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Royal College of Obstetrics and Gynaecology

SMJERNICE ZA PRERANO PRIJEVREMENO
PRSNU]E VODENJAKA (PRVP)

PRETERM PRELABOUR RUPTURE OF MEMBRANES

Smjernice (guidelines) za postupak kod preranog prsnu}a vodenjaka je u ime RCOG-a (Royal College of Obstetrics and 
Gynaecology), uz recenziju prof. DJ Murphy-a, iz Dublina, Irska, SA Walkinshawa iz Liverpoola i RG Hughesa, sasta-
vio SGM Carroll, FRCOG, Dublin, Irska, uz ravnopravno sudjelovanje: Britanske asocijacije perinatalne medi cine; 
Dr. PJ Danielian iz Aberdeena; Prof. D.Edwardsa iz Hammersmith bolnice u Londonu; DI Frasera iz Norfolka; J.Granta 
iz Glasgowa; Dr. Gouveia-a iz Portugala; J. Kenyona iz Leicestera; KT Moriarya iz Londona; J.Moorisa iz Sydneya; Dr. 
Robertsa iz Liverpoola; Dr. Mc Smitha iz Aberdeena; Prof. DJ Taylora iz Leicestera; J. Wyatta iz Londona.

RCOG stvara smjernice kao edukacijsku pomo} dobroj klini~koj praksi. Smjernice prikazuju priznate metode i tehnike 
klini~ke prakse, na temelju objavljenih dokaza, te se prikazuju opstetri~arima i ginekolozima i drugim relevantnim zdrav-
stvenim stru~njacima. Kona~nu odluku o klini~kom postupku ili planu lije~enja donosi lije~nik ili drugi nazo~nik, u 
svjetlu klini~kih podataka bolesnice te drugih raspolo`ivih dijagnosti~kih i terapijskih mogu}nosti.
To zna~i da RCOG postupnici nisu postupnici ili protokoli izdati od poslodavaca, kao {to ne postoji namjera da budu 
pismene upute koje odre|uju jedini tijek postupka. Odstupanje od predlo`enog protokola ili postupnika mora biti potpu-
no dokumentirano u bolesni~inoj povijesti bolesti u trenutku kad se donosi odgovaraju}a odluka.

1. Svrha i cilj
Preporuke glede sprje~avanja, dijagnoze i lije~enje pRVP-a. Ova smjernica procjenjuje pouzdanost antenatalnih 

testova ~iji je cilj dijagnosticiranje intrauterine infekcije fetusa. Na osnovi objavljenih dokaza prou~avat }e se zna~aj 
profilakti~ke primjene antibiotika, steroida i tokolitika te optimalna gestacijska dob za porod `ene sa pRVP-om.

2. Podloga
PRVP komplicira samo 2% trudno}a, ali je zdru`ena s 40% prijevremenih poroda i mo`e biti povezan s pora-

stom u~estalosti neonatalnog morbiditeta i mortaliteta.1–3 Tri su uzroka neonatalne smrti zdru`ene s PRVP-om: 
prematuritet, sepsa i hipoplazija plu}a. @ene s intrauterinom infekcijom ra|aju ranije od onih koje nemaju intraute-
rinu infekciju, a djeca ro|ena sa sepsom imaju ~etiri puta vi{u smrtnost od onih bez sepse.4 Uz sve to, korioamnio-
nitis zna~ajno povisuje rizike za majku.

Postoji povezanost izme|u ascendentne infekcije iz donjeg dijela genitalog sustava i PRVP-a. U oko tre}ine 
`ena s pRVP-om bakteriolo{ke su kulture iz plodove vode pozitivne,5,6 a neka su istra`ivanja pokazala da bakterije 
imaju sposobnost pro}i i kroz neozlijedjenu hemokorijalnu membranu.7,8

3. Identifikacija i procjena dokaza
Ova RCOG smjernica nastala je prema standardnim metodama nastanka »RCOG Green top Guidelines« a to 

je istra`ivanje randomiziranih kontrolnih studija, preglednih ~lanaka i meta analiza u Cochrane bibliotekama 
(uklju~uju}i Cochrane Database of Systematic Reviews, Dare i Embase) , TRIP, Medline-u i PubMed-u. Istra`ivanje 
je ograni~eno na ~lanke objavljene izme|u 1966. i 2005.godine. Klju~ne rije~i u istra`ivanju su bile: preterm pre-
labour rupture of membranes, amnioinfusion, »sealing amniotic membranes«, intraamniotic infection, Nitrazine, 
fetal fibronectin, amniocentesis, antenatal corticosteroids, tocolysis. Birana su istra`ivanja na ljudima i ona objav-
ljena na engleskom jeziku. Pretra`ivana je i dokumentacija iz »National Guidelines Clearing House« i »National 
Library for Health«.

