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EPIDEMIOLOĢIJA



Priekšlaicīgas dzemdības (PDz) ir plaši izplatīta, 
nopietna medicīniska un sociāla problēma

Pasaulē 5-18%

70% no PDz sākas spontāni

2.vieta bērnu mirstībā līdz 5 g.v.

Rietumvalstīs PDz skaits pieaug, jo tas tieši 
saistīts ar mātes vecumu, paradumiem, 
aptaukošanos un daudzaugļu grūtniecībām 
mākslīgas apaugļošanas rezultātā

Visaugstākais rādītājs – Āfrikā un ASV



PDz sadalījums

Spontānas PDz 

ar veseliem 

augļa 

apvalkiem



PDz tendence pasaulē

1990.-2010.gadi

PDz pieaugums

Vidējais PDz 

pieaugums gadā

Attīstītās valstis 19,4% 1,1%

Latīņamerikas valstis 9,1% 0,5%

Karību jūras valstis 25,8% 15%

KOPĀ 14,7% 0,8%

Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ et al. Lancet 2012:379(9832):2162-72 



Chang HH, Larson J, Blencowe H 

et al. Lancet 2013: 381(9862): 

223-34 

PDz 39 

attīstītās 

valstīs
(2010.g.)



PDz atkarībā no gestācijas laika

71.4

12.6

10
5.9

34-36 ned. 32-33 ned. 28-31 ned. <28 ned.



PRIEKŠLAICĪGAS 

DZEMDĪBAS – VIENS 

SINDROMS, DAUDZI IEMESLI

?



R Romero et al. Science 2014;345:760-765

Published by AAAS

Kas ir dzemdības?



R Romero et al. Science 2014;345:760-765

Published by AAAS

PDz izraisoši mehānismi





Perinatālās aprūpes mērķi

Identificēt PDz specifiskos riska faktorus

Augsta riska grūtnieču vadīšana pielietojot 

attiecīgus profilaktiskos līdzekļus



Mātes riska faktori

 Mātes raksturojums

 Vecums (<18, >36 gadi)

 ĶMI (<19, >30)

 Dzīvesveids (smēķēšana, diētas problēmas, narkomānija, 

alkoholisms, slikta higiēnas kontrole)

 Fiziska slodze (smagumu >5kg celšana, stāvēšana >6 st./d., 

darbs >42 st./ned.

 Iepriekš eksistējošas problēmas

 Cukura diabēts

 Hroniska arteriāla hipertensija

 Astma

 Lupus antikoagulants

 Endokrīnās slimības (hipo- un hipertireoīdisms)

 Iedzimtas/iegūtas dzemdes anomālijas



Mātes riska faktori

 Dzemdību/ginekoloģiskā anamnēze

 Iepriekšējas PDz

 Iepriekšēji spontāni (gk vēlīni)/legāli/nenotikuši aborti

 Iepriekšējs ķeizargrieziens

 Intervāls starp dzemdībām <1 gads

 Iepriekšēja dzemdes kakla ķirurģija (amputācija)

 Patreizējā grūtniecība

 Amniocentēze/villocentēze

 Daudzaugļu grūtniecība

 IVF/ICSI

 Vīriešu kārtas auglis



PROFILAKSE



Pirms grūtniecības un tās laikā

Pasākumi, kam nav pierādīta efektivitāte:

 Gultas režīms

 Izvairīšanās no dzimumdzīves

 Asimptomas maksts infekcijas skrīnings un ārstēšana

 Empīriska antibakteriāla terapija

 Profilaktiska tokolīze

Pasākumi, kam varētu būt efektivitāte:

 STS un uroģenitālā trakta infekciju profilakse un diagnoze

 Simptomātiskas maksts infekcijas ārstēšana

 Smēķēšanas atmešana

 Daudzaugļu grūtniecības profilakse

 Dentālas infekcijas ārstēšana? 



Profilakse grūtniecēm

Progesterons

Dzemdes kakla (DzK)

šuves



PROGESTERONS



Progesterons?

