije.”' Razvrstavanje infekcija u razlidite
skupine Wigglesworthove klasifikacije oteZava rangiranje uzroka perinatalnih smrti, jer u
ovom istrazivanju nalazimo da je ukupno 19,3% svih perinatalnih smrti izravno bilo povezano
s infekcijom kao uzrokom smrti koja je drugi vodeci uzrok perinatalnih smrti, nakon asfiksije,
ali je nalazimo u razli¢itim skupinama: 8,8% s antepartalnom asfiksijom, 5% s nezrelos¢u i
5,5% kao specificnu infekciju s poznatim uzro¢nikom. Infekcije se 1 u drugim istraZivanjima
nalaze kao uzrok 10-15% perinatalnih smrtj |67-168:169.170 , a navode se cesce kao uzrok ranih
neonatalnih smrti $to potvrduje i ovo istrazivanje. Umjesto postojece Wigglesworthove
potpodjele kojom su infekcije rasprSene u tri klasifikacijske skupine, predlaze se njihovo
objedinjenje u jednu zajedniCku skupinu, te kao i za druge perinatalne uzroke, analiza u
odnosu na mrtvorodenje ili ranu neonatalnu smrt $to se u hrvatskoj praksi ve¢ i provodi
7884140 problem klasificiranja infekcija u Wigglesworthovoj klasifikaciji je i u tome §to u
slucaju prijevremenog poroda nalazimo vise uzroka odnosno nedovoljno precizni osnovni
uzrok — obi¢no se zajedno spominju infekcija, asfiksija, hijalinomembranka bolest i/ili
intraventrikularna hemoragija. Nova istraZzivanja o perinatalnoj infekciji pokazuju da u
korioamnionitisu dolazi do poremecenog protoka krvi kroz placetu te posljedi¢ne asfiksije

ploda koja djeluje i na kortikalne i subkortikalne strukture mozga ''"'"?

pa to prilikom
upisivanja i odredivanja uzroka smrti utjeCe na razlike u opredjeljivanju mrtvozornika
odnosno obducenta — jedni daju prioritet neposrednom uzroku smrti odnosno asfiksiji, a ne
infekciji koja je pokrenula dogadaje i dovela do smrti.

Wigglesworthova klasifikacija omogucava pracenje nepoznatih i1 nedovoljno

definiranih uzroka mrtvorodenja kao posebne podskupine u skupini intrauterinih smrti, dok se
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rano neonatalno umrli zbog nepoznatih uzroka smrti svrstavaju u «Specifi¢na stanja». U ovom
istraZivanju iznenadnih neobja$njivih novorodenackih smrti nije bilo, ali za svaku sastavnicu
perinatalne smrtnosti bi nedefinirane uzroke smrti, kao mjerilo kvalitete podataka o
perinatalnim smrtima, trebalo posebno pratiti.

Za svaku sastavnicu perinatalne smrtnosti je u istraZivanju odredeno jesu li postojale
razlike izmedu u raspodjeli uzroka smrti izmedu dva promatrana razdoblja — 2001. i 2002.
godine. Ni u mrtvorodenih ni u rano neonatalno umrlih nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika u
uzrocima perinatalnih smrti izmedu dva promatrana razdoblja.

Prednost Wigglesworthove klasifikacije pred drugim dvjema primijenjenim
klasifikacijama je u podjeli koja se odnosi na vrijeme smrti i trajanje gestacije te posebno
razvrstavanje posljedica nezrelosti, a nedostatak u tome Sto se klasifikacijske podskupine
odnose na neposredni uzrok smrti. Ova patofizioloska klasifikacija koja je usmjerena na to
kako je, a ne i zasto je smrt nastala, nam ne daje informacije o osnovnom uzroku i

eventualnim riziénim ¢imbenicima za nastanak smrti.

5.1.2. Prednosti i ograni¢enja Aberdeenske klasifikacije

Za razliku od Wigglesworthove klasifikacije u kojoj se u odredene skupine mogu
svrstati isklju¢ivo mrtvorodeni ili iskljuivo rano neonatalno umrli i stoga nije moguce
provesti usporedbu izmedu pojedinih sastavnica perinatalne smrti, Aberdeenska klasifikacija
omogucava provodenje ovih usporedbi. Ovo istrazivanje pokazuje da se mrtvorodeni i rano
neonatalno umrli statisticki znacajno razlikuju (p<0,001) u odnosu na ucestalost pojedinih
skupina uzroka smrti. Kongenitalne malformacije su jedini uzroci koji se javljaju sa znacajno
vecom ucestaloS¢u u rano neonatalno umrlih, skupina «neobjaSnjivih» stanja se nalazi s
jednakom ucestalo$¢u u obje grupe, a sve ostale skupine su ucestalije u mrtvorodenih. Ni u
mrtvorodenih ni u rano neonatalno umrlih nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u
raspodjeli uzroka smrti izmedu dva promatrana razdoblja.

Vise od tre¢ine ukupnih perinatalnih smrti je posljedica odredenih bolesti/stanja
majke, slijede kongenitalne malformacije, «mehanicki» uzroci, smrti zbog «neobjasnjivih»
stanja, antapartalna hemoragija i eklampsija. Neklasifibilni uzroci, skupina «razno» i
izoimunizacija su u ukupnim perinatalnim smrtima ispod 5%. Usporedba s provedenim
istraZzivanjima temeljenim na Aberdeenskoj klasifikaciji prije desetak ?lodnosno dvadesetak

. 66,173,174
godina™

pokazuje razlike u odnosu na redoslijed vodecih uzroka smrti u ovom
istrazivanju. NajviSe je bilo perinatalnih smrti zbog «neobjasnjivih» uzroka (20,3-32,9%) i

«mehanickih uzroka» gdje su komplikacije pupCane vrpce, posteljice ili membrana navedene
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kao uzrok fetalne smrti u 31,8-35,2%, zatim su slijedile kongenitalne malformacije u 6,9-
10,3%. U ovom, ali i drugim novijim istraZivanjima najucestalije su majcine bolesti koje
dovode do perinatalne smrti, najéeS¢e povezane s prijevremenim porodom uzrokovanim

99, 175

infekcijama 123, 176

i/ili razli¢itim patoloskim promjenama posteljice Ostale bolesti
majke su rjedi uzroci, a u ovom istraZivanju je zabiljezeno 15 odnosno 1,9% perinatalnih
smrti zbog dijabetesa majke te samo jedna perinatalna smrt zbog epilepsije majke, Sto
pokazuje da uz odgovarajuéu antenatalnu skrb, prihvat i opskrbu novorodenceta , Zene
oboljele od dijabetetesa i epilepsije mogu radati zdravu djecu.'””'"®

Razlozi promjena u vode¢im uzrocima mogu se objasniti pove¢anim provodenjem
obdukcija posteljice €iju vaznost kao izvora podataka o uzroku perinatalne smrti istiCu

. VR 179,180, 181
patolozi u svojim istraZivanjima '’*-'% 18

U ovom istrazivanju je utvrdeno da je vise od
cetvrtine perinatalno umrlih na prijavi perinatalne smrti imalo podatak o korioamnionitisu ili
insuficijenciji posteljice. U Hrvatskoj se upala plodovih ovoja nalazi u jedne tre¢ine svih
posteljica iz prijevremenih poroda, a po ucestalosti slijede ishemi¢ne promjene postelji¢nog

tkiva (oko 12%), §to je u skladu i s podacima drugdje u svijetu.'’® "82!8

U ovom istraZzivanju
se nalazi da je korioamnionitis naveden kao uzrok rane neonatalne smrti u 37% umrlih
gestacijske dobi 22-27 tjedana i 27,7% mrtvorodenih gestacijske dobi 22-27 tjedana, a
ucestalost se smanjuje s porastom trajanja gestacije. Perinatalni izvjeStaji navode infekciju
kao uzrok smrti u ¢ak polovice nedonos¢adi ekstremno niske porodne teZine.'® Hematogene
virusne i parazitarne infekcije su u fetusa i novorodenceta rijetke, samo u nekoliko na tisu¢u
novorodencadi. Suprotno tome, bakterijske infekcije fetusa i novorodenceta su daleko cesce, u
postocima. OCituju se tijekom trudnoce i poroda kao sindrom intraamnijske infekcije, a u
novorodenceta kao konatalna infekcija i sepsa. Kod upale plodovih ovoja fetus se moZze
zaraziti izravno iz plodove vode — udisanjem ili gutanjem uzro¢nika, putem koze, ociju ili
sluSnih kanala. Medutim, podatak o korioamnionitisu nam nije potpuno dovoljan za
odredivanje uzroka perinatalne smrti. Prema istraZivanju koje je provela Kos na godisSnjem
uzorku posteljica perinatalno umrle djece 2001. godine, upala plodovih ovoja dokazana
histoloski pokazala je da je fetus bio izloZen infekciji, ali ne u svim slucajevima i zahvacen
infekcijom. PatohistoloSkim pretragama posteljice je utvrdeno da je u prijevremenim
porodima jednako Cest bio nalaz upale plodovih ovoja udjelu urednih nalaza za gestacijsku
dob. ' Infekcija majcinog spolnog sustava (primjerice streptokokima grupe A i B, HSV-om)
moZe izazvati teSku klinicku sliku u majke, ali vrlo slabu upalnu reakciju u plodovim
ovojima, pupkovini ili posteljici. Simptomatologija intrauterine infekcije je razli¢ita, od

subklinicke intraamnijske infekcije do septi¢nog korioamnionitisa. Na osnovi morfoloske
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pretrage, bez mikrobioloskog dokaza, nije moguée saznati o kojem se uzro¢niku radi.'®

Najces¢i 1zvor bakterijskih infekcija je u rodnici 1 vratu maternice odakle se Sire prema
decidui 1 plodovoj vodi. Ascendentnim putem nastaje upala koja se ocituje upalnim
odgovorom akutnog tipa, prvenstveno unutar tkiva plodovih ovoja (chorioamnionitis acuta), a
to je daleko najucestaliji oblik upale posteljice. Upalna reakcija fetusa nije izraZena u trudnoci
kra¢oj od 19-20 tjedana, rijetko se vida kad je teZina fetusa ispod 500 g, a nema je kad je do
upale plodovih ovoja doglo nakon smrti ploda.'*®

Domaéi autori (Skrablin i suradnici,'®” "**Kuvagi¢ i suradnici'®*'®°

) nalaze da je oko
30% prijevremenih poroda uzrokovano upalom koja ascendira iz nizih dijelova genitalnog
trakta i pokrece upalni proces, a nalaz bakterija, medijatora upale i citokina je glavni dokaz za
te tvrdnje Sto je u skladu i s medunarodnim istraliivanjimalgl’192 Svaka infekcija mozZe,
posredovano protuupalnim citokinima, ostaviti nepovoljne posljedice po perinatalni ishod i
zdravlje djeteta.'”*""*191% Studije o prednostima antibiotske profilakse u trudnica s

188, 1973.1i

intrauterinom infekcijom u prevenciji nepovoljnog perinatalnog ishoda su oprecne
najnovije retrospektivne studije Paula i1 suradnika o ucinku antibiotske terapije u majki u kojih
se ocekivao prijevremeni porod djece su pokazale da davanje antibiotika smanjuje rizik od
najteZeg oblika oSte¢enja mozga, cisti¢nog oblika periventrikularne leukomalacije.'”® U kojoj
je mjeri bakterijska vaginoza uzrok dokazanog korioamnionitisa nije poznato, no izmedu nje,
prijevremenog prsnu¢a plodovih ovoja u donoSenoj (PROM) i nedonoSenoj trudnoci
(PPROM) i intraamnijske infekcije postoji dokazana povezanost.'””?™ Iako je jo¥ uvijek
dvojbeno je je li infekcija uzrok ili posljedica zbivanja koja prate prijevremeni porod, sve vise
je dokaza u prilog tezi da genitalne infekcije majke, posebice prenesene spolnim kontaktom,
predstavljaju vaZan uzrok prijevremenog poroda.’® Gestacijska dob i prisutnost ili odsutnost
intraamnijske infekcije odnosno korioamnionitisa odreduju inicijalni postupak u trudnice s
PPROM-om.””" Ako postoje simptomi akutne intraamnijske infekcije utvrdeni klini¢kim
pregledom (temperatura iznad 38 stupnjeva Celzijevih, fetalna tahikardija, kontrakcije, gnojni
vaginalni iscjedak, majCina tahikardija, poviSeni leukociti, nesegmentirani L 1 C-reaktivni
protein) ili je pozitivna kultura aeroba, anaeroba ili Mycoplasme iz plodove vode dobivene
amniocentezom, neophodno je dovrsiti trudnocu uz odgovarajuu antibiotsku terapiju bez
obzira na gestaciju.’”> Ekspektativni postupak se ne preporuca, kako zbog majéinog tako i
zbog fetalnog rizika. Maj€in rizik ukljucuje uterinu infekciju i sepsu, a fetalni rizici su plu¢na
hipoplazija 1 kompresijski deformiteti udova zbog izloZenosti ranom i produZenom manjku

203

plodove vode uslijed njenog istjecanja.”~ U PPROM-u jednom pokrenut lanac stvaranja i

lu¢enja citokina nije moguce zaustaviti danas raspoloZivim lijekovima, stoga je potrebno

