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Sažetak. Prijevremeni porođaj jedan je od vodećih svjetskih zdravstvenih problema i prioriteta. 
Iako postoje standardizirani globalni indikatori za optimizaciju sakupljanja i izvještavanja 
podataka, oni su još uvijek neprimjereni za međunarodnu usporedbu. Ovim kratkim preglednim 
člankom prikazane su aktualne spoznaje i kontroverze vezane uz definiciju, epidemiologiju te 
uzroke prijevremenog porođaja, utemeljene na najnovijim rezultatima opažajnih i pokusnih 
istraživanja te sustavnih pregleda i metaanaliza. 
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Abstract. Preterm birth is a major public health issue and one of the most important clinical 
problems. Although standard global indicators for monitoring and reporting of the data exist, 
at the moment they are inadequate for international comparisons. This mini-review gives an 
overview of the current knowledge and controversies regarding the definition, epidemiology 
and causes of preterm birth, based on the most recent findings of observational and 
experimental studies, systematic reviews and meta-analyses.
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DEFINICIJA

Prijevremeni porođaj (PP) definira se kao rođenje 
djeteta prije navršenog 37. tjedna trudnoće (259 
dana) i javlja se u približno 9,6 % svjetske popula-
cije1,2. Ovisno o tjednu trudnoće, PP se dijeli u če-
tiri skupine: izrazito ili ekstremno rani PP (engl. 
extreme preterm birth – EPTB), prije navršenog 
28. tjedna, vrlo rani PP (engl. very early preterm 
birth – VEPTB), između navršenog 28 i 31 + 6/7 
tjedna, rani PP (engl. moderate preterm birth – 

EPIDEMIOLOGIJA

S obzirom na procijenjenu globalnu učestalost te 
činjenicu da se radi o vodećem uzroku neonatal-
nog morbiditeta (> 50 %) i mortaliteta (75 %), s 
dugoročnim posljedicama i za zdravlje majki, PP 
predstavlja značajni globalni javnozdravstveni 
problem2,4. Prijevremeno rođeno dijete, u uspo-
redbi s terminskim, nezrelo je i manje sposobno 
prilagoditi se životnim uvjetima izvan majke. Dvi-
je trećine djece koja su rođena prije navršena 32 
tjedna trudnoće ili im je porođajna masa bila ma-
nja od 1500 g ima neki trajni hendikep. Nažalost, 
povećanu opasnost od trajnih posljedica i visoki 
mortalitet u dječjoj dobi imaju i djeca rođena iz-
među 34. i 37. tjedna trudnoće, posebice ako su 
pothranjena, rođena s konatalnom infekcijom ili 
imaju dokazane promjene morfologije mozga7. 
Više od 60 % prijevremeno rođene djece rođeno 
je u zemljama južne Azije i subsaharske Afrike, 
što čini ukupno 9,1 milijun nedonoščadi (udio u 
ukupnom broju rođenih 12,8 %). Očekivano, udio 
nedonoščadi obrnuto je proporcionalan bruto 
domaćem proizvodu (BDP) većine istraživanih ze-
malja. Tako je u zemljama s nižim BDP-om udio 
nedonoščadi u pravilu veći od 11,8 %, onih sa 
srednjim između 9,3 % i 11,8 %, a u onima višeg 
BDP-a manji od 9,3 %8. 
Kontroverzna hipoteza 2: Prijevremeni porođaj 
prisutan je i u najrazvijenijim zemljama svijeta.
Prijevremeni porođaj jedan je od vodećih jav-
nozdravstvenih problema i u najrazvijenijim zemlja-
ma svijeta. Taj problem postaje još ozbiljniji ako se 
uzme u obzir trend njegova porasta usprkos pobolj-
šanju zdravstvene zaštite i skrbi, upotrebi novih lije-
kova te nove tehnologije. Primjerice, Sjedinjene 
Američke Države ubrajaju se u zemlje s najvećim 
brojem prijevremeno rođene djece (> 0,5 milijuna 
prijevremeno rođenih, stopa 12,5 %)6,9. 
Komentar autora: Velik broj prijevremeno rođenih 
u SAD-u u manjoj je mjeri posljedica niže postav-
ljene donje granice za PP (20 tjedana), a u većoj 
odražava neujednačenost zdravstvene zaštite u toj 
zemlji. Naime, u određenim kategorijama stanov-
ništva problem prijevremenog porođaja može se 
povezati s lošom antenatalnom skrbi i socioeko-
nomskim razlozima, dok u drugim (bogatijim) dije-
lovima društva temelj problema predstavlja porast 
udjela medicinski induciranih porođaja. 

