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USPJEŠNOST INDUKCIJE PORODA KOD PRVORODILJA U KB SVETI DUH 

SAŢETAK 

AUTOR: Josipa Miočić 

 

Indukcija poroĊaja opstetriĉki je postupak izazivanja kontrakcija maternice prije 

spontanog poroĊaja. Programirana indukcija je terminska indukcija bez medicinske indikacije, 

dok je indicirana indukcija terapijsko završavanje trudnoće zbog fetalne, maternalne ili 

zajedniĉke patologije. Metode indukcije ovise o cervikalnoj zrelosti koja se definira prema 

Bishopovom indeksu. Farmakološki pripravci prostaglandina i balon kateteri uĉinkovita su 

sredstva za sazrijevanje cerviksa. Amniotomija i oksitocin metode su indukcije kod trudnica 

sa zrelim cerviksom. Uspjeh indukcije poroĊaja ponajprije ovisi o zrelosti cerviksa. Ostali 

prediktivni ĉimbenici uspjeha indukcije su paritet, ITM i visina majke te tjedan gestacije i 

teţina fetusa. Cilj svake indukcije je postići vaginalni poroĊaj unutar 24 sata, a neuspjeh 

indukcije se definira kao dovršenje poroĊaja carskim rezom. 

Cilj ovog rada bio je odrediti uspješnost indukcije poroĊaja kod prvorodilja na Klinici 

za ginekologiju i porodništvo KB „Sveti Duh― i prikazati najĉešće indikacije za indukciju 

poroĊaja u periodu od poĉetka 2013. do kraja 2017. godine. Kriterij za ukljuĉivanje bile su 

prvorodilje koje su inducirane. Na temelju medicinske dokumentacije dobiveni su podaci o 

dobi prvorodilja, spolu, duljini i teţini ĉeda, zahvatu, anesteziji, tjednu gestacije, vrsti 

indukcije i dijagnozama. Od ukupno 1399 prvorodilja 73,8% je rodilo vaginalno, a 26,2% 

carskim rezom. Medicinski indiciranih indukcija bilo je 93,1%, a 6,9% programirano. Srednja 

dob pacijentica bila je 31 godinu. Najĉešće medicinske indikacije za indukciju bile su: 

gestacijska dob veća od 41 tjedna (37,4%), oligohidramnion (27,8%) i GDM (20,9%). 

Porodniĉarima poseban izazov predstavlja indukcija prvorodilja budući da njihov 

nuliparitet i ĉest nalaz nezrelog cerviksa povećavaju rizik za carski rez. Postavlja se pitanje 

kada inducirati prvorodilju i koje su dijagnoze medicinski opravdane za taj postupak. Kada se 

odluka donese, potrebno je ostaviti dovoljno vremena za djelovanje sredstava za indukciju 

umjesto proglasiti neuspjeh. Ovaj pristup smanjuje uĉestalost carskih rezova nakon indukcije. 

 

Kljuĉne rijeĉi: indukcija poroĊaja, uĉestalost carskih rezova, cervikalna zrelost, prvorodilje 
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THE SUCCESS RATE OF LABOR INDUCTION IN PRIMIPAROUS WOMEN AT THE 

CLINICAL HOSPITAL SVETI DUH 

SUMMARY 

AUTHOR: Josipa Miočić 

 

Induction of labor is an obstetric intervetion of stimulating uterine contraction before the 

spontaneus onset of labor. Elective induction is an induction on term in the absence of 

medical indication while indicated induction is a medical intervention indicated by fetal or 

maternal pathology. Methods of induction depend on cervical maturity which is defined by 

Bishop score. Pharmacological preparations of prostaglandins and baloon catheters are 

effective agents for cervical rippening. Amniotomy and oxytocin are methods for induction 

with a favourable cervix. The success of induction depends primarily on the maturity of the 

cervix. Other predictive factors of induction success are parity, BMI, and height of the 

mother, and week gestation and weight of the fetus. The goal of each induction is to achieve 

vaginal delivery within 24 hours, and induction failure is defined as the completion of 

delivery by Caesarean section.  

The aim of this study was to determine the success of induction in primiparous women at 

the Department of Gynecology Obstetrics at the Clinical Hospital ―Sveti Duh― and to show 

the most common indications for induction in the period from the beginning of 2013 to the 

end of 2017. Inclusion criteria were all primiparous women that were induced in that period. 

Based on medical documentation following data was obtained: patient age, obstetrical 

surgery, anesthesia, gestational age at delivery, induction type, diagnosis, sex, length and 

neonatal weight. Out of total 1399 births, 73.8% were vaginal deliveries, and 26.7% were 

Cesarean section. In 93.1% of cases induction was medically indicated and 6.9% was elective. 

The average patient age was 31. The most common indications for induction were: postterm 

pregnancy (37.4%), oligohydramnion (27.8%)  and GDM (20.9%). 

For obstetricians, a special challenge is induction of primiparous women since their 

nulliparity and common finding of immature cervix increase the risk for the Cesarean section. 

The key objective is to define precise indications for induction of labor. The principle is to 

allow adequate time for the agents to act. This minimizes the number of cesarean deliveries 

performed for failed induction. 

 

Key words: induction of labor, cesarean section rate, cervical maturity, primiparous women
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1 UVOD 

 

Indukcija poroĊaja je jedna od najĉešće primjenjivanih opstetriĉkih metoda u raĊaonama 

diljem svijeta. Kada se primjenjuje zbog svrsishodnih razloga i s prikladnim metodama, 

korisna je i majci i novoroĊenĉetu. U svijetu se biljeţi trend porasta uĉestalosti indukcija, a 

incidencija varira s obzirom na drţavu i instituciju u kojoj se provodi. Primjerice, u periodu 

od 1990. do 2012. godine uĉestalost indukcije poroĊaja se u Ujedinjenim Ameriĉkim 

Drţavama više nego udvostruĉila rastući od 9,5% u 1990. prema visokih 23,3% u 2012
(1)

. 

