Indukcija vaginalnog porodaja

Gudelj, Josipa

Master's thesis / Diplomski rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:104558

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2025-03-31

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:104558
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:10273
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:10273
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:10273

SVEUCILISTE U ZAGREBU

MEDICINSKI FAKULTET

Josipa Gudelj

Indukcija vaginalnog porodaja

Diplomski rad

Zagreb, 2024.



Ovaj je diplomski rad izraden u Klinici za Zenske bolesti i porode Petrova, Klinickog
bolni¢kog centra Zagreb, uz vodstvo doc.dr.sc. Trpimira Goluze, dr.med i predan na ocjenu

u akademskoj godini 2023./2024.



Popis kratica

ACOG - Americko drustvo porodnicara i ginekologa (engl. The American College of
Obstetricians and Gynecologists)

CTG - kardiotokografija

CRH - kortikotropin oslobadajuc¢i hormon

CRL - udaljenost tjeme-trtica (engl. crown rump length)

EDD - termin porodaja (engl.estimated due date)

GDM - gestacijski dijabetes melitus

IOL - indukcija porodaja (engl. induction of labour)

ITM - indeks tjelesne mase

IVF —in vitro oplodnja (engl. in vitro fertilisation)

IUFD - intrauterina smrt ploda (engl. intrauterine fetal death)

IUGR - intrauterini zastoj u rastu (engl. intrauterine growth restriction)

LMP - gestacijska dob odredene po trajanju amenoreje (engl. last menstrual period)
NICE - Nacionalni institut za zdravlje i klini¢ku izvrsnost (engl.The National Institute
for Health and Care Excellence)

PGE1 - prostaglandin E1

PGE2 - prostaglandin E2

PGF2 - prostaglandin F2

PROM - prijevremeno prsnuce vodenjaka (engl.prelabour rupture of membranes)
SOGC - Drustvo porodnicara i ginekologa Kanade (engl.Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada)

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization)



Sadrzaj

SAZETAK
SUMMARY
Lo UVOD ittt et ettt ettt et e e et e e et e e et et eaen e ennn 1
2. EPIDEMIOLOGHA. .. ettt ettt ettt et s e e e s e e e eaen e anetasansaneanennennens 2
3. INICHACHA PORODAJA ..ttt et ettt e e st e et e e e e e e e et sansanenaennennens 4
4. PROCJENA ZA INDUKCHU PORODAJA ...ttt ettt e e e et e e e e e e e e ea e anns 6
T 1\ 5 | Y @1 1 PP PP 9
LT I o €Y [0 ==Y o | T 10
5.2 Prijevremeno prsnuce plodovih OV0ja .....c.veuiiiiiiiiiiiie e 11
5.3 Hipertenzija/preeklampPsija . ..oce e e i it a e 12
5.4 Dijabetes U trUdNOCi «ouuuuiuiiniiiiiii et e e e e e e e e e e ea e e e ens 12
5.5 Intrauterini zastoj U rastu (IUGR) ....c.iniiiiiiii et ee e ane 12
5.6 Intrautering SMrt ploda ...uiviiiiiiiiiiiii e e e et e e e e e e e e eaaas 13
5.7 OligONIAramINij cuvee ittt et e et e et eete e s e e et e e e e eananaans 13
5.8 EleKtivNa iNAUKGCI A .. cuin ittt e et e e e e e e e e aeaaas 13
6. METODE INDUKCHE PORODAIJA. ... ettt ettt e et s et e e e e ea e enns 15
6.1 FarmakoloSKe Metode ....c.iuiiniiniiiiii e 15
B.1.7 OKISTOCIN 1ttt e ee et e e e e b e e eaenenns 15
6.71.2 Prostaglandinicue i et ran e e ans 16
6.2 MehaniCke MEtOdE . ...ttt e e e eas 17
6.2.1 Odvajanje plodovih ovoja od sveze sa deciduom (membrane stripping)...... 17
6.2.2 AMNIOTOMIJA .eeniiiiiiii ettt ettt e st e et e e e eneeanaans 18
B.2.3 FOlEYEY KAtBTEI uuiniiiiiie ettt e e e e e aeaans 18
6.2.4 Laminiranje i drugi osmotski dilatatori cerviksa.......cccoviviviiiniiiiiiiiiiiininnnan, 19
7. USPOREDBA METODA INDUKCHE ...cutnitiititei ittt et eie e e eeene e sen et saenenennenns 20
8. KOMPLIKACHE ..ottt ee ettt ettt e ee e e e e e eaeaanneaansenetnsanennsansnnsnnennenns 21

9. ZAKLIUCAK « e eeeee e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s aeaaeeaaaeesaaeeenaseeanaeeennaaaennn 23



10.ZAHVALE.............
11. POPIS LITERATURE

12.ZIVOTOPIS...........



SAZETAK

INDUKCIJA VAGINALNOG PORODAJA
Josipa Gudelj

Indukcija vaginalnog porodaja (IOL) Cest je medicinski postupak u porodniStvu, s rastu¢om
ucestaloSc¢u diljem svijeta. Razlozi za ovaj porast uklju¢uju promjene u populaciji trudnica,
neujednacene smjernice i rastuéu primjenu elektivnih indukcija. lako mehanizmi pocetka

porodaja nisu potpuno razjasnjeni, znanstvenici smatraju da kljué¢nu ulogu igraju fizioloSki i

hormonski signali zrelog fetusa, koji poti¢u upalne procese i kontrakcije maternice.

Indikacije za indukciju uklju¢uju prenoSenje trudnoce, hipertenziju, preeklampsiju,

dijabetes, intrauterini zastoj rasta (IUGR) i intrauterinu smrt ploda.

Vazan korak u procesu indukcije je pravilna preindukcijska procjena, koja uklju¢uje ocjenu
stanja fetusaitrudnice te zrelost cerviksa putem Bishopovog indeksa. Ako je cerviks
nezreo, preindukcijski postupci poput primjene prostaglandina i mehani¢kih metoda
(osmotski dilatatori, balonski kateteri) mogu pomoci u sazrijevanju cerviksa. Kada je

cerviks zreo, indukcija se ¢esto provodi primjenom oksitocina ili amniotomijom.

Odabir metode ovisi 0 specificnim okolnostima i stanju trudnice. Oksitocin je brz, ali moze
povecatirizik od carskog reza i hiperstimulacije maternice. Prostaglandini, poput
dinoprostona i mizoprostola, ucinkoviti su u sazrijevanju cerviksa, dok mehanicke metode
poput Foleyeva katetera i osmotskih dilatatora nude sigurnije alternative s manjim rizikom
od komplikacija. Kljuéne komplikacije uklju¢uju tahisistoliju i mogucée poremecaje sréanog

ritma fetusa, osobito kod primjene prostaglandina i oksitocina.

