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SAŽETAK 

Medikamentozni prekid trudnoće 

Tina Tatarević 

 

Trudnoća se može prekinuti medikamentozno i kirurški. Medikamentozni prekid 

trudnoće je postupak u kojem se trudnoća voljno prekida uporabom jednog ili više 

lijekova. Najčešće se za prekid trudnoće upotrebljava antiprogesteron mifepriston i 

analog prostaglandina mizoprostol. Osim toga, tamo gdje je mifepriston skup ili 

nedostupan, za medikamentozni prekid trudnoće može se koristiti mizoprostol kao 

monoterapija, ili protokoli s antimetabolitom metotreksatom ili inhibitorom aromataze 

letrizolom. Najčešće nuspojave medikamentoznog prekida trudnoće su bol, grčevi i 

krvarenje te gastrointestinalni simptomi poput proljeva i povraćanja. Prednosti 

medikamentoznog prekida trudnoće su to što je jednostavniji i jeftiniji u odnosu na 

kirurški, izbjegava korištenje anestezije i nije invazivan. Zbog svega toga,  

medikamentozni prekid trudnoće smajuje prepreke sigurom prekidu trudnoće i 

povećava njegovu dostupnost.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

SUMMARY 

Medical termination of pregnancy 

Tina Tatarević 

 

Pregnancy can be terminated medically and surgically. Medical termination of 

pregnancy is a procedure in which pregnancy is voluntarily terminated by the use of one 

or more drugs. Antiprogesterone mifepristone and prostaglandin analogue misoprostol 

are two most often used drugs for termination of pregnancy. In addition, where 

mifepristone is too expensive or unavailable, misoprostol as monotherapy, or protocols 

with the antimetabolite methotrexate or the aromatase inhibitor letrizol, can be used for 

medical termination of pregnancy. The most common side effects of medical termination 

of pregnancy are pain, cramps and bleeding, as well as gastrointestinal symptoms such 

as diarrhoea and vomiting. The advantages of medical termination of pregnancy are in 

its simplicity and price, being non-invasive, simpler and cheaper compared to surgery, 

avoiding the use of anesthesia. Because of all this, medical termination of pregnancy 

reduces the obstacles to safe termination of pregnancy and increases its availability. 
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1. UVOD  

Prekid trudnoće (-lat. abruptio graviditatis) je postupak odstranjenja  embrija ili fetusa, 

plodovih ovoja i posteljice iz uterusa.   

Prekid trudnoće prije 22. tjedna se naziva pobačajem (abortusom).  Pobačaj može biti 

spontan i namjeran. Spontani pobačaj je neželjeni gubitak trudnoće prije 22. tjedna, 

odnosno trudnoće u kojoj je plod lakši od 500 grama. Do njega dolazi u približno 8-15% 

klinički prepoznatih trudnoća, ali i do 30% trudnoća općenito. (1,2)  Ako su u svrhu 

prekida trudnoće (prije i nakon 22.tjedna) poduzeti određeni medicinski postupci, 

govorimo o namjernom (induciranom) prekidu trudnoće.  

U Hrvatskoj je pravo na namjerni prekid trudnoće omogućeno zakonom iz 1978. U 

članku 15. navedenog zakona stoji: „Prekid trudnoće se može izvršiti do isteka deset 

tjedana od dana začeća”, što podrazumijeva 12 tjedana gestacije, odnosno 12 tjedana 

od prvog dana posljednje menstruacije. Mora se izvoditi sukladno članku 17. istoimenog 

zakona isključivo „u bolnicama koje imaju organiziranu jedinicu za ginekologiju i 

porodiljstvo” ili ustanovama „koje za to posebno ovlasti republički organ uprave 

nadležan za zdravstvo”. (3)  

Neplanirane trudnoće veliki su globalni socioekonomski problem. Njihov broj se 

procjenjuje na 121 milijuna godišnje. Većina, i do 61% neplaniranih trudnoća, završi 

induciranim prekidom trudnoće. Broj induciranih prekida trudnoće procjenjuje se na 73 

milijuna godišnje. (4) 

Svaka trudnoća, ali i prekid trudnoće, ima svoje moguće komplikacije. One su rijetke, ali 

vrlo je važno imati ih na umu. Svaka žena koje se odlučuje na inducirani prekid 

trudnoće bi trebala biti upoznata s njegovim komplikacijama. Dosta rasprave izazvala je 

objava da je rizik od smrti žene tijekom prekida trudnoće obavljenog od strane za to 

školovanog zdravstvenog djelatnika uvelike manji od rizika da umre od iznošenja 

trudnoće do termina. (5) Ovaj podatak, iako iznenađujuć i često zlorabljen, mora se 

promatrati u kontekstu trajanja trudnoće. Mnoge od komplikacija vezanih uz trudnoću, 

poput hipertenzije i abnormalnosti placente, razvijaju se tek u kasnijim stadijima 

trudnoće. Trudnoće koje završavaju prekidom, kraćeg su trajanja pa protekne manje 
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vremena u kojem se mogu razviti razne komplikacije. Također, danas se više od trećine 

porođaja obavlja carskim rezom koji uz sebe veže određene komplikacije.(6) 

Prema klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) namjerni prekid trudnoće se 

kategorizira kao siguran, manje siguran i najmanje siguran odnosno opasan   (6)  

Prekid trudnoće je definiran kao siguran ako je metoda indukcije preporučena od strane 

Svjetske zdravstvene organizacije primjerena trajanju trudnoće i učinjena od strane za 

to obrazovanog zdravstvenog djelatnika. Ovi kriteriji uvelike su različiti tijekom 

medikamentoznog i kirurškog prekida trudnoće, ali je važno da budu obavljeni prema 

svim pravilima struke. Manje siguran prekid trudnoće je onaj kada ili metoda ili 

zdravstveni pružatelj usluga, ne zadovoljavaju spomenute kriterije. Inducirani prekid 

trudnoće je definiran kao opasan kada ne zadovoljava ni kriterij obrazovanosti 

zdravstvenog djelatnika ni primjerenosti metode.(7,8)  

Procjenjuje se da je u razdoblju od 2010. do 2014. godine 55% globalno izvršenih 

prekida trudnoće bilo klasificirano kao sigurno, 31% manje sigurno i 14% opasno. (6) 

Napretkom moderne medicine žene danas imaju izbor prekinuti trudnoću 

medikamentozno ili kirurški. Prije otkrića mifepristona i mizoprostola kirurška je metoda 

predstavljala standard prekida trudnoća. Kirurške metode uključuju uterinu aspiraciju i 

postupak dilatacije i evakuacije. Prije 14. tjedna trudnoće SZO preporučuje uterinu 

aspiraciju zametka, a nakon 14. tjedna dilataciju i evakuaciju.(9) Dilatacija i kiretaža 

uklonjena je iz preporuka zbog mogućih komplikacija i boli. (9,10) Da bi se kirurški 

prekid trudnoće sigurno izveo, osim logističkih zahtjeva poput operacijske dvorane i 

instrumenata, potreban je i visoko obrazovani zdravstveni djelatnik te ishod zahvata 

ovisi o njegovom iskustvu. (11) 

 

