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1. UVOD 



1.1. Fiziolobki porođaj  

 

Jedna od definicija ka~e da porođaj određuju uterine kontrakcije koje dovode do 

vidljivog nestajanja cerviksa i njegove dilatacije (1). 

Porođaj se mo~e definirati kao poja�anje aktivnosti miometrija, odnosno promjena u 

kvaliteti kontrakcija koje postaju jakog intenziteta, visoke frekvencije te se pojavljuju u 

pravilnim razmacima i rezultiraju izgonom fetusa (2). 

 

1.1.1. Građa maternice 

 

Maternica je buplji, neparni mibi�ni organ krubkolikog oblika smjebten maloj zdjelici 

~ene, između rektuma i mokra�nog mjehura. Gornje dvije tre�ine maternice �ini tijelo (korpus), 

a donju tre�inu vrat (cerviks) maternice. Tijelo maternice ima jedan gornji i dva lateralna ruba. 

Na prijelazu lateralnih rubova u gornji rub nalaze se rogovi maternice, a u podru�ju gornjeg 

ruba njen fundus. Stijenka maternice građena je u tri sloja: perimetrij, miometrij i endometrij. 

Perimetrij je peritonej koji prekriva maternicu, miometrij sloj glatkih mibi�nih vlakana, a 

endometrij sluzni�ki sloj koji obla~e unutrabnjost bupljine maternice (3). 

Miometrij je građen od snopova stanica glatkog mibi�ja koje su isprepletene sa 

stanicama vezivnog tkiva. Raspored mibi�nih vlakana je slojevit i kompleksan. Stanice tvore 

spirale koje su polo~ene kru~no, uzdu~no i dijagonalno te tako tvore mre~u koju je 1968. godine 

opisao Kurt Goerttler. Upravo je po njemu ovakva građa mibi�nih vlakana dobila naziv 

Gertnerova arhitektonika (4,5). 

Elektri�na aktivnost mibi�nih stanica najja�a je u podru�ju rogova uterusa koji su izvor 

impulsa potrebnih za kontrakciju. Oni se bire od fundusa prema unutarnjem cervikalnom ub�u 

i jedino takvim smjerom propagacije mogu dovesti do koordiniranih trudova i pravilnog birenja 

donjeg uterinog segmenta. Termin trostruki silazni gradijent opisuje tri bitne karakteristike 

trudova bez kojih normalna kontraktilnost ne bi bila mogu�a. To je pravilno birenje od fundusa 

prema cerviksu, trajanje kontrakcije koje je najdu~e u fundusu i prema cerviksu se skra�uje te 

intenzitet kontrakcije koji opada od fundusa prema cerviksu (4,6). 

 

 

 



1.1.2. Pukotinske sveze 

 

Uspjebno prenobenje signala za kontrolu kontrakcije i relaksacije miometrija omogu�uju 

pukotinske sveze (engl. gap junctions). To su međustani�ni kanali�i koji za vrijeme porođaja 

omogu�avaju birenje kontrakcija du~ maternice, a mibi�na vlakna povezuju u jedinstvenu 

funkcionalnu cjelinu (1,7). 

Svaki kanali� građen je od dva koneksona koja tvore poru na stani�noj membrani dviju 

susjednih stanica. Konekson je građen od best manjih koneksina, a koneksin 43 je 

najzastupljeniji tip u miometriju. Krajem poslijednjeg tromjese�ja raste koncentracija glasni�ke 

RNA za koneksin 43 te se tako zna�ajno pove�ava broj pukotinskih sveza među stanicama, ali 

samo u fundusu maternice. Tijekom poroda koneksin 43 je najvibe zastupljen u podru�ju 

fundusa, a prema cerviksu se ukupni broj i gusto�a smanjuju bto omogu�ava pravilnu silaznu 

propagaciju kontrakcija (4,8).   

 

1.1.3. Prostaglandini i pet u�inaka prostaglandinske stimulacije 

 

Prostaglandini su lipidne molekule koje imaju iznimno va~an u�inak na kontraktilnost i 

relaksaciju miometrija za vrijeme porođaja. Sintetiziraju se u iz esterificirane arahidonske 

kiseline kroz nekoliko koraka uz djelovanje enzima fosfolipaze A2, prostaglandin H2 sintetaze 

i prostaglandin izomeraze. Va~an �imbenik u kontroli aktivnosti prostaglandina je i 15-

hidroksiprostaglandin dehidrogenaza (PGDH) koja ih pretvara u njihove inaktivne metabolite. 

Trajanjem trudno�e poja�ava se djelovanje PGDH bto je od iznimne va~nosti za preciznu 

regulaciju tijeka porođaja (6,9). 

Osim miometrija, prostaglandini se sintetiziraju i u amnionu, pogotovo krajem trudno�e, 

kada se poja�ava aktivnost enzima fosfolipaze A2 i prostaglandin H2 sintetaze te se stvaraju 

ve�e koli�ine prostaglandina (6,10). 

Postoji pet vrsta prostaglandina, od kojih prostaglandin E2 (PgE2) i prostaglandin F2α 

(PgF2α) imaju najve�i u�inak na proces sazrijevanja cerviksa i izazivanje kontrakcija uterusa 

(6). 

Skupina receptora na koje djeluje PgE2 se sastoji od 4 podtipa, EP1, EP2, EP3 i EP4. 

Djelovanjem na EP1 i EP3 podtip receptora pove�ava se koncentracija cAMP-a, a djelovanjem 

na podtipove EP2 i EP4 se poti�e ulazak kalcija unutar stanice. Tako �e podtipovi 1 i 3 

uzrokovati kontrakciju, a 2 i 4 relaksaciju miometrija (9,11).  



Prostaglandinski receptori su rasprostranjeni po �itavoj maternici, ali su pojedine vrste 

vibe zastupljene na određenim podru�jima. Tako su prostaglandinski E2 receptori ve�inom 

prisutni u cerviksu, dok su prostaglandinski F2α zastupljeniji u fundusu maternice. Usporedno 

sa dijelom maternice na kojeg ve�inski djeluju se razlikuje i njihov kona�ni u�inak. Tako �e 

djelovanje prostaglandina na PgF2α receptore uzrokovati kontrakciju miometrija, a djelovanje 

na PgE2 receptore �e dovesti do sljede�ih promjena: 

1) Poja�ava se ekspresija i sinteza PgE2 receptora; 

2) Poja�ava se ekspresija, sinteza i stimulacija PgF2α receptora; 

3) Ubrzava se sinteza oksitocinskih receptora; 

4) Poti�e se formiranje pukotinskih sveza (engl. gap junctions); 

5) Mijenja se struktura cerviksa koji postaje biri, kra�i, mekbi i medioponiran (9,11). 

 

1.1.4. Plodovi ovoji  

 

Plodove ovoje �ine dvije membrane, amnion i korion. Amnion je unutarnji sloj plodovih 

ovoja, odnosno membrana koja je u direktnom kontaktu sa plodovom vodom i fetusom u 

amnijskoj bupljini. Korion je vanjski sloj plodovih ovoja te kao takav u kontaktu s endometrijem 

(deciduom) maternice. Ovoji nemaju razvijenu vlastitu vaskularnu mre~u, tako da sve hranjive 

tvari dobivaju difuzijom iz decidue i plodove vode (6). 

Amnion je tanak, debljine svega 0,02 cm do 0,5 cm te se sastoji od pet slojeva 

(poredanih od amnijske bupljine prema korionu): epitel, bazalna membrana, kompaktni sloj 

veziva, sloj fibroblasta te spu~vasti (intermedijarni) sloj. Epitel je prvi sloj i sastoji se od jednog 

sloja naj�eb�e kubiodnih amnijskih epitelnih stanica. One proizvode kolagen tip III i IV te 

glikoproteine koji su sastavni djelovi drugog sloja amniona, bazalne membrane. Tre�i sloj, 

kompaktni sloj veziva, �ini kompleksna mre~a retikularnih vlakana i mezenhimalnih stanica 

koje proizvode kolagen tip I i III. Taj kolagen je zaslu~an sa �vrsto�u ovog sloja koji je ujedno 

i naj�vrb�i sloj amniona. etvrti sloj je sloj fibroblasta koji je najdeblji sloj amniona. Građen je 

od rahle mre~e fibroblasta isprepletene glikoproteinom retikulinom. Posljednji sloj amniona je 

spu~vasti sloj koji je sastavljen od kolagena tip III i glikoproteina. Ova građa spu~vastog sloja 

omogu�ava klizanje amniona preko koriona koji je �vrsto vezan za deciduu (1,6,12). 

Korion je u prosjeku �etiri do pet puta deblji od amniona te se sastoji od �etiri sloja 

(poredana od sloja najb~eg amnionu prema decidui): stani�ni sloj, retikularni sloj, pseudo-

bazalne membrane i sloj trofoblasta. Tanki stani�ni sloj je sa�injen od mre~e fibroblasta te je 



�esto nepotpun ili u potpunosti nedostaje kod terminskih trudno�a, ali se lakbe prepoznaje ranije 

u trudno�i. Drugi sloj je retikularni sloj koji je najdeblji sloj koriona. Sastoji se od veziva i 

izvanstani�nog matriksa građenog od kolagena tip I, III, IV, V, VI te proteoglikana. Tre�i sloj 

�ini pseudobazalna membrana �ije ju guste vezivne niti �vrsto ve~u za retikularni sloj te pru~aju 

sidrene niti prema idu�em sloju, trofoblastu. Trofoblast je najdublji sloj koriona koji je sa�injen 

od do deset slojeva trofoblasnih stanica (6,13). 

Plodovi ovoji su zaslu~ni za odr~avanje ravnote~e koli�ine plodove vode i zabtitu ploda 

od ascedentnog birenja upale iz genitourinarnog sustava. Omogu�uju neometano kretanje ploda 

te tako pozitivno djeluju na rast i razvoj muskulature. Sudjeluju u sintezi i lu�enju spojeva kao 

bto su arahidonska kiselina i fosfoglicerolipidi. Plodova voda pru~a mehani�ku zabtitu plodu i 

sprje�ava pritisak na pupkovinu prilikom kontrakcija uterusa ili kretnji ploda. Također slu~i i 

kao izvor teku�ine plodu u stanjima hipovolemije majke te potpoma~e pravilan razvoj 

respiratornog, probavnog i mokra�nog sustava ploda (1,6). 

 

1.1.5. Koriodecidualna reakcija 

 

Aktivacijom alfa 1 antitripsina sprje�ava se razgradnja kolagenih niti cerviksa i plodovih 

ovoja, a aktivacijom kolagenaza, brojnih citokina i leukocitne esteraze dolazi do razaranja istih. 

Upravo je njihova ravnote~a bitna za odr~avanje integriteta plodovih ovoja do trenutka po�etka 

poroda (6,12).  

Plodovi ovoji, stanice cerviksa i decidue mogu na stresne podra~aje iz fetalne okoline, 

poput infekcije ili stresa fetusa, reagirati stvaranjem oksitocika, prostanoida i proteaza. U 

oksitocike se ubrajaju spojevi poput endotelina i prostaglandina E2 koji imaju sli�no djelovanje 

na miometrij kao i oksitocin, dok proteaze razgrađuju izvanstani�ni materiks cerviksa i 

plodovih ovoja (14,15). 

U slu�aju stresnog podra~aja dolazi do slo~ene aktivacijske kaskade. Najprije dolazi do 

lu�enja postelji�nog stresnog hormona (engl. corticotropin releasing hormone, CRF) koji 

potom stimulira sintezu i otpubtanje citokina i prostanoida iz amniona, koriona i decidue. Tako 

stvoreni citokini stimuliraju lokalno stvaranje oksitocika i prostanoida te povisuju i razinu 

upalnih citokina. Također poti�u i lu�enje kolagenaza koje razgrađuju matriks cerviksa i 

plodovih ovoja te tako uzrokuju puknu�e plodovih ovoja. Istovremeno stvoreni oksitociki 

pozitivno djeluju na kontraktilnost miometrija i dolazi do inicijacije trudova, odnosno po�etka 

porođaja (15). 



1.1.6. Porođajna doba 

 

Tijek porođaja mo~e se podijeliti u �etiri porođajna doba (6). 

Prvo porođajno doba zapo�inje pojavom prvih trudova i zavrbava potpunom dilatacijom 

cerviksa i prsnu�em vodenjaka. Trudovi su na po�etku slabi, pojavljuju se s ve�im vremenskim 

odmakom i kratko traju, a krajem prvog porođajnog doba postaju �eb�i i du~i, tako da se 

pojavljuju svako dvije do tri minute i traju oko 80 sekundi. Mehanizam dilatacije cerviksa se u 

po�etku razlikuje u prvorotki i viberotki. Kod prvorotki dilatacija cerviksa zapo�inje na 

unutarnjem ub�u te napreduje prema vanjskom ub�u. Kod viberotki zapo�inje na vanjskom i 

napreduje prema unutarnjem ub�u te se u isto vrijeme događa i postepeno skra�ivanje cerviksa. 

