
560 Zdrav Vestn | julij – avgust 2015 | Letnik 84

PregLedni čLanek/reView

1 Klinika za ginekologijo 
in perinatologijo, UKC 
Maribor, Ljubljanska 
ulica 5, 2000 Maribor
2 Katedra za ginekologijo 
in porodništvo, 
Medicinska fakulteta 
Univerze v Mariboru, 
Taborska ulica 8,  
2000 Maribor

Korespondenca/
Correspondence:
Tamara Serdinšek 
e: todorovic.tamara@
gmail.com

Ključne besede:
prekinitev popkovnice; 
tretja porodna doba; 
anemija zaradi 
pomanjkanja železa; 
poporodna krvavitev

Key words:
umbilical cord 
clamping; third stage of 
labour; iron deficiency 
anaemia; postpartum 
haemorrhage

Citirajte kot/Cite as:
Zdrav Vestn 2015;  
84: 560–6

Prispelo: 7. jul. 2014, 
Sprejeto: 8. jun. 2015

Primerjava prednosti in slabosti takojšnje 
ter odložene prekinitve popkovnice pri 
novorojenčku
Comparison of early and delayed umbilical 
cord clamping in newborns

Tamara Serdinšek,1 andraž dovnik,1 iztok Takač1,2

Izvleček
Izhodišča: Prekinitev popkovnice pri novoro-
jenčku je v porodništvu še vedno predmet raz-
prav. Tako ločimo takojšnjo prekinitev popkov-
nice, ki se običajno izvede v prvih 10, 15, 30 ali 
celo 60 sekundah po rojstvu, in odloženo preki-
nitev popkovnice, ki običajno pomeni prekinitev 
popkovnice več kot 60 sekund ali 2–5 minut po 
rojstvu, ob prenehanju pulzacij popkovnice ali ob 
pojavu posteljice v porodnem kanalu. Takojšnja 
prekinitev popkovnice je ena od treh komponent 
aktivnega vodenja tretje porodne dobe, ki se je 
v modernem porodništvu uveljavilo v zadnjem 
stoletju, medtem ko je v nekaterih severnoevrop-
skih državah ponekod v ZDA in Kanadi ter v 
razvijajočih se državah bolj aktualen fiziološki 
pristop.

Zaključki: V zadnjih letih se takojšnja prekinitev 
popkovnice v številnih smernicah vse bolj za-
menjuje z odloženo prekinitvijo, saj so raziskave 
potrdile številne prednosti slednje. Med najpo-
membnejšimi prednostmi odložene prekinitve 
popkovnice omenjajo višjo raven hemoglobina 
in feritina, večje zaloge železa, zmanjšano pojav-
nost anemije zaradi pomanjkanja železa, boljšo 
kardiopulmonalno prilagoditev in daljše trajanje 
zgodnjega dojenja pri donošenem novorojenčku 
ob nespremenjeni pojavnosti poporodne krva-
vitve pri materi. Prednosti odložene prekinitve 
popkovnice se kažejo tudi pri nedonošenčkih. 
Kljub vsemu je potrebna previdnost zaradi mo-
žnega pojava policitemije s hiperviskoznostjo, 
hiperbilirubinemije in dihalne stiske.

Abstract
Background: Umbilical cord clamping in the 
third stage of labour is still controversial. Early 
cord clamping is defined as clamping at 10, 15, 
30 or 60 seconds after delivery, and delayed as 
clamping after 60 seconds or at 2–5 minutes after 
delivery, when the cord stops pulsating or when 
the placenta is visible within the birth canal. Ear-
ly clamping is one of the three components of 
active management of the third stage of labour, 
which has been widely used in modern obstet-
rics during the last century. However, in some 
northern European countries, various parts of 
the USA and Canada and in developing coun-
tries physiological management is preferred.

Conclusions: After publication of several trials 
describing the advantages of delayed clamping, 
this has recently been progressively replacing 
early clamping. Among the most important ad-
vantages of delayed cord clamping are higher 
haemoglobin and ferritin levels, higher iron 
stores, lower incidence of iron deficiency anae-
mia, better cardiopulmonary adaptation and 
longer duration of early breastfeeding in term 
neonates, while there is no increase in the in-
cidence of postpartum haemorrhage. Delayed 
clamping seems to have some advantages for 
preterm neonates as well. However, caution is 
still advised because of the possible occurrence 
of polycythaemia with hyperviscosity, hyperbili-
rubinaemia and respiratory distress.