Sliĉna je dinamika rasta u Kanadi gdje je uĉestalost indukcije u razdoblju od 1991. do 1992. 

iznosila 12,9%, a u periodu 2004. do 2005. godine dosegla je 21,8% i od tada je ostala 

konstantna
(2)

. 

 

 

1.1 INDUKCIJA POROĐAJA 

 

Indukcija poroĊaja predstavlja primjenu razliĉitih tehnika za poticanje kontrakcija 

maternice prije nastupa spontanog poroĊaja, s ili bez prokinutih plodovih ovoja
(3)

. Indukcija  

moţe biti indicirana ili programirana. Programirana indukcija je terminska indukcija bez 

medicinske indikacije gdje se uredna trudnoća dovršava primjerice zbog socijalnih aspekata, 

velike udaljenosti rodilje od bolnice ili nekih drugih okolnosti. Indicirana indukcija oznaĉava 

terapijsku opciju završavanja trudnoće u ĉijoj se podlozi nalazi fetalna, maternalna ili 

zajedniĉka patologija. Indukcija se indicira u onom trenutku kada rizik produţenja trudnoće 

prevlada rizik roĊenja. Indikacija u ovom sluĉaju mora biti uvjerljiva, usuglašena i 

dokumentirana
(4)

. Primjeri indikacija za indukciju su: prenošenje, prijevremeno prsnuće 

vodenjaka (PROM), preeklampsija, eklampsija, HELLP sindrom, hipertenzija u trudnoći, 

gestacijski dijabetes (GDM), smrt fetusa, fetalni zastoj rasta (FGR), korioamnionitis, 

oligohidramnion, intrahepatiĉna kolestaza u trudnoći, aloimunizacija, blizanaĉka trudnoća i 

drugo
(5)

. Indukcija se ne smije provoditi ako postoji kontraindikacija za vaginalni poroĊaj. 
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1.2 PREINDUKCIJSKA PROCJENA 

 

Prije svake indukcije poroĊaja vaţno je napraviti pregled majke i fetusa jer se 

pregledom utvrĊuje svrsishodnost indukcije i odsutnost kontraindikacija. Pregled ukljuĉuje 

utvrĊivanje gestacijske dobi, fetalne prezentacije i procjenu tjelesne teţine ploda. Pri 

ginekološkom pregledu osobita pozornost se posvećuje cerviksu te se s obzirom na stupanj 

zrelosti cerviksa odluĉuje  je li potrebno sredstvo za sazrijevanje. Prije indukcije potreban je i 

nadzor srĉane frekvencije fetusa (FHR) preko kardiotorakografskog zapisa (CTG). Osim 

navedenog, porodniĉar procjenjuje riziĉne faktore u trudnoći i povijest bolesti pacijentice da 

bi smanjio uĉestalost komplikacija koje bi mogle oteţati indukciju. 

 

1.3 METODE PREINDUKCIJE I INDUKCIJE  

1.3.1 NEZRELI ILI DJELOMIĈNO ZRELI CERVIKS  

 

Postoji nekoliko uĉinkovitih metoda za preindukcijsko sazrijevanje cerviksa koje 

povećavaju vjerojatnost za vaginalni poroĊaj. Metode mogu biti mehaniĉke ili farmakološke. 

   

Mehaniĉke metode za sazrijevanje cerviksa su balon kateteri (Foley ili originalni 

tvorniĉki baloni) koji apliciraju pritisak na unutarnju os cerviksa, rasteţu donji uterini 

segment i time povećavaju lokalno otpuštanje prostaglandina (PG). Jednostavno korištenje, 

reverzibilnost, smanjenje nekih nuspojava kao što je tahisistolija uterusa i povoljna cijena 

neke su od prednosti njihove primjene
(6)

.
 
Nakon primjene farmakoloških pripravaka PG i 

balon katetera zabiljeţena je sliĉna stopa carskih rezova
(7)

. Ostale mehaniĉke metode su 

higroskopski cervikalni dilatator i mehaniĉko odvajanje plodovih ovojnica od sveze sa 

deciduom. 

Prostaglandin E2 (dinoproston) i prostaglandin E1 (mizoprostol) farmakološke su opcije 

za sazrijevanje cerviksa ĉiji se mehanizam djelovanja temelji na otapanju kolagenske mreţe 

unutar tkiva cerviksa što rezultira njegovim skraćenjem, omekšanjem i otvaranjem. Lokalna 

primjena dinoprostona uobiĉajeno se koristi za sazrijevanje cerviksa. Dinoproston je dostupan 

u 3 oblika: gel, trajno otpuštajuće sredstvo i ĉepić.  

Intracervikalni gel (Prepidil) u obliku šprice od 2,5 mL sadrţi 0,5 mg dinoprostona. 

Aplicira se u podruĉje unutarnje cervikalne osi dok je trudnica u leţećem poloţaju. Doza se 

moţe ponoviti svakih 6 sati s maksimumom od 3 doze u 24 sata
(3)

. 
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Vaginalni preparati sadrţe 10 mg dinoprostona (Cervidil) i koriste se kao trajno 

otpuštajuće sredstvo koje oslobaĊa 0,3 mg dinoprostona na sat. Pripravak ima oblik vrpce 

koja na vrhu sadrţi bijelu mreţastu vrećicu od poliestera
(3)

. U njoj se nalazi djelatna tvar koja 

se aplicira u straţnji forniks vagine.  