Nakon bto dođe do otvaranja oba ub�a, mehanizam dilatacije koji vodi do potpunog otvaranja 

cerviska je isti za prvorotke i viberotke. Za vrijeme prvog porođajnog doba dolazi i do spubtanja 

predle~e�e �esti, kod prvorotki u po�etku, a kod viberotki krajem prvog porođajnog doba. 

Krajem ovog doba, kada je cevikalno ub�e otvoreno 10 centimetara, dolazi do prsnu�a 

vodenjaka (6,15). 

Drugo porođajno doba je doba istiskivanja tj. izgona djeteta. Ono zapo�inje kada je ub�e 

potpuno otvoreno i vodenjak prekinut, a zavrbava trenutkom porođaja djeteta. Nakon bto pukne 

vodenjak, glavica se po�inje spubtati u zdjelici i stvara pritisak na strukture dna zdjelice te tako 

uzrokuje refleksno tiskanje trudnice. Trudovi postaju intenzivniji, du~i i �eb�i. Tijekom drugog 

porođajnog doba dolazi do kretnji glavice ploda koje omogu�avaju prilagodbu obliku i strukturi 

zdjelice. Te kretnje su spubtanje u zdjelicu, fleksija, unutarnja rotacija, defleksija (ekstenzija) i 

vanjska rotacija i one se događaju istovremeno sa spubtanjem glavice. Glavica se porađa 

kretnjom defleksije tako bto se zatiljnim dijelom glave odupire od hipomohlion (donji rub 

simfize) i tako omogu�i porođaj tjemena, �ela, lica i na kraju brade. Vanjskom rotacijom se lice 

okre�e prema bedri majke tako da se ramena postave u povoljan polo~aj za porođaj. Sada se 

jedno rame odupire od hipomohliona, drugo se porodi preko međice te ostali dio tijela fetusa 

porodi velikom lako�om (1,6,15). 

Tre�e porođajno doba predstavlja period poroda posteljice. Zapo�inje porodom djeteta, 

a zavrbava nakon poroda posteljice. Nakon porođaja djeteta dolazi do preslagivanja mibi�nih 

vlakana, tj. retrakcije mibi�ja maternice i njenog posljedi�nog smanjena. Tkivo posteljice nije 

elasti�no, tako da se ona tada po�inje u svome sredibtu odvajati od materni�nog zida, �ime 

dolazi do pucanja uteroplacentarnih krvnih ~ila i stvaranja retroplacentarnog hematoma. 

Hematom svojim rastom sve vibe odvaja posteljicu i u kona�nici se ona u potpunosti odvoji, 

potom spusti u rodnicu i porodi uz aktivno tiskanje rodilje. Ovaj na�in odvajanja posteljice 



poznat je kao „modus Schultze“ i pojavljuje se u ve�ini poroda. U manjem broju poroda, 

posteljica se po�ne odvajati od donjeg ruba prema fundusu, te se taj mehanizam odvanjanja 

naziva „modus Duncan“. Tijekom porođaja klini�ki ih se mo~e razlikovati po krvarenju koje je 

u prvom slu�aju oskudno ili nepostoje�e, a u drugom prisutno od po�etka odvajanja posteljice 

do njenog poroda (6,12). 

etvrto porođajno doba nastupa nakon poroda posteljice i predstavlja vrijeme u kojem 

dolazi do hemostaze i smirivanja kontrakcija maternice. Retrakcija maternice koja zapo�ne s 

tre�im porođajnim dobom se nastavlja i u �etvrtom porođajnom dobu. Zbog specifi�nog 

polo~aja uterinih krvnih ~ila koje se nalaze između mibi�nih vlakana uterusa, prilikom retrakcije 

dolazi do njihovog zatvaranja i smanjivanja krvarenja (6,12). 

 

1.1.7. Feridmanova i Zhengova krivulja porođaja  

 

Dr. Emanuel Friedman je 1954. godine objavio rad u kojem je grafi�ki prikazao 

promjene u dilataciji cerviksa koje nastaju za vrijeme poroda 500 prvorotki. Taj linearni prikaz 

promjene u dilataciji s prolaskom vremena naziva se Friedmanova krivulja te dijeli porođaj u 4 

faze. Prva (latentna) faza predstavlja nestajanje i dalatciju cerviksa do 2 centimetra. Druga faza 

je razdoblje akceleracije u kojoj krivulja postaje strmija te se cerviks dilatira do 3,5 centimetara. 

U tre�oj fazi maksimalnog uspona nagib krivulje je najstrmiji, a dilatacija najbr~a i dose~e do 

8,5 ili 9 centimetara. etvrta, odnosno deceleracijska faza, predstavlja spori proces dilatacije 

do njenog maksimuma od 10 centimetara (6,16). 

Zhang i suradnici su 2002. na temelju rezultata kohortne studije na vibe od 27 tisu�a 

prvorotki objavili novu krivulju porođaja koja se razlikuje od Feridmanove. U Zhangovoj 

krivulji porođaj dosta sporije napreduje i latentna faza poroda traje du~e, dok ne postigne 

dilatacija od 6 cm nakon �ega zapo�inje faza akceleracije (16,17). 

 

1.1.8. Partogram  

 

Partogram predstavlja grafi�ki prikaz aktivne faze prvog i drugog porođajnog doba. 

Temelji se na Feridmanovoj krivulji porođaja i slu~i za pra�enje napredovanja prvog i drugog 

porođajnog doba. Danas su u upotrebi patrogrami s dvije krivulje koje predstavljaju o�ekivane 

normale, jedna za prvorotke i jedna za viberotke. Svako odstupanje od odgovaraju�e krivulje 

zahtjeva pozornost lije�nika. Ukoliko se krivulja pomi�e desno, radi se o produljenom tj. 



disfunkcionalnom porođaju. Na partogramu se o�ituje kao produljena latentna faza, primarno 

produljen porođaj ili sekundarno usporenje porođaja. Ako je otklon krivulje u lijevo radi se o 

prenaglom porođaju kada su period otvaranja i spubtanja kra�i od dva sata (6,16). 

 

1.2. Trajanje trudno�e u �ovjeka  

 

Odavna je uvrije~eno mibljenje da trudno�a u �ovjeka traje 280 dana, odnosno 40 

tjedana, ili 10 lunarnih mjeseci. Samo se otprilike 4% poroda dogodi na procjenjeni dan termina 

porođaja. Ve�ina ih se dogodi između navrbernih 37 i 42 tjedna unutar kojeg raspona se porođaj 

smatra terminskim, a trajanje trudno�e normalnim. Porod prije 37. tjedna definira se 

prijevremenim, a trudno�e koje traju vibe od 42 tjedna smatraju se prenebenima (18).   

 

1.2.1. Ra�unanje termina porođaja  

 

Određivanje dobi trudno�e, odnosno termina porođaja od iznimne je va~nosti u svakoj 

trudno�i. Poznavanje termina porođaja omogu�ava klini�aru da pru~i pravovremenu i 

kvalitetnu prenatalnu skrb te da prevenira mogu�i morbiditet koji je povezan s prijevremenim 

porođajem ili prenobenjem (19). 

 

1.2.1.1. Ra�unanje termina porođaja prema datumu zadnje menstruacije  

 

Ova metoda izra�una termina porođaja datira job iz po�etka devetnaestog stolje�a, 

to�nije iz 1812. godine. Tada je njema�ki ginekolog Franz Karl Naegele u jednom radu objavio 

svoju metodu izra�una te je ona po njemu dobila i naziv Naegelovo pravilo. Ona se temelji na 

datumu po�etka posljednje menstruacije na koji se doda 7 dana i oduzmu 3 mjeseca. Tako �e 

o�ekivani termin porođaja ~eni �ija je posljednja menstruacija zapo�ela 5. srpnja biti 12. travnja 

idu�e godine (dani: 5+7=12, mjesec: 7-3=4) (1,20). 

Nedostatak ove metode je bto polazi od pretpostavke da menstruacijski ciklus traje 28 

dana, bto zna�i da ovulacija u svake ~ene i u svakom ciklusu nastupi to�no 14. dana ciklusa. 

Ovulacija nije uvijek �etrnaestog dana ciklusa, ve� ona nastupa 14 dana prije po�etka slijede�e 

menstruacije pa je za ~ene �iji ciklusi traju dulje ili kra�e od 28 dana potrebno korigirati izra�un. 

Ako ciklus prelazi 28 dana tada se na izra�unati termin porođaja prema Naegelovom pravilu 

nadoda broj dana za koji ciklus traje dulje, a ako je ciklus kra�i potrebno je oduzeti broj dana 



za koji ciklus traje manje (npr. za ciklus od 35 dana se na izra�unati datum trebaju dodati sedam 

dana) (21,22). 

 

1.2.1.2. Ra�unanje termina porođaja prema ultrazvu�nom pregledu  

 

Ultrazvu�nim pregledom se određuje dob trudno�e iz koje se mo~e odrediti i termin 

porođaja. Najpouzdanija metoda za određivanje dobi trudno�e je mjerenje duljine ploda od 

tjemena do trtice (engl. Crown rump lenght, CRL) u periodu između 8. i 14. tjedna trudno�e jer 

je u tom periodu biolobka varijacija u duljini embrija zanemariva. Nakon �etrnaestog tjedna 

mjeri se biparijetalni dijametar (BPD), duljina femura (FL), opseg abdomena (AC) i opseg 

glave (HC), bto su zna�ajno manje pouzdane mjere procjene dobi trudno�e (1,23). 

Rana dijagnoza trudno�e mo~e se postaviti ve� tjedan dana nakon izostanka 

menstruacije. Tada se ultrazvukom mo~e prikazati gestacijska vre�ica veli�ine otprilike 5 mm 

koja se svaki dan pove�ava za 1 do 2 mm (24,25). 

Ultrazvuk daje najto�nije podatke o trajanju trudno�e ako se obavi ranije, idealno 

između desetog i dvanaestog tjedna trudno�e (25). 

 

1.2.1.3. Ra�unanje termina porođaja prema podatku o izoliranom spolnom odnosu  

 

Trajanje trudno�e, odnosno termin porođaja mo~e se ra�unati i na temelju izoliranog 

spolnog odnosa, ali samo u slu�aju ako je poznat to�an datum odnosa i ako je bio jedini u tom 

ciklusu. Ako su svi uvjeti zadovoljeni, o�ekivani termin porođaja dobije se dodavanjem 266 

dana na poznati datum odnosa. Ova metoda nije �esto primjenjivana u svakodnevnoj klini�koj 

praksi jer se temelji na tvrdnjama �iju relevantnost nije mogu�e medicinski utvrditi (26). 

 

1.2.1.4. Ra�unanje termina porođaja prema podatku o prvom micanju ploda 

 

Poznato je da se prvi subjektivni dojam o micanju ploda pojavljuje pribli~no u istom 

periodu trudno�e u svih prvorotki i u svih viberotki. Za prvorotke je to otprilike 19 tjedana i 5/7 

dana, a u viberotki je nebto ranije, 18 tjedana i 3/7 dana. Za izra�un termina porođaja potrebno 

je na datum prvog micanja ploda dodati 20 tjedana i 2 dana za prvorotke, a za viberotke 21 

tjedan i 4 dana. Zbog velike nepreciznosti, ova metoda se ne koristi u svakodnevnoj praksi (27). 

 



1.2.1.5. Ra�unanje termina porođaja nakon postupaka medicinski asistirane oplodnje  

 

Nakon postupka medicinski asistirane oplodnje, ra�unanje termina porođaja se temelji 

na principu Naegelovog pravila u kojem se umjesto datuma zadnje menstruacije koristi datum 

obavljenog postupka. Za izra�un je bitan i podatak o fazi diobe u kojoj se embrij nalazi. Ako se 

radi o svje~em embrio transferu dodaje se 266 dana na datum obavljanja postupka. Ako je 

napravljen transfer zamrznutog embrija na tre�i dan, tada se dodaje 263 dana na datum 

transfera, a ako je rije� o transferu embrija u stadiju blastociste (dan 5) tada se za izra�un dodaje 

261 dan (22). 

 

1.3. Indukcija porođaja  

 

Indukcija porođaja je jedan od �eb�ih postupaka u porodnibtvu. Svrha indukcije je 

izazivanje kontrakcija maternice prije njihovog spontanog po�etka, sa ciljem zavrbetka poroda 

vaginalnim putem (28). 

