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SAZETAK

Usporedba ishoda induciranih i spontano zapocetih porodaja u Klinici za Zenske bolesti 1

porode Klinickog bolnic¢kog centra Zagreb
Klara Pavkovi¢

Normalno trajanje trudnoce iznosi 280 dana ili 40 tjedana, a dovrSenje trudnoc¢e porodajem
ocekuje se izmedu 38. 1 40. tjedna. Porodaj spontano zapocinje fizioloskim promjenama u
obliku dozrijevanja vrata maternice i nastankom materni¢nih kontrakcija. Ukoliko ne dode do
spontane inicijacije u o¢ekivano vrijeme porodaja, nastavkom trudnoée postoji moguénost
nastanka komplikacija vezanih uz majku i novorodence. 1z tog se razloga u slucaju termina
trudnoce od 41. tjedna 1 viSe odlucuje za indukciju porodaja i dovrSenje trudnoce. Ovo
retrospektivno istrazivanje provedeno je na Klinici za zenske bolesti i porode Klinickog
bolnic¢kog centra Zagreb u razdoblju od 1. sije¢nja 2018. godine do 31. prosinca 2018. godine
s ciljem da se utvrdi postoji li razlika u tijeku i ishodu porodaja koji su zapoceli spontano ili
su inducirani. U promatranom je periodu na Klinici bilo 418 porodaja u terminu od 41. tjedna
trudnoce i vise, od ¢ega je 59.5% zapocelo spontano, a 40.5% je inducirano. Parametri
procjene tijeka i ishoda promatrani su kroz 3 kategorije: vezani uz majku, porodaj i
novorodence. Utvrdena je statisticki znacajna razlika u ucestalosti ozljeda porodajnog kanala
izmedu istraZivane i kontrolne skupine, tj. veci broj ozljeda zabiljeZen je kod induciranog
pocetka porodaja (p = 0.0005). Statisticki znac¢ajna razlika nije pronadena kod usporedbe
duljine trajanja aktivne faze 1. porodajnog doba 1 2. porodajnog doba, no ista je dokazana kod
primjene epiduralne analgezije koja produljuje trajanje aktivne faze 1. porodajnog doba (p =
0.00026) 1 2. porodajnog doba (p << 0.001). Broj dovrSenja porodaja carskim rezom
statisti¢ki se ne razlikuje u skupinama spontano zapocetih i induciranih porodaja kad se u
obzir uzmu trudnoce od 41. tjedna i viSe. Nema statisticki znacajne razlike u potrebi za
intenzivnim lijjeCenjem novorodencadi izmedu istrazivane i1 kontrolne skupine. Zaklju¢no
proizlazi kako u najvecem broju parametara koji opisuju tijek i ishod porodaja nema statisticki
znacajne razlike izmedu spontano zapocetih i induciranih porodaja. Obzirom na rizik veceg
perinatalnog mortaliteta i morbiditeta povezanog s komplikacijama post-terminskih trudnoca,

postoji tendencija da se porodaj inducira u trudnoca koje traju 41 tjedan 1 viSe.

Kljuéne rijeci: spontani porodaj, indukcija porodaja, 41. tjedan trudnoce



SUMMARY

Comparison of induced vs. spontaneous labor at the Department of Obstetrics and

Gynecology at University hospital center Zagreb
Klara Pavkovi¢

The usual duration of pregnancy is 280 days or 40 weeks and the termination of pregnancy
with childbirth is expected between 38 and 40 weeks. Childbirth spontaneously begins with
physiological changes in the form of maturation of the cervix and the occurrence of uterine
contractions. If spontaneous initiation does not occur at the expected time of delivery, with
the continuation of pregnancy there is a possibility of complications related to the mother and
a newborn. For this reason, in the case of a gestational age of 41 weeks and older, it is decided
to induce labour and complete the pregnancy. This retrospective study was conducted in
Women's department at University hospital centre Zagreb in the period from 1 January, 2018
to 31 December, 2018 in order to determine whether there is a difference in the course and
outcome of deliveries that began spontaneously or are induced. In the observed period, there
were 418 deliveries at the Clinic in the period from the 41% week of pregnancy and more.
59.5% began spontaneously and 40.5% were induced. Outcome parameters were observed
through 3 categories: maternal, childbirth and neonatal. The statistically significant difference
was found in the frequency of birth canal injuries between the study and control groups (p =
0.0005). No statistically significant difference was found when comparing the duration of the
active phase of the 1%t childbirth period and the 2" childbirth period but the difference was
proved when applying epidural analgesia that prolongs the duration of the active phase of the
1st childbirth period (p = 0.00026) and the 2nd childbirth period (p << 0.001). The number of
completed cesarean deliveries did not differ statistically in the groups of spontaneously
initiated and induced births. There was no statistically significant difference in the need for
intensive neonatal treatment between the study and control groups. In conclusion, it follows
that in most of the parameters that describe the outcome of labour there is no statistically
significant difference between spontaneously initiated and induced labor. The tendency is
induction of labour at 41 weeks of gestation due to a decrease in perinatal mortality and

morbidity associated with complications of post-term pregnancies.

Key words: spontaneous delivery, induction of labour, 41 week of pregnancy



1. UVOD

Normalna trudnoc¢a traje 280 dana ili 40 tjedana, a dogovorno se ra¢una od prvog dana
posljednje menstruacije. Dobro izracunata dob trudnode, tj. starost ploda presudna je za dobar
nadzor nad trudno¢om. DovrSenje trudnoc¢e spontanim poc¢etkom poroda o¢ekuje se izmedu
38.142. tjedna. Ukoliko porodaj nastupi ranije, on je prijevremeni i sa sobom donosi
posljedice po zdravlje novorodenceta. Nasuprot tome, nakon 42. tjedna govorimo o
prenesenoj trudnodi s vjerojatno prezrelim djetetom i potrebom za indukcijom poroda, tj.
dovrSenjem trudnoce. Sam proces porodaja vrlo je izazovno razdoblje kako za majku, tako i
za dijete (1). Pocetak ovisi o koncentraciji i izlu¢ivanju odredenih hormona koji poticu
dozrijevanje vrata maternice i materni¢ne kontrakcije (trudove). UspjeSnost procesa ovisi 0
sposobnosti fetusa da pravilnim poloZajem, namjestajem, stavom i drzanjem prode kroz
porodajni kanal uz prisutnost pravilnih i jakih kontrakcija maternice. Ipak, ne dolazi uvijek do
spontane inicijacije porodaja u o¢ekivano vrijeme. Problematika koja se ovdje istie pitanje je
indukcije i dovrsetka trudnoce ukoliko se dostigne zrelost djeteta, a sam porodaj ne zapocne
spontano. Opasnosti za dijete i majku iz prenesenih trudnoca su brojne pa se danas sve vise
pribjegava indukciji poroda. Vremena kad je ekspektativni nacin vodenja porodaja bio metoda

izbora daleko su iza nas (2).

1.1.  INICIJACIJA SPONTANO ZAPOCETOG PORODAJA

Znanstvenici ve¢ desetlje¢ima pokuSavaju razrijesiti tajnu prirode koja regulira pocetak 1
proces radanja (2). Za vrijeme trajanja gestacije, majka i fetus komuciraju preko posteljice. Ta
medusobna komunikacija ukljucuje produkciju, metabolizam 1 distribuciju placentalnih
hormona (3). Vaznu ulogu u tome imaju prostaglandini koji utjecu na pripremu cervikalnog
tkiva za pocetak porodaja, a hormoni poput oksitocina i arginin-vazopresina imaju bitnu

funkciju u daljnjem napredovanju i normalnom mehanizmu porodaja.



1.1.1. Promjene u cervikalnom tkivu i aktivnosti maternice

Tijekom trudnoc¢e najlakse se uocavaju promjene oblika i konzistencije cerviksa. U prvom je
tromjesecju izuzetno neelasti¢an jer je vecéinski graden od kolagenskih vlakana, medustanicne
tvari i manjeg broja miocita (2). Daljnjim napredovanjem trudnoce dolazi do odvajanja
kolagenskih vlakana, tj. do kolagenolize cerviksa zbog porasta ukupne koli¢ine hijaluronidaze
i navlacenja vode (2). Povecani ukupni udio vode dovodi do omeksanja vrata maternice i
povecéanja njegove elasti¢nosti. U samom procesu sazrijevanja cerviksa sudjeluju i
prostaglandini koji inhibiraju sintezu kolagena i stimuliraju aktivnost kolagenaze (1). U
klini¢koj praksi, sazrijevanje vrata maternice boduje se i procjenjuje pomoc¢u Bishopovog
indeksa, subjektivne palpacijske metode, koji uzima u obzir parametre duljine, otvorenosti,
konzistencije, poloZaja i angaZziranosti vodece Cesti (1, 4). Bishopovim indeksom
procjenjujemo zrelost cerviksa §to je veoma bitno u incijaciji porodaja jer zbroj bodova <6

oznacava nezreli cerviks i potrebu za dodatnom pripremom kod rodilje prije porodaja (5).

