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Abstract - Introduction: Birth is a complex process involving a series of physiological changes while the
infant’s transition takes place from intrauterine to extrauterine life. Multiple births are associated with increased
risks and often require additional support in the delivery room leading to a higher percentage of neonatal
complications. Aim: To compare the need for special assistance and resuscitation procedures in the delivery
room between multiple and single births and to investigate the correlation between umbilical cord blood
gas analysis and these interventions. Method: We conducted a retrospective review of the medical records
of neonates born between January 2019 and May 2021 at the Emergency County Hospital, Targu Mures who
required intensive care. Exclusion criteria included newborns transferred from other facilities, lack of umbilical
cord blood gas analysis and missing parental consent. Patients were divided into two groups based on multi-
ple or single births. We analyzed maternal, fetal and perinatal factors as well as delivery room management and
umbilical cord blood gas. Perinatal risk factors in vitro fertilization, premature birth, low birth weight, maternal
anemia and maternal coagulopathy were significantly higher in the multiple birth group. Results: Of the 107
neonates 56% were from multiple gestations and 43% from single pregnancies. The mean gestational age
was 35.6 + 3.7 weeks and the mean birth weight was 2682 + 908.1 g. No statistically significant differences
were found between the two groups regarding the overall need for additional assistance in the delivery room
or any of the steps of resuscitation (p=2.99). The only parameter from the blood gas analysis that showed a
weak association with the multiple birth group was the pH value (p=0.057). Discussion/Conclusions: Although
neonates from multiple pregnancies are at a higher risk for premature birth and lower birth weight, our study
found that they did not require more advanced assistance in the delivery room compared to those of single
births. Lower Apgar scores at 1 minute and 5 minutes were associated with multiple births. Short term out-

comes and duration of hospitalization were similar between the groups.
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Introduction

The first minutes of life are crucial for a newborn to
transition successfully from intrauterine to extrauterine
existence. A series of physiological changes occur during
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both the early and late neonatal periods, including pul-
monary and cardiocirculatory adjustments, as well as
hematologic, immunologic, digestive, renal and ther-
moregulatory adaptations. Most infants complete these
changes successfully without requiring special assistance.
However, about 10% of newborns may need some form of
intervention, and approximately 1% will require advanced
cardiopulmonary resuscitation.[1]

Various maternal, fetal, and perinatal risk factors can
increase the likelihood of complications during the tran-
sition, necessitating additional assistance or resuscitation
for these neonates.[2]

Multiple births significantly contribute to higher rates
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of morbidity and mortality compared to single births[3].
The most common complication in multiple gestations is
preterm delivery[4] with an estimated rate of 20% occur-
ring before 34 weeks and up to 80% before 37 weeks of
gestation[5]. Intrauterine growth restriction and congen-
ital anomalies are also more frequent in multiple gesta-
tions.[3, 6, 7]

Although there are clinical indications for collect-
ing blood samples from the umbilical cord such as low
Apgar score at 5 minutes, fetal distress with bradycardia,
or assisted vaginal delivery,[8] routine sampling can lead
to the identification of hypoxic-ischemic injuries in neo-
nates without risk factors.[9] When fetal oxygenation
is poor, carbohydrate metabolism shifts to anaerobic
pathways leading to the accumulation of organic acids.
Uteroplacental hypoperfusion is the most common cause
of respiratory and metabolic acidosis in fetuses who can-
not compensate as effectively as newborns with properly
functioning kidneys and lungs [10]. The most important
values for assessing neonatal outcomes and prognosis
are pH and base excess, [11] while lactate also serves as
a critical indicator of neonatal morbidity and mortality
[13].

Aims of study

To compare the need for special assistance and resusci-
tation in the delivery room between single and multiple
births and to determine whether the umbilical cord blood
gas analysis correlates with these measures, including
morbidity and mortality in both groups.

Data Collection and Analysis

We conducted a single center study and retrospectively
analyzed data from 107 patients including the following
factors:

o Maternal Risk Factors: maternal age, method of con-
ception, maternal history of induced abortion or
miscarriage, prenatal care, medication or substance
use during pregnancy (tobacco or alcohol), and
underlying maternal diseases.

o Fetal Risk Factors: chromosomal abnormalities, con-
genital anomalies, intrauterine growth restriction
(IUGR), and prematurity.

o Perinatal Risk Factors: mode of delivery, amniotic

fluid status, premature rupture of membranes, and
placental abruption.