Kljuéne rijec€i: indukcija porodaja, indikacije za indukciju, Bishopov indeks, metode

indukcije



SUMMARY

INDUCTION OF LABOUR

Josipa Gudelj

Induction of labour (IOL) is a common medical procedure in obstetrics, with increasing
prevalence worldwide. This rise is attributed to changes in the population of pregnant
women, inconsistent guidelines, and the growing use of elective inductions. Although the
mechanisms of labour initiation are not fully understood, it is believed that physiological
and hormonal signals from the mature fetus play a crucial role, stimulating inflammatory

processes and uterine contractions.

Indications for induction include post-term pregnancy, hypertension, preeclampsia,

diabetes, intrauterine growth restriction (IUGR), and intrauterine fetal demise.

A critical step in the induction process is a proper pre-induction assessment, which
involves evaluating the fetal and maternal condition as well as cervical maturity using the
Bishop score. If the cervix is immature, pre-induction methods such as prostaglandin
application and mechanical methods (osmotic dilators, balloon catheters) can assistin
cervical ripening. Once the cervix is mature, induction is often carried out using oxytocin or

amniotomy.

The choice of method depends on specific circumstances and the condition of the
pregnant woman. Oxytocin is fast-acting but may increase the risk of cesarean delivery and
uterine hyperstimulation. Prostaglandins, such as dinoprostone and misoprostol, are
effective in cervical ripening, while mechanical methods like Foley catheters and osmotic
dilators offer safer alternatives with a lower risk of complications. Key complications
include tachysystole and potential fetal heart rate abnormalities, particularly with the use

of prostaglandins and oxytocin.

Keywords: induction of labour, indications for induction, Bishop score, induction methods



1.UVOD

Prvi doticaj s indukcijom porodaja pronalazimo jo$ u Hipokratovim originalnim spisimai
njegovim opisima podrazivanja dojki i mehanicke dilatacije vaginalnog kanala. Kroz povijest
su se nastavile teznje postizanja pravilne indukcije, sve do danas, kada indukcija

vaginalnog porodaja postaje dio svakodnevnice u radaonicama diljem svijeta (1).

Indukcija vaginalnog porodaja ( engl. induction of labour, IOL) jest primjena tehnika koje
poti¢u kontrakcije maternice kako bi nastupio porodaj, a da prije toga nisu poceli spontani
trudovi. Cilj indukcije je postiéi normalni vaginalni porodaj (2). Na indukciju porodaja
odlucuje se kada je rizik samog postupka, odnosno dovrSenja trudnoce indukcijom, manji
od rizika njenog nastavka zbog mogudéih komplikacija (3). Jedan je od ¢eS§éih opstetrickih
zahvata ponajprije u razvijenijim zemljama svijeta. U prilog tome govore statisticki podatci
o povecéanju postotkainduciranih porodaja. Procjenjuje se da je postotak novorodenc¢adi
rodenih putem indukcije oko 25 %. Razlike u postotcima provedenih zahvata diljem svijeta

objasnjavamo varijabilno$¢éu u smjernicama i nedosljednostima u klini¢koj praksi o IOL-u

(4).



2.EPIDEMIOLOGIJA

U razvijeniim drzavama svijeta, ponajprije u zemljama s visoko i srednje visoko razvijenim
ekonomijama, zamjetan je trend porasta ukupne stope indukcije porodaja. Podaci o
indukciji porodaja u nerazvijenim drzavama manjkavi su i nedostatni za objektivno

procijenjivanje.

Jedan od primjera drzava s dramati¢nim porastom stope indukcije su Sjedinjene Ameri¢ke
Drzave. U posljednjih 30 godina, s manje od 10% poroda 1990. godine, stopa indukcije
porodaja poveéala se na 31.37% u 2020. godini (5). Posebni doprinos takvoj slici daju i sve
vece stope elektivne indukcije poroda, koje su jedno od obiljezje suvremene ginekoloSke
prakse. Radedi istrazivanje u SAD-u, medu 6 zdravstvenih ustanova, od 2001. do 2010.
godine, stopa elektivne indukcije biljezi porast s 7,3% na 18%. Promatrajucéi ukupne stope
indukcije, biljezi se porast s prvotnih 13,3% porodaja zapocetih indukcijom do brojke od
29.8% (6). | ostale drzave sliCne razvijenosti biljeZe pozitivan trend stopa indukcije. U
istrazivanju provedenom u Ujedinjenom Kraljevstvu u razdoblju od 2021. do 2022. godine,
koje je obuhvatilo 71 bolnicu, medijan stope induciranih porodaja bio je 36,3% (7). Osim
Sto je u svijetu porastizvodenja indukcija porodaja na zahtjev, pozitivhe trendove mozemo
objasniti i drugim faktorima. Nezaobilazna Cinjenica je promjena nacina zivota povezana sa
sve veéim indeksom tjelesne mase majki, ali i prirastom tezine tijekom trudnoée iznad
preporucenih vrijednosti. Ova stanja su jedna od glavnih rizicnih ¢imbenika za komplikacije
trudnodée koje zavrSavaju induciranim porodom. Neki od tih komplikacija su gestacijski
dijabetes melitus (GDM) i promjene povezane s hipertenzijom u trudnoci kao $to su
gestacijska hipertenzija i preeklamsija. U porastu je i zivotna dob rodilja, s najveéim brojem
poroda u dobnoj skupini od 30-34 godine. Osim navedenog, raste i stopa Zzena s
prethodnim carskim rezom i stopa viSeplodnih trudnoéa. Retrospektivno istrazivanje u
Norveskoj postavilo je uzro¢no-posljedi¢nu vezu izmedu poodmakle dobi majke i

povecéanog rizika za carski rez nakon indukcijom zapocCetog poroda (8).



U nerazvijenim drzavama znacajno manja je ucestalost induciranja vaginalnog porodaja. U
Africi biljezimo stope induciranih porodaja od otprilike 4,5%, u Sjevernoj Etiopiji oko 9,5%, i

oko 12% u Aziji (9).



3.INICIJACIJA PORODAJA

Inicijacija porodaja predstavlja kompleksan fizioloSki proces zapoc&injanja i dovrSenja
trudnoce. Ovi procesi, rezultat su interakcija hormonalnih i biokemijskih ¢imbenika koji
uklju€uju majku, fetus i placentu. Tijekom trudno¢e mogu se uociti promjene koje uvjetuju
uspjeSan porodaj, a najznacajnije se odvijaju na razini tijela i vrata maternice. Kako rastu
tjedni trudnoce, tako i raste koncentracija prostaglandina skupine E2 i F2, kao i broj
receptora na koje mogu djelovati. Njihova sinteza mozda je i najvazniji korak za pocetak i
napredovanje porodaja. Oni povec¢avaju koncentraciju glikozaminoglikana, fibroblasta te
aktivne hijaluronidaze, enzima koji defragmentira hijaluronate i na taj na¢in poveéavaju
osmotski tlak i udio vode u cerviksu. Rezultat tih procesa je priprema cervikalnog tkiva za
pocetak porodaja. Prostaglandini neelasti¢ni cerviks u prvom tromjesecju trudnoce
smekSavaju i Cine ga elasti¢nijim, Cime cerviks postaje zreo. Uporabom Bishopovog
indeksa evaluira se zrelost vrata maternice, a njegovom nezrelo$éu, evaluira se i potreba za

operativnim dovr§enjem.