Tablica 1. Bishopov indeks zrelosti materni¢nog vrata (2). Prema Delmis J, Oreskovic S i sur.

Nalaz na cerviksu Bodovi
0 1 2 3
Otvorenost u centimetrima <1 1-2 3-4 >4
Duljina u centimetrima >4 3-4 1-2 <1
Polozaj Straga Medioponiran - -

(sakraliziran)

Konzistencija Tvrd Srednje Mekan -
mekan
Angaziranost glavice u odnosu -3 -2 -1/0 +1

prema spinae ischiadicae

Zbroj bodova: < 4 — nezreli cerviks; 4 — 7 — srednje zreli cerviks; >7 — zreli cerviks

Inicijacija porodaja ukljucuje promjene na maternici zbog kojih ¢e materni¢no misic¢je postati
izrazito osjetljivo na tvari koje izazivaju kontrakcije miometrija (2). Normalno, tijekom cijele

trudnoce uterus relativno miruje, a materni¢no misic¢je uglavnom je relaksirano. Nastankom



medustani¢nih spojeva u miometriju omogucen je brzi prijenos elektricnog signala za
ostvarivanje jakih i pravilnih kontrakcija. Povecana je sinteza receptora za oksitocin, arginin-
vazopresin i prostaglandine koji podrzavaju aktivnost uterusa. Dodatno, ve¢ spomenuto

sazrijevanje cerviksa zapocinje proces porodaja.

1.1.2. Steroidni hormoni- estrogen, progesteron, glukokortikoidi

Za vrijeme trajanja trudnoce, procesi vezani uz metabolizam placentalnih hormona
osiguravaju paralelnu aktivaciju maternice i razvoja fetalnih organa (3). Krajem trudnoce,
posteljica proizvodi sve vise koncentracije CRH-a, kortikotropin-oslobadaju¢eg hormona.
Normalno je CRH hormon hipotalamusa koji se Iu¢i u odgovoru na stres ¢ime se potice
sinteza ACTH, adrenokortikotropnog hormona hipofize, koji pojac¢ava produkciju kortizola u
nadbubreZnim zlijezdama. U trudno¢i dolazi do sinteze visokih koncentracija CRH-a u
placenti koje za posljedicu imaju aktivaciju uterusa i inicijaciju porodaja (3). Razvijenije i
zrelije fetalne adrenalne Zlijezde stvaraju sve vise razine kortizola (3). Kortizol je
glukokortikoid, steroidni hormon koji utjece na dozrijevanje fetalnih organa, a narocito pluca.
Smatra se da djeluje tako da smanjuje koncentraciju progesterona, ,,hormona trudnoée*, ¢ija
koncentracija eksponencijalno raste do kraja prvog trimestra trudnoce pa dostiZe plato.
Progesteron omogucava odrZanje relaksiranog stanja materni¢nog misi¢ja i pomaze maj¢inom
imunoloSkom sustavu da tolerira stranu DNA ¢ime stvara sigurno okruZzje za embrij/fetus 1
normalan tijek trudnoce.

Kortizol uz smanjenje koncentracije progesterona dovodi i do poveéanja koncentracije
estrogena, a posljedi¢no se povecava i proizvodnja prostaglandina. Zrele fetalne adrenalne
zlijezde luce povisene koncentracije hormona dehidroepiandrosterona (DHEA) koji je bitan
prekursor za proizvodnju estrogena u placenti (3). Ulogu prekursora ima i
dehidroepiandrosteron-sulfat (DHEAS) koji znatno podize vrijednosti izlu¢enog
prostaglandina PGF2-a u endometriju (2). Dokazana je uloga poviSene vrijednosti fetalnog
DHEAS-a na promjenu omjera u izlu¢ivanju progesterona i estrogena. Tako je na samom
pocetku porodaja mjerljiv pad koncentracije progesterona, a u maj¢inoj se cirkulaciji
povecava koncentracija estriola, dominantnog estrogena u trudnod¢i, $to potice aktivaciju
uterusa. Estrogen zajedno s prostaglandinima krajem trudnoce potice stvaranje veceg broja
medustani¢nih mostic¢a ¢ime se pojacava Sirenje elektri¢nih signala i omogucuju se efektivne

koordinirane kontrakcije uterusa (3). Dodatno znacenje poviSene koncentracije estrogena kod



inicijacije porodaja jest povisenje osjetljivosti uterusa na razli¢ite agoniste kontrakcija kao Sto

su oksitocin i PGF2-a (2).

1.1.3. Neurohipofizni polipeptidni hormoni- oksitocin i arginin-vazopresin

Od sredine pa do kraja trudnoce, ¢ak 12 puta raste broj oksitocinskih receptora na

(3). Oksitocin i arginin-vazopresin su neurohipofizni polipeptidni hormoni koji imaju
oksitoci¢ko djelovanje, a oksitocin djeluje jos i galaktokineti¢ki te galaktopoeticki (2). Iscrpna
istrazivanja djelovanja oksitocina pokazala su da najjaci stimulacijski u¢inak ima upravo na
terminski miometrij zbog najveceg broja oksitocinskih receptora. Pri kraju trudnoce, velike se
koli¢ine oksitocina sintetiziraju u amniju, korionu i decidui (2). Estrogeni su ti koji
povecavaju osjetljivost uterusa na djelovanje oksitocina te zajedno s progesteronima
stimuliraju sintezu oksitocina. Vezanjem oksitocina i vazopresina na receptore dolazi do
kontrakcije miometrija (3). Osim toga, uloga receptora za oksitocin, ali i arginin-vazopresin je
takva da vezanjem odgovaraju¢ih hormona dolazi do posljedi¢nog nastanka decidualnog
izvora prostaglandina, tj. decidua, uz amnij, postaje glavno mjesto produkcije prostaglandina
PGF2-a. Postoji pozitivna povratna sprega izmedu oksitocinskih i vazopresinskih receptora u
miometriju i decidui i koncentracije prostaglandina (2). To bi znacilo da stvoreni decidualni
oksitocin stimulira povecanu sintezu oksitocinskih i1 vazopresinskih receptora $to za
posljedicu ima i pojacanu sintezu prostaglandina PGF2-a koja uzro¢no-posljedi¢no opet
dovodi do povecane sinteze tih istih receptora. Oksitocin u procesu porodaja poti¢e porodajne

snage, tj. trudove koje se Sire od fundusa preko trupa do vrata maternice (5).

1.1.4. Uloga prostaglandina

Mozda je najvazniji korak za spontani pocetak i napredovanje porodaja upravo sinteza
prostaglandina. To se klinicki oc€ituje kroz adekvatno sazrijevanje cerviksa, prsnuce plodovih
ovoja i regularnih kontrakcija miometrija (2). Glavni izvor prostaglandina u porodaju je
amnijska tekucina i plodovi ovoji. Tijekom trudnoce raste koncentracija prostaglandina E2 i
F2 kao i broj receptora na koje mogu djelovati (4). Prostaglandini skupine E2 djeluju na

sazrijevanje cerviksa kolagenolizom i povecanjem udjela vode te posljedicnim omekSanjem.



Potic¢u kontraktilnost maternice povec¢anjem broja oksitocinskih receptora i stvaranjem
medustani¢nih mostiéa (gap junctions) te poticu placentalnu produkciju CRH-a ¢ime se

stvaraju dodatni ciklusi pozitivne povratne sprege (3).

1.1.5. Uloga inflamatornih medijatora

Proinflamatorne tvari, ukljucujuéi citokine i interleukine, poticu sintezu prostaglandina koja
dovodi do kolagenolize i sazrijevanja cerviksa (3). Interleukin B 1 proinflamacijski je citokin
koji se moze pronaci u amnijskoj tekucini kod infekcijom izazvanog prijevremenog porodaja
jer dokazano uzrokuje pojacanu sintezu prostaglandina kad je prisutan u stanicama amnija,

koriona i/ili decidue.

1.2.  PRVO PORODAJNO DOBA

Porodaj se definira kao prisutnost regularnih kontrakcija maternice, a pracen je progresivhom
dilatacijom i nestajanjem cerviksa te spustanjem fetusa (2). Dijagnoza pocetka porodaja
izuzetno je vazna, no zacudo ponekad ju je vrlo tesko postaviti. Za vrijeme samog procesa
bitno je aktivno nadzirati dijete pomocu kardiotokografa (CTG-a) kojim se prati sréana akcija
fetusa. Fizioloski tijek porodaja obuhvaca Cetiri porodajna doba koja karakteriziraju odredene
promjene u aktivnosti maternice, kretnje djetetove glavice tijekom prolaska kroz porodajni
kanal do samog izgona te porodaj Citave posteljice 1 kasnije postpartalno razdoblje.

Prvo porodajno doba oznacava razdoblje od pocetka porodaja, sa svojim specificnim
karakteristi¢énim obiljezjima, do trenutka potpunog nestanka i kompletnog otvaranja

materni¢nog uscéa (cerviksa).