 

1.3.1. Programska i medicinski indicirana indukcija porođaja  

 

Programska indukcija porođaja je indukcija kod koje nema prave medicinske indikacije 

od strane majke ili fetusa, ve� se radi iz socijalnih razloga. Neki od njih su sprije�avanje poroda 

van zdravstvene ustanove ako trudnica ne stanuje u blizini iste ili ~elja trudnice da rodi određeni 

dan pod nadzorom ~eljenog lije�nika. Ovakve se indukcije u pravilu odvijaju tijekom radnog 

dana u periodu kada je ve�ina potrebnog bolni�kog osoblja prisutna u rađaonici pa je tako 

omogu�en sveobuhvatni nadzor porođaja. Za ovakav porođaj uvjet je fetalna zrelost (3,29,30). 

Medicinski indicirana indukcija porođaja je indukcija koja se radi kada bi nastavak 

trudno�e mogao ugroziti ~ivot fetusa ili majke. Neke od indikacija su preeklampsija i dijabetes 

od strane majke te imunizacija i zastoj rasta od strane fetusa. Kod ovog porođaja fetalna zrelost 

nije uvjet jer se nekada rade i indukcije prije predviđenog termina u svrhu spabavanja ~ivota 

majke ili fetusa (3,29,30). 

 

 

 



1.3.2. Zna�aj lokalnog ginekolobkog nalaza u izboru metode indukcije (+Bishop score) 
 

aezdesetih godina problog stolje�a Edward Bishop je objavio rad u kojem je na temelju 

svog dotadabnjeg iskustva predstavio skup kriterija za procjenu zrelosti cerviksa i ishoda 

indukcije. Po njemu je taj sustav bodovanja dobio i naziv „Bishop score“. Procjenjuju se 

dilatacija, polo~aj, duljina i konzistencija cerviksa te polo~aj glavice fetusa. Dilatacija i duljina 

cerviksa te polo~aj glavice fetusa boduju se od 0 do 3 boda, a polo~aj i konzistencija cerviksa 

od 0 do 2 boda. Maksimalan broj bodova je 13, rezultat od 8 ili vibe bodova smatra se povoljnim, 

a rezultat od 6 ili manje se smatra nepovoljnim za indukciju (31,32). 

S vremenom se pojavio i modificirani Bishop score koji je pojednostavljena verzija 

originalnog i u obzir uzima samo dilataciju cerviksa, njegovu duljinu i polo~aj glavice fetusa te 

svaki od njih nosi od 0 do 3 boda. U ovoj pojednostavljenoj verziji maksimalan broj bodova je 

9, a rezultat od 5 ili vibe bodova smatra se povoljnim za indukciju (31). 

Bishop score je od koristi prilikom određivanja metode za indukciju porođaja. Ako je 

lokalni nalaz na cerviksu povoljan, odnosno ako je Bishop score 8 ili vibe, mo~e se napraviti 

amniotomija i ordinirati intravenozna infuzija oksitocina. U suprotnom, pri nepovoljnom 

lokalnom nalazu, tj. ako je Bishop score manji od 6, potrebno je primijeniti metode koje �e 

unaprijediti sazrijevanje cerviksa. Neke od dostupnih metoda su mehani�ke kao Foley ili 

formacijski kateter, a od farmakolobkih metoda dostupni su pripravci prostaglandina (32,33). 

 

1.3.3. Metode indukcije porođaja 

 

Krajem �etrdesetih godina problog stolje�a prvi put je pokubana indukcija porođaja 

intravenskom primjenom oksitocina. Od tada je interes za indukcijom porođaja rastao, a s 

vremenom su se razvijale i nove metode od kojih su neke ostale dio problosti, poput ergot 

alkaloida, a neke se koriste i danas u suvremenoj medicini (16). 

 

1.3.3.1. Mehani�ke metode indukcije porođaja 

 

Mehani�ke metode poti�u indukciju porođaja tako bto pritiskom na cerviks uzrokuju 

njegovu dilataciju koja osim mehani�kog u�inka ima i stimulativan u�inak na metabolizam 

prostaglandina (34,35). 

 



1.3.3.1.1. Laminarija i sli�ne (dilatacijske) metode 

 

Primjena mehani�ke sile na cerviks u svrhu njegove dilatacije koristila se job u davna 

vremena, ve�inom kao pomo� u postupku prekidanja trudno�e. Krajem devetnaestog stolje�a 

su po�eli koristiti morsku algu Laminariu kao pomo� pri dilataciji jer je primje�eno da bubri u 

dodiru s vodom. Koristila se u terapiji nepravilnih krvarenja, neplodnosti te prije eksploracije 

uterusa. S vremenom je napubtena iz upotrebe i zamjenjena sinteti�kom ina�icom jer je 

zabilje~en porast slu�ajeva sepse zbog tebkog postupka sterilizacije (34). 

Laminaria i njeni sinteti�ke ina�ice (Dilapan-S i Lamicel) spadaju u skupinu osmotskih, 

odnosno higroskopskih dilatatora koji ostvaruju svoj u�inak tako da absorbiraju vodu, bubre i 

dilatiraju cerviks (36). 

Dilapan-S je sintetski higroskopski dilatator sastavljen od poliakrilonitrilnih spu~vi koji 

posti~e maksimalni u�inak ve� za dva do �etiri sata, dok kod primjene Laminarie mo~e pro�i i 

do 24 sata do postizanja maksimalnog u�inka (34,34). 

Lamicel se sastoji od polivinilnih acetatnih spu~vi koje u sebi sadr~e do 500 mg 

magnezija. Ima isti mehanizam djelovanja kao i Dilapan-S, ali dodatno djeluje na dilataciju 

tako bto magnezij poti�e kolagenolizu u cervikalnoj stromi. Maksimalni u�inak posti~e za dva 

do �etiri sata (23). 

Studija objavljena 2019. u ACOG-u (engl. American College of Obstetricians and 

Gynecologists) je pokazala da je u�inkovitost dilatacijskih metoda usporediva sa u�inkovitob�u 

Foley-evog katetera (37). 

 

1.3.3.1.2. Amniotomija 

 

Amniotomija, job poznata i kao prokidanje vodenjaka, predstavlja ciljano prokidanje 

plodovih ovoja u svrhu induciranja porođaja. Kao metoda indukcije porođaja je poznata job iz 

11 stolje�a, te se zbog svoje jednostavnosti i uspjebnosti zadr~ala u klini�koj praksi i danas 

(38,39). 

esto se koristi za indukciju porođaja, naj�eb�e kombinirano s drugim pripravcima koji 

poti�u kontrakcije uterusa. Prilikom prokidanja vodenjaka dolazi do naglog otpubtanja plodove 

vode koja obiluje prostaglandinima koji svojim stimulativnim u�inkom na decidualno tkivo 

mogu ubrzati tijek porođaja (40). 



Izvodi se kod povoljnog lokalnog nalaza uz pomo� kukice ili amniotoma s kojim se 

napravi mali urez na ovojima. Obavezan je nadzor nad fetalnom sr�anom funkcijom prije i 

nakon amniotomije (16). 

 

1.3.3.1.3. Predindukcija porođaja Foley-evim kateterom ili formacijskim balonom 

 

Foley-ev kateter je predlo~en kao metoda za dilataciju cerviksa 2001. godine. Kod 

indukcije porođaja koristi tako da se uz pono� spekuluma vizualizira cerviks te se vrh katetera 

postavi u cervikalni kanal. Balon se zatim napuni s 30 do 60 ml teku�ine te se ostatak katetera 

fiksira za unutarnju stranu bedra (35,41). 

Formacijski kateter je prvi put opisan 1991. godine kao metoda za zadr~avanje 

intracervikalnog prostaglandinskog gela u cerviksu. Tada su rezultati studije pokazali da se u 

usporedbi s prostaglandinskim gelom, samostalnom primjenom formacijskog katetera br~e 

posti~e dilatacija cerviksa i da je kre�e trajanje poroda. Postavlja se i djeluje na isti princip kao 

i Foley-ev kateter, ali se razlikuje po tome bto ima dva balona. Jedan se nakon postavljanja 

nalazi iznad unutarnjeg cervikalnog ub�a, a drugi ispod vanjskog cervikalnog ub�a te se tako se 

posti~e kompresija s obje strane cerviksa (41,42). 

Oba katetera se ostavljaju u cerviksu maksimalno 12 sati. Kada se postigne dilatacija 

cerviksa, kateter ispada spontano ili na lagano povla�enje (34,41). 

Studija iz 2018. je pokazala da je Foleyev kateter podjednako u�inkovit kao i formacijski 

kateter, ali uz puno ve�u financijsku isplativost (43). 

 

1.3.3.2. Medikamentozne metode indukcije porođaja 

 

Ako lokalni nalaz na cerviksu nije povoljan, tada je potrebno provesti proces sazrijevanja 

cerviksa prije indukcije porođaja. Uvođenje prostaglandina kao metode za sazrijevanje cerviksa 

sedamdesetih godina problog stolje�a, revolucioniralo je uspjeh procesa indukcije (16). 

1.3.3.2.1. Primjena prostaglandina u indukciji porođaja 

 

Uporaba prostaglandina u indukciji porođaja uzrokuje promjene na cerviksu koje su vrlo 

sli�ne onima koje se događaju u spontanom porođaju. Naime, aktivacija prostaglandinskih 

receptora poti�e preslagivanje niti izvanstani�nog kolagena, promjene u glikozaminoglikanima 



izvanstani�nog matriksa i pove�anu propusnost membrana stanica za vodu. To u kona�nici 

dovodi do smekbavanja i dilatacije cerviksa bto pove�ava vjerojatnost za uspjebnu indukciju 

porođaja i vaginalni porod (10,16). 

Zbog svog djelovanja na cerviks, najkorisniji su kao metoda indukcije porođaja kod 

nezrelog lokalnog nalaza. Mogu se primjenjivati oralno, intravenski, sublingvalno i vaginalno, 

ali je vaginalni put u najbiroj klini�koj primjeni (44). 

Postoje dvije skupine prostaglandina koje se koriste u indukciji porođaja, to su 

prostaglandin E1 (PgE1) i prostaglandin E2 (PgE2). Sintetski analog prostaglandina E1 je 

misoproston, a sintetski analog prostaglandina E2 je dinoproston (10). 

 

1.3.3.2.2. Dinoproston (PgE2) u indukciji porođaja 

 

Dinoproston je u Republici Hrvatskoj dostupan u obliku Prepidil® intracervikalnog 

gela, Prostin® vaginalnog gela te Propess® sustava za isporuku u rodnicu (45-47). 

Prepidil® intracervikalni gel se koristi za sazrijevanje cerviksa u trudnica s Bishopovim 

indeksom manjim od 5. Primjenjuje se intracervikalno uz pomo� prilo~enog aplikatora. Po�etna 

doza je 0,5 mg te se u slu�aju nepotpunog u�inka mo~e ponavljano aplicirati u razmacima od 6 

sati. Maksimalna doza je 1,5 mg u 24 sata. Ne~eljene nuspojave su hipetronus maternice i fetalni 

distres. U Republici Hrvatskoj je prvi put odobren za uporebu 10. lipnja 1994. godine (45).  

Prostin® vaginalni gel koristi se za indukciju porođaja. Primjenjuje se u stra~nji svod 

cerviksa uz pomo� prilo~enog aplikatora. Mo~e se ponovno aplicirati nakon 6 sati i to u dozi 

od 2 mg ako primjenom prve doze nije postiguta nikakva reakcija te u dozi od 1 mg ako je 

potrebno samo poja�ati postignutu reakciju. Ne~eljene nuspojave su hipertonus maternice i 

fetalni distres. U Republici Hrvatskoj je prvi put odobren za uporebu 10. lipnja 1999. godine 

(46).  

Propess® sustav za isporuku u rodnicu koristi se za poticanje sazrijevanja cerviksa. 

Postavlja se visoko u stra~nji svod cerviksa uz ostavljanje jednog dijela trake za povla�enje 

izvan rodnice zbog lakbeg uklanjanja. Obavezno se uklanja kada se postigne zrelost cerviksa ili 

ako dođe do znakova nuspojava. Nakon proteka 24 sata potrebno je ukloniti sustav iz rodnice 

�ak i ako nije postignut ~eljeni u�inak. Preporu�ena je aplikacija samo jednom tijekom 24 sata. 

Ne~eljene nuspojave su promjene sr�ene frekvencije fetusa, hipertonus maternice i pojava 

mekonija u plodovoj vodi. U Republici Hrvatskoj je prvi put odobren za upotrebu 25. svibnja 

2018. godine (47). 



1.3.3.2.3. Misoproston (PgE1) u indukciji porođaja 

 

Misoproston je u Republici Hrvatskoj dostupan u obliku Angusta® tableta (48). 