Nuspojave PGE2 su tahisitolija uterusa i majĉine komplikacije u vidu povećane tjelesne 

temperature, zimica, proljeva i povraćanja
(4)

. Nuspojave mizoprostola sliĉne su kao i kod 

dinoprostola. 

Prema nekim istraţivanjima, koja usporeĊuju intracervikalne i intravaginalne pripravke, 

teţe se postiţe uspješan vaginalni poroĊaj unutar 24 sata kod primjene intracervikalnog 

dinoprostona, dok su rizici za carski rez i tahisistoliju podjednaki u obje skupine
(8)

.  

Ĉepići dinoprostona koriste se za indukciju pobaĉaja u drugom trimestru te kod 

intrauterine smrti ploda. 

S infuzijom oksitocina, koja se primjenjuje nakon što cerviks sazrije, zapoĉinje se 30 min 

nakon odstranjivanja vaginalnog pripravka dinoprostona ili 6-12 sati nakon korištenja 

gelova
(4)

. 

 Mizoprostol je sintetiĉki analog PGE1 koji se koristi za sazrijevanje cerviksa i indukciju 

poroĊaja. Inicijalna doza mizoprostola trebala bi iznosit 25μg svakih 3-6 sati intravaginalno
(4)

. 

Veće doze od 50 µg ĉešće su povezane s uterinom tahisistolijom s FHR deceleracijama
(9,11)

. 

Opće je prihvaćeno da se mizoprostol ne bi smio koristiti kod ţena s prethodnim carskim 

rezom jer bi povećao rizik za rupturu uterusa
(10)

. Prednosti ovog pripravka su: stabilnost na 

sobnoj temperaturi, brzi nastup djelovanja, razliĉiti naĉini primjene (oralno, bukalno, 

sublingvalno, vaginalno, rektalno) i povoljna cijena
(4)

. Kod ţena s nezrelim cerviksom PGE1 i 

PGE2 smanjuju stope carskih rezova. Vaginalni mizoprostol se pokazao djelotvornijim od 

dinoprostola u postizanju vaginalnog poroĊaja unutar 24 sata
(11)

. Nasuprot tome, primjena 

mizoprostola u usporedbi s dinoprostonom povećava rizik za razvoj uterine tahisitolije s ili 

bez FHR promjena
(11)

. Zbog ograniĉenih podataka vezanih uz primjenu bukalnog i 

sublingvalnog mizoprostola ove se metode ne preporuĉuju za kliniĉku upotrebu dok daljnje 

studije ne potvrde njihovu sigurnost. Iako se mizoprostol ĉini kao sigurna opcija za indukciju 

poroĊaja kod trudnica s nezrelim materiĉnim vratom, potrebno je utvrditi optimalan naĉin 

primjene, doze, intervale i farmakokinetiku kako bi se izbjegle nuspojave. Ni danas nema 

preciznih preporuka kada nakon aplikacije prostaglandinima treba zapoĉeti s infuzijom 

oksitocina. 

 



4 

 

1.3.2 ZRELI CERVIKS 

 

Amniotomija moţe biti djelotvorna i jednostavna metoda indukcije poroĊaja kada su 

plodove ovojnice dostupne i intaktne te kada je cerviks zreo. Tijekom vaginalnog pregleda 

vodenjak se probija dugom kukom nalik na iglu za pletenje nakon ĉega plodova voda istjeĉe. 

Smatra se da se probijanjem vodenjaka oslobaĊaju kemikalije i hormoni koji stimuliraju 

trudove te tako skraćuju duljinu trajanja poroĊaja. Neke od komplikacija amniotomije su: 

prolaps pupkovine, infekcije i FHR promjene. Nakon rupture plodovih ovoja porodniĉar treba 

procijeniti koliĉinu, boju i konzistenciju plodove vode kao i stanje fetusa
(4)

. Uz amniotomiju, 

indukcija se najĉešće nastavlja i primjenom oksitocina
(12)

.  

Intravenski oksitocin je dostupan od 1954. godine  i uobiĉajena je metoda indukcije 

poroĊaja kod ţena sa zrelim cerviksom. Oksitocin je peptid prirodno proizveden u 

paraventrikularnom dijelu hipotalamusa koji se otpušta iz straţnjeg reţnja hipofize. Taj se 

hormon veţe za receptore u maternici te povišenjem intracelularnog Ca uzrokuje kontrakcije 

glatkog mišiĉja. Genetska varijabilnost oksitocinskog receptora povezana je s ĉinjenicom da 

svaka trudnica zahtijeva razliĉitu dozu oksitocina. Polimorfizam gena za oksitocinski receptor 

takoĊer ima utjecaj na duljinu poroĊaja i na rizik za carski rez kod induciranih trudnica
(13,14)

. 

Osim na maternicu, oksitocin ima utjecaj na tkivo dojke, glatko mišićje krvnih ţila i bubreg. 

Doze koje se upotrebljavaju za indukciju nemaju uĉinak na bubrege i periferni vaskularni 

otpor. Fiziološka doza koja izaziva pravilne i redovite kontrakcije maternice iznosi 8-

12mU/min, a vrijeme potrebno za maksimalnu kontraktilnost maternice iznosi oko 40 

minuta
(15)

. Idealan reţim doziranja nije poznat, pa tako postoje protokoli s niskim i visokim 

dozama infuzija oksitocina. UsporeĊujući protokole, primjena niskodozaţnog protokola ima 

manji rizik za razvoj tahisitolije s FHR promjenama, dok primjena visokodoţanog protokola 

smanjuje duljinu trajanja poroĊaja
(16)

. Preporuĉuje se kontinuirano fetalno monitoriranje za 

vrijeme primjene infuzije oksitocina
(17)

. Jednaka je uĉestalost carskih rezova pri primjeni 

protokola s visokim odnosno niskim dozama intravenskog oksitocina
(16)

. 