Uvod
Prekinitev popkovnice pri novorojenč-

ku je predmet razprav v porodništvu vse od 
začetka 20. stoletja, ko se je pričel prehod z 

odložene (OPP) k takojšnji prekinitvi pop-
kovnice (TPP). Pri tem se TPP v raziskavah 
definira kot prekinitev popkovnice v prvih 
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10, 15, 30 ali celo 60 sekundah po rojstvu, 
OPP pa običajno kot prekinitev pokovni-
ce več kot 60 sekund ali 2–5 minut po roj-
stvu, ob prenehanju pulzacij popkovnice ali 
ob pojavu posteljice v porodnem kanalu.1-7 
Danes je TPP pri novorojenčku ena od treh 
komponent aktivnega vodenja tretje po-
rodne dobe, pri čemer se porodne prakse 
med državami in znotraj držav razlikujejo.1 
Trenutno je TPP v Evropi še vedno prevla-
dujoča praksa.1,5 Anketa iz leta 2003, ki je 
zajela 1175 porodniških enot v 14 evropskih 
državah, je pokazala, da se medicinsko ose-
bje v dveh tretjinah enot poslužuje TPP, v 
eni tretjini pa OPP. V Veliki Britaniji TPP 
opravljajo v 77 % enot, v sosednji Avstriji v 
15 % in na Danskem v 17 %, v Združenih dr-
žavah Amerike pa je TPP rutinski postopek 
v porodništvu.6,8 Po nekaterih podatkih v 
Veliki Britaniji prekine popkovnico v prvih 
20 sekundah po rojstvu 74 % porodničarjev 
in 41 % babic, po spet drugih pa več kot 95 % 
anketirancev prekine popkovnico v manj 
kot dveh minutah po rojstvu.5,9 V članku 
bomo predstavili razloge za uvedbo aktivne-
ga vodenja tretje porodne dobe v porodni-
štvu, orisali fiziologijo placentne transfuzi-
je, predstavili prednosti in slabosti TPP ter 
OPP in trenutne smernice na tem področju.

Vodenje tretje porodne dobe
Tretja porodna doba se po definiciji prič-

ne z rojstvom otroka in traja do popolnega 
poroda posteljice in plodovih ovojev.10 V 
porodništvu poznamo dva različna načina 
vodenja tretje porodne dobe – aktivnega in 
fiziološkega. Aktivno vodenje tretje porodne 
dobe zajema rutinsko uporabo uterotoni-
kov, ki se običajno dajo hkrati z rojstvom 
otrokovih ramen, TPP in kontroliran vlek 
popkovnice med porajanjem posteljice, da 
bi pospešili njen iztis.1,4,11,12 Ta pristop je ši-
roko razširjen v državah razvitega sveta, pri 
čemer je čas izvedbe vsake od naštetih kom-
ponent lahko zelo različen.12 V nasprotju z 
aktivnim se pri fiziološkem vodenju utero-
toniki rutinsko ne uporabljajo, popkovnica 
se prekine kasneje, posteljica pa porodi za-
radi kontrakcij maternice, materinega truda, 
gravitacije ali stimuliranja bradavic.11,12 Ta 
pristop je običajen v nekaterih severnoe-

vropskih državah, ponekod v ZDA in Kana-
di ter v državah v razvoju.13 Tretja porodna 
doba je podaljšana, če pri aktivnem pristo-
pu traja več kot 30 minut, pri fiziološkem 
pa več kot 60 minut.11 Britanska Kraljeva 
zveza porodničarjev in ginekologov (Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologi-
sts, RCOG) je v svojih kliničnih smernicah 
za obravnavo zdravih nosečnic in njihovih 
otrok med porodom iz leta 2007 zapisala, da 
bi morali zdrave ženske z nizkim tveganjem 
za poporodno krvavitev, ki si želijo fiziolo-
škega vodenja tretje porodne dobe, v njihovi 
izbiri podpreti. Hkrati pa svetujejo prehod 
s fiziološkega na aktivno vodenje pri krva-
vitvi, če se posteljica ne porodi v eni uri in 
kadar porodnica želi skrajšanje tretje poro-
dne dobe.11