Neonatal Management: need for additional support
in the delivery room, administration of supplemental
oxygen, requirement for positive pressure ventilation
or alveolar recruitment, intubation, chest compressi-
ons and need of medication administration.

o Umbilical Cord Blood Gas Analysis

o Neonatal Outcomes: morbidity and mortality.

We included infants born at our tertiary center between
January 2019 and May 2021 who presented with pathol-
ogies requiring intensive care. Newborns transferred
from other maternity facilities, those without umbilical
cord blood gas analysis, and cases lacking parental con-
sent were excluded. Neonates were categorized into two
groups based on single or multiple births.

Sample size was calculated based on an incidence of
multiple gestation of 3.3%o0 with a confidence level of
95%, and a margin of error of 5%. For statistical analysis
we used the IBM SPSS Statistics Data Editor software.
Mean values and standard deviations were utilized for
normally distributed data, while frequency distribution
was employed for dichotomous variables. Initially, we
used descriptive statistics to summarize the characteris-
tics of the two groups regarding antenatal factors. We then
compared the interventions performed in the delivery
room between the two groups using a one-sample t-test
for continuous variables and the Pearson Chi-Square Test
for categorical variables. The difference in umbilical cord
blood gas measurements between the two groups were
assessed using the Independent Samples Mann-Whitney
U Test. A significance level of p<0.05 was set.

Results

A total of 107 infants were included in the study, with a
mean gestational age of 35.6 + 3.7 weeks (range: 25-42
weeks) and a mean birth weight of 2682 + 908.1 g (range:
800-5100 g).

Perinatal data regarding gender, maternal age, method
of conception, follow-up care, gestational age, and birth
weight are presented in Table 1. The rate of conception via
in vitro fertilization was significantly higher in the mul-
tiple birth group, along with higher rates of premature
birth and low birth weight (p<0.001).

Maternal anemia (p<0.002) and coagulopathy, related
to thrombophilia (p<0.014) were significantly more prev-
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Table 1. Perinatal data of the studied neonates

Multiple birth Single birth
Count Column Total Count Column Total
N % N %
Gend M 30, 50% 31, 66%
ender

F 30, 50% 16, 34%

<18 2, 3% 0! 0%
Maternal age 18-35 46, 77% 41, 87%

>35 12, 20% 6, 13%

Natural 44, 73% 46, 98%
Conception

FIV 16, 27% 1, 2%

Yes 49, 82% 39, 83%
Prenatal care Partially 9. 15% 5, 11%

No 2, 3% 3, 6%

Premature <37 w 35, 58% 6, 13%
Gestational age

Mature >/=37 w 25, 42% 41, 87%

</=1000 g 3, 5% 2, 4%

1000-1500 g 6, 10% 0! 0%
Birth weight

1501-2500 g 29, 48% 5, 11%

>2500g 22, 37% 40, 85%

alent in the multiple birth group. Almost all neonates in
the multiple birth group (96.6%, p<0.001) were delivered
by Caesarean section compared to only 44% in the sin-
gle birth group. The rate of meconium stained amniotic
fluid was significantly higher in the single birth group
(p<0.001).

The multiple birth group also had a lower mean birth
weight (2209.50 + 650.1 g vs. 3285.96 + 833.2 g) and
lower gestational age (35.1 £ 3.3 weeks vs. 38.49 + 3.5
weeks) (p<0.001), Table 2.

Overall, neonates in the multiple birth group did not
require additional assistance in the delivery room com-
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Figure 1. Delivery room management of the multiple
and single birth groups
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pared to those in the single birth group (48% vs 38%,
p=2.99).

All neonates were dried with warm blankets after deliv-
ery, and further heat loss was prevented by using radiant
warmers. Neonates weighing less than 1000 g were placed
in a polyethylene bags. While there were no statistically
significant differences between the groups regarding any
of the resuscitation steps, there was a weak association
between the multiple birth group and the need for oxy-
gen supplementation (Lambda=0.31) as well as positive
pressure ventilation with higher FiO: (Lambda=0.15),
Figure 1.

Both Apgar scores at 1 minute (p<0.002) and 5 min-
utes (p<0.008) showed a statistically significant differ-
ence between the two groups, with the multiple birth
group exhibiting more lower values at 1 minute (Figure 2).

None of the parameters from the blood gas analysis
were significantly different between the two groups,
although the multiple birth group had a lower pH value
(p=0.057), Figure 3.