Najbitniji ĉimbenik u indukciji je zrelost cerviksa. Nezreli materiĉni vrat treba biti 

izloţen mehaniĉkim ili farmakološkim sredstvima te se tek nakon preindukcijskog 

sazrijevanja smije razmišljati o oksitocinu ili amniotomiji ako je to potrebno. Dokaz za to je 

izvješće iz 2009. koje je ukljuĉilo 12 819 trudnica s nezrelim cerviksom gdje su se 

usporeĊivale razliĉite metode indukcija. Primjena oksitocina naspram primjene vaginalnog ili 

intracervikalnog prostaglandina rezultirala je većom uĉestalosti carskih rezova
(18)

. 
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Najuĉinkovitiji naĉini indukcije zabiljeţeni su pri primjeni oksitocina i amniotomije kod 

zrelog cerviksa i vaginalnog mizoprostola kod nezrelog cerviksa
(19)

. 

 

1.4 PREDIKTIVNI ĈIMBENICI ZA USPJEŠNOST INDUKCIJE  

 

Postoji nekoliko kliniĉkih elemenata koji trebaju biti razmotreni kako bi se predvidio 

uspjeh indukcije i smanjio mogući rizik za carski rez. Ti elementi ukljuĉuju majĉine 

karakteristike, fetalne faktore, transvaginalnu ultrazvuĉnu (TVUS) procjenu cerviksa i 

biokemijske markere
(20)

. U procjenu majke spadaju paritet, visina, indeks tjelesne mase 

(ITM), dob i Bishopov indeks, dok se kod procjene fetusa razmatraju tjelesna teţina i tjedan 

gestacije. Jedan od najvaţnijih prediktora uspjeha indukcije jest cervikalna zrelost koja se 

mjeri uz pomoć Bishopovog indeksa (1964.). Indeks uzima u obzir 5 elemenata: angaţiranost 

glavice, otvorenost, duljinu, konzistenciju i poloţaj cerviksa. Modificirani Bishopov indeks 

najĉešći je naĉin procjene cervikalne zrelosti u kliniĉkoj praksi danas
(21)

. Trudnice s visokim 

Bishopom tj. zrelim cerviksom (≥9) imaju  jednaku vjerojatnost vaginalnog poroĊaja putem 

indukcije ili putem spontanog poroĊaja. S druge strane, nezreli cerviks oznaĉava ≤5 bodova u 

Bishopovom indeksu te zahtijeva preindukcijsko sazrijevanje. Nekoliko je studija pokazalo 

povećanu uĉestalost carskih rezova i neuspješnih indukcija u sluĉaju induciranja trudnica s 

nezrelim cerviksom
(22-24)

. Nemaju sve odrednice Bishopovog indeksa jednaku vaţnost u 

predviĊanju uspjeha indukcije. Za neke studije otvorenost cerviksa najvaţniji je ĉimbenik 

prema kojem se definira uspjeh indukcije
 
(ukljuĉujući vaginalni poroĊaj unutar 12 do 24 sata), 

a njega po vaţnosti prate duljina, namještaj, pozicija i konzistencija
(20)

. Uz sve navedeno, 

vaţno je napomenuti da se ovakva procjena zrelosti cerviksa smatra jednako vaţnim 

prediktivnim faktorom za multipare i nulipare
(20)

. Drugi vaţan element za procjenu 

uspješnosti indukcije je paritet. Bartolous je ustanovio da je 24 sata nakon preindukcije 19 % 

prvorodilja imalo neuspješno sazrijevanje cerviksa, dok je višerodilja bilo samo 3%
(25)

. 

Nadalje, ITM moţe biti prediktor u uspjehu indukcije. Ţene s niţim indeksom tjelesne mase 

imaju veću vjerojatnost za postizanje vaginalnog poroĊaja unutar 12 do 24 sata od poĉetka 

indukcije, dok rodilje s povećanim indeksom tjelesne mase imaju povećan rizik za carski 

rez
(20,26)

. Postoje istraţivanja koja svrstavaju i visinu u prediktivne faktore, pa su tako ţene 

niskog rasta pod povećanim rizikom da indukcija završi carskim rezom
(27)

. Dob isto utjeĉe na 

uspjeh indukcije. MlaĊe rodilje imaju veću uĉestalost uspješnih indukcija ukljuĉujući 

vaginalni poroĊaj unutar 24 sata te manju uĉestalost carskih rezova
(20)

. OdreĊene fetalne 
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karakteristike povezane su s uspjehom indukcije. Visoka poroĊajna teţina udruţena je s 

povećanom uĉestalosti carskih rezova i smanjenom uĉestalosti vaginalnih poroĊaja unutar 24 

sata. Veća gestacijska dob povezana je s većim uspjehom indukcije poroĊaja
(28)

. Ostali 

prediktori, ukljuĉujući TVUS i biokemijske markere, pokazali su se manje bitnim 

ĉimbenicima
(20)

. Postoji i online dostupan kalkulator kojim se utvrĊuje rizik za carski rez kod 

trudnica s nezrelim materiĉnim vratom. Kalkulator ukljuĉuje: visinu majke, ITM, paritet, 

gestacijsku dob i modificirani Bishop score
(29)

. 