Poseben način vodenja tretje porodne 
dobe pa predstavlja tudi lotusovo rojstvo. 
Gre za prakso, pri kateri se popkovnica ne 
prekine, temveč se pusti, da sama razpade v 
približno 3–7 dneh po porodu. Posteljico po 
rojstvu otroka očistijo, prekrijejo z mešanico 
soli in zelišč ter ovijejo v krpo. Lotusovo roj-
stvo temelji na prepričanju, da je takšen na-
čin rojstva nenasilen in novorojenčku omo-
goča lažji prehod v življenje. Znanstvene 
raziskave še niso potrdile koristi te prakse.6

Fiziologija placentarne 
transfuzije

Pretok krvi po popkovnici v smeri novo-
rojenčka se nadaljuje še nekaj minut po nje-
govem rojstvu, kar imenujemo placentarna 
transfuzija (PT).1,9 Naravno zaprtje popkov-
ničnih žil, ki ta pretok konča, bi naj bilo od-
visno od številnih dejavnikov – hormonov, 
prostaglandinov, temperature, zasičenosti 
popkovnične krvi s kisikom idr. Pretok PT 
je največji v prvi minuti, nato se postopno 
upočasni in se prekine po 2–5 minutah.14-16 
Najpomembnejša dejavnika, ki vplivata na 
obseg PT, sta čas do prekinitve popkovnice 
in moč materničnih kontrakcij.« Kasneje 
smo namreč na željo recenzenta dodali re-
zultate novejše raziskave, ki je ovrgla vpliv 
položaja otroka na obseg PT.17,18 Profilak-
tična uporaba uterotonikov naj ne bi po-
membneje vplivala na PT, vpliv nanjo pa naj 
bi imeli rojstvo s carskim rezom, molzenje 
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popkovnice, začetek otrokovega dihanja in 
prehodnost popkovničnih žil.1,17 Držanje 
novorojenčka na ali pod ravnijo introitusa 
naj bi zaradi učinka težnosti sicer pospešilo 
PT, vendar brez pomembnega vpliva na njen 
obseg. Obseg PT se tudi naj ne bi spremenil, 
če novorojenčka, rojenega ob roku, takoj po 
rojstvu položimo na materin trebuh ali prsni 
koš.1,19

Pri donošenem novorojenčku znaša celo-
ten feto-placentarni volumen krvi približno 
120 mL na kilogram fetalne teže,9 ob roku pa 
se 25–60 % te prostornine nahaja v postelji-
ci.6,19 Po TPP znaša izmenjava krvi med no-
vorojenčkom in posteljico 2:1, če prekinemo 
popkovnico šele tri minute po rojstvu, pa 
4:1.20 S PT lahko tako novorojenček prejme 
znatno količino krvi – v povprečju dodatnih 
20 mL (razpon 19–40 mL) krvi na kilogram 
telesne teže, kar pomeni do 2 % novorojenč-
kove končne teže ob rojstvu.5,6 PT otroku 
prinese do 30-odstotni porast volumna krvi, 
25-do 60-odstotni porast eritrocitov in he-
matokrita ter dodatnih 20–30 mg, po neka-
terih podatkih pa tudi do 50 mg železa na 
kilogram telesne teže.1,3,6,9,12 Zaloge železa 
pri donošenem novorojenčku običajno za-
dostujejo za prve štiri mesece postnatalnega 
razvoja, z OPP pa lahko ta čas podaljšamo 
na prvih 5–6 mesecev življenja.3,7 Dodatna 
plazma, ki jo otrok prejme s PT, se v nekaj 
urah izgubi v obtoku; eritrociti z večjo maso 
se v dveh mesecih razgradijo, železo iz njih 
pa se ponovno uporabi.9

Prednosti odložene prekinitve 
popkovnice za novorojenčka

Pri presojanju prednosti in slabosti TPP 
in OPP moramo vzeti v obzir tako dobrobit 
matere kot novorojenčka. V literaturi opi-
sane prednosti OPP pred TPP za donošene 
otroke so predvsem višja raven hemoglobina 
in feritina, večje zaloge železa in zmanjšana 
pojavnost anemije zaradi pomanjkanja že-
leza, boljša kardiopulmonalna prilagoditev 
zaradi povečane perfuzije organov in dalj-
še trajanje zgodnjega dojenja.4,6,7,12,15,17,18 
Omenjajo tudi boljše preživetje pri malariji 
v endemičnih regijah, zaradi kompetitivne-
ga učinka med svincem in železom pa OPP 
zniža tudi raven svinca v obtoku v okoljih z 

onesnaženim zrakom.17 Prav tako predpo-
stavljajo, da imajo zarodne celice v popkov-
nični krvi številne zaščitne in preventivne 
učinke v otrokovem razvijajočem se orga-
nizmu. Preprečevale naj bi pojav določenih 
krvnih in imunoloških bolezni. Dejanske 
koristi takšne transfuzije zarodnih celic pa 
še niso dobro preučene.4,6,14

