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Pregledni clanak

SazZetak: Jedan od najvecih problema suvremene neonatologije je li-
jeCenje nedonoscadi i djece s IUZR-om. Ova skupina djece ima veéu
smrtnost i akutno pobolijevanje, te losije udaljene ishode i neurorazvoj
nego terminska i djeca koja su rodne mase odgovajuce za dob trudnoce.
Odgovarajuéi somatski rast odnosno dobivanje na tezini ove djece pra-
te 1 bolji neurorazvojni ishodi. To je omogucilo da im optimiziranjem
prehrane osiguramo bolji opéi i neurorazvojni ishod.

Kljuéne rijeéi: nedonosée, intrauterini zastoj rasta, prehrana, neurorazvoj

Summary: The one of the largest challenges of the contemporary
neonatology is the treatment of premature newborns and those with
intrauterine growth restriction. Their mortality and morbidity as well as
remote outcomes, particularly neurodevelopmental, are worse than in
comparative populations. Better growth and weight gain are followed
by better neurodevelopmental outcomes. Optimization of their feeding
could improve their general and neurodevelopmental outcomes.

Key words: premature infant, intrauterine growth restriction, feeding,
neurodevelopment

Uvod

Poznato je da je prehrana zdravog terminskog novorodenceta majcinim mlijekom
(MM) najbolja pa se stoga i naziva prirodnom prehranom. Prehrana nedonoscadi i
nedostas¢adi ima svoje specificnosti s obzirom na kratko trajanje trudnoce i dodatnu
patologiju nedostascadi pa ¢e se razmotriti osnovne znacajke ovih stanja.
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Nazivije i epidemiologija nedono$cadi i nedostascadi

N oNT]

Definicija nedonosceta je jasna, dok se uz ,,nedostasce” mogu vezati odredena
nerazumijevanja. Nerijetko se pojmovi ,,mali za gestacijsku dob* (engl. small for
gestational age — SGA) i ,,intrauterini zastoj rasta* (IUZR) koriste kao sinonimi, no
oni to nisu. Pojam novorodenceta SGA odnosi se na one koji su rodnom masom (RM)
ispod 10. percentile za odredenu dob trudnoce (DT) (1), i to neovisno o uzroku koji
je do toga doveo. Intrauterini (fetalni) zastoj rasta (IUZR) oznacava pojavu usporenja
intrauterinog rasta kao i onu novorodencad koja je rodena s klini¢kim znacima pot-
hranjenosti, neovisno o poziciji na percentilnim krivuljama rasta. [IUZR je definiran
kao patoloski uzrokovano usporenje fetalnog rasta radi kojeg fetus ne moze dosegnuti
svoj potencijal (2). Smatra se da se smanjena RM nade u oko 10% sve novorodencadi
i ve¢inom se radi o djeci SGA bez podlezece patologije, a razlikovanje ove i djece s
IUZR-om nije uvijek jednostavno (3).

Utvrdivanje doraslosti za dob trudnode i intrauterinog zastoja rasta

Procjenjivanje fetalnog rasta daje nam vazne informacije o odnosu trudnice, po-
steljice i fetusa te ukazuje na ishod trudnoce. Novorodence ¢ija ¢e RM biti ispod 10.
percentile za pripadajuc¢u DT ¢emo proglasiti SGA pa ovako postavljanje dijagnoze
mozemo smatrati jednostavnim, no ne govori o uzroku koji je doveo do usporenja
fetalnog rasta. Porodnicar ¢e pracenjem fetalnog prirasta utvrditi dijagnozu IUZR-a.

Podjela tipova IUZR-a

Postoje dva odnosno tri tipa [UZR-a: asimetri¢ni ili [UZR uzrokovan pothranje-
nosc¢u, simetric¢ni ili hipoplasti¢ni i treci tip, mijesani [UZR (4).