 Ir pierādījumi, ka dzemdībās vērojama funkcionāla 

progesterona samazināšanās

 Antiprogestagēni, lietoti aborta izraisīšanai un 

dzemdību indukcijai

 Progesterons inhibē prostaglandīnu produkciju un tam 

piemīt citas pretiekaisuma īpašības (regulē IL-10)

 Progesterons inhibē estrogēnu stimulējošo darbību

 Ir pierādījumi par progesterona tokolītisko efektu



Progesterona imunoloģiskā 

darbība
1. Nodrošina decidualizāciju1

2. Nodrošina trofoblasta

invāziju

Samazina endometrija apoptozi no 

26.cikla dienas2

Aptur ārpusbārkstiņu trofoblasta

apoptozi3

3. Veicina mātes imūntoleranci

pret augli kā daļēji svešu 

organismu

Aktivē progesterona izraisīto 

bloķētājfaktoru (PIBF) → PIBF bloķē 

killeršūnu aktivitāti un veicina TH2 

citokīnu produkciju4-6

Bloķē TH1 šūnu imunitāti4-6

1 Arck PC, et al. Reprod Biomed Online, 2008; 2 Lovely LP et al. Clin Endocrinol Metab, 2005; 3 Liu J et al. Mol 

Hum Reprod, 2007; 4 Choi BC et al. Hum Reprod, 2000; 5 Arck P et al. Am J Reprod Immunol, 2007; 6 Piccini

MP. Reprod Biomed Online, 2006.



Da Fonseca et al.

Cervix <15mm

200mg PG vagināli

Placebo

Dzemdības <34 ned.

n=250 RR 0.56 (0.33-0.91)

Randomizēti klīniskie pētījumi par 

PG (200-2010)

2000 2010

20072003 2009

Meis et al.

PDz anamnēzē

250mg 17 OHPC IM

Placebo

Dzemdības <37 ned.

n=463 RR 0.66 (0.54-0.81)

Rouse et al.

Dvīņu grūtniecība

250mg 17 OHPC IM

Placebo

Dzemdības <35 ned.

n=655 RR 1.2 (0.9-1.5)

Da Fonseca et al.

PDz anamnēzē

100mg PG vagināli

Placebo

Dzemdības <37 ned.

n=142 RR 0.49 (0.25-0.94)

O`Brien et al.

PDz anamnēzē

90mg PG vagināli

Placebo

Dzemdības <37 ned.

n=659 RR 1.3 (0.85-1.23)

Norman et al.

Dvīņu grūtniecība

90mg PG vagināli

Placebo

Dzemdības <34 ned.

n=247 RR 1.3 (0.91-1.8)

Caritis et al.

Trīņu grūtniecība

250mg 17 OHPC IM

Placebo

Dzemdības <35 ned.

n=134 RR 1.1 (0.8-1.6)



ACOG Practice bulletin No 130, 2012



Errol R. Norwitz Rev Obstet Gynecol. 2011;4(2):60-72 



Progesterona rekomendācijas

SMFM (2012) ACOG (2012)

Vienaugļa grūtniecība, nav SPDz

anamnēzē un īss TV dzemdes kakls 

<= 20mm 24 gr. ned., vagināli 

progesterons – 90mg gels vai 200mg 

svecītes

Vienaugļa grūtniecība, nav SPDz

anamnēzē , ja nejauši konstatēts īss 

TV dzemdes kakls <= 20mm pirms vai 

24 gr. ned.

Vienaugļa grūtniecība, ir SPDz

anamnēzē 20-36+6 ned., 17P 250mg

IM 1x ned. sākot no 16-20 gr. ned. un 

līdz lietot 36 gr. ned.