Pri nedonošenčkih pa so trenutno zna-
ne prednosti OPP: večja prostornina krože-
če krvi v prvih 24–48 urah, manjša potreba 
po transfuzijah krvi in inotropni podpori, 
manjša količina porabljene krvi, kadar je 
potrebna transfuzija, boljši sistemski krvni 
tlak, višje vrednosti hemoglobina do 10. te-
dna starosti, povečan utripni volumen leve-
ga prekata, nižja pojavnost pozne sepse, iz-
boljšana oksigenacija možganov in približno 
za 50 % manjša pojavnost znotrajlobanjske 
krvavitve vseh stopenj, razen hude znotraj-
lobanjske krvavitve.1,6,17,18,22 OPP naj bi bila 
pri nedonošenčkih še posebej koristna, saj 
zmanjša potrebo po transfuzijah krvi, ki jo v 
razvitih državah v prvih 6–8 tednih življenja 
potrebuje 60–80 % nedonošenčkov, rojenih 
pred 32. tedni gestacije.6 Ena glavnih skrbi 
pri uvedbi OPP pri nedonošenčkih je odlog 
morebitnega oživljanja novorojenčka.17,18

Avtorji tako v raziskavah poudarjajo ko-
risti OPP, ki se kažejo tudi nekaj mesecev 
po rojstvu otroka, obenem pa opozarjajo 
na pomen nadaljnjega preučevanja tako 
kratko- kot dolgoročnih učinkov TPP in 
OPP.9,16,23 Od vseh prednosti OPP je bilo 
največ raziskav narejenih v povezavi z vpli-
vom PT na hematološki status novorojenč-
ka, zaloge železa in pojavnost anemije zara-
di pomanjkanja železa. Pomanjkanje železa 
je v svetu še vedno velik problem, anemija 
zaradi pomanjkanja železa (APŽ) pa v sve-
tovnem merilu najpogostejša prehranska 
motnja.3 Najbolj ogroženi skupini za razvoj 
pomanjkanja železa in zato anemije so otro-
ci do petega leta starosti in ženske v rodni 
dobi.21 Kljub temu da večina te problemati-
ke izvira iz držav v razvoju, kjer ima APŽ do 
50 % otrok, mlajših od 5 let, je neredka tudi v 
Evropi, saj naj bi bila APŽ prisotna pri 3–7 % 
mlajših otrok, prevalenca pomanjkanja že-
leza pa znaša tudi do 26 %.3,5,21 Pri mlajših 
otrocih je tveganje za pomanjkanje železa 
visoko predvsem zaradi velikih potreb po 
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železu v obdobju rasti v kombinaciji z niz-
kim vnosom le-tega, tveganje za nastanek 
anemije pa je največje pri 3–4 mesecih sta-
rosti.5,21 Preprečevanje pomanjkanja železa 
pri dojenčkih in otrocih je zelo pomembno 
za doseganje optimalnega razvoja možga-
nov, saj je železo izjemnega pomena za mi-
elinizacijo, dendritogenezo, delovanje ne-
vrotransmiterjev in presnovo nevronov ter 
celic glije.5 APŽ se pri mlajših otrocih kaže 
s spoznavnimi in gibalnimi motnjami ter z 
motnjami obnašanja in pomembno prispe-
va k umrljivosti.3-6,21 Tudi po zdravljenju z 
železom anemični otroci težko nadoknadijo 
nastalo pomanjkanje.5,6,21 Glede na rezulta-
te randomiziranih raziskav in meta-analiz 
lahko OPP pomembno izboljša hematološki 
status otrok, saj so pri teh otrocih izmerili 
višji hematokrit in hemoglobin 24–48 ur po 
rojstvu.1,3,5-7,11,12,18,21,24 Prav tako so imeli ti 
otroci značilno višjo raven feritina in znatno 
manjše tveganje za razvoj pomanjkanja že-
leza pri 3–6 mesecih starosti.5-7,12,18,20,21 Pri 
tem imajo največjo korist od OPP prav otro-
ci, ki imajo povečano tveganje za razvoj APŽ 
(manjša velikost ob rojstvu, mati z APŽ).7 
Številni avtorji so OPP označili kot varen, 
enostaven in poceni ukrep za zniževanje 
pojavnosti APŽ pri otrocih v razvijajočih se 
državah.3,5,6