Angusta® tablete koriste se za indukciju porođaja od 37. tjedna trudno�e kod 

nepovoljnog lokalnog nalaza. Primjenjuje se per os svaka dva sata u dozi od 25 mikrograma (1 

tableta) ili svaka 4 sata u dozi od 50 mikrograma (2 tablete). Maksimalna doza je 200 

mikrograma u 24 sata. Ne~eljene nuspojave su pojava mekonija u plodovoj vodi, 

hiperstimulacija maternice i poreme�aj sr�anih otkucaja fetusa. U Republici Hrvatskoj je prvi 

put odobrena za upotrebu 7. listopada 2021. godine, a u KBC Split je prvi put koribtena u rujnu 

2023. godine (48).  

 

1.3.3.3. Indukcija porođaja zbog prekora�enja termina porođaja 

 

Indukcija porođaja u 41. tjednu trudno�e mo~e smanjiti perinatalni mortalitet i 

morbiditet. Nakon 41. tjedna kao zamjena za indukciju porođaja se mo~e ponuditi ekspektativni 

stav sa fetalnim nadzorom, ali je potrebno informirati trudnicu o pove�anim rizicima za 

operativni zavrbetak porođaja i pojavu sindroma aspiracije mekonija te pove�ani perinatalni 

mortalitet (49). 

 

1.3.3.3.1. imbenici koji utje�u na odluku o dobi trudno�e optimalnoj za indukciju 
porođaja zbog prekora�enja termina 

 

Studije su pokazale da se nakon 40. tjedna trudno�e pove�ava broj komplikacija 

prilikom porođaja te perinatalni morbiditet i mortalitet, pogotovo ako trudnica ima neki od 

rizi�nih faktora (50). 

Yudkin i suradnici su osamdesetih godina problog stolje�a proveli studiju u Velikoj 

Britaniji u kojoj su pokazali da je rizik za fetalnu smrt bio dvostruko ve�i u trudno�ama koje su 

preble 40. tjedan. Opisali su nekolicinu rizi�nih faktora među kojima su ~ivotna dob trudnice 

ve�a od 40 godina, prva ili tre�a i vibe trudno�a. Sli�ne rezultate je objavio i Froen sa 

suradnicima na temelju podataka iz rodilibta u Oslu, ali je u skupinu rizi�nih faktora ubrojio 

pretilost prije trudno�e, indeks tjelesne mase ve�i od 25 i ~ivotnu dob stariju od 35 godina. Obje 



studije su pokazale da rizik za fetalnu smrt zna�ajno raste nakon 37. do 39. tjedna trudno�e 

(51). 

Petnaestogodibnja studija provedena krajem problog stolje�a u Danskoj je pokazala da 

visoka maternalna dob i paritet (ako je trudnica prvorotka) nose rizik za prenobenje i 

komplikacije tijekom poroda. Pojavnost tih komplikacija je najrjeđa ako se porođaj odvije u 39. 

i 40. tjednu, a postaje �eb�a s ve�om dobi trudno�e (52). 

Danske nacionalne smjernice iz 2009 godine savjetuju da bi se ~enama koje imaju BMI 

ve�i od 30 trebalo ponuditi indukciju sa 41. tjednom trudno�e. Onima sa visokim rizi�nim 

faktorima poput vibeplodovih trudno�a, preeklampsije ili intrauterinog zastoja u rastu bi 

indukciju trebalo ponuditi i prije termina (53). 

ACOG smjernice iz 2014. godine sve trudnice koje su prvorotke, imaju prenobenje u 

anamnezi, nose plod mubkog spola ili imaju pove�an BMI svrstavaju u skupinu rizi�nih za 

prekora�enje termina. Ako trudno�e s nekim od tih rizi�nih faktora prijeđu 41. tjedan raste rizik 

za perinatalni morbiditet i mortalitet pa savjetuju antenatalno pra�enje i indukciju porođaja do 

42. tjedna (50). 

 

1.3.3.3.2. }ivotna dob trudnice i optimalno vrijeme indukcije porođaja zbog prekora�enja 

termina 

 

Jedan od va~nijih �imbenika rizika za fetalni morbiditet i mortalitet je starija ~ivotna 

dob trudnice (54). 

RCOG (engl. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) je 2013. godine 

objavio smjernice u kojima preporu�uju indukciju porođaja između 39. i 40. tjedna trudno�e za 

~ene starije od 40 godina jer bi se time smanjile mogu�e maternalne komplikacije, ali i smanjio 

rizik za mrtvorođenost (55). 

Prema rezltatima randomizirane kontrolne studije objavljene u NEJM (engl. New 

England Journal of Medicine) 2016. godine ~enama starijim od 35 godina bi trebalo inducirati 

porođaj nakon 39. tjedna. U usporedbi sa ekspektativnim stavom indukcija nije pokazala ve�u 

stopu operativnog zavrbetka poroda kao ni povezanost s nepovoljnim maternalnim i 

neonatalnim ishodima (54). 



Danske nacionalne smjernice koje su objavljene 2009. godine preporu�uju da se ~enama 

starijim od 40 godina treba ponuditi indukcija sa 41. tjednom trudno�e sa svrhom smanjenja 

stope fetalnih smrti u Danskoj (53). 

Studija objavljena 2006. godine u AJOG-u (engl. American Journal of Obstetrics & 

Gynecology) je pokazala da su ~ene starije od 40 godina tijekom cijele trudno�e u pove�anom 

riziku za fetalnu smrt, posebice nakon 41. tjedna trudno�e kada u svim dobnim skupinama 

zna�ajno raste rizik (56). 

 

1.3.3.3.3. Svjetski stavovi i smjernice vezano uz indukciju porođaja zbog prekora�enja 

termina  

 

Prevalencija prenesenih trudno�a se razlikuje među dr~avama, tako da se u svijetu kre�e 

između 5% i 8%, a u Europi između 0,8% i 8,1%. Ova razlika je, međuostalom, posljedica 

razli�itih stavova o vremenu indukcije porođaja bto je vidljivo i u razlikama u slu~benim 

smjernicama razli�itih organizacija (49,57). 

ACOG u smjernicama iz 2014. godine savjetuje indukciju porođaja trudnicama s 

navrbena 42 tjedna do 42 +6/7 tjedana zbog dokaza u porastu perinatalnog morbiditeta i 

mortaliteta u slu�aju daljnjeg nastavka trudno�e (snaga dokaza A). Trudnicama s navrbenim 41. 

tjednom mo~e se razmisliti o indukciji (snaga dokaza B), a onima prije 41. tjedna se mo~e 

zapo�eti antepartalni nadzor fetusa (snaga dokaza C) (50). 

Prema smjernicama Nacionalnog instituta za zdravlje i klini�ku izvrsnost (engl. 

National Institute for Health and Care Excellence – NICE) svakoj bi se trudnici s navrbenim 

41. tjednom trebalo objasniti rizike koje nosi nastavak trudno�e i ponuditi indukciju. Ukoliko 

ju trudnica odbije treba joj ponuditi i objasniti druge mogu�nosti poput carskog reza ili 

ekspetativnog stava te joj predlo~iti dodatni fetalni nadzor od 42. tjedna trudno�e (58). 

avedska studija iz 2022. savjetuje da se svim ~enama na po�etku 41. tjedna ponudi 

indukcija porođaja jer su mibljenja da bi svaka ~ena prije 42. tjedna trudno�e trebala roditi (59). 

U revidiranim smjernicama ministarstva zdravstva Novog Zelanda objavljenim 2023. 

godine, trudnicama s nekompliciranim trudno�ama treba ponuditi indukciju 10 dana nakon 

izra�unatog termina poroda ili bto je prije mogu�e nakon njega. Onim trudnicama koje nakon 

42. tjedna trudno�e odbiju indukciju mo~e se ponuditi dodatni antenatalni nadzor, ali nema 

dokaza da to smanjuje rizik od mrtvorođenosti (60). 

 



1.3.3.3.4. Organizacija indukcije porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC Split 

Indukcije porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC Split (Klinika) redovito se 

provode radnim danima u ranim jutarnjim satima. Dan ranije se na indikacijskom kolegiju 

prou�e prijedlozi indukcija i planira njihova realizacija. Odobrene indikacije se upisuju u 

Dnevni program rada Klinike. Standardnim protokolom planirane trudnice dolaze u rađaonicu 

oko sedam sati ujutro, neposredno prije smjene de~urne ekipe lije�nika, tako da kod 

primopredaje budu smjebtene i s po�etnim zapisom kardiotokografije (CTG). Metoda indukcije 

je ranije predviđena i ovisna o lokalnom nalazu. Postupak se uvijek zapo�inje oko osam sati.  

 

1.3.3.3.5. Indukcija porođaja zbog prekora�enja termina u KBC Split 

 

Rutinski nadzor svih trudnica u Klinici na dan predviđenog termina porođaja 

podrazumijeva amnioskopski pregled (ASC), kardiotokografski (CTG) nadzor i ultrazvu�ni 

pregled (UZV). ASC pregledi se ponavljaju svaki drugi dan, a CTG prema potrebi. UZV 

pregled obuhva�a procjenu fetalne mase, polo~aj, namjebtaj i prezentaciju ploda, procjenu 

koli�ine plodove vode, fetalnu dinamiku pokreta, osnovna doplerska mjerenja, polo~aj 

posteljice i, ukoliko je prethodio porođaj carskim rezom, ocjenu o~iljka kao i njegov odnos s 

posteljicom. Jednom napravljen UZV pregled se u fiziolobkom tijeku nastavka trudno�e ne 

ponavlja slijede�ih tjedan dana. Na�elni je stav da se indukcija zbog prekora�enja termina, uz 

sve ostale uredne relevantne �imbenike, planira nakon navrbenog 41. tjedna i obi�no deset do 

dvanaest dana poslije termina. Metoda ovisi o lokalnom nalazu. U slu�aju nezrelog lokalnog 

nalaza �esto se koristi Foley-ev kateter kao predindukcijaki postupak. U slu�aju prethodnog 

carskog reza i nezrelog lokalnog nalaza vibe od tjedan dana nakon termina, kada bi indukcija 

uklju�ivala primjenu prostaglandina, postupak je: a) primjenom Foley-evog katetera pokuba se 

posti�i lokalni nalaz koji bi bio primjeren indukciji amniotomijom i sintocinonskom infuzijom, 

a u slu�aju neuspjeha slijedi elektivni iterativni carski rez, ili b) planira se elektivni iterativni 

carski rez kao prvi izbor.  

Jednom zapo�et postupak indukcije prostaglandinskim preparatima u slu�aju neuspjeha 

izazivanja trudnova se ne prekida sa ciljem ponovnog pokubaja slijede�i dan, ve� se nastavlja 

do o�ekivanog po�etka porođaja. Ukoliko uspjeh izostane, ili uslijedi arest porođaja, porod se 

dovrbi hitnim carskim rezom.      



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2. CILJ ISTRA}IVANJA 



Cilj istra~ivanja:

Analizirati ishode elektivno inducirnih porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode Klini�kog 

bolni�kog centra (KBC) Split (Klinika). 

 

Hipoteze: 

1. Broj elektivnih indukcija ve�i je petkom i u ljetnim mjesecima (lipanj, srpanj, 

kolovoz). 

2. U�estalost hitnog carskog reza ve�a je u ako se za metodu indukcije koriste preparati 

prostaglandina. 

3. Porođaji inducirani prostaglandinskim pripravcima u prosjeku traju du~e od onih 

induciranih amniotomijom i dripom. 

4. Porođaji dovrbeni uz pomo� vakum ekstraktora u prosjeku traju du~e od ostalih 

porođaja neovisno o koribtenoj metodi indukcije. 

5. Prvorotkama je �eb�e nego viberotkama inducirani porođaj zavrben hitnim carskim 

rezom. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ISPITANICE I POSTUPCI



3.1. Organizacija studije  

Provedena je retrospektivna studija. Prema ustroju rije� je o kvalitativnom istra~ivanju, 

a bto se ti�e intervencije i obrade podataka deskriptivnog je tipa. 

 

3.2. Ispitanice 

Sve trudno�e kod kojih je porođaj elektivno induciran u dvogodibnjem razdoblju (1. 

sije�anj 2022. do 31. prosinac 2023.). 

 

3.2.1. Kriterij uklju�enja 

Trudnice s jednoplodovim trudno�ama kojima je u ispitivanom razdoblju bio induciran 

porođaj. 

 

3.2.2. Kriterij isklju�enja 

Trudnice s vibeplodovim trudno�ama, slu�ajevi fetalne smrti u trudno�i, elektivno 

planirane indukcije kod kojih je u međuvremeno nastupio spontani po�etak porođaja. 

 

3.3. Mjesto studije  

Klinika za ~enske bolesti i porode KBC-a Split (Klinika). Provedbu istra~ivanja 

odobrilo je eti�ko povjerenstvo KBC-a Split rjebenjem br. Klasa: 520-03/24-01/28, Ur.broj: 

2181-147/01-06/LJ.Z.-24-02 u Splitu 22. velja�e 2024. godine. 