S obzirom na procijenjenu globalnu učestalost od 9,6 % 
te činjenicu da se radi o vodećem uzroku neonatalnog 
morbiditeta i mortaliteta, s dugoročnim posljedicama i 
za zdravlje majki, prijevremeni porođaj predstavlja zna-
čajni globalni javnozdravstveni problem. 

MPTB), između navršena 32 i 33 + 6/7 tjedna, te 
kasni PP (engl. late preterm birth – LPTB), između 
34 i 36+6/7 tjedana3. Kasni porođaji čine većinu 
svih prijevremenih porođaja (60 – 70 %). Slijedi 
20 % ranih, oko 15 % vrlo ranih porođaja te oko 
5 % PP-a prije navršenih 28 tjedana trudnoće4. 
Kontroverzna hipoteza 1: Donja granica trajanja 
trudnoće kod prijevremenog porođaja nije jasno 
utvrđena na globalnoj razini.
Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije 
(SZO) donja granica trajanja trudnoće kod PP-a je 
navršena 22 tjedna, što je usvojila i vitalna stati-
stika u Republici Hrvatskoj 2001. godine1,5. U Sje-
dinjenim Američkim Državama (SAD) granica je 
navršenih 20 tjedana, a u nekim zemljama koristi 
se još uvijek porođajna masa kao surogat za 
određivanje dobi trudnoće jer ju je lakše odrediti 
nego dob trudnoće, a dobro s njom korelira6. 
Komentar autora: Iako postoji jasno utvrđena 
donja (i gornja) granica trajanja trudnoće kod PP-
a, do razilaženja u primjeni ipak dolazi s obzirom 
na definiciju donje granice koja dijeli porođaj od 
pobačaja sa svim medicinskim, pravnim i etičkim 
posljedicama. Donja granica bi, zapravo, trebala 
ujednačiti sve navedeno na svjetskoj razini, što je 
gotovo nemoguće. U svakom slučaju, bila ona po-
stavljena na 20, 22, ili 24 tjedna, predstavlja izra-
zito nisku dob trudnoće u kojoj su zdravstvene 
perspektive za nezrelo novorođenče izrazito loše.
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Izvještavanje o prijevremenom porođaju

Postoje ograničenja u procjenama globalnog op-
terećenja prijevremenim porođajem jer se često 
donose u odsutnosti pouzdanih, populacijski re-
prezentativnih podataka10. Svjetska zdravstvena 
organizacija i Ujedinjeni narodi razvili su standar-
dizirane globalne indikatore kako bi optimizirali 
sakupljanje, izvještavanje i međunarodne uspo-
redbe podataka. Za procjenu stope PP-a predlo-
ženi indikator koristi živorođene od 22. do 37. 
tjedna trudnoće, uključujući jednoplodne i više-
plodne trudnoće2,8. 
Kontroverzna hipoteza 3: Međunarodne razlike u 
stopama prijevremenog porođaja ovise o kvaliteti 
prikupljanja podataka te odabiru metode za pro-
cjenu dobi trudnoće. 
U praksi neke zemlje u statistička izvješća ubraja-
ju samo jednoplodne trudnoće te neadekvatno 
klasificiraju perinatalni mortalitet11. Također, zna-
čajan je i odabir metode za procjenu dobi trudno-
će. Danas većina centara koristi ultrazvučnu 
procjenu prema biometrijskim podacima iz prvog 
tromjesečja ili kombinaciju algoritma te metode s 
procjenom dobi trudnoće prema zadnjoj men-
struaciji12. Ostale metode, kao što je izračun ovi-
sno o datumu zadnje menstruacije, mjerenje 
visine simfiza – fundus, pregled novorođenčeta ili 
korištenje porođajne mase kao surogata za dob 
trudnoće (osobito u zemljama sa smanjenim mo-
gućnostima prenatalne skrbi) nisu pouzdane2. 
Treba uzeti u obzir i činjenicu da se dob trudnoće 
može prikazivati u navršenim, tekućim ili najbli-
žim tjednima, što može dovesti do zabune.
Komentar autora: U Kliničkom bolničkom centru 
(KBC) Rijeka koristi se procjena dobi trudnoće 
prema zadnjoj menstruaciji. Ako se ona razlikuje 
od ultrazvučne procjene prema biometrijskim po-
dacima više od sedam dana, vrši se korekcija pre-
ma ultrazvučnoj procjeni. 