Osim vrata maternice, za uspjeSan porodaj klju¢ne su i pravilne, snazne i sinkronizirane
kontrakcije tijela maternice. Tijekom trudnoce razlikujemo nultu fazu mirovanja i
mosti¢a (gap junctions) u miometriju i sintezom receptora na mioepitelnim stanicama,
maternica postaje osjetljiva na oksitocin, vazopresin, estrogen i prostaglandine.
Stimulacija kontrakcija u rogovima maternice, dilatacija vrata i uSéa maternice te porod
Ceda i posteljice slijede u drugoj fazi, dok je zavrSna faza analogna ¢etvrtom porodajnom
dobu. Spontani porodaj zapocinje procesima sazrijevanja vrata maternice i razvoja
kontrakcija maternice. Upravo je poticanje tih procesa glavni cilj indukcije vaginalnog

porodaja (2).

Brojna istrazivanja upucuju na sloZzene upalne procese koji su u podlozi po¢etka spontanog
porodaja. Ovi procesi rezultat su interakcija fetalnih, majc¢inih i placentnih mehanizama.
Endokrini signali iz ploda, poput kortikotropin-oslobadaju¢eg hormona (CRH) i

adrenokortikotropin-oslobadajuc¢eg hormona, djeluju kao endokrini signali iz ploda i



funkcioniraju kao "bioloski sat" koji prenosi poruku o zrelosti organa ploda (10). Tako
sudjeluju u pocetku porodaja, poti¢ué¢i hormonalne promjene i razvoj upalnog procesa.
Dolazi do pada razine progesterona i korionskog gonadotropina, a porasta razine estrogena
i oksitocina. Upalni proces karakteriziran je infiltracijom i aktivacijom leukocita u fetalnom
(amnion i korion) i materni¢nom tkivu (decidua, miometrij i vrat maternice), Sto povecéava

koncentraciju upalnih medijatora, citokina i prostaglandina (11).

Tijekom trudnoc¢e uoCavamo promjene i u samom sastavu tkiva vrata maternice. U prvom
tromjesjecCju bogato je izvanstani¢nim matriksom koji uklju¢uje kolagene tipa l, lll i IV,
glikozaminoglikane, proteoglikane, elastin i ostalo. Daljnjim napredovanjem trudnoce
nastaje odvajanje i razgradnja kolagenih vlakana u izvanstani¢nom prostoru te se smanjuje
njihova gustoca, a tkivo vrata maternice gubi cjelovitost i ¢vrsto¢u. Kako se povecava udio
odredenih glikozaminoglikana i proteoglikana, tako se povisuje viskoelasticitet i poti¢e
dodatna dezorganizaciju matriksa. Navedene promjene dovode do sazrijevanja vrata
maternice, njegovog omekSavanja, skrac¢ivanja i otvaranja. Prave kontrakcije maternice,
koje dovode do pocetka porodaja, nastaju zbog mehanickog rastezanja maternice te
djelovanja upalnih medijatora i odredenih hormona poput oksitocina na glatke misi¢ne

stanice tijela maternice (2).



4.PROCJENA ZA INDUKCUJU PORODAIJA

Imajucéi na umu odredene rizike koje donosi indukcija vaginalnog porodaja, potrebno je
objektivno procijenti moguce posljedice i postaviti stru¢no utemeljenu indikaciju za
indukciju. Pri tome valja sagledati nekoliko faktora. Faktori koji su se pokazali utjecajnima
na uspjesSnost indukcije vaginalnog porodaja su Bishopov indeks, paritet odnosno prijasnji
vaginalni porodaji, maj¢in BMI, majc¢ina dob, procijenjena fetalna tezinai dijabetes (12).
Opstetricari joS uvijek se susrec¢u s izazovom prepoznavanja odgovarajucih kandidatkinja
za indukciju porodaja. Idealna pacijentica bila bi mlada, zdrava, viSerotkinja normalne
tezine s prikladno razvijenim fetusom i ,,zrelim“ cerviksom. Medutim, u praksi se takve
pacijentice sve manje susrec¢u. Stoga je odredivanje najprikladnijeg trenutka za porod ovih

pacijentica i dalje sloZzen zadatak.

Nakon procjene lije€nika ginekologa o zdravstvenom stanju majke i nerodenog djeteta, od
iznimne je vaznosti da se odluka o indukciji donesena u dogovoru i suglasju s rodiljom.
Provedeno je kvalitativno sistemsko istraZivanje s ciljem boljeg uvida u stavove i percepcije
lije€nika prema indukciji vaginalnog porodaja. Istrazivanje je pokazalo kako na odluke o
indukciji utje€u iskustvo i znanje opstetriCara kao i vanjski faktori: princip rada pojedine
ustanove te o¢ekivanja trudnice. Ipak, klju¢an je stav opstetriCara perinatologa jer on
najviSe utje€e na trudnicu i njezin pristanak odnosno odbijanje ove metode dovrSenja
trudnoce. Bolja edukacija trudnica i njihovih partnera u vezi porodaja vazana je
komponenta u stvaranju povjerenja u opravdanost i potencijalnu uspjeSnost induciranja

porodaja. Ona omogucava individualizirani pristup i skrb svakog trudnici (9).

Pri odlucivanju o induciranju porodaja uz trudnic¢ine osobne anamnesticke podatke o
preboljelim bolestima, operacijama te eventualnim ishodima prethodnih trudnoéa uzima
se u obzir i gestacijska dob fetusa, njegova zrelost, tezina, veli¢ina i poloZaj u maternici.

Zrelost vrata maternice procjenjuje se indeksom prema Bishopu.

Ako je vrat maternice klinicki zreo, indukcija se smatra opravdanom. Subjektivhom
palpacijskom metodom, porodnicar ocjenjuje pet parametara: otvorenost, duljinu, polozaj i

konzistenciju cerviksa te angaziranost prezentirajuceg dijela fetusa. Svaki od postojeéih



parametara ocjenjuje se s 0-3 boda. Od maksimalnih 13 bodova, Bishopov indeks od 8 ili
viSe smatra se povoljnim za indukciju i tada su Sanse za uspje$an vaginalni porodaj s
indukcijom slicne onima kod spontanog porodaja. Ukoliko je Bishopov indeks 6 ili manje,
radi se o nezrelom cerviksu, a vjerojatnost o moguc¢em neupjeSnom vaginalnom porodaju i
potrebi za carskim rezom je velika. U tim slu¢ajevima, kao priprema za porodaj, mogu se
koristiti sredstva za sazrijevanje cerviksa. U praksi se koristi i pojednostavljeni sustav
bodovanja koji u obzir uzima samo dilataciju i skra¢enje cerviksa te angaziranost
prezentirajuceg dijela fetusa. Svaki od navedenih parametara boduje se od 0 do 3, a zbroj

veci od 5 smatra se povoljnim.