In terms of neonatal outcomes, the mean duration of
hospitalization was 15.3 £ 17.7 days for the multiple birth
group and 10.1 + 16.3 days for the single birth group,
with no statistically significant difference. The need
for oxygen supplementation, as well as non-invasive or
invasive ventilation is detailed in Table 3. Besides multi-
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Table 2. Statistical analysis of maternal and perinatal risk
factors (Pearson Chi-Square Test)

Chi-square 791
Chromosomal abnormalities df 1
Sig. 374
Congenital anomalies Chi-square 2418
df 1
Sig. 120
TUGR Chi-square -
df -
Sig. -
Placenta praevia Chi-square .062
df 1
Sig. 803
Placental abruption Chi-square -
df -
Sig. -
Amniotic fluid Chi-square 16.849
df 1
Sig. <.001
Rupture of membranes Chi-square .062
df 1
Sig. 803
Type of birth Chi-square 36.865
df 1
Sig. 000
1000 _" Grdnd Mefdian = 9.000
9.00
8.00
. T
- 700
< ow °
500 o
400 *
3.00 - o
Multiple birth Single birth

Figure 2. Apgar score values at 1 minutes and 5 minutes

Table 2. (cont.) Statistical analysis of maternal and

perinatal risk factors (Pearson Chi-Square Test)

Chi-square 2.719
Number of previous pregnancies df 1
Sig. 100
Lost pregnancies Chi-square .006
df 1
Sig. 939
Substance use during pregnancy Chi-square .604
df 1
Sig. 437
Chronic illnes treatment Chi-square 415
df 1
Sig. 519
Gestational hypertension Chi-square 1.542
df 1
Sig. 214
Preeclampsia Chi-square .031
df 1
Sig. 861
Gestational diabetes Chi-square 1.289
df 1
Sig. 273
Infections during pregnancy Chi-square 273
df 1
Sig. 014
Coagulopathy Chi-square 6.040
df 1
Sig. 014
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Figure 3. Frequency of different pH values between the
two studied groups

ple morbidity factors such as perinatal asphyxia, bron-
chopulmonary dysplasia, intraventricular hemorrhage,
retinopathy of prematurity, necrotizing enterocolitis,
and anemia, the only statistically significant difference
between the groups was related to respiratory distress
syndrome (p<0.038). No significant differences were
found between the groups concerning mortality.

Discussion

Although Romania has one of the lowest multiple birth
rates in Europe (9 per 1,000) [14] the incidence of mul-
tiple pregnancies has increased over the years. This rise
is attributed to factors such as advancing maternal age at
childbirth, and the use of assisted reproductive technolo-
gies, including ovulation induction, intrauterine insemi-
nation, and in vitro fertilization.

In addition to other gynecological conditions,
thrombophilia is a relatively common cause of adverse
pregnancy outcomes, including recurrent spontaneous
abortion or fetal loss. In some of these cases assisted
reproductive interventions are necessary, which increases
the likelihood of multiple pregnancies.

The occurrence of meconium-stained amniotic fluid
was higher in the single birth group possibly due to their
greater gestational age.
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Table 3. Need for respiratory support in the NICU

Case-control

Multiple birth Single birth
Count RowN Count RowN
% %
Oxygen therapy in 25 61.0% 16 39.0%
neonatal intensive
care unit
CPAP in neonatal 11 64.7% 6 35.3%
intensive care unit
Mechanical 3 37.5% 5 62.5%
ventilation

Neonates from multiple pregnancies are at a higher
risk for premature birth and a lower birth weight [3,4],
making them a population that requires additional or
specialized support in the delivery room and has an
increased risk of perinatal mortality. In our study, the
need for additional support in the delivery room was not
greater among the multiple birth group compared to the
single births. This may be because the gestational age and
birth weight of the groups studied were not exceedingly
low, with a mean gestational age of 35 weeks and a mean
birth weight of 2800 g.

The tendency for multiple pregnancies to conclude
prematurely[5] explains the higher incidence of respira-
tory distress syndrome in these neonates. Consequently,
they often require more oxygen supplementation and
positive pressure ventilation in the delivery room, result-
ing in lower Apgar scores at both 1 minute and 5 minutes
compared to neonates from single pregnancies.

The duration of hospitalization and overall morbidi-
ties, with the exception of respiratory distress syndrome
and mortality, were similar between the groups, most
likely due to the small sample size. However morbidities
such as respiratory distress syndrome, pulmonary hem-
orrhage, bronchopulmonary dysplasia, severe intraven-
tricular hemorrhage, and retinopathy of prematurity are
more frequently observed in newborns from multiple
pregnancies.[15]

Contrary to other studies that have demonstrated a
strong association between neonatal outcomes and pH
values as well as serum lactate levels[12,13], our study
found only a weak association between morbidity and
mortality with pH values.



