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POPIS KRATICA

GDM Gestational Diabetes Mellitus

HELLP Hemolysis Elevated Liver Enzymes Low Platelets
AFI Amniotic fluid index

CRB Cervical Rippening Balloon

KBC Klini¢ki bolni¢ki centar

IUGR Intrauterine Growth Restriction

VBAC Vaginal birth after Caesaren section

ERCS Elective repeated Caesarean section

ECS Emergency Caesarean section



1. SAZETAK

Indukcija poroda odnosi se na nefarmakoloske i1 farmakoloske metode kojima je cilj
zapocinjanje poroda prije njegovog spontanog pocetka, odnosno poticanje kontrakcija
maternice sa svrhom izazivanja i dovrSenja vaginalnog poroda.

Cilj istrazivanja je utvrditi nacin porodaja nakon preindukcije cervikalnim balonom.

Ispitanice su bile trudnice koje su preinducirane cervikalnim balonom u KBC Sestre
milosrdnice (protokol poroda) u Zagrebu od 01.01.2020. do 31.12.2020. Istrazivanje je
ustrojeno kao retrospektivno. Podaci o dobi, paritetu, indikaciji za dovrSenje trudnoce i ishodu
poroda, prikupljeni su uvidom u knjigu poroda za 2020. godinu. Analiza pribavljenih podataka
bila je obavljena metodom deskriptivne analize, a rezultati su prikazani u obliku tablica i
grafikona.

Rezultati istrazivanja su pokazali da je nakon preindukcije cervikalnim balonom broj vaginalnih
poroda veci od broja poroda carskim rezom. Takoder, pokazalo se da je zastoj u porodaju
najcesca indikacija za dovrSenje poroda carskim rezom nakon preindukcije cervikalnim
balonom. Ucestalost carskih rezova nakon preindukcije cervikalnim balonom je veca kod

prvorotki, nego kod viSerotki.

Kljucne rijeci: porodaj, preindukcija, cervikalni balon, carski rez



2. SUMMARY

Induction of labor refers to non-pharmacological and pharmacological methods aimed at
initiating labor before its spontaneous onset, or stimulating uterine contractions for the purpose
of inducing and completing vaginal labor.

The aim of the research is to determine the mode of delivery after preinduction with a cervical
balloon.

The participants were pregnant women who were pre-induced by a cervical balloon at the KBC
Sestre milosrdnice (birth protocol) in Zagreb from 01.01.2020. to 31.12.2020. The research is
organized as a retrospective. Data on age, parity, indication for labour induction and mode of
delivery were collected by reviewing the book of births for 2020. The descriptive analysis of
obtained data was performed and the results were presented in the form of tables and graphs.
The results of the research showed that after pre-induction with a cervical balloon vaginal
delivery is more prevalent than cesarean section. Also, it has been shown that after pre-
induction with a cervical balloon labour dystocia is the most common indication for a cesarean
section. The frequency of cesarean section after preinduction is higher in primiparous women

than in multiparous women.

Key words: labour, preinduction, cervical balloon, cesarean section



3. UvOD

Indukcija poroda je postupak kojim se stimulira porod, tj. kontrakcije prije njihovog spontanog
pocetka. Unazad nekoliko godina je na globalnoj razini zabiljezen porast stope carskog reza,
bas kao i indukcije poroda. lako svaki zahvat posjeduje svoje prednosti i nedostatke, ove obje
opstetricke intervencije su doprinijele smanjenju materalnog i perinatalnog mortaliteta i
morbiditeta. Odreden postotak indukcija poroda otpada na elektivne, ili tzv. programske
indukcije, no u ve¢em broju se izvode radi medicinskih indikacija. Trudnocu je ,,jednostavnije*
dovrsiti carskim rezom, no porast indukcija poroda jasno ukazuje na to da se u velikom broju
slucajeva ipak pokusava dati prednost vaginalnom porodu; kao najboljoj opciji za majku i
dijete. Trudnoce mogu biti komplicirane nastankom odredenog stanja u trudno¢i, ili ve¢ nekim
preegzistirajuéim stanjem majke. Postoje razli¢ite smjernice od udruga i organizacija kada i
koju trudnocu je potrebno dovrsiti indukcijom poroda, no ne postoji jasan internacionalni
dogovor. Shodno tome se i razlikuje i njihova incidencija medu zemljama, kao i u metodama
koriStenim za indukciju poroda. Od metoda postoje farmakoloske i mehanicke metode, koje se
Cesto koriste 1 komplementarno. Prije indukcije poroda potrebno je utvrditi zrelost vrata
maternice, najkoristenija metoda u tu svrhu je Bishop indeks. Zrelost vrata maternice ovisi 0
nacinu preindukcije ili indukcije poroda. Vecu Sansu za uspjeSni vaginalni porod imaju
viSerotke, te to predstavlja pozitivan predisponirajuc¢i faktor. Metode indukcije poroda su
predmet svakodnevnih istraZivanja, kao i njihove prednosti i nedostaci. Ukoliko je vrat
maternice nezreo provode se preindukcijske metode. Jedna od njih je primjena cervikalnog
balona (engl. Cervical rippening baloon).

U ovom radu ¢e biti prikazano istrazivanje o preindukciji poroda cervikalnim balonom,

indikacije 1 ishodi poroda, kao i indikacije koje se prethodile dovrsetku poroda carskim rezom.



3.1 Antenatalna skrb

Trudnoca u sustini predstavlja fiziolosko stanje zene. ZapocCinje oplodnjom jajne stanice koja
se nadalje nidira, raste i1 razvija, te zavrSava porodom. Traje 40 tjedana, racunajuci od datuma
posljednje menstruacije. Osim ploda, kao rezultat oplodnje nastaju i plodovi ovoji, plodova
voda, posteljica i pupkovina. Njihova funkcija je zastita ploda, transport hranjivih tvari i kisika,
te pruzanje sigurnog rasta, razvoja i napredovanja kroz trudno¢u. Ukoliko nastanu odstupanja
u funkciji posteljice ili koli¢ini plodove vode nastaju patoloS8ka stanja koja je potrebno
intenzivnije pratiti (insuficijencija posteljice, oligohidramnij, polihidramnij).