78



sprijeCiti nastanak infekcije potencijalnim patogenima, odnosno otkriti i promijeniti
nepovoljan vaginalni milje kod bakterijske vaginoze Sto ranije, u perikoncepcijskom
razdoblju.'"'Intraamnijska infekcija moZe biti akutna (septitka) i susreée se u 1/1000
trudnoca, a u subakutnom obliku, koji se moze uspjesno lijeciti antibiotskom terapijom, je
nalazimo u 1/100 trudno¢a.® Osim fetalne infekcije ste€ene tijekom trudnoée dijete se moZe
inficirati prolazom kroz porodni kanal (konatalna infekcija), ili izvana, iz okoline: od majke,
medicinskog osoblja, aparature i dr.® pa bi, zbog utvrdivanja pojavnosti i planiranja mjera
prevencije’” trebalo na prijavama perinatalnih smrti naznaditi je li infekcija nastala
intrauterino, u vrijeme poroda ili poslije poroda. U svrhu preveniranja preranog poroda
uzrokovanog infekcijom, Saling 1 suradnici preporucuju svim trudnicama primjenu
samozaStitnog programa koji se sastoji u prepoznavanju rizicnih znakova i samomjerenju
vaginalnog pH. Mjerenjem zapocetim prije 15. tjedna gestacije koje se provodi dvaput
tjedno postignuto je u Tiringiji smanjenje udjela prematurne novorodencadi <37 tjedana
gestacije na 4,14%, a u neredovitom provodenju je bilo 7,34%. Ovo postignuce je od posebne
vaznosti za sve trudnice s trajanjem gestacije do 32 tjedna, jer se smatra da je u toj
gestacijskoj dobi gotovo iskljucivi uzro¢nik preranih poroda ascendentna infekcija nakon
porasta vaginalnog pH uslijed poremecaja vaginalnog miljea (tzv. ,,disbioze). Prema
istraZzivanju Salinga i suradnika, u trudnica s vaginalnim pH >4,5 u kojih je rano primjenjena
terapija s Lactobacillusom acidophilusom, dok je poremecaj na razini disbioze (II stadij),
udio preranih poroda je bio 2%, a u skupini trudnica u kojih u ranoj fazi porasta pH nije
primijenjena terapija bilo je 15,1% preranih poroda.”*® Dobri rezultati su tumadeni najnovijim
nalazima Reida prema kojima su laktobacili protektori vaginalnog miljea i ranom primjenom
mogu sprijeCiti ascenziju uzroc¢nika bakterijske vaginoze, dok su u slucaju streptokoka,
klamidije i kandide slabije djelotvorni.*” Ukoliko su veé¢ prisutni simptomi vaginalne
infekcije (Il stadij) zbog bakterijske vaginoze, klamidijske infekcije ili signifikantna
bakteriurija, primijenjene su lokalne kemoterapijske mjere i sistemni antibiotici, ali rezultati
nisu bili ohrabruju¢i. U IV stadiju u kojem su registrirani simptomi preranog poroda kao
uterine kontrakcije i/ili nepovoljni ultrazvucni nalaz, sistemna antibiotska terapija bila je
metoda izbora, ali naj¢eS¢e bez povoljnih rezultata. Pretpostavljaju¢i da je ascendirajuca
upala uzrok velikog broja preranih poroda primijenjen je i novi program sprjecavanja
nedonosenosti (Prematurity-Prevention-Program) u trudnica koje su ranije imale dva ili viSe
kasnih pobacaja ili preranih poroda. U svrhu sprjeCavanja prodora mikroorganizama provodi
se potpuno operativno zatvaranje vrata maternice (ETCO- Early Total Cervix-Occlusion) pri

trajanju gestacije od 12 tjedana. Ovakav operativni pristup rezultirao je preZivljenjem 80%
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novorodencadi iz preranih poroda, za razliku od serklaze kojom se postiglo 26%
preiivljenje.208 Za neke od navedenih uzro¢nika u svrhu preveniranja infekcije, preporuca se
rutinski, sustavni probir: seroloSkim testiranjem na hepatits B 1 sifilis, a u rizicnim
slucajevima na HIV i genitalni herpes. Rutinski mikrobioloski probir nativnim preparatom ili
bojenjem iscjetka rodnice po Grammu treba provoditi na vaginalnu trihomonazu i bakterijsku
vaginozu. Ciljani mikrobioloski probir izolacijom uzro¢nika iz vrata maternice na klamidiju
trahomatis 1 gonoreju treba provoditi u trudnica s povecanim rizikom (adolescentice, 108
socijalno-ekonomski status, Zene s viSe od jednim patrnerom u tri mjeseca, ranija neplodnost,
upalna bolest zdjelice, raniji spontani pobacaji i prerani porodi, sindrom intraamnijske
infekcije ili neonatalne infekcije u ranijim trudnoéama).*”’

Puno rjede od upale plodovih ovoja se nalazi upala unutar tkiva postelji¢nih resica
(vilitis) koji obi¢no nastaje hematogenim putem, Sirenjem uzro¢nika iz krvi majke u tkivo
posteljice. Vilitis je najéesée uzrokovan virusnim uzroénicima. Cest je slu¢ajni nalaz Zari§nog
kroni¢nog vilitisa prigodom histoloSke pretrage posteljinog tkiva kada uzro¢nik ostaje
nepoznat (vilitis nepoznate etiologije).176 Osim S§to omogucuje razvoj infekcije fetusa, vilitis
uzrokuje fibrozu resica ¢ime zahvacene resice budu izvan funkcije $to vodi insuficijenciji
posteljice i intrauterinom zastoju rasta. Vilitis nepoznate etiologije povezan je s intrauterinim
zastojem rasta 1 povecanom perinatalnom smrtnoScu.

U svakom slu¢aju prijevremenog poroda, prema preporukama UdruZenja americ¢kih
patologa, treba provesti patohistoloski pregled posteljice. Upravo podaci obdukcijskih nalaza
posteljice s utvrdenim korioamnionitisom ili vaskularnim promjenama koje dovode do
insuficijencije posteljice daju odgovor o uzroku djetetove smrti i time se moZe protumaciti
porast “majcinih bolesti/stanja” 1 smanjenje udjela “neobjasSnjivih” smrti u ovom istraZivanju.
Nalaz vaskularnih patoloskih promjena posteljice trebalo bi upisivati na prijave perinatalne
smrti samo u sluc¢aju nastanka insuficijencije posteljice koja je dovela do smrti, a ne i kada ih
ne mozemo povezati s perinatalnom smrcu. Svi koji provode Sifriranje uzroka perinatalnih
smrti trebaju imati Sto jasniju sliku o mogué¢em osnovnom uzroku smrti, sa §to manje dvojbi
oko svrstavanja u pojedinu klasifikacijsku skupinu. I u drugim istrazivanjima se opisuju
vaskularne promjene186’210’2“kao uzroci koji dovode do asfiksije ili intrauterinog zastoja rasta
ploda te nepovoljnog perinatalnog ishoda. I u istraZzivanjima u Hrvatskoj se naglaSava vaznost
pretraga posteljice u svrhu to¢nijeg i potpunijeg dobivanja odgovora o uzroku perinatalne
sty 123212213214
Iz navedenog se moze zakljuciti da bi Aberdeensku klasifikaciju trebalo proSiriti

izdvajanjem skupina koja se odnosi na upalne i vaskularne promjene posteljice iz skupine
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majcinih uzroka, jer bi time dobili viSe informacija znacajnih za razvoj preventivnih mjera ili
rano uocavanje 1 sprjecavanje razvoja ovakvih patoloskih stanja u narednim trudno¢ama.
Osim infekcije 1 insuficijencije posteljice uzroci perinatalnih smrti su Cesto vezani uz
poremecaje krvnog tlaka i njegove posljedice. Najnovije klasifikacije hipertenzije u trudnoci
publicirale su mnoge organizacije i stru¢na drustva medu kojima se istiCu Svjetska
zdravstvena organizacija 1999. godine215 1 Americka udruga ginekologa i porodni¢ara 2000.

216

godine”” Danas se najceS¢e koristi nova, osuvremenjena klasifikacija Americke udruge

ginekologa i porodnicara koja klasificira hipertenziju na: kroni¢nu hipertenziju, preeklamsiju-
eklampsiju, preeklamsiju superponiranu na kroni¢nu hipertenziju i gestacijsku hipertenziju.*'°
Trudnice u kojih se javila hipertenzija predisponirane su za razvoj komplikacija kao Sto su
abrupcija placente, diseminirana intravaskularna koagulacija, cerebralna hemoragija, zatajenje
jetre i akutno zatajenje bubrega. U svrhu sprjeCavanja negativnih ucinaka hipertenzije na plod,
stanje fetusa se nadzire pomoc¢u nekoliko metoda : UZV biometrijske procjene rasta i razvoja,
CTG, biofizikalni profil, fetalni pokreti, doplerski zapis brzine protoka 1 otpora protoku krvi
kroz cirkulaciju majke i fetoplacentarnu jedinicu.

Preeklamsija/eklampsija kao uzrok smrti u ovom istrazivanju je navedena u 6%
perinatalnih smrti. Preeklamsija se javlja u 7% trudnica, a eklampsija u 0,3-0,5/1000

217
poroda.

U preeklamsiji, za razliku od normalne placentacije, u posteljici dolazi do izostanka
fizioloSke pretvorbe spiralnih arterija i ostaje o€uvan muskuloelasti¢ni sloj spiralnih arteriola
zbog &ega im lumen ostaje uzak tijekom cijele trudnoée.”'® Smanjena perfuzija placente
dovodi do oslobadanja cirkuliraju¢ih ¢imbenika (povecanih koncentracija tromboksana A2,
endotelina I, fibronektina) koji uzrokuju generaliziranu aktivaciju endotela te nastaje
arterijska 1 venska vazokonstrikcija koja se manifestira hipertenzijom kao glavnim
simptomom preeklampsije.?’® Odgoda izmedu promjena u spiralnim arterijama i onih u
uterinim arterijama utjeCe na volumen placente te na hemodinamske promjene koje trebaju
nastati da bi tijek trudnoce bio uredan. U trudnica s preeklampsijom je oksigenacija majke
uredna, ali zbog oSteCenja uteroplacentarne cirkulacije su placenta i fetus hipoksi(:ni.zzo’221
Proteinurija zdruZena s hipertenzijom najsnazniji je pokazatelj fetalne ugroZenosti. U trudnica
s proteinurijom se utrostrucuje perinatalni mortalitet, a koliCina proteinurije korelira s
perinatalnim mortalitetom i zastojem rasta fetusa. Jedina terapija preeklampsije je porod
kojim se zaustavlja patofizioloski proces koji je uzrokovao bolest. Blaga preeklampsija s
udaljenim terminom poroda se kontrolira ambulantno ukoliko je stanje fetusa dobro, a za
teSku preeklamspiju postoje razli¢iti algoritmi, ovisno o duljini trajanja trudnoce: od

dovrSenja ako je gestacijska dob <24 tjedna, do davanja glukokortikoida za pospjesenje
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maturacije pluéa u trudnoéama 32-34 tjedna do indukcije poroda u trudno¢ama >34 tjedna.”"’
Kao komplikacija preeklampsije javlja se 1 HELLP sindrom («H»= hemoliza; «EL»=
poviSene vrijednosti jetrenih enzima; «LP»=smanjen broj trombocita)***> HELLP prati
globalni poremecaj koagulacije. Pitanje je je li HELLP sindrom komplikacija, oblik
preeklampsije ili su to dva zasebna klini¢ka entiteta koja se preklapaju je jo§ bez odgovora.*”’
Kompletni se javlja u 0,2-12% trudnica, a parcijalni dvostruko Gesée.” Od 279 posteljica iz
trudnoca s preeklamsijom koje su Cinile 16,5% rutinski analiziranih posteljica u
petogodiSnjem razdoblju, Kos je nasla infarkte razliCite starosti i veli¢ine u 22,6%, minimalno
hipoksi¢no oStecenje u 9,7%, pretjeranu zrelost za gestacijsku dob u 15,1%, kroni¢ni vilitis u
6,5%, mijeSani nalaz odgovarajuée gradenih te edematoznih i pretjerano zrelih resica u 6,5%,
interviloznu trombozu u 5,4%, subkorijalnu trombozu u 3,2%, nezrelost resica za gestacijsku
dob u 2,1% te drugi nalaz koji je ukazivao na posteljicnu insuficijenciju u 2,1%, a samo je
26,8% posteljica bilo normalne grade.””