 

1.5 NEUSPJEŠNA INDUKCIJA I RIZICI 

 

Ne postoje univezalni standardi za proglašenje neuspješne indukcije, ali cilj svake 

indukcije je ostaviti dovoljno vremena za sazrijevanje cerviksa i razvijanje obrasca aktivnog 

poroĊaja prije nego što se odredi da je indukcija neuspješna. Ovo smanjuje broj carskih 

rezova zbog neuspjele indukcije kod pacijentica koje polako napreduju budući da su još 

uvijek u latentnoj fazi poroĊaja. Predloţena definicija neuspješne indukcije odnosi se na dva 

odvojena sluĉaja. U prvom sluĉaju  uĉinjena je amniotomija te se nakon puknuća plodovih 

ovoja neuspjeh indukcije definira ako se ne javljaju pravilne kontrakcije maternice i ako nema 

progresije u cervikalnom nalazu barem 12 do 18 sati od poĉetka primjene oksitocina. Drugi 

sluĉaj odnosi se na trudnicu s intaktnim plodovim ovojima te se neuspjeh indukcije moţe 

proglasiti ako se pravilne kontrakcije maternice ne izazovu i ako nema progresije u 

cervikalnom nalazu barem 24 sata od poĉetka primjene oksitocina
(30)

. Vrijeme potrebno za 

sazrijevanje cerviksa nije ukljuĉeno u raĉunanje vremena trajanja indukcije niti sluţi kao 

kriterij za utvrĊivanje neuspjeha indukcije poroĊaja, već moţe posluţiti kao prediktivni 

faktor. Generalno se neuspjeh indukcije moţe definirati kao dovršenje poroĊaja carskim 

rezom nakon pokušaja indukcije. Komplikacije indukcije poroĊaja su korioamnionitis, ruptura 

uterusa i postpartalno krvarenje zbog atonije uterusa
(31)

. Povećani rizik za korioamnionitis 

imaju ţene kojima je uĉinjena amniotomija za razliku od ţena koje su rodile spontano
(5)

. Rizik 

za rupturu uterusa je 5 puta veći kod primjene oksitocina i 15,6 puta veći kod primjene 

oksitocina i prostaglandina
(32)

. Sve je veća i uĉestalosti postpartalnog krvarenja i atonije 

uterusa što je povezano s povećanjem uĉestalosti indukcija poroĊaja i carskih rezova. 
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2 CILJEVI RADA 

 

Cilj ovog rada je odrediti uspješnost indukcije poroĊaja kod prvorodilja na Klinici za 

ginekologiju i porodništvo Kliniĉke bolnice „Sveti Duh― u razdoblju od poĉetka 2013. godine 

do kraja 2017. godine. Specifiĉni cilj ove studije je ustanoviti uĉestalost vaginalnih poroĊaja, 

carskih rezova i poroĊaja dovršenih instrumentalnom ekstrakcijom i utvrditi koje su najĉešće 

indikacije za indukciju poroĊaja i za carski rez te ih sve prikazati u obliku teksta, grafova i 

tablica.  

3 ISPITANICI I METODE 

 

Ovaj rad je retrospektivno istraţivanje provedeno na Klinici za ginekologiju i 

porodništvo Kliniĉke bolnice „Sveti Duh―. Prikupljeni podaci odnose se na poroĊaje u Klinici 

u razdoblju izmeĊu 1.1.2013. i 1.1.2018. godine. Istraţivanje je obuhvatilo sveukupno 1461 

prvorodilju te njihovu novoroĊenĉad. Za potrebe raĉunanja uspješnosti indukcije i uĉestalosti 

najĉešćih indikacija za indukciju iz istraţivanja su iskljuĉene višeplodne trudnoće i 

prijevremeni poroĊaji te je ukupan broj analiziranih pacijentica bio 1399. Na temelju 

prouĉene medicinske dokumentacije (Knjige poroĊaja 2013. – 2017.) dobiveni su podaci o 

dobi prvorodilja, spolu ĉeda, duljini i teţini ĉeda, zahvatu, anesteziji, tjednu gestacije, vrsti 

indukcije pri poroĊaju i dijagnozama tj.indikacijama za indukciju ili za carski rez. Podatak o 

naĉinu dovršetka poroĊaja odnosi se samo na vaginalni poroĊaj ili carski rez. Prikupljeni 

podaci uneseni su u raĉunalni program Microsoft Excel te su eksportirani u program za 

statistiĉku analizu i obradu podataka (SPSS Statistics). 
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4 REZULTATI 

 

U razdoblju od poĉetka 2013. do kraja 2017. godine bilo je sveukupno 14 417 poroĊaja, 

od kojih je 1461 obuhvaćalo poroĊaje induciranih prvorodilja (10,1%).  UsporeĊujući godine, 

najuĉestalije indukcije prvorodilja bile su u 2015.godini (11,7%), a u 2013. godini zabiljeţen 

je najmanji postotak indukcija prvorodilja (8,5%). 

 

 

 

Tabela 1. Uĉestalost indukcija prvorodilja od 2013.-2017.godine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Godina 

 

Ukupan broj poroĊaja 

 

Indukcija prvorodilja 

 

Postotak (%) 

2013 3 111 263 8,5 

2014 3 027 281 9,3 

2015 2 795 326 11,7 

2016 2 761 310 11,2 

2017 2 723 281 10,3 

Ukupno 14 417 1461 10,1 
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Prema sveukupnom broju induciranih prvorodilja (n=1461) analizirana je korištena 

anestezija pri poroĊaju, uĉestalost ozljeda mekog poroĊajnog kanala te indikacije za carski 

rez. Epiduralnu anesteziju primilo je 930 prvorodilja (63,7 %). Ozljedu mekog poroĊajnog 

kanala  imalo je 369 pacijentica (25,3%) od kojih je najĉešća bila ruptura perineuma 