Danasnja antenatalna skrb je usmjerena na prepoznavanje navedenih stanja, kao i svih ostalih
preegzistentnih bolesti i patoloskih stanja nastalih u trudnoé¢i. Svrha antenatalne skrbi je uz
pravovremeno prepoznavanje, lijecenje i sprje€avanje potencijalnih komplikacija i nepovoljnih
ishoda za majku 1 novorodence. Kroz trudnocu bi svaka trudnica trebala obavit 10 pregleda i
minimalno 3 ultrazvuéna pregleda. Preporuka je da svaka trudnica $to ranije obavi prvi pregled
ginekologa, najviSe radi utvrdivanja to¢ne gestacije ultrazvukom, te daljnjeg pracenja
napredovanja i rasta ploda. Podatak o tocnoj gestaciji na pocetku trudnoce predstavlja vazan
faktor kroz daljnju trudnocu (prenosSenje, poremecaji u rastu ploda). Na prvom pregledu se
uzima osobna i obiteljska anamneza, te podaci o prethodnim trudno¢ama. Neophodno je
stjecanje uvida u zdravstveno stanje trudnice kako bi se moglo provest savjetovanje, daljnje
kontrole i lijecenje u slucaju preegzistentnih bolesti (DM, tlak, trombofilija). Potrebno je
obratiti pozornost i na karakteristike majke poput dobi, indeksa tjelesne mase, konzumacija
cigareta kao predisponiraju¢i faktora za nastanak komplikacija. Uz redovite ginekoloske
kontrole obavljaju se i laboratorijske pretrage : papa test, brisevi cerviksa, krvna slika, KG i Rh
faktor, Coombsov test, OGTT, hormoni $titnjace, seroloske pretrage itd. Na svakoj kontroli se
provjerava prisutnost proteina u urinu, te se mjeri tlak i tezina trudnice. (1,2)

Premda je trudnoca obiljezena brojnim fizioloSkim procesima u tijelu majke kako bi se
prilagodila novonastalom stanju; nerijetko se razviju i patoloska stanja uzrokovana trudno¢om
kao Sto gestacijska Sec€erna bolest, hipertenzivni poremecaji, intrahepati¢na kolestaza itd.
Sastavni dio antenatalne skrbi su 1 metode pracenja ploda - kardiotokografija i ultrazvucna
dijagnostika.

Ultrazvucna dijagnostika predstavlja vode¢u metodu nadzora trudnoce od pocetka od kraja; Sto
ukljucuje potvrdivanje trudnoce, dijagnostiku fetalnih mallformacija, cervikometriju, procjenu

tezine fetusa itd.



Ultrazvu¢nom dijagnostikom se provode biometrijske procjene gestacijske dobi i1 evaluacija
rasta fetusa, pregledava se fetalna i placentarna morfologija, prati se stanje i oksigenacija ploda,
te koli¢ina plodove vode. Fetalnom biometrijom, biofizikalnim profilom i doplerskim
mjerenjima protoka se pruza uvid u stanje i kondiciju ploda. Ultrazvukom se provjerava i
koli¢ina plodove vode, te zrelost posteljice. Kardiotokografija (CTG) je takoder neizostavna
metoda nadzora fetusa tijekom trudnoce i poroda. Uocavanje odstupanja i poremecaja u CTG
zapisu ili ultrazvu¢nom pregledu je od znacajne vaznosti prilikom donosenja odluka o daljnjem
prac¢enju trudnoce ili eventualnom dovrsetku iste. (2,3)

Antenatalnom skrbi se vr$i probir urednih, rizi¢nih i visokorizi¢nih trudnoca. Trudnoca koja je
opterecena lakSim ili tezim komplikacijama zahtjeva intenzivniji nadzor i pradenja. Postojece
ili razvijajuce stanje u toku trudnoce koje ometa normalni razvoj trudnoée do terminskog
poroda zrelog i zdravog djeteta i/ili potencijalno ugrozava zdravstveno stanje majke definira se
kao visokorizi¢na trudno¢a. Radi mogucih nepovoljnih ishoda, trudno¢e u kojih se razviju

odredene komplikacije predstavljaju medicinske indikacije za indukciju poroda.

3.2. Medicinske indikacije za indukciju poroda

Svjetske organizacije su izdale smjernice i preporuke o provodenju indukcije poroda. Iako
smjernice nisu jednoglasne, te za pojedine indikacije izostaju jasne preporuke; svakako
olakSavaju donosenje odluke o indukciji poroda. Medicinske indikacije za indukciju poroda
ukljucuju stanja majke 1 ploda koja daljnja trudnoca potencijalno ugrozava. Prsnuce plodovih
ovoja prije pocetka trudova, kao 1 postterminska trudnoc¢a su navedene u svim smjernicama kao
indikacije za indukciju poroda. (4,5) Formiranju jedinstvene liste indikacija oteZava i ¢injenica
da, da su pojedine indikacije razli¢itog znac¢aja medu opstetricarima, kako na globalnoj tako i
nacionalnoj razini. Neke od medicinskih indikacija koje su u podlozi istrazivanja ¢e biti ukratko

opisane u daljnjem tekstu.



3.2.1. Hipertenzivni poremecaji

Hipertenzivni poremecaji su klasificirani u 4 kategorije : kroni¢na hipertenzija, hipertenzija
uzrokovana trudno¢om, superponirana preeklampsija i preeklampsija/eklampsija.

Priblizno 3 — 10 % trudnoca je komplicirano hipertenzivnim poremecajima. Kroni¢na
hipertenzija je prisutnost hipertenzije prije trudnoce. Nakon 20. tjedna trudnoce postoji
moguénost znacajnijeg povisenja tlaka.

Gestacijska hipertenzija se javlja nakon 20 tjedna trudnoce u Zena s prethodno urednim tlakom,
a definira se trajno poviSenim tlakom u mirovanju u dva mjerenja u dva posljednja sata.
Vecinom se uz adekvatnu terapiju razine tlaka drze pod kontrolom. Osim povisenog tlaka koji
predstavlja najjednostavniju klinicku sliku, potencijalno se moze razviti preeklampsija, HELLP
sindrom i eklamspija; potom osteéenje jetre, bubrega i disanja, te intravsakularna diseminirana
koagulacija. Uz svakodnevnu kontrolu tlaka potrebno je pratiti proteine u urinu. Trudnica se
moze Zalit na smetnje poput glavobolje, smetnje vida i sluha, bol u Zli¢ici, bol ispod desnog
rebrenog luka, mucninu i povracanje. Razvoj i1 progresija hipertenzivnog poremecaja
potencijalno moze dovest do abrupcije posteljice ili kroni¢ne hipoksije i malnutricije Sto dovodi
do zastoja u rastu ploda. Navedena stanja predstavljaju rizik i za majku i za dijete.

