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Epidemiologija in etiologija spontanega
in iatrogenega prezgodnjega poroda

Kljub stevilnim prizadevanjem na podrocju perinatologije
ostaja nedonosenost Se vedno najvedji problem. V obdobju
od 1987 do 1998 je bilo v Sloveniji 5,35-6,21% prezgodnjih
porodov. Skoraj 70% perinatalne umrljivosti in velik del obo-
levnosti gre na racun nedonosenosti (1). Ceprav je po defini-
ciji SZO prezgodnji porod tisti pred 37. tednom nosec¢nosti,
so za novorojencka resni¢no ogrozajoci prezgodnji porodi
pred 32. oziroma 34. tednom nose¢nosti - odvisno od ravni
neonatalne skrbi. V. moderni neonatologiji sta zaradi izrazite-
ga napredka opazna dva trenda: zmanjsuje se umrljivost in
obolevnost zelo majhnih nedonosenckov oziroma se umrlji-
vost pomika v obdobje po prvem tednu zivljenja: taka umrlji-
vost ni zajeta v izracunavanje perinatalne umrljivosti. Obe-
nem pa prezivijo tudi otroci, ki niso zdravi (2): ob enem - lazje
ali tezje - prizadetem nedonosencku zraste v zdrave otroke
sedem drugih, ki bi brez intenzivnega zdravljenja umrli ali bili
prizadeti (3). Najtezje so odlocitve, ko gre za gestacijsko sta-
rostdo 26. tedna nosecnosti. V raziskavi EPICure so ugotovili,
daje prezivetje za te nedonosencke 39%. Ob dveh letih in pol
je bilo 23% od prezivelih nedonosenckov, rojenih z manj kot
26 tedni nosec¢nosti, hudo prizadetih. Kakovost Zivljenja star-
Sev zelo majhnih nedonosenckov je drugac¢na. Vse to bo po-
trebno upostevati pri nac¢rtovanju zmogljivosti Enot za inten-
zivno terapijo in nego (EINT), saj glede na dejstvo, da zelo
majhni nedonosencki ostanejo v taki enoti dalj ¢asa in da jih
vec¢ prezivi, v EINT Porodnisnice Ljubljana veckrat pride do
pomanjkanja prostih mest. Vzroki prezgodnjega poroda so
mnogostevilni in medsebojno prepleteni (4). Grobo razdeli-
mo prezgodnji porod v spontanega in iatrogenega. Podrob-
neje omenjamo najpogosteje raziskovane dejavnike tveganja
inultrazvoc¢ni presejalni test za prezgodnji porod, meritev dol-
Zine materni¢nega vratu z ultrazvokom v 22. do 24. tednu no-
secnosti.

Subklini¢na okuzba

Vnetje ima v patofiziologiji nastanka prezgodnjega poroda
zanesljivo svoj pomen. Za prezgodnji porod je pomembna
bakterijska vaginoza in prisotnost enteralnih bakterij v vagini
(7-9). Priuporabi antibiotikov pri teh skupinah nosecnic (10,
11) se je incidenca prezgodnjega poroda znizala. Zakljuc¢eni
sta tudi raziskavi ORACLE Iin I (12, 13). V prviso dokazali, da
je dajanje eritromicina (250 mg na 6 ur 10 dni) nose¢nicam s
predc¢asnim prezgodnjim razpokom mehurja koristno za zni-
zanje zapletov pri nedonosenckih, dajanje amoksicilina s kla-
vulansko kislino paje skodljivo, ker povzroca vec nekrotizira-
joCega enterokolitisa novorojenckov. Problem drugega dela
raziskave, ki ni mogel potrditi ugodnega delovanja antibioti-
kov pri spontanem prezgodnjem porodu brez okuzbe, pa je
bil slaba napovedna vrednost klini¢nih znakov za prezgodnji
porod. V Sloveniji ima po podatkih NPIS manj kot 40% Zensk,

ki prezgodaj rodijo, simptome in znake prezgodnjega poro-
da. Zato jih manj kot 30% dobi tokolizo in manj kot 18% stero-
ide. Mnenja o presejanju vseh nosecnic so deljena: vsekakor
pa pride v postev iskanje nosilk povzrociteljev vnetij v skupi-
nah nosecnic, ki so sicer ogrozene za prezgodnji porod, in
antibioti¢na zas¢ita pri nosilkah streptokoka skupine B (GBS)
med porodom (14).

Razvojne nepravilnosti maternice

Ribi¢eva je ugotovila, da je tveganje za prezgodnji porod in/
ali zastoj rasti ploda v maternici pri zenskah z RNM petkrat
vedje kot pri zenskah z normalno maternico (15).