Tablica 1 Procjena zrelosti vrata maternice prema Bishopovom indeksu (2)

Nalaz na cerviksu Bodovi
0 1 2 3
otvorenost(cm) <1 1-2 3-4 >4
duljina(cm) >4 3-4 1-2 <1
polozaj straga(sakraliziran) | medioponiran - -
konzistencija Tvrd srednje mekan mekan -
angaziranost glavice -3 -2 -1/0 +1

Osim Bishopovog indeksa, druga metoda procjene statusa vrata maternice je ultrazvu¢na
transvaginalne sonografije i i 3D ultrazvuk, no one se nisu pokazale uspjeSnijim i
vjerodostojnijim od digitalnog vaginalnog pregleda. Predvidajuci vaginalni porodaj sa
senzitivno$éu od oko 75% i pozitivnom prediktivnom vrijedno$¢u od oko 83%, Bishopov
indeks je jos uvijek najkoriStenija metoda, unato¢ slaboj specifi¢nosti i negativnoj

prediktivnoj vrijednosti (13).

Jo§ jedan od vaznih elemenata za uspjesSnost indukcije poroda je i paritet majke, gdje
podaci pokazuju veéu uspjeSnost indukcije kod viSerotkinja u usporedbi s prvorotkinjama.

U posljednih nekoliko desetlje¢a, osim porodajne tezine fetusa, prati se i doprinos majcine



tezine naishode trudnoc¢e. Neka istrazivanja povezuju ¢eSée nepovoljne ishode trudnoce,

uklju€ujucii carskirez, s povec¢anim BMI trudnica (14).



5.INDIKACIJE

Brojne su zdravstvene organizacije izdale smjernice po pitanju indukcije vaginalnog
porodaja: The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), The National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), World Health Organization (WHO) i druge. Smjernice se
medusobno vise ili manje razlikuju. , Osim indikacija za indukciju, sadrze i tjedan gestacije
kada je indukcija najoptimalnija, a neke definiraju i najoptimalnije metode. Prou¢avajudi
smjernice, uotavamo sli¢nosti indikacija i kontraindikacija izmedu ACOG-a i SOGC-a koje
smatraju amniotomniju jednom od metoda IOL-a, dok NICE i WHO ne spominju
kontraindikacije i ne preporu¢uju amniotomiju. NICE se protivi koriStenju mizoprostola za
IOL. Ostale metode indukcije, kao korisStenje mehanic¢kih metoda i farmakoloskih metoda

prostaglandina i oksitocina, preporucuju sve medicinske organizacije (15).

Indikacija koju ve¢ina smjernica jednoznacno navodi je preneSena trudnoc¢a. U takvim
slu¢ajevima indukcija je optimalna izmedu 41. i 42. tjedna trudnoc¢e. Osim spomenute,
neke od ostalih indikacija su prijevremeno prsnuce plodovih ovoja i preeklampsija kada je
dijagnosticirana u 37. tjednu trudnoce ili nakon njega. Smjernice se slazu da je manjak
fetalnih pokreta i oligohidramnij valjana indikacija za indukciju porodaja. Usprkos tome ne
postoji konsenzus o optimalnom trenutku trudnoce za induciranje vaginalnog porodaja.
Niti po pitanju indukcije u slucaju getacijskog dijabetesa, fetalne makrosomije, adipoziteta
majke i blizanacke trudnoée nema jedinstvenog stava. Neobjasnjena varijacija u stopama

moze se djelomicno pripisati znacajnim varijacijama u klini¢kim smjernicama (16).

Indukcija poroda Cesto se smatra prikladnom kada je rizik od nastavka trudnoce veci od
rizika od indukcije, uzimajuéi u obzir moguc¢e komplikacije. Ona se naj¢eSc¢e provodi kada
postoji medicinska potreba ili indikacija, kako bi se sprijeCile eventualne komplikacije ili
nezeljeni ishodi trudnoce za koji postoji vedi rizik u slu¢aju prolongiranja trudnoce bez

intervencije (17).



5.1 Prenosenje

PrenosSenje je jedna od naj¢esc¢ih indikacija za indukciju poroda. Prema definiciji SZO i
ACOG-a, postterminska trudnoc¢a je trudnoca koja traje 42 tjedna (294 dana) gestacije ili
viSe, radunajuci od prvog dana zadnje menstruacije (18). Ucestalost postterminskih
trudnoca razlikuje se po drzavama, u Europi i SAD-u kreéu se od 0,5% do 10% (19). Takve
trudnoce povezane su s povec¢anim rizicima za fetus, kao $to su mrtvorodenost,
makrosomija, ozljede pri porodu i sindrom aspiracije mekonija. Rodilje koje radaju poslije
termina imaju vedi rizik za teSke ozljede medice i postporodajnog krvarenja, kao i za
dovrSetka porodaja carskim rezom. Za postavljanje dijagnoze postterminske trudnoce, od
iznimne je vaznosti ultrazvu¢no odredivanje trajanja trudnoce i oCekivanog termina poroda.
Na taj nacin smanjuje se rizik pogresne dijagnoze i posljedi¢no tome nepotrebne indukcije
poroda. Ultrazvu¢nim mjerenjem, koje se obavljaizmedu 11(+0) i 13(+6) tjedna, odreduje se
duljina tiemena-trtice (CRL) i treba iznositi od 45 do 84 mm. Time se utvrduje termin
porodaja (engl. estimated due date, EDD) te je potrebno korigirati gestacijsku dob u skladu
s ultrazvuéno procijenjenim EDD-om ako se on razlikuje viSe od 5 do 7 dana od procijenjene
gestacijske dobi odredene po amenoreji (engl. last menstrual period, LMP). Ovo pravilo ne
vrijedi za trudnoce nastale IVF-om, kod kojih se datum pocetka trudnoce definira datumom

uzimanja oocite (19).