Medikamentozni prekid trudnoće predstavlja noviju, moderniju metodu prekida trudnoće 

koja se danas sve češće koristi. Uzimajući u obzir broj neželjenih trudnoća te problem 

nedostupnih ili opasnih prekida trudnoće, medikamentozni pristup zasigurno donosi 

mnogo prednosti, posebice mogućnost nabavke lijekova na daljinu te smanjenja 

troškova za žene i zdravstveni sustav.  
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2. LIJEKOVI KOJI SE KORISTE ZA MEDIKAMENTOZNI PREKID TRUDNOĆE  

Medikamentozni prekid trudnoće postupak je u kojemu se trudnoća voljno prekida 

uporabom jednog ili više lijekova. Predstavlja sigurnu i efektivnu alternativu kirurškom 

prekidu trudnoće. Birajući medikamentozni prekid trudnoće izbjegava se potreba za 

kirurškim zahvatom i anestezijom. Upravo zbog toga logistički je jednostavniji pa i 

jeftiniji za zdravstveni sustav. Povijesno gledano prije 70-ih godina 20. stoljeća kirurški 

prekid trudnoće bio je jedina sigurna metoda prekida trudnoće. Nakon otkrića 

prostaglandinskih analoga '70-ih godina te antiprogesteronskog lijeka mifepristona '80-

ih; medikamentozni prekid trudnoće postaje dobra alternativa kirurškoj metodi. Danas 

se za medikamentozni prekid trudnoće najčešće i s velikim uspjehom, koristi 

mizoprostol, analog prostaglandina, u kombinaciji s mifepristonom.  

Međutim, relativno visoka cijena mifepristona i stroge zakonske regulative dovele su do 

potrebe za razvojem alternativnih protokola medikamentoznog prekida trudnoće.(12) 

Oni uključuju: uporabu mizoprostola kao monoterapije, antimetabolita metotreksata s 

mizoprostolom te inhibitor aromataze letrizol u kombinaciji s mizoprostolom.  

2.1. Mifepriston 

Mifepriston je sintetiziran u 80-im godinama prošlog stoljeća u farmaceutskoj tvrtki 

Roussel-Uclaf (Francuska) pod nazivom RU-486 te je i danas poznat pod tim 

imenom. Derivat je noretindrona, koji se veže na progesteronske receptore s većim 

afinitetom od progesterona. Unatoč tome ukupno djelovanje mu je 

antiprogesteronsko jer ne aktivira spomenuti receptor. Na gravidnom uterusu ovaj 

antiprogesteronski učinak izaziva razgradnju materničnih kapilara u decidui. Uz to, 

dolazi do povećane sinteze endogenih prostaglandina u decidualnim žlijezdama te 

inhibicije prostaglandin dehidrogenaze što rezultira povećanom osjetljivosti maternice 

na egzogene prostaglandine. (12) Ovo je praćeno omekšavanjem cerviksa i 

povećanjem uterine kontraktibilnosti 24-36 sati nakon primjene mifepristona. (13) 

Kada se mifepriston upotrebljava kao monoterapija samo u 5-10% slučajeva dolazi 
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do potpunog prekida trudnoće i izbacivanja ploda. U 60-70% slučajeva, dolazi do 

nepotpunog prekida trudnoće te je potrebna daljnja intervencija. (14)  

2.2. Mizoprostol 

Mizoprostol je analog prostaglandina E1. Veže se na stanice uterusa, aktivirajući 

EP2, EP3 i EP4  receptore, ali ne EP1. Zbog toga se pretpostavlja da je sigurniji od 

ostalih analoga koji aktiviraju sva četiri receptora. (15)  Vezanje mizoprostola za 

miometrij uzrokuje inhibiciju adenil ciklaze. Inhibicijom adenil ciklaze smanjuje se 

pretvaranje adenozin trifosfata (ATP) u ciklički adenozin monofosfat (cAMP) što 

pospješuje ulazak kalcija kroz kalcijske kanale te se shodno tome povećava uterina 

kontraktilnost. (16) To dovodi do kontrakcije uterusa i dilatacije cerviksa što facilitira 

evakuaciju uterusa.  

Mizoprostol je odobren od strane FDA-a za prevenciju peptičkog ulkusa, a „Off-lable” 

se koristi u opstetriciji i ginekologiji. (17) „Off lable” označava primjenu lijekova u 

neodobrenim dozama, oblicima, skupinama pacijenata ili indikacijama. Uporaba „Off 

lable” lijekova ima potencijalnu korist u liječenju skupina pacijenata rjeđe uključenih u 

klinička istraživanja –kao što su trudnice i djeca. Najčešće korišteni „Off lable” lijekovi 

u porodništvu su iz skupine analgetika, preparata za liječenje anemije te antirefluksni 

lijekovi. (18) Mizoprostol se u opstetriciji koristi „Off lable” za: sazrijevanje cerviksa i 

indukciju poroda, završavanje zadržanog spontanog pobačaja te za medikamentozni 

prekid trudnoće. (19)  

 

Mizoprostol se može  primjenjivati oralno, bukalno, vaginalno, sublingvalno ili 

rektalno. Potentnost djelovanja osim o načinu primjene, ovisit će o gestacijskoj dobi, 

odnosno trajanju trudnoće, dozi, frekvenciji davanja i ukupnoj dozi. Mizoprostol kao 

monoterapija, manje je učinkovit u odnosu na kombinaciju mifepristona i 

mizoprostola, ali se može koristiti kada mifepriston nije dostupan. 

Kako je ranije spomenuto, mifepriston senzibilizira gravidni uterus na prostaglandine. 

Ovaj efekt dostiže vrhunac 36-48h nakon administracije mifepristona, kada je 

miometrij pet puta osjetljiviji na učinak egzogenih prostaglandina. Kao rezultat ovih 
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saznanja formulirani su protokoli za prekid trudnoće koji se sastoje od davanja 

mifepristona te uzimanja mizoprostola 24-48h kasnije. (13) 

 

2.3.  Metotreksat 

 

Metotreksat je citotoksična supstanca koja se koristi u liječenju neoplazmi i 

autoimunih bolesti poput reumatoidnog artritisa te u ginekologiji. (20) Od ginekoloških 

stanja, lijek je izbora za prekid ektopične trudnoće i medikamentozni prekid trudnoće. 

(21) Metotreksat je inhibitor dihidrofolat reduktaze, čime onemogućuje produkciju 

folata potrebnog za sintezu DNA. Zbog toga se u stanicama koje se brzo dijele, poput 

stanica embrija, ne može odviti normalan proces mitoze. Prije veće dostupnosti 

mifepristona, 90-ih godina prošlog stoljeća, istraživano je korištenje metotreksata u 

kombinaciji s mizoprostolom kao metode medikamentoznog prekida trudnoće. 

Istraživanja pokazuju učinkovitost prekida trudnoće od skoro 97% kada je mizopristol 

administriran sedam dana nakon metotreksata. Do završetka trudnoće u više od 

četvrtine žena došlo je tek nakon četiri tjedna. (22) Upravo zbog tog sporog učinka, 

aIi i zbog teratogenosti metotreksata, danas se za medikamentozni prekid trudnoće 

preferira kombinacija mizoprostola s mifepristonom. (23) SZO ne preporučuje 

metotreksat u svojim najnovijim smjernicama, ali se on i dalje koristi kao lijek za 

medikamantozni prekid trudnoće u državama gdje je mifepriston preskup ili 

jednostavno nedostupan.  
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Tablica 1  Usporedba učinkovitosti različitih režima metotreksata (preuzeto i 

modificirano s Costescu D, Guilbert E, Bernardin J, Black A, Dunn S, Fitzsimmons B 

et al. Medical Abortion. Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada. 