Vienaugļa grūtniecība, ir SPDz

anamnēzē, progesterons sākot no 16-

24 gr. ned., neatkarīgi no dzemdes 

kakla garuma

1A līmenis 1 līmenis



Citu valstu rekomendācijas



DECIDUĀLA  ASIŅOŠANA



Deciduālās hemostāzes bojājums var izraisīt 

vaginālu asiņošanu

 Tā rezultātā atbrīvojies trombīns stimulē miometrija

kontraktilitāti un degradē augļa apvalku ekstracelulāro

matriksu PPAŪN

 Mātēm, kam paaugstināta trombīna produkcija, ir lielāks 

PDz risks

Placentas vaskulārs bojājums arī var izraisīt 

vaginālu asiņošanu

R Romero et al. Science 2014;345:760-765



A subset of patients with preterm labor has placental vascular lesions, including failure 

of physiologic transformation of the uterine spiral arteries.(A) Schematic drawing of the 

maternal-fetal interface in normal pregnancy. 

R Romero et al. Science 2014;345:760-765

Published by AAAS



Placentācijas defekti saistībā ar 

grūtniecības iznākumu

Spirālo artēriju transformācijas 

tips miometrijā

Fenotips

Daļēja Priekšlaicīgas dzemdības

Priekšlaicīga augļūdeņu 

noplūšana

IUAA bez hipertensijas

Nenotikusi Preeklampsija

Nenotikusi ar asinsvadu 

obstrukciju

Preeklampsija + IUAA

Placentas abrupcija

Placentas infarkts + augļa nāve



DZEMDES KAKLA 

SAŠŪŠANA



Romero R. J Perinat Med. 41 (2013) 27-44



DzK insuficiences diagnoze
Tikai anamnēze

 Nesāpīga DzK dilatācija, kas noved pie atkārtotiem II 

trimestra spontāniem abortiem (SA)/PDz

 Diagnozi neuzstāda līdz vismaz 2 vēlīniem SA/PDz <28 gr. 

ned.

TVU DzK garums <25mm un/vai DzK

saīsināšanās <24 gr. ned., ja ir:

 1 vai vairāki vēlīni SA vai PDz 14-36 gr. ned. un/vai

 Citi nozīmīgi DzK insuficiences iemesli 

DzK insuficiences diagnoze pirmdzemdētājām vai 

atkārtoti dzemdētājām bez vairākiem SA vai PDz



DzK sašūšana

Anamnēzes indicēta DzK sašūšana

Ultraskaņas indicēta DzK sašūšana

Glābšanas DzK sašūšana

Transvagināla sašūšana (McDonald)

Augsta transvagināla sašūšana (Shirodkar)

Transabdomināla sašūšana

Oklūzijas sašūšana

RCOG Green-top Guideline 60, 2011



Anamnēzes indicēta sašūšana

 Indicēta sievietēm ar 3 un vairāk PDz un/vai II 

trimestra abortiem anamnēzē (B)

Nerekomendē rutīnveidā sievietēm ar 2 un mazāk 

PDz un/vai II trimestra abortiem anamnēzē (B)

 Iepriekšējas neveiksmīgas grūtniecības norisei 

(nesāpīga DzK dilatācija, PAŪN vai DzK ķirurģija) 

nav nozīmes veicot anamnēzes indicētu DzK

sašūšanu (√)

Diagnostiskiem testiem pirms grūtniecības nav 

nozīmes (√)

RCOG Green-top Guideline 60, 2011



≥3 PDz vai II trimestra aborti 

anamnēzē

Sašūts (n=54)

%

Nesašūts (n=53)

%

PDz <37 ned. 17 (32) 28 (53)

PDz <33 ned. 8 (15) 17 (32)

Anamnēzes indicēta DzK sašūšana

uz pierādījumiem balstīta šājā populācijā

MRC/RCOG pētījums, 2014



US indicēta DzK sašūšana
 DzK sašūšanu nerekomendē sievietēm, kurām nav 

spontānas PDz anamnēzē vai II trimestra SA un kurām 
nejauši konstatēts DzK ≤25mm (B)

 Sievietēm, kurām ir ≥1 II trimestra SA vai PDz
anamnēzē, rekomendē DzK sašūšanu, ja DzK garums 
ir ≤25mm <24 gr. ned. (A)