Simetri¢ni oblik ITUZR-a je rjedi, nalazi se u oko 20-30% djece. Za razliku od
asimetri¢nog IUZR-a, sve su dimenzije fetusa smanjene proporcionalno (5). Njihova je
prognoza s obzirom na najéesc¢e uzroke sporijeg rasta (intrauterine infekcije 1 genetski
poremecaji) dubioznija nego za djecu s asimetricnim IUZR (6,7). Asimetri¢ni oblik
IUZR-a je ¢es¢i, nalazi se u 70-80% sve djece s [IUZR-om. Naj¢es¢i uzrok je utero-pla-
centalna insuficijencija. Prenatalno se uo¢ava smanjenje opsega trbuha dok je veli¢ina
glave i duzina femura o¢uvana. To ovoj djeci daje specifican izgled malnutricije - glava
je velika u usporedbi s tijelom koje je normalne duzine, ali mrSavo, dajuci dojam ispa-
¢enosti, no njihova je prognoza bolja od djece sa simetri¢nim oblikom [UZR-a.

Etiologija i patogeneza IUZR-a

Uzroci IUZR-a mogu potjecati od majke, fetusa, placentalnih Cinitelja, ali i
kombinacije navedenih.
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Najcesci (70%) su maternalni uzroci [IUZR-a: dob, nizak socioekonomski status,
anamneza prethodne djece s [UZR-om ili nekom drugom tezom patologijom trudno-
¢e, medikacija specificnim lijekovima (citostatici, antiepileptici), zloporaba opojnih
tvari, primjena metoda pomognute oplodnje, prekratko ili predugo razdoblje izmedu
trudnoca, slabo koristenje medicinske skrbi prije i tijekom trudnoce, preeklampsija,
kroni¢ne bolesti majke, dijabetes kompliciran vaskulopatijom, pretjerana, ali i sma-
njena tjelesna masa, naporan fizi¢ki rad, maj¢ino gladovanje, slabo dobivanje na masi
tijekom trudnoce, infekcije, malformacije spolnih organa majke, te patoloska stanja
trudnoce (4).

Placentalni uzroci [IUZR-a potjecu od insercije pupkovine i anatomije krvnih zila,
hematoma i infarkta posteljice, placentalne insuficijencije, preeklampsije, trombofilije,
abrupcije posteljice i infekcija. Viseplodne trudnoce sa i bez uzajamne blizanacke
transfuzije takoder pridonose pojavi [lUZR-a.

Najcesci fetalni uzroci [UZR-a su prirodene malformacije, genski defekti, pri-
rodene metabolic¢ke bolesti te viseplodne trudnoce i infekcije (4).

Smrtnost i pobolijevanje novorodencadi malene za dob trudnodée i novoro-
dencadi s IUZR-om

Poznato je da su smrtnost i pobolijevanje novorodencadi sve ve¢i uz kracu DT
iuz nizu RM.

Novorodencad koja je manja za DT u usporedbi s onom terminskom, a odgovarajuce
mase za DT, ima ve¢u smrtnost i pobolijevanje (8). Nakon nedonosenosti, [UZR je drugi
najucestaliji uzrok pobolijevanja (7) i umiranja (10-20 puta vise) u usporedbi s onom
koja su odgovaraju¢e RM za DT (9).

Fetus s IUZR-om prenatalno raste usporeno jer ne dobiva dovoljno prehram-
benih tvari te krvotokom usmjerava svoje nutrijente u najvaznija podru¢ja — mozak,
srce, nadbubreznu zlijezdu i povecava koncentraciju eritrocita. Takvo ¢e dijete imati
smanjenu miSi¢énu masu i masu bjelanc¢evina, te manju koli¢inu masti i mineralni
sadrzaj kosti. Koncentracija glukoze i insulina ¢e biti smanjena pa ¢e posljedi¢no i
koli¢ina glikogena biti manja. Razne metaboli¢ke prilagodbe u cilju prezivljavanja
fetusa u uvjetima usporena intrauterinog rasta mogu stvoriti podlogu za razvoj niza
poremecaja i bolesti u novorodenackoj, dje¢joj i odrasloj dobi (10), usporen rast ti-
jekom djetinjstva i nizu kona¢no dosegnutu visinu, pretilost, hipertenziju, koronarnu
bolest i dijabetes tip 2 (11).