2016;38(4):366-389.) 

LIJEK GESTACIJSKA DOB EFEKTIVNOST 

Metotreksat 50 mg 
peroralno/ mizoprostol 

800 µg vaginalno 

≤ 56 dana 81.7%-98% 

Metotreksat 50 mg 
peroralno ili 

intramuskularno/ 
mizoprostol 800 mg 

vaginalno 

≤ 63 dana 89-96% 

Mizoprostol 800 µg 
sublingvalno svakih 3h 

≤ 63 dana 84% 

Mizoprostol 800µg 
vaginalno svakih 3h 

≤ 63 dana 85% 

Mizoprostol 800 µg 
sublingvalno svakih 12h 

≤ 63 dana 78% 

Mizoprostol 800µg 
vaginalno svakih 12h 

≤ 63 dana 83% 

 

2.4 . Letrozol 

Letrozol je inhibitor aromataze treće generacije registriran za liječenje invazivnih 

tumora dojke ovisnih o estrogenu. (24) Kompetitivno i reverzibilno se veže za željezo 

u citokromu P450 i sprječava pretvorbu testosterona u estradiol i androstendiona u 

estron. Zbog antiestrogenskog učinka i posljedično povećane produkcije endogenog 

folikulostimulirajućeg hormona (FSH) u „Off lable” uporabi je i kao induktor ovulacije. 

(25) S obzirom na visoku cijenu mifepristona i njegovu nedostupnost u brojnim 

državama svijeta, letrozol se sve više istražuje kao alternativa za korištenje u 

kombinaciji s mizoprostolom. (26) Prema najnovijim smjernicama SZO-a, izdanim 
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2022. godine, savjetuje se uporaba letrozola unatoč limitiranim dokazima.(9) 

Rezultati istraživanja govore o uspješnom prekidu trudnoće kod korištenja letrozola u 

kombinaciji s mizoprostolom od oko 76.7%-86.9%. (26–28) Nažalost, još ne postoje 

istraživanja koje uspoređuju učinkovitost prekida trudnoće kod korištenja mifepristona 

i mizoprostola u odnosu na letrozol i mizoprostol.  

 

3. PROVOĐENJE MEDIKAMENTOZNOG PREKIDA TRUDNOĆE U KLINIČKOJ 

PRAKSI  

Medikamentozni prekid trudnoće, kao alternativa kirurškom, treba biti ponuđen na izbor 

svakoj ženi koja želi prekinuti trudnoću. On predstavlja jednako sigurnu i učinkovitu 

opciju uz minimalne komplikacije.  

3.1. Savjetovanje prije postupka 

Istraživanja pokazuju da većina žena koja se odluči za prekid trudnoće svoju odluku 

neće požaliti niti promijeniti, no u nekim državama postoji period čekanja između 

zahtjeva za obavljanjem postupka i samog prekida trudnoće. (29,30) Savjetovanje 

prije prekida trudnoće zakonom je određeno kao obavezno u nekim zemljama, 

pogotovo u Americi. (31) Ovakav pristup umanjuje autonomnost žena, njihovo pravo 

na donošenje odluka te može stvoriti prepreku pristupu sigurnom prekidu trudnoće 

čime se neupitno ugrožava njihovo zdravlje. (32) Hrvatskim zakonom nije određena 

potreba za provođenjem savjetovanja, već ako su ispunjeni uvjeti za prekid trudnoće, 

žena se upućuje liječniku koji obavlja postupak. (3) Savjetovanje bi se trebalo odvijati 

bez osuđivanja i stigme s naglaskom na pružanje emocionalne podrške. Dobivanje 

informiranog pristanka je obavezno. Trudnice je potrebno upoznati s mogućnostima 

prekida trudnoće s obzirom na gestacijsku dob i prethodnu anamnezu, te s 

komplikacijama obaju vrsta postupaka. U komplikacije kirurškog prekida trudnoće 

ubrajamo infekcije, sepsu, krvarenje, ozljede organa, uključujući perforaciju i 

laceraciju uterusa, hematometru i anesteziološke komplikacije. Najčešće komplikacije 

medikamentoznog prekid trudnoće su bol, produljeno krvarenje i neuspjeli prekid 
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trudnoće. (33)  Komplikacije medikamentoznog prekida trudnoće detaljnije su 

opisane u odgovarajućim poglavljima. 

 

3.2. Određivanje gestacijske dobi 

Zakašnjela menstruacija i pozitivan kućni test prvi su znakovi trudnoće s kojima se 

žene javljaju ginekologu. Trudnoću je prvo potrebno potvrditi i odrediti njeno trajanje, 

neovisno o namjeri da se iznese do termina. Relativno pouzdana metoda određivanja 

gestacijske dobi je anamnestičko određivanje broja proteklih dana (tjedana) od prvog 

dana posljednje menstruacije. Kombinacija anamnestičkog određivanja gestacijske 

dobi s kliničkim pregledom (bimanualnim pregledom) se pokazala još boljom 

metodom procijene trajanja trudnoće. Sam bimanualni pregled pokazao je lošiju 

točnost s pogreškom od +/- 2 tjedna kod 92% kod ginekologa. (34) 

U istraživanju Brackena i sur. (35) ispitivana je pouzdanost određivanja gestacijske 

dobi prema prvom danu posljednje menstruacije prije medikamentoznog prekida 

trudnoće. Praćeno je 4484 žena koje su zatražile medikamentozni prekid trudnoće. 

Svakoj ženi je uzeta anamneza, uključujući podatak o prvom danu zadnje 

menstruacije, i učinjen bimanualni pregled. Zatim je za svaku ženu, ovisno o tako 

određenoj gestacijskoj dobi, evaluirana indikacija za medikamentozni prekid 

trudnoće. Nakon toga su gestacijska dob i indikacija provjerene ultrazvučnim 

pregledom. Samo 1.6% žena, kojima bi medikamentozni prekid trudnoće bio indiciran 

bimanualnim pregledom i anamnezom, bi bilo van indikacija prema ultrazvučnom 

pregledu. Kada je gledan samo anamnestički podatak o prvom danu posljednje 

menstruacije taj postotak bi bio 3.3% (35) S obzirom na činjenicu da je ultrazvučni 

pregled nedostupan u pojedinim dijelovima svijeta, ovakav pristup koristan je zbog 

proširenja dostupnosti sigurnog prekida trudnoće brojim ženama.  

Ultrazvuk predstavlja zlatni standard potvrde i određivanja trajanja trudnoće. 