1.2.1. Dijagnoza pocetka porodaja

Na pocetku porodaja rodilje mogu imati raznovrsne fizikalne znakove i simptome, a to

ukljucuje bolove (najcéesce bolove u ledima), vodenasti ili sukrvavi iscjedak,



gastrointestinalne simptome, emocionalne promjene i promijenjene obrasce spavanja (3).
Dijagnoza pravih porodajnih trudova nije uvijek jednostavna za postavljanje zbog toga Sto se
u drugom dijelu trudnoce pocinju javljati spontane i sporadi¢ne kontrakcije maternice nazvane
Braxton-Hicksove kontrakcije. One se razlikuju od pravih trudova po tome §to su iregularnog
trajanja i intenziteta, pojavljuju se u nepravilnim razmacima, nepredvidive su i aritmi¢ne te
Cesto uzrokuju nelagodu bez boli (6).

Bolne uterine kontrakcije koje se pojacavaju u ucestalosti, trajanju i intenzitetu s pridruzenim
sukrvavim iscjetkom, prsnu¢em vodenjaka i/ili nestankom cerviksa, dijagnosticki se
oznacavaju kao pocetak porodaja.

Daljnje napredovanje ovisi o efektivnosti materni¢nih kontrakcija za koje vrijedi da nastaju

svake 3 minute i traju 60 sekundi (2).

1.2.2. Latentna i aktivna faza

Prvo porodajno doba dijelimo u dvije faze: latentnu i aktivnu.

Latentna faza definirana je kao razdoblje od pocetka porodaja do stupnja dilatacije cerviksa
nakon koje se brzina dilatacije znatno povecava (3). Jednostavije receno, to je razdoblje
sazrijevanja vrata maternice. U nulipara prvo nestaje cerviks pa se zatim dilatira dok se kod
multipara oba procesa dogadaju istovremeno. Napredovanje porodaja u svim je fazama brze
kod multipara nego kod nulipara (7). Iako su razli¢ita istrazivanja pokazala i razlicito vrijeme
trajanja latentne faze, nova studija zakljucuje kako u nulipara medijan trajanja iznosi 9h, a
srednje vrijeme trajanja 11,8h dok kod multipara medijan iznosi 6,8h, a srednje vrijeme
trajanja 9,3h (8). Latentna faza zavrSava kada je cerviks dilatiran 2 do 2,5 cm ili, prema nekim
istrazivac¢ima, 4 cm (2, 9). Porodaj kod rodilja koje su primljene u radaonicu prije dostignute
dilatacije od 4 cm uglavnom sporo napreduje te moze proc¢i gotovo 24h prije nego se dostigne
potpuna otvorenost usca (10). Ukoliko latentna faza traje >20h u nulipara, tj. >16h u
multipara, radi se o poremec¢enom porodaju zbog produljene latentne faze.

Aktivna faza porodaja pocinje trenutkom u kojem se brzina dilatacije cerviksa znacajno
povecala, a traje sve do pribliznog pocetka druge, ekspulzivne faze (3). Ona se sastoji od tri
podstadija: akceleracijske faze, faze maksimalnog uspona i deceleracijske faze. U devet je
studija aktivna faza razli¢ito opisana te ona prosjecno pocinje kod dilatacije cerviksa od 2 do
6 cm, a zavrsava potpunim otvaranjem od 10cm (9). U nulipara ova faza traje od 3,1 do 8,1h
sa ,,statistickom granicom* od 6,1 do 19,4h (9). Kod dostizanja otvorenosti cerviksa od 5 do 6



cm postoji tendencija ubrzanja dilatacije na >1cm/h §to je primijeéeno i kod nulipara i kod
multipara (10). To bi znacilo da je napredovanje porodaja to brze §to je blize druga faza, tj.
faza izgona. Ukoliko je brzina napredovanja dilatacije materni¢nog usc¢a <1,2 cm/h u nulipara,
tj. <1,5 cm/h u multipara, radi se o poremeé¢enom porodaju zbog produljene aktivne faze (7).
Odsutnost dilatacije cervikalnog us¢a >4h kod postojanja pravilnih i jakih kontrakcija
maternice ili >6h kod neadekvatnih trudova smatra se sporonapreduju¢im porodajem i

zahtjeva opservaciju te mogu¢u medicinsku intervenciju.

Kod zbrinjavanja produljene latentne faze izbjegava se rana amniotomija i koriStenje
oksitocina zbog jo$ nezrelog cerviksa. Za razliku od toga, u produljenoj aktivnoj fazi porodaja
pristupa se amniotomiji i intravenskoj infuziji oksitocina kao najcesce primjenjivanoj terapiji

produljenog porodaja.

1.2.3. Aktivno vodenje porodaja

Aktivno vodenje porodaja postupak je koji ukljucuje to¢nu dijagnozu porodaja po strogim
kriterijima, individualiziranu i kontinuiranu skrb za rodilju, ranu amniotomiju te primjenu
oksitocinske infuzije kad se cerviks §iri brzinom manjom od 1 cm/h u aktivnoj fazi porodaja
(2). Dilatacija cerviksa mjerilo je napredovanja porodaja i grafovi na kojima se ona biljezi od
velike su pomoc¢i u rutinskom radu (11). Svrha je aktivnog pristupa postic¢i ué¢inkovitu
aktivnost uterusa sa zavrSetkom porodaja unutar 12h od prijema. Iako su metode za ubrzanje
napredovanja porodaja veoma sli¢ne onima koristenima prilikom indukcije porodaja, ipak te
trudnice ne ulaze u ovu skupinu. Takvo aktivno vodenje moguce je samo kod trudnica kod
kojih je porodaj spontano zapoceo.

U klini¢koj se praksi koristi biljezenje na partogramu kao vizualni prikaz napredovanja
porodaja s obzirom na brzinu dilatacije cerviksa. Kod nestalog cerviksa i otvorenosti us¢a od
3 do 4 cm pristupa se postupku amniotomije, tj. prekidanju plodovih ovoja. Uvodenje infuzije
oksitocina zapocinje tek kad cerviks nestane kako bi primarno djelovanje bilo upravo jacanje
materni¢nih kontrakcija. Vazno je istaknuti kako je navedene metode indicirano koristiti tek u
aktivnoj fazi porodaja kada je cerviks sazrio jer ¢e inace pokusaj ubrzanja imati potpuno
suprotan u¢inak. Ukoliko se zdravstveno stanje majke i djeteta pravilno nadzire i prati te
postoji fizikalni nalaz progresije porodaja, ne preporuca se koriStenje metoda ubrzanja

napredovanja porodaja (9).



1.2.4. Epiduralna analgezija

Epiduralna analgezija regionalna je anestezioloska tehnika koja sigurno i u¢inkovito ublazava
bol u rodilje tijekom porodaja. Male koncentracije lokalnih anestetika (LA) ubrizgavaju se u
epiduralni prostor koji se nalazi izmedu tvrde ovojnice kraljezni¢ne mozdine i kraljeznice
(12). U Klinici za zenske bolesti i porodaje KBC-a Zagreb primjenjuju se pojedina¢ne doze
lokalnog anestetika (0,25% ili 0,125% bupivakaina ili levobupivakaina), same ili u
kombinaciji s malim dozama narkotika (1-2 mL fentanila) (2). Osim primjene pojedina¢nih
doza, moguce je i postavljanje katetera za kontinuiranu primjenu lokalnih anestetika.

Dugo se vremena smatralo kako epiduralna analgezija produljuje trajanje poroda, povecava
potrebu za primjenom oksitocina, usporava napredovanje dilatacije cerviksa i poveéava broj
carskim rezom dovrSenih trudnoc¢a. Novije studije pokazuju kako nema razlike u ishodu
trudnoce ukoliko se analgezija primijeni u ranoj latentnoj fazi porodaja iako su prijasnja
istrazivanja ukazivala na produljeno vrijeme porodaja i zagovarala primjenu lokalnih
anestetika tek u aktivnoj fazi, tj. kod dilatacije cerviksa > 4-5 cm (12). U sustavnom pregledu
znanstvenih ¢lanaka zakljucuje se kako ne postoji statisticki znacajna razlika u duljini trajanja
prvog i drugog porodajnog doba, potrebi za povec¢anim dozama oksitocina kao ni broju
trudnoc¢a dovrSenih carskim rezom izmedu skupina trudnica koje su tijekom porodaja primale

epiduralnu analgeziju i onih koje nisu imale terapiju protiv boli (13).

1.3. DRUGO PORODAJNO DOBA

Drugo porodajno doba razdoblje je koje zapo€inje nakon potpunog otvaranja maternicnog
usca, tj. dilatacijom cerviksa od 10 cm, a zavrSava radanjem djeteta. Karakterizirano je
ucestalim i regularnim kontrakcijama maternice koje poti¢u spustanje fetusa u zdjelici i u
konacnici izgon (14). Ritmicke kontrakcije maternice potaknute oksitocinom §ire se od
fundusa preko trupa do us¢a maternice. Za vrijeme drugog porodajnog doba skracuje se
razmak izmedu trudova od 5, 3 pa i 1 minute §to prethodi potresnim trudovima za vrijeme
kojih dolazi do izgona djeteta (2).