Djeca s [IUZR-om ¢e imati vecu ucestalost prijevremenog poroda, perinatalne
asfiksije, tranzicijskih problema, konvulzija, intrakranijalnog krvarenja, periventriku-
larne leukomalacije, hipoksi¢ko-ishemicke encefalopatije, mekonijskog aspiracijskog
sindroma, perzistentne pluéne hipertenzije, hipoglikemije, hipokalcemije, problema
s termoregulacijom, nekrotiziraju¢eg enterokolitisa, bronhopulmonalne displazije,
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retinopatije nedonosc¢adi, kolestaze, policitemije, poremecene prirodene imunosti,
sepse. Duze ¢e boraviti u bolnici uz vece troskove lijeCenja (10).

Sansa za nastup cerebralne paralize je u djece s [IUZR-om i $est puta veca nego
u onih s odgovaraju¢om RM. Druge neurorazvojne teskoce su u ove djece takoder
¢esce: slabiji kognitivni razvoj, poremecaji paznje, slabiji akademski dosezi, slabije
socijalne vjestine (7). Djeca s [UZR-om, posebice ukoliko su rodena prije roka, imaju
manji volumen mozga, volumen sive mozdane tvari i hipokampalne regije, Sto traje
do u djetinjstvo utjecuci na slabije rezultate neurorazvojnih ispitivanja. Nedonoséad
s IUZR imaju znacajno manju masu korteksa ubrzo po porodu, ali i u ocekivanom
terminu poroda (12). Jo$ nisu jasni to¢ni nacini utjecaja [UZR-a na lo$iji neurorazvojni
ishod ove djece, no u animalnim istrazivanjima pokazano je da intrauterina hipok-
semija 1 malnutricija te povisena koncentracija kortizola mogu igrati vaznu ulogu.

Lijecenje djece s IUZR-om

Lijecenje nedonoscadi i djece s IUZR-om je najznacajniji zdravstveni problem
s kojim se susre¢e suvremena neonatologija. Porode ovakve djece treba koncentrirati
u neonatalnim jedinicama intenzivnog lijecenja radi njihova zahtjevnijeg nadzora i
lijecenja svih naprijed spomenutih problema. Izgleda da nema dvojbi da je nutritivno
lijecenje vazan dio lijecenja ove djece te da se ispravnom prehranom moze znacajno
utjecati na njihov neposredni i kasniji ishod, vode¢i racuna posebno o neurorazvo-
ju (13). Dokazano je da su neurorazvojni deficiti ve¢i u djece koja su slabije napre-
dovala na tezini za vrijeme boravka u bolnici pa se optimiziranjem prehrane moze
posti¢i najbolji neurorazvojni ishod u ove djece (14).

Prehrana nedonos$cadi i nedostascadi

Fetus je do rodenja prehranjivan parenteralnim putem i to u koli¢ini koja mu
je omogucila brzi, pa i najbrzi mogucéi rast. Potrebe za nutrijentima i energijom ne
prestaju nego se nastavljaju nakon rodenja, s dodatnom potrebom odrzavanja vlastite
termoregulacije, dinamicke potrosnje energije na probavu, disanje, spontanu motoriku,
te na rast, pa su prehrambene potrebe ove djece vece nego u kasnijoj dobi.

Parenteralna prehrana
Mnogu od ove djece, posebice onu izrazito male RM i izrazito kratka trajanja

trudnoc¢e nece biti moguce hraniti od pocetka punim enteralnim unosom nego ¢e im
se prehrambene potrebe zadovoljavati parenteralno.
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Parenteralna prehrana (PP) upravo pomaze dosegnuti puni enteralni unos time
$to ,,kupuje vrijeme* u kojem ¢e se volumen Zeluca prilagoditi potrebama i obrocima
djeteta, a uz postizanje optimalnog rasta bez istovremenog nastupa intolerancije hra-
ne (15). Idealan je cilj posti¢i takav postnatalni rast nedonosc¢adi koji ¢e pratiti njihovu
krivulju prenatalnog rasta, §to je medutim tesko dohvatljivo. Stovise, neodgovarajuc¢a
prehrana u prvim danima i tjednima zivota ¢e za posljedicu imati odgoden povratak
mase na RM te usporen postnatalni rast s nepovoljnim posljedicama na neurorazvoj
djece (16).