4. Kako je najlak{e postaviti dijagnozu PRVP-a?

Za pravilnu dijagnozu najvrednija je to~no uzeta anamneza i pregled u sterilnim spekulima. B

Pregled ultrazvukom mo`e biti koristan za potvrdu dijagnoze. C

Ako postoji sumnja na PRVP uputno je ne pregledavati digitalno. C

Dijagnozu postavljamo kada se, uz pozitivnu anamnezu, kod pregleda u spekulima vidi da plo-
dova voda otje~e niz stra`nji forniks rodnice; nitrazinski test nije potreban. Ultrazvukom ustanovljeno 
smanjenje koli~ine plodove vode i oligohidramnij potvrdjuju dijagnozu.9–12
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Vaginalni pregled mo`emo izostaviti osim u slu~ajevima kada sumnjamo da su po~eli trudovi 
Razlog tome je opasnost prijenosa mikroorganizama iz rodnice kroz vrat maternice u materi{te {to 
mo`e uzrokovati intrauterinu infekciju, osloba|anje prostaglandina i prijevremeni porod. Jedna je 
retrospektivna studija pokazala da je razdoblje od spontanog prsnu}a vodenjaka do poroda kra}e u 
`ena u kojih je u~injen vaginalni pregled u usporedbi sa `enama u kojih je u~injen samo pregled u 
spekulima.13

Mnogo se testova koristilo za dokazivanje prsnu}a vodenjaka; najra{ireniji test je nitrazin test koji zamje}uje 
promjenu pH vrijednosti.14,15 Njegova osjetljivost je 90%, uz 17% la`no pozitvnih o~itavanja. Ocijenjeni su i ostali 
testovi: fetalni fibronektin koji ima osjetljivost 94% i specifi~nost od 97% te povi{eni IGF binding protein-1 u cer-
vikalnoj/vaginalnoj sluzi koji ima osjetljivost 75% i specifi~nost 97%.17,18

5. Koje testove prije ro|enja djeteta treba rabiti?

Svakih je 12 sati potrebno provjeriti razvija li se klini~ki korioamnionitis. �

Svaki tjedan potrebno je u~initi bakteriolo{ku obradu obriska stra`njeg svoda rodnice i KKS. �

Valja obavljati CTG nadzor djeteta. C

Biofizikalni profil i pretrage doplerom nisu tehnike izbora u nadzoru djeteta
i prepoznavanju fetalne infekcije. 

B

Dijagnoza klini~kog korioamnionitisa postavlja se po povi{enju temperature, tahikardiji, leukocitozi majke, 
osjetljivosti maternice, prljavom iscjetku iz rodnice i tahikardiji kod djeteta Potreban je intenzivan nadzor takve 
trudnice jer pojavnost jednog ili vi{e prije spomenutih simptoma mo`e ukazati na intrauterinu infekciju. Tempera-
turu, bilo i auskultaciju srca djeteta valja obavljati svakih 4 do 8 sati.9,10,19

Pireksija majke (iznad 37,8oC), obilan vaginalni iscjedak i tahikardija fetusa (iznad 160 kucaje-
va/min) ukazuju na klini~ki korioamnionitis. Procjena pouzdanosti visine leukocitoze i vrijednosti 
CRP-a je razli~ita. Leukocitoza kao parametar detekcije klini~kog korioamnionitisa ima osjetljivost 
29–47% uz 5–18% la`no pozitivnih testova.9,19. Specifi~nost CRP-a je 38–55%.9,20,21 Jednako tako, 
dvojbena je korist uzimanja bakteriolo{kih pretraga iz svodova rodnice. Pokazalo se da je kod poziti-
vnih kultura iz svodova rodnice nekih 53% bakteriolo{ki pozitivnih plodovih voda, uz ~ak 25% la`no 
pozitivnih nalaza.22 Me|utim, prisutnost leukocita mo`e biti korisna ako postoji sumnja na korioam-
nionitis. Dodatno, bakteriolo{ki obrisci iz rodnice mogu otkriti prisutnost BHSB-a pa posljedi~no 
tome i potrebu za profilaksu antibiotikom tijekom poroda.