Ukoliko stanje ugrozava zdravstveno stanje, tj. zivot majke trudnocu je indicirano dovrsiti
neovisno o tjednima trudnoée, najcesée carskim rezom. Ako je stanje majke stabilno, indukcija

je indicirana nakon postizanja fetalne zrelosti; dakle nakon 37 tjedana trudnoce. (6,7)

3.2.2. Pregestacijski i gestacijski dijabetes

Gestacijski dijabetes je poremecaj metabolizma glukoze nastao u trudno¢i. Danas je gestacijski
dijabetes ve¢ uobicajena komplikacija trudnoce. Na globalnoj razini se javlja u 10% trudnoca.
Prevalencija pregestacijskog dijabetesa i dijabetesa nastalog u trudno¢i je u porastu, a medu
¢imbenike rizika koji pridonose nastanku se ubraja starija dob majke, pretilost, suvremeni na¢in
Zivota, promijenjene prehrambene navike i smanjena tjelesna aktivnost.
Dijagnoza gestacijskog dijabetesa se postavlja na osnovu nekoliko mjerenja, a to su :
- poviSena razina glukoze u plazmi od 5,1 — 7 mmol/L u prvom tromjesec¢ju trudnoce
- oralni glukoza tolerans test (OGTT) u drugom tromjese¢ju pri ¢emu su Vrijednosti
jednake ili poviSene iznad 5,1 mmol/L nataste — 10 mmol/l nakon 60 minuta — 8,5
mmol/l nakon 120 minuta

- vrijednost glikoliziranog hemoglobina HbAlc >6,5.



Tijekom trudnoce je potrebno redovito kontrolirat razinu glukoze u krvi, a ukoliko se ne uspije
regulirat prehranom potrebno je uvesti inzulinsku terapiju. Ucestala je pojavnost komorbiditeta
majke poput poviSenog tlaka i razvoja preeklampsije. U trudnoca kompliciranih gestacijskim
dijabetesom poviSen je rizik za intrauterinu smrt ploda, te razvoja poremecaja u rastu ploda
(makrosomija, [UGR) i poremecaja koli¢ine plodove vode (polihidramnij).

Prilikom pojave kontrakcije dijabetes takoder moze pogodovati razvoju fetalne hipoksije i
promjenama u CTG zapisu koje ukazuju na fetalnu patnju.

Pregestacijski 1 gestacijski dijabetes znacajno utjeCe na perinatalni mortalitet i morbiditet,
posebno ukoliko se adekvatno ne regulira razina glukoze u Kkrvi ili ukoliko izostane intenzivan
nadzor takvih trudnoca i poroda. Trudnoéa opterecena gestacijskim dijabetesom bi se trebala
dovrsiti prije 40 tjedna trudnoce. DovrSenje trudnoée opterec¢ene pregestacijskim dijabetesom

bi se trebalo razmotriti u razdoblju izmedu 37 1 38 tjedana trudnoce. (8,9)

3.2.3. Intrahepati¢na kolestaza u trudnoci

Intrahepati¢na kolestaza je prolazni funkcionalni poremecaj karakteriziran svrbezom po tijelu i
povisenjem zucnih kiselina u serumu, te poviSenjem jetrenih transaminaza i bilirubina. Svrbez
je izraZzen nocu, a Cesto prethodi prije pojave promjena u laboratorijskim nalazima. Uz svrbez
se mogu javiti mucnina i povracanje. Kolestaza se obicno javlja u treCem tromjesecju, a uz
kolestazu se potencijalno moZe razviti i preeklampsija. U lijeenju kolestaze se koristi
ursodezoksilna kiselina, antihistaminici, vitamin K (profilaksa moguceg krvarenja), te
kortikosteroidi. [znimno rijetko se javlja teska klinicka slika prac¢ena loSijim tijekom bolesti.

Kolestaza predstavlja poviSeni rizik za prijevremeni porodaj, razvoj peripartalne i postpartalne
hemoragije. Takoder predstavlja i rizik za razvoj fetalne patnje (IUGR, pojava mekonijalne
plodova voda) te fetalne smrti. Rizik od fetalnih komplikacija se povecava s viSom razinom
cirkuliraju¢ih Zu¢nih kiselina. (1) Ovisno o klinickoj slici, trudnocu se preporuca zavrsiti u

periodu izmedu 36 i 38 tjedna trudnoce. (6)

3.2.4. Intrauterini zastoj rasta ploda (engl. intrauterine growth restriction, IUGR)

Intrauterini zastoj rasta se definira kao usporenje rasta ploda, ¢iji je potencijal veéi od
dostignutog. Na intrauterini zastoj rasta utjeCe Citav niz ¢imbenika : fetalni, materalni,
uteroplacentarni i demografski ¢imbenici. [IUGR se dijeli na simetri¢ni i asimetri¢ni tip.

Simetri¢ni tip se javlja u ranijoj gestaciji, prije 24 tjedna trudnoce.



NajceS¢e nastaje radi oSteCenja unutarnjeg potencijala za rast uvjetovanog genetikom, a
karakterizira ga proporcionalno smanjenje svih mjera. Asimetricni tip se javlja u kasnijoj
trudnoc¢i, a uzrokovan je uteroplacentarnom insuficijencijom.

Karakteriziraju ga uredne mjere glavice i femura sa smanjenim opsegom trbuha, uz mogucu
prisutnost oligohidramnija. Stanje ploda se prati ultrazvuénim pretragama (biometrija,
biofizikalni profil, protoci) i kardiotokografijom. Indukcija poroda se preporuca izmedu 38 i 40
tjedana, no ukoliko postoje indikacije, ili dodatne komplikacije ploda i majke (preeklampsija,

GDM) trudnoc¢a se dovrsava i prije. (10)

3.2.5. Oligohidramnij

Volumen amnionske tekucine se prati ultrazvukom a mjeri se u Cetiri materni¢na kvadranta te
se dobije indeks plodove vode. Ukoliko sredinom tre¢eg tromjesecja AFI (amniotic fluid index)
iznosi <5 rije¢ je o oligohidramniju. Kroni¢ni oligohidrmnij moze biti odraz abnormalnosti
urinarnog sustava ploda, uteroplacentarne insuficijencije ili nastaje idiopatski. Za normalno
kretanje ploda i razvoj fetalnih pluéa potrebna je odgovarajuca koli¢ina plodove vode.
Smanjenom koli¢inom plodove vode nastaje rizik od kompresije pupkovine koja posljedi¢no
dovodi do nepovoljnog perinatalnog ishoda. Trudnoca se dovrSava nakon postizanja zrelosti

ploda, ukoliko prethodno izostaju komplikacije. (1,11)