Transvaginalni ultrazvuk najbolji je način potvrđivanja intrauterine trudnoće i 

određivanja gestacijske dobi. (36) Najčešće korišteni modalitet je transvaginalni 

ultrazvuk. Transvaginalnim ultrazvukom, već 32 dana nakon posljednje menstruacije, 
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prikazuje se gestacijska vreća kao anehogena zona s hiperehogenim rubom. U 

pravilu se gestacijska vreća vidi na ultrazvuku kada su razine βHCG-a iznad 1000 

IU/L. Žumanjčana vreća vizualizira se unutar gestacijske vreće između 35. i 42. dana 

od posljednje menstruacije. Vrijednost βHCG-a tada je obično viša od 5000 IU/L. (37)  

Osnovna metoda ultrazvučne biometrije je mjerenje udaljenosti tjeme-trtica (eng. 

crown-rump length - CRL). CRL postaje relevantan kada se na ultrazvuku uočava 

embrionalni odjek. Nekoliko primjera CRL mjera i pripadajuće gestacijske dobi su 

prikazane u tablici 2. Ultrazvučnom biometrijom korigira se ili potvrđuje anamnestički i 

klinički određena gestacijska dob. Ukoliko je odstupanje veće od 7 dana, uzima se 

vrijednost dobivena ultrazvukom. Kada je transvaginalni ultrazvuk nedostupan, 

transabdominalnim ultrazvukom može se odrediti prisutnost ili odsutnost gestacijske 

vreće. (38) Preduvjet za kvalitetni prikaz uterusa ovom pretragom je pun mjehur 

trudnice. Niža cijena transabdominalnog ultrazvuka povećava dostupnost prekida 

trudnoće u siromašnijim uvjetima. (39) 

Tablica 2, Udaljenost tjeme –trtica te pripadajuća gestacijska dob,  sastavljeno prema 

podatcima iz Bernardin J, Nb M, Fitzsimmons B, Bc V. Medical Abortion. J Obstet 

Gynaecol Can. 2016;38(4):366–89 

CRL Gestacijska dob 

3.4 mm 42 dana 

8.5 mm 49 dana 

15 mm 56dana 

22.4 mm 63 dana 

30.1 mm 70 dana 

 

Jedna od kontraindikacija medikamentoznog prekida trudnoće je ektopična trudnoća, 

pa je njeno isključenje izrazito bitno. Prevalencija ektopične trudnoće u SAD-u iznosi 

1-2% (40) Istraživanje Ulmanna i sur. (41) koje je uključivalo više od 16 tisuća 

pacijentica, pokazalo je manju incidenciju ektopičnih trudnoća (1.3 na 1000 trudnoća) 

među ženama koje su željele medikamentozno prekinuti trudnoću u prvom trimestru.  
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Rizični čimbenici za ektopičnu trudnoću uključuju  prethodnu anamnezu ektopične 

trudnoće, prethodni intrauterini uložak (eng. intrauterine device - IUD). Pacijentice sa 

simptomima unilateralne boli i krvarenja, posebno uz prisutnost nekog od spomenutih 

rizičnih čimbenika trebale bi biti obrađene za ektopičnu trudnoću prije 

medikamentoznog prekida trudnoće.  

Prema smjernicama Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), 

kada se prekid trudnoće obavlja prije mogućnosti ultrazvučne evaluacije, žene je 

potrebno upozoriti na mogućnost ektopične trudnoće i informirati o simptomima koje 

mogu razviti. (42) 

Ako je trudnoća nastala uz prisutnost IUD-a rizik ektopične trudnoće je visok i ona 

mora biti isključena ultrazvučnim pregledom. Kada se potvrdi trudnoća u uterusu, IUD 

treba biti uklonjen prije medikamentoznog prekida trudnoće.(43) 

Laboratorijski testovi prije medikamentoznog prekida trudnoće nisu strogo definirani. 

Preporuka je da se odredi razina hemoglobina, krvna grupa i Rh faktor. Premda se 

još uvijek istražuje vjerojatnost Rh senzibilizacije u ranoj trudnoći prema  American 

College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) smjernicama sve Rh negativne 

pacijentice trebale bi dobiti profilaksu anti-D imunoglobulinom. (44,45) Uz 

spomenuto, obrada na spolno prenosive bolesti odvija se prema individualnoj 

procijeni rizika.  

3.3.  Izvođenje postupka medikamentoznog prekida trudnoće 

Postupak medikamentoznog prekida trudnoće može se izvoditi u bolničkim uvjetima, 

ambulantno, a neke zemlje dopuštaju i mogućnost uzimanja lijekova kod kuće. U 

Hrvatskoj su za postupak primjene medikamentoznog prekida trudnoće ovlaštene 

samo bolnice.  

Medikamentozni prekid trudnoće može se uspješno provesti i bez kontakta s 

pacijenticama uživo.  

 

Jedan od načina da se smanji visoka incidencija opasnog prekida trudnoće u svijetu 

je telemedicina. Telemedicina uključuje pružanje medicinske skrbi na daljinu, 
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najčešće uz pomoć telefonskih ili video poziva. U kontekstu medikamentoznog 

prekida trudnoće telemedicina može biti korištena za savjetovanje, indiciranje i 

edukaciju o postupku.  

Sistematske analize Endler i sur. te Kohn i sur. su pokazale komparabilne rezultate 

telemedicinski indiciranog medikamentoznog prekida trudnoće u odnosu na 

konvencionalni pristup. (46,47). Ovaj pristup zahtjeva detaljno savjetovanje i jasno 

definiranje mogućih komplikacija postupka, kako bi se osigurala sigurnost trudnice. 

Ovakav način pruža prednosti u situacijama niske dostupnosti sigurnog prekida 

trudnoće.  

Prema najnovijim smjernicama SZO-a, osim liječnika specijalista i medicinske 

sestre/primalje, postupak medikamentoznog prekida trudnoće mogu provoditi liječnici 

primarne medicine, farmaceuti i dule. (9) Također, ovisno o protokolu ustanove, 

trudnice same mogu uzeti preparat.  

Ne preporuča se rutinsko davanje antibiotske profilakse prije medikamentoznog 

prekida trudnoće. (9) U sistematskoj analizi Winikoff i sur. (48) pronađeno je svega 

0.9% infekcija nakon medikamentoznog prekida trudnoće u više od 45 tisuća 

trudnica. Jedan od proučavanih uzroka teških infekcija nakon medikamentoznog 

prekida trudnoće je Clostridium sordelii. Zabrinutost se pojavila zbog više opisanih 

primjera klostridijske sepse nakon primjene mifepristona i mizoprostola. Većina 

autora danas smatra kako je ova komplikacija izrazito rijetka. Winikoff (49) je 

analizirala incidenciju klostridijske sepse na uzorku od 600 000 medikamentoznih 

prekida trudnoće u SAD-u. Pretpostavlja udio kolonizacije 0.1-0.5% tj. 600 do 3000 

žena iz spomenutog uzorka. Dobivena incidencija klostridijske sepse poslije 

medikamentoznog prekida trudnoće je oko 0.7 na 100 000 žena. Ovaj rezultat ne 

opravdava profilaktičku primjenu antibiotika za Clostridium sordelii. Unatoč rijetkosti 

ove komplikacije, treba ju imati na umu pri indiciranju i provedbi medikamentoznog 

prekida trudnoće. (49) 

Za kupiranje bolova nastalih tijekom medikamentoznog prekida trudnoće preporučuju 

za nesteroidni antireumatici (eng. non-steroidal anti-inflammatory drugs - NSAID). (9) 
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4. KONTRAINDIKACIJE MEDIKAMENTOZNOM PREKIDU TRUDNOĆE 

 

Apsolutne kontraindikacije medikamentoznog prekida trudnoće su rijetke. One uključuju 

alergijsku reakciju lijekove koji se koriste u postupku, znanu ili suspektnu ektopičnu 

trudnoću, IUD, nasljednu porfiriju, kroničnu adrenalnu insuficijenciju. (50) 

Kod pacijentica s nasljednom porfirijom korištenje mifepristona može izazvati porfirijsku 

oluju koja se očituje jakim bolovima u abdomenu i prsima, povraćanjem i 

konfuzijom.(51)  

Poseban oprez bi se trebao pridavati pacijenticama na dugogodišnjoj kortikosteroidnoj 

terapiji ili na terapiji lijekovima koji induciraju jetrene enzime (npr. antiepileptici, 

antituberkulotici) zatim onima s poremećajima zgrušavanja krvi i pacijenticama s 

kroničnim srčanim bolestima. 