 US indicētu sašūšanu nerekomendē iekšējās mutes 
dilatācijas gadījumā, ja nav Dzk ≤25mm saīsināšanās 
(C)

 Ja nav veikta anamnēzes indicēta DzK sašūšana, 
rekomendē DzK sērijveida US kontroli (lielākā daļa 
sieviešu dzemdē pēc 33. gr. ned.) (B)

 Daudzaugļu grūtniecībā – nerekomendē (B)

RCOG Green-top Guideline 60, 2011



Vienaugļa grūtniecība

Nav PDz anamnēzē

(90%)

≥3 PDz anamnēzē

(<1%)

PDz anamnēzē

(9-10%)

Viena TVU DzK + anatomija

18-24 gr. ned. 

1x ned. 17-P 16-36 gr. ned.

DzK skrīnings 16-24 ned.

Anamnēzes indicēta

DzK sašūšana

12-24 gr. ned.

Ja DzK >20mm

(90%)

neārstē un

neseko

Ja DzK ≤20mm

(1%)

Vagināls PG

Ja DzK ≥25mm

(60%)

neārstē un

neseko

Ja DzK <25mm

(40%)

US indicēta

DzK sašūšana

Ja iepriekš neveiksmīga

TV sašūšana, rekomendē

TA DzK sašūšanu

Suhag, Berghella, 2014



SMFM vadlīnijas 2014

Vienaugļa grūtniecība ar PDz anamnēzē

≥3 PDz anamnēzē

Anamnēzes indicēta

TV DzK sašūšana

Tikai 1-2 PDz anamnēzē

TVU DzK (ik 2 ned.)

<25mm 14-24 gr.ned.PDz <33 ned. neskatoties

uz augstāk minēto

TA DzK sašūšana US indicēta TV DzK sašūšana

jā nē

Berghella V, ESPBC/PREBIC, 2014



American Journal of Obstetrics & Gynecology 2012 206, 376-386DOI: (10.1016/j.ajog.2012.03.010) 

Saīsināts DzK



Citas situācijas

Anamnēzes vai US indicētu DzK sašūšanu var 

rekomendēt citām augsta riska grupām:

 Millera vadu anomālijas

 DzK ķirurģija anamnēzē u.c. (B)

DzK sašūšana pēc radikālas trahelektomijas

jāizvēlas individuāli (√)

Ja DzK atvērums >4cm vai prolabē augļa ūdens 

pūslis, sašūšanas efektivitāte apšaubāma (D)

RCOG Green-top Guideline 60, 2011



Transabdomināla DzK sašūšana

Tikai viens kontroles pētījums

PDz <35 gr. ned.:

 TA sašūšana 18%

 TV sašūšana 42%

(p=0,04)

Pieder anamnēzes indicētām



Ja iepriekš bijusi neveiksmīga TV DzK sašūšana, 

jālemj par TA sašūšanu (D)

TA sašūšana jāveic pirms grūtniecības vai tās 

sākumā (√)

Laparoskopiskai pieejai nav priekšrocību pār 

laparotomisku (D)

Transabdomināla DzK sašūšana

RCOG Green-top Guideline 60, 2011



DzK sašūšana vai Progesterons?

Neviens pētījums nesalīdzina abas metodes

Veikta katras metodes meta-analīze salīdzinājumā 

ar placebo

Abas ir efektīvas un neviena nav pārāka

 Kaut gan – nedaudz labāki rezultāti sasniegti ar 

progesteronu

Līdzīgs efekts pesārijam

Berghella V, ESPBC/PREBIC, 2014



DIAGNOZE



Klīniska

Bioķīmiska

Dzemde kakla  USG



PDz «identifikācija»  
Precīza grūtniecības laika noteikšana (LGDSA 

valdes lēmums – grūtniecības laiks nedēļas + 

dienas)

PDz diagnoze:

 Palpatoras, sāpīgas kontrakcijas, kas ilgst >30 sek. vismaz 

4x 20 min. laikā

 Jābūt izmaiņām DzK novietojumā, konsistencē, garumā un 

atvērumā

 TV DzK US



PDz «identifikācija» 

Dzemdes kakla garums US:
 Palīdz ļoti augsta riska gadījumos

 Nepieciešams aparāts un pieredze

 Ko darīt, ja 15 < DzK < 25 mm?

