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SAZETAK
Ishodi trudnoc¢a nakon induciranog programiranog porodaja

Gloria Mihaljevi¢

Inducirani programirani porodaj oznacava dovrSenje trudnoce zbog medicinsko-preventivnih i
socijalnih indikacija u odsustvu terapijskih indikacija. Cilj ovoga retrospektivnog istrazivanja
provedenog u Klinici za ginekologiju i porodnistvo KB ,,Sveti Duh” u razdoblju od 1. sije¢nja
2016. do 31. prosinca 2018. godine bio je usporediti ishode trudnoé¢a induciranih programiranih
porodaja sa spontano zapocetim porodajima. U tom razdoblju bilo je 8230 porodaja, od ¢ega je u
265 (3,22 %) trudnica porodaj dovrSen induciranim programiranim porodajem. Za kontrolnu
skupinu sustavno je odabran uzorak od 265 trudnica. Kao metoda indukcije induciranih
programiranih porodaja naj¢esce je koriStena kombinacija amniotomije i oksitocina (80,75 %), a
potom amniotomija (9,81 %) te prostaglandini (5,66 %). U 85,28 % trudnica s programiranom
indukcijom porodaj je dovrSen unutar 12 sati. Programirani inducirani porodaj ¢esc¢e je bio
metoda izbora kod viSerotki u odnosu na prvorotke (84,15 % vs. 15,85 %). Medijan trajanja
trudno¢e u trudnica s induciranim programiranim porodajem iznosio je 40 + 1 tjedan, a u
kontrolnoj skupini 39 + 5 tjedana. Naden je statisticki znac¢ajno manji udio intrapartalnog carskog
reza (3,02 % vs. 7,92 %) te ve¢i udio vaginalnog porodaja (95,82 % vs. 89,43 %) u istrazivanoj u
odnosu na kontrolnu skupinu. Nije uocena razlika u udjelu vakuum ekstrakcija (1,13 % vs. 2,64
%) medu skupinama. Nije bilo razlike u udjelu zastoja fetalnih ramena u istrazivanoj i kontrolnoj
skupini (3,02 % vs. 0,75 %). Epiduralna anestezija bila je ¢eS¢a u trudnica s programiranom
indukcijom porodaja nego u onih sa spontanim pocetkom porodaja (48,46 % vs. 30,3 %). Udio
lakih ozljeda mekog dijela porodajnoga kanala medu promatranim skupinama bio je gotovo
jednak (35,16 % vs. 36,89 %). Nije nadena razlika u udjelu teSkih ozljeda mekog porodajnog
kanala (ruptura medice 3. i 4. stupnja) izmedu istrazivane i kontrolne skupine (<0,01 % vs. 0 %).
Nije dobivena statisticki znacajna razlika u udjelu postpartalnog krvarenja u istrazivanoj skupini
u odnosu na kontrolnu (2,26 % vs. 0,75 %). Povecana porodajna tezina novorodencadi (3709 vs.
3454 g) te veci udio hipertroficne novorodencadi (17,74 % vs. 7,55 %) istrazivane skupini bili su
statisticki znacajni. Uocen je manji udio hipoksije fetusa u istrazivanoj nego u kontrolnoj skupini
(0,75 % vs. 4,15 %). Razlika u Apgar indeksima istrazivane i kontrolne skupine nije nadena.
Prema dobivenim rezultatima smatramo kako je dobro odabrani inducirani programirani porodaj

koristan i siguran postupak u KB ,,Sveti Duh” te treba biti dio dobre klini¢ke prakse.

Kljuéne rijeci: inducirani programirani porodaj, ishodi, carski rez



SUMMARY
Pregnancy outcome after an elective labor induction

Gloria Mihaljevi¢

Elective induction is the induction of labor for social indications in the absence of acceptable fetal
or maternal indications. The aim of this retrospective study was to determine pregnancy outcome
of elective induction of labor compared with spontaneous onset of labor. The study was
performed at the Department of Obstetrics and Gynecology, University Hospital "Sveti Duh" for
the period from January 1, 2016 to December 31, 2018. There were 8230 births during that
period, of which 265 (3,22%) births were electively induced. The control group consisted of 265
systematically sampled pregnant women. As a method of elective labor induction, the most
frequently used combination was amniotomy and oxytocin (80,75%) followed by amniotomy
(9,81%) and prostaglandins (5,66%). In 85,28% of pregnant women with elective induction of
labor, delivery was completed within 12 hours. Elective induction of labor was more often a
method of choice for multiparous than for nulliparous women (84,15% vs. 15,85%). The median
duration of pregnancy in women with electively induced labor was 40+1 weeks and in control
group 39+5 weeks. There was a statistically significant lower proportion of cesarean deliveries
(3,02% vs. 7,92%) and higher proportion of vaginal deliveries (95,82% vs. 89,43%) in the
elective induction group compared to the control group. There was no difference in vacuum
extraction (1,13% vs. 2,64%) among these groups. Statistically significant difference in the
proportion of fetal shoulder dystocia in the investigated and control group was not found (3,02%
vs. 0,75%). Epidural anesthesia was more common in pregnant women with electively induced
labor than in those with spontaneous onset of labor (48,46% vs. 30,3%). The share of light tears
of lower genital tract among observed groups was almost equal (35,16% vs. 36,89%). There was
no difference in proportion of severe tears (3rd and 4th-degree perineal laceration) between the
investigated and the control group (<0,01% vs 0%). Statistically significant difference in the
proportion of postpartum hemorrhage in the investigated group compared to the control group
(2,26% vs. 0,75%) was not found. The increased birth weight of newborns (3709 vs. 3454 g) and
the higher proportion oh hypertrophic newborns (17,74% vs. 7,55%) of the investigated group
were statistically significant. A smaller proportion of fetal hypoxia was observed in the
investigated than in the control group (0,75% vs. 4,15%). The difference in Apgar indexes among
these groups was not found. Based on these results we belive that well-chosen elective labor
induction is a useful and safe procedure at the University Hospital "Sveti Duh" and should be part

of good clinical practice.

Key words: elective induction, outcome, cesarean delivery
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1. UVOD

Suvremeni stav opstetricije sastoji se u pravovremenom predvidanju razvoja dogadaja te
aktivnom pristupu trudno¢i i porodaju s ciljem prevencije maternalnog i fetalnog perinatalnog
mortaliteta 1 morbiditeta. U ostvarivanju navedenih ciljeva inducirani porodaj zauzima vazno
mjesto (1). U razdoblju od 1990. do 2005. godine u Sjedinjenim Ameri¢kim drzavama broj
induciranih porodaja porastao je i viSe nego dvostruko iznosivsi 22 % (2). Tijekom 2011. i
2012. godine udio induciranih porodaja u Engleskoj iznosio je 22,1 % (3), au 2016. godini u
Sjedinjenim Americkim Drzavama 24,5 % (4). Indukcija porodaja oznaCava poticanje
kontrakcija maternice farmakoloskim ili mehanickim tehnikama, prije spontanog pocetka
porodaja, koje ¢e dovesti do promjene genitalnog nalaza te na kraju do porodaja ploda (5).

Inducirani porodaj dijeli se na indicirani i programirani.

1.1. INDUCIRANI INDICIRANI PORODAJ

Terapijski postupak dovrSenja trudnoce zbog maternalnih ili fetalnih razloga naziva se
inducirani indicirani porodaj (lat. partus inductus indicatus) (1). Indukcija porodaja
indicirana je kada rizik nastavka trudnoée prevlada rizik povezan s indukcijom porodaja (6).
Zbog individualnog pristupa svakoj trudno¢i i razli¢ite vaZznosti pojedinih indikacija medu
obstetri¢arima 1 zemljama vrlo je tesko odrediti jedinstvenu i sveobuhvatnu listu indikacija te
strogo odijeliti maj¢ine od fetalnih indikacija. Neke od indikacija od strane majke za
indukciju porodaja su: preeklampsija, bolest majke koja ne odgovara na terapiju,
korioamnionitis, gestacijska hipertenzija s navrSenih 38 1 viSe tjedana gestacije, Secerna
bolest, koagulopatija, abrupcija posteljice 1 drugo. U fetalne razloge za indukciju porodaja
ubrajaju se: intrauterini zastoj u rastu, Rh-imunizacija, antepartalno krvarenje, Secerna bolest
1 drugo (1, 6, 7). U slucaju da postoji kontraindikacija za vaginalni porodaj indukcija se ne

smije provoditi (6).

1.2. INDUCIRANI PROGRAMIRANI PORODAJ

Za razliku od indicirane indukcije u kojoj dovrSenje trudnoc¢e moze biti 1 preterminsko,



programirana indukcija porodaja (lat. partus inductus programatus) odnosi se samo na
terminsko dovrSenje normalnih trudnoc¢a. Zbog medicinsko-preventivnih 1 socijalnih
indikacija, a u odsustvu terapijskih nastoji se razli¢itim metodama indukcije trudno¢u dovrsiti

vaginalnim putem (1).

Medicinsko-preventivni razlozi temelje se na fizioloskim promjenama placente pred kraj
trudnoce koje ukljucuju prestanak proliferacije posteljicnih stanica nakon 34. tjedna trudnoce
te regresivne promjene posteljice nakon 36. tjedna trudnoce (1, 8). Degenerativne promjene
posteljice ocituju se u povecanju koli¢ine vezivnog tkiva u resi¢noj stromi, zadebljanju
bazalne membrane fetalnih kapilara, obliteraciji kapilara u malim resicama i taloZzenju
placentnog fibrinoida na vanjskoj povrsini resice (9, 10). Posljedi¢no, dolazi do smanjenja
materno-fetalne izmjene hranjivih tvari i plinova te fizioloskog usporavanja fetalnog rasta
nakon 38. tjedna gestacije (8). Programiranom indukcijom porodaja prevenira se prenosenost
1 subakutna insuficijencija placente koja tijekom porodaja, zbog uterinih kontrakcija, ne bi

mogla pruziti odgovarajucu opskrbu fetusa kisikom (1).

Socijalni aspekt induciranog programiranog porodaja obuhvaca moguénost pripreme rodilje i

obitelji za rodenje djeteta te izbor porodnicara.