OPP pa je pokazala koristi tudi pri otro-
cih v regijah s sorazmerno nizko prevalenco 
pomanjkanja železa, zato bi bilo smiselno 
razmisliti o njeni uvedbi tudi v teh obmo-
čjih, seveda pri porodih ob roku in po neza-
pletenih nosečnostih.5

Možni sopojavi odložene 
prekinitve popkovnice 
za novorojenčka

Od možnih sopojavov OPP se v literaturi 
omenjajo predvsem policitemija s hipervi-
skoznostjo, hiperbilirubinemija in dihalna 
stiska.3,6,18,21 Večino navedenih pojavov so 
preučevali predvsem na donošenih novo-
rojenčkih, medtem ko so za nedonošenčke 
podatki zelo skopi.25 OPP naj bi lahko pred-
stavljala problem pri shranjevanju matičnih 
celic iz popkovnične krvi, saj zmanjša njiho-
vo število, zaradi česar bi bila lahko popkov-

nična kri za shranjevanje neuporabna.6,17 V 
preglednih študijah so primerjali tudi oce-
no novorojenčkov po Apgarjevi takoj po 
rojstvu in pogostost premestitve donošenih 
novorojenčkov v enoto intenzivne terapije, 
vendar niso našli statistično značilne razli-
ke med otroki v skupini z OPP in tistimi s 
TPP.12,20 Prav tako so primerjali nevrološki 
razvoj in pojavnost okužb, vendar niti pri 
teh izidih niso zaznali značilne razlike med 
obema skupinama.12

Policitemija, definirana kot hematokrit, 
višji od 65 %, se pojavi pri približno 2–5 % 
novorojenčkov.6 Pri tem nas skrbi predvsem 
pojav hiperviskoznosti, ki se lahko kaže kot 
cianoza, težave s hranjenjem, tahipneja in 
nevrološke motnje.3,6 Nekateri avtorji sicer 
ugotavljajo višje tveganje za pojav polici-
temije pri OPP, vendar noben od teh otrok 
ni imel kakšnih simptomov ali potreboval 
zdravljenja.18,20 Povišano pojavnost poli-
citemije pri skupini otrok z OPP navaja-
jo tudi nekatere druge raziskave iz držav v 
razvoju,6,11 medtem ko v randomiziranih 
raziskavah Jahazija in sod.15, Anderssonove 
in sod.5 in v Cochranovem pregledu iz leta 
201312 te razlike ni bilo. Randomizirana razi-
skava, izvedena v Libiji, prav tako ni pokaza-
la značilne razlike v pojavnosti pletore med 
novorojenčki v obeh skupinah, hematokrit, 
višji od 65 %, pa so ugotovili le pri 5 % otrok 
v skupini z OPP.3

Drugi možni nevaren zaplet OPP je hi-
perbilirubinemija z možno zlatenico in po-
trebo po fototerapiji. Dodatni eritrociti, ki 
jih novorojenček prejme s PT, lahko preobre-
menijo otrokovo presnovo in povišajo raven 
serumskega bilirubina, kar lahko v skrajnih 
primerih povzroči hudo zlatenico in kernik-
terus.12 Rezultati raziskav na tem področju 
so si nasprotujoči. Nekatere niso pokazale 
povečane pojavnosti klinične zlatenice, viš-
jega celokupnega bilirubina v serumu ali 
povečanega tveganja za fototerapijo zaradi 
zlatenice pri otrocih, pri katerih je bila opra-
vljena OPP.1,3,5,6,11,18,20 Po drugi strani van 
Rheenen in Brabin v svojem sistematskem 
pregledu navajata 12 % večje tveganje za po-
jav hiperbilirubinemije pri otrocih po OPP, 
vendar v treh nemških študijah ti otroci niso 
potrebovali fototerapije ali izmenjevalne 
transfuzije.9 Glede na podatke iz najnovej-
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šega Cochranovega pregleda je 2,74 % otrok 
iz skupine s TPP in 4,26 % otrok iz skupine 
z OPP potrebovalo fototerapijo zaradi zlate-
nice, vendar pri njih niso našli razlike v po-
gostosti klinične zlatenice.12 Kljub možnem 
zapletu z zlatenico naj bi imela po mnenju 
nekaterih avtorjev OPP zaradi ugodnega 
vpliva na hemoglobin in zaloge železa pred-
nost pred TPP predvsem v centrih, kjer je na 
voljo zdravljenje s fototerapijo.12