 

3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka 

Podatci su dobiveni popisnom metodom nakon uvida u Dnevne programe rada Klinike, 

Rađaonski protokol, Operacijski protokol (u operacijskoj sali) i Protokol Zavoda za 

neonatologiju Klinike. 

 

 



3.5. Mjere ishoda 

Trajanje trudno�e (tjedni), trajanje porođaja (sati), u�estalost operativnog dovrbenja 

vaginalnog porođaja uz pomo� vakum ekstraktora, ocjena fetalnog rasta po porodnoj masi u 

odnosu na dob trudno�e, spol i paritet majke, ocjena simetri�nosti fetalnog rasta (ponderalni 

indeks), u�estalost hitnog carskog reza, udio hospitalizacije u Zavodu za neonatologiju i trajanje 

boravka (dani).  

Trajanje trudno�e prikazano je u navrbenim tjednima. 

Trajanje trudno�e vibe od tjedan dana nakon izra�unatog termina porođaja (41. navrbeni 

tjedan) se smatralo prekora�enjem termina. 

Ocjena fetalnog rasta prema porođajnoj masi u odnosu na dob trudno�e, spol i paritet 

rodilje je provedena prema institucijskim standardima. Ocjene su kategorizirane kao: a) fetalna 

hipotrofija (rast < 10. centile), b) uredan rast – eutrofija (10. – 90. centile), c) hipertrofija (rast 

> 90. centile) (61). 

Ponderalni indeks novorođen�adi je izra�unat iz porodne mase i duljine prema formuli: 

Ponderalni indeks (g/cm3) (PI) = [porodna masa (g) / porodna duljina3 (cm) ] x 100. 

Dobivene vrijednosti su uspoređene s institucijskim standardima, a ocjena je kategorizirana 

kao: a) asimetri�an rast u smislu fetalne pothranjenosti (PI<10. centile), b) uredan – simetri�an 

rast (PI 10. – 90. centila), c) asimetri�an rast u smislu fetalne pretilosti (PI>90. centile) (62). 

Obilje~ja trudnica: }ivotna dob, paritet, indikacije i metoda indukcije porođaja, 

trajanje porođaja, na�in zavrbetka porođaja, dovrbenje vaginanog porođaja uz pomo� vakum 

ekstraktora.  

Obilje~ja novorođen�adi: Dob trudno�e u trenutku porođaja, spol, tjelesna masa i 

duljina, ocjena vitalnosti po APGAR ljestvici, pH krvi iz pupkovine, ocjena fetalnog rasta, 

ponderalni indeks. 

 

3.6. Statisti�ka obrada podataka 

Frekvencije pojava u kategorijskim varijablama prikazane su kao apsolutna frekvencija 

s pridru~enim postotkovnim udjelom u ukupnome uzorku. Za kategorijske varijable je koribten 

je hi-kvadrat test. Kao granica statisti�ke zna�ajnosti uzeta je vrijednost P<0,05. Za statisti�ku 

analizu podataka koribten je ra�unalni program MedCalc. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. REZULTATI 



U promatranom razdoblju od 1.1.2022. do 31.12.2023. u Klinici je ukupno bilo 7896 

porođaja. Od toga je 3995 (50,59%) porođaja bilo u 2022. godini, a 3901 (49,41%) u 2023. 

godini. Od ukupnog broja porođaja u 2022. godini je bilo 151 (3,78%), a u 2023. godini 196 

(5,02%) programskih indukcija, sveukupno 347 (4,39%) bto je statisti�ki zna�ajna razlika (P = 

0.016). 

Raspodjelu indukcije porođaja po mjesecima prikazuje Slika 1. Najvibe indukcija 

porođaja je bilo u kolovozu (42; 12,10%), dvostruko vibe nego u velja�i (22; 6,34%). 

Slika 1. Raspodjela indukcije porođaja po mjesecima u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-

a Split 2022. i 2023. godine. 

 

 U ispitivanom periodu je najvibe je indukcija bilo petkom (80; 23,05%) i srijedom (78; 

22,48%), a najmanje ponedjeljkom (52; 14,99%). Primje�ena razlika u broju induciranih 

porođaja ponedjeljkom i petkom je statisti�ki zna�ajna (P=0,015). Raspodjelu indukcija 

porođaja po danima u tjednu prikazuje Slika 2. 

25

22

31

26
25

28

35

42

29

24

36

24

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Sije�anj Velja�a O~ujak Travanj Svibanj Lipanj Srpanj Kolovoz Rujan Listopad Studeni Prosinac

N



 

Slika 2. Raspodjela indukcije porođaja po danima u tjednu u Klinici za ~enske bolesti i porode 

KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

Najve�i broj rodilja je imao 26 do 35 godina (122; 65,99%). Najmlađe su bile dvije 

trudnice od 20 godina, a dvije najstarije trudnice su imale 46 godina (Slika 3). 

 

 

Slika 3. Raspodjela rodilja po ~ivotnoj dobi u trenutku indukcije porođaja u Klinici za ~enske 

bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

Četvrtak



Raspodjela rodilja prema paritetu prikazana je na Slici 4. U ispitivanoj populaciji 

prvorotke �ine 57,93%, drugorotke 21,61%, tre�erotke 14,4%, �etverorotke 3,17%, petorotke 

1,15%, a besterorotke 1,73%. 

 

 

Slika 4. Podjela rodilja s indukcijom porođaja prema paritetu u Klinici za ~enske bolesti i 

porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

  Za metodu indukcije porođaja pribli~no su podjednako koribteni prostaglandinski 

pripravci (174; 50,14%) i amniotomija i drip (A+D) (173; 49,86%) (Slika 5). Od 

prostaglandinskih pripravaka �eb�e je koribten dinoproston (Prepidil®) (146; 83,91%). 
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Slika 5. Podjela indukcija porođaja prema koribtenoj metodi indukcije u Klinici za ~enske 

bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

Koribtenje prostaglandinskih preparata u indukciji porođaja prikazuje Tablica 1. 

 

Tablica 1. Broj indukcija porođaja prema koribtenim prostaglandinskim pripravcima u Klinici 

za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

Godina 
Prostaglandinski pripravak koribten kao metoda indukcije, N (%) 

Prepidil® Angusta® Ukupno 

2022. 71 (100,00) 0 (0,00) 71 (100,00) 

2023. 75 (72,82) 28 (27,18) 103 (100,00) 

Ukupno 146 (83,91) 28 (16,09) 174 (100,00) 

 

Angusta® Prepidil®



Tablica 2 i Slika 6 prikazuju raspodjelu metoda indukcije po tjednima trudno�e. U svim 

tjednima trudno�e prevladavaju amniotomija i drip (A+D) kao metoda indukcije osim u 37. 

tjednu i 41. tjednu u kojima je ve�inom koribten Prepidil® (66,67% indukcija u 37. tjednu i 

50,99% indukcija u 41. tjednu).  

 

Tablica 2. Raspodjela indukcija porođaja prema koribtenoj metodi indukcije i tjednu trudno�e 

u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

a Amniotomija + drip 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tjedni 

Metoda, N (%) 

A+Da Prepidil® Angusta® Ukupno 

37 2 (33,33) 4 (66,67) 0 (0,00) 6 (100,00) 

38 23 (76,67) 5 (16,67) 2 (6,67) 30 (100,00) 

39 31 (58,49) 19 (35,85) 3 (5,66) 53 (100,00) 

40 34 (60,71) 15 (26,79) 7 (12,52) 56 (100,00) 

41 83 (41,09) 103 (50,99) 16 (7,92) 202 (100,00) 

Ukupno 173 (49,86) 146 (42,07) 28 (8,07) 347 (100,00) 



 

Slika 6. Udio koribtene metode za indukciju porođaja prema tjednu trudno�e u Klinici za ~enske 

bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

U promatranom razdoblju bilo je 229 (65,99%) vaginalnih porođaja i 118 (34,01%) 

porođaja hitnim carskim rezom (Slika 7). 

 

Slika 7. Udio vaginalnog porođaja i porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom kod induciranih 

porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

Prepidil® ili Angusta®

Vaginalni porođaj



 

Najvibe porođaja zavrbeno hitnim carskim rezom bilo je u 41. tjednu trudno�e (66,10%). 

Samo jedan (0,85%) porođaj je zavrben hitnim carskim rezom u 37. tjednu trudno�e, 5 (4,24%) 

u 38. tjednu,11 (9,32%) u 39. tjednu te 23 (19,49%) u 40. tjednu trudno�e (Slika 8). 

  

 

Slika 8. Broj induciranih porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom prema dobi trudno�e u 

Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

       Udio porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom prema tjednima trudno�e prikazuje Slika 9. 

 

 



 

Slika 9. Udio induciranih porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom prema dobi trudno�e u 

Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

Udio vaginalnog zavrbetka porođaja i zavrbetka porođaja hitnim carskim rezom ovisno 

o koribtenoj metodi indukcije prikazuju Slika 10 i Slika 11 . Najve�a u�estalost hitnog carskog 

reza je uz koribtenje Prepidila® (50,68%), potom uz koribtenje Anguste® (28,57%). Najmanja 

u�estalost hitnog carskog reza bila je uz koribtenje amniotomije i dripa kao metode indukcije 

porođaja (20,81%). Usporedbom amniotomije i dripa s ostalim metodama indukcije primje�en 

je statisti�ki zna�ajno manji broj porođaja hitnim carskim rezom u odnosu na skupinu s 

dinoprostonom (Prepidil®) (20,81% vs. 50,68%; P=0,000). Uo�ena razlika u�estalosti hitnog 

carskog reza (20,81% vs. 28,57%) između indukcije amniotomijom s dripom i primjene 

misoprostola (Angusta®) nije statisti�ki zna�ajno razli�ita (P=0,356). Postoji statisti�ki 

zna�ajna razlika u broju porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom u skupini porođaja 

induciranih Prepidilom® (50,68%) u usporedbi s onima kod kojih je za metodu indukcije 

koribtena Angusta® (28,57%) (P=0,032).  

  

Vaginalni porođaj



 

Slika 10. Udio zavrbetka porođaja hitnim carskim rezom i vaginalnog porođaja prema 

koribtenoj metodi indukcije u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. 

godine. 

  

 

Slika 11. Udio zavrbetka porođaja hitnim carskim rezom i vaginalnog porođaja prema 

koribtenoj metodi indukcije u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. 

godine. 

Angusta® Prepidil®

Porođaj hitnim carskim rezom Vaginalni porođaj

Angusta® ili Prepidil®

Porođaj hitnim carskim rezom Vaginalni porođaj



U Tablici 3 prikazano je da je udio porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom kod 

indukcije porođaja amniotomiom i dripom 20,81%, a kod porođaja induciranih Prepidilom® ili 

Angustom® 47,13% bto je statisti�ki zna�ajna razlika (P<0,001). 

 

Tablica 3. Broj porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom ili vaginalnim porođajem ovisno jesu 

li kao metoda indukcije koribeni prostaglandinski pripravci ili amniotomija i drip u Klinici za 

~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

Metoda 

Na�in zavrbetka porođaja, N (%) 
Ukupno P* 

VAGa SCb 

Amniotomija + 

drip 
137 (79,19) 36 (20,81) 173 (100,00) 

<0,001 

Prepidil® ili 

Angusta® 
92 (52,87) 82 (47,13) 174 (100,00) 

Ukupno 229 (65,99) 118 (34,01) 347(100,00)  

*Hi – kvadrat test, aVaginalni porođaj, bPorođaj hitnim carskim rezom 

 

Tablica 4 i Tablica 5 prikazuju podjelu porođaja prije i nakon 40. tjedna trudno�e prema 

koribtenoj metodi indukcije i na�inu zavrbetka porođaja. Zabilje~ena je statisti�ki zna�ajno ve�a 

u�estalost hitnog carskog reza kada je za metodu indukcije koribten Prepidil® ili Angusta® u 

skupini porođaja prije (P=0,039) i nakon navrbenog 40. tjedna (P<0,001). 

 



Tablica 4. Podjela porođaja prije 40. tjedna trudno�e prema koribtenoj metodi indukcije i 

na�inu zavrbetka porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. 

Dob trudno�e <40 tjedana 

Metoda 

Na�in zavrbetka porođaja, N (%) 
Ukupno 

VAGa SCb 

Amniotomija + drip 49 (87,50) 7 (12,50) 56 (100,00) 

Prepidil® ili 

Angusta® 
23 (69,70) 10 (30,30) 33 (100,00) 

Ukupno 72 (80,90) 17 (19,10) 89 (100,00) 

a Vaginalni porođaj, b Porođaj hitnim carskim rezom 

 

 

Tablica 5. Podjela porođaja nakon 40. tjedna trudno�e prema koribtenoj metodi indukcije i 

na�inu zavrbetka porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. 