1.stupnja. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 1. Laceracije mekog poroĊajnog kanala 

 

Tabela 2. Anestezija pri vaginalnom poroĊaju 

Vrsta 

anestezije/analgezije 

 

Frekvencija (n) 

 

Postotak (%) 

Bez anestezije 322 22,0 

Epiduralna  930 63,7 

369 

1092 

BEZ LACERACIJA MEKOG 

POROĐAJNOG KANALA 

LACERACIJE MEKOG  

POROĐAJNOG KANALA 
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U navedenom razdoblju bilo je ukupno 1461 indukcija prvorodilja. Srednja dob 

pacijentica bila je 31 godina (od 15 do 47 godina), a 19,3% prvorodilja imalo je preko 35 

godina. Od ukupnog broja iz istraţivanja su iskljuĉeni prijevremeni poroĊaji i višeplodne 

trudnoće te se analiza za potrebe raĉunanja uspjeha indukcije poroĊaja i najĉešćih indikacija 

odnosila na 1399 pacijentica. Programiranih indukcija bilo je 96 (6,9%), a medicinski 

indiciranih 1303 (93,1%). U 37-41 tjednu gestacije bilo je 876 pacijentica (62,6%), a 514 

(36,7%) pacijentica ušlo je u 41. tjedan gestacije. Prenošenje (>42 tjedna gestacije) je 

zabiljeţeno kod svega 9 pacijentica (0,7%). 

Od ukupno 1399 poroĊaja, 1033 prvorodilja rodilo je vaginalno (73,8%), a 366 

carskim rezom (26,2%). Vakuum ekstrakcijom dovršeno je 79 vaginalnih poroĊaja (7,2%). 

                

 

 

 

 

Slika 2. Uĉestalost vaginalnih poroĊaja i carskih rezova 

Ispostavilo se da su najĉešće indikacije za indukciju gestacijska dob veća od 41 tjedna 

(37,4%), poremećaj volumena plodove vode (30,6%) i gestacijski dijabetes melitus (20,9%). 

Od poremećaja volumena plodove vode najĉešći je bio oligohidramnion (97,2%).  

1033 

366 

VAGINALNI POROĐAJ                         CARSKI REZ 
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Slika 3. Tjedan gestacije 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

523 

876 

  37-41 TJEDAN GESTACIJE                 >41 TJEDAN GESTACIJE 
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Slika 4. Poremećaj volumena plodove vode 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

971 

389 

39 

                      UREDAN NALAZ  PLODOVE VODE     OLIGOHIDRAMNION                POLIHIDRAMNION 
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Slika 5. Gestacijski dijabetes melitus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1106 

293 

                 NORMOGLIKEMIJA             GESTACIJSKI DIJABETES MELITUS 
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Tabela 3. Indikacije za indukciju poroĊaja 

Dijagnoza – indikacija Frekvencija (n) Postotak (%) 

 Gestacijska dob veća od 41 

tjedna 

523 37,4 

Poremećaj volumena 

plodove vode 

428 

 

30,6 

 

Gestacijski diabetes 293 20,9 

Hipertenzija u trudnoći 125 8,9 

Preeklamsija 43 3,1 

Intrahepatiĉka kolestaza 25 1,8 

FGR 24 1,7 

Smrt fetusa in utero 15 1,1 
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Od indikacija za carski rez najĉešće su bile fetalna hipoksija (11,9%) i nalaz 

mekonijske plodove vode (10,7%). Ostale indikacije bile su: distocija, kefalopelvina 

disproporcija, nepravilni stavovi, inercija uterusa, patologija pupkovine i febrilitet rodilje. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Dijagnoza indikacija Frekvencija (n) Postotak (%) 

Fetalna hipoksija 174 11,9 

Mekonijska plodova voda 156 10,7 

Distocija 124 8,5 

Patologija pupkovine 122 8,4 

Kefalopelvina 

disproporcija 

 

115 

 

7,9 

Inercija uterusa 113 7,7 

Nepravilni stavovi 78 5,3 

Febrilitet rodilje 41 2,8 

Tabela 4. Indikacije za carski rez 
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Tabela 5. Karakteristike novoroĊenĉeta 

 

Karakteristike 

novoroĊenĉeta 

 

Frekvencija 

 

Postotak (%) 

 

             Hipetrofiĉno 

 

 

150 

 

10,7 

 

Hipotrofiĉno  

 

 

100 

 

7,1 

 

Eutrofiĉno 

 

 

1149 

 

82,1 

Tabela 6. Ostale dijagnoze 

Dijagnoza Frekvencija (n) Postotak (%) 

BHSB+ 87 6,2 

Kroniĉne bolesti majke 172 12,2 

Hipotireoza u trudnoći 141 10,1 

  Anemija u trudnoći 61 4,4 
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5 RASPRAVA 

 

Neuspješna indukcija se smatra ona indukcija koja završi carskim rezom. Kako ne 

postoje univerzalne indikacije i metode za indukciju poroĊaja, uĉestalost carskih rezova 

razlikuje se meĊu ustanovama. Razlog tome je i razliĉita dostupnost sredstava za sazrijevanje 

cerviksa diljem svijeta. Uĉestalost carskih rezova ĉesto se stratificira prema karakteristikama 

uzorka primjerice prema sredstvu kojim se inducira, karakteristikama trudnice, specifiĉnim 

indikacijama i sliĉno.  