Prema ovim spoznajama o mogu¢im uzrocima placentne insuficijencije i posljedi¢ne
hipoksije i asfiksije fetusa te intrauterinog zastoja rasta, problem odredivanja uzroka
perinatalnih smrti zbog vaskularnih promjena na posteljici postaje sloZeniji. Vaskularne
promjene posteljice osim navedenih infarkta odnosno ishemic¢nih promjena ukljucuju i
trombozu posteljice i1 krvarenje u plodove ovoje226 Neka istrazivanja pokazuju da su infarkt
i/ili tromboza posteljice povezani s trombofilijom.**’ Trombofilija majke nedavno je otkrivena
kao glavni uzrok tromboembolije majke?*® i nepovoljnog ishoda trudnoce, ukljucujuéi tesku

22 abrupciju posteljice,™ intrauterini zastoj rasta,”' habitualne pobacaje™” i

preeklampsiju,
mrtvorodenost.”>> Pretpostavlja se da smanjena fibrinoliticka aktivnost tijekom trudnoée
nastaje zbog djelovanja inhibitora fibrinolize €ije je podrijetlo iz posteljice. Antifosfolipidni
sindrom oznacuje pojavu tromboze i/ili habitualnih pobacaja uz laboratorijski dokazano
postojanje antifosfolipidnih protutijela i to lupus koagulans i/ili kardiolipinskih protutijela.
Antifosfolipidna protutijela javljaju se u 2% Zena s normalnom reprodukcijskom
anamnezom™" Nasuprot tome, trajno pozitivni testovi na lupus antikoagulans ili
kardiolipinska protutijela nadu se u 15% Zena s habitualnim pobacajem, 20,9% Zena s teSkom
preeklamsijom, 30,9% Zena s fetalnom smrcéu u kasnoj trudno¢i i 33% Zena s abrupcijom
posteljice.” Toan mehanizam kojim posteljica posreduje u bolesti nije poznat. Buduéa ¢e
istrazivanja potvrditi ili osporiti uzrocnu povezanost trombofilije 1 poremecene placentacije te
ocijeniti ucinkovitost i sigurnost tromboprofilakse u trudnica s trombofilijom.236

Sva ova istrazivanja pokazuju da su u Aberdeenskoj klasifikaciji potrebne promjene u

svjetlu novih spoznaja i da vaskularne promjene posteljice trebaju biti posebna skupina.

82



Promjene na posteljici koje dovode do perinatalne smrti bi mogli svrstati u: ishemicne
promjene uzrokovane hipertenzivnim poremecajima (preeklampsija/eklampsija, HELLP),
poremecaje zrenja posteljice(prijevremeno sazrijevanje, disocijacija zrenja), trombotske
promjene i insuficijenciju bez navedenog uzroka. Ove promjene posteljice su najcesce bile
povezane s antepartalnom asfiksijom kao uzrokom smrti, a u manjem dijelu s intrauterinim
fetalnim zastojem rasta, najvjerojatnije zbog rijetkog biljeZenja na prijavama perinatalnih
smrti.

Intrauterini zastoj rasta predstavlja poseban problem za klasificiranje. Fetalni rast ovisi
o dovoljnoj dostupnosti prehrambenih tvari i kisika od strane majke, a normalna
uteroplacentarna cirkulacija i fetoplacentarna cirkulacija njegov je osnovni preduvj et.?’

Vrlo se Cesto nalazi da je intrauterini zastoj rasta posljedica djelovanja nepovoljnih
uteroplacentarnih ¢imbenika (multipli infarkti posteljice, anomalije umbilikalnoplacentarnih
krvnih zila, abnormalna insercija posteljice) i infekcija, ali mogu ga uzrokovati primarno i
fetalni ¢imbenici (kongenitalne malformacije). Podatak o intrauterinom zastoju rasta koji je
obi¢no posljedica, a ne primarni uzrok nepovoljnih dogadaja koji su uzrokovali smrt je
znacajan u svrhu prevencije. Pradenjem stanja fetusa i majke tijekom trudnoce, provodenjem
ultrazvucnih biometrijskih mjerenja, odredivanjem koncentracije odredenih biokemijskih
parametara ali najviSe kombinacijom hormonske dijagnostike, antepartalne kardiografije i
ultrazvu¢nih metoda mogu se ranije otkriti fetusi sa zastojem i donijeti odluka o trenutku i
na¢inu dovrienja trudnoce.”®

U skupini perinatalno umrlih zbog antepartalne hemoragije kojih je u ovom
istraZzivanju gotovo 10%, najveci udio se odnosi na umrle zbog abrupcije posteljice (94,8%
umrlih zbog antepartalne hemoragije ili 9,17% svih perinatalno umrlih), a mali udio je
placente previje ( 5,2% umrlih zbog antepartalne hemoragije ili 0,5% svih perinatalno
umrlih). Uzroci abrupcije su sloZeni i ¢esto povezani s hipertenzivnim poremecajima u majke
ili infekcijama.*’

Za razliku od bolesti/stanja majke, eklampsije i antepartalne hemoragije, udio
perinatalno umrlih od kongenitalnih malformacija je priblizno isti i u duljim vremenskim
razdobljima.®®*'**" Aberdeenska klasifikacija svrstava sve smrti zbog malformacija u jednu
skupinu i tako ne omoguc¢ava uvid u vrstu malformacija, za razliku od Wigglesworthove i
MKB-X klasifikacije $to predstavlja njeno ogranicenje.

Postojanje podskupina unutar glavnih skupina Aberdeenske klasifikacije se pokazalo
od velikog znacaja u odredivanju razlika u uzrocima smrti izmedu mrtvorodenih i rano

neonatalno umrlih. ,,Mehanicki poremecaji*“ definirani kao zapetljaj, prolaps ili druga
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patologija pupkovine su bili 12 puta ¢eS¢i u mrtvorodenih nego u rano neonatalno umrlih, 6
puta je ¢eSca insuficijencija posteljice, 3 puta abrupcija posteljice, 2,7 puta dijabetes majke,
1,7 puta korioamnionitis. U rano neonatalno umrlih su 2,5 puta ulestalije smrti zbog
blizanacke ili druge viSeplodne trudnoce 1,7 puta su ucestalije kongenitalne malformacije, 1,6
puta neobjasnjiv prijevremeni porod i klini¢ki manifestne infekcije. Treba spomenuti da se
prema Aberdeenskoj klasifikaciji asfikti¢na stanja nastala kao uzrok produljenog poroda, kao
Sto smo imali u jednoj ranoj neonatalnoj smrti, ubrajaju u «neobjas$njiva» stanja jer ova
klasifikacija «priznaje» postojanje porodne traume samo zbog «mehanickih» razloga.

Skupina ,,neklasifibilno* se odnosi na perinatalne smrti bez ikakvih podataka gdje su
uvrSteni samo mrtvorodeni bez dijagnoza odnosno s dijagnozom maceracije, a ranih
neonatalnih smrti s potpuno nepoznatim podacima u ovom istraZivanju nije bilo.

Nedostatak Aberdeenske klasifikacije je u tome Sto je 12,3% perinatalnih smrti
«neobjasnjivo», a jedan od razloga tome je Sto Aberdeenska klasifikacija zanemaruje
gestacijsku dob kao jedan od izvjeStajnih kriterija. Tako je u ovom istrazivanju utvrdeno da je
8,3% perinatalno umrle djece iz prijevremenih poroda bez podataka o mogu¢im majéinim
uzrocima najcesc¢e povezanim s prijevremenim porodom poput infekcije, patologije posteljice
s posljedi¢nim usporenjem rasta fetusa ili bilo kojim drugim poznatim uzrocima prema
kojima bi ih svrstali u neku drugu skupinu. Najéesce se radilo o rano neonatalno umrlima koji
na prijavama smrti nisu imali nikakvih podataka osim gestacijske dobi i niske porodne teZine
ili navedenih posljedica nezrelosti poput hijalinomembranske bolesti, samostalno ili u
kombinaciji s drugim uzrocima. Od ostalih perinatalno umrlih u ovoj skupini bilo je jo§ 3,9%
perinatalnih smrti donoSene djece zdravih majki nalazimo, najeS€e s intrapartalnom
asfiksijom, uz obdukcijski utvrdenu aspiraciju amnijske tekucine ili mekonijalnog sadrZaja i
bez patologije majke u trudnodi.

Sve perinatalne smrti koje nisu imale nikakvih podataka osim c¢injenice smrti su
uvrStene u skupinu «neklasifibilnih» uzroka kao 1 macerirani plodovi bez navedenih uzroka
od strane majke koji su mogli doprinijeti nastanku smrti.

Prednost koriStenja Aberdeenske klasifikacije je u tome Sto najdetaljnije razvrstava
bolesti/stanja majke za koje se pokazalo da su najucestaliji osnovni uzrok perinatalnih smrti.
Nedostatak Aberdeenske klasifikacije je da se ne oslanja i na gestacijsku dob pa se
perinatalno umrli bez napisanog ili utvrdenog uzroka smrti uvrStavaju u skupinu
«nerazjasnjenih» stanja 1 u slucajevima preranog poroda. Dodatno bi iz skupine «maj¢inih
stanja» trebalo izdvojiti infekcije i vaskularne promjene posteljice povezane s perinatalnom

smrti.
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5.1.3. Povezanost Wigglesworthove i Aberdeenske klasifikacije

Buduc¢i da se Wigglesworthova klasifikacija odnosi na to kako je smrt nastala i oslanja se na
klinicke nalaze u djeteta i dostupne obdukcijske nalaze, a Aberdeenska pokuSava povezati
perinatalnu smrt s osnovnim uzrokom koji je do ovakvog ishoda doveo, razumljivo je da za
vecinu dijagnostickih skupina one nisu usporedive. Ipak, ove dvije klasifikacije imaju i neke
zajednicke skupine - «kongenitalne malformacije», «izoimunizaciju», a gotovo se preklapaju
u skupini «razno» po Aberdeenskoj klasifikaciji i «specificnim stanjima» po Wigglesworthu,
jer se u tu skupinu obi¢no uvrStavaju stanja koja ne nalazimo u odredenijim klasifikacijskim
skupinama poput neimunog hidropsa, blizanacke transfuzije, tumora, postnatalnih infekcija.
Jedan od ciljeva ovog istraZivanja je povezivanje dviju klasifikacija u svrhu objedinjavanja
porodnickih i maj€inih uzroka sa ishodima u djeteta.

Povezivanje je potvrdilo postavljenu hipotezu da su bolesti/stanja majke najucestaliji uzrok
perinatalnih smrti: utvrdeno je da su povezane s 46% intrauterinih smrti, da su u 30,2%
uzrokom intrapartalne asfiksije, u 36,4% uzrokom nezrelosti 1 59,7% uzrokom specifi¢nih
stanja.

Od drugih majCinih stanja nalazimo da je antepartalna hemoragija uzrokovala 14,4%
intrauterinih smrti, 12,7% smrti s intrapartalnom asfiksijom, 9,8% od nezrelosti.
Preeklamsija/eklampsija je utvrdena u 9,4% intrauterinih antepartalnih smrti, u 7,9% smrti
intrapartalnom asfiksijom, 5,2% smrti od nezrelosti.

NeobjaSnjiva stanja prema Aberdeenskoj klasifikaciji su nadena za 8% inrauterinih
antepartalnih smrti, 31,7% smrti s intrapartalnom asfiksijom, 23,1% smrti od nezrelosti,
14,5% smrti od specifi¢nih stanja.

«Razna stanja» su, uz izoimunizaciju, najmanja skupina prema Aberdeenskoj klasifikaciji i
povezana su s 1,1% intrauterinih antepartalnih smrti, 1,6% s intrapartalnom asfiksijom, uzrok
su 4,6% smrti s posljedicama nezrelosti 1 najviSe, u 12,9% su povezana sa skupinom
«specificnih stanja» po Wigglesworthu.

Izoimunizacija je izdvojena u posebnu skupina u obje klasifikacije iako u danasnje vrijeme
nema posebnog znacenja, ali treba imati u vidu da je Aberdeenska klasifikacija u svom
izvornom obliku nastala jo§ 1941.godine, a Wigglesworthova 1970. godine, kad
izoimunizacija nije predstavljala rijedak uzrok perinatalne smrti.

Osim §to je ovim povezivanjem potvrdeno da su bolesti/stanja majke osnovni uzroci vecéine
perinatalnih smrti, treba spomenuti da razvrstavanje uzroka smrti povezivanjem dviju

klasifikacija ukazuje na problem intrapartalne asfiksije bez objaSnjivih razloga (31,7% smrti s
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intrapartalnom asfiksijom). Za 70% perinatalnih smrti od intrapartalne asfiksije utvrdeno je
7,9% bilo uzrokovano eklampsijom, 12,7% antepartalnom hemoragijom, 15,9% zbog
poremecaja vezanih uz pupkovinu, 30,2% zbog bolesti majke 1 1,6% zbog «raznih» stanja.
Iako su ove smrti u Hrvatskoj svedene na sporadicne uzroke, one pripadaju skupini
«izbjezivih» smrti za koje treba traZiti uzrok u partalnoj skrbi kad se radi o terminskoj djeci
bez ikakvih utvrdenih uzroka koje bi povezali s patologijom pupkovin, bolestima majke ili

nekim drugim stanjima kao Sto je nezabiljeZeni intrauterini zastoj rasta.

5.1.4. Prednosti i ograni¢enja Medunarodne klasifikacije bolesti

Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema predstavlja medunarodni
stru¢no dogovoreni standard za utvrdivanje i usporedbu uzroka bolesti, smrti, ozljeda i
simptoma bolesti i stoga se koristi u velikom broju zemalja.