Delivery room management and umbilical blood gas analysis

Conclusions

Our study did not provide clear evidence that neonates
from twin pregnancies require a higher level of care in the
delivery room or exhibit modified umbilical cord blood
gas analysis as a result of their neonatal assistance.

The limitations of our study included the relatively
small sample size and the retrospective nature of the
data collection, alongside the heterogeneity of the neo-
natal conditions in the studied groups. Further research
is needed to explore the correlations between delivery
room management, umbilical blood gas analysis and out-
comes beyond the neonatal period.
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Ujsziilottek sziildszobai ellatasa egyes és tobbes terhesség

esetéen
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Kivonat - Bevezetés: A szliletés utan kovetkezé atmeneti idészak szamos élettani valtozast feltételez az Ujszilott
szervezetében, ami az intrauterin életrél a méhen kivili életre valé adaptaciot szolgélja. A tobbes terhességek-
bél szadrmazd UjszUlottek nagyobb szazaléka szorul emeltebb szintl szildszobai ellatasra, illetve fokozottabb
rizikdcsoportot képeznek a perinatalis szévédmeények megjelenésére. Célkitlizés: Osszehasonlitani az egyes
illetve tobbes terhességbdl szarmazd Ujszilottek szilészobai elldtasét, illetve megvizsgalni a koldokzsindrbol
levett minta vérgaz-analizisének korrelacidjat az Ujraélesztés lépéseivel. Mddszer: Retrospektiv tanulmanyt
végeztiink a Marosvasarhelyi Stirgésségi Korhaz Ujsziilott Intenziv osztalyan, ahol 2019 januér és 2021 majusa
kozott beutalt Ujszilottek adatait vizsgaltuk meg. Kizéarasi kritériumnak tekinttettik a terdleti kérhazban szu-
letett és dtirdnyitott UjszUlotteket, illetve a kolokzsinorvérbdl levett vérgaz-analizis hidnyat. Eseteinket két cso-
portba soroltuk a magzatok szaménak fuggvényében: egyes, illetve tobbes terhességbdl szarmazo Ujszulot-
tek. Feldolgozasra keriltek az anyai, magzati és perinatalis kérismébdl szarmazd adatok, valamint vizsgaltuk
a csoportok kozotti kuldnbségeket a szUldszobai ellatast és koldokzsinorvérbdl nyert minta vérgaz-analizisét
illetéen. Tobbes terhesség esetén rizikdfaktornak mindsilt az in vitro megtermékenyités, koraszilés, alacsony
sziiletési suly, anyai vérszegénység, illetve anyai véralvadaszavar. Eredmények: Osszesen 107 Ujsziilott adata
kerdlt feldolgozasra, 56%-uk szarmazott tobbes terhességbdl, mig a terhességek 43%-anal azonositottak egy
magzatot. Atlagos gesztacios kor 35.6 +/3.7 hét, atlagos szilletési suly 2682 +/- 908.1 g. A két csoport kdzott
nem taldltunk szignifikdns eltérést sem az Ujraélesztés sziikségességében sem pedig az Ujraélesztés killonbodzé
|épései kdzott (p=2.99). A vérgdz-analizis paraméterei kozUl csak az alacsonyabb pH értéknek volt egy enyhe
korrelacidja a tobbes terhességekkel (p=0.057). Megbeszélés/kovetkeztetések: Annak ellenére, hogy a tobbes
terhességbdl szarmazo Ujszuldttek egy fokozottabb kockazati csoportot képviselnek a koraszilést és alacsony
szUletési sulyt tekintve, tanulméanyunkban mégsem szorultak magasabb szint( Ujraélesztésre az egyes ter-
hességekbdl szarmazd Ujszulottekhez viszonyitva. A tdbbes terhességbdl szarmazo Ujszildttek alacsonyabb
Apgar értékkel rendelkeztek. A révid tavi kimenetel és a kérhazi tartdzkodds hossza hasonld volt a két csoport
kozott.