3.2.6. Trombofilija i antifosfolipidni sindrom

Trombofilija je naziv za prirodene 1 steCene poremecaje zgrusavanja krvi povezanih s venskim
i arterijskim trombozama. Kao posljedice prirodene i steCene trombofilije — antifosfolipidnog
sindroma javljaju se rani i kasni pobacaji, a u kasnijoj trudnoci razvoj preeklampsije, abrupcije

posteljice i fetalne smrti. (12)

3.2.7. Suspektan kardiotokografski zapis

Svrha kardiotokografskog snimanja je uvid u stanje fetusa. Cilj je uoc¢avanje promjena koje
ukazuju na upitnost stanja fetusa; kako bi se dalje mogle provesti intervencije za dobrobit ploda.
Prema FIGO smjernicama suspektan CTG zapis se opisuje prisutnoS¢u najmanje jednog

sumnjivog kriterija dok su svi ostali normalni. (13)



3.2.8. PrenoSenje

Ukoliko trudnoca traje 42 tjedna ili dulje rije¢ je o prenosenoj trudno¢i. Kako bi se uopce
odredio tocan termin poroda vazan podatak predstavlja datum zadnje menstruacije, kao i rani
ultrazvucni pregled radi korekcije istog. Preporuka je da se trudnoca dovrsi prije 42. tjedna radi
sprjecavanja perinatalnog mortaliteta i morbiditeta. Nakon predvidenog termina potrebne su
kontrole svaka dva dana, a ukljucuju kardiotokografiju, ultrazvuk, i stress test kako bi se stekao

uvid u kondiciju ploda. (1,14)

3.3. Indukcija poroda

Normalni porod se definira kao zavrSetak trudnoce u periodu izmedu 37. i 42. tjedna trudnoce
spontanim pocetkom trudova i radanjem djeteta. PoCetku poroda prethodi niz zbivanja u tijelu
majke, kao i na razini ploda, posteljice i maternice. Nastaje regresija funkcije posteljice,
dozrijevanje endokrinoloskih mehanizama djeteta te promjene na molekularnoj razini
maternice. Na aktivnost maternice djeluju uterotropini Kkoji maturiraju cerviks, stvaraju
intermiometrijske meduspojnice (gap junctions), povecavaju broj oksitocinskih receptora i
povecéavaju kontraktilnost miometrija, te uterotonini — prostaglandin i oksitocin koji uzrokuju
kontrakcije. Prostaglandini pospjeSuju stvaranje meduspojnica i povecanju broja oksitocinskih
receptora. U nezrelih cerviksa i nekoordiniranih kontrakcija ih ima jako malo. U optere¢enim
trudnocama, tj. uz prisustvo medicinske indikacije porod je potrebno dovrsiti 1 prije njegovog
spontanog pocetka.

Indukcija poroda podrazumijeva stimulaciju poroda, tj. trudova prije njihovog spontanog
pocetka primjenom farmakoloSkih i mehanickih metoda. Indukeciji poroda se pristupa s ciljem
smanjenja perinatalnog i materalnog morbiditeta i mortaliteta. Sto bi nadalje znaéilo da je korist
dovrSetka trudnoce veca za majku i dijete od mogucih rizika nastavka trudnoce. Osim
medicinski indiciranih postoje i tzv. elektivne, programske indukcije kojima su razlozi socijalne
prirode (udaljenost od bolnice, povijest prethodnog brzog poroda, psihosocijalni razlozi).
Unatrag nekoliko desetljeca biljezi se znacajan porast stope indukcije poroda, u najveéem
postotku u razvijenim zemljama. U najvecem broju se provode medicinski indicirane indukcije
poroda. (15)

Postupku indukcije poroda prije svega prethodi upravo procjena o njegovoj nuznosti i koristi.
Neke od medicinskih indikacija su navedene u prethodnom tekstu. Nakon $to se utvrdi

indikacija, potrebno je uciniti ginekoloSki pregled kako bi se procijenila zrelost cerviksa.



Bishop indeks je metoda procjene zrelosti cerviksa koja se najCesée koristi. Procjenjuje se
polozaj, konzistencija, duljina i dilatacija cerviksa, te angaziranost glavice. Dilatacija, skracenje
i polozaj glavice se boduju s 0-3, dok se konzistencija i pozicija cerviksa boduju s 0-2 boda.
Ukoliko je zbroj 8 ili iznad 8 moze se provest indukcija prokidanjem vodenjaka i primjenom
oksitocina. Ukoliko je zbroj 6 ili manji potrebno je provest preindukcijske metode sazrijevanja
cerviksa. (16) Procjenjuje se i gestacijska dob, kao i zrelost ploda; kako bi se indukcija izvela
u najpogodnijem periodu za dijete.

Stoga je od iznimne vaznosti pouzdani podatak o posljednjoj menstruaciji, kao i ultrazvucna

korekcija gestacijske starosti u ranoj trudno¢i; kako bi se izbjegao jatrogeni prematuritet.

3.3.1. Metode preindukcije poroda

Preindukcijske metode obuhvacaju farmakoloske i mehani¢ke metode kada nezrelost cerviksa
ne omogucuje primjenu drugih metoda, tj. amniotomije i infuzije oksitocina.

U farmakoloske metode spadaju sinteticki pripravci prostaglandina. U preindukciji poroda se
koriste lokalno u obliku gela Prostin E2 gela i Prepidil gela. Prostin E2 gel se aplicira u straznji
forniks vagine, dok se Prepidil gel aplicira intracervikalno. Djeluju na sazrijevanje cerviksa, te
ujedno poti¢u kontrakcije maternice. Interval izmedu primjene je 6 sati, a preporucena doza je
maksimalno 3 doze kroz 24 sata. Nakon primjene prostaglandinskih pripravaka se preporuca
odgoda primjene infuzije oksitocina 6 sati od posljednje doze. Osim gelova postoje i
prostaglandinski pripravci u obliku vaginalnih umetaka i tableta, poput misoprostola ili PGE2
tableta koji se nesto rjede koriste. Primjenom prostaglandinskih pripravaka se moze izazvati
tahisistolija i hiperstimulacija uterusa, §to popratno moze dovesti do promjena sréane
frekvencije ploda. (1,17)

Mehani¢ke metode su povijesno najstarije, te ujedno i prve metode razvijene za sazrijevanje
cerviksa ili za poticanje porodaja. Mehanicke metode, ukljucujuci uporabu cervikalnih katetera
ili cervikalnih dilatatora, doprinose modifikaciji fizikalnih i kemijskih svojstava vrata maternice
izravnim mehanickim u€inkom rastezanja i promicanjem oslobadanja prostaglandina. Prednosti
mehanickih metoda, u usporedbi s farmakoloskim metodama, ukljucuju jednostavnost
o¢uvanja, nize troSkove i smanjenje nuspojava. Mehani¢ke metode nikada nisu bile potpuno
napustene, ali su ih posljednjih desetlje¢a zamijenile farmakoloske metode. Jedna od

mehanickih metoda indukcije je primjena cervikalnog balona (engl. Cervical rippening baloon).
(18)

10



3.3.2. Indukcija poroda cervikalnim balonom (CRB)

CRB je kateter s dvostrukim balonom i tri otvora (jedan otvor za stilet, dva otvora za balone).
Cervikalni balon se postavlja postujuci uvjete antisepse i asepse. Pomocu stileta se aplicira
unutar cervikalnog kanala sve dok oba balona ne udu u cervikalni kanal.