ETIOLOGIJA 

Prema uzroku, prijevremeni porođaj se dijeli u tri 
skupine: 
1.	 Jatrogeni prijevremeni porođaj, koji je indici-

ran zbog patoloških stanja vezanih uz majku 
(preeklampsija, eklampsija, abrupcija placen-
te) i/ili fetus (intrauterino zaostajanje u rastu, 
fetalni distres).

2.	 Spontani prijevremeni porođaj (SPP), koji za-
počinje kontrakcijama bez prsnuća vodenjaka 
prije navršenog 37. tjedna trudnoće.

3.	 Prijevremeno prsnuće plodovih ovoja (PPPO), 
koje započinje prsnućem ovoja barem sat vre-
mena prije početka trudova prije navršenog 
37. tjedna trudnoće4. 

Jatrogeni prijevremeni porođaj

Kontroverzna hipoteza 4: Jatrogeni prijevremeni 
porođaji danas čine trećinu ukupnog udjela u pri-
jevremenim porođajima.
Udio jatrogenih PP-a izuzetno se razlikuje među 
zemljama te neposredno odražava razvijenost 
sredine. Procjene se kreću od 20 % do čak 35 % 
ukupnog udjela PP-a4. Zbog poboljšanja općeg i 
zdravstvenog standarda u dobro razvijenim ze-
mljama umanjen je rizik ostalih dviju potkategori-
ja prijevremenog porođaja, dok je kategorija 
jatrogenog prematuriteta u porastu. S obzirom 
na značajno bolje perinatalne ishode novorođen-
čadi koja pripadaju kategoriji jatrogenog prema-
turiteta u usporedbi sa spontano prijevremeno 
rođenima (s posebnim naglaskom na PPPO), 
ključno bi bilo, osim sagledavanja trenda kretanja 
PP-a u pojedinoj zemlji, sagledati i uzrok PP-a koji 
pridonosi tom trendu13.
Komentar autora: Različiti čimbenici pridonose 
porastu jatrogenog PP-a u razvijenim zemljama, s 
posebnim naglaskom na stariju životnu dob maj-
ke i pridružene kronične bolesti te porast udjela 
višeplodnih trudnoća. Bolji perinatalni ishod 
(smanjeni neonatalni morbiditet i mortalitet) ove 
skupine u usporedbi sa skupinom spontano prije-
vremeno rođenih objašnjava se činjenicom da su 
rizične trudnoće bolje praćene te imaju otvorene 
mogućnosti prijevremene indukcije poroda ako 
korist prijevremenog rođenja nadmaši njegove ri-
zike. Također, u slučajevima induciranog PP-a, 
osigurava se profilaktička kortikosteroidna terapi-
ja, što dodatno poboljšava neonatalne ishode u 
jatrogenoj skupini13.