Nenormalni biofizikalni profil i pove}ani sistoli~ko-dijastoli~ki omjer u pup~anoj arteriji po-
kazatelji su intrauterine infekcije. Pouzdanost nenormalnog biofizikalnog profila u predvidjanju 
 korioamnionitisa varira od 25–80%, 2–9% la`no je pozitivnih nalaza.24–29 Medjutim, biofizikalni pro-
fil i doplerski parametri nisu se pokazali pouzdanim u razlikovanju infekcije onda kada je dijagnoza 
infekcije morala biti potvrdjena pozitivnim kulturama iz plodove vode ili pozitivnim bakteriolo{kim 
nalazima kod djeteta.11,30 Fetalna tahikardija predvi|a 20–40% slu~ajeva intrauterine infekcije s 3% 
la`no pozitivnih testova. CTG nadzor je bitan, jer, ako postoji tahikardija kao kasni znak infekcije, 
~esto se rabi u postavljanju dijagnoze klini~kog korioamnionitisa.

Ne postoji randomizirana kontrolirana studija koja bi pokazala da se ~e{}im bodovanjem biofizikalnog profila 
ili doplerskim mjerenjima pobolj{ava ishod trudno}e. Premda su neke studije pokazale dobrobit, razli~itosti iz-
vje{}a o korisnosti ovih jednostavnih metoda nadzora stanja djeteta pokazuju da je njihova vrijednost ipak ogra-
ni~ena.

5.1. Koja je uloga amniocenteze?

Rutinska amniocenteza se ne preporu~uje u trudnica s PRVP. B

Ako se intrauterina infekcija definira kao bakteriolo{ki pozitivna kultura iz plodove vode, onda 
ona postoji u 36% `ena s PRVP-om. Ve}ina infekcija je subklini~ka, bez jasnih znakova korioamnio-
nitisa.5 Uz bakteriolo{ki pozitivnu kulturu plodove vode pove}ana je opasnost prijevremenog poroda, 
neonatalne sepse, RDS-a, kroni~ne neonatalne bolesti plu}a, periventrikularne leukomalacije, intra-
ventrikularnog krvarenja i cerebralne kljenuti djeteta.32–34

Najnovije spoznaje upu}uju da je infekcija uzrok, a ne posljedica prsnu}a vodenjaka.35 Nakon 
bakteriolo{ke obrade plodove vode dobivene amniocentezom olak{ana je dijagnoza postojanja sub-
klini~ke intrauterine infekcije, pa se, prije no {to se razvije klini~ki akutni korioamnionitis i sepsa 
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djeteta, mo`e zapo~eti lije~enje antibioticima ili zavr{iti trudno}u, odnosno nastaviti konzervativni 
postupak. Mogu se rabiti brzi testovi kao {to je bojanje plodove vode po Gramu ili odredjivanje cito-
kina, interleukina 6 ili 18, koji su dobri pokazatelji postojanja intrauterine infekcije.34,36,37

Iako se profilaksa infekcije u `ena s PRVP-om pokazala korisnom, zagovara~i amniocenteze i bakteriolo{ke 
obrade plodove vode ipak priznaju da ona treba biti individualizirana, jer dugotrajno davanje nekih antibiotika 
mo`e uzrokovati superinfekciju virulentnim rezistentnim organizmima.38 Korist bakteriolo{ke obrade plodove vode 
dobivene amnicentezom valja potvrditi budu}im istra`ivanjima u specijaliziranim centrima.

Iako postoje podatci koji pokazuju povezanost subklini~ke intraamnijske infekcije i nepovoljnog ishoda djete-
ta, uloga amniocenteze u pobolj{anju ishoda tek treba biti razja{njena.