Bišopa skala

Fetālais fibronektīns (fFN):
 Glikoproteīns, kas izdalās augļa apvalku ekstracelulārā 

telpā

 Savieno horiju ar decidua

 Atrodams arī augļa ūdeņos 

Actim Partus tests (pIGFBP-1):
 Nosaka pIGFBP-1 cervikovaginālā sekrētā

Partosure tests



fFN tests

Pozitīvs

DzK <2,5 cmDzK >2,5 cm

Negatīvs

DzK <2,5 cmDzK >2,5 cm

Hospitalizēt,

novērot un,

iespējams 

nozīmēt KS

Hospitalizēt,

tokolīze un

KS (antibiotiķi?)

Neārstēt,

novērot

Neārstēt, bet

novērot

(<32 ned. 

stacionārā,

>32 ned. 

ambulatori)



Actim Partus

 Decidua sintezē fosforilētu insulīnam līdzīgā augšanas faktora 
piesaistes proteīnu 1 (pIGFBP-1)

 Amnija šķidrumā, mātes un augļa plazmā atrodas nefosforilētais 
IGFBP-1

 Tuvojoties dzemdībām, augļapvalki sāk atdalīties no decidua 
parietalis un IGFBP-1 nokļūst dzemdes kakla sekrētā

 Noteikšanas limits paraugā – 10 µg/l

 Testu var lietot sākot no 24 grūtniecības nedēļām

 Augļa apvalkiem jābūt veseliem

 Tūlītējs rezultāts – 5 min. laikā

 Imunohromatogrāfijas princips





Partosure?



ĀRSTĒŠANA



Tokolītiķi

Antibiotiķi



TOKOLĪZE



Draudošas PDz un PDz Latvijā (%)
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http://www.spkc.gov.lv/veselibas-aprupes-statistika/



 Tokolītiķi:

 Beta-agonisti

 Oksitocīna receptoru antagonisti

 Ca kanālu blokatori

 COX enzīmu inhibitori

 Nesteroīdie pretiekaisuma līdzekļi

 Nitroglicerīns

 Magnija sulfāts

 Nav pierādījumu, ka tokolītiķi ietekmē PDz rādītāju un 

samazina jaundzimušo saslimstību un mirstību (A)

 Tokolīze indicēta, ja 2 dienas nepieciešamas, lai 

veicinātu augļa plaušu nobriešanu vai augļa transportu 

in-utero (A)

 Tokolīzi varētu nozīmēt grūtniecēm ar «draudošām» 

priekšlaicīgām dzemdībām, kurām nav citu 

kontrindikāciju (blakusslimību)



Tokolītiķu efektivitāte

Placebo Tokolītiķis

Dzemdību novēlošana >48 

stundas

53% 75-93%

Dzemdību novēlošana >7

dienas

39% 61-78%

Haas et al. BMJ, 2012

! Grūtniecība neprolongējas ilgāk kā 1 nedēļu

! Nesamazinās PDz rādītājs



Ko un kā lietot?

 No 24 – 34 grūtniecības nedēļām

 Nifedipīnam un atosibānam ir līdzīga efektivitāte 

grūtniecības prolongācijai līdz 7 dienām (A)

 Nifedipīns:

 Sākumā– 20mg PO

 Turpmāk – 10-20mg 3-4xdienā līdz 48 stundām

 Deva, kas lielāka par 60mg, 3-4x palielina blaknes (√)

 Atosibāns:

 Sākumā – 6,75mg 1 min. laikā IV bolus deva

 Turpmāk – infūzija 18mg/stundā 3 stundu laikā, tad – 6mg/stundā 

līdz 45 stundām (max.-330mg) (√)

 Izmaksu efektivitāte abiem nav aprēķināta, bet atosibāna

cena ir 10X augstāka nekā nifedipīnam

RCOG Green-top Guideline 1b, 2011



Kā ar citiem tokolītiķiem?