Spontani prijevremeni porođaj

Spontani prijevremeni porođaj koji započinje 
kontrakcijama i prijevremeno prsnuće plodovih 
ovoja zajedno čine grupu spontanih prijevreme-
nih porođaja koji se danas smatraju kliničkim sin-
dromom14. Napredak u razumijevanju, prevenciji, 
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dijagnozi te pravilnom liječenju prijevremenog 
porođaja zahtijeva upravo prepoznavanje kon-
cepta PP-a kao kliničkog sindroma s brojnim uzro-
cima te kompleksnim mehanizmima nastanka 
svakoga od njih. Poznati uzroci navedenog sindro-
ma svrstavaju se u nekoliko temeljnih skupina: in-
fekcija i/ili upala, prerastegnutost maternice, 
uteroplacentarna ishemija i/ili krvarenje te insufi-
cijencija cerviksa12. Od svih pretpostavljenih uzro-
ka samo infekcija i upala imaju čvrsto dokazanu 
povezanost s prijevremenim porođajem (sa zna-
čajno češćom infekcijom u podlozi PPROM-a)14. 

Intrauterina infekcija

Tijekom trudnoće nastaju određene promjene u 
majčinu imunosnom sustavu, odnosno razvija se 
sustavna supresija staničnog u korist humoralnog 
imuniteta. U prilog slabljenju stanične imunosti 
govori podatak da žene u trudnoći češće obolije-
vaju od gljivičnih infekcija, nekih zloćudnih bole-
sti te imaju slabiju kožnu reakciju na tuberkulozu7. 
Intrauterina infekcija jedan je od rijetkih poznatih 
uzroka prijevremenog porođaja koja aktivacijom 
kaskade prostaglandina dovodi do PP-a. To može 
biti infekcija majke (infekcije mokraćnih putova, 
bakterijska vaginoza), infekcija ploda i/ili infekcija 
posteljice. U velikoj mjeri PP je posljedica subkli-
ničke infekcije koja se teško može dokazati14. 
Mikroorganizmi mogu doći do amnijske šupljine 
na nekoliko načina: ascendentnim putem preko 
vagine i cerviksa, hematogenom diseminacijom 
preko placente, akcidentalno tijekom različitih in-
vazivnih procedura te retrogradnim putem preko 
jajovoda. Najčešće invazija mikroorganizama na-
stupa ascendentnim putem, u drugom tromje-
sečju16,17.
Što je manja dob trudnoće, veća je mogućnost da 
će se žena prezentirati s intrauterinom infekcijom. 
Gotovo svi porođaji prije 28 tjedana uzrokovani su 
sindromom intraamnijske infekcije, za razliku od 
kasnih PP-a, kada je sindrom intraamnijske infekci-
je odgovoran za približno 10 % PP-a18.

Čimbenici rizika 

Uzimajući u obzir činjenicu da u većine slučajeva 
(> 50 %) uzrok prijevremenog porođaja ostaje ne-
poznat (idiopatski SPP), struka se oslanja na odre-
đivanje čimbenika rizika18. Otkrivanje čimbenika 
rizika predstavlja prvi korak u sprječavanju i lije-