Takoder, programirana indukcija zapoceta u jutarnjim satima omogucava dovrSenje porodaja

u redovitom radnom vremenu u kojemu su zaposlenici u odgovarajucoj psihofizi¢koj snazi

(5).

1.3. PREINDUKCIJSKA PROCJENA

1.3.1. PROCJENA GESTACIJSKE DOBI I FETALNE ZRELOSTI

Prije svakog postupka programirane indukcije porodaja, gestacijska dob i1 fetalna zrelost

moraju biti potvrdeni.

Ultrazvu¢no mjerenje udaljenosti tjeme - trtica od 7. do 12. tjedna gestacije vrlo precizno
odreduje gestacijsku dob jer je dinamika rasta embrija, odnosno fetusa u navedenom
razdoblju oko 1mm dnevno. Ultrazvuc¢na biometrija u prvom tromjesecju stoga ima funkciju

potvrditi ili korigirati gestacijsku dob odredenu prema amenoreji. Korekcija gestacijske dobi



potrebna je ukoliko se gestacijska dob procijenjena udaljenos¢u tjeme - trtica razlikuje vise
od 7 dana od gestacijske dobi prema amenoreji. U tom se slucaju trajanje gestacije definira

prema ultrazvucnoj biometriji (11).

Amnioskopija je jednostavna metoda kojom se prema izgledu i prozirnosti plodove vode
procjenjuje zrelost fetusa. Do kraja 37. tjedna trudnoée plodova voda je prozirna, a daljnjim

napredovanjem trudnoce postupno postaje sve intenzivnije mlijecne boje (12).

Pravovremenom i ispravnom procjenom gestacijske dobi i fetalne zrelosti smanjuje se
mogucénost nepredvidenog, jatrogenog prematuriteta u induciranim programiranim

porodajima (1).

1.3.2. PROCJENA ZRELOSTI VRATA MATERNICE

1964. godine Edward Bishop osmislio je kriterij bodovanja za procjenu zrelosti cerviksa prije
programirane indukcije porodaja koji je prema njemu nazvan Bishopovim indeksom.
Bishopov indeks sastoji se od 5 parametara, od kojih Cetiri predstavljaju dilataciju, skracenje,
polozaj i konzistenciju cerviksa, a peti angaziranost vodece Cesti. Maksimalan zbroj bodova
Bishopovog indeksa iznosi 13. Prema Bishopu zbroj bodova > 9 predstavlja uvjete u kojima
programirana indukcija moZze biti uspjeSno i sigurno provedena, a porodaj dovrSen unutar

Cetiri sata (13).

Kasnije je dokazano kako cervikalna dilatacija ima najznaajniju vrijednost u procjeni
induktabilnosti porodaja nakon cega redom slijede poloZaj vodece Cesti, duljina odnosno
skracenje cerviksa, poloZaj cerviksa te konzistencija cerviksa kao najmanje znacajan
prediktor. Na temelju toga predloZen je pojednostvljeni Bishopov indeks u kojem se izuzima

procjena polozaja 1 konzistencije cerviksa (14).

Istrazivanja su takoder pokazala kako indukcija porodaja kod nezrelog cerviksa odnosno
niskog Bishopovog indeksa ¢eSc¢e rezultira carskim rezom, najcesce ako je zbroj < 3, aliiu
skupini ¢iji je zbroj izmedu 4 1 6 u usporedbi s ucestalo$¢u carskog reza kod spontanog

nastupa porodaja (15-17).

lako postoje brojne modifikacije Bishopovog indeksa, zbroj bodova < 5 smatra se

nepovoljnim za indukciju, dok onaj = 6 predvida uspjesno dovrsenje indukcije.



Uz Bishopov indeks < 5 1 primjenu amniotomomije i/ili infuzije oksitocina uspjeSnost

indukcije malo je vjerojatna ako se ne primijeni neka od metoda za dozrijevanje cerviksa

(18).

1.3.3. OSTALI PREDIKTIVNI CIMBENICI ZA USPJESNOST INDUKCIJE

Istrazivanja su pokazala kako odredene majcine i fetalne karakteristike na koje obstetri¢ar ne
moze utjecati imaju prediktivnu vrijednost za uspjesnost indukcije. Prediktivni ¢imbenici u
majke su paritet, dob 1 indeks tjelesne mase (ITM). Veca uspjesnost indukcije zabiljeZena je u
mladih Zena, viSerotki te u onih s nizim ITM-om (19). Ve¢i rizik za dovrSenje porodaja
carskim rezom imaju prvorotke starije od 35 godina te one ¢ija se tjelesna masa u trudnoéi
povecala za vise od 18 kg (20, 21). Karakteristike fetusa koje su pozitivni prediktivni
¢imbenici za dovrSenje porodaja vaginalnim putem su niza porodajna masa te veca

gestacijska dob (19).

1.4. METODE INDUKCIJE

1.4.1. NEZRELI CERVIKS

Metode koje dovode do sazrijevanja cerviksa i time povecanja vjerojatnosti dovrSenja

indukcije vaginalnim putem dijele se na mehanicke i farmakoloske.

1.4.1.1. MEHANICKE METODE

Mehanizam Foleyeva katetera s ili bez ekstraamnijske infuzije fizioloske otopine temelji se
na stvaranju pritiska na donji uterini segment Sto posljedi¢no povecava otpustanje lokalnih
prostaglandina. Foleyev kateter uvodi se pod sterilnim uvjetima u cervikalni kanal te se
potom u balon instilira 30 do 60 ml vode. Kateter se ostavlja intracervikalno 24 sata ili dok ne
dode do njegova spontanog ispadanja (6, 22). Apsolutna kontraindikacija za koriStenje
Foleyeva katetera je nisko nasjela posteljica, a u relativne se ubrajaju antepartalno krvarenje,

puknuce plodovih ovoja te infekcija donjeg dijela spolnog sustava (6).



U usporedbi s oksitocinom uporaba Foleyeva katetera u zena s nezrelim cerviksom smanjuje
rizik dovrSenja porodaja carskim rezom (23), dok je ucestalost carskog reza kod primjene
prostaglandina podjednaka onoj kod koriStenja Foleyeva katetera (24). Ipak, uporabom
prostaglandina, potreba za stimulacijom trudova oksitocinom manja je u odnosu na skupinu
zena Cije je sazrijevanje cerviksa stimulirano Foleyevim kateterom (24). Usporedivana s
farmakoloskim pripravcima za sazrijevanje cerviksa, uporaba Foleyeva katetera ne povezuje

se s povecanim rizikom za razvoj maternalnih ili fetalnih infekcija (25).

Ostale mehanicke metode su higroskopski cervikalni dilatator 1 mahanicko odvajanje

plodovih ovoja od decidue maternice.

1.4.1.2. FARMAKOLOSKE METODE

U fizioloskim uvjetima spontanog porodaja, za pocetak i napredovanje porodaja vazna je
sinteza prostaglandina. Tijekom porodaja povecava se proizvodnja prostaglandina u amniju i
tkivu decidue, dok korionski enzim prostaglandin dehidrogenaza regulira njihovu
raspoloZivost iz amnija prema maternici. Klinicko djelovanje prostaglandina ocituje se u
dozrijevanju cerviksa, prsnucu plodovih ovoja i koordiniranim kontrakcijama maternice.
Otapanje kolagena u cerviksu, povecanje koncentracije glikozaminoglikana i pojacavanje
aktivnosti fibroblasta tri su mehanizma kojima prostaglandini povecavaju postotak vode u
cerviku §to posljedicno dovodi do njegova omekSavanja. Upravo je ovaj mehanizam
djelovanja prostaglandina iskoriSten u preindukcijskoj fazi u kojoj se sintetiziranim

prostaglandinskim preparatima nastoji posti¢i sazrijevanje cerviksa (26).

1.4.1.2.1. DINOPROSTON

Dinoproston sintetski je analog prostaglandina E2. Dostupan je u obliku gela koji mozZe biti
za intravaginalnu 1ili intracervikalnu primjenu, vaginalnog umetka s kontroliranim

otpusStanjem u vremenu i1 vaginalnog supozitorija.

Intracervikalni gel (Prepidil) nalazi se u Strcaljki od 2,5 ml, a sadrzi 0,5 mg dinoprostona. U
leze¢em polozaju trudnice Strcaljka se postavi intracervikalno, a gel aplicira ispod
unutrasnjeg uS¢a maternice. Doze se mogu ponavljati svakih 6 sati s preporukom od

maksimalno tri doze unutar 24 sata (6, 22).



Vaginalni umetak sa sporim otpusStanjem (Cervidil) sadrzi 10 mg dinoprostona koji se
oslobada brzinom od 0,3 mg na sat. Umetak, koji se postavlja u straznji forniks vagine, lako
se moze izvaditi pomocu vrpce koja se na nj nastavlja. Umetak se zadrzava najdulje 12 sati ili

do pocetka porodaja, a mora biti izvaden minimalno 30 minuta prije infuzije oksitocina (22).

Intravaginalni gel (Prostin) sadrzi 2 mg dinoprostona u 3 g gela koji se pomocu aplikatora
primjenjuje duboku u rodnicu. Doza se moze ponoviti nakon 6 sati, a isto toliko mora proci

izmedu aplikacije gela i infuzije oksitocina (6).

Istrazivanja su pokazala kako vaginalni PGE2 u usporedbi s placebom povecavaju
vjerojatnost vaginalnog porodaja unutar 24 sata i smanjuju uporabu oksitocina. Razlika u
dovrSenju porodaja carskim rezom izmedu tih dviju skupina nije nadena, ali je dokazan

povecan rizik uterinih tahisistolija s promjenama u sréanoj frekvenciji fetusa (27).

Usporedbom intracervikalnog gela 1 placeba u Zena s nezrelim cerviksom i1 odrZanim
plodovim ovojima nadeno je statistiCki znacajno smanjenje broja carskih rezova. Takoder,
kao 1 kod primjene vaginalnih PGE2 dokazan je povecan rizik uterinih tahisistolija, ali bez

promjena u sréanoj frekvenciji fetusa (28).

Usporedujuéi intravaginalne 1 intracervikalne pripravke nije pronadena razlika u riziku za
carski rez 1 tahisistoliju, ali je vaginalni porodaj unutar 24 sata ceS€e postignut

intravaginalnim pripravcima (28).