Kulcsszavak - sziil6szoba, Ujszilottkori Ujraélesztés, ikerterhesség, koldokvérgaz-analizis

DOI: 10.2478/orvtudert-2022-0014

Bevezetés

Egy ajsziilott életében az elsé par perc létfontossagu az
intrauterin életb6l a méhen kiviili élethez vald adaptacio-
ban. A korai és késébbi ujsziilottkori periddusban szamos
élettani valtozas kovetkezik be, elsésorban a légzérend-
szert és sziv-érrendszert érintve, de a vérképzd, immun-,
emészté-, kivalaszto rendszer és héhaztartds terén is. Az
yjsziilottek zoménél ez az atmenet sikeresen megtorténik,
kiils6 segitséget nem igényelve. Ennek ellenére az ujszii-
lottek kb. 10%-nak lesz sziiksége valamilyen formaban

Bulletin of Medical Sciences 2022, 95(2): 194-205

torténé beavatkozasra a tranzicioban, illetve kb. 1% fog
kiterjedt ajraélesztést igényelni. [1]

Az adapticid zavaraban szamos anyai, magzati és peri-
natalis rizikofaktor jatszik szerepet, ezek az ujsziilottek
szitkségelhetnek tovabbi 1épéseket az Gjraélesztésben.[2]

Az ikerterhességek egy fontos tényezéként képvisel-
tetik magukat az Gjsztilottkori morbiditds és mortalitast
illetéen. A korasziilés az egyik leggyakoribb szovédmé-
nye a tobbes terhességeknek; az ikerterhességek nagyja-
bol 20%-a befejezddik 34. gesztacios hét eldtt, ez az arany
akdr 80%-ig néhet 37. terhességi hét el6tt. [5] Tovabbi
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emelt morbiditasi kockazatot képviselnek az intrauterin
sorvadtsag, illetve a velesziiletett fejlddési rendellenessé-
gek. [3,6,7]

Annak ellenére, hogy a kolokzsinorvérbdl valé min-
tavételnek megvannak a meghatdrozott javallatai (pl.
alacsony Apgar érték az elsé 5 percben, foetalis distressz
bradikardidval, m{vi sziilés) [8], a rendszeres vérvétel
segithet kiszlirni az olyan hypoxids-ischaemias torténé-
seket, ahol ezek a rizikdéfaktorok hidnyoznak. [9] Amikor
a magzati oxigenizacié hidnyos, a szénhidratok metabo-
lizmusa anaerob utakra terel6dik, ennek eredményeként
pedig szerves savak halmozoédnak fel. Ugy a respirato-
rikus, mint a metabolikus acidozis leggyakoribb oka és
kovetkezménye az uteroplacentaris hipoperfizio, kivalt-
képp olyan esetekben, amikor a kompenzatorikus mecha-
nizmusok elégteleniil miikddnek. [10] Ilyen esetekben a
kimenetelt és a prognozist tiikkrozheti a rendellenes pH
és bazistobblet [11], illetve a szérum laktatszint is fontos
paraméter az ujsziilottkori morbiditas és mortalitas meg-
hatdrozasaban. [13]

Célkitizés

Osszehasonlitani az egyes illetve tobbes terhességb6l
szarmazo Ujsziilottek sziildszobai ellatasat, illetve meg-
vizsgalni a koldokzsinorbdl levett minta vérgaz-analizi-
sének korreldcidjat az Gjraélesztés lépéseivel.

Modszer

Retrospektiv  tanulmanyunkat a  Marosvasarhelyi
Siirg8sségi Korhaz Ujsziilott Intenziv Osztélyédn végez-
tiink, ahol 107 beteg adatait elemeztiik, beleértve a kovet-
kezoket:

o anyai rizikofaktorok: anyai életkor, fogantatds modja,
anyai anamnézisben el6fordult miivi vagy spontan
vetélés, terhesgondozas mindsége, terhesség alatti
gyogyszer- vagy szerhasznalat (dohany vagy alko-
hol), anyai alapbetegségek.

o magzati kockdzati tényezbk: kromoszéma-rendel-
lenességek, velesziiletett rendellenességek, méhen
beliili novekedési zavar (IUGR), korasziilottség.

o perinatalis kockdzati tényezdk: a szillés modja, mag-
zatviz allapota, korai burokrepedés, méhlepényleva-
las.

o ujsziilottkori menedzsment: tovabbi tdmogatas szik-

ségessége a sziillészobdban, oxigénadagolas, pozitiv
nyomadsu lélegeztetés vagy non-invaziv lélegeztetés,
intubdlas, szivmasszazs és gyogyszeradagolas sziik-
ségessége.

o koldokvérgaz-analizis: Gjszilottkori kimenetel, mor-

biditas és mortalitds

A vizsgalatba olyan ujsziilotteket vontunk be, akik
2019 januarja és 2021 majusa kozott sziilettek tercier
kozpontunkban és intenziv ellatasban részesiiltek. Kizaro
kritériumnak tekintettiik az Gjsziilott mas sziilészetrdl
torténd atszallitasat, a koldokvérbdl levett vérgaz-ana-
lizis hidnyat, illetve a sziil6 beleegyezd nyilatkozatanak
hianyat. Az Gjszilotteket két csoportba soroltuk annak
fiiggvényében, hogy ikersziilés vagy egyes sziilésbol szar-
maztak.