Ova klasifikacija omogucava najdetaljnije razvrstavanje skupina kongenitalnih malformacija
prema pojedinim organskim sustavima, jer Aberdeenska klasifikacija uopcée nema posebnih
podskupina za kongenitalne malformacije, a Wigglesworthovu bi trebalo nadopuniti novim
podskupinama, jer su u njoj najbrojnije «ostale» malformacije. Medunarodna klasifikacija
bolesti je, zbog postojanja Sifri koje se ne odnose samo na organski sustav nego i na pojedini
organ, omogucila da utvrdimo da je od 137 smrti zbog kongenitalnih malformacija bilo 15
uzrokovanih multiplim malformacijama, a 13 zbog dijafragmalne hernije, te da u ovom
istrazivanju ova dva uzroka Cine 20% perinatalnih smrti od kongenitalnih maformacija.
Prema Aberdenskoj 1 Wigglesworthovoj klasifikaciji ovi uzroci bi ostali nedefinirani, a
upravo zbog buduceg preventivnog djelovanja, genetskog savjetovanja i daljnje dijagnostike
potrebno je imati informacije kakva je ucestalost pojedinih malformacija u populaciji (razina
smrtnosti), a ne samo koliki je njihov ukupni udio.

Skupina «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja» kao najbrojnija skupina uzroka
perinatalnih smrti po MKB-u nije dobro definirana, postojece podskupine bi trebalo dopuniti
novim Siframa koje ¢e omogucditi preciznije Sifriranje uzroka perinatalnih smrti. Od ukupno
deset podskupina «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja» za uzroke perinatalnih smrti je
u 72,7% mogla biti koriStena samo jedna podskupina - POO-PO4: « Fetus i novorodence na
koje djeluju ¢imbenici povezani s majkom i komplikacije trudnoce, trudova i porodajax.

U ovom istraZivanju su utvrdeni sljedeci problemi pri razvrstavanju uzroka perinatalnih smrti:
1. Iako su najucestaliji uzrok perinatalnih smrti prema MKB-klasifikaciji, infekcije ne

mozemo pratiti kao jednu podskupinu, jer ih MKB razvrstava u nekoliko razli¢itih podskupina
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«Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja». Ukoliko nisu specificirane po uzro¢niku
infekcije moZemo naci pod Sifrom Sifrom P00.8 «Fetus i novorodence na koje djeluju druga
stanja u majke» medu kojima su i «infekcije maj¢ina genitalnog sustava i druge lokalizirane
infekcije», zatim korioamnionitisa PO2 «Fetus i novorodence na koje djeluju komplikacije
posteljice, pupkovine i ovojnica» i P39.2» Intraamnijska infekcija koja nije svrstana
drugamo». Ukoliko je poznat uzro¢nik infekcije treba ih Sifrirati u sljede¢e podskupine: P35
«Kongenitalne virusne bolesti»(rubeola, citomegalovirus, herpes simpleks, virusni hepatitis,
vodene kozice i neodredene virusne bolesti), zatim P36 «Bakterijske sepse u novorodenceta»
(streptokok grupe B, stafilokok aureus, drugi strptokok, drugi stafilokok, eSerihija koli,
anaerobi, druge 1 nespecificirane bakterijske sepse) te P37 «Drugih infektivnih 1 parazitarnih
bolesti» (kongenitalna tuberkuloza, toksoplazmoza, listerioza, malarija, kandidijaza, druge
specificirane i nespecificirane infektivne i parazitarne bolesti). Budu¢i da je za ovakvo
klasificiranje potreban i mikrobioloski nalaz, obi¢no ovakvi detalji u prijavama perinatalnih
smrti nedostaju, Sto potvrduje i provedeno istraZivanje. Stoga se za odredivanje uzroka
perinatalne smrti smatra opravdanim postojanje samo jedne podskupine «Infekcije u
perinatalnom razdoblju», a vezano uz mogucnosti preventivnog djelovanja koristila bi i
podjela vezana uz vrijeme nastanka infekcije - intrauterine, u porodu i postnatalne.

2. Osim infekcija i1 druge bolesti majke koje su utjecale na nastanak perinatalne smrti nisu
dovoljno precizno razvrstane. Preeklampsija/eklampsija koja je utjecala na nastanak smrti
nema posebne oznake nego je u istoj skupini sa svim ostalim hipertenzivnim poremecajima
(P00.0), «koja nisu nuzno u vezi s postojecom trudno¢om». Samo mali broj bolesti majke ima
Sifru po kojem se mogu razvrstati, poput bubreznih (P00.1), infektivnih i parazitarnih bolesti
(P00.2), nutritivnih poremecaja (P00.4), ozljeda (P00.5). Postojanje neuroloskih bolesti,
sr¢anih i malignih bolesti majke koje bi mogle utjecati na lo§ perinatalni ishod se ne moze
posebno razvrstati, a u ovom istraZzivanju smo imali slucaj epilepsije u majke koji je za ishod
imao prerani porod i djetetovu smrt. Od pojedinacnih bolesti samo je dijabetes izdvojen u
posebnu podskupinu P70 «Prolazni poremecaji metabolizma ugljikohidrata specifi¢ni za fetus
i novorodence» te su razdvojeni P70.0 «Sindrom dojenceta majke s gestacijskim
dijabetesom», P70.1 «Sindrom dojenceta dijabeti¢ne majke» i P70.2 «Neonatalni dijabetes
melitus». lako naziv «prolazni» u slucaju perinatalne smrti nije prikladan, zbog postojanja
specificnih Sifri perinatalno umrli zbog dijabetesa su svrstavani u ovu MKB podskupinu. Da
nema posebne podskupine, ovaj bi podatak prema MKB-u ostao nepoznat, u podskupini P00.8

« Fetus 1 novorodence na koje djeluju druga stanja majke».
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3. MKB Sifrarnik asfiksiju razvrstava s obzirom na vrijeme kad je utvrdena (P220.0
«Intauterina asfiksija zamijecena prije pocetka trudova», P20.1 «Intrauterina asfiksija prvi put
primijecena u tijeku trudova « 1 P20.9 «Intrauterina asfiksija za koju nije specificirano kad je
nastala, zatim porodnu asfiksiju koja se odnosi samo na Zivorodene na P21.0»Tesku porodnu
asfiksiju s Apgarom 0-3», P21.1 «Blagu i umjerenu porodnu asfiksiju s Apgarom 4-7» i P21.9
«Porodnu asfiksiju koja nije specificirana». Za klasificiranje uzroka perinatalnih smrti bilo bi
od veceg znacCaja kad bi se pruzala mogucnost klasificiranja asfiksije sa stanjima koja su je
uzrokovala ili s kojima je udruzena:

- antepartalna asfiksija s klinicki manifestnom infekcijom

- antepartalna asfiksija s utvrdenim korioamnionitisom

- antepartalna asfiksija kao posljedica insuficijencije posteljice

- antepartalna asfiksija zbog eklampsije/preeklampsije

- antepartalna asfiksija zbog preranog poroda

- antepartalna asfiksija zbog antepartalne hemoragije

- antepartalna asfiksija uz znakove maceracije

- antepartalna asfiksija s aspiracijom plodove vode

- antepartalna asfiksija s aspiracijom mekonija

- antepartalna asfiksija s intrakranijalnom hemoragijom

- antepartalna asfiksija s periventrikularnom leukomalacijom

- intrapartalna asfiksija s aspiracijom plodove vode

- intrapartalna asfiksija s s aspiracijom mekonija
S druge strane, prema MKB-u nije uopce preporucljivo koristiti Sifru asfiksije kao uzroka
smrti, osim u slucajevima kad nemamo nikakvih drugih navedenih uzroka, jer je asfiksija
posljedica, a ne osnovni uzrok koji dovodi do perinatalne smrti.
4. Porodna trauma se, prema MKB-u, odnosi samo na ozljede organa prema sustavima, a ne i
patofizioloske procese koji uzrokuju oStec¢enje i smrti.
5. Plu¢na patologija se, prema MKB-u, odnosi na nekoliko podskupina: respiracijski distres,
intersticijski emfizem, pneumotoraks, pneumoperikard i1 pneumomedijastinum, plu¢no
krvarenje i kroni¢nu respuracijsku bolest nastalu u perinatalnom razdoblju, ali nema onih
uzroka koje u praksi, pa i u ovom istraZivanju ¢esto nalazimo udruzene:

- hijalinomembranska bolest s infekcijom

- hijalinomembranska bolest s intraventrikularnim krvarenjem

- hijalinomembranska bolest s drugim intrakranijalnim krvarenjem

- druga plu¢na nezrelost, povezana s krvarenjem ili drugim promjenama
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6. Perinatalno oStec¢enje mozga je u MKB-X vezano uz intrakranijalno krvarenje ¢ija podjela
nije odgovaraju¢a vezano uz mogucénost razvrstavanja krvarenja samo u tri stupnja, dok u
praksi postoji i IV stupanj.>*"*****> Osim toga, promjene na mozgu vezane uz hipoksi¢no-
ishemicna oSte¢enja se u 40% manifestiraju krvarenjem, a ostalih 60% se odnosi na
periventrikularnu leukomalaciju koja nastaje zbog ishemije periventrikularne bijele tvari. Oko
25% nedonos¢adi s periventrikularnim oSte¢enjem mozga ima obje promj ene. 2+

7. Skupina P02 «Komplikacije posteljice, pupkovine i ovojnica» nema Sifri za vilitis,
funikulitis, deciduitis, nema Sifre za cirkulacijske poremecaje poput tromboze arterije
pupkovine, hipoplazije krvnih Zila pupkovine, intervilozne tromboze.

8. Novorodenacka smrt s nepoznatim uzrokom uopée se ne svrstava u odvojenu podskupinu
nego u zajednicki podskupinu P96 «Druga stanja nastala u perinatalnom razdoblju» tako da za
svu novorodencad kojoj je nepoznat podatak o trajanju trudnoce ili porodnoj teZini kao i
podatak o uzroku smrti ne moZemo posenbno pratiti prema MKB-u.

9. Problem je i u Kklasificiranju komplikacija viSeplodne trudnoce, ali ovaj je problem
zajednicki svim trima klasifikacijama.

10. Uopce ne postoje mogucnosti Sifriranja malformacija maternice koje su utjecale na
nepovoljan perinatalni ishod, poput dvoroge maternice ili komplikacija poput rupture
maternice.

Iz navedenog se zakljucCuje da bi za klasificiranje perinatalnih smrti bilo potrebno doraditi
Medunarodnu klasifikaciju vezano uz maj¢ine bolesti ili druga stanja koja su utjecala na
nastanak perinatalne smrti proSirenjem podskupina P0O0O-PO4 «Fetus i novorodence na koje
djeluju Cimbenici povezani s majkom 1 komplikacije trudnoc¢e i poroda», P20-P29 «
Respiratorni 1 kardiovaskularni poremecaji specificni za perinatalno razdoblje» 1 P35-P39
«Infekcije specificne za perinatalno razdoblje».

Prednost koriStenja Medunarodne klasifikacije bolesti je Sto vecina uzroka smrti moze biti
razvrstana u odnosu na osnovni uzrok. Nedostatak je S$to nema dovoljno razradenih
podskupina majcinih bolesti 1 stanja da moZemo re¢i o kojem se specificnom uzroku radi.
Trebalo bi je dopuniti vezano uz preeklamsiju/eklampsiju, antepartalnu hemoragiju, upalne i
vaskularne promjene na posteljici. Budu¢i da MKB-X predstavlja medunarodni standard,
predlaze se dopuna ove klasifikacije i za razvrstavnje uzroka perinatalnih smrti, a koristenje
standardnog Sifrarskog sustava i u perinatologiji bi olakSalo unos i obradu podataka u okviru

informatickog rjeSenja i omogucilo medunarodne usporedbe.
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5.1.5. Povezanost perinatalnih klasifikacija i Medunarodne klasifikacije bolesti

Povezivanje Sifri MKB-X klasifikacije s Wigglesworthovom klasifikacijom pokazalo je da se
dijagnoze iz podskupine PO0-P04 «Fetus i novorodence na koje djeluju ¢imbenici povezani s
majkom i komplikacije trudnoce i poroda» mogu povezati s 83,9% intrauterinih smrti, 66,6%
smrti od intrapartalne asfiksije, 68,2% smrti zbog nezrelosti i 24,1% smrti od «specifi¢nih»
stanja. Druga podskupina prema MKB-X koja se povezuje s perinatalnim smrtima su
dijagnoze P20-P29 « Respiratorni i kardiovaskularni poremecaji specifi¢ni za perinatalno
razdoblje» (dijagnoze asfiksije, aspiracije amnijske tekucine ili mekonija) kao uzroci 30,2%
intrapartalnih asfiksija i 15,6% ranih neonatalnih smrti povezanih s posljedicama nezrelosti
odnosno preranog poroda. Ostale MKB-X podskupine su u uzrocima perinatalnih smrti u
pojedina¢nom udjelu ispod 5%.

Ovaj nalaz dobiven medusobnim povezivanjem MKB-X i Wigglesworthove klasifikacije je
jos jedan doprinos potvrdi postavljene hipoteze da su bolesti/stanja majke najucestaliji uzrok
perinatalnih smrti.