1.4.1.2.2. MIZOPROSTOL

Sintetski analog prostaglandina E1, mizoprostol, koristi se za dozrijevanje cerviksa i
indukciju porodaja. Moze se primijeniti intravaginalno, oralno i sublingvalno. Preporucena
pocetna doza iznosi 25 pg i za vaginalnu i za oralnu primjenu, ali se vremenski interval do
ponavljanja doze razlikuje 1 iznosi Cetiri sata za vaginalne pripravke i dva sata za oralne
pripravke (29). Doza se ponavlja do pojave uterinih kontrakcija (29, 30). Doze mogu biti 1
viSe kod vaginalne primjene, ali se povezuju s ve¢im rizikom razvoja uterinih tahisistolija s
ili bez promjena u fetalnoj sranoj frekvenciji. Pri viSim dozama vrijeme od indukcije do
porodaja ploda je krace, veci postotak Zena rodi vaginalnim putem unutar 24 sata i postoji

manja potreba za primjenom oksitocina (31, 32).



Nalaz mekonijske plodove vode ces$¢i je kod oralne primjene mizoprostola, neovisno o
njegovoj dozi, u odnosu na infuziju oksitocina, ali se ne povezuje s loSijim neonatalnim

ishodom (29).

Usporedujuci oralni i vaginalni mizoprostol blaga prednost daje se oralnom pripravku zbog
manje ucestalosti postpartalnog krvarenja, boljeg Apgar indeksa u 5. minuti te jednostavnije

primjene (29).

Sustavnim pregledom literature uocena je manja potreba dovrSenja porodaja carskim rezom,
ali s duljim periodom od indukcije do porodaja pri primjeni oralnog mizoprostola u odnosu

na vaginalni dinoproston (29).

1.4.2. ZRELI CERVIKS

Pri povoljnom nalazu cerviksa (Bishop indeks > 6) porodaj se moze inducirati

prostaglandinima, amniotomijom i oksitocinom, samostalno ili u kombinacijama.

1.4.2.1. AMNIOTOMI1JA

Amniotomija je jednostavan postupak namjernog prokinuca plodovih ovoja koji se koristi
kao metoda indukcije porodaja pri zrelom cerviksu 1 dostupnim plodovim ovojima. Provodi
se pomocu posebno oblikovane kuke nakon potvrde o stavu djeteta, angaziranosti vodece
Cesti te poloZaju posteljice (7). Kontraindikacije za amniotomiju su nasjela posteljica,
spustena pupkovina i aktivna genitalna infekcija koja ne ukljucuje kolonizaciju streptokokom
grupe B (6). Nakon amniotomije dolazi do porasta koncentracije prostaglandina u plodovoj
vodi 1 pritiska vodece Cesti na lokalne ziv€ane spletove (33), ali je pocetak porodaja

nepredvidiv 1 ¢esto zahtijeva primjenu infuzije oksitocina (6).

Istrazivanja su pokazala da je vaginalno dovrSenje porodaja unutar 24 sata bilo ceS¢e pri
primjeni amniotomije s infuzijom oksitocina nego amniotomije samostalno. Takoder je uocen
manji rizik postpartalog krvarenja nakon primjene vaginalnih prostaglandina u odnosu na

indukciju amniotomijom i oksitocinom (34).

Randomiziranim klinickim pokusom naden je kra¢i vremenski interval od amniotomije do



porodaja te ceS¢e dovrSenje porodaja unutar 12 sati kod zena u kojih je nakon amniotomije
odmah uslijedila infuzija oksitocina u usporedbi sa zenama u kojih je infuzija oksitocina u

odnosu na amniotomiju bila odgodena (35).

1.4.2.2. OKSITOCIN

Oksitocin je peptidni hormon kojega izlucuje straznji rezanj hipofize. Sinteza oksitocina
odvija se u neurosekrecijskim neuronima smjeStenim u supraoptickim i paraventrikularnim
jezgrama hipotalamusa. Fizioloski je stimulator uterinih kontrakcija. Njegov poluvijek u

plazmi iznosi 3 do 5 minuta.

Oksitocin ima najja¢i stimulacijski u€inak na terminski miometrij. Djelovanje enzima
oksitocinaze koja metabolizira oksitocin jednako je u vrijeme porodaja i u toku trudnoce, ali
je lucenje oksitocina iz neurohipofize znatno povecano u vrijeme trudova. Takoder, pri kraju
trudnoce, uslijed djelovanja estrogena povecava se broj oksitocinskih receptora u miometriju.
Na povecéanje broja receptora u miometriju utjeCu i prostaglandini koji se pojacano
sintetiziraju u decidui. Takav decidualni odgovor stimuliran je oksitocinom kojega pri kraju

trudnoce pocinje luciti i sama decidua (26, 36, 37).

Vezanjem oksitocina za membranski receptor zapo€inje prijenos signala i aktivacija drugih
glasnika. To dovodi do povecanja koncentracije intracelularnog kalcija otpusStanjem iz
endoplazmatskog retikuluma i1 ulaskom u stanice iz ekstracelularnog prostora. Stvoreni kalcij-
kalmodulin kompleks stimulira kinazu lakog miozinskog lanca i na taj nacin izaziva

kontrakcije miocita maternice (26).

Sintetski oksitocin upotrebljava se za indukciju porodaja pri nalazu zrelog cerviksa.
Uobicajeno se 1 ml oksitocina koji sadrzi 10 i.j. razrjeduje u 1000 ml kristaloidne otopine te
se primjenjuje intravenski pomocu infuzijskih pumpi radi veée preciznosti dostave lijeka

(30). Ravnotezna koncentracija oksitocina u plazmi postiZe se za 40 minuta (38).

U primjeni oksitocina koriste se takozvani niskodozni i visokodozni protokoli. Niskodozni
protokoli zapoc€inje s 1 do 2 mU/min te se doza povecava svakih pola sata za istu tu
vrijednost. Pocetna doza visokodoznog protokola iznosi 4 do 6 mU/min, a svakih 15 do 30
minuta doza se povisuje za isto toliko. Pri dozi od 8 do 12 mU/min najcesc¢e dolazi do pojave

pravilnih trudova (6). Rezultati klinickih istrazivanja pokazuju kako je trajanje porodaja krace



uz primjenu visokodoznog protokola te da nema razlike u neonatalnom ishodu izmedu tih

dvaju protokola (39—41).

Za vrijeme infuzije oksitocina potreban je kardiotokografski nadzor. U slucaju uterine
tahisistolije 1 treceg stupnja kardiotokografskog zapisa prema ACOG-u infuzija oksitocina
smanjuje se ili prekida (42). Ostale mjere uklju¢uju mijenjanje rodiljina polozaja na bok radi
smanjenja pritiska na donju Suplju venu, uporabu kisika preko maske te intravensku
nadoknadu teku¢ine. Ako uterina tahisistolija i dalje perzistira moze se razmatrati i uporaba

tokolitika (42, 43).

Cochraneov sustavni pregled literature iz 2009. godine pokazuje kako vaginalni i
intracervikalni protaglandini kod nezrelog nalaza cerviksa imaju prednost pred infuzijom
oksitocina zbog veceg broja dovrSenih porodaja unutar 24 sata te manjom ucestalosc¢u carskih
rezova (44). Pri nalazu zrelog cerviksa u prvorotki nije bilo statisticki znacajne razlike u
dovrSenju porodaja carskim rezom izmedu skupine u kojoj je porodaj induciran infuzijom

oksitocina i one koja je ekspektativno pracena (45).

1.4.2.3. PROSTAGLANDINI

Osim §to dovode do omeksanja i sazrijevanja cerviksa, prostaglandini poti¢u i kontrakcije
maternice. Tijekom porodaja smanjuje se aktivnost prostaglandin dehidrogenaze u podrucju
fundusa uterusa. Time miometriju postaje dostupna povecana koncentracija prostaglandina
Sto dovodi do pojac¢anih materni¢nih kontrakcija. PGE2 izazivaju kontrakciju vlakana gornjeg

uterinog segmenta dok donji uterini segment nije osjetljiv na njihovo djelovanje (26).

1.5. KOMPLIKACIJE INDUKCIJE

Hiperstimulacija uterusa odnosi se na tahisistoliju 1 hipertonus uterusa. Ucestalost
hiperstimulacije uterusa, s ili bez promjena u srcanoj frekvenciji fetusa, medu svim
metodama indukcije iznosi 1 % do 5 %. Tokolitici su lijekovi izbora u rjeSavanju uterine

hiperstimulacije (46).

Ispala pupkovina hitno je stanje koje zahtijeva brzo dovrSenje porodaja zivog fetusa. Pri

prsnutom vodenjaku ispala se pupkovina moZze napipati kao okrugli tracak pokraj ili ispred



predlezece Cesti. Ovo stanje je razmjerno rijetko s ucestalos¢u od 0,1 % do 0,6 % u ukupnom
broju porodaja. Prije indukcije porodaja mora se procijeniti angaziranost vodece Cesti te
prstima pretraziti prostor izmedu plodovih ovoja i1 Cesti kako bi se iskljucila spustena
pupkovina. Kod potpuno otvorenog us¢a porodaj se moze dovrsiti vakuumskim ekstraktorom.

U suprotnom se pristupa hitnom carskom rezu (7, 47).

Razdor maternice (ruptura uterusa) nekirurski je prekid kontinuiteta materni¢ne stijenke.
Ucestalost razdora maternice iznosi jedan na 1500 porodaja (48). Iako se naj¢es¢e dogada pri
vaginalnom porodaju nakon prethodnog carskog reza, razdor maternice moze nastati i kod
netaknute maternice. Prema nizozemskom kohortnom istrazivanju 13 % svih ruptura bilo je
na netaknutoj maternici. Isto istrazivanje pokazuje 3,6 puta veci rizik za razdor maternice kod
indukcije porodaja usporedno sa spontanim porodajem (49). Nekoliko istrazivanja zabiljezilo
je povecan rizik razdora maternice kod indukcije porodaja nakon carskog reza (50-52). Rizik
je manyji ako je rodilja uz prethodni carski rez rodila i vaginalno (52, 53). Nema konzistentnih
podataka o utjecaju prostaglanina na razdor maternice iako po preporukama ACOG-a
mizoprostol ne bi trebalo koristiti u trudnica s prethodnim carskim rezom ili ve¢om

operacijom maternice za dozrijevanje cerviksa ili indukciju porodaja (54).