čenju PP-a, a također može dati važne informaci-
je o mehanizmima koji dovode do njega. Danas je 
poznato mnogo majčinih i/ili fetalnih čimbenika 
koji su povezani s PP-om, a uključuju različite de-
mografske pokazatelje, stanje uhranjenosti, opte-
rećenu ginekološku i opstetričku anamnezu, 
dosadašnji tijek trudnoće, upale, pojavu kontrak-
cija i promjene duljine cerviksa.
Poremećeni odnos čimbenika rizika i zaštitnih 
mehanizama dovodi do promjene stanja materni-
ce iz električne i mehaničke tišine u aktivno, kon-
traktilno stanje koje odgovara pojavi trudova te 
PPPO-u6. Od svih čimbenika rizika, najsnažnijim 
prediktorima PP-a smatraju se pozitivna osobna 
i/ili obiteljska anamneza te višeplodna trudnoća.
Kontroverzna hipoteza 5: Žena je genetički pre-
disponirana za prijevremeni porođaj.
Žene koje su rođene prijevremeno i/ili imaju se-
stre koje su prijevremeno rodile, imaju i same 
80 % veći rizik za prijevremeni porođaj19. Također, 
studije na blizancima upućuju na njegovu na-
sljednost do 40 %20. Nadalje, žene koje su prvo 
dijete rodile prijevremeno imaju tri do sedam 
puta veći rizik za PP i u drugoj trudnoći u uspo-
redbi sa ženama koje su prvo dijete rodile termin-
ski21. Dokazano je i da se učestalost PP-a znatno 
razlikuje s obzirom na geografsku i etničku pri-
padnost22. Sustavnim pregledom iz 2013. godine 
evaluirana je povezanost između različitih etnič-
kih grupa i prijevremenog porođaja te je dobiven 
povećan omjer izgleda (OR = 2) za crnu rasu23. Za-
ključno, istraživanja genetičke povezanosti u obli-
ku genetičkih asocijacijskih studija identificirala 
su varijante sekvence gena kandidata majke i/ili 
fetusa koje modificiraju rizik za PP24-26. 
Komentar autora: U povećani omjer izgleda za 
crnu rasu moguće je da su uključeni i ekonomski 
čimbenici koji su u prosjeku niži kod žena crne rase, 
a koji su također povezani s većom učestalošću  
PP-a. Također, uzimajući u obzir složene interakcije 
majke i ploda, kao i utjecaj unutarnjeg i vanjskog 
okoliša na gensku ekspresiju, nova istraživanja po-
zornost su usmjerila i na proučavanje epigenetičkih 
mehanizama regulacije aktivnosti gena27,28. 
Kontroverzna hipoteza 6: višeplodna trudnoća = 
prijevremeni porođaj
Višeplodna trudnoća, neovisno o načinu začeća, 
također predstavlja čimbenik rizika za PP. Smatra 
se da je u podlozi mehanizam prekomjernog ra-
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stezanja maternice koje posljedično može dovesti 
do uterinih kontrakcija i PPPO-a29. Ovim mehaniz-
mom može se objasniti i veza broja plodova u 
maternici s duljinom trajanja trudnoće. Tako će 
se većina blizanaca roditi između 33 i 35 tjedana 
trudnoće, trojaka između 30 i 32 tjedna trudno-
će, a četvoraka između 28 i 29 tjedana5.
Komentar autora: U kontekstu rizika prijevreme-
nog rađanja, važno je naglasiti značaj korionicite-
ta (i amnioniciteta). Naime, stopa spontanog 
prijevremenog poroda u monokorionskih blizana-
ca < 37, < 34 i < 32 tjedna značajno je veća u us-
poredbi s onom u dikorionskih blizanaca30. U 
monoamnijskih blizanaca stopa PP-a (kao i ostalih 
poremećaja) je veća u odnosu na biamnijske. Pra-
vilno prepoznavanje monokorionskih i mono
amnijskih blizanaca tijekom rane trudnoće 
omogućuje pravodobno započinjanje postupaka 
za sprječavanje PP-a7. 
Kontroverzna hipoteza 7: Prijevremeni porođaj 
ovisi o demografskim i socioekonomskim varija-
blama populacije.
Trudnice mlađe od 18 godina, kao i one u starijoj 
životnoj dobi, imaju povećani rizik za PP u uspo-
redbi s onima starosti 25 – 29 godina31,32. Točnije, 
prema objavljenoj metaanalizi Kozuki i sur.33, ka-
tegorija nulipara mlađih od 18 godina smatra se 
najugroženijom za prijevremeni porođaj. Nadalje, 
niski stupanj obrazovanja povezan je s većom sto-
pom prijevremenog porođaja34. Prijevremeni po-
rođaj je također povezan sa socioekonomskom 
ugroženošću te stresnim životnim razdobljima u 
životu trudnice35,36. Nasilje partnera u trudnoći 
također pridonosi povećanoj stopi PP-a37. 
Komentar autora: Niski stupanj obrazovanja teš-
ko je razgraničiti u odnosu na mlađu životnu dob 
majke. Niski socioekonomski uvjeti života trudni-
ce podrazumijevaju lošiju prehranu, veću podlož-
nost infekcijama te slabiju kontrolu trudnoća. 
Potencijalni mehanizam djelovanja stresa na 
trudnoću sastoji se u promociji subkliničke infek-
cije koja može dovesti do PP-a. 
Kontroverzna hipoteza 8: Majka može promje-
nom stila života smanjiti rizik za prijevremeni po-
rođaj.
Pušenje u trudnoći na sličan način pridonosi povi-
šenoj stopi prijevremenog porođaja kao i zloupo-
treba alkohola i droga38-40. Sustavnim pregledom 
više prospektivnih studija ustanovljena je poveza-