Nakon odredivanja datuma pocetka trudnoce i postavljanja dijagnoze pravog prenoSenja,
za perinatalni ishod klju¢an je pravovremeni poCetak poroda i radanja (20). Zbog povecane
incidencije komplikacija povezanih s prenoSenjem trudnoce, s navrSenim 41. tjednom
treba uzeti u obzir i antenatalni nadzor. Novija istrazivanja pokazuju kako se incidencija
komplikacija povecava i prije 42. tjedna trudnoce, $to dovodi u pitanje trenutnu definiciju,
alii zbrinjavanje i vodenje ovakvih trudno¢a. Prema podacima, incidencija intrauterinih
smrti raste od 39. tjedna gestacije, s naglim porastom nakon 40. tjedna (21). Stoga je
vodenje takvih trudnoca joS$ uvijek predstavlja izazov, s glavnim pitanjima kako odrediti
koga inducirati, tko ¢e odgovoriti na indukciju, a tko ¢e zahtijevati dovrSenje trudnoce

carskim rezom.
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Provedena su brojna istrazivanja koja usporeduju rutinsku indukciju poroda naspram
ekspektativnog postupka kod trudnica koje dosegnu ili premase 41. tjedan gestacije (22). U
prilog indukciji porodaja govore rezultati smanjenja stope carskog reza i ozljeda medice bez
ugrozavanja perinatalnih ishoda (23). Izmedu 41.- 42. tjednu trudnoce koristi od indukcije
porodaja ceS¢e nadmasuju rizike, stoga je uobicajena praksa trudnicama u tim tjednima

trudnoce predloziti indukciju porodaja (24).

5.2 Prijevremeno prsnuce plodovih ovoja

Prijevremeno prsnucée vodenjaka (engl.prelabour rupture of membranes, PROM) definira se
kao prsnuce plodovih ovoja prije poCetka trudova, bez obzira na gestacijsku dob. Javlja se
najéescée uterminu (37 tjedana gestacije i viSe) i u viSe od 95% slucajeva zavrSava sa
spontanim porodajem unutar 24 sata. U manje od 3% trudnoc¢a, PROM nastupi prije 37.
tjedna, i tada se oznacava kao preterm PROM (PPROM) (2). Takve trudnoée komplicirane su
s rizikom od uzlaznih infekcija i komplikacija povezanih s nezreloS¢u. Osim toga, PPROM je
povezan s 18% do 20% perinatalnih smrti (25). U takvim trudno¢ama, treba se pristupiti
opciji indukcije porodaja i na taj nacin smanijiti komplikacije za majku i dijete te optimizirati
ishod porodaja. Ako je trudnoéa duza od 34 tjedna, dosegnuta je povoljna gestacijska dob i
preporuca se indukcija porodaja. Za gestacijsku dob izmedu 32. i 34. tjedna, indukcija
porodaja takoder moze biti opcija ako je potvrdena zrelost fetalnih pluéa. Brojna
istrazivanja pokazuju kako indukcija porodaja kod zena s PPROM-om znac¢ajno smanjuje

incidenciju korioamnionitisa, ozbiljne infekcije amnionske tekucéine i fetalnih ovoja (26).

lako optimalno vrijeme za indukciju poroda kod PPROM-a nije jasno utvrdeno, vecéina
radova preporucuje indukciju nakon 34. tjedna trudnocée ili nakon potvrde zrelosti fetalnih

pluca.
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5.3 Hipertenzija/preeklampsija

Prema klasifikaciji ACOG-a, gestacijska hipertenzija je pojava hipertenzije (RR = 140/90
mmHg u dva ili viSe mjerenja) nakon navrSenih 20 tjedana trudnoce. Dijagnoza
preeklampsije postavlja se na temelju nalaza hipertenzije i prisutnosti proteinurije.
Pojavljuje se u oko 7% trudnica (2). Svjetske smjernice suglasne su u vezi s indukcijom
porodaja kod trudno¢a kompliciranih hipertenzivnim poremecajima. Indukcija treba biti u
terminu, ali jo$ nije postignut dogovor kada izmedu 37.140. tjedna (27). ACOG smjernice
navode indukciju s navrSenih 37 tjedana (28), a NICE smjernice ne definiraju to¢no vrijeme

indukcije (29).

5.4 Dijabetes u trudnoci

Trudnice koje boluju od dijabetesa tipa 1iili 2 bez drugih komplikacija, induciraju se prema
NICE smjernicama u razdoblju izmedu 37(+0) i 38(+6) tjedana gestacije. Trudnice s
gestacijskim dijabetesom preporuka je inducirati prije 40(+6) tjedna gestacije (30). U
sluc¢aju metaboli¢kih ili maj¢inih i fetalnih komplikacija, treba razmotriti mogué¢nost
indukcije i prije navedenih termina. Medutim, preporuke se razlikuju stoga je potrebno
provesti joS istrazivanja kako bi se, na temelju dokaza, osigurao najbolji moguci ishod za

trudnicu i dijete (31).

5.5 Intrauterini zastoj u rastu (IUGR)

Intrauterini zastoj u rastu (engl. intrauterine growth restriction, IUGR) definira se kao

usporenje rasta fetusa Ciji je potencijal za rast veéi od izmjerenog. MozZe biti uzrokovan
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genetskim ili okoliSnim Cimbenicima. Kao nacin dovrSenja ovakvih trudnoca, treba uvijek
izabrati vaginalni put porodaja. Porodaj carskim rezom opravdan je ako stanje fetusa
zahtijeva hitno dovrSenje trudnoce. U slucaju povoljnog genitalnog nalaza, trudnoce treba
zavrSavati izmedu navrSenog 38. i 39. tjedna trudnoce. Ako je cerviks nezreo, dovrSenje

trudnoc¢e moze se produljiti do 40. tjedna (2).

5.6 Intrauterina smrt ploda

Intrauterina smrt ploda (engl. intrauterine fetal death - IUFD) definira se kao smrt fetusa
prije poCetka porodaja. To je tragi¢ni zavrSetak trudnoce i zahtijeva psiholoSku i
emocionalnu potporu. Obi¢no je vaginalni porodaj najsigurniji na¢in dovr§avanja ovakve
trudnode. lako ée porod najéeSée spontano nastupiti unutar dva tjedna, preporuke su za
aktivnim dovrSenjem trudnoce zbog smanjenja mogucih komplikacija, ali i emocionalne

patnje (32).

5.7  Oligohidramnij

Oligohidramnij podrazumijeva stanje smanjene koli¢ine plodove vode, tocnije kolic¢inu
plodove vode manju od 500 mL (2). Ovo stanje nosi rizik pove¢anog perinatalnog
morbiditeta i mortaliteta, a glavna klinicka komplikacija ovakvog stanja jest sekundarna
hipoplazija fetalnih plu¢a. Stoga ACOG preporuca zavrSetak trudnoéa kompliciranih s

oligohidramnijem indukcijom vaginalnog porodaja izmedu 36. i 37. tjedna trudnoce (33).