Povezivanjem MKB-X i Aberdeenske klasifikacije nalazimo bolesti i druga stanja majke
(P00-P04) kao jedini uzrok odnosno u 100% sluCajeva u skupini perinatalnih smrti
uzrokovanih preeklamsijom/eklamsijom majke, antepartalnom hemoragijom i mehanickim
uzrocima (zapetljaj, torzija i druge komplikacije pupkovine). Obje klasifikacije pokazuju
podudarnost vezano uz uzroke od strane majke u 86,6% uzroka iz skupine «MajcCinih bolesti».
I u skupini «razno», iako su povezani s 33,3% dijagnoza, maj¢ine bolesti i druga stanja ¢ine
najznacajnije uzroke smrti.

MKB-X podkupina P20-P29 « Respiratorni i1 kardiovaskularni poremecaji specifi¢ni za
perinatalno razdoblje» povezana je sa 76,5% «neobjasnjivih» stanja iz Aberdeenske
klasifikacije u kojima su smrti uzrokovane asfiksijom, aspiracijom amnijske tekucine ili
mekonijalnog sadrzaja.

Dijagnoze drugih MKB-X podskupina skupine «Odredenih stanja iz perinatalnog razdoblja»
su rijetke i povezane sa specificnim maj¢inim infekcijama iz podskupine P35-P39 ili
zabiljezenim sporadicnim slucajevima izoimunizacije, blizanacke transfuzije i neimunog
fetalnog hidropsa.

Povezivanje MKB-X s Aberdeenskom klasifikacijom je joS jedna potvrda postavljene

hipoteze o bolestima/stanjima majke kao najucestalijim uzrocima perinatalnih smrti.
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5.2. Prijedlog Klasifikacijskog modela za Sifriranje perinatalnih smrti u Hrvatskoj

Prema novom klasifikacijskom modelu treba posebno Sifrirati uzroke mrtvorodenja
antepartalno i intrapartalno i posebno uzroke ranih neonatalnih smrti. Obje skupine treba
razvrstati prema trajanju gestacije, ispod i iznad 37 navrSenih tjedana gestacije. Za detaljnu
analizu razlika u uzrocima smrti korisna bi bila 1 primjena dodatne podjele na skupine: 22-27
tjedana, 28-31 tjedan, 32-36 tjedana, 37-41 tjedan te >42 navrSena tjedna.

PredlaZze se da se klasifikacija temelji na osnovnim uzrocima smrti gdje god je to moguce,
kako bi uocili, sprijecili ili smanjili utjecaj onih rizi¢nih ¢imbenika koje moZemo povezati s
osnovnim uzrokom smrti u narednim trudno¢ama. Neposredni uzroci smrti su znacajni za
dodatno razvrstavanje rano neonatalno umrlih kratkog trajanja gestacije, u svrhu dobivanja
podataka o ucestalosti pojedinih stanja, a vezano uz unaprjedenje neonatalnog intenzivnog
lijecenja i smanjenje smrti od posljedica nezrelosti.

Temelj osnovnog Sifrarnika je MKB-X s dopunama postojecih standardnih Sifri (prilog 2.), a
klasifikacija bi imala sljedece skupine:

- kongenitalne malformacije (s potpodjelom na organske sustave kao u MKB-X)

- bolesti/stanja majke s posebno razradenim infekcijama

- komplikacije trudnoce, posteljice i pupkovine su nadopunjene u MKB-X novim
Siframa:

o vaskularne promjene posteljice (intervilozna tromboza, fibroza, infarkti
posteljice)

o abrupcija posteljice povezana s: infekcijom, hipertenzijom i/ili drugim stanjima

o komplikacije pupkovine (tromboza umbilikalne vene, malformacije krvnih
zila)

o komplikacije vezane uz abnormalnost maj¢inth mekih tkiva (dvoroga
maternica, materni¢na pregrada)

- razno (dopuna Sifri asfiksije — intrapartalna asfiksija nema Sifre u MKB-X kao ni
antepartalna asfiksija s obdukcijski potvrdenim HIC-om ili pluénom patologijom;
dopuna Sifre intrauterinog zastoja rasta, prema uzrocima prema uzrocima (uzrokovan
infekcijom; uzrokovan insuficijencijiom posteljice; uzrokovan kromosomskom
malformacijom; neutvrdenog uzroka)

- nerazjaSnjeni uzrok (macerirani plodovi i rano neonatalno umrli bez utvrdenog
uzroka)

- nenaveden uzrok (prijava perinatalne smrti bez medicinskih podataka)

91



6. Zakljucci

1. Uzroci smrti 796 perinatalno umrlih u razdoblju 2001.-2002. godine, Sifrirani su prema tri
klasifikacijska sustava: Wigglesworthovoj patoanatomskoj klasifikaciji, porodnicarskoj

Aberdeenskoj klasifikaciji i Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (X revizija).

2. Perinatalne smrti su, prema Wigglesworthovoj klasifikaciji, svrstane u 5 skupina:

- 45,4% su intrauterine, antenatalne smrti; 21,7% je perinatalno umrlih zbog nezrelosti;
17,2% od kongenitalnih malformacija; 7,9% od intrapartalne asfiksije; 7,8% od
«specificnih stanja».

- osnovni uzroci mrtvorodenja i ranih neonatalnih smrti koji zajedno ¢ine 67,1%
perinatalno umrlih,  prema Wigglesworthovoj klasifikaciji, nisu medusobno
usporedivi (skupina «intrauterina, antepartalna smrt» i skupina «nezrelost), jer su
vezani uz vrijeme nastanka smrti (antepartalno ili intrapartalno mrtvorodenje i smrt u
ranom neonatalnom razdoblju)

- samo se 262 perinatalne smrti ili 32,9% nalaze u 3 zajednicke skupine (kongenitalne
malformacije, intrapartalne smrti i «specifi¢na stanja» koje se statistiCki znacajno
razlikuju, sa znacajno vecom ucestalos¢u kongenitalnih malformacija i «specifi¢nih
stanja» u rano neonatalno umrlih, a intrapartalne asfiksije u mrtvorodenih u porodu

- vode¢i uzroci mrtvorodenja u ukupnim perinatalnim smrtima su: antepartalna asfiksija
u 33,3%; antepartalna asfiksija s infekcijom u 8,7%; ostale malformacije (koje nisu
svrstane u neku od posebnih podskupina kongenitalnih malformacija) u 3,4%; fetalne
smrti bez maceracije i poznatog uzroka u 2,6% i dijabetes u trudno¢i u 1,4%.

- vode¢i uzroci ranih neonatalnih smrti u ukupnim perinatalnim smrtima su:
hijalinomembranska bolest u 5,0%; ostale malformacije u 4,9%; intrauterina infekcija
u 4,5%; hijalinomembranska bolest s infekcijom u 3,6%; nezrelost bez poblize
oznake o uzroku u 2,8%.

Prema navedenim rezultatima, Wigglesworthova klasifikacija ne pruza dovoljno informacija o
uzrocima koji su doveli do smrti:
- najucestaliji uzroci perinatalnih smrti se odnose samo na jednu od sastavnica - na
mrtvorodene (antepartalna asfiksija) ili rano neonatalno umrle (nezrelost) te nisu

medusobno usporedivi
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- Wigglesworthova klasifikacija daje odgovor na pitanje o neposrednom uzroku smrti
(kako je smrt nastala), a ne i osnovnom uzroku (zasto je smrt nastala) Sto nam nije

dovoljno za planiranje prevencije perinatalnih rizika

3. Uzroci perinatalnih smrti, prema Aberdeenskoj Kklasifikaciji su svrstani u 9 skupina:

35,8% smirti zbog bolesti ili drugih stanja majke koja su komplicirala trudnocu/porod;
17,2% smrti d kongenitalnih anomalija; 12,5% zbog «mehanickih» uzroka, najcesce
vezanih uz komplikacije pupkovine; 12,3% iz neobjasSnjivih razloga; 9,7% zbog
antepartalne hemoragije; 6,0% zbog eklampsije ili preeklampsije majke; 3,1% je u
skupini neklasifibilno; 2,6% je u skupini «razno» 1 0,8% ih je umrlo zbog
izoimunizacije

uz kongenitalne malformacije (17,2%), najucestaliji uzroci perinatalne smrti su:
korioamnionitis odnosno infekcija (14,9%), insuficijencija/disfunkcija/infarkti
posteljice (12,9%), abrupcija (9,2%) i prijevremeni porod nepoznatog uzroka (8,3%)
vodeci uzroci mrtvorodenja prema Aberdeenskoj klasifikaciji u ukupnim perinatalnim
smrtima su: insuficijencija/disfunkcija/infarkti posteljice u 11,2%; korioamnionitis u
9,3%; abrupcija placente u 7,0%; kongenitalne anomalije u 6,4%;
preeklampsija/eklampsija u 4,8%

vode¢i uzroci ranih neonatalnih smrti u ukupnim perinatalnim smrtima su:
kongenitalne malformacije u 10,8%; korioamnionitis u 5,5%; neobjaSnjiv prijevremeni
porod u 5,2%; komplikacije viSeplodne trudnoce u 3,1% 1 specificne infekcije
poznatog uzroka u 2,6%

razlike u ucestalosti pojedinih uzroka perinatalnih smrti prema Aberdeenskoj
klasifikaciji izmedu skupine mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih su statisti¢ki
znacajne, s vecom ucestaloS¢u svih maj¢inih bolesti ili drugih stanja majke koja su
komplicirala trudno¢u/porod u mrtvorodenih, a kongenitalnih malformacija u rano

neonatalno umrlih.

Prema rezultatima israZivanja, nedostaci Aberdeenske klasifikacije su:

- uzroci smrti u podskupinama nisu vezani uz trajanje gestacije pa se perinatalno umrli
bez napisanog ili utvrdenog uzroka smrti uvrstavaju u skupinu «nerazjasnjenih» stanja
1 u slucajevima preranog poroda

- infekcije i1 vaskularne promjene posteljice nisu izdvojene iz skupine «majcinih
bolesti/stanja» kao Sto su izdvojene hipertenzivne promjene (EPH) i antepartalna

hemoragija (APH- abrpupcija posteljice i placenta previja).
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4. Uzroci perinatalnih smrti, prema Medunarodnoj Kklasifikaciji bolesti su:

umrli zbog P00-P99 «Odredenih stanja u perinatalnom razdoblju» u udjelu od 82,8% i
Q00-Q999 «Kongenitalnih anomalija» u udjelu od 17,2%

u podskupini POO-PO4 «Fetus i novoroden¢e na koje djeluju ¢imbenici povezani s
majkom 1 komplikacije trudnoce 1 poroda» je 60,2% perinatalno umrlih, slijedi
podskupina P20-P29 « Respiratorni i kardiovaskularni poremecaji specifi€ni za
perinatalno razdoblje» s 9,9% perinatalno umrlih, a ostalih 8 podskupina sudjeluje u
pojedinacnim udjelima 0,1-3,1% u ukupnim perinatalnim smrtima

vode¢i uzroci mrtvorodenja u ukupnim perinatalnim smrtima su: P02.2 «Fetus i
novorodence s drugim i nespecificiranim morfoloSkim 1 funkcionalnim
abnormalnostima  posteljice» u 11,2%; P02.7 «Fetus 1 novorodenée s
korioamnionitisom» u 9,3%; P02.1 «Fetus i novorodence s drugim oblicima odvajanja
posteljice i krvarenjima» u 7,0%; P00.0 «Fetus i novorodente na koje djeluju
hipertenzivni poremecaji u majke» u 4,8% i P02.5 «Fetus i novorodence s drugom
kompresijom pupkovine» u 4,1%

vodec¢i uzroci ranih neonatalnih smrti u ukupnim perinatalnim smrtima su: P02.7
«Fetus 1 novorodence s korioamnionitisom» u 5,5%; P01.5 «Fetus 1 novorodence iz
viSeplodne trudno¢e» u 3,1%, P02.1 «Fetus i novorodence s drugim oblicima
odvajanja posteljice 1 krvarenjima» u 2,1%; P22.0 «Sindrom respiratornog distresa» u
1,9%; P00.0 «Fetus i novorodence na koje djeluju hipertenzivni poremecaji u majke»
ul1,3%

razlike u ucestalosti pojedinih uzroka perinatalnih smrti prema Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti izmedu mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih su statisticki

znacajne.

Prema rezultatima istraZivanja, nedostaci Medunarodne klasifikacije bolesti su:

nedovoljno specificna podskupina bolesti/stanja povezano s perinatalnim ishodom u
MKB —-X podskupini PO0-PO4 («Fetus i novorodence na koje djeluju ¢imbenici
povezani s majkom i komplikacije trudnoce, trudova i porodaja»)

infekcije ne predstavljaju jednu podskupinu nego se nalaze unutar tri podskupine

skupine P00-P98, a i u drugim skupinama MKB-X klasifikacije

5. Povezivanjem klasifikacijskih sustava pomocu Sifrarnika MKB-X klasifikacije je utvrdeno:

uzroci smrti iz MKB-X podskupine «Fetus i novorodence na koje djeluju ¢imbenici

povezani s majkom i komplikacije trudnocCe, trudova i poroda» su povezani s 84%
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intrauterinih smrti, 66% smrti s intrapartalnom asfiksijom, 68% smrti zbog nezrelosti u
Wigglesworthovoj klasifikaciji.