Dihalna stiska oziroma prehodna tahi-
pneja novorojenčka je še eden v vrsti ne-
želenih sopojavov, ki jih povezujejo z OPP, 
in naj bi bil rezultat upočasnjene absorpcije 
tekočin v pljučih zaradi povečane količine 
krvi, ki je posledica OPP.6 Anderssonova in 
sodelavci v randomizirani študiji niso našli 
razlike v pojavnosti simptomov, povezanih 
z dihali, pri dojenčkih v obeh skupinah,5 
medtem ko si rezultati drugih študij precej 
nasprotujejo in navajajo različne incidence 
sopojava pri obeh skupinah novorojenčk-
ov.6,12,18,20

Prekinitev popkovnice in 
poporodna krvavitev

Glavni namen uvedbe aktivnega vodenja 
tretje porodne dobe v porodniško prakso je 
bil zmanjšati tveganje za poporodne krva-
vitve.4,6 Po definiciji svetovne zdravstvene 
organizacije (SZO) je poporodna krvavitev 
(PPK) izguba krvi iz rodil v prvih 24 urah 
po porodu, ki je enaka ali večja od 500 mL.2 
Predvsem v državah v razvoju, kjer je pre-
valenca hude anemije visoka, lahko takšna 
izguba krvi ogroža življenje.1 V svetovnem 
merilu je PPK še vedno eden glavnih vzro-
kov maternalne umrljivosti; v literaturi se 
navaja pogostost 2–5 %.12,18,26 Po podatkih 
SZO in Unicefa PPK prispevajo večinski 
delež k ocenjenim 287.000 maternalnim 
smrtim letno, od katerih se jih velika veči-
na zgodi v državah v razvoju.12 Večje izgube 
krvi lahko vodijo tudi k drugim zapletom, 
kot so šok, ledvična in jetrna odpoved, na-
stanek krvnih strdkov in akutni respiratorni 
distresni sindrom (ARDS).12 Vzroki za PPK 
so številni: atonija maternice, raztrganine 
porodnega kanala, zaostala ali adherentna 
posteljica, zaostali delčki posteljice, zraščena 

posteljica, raztrganina maternice, inverzija 
maternice in koagulopatije.26

Metaanalize so pokazale, da je aktiv-
no vodenje tretje porodne dobe zmanjšalo 
tveganje za PPK in hudo PPK, znižalo pov-
prečno izgubo krvi med porodom, potrebo 
po transfuziji krvi, terapevtskih odmerkih 
oksitocina in peroralnem nadomeščanju že-
leza med puerperijem. Z uvedbo aktivnega 
vodenja tretje porodne dobe se je skrajšalo 
tudi trajanje tretje porodne dobe, ni pa bilo 
zaznati razlike v pogostosti ročnega izlušče-
nja posteljice. Po drugi strani pa so pri tem 
pristopu zabeležili nekatere neželene učinke 
med rojstvom otroka in odpustom matere iz 
porodnišnice, npr. bruhanje, slabost in dia-
stolični krvi tlak nad 100 mm Hg.11

Kljub dokazanim prednostim aktivnega 
vodenja tretje porodne dobe se v zadnjih 
letih postavlja vprašanje, ali TPP res toliko 
pripomore k preprečevanju PPK. Raziskave 
in metaanalize namreč niso pokazale zna-
čilne razlike v incidenci PPK, hude PPK in 
ročnega izluščenja posteljice pri materah, 
pri katerih je bila opravljena TPP, in tistih, 
pri katerih je bila opravljena OPP.1,5,6 Ne-
davna švedska randomizirana študija tudi 
ni pokazala razlike v trajanju tretje porodne 
dobe pri porodnicah v obeh skupinah.5 Co-
chranov pregled navaja odsotnost statistič-
no značilnih razlik v incidenci PPK in hude 
PPK, povprečni izgubi krvi pri materi, potre-
bi po transfuzijah ali terapevtskem predpisu 
uterotonikov, maternalnih vrednostih he-
moglobina v 24–72 urah po rojstvu, potrebi 
po ročnem izluščenju placente in številu pri-
merov, kjer je tretja porodna doba trajala več 
kot 30 oziroma 60 minut.12 OPP tako naj ne 
bi predstavljala dodatnega tveganja za poro-
dnice, pri čemer pa je potrebno upoštevati 
posebne okoliščine, v katerih je nevarnost 
PPK še posebej visoka (krvavitev iz placen-
te previje, abrupcija placente ipd.).7,9,14 Tudi 
SZO meni, da je trenutno zelo malo dokazov 
o vplivu časa prekinitve popkovnice na po-
javnost PPK.2

