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KRATEK MATERNIČNI VRAT – KAJ PA ZDAJ?

SHORT CERVIX – WHAT NOW?
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Izvleček

Izhodišča	 Z ultrazvočno (UZ) meritvijo dolžine materničnega vratu (MV) lahko ocenimo tveganje 
za prezgodnji porod pred 34. tednom nosečnosti za vsako posamezno nosečnico. Zato se 
ta presejalna metoda vse pogosteje uporablja v klinični praksi.

Metode	 Iz medicinske baze podatkov (PubMed) sem izbral Craneov sistematičen pregled in raziskave 
o povezanosti dolžine MV s prezgodnjim porodom in navodila, kaj je potrebno upoštevati 
pri UZ meritvi dolžine MV, ter kaj narediti v primeru skrajšanega MV.

Rezultati	 Največje število raziskav ocenjuje da je 25 mm dolg MV presečna vrednost za uvrstitev 
nosečnosti v skupino z visokim tveganjem za prezgodnji porod. Manjše število raziskav pa 
ocenjuje, da je presečna vrednost 15 mm. Te razlike v poročanju so po nekaterih avtorjih 
posledica neupoštevanja gestacijske starosti, pri kateri je bila meritev opravljena. Dolžina 
MV do 25 mm se meri do 24. tedna nosečnosti, vrednost zaporednih ali kasnejših meritev 
pa ostaja še vedno nejasna. V primeru prezgodnjih popadkov UZ meritev dolžine MV za 
66 % zniža nepotrebno tokolizo. Pri nosečnicah z odprtim MV (Bishop score > 6) ima UZ 
meritev majhno vrednost.

	 Shirodkarjeva serklaža pri ženskah s kratkim MV ne zmanjša tveganja za prezgodnji porod. 
Vaginalna uporaba progesterona za polovico zmanjša možnost prezgodnjega poroda pri 
ženskah s kratkim MV (< 15 mm). Ne vemo pa, katera oblika vaginalnega progesterona je 
najbolj učinkovita. Progesteron pa je pri ženskah s prezgodnjim porodom v prejšnji noseč-
nosti s primerno dolgim MV (> 25 mm) v sedanji nosečnosti neučinkovit.

Zaključki	 UZ meritev dolžine MV postaja zanesljivo merilo za odkrivanje nosečnic s povečanim tve-
ganjem za pregodnji porod pred 34. tednom nosečnosti. Omogoča individualni izračun 
tveganja tudi ob drugih obremenjujočih dejavnikih.

Ključne besede	 kratek maternični vrat; progesteron; prezgodnji porod

Abstract

Background	 It is possible to predict preterm delivery (PD) before 34 weeks by ultrasound measurement of 
uterine cervical length (CL). This is the reason why this screening method is more frequently 
used in clinical practice.

Methods	 I extracted from PubMed database Crane’s sistematic review and articles about association 
of CL with PD and instructions what is necessary to take into consideration and what to 
do in case of a short cervix.

Results	 Majority of studies suggested CL of 25 mm as a cut-off point for selecting pregnancy as high 
risk for PD. Minority of studies also used 15 mm as a cut-off point. This inconsistency in 
selecting an unique cut-off point, as some authors showed, is a result of ignoring gestational 
age when measurement of CL is made. CL is usually measured until 24 weeks of pregnancy 
and value of US measurement of CL made later in pregnancy or role of follow-up measure-
ments are still unclear.
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	 In cases with threatened preterm labour where CL is measured there was 66 % reduction 
of unnecessary tocolysis. US measurement of CL is of a little value if there is a progressive 
dilatation of cervix (Bishop score > 6).

	 Shirodkar cerclage in women with short cervix does not reduce the risk for PD. Vaginal 
progesteron causes a 50 % decrease of incidence of PD in women with short cervix (CL < 
15 mm). We do not know which form of vaginal progesteron is most effective. Progesteron 
is uneffective in women with PD in previous pregnancy and CL > 25 mm.

Conclusions	 US measurement of CL becomes reliable criteria for detecting pregnancies with increased 
risk for PD before 34 weeks of pregnancy. It enables individual risk calculation for PD with 
consideration of other risk factors.