Većina istraživanja nije uključivala žene s vrijednosti hemoglobina ispod 10 g/dL. Zbog 

toga je stoga sigurnost medikamentoznog prekida trudnoće u žena s izraženom 

anemijom nepoznata, pa se preporučuje oprez. (50)  

Dob, umjerena anemija, pušački status i prethodni carski rez se ne smatraju 

kontraindikacijama. Mizoprostol je blagi bronhodilatator pa ni astma nije 

kontraindikacija. (52) Višeplodne trudnoće tretiraju se jednako kao i trudnoća s jednim 

plodom (53) 
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5. MEDICINSKI PROTOKOLI PREKIDA TRUDNOĆE U PRVOM TRIMESTRU  

 

Prvi trimestar obuhvaća razdoblje od posljednjeg dana zadnje menstruacije do kraja 12. 

tjedna.  

Svjetska zdravstvena organizacija do 12. tjedna preporučuje protokol od 200mg 

mifepristona per os te 24-48h kasnije primjenu 800 μg mizoprostola vaginalno, 

sublingvalno ili bukalno. U jednakoj dozi se mizoprostol može koristi kao monoterapija, 

uz ponavljanje doze po potrebi. (9)  

Provedena su mnogobrojna istraživanja koja uspoređuju različite protokole primjene 

mifepristona i mizoprostola, posebice učinkovitost između različitih doza, načina 

primjena lijekova te intervala između doza.  

Više istraživanja (54–56)uspoređivalo je učinkovitosti kombiniranog protokola 

(mifepriston i mizoprostol) i prekida trudnoće samo mizoprostolom. Istraživanje je 

pokazalo veću stopu uspješnog prekida trudnoće kod kombiniranog protokola u odnosu 

na monoterapiju mizoprostolom (RR 1.23 CI 95% 1.16–1.30). (57)  

Proučavana je učinkovitost različitih vremenskih intervala između primjene mifepristona 

i mizoprostola - primjena lijekova u isto vrijeme te intervali od 24h ili 48h. (58–61) 

Spomenuta pojedinačna istraživanja pokazala su veću učinkovitost 24h intervala u 

odnosu na istovremenu primjenu mifepristona i mizoprostola. Unatoč tome sistematska 

analiza Abubekera i sur.(57), bazirana na ovim istraživanjima, pokazala je vrlo malu 

razliku u učinkovitosti između primjenu  mifepristona i mizoprostola istovremeno u 

odnosu na primjenu u intervalu od 24h (RR 1.01 CI 95% 0.84–1.21). Nikakva statistička 

razlika nije pronađena između intervala od 24 i 48h. (57) Ovo upućuje da je potrebno 

dodatno istražiti učinkovitost intervala primjene kombiniranih protokola 

medikamentoznog prekida trudnoće.  

Mizoprostol se može primjenjivati  peroralno, bukalno, sublingvalno i vaginalno. 

Peroralni način se pokazao najlošijim  zbog većeg rizika od nastavka trudnoće u 
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usporedbi s vaginalnim (RR 6.70 CI 95% 1.88–23.86) i bukalnim uzimanjem  (RR 3.61 

CI 95% 1.20–10.80). (57,62,63) 

Bukalni, vaginalni i sublingvalni način primjene imaju sličnu uspješnost. (64,65) Nisu  

pronađene značajne razlike u nuspojavama između vaginalnog i bukalnog načina 

primjene mizoprostola dok oralni i sublingvalni pokazuju nešto veću incidenciju 

mučnine, proljeva i drugih gastrointestinalnih tegoba. (66)  

Komplikacije medikamentoznog prekida trudnoće u prvom trimestru su rijetke. 

Istraživanje Clelanda i sur. (67) uključivalo je preko 200 000 trudnica. Do značajnih 

komplikacija došlo je u 0.16 % slučajeva. Komplikacije prekida trudnoće u prvom 

trimestru uključuju obilnije krvarenje, nedovršeni prekid trudnoće i infekciju. Krvarenje 

tijekom medikamentoznog prekida trudnoće je obilnije od menstrualnog krvarenja, ali 

rijetko zahtjeva nadoknadu krvi. U istraživanju Thonneau i sur. (68) izmjerena je  

srednja vrijednost pada  hemoglobina nakon medikamentoznog prekida trudnoće od 

0.7g/dl. Manje od 8 posto žena u ovom istraživanju je imalo gubitak hemoglobina veći 

od 2g/L. (68) Prosječno trajanje krvarenja u pacijentica je 8 do 17 dana. (69) U 

istraživanju Spitza i sur. (70) 9% pacijentica prijavilo je blago krvarenje 30 dana nakon 

prekida trudnoće, a 1% i 60 dana nakon. Kod obilnijeg krvarenja nakon 2 tjedna ili 

krvarenja koje se povećava intenzitetom, potrebno je isključiti neuspješni prekid 

trudnoće i druge moguće uzroke poput infekcije i atonije uterusa. 

Produljeno krvarenje s grčevima u zdjelici ili ostatnim simptomima trudnoće (poput 

mučnine) treba biti evaluirano radi utvrđivanja uspješnosti provedenog 

medikamentoznog prekida trudnoće. Nepotpuni prekid trudnoće potvrđuje se 

transvaginalnim ultrazvukom. Ultrazvučno vidljivi ostatni produkti začeća i znakovi 

perzistirajuće trudnoće praćeni povišenjem βHCG-a upućuju na nepotpuni prekid 

trudnoće. U slučaju nepotpunog prekida trudnoće primjenjuje se dodatna doza 

mizoprostola ili kirurška evakuacija. Kirurška evakuacija aspiracijom se preferira kod 

prisutnih znakova infekcije ili ako trudnoća nastavlja progredirati. U ostalim slučajevima 

daje se 800 mg mizoprostola vaginalno ili bukalno. Kod većine trudnica nakon dodatne 

doze mizoprostola dolazi do prekida trudnoće. (71) 
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Kako medikamentozni prekid trudnoće ne uključuje uvođenje instrumenata u uterus, 

stopa infekcija je vrlo mala. Istraživanje Winikoff i sur. (48) opisuje 0.9% infekcija na 

uzorku od  46 tisuća medikamentoznih prekida trudnoće. Rijetko su zabilježeni slučajevi 

fetalne sepse. (72) 

 

6. MEDICINSKI PROTOKOLI PREKIDA TRUDNOĆE U DRUGOM I TREĆEM 

TRIMESTRU 

  

Indikacije zbog kojih je dozvoljen prekid trudnoće se mijenjaju nakon 12. tjedna od 

prvog dana posljednje menstruacije, odnosno 10. tj od začeća. 