Drugo doba ima dvije faze: fazu spustanja djetetove glavice do dna zdjelice i fazu radanja
djeteta preko medice (2). Tijekom porodaja, fetus izvodi sedam glavnih kretnji, a to su

angaziranje, spustanje, fleksija, unutarnja rotacija, ekstenzija, vanjska rotacija i ekspulzija



(15).

Medijan trajanja drugog porodajnog doba iznosi 55 minuta u nulipara i 20 minuta u multipara
(5, 16). Najdulje normalno trajanje drugog doba u nulipara iznosi 3h, a u multipara 2h.
Ukoliko je primijenjena epiduralna analgezija, granica za nulipare iznosi 4h, a za multipare 3h
(15).

1.3.1. Porodaj vakuumskim ekstraktorom

Vakuumski je ekstraktor instrument koji koristi negativni tlak na predlezecu Cest za
ekstrakciju ploda i dovrSenje porodaja (2). VE je metoda instrumentalno asistiranog
vaginalnog poroda indicirana kod prolongiranog drugog porodajnog doba, akutnog fetalnog
distresa i fetalne malprezentacije i malrotacije, skrac¢enja drugog porodajnog doba zbog
maternalnih razloga i stanja iza prethodnog carskog reza te doba izgona mrtvog ploda. U
srednjoeuropskim klinikama ne podrzava se Cesta upotreba vakuuma, a postotak izvodenja
takvog poroda iznosi 2-10%. Hrvatska je u razdoblju od 2000. do 2003. godine zabiljezila
postotak od 1,1% do 1,29% koji se €ini stabilnim jer je i u 2018. godini zabiljezeno 1,14%
asistiranih porodaja pomoc¢u VE (17, 18). Preporuke za kori$tenje vakuuma su predugo

trajanje drugog porodajnog doba zbog zastoja glavice djeteta na izlazu iz porodajnog kanala.

1.3.2. Carski rez

Carski rez oznacava kirurski postupak laparotomije 1 histerotomije u svrhu vadenja djeteta iz
maternice rodilje. Apsolutne indikacije za izvodenje zahvata su one kod kojih je prirodan
vaginalni porodaj nemogu¢, a to ukljucuje suzenje zdjelice 4. stupnja, zdjelicne tumore 1
suzenja rodnice. Tome se pridruzuju i relative te proSirene indikacije koje ovise o
individualnoj procjeni potrebe za medicinskom intervencijom.

U Hrvatskoj je 2018. godine carskim rezom rodeno 24,39% djece, a opaza se blagi pad s
obzirom na prethodnu godinu (18).

Iako mnoga znanstvena istraZivanja prikazuju rezultate povecanog broja trudno¢a dovrSenih
carskim rezom u induciranih porodaja, ta je ¢injenica tocna jedino kada se u obzir uzme vise

parametara: prethodni carski rez, indukcija dulja od 36h, IUGR i Bishopov indeks <6 (19).



Kada se prati samo jedan parametar, npr. porodaji kod trajanja trudnoce 41 tjedan ili vise, ne
postoji statisti¢ki znacajna razlika (p=0,09) u broju trudnoéa dovrsSenih carskim rezom kod

onih spontano zapocetih i induciranih porodaja (19).

1.4. TRECE | CETVRTO POROPAJNO DOBA

Trece porodajno doba obuhvaca razdoblje od rodenja djeteta, zavrSetkom drugog doba, do
kompletnog porodaja posteljice. Naziva se i dobom radanja sekundina: posteljice, pupkovine i
plodovih ovoja (5). Proces zapocCinje zadebljanjem stijenke i kontrakcijama maternice, koje su
slabije od onih prisutnih u drugom porodajnom dobu, zbog ¢ega dolazi do odlupljivanja
insercije posteljice s prekidanjem uteroplacentnih krvnih Zila i posljedi¢nim krvarenjem u
retroplacentni prostor. Hematom koji tako nastaje dovodi do potpunog odlupljivanja
postelji¢nog tkiva, a kontrakcije potpomazu radanju placente. Klini¢ki znakovi radanja
posteljice ukljucuju podizanje fundusa maternice za 4-5 cm prema DRL-u, neuvlacenje
pupkovine prilikom pritiska na uterus te produljenje podvezane pupkovine (2). Spontana
ekspulzija placente normalno traje 5 do 30 minuta, a produljeno trajanje povecava rizik za
postpartalno krvarenje i indikacija je za postupak manualne ekstrakcije posteljice ili neke
druge intervencije (15). Neko¢ se smatralo kako je za ovo doba normalan gubitak krvi do 500
ml, no dokazano je kako se kod manjeg gubitka krvi rodilja puno brze i lakSe oporavi.
Postpartalno je krvarenje jedan od glavnih uzroka maternalnog mortaliteta i morbiditeta u
svijetu, a definira se kao gubitak krvi vec¢i od 500 ml tijekom 24h postpartalnog razdoblja
(20). Vaznost aktivnog vodenja tre¢eg porodajnog doba leZi upravo u sprje¢avanju obilnijeg

postpartalnog krvarenja.

Cetvrto porodajno doba ukljuéuje razdoblje intenzivnog pracenja zdravstvenog stanja rodilje

postpartalno prilikom ¢ega ona ostaje u rodili§tu barem 2h nakon zavrsetka tre¢eg porodajnog
doba.
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1.4.1. Vodenje trec¢eg porodajnog doba

Zbog rizika obilnijeg krvarenja, danas je konzervativni, ekspektativni, postupak zamijenjen
aktivnim vodenjem porodaja posteljice. Po zavrSetku drugog porodajnog doba pristupa se
primjeni uterotonika: intramuskularnoj aplikaciji ergometrina / metilergometrina (0,2 mg, 1
ml) ili intravenskoj/intramuskularnoj oksitocina (5 i.j.), ¢ime se postiZe snazna kontrakcija i
retrakcija maternice pa se posteljica odljusti ve¢ kod prvog truda uz oskudno krvarenje (21).
Dokazana je sigurna i optimalna intravenska primjena oksitocina od 10 i.j. (22). Sustavni
pregled radova zaklju¢uje da su uterotonici mizoprostol* i oksitocin naju¢inkovitiji u
sprjeCavanju postpartalnog krvarenja , skracuju trajanje tre¢eg porodajnog doba uz poboljsane
vrijednosti hematokrita/hemoglobina i smanjuju potrebu za dodatnom primjenom uterotonika
(20).

*U RH mizoprostol se ne koristi rutinski u tre¢cem porodajnom dobu.

1.5.  INDUKCIJA PORODAJA

Indukcija porodaja (engl. induction of labour, IOL) medicinska je intervencija kojom se
potice pocetak porodaja stimulacijom kontrakcija maternice zbog razlic¢itih maternalnih i/ili
fetalnih razloga. Indukcija porodaja indicirana je kada je rizik dovrSenja trudno¢e manji od
rizika njenog nastavka zbog mogucih komplikacija. U razvijenim se zemljama biljezi porast
broja induciranih porodaja jer istraZivanja ukazuju na zna¢ajno smanjenje mortaliteta i
morbiditeta majke i djeteta u trudnoca s indikacijom za dovrSenje.

U Klinici za zenske bolesti i porodaje KBC-a Zagreb postoji praksa indukcije porodaja kod
nerizi¢nih trudnoca u slu¢aju redukcije plodne vode i uz amnioskopski ili amniocentezom
sigurno dokazanu zrelost djeteta (2). Indukcija se zapoc€inje neovisno o zrelosti vrata

maternice.
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1.5.1. Vrste induciranih porodaja

Indukcija porodaja moze biti medicinski indicirana ili programirana, elektivna.

Medicinske indikacije razlog su zbog kojeg se indukcija uvela u klini¢ku praksu, a to je
dovrsenje rizi¢ne trudnoce zbog razli¢itih stanja i bolesti u majke i/ili fetusa. Glavne
indikacije za indukciju jesu preeklampsija, gestacijski dijabetes, koagulopatija,
korioamnionitis, abrupcija posteljice, zastoj u rastu ploda (IUGR) i ostale indikacije prilikom
individualne procjene (4).

Danas je vidljiv porast broja programiranih indukcija koje obuhvacaju iskljucivo terminske
trudnoce, a razlog su medicinsko-preventivne i socijalne indikacije (23). Medicinsko-
preventivni razlozi temelje se na fizioloSkim promjenama placente koje su vidljive od 34.
tjedna trudnoce, a imaju znacajan utjecaj na usporavanje fetalnog rasta od 38. tjedna trudnoce.
Istrazivanja pokazuju da elektivna indukcija poroda u 39. gestacijskom tjednu smanjuje stopu
izvodenja carskog reza, maternalne i perinatalne komplikacije te da se djeca radaju u boljoj
kondiciji (5). Mnoga druga istrazivanja pokazuju da rutinska indukcija porodaja u 41. tjednu
gestacije znatno smanjuje perinatalni mortalitet bez promjene ucestalosti dovrsetka porodaja
carskim rezom (2). Socijalnim se indikacijama sprjeCava spontani nepredvideni porodaj izvan

bolnice te se osigurava bolji nadzor i skrb nad trudnicom i djetetom.