Kratek maternicni vrat

Vecina zensk, ki rodijo prezgodaj, nima v anamnezi nobene-
ga dejavnika tveganja. lams s sodelavci (16) je pri 2915 nosec-
nicah ugotovil, da je tveganje za spontani prezgodnji porod
pred 35. tednom nosec¢nosti povecano, ¢e je v nosecnosti z
ultrazvo¢nim pregledomugotovljen materni¢nivrat (MV) kraj-
i od 25 mm; tako je relativno tveganje 6,19-krat vedje za tiste,
kjer je dolzina MV pod 10. centilo in kar 13,99 za tiste, kjer je
dolzina MV pod prvo centilo.

Heathova s sodelavci (17) je od 2702 nosecnic pri 1,6% nosec-
nic v 22. do 24. tednu nosec¢nosti izmerila dolzino 15 mm ali
manj. Znacilno krajsi MV so imele temnopolte Zenske, nosec-
nice, stare manj kot 20 let, tiste z majhno telesno tezo, tiste, ki
so imele v anamnezi spontane splave ali prezgodnje porode,
in tiste, ki so bile odvisne od drog. V skupini, kjer je bil mater-
nic¢ni vrat krajsi od 15 mm, je bilo 100% zensk, ki so rodile
pred 26. tednom, 80% Zensk, ki so rodile pred 30. tednom in
60% zensk, ki so rodile pred 32. tednom nosec¢nosti (18).
Meritev dolzine maternicnega ustja opraviljajo zdravniki na
ambulantnem oddelku za fetalno medicino Klinicnega oddel-
ka za perinatologijo Ginekoloske klinike Klinicnega centra
Ljubljana.

Vecplodne nosecnosti

Vecina ve¢plodnih nosec¢nosti se konca s prezgodnjim poro-
dom. Posebej ogrozeni za zaplete so plodovi iz monohori-
alnih nosec¢nosti. Horionost je zato treba ugotoviti v zgodnji
nose¢nosti z ultrazvo¢nim pregledom. Oploditev z biomedi-
cinsko pomocdjo je znatno prispevala k ve¢jemu pojavljanju
vecplodnih nosec¢nosti.

Stres, zaskrbljenost in tezko delo
Stres in zaskrbljenost sta povezana s prezgodnjim porodom

(19, 20). Prenatalni stres je lahko posledica velikih sprememb
in dogodkov v zivljenju, kot so smrt v druzini, lo¢itev, sodna
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obravnava, izguba sluzbe; dnevnih neprijetnosti, kot so pred-
vsem nezadovoljstvo na delovhem mestu, ob¢utek pomanj-
kanja ¢asa za druzino, finan¢ne tezave, premalo pocitka. Ose-
ba, ki meni, da je njeno zivljenje ve¢inoma naporno, se ga ne
da napovedati in ga ne more kontrolirati, zivi v kroni¢cnem
stresu. Nosecnice so lahko pretirano zaskrbljene za zdravje
otroka, porod, dvomijo v porodnic¢arja in druge zdravstvene
delavce. V povezavi s stresom in prezgodnjim porodom je
povezan kortikotropin spros¢ujocihormon (CRH) (21),kiima
verjetno eno pomembnejsih vlog v koordinaciji zacetka po-
roda (22). V EUROPOP raziskavi (23), ki je potekala v Evropi,
so raziskovali vpliv dela na prezgodnji porod. V raziskavo je
bila vkljuc¢ena tudi Slovenija. Povezave med tezkim delom in
prezgodnjim porodom niso nasli, pa¢ pa je bilo tveganje za
zelo prezgodnji porod znacilno visje pri Zenskah z nizko izo-
brazbo; nezaposlenost, ki je sama po sebi pomenila tveganje
za zelo prezgodnji porod, pa ni spremenila tveganja v skupi-
nah z nizkim ali visokim biomedicinskim tveganjem za zelo
prezgodnji porod. Zanimiva je bila ugotovitev, da so imele v
Sloveniji zenske brez zdravstvenih tezav v nosecnosti, ki niso
opravljale ni¢ gospodinjskega dela v nosecnosti, 14-krat vecje
tveganje za prezgodnji porod (24). To, da ne opravlja gospo-
dinjskega dela, je verjetno izraz nec¢esa drugega, mogoce pod-
zavestne skrbi, da bi utegnilo biti kaj narobe, ¢e bo opravljala
gospodinjsko delo; zato se nosecnica odloc¢i, da bo pocivala.
Lestvica dobrega pocutja SZO tako utegne pomagati tudi pri
ugotavljanju, katere nosecnice imajo vecje tveganje za pre-
zgodnji porod. Zenske, ki so na prvi pregled v nosecnosti pri-
Sle med 8. in 18. tednom nosecnosti, so v 4,3% prezgodaj rodi-
le, tiste brez obiskov v posvetovalnici so rodile prezgodaj v
23% (24); slednje so imele kar 13-krat vecje tveganje za zelo
prezgodnji porod.