6. Postupak

6.1. Preporu~uju li se antibiotici profilakti~ki?

Trebalo bi davati eritromicin (250 mg per os svakih 6 sati) tijekom 10 dana
nakon utvr|ene dijagnoze PRVP. 

A

Zbog povezanosti s enterokolitisom ne preporu~uje se Co-amoksiklav. A

Meta analiza uklju~ila je 22 studije s preko 6000 `ena s PRVP-om prije 37. tjedna trudno}e.39 
Uporaba antibiotika u ̀ ena s PRVP-om zdru`ena je sa zna~ajnim smanjenjem u~estalosti korioamnio-
nitisa ( RR 0,57; 95% CI 0,37–0,86). Smanjen je broj djece ro|ene unutar 48 sati (RR 0.71;95%; CI 
0,58–0,87) i 7 dana ( RR 0,80; 95% CI 0,71–0,90). U djece ~ije su majke primale antibiotik neonatal-
na je infekcija rje|a (RR 0,68; 95% CI 0,53–0,87). Zna~ajno je smanjen broj djece s abnormalnim 
nalazom ultrazvuka mozga prije odlaska iz bolnice (RR 0,82; 95% CI 0,68–0,98). Perinatalna smrt-
nost ipak nije zna~ajno smanjena, premda je u skupini lije~enih uo~en trend sma njenja.

U studijama uklju~enim u meta analizu postoji razlika u odabiru antibiotika i trajanju lije~enja. 
Deset studija istra`ivalo je penicilin {irokog spektra sam ili u kombinaciji s drugim antibiotikom, pet 
ih je istra`ivalo makrolid (eritromicin) sam ili u kombinaciji s drugim lijekom, a jedna studija anali-
zirala je klindamicin i gentamicin. Trajanje lije~enja je razli~ito, od samo dviju doza do 10 dana. U 
usporedbi s placebom lije~enje bilo kojim penicilinom (osim co-amoksiklava) ili eritromicinom uzro-
kovalo je zna~ajno smanjenje broja poroda unutar 48 h i djece s pozivnom hemokulturom. U uspo-
redbi s placebo skupinom, u skupini lije~enoj co-amoksiklavom nadjeno je zna~ajno vi{e djece s 
nekrotiziraju}im enterokolitisom.

Ako je pri PRVP izoliran BHSB, antibitike bi trebalo dati prema preporukama RCOG Green-top Guideline 
No. 36: Sprje~avanje rane neonatalne infekcije uzrokovane BHSB streptokokom.

6.2. Koja je uloga antenatalno datih kortikosteroida?

Antenatalno treba primijeniti kortikosteroide kod `ena s PRVP-om. A

Rezultati meta analize 15 randomiziranih kontrolnih studija koja uklju~uje 1400 `ena s prijevre-
menom rupturom vodenjaka, upu}uju da antenatalno ordinirani kortikosteroidi smanjuju rizik RDS-a 
(RR 0,56; 95% CI 0,46–0,70), intraventrikularnog krvarenja (RR 0,47; 95% CI 0,31–0,70) i 
nekrotiziraju}eg enterokolitisa (RR 0,21; 95% CI 0,05–0,82), a ne pove}avaju rizik od infekcije majke 
(RR 0,86;95% CI 0,61–1,20) ili djeteta (RR 1,05; 95% CI 0,66–1,68).41

Prema preporukama RCOG Green-top guideline No 7.42 kortikosteroide treba antenatalno primijeniti u trudni-
ca s PRVP-om izme|u 24. i 34. tjedna trudno}e.

6.3. Treba li koristiti tokolitike?

Ne savjetuje se davanje tokolitika trudnicama s PRVP-om ako nema znakova
aktivnosti maternice. 