5.8 Elektivha indukcija
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Elektivna indukcija porodaja predstavlja suvremeni porodnicki postupak dovrSenja uredne
terminske trudnoce vaginalnim putem iz prakti¢nih razloga kada nema medicinske
potrebe, naj¢esce radi preventivnih i socijalnih indikacija (34). Neki od mogucih razloga
majke za odabirom indukcije su povijest brzih porodaja, udaljenost od bolnice, ili neki od
psihi¢kih razloga bojazni i neugodnosti majke. Nova istrazivanja pokazuju da indukcija
porodaja u 39. tjednu trudnocée kod prvorotkinja moze umanijiti rizik za carskim rezom (17).
Nedavna istrazivanje pokazuju kako se sve ¢esce rodiljama nudi moguc¢nost indukcije
porodaja, najéescée u 39. tjednu nisko rizicne trudnodée. Planirajuci takve zahvate, period od
39. do 40. tjedna trudnoce, najbolji je za indukciju porodaja. Takvim nadinom dovrS§avanja
trudnoée umanjujemo rizike od intrauterine smrti, fetalne makrosomije, ali i gestacijskog
dijabetesa Ciji je rizik povec¢an kako trudnoc¢a odmice (24). Takoder indukcija se planira
kako bi se umanjio rizik za spontani nenadani porod. Planirajuci takve zahvate, potrebno je
utvrditi gestacijsku dob djeteta koja bi trebala biti 39 tjedana. Indukcija u tom razdoblju
moze smanijiti rizik od majc¢inih i neonatalnih komplikacija poput infekcija i respiratornih
poteSkoca. Morbiditet novorodencadi takoder je obi¢no najnizi izmedu 39. i 40. tjedna

trudnoce, s pove¢anim komplikacijama nakon 40. tjedna ili kasnije (6).
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6.METODE INDUKCIJE PORODAJA

Nakon temeljite i pravilno uzete preindukcijske procjene, slijedi odabir metode indukcije
vaginalnog porodaja. Postoji nekoliko metoda induciranja vaginalnog porodaja, ukljucujuci
mehanicke i farmakoloSke metode. Ne postoji najoptimalnija metoda indukcije jer svaka od
ovih metoda ima svoje prednosti i nedostatke. Odabir najbolje metode ovisi o individualnim
klinickim okolnostima, stanju trudnice i preferencijama medicinskog tima i trudnice.
Idealna metoda trebala bi biti u¢inkovita, reverzibilna, sigurna za majku i plod, jednostavna

za primjenu te povoljne cijene i jednostavnih uvjeta skladiStenja.

6.1 Farmakoloske metode

6.1.1 Okistocin

Oksitocin je neurohipofizni polipeptid sliCan argininu vazopresinu s vrlo kratkim
poluzivotom u plazmi od 15 do 20 minuta. Kada se veze na oksitocinske G-protein-vezane
receptore, potice otpustanje kalcija iz endoplazmatskog retikuluma i proizvodnju
prostaglandina iz decidue, Sto rezultira kontrakcijama maternice (3). Najjaci stimulacijski
ucinak pokazuje na terminski miometrij jer je tada i najveca koncentracija njegovih
receptora. Syntocinon je sintetski oksitocin i kao takav istovjetan je prirodnom hormonu
koji se pohranjuje u straznjem reznju hipofize. Djelujuci na receptore, potice trudove 3-5
minuta nakon pokretanja infuzije. Osim u obliku intravenske infuzije kap po kap,
Syntocinon se moze primjenjivati i pomodéu infuzijske pumpe promjenjive brzine. Po¢etna
doza intravenske infuzije iznosi 1-4 mIU/min, a povecava se za 1-2 mlU/mlu razmaku
najmanje 20 minuta dok se ne postignu Zeljeni trudovi. U terminu to se najéeSc¢e postize
infuzijom manjom od 10 mlU/min. Najvec¢a preporucena brzina je 20 mIU/ml. Tijekom

trajanja infuzije, potrebno je pazljivo pratiti uCestalost, jacina i trajanje kontrakcija kao i
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otkucaje srca ploda. Brzina infuzije se najceS¢e smanjuje nakon postignute
zadovoljavajuce razina aktivnosti maternice. U slu€aju hiperstimulacije maternice
(tetanicka kontrakcija trajanja 2 minute ili viSe) i/ili patnje ploda, infuzija se treba odmah
prekinuti (35). Cochrane sistematski pregled literature koji procjenjuje uporabu oksitocina
za indukciju porodaja, zakljuCuje kako je Syntocinon manje ucinkovit u broju porodaja u 24
sata od prostaglandinskih pripravaka. Osim toga povezan je i s ve¢om stopom carskih

rezova (36).

6.1.2 Prostaglandini

Prostaglandini su derivati arahidonske kiseline i igraju klju¢nu ulogu u fiziologiji pocetka
porodaja. Osim Sto su ucinkoviti u izazivanju trudova, sudjeluju i u dozrijevanju cerviksa. U
indukcijske svrhe koriste se pripravci prostaglandina E (PGE) : dinoproston (PGE2) i
mizoprostol (PGE1). Dinoproston nalazimo u obliku endocervikalnog gela (Prepidil), pesara
s kontrolirajuéim otpusStanjem aktivne supstance (Propess) i vaginalnog gela (Prostin E2).
Koristeci Prepidil endocervikalni gel, inicijalna je doza 0,5 mg dinoprostona. U slu¢aju
neadekvatne reakcije cerviksa, mozZe se nakon 6 sati primijeniti jo$ jedna doza od 0,5 mg
dinoprostona. Maksimalna preporuc¢ena ukupna doza tijekom 24 sata iznosi 1,5 mg
dinoprostona (37). Propess pesar od 10 mg dinoprostona stavljen u rodnicu trajno otpusta
sredstvo intenzitetom od 0,3 mg/h (38). Prednost koriStenja pesara je njegova brza
mogucénost uklanjanja u slucaju zabiljeZene tahisistolije ili drugih ugrozavajucih ritmova
fetusa. Uporedujuéi s placebom, istrazivanja pokazuju u¢inkovitost PGE2 u ve¢im stopama
vaginalnog porodaja u 24 sata bez povecanja rizika od carskog reza (36). Intracervikalni
dinoproston, iako manje ucinkovit za indukciju od intravaginalnog mizoprostola, pokazuje
sigurniji profil zbog nize ucestalosti uterinih hiperstimulacija i tahisistolije (trudovi ¢es$¢i od
5 u 10 minuta) (39). Mizoprostol je sinteticki PGE1 koji je osim u intravaginalnom pripravku,
dostupan i u obliku peroralnih tableta od 100 i 200 pug. Ako se aplicira u straznji rodnic¢ki
svod, koriste se doze od 25i 50 pg svaka 3 ili 4 sata (2). U provedenoj meta-analizi, vaginalni

mizoprostol pokazao se kao najucinkovitija metoda za indukciju porodaja po broju
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postignutih poroda unutar 24 sata. Medutim povezan je s s viSim stopama uterinih
hiperstimulacija s negativnim promjenama u CTG zapisu. Usporedujuéi oralni i vaginalni
mizoprostol, oralni se pokazao kao bolja metoda za indukciju porodaja, smanjenjem
vjerojatnosti poroda carskim rezom i uterinih hiperstimulacija (40). Promatrano u praksi,
koristenje prostaglandina za indukciju, zahtjeva mnogo vece doze analgetika potrebnih za

uspjesno danu epiduralnu analgeziju (2)