Postpartalno krvarenje definira se kao gubitak krvi = 500 mL nakon vaginalnog porodaja.
Postpartalno krvarenje ucestalije je kod induciranih porodaja u usporedbi sa spontanima (55).
Ipak, povecan rizik za postpartalno krvarenje zabiljeZen je samo kod indiciranih indukcija, a

ne 1 kod induciranih programiranih porodaja (56).

1.6. NEUSPJESNA INDUKCIJA

Neuspjesna indukcija moZe se svrstati u komplikacije indukcije porodaja. Ne postoji
jednoznacna definicija neuspjeSne indukcije porodaja. lako vecina istrazivanja definira
neuspjesnu indukciju kao nemoguénost postizanja vaginalnog porodaja, neki autori navode
potrebu za redefiniranjem ovoga ishoda. Prema njima neuspjeSna indukcija oznaava
nepostizanje aktivne faze porodaja (57). Ova komplikacija rijetka je u viSerotki i uglavnom se
odnosi na prvorotke s nezrelim nalazom cerviksa u trenutku indukcije. U takvih rodilja nakon
indukcije lokalnim prostaglandinima ucestalost neuspjesne indukcije ne bi trebala biti veca

0d 3 % do 5 % (7).
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2. MATERIJALI Il METODE

Provedeno je retrospektivno kohortno istrazivanje na Klinici za ginekologiju i porodniStvo

KB ,Sveti Duh" u Zagrebu. Analizirani su podatci prikupljeni iz knjiga porodaja i bolnickog

informatickog sustava SPP. Svi podatci odnose se na razdoblje od 1. sijecnja 2016. godine do

31. prosinca 2018. godine.

Za istrazivanu skupinu odabrane su sve trudnice s jednoplodnim trudnocama koje su u

navedenom razdoblju rodile programiranom indukcijom porodaja, njih 295. Ukljucene su sve

trudnice sa zdravim terminskim trudno¢ama od navrsenog 37. do 41 + 3 tjedna gestacije.

Pregledom medicinske dokumentacije iskljuceno je 27 rodilja. Kriteriji iskljucenja prikazani

su na slici 1. Krajnji uzorak istrazivane skupine ¢inilo je 265 trudnica.

(1.1.2016. - 31.12.2018.); N = 295

Inducirani programirani porodaj u KB ,Sveti Duh"

\ 4

Trajanje gestacije = 41 + 3 tjedan
Ukupno isklju¢eno: 14

A 4

Gestacijska Se¢erna bolest; N = 2
Oligohidramnij; N = 1

Prepatoloski CTG zapis; N = 1

Kell senzibilizacija; N = 1
Amnioskopski nalaz zamucéene plodove
vode; N =1

Ukupno iskljuc¢eno: 6

N =272
N =269

A 4

Sréana greska fetusa
Ukupno iskljuceno: 3

N =265

A 4

Razlog prijema: spontani pocetak
porodaja
Ukupno iskljuceno: 4

Slika 1. Kriteriji iskljucivanja za dobijanje krajnjeg istraZivanog uzorka
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Za kontrolnu skupinu odabran je sustavni uzorak od 265 trudnica. Za uzorak je odabrana
svaka peta trudnica iz sijeCnja, lipnja i studenog 2016., 2017. i 2018. godine. Kriterij
isklju¢ivanja za kontrolnu skupinu bio je inducirani programirani porodaj, inducirani

indicirani porodaj i elektivni carski rez.

Prikupljeni su osobni identifikacijski podatci, te podatci o dobi trudnica, tjelesnoj masi i

visini, paritetu i trajanju trudnoce.

Vezano uz porodaj analizirana je duljina trajanja porodaja: kra¢i od 12 sati te dulji od 12 sati.
Vremenski okvir za ove dvije skupine bio je porodaj dovrSen u razdoblju od 7:30 do 19:30 za
prvu skupinu, te od 19:30 do 7:30 sati za drugu skupinu. Za kontrolnu skupinu nije bilo
moguce prikupiti podatak o trajanju porodaja stoga su rezultati prikazani isklju¢ivo za
istrazivanu skupinu. Takoder je analizirana uporaba epiduralne anestezije, metode indukcije:
prostaglandinima, amniotomijom i oksitocinom pojedinacno i u kombinacijama te nacin
dovrsetka porodaja: vaginalno, vakuum ekstrakcijom 1 carskim rezom. Prikupljeni su podatci
o hipoksiji fetusa prema prepatoloSkom zapisu CTG-a, zastoju fetalnih ramena te ispaloj

pupkovini.

Od maternalnih ishoda analizirana je ucestalost epiziotomije 1 ozljeda mekog dijela
porodajnog kanala: lakSe ozljede (laceracija 1 ruptura rodnice, ruptura medice 1. 1 2. stupnja,
ozljede usana) 1 teze ozljede (ruptura medice 3. 1 4. stupnja). Analizirana je i ucestalost

postpartalnog krvarenja zbog atonije maternice te eksploracija materista.
Od neonatalnih ishoda analizirani su porodajna tezina i duljina te Apgar indeks.

Prikupljeni podatci bit ¢e prikazani isklju€ivo zbirno, poStuju¢i pravo pacijentica na

privatnost.

Ovo istrazivanje odobreno je od Eti¢kog povjerenstva KB ,Sveti Duh".

U svim varijablama usporedivane su istraZivana skupina i kontrolna skupina rodilja. Za sve
numericke varijable izracunata je karakteristicna petorka uzorka te standradna devijacija.
Karakteristicna petroka sastoji se od mjera srediSnje tendencije (aritmeticka sredina i
medijan) te pripadaju¢ih mjera rasprSenja (najmanja vrijednost, najveca vrijednost, prvi
kvartil 1 tre¢i kvartil). Za graficku 1 statisticku analizu podataka koriSten je statisticki jezik R.

Za vecinu varijabli testirana je njena ovisnost o dvjema usporedivanim skupinama rodilja. Za
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svaku testiranu varijablu izraCunata je razina statistiCke znacajnosi (p - vrijednost) te je
naveden test koji je koriSten. P - vrijednost se smatrala statisticki zna¢ajnom ukoliko je ona
manja od 5 %, $to je razuman i standardni nivo znacajnosti. Nad nominalnim (kategorickim)
varijablama provodeni su Fisherov egzaktni test te Pearsonov y?-test (hi-kvadrat), a nad

numeric¢kim varijablama Mann-Whitney U test.
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3. REZULTATI

U navedenom trogodiSnjem razdoblju bilo je 8230 porodaja, od cega je u 265 (3,22 %)

trudnica porodaj induciran programiranom indukcijom.

Programirani 3.22%
Ostali porodaji 96.78%

Slika 2. Udio induciranih programiranih porodaja u ukupnom broju porodaja

Najveci broj rodilja istrazivane i kontrolne skupine u dobnoj je skupini od 30 do 35 godina.
Medutim, medijan starosti veci je u istrazivanoj nego u kontrolnoj skupini. U istrazivanoj
skupini medijan starosti prvorotki iznosio je 31 godinu, dok je u kontrolnoj skupini medijan
starosti 1znosio 29 godina. Kod viSerotki u istrazivanoj skupini medijan starosti bio je 34
godine, a u kontrolnoj 33 godine. Razlika u dobnoj raspodjeli izmedu istraZivane i kontrolne

skupine statisticki je znac¢ajna (Mann-Whitney U test, p - vrijednost < 0,001).

14



Dobna raspodjela prikazana je u tablici 1, te na slikama 3, 4, 5, 6.

Tablica 1. Dobna raspodjela trudnica (u godinama) u skupini s induciranim programiranim

porodajem i kontrolnoj skupini

Prvi Tredi
Min Medijan | SV Max | SD | P!
kvartil kvartil
Istrazivana | Prvorotke | 19 28 31 30,62 33 43 14,75
skupina  ["yizerotke | 22 | 31 34 [3335] 36 | 42 401 <
Kontrolna | Prvorotke | 18 | 26 29 12935| 33 | 41 |4,76 | 0,001
skupina ViSerotke | 20 30 33 32,96 37 43 14,71
! Mann-Whitney U test
Dob istrazivane skupine Dob kontrolne skupine
W _| o
=T =
(= o :
~ =T i
| W :
(48] o
LIk} ik}
£ £
0 | - |
o ™ i
& : N =

Slika 3. Dobna raspodjela trudnica s induciranim programiranim porodajem 1 kontrolne

skupine
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Dob prvorotki istrazivane skupine Dob prvorotki kontrolne skupine

Godine
20 25 30 35 40 45
]
Godine
20 25 30 35 40 45
]

Dob viserotki istrazivane skupine Dob viserotki kontrolne skupine

_—

|

|

|

|

|

|

|

|

_

o

Godine
20 25 30 35 40 45
] |
Godine
20 25 30 35 40 45
]

Slika 4. Dobna raspodjela prvorotki i viSerotki u skupini induciranih programiranih porodaja

1 kontrolnoj skupini
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Broj trudnica

Broj trudnica

Raspodjela trudnica istrazivane skupine prema dobi

120
|

100
|

40

20
|

| | | | | |
20 25 30 35 40 45

Dob (godine)

Slika 5. Raspodjela trudnica s induciranim programiranim porodajem prema dobi

Raspodjela trudnica kontrolne skupine prema dobi

40 60 80 100

20

| | | | | |
20 25 30 35 40 45

Dob (godine)

Slika 6. Raspodjela trudnica kontrolne skupine prema dobi
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Od 265 trudnica istrazivane skupine indeks tjelesne mase (ITM) mogao se izraCunati za 243
trudnice (91,7 %). U kontrolnoj skupini su podatci o visini 1 tjelesnoj masi bili dostupni za
240 trudnica (90,57 %). Medijani ITM-a gotovo su jednaki u istrazivanoj i kontrolnoj skupini
1 iznose 26,99, odnosno 26,84.