A

Trudnice s PRVP-om i trudovima, a u kojih je potrebno obaviti intrauterini transport
u tercijarni centar ili dati kortikosteroide mogu dobiti tokolizu. �

6.3.1. Profilakti~na tokoliza

Prema rezultatima triju randomiziranih studija (253 ̀ ene s PRVP-om) nema razlike u produljenju 
trudno}e duljem od 10 dana izmedju onih koje su nakon PRVP-a primale tokolizu i onih koje nisu 
primale tokolizu.43–45
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Retrospektivna case-control studija pokazuje da tokoliza nakon PRVP-a ne produljuje razdoblje 
izme|u prs nu}a vodenjaka i poroda i ne smanjuje pobol novorodjen~adi.46

6.3.2. Terapijska tokoliza

Randomizirano istra`ivanje koje uklju~uje 30 `ena pokazalo je da intravenozno davanje ritodrina mo`e za 24 
sata odogoditi porod.47 Nakon 24 sata skupine se nisu razlikovale glede trajanja trudno}e. Randomizirana studija 
koja uklju~uje 109 ̀ ena pokazala je da kod prijevremenog poroda zdru`enog s PRVP-om nakon 28. tjedna trudno}e, 
nema razlike u trajanju poroda izmedju skupine koja je i one koja nije primala tokolizu.48 Rezultati ostalih rando-
miziranih studija koje uklju~uju 79 `ena s kontrakcijama koje su uslijedile nakon PRVP-a, pokazuju da nema kori-
sti od tokolize u pogledu produ`avanja razdoblja od po~etka PRVP-a do poroda te da tokoliza ne smanjuje perina-
talni morbiditet ili mortalitet.49 Nedavna case-control studija koja uklju~uje 193 `ene navodi da ni agresivna toko-
liza (visoke doze) dana nakon po~etka PRVP-a, u usporedbi s tokolizom niskih doza ili bez nje, ne produljuje 
vrijeme latencije niti smanjuje neonatalni pobol.12

Tokoliza u `ena s prijevremenim porodom tema je RCOG Clinical Guideline No. 1.(B): Tokoliti~ka sredstva u 
`ena s prijevremenim porodom.56

Razumno je ne ordinirati tokolizu u odsutnosti jasnih dokaza da tokoliza ordinirana u `ena s PRVP-om po-
bolj{ava neonatalni ishod. Mogu}e je i da tokoliza ima nepovoljan u~inak (mogu}e produljenje trudno}e u uvjetima 
postojanja intrauterine infekcije). Indikaciju za tokolizu valja procjenjivati strogo individualno, uzimaju}i u obzir 
mogu}nost djelovanja antenatalno primijenjenih kortikosteroida i pobolj{anje ishoda nakon intrauterinog transpor-
ta u tercijarni centar.

7. Intraamnijska infuzija

7.1. Mo`e li intraamnijska infuzija biti korisna?

Transvaginalna intraamnijska infuzija se u `ena s prijero~nim prsnu}em vodenjaka
ne preporu~uje. 

A

Transabdominalna intraamnijska infuzija se u `ena s vrlo ranim PRVP-om
kao na~in sprje~avanja hipoplazije plu}a ne preporu~uje. 

B

Cochranov pregled51 u koji je bilo uklju~eno 66 ̀ ena s PRVP-om izmedju 26. i 35. tjedna trudno}e 
koje su pri mile intraamnijsku infuziju ocijenio je njenu uporabu.52. Izmedju skupine `ena koje su pri-
male intraamnijsku infuziju i onih koje je nisu primale, nije bilo razlike u u~estalosti poroda carskim 
rezom, radjanja djece s niskom Apgar ocjenom i u~estalosti smrti novoro|en~adi. Zaklju~uje se kako 
su iskustva s intraamnijskom infuzijom uz navedenu indikaciju nedostatni za razumne preporuke.

Svje`e objavljeno istra`ivanje s 65 `ena s PRVP-om izme|u 24. i 33. tjedna trudno}e, podijelje-
nih u skupinu koja je primila intraamnijsku infuziju i skupinu koja nije, pokazala je da nema razlike 
u postnatalnoj neonatalnoj smrtnosti od pulmonalne hipoplazije.53.