Key words	 short cervix; progesterone; preterm delivery

renčnimi vrednostmi glede na posamično gestacijsko 
obdobje, ki opisujejo gibanje dolžine MV s trajanjem 
nosečnosti, kar je potrebno upoštevati pri izračunu 
tveganja za prezgodnji porod. Villova skupina je v pre-
sečni študiji izdelala referenčne vrednosti za dolžino 
MV skozi nosečnost in predlagala uporabo lestvice 
z-score dolžine MV kot merilno enoto namesto mili-
metrov, ker upošteva tudi gestacijsko starost pri prei-
skovanki. Raziskava je tudi pokazala, da je dolžina MV 
med nosečnostjo nepravilno razporejena in da je to 
potrebno upoštevati pri določanju meje, kdaj kakšno 
žensko uvrstimo v skupino nosečnic s povišanim tve-
ganjem za prezgodnji porod.13

Palacio in sod. domnevajo, da je glavni vzrok za ne-
skladja med raziskavami ravno neupoštevanje ge-
stacijske starosti. Zato študije navajajo različne meje 
(presečne točke) za opredelitev nosečnosti kot visoko 
tveganje za prezgodnji porod,14 saj se tudi med normal-
no nosečnostjo zmanjšujejo vrednosti dolžine MV.13, 

15, 16 Palacio in sod. so predlagali, da se pri nosečnicah, 
ki so bile sprejete v bolnišnico pri manj kot 32 tednih 
nosečnosti, dolžina MV  25 mm služi za napovedovanje 
prezgodnjega poroda, medtem pa je pri nosečnicah v 
32. tednu nosečnosti ali kasneje vrednost 15 mm bolj 
ustrezna. Ustrezno razlago otežkoča ugotovitev Ber-
gelina in sod., da se MV med nosečnostjo spreminja 
na tri načine: počasi napredujočo, nespremenljivo in 
hitro spremembo v dolžni MV.16

Zaradi dokončnega dogovora, katera naj bi bila dolži-
na MV za uvrstitev nosečnosti v tvegano, je Crane leta 
2008 poiskal in ocenil študije od leta 1984 do 2006, ki 
so ocenjevale učinkovitost UZ meritve dolžine MV pri 
nosečnicah z visokim tveganjem, a brez simptomov 
za napovedovanje prezgodnjega poroda (pred 35. 
tednom nosečnosti).17 Štirinajst od 322 objav (vklju-
čevale so 2258 žensk) je izpolnjevalo pogoje za siste-
matični pregled.18–31 Najbolj pogosta meja za diagnozo 
kratkega MV je bila 25 mm. Če se je ta meritev ugotovila 
pred 20. tednom, potem so se obeti za prezgodnji 
porod povečali za 4,31 (95 % CI 3,1–6,0).
Pri ženskah s prezgodnjim porodom v prejšnji noseč-
nosti (6 študij s 663 ženskami) je izmera dolžine MV 
manj kot 25 mm pred 20. tednom nosečnosti povečala 
obete za prezgodnji porod: pred 34. tednom za 11,3 
(95 % CI 3,6–35,6), med 20.–24. tednom za 2,86 (95 % 
CI 2,1–3,9), čeprav manjkajo podatki za dolžine MV 
pri meritvah po 24. tednu nosečnosti (ena študija z 
42 ženskami).

Uvod

Napovedovanje prezgodnjega poroda

Prezgodnji porod je glavni razlog perinatalne umr-
ljivosti in obolevnosti.1 To je porod pred 37. tednom 
nosečnosti in se lahko pojavi po: spontanih popadkih 
brez razpoka mehurja, predčasnem ali prezgodnjem 
razpoku mehurja, indukciji poroda ali elektivnem 
carskem rezu zaradi vzrokov pri materi ali plodu. 
V praksi so najbolj pomembni spontani prezgodnji 
porodi pred 34. tednom nosečnosti, ki se pojavijo 
v 1,5–2,0 % nosečnosti.2

Med številnimi dejavniki, ki povečujejo tveganje za 
spontani prezgodnji porod, izstopa anamnestični po-
datek o prezgodnjem porodu v prejšnji nosečnosti.3, 4 
Različne sisteme lestvic o tveganju za napovedovanje 
prezgodnjega poroda so ocenjevali v prejšnjih letih; 
tako je npr. Honest s sod. v sistematičnem pregledu 
ocenil njihovo učinkovitost in ugotovil, da je kako-
vost študij majhna, občutljivost testov pa sorazmerno 
slaba.4

Anamnestični podatki so pomembni za oceno osnov-
nega (bazalnega) tveganja, v praksi pa se je za ugota-
vljanje tveganja za prezgodnji porod uveljavila metoda 
UZ meritve MV.5 Dokazano je, da je UZ meritev dolžine 
MV zanesljiva metoda za ugotavljanje žensk s poveča-
nim tveganjem za prezgodnji porod.6 Metoda naj bi 
bila uporabna pri nosečnicah z nizkim tveganjem brez 
simptomov kot tudi pri tistih z grozečim prezgodnjim 
porodom.7–11

Kratek maternični vrat; kako vemo?