 Beta-agonistiem ir vairāk blakņu (A):

 Sirdsklauves, tremors, slikta dūša un vemšana, sāpes krūtīs, 

plaušu tūska

 COX inhibitoriem – priekšlaicīga ductus arteriosus slēgšanās 

auglim

 Magnija sulfātam ir vairākas blaknes, bet tā kā tas ir 

neefektīvs PDz apturēšanā, to šais indikācijai lietot 

nerekomendē

 Vairāku tokolītiķu vienlaicīga lietošana blaknes tikai 

pastiprina, tādēļ no tā vajadzētu izvairīties (B)

 Tokolītiķu izmantošanas efektivitātei daudzaugļu grūtniecības 

gadījumā nav pierādījumu (√)

 Tokolītiķu lietošana ilgāk par 48 stundām netiek rekomendēta 

(A)

RCOG Green-top Guideline 1b, 2011



Tokolītiķu salīdzinājums

Terapija Blaknes Pozitīvais efekts

1. Indometacīns ++++ ++++

2. Beta-agonisti +++ ++

3. Ca kanālu blokatori ++ ++

4. Oksitocīna antagonisti + ++



Tomēr...

Pētījumi nesniedz informāciju par reālajām 

blaknēm

Pētījumi parasti tiek veikti zema riska grupām, kas 

neietver daudzaugļu grūtniecību, PPAŪN, diabētu, 

sirds slimības, hipertensiju u.c.

 Ievērojot mātes drošību, nav veikti prospektīvi

pētījumi blakņu salīdzināšanai dažādiem 

tokolītiķiem



Secinājumi

 Nelietot beta-agonistus

 Nelietot medikamentu kombinācijas

 Lemt par labu atosibānam

 Sevišķi daudzaugļu grūtniecības, diabēta, sirds-asinsvadu 

problēmu gadījumos

 Pārskatīt prostaglandīnu inhibitoru lomu (ne MH dvīņiem)

!!! RCOG Greentop Guideline, 2010: neviens tokolītiķis nav 

saistīts ar perinatālās un neonatālās mirstības 

samazināšanos

EBCOG 2014



INFEKCIJA UN 

ANTIBIOTIĶI



Mikroorganismi un PDz

 BGS

 Ureaplasma urealyticum

 Fusobacterium species

 Mycoplasma hominis

 Chlamydia trachomatis

 BV



Maksts iztriepe

Jūtīgums – 23,8%

Specifiskums – 98,5% 



Infekcija
1 no 4 bērniem dzimst mātēm ar subklīnisku

infekciju

~40% PDz saistītas ar intrauterīnu bakteriālu 

infekciju

Mikroorganismi, kas atrasti augļūdeņos, ir līdzīgi 

tiem, kas izolēti no dzimumceļiem  pamato 

ascendējošo mehānismu

Baktērijas, kas izsauc dentālu infekciju  pamato 

hematoloģisko ceļu

R Romero et al. Science 2014;345:760-765





Infekcija

30% intraamniotiska infekcija nokļūst augļa 

asinsritē izraisot augļa multiorgānu bojājumus, kā 

arī risku paliekošām komplikācijām

Mātei – PDz kā aizsargmehānisms, auglim – lai 

stimulētu plaušu nobriešanu

Tikai dažām grūtniecēm attīstās intraamniotiska

infekcija, lielākajai daļai - ne

R Romero et al. Science 2014;345:760-765



Infekcija

Lai arī mātes-augļa vidi tradicionāli uzskata par 

sterilu, baktērijas un vīrusi konstatēti deciduālajos 

audos I un II trimestrī

Baktēriju klātbūtne iznestu grūtniecību placentās 

liek domāt, ka ar baktērijām vien nepietiek PDz

izraisīšanai

Neseni pētījumi liek domāt, ka intraamniāls

iekaisums, kas izraisa PDz, rodas bez ievērojamas 

mikroorganismu klātbūtnes, t.i. sterils intraamniāls

iekaisums

R Romero et al. Science 2014;345:760-765



Sterils iekaisums atkarībā no 

grūtniecības laika

Romero R et al. Am J Reprod Immunol 2014

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/aji.12296/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/aji.12296/pdf