Druga studija koja uklju~uje 24 `ene pokazuje da nema razlike u incidenciji neonatalne pulmo-
nalne hipoplazije izme|u onih koji su primili intraamnijsku infuziju i usporedne skupine.54

Druga svje`a studija koja uklju~uje 71 `enu s PRVP-om prije 26. tjedna trudno}e pokazala je da 
je ve}a u~estalost intrauterinog fetalnog pre`ivljenja u onih tretiranih intraamnijskom infuzijom, u 
usporedbi s usporednom skupinom nelije~enih (64,8% prema 32,3%, p<0.01).55

Trenuta~no je nedovoljno dokaza koji bi mogli preporu~iti uporabu intraamnijske infuzije u sva-
kodnevnom klini~kom radu i izvan randomiziranih istra`ivanja. U tijeku je randomizirana kontrolira-
na studija koja u trudno}a s prsnu}em vodenjaka u ranom drugom tromjese~ju usporedjuje konzerva-
tivni postupak i serijske intraamnijske infuzije.56

8. Kori{tenje fibrinskog ljepila

8.1.  Kakva je uloga fibrinskog ljepila u lijepljenju korioamnionske membrane
i sprje~avanju hipoplazije plu}a?

Fibrin se ne preporu~a kao rutinska terapija oligohidramniona 2. trimestra trudno}e
uzrokovanog PRVP-om. 

B

Postoje publikacije na malom broju pacijentica, tijekom drugog tromjese~ja trudno}e s PRVP-om, 
koje opisuju transvaginalnu ili transabdominalnu injekciju fibrina u plodovu vodu, a sa ciljem lijepljenja 
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membrane.57–59 Amnionska »zakrpa« je u nekim slu~ajevima rezultirala pove}anjem volumena plodove 
vode. Prije nego {to se ova terapija po~ne rutinski koristiti potrebno je provesti ve}a istra`ivanja.

9. Nadzor trudno}e izvan bolnice

9.1. Mo`e li trudnica s PRVP-om biti nadzirana kod ku}e?

@ena s PRVP-om bi se mogla nadzirati izvan bolnice jedino nakon stroge individualne
selekcije i ozbiljne konzultacije s iskusnim opstetri~arom. 

B

Nadzor izvan bolnice dolazi u obzir nakon 48–72 sata promatranja u bolnici. �

@ene moraju biti upoznate sa znakovima i simptomima korioamnionitisa
kako bi znale kada je nu`na pomo} specijalista. �

@ene s PRVP-om koje se nadziru kod ku}e trebaju mjeriti temperaturu dva puta dnevno
i trebaju biti upoznate sa simptomima infekcije. �

Potrebno im je objasniti koliko su ~esto potrebne izvanbolni~ke posjete
i od ~ega se posjete sastoje. �

U randomiziranoj studiji u kojoj se uspore|uju ishodi trudno}a nadziranih kod ku}e i u bolnici, skupine su bile 
vrlo sli~ne prema vremenu latencije i gestacijskoj dobi poroda. U varijablama kao {to su korioamnionitis, RDS i 
neontalna sepsa nisu bile zna~ajne razlike u skupinama. Ipak, samo je 18% `ena bilo prikladno i suglasile su se s 
istra`ivanjem. Randomizacija je obavljena 72 sata nakon primitka u bolnicu, 57% `ena koje su otpu{tene ku}i i 
74% onih koje su zadr`ane u bolnici podvrgnute su bakteriolo{koj obradi plodove vode dobivene amniocentezom. 
Rezultati studije ne potvrdjuju opravdanost boravka kod ku}e nakon PRVP-a, ali potvr|uju potrebu pa`ljivog oda-
bira za takav na~in lije~enja.10

Pri PRVP prije termina za sada nema dovoljno podataka koji bi mogli uputiti je li opravdan otpust 
ku}i, nadzor u dnevnoj bolnici ili hospitalizacija. Treba postupiti strogo individualno, svjesni da je 
prije kona~ne odluke nu`na hospitalizacija od najkra}e 48 sati. Postupak mora biti individualiziran i 
ograni~en na odre|enu skupinu trudnica. U slu~aju otpusta ku}i `ena mora mjeriti tjelesnu tempera-
turu najmanje svakih 12 sati i mora biti podrobno upoznata sa svakim simptomom koji bi mogao 
upu}ivati na razvoj infekcije.

10. Porod djeteta

10.1. Kada je najpogodnije vrijeme za porod?

Porod bi trebao uslijediti nakon 34. tjedna trudno}e.
U koliko se trudno}a produlji nakon 34. tjedna `ene moraju biti svjesne

pove}anog rizika od korioamnionitisa i njegovih posljedica, ali i smanjenog rizika
od respiratornih problema u djece, rjedje potrebe za neonatalnom intenzivnom njegom
i dovre{enjem trudno}e carskim rezom.