U ovom istraţivanju razmatrao se ishod indukcije iskljuĉivo kod prvorodilja. Uĉestalost 

carskog reza iznosila je 26,2% što otprilike odgovara i rezultatima drugih istraţivanja gdje 

uĉestalost carskih rezova kod induciranih prvorodilja iznosi 25,3%
(22)

. Većina se slaţe da je 

rizik za carski rez kod prvorodilja uĉestaliji nego kod višerodilja bilo da se radi o 

programiranoj ili medicinski induciranoj indukciji. MeĊutim, iznimno bitna odrednica rizika 

za carski rez kod prvorodilja je cervikalna zrelost, pa se mnoga istraţivanja baziraju upravo na 

povezanosti Bishopovog indeksa i stopi carskog reza kod prvorodilja. Nepovoljan Bishop 

indeks (≤5) pri indukciji povezan je s 3 puta većom uĉestalosti carskih rezova kod 

prvorodilja
(32-34)

. 

Studija je pokazala da je vodeća indikacija za indukciju gestacijska dob veća od 41 tjedna 

(37,4%) s ĉime se otprilike poklapaju i rezultati drugih studija s uĉestalosti od 33,1%
(22)

. 

Prenošenje se definira nakon 42.tjedna gestacije i  povezano je sa znaĉajnim rizicima za fetus 

kao što su perinatalna smrt, mekonijski nalaz plodove vode, makrosomija, nizak pH 

umbilikalne arterije i nizak Apgar u petoj minuti. Laceracije mekog poroĊajnog kanala, 

distocija i dovršenje poroĊaja carskim rezom dodatni su rizici kojima je izloţena trudnica. 

Zbog toga brojna struĉna udruţenja predlaţu indukciju nakon 41. tjedna gestacije
(35)

. 

Indukcija nakon 41. tjedna gestacije poboljšava maternalni i neonatalni ishod. Dokaz za to je 

istraţivanje koje je usporedilo dva pristupa u prenesenoj trudnoći, konzervativno ĉekanje 

spontanog poroĊaja i indukciju. Kod induciranih pacijentica zabiljeţena je manja uĉestalost 

carskih rezova zbog FHR abnormalnosti kao i manja uĉestalost nalaza mekonijske plodove 

vode
(36)

. U sluĉaju da trudnica odluĉi odgoditi indukciju, a nalazi se u 41.tjednu gestacije, 

preporuka je dva puta tjedno vršiti nadzor nad stanjem fetusa. 

Druge najĉešće indikacije u ovom istraţivanju su bile oligohidramnion i GDM, dok se 

kod ostalih ispostavilo da su to hipertenzija i PROM 
(22,33)

. 

Smatra se da je oligohidramnion povezan s povećanim perinatalnim rizicima što moţe 

biti rezultat kompresije pupkovine uslijed pomanjkanja plodove vode. Isto tako, manjak 
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plodove vode prvi je znak uteroplacentarne insuficijencije. Premda kontroverze postoje, 

starije i novije studije se slaţu da je oligohidramnion povezan s povećanim rizikom za carski 

rez kao i s rizikom za lošiji perinatalni ishod
(37,38)

. Upravo zbog toga je oligohidramnion u 

terminu uobiĉajena medicinska indikacija za indukciju. Prenošenje je ĉesto udruţeno s 

oligohidramnionom. 

Gestacijski dijabetes takoĊer predstavlja indikaciju za indukciju zbog toga što povećava 

perinatalni mortalitet i morbiditet. Najznaĉajnija komplikacija GDM je fetalna makrosomija 

koja moţe rezultirati distocijom fetalnih ramena, frakturom kostiju, ozljedom brahijalnog 

pleksusa i asfiksijom. Većina autora preporuĉuje indukciju poroĊaja s navršenih 38 tjedana 

trudnoće, ali se svi autori slaţu da trudnoću treba dovršiti prije navršenih 40 tjedana 

trudnoće
(39)

. Uz sve navedeno, porodniĉarima su i dalje izazov prvorodilje s nezrelim 

cerviksom budući da su ĉesto izloţene riziku za neuspjeh indukcije, pa se kod njih postavlja 

pitanje o pravom trenutku indukcije ako imaju postavljenu neku od ovih dijagnoza.   

Hipertenzija u trudnoći i PROM ĉeste su medicinske indikacije za indukciju poroĊaja. 

Trudnice s hipertenzijom ili blagom preeklampsijom u terminu kandidati su za indukciju. 

MeĊutim, kada se inducira trudnica s hipertenzijom povećava se rizik za hitan carski rez kao i 

za perinatalni i maternalni morbiditeta, pa se prije donošenja odluke o indukciji treba 

procijeniti eventualna ugroţenost rodilje i fetusa. Premda se PROM moţe shvatiti kao poĉetak 

spontanog poroĊaja, dovršenje poroĊaja indukcijom pokazalo se uĉinkovitije od 

konzervativnog ĉekanja. Ovo posebno vrijedi za BHSB+ trudnice kod kojih se preporuĉuje 

zapoĉeti s infuzijom oksitocina što prije ako još nisu zapoĉeli spontani trudovi. 

Analizom svih radova ukljuĉenih u ovaj struĉni rad, kao i tumaĉenjem dobivenih 

rezultata, mogu se potvrditi neke ĉinjenice vezane za indukciju poroĊaja kod prvorodilja. 

Inducirane prvorodilje posebna su skupina trudnica jer nuliparitet povećava rizik za neuspjeh 

indukcije i carski rez. Nadalje, osim nulipariteta ĉest problem prvorodilja je i nezrelost 

cerviksa koja uvelike oteţava proces indukcije i produljuje trajanje latentne i aktivne faze 

poroĊaja. Budući da osim nulipariteta i nezrelosti cerviksa postoji mnogo ĉimbenika koji 

utjeĉu na tijek indukcije, porodniĉar treba uzeti u obzir cijeli profil trudnice i fetusa. Visok 

ITM, poroĊajna teţina ≥3500 g i starija ţivotna dob majke (AMA) ĉesto predviĊaju neuspjeh 

indukcije kod prvorodilja
(22)

. 