Potom se prvi balon puni s 40 ml fizioloSke otopine, nakon toga se lagano povlaci dok se ne
prikaze drugi balon ispred cerviksa. Nakon Sto se prikaze drugi balon, i on se napuni s
minimalno 20 ml fizioloske otopine. Nakon §to je kateter na taj nacin fiksiran u cervikalnom
kanalu oba balona se mogu dodatno napunit s fizioloSkom otopinom do maksimalnih 80 ml.
Preporuka da se ta doze ne prekoracuje, te je potrebno dokumentirati apliciranu dozu. Nakon
aplikacije, kateter se moze pri¢vrstiti trakom za unutarnju stranu bedra zene. Nakon postavljanja
balona snima se CTG u trajanju od minimalno 30 minuta. Ukoliko kateter spontano ne ispadne,
uklanja se nakon 12 sati, premda ne postoji jasna kontraindikacija za prolongiranim
ostavljanjem balona. (19) Teorija 0 mehanizmu djelovanja cervikalnog balona je da se izravnim
djelovanjem fizicki Siri cervikalno usce i potice otpustanje prostaglandina iz plodovih ovoja i
samog cerviksa. (18)

Kontraindicirano je postavljanje kod prsnuca plodovih ovoja, ili ako vodenjak pukne u tijeku
preindukcije potrebno je ukloniti cervikalni balon. Takoder se ne bi trebao primjenjivat kod
polihidramnija. Ostale kontraindikacije ukljuuju druga stanja prilikom kojih se porod nece
inducirat kao §to su blizanacke trudnocée, stava zatkom, majcine src¢ane bolesti, placente praevie,
vase parevie, placente percrete, popre¢nog polozaja fetusa, aktivne infekcije genitalnim herpes
simplex virusom itd. (19) Nakon §to se cervikalni balon ukloni, indukcija se dalje nastavlja
prokidanjem vodenjaka i1 primjenom oksitocinske infuzije. Zamije¢eno je kako ve¢i volumen
tekuc¢ine u balonu rezultira kra¢im periodom od indukcije do poroda. (20) Uspostavom
redovitih kontrakcija dolazi do potpunog nestajanja cerviksa, Sirenja uS€a maternice 1 u
konacnici spuStanja i1 poroda djeteta. Proces poroda traje krace u viserotki, no nije pravilo.
Indukcija, tj. preindukcija poroda radi nezrelosti cerviksa moze utjecati na produktivnost
kontrakcija i na trajanje poroda. Epiduralna analgezija, BMI majke ve¢i od 30 i veli¢ina djeteta
se navode kao faktori koji takoder mogu utjecati na brzinu, tijek i ishod poroda (induciranog i
spontanog).

Istrazivanja koja su se provodila radi usporedbe prostaglandinskih preparata i cervikalnog
balona nisu ustanovila znacajnu razliku prilikom primjene odredene metode preindukcije i

uspjesnosti vaginalnog poroda, kao ni u nac¢inu dovrSetka poroda.
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Medutim, uocena je manja pojavnost tahisistolije, promjena u srcanoj frekvenciji ploda i
perinatalnog morbiditeta nakon preindukcije cervikalnim balonom. (20)

Teoretski, primjenom prostaglandina koji osim sazrijevanja poti¢u i kontrakcije maternice,
porod moze nastupiti nesto brze nego primjenom cervikalnog balona.

Ukoliko preindukcija/indukcija poroda ne uspije, ili u toku indukcije nastupe stanja rizi¢na za

majku i/ili dijete porod se dovrSava carskim rezom.

3.4. Carski rez

Carski rez je najceSc¢a abdominalna operacija koja se izvodi kod Zena, a podrazumijeva
dovrsetak trudnoce (poroda) kirurSkim rezom trbusne stijenke i maternice. Najveci znacaj ove
opstetricke intervencije je njegovo izvodenje kada su ugrozeni zivot ili zdravlje majke 1/ili
djeteta. (21) Posljednjih godina je stopa carskog reza u stalnom porastu. Porast stope carskog
reza se povezuje s porastom stopa indukcija, no istrazivanja su pokazala kako indukcija poroda
ne povecava stopu carskog reza. Jedno istrazivanje sugerira da trudnoce optere¢ene stanjima
koja indiciraju indukciju poroda mogu svejedno zavrsiti carskim rezom. Svaka patologija
trudnoce potencijalno nosi rizik od dovr$enja poroda carskim rezom. (22) Napredak operacijske
i anestezioloske tehnike je doveo do smanjenja rizika zahvata, $to danas pojednostavljuje
odluku za izvodenje carskog reza.

Iako je stav prema carskom rezu sve liberalniji, nipo§to ne smije postati alternativa vaginalnom
porodu. Prije svega je vazno uzeti u obzir da je to kirurski zahvat koji nosi rizik od komplikacija
tijekom i nakon zahvata. Neke od komplikacija majke su anestezioloske komplikacije, potreba
za transfuzijom krvnih pripravaka, infekcije, hematom, ozljede okolnih organa, duboka venska
tromboza. U narednim trudno¢ama je najznacajnija komplikacija moguca ruptura uterusa.
Novoroden¢ad rodena carskim rezom ima CeS¢e poteSkoca s disanjem, a kao dugorocne
posljedice se navode bronhalna astma, sklonost alergijama, dijabetes melitus tip I; tvrdnje
zahtijevaju jos dodatna istraZivanja. Nakon poroda carskim rezom je oteZana uspostava dojenja.
(23)

Indikacije za carski rez se dijele na apsolutne, relativne 1 proSirene. Medutim, kao 1 kod
indukcije poroda i u ovom podrucju postoje razli¢ita misljenja 1 stavovi koji pridonose
diskutabilnosti izvodenja carskog reza. (24) Apsolutne indikacije za carski rez su one kod kojih
vaginalni porod nije mogu¢ radi npr. Suzene zdjelice, nepravilnosti stava ploda, totalna placenta

praevia ili prepreka u podrucju porodnog kanala (tumori).
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Relativne indikacije su one u kojima vaginalni porod nije nemogu¢, no bolji ishod se ocekuje
izvodenjem carskog reza. U relativne indikacije ubrajaju se stav zatkom, abrupcija posteljice,
teske bolesti majke, inercija , distocija itd. ProSirene indikacije podrazumijevaju stanja kada
nastupi akutna ugrozenost ploda poput intrauterine asfiksije i prolapsa pupkovine. (25)
Odredena stanja nastala tijekom poroda indiciraju dovrSenje poroda carskim rezom, a vodece
indikacije su asfiksija i distocija poroda.