Tablica 2. Raspodjela vrijednosti ITM u skupini induciranih programiranih porodaja i

kontrolnoj skupini

Ukupno
Prvi Tredi
Min Medijan | SV Max | SD | promatranih
kvartil kvartil
trudnica
Istrazivana
20,32 | 25,08 26,99 | 27,84 | 30,11 | 46,06 | 3,86 243
skupina
Kontrolna
21,30 | 25,05 26,84 | 27,66 | 29,38 |4698 |4,11 240
skupina
ITM istrazivane skupine ITM Kontrolne skupine
Q 7| ° Q ] ]
g ° g - :
: :
— .
T w i LT w ] _?_

Slika 7. Raspodjela vrijednosti ITM u skupini induciranih programiranih porodaja 1

kontrolnoj skupini
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Tablica 3. Udio trudnica u skupini induciranih programiranih porodaja i kontrolnoj skupini u
pojedinom rasponu vrijednosti [ITM

ITM < 18,5 [18,5,25] (25,30] (30,40] > 40

N % N % N % N % N %
Istrazivana

0 0 58 23,87 | 118 | 48,56 65 26,75 2 0,82
skupina
Kontrolna

0 0 59 24,48 | 129 | 53,75 49 20,42 3 1,25
skupina

Iz tablice 3 mozZe se uociti kako je najveéi udio trudnica istrazivane i kontrolne skupine imao
povecanu tjelesnu tezinu (ITM 26 - 30), u istrazivanoj 48,56 %, a u kontrolnoj 53,75 %
trudnica. Niti jedna trudnica istrazivane niti kontrolne skupine nije bila pothranjena (ITM <
18,5). Normalnu tjelesnu tezinu (ITM 18,5 - 25) imao je gotovo podjednak udio trudnica
obaju grupa. Udio pretilih trudnica (ITM 31 - 40) bio je ve¢i u istrazivanoj (26,75 %) nego u
kontrolnoj (20,42 %) skupini.

Tablica 4. Raspodjela trudnica prema I'TM vrijednosti 30

ITM <30 > 30 P!
N % N %
Istrazivana
176 72,43 67 27,57
skupina 0,140
Kontrolna
188& 78,33 52 21,67
skupina

! Fisherov egzaktni test

Tablica 4 grupira pet kategorija ITM vrijednosti u dvije, prvu u kojoj je ITM vrijednost < 30,
te drugu u kojoj je ITM > 30. Druga skupina obuhvaca pretile trudnice (ITM > 30), te one s
ITM > 40 tzv. trudnice s ozbiljnom pretiloS¢u. Udio takvih trudnica u istraZivanoj skupini
iznosio je 27,57 %, a u kontrolnoj 21,67 %. Analizom podataka nije pronadena statisticki
znacajna razlika u broju pretilih 1 ozbiljno pretilih trudnica istraZivane 1 kontrolne skupine

(Fisherov egzaktni test, p - vrijednost = 0,140).
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U istrazivanoj skupini 22 trudnice bile su viSerotke (84,15 %), dok su prvorotke bile samo 42
(15,85 %) trudnice. Raspodijela trudnica u kontrolnoj skupini na prvorotke i viSerotke bila je
gotovo jednaka. U toj skupini 134 trudnice bile su prvorotke (50,57 %), a 131 trudnica
viSerotka (49,43 %). Razlika u broju prvorotki i viSerotki izmedu istrazivane i kontrolne

skupine statisti¢ki je znacajna (Pearsonov y2- test, p - vrijednost < 0,001).

Tablica 5. Usporedba udjela prvorotki i viSerotki u skupini induciranih programiranih

porodaja i kontrolnoj skupini

Prvorotkinje Viserotkinje P!
Ukupno N % N %
IstraZivana
265 42 15.85 223 84,15
skupina <0,001
Kontrolna
265 134 50.57 131 49,43
skupina

! Pearsonov y? test

Trajanje trudnoce u istrazivanoj 1 kontrolnoj skupini prikazano je u tablicama 6, 7, 8, te

slikama 8, 9, 10.

Tablica 6. Raspodjela trajanja trudnoce (u tjednima) u skupini induciranih programiranih

porodaja 1 kontrolnoj skupini

Prvi Treci
Min Medijan | SV Max | SD P!
kvartil kvartil
Istrazivana
37,43 39,57 40,14 | 40,11 40,71 41,29 | 0,74
skupina
<0,001
Kontrolna
37 39 39,71 39,58 40,29 41,57 | 1,05
skupina

! Mann-Whitney U test

Prema tablici 6, medijan trajanja trudnoce za istrazivanu skupinu iznosio je 40,14 tjedana (40

+ 1), a za kontrolnu skupinu 39,71 tjedan (39 +5).
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Tablica 7. Udio porodaja po tjednu gestacije u skupini induciranih programiranih porodaja 1

kontrolnoj skupini

Tjedan
37 38 39 40 41 42
gestacije
% | N | % | N % N % N % N %
Istrazivana
0 1 (03825 | 943 | 91 |3434]| 121 | 45,66 | 27 | 10,19
skupina
Kontrolna
1,51 24 |9,06| 46 | 17,36 | 98 | 36,98 | 80 |30,19| 13 | 4,91
skupina

Najvecem broju trudnica istraZivane skupine (121 trudnica, 45,66 %) porodaj je induciran u

41. tjednu gestacije, nakon cega slijedi indukcija u 40. tjednu (91 trudnica, 34,34 %).

Najvecem broju trudnica kontrolne skupine (98 trudnica, 36,98 %) porodaj je spontano

zapoceo u 40. tjednu gestacije. U istraZivanoj skupini niti jedan porodaj nije induciran u 37.

tjednu gestacije, dok je u 38. programiranom indukcijom dovrSen jedan porodaj. Razlika u

trajanju trudnoc¢e izmedu istrazivane (40 + 1 tjedana) i kontrolne skupine (39 + 5 tjedana)

statistiCki je znacajna (Mann-Whitney U test, p - vrijednost < 0,001).
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Trajanje trudnoce istrazivane skupine
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Slika 8. Raspodjela trajanja trudnoc¢e u skupini induciranih programiranih porodaja i
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Slika 9. Udio trudnica u skupini induciranih programiranih porodaja te kontrolnoj skupini po

tjednu gestacije
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Analizirajuéi udio porodaja od 37. do 39. tjedna te od 40. do 42. tjedna gestacije dobiveni su
sljede¢i podatci. U istrazivanoj skupini, kod 9,81 % trudnica porodaj je induciran u razdoblju
od 37. do 39. tjedna gestacije, a u 90,19 % u razdoblju od 40. do 42. tjedna gestacije. Od 37.
do 39. tjedna gestacije kod 27,92 % trudnica porodaj je zapoceo spontano, a kod 72,08 %
trudnica porodaj je nastupio nakon 40. tjedna gestacije. Razlika u ucestalosti porodaja prije i
nakon 40. tjedna gestacije izmedu dvije promatrane skupine statisticki je znacajna (Pearsonov

¥2- test, p - vrijednost < 0,001).

Tablica 8. Udio porodaja u skupini induciranih programiranih porodaja i kontrolnoj skupini
prije i nakon 40. tjedna gestacije

Tjedan
37.-39. 40. - 42. (41 +3) P!
gestacije
N % N %
IstraZzivana
26 9,81 239 90,19
skupina < 0,001
Kontrolna
74 27,92 191 72,08
skupina

! Pearsonov y2- test
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Slika 10. Udio porodaja u skupini induciranih programiranih porodaja i kontrolnoj skupini

prije i nakon 40. tjedna gestacije

Analizirane su metode indukcije: prostaglandinima, amniotomijom 1 oksitocinom
pojedinacno i u kombinacijama; nacin dovrSetka porodaja: vaginalno, vakuum ekstrakcijom i
intrapartalnim carskim rezom; vremensko trajanje porodaja: kra¢e odnosno dulje od 12 sati,

uporaba epiduralne anestezije, fetalna hipoksija, zastoj fetalnih ramena te ispala pupkovina.
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Metode indukcije programiranih porodaja prikazane su na slici 11 te u tablici 9.

Udio metoda indukcije poroda u istrazivanoj skupini

B Bez podataka = 3.8%
B Amniotomija = 9.8%
B Oksitocin = 80.8%

O Prostaglandini = 5.7%

Slika 11. Udio metoda koriStenih u induciranim programiranim porodajima

Tablica 9. Udio pojedinih metoda indukcije koriStenih u induciranim programiranim
porodajima
Metoda Bez podataka Amniotomija Oksitocin Prostaglandini
N % N % N % N %
Istrazivana
10 3,77 26 9,81 214 80,75 15 5,66
skupina

Prema tablici 9, najkorisStenija metoda indukcije kod induciranih programiranih porodaja bio

je oksitocin uz prethodnu amiotomiju. Na taj je nacin inducirano 214 (80,75 %) porodaja.

Pojedina¢no amniotomijom, inducirano je 9,81 % programiranih indukcija. U 15 (5,66 %)

trudnica programirana indukcija porodaja zapoceta je prostaglandinima.

25




U istrazivanoj skupini 126 trudnica primilo je epiduralnu anesteziju (48,46 %), a u kontrolnoj
80 (30,3 %). Prvorotki je u istrazivanoj skupini bilo 29 (23,02 %), a u kontrolnoj 53 (66,25
%). Viserotki je u istrazivanoj skupini bilo 97 (76,98 %), a u kontrolnoj 27 (33,75 %).