1.5.2. Programirana indukcija porodaja zbog prenosenja

Prema ACOG-u terminske trudnoce dijele se na prenesene (42+0 tjedana, odnosno 294 dana
od prvog dana posljednje menstruacije), kasne terminske (41+0-6 tjedana), pune terminske
(39+0 do 40+6 tjedana) i rane terminske (37+0 do 38+6 tjedana) trudnoce (24). S obzirom na
to, prava prenesena trudnoca definira se kao ona koja traje puna 42 tjedna ili viSe od dana
posljednje menstruacije, tj. ona koja traje 40 tjedana 1 viSe od dana posljednje ovulacije.
Pojam pravog prenosenja javlja se u 5-10% svih trudnoca, a najveci znac¢aj je u povisenom
perinatalnom mortalitetu (25). Perinatalni mortalitet raste produljenjem trajanja trudnoc¢e od
1:1000 u 37. tjednu do 6:1000 u 43. tjednu trudnoce (1). Iz tog se razloga preporuca indukcija
porodaja izmedu 41+0 i 42+0 tjedana.

Etiologija prenesenih trudnoca nije u potpunosti razjasnjena, no smatra se da postoji genetska
predodredenost i/ili se moze pripisati poremecaju produkcije fetalnih hormona vaznih za

inicijaciju i tijek porodaja.
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Nakon 34. tjedna trudnoce prestaje proliferacija posteljicnih stanica, a s 36. tjednom trudnoce
javljaju se regresivne promjene. Fizioloske degenerativne promjene posteljice ukljucuju
povecanje koli¢ine vezivnog tkiva u resi¢noj stromi, zadebljanje bazalne membrane fetalnih
kapilara, obliteraciju kapilara u malim resicama i taloZenje placentnog fibrinoida na vanjskoj
povrsini resice (23). Rizik za dijete raste s 38. tjednom trudno¢e zbog napredovanja promjena
i nedostatne izmjene hranjivih tvari i plinova izmedu majke i fetusa preko uteroplacentarnih
krvnih zila. Prenesene trudnoc¢e nose visoki rizik mekonijske plodove vode, fetalnog distresa
u porodaju i komplikacije vezane uz makrosomiju novorodenceta (25). U 20-40% slucajeva
djeca imaju znakove dismaturnosti, moguca je iznenadna asfiksija tijekom porodaja,
aspiracija mekonija i razvitak infekcija, a posljedi¢no se cesce javljaju neuroloski poremecaji
u vidu konvulzija. Porodaji su nerijetko produljeni zbog 3-10 puta ¢eS¢e makrosomije djeteta
(>4500 grama) nego u punih terminskih trudnoca. Veliki broj prenosenja zavrSava
dovrsenjem trudnoée indukcijom i/ili operativnim zahvatom- carskim rezom.

Pri sumnji na prenosenje potrebna je pravilna procjena trajanja trudnoce, objektivizacija
vrijednosti za nadzor stanja djeteta i ocjena zrelosti materni¢nog vrata. Na temelju tih
pokazatelja odlucuje se za ekspektativni pristup, tj. cekanje spontanog pocetka porodaja ili za

indukciju porodaja i/ili elektivni carski rez (2).

1.5.3. Preindukcijska procjena

Preindukcijska procjena klju€na je u procjenti rizika 1 ishoda induciranog porodaja. Vazna je
tocna 1 pravilna potvrda gestacijske dobi i zrelosti fetusa kako bi se smanjila moguénost
donosenja prematurnog djeteta. To ukljucuje i procjenu tezine, odredivanje prezentacije
ploda, cefalopelvinog omjera te nadzor sréane akcije fetusa u obliku kardiotokografskog
zapisa (4). Izuzev navedenog, potrebno je zabiljeziti dob, visinu, tezinu i paritet trudnice te
uciniti ginekoloski pregled kako bi se odredila cervikalna zrelost. Od iznimne je vaznosti
utvrdivanje zrelosti vrata maternice pomocu Bishopovog indeksa jer zbroj bodova 5 glavnih
parametara zrelosti cerviksa > 6 govori u prilog velike vjerojatnosti uspjesnog dovrsenja
indukcije, a ukoliko je zbroj < 5 potrebne su dodatne prethodne metode za sazrijevanje vrata
maternice jer se u suprotnom povecava potreba za operativnim dovrSenjem porodaja zbog
nenapredovanja. Svaki od ovih parametara znacajan je za procjenu ishoda induciranog
dovrSetka trudnoce jer ima prediktivnu vrijednost za uspjesSnost indukcije. Na primjer, vecéa

uspjesnost indukcije zabiljezena je u mladih Zena, viSerotki te u onih s nizim ITM-om. Veci
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rizik za dovrSenje porodaja carskim rezom imaju prvorotke starije od 35 godina te one Cija se
tjelesna masa u trudnoci povecala za vise od 18 kg (23). Pretilost majke produzit ¢e porodaj i
ponovno povecati $ansu za operativnim dovrSenjem trudnoce (4). Karakteristike fetusa koje
su pozitivni prediktivni ¢imbenici za dovrSenje porodaja vaginalnim putem su niza porodajna
masa te veca gestacijska dob (23). Najbolja gestacijska dob za porodaj je od 38. do 40. tjedna
trudnode, a nema razloga i nije opravdano inducirati porodaj u normalne trudnoce prije 39.
tjedna. Pojedini znanstvenici, na temelju randomiziranih klinickih istrazivanja, zagovaraju
indukciju porodaja u svih nekompliciranih jednoplodnih trudnoca izmedu 39. 1 40. tjedna
trudnoce jer je u tom razdoblju dokazano najniza incidencija perinatalnog mortaliteta i

morbiditeta (26).

1.6.  METODE INDUKCUE

Svrha indukcije porodaja jest dozrijevanje vrata maternice i stimulacija kontrakcija maternice
kako bi zapoceo fizioloski proces dovrSetka terminske trudnoc¢e. Nakon preindukcijske
procjene i odluke o pocetku indukcije porodaja, pristupa se odredivanju odgovarajué¢e metode.
Ona prvenstveno ovisi o stadiju zrelosti maternicnog vrata koju procjenjujemo Bishopovim
indeksom, tj. zbrajanjem bodova pojedinih parametara zrelosti (otvorenost, duljina, polozaj,
konzistencija i angaziranost glavice). Maksimalan broj bodova je 13 i prema tome
razlikujemo 2 grupe koje imaju razlicite pristupe indukciji: nezreli cerviks (Bishopov indeks <
6) i zreli cerviks (Bishopov indeks > 6). Bishopov indeks govori i 0 vjerojatnosti vaginalnog
porodaja nakon provedene IOL: ukoliko se radi o indeksu > 8 tada je vjerojatnost jednaka
onoj nakon spontanog poroda, a ako je indeks < 6 s velikom vjerojatno$¢u mozemo govoriti o
moguéem neuspjeSnom vaginalnom porodaju i potrebi za carskim rezom (24).

U stanjima nezrelosti cerviksa potrebna je primjena preindukcijskih postupaka koji
omogucuju dozrijevanje vrata maternice jer je u suprotnom potpuno nemoguca uspjesna

indukcija porodaja.
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1.6.1. Djelomi¢no zreli ili nezreli maternicni vrat

Nezreli (Bishopov indeks < 4) i djelomic¢no zreli (Bishopov indeks 4-7) vrat maternice
zahtjeva preindukcijsku pripremu u svrhu poticanja dozrijevanja cerviksa. Nefarmakoloske
metode ukljucuju primjenu mehanickih postupaka dilatacije pomoc¢u laminarija, osmotskih
tvari koje apsorbiraju vodu i bubre, ili bolonc¢ic¢a Foleyeva katetera. Prostaglandini se kao
najcesca farmakoloska metoda indukcije koriste od 1960.-ih godina, a mogu se primjenjivati
oralno, intravenski, ekstraamniotski, vaginalno ili intracervikalno (27). Prednost se daje
lokalnoj primjeni prostaglandina E2 (dinoproston) i E1 (mizoprostol) zbog izostanka
sistemnih nuspojava. Dinoproston, sintetski analog prostaglandina E2, moze se primjenjivati
intracervikalno u obliku gela svakih 4-12 h s maksimalnom dozom od 7,5 mL gela u 24 h,
vaginalno svakih 3-6 h pripravcima od 1, 2 i 3 mg ili pak u obliku ¢epic¢a od 10 mg Kkoji
postavljen u rodnicu trajno otpusta sredstvo brzinom od 0,3 mg/h (4). Mizoprostol je noviji
sintetski pripravak prostaglandina E1 koji se aplicira u straznji rodnicki svod u dozi od 25-50
ug u razmacima od 3-4h (4). Istrazivanja ukazuju na veéu efikasnost indukcije porodaja pri
samostalnom koristenju mizoprostola od samostalne primjene dinoprostona. Uspjeh indukcije
pomocu PGE2 ovisi o gestacijskoj dobi dok PGE1 ima jednaki u¢inak neovisno o trajanju
trudnoce 1 preporuca se kao monoterapija u porodajima od 41. tjedna trudnoce (27). Osim
toga, PGEL u usporedbi s PGE2 pokazuje veci uspjeh u postizanju vaginalnog porodaja
unutar 24h i manje potrebe za augmentacijom oksitocinom, ali i ve¢i rizik od uterine
hiperstimulacije (tetani¢ke kontrakcije trajanja 2 minute ili vise) sa ili bez promjena fetalne
sréane akcije (4, 27). Ipak, uCestalost i ja¢ina nuspojava direktno ovisi o dozi i na¢inu

primjene prostaglandina.