Glukoza je glavni izvor energije i dozira se u udjelu 35 — 50% kalorija. Uobicajeno
se pocinje infuzijom u dozi od 5 — 8 mg/kg TT/min i povecava se do 12 mg/kg/min.
Veci unos glukoze povecava deponiranje masti i pojavu steatoze jetre te povecava
proizvodnju uglji¢nog dioksida. Rana primjena glukoze i proteina brzo omogucuje
retenciju dusika (16). Vazno je nadzirati glikemiju, posebice u manje nedonoscadi
radi vece sklonosti hiperglikemiji.

Ukoliko se ne nadoknaduju proteini, dnevni gubitak vlastitih proteina je oko 0,5
— 1,2 g/kg TT. Za optimalnu ugradnju proteina vazno je ostvariti dovoljnu koli¢inu
energije i to: za dijete TT 1 — 1,8 kg: 3,2 — 3,6 g /100 kcal, a za dijete TT <1 kg: 3,6
—4,1 g /100 kcal. Ukupan proteinski unos ne bi trebao biti ve¢i od 16% potrebnih
kalorija. Preporucljivo je nedonos¢adi zapoceti proteinskim unosom od 2,5 g/kg TT
ve¢ od prvog dana Zivota, te povecati na 3,5 g/kg, a po nekima i vise, do 4,4 g/kg/
dan do tre¢eg dana Zivota.

Unosom lipidnih emulzija zadovoljava se potreba za esencijalnim masnim ki-
selinama — linolnom i linolenskom. Optimalan unos masti ¢e zadovoljiti 40 — 50%
kalorijskih potreba. Primjenjuje se 20% emulzija koja sadrzi sojino, maslinovo i riblje
ulje te ulje srednjolancanih triglicerida. Uobicajeno se lipidi pocinju primjenjivati pr-
vog dana zivota u dozi od 1 g/kg TT, te se unos postupno povecava do 3 ili 4 g/kg TT.

Doprema energije treba zadovoljiti uobi¢ajene potrebe bazalnog metabolizma
nedonoscadi (50-75 kcal/kg/dan, u §to se ubraja dinamicka potrosnja (oko 5-8%) i
gubitci stolicom (oko 10%), te povrh toga i potrebe za rast (apsorpciju, metabolizam
i ugradnju novih molekula bjelanc¢evina i masti u tkiva djeteta — oko 25-45 kcal/kg/
dan). Ukupne se potrebe nedonoscadi za energijom krecu od 85 do 140 kcal/kg/dan.

Enteralna prehrana

Parenteralnim putem premosc¢ujemo potrebe do prelaska na iskljucivu enteralnu
prehranu, stoga kad god je to moguce, §to ranije, u svakog novorodenceta zapocinjemo
enteralnim hranjenjem.

U prvim danima Zivota enteralnim putem se daju malene koli¢ine hrane, provodi
se tzv. troficko hranjenje. Optimalno je to MM. Radi nemogu¢nosti sisanja u najra-
nijoj dobi izrazito malene nedonosc¢adi ovi se obroci daju putem gastri¢nog katetera.
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Volumen trofickog hranjenja je 10-15 mL/kg dnevno i pokazalo se da premda ne
pridonosi nutritivnom u¢inku, u konac¢nici dovodi do sazrijevanja probavnog sustava
nedonosceta. To omoguéuje ranije uvodenje potpune enteralne prehrane, smanjuje
izlozenost komplikacijama PP te skracuje boravak u bolnici. Povecanje koli¢ine
obroka se provodi vrlo individualizirano, od obroka do obroka. Procjenjivanje koli-
¢ine zeluCane retencije pred davanje sljedec¢eg obroka takoder je kontroverzno, kao
i tumacenje ,,prihvatljive* koli¢ine retencije. Za prelazak s troficke i djelomicne na
potpunu enteralnu prehranu je djeci RM < 1000 g trebalo i do 35 dana.