Dob trudno�e 40+ tjedana 

Metoda 

Na�in zavrbetka porođaja, N (%) 
Ukupno 

VAGa SCb 

Amniotomija + drip 88 (75,21) 29 (24,79) 117 (100,00) 

Prepidil® ili 

Angusta® 
69 (48,94) 72 (51,06) 141 (100,00) 

Ukupno 157 (60,85) 101 (39,15) 258 (100,00) 

a Vaginalni porođaj, b Porođaj hitnim carskim rezom 

  



 Od ukupnog broja prvorotki u promatranom periodu, porođaj je zavrben hitnim carskim 

rezom 98 puta (48,72%). U viberotki je porođaj hitnim carskim rezom bio statisti�ki zna�ajno 

rijeđi te je zabilje~en u 20 (13,67%) rodilja (P<0,001). Od ukupnog broja hitnih carskih rezova 

u 98 (83,05%) porođaja su rodilje bile prvorotke, a u 20 (16,95%) viberotke (Slika 12). 

 

Slika 12. Podjela ukupnog broja porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom prema pariretu u 

Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

Podjelu prema na�inu zavrbetka porođaja, paritetu i metodi prikazuje Slika 13. U skupini 

porođaja u kojoj su za indukciju koribteni amniotomija i drip primje�ena je statisti�ki zna�ajna 

razlika u broju porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom između prvorotki (31,82%) i viberotki 

(14,02%) (P=0,009). U skupini porođaja u kojoj su koribteni Prepidil® ili Angusta® kao metoda 

indukcije dokazana je statisti�ki zna�ajna razlika u broju porođaja zavrbenih hitnim carskim 

rezom između prvorotki (57,04%) i viberotki (12,82%) (P<0,001). Među prvorotkma je 

primje�ena statisti�ki ve�a u�estalost hitnog carskog reza kod indukcije Prepidilom® ili 

Angustom® (77; 57,04%) nego uz amnitomiju i drip (21; 31,82%) (P=0,001). Indukcija 

porođaja viberotki nije pokazala statisti�ki zna�ajnu razliku (P=0,933) u�estalosti hitnog 

carskog reza ovisno o primijenjenoj metodi indukcije (15; 14,02% kod indukcije amniotomijom 

i dripom vs. 5; 12,82% uz prostaglandine).  

U�estalost hitnog carskog reza nakon indukcije Prepidilom® u prvorotki je iznosio 

61,61% (N=69), a nakon Anguste® 35,00% (N=7) bto je statisti�ki zna�ajna razlika (P=0,026). 

Višerotke



U viberotki nije uo�ena statisti�ki zna�ajna razlika u�estalosti hitnog carskog reza kod primjene 

Anguste® (1;12,50%) u odnosu na Prepidil® (5; 14,71%) (P=0,874). 

 

 

Slika 13. Podjela induciranih porođaja prema paritetu, koribtenoj metodi za indukciju porođaja 

i na�inu zavrbetka porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. 

godine. 

 

Prosje�na porođajna masa novorođen�adi u promatranom razdoblju bila je 3677 g. U 

prosjeku su najmanju porođajnu masu imala novorođen�ad rođena u 37. tjednu trudno�e, a 

najve�u ona rođena u 41. tjednu, bto prikazuje Slika 14. Novorođen�e s najmanjom 

zabilje~enom porođajnom masom (2280 g) rođeno je u 39. tjednu trudno�e, a najve�u porođajnu 

masu od 5060 g je imalo novorođen�e rođeno u 41. tjednu trudno�e.  

Višerotke Višerotke

Prepidil® ili Angusta®

Porođaj hitnim carskim rezom Vaginalni porođaj



 

Slika 14. Prosje�na porođajna masa novorođen�adi po dobi trudno�e u Klinici za ~enske bolesti 

i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

 U ispitivanom periodu 189 (54,47%) novorođen�adi je bilo ~enskog spola, a 158 

(45,53%) mubkog spola (Slika 15). 

 

 

Slika 15. Raspodjela novorođen�adi iz induciranih porođaja prema spolu u Klinici za ~enske 

bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

Muško Žensko



 Prema porođajnoj masi, 27 (7,78%) novorođen�adi je ocjenjeno kao hipotrofi�no, a 42 

(12,10%) kao hipertrofi�no bto nije statisti�ki zna�ajno u odnosu na pretpostavljenu frekvenciju 

od 10% (hipotrofija: P=0,351, hipertrofija: P=0,468).  

 Od ukupnog broja hipotrofi�ne novorođen�adi 16 (59,26%) je rođeno vaginalnim 

porođajem, a 11 (40,74%) hitnim carskim rezom. U skupini hipetrofi�ne novorođen�adi su 

zabilje~ena 24 (57,14%) vaginalna porođaja i 18 (42,86%) porođaja hitnim carskim rezom. 

Slika 16. prikazuje udio vaginalnog porođaja i hitnog carskog reza ovisno o metodi indukcije i 

ocjeni fetalnog rasta.  

 

 

Slika 16. Udio vaginalnog porođaja i porođaja hitnim carskim rezom kod hipotrofi�ne i 

hipetrofi�ne novorođen�adi rođene indukcijom porođaja amniotomijom i dripom te 

Prepidilom® ili Angustom® u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. 

godine. 

 

 U ispitivanoj populaciji simetri�an rast je zabilje~en u 288 novorođen�adi bto je za 3% 

vibe od o�ekivane frekvencije od 80%, ali nije statisti�ki zna�ajno (P=0,329). Asimetri�an rast 

opisan kao fetalna pothranjenost je zabilje~en u 36 (10,37%) novorođen�adi, a kao fetalna 

Hipotrofični Hipertrofični Hipotrofični Hipertrofični

Prepidil® ili Angusta®

Vaginalni porođaj Porođaj hitnim carskim rezom



pretilost u 23 (6,63%) novorođen�eta. Iako broj novorođen�adi s asimetri�nim rastom odstupa 

od o�ekivane frekvencije od 10%, ta odstupanja nisu statisti�ki zna�ajna ni za fetalnu 

pothranjenost (P=1,000) ni za fetalnu pretilost (P=0,131). 

 Fetalna pretilost je zabilje~ena u 15 novorođen�adi rođene u 40. i 41. tjednu trudno�e. 

Od toga je vaginalnim porođajem rođeno 9 (60,00%), a 6 (40,00%) hitnim carskim rezom. Nije 

zabilje~ena statisti�ki zna�ajna razlika između vaginalnog porođaja i hitnog carskog reza u 40. 

i 41. tjednu trudno�e (P=0,576).  

 Od svih indukcija porođaja kod kojih su za metodu koribteni amniotomija i drip, u 28 

(16,18%) novorođen�adi je zabilje~en asimetri�an rast, a kod Prepidila® ili Anguste® je 

zabilje~eno 31 (17,82%) novorođen�e s asimetri�nim rastom bto nije statisti�ki zna�ajno 

(P=0,685). 

 U skupini porođaja induciranih amnitomijom i dripom bilo je 15 (53,57%) 

novorođen�adi u skupini pothranjenih od kojih je 11 (73,33%) rođeno vaginalnim porođajem, 

a 4 (26,67) hitnim carskim rezom. Od 13 (46,46%) novorođen�adi koja su kategorizirana kao 

pretila, 9 (69,23%) ih je rođeno vaginalnim porođajem, a 4 (30,77%) hitnim carskim rezom. 

Dobivena razlika u udjelu rođenih hitnim carskim rezom nije statisti�ki zna�ajna (P=0,933). 

Od porođaja koji su inducirani Prepidilom® ili Angustom® 21 (67,74%) novorođen�e je 

opisano kao pothranjeno te ih je 12 (57,14%) rođeno vaginalnim porođajem, a 9 (42,86%) 

hitnim carskim rezom. Od 10 (32,26%) novorođen�adi koja su kategorizirana kao pretila, 6 

(60,00%) ih je rođeno vaginalnim porođajem, a 4 (40,00%) hitnim carskim rezom. Dobivena 

razlika u broju rođenih hitnim carskim rezom nije statisti�ki zna�ajna (P=0,882). Usporedbom 

novorođen�adi koja su opisana kao pothranjena (P=0,519) niti pretila (P=0,645) nije 

primje�ena statisti�ki zna�ajna razlika u broju novorođen�adi rođenih hitnim carskim rezom 

nakon indukcije amnitomijom i dripom odnosno Angustom® ili Prepidilom®. 

Svakom novorođen�etu je u prvoj i petoj minuti nakon rođenja ocijenjena razina 

vitalnosti prema APGAR ljestvici. Najvibu ocjenu (deset) imalo je 299 (86,17%) 

novorođen�adi nakon prve i 312 (89,91%) nakon pete minute (Tablica 6). U ispitivanom 

periodu nije zabilje~ena manja ocjena u petoj minuti u odnosu na prvu minutu. Najmanja 

vrijednost bila je 7 i zabilje~ena je 3 puta u prvoj minuti te jednom u petoj. Ocjena manja od 

sedam nije zabilje~ena ni nakon prve ni nakon pete minute. 

 



Tablica 6. Podjela novorođen�adi prema APGAR ocjeni vitalnosti u 1. i 5. minuti u Klinici za 

~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

APGAR ocjena vitalnosti novorođen�eta, N (%) 

APGAR Apgar u 1. minuti Apgar u 5. minuti 

10 299 (86,17) 312 (89,91) 

9 38 (10,95) 28 (8,07) 

8 7 (2,02) 6 (1,73) 

7 3 (0,86) 1 (0,29) 

<7 0 (0,00) 0 (0,00) 

Ukupno 347 (100,00) 347 (100,00) 

 

 

Prosje�no trajanje svih porođaja izra�unato od trenutka ulaska u rađaonu do trenutka 

porođaja djeteta u promatranom razdoblju bilo je 8,29 sati. Ako izuzmemo 5 porođaja kod kojih 

je porod nasupio u trenutku ulaska u rađaonu (pa se njihovo trajanje bilje~i kao 0,00 sati), 

najkra�i zabilje~eni porođaj je trajao 0,08 sati, a najdu~i 23,42 sata. Rodilji s najkra�im 

trajanjem poroda je to bio besti porođaj, a rodilja s najdu~im je bila prvorotka.  



 Slika 17 prikazuje prosje�no trajanje porođaja ovisno o metodi indukcije, a na Slici 18 

je prikazano prosje�no trajanje porođaja ovisno o na�inu zavrbetka porođaja i koribtenoj metodi 

indukcije.  

 

Slika 17. Prosje�no trajanje porođaja prema koribtenoj metodi indukcije u Klinici za ~enske 

bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

 

Slika 18. Prosje�no trajanje porođaja ovisno o koribtenoj metodi indukcije porođaja i na�inu 

zavrbetka porođaja u usporedbi s prosje�nim trajanjem vaginalnog porođaja i porođaja hitnim 

carskim rezom u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

Prepidil® Angusta®

Prepidil® Angusta®

Vaginalni porođaj Porođaj hitnim carskim rezom



 Uspoređuju�i trajanje porođaja ovisno o koribtenoj metodi indukcije pokazano je da su 

oni inducirani amniotomijom i dripom trajali u prosjeku najkra�e (6,41 sati), a porođaji 

inducirani Angustom® najdulje (11,30 sati). 

 U ispitivanom razdoblju su vaginalni porođaji trajali kra�e od porođaja dovrbenih 

hitnim carskim rezom (2,53 sata kra�e). Vaginalni porođaji inducirani amniotomijom i dripom 

su u prosjeku trajali 1,95 sati kra�e od porođaja dovrbenih hitnim carskim rezom s istom 

metodom indukcije. Kod porođaja induciranih Prepidilom® je vaginalni porođaj u prosjeku 

nastupio 1,55 sati prije porođaja hitnim carskim rezom. Nakon indukcije Angustom® 

primje�ena je razlika u trajanju vaginalnog porođaja i porođaja hitnim carskim rezom od 1,05 

sati. 

Od ukupnog broja induciranih porođaja dovrbenje vakum ekstraktorom je zabilje~eno u 

7 (2,02%). Rodilje su u 5 (71,42%) porođaja bile prvorotkinje, a za 2 (28,58%) je to bio drugi 

porođaj. Pet porođaja koji su dovrbeni vakum ekstraktorom bilo je u 41. tjednu trudno�e 

(71,42%), a po jedan (14,29%) u 37. i 39. tjednu trudno�e. Kao metoda indukcije su u 3 

(42,86%) porođaja koribteni amniotomija i drip, Prepidil® je koribten u 3 (42,86%) porođaja, a 

Angusta® u samo jednom (14,29%) porođaju. Svi porođaji koji su dovrbeni vakum 

ekstraktorom, dovrbeni su kao vaginalni porođaji. Samo je jedno (14,29%) novorođen�e 

hospitalizirano na odjelu neonatologije i to zbog neonatalne ~utice i smetnji u adaptaciji te je 

nakon osam dana otpubteno ku�i. Prosje�no trajanje porođaja dovrbenih uz pomo� vakum 

ekstraktora je 12,95 sati, bto je 56,21 % dulje u usporedbi sa prosje�nim trajanjem porođaja 

(8,29 sati).  