6.2 Mehanicke metode

6.2.1 Odvajanje plodovih ovoja od sveze sa deciduom (membrane stripping)

Odvajanje plodovih ovoja, sigurna je i jednostavna metoda indukcije porodaja, koja datira
jos od antickog doba. Ne zahtjeva hospitalizaciju ve¢ se moze napraviti prilikom
antenatalnog vaginalnog pregleda. Uvodenjem prsta kroz cervikalni kanali unutarnje usce,
opstetricar odvaja plodove ovoje od stijenke donjeg segmenta uterusa kruznim pokretima.
Uspjesnost provedenog postupka, ovisit ¢e o iskustvu lijeCnika i o cerviksu dovoljno
dilatiranom za smjeS$taj prsta (41). Odvajanjem plodovih ovoja potice se izluCivanje
endogenih prostaglandina, fosfolipidaze A i oksitocina iz vrata maternice i donjeg uterinog
segmenta. Njihovim pove¢anim koncentracijama moze se inicirati porodaj i smanijiti
trajanje trudnocge ili izbjeci induciranje porodaja s oksitocinom, prostaglandinimaili
amniotomijom. Posljedi¢no se smanjuje i u¢estalost postterminskih trudnoca. Koristenje
ove metode nije povezano s ozbiljnijim komplikacijama, ali moZe izazvati vaginalno
krvarenje i nelagodu (42). Cochrane sistematski pregled usporeduje ovu mehanicku
metodu s metodom ¢ekanja spontanog porodaja i navodi kako nije bilo razlike u stopama
carskog reza, perinatalnoj smrti te ozbiljnim majcinskim ili neonatalnim infekcijama. Ako se
odvajanje plodovih ovoja ucini od 37. tjedna, smanjuje se vjerojatnost produzenja trudnoce
do 41.i42. tjedna, te se pove¢ava moguénost pocetka porodaja unutar 48 sati i porodaja

unutar jednog tjedna (36).
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6.2.2 Amniotomija

Amniotomija je invazivni postupak prekidanja kontinuiteta korioamnijske membrane.
Takvim postupkom, zbog poveéanja koncentracije prostaglandina u plodovoj vodi i
povecanja pritiska vodece Cesti na lokalne zZivéane spletove, inducira se porodaj (2).
Postupak se izvodi tokom vaginalnog pregleda, uz pomo¢ posebno dizajnirane kuke uz
kontrolu CTG-om prije i nakon prokidanja membrane. Naj¢eSce se provodi kod trudnica s
povoljnim genitalnim nalazom, a najbolje rezultate pokazuje u kombinaciji s intravenskim
oksitocinom. OgraniCenja koriStenja ove mehani¢ke metode vezana su uz prihvatljivo
trajanje Cekanja na uspostavljanje porodaja te moguénost da porodaj ne zapocne nakon

procedure (43).

6.2.3 Foleyev kateter

Foleyev kateter, balonski je kateter, koji postavljen u vrat maternice, poti¢e njeno
sazrijevanje. Uvodi se, u asepticnim uvjetima, kroz vrat maternice do ekstraamnijske
ovojnice gdje se balon Foleyeva katetera napuni s 30-60 mlvode. Ondje ostane do
sazrijevanja vrata maternice kada, u najve¢em broju slu¢aja unutar 12 sati, bude izbacen.
Foleyev kateter se uklanja od strane lijeCnika, ako nije izba¢en unutar 24 sata od njegova
postavljanja. Prednosti ove mehani¢ke metode indukcije su niska cijena, stabilnost na
sobnoj temperaturi i manja uCestalost hiperstimulacija maternice. Zbog ovih osobitosti,
idealna je i Siroko upotrebljiva metoda indukcije za zemlje u razvoju (44). Procijenjujudi
ucCinkovitost Foleyeva kateter, jednako je uCinkovit kao i intravaginalni prostaglandini, te
sigurniji s manjim rizikom razvoja tahisistolije (2). Usporedujuéi primjenu Foleyevog
katetera s peroralnim pripravcima prostaglandinima, pokazao se manje potentan, s vecom

potrebom infuzije oksitocina za pojacavanje trudova i duljim trajanjem porodaja (36).
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6.2.4 Laminiranje i drugi osmotski dilatatori cerviksa

Osmotski se dilatatori koriste ve¢ stolje¢ima za sazrijevanje cerviksa u ginekoloskim i
opstetrickim postupcima. Higroskopne su tvari koje se, osim za preindukciju porodaja,
koriste i kao priprema za kolposkopiju, histeroskopiju i kiretazu u netrudnih zena (45). Kao
hidrofilni materijali, koriste se sterilne morske alge (Laminaria japonica ili Laminaria
digitata) koje djeluju mehanicki, dehidracijom strome apsorbiraju vodu i posljedi¢no Sire
cerviksa, i kemijski uz oslobadanje prostaglandina. Uz prirodne, koriste se i sinteticki
hidrofilni materijali poput Lamicela i Dilapana. Dok se djelovanje Dilapana smatra primarno
mehanic¢kim, Lamicel djeluje kemijski, razgradujuéi kolagenske veze u cerviksu i
povecéavajuci osjetljivost na prostaglandin E2. Postavljaju se u tijeku ginekoloSkog pregleda
u spekulima, a uklanjaju nakon 6 do 12 sati. U nekoliko istrazivanja o u¢inkovitosti
osmotski dilatatora, Dilapan se pokazao kao najpotentniji. Usporedujuc¢i metode
sazrijevanja cerviksa koriStenjem Lamicela ili PGE2, nije bilo bitne razlike u vremenu od
indukcije do porodaja, medutim, pacijentice koje su primile Lamicel imale su znacajno

smanjenje stope carskog reza (44).
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7.USPOREDBA METODA INDUKCIJE

lako uspjesSnost metode indukcije ovisi o razli¢itim ¢imbenicima, jedan od najvaznijih jest
procjena kvalitete genitalnog nalaza. Kod trudnica s nepovoljnim genitalnim nalazom,
primjenit ¢e se preindukcijske metode sazrijevanja cerviksa. U tu svrhu koriste se
farmakoloske i mehani¢ke metode. FarmakoloSka sredstva uklju¢uju preparate
prostaglandina i iznimno oksitocin, a mehanic¢ka laminarije i druge osmotske dilatatore te
balonske katetere poput Foleyeva katetera. Zbog brojnih istrazivanja, razliCite su i
preporuke mogucih protokola. NajceSc¢e se preporucuje dinoproston gel, dostupaniu
obliku ¢epicéa ili mizoprostol u obliku peroralnih tableta (2). Cochrane sistematski pregled
literature, usporedujudéi u¢inkovitost vaginalnog PGE2, kao farmakoloSke metode, i
balonskih katetera, kao mehanicke, zakljuuje kako nema velikih odstupanja u
ucCinkovitosti ova dva sredstva. Navedene prednosti balonskih katetera su manja
ucCestalost hiperstimulacija maternice, ozbiljnog neonatalnog morbiditeta i perinatalne
smrti. Unato€¢ manjem broju nuspojava, sama procedura moze biti izuzetno neugodna za
Zenu i dovesti do krvarenja i neZeljene rupture plodovih ovoja (46). Zbog podjednake
ucinkovitosti, uspjeh ovisi individualno o pacijentici te je bitna procjena lokalnog nalaza
nakon 12 sati. Ako nema spontanih trudova, potrebno je ili ponoviti aplikaciju ili pokuSati s

oksitocinom (2).