nost umjerenog (10 – 20 cigareta na dan) i preko-
mjernog pušenja (više od 20 cigareta na dan) s 
prijevremenim porođajem, kao i ovisnost rizika o 
dozi (broju cigareta)41. 
Nutritivni status majke najlakše je opisati indek-
som tjelesne mase (ITM) te serumskom analizom 
različitih analita. Niži stupanj uhranjenosti u smi-
slu niskog ITM-a te nižih vrijednosti oligoeleme-
nata (željeza, folata, vitamina D i/ili cinka) 
povezuje se s većim rizikom spontanog prijevre-
menog porođaja42-45. Studije koje su pretilost, kao 

Rano otkrivanje rizičnih čimbenika prijevremenog poro-
đaja, pravovremena dijagnoza i liječenje predstavljaju 
jedan od vodećih zadataka u današnjem porodništvu. 
Dobro dizajnirane studije, koje su reprezentativne za 
populaciju te definiraju, mjere i izvještavaju o prijevre-
menom porođaju na standardizirani način, potrebne su 
kako bi premostile nedostatnosti pouzdanih, populacij-
ski reprezentativnih podataka u ovom trenutku.

drugu krajnost, povezale s prijevremenim poro-
đajem, zapravo ukazuju na posrednu vezu PP-a s 
preeklampsijom i dijabetesom, stanjima tipični-
ma za preuhranjene i pretile trudnice46.
Komentar autora: Smatra se da pušenje indirek-
tno utječe na PP, primjerice, povećanjem rizika za 
intrauterinu infekciju zbog smanjenja majčinog 
imuniteta, pojačane produkcije prostaglandina, 
što može dovesti do SPP-a ili smanjenjem sinteze 
kolagena, što može dovesti do PPPO-a38. Također, 
pušenje je često povezano s lošijim psihosocijal-
nim i socioekonomskim statusom koji su i sami 
čimbenici rizika. Konačno, nikotin i ugljični mo-
noksid su snažni vazokonstriktori koji smanjuju 
uteroplacentarni protok krvi47. 
Veći rizik za SPP u žena s niskim ITM-om može se 
objasniti manjim volumenom cirkulirajuće krvi, 
što rezultira smanjenjem protoka kroz posteljicu48 
te manjom ukupnom količinom vitamina i mine-
rala, što može dovesti do infekcije48,49.
Kontroverzna hipoteza 9: Kronične bolesti majke 
zahtijevaju dovršenje trudnoće prije termina.
Bilo kakva operacija, a posebno operacija u abdo-
minalnoj regiji trudnice u drugom ili trećem tro-
mjesečju povezana je s većom učestalošću PP-a50. 
Također, kronične bolesti majke kao što su šećer-
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na bolest, hipertenzija, bolesti štitnjače, astma, 
sistemski lupus eritematosus te druge kolageno-
ze mogu zahtijevati dovršenje trudnoće prije ter-
mina zbog komplikacija osnovne bolesti51-54. 
Neurološka stanja poput epilepsije, bipolarnog 
poremećaja te depresije također su povezana s 
većom učestalošću PP-a55-57. 
Komentar autora: Žene s kroničnim bolestima 
trebale bi planirati trudnoću nakon što se posti-
gne optimalna kontrola njihove bolesti. Naime, 
osim što je rizik za komplikacije u trudnoći značaj-
no veći za samu majku, treba voditi računa i o  
fenomenu fetalnog programiranja, odnosno  
posljedicama za fetus. Fetalno programiranje po-
drazumijeva da tijekom kritičnih razdoblja prena-
talnog razvoja može doći do trajnih promjena na 
razini molekularne strukture metabolizma. Takve 
promjene mogu imati dugoročne posljedice, od-
nosno dovode do povećanog rizika za nastajanje 
metaboličkih poremećaja u kasnijoj životnoj dobi, 
kao što su koronarna bolest srca, dijabetes meli-
tus tip 2, hipertenzija i moždani udar58. Bez obzira 
na to koja je kronična bolest u pitanju, uz odgova-
rajuću medicinsku skrb, majčino odgovorno po-
našanje i praćenje liječničkih uputa, rizik za 
komplikacije u takvim trudnoćama, kao i za PP, 
može se smanjiti, tj. optimizirati. 
Kontroverzna hipoteza 10: Rizik za prijevremeni 
porođaj moguće je predvidjeti na temelju obiljež-
ja trudnoća.
Kratki vrat maternice jedan je od najvažnijih pre-
diktora za spontani PP: što je kraći, veći je rizik za 
PP (duljina < 25 mm se uobičajeno uzima kao gra-
nična)59. Svako vaginalno krvarenje, a posebno 
krvarenje uzrokovano placentalnom abrupcijom 
ili placentom previjom, povezano je s većom uče-
stalošću PP-a51. Osim toga, prijevremeni porođaj 
češći je u nekih uterinih (polihidramnion ili oligo-
hidramnion, anomalije uterusa, lejomiomi) ili fe-
talnih (zastoj rasta, prirođene greške u razvoju) 
stanja60-62. 
Jednoplodne i višeplodne trudnoće začete umjet-
nim putem imaju neovisno povišene rizike za PP 
u usporedbi sa spontano začetima63,64. Žene s 
uzastopnim trudnoćama, odnosno intervalima iz-
među trudnoća manjima od 6, odnosno 12 mje-
seci, također pokazuju povećani omjer izgleda 
(do 2 puta) za PP65. Predloženi mehanizmi koji 
mogu objasniti ovu vezu uključuju smanjene zali-