A minta méretét az ikerterhességek eléfordulasi gya-
korisaga alapjan szamitottuk ki, amely 3,3%o, 95%-0s
megbizhat6sagi szinttel, 5%-os hibahatarral. A statisztikai
elemzéshez az IBM SPSS Statistics Data Editor szoftvert
hasznaltuk. Normal eloszlasu adatok esetén atlagértéket
és szorast, dichotdém eloszlasu valtozok esetén pedig gya-
korisagi eloszlast hasznaltunk. El6szor leird statisztikat
hasznaltunk a két csoport jellemzéinek Osszegzésére a
sziilés el6tti tényezoket illetéen, majd 6sszehasonlitottuk
a sziilészoban végzett miiveleteket a két csoport kozott
egymintds t-teszttel vagy Pearson Chi-négyzet teszttel.
A két csoport kozotti killonbséget a koldokvérgaz-méré-
sek tekintetében Mann-Whitney U teszttel hasonlitottuk
Ossze. A szignifikanciaszintet p<0,05-re dllitottuk be.

Eredmények

Osszesen 107 csecsem6t vontunk be a vizsgalatba, akik-
nek atlagos gesztacios kora 35,6 +/-3,7 hét (25-42 hét)
és atlagos sziiletési sulya 2682 +/- 908,1 g (800-5100 g)
volt. A perinatalis adatokat a nemre, az anya életkorara, a
fogantatds maddjara, az utégondozasra, a terhességi korra
és a sziiletési stlyra vonatkozodan az 1. tablazat tartal-
mazza. Az in vitro megtermékenyitéssel torténd foganta-
tas szignifikdnsan magasabb volt a tobbes terhességekbdl
szarmazo csoportban; naluk a korasziilés és az alacsony
sziiletési suly szintén magasabb aranyban volt megfigyel-
het6 (p<0,001).

Az anyai vérszegénység (p<0,002) és a véralvadasi
zavar, mint thrombophilia (p<0,014) szignifikansan
magasabb volt az ikerterhességbdl szarmazo ujsziilottek
csoportjaban. Ebbél a csoportbdl szinte minden ujszii-
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1. tablazat. Az djsziil6ttek perinatalis adatai

Ikerterhesség Egyes terhesség
Esetszdm Osszes%-a  Esetszdm Osszes %-a

Nem Fit 30a 50% 3la 66%
Lany 30a 50% 16a 34%

Anyai életkor <18 2a 3% 0 0%
18-35 46a 77% 4la 87%
>35 12a 20% 6a 13%

Fogantatds médja Természetes 44a 73% 46b 98%
IVF 16a 27% 1b 2%

Terhesgondozas Igen 49a 82% 39a 83%
Részleges 9a 15% 5a 11%
Nem 2a 3% 3a 6%

Gesztacios kor Korasziilott <37 hét ~ 35a 58% 6b 13%
Erett Gjszillétt >/=  25a 42% 41b 87%
37 hét

Sziiletési suly </=1000g 3, 5% 2, 4%
1000-1500 g 6, 10% 0 0%
1501-2500 g 29, 48% 5, 11%
>2500g 22, 37% 40, 85%

16tt (96,6%, p<0,001) csaszarmetszéssel jott vilagra, mig
ez az arany az egyes terhességbdl szarmazé Gjsziilottek
csoportjaban 44% volt. A meconiummal szennyezett
magzatviz aranya szignifikinsan magasabb volt az az
egyes terhességbdl szarmazo ujsziilottek csoportjaban
(p<0,001).

Alacsonyabb atlagos sziiletési sulyt (2209,50 +/- 650,1
g vs. 3285,96 +/- 833,2 g) és alacsonyabb gesztacids kort
(35,1 +/- 3,3 hét vs. 38,49 +/- 3,5 hét) talaltunk az ikerter-
hességbdl szarmazé ujsziiléttek csoportjaban (p<0,001).

Osszességében az ikerterhességb6l szdrmazo ujszii-
l6tteknek nem volt sziikségiik kiterjedtebb ujraélesztési

Szllészobai ellatas

|
Ikerterhesség I R nubeias

Alveoléaris rekrutacié
_ Pozitiv nyomasti |élegeztetés
] = Oxigén adagolds

Miianyag fdliaba helyezés
I B Stimulalas

Légutak leszivasa
] m Ujradlesztés szikségessége
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]
I
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1. dbra. A t0bbszords és egyszeres terhességbdl
szarmazo6 csoportok szlilészobai kezelése/ellatasa
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lépésekre a sziildszobaban az egyes terhességbdl szar-
mazo6 Ujsziilottekhez képest (48% vs. 38%, p=2,99).