Intrauterīnas infekcijas 

prevalence

II trimestris 0,4%

Priekšlaicīgas dzemdības 12%

Pirmslaika PAŪN 30%

Laicīgas dzemdības 18%

Laicīga PAŪN 30%

Dzemdes kakla insuficience 50%



Mechanisms of microbial-induced preterm labor. (A) Bacteria from the lower genital tract 

gain access to the amniotic cavity and stimulate the production of chemokines (IL-8 and 

CCL2) and cytokines (IL-1α and TNF-α), as well as other inflammatory mediators 

(prostaglandins and reactive oxygen radicals) and proteases. 

R Romero et al. Science 2014;345:760-765

Published by AAAS



Racicot K et al J Immunol 3013, 191(2): 934-41

PDz polimikrobu etioloģija

gļotas





Infekciju skrīnings (NICE, dec. 2014)





Infekcijas profilakse - antibiotiķi



Veiksmīga antibakteriālā profilakse
 Aktīva pret organismiem, kas raksturīgi patoloģiskai maksts 

florai

 Lietota grūtniecēm, kurām ir augsts PDz risks

 Lietota agrīni, pirms parādās neatgriezeniskas pazīmes

Par vēlu



Aktīvi pret BV vai BV 

organismiem

Eritromicīns:

 Nerekomendē BV ārstēšanai ASV Slimību profilakses un 

kontroles centrs (CDC)

Amoksiklāvs:

 Nerekomendē BV ārstēšanai

CDC rekomendācijas BV ārstēšanai:

 Metronidazols

 Klindamicīns

MMWR No RR-11 Vol 55 2006



Kam, kad un ko lietot?

Kādu antibiotiķi?
 Klindamicīnu

Kurām grūtniecēm?
 Tām, kurām pierādīta patoloģiska maksts mikroflora

Kurā grūtniecības laikā infekcijas un audu 
bojājuma profilaksei?
 <22. grūtniecības nedēļai

Ievērojami samazina vēlīnu spontānu abortu (80%) un 
priekšlaicīgu dzemdību (40%) risku

Lamont et al, Am J Obstet Gynecol. 2011: 205(3): 177-90



Tomēr…

Maz zināms, kā rodas infekcija PDz

Zināms, ka BGS pigmentam ir loma hemolītiskajā
un citolītiskajā aktivitātē, kas stimulē infekcijas 
ascendēšanu

Baktērijas un vīrusi atrasti I un II trimestra 
deciduālajos audos
 Placentas mikrobioms un mātes/augļa imūnā atbildes 

reakcija?

Ekstrauterīnas infekcijas arī var būt saistītas ar 
PDz (malārija, pielonefrīts, pneimonija)



Šobrīd nav efektīvas metodes 

intraamniālas infekcijas profilaksei



Terapija jaundzimušā iznākuma 

uzlabošanai

Steroīdi

Magnija sulfāts



KORTIKOSTEROĪDI



Antenatāli KS

 Viens KS kurss 24+0 – 34+6 grūtniecības nedēļās (arī 
daudzaugļu gr.) (A)

 Nopietnākie pierādījumi 26+0 – 34+6 gr.n.

 Plāna ķeizargriezienam – līdz 38+6 gr.n.