he vitamina, minerala i aminokiselina, cervikalnu 
insuficijenciju te potrebno vrijeme da se uterus 
vrati u početno stanje66. 
Komentar autora: Iako postoje probirni testovi 
rizika od prijevremenog rađanja korištenjem cer-
vikometrije uz biokemijske čimbenike iz krvi i/ili 
brisa rodnice ili cerviksa, još uvijek nisu na stup-
nju razvoja koji bi opravdao njihovu široku pri-
mjenu, s obzirom na to da su karakterizirani 
niskom pozitivnom prediktivnom vrijednošću 
koja dovodi do velikog broja lažno pozitivnih  
nalaza te nepotrebne hospitalizacije i terapije.  
Pokušaji liječenja PP-a svode se na njegovo sprje-
čavanje, odnosno simptomatsko prekidanje već 
započetih trudova. Uspjeh se postiže u manje od 
trećine trudnoća, a učinak najrazličitijih lijekova s 
tokolitičkim učinkom vrlo je sličan7. 

ZAKLJUČAK 

Prijevremeni porođaj definira se kao rođenje dje-
teta između 22. i 37. tjedna trudnoće. Njegove 
kratkoročne i dugoročne posljedice najčešći su 
uzrok ranog i kasnog novorođenačkog pobola i 
smrtnosti u razvijenim zemljama svijeta te kao ta-
kav predstavlja jedan od vodećih zdravstvenih 
problema i prioriteta na globalnoj razini. Rano ot-
krivanje uzročnih i rizičnih čimbenika prijevreme-
nog porođaja, pravovremena dijagnoza i liječenje 
predstavljaju jedan od vodećih zadataka u današ-
njem porodništvu. Dobro dizajnirane studije, koje 
su reprezentativne za populaciju te definiraju, 
mjere i izvještavaju o prijevremenom porođaju 
na standardizirani način, potrebne su kako bi pre-
mostile nedostatnosti pouzdanih, populacijski re-
prezentativnih podataka u ovom trenutku.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji 
sukob interesa.
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