Indikacije za indukciju porođaja prikazane su u Tablici 7. 

Od ukupnog broja induciranih porođaja, do 40. tjedna je inducirano 89 (25,65%) 

porođaja, a nakon 40. tjedna 258 (74, 35%) porođaja. Prekora�enje termina porođaja je bilo 

indikacija za indukciju u 145 (41,79%) porođaja. 

Sve rodilje s kolestazom, njih 12, su inducirane prije 40. tjedna trudno�e. Trudni�ki 

dijabetes melitus je zabilje~en u 37 (10,66%) induciranih porođaja, od �ega je 16 (4,61%) 

porođaja prije 40. tjedna i 21 (6,05%) nakon 40. tjedna. Od svih porođaja kojima je trudni�ki 

dijabetes melitus bio indikacija za indukciju porođaja, 16 (43,24%) je bilo inducirano prije 40. 

tjedna, a 21 (56,76%) nakon 40. tjedna.  

 



Tablica 7. Indikacije za indukciju porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 

2022. i 2023. godine. 

Indikacije 

Dob trudno�e, N 
Ukupno, N 

(%) 
37 38 39 40 41 

IVF+ETa 0 0 0 3 7 
10 

 (2,88) 

GDMb 0 6 10 15 6 37 (10,66) 

IDDMc 1 3 3 0 0 
7 

 (2,02) 

Kolestaza 4 3 5 0 0 
12  

(3,46) 

IUGRd 0 7 8 5 3 
23  

(6,63) 

Imunizacija 0 3 1 1 0 
5  

(1,44) 

Preeklampsija 0 3 6 4 0 
13  

(3,75) 

Oligohidramnij 0 0 4 2 4 
10  

(2,88) 

Polihidramnij 0 1 1 2 4 
8 

 (2,30) 

Hipertenzija u trudno�i 1 1 3 4 3 
12 

 (3,46) 

ST POST SCe 0 1 0 1 9 
11  

(3,17) 

Prekora�enje termina 0 0 0 0 145 
145  

(41,79) 

Ostalo 0 2 12 19 21 
54  

(15,56) 

Ukupno 
6  

(1,73) 

30 

 (8,65) 

53 

 (15,27) 

56  

(16,14) 

202 

(58,21) 

347 

 (100,00) 

a In vitro oplodnja s prijenosom embrija, b Trudni�ki dijabetes melitus, c Inzulin ovisni 

dijabetes melitus, d Intrauterini zastoj u rastu, e Porođaj nakon carskog reza 

 

 



U promatranom razdoblju je na odjelu neonatologije nakon porođaja hospitalizirano 48 

(13,83%) novorođen�adi. Najvibe hospitalizirane novorođen�adi se rodilo u 41. tjednu trudno�e 

(23; 47,92%) (Slika 19). U odnosu na podjelu ukupnoga broja novorođen�adi po tjednima, udio 

hospitalizirane novorođen�adi bio je 33,33% (N=2) u 37. tjednu, 20,00% (N=6) u 38. tjednu, 

20,75% (N=11) u 39. tjednu, 10,71% (N=6) u 40. tjednu i 11,37% (N=23) u 41. tjednu trudno�e.  

 

 

Slika 19. Udio novorođen�adi hospitalizirane nakon indukcije porođaja prema dobi trudno�e 

u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 2023. godine. 

 

Simetri�an rast je zabilje~en u 40 (83,33%) hospitalizirane novorođen�adi, a asimetri�an 

u njih 8 (16,67%) od �ega 7 (14,59%) u skupini fetalne pothranjenosti i 1 (2,08%) u skupini 

fetalne pretilosti. 

U skupini hospitalizirane novorođen�adi, amniotomija i drip su koribteni kao metoda 

indukcije u 20 (41,67%) porođaja. Prepidil® je koribten u 24 (50,00%) porođaja, a Angusta® u 

4 (8,33%) porođaja (Tablica 8 i Tablica 9). 

 

 



Tablica 8. Podjela novorođen�adi hospitalizirane nakon indukcije porođaja prema koribtenoj 

metodi indukcije i na�inu zavrbetka porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 

2022. i 2023. godine. 

Metoda Na�in zavrbetka porođaja, N(%) Ukupno, N(%) 

Amniotomija + drip 

Vaga 16 (80,00) 

20 (41,67) 

SCb 4 (20,00) 

Prepidil® 

Vag 8 (33,33) 

24 (50,00) 

SC 16 (66,67) 

Angusta® 

Vag 3 (75,00) 

4 (8,33) 

SC 1 (25,00) 

a Vaginalni porođaj, b Porođaj hitnim carskim rezom 

 

 

Tablica 9. Podjela novorođen�adi hospitalizirane nakon indukcije porođaja prema koribtenoj 

metodi indukcije i na�inu zavrbetka porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 

2022. i 2023. godine.  

Metoda Na�in zavrbetka porođaja, N(%) Ukupno 

Amniotomija + drip 

Vaga 16 (80,00) 

20 (41,67) 

SCb 4 (20,00) 

Prepidil® ili 

Angusta® 

Vag 11 (39,29) 

28 (58,33) 

SC 17 (60,71) 

a Vaginalni porođaj, b Porođaj hitnim carskim rezom 

 



Naj�eb�a indikacija za indukciju porođaja u hospitalizirane novorođen�adi je bilo 

prekora�enje termina (15; 31,25%) hospitaliziranih bto prikazuje Tablica 10. 

 

Tablica 10. Podjela novorođen�adi hospitalizirane nakon indukcije porođaja prema 

indikacijama za indukciju porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split 2022. i 

2023. godine. 

Indikacije Broj hospitaliziranih, N (%) 

Prekora�enje termina 15 (31,25) 

IUGRa 5 (10,42) 

Kolestaza 4 (8,33) 

GDMb 4 (8,33) 

Oligohidramnion 3 (6,25) 

Imunizacija 2 (4,17) 

Preeklampsija 2 (4,17) 

IDDMc 1 (2,08) 

Polihidramnion 1 (2,08) 

Hipertenzija u trudno�i 1 (2,08) 

IVF + ETd 1 (2,08) 

Prethodni carski rez 0 (0,00) 

Ostalo 9 (18,76) 

Ukupno 48 (100,00) 

a Intrauterini zastoj u rastu, bTrudni�ki dijabetes melitu, cInzulin ovisni dijabetes melitus, dIn 

vitro oplodnja s prijenosom embrija 

  

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RASPRAVA 



U istra~ivanju provedenom u Klinici za ~enske bolesti i porode KBC-a Split, udio 

elektivno induciranih porođaja bio je 4,39%. Trendovi indukcije porođaja u svijetu se pomalo 

razlikuju od rezultata dobivenih u nabtoj studiji. Islandska studija iz 2021. pokazala je da je  

zastupljenost inducranih porođaja 9,20%, a rezultati dvadesetogodibnje studije provedene u 

Skandinaviji objavljeni 2022. su dokazali generalni porast u induckiji porođaja i stopu od 

28,01% (63,64). U usporedbi sa ovim svjetskim trendovima, postotak indukcija u KBC-u Split 

je vibe nego dvostruko manji u usporedbi s Islandom, a �ak vibe od best puta manji nego u 

Skandinaviji. Ovakva iznenađuju�e velika razlika mo~e biti rezultat konzervativnijeg stava 

lije�nika splitskog KBC-a prema indukciji porođaja, ali i generalno nedostatka preciznih 

nacionalnih smjernica. 

Primje�ena je sezonska razlika u u�estalosti indukcije porođaja. U ljetnim mjesecima 

(lipanj, srpanj, kolovoz i rujan) je inducirano 31,40% vibe porođaja nego u zimskim mjesecima 

(prosinac, sije�anj, velja�a i o~ujak) bto se mo~e pripisati ve�em broju koribtenih godibnjih 

odmora tijekom ljetnih mjeseci i te~nje za striktnim planiranjem rada zbog kojih se lije�nici 

lakbe odlu�uju na indukciju porođaja. Zna�ajno vibe indukcija je bilo petkom (80; 23,05%) u 

odnosu na najmanji broj indukcija ponedjeljkom (52; 14,99%). Indukcije za ponedjeljak se 

planiraju petkom pa je jednom dijelu trudnica kojem je indukcija planirana za ponedjeljak 

porođaj spontano zapo�eo za vrijeme vikenda. Mo~e se pretpostaviti da je ve�i broj indukcija 

petkom rezultat opreza pred nadolaze�i vikend i ~elje da se izbjegne takav postupak u dane 

kada je u Klinici samo de~urna slu~ba. Sli�ne rezultate pokazala je i engleska studija objavljena 

2018. godine u kojoj je primje�eno zna�ajno vibe induciranih porođaja petkom i danima prije 

praznika, a smanjen broj indukcija po�etkom tjedna, odnosno ponedjeljkom (65). Njema�ka 

studija iz 2004. godine također je pokazala da je petkom primje�en zna�ajan porast u broju 

induciranih porođaja od 8,1% bto oni pripisuju izbjegavanju induciranja porođaja vikendom 

zbog ve�eg trobka jer je rad vikendom u Njema�koj pla�en 25% vibe. Time su indukcije 

porođaja vikendom deklarirane kao ekonomski neisplative. Također ostavljaju otvoreno pitanje 

je li ovaj trend „novo normalno“ ili bi ovi iznenađuju�i podatci trebali biti razlog za uzbunu 

imaju�i na umu da je svaka nepotrebna indukcija porođaja potencijalni rizik i za majku i za 

dijete (66). 

Raspodjela koribtenih metoda indukcije je gotovo podjednaka. Prostaglandinski 

pripravak je koribten u samo jednom porođaju vibe od amniotomije i dripa. Od 

prostaglandinskih pripravaka �eb�e je koribten dinoproston (Prepidil®) jer je misoprostol 

(Angusta®) kao nova metoda indukcije porođaja uvedena u klini�ku praksu u drugoj godini 



istra~ivanja. Od trenutka kada je prvi put primjenjena u rujnu 2023. godine, Angusta® je za 

indukciju koribtena 28 (90,33%) puta, a Prepidil® samo 3 (9,67%) bto se mo~e prepisati lakboj 

primjeni Anguste® (tableta za oralnu primjenu) od Prepidila® (gel za vaginalnu primjenu). 

Pretpostavka je da bi udio Anguste® mogao biti podjednak Prepidilu®, ako ne i prevladavaju�i, 

obzirom da je u tromjese�nom periodu koribtenja Anguste® Prepidil® koribten u manje od 10% 

indukcija.  

Upotreba prostaglandinskih pripravaka za metodu indukcije prevladava u 37. (66,67%) 

i 41. (58,91%) tjednu trudno�e bto se mo~e prepisati nezrelijem lokalnom nalazu. U 37. tjednu 

trudno�e ve�a je vjerojatnost da je lokalni nalaz job uvijek nezreo, a indukcija je medicinski 

indicirana pa je sasvim logi�no da se u ve�ini tada induciranih porođaja za metodu koriste 

prostaglandini. Sli�no vrijedi i u 41. tjednu kada je glavna indikacija za indukciju porođaja bilo 

prekora�enje termina uz nezreli lokalni nalaz; u protivnom bi spontani porođaj vjerojatno 

nastupio prije ili bi bila koribtena amniotiomija u ranijoj dobi trudno�e. Porođaji u 38. (76,67%), 

39. (58,49%) i 40. (60,71%) tjednu su ve�inskim udjelom bili indicirani amniotomijom i 

dripom, jer je u toj dobi trudno�e upravo zreo lokalni nalaz bio poticaj programske indukcije. 

U Klinici je u ispitivanom dvogodibnjem periodu od sveukupnog broja porođaja bilo 

47% prvorotki, dok je među induciranim porođajima bilo 57,93% prvorotki (11% vibe od 

prosjeka nebirane populacije). U skupini prvorotki su amniotomija i drip koribteni u tre�ini 

(32,84%) porođaja dok su prostaglandinski pripravci prevladavali kao metoda izbora u 67,16% 

induciranih porođaja, bto je vibe nego dvostruko vibe. U skupini viberotki ovaj je omjer 

suprotan, tako da kao metoda izbora prevladavaju amniotomija i drip (73,29%), a 

prostaglandinski pripravci su koribteni gotovo 3 puta manje, u svega 26,71% porođaja.  