Kratek MV se pogosto pojavlja pri zmehčanju (zoritvi) 
MV, čeprav vsi skrajšani vratovi niso zmehčani. Zato 
tudi nekatere ženske s skrajšanim MV rodijo ob roku. 
Romero s sod. je ugotovil, da je vzrokov za kratek 
MV več: izguba vezivnega tkiva po posegih na MV, 
kongenitalne motnje, kot je cervikalna hipoplazija 
po zdravljenju z dietilstibestrolom, intrauterine okuž-
be, zmanjšane aktivnosti progesterona ter cervikalne 
motnje, ki se klinično kažejo kot skrajšani MV.12 Pri 
določeni nosečnosti lahko ugotovimo enega ali več 
mehanizmov.
Ko z UZ izmerimo dolžino MV, postavimo meritev v 
določen okvir oziroma moramo vedeti, kaj ta meritev 
pomeni. Pri tem nam pomagajo tabele (grafi) z refe-
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Pri ženskah z operacijami na MV je ena študija poka-
zala, da je dolžina MV pred 24. tednom pomembna 
za napovedovanje spontanega prezgodnjega poroda 
pred 35. tednom nosečnosti (LR = 2,91, 95 % CI 1,7–
5,0). Študija, ki je ocenjevala dolžino MV pri ženskah 
z nepravilnostmi maternice (64 žensk), je pokazala 
povečano verjetnost za prezgodnji porod pred 35. 
tednom nosečnosti pri dolžini MV < 25 mm. Avtor je za-
ključil, da je dolžina MV pomembna za napovedovanje 
prezgodnjega poroda pred 35. tednom nosečnosti.

Lažno pozitivna diagnoza 
prezgodnjega poroda – čezmerno 
zdravljenje s kortikosteroidi, 
tokolitiki in hospitalizacija

Lažno pozitivna diagnoza prezgodnjega poroda je v 
vsakdanji praksi pogosta. Često se zgodi, da se noseč-
nicam brez potrebe predpisujejo zdravila za dozo-
revanje plodovih pljuč in tokoliza. Alfirević s sod. je 
randomiziral 41 žensk, pri katerih se je klinično odločil 
za skupino, ki je dobila zdravila (kortikosteroide in 
tokolizo), in skupino, pri kateri so najprej opravili UZ 
meriteve dolžine MV.32

V UZ skupini so tri ženske (14 %) dobiva brez potre-
be pred porodom kortikosteroide, ker niso rodile v 
enem tednu. V kontrolni skupini jih je 19 od 20 (90 
%) dobilo brezpotrebne kortikosteroide (RR 0,16; 95 
% CI 0,05–0,39). Tokolizo je dobilo samo 7 žensk (33,3 
%) v UZ skupini v primerjavi z 20 (100 %) v kontrolni 
skupini (RR 0,3; 95 % CI 0,2–0,5). Niti v eni skupini ni 
bilo otrok, ki so se rodili prezgodaj brez ustreznega 
zdravljenja s kortikosteroidi pred porodom. Avtorji so 
priporočili, da se nosečnice z grozečim prezgodnjim 
porodom in z dolžino MV > 15 mm ne zdravijo s to-
kolizo, za odločitev o uporabi kortikosteroidov v tej 
skupini pa so potrebne nadaljnje študije.
V klinični praksi opažamo, da je veliko število nosečnic 
sprejetih v bolnišnico zaradi bolečin v spodnjem delu 
trebuha. Več študij je potrdilo, da manj kot 10 % žensk, 
ki pridejo zaradi prezgodnjih popadkov, rodi v nasle-
dnjih 7 dneh, in da je tveganje obratnosorazmerno z 
dolžino MV.33–37

Palacio s sod. je opazil, da se občutljivost in specifič-
nost merjenja dolžine MV v študijah giblje od 27 do 95 
%, medtem ko se negativna napovedna vrednost pri 
večini giblje okoli 85–95 %. Ta preiskava omogoča kli-
niku, da nosečnice s simptomi spremlja ambulantno. 
Pri grozečem prezgodnjem porodu je bistveno več 
lažnih od resnično pozitivnih rezultatov. Palacio meni, 
da pri nižji gestacijski starosti meja 15 mm prispeva 
zelo malo k oceni tveganja in ima nesprejemljivo nizko 
občutljivost za uporabo v klinični praksi.14