Ako je genitalni nalaz povoljan, a cerviks zreo, nema potrebe za preindukcijskim
metodama. Kako bi porodaj bio uspjeSan, nastoji se potaknuti i ubrzati mehanizam
pokretanja trudova, oksitocinom i/ili mehanickim metodama amniotomnije i odvajanjem
plodovih ovojnica od sveze s deciduom, tzv. membrane stripping. Postoje brojni protokoli
za indukciju sa zrelim nalazom cerviksa, ali neovisno o protokolu, uspjesi indukcija gotovo
su jednaki. Preporuka je u prvorodilja indukciju zapoceti oksitocinom, a kad predlezeca
Cest prione uz cerviks uciniti i amniotomiju. U viSerodilja intravenski oksitocin primjenjuje
se odmah po aminotomiji ili 2 do 4 sata nakon zahvata bezuspjeSnih kontrakcija uterusa

(47).
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8. KOMPLIKACIJE

Medu razli¢itim tehnikama indukcije porodaja, uklju€ujuci farmakolosSke i mehanicke
metode, potrebno je izvagati dobrobiti i uspjeSnost, ali i odredene rizike i moguce
komplikacije. Jedno od sredstava farmakoloSke indukcije je oksitocin Cija uporaba nosi rizik
hiperstimulacije maternice i posljedi€no moze uzrokovati ugrozenost fetusa. Ovakav ishod
sprje¢ava se racionalnom uporabom i opreznim monitoriranjem. Rizik za rupturu maternice
gotovo je zanemariv pa se oksitocin moze rabiti i u rodilja koje su u prethodnim trudno¢ama
rodile carskim rezom (2). Oksitocin, kao osmopeptid, poti¢e otpustanje kalcija iz
endoplazmatskog retikuluma. U slu¢aju primjenjivanja u visokoj dozi s vodenom otopinom,
moze uzrokovati disbalans elektrolita i tekucine. Takav disbalans moze dovesti do ozbiljnih
komplikacija poput konvulzija, kome, pa ¢ak i smrti. Osim toga, moguce su sli¢ne

komplikacije i u neonatalnom kontekstu, Sto moze rezultirati neonatalnim napadajima (3).

Drugo sredstvo za indukciju su prostaglandini, mizoprostol i dinoprostol. Zabiljezene su
ceSce tahisistolije i hiperstimulacije miometrija u porodaja induciranih uz prostaglandine, a
njihova Cestalost razlikuje se ovisno o dozi i nac¢inu davanja. Poseban oprez potreban je u
trudnica s preeklampsijom (2). Mizoprostol, poznat kao prostaglandin E1, ekonomicniji je,
stabilniji i lakSi za pohranu od drugih prostaglandina. Zbog svoje uCinkovitosti, smanjuje
potrebu za oksitocinskom indukcijom i skracuje vrijeme od indukcije do po¢etka porodaja.
lako Cochrane baza podataka podrzava njegovu upotrebu, vazno je napomenuti da
povecéava navedene rizik od hiperstimulacije miometrija i promjena u fetalnom srcu.
Takoder moze znacajno povecati rizik od tahisistolije, prolaska mekonija i aspiracije
mekonija u usporedbi s drugim prostaglandina. Sistemski u¢inci prostaglandina mogu

ukljugivati vruéicu, povracanje i proljev (3).

Od mehanickih metoda, amniotomija moze uzrokovati komplikacija poput prolapsa
pupkovine, krvarenja iz vrata maternice ili ascedentnog uvodenja infekcija u genitalni trakt

(43).

Od komplikacija povezanih s osmotskim dilatatorima, navode se infekcije i retencije

fragmenata. Preindukcijska upotreba Laminarija povezuje se s veéom sklonosti razvoja
21



infekcija majke i ploda pa se preporucuju sintetski osmotski dilatatori. Dilapan i Laminarija
dilatatori pokazuju moguénost fragmentiranja dok Lamicel dilatatori nemaju ovu znacajku.
Potreban je stoga dodatan oprez uz koristenje ultrazvu¢nih metoda za pravovremenu

dijagnozu ove moguce komplikacije (45).
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9.ZAKLJUCAK

Indukcija vaginalnog porodaja (IOL) predstavlja vazan dio suvremenog porodnistva, Cija
primjena neprestano raste. Povec¢anje incidencije IOL-a u razvijenim zemljama odrazava

potrebu za preciznim i sigurnim upravljanjem porodajem u razli¢itim klini¢kim situacijama.

Indikacije za IOL su raznolike i uklju€uju prenosenje trudnoce, hipertenziju, preeklampsiju,
dijabetes, intrauterini zastoj rasta (IUGR) i intrauterinu smrt ploda. Porodaj se najceSc¢e
inducira kod trudnica koje su presle 42. tjedan trudnocée kako bi se smanijio rizik od
komplikacija kao $to su mrtvorodenost i ozljede pri porodu. Kod hipertenzivnih poremedéaja
i preeklampsije, indukcija se preporucuje izmedu 37. i 40. tjedna trudnoce. Kod dijabeti¢nih
trudnica, ovisno o vrsti dijabetesa, indukcija je planirana izmedu 37.i 40. tjedna. IUGR i
intrauterina smrt ploda takoder zahtijevaju pazljivu procjenu i pravovremenu indukciju kako

bi se osiguralo zdravlje majke i djeteta.

Nakon pazljive preindukcijske procjene, odabir metode indukcije vaginalnog porodaja
prilagodava se individualnim klinickim okolnostima, stanju trudnice i preferencijama
medicinskog tima. Nema univerzalno najbolje metode, jer svaka ima svoje prednosti i
nedostatke. FarmakoloSke metode, poput oksitocina i prostaglandina, u¢inkovite su u
izazivanju trudova, ali nose rizik od hiperstimulacije i potrebe za carskim rezom. Mehanicke
metode, poput Foleyevog katetera i osmotskih dilatatora, nude sigurnije alternative, ali

mogu zahtijevati dulje vrijeme.

Prilikom izbora metode za indukciju porodaja treba biti prilagoden svakoj pojedinacnoj
situaciji, uzimajuci u obzir prednosti i rizike svake opcije. Cilj je posti¢i ravnotezu izmedu
ucCinkovitosti, sigurnosti i udobnosti pacijentice. Kako medicinska znanost napreduje,
daljnja istrazivanja i praksa nastavit ¢e poboljSavati ove postupke kako bi se optimizirali

rezultati za majku i dijete.
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