U Hrvatskoj, u članaka 22. Zakona o zdravstvenim mjerama za ostvarivanje prava na 

slobodno odlučivanje o rađanju djece stoji „Nakon isteka deset tjedana od dana začeća  

komisija prvog stupnja može odobriti prekid trudnoće, uz pristanak odnosno na zahtjev 

trudne žene, u slučajevima: 

- kad se na temelju medicinskih indikacija utvrdi da drugi način ne može spasiti život 

ili otkloniti narušenje zdravlja žene za vrijeme trudnoće, porođaja ili poslije porođaja; 

- kad se na temelju medicinskih indikacija i saznanja medicinske znanosti može 

očekivati da će se dijete roditi s teškim prirođenim tjelesnim ili duševnim manama; 

- kad je do začeća došlo u vezi s izvršenjem krivičnog djela silovanja, obljube nad 

nemoćnom osobom, obljube zloupotrebom položaja, obljube s djetetom ili 

rodoskvrnuća. “ (3)  

Razvitkom dijagnostike fetalnih anomalija proširuju se indikacije za prekidanje trudnoće 

u drugom i trećem trimestru. Samo 9% prekida trudnoće odvija se nakon 13. tjedna a 

samo 1.5% nakon 20. tjedna. (73) Metoda izbora za prekid trudnoće nakon prvog 

trimestra može biti kirurška tj. dilatacija i evakuacija te medikamentozna. Kod kirurške 

metode, zbog prirode postupka, ne postoji mogućnost rađanja živog ploda. 

Medikamentozni prekid trudnoće predstavlja manje traumatsku i neinvazivnu alternativu 

kirurškom prekidu trudnoće. (74) Također, medikamentoznim prekidom trudnoće, 

moguće je poroditi netaknuti fetus i dobiti više detalja o prirodi patologije fetusa.  
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Kod medikamentoznog prekida trudnoće, dodatni koraci moraju biti poduzeti da se 

osigura smrt fetusa prije postupka ako je gestacijska dob veća od 22.tjedna. Inducirana 

fetalna smrt, odnosno fetocid, najčešće se odnosi na injekciju farmakoloških tvari u 

fetus ili amnionsku tekućinu s ciljem izazivanja fetalne asistolije. Osim kod induciranih 

prekida trudnoće ovaj postupak se ponekad koristi nakon umjetne oplodnje koja je 

rezultirala multiplim gestacijama. (75) 

RCOG preporuča fetocid za sve medikamentozne prekide trudnoće nakon 21. tjedna i 6 

dana gestacije, osim u slučaju dokazanih letalnih fetalnih abnormalnosti. (76) Za fetocid 

se najčešće koriste otopine kalijev klorida (KCl), digoksin i lidokain. Intrakardijalna 

injekcija 2-3ml 15% otopine KCl izaziva asistoliju nakon 30-60 sekundi. Intra ili 

ekstraamnionska injekcija do 1mg digoksina  izaziva smrt fetusa u 87% slučajeva. (77) 

Smrt fetusa može se izazvati injekcijom 1% lidokina u umbilikalnu venu ili 

intrakardijalno. (78)  Najbolji rezultati su s injekcijama KCl. (79) Smrt fetusa treba biti 

potvrđena ultrazvučnim pregledom. 

Fetocid umanjuje patnju majke i kliničara oslobađajući ih od teških medicinskih, etičkih i 

ekonomskih odluka o terapiji teško bolesne novorođenčadi. (80) Većina žena se 

izjasnila da bi preferirale fetocid i prije kirurškog prekida trudnoće. (76) 

Svjetska zdravstvena organizacija u smjernicama iz 2022. godine za medikamentozni 

prekid trudnoće nakon 12. tjedna preporuča korištenje 200mg mifepristona peroralno te 

nakon 24-48h 400µg mizoprostola bukalno, sublingvalno ili vaginalno. Primjena 

mizoprostola se ponavlja svaka 3h do uspješno započetog prekida trudnoće. Kada se 

mizoprostol koristi sam doza i načini primjene su jednaki. (9) 

Metaanaliza Whitehouse i sur. (81) je dokazala veću učinkovitost prekida trudnoće 

nakon 12.tjedna kombiniranim protokolom (mifepriston i mizoprostol) od monoterapije 

mizoprostolom. (81) Kad je uspoređivani s monoterapijom mizoprostolom, interval 

primjene kombiniranog protokola od 24h se pokazao blago djelotvornijim (RR 0.12, 95% 

CI 0.04–0.35) u odnosu na interval davanja od 48h (RR 0.22, 95% CI 0.08–0.60). (81) 

Najdulje trajanje prekida trudnoće kod žena u drugom trimestru zabilježeno je kod 

oralnog načina primjene mizoprostola od 9.5h (95% CI 8.5–11.4). Kod vaginalne 
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primjene trajanje prekida trudnoće bio je 7.4h (95% CI 6.5–8.2), a nakon sublingvalne 

primjene 7.8h (95% CI 7.0–9.2). (82) 

Oralni način primjene mizoprostola imao je veći rizik od nastavljene trudnoće, odnosno 

neuspješnog prekida trudnoće (RR 1.64, 95% CI 1.04–2.59) te veći rizik od proljeva 

(RR 1.51, 95% CI 1.07–2.13) u usporedbi s vaginalnom administracijom.  

Oralni način primjene se pokazao lošijim u odnosu na sublingvalni, s dužim trajanjem 

prekida trudnoće (1.9 h duže, CI 1.72–2.08). Uspoređujući vaginalni, sublingvalni i 

bukalni  način primjene nije pronađena razlika u ishodu (81) 

Osim mifepristona i mizoprostola, za medikamentozni prekid trudnoće u drugom i 

trećem trimestru može se koristiti i oksitocin. Oksitocin se učestalo koristi za indukciju 

poroda. Znatno manje je učinkovit prije 20. tjedna gestacije zbog manjka specifičnih 

receptora na gravidnom uterusu. (83)  U istraživanju Elami-Suzin i sur. (84) je 

uspoređivana učinkovitost kombinacije mifepristona i mizoprostola te kombinacije 

mifepristona i oksitocina. Prikazana je slična učinkovitost završetka prekida trudnoće s 

ove dva protokola. Kod korištenja kombinacije mifepristona i oksitocina primijećeno je 

manje nuspojava ali je prekid trudnoće trajao duže. (84) 

Medikamentozni prekid trudnoće u drugom i trećem trimestru je siguran i efektivan. U 5-

8% slučajeva je potrebno kirurški završiti prekid trudnoće zbog retiniranih (ostatnih) 

dijelova placente. (85,86) Protokoli koji uključuju mifepriston i mizoprostol imaju manji 

rizik od retencije placente u usporedbi s drugim protokolima, ali veći od kirurških prekida 

trudnoće. (85) Ostale komplikacije uključuju rupturu uterusa, cervikalne laceracije, 

krvarenje i infekcije. Ruptura uterusa je rijetka i ozbiljna komplikacija. Po sistematskoj 

analiza Goyala i sur. (87)  rizik od rupture maternice u žena s prethodnim carskim 

rezom je bio 0.28% a kod žena bez prethodnog carskog reza 0.04%. Unatoč tome, 

carski rez ne predstavlja kontraindikaciju za medikamentozni prekid trudnoće u drugom 

trimestru. (88) 
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7. NUSPOJAVE MEDIKAMENTOZNOG PREKIDA TRUDNOĆE 

Medikamentozni prekid trudnoće veže se uz određene nuspojave. Pravilnim 

informiranjem pacijentica o mogućim nuspojavama može se smanjiti strah i poboljšati 

uspješnost postupka. Najčešće nuspojave medikamentoznog prekida trudnoće su bol, 

grčevi i krvarenje. (71)  

Bol i grčevi su česte nuspojave kod svih protokola medikamentoznog prekida trudnoće. 