- uzroci smrti iz MKB-X podskupine «Fetus i novorodence na koje djeluju ¢imbenici
povezani s majkom i komplikacije trudnoce, trudova i poroda» su potvrdeni kao
osnovni uzroci perinatalnih smrti u 60,1% perinatalno umrlih i to: u svim slucajevima
majcine preeklampsije i/ili eklampsije, antepartalne hemoragije i «mehanickih» uzroka
(patologija pupkovine) te u 86,6% perinatalnih smrti iz skupine drugih bolesti ili

stanja majke koja su komplicirala trudno¢u/porod.

IstraZivanjem je potvrdena hipoteza da je za unaprjedenje perinatalne skrbi i povoljan
perinatalni ishod od veceg znaCaja odredivanje bolesti ili drugih stanja majke (klinicka
dijagnoza i patoanatomski nalaz posteljice) od klinicki ili patoanatomski utvrdenih uzroka
smrti u djeteta. Povezivanje je potvrdilo postavljenu hipotezu da su bolesti/stanja majke
najucestaliji uzrok perinatalnih smrti: utvrdeno je da su povezane s 46% intrauterinih smrti,
da su u 30,2% uzrokom intrapartalne asfiksije, u 36,4% uzrokom nezrelosti i 59,7% uzrokom
specificnih stanja. Od drugih majc¢inih stanja nalazimo da je antepartalna hemoragija
uzrokovala 14,4% intrauterinih smrti, 12,7% smrti s intrapartalnom asfiksijom, 9,8% od
nezrelosti. Preeklamsija/eklampsija je utvrdena u 9,4% intrauterinih antepartalnih smrti, u
7,9% smrti  intrapartalnom asfiksijom, 5,2% smrti od nezrelosti.

Klasificiranjem uzroka perinatalnih smrti prema Wigglesworthovoj klasifikaciji
potvrdena je hipoteza da za velinu uzroka perinatalnih smrti dobivamo podatke o
neposrednom, a klasificiranjem prema Aberdeenskoj klasifikaciji o osnovnom uzroku smrti.

Povezivanjem klasifikacijskih sustava je utvrdeno da njihova kombinacija pruza vise
informacija potrebnih za odredivanje osnovnih uzroka perinatalnih smrti u odnosu na

originalne klasifikacije, jer se povezuju nalazi/stanja u majke s nalazima u djeteta.

Temeljem gornjih zakljucaka moze se predloziti sljedece:
- uvodenje klasifikacijskog sustava kojim bi perinatalno umrli bili razvrstani u odnosu
na pojedinu sastavnicu (mrtvorodenje ili ranu neonatalnu smrt), trajanje gestacije i
podskupine maj¢inih bolesti/stanja koji su utvrdeni kao najucestaliji osnovni uzroci
perinatalnih smrti
- planiranje mjera sprjeCavanja, ranog otkrivanja ili lijeCenja onih bolesti/stanja majke
koje su najceS€e povezane s moguc¢im nepovoljnim perinatalnim ishodom tijekom

trudnoce, poroda ili u postnatalnom razdoblju.
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7. Sazetak

Ovim su istraZzivanjem obuhvaceni svi perinatalno umrli u zdravstvenim ustanovama u
Hrvatskoj u razdoblju 2001.-2002. godine koji su zadovoljavali izvjeStajne kriterije SZO-a,
prema porodnoj tezini >500g ili gestacijskoj dobi >22 navrSena tjedna gestacije.

Da bi unaprijedili kvalitetu perinatalnog prac¢enja u Hrvatskoj, osim broja umrlih i
razine perinatalne smrtnosti 1 njenih sastavnica, trebamo 1 podatke o uzrocima perinatalnih
smrti koji bi nam omogucili planiranje preventivnih mjera. Budu¢i da rizi¢ni ¢imbenici za
nastanak perinatalne smrti mogu biti majCini, djetetovi ili zajednicki, ni jedna klasifikacija
perinatalnih smrti ne moZe potpuno zadovoljiti sve specificne potrebe vezane uz pracenje
uzroka smrti. Danas se u medicinskoj praksi najviSe koriste patofizioloSka Wigglesworthova
klasifikacija, porodni¢arska Aberdeenska i standardna Medunarodna klasifikacija bolesti, ali u
uporabi su i druge, manje poznate, klasifikacije. Pregledom dostupne literature nije nadeno da
se najceSce koriStene klasifikacije u perinatologiji (Wigglesworthova i Aberdeenska) pokusaju
povezati preko Sifrarnika Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema u
svrhu preciznijeg odredivanja osnovnog uzroka perinatalne smrti.

Ovo istrazivanje je provedeno u cilju dobivanja podataka o najucestalijim uzrocima
perinatalnih smrti prema tri navedene klasifikacije i povezivanjem Wigglesworthove i
Aberdeenske preko MKB-X Sifri. Svrha je izrada prijedloga novog klasifikacijskog sustava
koji bi pruZio potpunije informacije o osnovnim uzrocima perinatalnih smrti. Postavljena je
hipoteza da je za unaprjedenje perinatalne skrbi i povoljan perinatalni ishod od veceg znacaja
odredivanje stanja majke (klinicka dijagnoza i patoanatomski nalaz posteljice) od klinic¢ki i/ili
patoanatomski utvrdenih uzroka smrti u djeteta. Pretpostavljeno je i da se povezivanjem
Wigglesworthovog i Aberdeenskog klasifikacijskog sustava Siframa MKB-X mogu dobiti
potpunije informacije o osnovnim uzrocima smrti.

Prije povezivanja provedeno je klasificiranje prema svakom od tri klasifikacijska
sustava te su uzroci smrti rangirani za svaku od sastavnica perinatalne smrtnosti. Buduc¢i da se
neki od uzroka perinatalne smrti rijetko javljaju u populaciji rodenih, u obradu su uzeti podaci
o umrlima u Hrvatskoj za dvogodiSnje razdoblje.

Od 796 umrlih bilo je 472 mrtvorodenih koji su u udjelu od 59,3% perinatalnih smrti i
324 rano neonatalno umrlih koji su u udjelu od 40,7% perinatalnih smrti. Izmedu dva
promatrana razdoblja nema statisticki znacajne razlike u ovoj raspodjeli (p=0,377).

Kolmogorov-Smirnovljevim testom normalnosti distribucije dviju sastavnica

perinatalnih smrti za porodnu teZinu i trajanje trudnoce je utvrdeno da dobivena raspodjela
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za tezinu i gestaciju ne prati Gausov tip krivulje ni za jednu ni za drugu varijablu. Prema
Mann-Whitney U testu, rano neonatalno umrli su imali statisti¢ki zna¢ajno niZu prosjecnu
porodnu teZinu i gestacijsko dob od mrtvorodenih. Prosje¢na porodna teZina mrtvorodenih je
bila 1935 g, a rano neonatalno umrlih 1691 g. Prosjecno trajanje gestacije u mrtvorodenih je
bilo 33,4 tjedna, a u rano neonatalno umrlih 30,9 tjedana. Mrtvorodenih i rano neonatalno
umrlih niske porodne teZine je u ukupnim perinatalnim smrtima bilo 71,1%, a 68,7% ih je bilo
prijevremeno rodenih, ispod 37. navrSenog tjedna gestacije. Analiziraju¢i odvojeno svaku od
sastavnica, nalazimo da je u strukturi rano neonatalno umrlih najvec¢i udio onih u gestacijskoj
skupini 22-27 tjedana (33%), dok je mrtvorodenih najviSe u skupini s normalnim trajanjem
trudnoce, >37 tjedana (30,1%). Poznato je da su uzroci smrti usko povezani s porodnom
tezinom i trajanjem trudnoce te ucestalost pojedinih uzroka smrti ovisi o ove dvije varijable.

Prema osnovnoj Wigglessworthovoj klasifikaciji uzroci perinatalnih smrti su svrstani
u 5 skupina: intrauterine, antenatalne smrti (45,4%) kongenitalne anomalije (17,2%); stanja
povezana s nezreloS¢u (21,7%); asfiktiCna stanja 7,9%:; specifi¢na stanja koja se razlikuju od
nabrojenih (7,8%). Razlike u raspodjeli perinatalno umrlih prema osnovnim skupinama
uzroka smrti Wigglesworthove klasifikacije izmedu dva promatrana razdoblja nisu statistic¢ki
znacajne (p=0.594).

Svaka od skupina je dodatno podijeljena u podskupine prema «modificiranoj»
Wigglessworthovoj klasifikaciji. Vode¢i uzroci mrtvorodenja (antenatalno i intrapartalno) u
ukupnim perinatalnim smrtima su: antepartalna asfiksija 33,3%, antepartalna asfiksija s
infekcijom 8,7%, ostale malformacije (koje nisu svrstane u posebnu skupnu prema organskim
sustavima) 3,4%, fetalne smrti bez maceracije i poznatog uzroka 2,6% 1 dijabetes 1,4%.
Vode¢i wuzroci ranih neonatalnth smrti u ukupnim perinatalnim smrtima su:
hijalinomembranska bolest 5,0%, ostale malformacije 4,9%, intrauterina infekcija 4,5%,
hijalinomembranska bolest s infekcijom 3,6% i nezrelost bez poblize oznake o uzroku 2,8%.
Izmedu mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih je usporedivo svega 32,9% uzroka iz
zajednickih Wigglesworthovih skupina u kojima se mogu naci obje sastavnice. Kad se uzroci
smrti za svaku sastavnicu prikazu odvojeno, rezultati pokazuju da je vodeci uzrok u
mrtvorodenih asfiksija (83,9% u antepartalno umrlih i 83,3% u intrapartalno umrlih), a u rano
neonatalno umrlih posljedice nezrelosti (53,5%). Medu rano neonatalno umrlima od
posljedica nezrelosti su tri vodeca uzroka: hijalinomembranska bolest u 23,1%, zatim
infekcija (20,8%) 1 hijalinomembranska bolest povezana s infekcijom (16,8%). Ovi
najucestaliji uzroci perinatalnih smrti nalaze se u dvije Wigglesworthove skupine koje uopce

nisu medusobno usporedive, jer su specifi¢ne ili za mrtvorodene ili za rano neonatalno umrle.
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Izmedu dva promatrana razdoblja nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u raspodjeli
uzroka mrtvorodenja (p=0,176) odnosno ranih neonatalnih smrti (p=0,095), §to pokazuje da
vremensko razdoblje od jedne godine daje dovoljno podataka o najucestalijim uzrocima
perinatalnih smrti za Hrvatsku.

Prema Aberdeenskoj klasifikaciji uzroci perinatalnih smrti su svrstani u 9 skupina:
35,8% smrti zbog bolesti ili drugih stanja majke koja su komplicirala trudno¢u/porod, 17,2%
smrti od kongenitalnih anomalija, 12,5% zbog «mehanickih» uzroka, najceS¢e vezanih uz
komplikacije pupkovine, 12,3% iz neobjaSnjivih razloga, 9,7% zbog antepartalne hemoragije,
6,0% zbog eklampsije ili preeklampsije majke, 3,1% je u skupini neklasifibilno, 2,6% je u
skupini «razno» 1 0,8% ih je umrlo zbog izoimunizacije. Razlike u ucestalosti pojedinih
uzroka izmedu skupine mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih su statisti¢ki znacajne
(p<0,001), s vec¢om ucestaloS¢u svih maj¢inih bolesti ili drugih stanja majke koja su
komplicirala trudno¢u/porod u mrtvorodenih, a kongenitalnih malformacija u rano neonatalno
umrlih. Prema pojedinim sastavnicama nalazimo: u mrtvorodenih su najucestaliji uzroci
smrti bolesti/stanja majke u trudno¢i u 40,1%, antepartalna hemoragija i ,,mehanicki* uzroci
(patologija pupkovine) su u 12,1% S§to €ini 65% svih uzroka mrtvorodenja; u rano neonatalno
umrlih su isto bolesti/stanja majke u trudno¢i na 1. mjestu u udjelu od 28,7%, slijede
kongenitalne malformacije u 26,5% i neobjasnjivi uzroci u 17,9%. Izmedu dva promatrana
razdoblja nisu utvrdene statisticki znacajne razlike ni u raspodjeli perinatalno umrlih prema
osnovnim skupinama uzroka smrti Aberdeenske klasifikacije (p=0,085), ni za mrtvorodene
(p=0,121) ni za rano neonatalno umrle (p=0,061), Sto potvrduje da su prikupljeni podaci na
godi$njoj razini dostatni za utvrdivanje najucestalijih uzroka perinatalnih smrti u Hrvatskoj.