Mnoge studije su pokazale dobrobit konzervativnog lije~enja za trudno}e do 34. tjedna, dok je za trudno}e 
izme|u 34. i 37. tjedna konzervativni postupak kod PRVP-om sporan.60

Novija studija koja uklju~uje 430 `ena s PRVP-om pokazuje da su hiperbilirubinemija i krat-
kotrajna tahipneja ~e{}e kod novorodjen~adi ro|enih prije 34. tjedna trudno}e nego kod onih ro|e-
nih s 36 tjedana trudno}e.61 Va`nije neonatalne komplikacije, uklju~uju}i RDS i IVH su znatno ~e{}i 
kod novorodjenih prije 33. tjedna trudno}e, nego kod onih ro|enih u 36. tjednu trudno}e. Nema 
razlike u neonatalnom morbiditetu djece ro|ene nakon 34. tjedna trudno}e. Autori ove studije zaklju-
~uju da konzervativni ekspektativni postupak kod trudno}a iznad 34. tjedna ima samo ograni~enu do-
brobit.

U skupini od 93 randomizirane `ene s PRVP gestacije 32–36+7 tjedana, podijeljena je skupina u 
kojoj je trudno}a odmah zavr{ena i skupina u kojoj je odgo|en porod. U~estalost RDS-a, IVH i doka-
zane sepse djeteta bila je podjednaka u obje skupine.62 Me|utim, u ekspektativnoj skupini u~estalost 
korioamnionitisa je bila 27,7%, ve}a nego u 10% u skupini s induciranim porodom., ali razlika nije 
znako vita.

U jednoj je drugoj skupini na jednak na~in randomizirano 129 `ena trudno}e 30–34 tjedana te 
odmah podvrgnute porodu ili ekspektativnoj terapiji.63 Gestacijska dob trudnica odmah podvrgnutih 
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porodu je bila 31,7 tjedana, a onih s ekspektativnim postupkom 32,0 tjedna. U~estalost korioamnio-
nitisa u trudnica s neposrednim porodom je bila 2,0%, znakovito ni`a (p<0,05) u odnosu na ekspek-
tativnu skupinu (15%). Glede neonatalnog morbiditeta me|u skupinama nije bilo znakovite razlike.

U prospektivnoj randomiziranoj skupini od 120 ̀ ena trudno}e 34–37 tjedana u~estalost korioam-
nionitisa bila je zna~ajno vi{a uz ekspektativni postupak (16%), nego uz aktivan postupak (2%, 
p<0,05). U aktivno vo|enih trud no}a nije bilo sepse novorodjenih, a u skupini ekspektativno vo|enih 
u~estalost sepse bila je 5%, premda razlika nije bila znakovita. U~estalost RDS-a bila je podjed-
naka.60

Retrospektivne analize ishoda trudno}a s PRVP-om iznedju 32 i 36 tjedana pokazale su da je 34 tjedana gesta-
cijska dob kada se zna~ajno smanjuje pobol novorodjenih.64 U~estalost RDS-a i trajanje boravka u bolnici smanje-
no je u trudnica s porodom nakon 34 tjedana. U~estalost RDS-a je bila 22,5% i 5,8% s 33 odnosno s 34 tjedana. 
Premda je u~estalost nakon 34 tjedana bila relativno niska, u~estalost RDS-a u 36. tjednu je 104% i 1,5% u 35. 
odnosno u 36. tjednu.

Ipak, jo{ uvijek je premalo studija koje mogu odgovoriti na pitanje kada je optimalno vrijeme za porod kod 
trudno}a s PRVP-om izmedju 34 i 37 tjedana. U tijeku su dvije prospektivne randomizirane studije koje bi trebale 
odgovoriti na ovo pitanje (65, 66). Do tada, objavljeni rezultati upu}uju na dvojbu ima li dobrobiti od konzervativ-
nog postupka kod trudno}a s PRVP-om nakon navr{enih 34 tjedna gestacije. Istra`ivanja naime upu}uju da je 
konzervativni postupak zdru`en s pove}anom u~estalo{}u korioamnionitisa.
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