Pri dolžini MV 25 mm za ženske, sprejete pred 32. 
tednom nosečnosti, je občutljivost 70 % in 50 % za 
napovedovanje rojstva v 7 dneh od sprejema in poroda 
pred 34. tednom nosečnosti. Lažno pozitivni rezultati 
(14,3 in 12,5 %) imajo svoj pomen pri zniževanju ne-
potrebne hospitalizacije. Če v skupini nosečnic po 32. 
tednu uporabimo mejo 15 mm, potem se bo odstotek 
lažno pozitivnih rezultatov zmanjšal od 25 % na 4 %. 
S to metodologijo spregledamo samo redke ogrožene 

nosečnosti, ki se bodo končale s porodom v 33. ali 34. 
tednu (v tej študiji samo 2 ženski).14

Ženske, ki jim grozi prezgodnji grozeči porod z Bisho-
povo lestvico < 6, predstavljajo največji diagnostični iz-
ziv. Pri nosečnicah ki so sprejete zaradi napredovalega 
odpiranja MV, ima UZ meritev majhno vrednost.38

Ukrepi pri nosečnicah s skrajšanim 
materničnim vratom

Za preprečevanje prezgodnjega poroda pri ženskah s 
kratkim MV se v literaturi najbolj pogosto uporabljata 
serklaža in progesteron.

Serklaža

V zadnjem času se serklaže opravljajo redkeje. Nico-
laidesova skupina je ocenjevala vlogo serklaže pri 
ženskah s kratkim MV, ki so imele prezgodnji porod 
v prejšnji nosečnosti od 16.–33. tedna.24 V prvi skupini 
so naredili elektivno serklažo, v drugi pa so opredelili 
zaporedne UZ preglede (12 – 15 + 6 tednov, 16 – 19 + 
6 tednov, in 20 – 23 + 6 tednov) ter naredili serklažo 
samo ženskam, pri katerih je dolžina MV znašala manj 
kot 25 mm. Ugotovili so, da UZ nadzor dolžine MV 
skozi nosečnost znižuje potrebo po elektivni serklaži 
pri ženskah, ki so imele splav ali prezgodnji porod v 
prejšnji nosečnosti, ne da bi se zaradi tega poslabšal 
izid nosečnosti.
Ta raziskava je pokazala, da Shirodkarjeva serklaža 
pri ženskah s kratkim MV ne znižuje tveganja za pre-
zgodnji porod.
Althuisius, ki je sodeloval v študiji CIPRICAT, ki je 
ocenjevala učinkovitosti serklaže, je v svojem pregledu 
opozoril, da dolžina MV ni samo obratnosorazmerna 
s tveganjem za prezgodnji porod, ampak je tudi obra-
tnosorazmerna z možnostjo intrauterine okužbe. Zato 
priporoča, da ženske z visokim tveganjem za prezgo-
dnji porod zaradi nepravilnosti materničnega vratu 
nadzorujemo z zaporednimi UZ pregledi.39

Progesteron

Dokazano je, da progesteron znižuje izločanje prote-
inov, ki sodelujejo pri nastanku popadkov.40 Zato ga 
uporabljajo že vrsto let za preprečevanje spontanega 
splava ali prezgodnjega poroda.41 Po prvem poročilu 
pred več kot 25 leti o uporabi progesterona za prepre-
čevanje prezgodnjega poroda se je njegova uporaba 
ponovno povečala po letu 2003. Dve raziskavi sta naka-
zovali učinkovitost vaginalnega progesterona (100 mg 
med 24. in 34. tedna nosečnosti) in tedenske injekcije 
17 alfa-hidroksiprogesterona (250 mg i. m. med 16. in 
36. tednom) pri zniževanju prezgodnjega poroda pred 
37. tednom nosečnosti.42, 43