Tablica 10. Ucestalost uporabe epiduralne anestezije u skupini induciranih programiranih

porodaja 1 kontrolnoj skupini

Epiduralna anestezija Bez anestezije
N % N %
Prvorotke 29 23,02 9 6,72
Istrazivana
ViSerotke 97 76,98 125 93,28
skupina
Ukupno 126 48,46 134 51,54
Prvorotke 53 66,25 80 43,48
Kontrolna
ViSerotke 27 33,75 104 56,52
skupina
Ukupno 80 30,30 184 69,70

Epiduralna anestezija kod istrazivane skupine

Viserotke 76.98%

Prvorotke 66.25%
Prvorotke 23.02%

Epiduralna anestezija kod kontrolne skupine

Viserotke 33.75%

Slika 12. Raspodjela uporabe epiduralne anestezije izmedu prvorotki 1 viserotki u skupini s

induciranim programiranim porodajem i kontrolnoj skupini

26



Tablica 11. Udio prvorotki i viserotki koje su primile epiduralne anestezije u ukupnom broju

prvorotki i viSerotki u pojedinoj skupini

EPIDURALNA ANESTEZIJA
PRVOROTKE VISEROTKE
Ukupan broj u N o Ukupan broj u N o
skupini (EPA) ° skupini (EPA) ’
Istrazivana
38 29 76,32 222 97 | 43,69
skupina
Kontrolna
133 53 |39,85 131 27 | 20,61
skupina
P! < 0,001

! Fisherov egzaktni test

Medutim, zbog nejednolike raspodjele prvorotki i viSerotki u skupini induciranih
programiranih porodaja u tablici 11 prikazan je udio prvorotki i viSerotki koje su primile EPA
u odnosu na ukupan broj prvorotki i viSerotki u istrazivanoj skupini. Iz tablice se moze uociti
kako je 76,32 % prvorotki istrazivane skupine primilo EPA, dok je u viserotki taj udio
1znosio 43,69 %. Veca upotrba epiduralne anestezije medu prvorotkama istrazivane skupine
u odnosu na prvorotke kontrolne skupine statisticki je znacajna (Fisherov egzaktni test, p -

vrijednost < 0,001).
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Tablice 12, 13 i slike 13, 14 prikazuju nacin dovrSenja porodaja.

Tablica 12. Raspodjela nacina dovrSetka porodaja u skupini induciranih programiranih

porodaja i kontrolnoj skupini

Nacdin VAGINALNI INTRAPARTALNI VAKUUM
dovrsenja PORODAJ CARSKI REZ EKSTRAKCIJA
N % N % N %
Istrazivana
254 95,85 8 3,02 3 1,13
skupina
Kontrolna
237 89,43 21 7,92 7 2,64
skupina
P! 0,007 0,020 0,339

! Fisherov egzaktni test

Iz tablice 12 moze se uociti kako su u istrazivanoj skupini 254 (95,85 %) trudnice rodile

vaginalno, a u kontrolnoj 237 (89,43 %) trudnica. Intrapartalnim carskim rezom dovrSeno je 8

(3,02 %) porodaja istrazivane skupine te 21 (7,92 %) porodaja kontrolne skupine, a vakuum

ekstrakcijom 3 (1,13 %) porodaja istrazivane te 7 (2,64 %) kontrolne skupine. Veca

ucestalost vaginalnog porodaja te manja ucestalost intrapartalnog carskog reza u istraZzivanoj

skupini statisticki je znacajna (Fisherov egzaktni test, p-vrijednost = 0,007; 0,020). Nije

pronadena statisticki znacajna razlika u ucestalosti vakuum ekstrakcije (Fisherov egzaktni

test, p - vrijednost = 0,339).

28




Dovrsenje porodaja

(]
o
B straZivana skupina
B kontrolna skupina
o |
oo
8
w L7
o
o
e
=
o o
- =T
D
[ e
(']
e S N—

VAGINALNI CARSKIREZ VAKUUM

Slika 13. Raspodjela nacina dovrsetka porodaja u skupini s programiranim induciranim

porodajem i kontrolnoj skupini

Tablica 13. Raspodjela carskoga reza ovisno o vrijednosti I[ITM

ITM <30 > 30
Carski rez DA NE DA NE
N (%) N (%) N (%) N (%)

IstraZivana 2(1,14) 174 (98,86) 4(5,97) 63 (94,03)

skupina N=176 N =67
Kontrolna 14 (7,45) 174 (92,55) 5(9,62) 47 (90,38)

skupina N =188 N=52

P! 0,502

! Fisherov egzaktni test




Raspodjela poroda carskim rezom Kod trudnica sa ITM veéim od 30

70

B istraZivana skupina
B kontrolna skupina
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POROD PRIRODNIM PUTEM CARSKIREZ

Slika 14. Raspodjela dovrSetka porodaja kod trudnica s ITM vecim od 30

Iz tablice 13 moze se uociti kako je od 67 pretilih trudnica (ITM > 30) istrazivane skupine
kod njih cetiri (5,97 %) porodaj dovrSen carskim rezom. Za usporedbu iz kontrolne skupine
52 trudnice bile su pretile od kojih je u pet (9,62 %) trudnica porodaj dovrSen carskim rezom.
Analizom ovih podataka, razlika u pojavnosti carskoga reza izmedu istrazivane i kontrolne
skupine s ITM > 30 nije bila statisticki znac¢ajna (Fisherov egzaktni test, p - vrijednost =

0,502).
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U istrazivanoj skupini 226 (85,28 %) porodaja dovrSeno je unutar 12 sati racunajuci od
pocetka indukcije. Kod 39 (14,72 %) rodilja porodaj je trajao dulje od 12 sati.

Tablica 14. Raspodjela induciranih programiranih porodaja ovisno o trajanju porodaja (u

satima)
Trajanje porodaja (h) | Ukupno rodilja N %
<12 226 85,28
265
> 12 39 14,72

Medu rodiljama kod kojih je porodaj trajao dulje od 12 sati prvorotki je bilo 13 (33,33 %), a
starijih od 35 godina 15 (38,46 %).

Duljina trajanja porodaja kod istrazivane skupine
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Slika 15. Broj trudnica s programiranom indukcijom s trajanjem porodaja kra¢im ili duljim

od 12 sati
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Tablica 15. Raspodjela trudnica s induciranim programiranim porodajem prema ITM-u i

duljini porodaja (h)
ITM <30 > 30
Trajanje proda <12h >12h <12h >12h
N (%) N (%) N (%) N (%)
IstraZivana 154 (87,5) 22 (12,5) 50 (74,63) 17 (25,37)
skupina N=176 N =67
P! 0,019

! Fisherov egzaktni test

Tablica 15 prikazuje kako je u skupini trudnica koje nisu pretile (ITM < 30) kod 87,5 % njih

porodaj trajao krace od 12 sati, dok je u 12,5 % trudnica porodaj trajao dulje od 12 sati. Kod

pretilih trudnica moze se uociti manji postotak (74,63 %) onih koje su rodile unutar 12 sati od

indukcije porodaja, te sukladno tome veci postotak (25,37 %) dovrSenih porodaja nakon vise

od 12 sati poslije indukcije. Razlika u trajanju porodaja izmedu trudnica koje nisu pretile, te

onih koje to jesu statistic¢ki je znacajna (Fisherov egzaktni test, p - vrijednost = 0,019).
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Raspodijela trudnica istrazivane skupine prema ITM i trajanju poroda
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Slika 16. Raspodjela trudnica s induciranim programiranim porodajem prema ITM i trajanju

porodaja

Hipoksija fetusa zabiljezena je u dvoje (0,75 %) novorodencadi istrazivane skupine te u 11

(4,15 %) novorodencadi kontrolne skupine. Manji broj hipoksije fetusa kod induciranih

programiranih porodaja u odnosu na spontano zapocete porodaje statisticki je znacajan

(Fisherov egzaktni test, p - vrijednost = 0,021).

Tablica 16. Udio hipoksije fetusa u skupini induciranih programiranih prodaja i kontrolnoj

skupini
Hipoksija Bez hipoksije .
P
Ukupno N % N %
Istrazivana
265 2 0,75 263 99,25
skupina
0,021
Kontrolna
265 11 4,15 254 95,85
skupina

! Fisherov egzaktni test
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Tablica 17. Udio zastoja fetalnih ramena u skupini induciranih programiranih porodaja i

kontrolnoj skupini

Zastoj fetalnih Bez zastoja fetalnih
ramena ramena P1
Ukupno N % N %
Istrazivana
265 8 3,02 257 96,98
skupina
0,106
Kontrolna
265 2 0,75 263 99,25
skupina

! Fisherov egzaktni testom

Zastoj fetalnih ramena zabiljeZen je u 8 (3,02 %) slu€ajeva kod induciranog porodaja, te u 2
(0,75 %) slucaja pri spontanom pocetku porodaja. Ucestalost zastoja fetalnih ramena izmedu
istrazivane 1 kontrolne skupine nije bila statisticki znacajna (Fisherov egzaktni test, p -
vrijednost = 0,106). Analizom potencijalnih rizi¢nih ¢imbenika nadeni su sljede¢i rezultati:
sedmero od osmero (87,5 %) novorodencadi istrazivane skupine bilo je hipertrofi¢no, Sestero

(75 %) je bilo muskoga spola, a dvije (25 %) su rodilje imale ITM > 30.

Slucaj ispale pupkovine zabiljeZzen je u 2 (0,75 %) spontano zapoceta porodaja, dok u

istrazivanoj skupini takvih slu¢ajeva nije bilo.

Od maternalnih ishoda analizirana je ucestalost epiziotomije i ozljeda mekog dijela
porodajnog kanala: lakSe ozljede (laceracija i ruptura rodnice, ruptura medice 1. 1 2. stupnja,
ozljede usana) i teze ozljede (ruptura medice 3. 1 4. stupnja). Analizirana je 1 ucestalost

postpartalnog krvarenja zbog atonije maternice te eksploracija materista.

Epiziotomiju je u istrazivanoj skupini imalo 30 (11,67 %) trudnica, a u kontrolnoj 56 (22,95
%) trudnica. Veca ucestalost epiziotomija u kontrolnoj skupini u odnosu na istraZzivanu

statistiCki je znacajna (Fisherov egzaktni test, p - vrijednost < 0,001).
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Tablica 18. Raspodjela epiziotomije u skupini induciranih programiranih porodaja i

kontrolnoj skupini

Broj BEZ
EPIZIOTOMIJA P!
vaginalnih EPIZIOTOMIJE
porodaja N % N %
Istrazivana
257 30 11,67 227 88,33
skupina < 0,001
Kontrolna
244 56 22,95 188 77,05
skupina

! Fisherov egzaktni test

Udio trudnica s lakSom ozljednom mekog dijela porodajnoga kanala (laceracija i1 ruptura

rodonice, ruptura medice 1. 1 2. stupnja, ozljede usana) izmedu istazivane i kontrolne skupine

gotovo je jednak (35,16 % vs. 36,89 %). Nije pronadena statisticki znacajna razlika u udjelu

laksih ozljeda mekog porodajnog kanala izmedu dviju skupina (Fisherov egzaktni test, p -

vrijednost = 0,757).