A szilést kovetden minden Ujsziilottet elémelegi-
tett takardkkal toroltiink meg, a tovabbi héveszteséget
melegitett asztalok haszndlataval akadalyoztuk meg,
illetve az 1000 g-nal kisebb sulyu ajsziilétteket polietilén
zsakba helyeztitk. Bar az ujraélesztés 1épéseit tekintve,
kiillon-kiilon egy lépésben sem volt statisztikailag szig-
nifikans kiilonbség a csoportok kozott, gyenge Osszefiig-
gést taldltunk az ikerterhességbdl szarmazé ujsziilottek
és az oxigénpotlas (Lambda=0,31), valamint a maga-
sabb FiO, értékkel torténd pozitiv nyomasu 1élegeztetés
(Lambda=0,15) sztikségessége kozott (1. abra).

Ugy az 1 perces (p<0,002), mint az 5 perces Apgar-
érték (p<0,008) statisztikailag szignifikans kiilonbséget
mutatott a két csoport kozott; az 1 perces Apgar értéknél
nagyobb aranyban fordultak el6 alacsonyabb értékek az
ikerterhességbdl szarmazo6 csoportban (2. abra).

A vérgaz-analizis paraméterei koziil egyiknél sem
talaltunk statisztikailag szignifikans kiilonbséget a két
csoport kozott, bar az ikerterhességbdl szarmazo wjszii-
lottek csoportjaban alacsonyabb pH értékek fordultak
el6. (p=0.057), 3. abra.

Az ujsziilottkori kimenetel tekintetében a korhazi
kezelés atlagos id6tartama 15,3 +/- 17,7 nap volt az iker-
terhességbdl szarmazd vjsziilottek csoportjaban és 10,1
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2. tablazat. Az anyai és perinatalis kockdzati tényez6k 2. tablazat. (folytatas) Az anyai és perinatalis kockdzati
statisztikai elemzése (Pearson Chi-Square Test) tényezbk statisztikai elemzése (Pearson Chi-Square Test)
o ) . Chi-square 2.719 Chi-square 791
El6z6 terhességek szama pr: ) Kromoszéma- T )
rendellenességek
Sig. .100 Sig. 374
Vetélés Chi-square .006 Fejl6dési Chi-square 2.418
af 1 rendellenességek df 1
Sig. 939 Sig. 120
Szerhasznadlat a terhesség Chi-square .604 IUGR Chi-square -
alatt af 1 df .
Sig. 437 Sig. -
Kronikus kezelés Chi-square 415 Placenta praevia Chi-square .062
df 1 df 1
Sig. 519 Sig. 803
Terhességi Chi-square 1.542 Méhlepény levalas Chi-square -
magasvérnyomas df 1 df j
Sig. 214 Sig. -
Preeclampsia Chi-square .031 Magzatviz Chi-square 16.849
df 1 df 1
Sig. 861 Sig. <.001
Gesztacios diabétesz Chi-square 1.289 Id6 el6tti burokrepedés  Chi-square .062
df 1 df 1
Sig. 273 Sig. 803
Fert6zés a terhesség alatt Chi-square 273 Sziilés modja Chi-square 36.865
df 1 df 1
Sig. 014 Sig. .000
Véralvadasi zavar Chi-square 6.040
df 1
Sig. 014
1000 T Grdnd MeMian = 9.000 2R Grand Melian = 9.000
9.00
9.00
8.00
£ c
£ £
~ 700 = uE, 810
& &
g g
i o
oo 7.00 o °
5.00 o
6.00 o
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3o - “ 500 ~—
Ikerterhesség Egyes terhesség kertehesség Egyes terhesség

2. abra. Apgar-pontszamok 1 perc és 5 perc utan
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Ikerterhesség Egyes terhesség
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3. abra. Az eltérd pH-értékek gyakorisaga a csoportok
kozott

+/- 16,3 nap az egyes terhességbdl szarmazé Gjsziilottek
csoportjaban, statisztikailag szignifikans kiilonbség nél-
kiil. Az oxigénpotlas, a nem invaziv vagy invaziv [égzésta-
mogatas sziikségességét a 3. tablazat mutatja. A tobbszords
morbiditdsi tényezok koziil, mint a perinatalis ashpyxia,
a bronchopulmonalis dysplasia, az intraventricularis vér-
zés, a korasziilott retinopathia, a nekrotizalé enterocolitis
és a vérszegénység mellett az egyetlen statisztikailag szig-
nifikans kiilonbség a csoportok kozott a légzési distressz
szindréma kapcsan volt kimutathaté (p<0,038). A halédlo-
zas tekintetében nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a
csoportok kozott.