1.6.2. Zreli maternicni vrat

Zrelost cerviksa odredena je Bishopovim indeksom > 6 i ne zahtjeva preindukcijske postupke.
Porodaj se inducira prostaglandinima, amniotomijom i oksitocinom, koriStenjem jedne ili

kombinacije metoda.

Oksitocin je oktapeptidni hormon pokreta¢ motoric¢ke aktivnosti maternice koja zapocinje 3-5
minuta nakon intravenske infuzije. Utjecaj na uterus ovisi o porastu koncentracije estrogena
koji djeluje na povecanje broja oksitocinskih receptora u terminskih trudnoca. Sintetski

oksitocin (Syntocinon) najéesca je koristena metoda indukcije u terminskih trudnoca sa zrelim
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cerviksom. Uobic¢ajeno se 1 ml oksitocina koji sadrzi 10 i.j. razrjeduje u 1000 ml kristaloidne
otopine te se primjenjuje intravenski pomocu infuzijskih pumpi radi vece preciznosti dostave
lijeka (23). Pravilne i jake kontrakcije javljaju se nakon 30 i viSe minuta, a ravnotezna
koncentracija oksitocina u plazmi postize se za 40 minuta. Nije poznata idealna doza primjene
oksitocina pa se u klini¢koj praksi rabe dva moguca pristupa. Niskodozni protokol zapocinje
dozom od 1 do 2 mU/min koja se za istu vrijednost povecava svakih 30 minuta (28). U
visokodoznom protokolu pocetna je doza oksitocina od 4 do 6 mU/min te se jednako
povecava, ali u kra¢em vremenskom razdoblju od 15 do 30 minuta (28). Pri dozi od 8 do 12
mU/min najée$c¢e dolazi do pojave pravilnih trudova. Vise doze oksitocina povecavaju rizik
nastanka tahisistolije, hiperstimulacije pa ¢ak i rupture maternice, no nasuprot tome skracuje
se vrijeme porodaja bez povecanja neonatalnog morbiditeta. Koristi manjih doza oksitocina
ogledaju se u smanjenoj ucestalosti tahisistolija te manjoj ukupnoj primijenjenoj dozi i
posljedi¢no manjim brojem sistemskih nuspojava. Za vrijeme primjene Syntocinona

nezaobilazna je primjena kardiotokografa i pradenje stanja fetusa.

Amniotomija ili odvajanje plodovih ovojnica od sveze s deciduom koristi se u indukciji
porodaja u terminu i uz zreli vrat maternice. Provodi se pomocu duge, posebno oblikovane
kuke kojom se namjerno prekidaju plodovi ovoji i evaluira koli¢ina, boja i konzistencija
plodove vode. Kontraindikacije za primjenu su nasjela posteljica, spustena pupkovina i
aktivna genitalna infekcija, izuzev kolonizacije streptokokom skupine B (28). KoriStenjem
amniotomije kao samostalne metode indukcije uvelike se produljuje vrijeme do zavrSetka
porodaja u usporedbi s kombiniranom primjenom amniotomije i infuzije oksitocina (28). Ipak,
kod ove je kombinacije dokazano veci broj postpartalnih krvarenja nego prilikom samostalne

vaginalne primjene prostaglandina za indukciju porodaja.

Prostaglandini imaju svoju ulogu i u poticanju kontrakcija maternice. Gornji uterini segment
osjetljiv je na djelovanje dinoprostona (PGE2) 1 omogucuje pravilna ritmicka stezanja od

fundusa prema DUS-u, s obzirom da on ne reagira na djelovanje prostaglandina.

Zaklju¢no, kombinacija metoda indukcije omogucuje krace srednje vrijeme trajanja porodaja
nego samostalno koristenje navedenih metoda (p<0,001). Trajanje porodaja usporedno s
metodama indukcije: mizoprostol i Foleyev kateter 13.1 h, Foleyev kateter i oksitocin 14.5 h,
mizoprostol 17.6 h, Foleyev kateter 17.7 h. Brze vrijeme napredovanja i dovrSetka porodaja
kombiniranim metodama zabiljezeno je i u nulipara i multipara, ali odnosi se samo na
istrazivanu skupinu vaginalnih porodaja. U tim je skupinama najveci broj porodaja bio unutar
12-24 h (29).
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2. HIPOTEZA

Hipoteza ovog istrazivanja je da postoji znacajna razlika u ishodu spontano zapocetih 1

induciranih porodaja kod trudnoc¢a od 41. tjedna i viSe.

3. CIUJ RADA

Rad je proveden s ciljem da se ustanovi razlika u tijeku i ishodu porodaja koji su zapoceli
spontano 1 onih koji su zapoceli programiranom indukcijom u post-terminskih trudnoca (41.
tjedan trudnoce i vise) u Klinici za Zenske bolesti i porode Klinickog bolni¢kog centra Zagreb
prema podacima iz 2018. godine. U svrhu usporedbe koristeni su parametri vezani uz

maternalne i fetalne karakteristike, tijek i trajanje porodaja te ishod i moguce komplikacije.
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4. PLAN RADA

Provedeno je kohortno retrospektivno istrazivanje na Klinici za Zenske bolesti i porode
Klini¢kog bolnickog centra Zagreb. Analizirani podaci prikupljeni su iz knjige porodaja za
2018. godinu te iz bolnickog informacijskog sustava. Istrazivanje je provedeno na uzorku
zena koje su rodile u navedenoj ustanovi u razdoblju od 1. sije¢nja 2018. godine do 31.

prosinca 2018. godine.

Ukupan broj porodaja u Klinici za zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb u 2018. godini

iznosio je 3827, od toga 418 porodaja ukljucuje trudnoce od 41. tjedna ili vise.

Za istrazivanu skupinu odabrane su sve trudnice, s jednoplodnim ili viSeplodnim trudno¢ama,
nulipare ili multipare, koje su u navedenom razdoblju rodile programiranom indukcijom
porodaja. Ukljucene su sve trudnice od navrSenog 41. tjedna gestacije i vise. Ukupan broj
porodaja u ovoj skupini iznosio je 131. Zbog nepotpune medicinske dokumentacije, tj.
nedovoljnog broja podataka odredenih parametara istrazivanja, isklju¢eno je 7 trudnica iz

istrazivane skupine.

Za kontrolnu skupinu odabrane su sve trudnice, s jednoplodnim ili viseplodnim trudno¢ama,
nulipare ili multipare, koje su u navedenom razdoblju rodile nakon spontanog pocetka
porodaja, uz ekspektativan ili aktivan pristup vodenju porodaja. Ukljucene su sve trudnice od
navrSenog 41. tjedna gestacije i viSe. Ukupan broj porodaja u ovoj skupini iznosio je 261.
Zbog nepotpune medicinske dokumentacije, tj. nedovoljnog broja podataka odredenih

parametara istraZivanja, iskljuc¢eno je 79 trudnica iz istrazivane skupine.

Osim spontanih i induciranih porodaja u 41. tjednu trudnoce ili vise, u istrazivanju je
spomenut i elektivni carski rez koji ne spada ni u jednu istrazivanu skupinu. Broj takvih

zahvata u navedenom razdoblju iznosio je 26.