U razvijenim zemljama broj prvorodilja koje raĊaju nakon 35. godine rapidno raste
(40)

. U 

uzorku ovog istraţivanja 19,3% prvorodilja imalo je preko 35 godina. Starija dob majke 

povezana je s pogoršanjem ishoda trudnoće što ukljuĉuje mrtvoroĊenost, FGR, 

kromosomopatije, prijevremene poroĊaje, komplikacije pri poroĊaju i povećan rizik za carski 
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rez
(41)

. Osim navedenog, povećava se i uĉestalost potpomognutih oplodnja (ART) što rezultira 

kompliciranim višeplodnim trudnoćama. Trudnice starije ţivotne dobi sklonije su stanjima 

poput gestacijskog dijabetesa, hipertenzije, preeklampsije i pretilosti, pa se zbog toga 

svrstavaju u visokoriziĉnu trudnoću. Postavlja se pitanje u kojem tjednu gestacije i u kojoj 

naprednoj ţivotnoj dobi trudnici treba ponuditi elektivnu indukciju. Postoje argumenti koji 

idu u prilog tome da je korisno ponuditi indukciju trudnici od 40 godina i više u 39. do 40. 

tjednu gestacije. Prakticiranje ovog algoritma sprjeĉava kasnu antenatalnu mrtvoroĊenost kao 

i maternalne rizike. Razlog za to je još ĉvršći ako se radi o prvorodilji koja u podlozi ima neka 

stanja koja bi mogla potencirati navedene komplikacije
(42)

. 

Budući da je u ovom istraţivanju ĉak 63,6% prvorodilja primilo epiduralnu anesteziju, 

postavlja se i pitanje utjecaja epiduralne na ishod indukcije poroĊaja. Neki autori navode da 

epiduralna povećava potrebu za intravenskom infuzijom oksitocina. Isto tako, epiduralna 

anestezija tijekom indukcije povećava uĉestalost instrumentalnih dovršenja vaginalnih 

poroĊaja,  ali ne utjeĉe na uĉestalost carskih rezova
(43)

. 

S obzirom na sve dokaze, vaţno je da porodniĉar ima individualan pristup prema trudnici 

koja je kandidat za indukciju poroĊaja. Naposljetku, stanje fetusa i trudnice dirigira smjer 

indukcije i eventualnu potrebu za carskim rezom. Vaţno je napomenuti kako svaka indikacija 

za indukciju ima razliĉit rizik za carski rez. Ĉini se da fetalne indikacije kao što su FGR, 

makrosomija, FHR abnormalnosti i aloimunizacija znaĉajno povećavaju uĉestalost carskih 

rezova kod prvorodilja za razliku od maternalnih indikacija
(44)

.  

Indukcija poroĊaja danas je ĉest i aktualan opstetriĉki postupak u razvijenim zemljama. 

Preko 20% poroĊaja ne završava spontano već se koriste razliĉite farmakološke i mehaniĉke 

metode dovršavanja trudnoće. U ovom istraţivanju tijekom 5 godina ĉak 10,1% poroĊaja su 

zauzele indukcije prvorodilja. 

Budući da još uvijek nema slaganja oko najuĉinkovitijih metoda indukcije, svaki 

porodniĉar primjenjuje sredstva koja su mu na raspolaganju prilagoĊavajući se pritom 

trudnici. Generalno je prihvaćeno da je najuĉinkovitije kombinirati razliĉite metode i teţiti da 

se, što je više moguće, skrati vrijeme poroĊaja bez da se poveća majĉin i neonatalni 

morbiditet. 
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6 ZAKLJUĈAK 

 

Indukcija poroĊaja je uobiĉajen opstetriĉki postupak u raĊaonama diljem svijeta. Odluka 

za takav postupak ne donosi se olako budući da proces indukcije moţe biti riziĉan. Prvorodilje 

su posebna skupina jer zbog svoje fiziologije, tj. nulipariteta imaju povećan rizik za neuspjeh 

indukcije. Uspjeh indukcije kod prvorodilja odreĊen je ĉimbenicima koji se odnose na majku i 

fetus. Najvaţniji ĉimbenik je Bishopov indeks kojim se procjenjuje cervikalna zrelost. 

Povećan ITM, nizak rast i starija ţivotna dob prvorodilje predviĊaju rizik za neuspjeh 

indukcije. Nadalje, makrosomni rast, IUGR, prenesena trudnoća ili prijevremeni poroĊaj 

faktori su koji povećavaju šansu za dovršenje poroĊaja carskim rezom. Ako je indukcija 

poroĊaja medicinski indicirana, tijek poroĊaja ovisit će i o indikacijama. Pritom je vaţno 

odabrati prikladne metode za indukciju koje će skratiti trajanje poroĊaja i smanjiti rizike za 

fetomaternalni morbiditet. Prilikom indukcije iznimno je bitno ostaviti dovoljno vremena za 

sazrijevanje cerviksa i razvijanje pravilnih trudova jer se u suprotnom moţe prerano proglasiti 

indukciju neuspješnom. Iako su metode i indikacije za indukciju u svijetu sliĉne, ne postoje 

još uvijek sveopća pravila pa svaka institucija postupa po vlastitim smjernicama. Najĉešća 

medicinska indikacija za indukciju je gestacijska dob veća od 41 tjedna. Danas je u svijetu 

preporuka inducirati poroĊaj nakon 41. tjedna gestacije. 
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