Megbeszélés

Annak ellenére, hogy eurdpai szinten Romania az egyik
legalacsonyabb ikerterhességi incidenciaval rendelkezd
orszag [14] (9/1000), az elmult években a tobbes terhes-
ségek szama folyamatosan nétt a kiilonboz6 peteérést
stimulalé gyogyszeres kezeléseknek, intrauterin inszemi-
ndcidnak vagy in-vitro beiiltetésnek kdszonhet6en.

Mas négyogyaszati patoldgia mellett a thrombophilia
egy relativ gyakori okat képviseli a spontan abortuszok-
nak vagy magzati vetélésnek. Ezekben az esetekben el6-
fordul a fogantatashoz sziikséges kiils6 beavatkozas sziik-
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3. tablazat. Légzéstamogatds sziikségessége az
Ujsziilott intenziv osztélyon

Case-control

Ikerterhesség Egyes terhesség
, Osszes , Osszes
Esetszam %-a Esetszam %-a
Oxigénp6tlds az 25 61.0% 16 39.0%
intenziv terapian
CPAPaz 11 64.7% 6 35.3%
intenziv terdpidn
Mesterséges 3 37.5% 5 62.5%
lélegeztetés

ségessége, ami noveli a tobbes terhesség incidencidjat.

A meconiumos magzatviz magasabb el6fordulasa az
egyes terhességbdl szarmazo jsziilotteknél valdszinid a
magasabb gesztacios kornak tudhaté be.

Mivel a tobbes terhességb6l szarmazo ujsziilottek
kitettebbek a korasziilés vagy az alacsony sziiletési stly
rizikojanak [3,4], ezért 6k nagyobb eséllyel szorulnak
emeltebb szintl sziilészobai ellatasra és magasabb peri-
natalis morbiditasnak vannak kitéve. A mi tanulma-
nyunk nem igazolta ezt az allitast, valdszinii a gesztacios
kor, illetve a sziiletési suly miatt, ugyanis egyik tényez0
sem volt jelent6sen alacsony.

A tobbes terhességekbdl szarmazd ujsziilotteknél
magasabb a respiratorikus distressz szindréma inciden-
cidja, ami magyarazhat6 azzal, hogy ennél a csoportnal
gyakoribb a korasziilés ardnya. [5] Ezen Gjsztlottek szii-
16szobai ellatasaban altalaban tobb oxigénpotlasés pozitiv
nyomadsu lélegeztetés sziikségeltetett, amit Osszefliggés-
ben van az alacsonyabb Apgar-értékeikkel.

A hospitalizaci6 id6tartama, a 1égzési distressz szind-
réma és a mortalitds kivételével a megbetegedések hason-
loak voltak a csoportok kozott, valdszint a kis méretli
mintaanyag miatt. Egyébként az olyan megbetegedések,
mint a 1égzési distressz szindréma, tiidévérzés, broncho-
pulmonalis diszplazia, sulyos intraventricularis vérzés,
korasziilottkori retinopathia gyakrabban fordul el6 a
tobbszoros terhességbdl szarmazoé Gjsziilotteknél. [15]

Annak ellenére, hogy mas tanulményok erés sszefiig-
gést mutattak ki az ujsziilottkori kimenetel és a pH-érték,
valamint a szérumlaktat kozott [12,13], a mi vizsgalatunk
csak gyenge Osszefliggést mutatott a morbiditas, mortali-
tas és a pH-érték kozott.
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Kovetkeztetés

Tanulmanyunk nem igazolta egyértelmien a tényt, hogy
az ikerterhességekbdl szarmazd ujsziilottek emeltebb
szintl sziilészobai ellatdsra szorulnak, illetve emiatt és
ennek kovetkezményeként modosult koldokvérgaz-ana-
lizissel rendelkeznek.

A vizsgalat korlatait a viszonylag kis minta méret és
az adatbazis retrospektiv haszndlata, valamint a vizsgalt
csoportokban az ujsziilottkori korképek heterogenitasa
jelenti. Tovabbi vizsgalatok sziikségeltethetnek a szii-
16szobai kezelés, a koldokvérgaz-analizis és az 0jsziilott-
kori idészakon tuli kimenetel kozotti osszefiiggés megha-
tarozasahoz.

Irodalom

(ldsd az angol nyelvii cikk végén)
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