Intenzivniji su tijekom kasnijih tjedana gestacije i viših doza lijekova. (89) Starije žene i 

multipare prijavljuju niže razine boli. Preporuka je bol kupirati nesteroidnim 

antireumaticima poput ibuprofena od 400mg. Ibuprofen se pokazao puno uspješniji u 

usporedbi s acetaminofenom. (90) Savjetuje se primjena po potrebi. (91) Važno je 

naglasiti da NSAID-i ne interaktiraju s mifepristonom i mizoprostolom.  

Krvarenje je očekivano tijekom medikamentoznog prekida trudnoće. Potrebe za 

transfuzijom krvi nakon provođenja postupka zabilježene su u oko 0.1% slučajeva. (43) 

Alarmantni simptomi krvarenja, uz kliničku sliku, uključuju malaksalost, gubitak svijesti i 

ubrzan puls.  

U nuspojave specifične uzimanju analoga prostaglandina (mizoprostola) spadaju 

mučnina (prijavljena u oko 30% slučajeva), povraćanje (21%), proljev (58%),  

glavobolja, (13%) zimica i povišene temperature. (43) Gastrointestinalni simptomi 

slabije su izraženi kod vaginalne primjene. (92) Većina ovih simptoma je 

samoograničavajuće prirode.  
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8. USPOREDBA KIRUŠKOG I MEDIKAMENTOZNOG PREKIDA TRUDNOĆE 

 

Prije otkrića mifepristona i mizoprostola kirurška je metoda predstavljala jedini način 

prekida trudnoće. Danas korištene kirurške metode uključuju uterinu aspiraciju i 

postupak dilatacije i evakuacije. Do 14. tjedna trudnoće SZO preporučuje uterinu  

aspiraciju, a nakon 14. tjedna dilataciju i evakuaciju. (9)  

Uterinom aspiracijom se evakuira sadržaj uterusa umetanjem rigidne ili savitljive kanule 

kroz cerviks, spojene na izvor vakuuma. Postoje dvije tehnike aspiracije, manualna 

vakuum aspiracija (MVA) i električna vakuum aspiracija (EVA). MVA proizvodi manje 

buke pa je opisano da je zbog toga dio žena preferira, no gotovo da se ista ne koristi. 

(11) MVA je jeftinija i time prihvatljivija u uvjetima nedovoljnih resursa. (10) EVA je 

korisnija kod veće gestacijske dobi jer je električni izvor vakuuma jači i brži od manualno 

stvorenog. Sistematska analiza Whena i sur. (93) nije pronašla razlike u sigurnosti i 

učinkovitost između EVA-e i MVA-e niti u zadovoljstvu žena zahvatom. Oba postupka u 

prosjeku su trajala između 5 i 6 min. U manje od 0.1% aspiracija uterusa zabilježene su 

komplikacije koje zahtijevaju medicinsku intervenciju, poput transfuzije zbog krvarenja ili 

šivanja ozljede uterusa ili cerviksa. (94) 

Kako gestacijska dob napreduje, plod raste pa je potreban opsežniji kirurški zahvat da 

se u potpunosti uklonio. Zbog toga, SZO nakon 12. tjedna preporuča primjenu dilatacije 

i evakuacije. Prije zahvata, cerviks se dilatira kemijski, najčešće mizoprostolom ili 

osmotskim dilatatorima. Time se smanjuje mogućnost traume cerviksa ili uterusa i 

olakšava evakuacija uterusa. Potreba za dilatacijom veća je kod uznapredovalih 

trudnoća, nulipara i mlađe životne dobi.(79) Kada je cerviks adekvatno dilatiran 

primjenjuje se sedacija i anestezija. Zatim se aspirira amnionska tekućina što potiče 

uterus na kontrakciju. Forcepsom se uklanjaju fetus i placenta. Na kraju se finalnom 

aspiracijom provjerava kompletna evakuacija uterusa. Dilatacija i evakuacija je efektivna 

je metoda praćena minimalnim komplikacijama. Raspon komplikacija kreće se od 



20 
 

0.05%-4%. (10) Najčešća komplikacija je krvarenje koje zahtjeva transfuziju u otprilike 

1% slučajeva. (95)  

Uz primjenu antibiotske profilakse, infekcije se pojavljuju rijetko, u do 2% zahvata. (42) 

Perforacija uterusa kao komplikacija dilatacije i aspiracije se pojavljuje češće nego kod 

uterine aspiracije. Do nje dolazi u 0.2-0.8% zahvata. (96) 

 

8.1. Posebne indikacije za medikamentozni prekid trudnoće 

Korištenjem medikamentoznog prekida trudnoće izbjegava se upotreba anestezije i 

kirurškog zahvata. To je korisno kod žena koje boluju od komorbiditeta zbog kojih su 

određeni anestetici kontraindicirani ili rizični. Medikamentozni prekid trudnoće također 

se preferira kod kongenitalnih uterinih anomalija, mioma uterusa koji mijenjaju 

arhitekturu cervikalnog kanala i značajnih ožiljkastih promjena uterusa. (97,98) 

 

8.2. Usporedba učinkovitosti medikamentoznog i kirurškog prekida trudnoće  

 

Učinkovitost je mjera koja predstavlja udio uspješno izvršenih prekida trudnoće. 

Uspješnim prekidom trudnoće se smatra izostanak gestacijske vreće na kontrolnom 

ultrazvučnom pregledu. (99) 

U istraživanju Irelanda i sur.(100) bilo je uključeno 30146 žena koje su zatražile 

prekid trudnoće. Od 13221 žena koje su se odlučile za medikamentozni prekid 

trudnoće bilo je 52 slučaja neuspješno prekinute trudnoće, tj. 0.4%. S druge strane, 

od 16925 žena koje su zatražile kirurški prekid trudnoće zabilježeno je 27 

neuspješnih zahvata tj. 0.2%. Ovi rezultati upućuju na izrazito visoku učinkovitost 

medikamentoznog (99.6%) i kirurškog prekida trudnoće (99.8%) Učinkovitost 

medikamentoznog prekida trudnoće smanjuje se s gestacijskom dobi, dok 

učinkovitost kirurškog raste. (100) 
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Tablica 3 Ovisnost učinkovitosti medikamentoznog prekida trudnoće (mifepristonom i 

mizoprostolom) o gestacijskoj dobi, preuzeto iz Gatter M, Cleland K, Nucatola D. 

Efficacy and safety of medical abortion using mifepristone and buccal mizoprostol 

through 63 days. Contraception. 2015;91(4):269-273. 

 

Gestacijska dob (dani) učinkovitost prekida trudnoće (%) 

22-28 97.3 

29-35 98.8 

36-42 98.8 

43-49 98.1 

50-56 96.9 

57-63 95.5 

 

 

8.3. Usporedba komplikacija i nuspojava medikamentoznih i kirurških prekida 

trudnoće 

 

Osim uspješnosti, kod usporedbe kirurškog i medikamentoznog prekida trudnoće 

važno je sagledati i moguće komplikacije, nuspojave i neželjene događaje. 

Istraživanje Clelanda i sur., (67) koje je uključivalo rezultate više od 233 tisuće 

medikamentoznih prekida trudnoće, promatralo je šest skupina neželjenih događaja: 

potreba za bolničkim liječenjem, transfuzije krvi, potreba za hitnim prijemom, 

upotreba intravenskih antibiotika, infekcije i smrt. Incidencija promatranih ozbiljnih 

neželjenih događaja bila je 0.65%. (67) 

Komplikacije medikamentoznog i kirurškog prekida trudnoće različite su etiologije, ali 

sličnog profila. Krvarenje nakon medikamentoznog prekida trudnoće je obilnije od 

krvarenja poslije kirurškog zahvata. Zbog toga dio žena smatra postupak 
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medikamentoznog prekida trudnoće prirodnijim tj. više nalik spontanom pobačaju. 