Tablica 19. Udio ozljeda mekog dijela porodajnog kanala u skupini induciranih

programiranih porodaja i kontrolnoj skupini

Lakse ozljede P!
N %

Istrazivana Prvorotke 16 17,78

ViSerotke 74 82,22

Ukupno 90 35,16 0,757
Kontrolna Prvorotke 58 64,44

Viserotke 32 35,56

Ukupno 90 36,89

! Fisherov egzaktni test
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Atonija maternice zabiljeZena je u jednom slucaju (0,38 %) u istrazivanoj skupini te u dva

slucaja (0,75 %) u kontrolnoj skupini.

Postpartalno krvarenje nastupilo je u Sest (2,26 %) rodilja istrazivane skupine, te u dvije (0,75

%) rodilje kontrolne skupine. Analizom podataka nije pronadena statisticki znacajna razlika u

pojavnosti postpartalnog krvarenja izmedu ovih dviju skupina (Fisherov egzaktni test, p -

vrijednost = 0,285).

Tablica 20. Udio postpartalnog krvarenja u skupini induciranih programiranih porodaja i

kontrolnoj skupini

POSTPARTALNO BEZ POSTPARTALNOG
KRVARENJE KRVARENJA P1
N % N %
Istrazivana
6 2,26 259 97,74
skupina
0,285
Kontrolna
2 0,75 263 99,25
skupina

! Fisherov egzaktni test
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Postpartalno krvarenje kod istrazivane i kontrolne skupine

IstraZivana skupina 75%

Kontrolna skupina 25%

Slika 17. Raspodjela postpartalnog krvarenja izmedu skupine s induciranim programiranim

porodajem i kontrolne skupine

Manualna eksploracija meteriSta zbog postpartalnog krvarenja i/ili zaostale posteljice

provedena je kod 5 (1,89 %) rodilja istrazivane skupine te 3 (1,13 %) rodilje kontrolne

skupine.

Od neonatalnih ishoda analizirani su porodajna tezina i duljina te Apgar indeksi.

Tablica 21. Raspodjela porodajne tezine 1 duljine novoroCencadi u skupini induciranih

programiranih porodaja 1 kontrolnoj skupini

Prvi Treéi
Min Medijan | AR Max | SD P!
kvartil kvartil
IstraZivana | Tezina | 2800 | 3420 3710 3709 | 3990 | 5070 | 421,46 | Tezina
skupina Duljina | 47 50 51 51,54 53 57 1,93 < 0,001
Kontrolna | Tezina | 2420 | 3200 3450 3454 | 3710 | 4620 | 394,05 | Duljina
skupina Duljina | 43 50 51 50,71 52 55 1,84 < 0,001

! Mann-Whitney U test
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Iz tablice 21 vidljivo je kako je karakteristicna petorka mjera za tezinu novorodenceta
istrazivane skupine veca od kontrolne skupine. Medijan tezine novorodenceta istrazivane
skupine iznosi 3710 g, a kontrolne 3450 g, Sto daje razliku medijana tezine novorodenceta od
260 g. Porodajna tezina novorodenceta istrazivane skupine statisti¢ki je znacajno veca od

kontrolne skupine (Mann-Whitney U test, p - vrijednost < 0,001).

Iako su medijani porodajne duljine novorodenceta jednaki za istrazivanu i kontrolnu skupinu
i iznose 51 cm, analizom podataka pronadena je statisticki znaCajna razlika izmedu ovih
skupina. U istrazivanoj skupini porodajna duljina novorodenceta bila je veca (Mann-Whitney

U test, p - vrijednost < 0,001).

Tablica 22. Udio hipertrofi¢ne, hipotrofi¢ne i eutrofi¢ne novorodencadi u skupini induciranih

programiranih porodaja i kontrolnoj skupini

Hipertrofi¢na Hipotrofi¢na Eutrofi¢na
novorodencéad novorodencad novorodencad
N % N % N %
Istrazivana
47 17,74 1 0,38 217 81,89
skupina
Kontrolna
20 7,55 7 2,64 238 89,81
skupina
p! < 0,001 0,068 0,012

! Fisherov egzaktni testom

Iz tablice 22, moze se uociti kako je 47 (17,74 %) novorodencadi istraZivane skupine bilo
hipertroficno, dok je u kontrolnoj skupini takve djece bilo 20 (7,55 %). Veca pojavnost
hipertrofije u istrazivanoj skupini statisticki je znacajna (Fisherov egzaktni test, p - vrijednost
<0,001). Od 47 trudnica s hipertroficnim novorodencetom ozljeda mekog dijela porodajnoga
kanala nastala je u 15 rodilja (31,91 %), od Cega su prvorotke bile samo 2 rodilje (13,33 %).
U kontrolnoj skupini od 20 rodilja ¢ije je novorodence bilo hipertrofi¢no, ozljeda mekog
dijela porodajnoga kanala dogodila se u 9 rodilja (45,00 %), a 4 su bile prvorotke (44,44 %).
Raspodjela hipotrofije medu promatranim skupinama je obrnuta. U istraZivanoj skupini samo

je 1 novorodence bilo hipotrofi¢no (0,38 %), a u kontrolnoj 7 novorodencadi (2,64 %).
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Analizom podataka nije pronadena statisticki znacajna razlika u udjelu hipotrofi¢ne
novorodencadi medu promatranim skupinama (Fisherov egzaktni test, p - vrijednost = 0,068).
Veéi udio eutroficne novorodencadi kontrolne skupine prema istrazivanoj statisticki je

znacajan (Fisherov egzaktni test, p - vrijednost = 0,012).

Hipotrofija i hipertrofija djece
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Slika 18. Udio hipotroficne 1 hipertrofi¢ne novorodencadi u skupini s induciranim

programiranim porodajem i kontrolnoj skupini
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Tablica 23. Raspodjela Apgar indeksa u 1. 1 5. minuti u skupini induciranih programiranih

porodaja 1 kontrolnoj skupini

Prvi Treci
Min Medijan | SV Max | SD P!
kvartil kvartil
Istrazivana
Apgar 7 10 10 9,97 10 10 | 0,2282
skupina
ul. 0,531
. . | Kontrolna
minuti 5 10 10 9,966 10 10 | 0,341
skupina
Istrazivana
skupina
us. 0,319
. .. | Kontrolna
minuti 9 10 10 9,996 10 10 |0,0614
skupina

! Mann-Whitney U test

Medijan, 25. 1 75. centila Apgar indeksa u prvoj i petoj minuti jednaka je u dvije promatrane

skupine 1 iznosi 10. Analizirajuéi vrijednosti Apgar indeksa u prvoj 1 petoj minuti zasebno te

sumu tih indeksa nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu istrazivane i kontrolne

skupine (Mann-Whitney U test, p - vrijednost = 0,531, p - vrijednost= 0,319, p - vrijednost =

0,531).

Ucestalost Apgar indeksa u prvoj minuti manja ili jednaka 7 bila je prisutna u samo jednog

novorodenceta istrazivane skupine (Apgar = 7) te u jednog novorodenceta kontrolne skupine

(Apgar =95).
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4. RASPRAVA

Ucestalost induciranih programiranih porodaja u KB ,Sveti Duh" u razdoblju od 2016.

godine do 2018. godine iznosila je 3,22 %. Americko istraZivanje navodi povecanje udjela
induciranih programiranih porodaja od 10 % 2001. godine do 12 % 2007. godine (58).
Retrospektivnim kohortnim istrazivanjem u Skotskoj udio programiranih indukcija u 2007.
godini bio je 6 % (3). Presjecnim istrazivanjem provedenim u cijeloj Francuskoj 2010. godine
programiranom indukcijom dovrSeno je 13,9 % trudnoc¢a (59). IstraZivanje provedeno u
Kaliforniji 2006. godine pokazuje jednak udio induciranih programiranih porodaja kao i kod

nas, 3,22 % (60).

Starost rodilja istrazivane skupine iznosila je 32,92 godine, a kontrolne 31,14 godina.
Prvorotke kod kojih je porodaj programirano induciran imale su 30,62 godina §to je vise u
usporedbi s druga dva istrazivanja u kojemu je starost prvorotki bila 26,9 odnosno 27,0
godina (61,62). ViSerotke su u istrazivanoj skupini imale 33,35 godina te su takoder bile
starije od viSerotki drugih istrazivanja u kojima je starost iznosila 29,8 odnosno 30,4 godina

(62,63).

Udio pretilih trudnica (ITM > 30) u skupini induciranih programiranih porodaja u nasem je
istrazivanju iznosio 27,57 %. To je daleko nizi udio pretilih trudnica u odnosu na americka
istrazivanja gdje je udio iznosio oko 53 % (64,65). Medutim, u francuskom nacionalnom

istrazivanju samo je u 10,11 % pretilih trudnica porodaj induciran programirano (59).

U istrazivanoj skupini porodaj je ¢eSce induciran kod viSerotki (84,15 %) u odnosu na
prvorotke (15,85 %). PetogodiSnje americko retrospektivno kohortno istrazivanje
usporedivalo je ishode trudno¢a kod induciranih programiranih porodaja s kontrolnom
skupinom ekspektativno prac¢enih trudnica. U tom je istrazivanju udio induciranih
programiranih porodaja u prvorotki iznosio 13,99 %, a u viserotki 86,01 % Sto je u skladu s

naSim rezultatima (65).

Trajanje gestacije u skupini induciranih programiranih porodaja iznosilo je 40 + 1 tjedan.
Samo je jedna trudnoca inducirana prije 39. tjedna gestacije, Sto daje visok udio (99,62 %)
programiranih indukcija porodaja u 39. tjednu gestacije te kasnije. Ovaj rezultat u skladu je s
preporukama ACOG-a te najnovijih istrazivanja u kojima se programirana indukcija porodaja

ne preporuca prije 39. tjedna gestacije (30, 66, 67).