1z knjige porodaja 1 bolni¢kog informacijskog sustava prikupljeni su podaci za obje skupine:
istrazivanu 1 kontrolnu. To su podaci koji se odnose na karakteristike rodilje i novorodenceta,

tijeka i trajanja porodaja te postporodajne komplikacije u majke ili djeteta.
Podaci prikupljeni o trudnici ukljucuju:

a) indeks tjelesne mase rodilje, s uklju¢enom dobivenom tjelesnom tezinom u trudnoci

b) komplikacije u porodaju
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Podaci vezani uz porodaj ukljucuju:

a) spontani ili inducirani pocetak porodaja

b) duljina trajanja porodaja, uz naglasak na trajanje prvog i drugog porodajnog doba
¢) potreba za instrumentalnom asistencijom u porodaju

d) dovrsSenje porodaja carskim rezom

e) primjena epiduralne analgezije

Podaci prikupljeni o novorodencetu ukljucuju:
a) spol djeteta

b) porodajna tezina djeteta

c) Apgar score, prema principu < 7 ili > 7

d) komplikacije u porodaju

e) broj dana provedenih u jedinici intenzivnog lijecenja

Eticko povjerenstvo KBC-a Zagreb odobrilo je ovo istraZivanje. Prikupljeni podaci koristeni

su iskljucivo u svrhu izrade diplomskog rada te ¢e u njemu biti prikazani u brojcanom obliku.

Statisticki su analizirane i usporedivane istrazivana i kontrolna skupina. Za izradu tablica
koristen je Microsoft word 2016, a za grafic¢ku i statisti¢ku analizu koristen je program R
(v3.4.2 R Core Team, 2018.) i Python (3.6). Istrazivana i kontrolna skupina usporedene su po
svim varijablama te je u tim slucajevima izracunata p-vrijednost kako bi se utvrdilo je li
vidljiva razlika statisticki znacajna. Uz svaku testiranu varijablu naveden je koriSteni
statisticki test. Rezultat se smatra statisti¢ki znac¢ajnim ukoliko p-vrijednost iznosi <5%, tj.
<0.05. U istrazivanju su numericke varijable obradene Mann — Whitney U testom, a za

analizu kategorijskih varijabli koriSten je Barnardov test.
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5. REZULTATI
U razdoblju od 1. sije¢nja 2018. godine do 31. prosinca 2018. godine zabiljezeno je ukupno

3827 porodaja na Klinici za zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb. Ukupan broj porodaja u

trudnoca od 41. tjedna trudnoce i viSe u navedenom razdoblju iznosio je 418.

Prikazani rezultati odnose se na trudnoce trajanja 41 tjedan ili viSe. Usporedeni su parametri
vezani uz majku, novorodence i porodaj izmedu dviju skupina: istrazivane skupine s

induciranim pocetkom porodaja i kontrolne skupine sa spontanim pocetkom porodaja.

Ukupan broj trudnica sa spontanim pocetkom porodaja iznosi 261. U ovom su istrazivanju

uzeti u obzir podaci njih 182.

Ukupan broj trudnica s programiranom indukcijom porodaja iznosi 131. Prikupljeni podaci

odnose se na njih 124,

Elektivni carski rez kao zasebna skupina spominje se samo broj¢ano i ne uzima se u obzir
prilikom obrade podataka i prikazivanja rezultata istrazivanja. Broj elektivnih zahvata iznosi
26.

Pocetak poroda

B Spontani
W Indudirani
W Elektivni

Spontani
55.7%

Slika 1. Udio spontanog, induciranog i elektivnog pocetka porodaja u ukupnom broju

porodaja od 41. tjedna trudnoce 1 vise.
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Pocetak poroda

M Spontani
W Inducirani

Spontani
59.5%

Slika 2. Udio spontanog i induciranog pocetka porodaja u ukupnom broju porodaja od 41.

tjedna trudnoce i vise.

Promatraju¢i dvije glavne skupine, istraZivanu i kontrolnu, uocava se ve¢i postotak (59,5%)

spontano zapocetih porodaja od onih induciranih (40,5%) u post-terminskim trudnoé¢ama.

Istrazivani parametri vezani uz majku odnose se na usporedbu indeksa tjelesne mase (ITM)

izmedu skupina spontanih i induciranih porodaja.

Prema vrijednosti indeksa tjelesne mase (ITM), trudnice su razvrstane u 4 skupine: normalne

(18,5-24,9 kg/m?) i prekomjerne (25-29,9 kg/m?) tjelesne tezine te pretilosti (30-35 kg/m?) i

ekstremne pretilosti (>35 kg/m?). Indeks tjelesne mase izra¢unat je uzimajuéi u obzir trenutnu

visinu te masu prije trudnoce zajedno s dobivenom kilazom u trudno¢i.

Udio trudnica u pojedinom rasponu vrijednosti ITM-a prikazan je u tablicama 2, 3 i na
slikama 3, 4, 5, 6, 7.
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Tablica 2. Udio trudnica prema na¢inu pocetka porodaja u pojedinom rasponu vrijednosti

BMI-a.

I™ <18,5 NORMALNA | PREKOMJERNA | PRETILA EKSTREMNO
kg/m2 (18,5 — 25 kg/n (25-30 kg/m2) (30-35 PRETILA
kg/m2) (>35 kg/m2)
N % N % N N % N %
SPONTANI 0 |0% |2 1% 42 | 23% 66 36% | 72 40%
POCETAK
INDUCIRANI | O 0% |0 0% 20 16% 51 41% | 53 43%

Iz tablice 2 moze se uoéiti kako niti jedna trudnica nije bila pothranjena (<18,5 kg/m?), a
normalnu tjelesnu tezinu ima 1% trudnica u kontrolnoj skupini i ni jedna trudnica iz
istrazivane skupine. Najveci udio trudnica ima povecanu tjelesnu masu: prekomjernu 23%
kontrolne 1 16% istrazivane skupine, pretilost 36% kontrolne 1 41% istraZivane te ekstremnu

pretilost ¢ak 40% kontrolne i 43% istrazivane skupine.

Inducirani

B EKSTREMNO PRETILA
M PRETILA
B PREKOMIERNA

Slika 3. Raspodijela ITM-a u skupini induciranih porodaja.
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Spontani pocetak

EKSTREMMO PRETILA
PRETILA
PREKOMIERNA
NORMALMNA

NORMALNA
1.1%

Slika 4. Raspodjela ITM-a u skupini spontano zapocetih porodaja.

Tablica 3. Raspodjela trudnica prema ITM vrijednosti 30.

I™ <30 kg/m2 >30 kg/m2 P!
N % N %
SPONTANI 110 60% 72 40% 0.61
POCETAK
INDUCIRANI 71 57% 53 43%
1 Barnardov test

Tablica 3 grupira trudnice u 2 velike skupine: ITM <30kg/m? u koju spada normalna i
prekomjerna tjelesna tezina te ITM >30 kg/m? koji obuhvaca pretile i ekstremno pretile
trudnice. Analizom podataka nije pronadena statisticki znacajna razlika u broju trudnica
istrazivane i kontrolne skupine u navedenim grupama ITM-a (Barnardov test, p-vrijednost =
0.61).
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Inducirani

B <30 kg/m2
M =30 kg/m2

<30 kgfm2
57.3%

Slika 5. Raspodjela trudnica prema ITM vrijednosti 30 u skupini induciranih porodaja.

Spontani pocetak

B <30kg/m2
B >30kg/m2

<30 kg/m2
60.4%

Slika 6. Raspodjela trudnica prema ITM vrijednosti 30 u skupini spontano zapocetih porodaja.
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Raspodjela prema BMI

B Indudirani

B Spontani potetak
100

80

60

40

20

<30 kg/m2 =30 kg/m2

BMI

Slika 7. Raspodjela trudnica prema ITM vrijednosti 30 u istrazivanoj i kontrolnoj skupini.

IstraZivani parametri vezani uz novorodence ukljucuju spol djeteta, porodajnu tezinu, Apgar
score u 1. 1 5. minuti nakon porodaja, (post)porodajne komplikacije te broj dana provedenih u

jedinici intenzivnog lijecenja.

Istrazivana je razlika u udjelu muske i zenske novorodencadi izmedu dviju skupina te je

prikazana u tablici 4 i na slikama 8, 9, 10.

Tablica 4. Udio muske i Zenske djece ovisno o nacinu pocetka porodaja.

~

SPOL DJETETA M 7 p!
SPONTANI 90 92 0.57
POCETAK
INDUCIRANI 66 58

!Barnardov test

Iz tablice 4 vidljiva je razlic¢ita distribucija spola djeteta. U skupini spontanog pocetka

porodaja, 90 novorodencadi bilo je muskog, a 92 Zenskog spola. U skupini induciranih
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porodaja rodeno je vise muske djece. P- vrijednost dobivena je Barnardovim testom i iznosi
0.57 sto znaci da vidljiva razlika u broju djece razli¢itog spola izmedu istrazivane i kontrolne

skupine nije statisti¢ki znacajna.

Inducirani

[ J |
~NeZ

Slika 8. Udio novorodenc¢adi po spolu u induciranih porodaja.

Spontani pocetak

| N |
T re

Slika 9. Udio novorodenc¢adi po spolu u spontano zapocetih porodaja.
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Raspodjela prema spolu djeteta

Spol djeteta

M Indudrani
B Spontani potetak

Slika 10. Raspodjela prema spolu djeteta u spontano zapocetih i induciranih porodaja.