Trenutna priporočila 
na tem področju

TPP so kot del aktivnega vodenja tretje 
porodne dobe zaradi številnih dokazov o 
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koristnosti OPP umaknili iz nekaterih smer-
nic.5 SZO in Svetovna zveza ginekologov in 
porodničarjev (FIGO) je v svojih trenutnih 
smernicah ne priporočata več.1,2 SZO je v 
svojih priporočilih za preprečevanje popo-
rodne krvavitve iz leta 2012 tako zapisala, da 
je priporočljivo popkovnico prekiniti 1 do 3 
minute po rojstvu otroka ob hkratnem za-
gotavljanju potrebne oskrbe novorojenčka. 
TPP (prekinitev popkovnice do ene minute 
po rojstvu) pa priporoča v primeru asfiksi-
je novorojenčka, ki potrebuje takojšnje oži-
vljanje. To priporočilo ima oznako močne-
ga priporočila z dokazi srednje kakovosti.2 
RCOG trenutno priporoča, da se popkov-
nica ne prekine prej, kot je to potrebno gle-
de na klinično oceno situacije. Pri zdravih, 
ob roku rojenih novorojenčkih priporočajo 
OPP, saj dokazano izboljša zaloge železa pri 
njih. Pri tem se lahko novorojenček takoj po 
rojstvu položi na materin trebuh, saj naj ta 
položaj ne bi pomembno spremenil volu-
mna PT.1 FIGO in Mednarodna zveza babic 
(ICM) sta v svoji skupni izjavi o globalni po-
budi za preprečevanje poporodne krvavitve 
iz leta 2004 pod komponente aktivnega vo-
denja poroda umestila dajanje uterotonikov, 
kontroliran vlek popkovnice in po potrebi 
masažo maternice, ne pa tudi TPP.27 Tudi 
Zveza porodničarjev in ginekologov Kanade 
in Evropska zveza za perinatalno medicino 
priporočata prekinitev popkovnice po vsaj 
60 oz. 30–45 sekundah po rojstvu, pri čemer 
Evropska zveza to priporočilo označuje kot 
dokaz stopnje A.17 Mednarodni povezoval-

ni komite za oživljanje (ILCOR) priporoča 
prekinitev popkovnice vsaj 1 minuto po roj-
stvu za novorojenčke, ki ne potrebujejo oži-
vljanja, smatrajo pa, da trenutno ni dovolj 
dokazov, ki bi podprli ali zavrnili OPP pri 
novorojenčkih, ki oživljanje potrebujejo.17 V 
Sloveniji nacionalnih smernic glede preki-
nitve popkovnice še nimamo, je pa Klinični 
oddelek za perinatologijo Ginekološke kli-
nike Univerzitetnega kliničnega centra Lju-
bljana oktobra 2014 v sklopu Standardnega 
operativnega postopka zapisal, da se pop-
kovnica prekine po prenehanju utripanja 
popkovnega žilja oz. vsaj 30 sekund po roj-
stvu ploda. TPP se priporoča le v primerih, 
ko stanje porodnice ali novorojenčka zahte-
va takojšnje ukrepanje za ohranitev njunega 
življenja in zdravja.26

Zaključek
Optimalni čas za prekinitev popkovnice 

še vedno ni znan, vendar vse več podatkov 
kaže, da ima odložena prekinitev popkov-
nice tako za donošene kakor za nedonoše-
ne novorojenčke pomembne prednosti v 
primerjavi s takojšnjo prekinitvijo. V pri-
hodnosti bo potrebno predvsem poenotiti 
pojmovanje takojšnje in odložene prekinitve 
popkovnice ter v skladu z izsledki kratko- 
in dolgoročnih raziskav izdelati natančne 
smernice, ki bodo opredelile tudi ravnanje 
v specifičnih porodniških situacijah (npr. 
rojstvo nedonošenčka, krvavitev iz placente 
previje, abrupcija placente ipd.).
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