(101) 

Obilno krvarenje nakon medikamentoznog prekida trudnoće tipično je uzrokovano 

atonijom uterusa ili zadržavanjem fetalnih produkata, dok je kod kirurškog posljedica 

cervikalne laceracije ili ozljede uterusa instrumentima. (71) 

Achilles i sur. (102) u istraživanju opisuju izrazito nizak rizik za infekciju nakon 

medikamentoznog prekida trudnoće od 0.32% (95% CI 0.23%-0.38%). S druge 

strane, prema istraživanju Niinimäki i sur. (103) stopa incidencije infekcija nakon 

medikamentoznog prekida trudnoće je bila 1.7% i nije se razlikovala od stope 

infekcija nakon kirurškog prekida trudnoće (1.7%). Iako bi očekivali veću stopu 

infekcija zbog invazivnosti kirurškog zahvata, redovita uporaba profilaktičkih 

antibiotika prije kirurških prekida trudnoće zasigurno smanjuje incidenciju infekcija. 

(42) 

 

8.4. Usporedba cijene medikamentoznog i kirurškog prekida trudnoće 

Cijene medikamentoznog prekida trudnoće značajno variraju među državama. Jedan 

od važnih uzroka tome su različite legalne prepreke kojima određene države 

reguliraju dostupnosti prekida trudnoće. Kod sagledavanja cijene medikamentoznog 

prekida trudnoće može se uspoređivati cijena samih lijekova te cijena postupka za 

zdravstveni sustav. U istraživanju Nava i sur. (104) uspoređena je cijena 

medikamentoznog i kirurškog prekida trudnoće u Španjolskoj. Cijena 

medikamentoznog prekida trudnoće po pacijentu izračunata je na oko €190 a cijena 

kirurškog  na oko €2019. Kada gledamo izoliranu cijenu po pacijentu medikamentozni 

prekid trudnoće je mnogostruko jeftiniji. Važno je naglasiti da niža učinkovitost i 

komplikacije medikamentoznog pristupa mogu značajno povisiti cijenu. Niska 

učinkovitost znači veći udio neuspješnih medikamentoznih prekida trudnoće, koji se 

zatim trebaju dovršiti kirurškim postupkom - što znatno podiže ukupni trošak. Ove 

pretpostavke su potvrđene u nekoliko istraživanja. U istraživanju Xia i sur. (105) 

uspoređivao se trošak medikamentoznog i kirurškog prekida trudnoće. Zaključili su 

da je unatoč nižoj cijeni medikamentoznog prekida trudnoće ukupni trošak obje 

metode otprilike jednak. Razlog tomu je relativno niska učinkovitost 
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medikamentoznog prekida trudnoće u ovoj studiji ( 90%) u odnosu na kirurški 

(100%). Dodatni trošak stvara zbrinjavanje obilnog krvarenja koje je češće kod 

medikamentoznog prekida trudnoće. Cijena je na nekim mjestima namjerno visoka 

kako bi se otežala dostupnost prekida trudnoće ženama slabijeg imovinskog statusa. 

(106)  

Hrvatska agencija za lijekove i medicinske proizvode (HALMED) ograničava najvišu 

dozvoljenu cijenu lijekova. U Hrvatskoj je dostupan jedan preparat mifepristona  

(Mifegyne, 3 tablete po 200mg) po cijeni od 447,68kn. Postoje dva preparata 

mizoprostola Angusta (8 tableta po 25 µg), po cijeni od 696,32kn i Mispregnol (16 

tableta po 400 µg), po cijeni od 967,52kn. (107) 

Računajući cijenu pojedinačne tablete, kombinacija mifepristona i mizoprostola, u 

preporučenoj dozi SZO-a za medikamentozni prekid trudnoće u prvom trimestru, bila 

bi 270.17 kn.  

 

8.5. Stavovi žena o izboru metode prekida trudnoće 

Kod usporedbe medikamentoznog i kirurškog prekida trudnoće u obzir bi trebalo, 

osim  učinkovitosti, uzeti i mišljenje te zadovoljstvo žena koje žele prekinuti trudnoću. 

Sama mogućnost izbora metode prekida trudnoće ženama veoma bitna. (101,108)  

Kada je omogućen slobodan izbor metode prekida trudnoće, 72% žena bi prije 

odabralo medikamentozni. (65)  

Neki od razloga koje žene navode kao prednost medikamentoznog prekida trudnoće 

su: dojam da je pristup prirodniji i jednostavniji, strah od kirurških i anestezioloških 

komplikacija i kreće vrijeme čekanja do prekida trudnoće. S druge strane, kao 

prednosti kirurškog prekida trudnoće navode: manji broj posjeta bolnici, strah od 

nuspojava lijekova, strah od neuspjelog prekida trudnoće i strah od obilnog krvarenja. 

Sedacija za vrijeme postupka za neke žene predstavlja prednost a za neke manu.  

(109)   



24 
 

Zadovoljstvo s medikamentoznim prekidom trudnoće negativno je koreliralo s 

trajanjem gestacije i intenzitetom boli. (110) Istraživanje (109) pokazuje korelaciju 

između dobi, stupnja obrazovanja i izbora metode - mlađe i manje obrazovane žene 

su više birale kirurški, a starije i obrazovanije više medikamentozni prekid trudnoće.  

Kao najveći nedostatak medikamentoznog prekida trudnoće, žene navode potrebu za 

ponovnim dolaskom („follow-up“) kako bi se utvrdila uspješnost prekida trudnoće. 

(109) Nove smjernice SZO-a govore kako „follow-up“ nije potreban nakon kirurškog 

ni nakon medikamentoznog prekida trudnoće. Žene je potrebno dobro informirati o 

simptomima neuspjelog prekida trudnoće i kada bi se trebale javiti u bolnicu.(9) Bez 

obzira na odabranu metodu prekida trudnoće, slobodan izbor i dostupnost sigurnog 

prekida trudnoće ključni su dijelovi zdravstvene zaštite, osiguranja reproduktivnog 

zdravlja te pravo svake žene.  

 

9. ZAKLJUČAK  

Medikamentozni prekid trudnoće predstavlja alternativu kirurškom. Najučinkovitija 

metoda je kombinacija mifepristona i mizoprostola, ali postoje i alternative koje uključuju 

uporabu metotreksata, letrozola i mizoprostola kao monoterapije. Svjetska zdravstvena 

organizacija izdala je smjernice za siguran prekid trudnoće te definirala doze i protokole 

davanja lijekova. Najveće prednosti medikamentoznog prekida trudnoće su 

izbjegavanje komplikacija kirurškog zahvata i anestezije. Obzirom na jednostavnost 

postupka, medikamentozni prekid trudnoće potencijalno je jeftinija metoda od kirurške. 

Cijena, dostupnost i mogućnost telemedicinske primjene predstavljaju veliku prednost 

medikamentoznog pristupa prekidu trudnoće u siromašnijim krajevima.  

Dostupnost sigurnog prekida trudnoće i dalje je globalni problem, no šira implementacija 

medikamentoznog prekida trudnoće predstavlja dio rješenja.   
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