 KS uzsākšana 23+0 – 23+6 grūtniecības nedēļās, ja ir 
augsts priekšlaicīgu dzemdību risks (C)

 KS ir visefektīvākie RDS samazināšanai bērniem, kas 
dzimuši 24 stundas līdz 7 dienas pēc pēdējās devas 
saņemšanas (A)

 KS vislabāk samazina jaundzimušo mirstību pirmajās 24 
stundās, tādēļ rekomendē lietot, ja dzemdības sākas šajā 
laikā (A)

 Jaundzimušo mirstība samazinās arī tad, ja dzemdības notiek 
ātrāk kā 24 stundas pēc pirmās devas saņemšanas (A)

RCOG Green-top Guideline 7, 2010



Antenatāli KS

Cukura diabēts nav kontrindikācija antenatālai KS 
nozīmēšanai (D)
 Varētu būt nepieciešams papildus insulīns un stingrāka 

monitorēšana (D)

Ja ir aizdomas par IUAA, rekomendē KS 24+0 –
35+6 grūtniecības nedēļās (C)

Lieto betametazonu – 12mg 2 devas vai 
deksametazonu – 6mg 4 devas (A)

 Tā kā kopējā deva abiem medikamentiem ir 24mg 24-
48 stundu laikā, pieļaujami arī citi dozēšanas režīmi

Nerekomendē devu atkārtot (A)
 Varētu apsvērt vienu «glābšanas» devu, ja 1x deva bijusi 

<26 grūtniecības nedēļās (√)

RCOG Green-top Guideline 7, 2010



MAGNIJA SULFĀTS



MgSO4 pētījumi

EBCOG 2014



MgSO4 rekomendācijas

 Grūtniecēm ar izteiktiem PDz draudiem ≤31+6 gr. ned. 

(I-A)

 Uzsākot terapiju, jāpārtrauc tokolītiķi (III-A)

 MgSO4 jāpārtrauc, ja vairs nepastāv PDz draudi, 

maksimālais ilgums – 24 stundas (II-2B)

 4g IV bolus deva 30 min. laikā, tad – 1g/stundā līdz 

bērna piedzimšanai (II-2B)

 Ja plāno izraisīt dzemdības, ideāli – uzsākt 4 stundas 

pirms dzemdībām ar iepriekš minēto devu (II-2B)

 Dodot MgSO4 nepieciešama pastāvīga augļa 

monitorēšana (III-A)

ACOG, 2011



MgSO4 ievade

PSKUS vadlīnijas, 2015



JAUNDZIMUŠĀ PROBLĒMAS



Extremely Preterm Infants in

Sweden (EXPRESS) 2005-2007

Dzīvi dzimušie < 27 gr. ned.



Extremely Preterm Infants in

Sweden (EXPRESS) 2005-2007



Extremely Preterm Infants in

Sweden (EXPRESS) 2005-2007



PDz sekas

Agrīnās:

 Mirstība

 Ievērojami palielināts risks salīdzinot ar iznestiem bērniem (16x 

augstāks 28-31 ned. dzimušiem)

 Saslimstība:

 Akūta respiratora, GI, imunoloģiska un CNS patoloģija

 Ievērojamas ekonomiskas izmaksas un emocionālas  

problēmas

Vēlīnās:

Neiroloģiskās attīstības traucējumi

Plaušu darbības traucējumi

Metabolais un kardiovaskulārais risks

Samazināta ilgtermiņa dzīvotspēja un reprodukcija



DZEMDĪBU ATRISINĀŠANA



Daži pētījumi apgalvo, ka ĶG operācija sevišķi 
neiznestiem jaundzimušajiem samazina mirstības 
un IVH rādītāju. Tas galvenokārt attiecas un 
jaundzimušajiem līdz 28 gr. ned., IUAA un augļiem 
iegurņa priekšguļā

Tomēr pierādījumi nav pietiekami pārliecinoši, lai 
visiem rekomendētu rutīnu ĶG šajā populācijā, 
sevišķi ņemot vērā iespējamos sarežģījumus mātei 
saistītus ar ĶG tūlīt un nākamajā grūtniecībā.

Darba grupa par PDz,

Pasaules Perinatālās Medicīnas Asociācija



Augļa iegurņa priekšguļa

Cochrane database, 2013

RCOG, Guideline No 20b, 2006



SECINĀJUMS

Spontānas priekšlaicīgas dzemdības 

varēsim samazināt tad, kad pilnībā 

izpratīsim un spēsim kontrolēt 

priekšlaicīgu dzemdību sindromu