Iatrogeni prezgodnji porod

Iatrogeni oziroma indicirani prezgodnji porod, ki je sprozen
zaradi bolezni matere in/ali ogrozenosti ploda, pomeni kar
¢etrtino vseh prezgodnjih porodov v Sloveniji in drugje (25,
26). Najpogosteje je treba nosecnost prekiniti prezgodaj zara-
dihipertenzivnih bolezni pri materi, ledvi¢nih bolezni, srénih
bolezni, sindroma HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes,
Low Platelets), drugih sistemskih bolezni matere ter zaradi
hudega zastoja plodove rasti. V nekaterih okoljih odstotek
spontanega prezgodnjega poroda pada, iatrogenega pa nara-
$¢a: tako je v Sloveniji bilo leta 1996 23% iatrogenih porodov
pri enojckih do 34. tedna, leta 1997 25%, leta 1998 30%, leta
1999 pa 25%. Za bihorialne dvojcke so ti odstotki 17%, 14%,
18%, 21%, za monohorialne dvojcke 22%; za trojcke pa 52%
(25).

Ocenjevanje tveganja za prezgodnji
porod

Ocenjevanje tveganja se izboljsa, ¢e hkrati uporabimo vec de-
javnikov tveganja.

Tako so Iams in sodelavci ugotavljali v prospektivni raziskavi
s pomocjo porodniske anamneze, z dolo¢anjem fetalnega fi-
bronektina in z merjenjem dolzine MV tveganje za ponovne
spontane prezgodnje porode pred 35. tednom nosecnosti.
Ugotoviliso, daje tveganje ponovnega prezgodnjega poroda
2-do 4-kratvecje prizenskah s pozitivnim fetalnim fibronekti-
nom: tako je bila nevarnost ponovnega prezgodnjega poroda
pri zenski z dolzino MV pod 25 mm in pozitivnim fibronek-
tinom 65%, pri enako kratkem MV in negativnim fibronekti-
nom pa 25% (27).

Za ocenjevanje tveganja za prezgodnji porod bi bilo smotrno
razdeliti skupine ogrozenih zensk v skupino, ogrozeno za
spontani prezgodnji porod, in skupino, ogrozeno za iatroge-

ni prezgodnji porod. Ocenjevanje tveganja naj bi se zacelo Ze
izven nosecnosti: takrat lahko kot ogrozene za prezgodnji
porod oznacimo tiste zenske, ki imajo prezgodnji porod v
anamnezi, opravljeno konizacijo in tiste, ki imajo nekorigira-
no znano razvojno nepravilnost maternice (RNM). Glede na
raziskavo Zupanove (28) so ogrozene tudi tiste s predhodni-
mi spontanimi in umetnimi splavi, iz raziskave Blejceve (29)
pa tiste, ki so samske, imajo osnovnosolsko ali nizjo izobra-
zbo, so mlajse od 20 in starejse od 34 let, kadijo in imajo mrtvo-
rojenostvanamnezi. Dejavniki tveganja za iatrogeni prezgod-
nji porod so RNM, proteinurija pred 24. tednom nosecnosti,
kroni¢na hipertenzija, prej$nji iatrogeni prezgodnji porod v
anamnezi, kroni¢ne bolezni (sladkorna bolezen, sistemski lu-
pus eritematodes, antifosfolipidni sindrom in druge). Ukrepi
izven nosecnosti so vsekakor svetovanje za primerno dolg
presledek med nosec¢nostmi, korekcija morebitne RNM, na-
svet glede opustitve kajenja in primerne prehrane ter pred-
vsem nacrtovanje nosecnosti.

Ocenjevanje tveganja se nadaljuje v nosec¢nosti s preseja-
njem z anamnezo in merjenjem MV. Bolj so ogrozene tiste,
kjer je od prejSnjega poroda minilo manj kot dve leti, ki jem-
ljejo antibiotike v tej nosec¢nosti, dobivajo tokolizo, so v bolni-
skem stalezu ali imajo oziroma pri njih obstaja vecje tveganje
zabolezen, kjer lahko pride do iatrogenega prezgodnjega po-
roda. Ogrozene so tiste s krajsim MV. Dejavniki tveganja so
tudi hipertenzija, krvavitev, kajenje, majhen porast telesne te-
ze. Slednja zunanja dejavnika, prav tako kot okuzba, sta teore-
ti¢no preprecljiva (30).