Ugotovili so, da progesteron za polovico zmanjša mo-
žnost prezgodnjega poroda pri nosečnicah z visokim 
tveganjem (dolžina MV < 15 mm).44 Presenetljivo pa je, 
da je največja O´Brainova randomizirana raziskava z 
vaginalnim progesteronom pri nosečnicah s prezgo-
dnjim porodom v prejšnji nosečnosti (ne glede na 
dolžino MV) ugotovila drugače.45, 46 Tako Rouse in sod. 
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niso dokazali učinkovitosti 17 alfa hidroksiprogestoron 
kaproata pri dvojčkih.47 Pomembna je randomizirana 
študija Nikolaidesa in sod., ki je ocenjevala uspešnost 
200 mg vaginalnega progesterona pri preprečevanju 
prezgodnjega poroda pri ženskah brez simptomov z 
MV, krajšim od 15 mm. Od pregledanih 24 620 žensk 
v obdobju od 20. do 25. tedna nosečnosti je imelo 
413 (1,7 %) žensk MV krajši od 15 mm. Iz te skupine 
je bilo 250 nosečnic randomiziranih v skupino, ki je 
uporabljala vaginalni progesteron 200 mg/dan od 
24. do 34. tedna nosečnosti, preostale pa so dobivale 
placebo. V obeh skupinah so ugotavljali pogostnost 
prezgodnjega poroda. V skupini s progesteronom je 
bilo manj prezgodnjih porodov v primerjavi s skupino 
placebom (19,2 % vs. 34,4 %; RR (relativno tveganje) 
0,56; 95 % CI 0,36 to 0,86). Progesteron tudi ni vplival 
na stopnjo neonatalne obolevnosti (8,1 % vs. 13,8 %; ni 
statistično značilno 0,59; 95 % CI, 0,26–1,25), prav tako 
pa med uporabljanjem ni bilo stranskih učinkov.44 Po-
membna je tudi sekundarna analiza, ki je pokazala da 
se je incidenca prezgodnjega poroda pred 34. tednom 
nosečnosti znižala tudi pri ženskah brez prezgodnjega 
poroda v prejšnji nosečnosti in z dolžino MV manj kot 
15 mm, ki so uporabljale progesteron (17,9 % vs 31,2 
%, p = 0,03). Ti rezultati se ne razlikujejo od poroča-
nja, da Fonseca, ki je s sodelavci v raziskavi uporabljal 
vaginalni progesteron (100 mg dnevno od 24. do 34. 
tednom pri 142 nosečnicah). Ugotovili so prezgodnji 
porod pred 34. tednom v 2,8 % in v 18,6 % v skupini s 
plcebom (p = 0,002).46

Trenutno največja objavljena randomizirana 
O’Brienova študija, v katero so vključili nosečnice s 
prezgodnjim porodom v prejšnji nosečnosti in so 
dnevno dobivale 90 mg vaginalno progesteron v gelu, 
je pokazala, da vaginalni progesteron ne zniža sto-
pnje prezgodnjih porodov pred 32., 35. ali 37. tednom 
nosečnosti. Prav tako ni bilo razlike v neonatalnih in 
maternalnih izidih med dvema skupinama.45 Po se-
kundarni analizi te raziskave je deFranco ugotovil, da 
je učinkovitost progesterona sorazmerno odvisna od 
dolžine MV. V skupini s progesteronom je bilo manj 
sprejemov v neonatalno intenzivno enoto (15,8 % vs. 
51,9 %, p = 0,016) in krajši čas zdravljenja v neonatalni 
intezivni negi (1,1 vs 16,5 dni, p = 0,013). Prisoten je bil 
tudi trend zniževanja stopnje neonatalnega respirator-
nega distresnega sindroma (5,3 % vs 29,6 %, p = 0,06). 
Za dokončno potrditev teh rezultatov so potrebne 
prospektivne študije.48

Zaključki

UZ meritev dolžine MV je primerna metoda za ugota-
vljanje nosečnic s povečanim tveganjem za prezgodnji 
porod. Omogoča individualno ugotavljanje tveganja 
za posamezno nosečnico. Trenutno dogovorjena dol-
žina MV, ki predstavlja mejo za uvrstitev nosečnice v 
skupino z visokim tveganjem, je 25 mm. Za uspešnost 
presejanja je potrebno uveljaviti in nadzirati standarde 
ter kakovost UZ merjenja, saj to zagotavlja učinkovitost 
metode. Ti standardi so že objavljeni tudi v slovenskem 
prostoru.49 Pri nosečnicah s kratkim MV pride v poštev 
zdravljenje z vaginalnim progesteronom. Uporaba 
serklaže za preprečevanja prezgodnjega poroda pride 

v poštev samo v redkih primerih po skrbni presoji za 
vsako posamezno nosečnico z visokim tveganjem za 
prezgodnji porod.
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