Distocija poroda podrazumijeva disfunkcionalni porodaj, tj. Nenapredovanje ili sporo
napredovanje poroda, izostankom otvaranja usca maternice 1i/ili spuStanja glavice.
Dijagnosticira se ukoliko nema napretka dulje od 2 sata. (26)

Perinatalna asfiksija moze nastati prije, tijekom ili nakon poroda, a obiljezena je nastankom
poremecaja u izmjeni plinova u posteljici i plodu, tj. Plu¢ima novorodenceta; $to dovodi do
progresivne hipoksemije i acidoze. (27) Tijekom poroda na asfiksiju ¢e ukazivati promjene na
karditokografskom zapisu, nalaz fetalne acidoze (pH-metrija) te prisustvo mekonijske plodove
vode. (1)

Carskom rezu je potrebno pristupit s dozom opreza, a svako njegovo izvodenje bi trebalo bit

opravdano.
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4. CILJEVI I HIPOTEZE

Cilj istrazivanja je utvrditi nacin porodaja nakon preindukcije cervikalnim balonom.

Svrha istrazivanja je utvrditi u¢inkovitost preindukcije porodaja cervikalnim balonom.

Hipoteza istrazivanja:
1. Broj trudnica koje su rodile carskim rezom nakon preindukcije cervikalnim balonom je

veéi nego zavrSetak porodaja vaginalnim putem.

2. Dovrsenje trudnoée carskim rezom nakon preindukcije cervikalnim balonom najcesce

je zbog zastoja u porodaju.

3. Ucestalost carskih rezova nakon preindukcije je veca kod prvorotki, nego kod viSerotki.
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5. ISPITANICI | METODE

5.1. Ispitanici

Ispitanice su bile trudnice koje su preinducirane cervikalnim balonom u KBC Sestre
milosrdnice u Zagrebu od 01.01.2020. do 31.12.2020.

5.2. Metodologija i materijal istrazivanja

Istrazivanje je ustrojeno kao retrospektivno. Podaci o dobi, paritetu, indikaciji za dovrSenje

trudnoce 1 ishodu poroda, prikupljeni su uvidom u knjige poroda iz 2020. godine.

5.3. Statisti¢ke metode

Analiza pribavljenih podataka bila je obavljena metodom deskriptivne analize, a rezultati su

prikazani u obliku tablica i grafikona.
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6. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 94 ispitanica koje su u najve¢em broju imale vaginalni

porod (67,02%) (Tablica 1).

Tablica 1. Nacin poroda

Nacin poroda Broj Postotak
Vaginalni porod 63 67,02%
Carski rez 31 32,98%
Ukupno 94 100%

Rezultati nacina poroda su prikazani i graficki (Slika 1.).

100

80

60

40
31

Vaginalnih poroda Carskih rezova

Slika 1. Nacin poroda

1
Valum ekstrakeija
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Trudnice s indukcijom cervikalnim balonom su u najveéem broju bile prvorotkinje (85,11%)

(Tablica 2).

Tablica 2. Paritet trudnice s indukcijom cervikalnim balonom

Paritet Broj Postotak
Prvorotke 80 85,11%
Drugorotke 10 10,64%
Trecerotke 2 2,13%
Peterorotke 2 2,13%
Ukupno 94 100%

Paritet trudnice s indukcijom cervikalnim balonom prikazan je i graficki (Slika 2).

Slika 2. Paritet

M Prvorotke

M Drugorotke
[ Trecerotke
M Peterorotke
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Najvisa gestacijska dob (36,17%) zabiljeZena je kod 41-41+6/7 (Tablica 3).

Tablica 3. Gestacijska dob

Gestacijska dob Broj Postotak
Gest. 37-37+6/7 5 5,32%
Gest. 38-38+6/7 18 19,15%
Gest. 39-39+6/7 16 17,02%
Gest. 40-40+6/7 20 21,28%
Gest. 41-41+6/7 34 36,17%
Nedostaje 1 1,06%
Ukupno 94 100%

Gestacijska dob je prikazana i graficki (Slika 3).

Gestacijska dob

Gest. 37-  Gest. 38-  Gest. 39-  Gest. 40-  Gest. 41- Nedostaje
37+6/7 38+6/7 39+6/7 40+6/7 41+6/7

Slika 3. Gestacijska dob
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Najces¢e indikacije za indukciju cervikalnim balonom su GDM (24,77%) i dosegnuta

gestacijska dob (23,85%) (Tablica 4).

Tablica 4. Indikacija za indukciju cervikalnim balonom

Indikacija za ibndukciju cervikalnim Broj Postotak
alonom

1. GDM 27 24,77%
2. Dosegnuta gestacijska dob 26 23,85%
3. IUGR 12 11,01%
4. Hipertenzija u trudno¢i. 11 10,09%
5. Kolestaza u trudnoci 5 4,59%
6. Oligohidramnij 13 11,93%
7. Susp. CTG zapis 4 3,67%
8. Proteinurija 2 1,83%
9. Antifosfolipidni 1 0,92%
10. Preklampsija 3 2,75%
11. Trombofilija 4 3,67%
12.DM | 1 0,92%

Indikacije za indukciju cervikalnim balonom prikazane su i graficki (Slika 4).
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Slika 4. Indikacija za indukciju
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Najces¢e indikacije za carski rez nakon preindukcije cervikalnim balonom su distocija

(48,39%) i asfiksija (32,26%) (Tablica 5).

Tablica 5. Indikacija za carski rez nakon preindukcije cervikalnim balonom

Indikacija za carski Broj Postotak
Asfiksija 10 32,26%
Distocija 15 48,39%
Visoki uzduzni stav 1 3,23%
Aprupcija posteljice 2 6,45%
Kefalopelvi¢na disproporcija 3 9,68%
Ukupno 31 100%

Indikacije za carski rez nakon preindukcije cervikalnim balonom prikazane su i grafi¢ki (Slika

5).