V skupini, ki jo spoznamo za najbolj ogrozeno, je vsekakor na
mestu uporaba dodatnih metod, kot je dolocanje fetalnega
fibronektina. Fetalni fibronektin je strukturno razlicen od odra-
slega in je kazalec za razgradnjo ekstracelularnega matriksa
med horionom in deciduo. Dokazovanje povisanega fibro-
nektina v cervikovaginalnem izcedku oznacuje nosecnice z
vedjim tveganjem za prezgodnji porod (31). Pred 28. tednom
je obcutljivost testa 63%, kasneje je niZja; pozitivha napove-
dna vrednost samo tega testa pa je le 33% (32). Napovedova-
nje se izboljsa s kombinacijo doloc¢anja fetalnega fibronekti-
na, merjenjem MV, anamnesti¢nimi podatki ter iskanjem in
zdravljenjem bakterijske vaginoze. Ce nose¢nico spoznamo
za zelo ogrozeno za prezgodnji porod, je zdravljenje z anti-
biotiki uc¢inkovitejse, ¢im bolj zgodaj ga zacnemo, preventiv-
no pa ob porodu za tiste, kolonizirane z GBS. Obstaja moz-
nost narediti cerclage, dajanje kortikosteroidov za pospese-
vanje zrelosti plodovih plju¢ ter transport in utero v center
tretje ravni, kjer kadrovska zasedba in oprema zagotavljata
optimalno oskrbo nedonosenckov pod 32. tedni nosecnosti,
ki so najbolj ogrozeni.

V Sloveniji sta dva taka centra: Ljubljana in Maribor. Za ¢as
dajanja kortikosteroidov in organiziranja transporta pride v
postev dajanje tokolitikov. V skupini, ogrozeni za iatrogeni
prezgodnji porod, je potrebno zdravljenje oziroma preprece-
vanje bolezni, ki pripeljejo do iatrogenega prezgodnjega po-
roda.

Dnevninadzor nosec¢nic (dnevni stik s sestro, beleZenje aktiv-
nosti maternice doma), ki imajo znane dejavnike tveganja za
prezgodnji porod, se niizkazal kotuc¢inkovitukrep v primerja-
vististiminosecnicami, kisoimele nadzorenkratnateden (33).
V materinsko knjizico, ki smo jo uvedli v Sloveniji 1. 1986, bi
kazalo znane dejavnike tveganja za prezgodnji porod prilaga-
jati novim spoznanjem, predvsem pa jih preverjati ob vsakem
obisku nosec¢nice.

V porodnem zapisniku, od koder se generirajo podatki za Na-
cionalni perinatalni informacijski sistem Slovenije, imamo ru-
briko: pridobitev telesne teze vec kot 15 kg. Kot dejavnik tve-
ganja za fetalno smrt so spoznali previsoko telesno tezo pred
nosecnostjo (34). V materinsko knjizico bi veljalo dodati po-
datek o premajhni pridobitvi telesne teze, kar velja za dejav-
nik tveganja za prezgodnji porod.
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Delo na podrocju prezgodnjega poroda naj bo torej trojno:
raziskovanje znacilnosti populacije, ki zanjo skrbimo, ocenje-
vanje teze dejavnikov tveganja za prezgodnji porod ter zdrav-
ljenje, zmanjsevanje oziroma odpravljanje dejavnikov tvega-
nja, ki jih na ta nac¢in odkrijemo. Skupen odstotek prezgod-
njih porodov se ne bo zmanjsal: lahko pa zmanjsamo delez
zelo prezgodnjih porodov pod 32. tedni nosec¢nosti, ki so po-
sebej ogrozajoci za otroke.

Z novimi spoznanji bodo prisli v postev tudi drugac¢ni nacini
odkrivanja in preprecevanja prezgodnjega poroda.

Zakljucki

Kljub izjemnemu napredku neonatologije problemi v zvezi s
prezgodnjim porodom Se zdale¢ niso reSeni, pac pa se pojav-
ljajo novi. Naloga ginekologov je, da cimbolj zmanjsamo inci-
denco zelo prezgodnjega poroda z ugotaviljanjem in odprav-
ljanjem dejavnikouv tveganja izven nosecnosti in med njo. Naj-
teze je odpraviti dejavnike tveganja, kot so stres in zaskrblje-
nost ter ekonomska odvisnost, nezaposlenost in nizka izobra-
zba, kar je naloga celotne druzbe. Posebej se je treba potrudi-
ti, da v okviru predporodnega varstva skupine Zensk, ki so na
ta nac¢in ogrozene, aktivno is¢emo, saj znacilno manjkrat sa-
me pridejo do ginekologa (35). Vazna je vloga babic v patro-
nazni sluzbi in vseh zdravnikov na primarni ravni.

Vecina zensk dejavnikov tveganja nima. Meritev dolzine ma-
terni¢nega ustja v 22. do 24. tednu nosec¢nosti in ukrepanje
(pocitek, cerclage, kortikosteroidi, antibiotiki) lahko toliko po-
daljsa nosec¢nost, da bo nedonosencek manj ogrozen, kar se
tice umrljivosti in dolgoro¢ne obolevnosti.
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