Uzroci perinatalnih smrti su prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti svrstani u 2
skupine: 82,8% umrlih zbog «Odredenih stanja u perinatalnom razdoblju» i 17,2% umrlih od
«Kongenitalnih anomalija». Svaka od skupina je dodatno podijeljena u podskupine prema
MKB-X: u «Odredenim stanjima u perinatalnom razdoblju» je 60,2% perinatalno umrlih u
podskupini «Fetus i novorodence na koje djeluju ¢imbenici povezani s majkom i komplikacije
trudnoce i poroda», u podskupini « Respiratorni i kardiovaskularni poremecaji specifi¢ni za
perinatalno razdoblje» je 9,9% perinatalno umrlih, a ostalih 8 podskupina sudjeluje u
pojedina¢nim udjelima 0,1-3,1% u ukupnim perinatalnim smrtima. Raspodjela vodecih
uzroka perinatalnih smrti izmedu mrtvorodenih i rano neonatalno umrlih pokazuje statisticki
znacCajne razlike u tri vodece dijagnoze (p<0,001) sa znacajno vecom ucestaloS¢u
korioamnionitisa, insuficijencije posteljice i preeklampsije/eklampsije u mrtvorodenih nego u

rano neonatalno umrlih. U «Kongenitalnim anomalijama» je najucestalija dijafragmalna
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hernija iz podskupine anomalija miSi¢no-koStanog sustava (20,4%), s jednakim udjelom su
anomalije Ziv€anog sustava 1 multiple malformacije (18,3%), slijede kromosomske anomalije
(13,9%) 1 cirkulacijske anomalije (12,4%), a ostale malformacije su na razini pojedinacnih
slucajeva. Kongenitalne anomalije ¢ine 10,8% svih uzroka mrtvorodenja i 26,5% svih uzroka
ranih neonatalnih smrti.

Povezivanjem klasifikacijskih sustava dobili smo znatno viSe informacija o osnovnom
uzroku smrti u odnosu na originalne klasifikacije. Povezivanjem MKB-X S§ifri sa skupinama
iz Wigglesworthove klasifikacije utvrdeno je da su bolesti/stanja majke uzrokom 84%
intrauterinih smrti, 66% smrti s intrapartalnom asfiksijom i 68% smrti zbog nezrelosti.
Povezivanjem MKB-X S§ifri s Aberdeenskom klasifikacijom utvrdeno je da su bolesti/stanja
majke uzrokom 60,1% svih perinatalnih smrti.

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da se dva najucestalije primjenjivana
klasifikacijska sustava u perinatologiji znatno razlikuju u odredivanju uzroka perinatalnih
smrti, jer Wigglesworthovom klasifikacijom dobivamo podatke o neposrednom, a
Aberdeenskom klasifikacijom o osnovnom uzroku smrti.  Povezivanjem razlicitih
klasifikacijskih sustava je potvrdena hipoteza da je za unaprjedenje perinatalne skrbi i
povoljan perinatalni ishod od veéeg znacCaja odredivanje bolesti ili drugih stanja majke od
klini¢ki ili patoanatomski utvrdenih uzroka smrti u djeteta.

Prijedlog novog klasifikacijskog modela za odredivanje uzroka perinatalnih smrti u
Hrvatskoj temelji se na Siframa standardne medicinske klasifikacije — MKB-X, uz nadopunu
nekim podskupinama iz Aberdeenske i Wigglesworthove klasifikacije koje omogucavaju da
dobijemo viSe podatka o najucestalijim osnovnim uzrocima perinatalnih smrti, a ukoliko su su
osnovni uzroci ostali nepoznati, vise podataka o posljedicama utvrdenim u perinatalno umrle
djece. Ovakav klasifikacijski model omogucava planiranje preventivnih mjera u antenatalnoj,

intrapartalnoj i postnatalnoj skrbi.
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8. Summary

This study has included all perinatal deaths in the Croatian health facilities in 2001
and 2002 which met the WHO report criteria, i.e. >500g birth weight or >22 weeks of
gestational age.

In order to enhance the quality of perinatal monitoring in Croatia, in addition to
mortality rate and level of perinatal mortality and its components, we also require data on the
causes of perinatal deaths to make planning of prevention measures possible. Given that risk
factors for developing perinatal death can be maternal, infant or common, no one
classification of perinatal mortality can fully meet all the specific needs related to monitoring
causes of death. Medical practice today mostly uses Wigglesworth pathophysiological
classification, Aberdeen obstetric classification and standard International Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD), as well as other, less known, classifications. By
studying the available literature, no attempt was discovered to combine the two most common
perinatal classifications (Wigglesworth and Aberdeen) through ICD codes for the purpose of a
more precise determination of underlying causes of perinatal deaths.

This aim of this study was to obtain data on the most common causes of perinatal
deaths according to the three above listed classifications. The method was connecting
Wigglesworth and Aberdeen classification through ICD codes. The purpose was proposing a
new classification system to provide more complete information on underlying causes of
perinatal deaths. The following hypothesis was formulated: diagnosing maternal
diseases/conditions is of greater importance for advancing perinatal care and a favorable
perinatal outcome than clinically or pathoanatomically establishing the causes of death in
infant. It was assumed that connecting Wigglesworth and Aberdeen classifications through
ICD codes could yield more complete information on the underlying causes od death.

Before connecting, classification was done according to each of the three classification
systems and causes of death were ranked for every component of perinatal mortality. Given
that certain causes of perinatal mortality rarely appear in the newborn population, it was
necessary to analyze biennial data on the deceased in Croatia.

Of 796 deceased, 472 were stillbirths (59.3% of perinatal mortality) and 324 early
neonatal deaths (40.7% of perinatal mortality). No significant statistical differences were
found in the distribution of the two monitored periods (p=0.377).

Kolmogorov-Smirnov test of normal distribution of two components of perinatal
mortality for birth weight and gestational age has shown that the obtained distribution for

weight and gestation does not follow the Gaussian curve for either variable. According to
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Mann-Whitney U test, early neonatal deaths were related to statistically significantly lower
mean birth weight and gestational age than stillbirths. Mean birth weight in stillbirths was
1935 g, in early neonatal deaths 1691 g. Average gestation duration in stillbirths was 33.4
weeks, in early neonatal deaths 30.9 weeks. The share of stillbirths and early neonatal deaths
of low birth weight in overall perinatal mortality was 71.1%, the proportion of premature
births before 37" week of gestation 68.7%. By analyzing separately each of the components,
the largest share of early neonatal deaths was shown to belong to the 22".27" week
gestational group (33%), whereas stillbirths were found most numerous in the group with
normal pregnancy duration, >37 weeks (30.1%). It is a well known fact that the causes of
death are closely tied to birth weight and pregnancy duration, and that the incidence of
individual causes of death is dependent upon these two variables.

According to Wigglesworth classification, the causes of perinatal deaths are divided
into five groups: intrauterine, antenatal deaths (45.4%), congenital anomalies (17.2%),
conditions related with immaturity (21.7%), asphyxia (7.9%) and specific conditions different
from those listed (7.8%). Differences in the distribution of perinatal deaths according to basic
groups of causes of death in Wigglesworth classification between two monitored periods are
not statistically significant (p=0.594).

Each group is further divided into subgroups according to the modified Wigglesworth
classification. Leading causes of stillbirth (antenatal and intrapartal) in overall perinatal
mortality are the following: antepartal asphyxia (33.3%), antepartal asphyxia with infection
(8.7%), other malformations (not classified separately by organ systems; 3.4%), fetal deaths
without maceration or known cause (2.6%) and diabetes (1.4%). Leading causes of early
neonatal deaths in overall perinatal mortality are as follows: hyaline membrane disease
(5.0%), other malformations (4.9%), intrauterine infection (4.5%), hyaline membrane disease
with infection (3.6%) and immaturity without details about the cause (2.8%). Only 32.9% of
causes from common Wigglesworth groups which contain both stillbirths and neonatal deaths
are intercomparable. When displaying causes of death separately for each component, the
results show that the leading cause of mortality is asphyxia (83.9% in antepartal deaths and
83.3% intrapartal deaths), whereas in early neonatal deaths the consequences of immaturity
(53.5%). Early neonatal deaths due to immaturity have three leading causes: hyaline
membrane disease in 23.1% of cases, infection (20.8%) and hyaline membrane disease with
infection (16.8%). These most common causes of perinatal deaths are found in two
Wigglesworth groups not mutually comparative due to being specific either for stillbirths or

early neonatal deaths. Two monitored periods showed no statistically significant differences
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in the distribution of causes of stillbirth (p=0.176) and early neonatal deaths (p=0.095), which
confirms the fact that the period of one year provides enough data on the most common
causes of perinatal mortality in Croatia.

According to Aberdeen classification, the causes of perinatal mortality are dividied
into nine groups: 35.8% of mortality due to maternal disease or other conditions which
complicate pregnancy/delivery, 17.2% of mortality due to congenital anomalies, 12.5% due to
mechanical causes, most commonly related to umbilical cord complications, 12.3% due to
unexplainable reasons, 9.7% due to antepartal hemorrhage, 6.0% due to maternal
(pre)eclampsia, 3.1% unclassifiable, 2.6% miscellaneous and 0.8% mortality due to
isoimmunization. Differences in the incidence of individual causes between stillbirths and
early neonatal births are statistically significant (p<0.001), with greater incidence of all
maternal diseases and conditions which complicate pregnancy/delivery in stillbirths, and
congenital malformations in early neonatal deaths. According to individual components we
find the following: the most common causes of mortality are maternal diseases/conditions
during pregnancy in 40.1% of cases, followed by antepartal hemorrhage and mechanical
causes (umbilical cord pathology) in 12.1%, accounting for 65% of all causes of stillbirth; the
most common causes of mortality in early neonatal deaths are also maternal
diseases/conditions during pregnancy (28.7%), followed by congenital malformations (26.5%)
and unknown causes (17.9%). Two monitored periods showed no statistically significant
differences either in the distribution of perinatal deaths by basic groups of causes of death
according to Aberdeen classification (p=0.085), stillbirths (p=0.121) or early neonatal deaths
(p=0.061), which confirms that the data collected annually are sufficient to establish the most
common causes of perinatal mortality in Croatia.

According to ICD, causes of perinatal mortality are divided in two groups: 82.8% of
deaths due to certain conditions in the perinatal period and 17.2% of deaths due to congenital
anomalies. Each group is further divided into subgroups according to ICD-10 as follows:
60.2% perinatal deaths in certain conditions in the perinatal period group are found in the
fetus and newborn affected by maternally related factors and complications in pregnancy and
delivery subgroup; respiratory and cardiovascular disorders specific for the perinatal period
subgroup accounts for 9.9% of perinatal mortality, whereas the remaining eight subgroups
participate in overall perinatal mortality in individual proportions ranging from 0.1 to 3.1%.
The distribution of the leading causes of perinatal mortality between stillbirths and early
neonatal deaths has demonstrated statistically significant differences in the three leading

diagnoses (p<0.001) with substantially higher incidence of chorioamnionitis, placental
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insufficiency and (pre)eclampsia in stillbirths than in early neonatal deaths. The most
common in congenital anomalies group is diaphragmatic hernia from the musculoskeletal
anomalies subgroup (20.4%), followed by nervous anomalies and multiple malformations,
with an equal share of 18.3%, chromosomal anomalies (13.9%) and circulation anomalies
(12.4%). Other malformations are sporadic. Congenital anomalies account for 10.8% of all
causes of stillbirths and 26.5% of all causes of early neonatal deaths.

Combining the classification systems has yielded significantly more information on
the underlying cause of death than the original classifications. By connecting the ICD-10
codes with groups in Wigglesworth classification, it was established that maternal
diseases/conditions are the cause of 84% of intrauterine mortality, 66% of mortality due to
intrapartal asphyxia and 68% mortality due to immaturity. By combining ICD-10 codes with
Aberdeen classification, it was established that maternal diseases/conditions cause 60.1% of
all perinatal deaths.

The results of this study have shown that the two most frequently applied
classification systems in perinatology vary significantly in establishing the causes of perinatal
mortality: Wigglesworth classification produces data on immediate, Aberdeen on underlying
causes of death. Combining different classification systems has proved the hypothesis that
diagnosing maternal diseases/conditions is of greater importance for advancing perinatal care
and a favorable perinatal outcome than clinically or pathoanatomically establishing the causes
of death in infant.

A proposal of a new classification system for determining the causes of perinatal
mortality in Croatia is based on the codes of standard medical classification — ICD-10 — with
supplements in the form of subgroups taken from Aberdeen and Wigglesworth classifications
to provide more information on the most common underlying causes of perinatal mortality,
and, in case the underlying causes are unknown, more information on the consequences
established in perinatal deaths. Such classification system makes it possible to plan preventive

measures in antenatal, intrapartal and postnatal care.
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10. Zivotopis

Rodena sam 1960. godine u Trogiru.

Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu zavrSila sam 1985. godine, potom obvezni
pripravnicki staz u Klinici za dje¢je bolesti u Zagrebu. Nakon polozZenog stru¢nog ispita, od
1987. godine do danas, radim u Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo, Sluzbi za socijalnu
medicinu. Specijalizaciju iz socijalne medicine s organizacijom zdravstvene zaStite zavrSila
sam 1993. godine, a 2003. godine postala primarijus.

Nakon poslijediplomskog studija iz podru¢ja javnog zdravstva, obranila sam 1999. godine
magistarski rad pod naslovom «Regionalne razlike u uzrocima perinatalne smrti» pod
mentorstvom prof. dr. Ante Drazancica.

Autor sam ili jedan od autora u Cetrdesetak objavljenih radova s tematikom iz zdravstvene
zastite majke i djeteta, najviSe iz podruc¢ja perinatalne skrbi, sudjelovala na kongresima s
dvadesetak radova te sudjelujem, kao €lan uredniStva 1 autor, u izradi publikacija Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo (godiSnjih zdravstveno-statistickih ljetopisa, biltena i1 drugih
publikacija). Aktivho sudjelujem u pripremama godiSnjih perinatalnih savjetovanja
Hrvatskoga druStva za perinatalnu medicinu od 1995. godine.