Indikacija za carski rez

M Asfiksija

M Distocija

" Visoki uzduzni stav

B Aprupcija posteljice
Kefalopelviéna
disproporcija

Slika 5. Indikacija za carski rez

20



Najces¢i vaginalni porod je bio spontani (98,41%) (Tablica 6).

Tablica 6. Vaginalni porod

Vaginalni porod Broj Postotak
Spontani 62 98,41%
Vakum ekstrakcija 1 1,59%
Sum 63 100%

DovrSenje poroda carskim rezom radi distocije je zastupljeno samo kod prvorotki (Tablica 7).

Tablica 7. Distocija

Distocija Broj Postotak
Prvorotke 15 100,00%
Viserotke 0 0,00%
Ukupno 15 100,00%
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7. RASPRAVA

Ukupni broj poroda u KBC ,,Sestre Milosrdnice* 2020. godine je 2 788, od kojih je 940
dovrSeno carskim rezom. Ukupno je provedeno 593 indukcija poroda, a 82 su dovrSena carskim
rezom. Od 593 inducirana poroda cervikalnim balonom je inducirano 94 poroda S$to je i
prikazano u istrazivanju, a 31 porod je dovrSen carskim rezom $to ¢ini manje od pola
induciranih poroda dovrsenih carskim rezom.

Istrazivanje provedeno na ukupnom uzorku od 94 trudnice pokazalo je da je broj trudnica koje
su rodile vaginalno nakon preindukcije cervikalnim balonom, bio veéi nego broj poroda
carskim rezom. Takoder, naj¢es¢i uzrok za dovrSenje poroda carskim rezom nakon preindukcije
cervikalnim balonom je bio zastoj u porodaju. Te na kraju, ucestalost carskih rezova nakon
preindukcije je bila veca kod prvorotki, nego kod viserotki.

Prema preporuci Svjetske zdravstvene organizacije - WHO (eng. World Health Organization),
za optimalizaciju materalnih i neonatalnih ishoda, stopa carskog reza ne bi smjela biti visa od
10 do 15 porodenih carskim rezom na 100 Zivorodenih, odnosno idealna stopa carskog reza
iznosi 10 do 15%. Naime, zapaZeno je da, kada se u nekoj promatranoj populaciji stopa carskog
reza povecava prema 10%, materalni i neonatalni mortalitet se smanjuju, ali kada se stopa
poveca iznad 10%, ne postoje dokazi da se vrijednosti mortaliteta smanjuju (28,29). Povecanju
stope carskog reza znacajno doprinosi povecanje stope primarnog carskog reza (primarnim
carskim rezom smatra se carski rez izvrSen prvi put u neke rodilje, neovisno o prethodnim
porodima). Podaci za Sjedinjene Ameri¢ke DrZave pokazuju da se posljednjih godina ¢ak
21,5% poroda od ukupnog broja poroda odnosilo na primarni carski rez, a 60% od ukupnog
broja carskih rezova otpada upravo na primarni carski rez (30). Zabiljezene indikacije za
primarni carski rez su: distocija, abnormalnosti fetalne sr€ane akcije, fetalna malprezentacija,
viseplodna trudnoca, fetalna makrosomija. Povecani udio prvorotkinja s carskim rezom stvara
1zazove prilikom odluke o vodenju 1 dovrSenju poroda kod njihove naredne trudnoce, te zbog
toga ove rodilje predstavljaju posebno zanimljivu skupinu, a vodenje njihovog drugog poroda
je tema izuzetno podlozna diskusijama.

Upravo zbog toga ulaZe se velik napor u sigurnu prevenciju poroda primarnim carskim rezom,

s teznjom maksimalne moguce redukcije njihovog broja.
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Misljenje Americkog drustva za ginekologiju i opstetriciju - ACOG (eng. The American
Congress of Obstetricians and Gynecologists), a sukladno misljenju WHO-a, jest da, unato¢
tome $to carski rez nepobitno predstavlja spasonosnu intervenciju za majku i/ili plod, ubrzani
porast stopa primarnog carskog reza bez dokaza o posljedicnom smanjenju materalnog i
neonatalnog morbiditeta i mortaliteta pobuduje sumnju u njegovu pretjeranu, nesvrhovitu
primjenu. Stoga ACOG smatra da svaku odluku o carskom rezu treba dobro revidirati prije
provedbe, stavlja naglasak na nuznost informiranja o kratkoro¢nim i dugoro¢nim ishodima
carskog reza, poti¢e promisljanje o prednostima i nedostacima carskog reza u odnosu na
vaginalni porod, promovira javne edukativne kampanje, zalaze se za unapredenje perinatalne
zastite te u tom smjeru donosi odgovaraju¢e smjernice (31). Naime, ishodiste moguéih dvojbi
jest u tome $to se rodilje koje su imale prethodni carski rez 1 opstetri€ari koji ih nadziru danas
susrecu s dvije glavne moguénosti usmjeravanja poroda kod narednih trudnoca: jedna opcija je
pokusaj vaginalnog poroda nakon carskog reza - TOLAC (eng. trial of labour after Caesarean
section) odnosno vaginalni porod nakon prethodnog carskog reza - VBAC (eng. vaginal birth
after Caesarean section), koji moZe biti spontani ili inducirani, a druga opcija je dogovoreni
ponovljeni carski rez — ERCS (eng. elective repeated Caesarean section) (32). Ove dvije opcije
mogu rezultirati s tri moguca ishoda — uspjesan TOLAC, uspjesan ERCS i neuspjesan TOLAC.
Uspjesan TOLAC podrazumijeva uspjesno dovrSen vaginalni porod ¢ija je glavna prednost
najmanji materalni morbiditet od svih triju opcija, a kao takav je i garancija izbjegavanja svih
rizika povezanih s ponovljenim carskim rezom. S druge strane, neuspjeSan TOLAC, koji ¢e
rezultirati ponovljenim, hitnim carskim rezom — ECS (eng. emergency Caesarean section),
povezan je s najve¢im materalnim morbiditetom. Iz toga proizlazi da je medicinska i opstetricka
prednost ERCS-a upravo izbjegavanje neuspjeSnog TOLAC-a i njegovih komplikacija, ali on s
druge strane nosi zna¢ajan materalni morbiditet.