Udio hitnog carskog reza među induciranim porođajima je iznosio 34,01%, od �ega je 

zna�ajno vibe (83,05%) bilo u prvorotki. Udio porođaja zavrbenih hitnim carskim rezom kod 

indukcije porođaja amniotomiom i dripom je 20,81%, a kod porođaja induciranih Prepidilom® 

ili Angustom® (47,13%) dvostruko vibe. Pokazali smo i da je zna�ajno ve�i broj porođaja 

induciranih Prepidilom® (50,68%) u odnosu na Angustu® (28,57%) zavrben hitnim carskim 

rezom. Najvibe je porođaja zavrbilo hitnim carskim rezom u 40. tjednu trudno�e bto je u skladu 

sa koribtenom metodom indukcije i lokalnim nalazom jer je kod primjene prostaglandina 

o�ekivan nezreliji lokalni nalaz koji nosi ve�i rizik za zavrbetak porođaja hitnim carskim rezom. 

Sli�no su dokazali Jolivet i suradnici koji su 2023. godine objavili studiju kojom su pokazali da 

upotreba vaginalnog dinoprostona pove�ava rizik za zavrbetak porođaja hitnim carskim rezom 

u usporedbi s oralnim misoprostolom (67). 



U skupini prvorotki je primje�eno zna�ajno smanjenje u�estalosti u dovrbetku porođaja 

hitnim carskim rezom kada je za metodu koribtena Angusta® (65,00%) u odnosu na indukciju 

Prepidilom® (38,39%). U skupini viberorotki nije pronađen zna�ajniji utjecaj prostaglandinske 

metode indukcije na vjerojatnost zavrbetka porođaja hitnim carskim rezom ili vaginalno. 

Obzirom da je Angusta® koribtena u manje od 10% indukcija i da je prekratko koribtena, 

potrebno je provesti dodatne studije koje bi na ve�em uzorku potvrdile ili opovrgnule rezulate 

dobivene u nabem istra~ivanju.  

Porođaji inducirani Prepidilom® su u prosjeku trajali 55% dulje od porođaja induciranih 

amniotomijom i dripom (9,95 sati vs. 6,41 sati), dok su porođaji inducirani Angustom® trajali 

gotovo dvostruko dulje od onih induciranih amniotomijom i dripom (11,30 sati vs. 6,41 sati). 

Sli�nu razliku u trajanju su pronabli Thorbiörnson i suradnici koji su u dvogodibnjem periodu 

pratili karakteristike porođaja nakon vaginalne ili oralne primjene prostaglandina. Pokazali su 

da porođaji inducirani vaginalnim prostaglandinima traju u prosjeku 3,5 sati kra�e od onih 

induciranih oralnim pripravcima bto se pokazalo statisti�ki zna�ajnom razlikom (68). Suprotno 

nabim rezulatima, studija objavljena u Gr�koj 2004. godine je pokazala zna�ajno kra�e trajanje 

porođaja nakon indukcije misoprostolom nego dinoprostonom (11,9 sati vs. 15,5 sati) (69).  

 Porođaji koji su zavrbeni hitnim carskim rezom su u skupini induciranih amnitomijom 

i dripom trajali otprilike 32% dulje od vaginalnih porođaja u istoj skupini, dok je porođaj hitnim 

carskim rezom trajao samo 1 sat dulje od vaginalnog porođaja u skupini induciranih 

Angustom®. Ova se razlika mo~e dovrben pripisati specifi�nom protokolu indukcija u splitskom 

rodilibtu. Neovisno o koribtenoj metodi induckije, svi porođaji se induciraju oko 8 sati ujutro. 

Uzevbi u obzir da je prosje�no trajanje porođaja induciranih Angustom® 11,30 sati, mo~e se 

zaklju�iti da porođaj u prosjeku nastupi oko 19 sati nave�er. Svaki porođaj produ~ene latentne 

faze, ili usporeni partogram aktivne faze prvog porođajnog doba, korekciju plana daljnje 

stimulacije iziskuje u kasnim ve�ernjim satima, kada je vjerojatnost odluke o hitnom carskom 

rezu iskustveno i prema literaturi ve�a. Iako se u litraturi mogu na�i opre�ni stavovi, rjebenje bi 

moglo biti u po�etku indukcije nekoliko sati ranije bto se u pojedina�nim studijama pokazalo 

u�inkovitim rjebenjem (70,71). 

Od ukupnog broja novorođen�adi hospitalizirano je njih 48 (13,83%) od �ega je 

naj�eb�a indikacija bila prekora�enje termina i to za njih 15 (31,25%). Najvibe hospitalizirane 

novorođen�adi je rođeno u 41. tjednu trudno�e, njih 23 (47,92%) bto je i o�ekivano obzirom da 

je u ispitivanom periodu najve�i broj djece rođen u 41. tjednu (58,21%). Nije primje�ena 



povezanost hospitalizacije sa koribtenom metodom indukcije i na�inom zavrbetka porođaja, kao 

ni s distribucijom prema te~ini i ponderalnom indeksu. 

Iako odstupa od o�ekivanog, distribucija novorođen�adi prema porođajnoj masi i 

ponderalnom indeksu nije povezana sa na�inom zavrbetka porođaja vaginalnim putem ili hitnim 

carskim rezom.  

Ova studija nam je pru~ila detaljniji uvid u rezultate indukcije porođaja u KBC-u Split. 

Iako se radi o zna�ajnoj temi od velikog utjecaja na kona�ni perinatalni ishod, mali broj 

publikacija upu�uje kako istovremeno nije pomno analizirana. Rezultat je nedostatak smjernica 

i postupnika koji bi standardizirali postupanje i pru~ili matemati�ki dokazano utemljenje za 

svakodnevni klini�ki rad. Osnovne zamjerke prikazanog istra~ivanja su retrospektivnost i 

relativno kratki istra~ivani period.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ZAKLJUCI 



1. U ispitivanom periodu evidentiran je zna�ajan porast indukcija porođaja u usporedbi 2022. i 

2023. godine od 29,81%. 

2. Indukcija porođaja naj�eb�a je petkom i za 53% u�estalija nego ponedjeljkom kada je 

zabilje~en najmanji broj indukcija. 

3. Postoji sezonska razlika u broju induciranih porođaja s porastom od 31,40% u ljetnim 

mjesecima. 

4. Porođaji inducirani prepidilom su zna�ajno �eb�e zavrbavali hitnim carskim rezom u odnosu 

na ostale metode indukcije. 

5. U skupini prvorotki u�estalost hitnog carskog reza za 60% ve�a nakon indukcije Prepidilom® 

nego u viberotki. 

6. Prvorotkama je porođaj induciran amniotomijom i dripom dvostruko �eb�e zavrben hitnim 

carskim rezom nego viberotkama. 

7. Indukcija porođaja Angustom® kod prvorotki je 42% rjeđe zavrbena hitnim carskim rezom u 

odnosu na indukciju Prepidilom®. 

8. Porođaj je 3,7 puta �eb�e zavrben carskim rezom prvorotkama nego viberotkama. 

9. Naj�eb�a indikacija za indukciju porođaja bilo je prekora�enje termina (41,79%). 

10. Distribucija novorođen�adi prema porođajnoj masi u odnosu na dob trudno�e, paritet majki 

i spol, kao ni prema ponderalnom indeksu, nije povezana s na�inom zavrbetka porođaja 

vaginalnim putem ili hitnim carskim rezom. 

11. Nije primje�ena povezanost hospitalizacije s koribtenom metodom indukcije i na�inom 

zavrbetka porođaja, kao ni s distribucijom prema te~ini i ponderalnom indeksu. 
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8. SA}ETAK 



Cilj: Analizirati ishode elektivno inducirnih porođaja u Klinici za ~enske bolesti i porode 

Klini�kog bolni�kog centra (KBC) Split (Klinika). 

Ispitanice i postupci: U istra~ivanje su bile uklju�ene sve trudno�e kod kojih je porođaj 

elektivno induciran u dvogodibnjem razdoblju od 1. sije�nja 2022. do 31. prosinca 2023. 

Podatci su prikupljeni iz Dnevnih progarama, Operacijskih i Rađaonskih protokola te Protokola 

Zavoda za neonatologiju Klinike. Ispitivana su obilje~ja trudnica i novorođen�adi. 

Rezulati: Zabilje~eno je 347 elektivnih indukcija porođaja bto je 4,39% od svih porođaja. 

Naj�eb�e su inducirani petkom, a najmanje ponedjeljkom. Porođaji su naj�eb�e bili inducirani 

u 41. tjednu trudno�e (58,21%). Rodilje su ve�inom bile prvorotke (57,93%). Prostaglandinski 

pripravci su prevladavali kao metoda indukcije u 37. (66,67%) i 41. (58,91%) tjednu, a 

amniotomija i drip u ostalim tjednima (38. 76,67%; 39. 58,49%; 40. 60,71%). Tre�ina (34,01%) 

svih induciranih porođaja zavrbena je hitnim carskim rezom. Porođaji inducirani Prepidilom® 

su zna�ajno �eb�e zavrbavali hitnim carskim rezom u odnosu na ostale metode indukcije 

(Prepidil® 50,68%, amnitomija i drip 20,81%, Angusta® 28,85%). Porođaji inducirani 

Angustom® (28,57%) su u zna�ajno manjem udjelu zavrbavali hitnim carskim rezom od onih 

induciranih Prepidilom® (50,68%) (P=0,032). Prvorotkama je porođaj �eb�e zavrben hitnim 

carskim rezom ako je za metodu indukcije koribten Prepidil® (61,60%; P=0,009) ili amnitomija 

i drip (31,82%; P=0,000). Indukcija porođaja Angustom® (35,00%) u prvorotki zna�ajno 

smanjuje udio hitnog carskog reza u usporedbi s Prepidilom® (61,61%) (P=0,026). 

Zaklju�ci: U ispitivanom periodu zna�ajno vibe porođaja je bilo inducirano petkom, a najmanje 

ponedjeljkom. Koribtenje Prepidila® kao metode indukcije rezultiralo je �eb�im hitnim carskim 

rezom. Prvorotke su zna�ajno �eb�e rađale hitnim carskim rezom kod indukcije porođaja 

Prepidilom® ili amniotomijom i dripom u odnosu na viberotke. Indukcija porođaja Angustom® 

kod prvorotki je u zna�ajno manjem udjelu zavrbila hitnim carskim rezom u usporedbi s 

Prepidilom®. Naj�eb�a indikacija za indukciju je bilo prekora�enje termina.  

 

  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. SUMMARY 



Diploma thesis title: Induction of labor due to post-term pregnancy at the University Hospital 

of Split. 

Objectives: Analysis of the outcomes of elective induction of labor at the University Hospital 

of Split (Clinic). 

Subjects and methods: The study included all pregnancies in which labor was electively 

induced over a two-year period from January 1, 2022, to December 31, 2023. Data were 

collected from Daily programs, Birth and Operating protocols of the Clinic. Characteristics of 

pregnant women and newborns were examined. 

Results: A total of 347 elective inductions of labor were recorded, accounting for 4.39% of all 

deliveries. Inductions were most commonly performed on Fridays and least commonly on 

Mondays. Inductions most frequently occurred in the 41st week of pregnancy (58.21%). The 

majority of women were first-time mothers (57.93%). Prostaglandin preparations were the 

predominant method of induction in the 37th (66.67%) and 41st (58.91%) weeks, while 

amniotomy and oxytocin drip were used in other weeks (38th week: 76.67%; 39th week: 

58.49%; 40th week: 60.71%). A third (34.01%) of all induced labors ended in emergency 

cesarean sections. Labors induced with Prepidil® were significantly more likely to end in 

emergency cesarean sections compared to other methods of induction (Prepidil® 50.68%, 

amniotomy and drip 20.81%, Angusta® 28.85%). Labors induced with Angusta® (28.57%) 

had a significantly lower rate of emergency cesarean sections than those induced with Prepidil® 

(50.68%) (P=0.032). First-time mothers were more likely to have an emergency cesarean 

section if Prepidil® (61.60%; P=0.009) or amniotomy and drip (31.82%; P=0.000) were used 

for induction. Induction with Angusta® (35.00%) in first-time mothers significantly reduced 

the rate of emergency cesarean sections compared to Prepidil® (61.61%) (P=0.026). 

Conclusions: During the study period, significantly more labors were induced on Fridays, and 

the least on Mondays. The use of Prepidil® as an induction method resulted in more frequent 

emergency cesarean sections. First-time mothers were significantly more likely to undergo 

emergency cesarean sections with induction using Prepidil® or amniotomy and drip compared 

to multiparous women. Induction with Angusta® in first-time mothers resulted in significantly 

fewer emergency cesarean sections compared to Prepidil®. The most common indication for 

induction was post-term pregnancy. 
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