Majcino mlijeko

Prehrana MM se smatra vrlo uc¢inkovitom prevencijom NEC-a. Takoder su
poznati i drugi povoljni u¢inci MM — bolji neurorazvojni rezultati i manja ucestalost
sepse. Kolonizacija djetetova probavnog sustava majc¢inim mikrobima, te dodatno
sekretorni IgA, lizozim, laktoferin, interferon, sve povoljno djeluje na razvoj i funkciju
probavnog sustava djeteta (17).

MM nedonoséadi je prvih tjedana bogatije proteinima (¢ak 1,6 g/100 mL) i
krecuci se prema oc¢ekivanom terminu ta se koncentracija smanjuje na oko 1 g/100
mL. MM nedonosceta je bogatije nekim mineralima, no jo$ uvijek je taj i proteinski
sastav nedovoljan da bi zadovoljio potrebe izrazito malenog nedonosceta pa mu se
mogu dodavati pojacivaci. Pojac¢ivacima osiguravamo dodatne bjelancevine, kalcij,
fosfate, ugljikohidrate, vitamine i oligoelemente.

Umjetna enteralna prehrana

Ukoliko na raspolaganju nemamo MM, provodi se umjetna prehrana razli¢itim
pripravcima. Prematurni pripravci sadrzavaju vise proteina nego pripravci za termin-
sku djecu, oko 3, pai 3,6 g/100 mL. Nedovoljan unos proteina ¢e usporiti rast, ali i
neurorazvoj nedonoscadi, posebice one najmanje, pa je vazno pratiti unos proteina i
rast djece. [zostanak rasta upozorava da ¢e nastupiti i usporenje neurorazvoja. Ve¢ina
masnoca prematurnih pripravaka su srednjelancani trigliceridi koji se lakSe probavljaju,
a dodaju se i dokozaheksanoicna i arahidonska kiselina (dugolancane visestrukone-
zasi¢ene masne kiseline) koje su od velikog znacaja za razvoj mozga i retine (17).

Postizanje rasta novorodenceta

Unato¢ nastojanju postizanja optimalnog rasta koji ¢e pratiti krivulju intraute-
rinog rasta i nakon poroda, ve¢ina najmanje nedonoscadi ¢e ipak zaostajati u dobi
od 36 tjedana postmenstrualne dobi. Na to utjeCu mnoga zbivanja tijekom pocetnog
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lijecenja nedonosenosti (respiratorni distres sindrom, kroni¢na pluéna bolest, NEC,
intrakranijalno krvarenje i sl.), ali se vidi i utjecaj primjene razli¢itih koli¢ina pro-
potrebe za nutrijentima i energijom. Potrebe valja procjenjivati individualno prateci
krivulje rasta da bi se rano uocila odstupanja od Zeljenog plana. Budu¢i da jos postoje
kontroverze oko nacina kako djetetu nakon otpusta iz bolnice osigurati vecu koli¢inu
nutrijenata i energije optimalno je posavjetovati se s neonatologom ili gastroentero-
logom-nutricionistom.

Zakljucak

Nedonoscad i djeca s IUZR-om imaju vecu smrtnost i akutno pobolijevanje, te
lo$ije udaljene ishode i neurorazvoj nego terminska i djeca ¢ija je RM odgovajuca
DT. Dokazano je da odgovarajuc¢i somatski rast odnosno dobivanje na tezini ove djece
prate i bolji neurorazvojni ishodi pa im optimiziranje prehrane moze osigurati bolji
op¢i i neurorazvojni ishod.
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