41



Najzastupljenija metoda indukcije programiranih porodaja bila je infuzija oksitocina (80,75
%). Amniotomijom je inducirano 9,81 % porodaja, a prostaglandinima 5,66 % induciranih
programiranih porodaja. Clark i suradnici navode da je u 75 % programiranih indukcija
koriSten oksitocin, u 15 % prostaglandini, a amniotomija u 4 % induciranih programiranih

porodaja (68).

U istrazivanoj skupini 131 (49,43 %) trudnica primila je epiduralnu anesteziju. U odnosu na
ukupan broj prvorotki u istrazivanoj skupini udio prvorotki s primljenom epiduralnom
anestezijom iznosio je 78,57 %. Cammu i suradnici navode gotovo jednak udio prvorotki s
epiduralnom anestezijom (79,8 %) (61). U odnosu na ukupan broj viSerotki u istrazivanoj
skupini udio viSerotki s epiduralnom anestezijom iznosio je 43,95 %. Jonnson i suradnici
navode slican udio viserotki (47 %) s epiduralnom anestezijom (69). Medutim, u drugom
americkom istrazivanju Hoffman i suradnici navode uporabu epiduralne anesteije u ¢ak 88,32
% induciranih programiranih porodaja kod viSerotki (63). Uporaba epiduralne anestezije kod
trudnica u kontrolnoj skupini iznosila je 30,57 %. U prethodno navedenim istraZivanjima
postoji Sirok raspon uporabe epiduralne anestezije u kontrolnoj skupini od 16 % do 72,9 %
(63, 69). Medutim, uporaba EPA veca je u trudnica s programiranom indukcijom porodaja
nego u onih sa spontanim nastupom porodaja. Rezultati nasega istrazivanja u skladu su s do
sada provedenim istrazivanjima (61, 63, 69, 70). Vjerojatno je ve¢i udio epiduralne anestezije
u istrazivanoj skupini posljedica organizacije rutinskog bolnickog dnevnog rada i vece

dostupnosti anesteziologa.

U istrazivanoj skupini 8 (3,02 %) porodaja dovrSeno je carskim rezom, a u kontrolnoj 21
(7,92 %) porodaj. Manja ucestalosti intrapartalnog carskog reza kod trudnica s
programiranom indukcijom porodaja u odnosu na trudnice sa spontanim pocetkom porodaja
statistiCki je znacajna te je u skladu s istrazivanjem Darneya 1 suradnika. U tom istrazivanju
udio intrapartalnih carskih rezova u istraZivanoj skupini iznosio je 9,3 %, a u kontrolnoj 17,3
%. U naSem istraZzivanju 3 (1,13 %) porodaja istraZivane skupine dovrSena su vakuum
ekstrakcijom, dok je broj u kontrolnoj skupini iznosio 7 (2,64 %). Istrazivanja koja analiziraju
dovrSenje porodaja vakuum ekstrakcijom kao ishod induciranih programiranih porodaja nisu
jednoznacna. Darney i suradnici navode kako postoji manji rizik za takav nacin dovrSetka
porodaja u skupini programiranih indukcija ako se promatra cjelokupni uzorak. Medutim,
stratifikacijom uzorka po paritetu manji rizik viSe se ne nalazi u istraZivanoj u odnosu na

kontrolnu skupinu (60). U jednom americkim istrazivanju, koje je ukljucilo samo prvorotke,
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veca pojavnost dovrSenja trudnoce vakuum ekstrakcijom u skupini induciranih programiranih
porodaja bila je statisticki znacajna (18,5 % vs. 10,8 %) (65), dok u drugom, jednako
metodoloski osmiSljenom istrazivanju, nije pronadena statisticki znacajna razlika medu
skupinama (21,3 % vs. 20,2 %) (45). Manji udio intrapartalnih carskih rezova i podjednak
broj vakuum ekstrakcija upucuje na pravilan izbor trudnica za programiranu indukciju, a

ujedno 1 adekvatan nadzor porodaja.

U naSem je istrazivanju u 85,28 % trudnica istrazivane skupine porodaj dovrSen unutar 12
sati, dok je udio onih s trajanjem porodaja duljim od 12 sati iznosio svega 14,72 %. U skupini
s trajanjem porodaja duljim od 12 sati bilo je 13 prvorotki (33,33 %). Osmundson i suradnici
navode veci udio prvorotki medu rodiljama s trajanjem porodaja duljima od 12 sati (47,6 %)
(45). Ovako visok udio trudnica koje su rodile unutar 12 sati upucuje na to da su trudnice bile
odabrane prema povoljnom Bishopovom indeksu i da su metode indukcije bile adekvatne. To
se osobito odnosi na prvorotke buduéi da je u nasSem istrazivanju samo u tre¢ine prvorotki

porodaj trajao dulje od 12 sati.

Nadena je podjednaka ucestalost zastoja fetalnih ramena u istrazivanoj i kontrolnoj skupini
(3,02 % vs. 0,75 %) naSega istrazivanja. Ni drugi autori ne nalaze vecu ucestalost zastoja

fetalnih ramena koja se krece od 0,41 % do 4.8 % (60, 65, 72).

U ovom istrazivanju statisticki znacajno veca ucestalost intrapartalne prijetece hipoksije bila
je u kontrolnoj skupini u odnosu na istrazivanu (4,15 % vs. 0,75 %). S obzirom da su

istrazivanu skupinu ¢inile fizioloSke trudnoce, ovakav nalaz je ocekivan.

U istrazivanoj skupini niti jednom se nije dogodila ispala pupkovina, dok se u kontrolnoj
skupini taj incident dogodio 2 puta (0,75 %). lako statisticka analiza nije moguca zbog niske
ucestalosti ove komplikacije, ovaj rezultat upucuje da se porodaji induciraju poStujuci metode

dobre klini¢ke prakse.

Udio lakih ozljeda mekog dijela porodajnoga kanala u ovom je istrazivanju bio gotovo
jednak, 35,16 % trudnica istrazivane skupine te 36,89 % trudnica kontrolne skupine. U nasem
istrazivanju zabiljezena je samo jedna ozljeda medice 3. stupnja u istrazivanoj skupini te niti
jedna u kontrolnoj skupini. Ozljeda medice 4. stupnja nije bilo niti u jednoj skupini. Udio
lakih ozljeda mekog porodajnog kanala te izostanak teZzih ozljeda (ruptura medice 2. i 3.
stupnja) upucuje na pravilno vodenje 2. porodajnog doba. Ovakav rezultat vjerojatno je i

posljedica veceg udjela viSerotki u istrazivanoj skupini. Istrazivanja koja su analizirala
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pojavnost rupture medice 3. 1 4. stupnja izmedu istrazivane 1 kontrolne skupini nisu dokazala
postojanje veceg ili manjeg rizika za razvoj ove ozljede kod induciranih programiranih

porodaja (45, 64, 65).

Postpartalno krvarenje imalo je 6 (2,26 %) rodilja istrazivane skupine. Nije bilo statisticki
znacajne razlike u ucestalosti postpartalnog krvarenja u istrazivanoj 6 (2,26 %) u odnosu na
kontrolnu skupinu 2 (0,75 %). Taj rezultat u skladu je s metodoloski istovjetno koncipiranim
kanadskim istrazivanjem u kojemu takoder nije pronadena statisticki znacajna razlika
postpartalnog krvarenja izmedu rodilja s induciranim programiranim porodajem i rodilja kod
kojih je porodaj zapoceo spontano (6,2 % vs. 6,0 %) (62). Slicne rezultate iznose Grobman i
suradnici u recentnom randomiziranom klinickom istrazivanju u kojemu su usporedivane
prvorotke s kontrolnom skupinom. Autori nisu nasli razlike u ucestalosti postpartalnog

krvarenja (4,6 % vs. 4,5 %) (64).

Novorodencad istrazivane skupine bila je statisticki znacajno teza (3709 g) u odnosu na
kontrolnu skupinu (3500 g). Ovaj rezultat moZe se objasniti ve¢im brojem spontanih porodaj
prije 39. tjedna gestacije u kontrolnoj u odnosu na istrazivanu skupinu (27,92 % vs. 9,81 %).
U dva istrazivanja s istovjetno odabranom kontrolnom skupinom takoder je ovakav rezultat

bio statisti¢ki znacajan (3605 vs. 3539 g) te (3438 vs. 3373 g) (62, 63).

U nasem istrazivanju nije pronadena satisticki znacajna razlika u Apgar indeksima istrazivane
1 kontrolne skupine. Kao kriterij usporedbe neonatalnog ishoda u istrazivanjima se navodi
Apgar indeks u 1. minuti < 7. U naSem istrazivanju Apgar indeks < 7 imalo je jedno
novorodence kontrolne skupine te niti jedno novorodence istraZivane skupine. U istraZivanju
Dunnea i suradnika takoder nije pronadena statisticki znacajna razlika u vrijednostima Apgar

indeksa u 1. minuti koji je bio <7 (5 % istrazivane vs. 6,3 % kontrolne skupine) (62).
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5. ZAKLJUCAK

U rodilistu u KB ,Sveti Duh” i u Hrvatskoj opée prihvaéena je praksa induciranih

programiranih porodaja. U KB ,Sveti Duh” i u Hrvatskoj razlikuje se programirana indukcija
porodaja iz medicinsko-preventivnih i socijalnih razloga od indiciranog induciranog porodaja
kao terapijskog postupka zbog fetalnih i/ili maternalnih indikacija. Ucestalost induciranih
programiranih porodaja u KB ,Sveti Duh” iznosila je 3,22 %. Moguénost usporedbe je

limitirana zbog neodjeljivanja programiranih 1 indiciranih indukcija u drugim zemljama.

U odnosu na spontano zapocete porodaje udio intrapartalnog carskog reza bio je manji, a
vaginalnog porodaja ve¢i u skupini induciranih programiranih porodaja. Nije nadena razlika u
ucestalosti ozljeda mekog porodajnog kanala niti postpartalnog krvarenja. UocCena je manja
pojavnost hipoksije fetusa u skupini induciranih programiranih porodaja. Nije nadena razlika

u Apgar indeksima medu promatranim skupinama.

Dobiveni rezultati ukazuju kako je dobro odabran inducirani programirani porodaj koristan i

siguran postupak te treba biti dio dobre klini¢ke prakse.
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