Bitan parametar vezan uz trudnoce nakon termina jest porodajna tezina djeteta. Normalna

porodajna teZina iznosi 2500-4500g, a prosjecna porodajna tezina djece u Hrvatskoj iznosi

3500g. Tezina veca od 4500g naziva se makrosomija, a to je prekomjerna porodajna teZina

najcesce u prezrele novorodencadi post-terminskih trudnoca. Biljezenjem porodajne tezine

novorodencadi u istrazivanoj i kontrolnoj skupini, slijede rezultati u tablici 5 i na slici 11.

Tablica 5. Porodajna teZina djeteta.

PORODAINA 2500-4500g >4500 p!
TEZINA DJETETA
SPONTANI 177 5 0.9
POCETAK
INDUCIRANI 120 4

!Barnardov test

Najveci broj novorodencadi skupine spontanog pocetka porodaja i skupine induciranog

pocetka spada u grupu normalne porodajne tezine (2500-4500g). Manji broj novorodencadi

ima tjelesnu masu veéu od 4500g. P- vrijednost od 0.9 dobivena je Barnardovim testom te
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ukazuje na to da razlika izmedu raspodjele broja novorodencadi s normalnom i prekomjernom

porodajnom tezinom u ove dvije skupine nije statisticki znacajna.

Raspodjela prema porodajnoj tezini djeteta

180 M Inducirani

M Spontani poietak
160
140
120
100
80
60

40

20

e
>4500 g

2500-4500 g

Porodajna teZina djeteta

Slika 11. Raspodjela prema porodajnoj tezini djeteta u spontano zapocetih i induciranih

porodaja.

Apgar score u 1. 1 5. minuti nakon porodaja sluZi za brzu procjenu vitalnosti novorodenceta.
Promatra se 5 parametara i boduje od 0 do 2. Parametri za procjenu opéeg stanja ukljucuju:
boju koze novorodenceta, sré¢anu frekvenciju, tonus misi¢a, disanje i refleksnu podrazljivost.
Apgar score veéi od 7 ukazuje na dobro prilagodavanje djeteta na vanmaterni¢ni zivot dok
score jednak ili manji od 7 oznacava otezano samostalno funkcioniranje i vjerojatnu potrebu

za medicinskom intervencijom.

Vrijednosti Apgar score-a novorodencadi iz istrazivane i kontrolne skupine prikazani su u

tablici 6.
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Tablica 6. Apgar score.

APGAR score 1. minuta 5. minuta p?
<7 >7 <7 >7 0.36
SPONTANI 178 0 182
POCETAK
INDUCIRANI 123 0 124
1Barnardov test

Iz tablice 6 ocitava se manji broj novorodencadi s Apgar score-om jednakim ili manjim od 7 u

1. minuti nakon porodaja u skupini spontano zapocetih (4) i induciranih (1) porodaja. Razlika

izmedu skupina nije statisticki znac¢ajna (p-vrijednost = 0.36, Barnardov test). Sva

novorodencad u istrazivanim skupinama ima score ve¢i od 7 u 5. minuti nakon porodaja.

Komplikacije vezane uz novorodence tijekom 1 nakon 2. porodajnog doba najéesée se vezu uz

fiziologiju izgona djeteta s karakteristi¢cnim pokretima okretanja, fleksije i defleksije. U tim

procesima moze do¢i i do odredenih ozljeda. IstiCe se distocija ramena uz potrebu za

asistencijom prilikom vaginalnog porodaja te fraktura klju¢ne kosti kao nerijetka

komplikacija.

Tablica 7. Komplikacije u 2. porodajnom dobu vezane uz novorodence.

Ozljede djeteta

Fraktura klju¢ne

Distocija ramena

kosti
SPONTANI 0 0
POCETAK
INDUCIRANI 2 1
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Iz tablice 7 vidljivo je kako je broj komplikacija vezanih za fiziologiju izgona djeteta izuzetno
mali. U spontano zapocetih porodaja nema zabiljezenih slucajeva distocije ramena ili frakture

klju¢ne kosti dok je u skupini induciranih porodaja taj broj neznatan.

Duljina boravka novorodencadi u jedinici intenzivnog lijeCenja bitan je parametar na temelju
kojeg se procjenjuje kvaliteta zdravstvene skrbi i sluzi za usporedbu izmedu razlicitih zemalja
svijeta. U ovom je istrazivanju usporedena potreba za intenzivnim lijeCenjem novorodencadi

te broj dana provedenih u JIL-u izmedu istrazivane i kontrolne skupine.

Rezultati su prikazani u tablicama 8, 9, 10 i na slikama 12, 13 i 14.

Tablica 8. Potreba za intenzivnim lije¢enjem novorodencadi.

JIL NE DA p!
SPONTANI 158 24 0.57
POCETAK
INDUCIRANI 111 13

1Barnardov test

P- vrijednost dobivena je koristenjem Barnadovog testa i iznosi 0.57 te govori u prilog tome
da razlika u potrebi za intenzivnim lijeCenjem novorodencadi u istraZivanoj 1 kontrolnoj

skupini nije statisticki znacajna.
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Raspodjela prema JIL-u

NE
a

Slika 12. Raspodjela prema potrebi za intenzivnim lije¢enjem novorodencadi.
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Tablica 9. Broj dana provedenih u JIL-u.

Broj dana u JiL-u Ukupan broj dana
SPONTANI POCETAK 182
INDUCIRANI 85

Tablica 9 prikazuje ukupan broj dana provedenih u jedinici intenzivnog lijecenja

novorodencadi s obzirom na istrazivanu i kontrolnu skupinu.

Tablica 10. Broj dana u JIL-u.

B Inducirani
M Spontani poletak

Min Prvi | Medijan SV Treéi Max SD P!
kvartil kvartil
INDUCIRANI 0 0 0 0.68 0 12 2.1
SPQNTANI 0 0 0 1 0 25 3.19 0.56
POCETAK

ILikelihood ratio test
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Broj dana u JIL-u analiziran je na sljedeci nacin: distribucija broja dana u istrazivanoj i
kontrolnoj skupini je asimetri¢na, odnosno veliki broj podataka je 0. Iz tog se razloga prvo
utvrduje postoji li potreba za intenzivnim lije¢enjem novorodencadi (tablica 8) te se zatim
koristi brojanje dana provedenih u JIL-u. Kako je standardna devijacija nekoliko puta veéa od
aritmeticke sredine, koristi se regresijski model (zero inflated negative binomial model) za
utvrdivanje utjecaja pocetka porodaja (spontaniiinducirani) na potrebu za intenzivnim
lije¢enjem, a posljedicno tome i na broj dana provedenih u JIL-u. Likelihood ratio testom
dobivena je p-vrijednost od 0.56 $to bi znacilo da nema statisticki znacajne razlike u broju
dana s obzirom na pocetak porodaja. Ipak, na slikama 13 i 14 prikazana je raspodjela prema
broju dana i vidljiva je razlika u distribuciji izmedu skupina. Dvoje novorodencadi nakon

spontanog pocetka porodaja u JIL-u je provelo 22 i 25 dana.

Raspodjela JIL/dana prema pocetku poroda
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Slika 13. Raspodjela prema broju dana provedenih u JIL-u.

Na slici 13 prikazana je raspodjela prema broju dana provedenih u JIL-u s obzirom na pocetak

porodaja i uklju¢enim brojem dana ,,0“.
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Raspodjela JIL/dana prema pocetku poroda
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Slika 14. Raspodjela prema broju dana provedenih u JIL-u.

Na slici 14 prikazana je raspodjela prema broju dana provedenih u JIL-u s obzirom na pocetak
porodaja. Najveci broj novorodencadi, s potrebom za intenzivnim lijeéenjem, u jedinici

intenzivnog lijecenja proveo je 3-9 dana.

IstraZivani parametri vezani uz proces porodaja ukljucuju nacin pocetka, duljinu trajanja te
dovrsenje porodaja. Nacin pocetka porodaja, tj. spontano zapoceti porodaj i inducirani
porodaj osnova su istrazivanja i podjele u dvije skupine. Raspodjela udjela spontanog i
induciranog pocetka porodaja istaknuta je u po¢etnom dijelu Rezultata (Slika 1, 2), a ovdje se

ponavlja radi preglednosti.
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Pocetak poroda

B Spontani
W Inducirani

Spontani
59.5%

Slika 1. Udio spontanog, induciranog i elektivnog pocetka porodaja u ukupnom broju

porodaja od 41. tjedna trudnode i vise.

Duljina trajanja porodaja podijeljena je i usporedena prema trajanju prvog i drugog
porodajnog doba. Promatraju se trudnice Cije dovrSenje porodaja nije carski rez. Takvih je

trudnica ukupno 245.

141 (57.5%) trudnica nema podatak o pocetku prvog porodajnog doba: od toga je 53 (50%) iz

skupine sa induciranim pocetkom, a 88 (83%) sa spontanim pocetkom porodaja. 1z tog
razloga provodi se usporedba trajanja aktivne faze prvog porodajnog doba (min) i trajanja

drugog porodajnog doba (min).