Svrha indukcije poroda je poboljsati materalne i neonatalne ishode, stoga je indukcija poroda
indicirana ako su fetalni i/ili materalni rizici vezani s nastavljanjem trudnoce veéi od
potencijalnih fetalnih 1/ili materalnih rizika povezanih sa samim porodom 1 dovrSenjem
trudnoce. Neki od najcesc¢ih fetalnih razloga za indukciju poroda su postterminska trudnoca, ,
blizanacka trudnoc¢a, korioamnionitis, oligohidramnij, intrauterina zastoj rasta, aloimunizacija,
i fetalna smrt. Materalni razlozi za indukciju poroda najc¢esce su precklampsija, eklampsija,
HELLP sindrom, pregestacijska ili gestacijska Se¢erna bolest, abrupcija placente i kolestaza u

trudnoci.
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Kod spomenutih fetalnih i/ili materalnih rizika, carski rez je alternativni odabir umjesto
indukcije poroda. Ako ne postoji kontraindikacija za vaginalni porod, zbog znacajno vecih
materalnih rizika vezanih uz carski rez, indukciji poroda se daje prednost spram carskog reza.
Za odredena stanja postoji generalni konsenzus da su fetalni i/ili materalni rizici veci kod
vaginalnog poroda, a samim time i kod indukcije poroda, u odnosu na rizike povezane s carskim
rezom, te je indukcija poroda u takvim stanjima kontraindicirana.

Primjeri kontraindikacija za indukciju poroda su: prethodna ruptura uterusa, prethodni klasicni
carski rez, aktivna infekcija genitalnim herpesom, placenta previja, vasa previja, invazivni
karcinom vrata maternice, poprecni polozaj ploda, prolaps pupkovine i drugi. Ipak, rijetko se
moze s potpunom precizno$c¢u odrediti koliki je znacaj postojeceg fetalnog i materalnog rizika
u odnosu na rizike ranijeg induciranog poroda, jer na relativni rizik ranijeg poroda spram rizika
od nastavljanja trudnoce utjecu ¢imbenici kao Sto su gestacijska dob, stupanj zrelosti fetalnih
pluca, tezina klinickog stanja, status vrata maternice i materalni demografski faktori (33).
Indukcija poroda najc¢esce zavrsava uspjesno dovrsenim vaginalnim porodom, iako nesto rjede
nego u slucaju spontanog pocetka poroda. Niska vrijednost Bishopovog indeksa zrelosti vrata
maternice prije ili nakon preindukcije je lo§ prognosti¢ki pokazatelj uspjesnosti indukcije
poroda, a za rodilje koje produ neuspjesnu indukciju poroda jedini preostali izbor je uglavnom
carski rez. Zanimljivo je da zapravo ne postoji jedinstveni standard koji definira neuspjesnu
indukciju poroda. Ameri¢ka drustva zajedni¢kim konsenzusom predlazu da se neuspjeSnom
indukcijom poroda smatra neuspjeSnost promjene tj. neuspjeh sazrijevanja vrata maternice 1
generiranja pravilnih kontrakcija (prosjecno svake tri minute) nakon barem 24 sata od pocetka
indukcije. Indukcija poroda se u ovom slu¢aju smatra neuspjeSnom ako ne dode do promjena
vrata maternice 1 pojave pravilnih kontrakcija nakon 12 i viSe sati primjene oksitocina. Kada bi
se latentna i aktivna faza produljile, vjerojatno bi se izbjegli mnogi carski rezovi (34). Kljuéno
je, dakle, osigurati dovoljno vremena za sazrijevanje vrata maternice i razvoj aktivnog poroda
prije no §to se indukcija poroda proglasi neuspjeSnom. Kada inducirana rodilja ude u aktivnu
fazu poroda, daljnja progresija poroda je usporediva s progresijom kod rodilja sa spontanim
porodom ili ¢ak brza, a trajanje drugog porodajnog doba sli¢no je kod induciranih i spontanih
poroda (28).

Odluka o primjeni indukcije poroda, kao i 0 njenom izbjegavanju, temelji se na trenutnom

klinickom stanju rodilje i ploda te znanju i iskustvu opstetricara.
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Sto se tiée ishoda indukcije poroda kod rodilja s prethodnim carskim rezom, prema trenutnim
saznanjima, otprilike 60% indukcija poroda u ovoj skupini zavrSava uspjesno, a najveca
vjerojatnost uspjesne indukcije poroda postoji kod rodilja koje su prethodno rodile i/ili imaju

zreli vrat maternice (eng. favorable cervix).

Malobrojnost prospektivnih studija i randomiziranih klini¢kih pokusa ¢ini trenutno dostupne
podatke i dalje nepouzdanim temeljem za donoSenje odluke o sigurnosti indukcije poroda
nakon prethodnog carskog reza (35), a za pobolj$anje ishoda induciranih VBAC-a potrebna su
daljnja istrazivanja sa svrhom utvrdivanja idealnih kandidatkinja za indukciju poroda kao i

standardizacija protokola indukcije poroda nakon prethodnog carskog reza.
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8. ZAKLJUCAK

Indukcija porodaja i1 dalje ostaje jedna od najizazovnijih intervencija u suvremenom
porodnistvu. Broj indukcija porodaja su diljem svijeta u porastu. Cilj je posti¢i vaginalni
porodaj uz balansiranje majcine i fetalne sigurnosti. Poznavanje anatomije i fiziologije vrata
maternice tijekom trudnoce i razliCitih metoda sazrijevanja cerviksa klju¢no je u odabiru
najbolje metode indukcije porodaja. Mehanic¢ke metode, ukljucuju¢i cervikalni balon,
doprinose modifikaciji fizikalnih i kemijskih svojstava vrata maternice izravnim u¢inkom
distenzije i oslobadanjem prostaglandina.

Primalja ima veliku ulogu tijekom indukcije porodaja. Njezinim uéinkovitim intervencijama je
moguca adekvatna psihicka i fizicka priprema trudnice za indukciju. Primalja mora poznavati
ucinke 1 moguce komplikacije indukcije cervikalnim balonom kako bi ith mogla pravodobno
detektirati i adekvatno reagirati. To zahtjeva kontinuirano promatranje vitalnih funkcija rodilje
I fetusa. Osim toga, mora poznavati i postupak postavljanja cervikalnog balona. Vrlo bitna je i
edukacija trudnica jer se sigurnost majke i fetusa moze poboljSati ako su Zene sposobne donositi
informirane odluke o induciranom porodaju. Nezaobilazna je suradnja multidisciplinarnog tima
¢ime se moze poboljsati kvaliteta indukcije porodaja cervikalnim balonom i smanjiti moguénost

komplikacija a time osigurati sigurnost majke i djeteta.
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