Sudjelujem u dodiplomskoj i poslijediplomskoj nastavi te teCajevima trajnog usavrSavanja
lije¢nika Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

Clan sam Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora, Hrvatskog drustva za javno zdravstvo u kojem sam od
1999.-2003. godine bila tajnik i ¢lan Upravnog odbora.

Kao ¢lan viSe povjerenstava i radnih skupina Ministarstva zdravstva 1 socijalne skrbi
sudjelovala sam 1 sudjelujem u razli¢itim stru¢nim javno-zdravstvenim aktivnostima (pracenje
i evaluacija perinatalne skrbi, zdravlja djece, izrada prijedloga programa zdravstvene zastite

posebno osjetljivih skupina, vezano uz siromastvo i socijalnu iskljucenost).
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11. Prilozi

Prilog 1. Prijava perinatalne smrti

‘Obrazac: JZ-PER

Ispunjava HZJZ

PRIJAVA PERINATALNE SMRTI

POVJERLJIVQ

PODACI O ZDRAVSTVENOJ USTANOVI
1. NAZIV USTANOVE

(8ifra HZZO)

N N N

(postanski broj)

3. DJELATNOST - ODJEL (N I I A N A
(8ifra HZZO)

2. ADRESA

OPCI PODACI O RODILJI

4. Ime

5. Prezime

6. JMBG \

b) Broj osigurane osobe Ol Ll L L

¢) Osiguravatelj N Y ) o o O O S

7. Prebivaliste - mjesto
(Sifra naselja)
Adresa

9. Bra€no stanje

8. Strana zemlja [ I
4 - razvedena
5 - udovica

- neudana
udana
- U izvanbra¢noj zajednici 9 - nepoznato

10. Obrazovanje 1-bez OS 2 - nezavrsena OS 3 - OS @ SS 5-VSS 6-VSS 9 -nepoznato L]
11. Radni status 11

4. studentica

@redovan posao 7. poljoprivrednica
. nezaposlena / povremeni posao 5. umirovljenica

8. samostalna djelatnost

3. uCenica 6. domacica 9. nepoznato
12. Zanimanje (prema NKZ2) KNJIGOVODA L | 4 \ 1 \ 2 l 1 |
13. Djelatnost (prema NkD)  FINANCIISKO POSREDOVANJE 11 1615

PODACI O BORAVKU U USTANOVI | ANAMNESTICKI PODACI

14. Boravak u zdravstvenoj ustanovi 0-NE @ DA \L
15. Datum primitka ‘1 \7 \0 \4 ‘2 \o\o\ 2‘
16. Datum otpusta \2\1\0\5'2\0\0\2‘
17. Broj povilesti bolesti L4y 171,200 2
18. Broj dosadasnjih poroda L] 0 | 19. Broj Zivorodene djece L 10
20. Broj mrtvorodenih e
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21. Broj namjernih prekida trudnoce —— M 22. Broj spontanih prekida trudnoce . \—‘—0‘
23. Prvi dan posljednje menstruacije \1 \4 \ 1 | 1 \ 2\ 0\ 0\ 1‘
24. Dob trudnoc¢e u navr$enim tjednimai danima ——— . tjedana dana
25. Antenatalni pregledi1: 0-2 2:3-5 3:6-8 4:79 || 26.U2V pregledi: 0-NE (1) DA 11
broj UZV pregleda 103
DIJETE | POROD
27. Dijete rodeno zivo _____ dan: \1 \9 ‘0 \ 5 ’ 2 \ 0‘ 0\ 2‘ sat: 0,220
28. Dijete umrlo dan: \2 | 1 ‘O | 5’ 2\ O‘ 0\ 2‘ sat: 1,7,1,0
29. Dijeterodenomrtvo . dan: \ | ‘ | f [ ] ‘ sat:
30. Dijete umrlo: 1 - prije poroda (intrauterino) 2 - za vrijeme poroda 9 - nepoznato - L
31. Mjesto smrti: @ u zdravstvenoj ustanovi u kojoj je dijete rodeno 2 — u drugoj dravstvenoj ustanovi 1
—na putu u zdravstvenu ustanovu 4 — kod kuce L=
32.Spol: (D) Muski 2- Zenski 11
33. Porodna tezina (g) L 1716]0 34. Duljina (cm) \ 3| 0\
35. Centile (PT/GD):  1<10 (D090 3>90 12
36. Porod: @ jednoplodan 2 - dvoplodan 3 - troplodan 4 - viSeplodan ———— 1
37. Porod obavljen: () urodiistu  2- izvan rodilista 11
38. Nacin poroda:@ spontani vaginalno 2 - inducirani 3 - vakuum ekstrakcija/forceps 4 - carski rez \L
39. Uzroci smrti: (1. -5.) L
1. Glavna bolest ili stanje djetetal‘xéifra MKB 10) .
RDS - SINDROM RESPIRATORNOG DISTRESA NOVORODENCETA , P‘ 2‘ 2‘ 0’

2. Druge bolesti ili stanja djeteta (+Sifra MKB 10)
INTRAKRANIJALNO KRVARENJE P |5,2|9|

3. Glavna bolest ili stanje majke koje je ytiecalo na plod (+$ifra MKB 10)
FETUS T NOVORODENCE RODENO NAKON PRIJEVREMENE RUPTURE (P[0 1] 1|

4. Druge bolesti ili stanja majke koja su utjecala na plod (+Sifra MKB 10) OVOJNICA
FETUS T NOVOROBENCE 'S KORTOAMNIONITISOM P |0 2|7

5. Ostali moguci uzroci ili stanja od utjecaja na smrt djeteta (+Sifra MKB 10)

40. Uzrok smrti potvrden obdukcijom: 0-NE  (Dpa 11

41. Patohistoloski nalaz ploda i posteljice: CHORTOAMNIONITIS AC SUPPURATIVA, RVP
PRAEMATURUS; MEMBRANAE HYALOIDEAE GR. MEDII;
‘ CE - P10, 2|7
——HAEAMTOCEPHALUS INTERNUS siramie 10: (P10, 2] 7]
U: Ispunio/la: XXXX YYYY

(ime i prezime)

dana: 21.05.2002.

(potpis)
Y S A B
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Prilog 2. Model za Kklasificiranje perinatalnih smrti u Hrvatskoj (dopuna MKB-X)

(prema MKB-X dopunjenim Siframa)

osnovni uzrok perinatalne smrti

mrtvorodeni

rano neonatalno umrli

antepartalna smrt

intrapartalna smrt

<24 h 1-6 navrSenih dana

22-27

28-31

32-3637 tj.+{22-27]28-31

32-36

37 1.4}

22-27]

28-31]32-36]37 tj.+{22-27128-31|32-36|37 tj.+

KONGENITALNE MALFORMACIJE

zivéani sustav: Q00-Q07

oko, uho, lice i vrat: Q10-Q18

cirkulacijski sustav (sréane greske): Q20-Q25

cirkulacijski sustav (ostalo): Q25-Q28

disni sustav: Q30-Q34

rascjep usne i nepca: Q35-Q37

probavni sustav: Q38-Q45

spolni organi: Q50-Q56

bubrezi (sy Potter): Q60.6

ostale malformacije mokra¢nog sustava: Q60-Q64

dijafragmalna hernija: Q790 |

ostale malformacije misi¢no-kostanog s.: Q65-Q79

ostale prirodene abnormalnosti: Q80-Q89

kromosomske abnormalnosti: Q90-Q99

BOLESTI MAJKE S UTJECAJEM NA PERINATALNI ISHOD

hipertenzija prije trudno¢eP00.01

gestacijska hipertenzija P00.02

preeklampsija P00.03

eklamsija P00.04

HELLP kompletni P00.05

HELLP parcijalni P00.06

hipertenzija povezana s trombofilijom P00.07

mokracéne infekcije P00.11

ostale bubrezne bolesti P00.12

bakterijska vaginoza P00.13 (*, **)

infekcija streptokokom grupe B P00.14 (*, **)

klamidijska infekcija P00.15 (*, **)

druge bakterijske infekcije P00.16 (*, **)

infekcija treponemom pallida P00.21 (*,**)

infekcija hepatits B virusom P00.22 (*, **)

infekcija HIV virusom P00.23 (*, **)

infekcija herpes simplexom P00.24 (*, **)

infekcija citomegalo virusom P00.25 (*, **)

* ok

druge virusne infekcije P00.26 (*, **)

infekcija toksoplazmom gondii P00.27 (*)

infekcija listerijom P00.28 (*)

infekcija kandidom albikans P00.29 (*, **)

druge parazitarne infekcijeP00.29.1(*, **)

majcine kroni¢ne sréane bolesti P00.31

majcine kroni¢ne diSne bolesti P00.32

zlo¢udne bolesti u majke P00.81

majcine bolesti krvi P00.82

druge bolesti majke, izravno nepovezane s trudnoéom, ali od utjecaja na fetus i novoroden¢e P00.89
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osnovhni uzrok perinatalne smrti

mrtvorodeni

rano neonatalno umrli

(prema MKB-X dopunjenim Siframa) antepartalna smrt | intrapartalna smrt

<24 h 1-6 navrSenih dana

22-27128-31

32-36|37 tj.+|22-27]28-31]32-36|37 tj.4

22-27]

28-31]32-36]37 tj.+{22-27]28-31|32-36|37 tj.+

KOMPLIKACIJE TRUDNOCE, POSTELJICE | PUPKOVINE

prijevremeni porod povezan s infekcijom P01.11

prijevremeni porod povezan s EPH/HELLP P01.12

prijevremeni porod povezan s viSeplodnom trudno¢om P01.13

prijevremeni porod u trudnice s IVF-om P01.14 |

prijevremeni porod u trudnice s prethodno lije¢enim sterilitetom P01.16

prijevremeni porod drugog uzroka P01.17 |

prijevremeni porod nepoznatog uzroka P01.18

oligohidramnion povezan s PPROM-om P01.21

abrupcija posteljice povezana s infekcijom P02.11

abrupcija posteljice u trudnice s hipertenzijom P02.12

antepartalna hemoragija u trudnice s prethodnim habitaulnim pobacajima P02.13

antepartalna hemoragija nepoznatog uzroka P02.14 |

vaskularne promjene (infarkti, tromboza, fibroza) posteljice povezane s hipertenzijom

P02

.21

vaskularne promjene posteljice (infarkti, trombora, fobroza) povezane s trombofilijom

P02.

22

multipli infarkti posteljice P02.23

disocijacija zrenja posteljice P02.24

hemangiom posteljice P02.25

intervilozna tromboza posteljice P02.26

hiatus villorum posteljice P02.27

tromboza pukovine P02.61

tromboza umbilikalne vene P02.62

edem pupkovine P02.63

velamentozna insercija pupkovine P02.64

difuzni korioamnionitis bez dokazanog uzro€nika P02.71

koriamnionitis s utvrdenim uzro¢nikom P02.72

funikulitis P02.73

vilitis P02.74

KOMPLIKA
CIJE

PORODA

dvoroga maternica P03.81

materni¢na pregrada P03.82

druge abnormalnosti maj¢inih mekih tkiva P03.83

ruptura maternice P03.91

USPORENI RAST
FETUSA (IUGR)

IUGR povezan s KA P05.12

IUGR povezan s viSeplodnom trudno¢om P05.13

IUGR s hipertenzivnim poremecajima majke P05.14

IUGR povezan s trombofiljom P05.15 | |

IUGR povezan s insuficijencijom posteljice P05.16

IUGR povezan s drugom hipoksijom P05.17 |

IUGR povezan s drugim maj¢inim bolestima/stanjem P05.18

antenatalna asfiksija bez utvrdenih majé€inih uzroka, uz obdukcijski potvrdenu pluénu nezrelost P20.01

antenatalna asfiksija bez utvrdenih majc€inih uzroka, uz obdukcijski potvrdenu amnijsku aspiraciju P20.02

antenatalna asfiksija bez utvrdenih majcinih uzroka, uz obdukcijski potvrdenu mekonijsku aspiraciju P20.03

antenatalna asfiksija bez utvrdenih majcinih uzroka, uz obdukcijski potvrdenu HIC P20.04| | |

antenatalna asfiksija bez utvrdenih majéinih uzroka i obdukcijski potvrdenih znakova nezrelosti P20.05

RAZNO | ASFIKSIJA

infekcije nepoznatog vremena nastanka i nepoznatog uzro¢nikaP39.21

infekcije neozna¢enog vremena nastanka P39.22

sve §ifre iz MKB-X I

fetus s maceracijom, bez utvrdenih majcinih bolesti/stanja od utjecaja na smrt P95.1

bole§¢u/stanjem majke P95.2

o
Z [fetus s maceracijom i znacima asfiksije nepovezano s
o

maceracija, bez moguc¢nosti utvrdivanja uzroka P95.3

rano neonatalno umrli, bez utvrdenog uzroka P96.81

NENAYV |MR bez ikakvih podataka P95
EDENO | RNU bez ikakvih podataka P96.91
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