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засновани на индивидуалним карактеристикама пацијенткиња и који се са 

великом поузданошћу могу користити приликом одлуке о начину 

порођаја. Издвајање трудница које су у високом ризику од неуспеле 

индукције порођаја довело би до редукције матерналног и неонаталног 

морбидитета и морталитета. 
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Материјал и методе: Проспективна рандомизирана студија, обухватила 
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и ултразвучни параметри труднице пре индукције порођаја. Индукција 

порођаја подразумевала је апликацију Препидил® гела (Бурнет скор < 6) 

или интравенска администрација окситоцина (Бурнет скор ≥ 6). Након 

евалуације ултразвучних параматера, креирали смо ултразвучни скоринг 

систем. Затим је вршена процена УСС у односу на Бурнет скор и клиничке 

параметре. На крају је развијен свеобухватни модел који користи 

алгоритме машинског учења за предвиђање успеха индукције порођаја. 

Техника KFold Cross унакрсне валидације коришћена је за интерну 

валидацију модела. 

Резултати: Већина трудница у истраживању порођена је вагиналним 

путем −158 (69,9%), док је 68 трудница (30,1%) порођено царским резом. 

Најчешћа индикација за индукцију порођаја била је посттерминска 

трудноћа – 124 (54,87%), а у односу на метод индукције порођаја 

доминирала је комбинација амниотомије уз примену окситоцина – 159 

(70,35%). У погледу клиничких параметара, на исход индукције порођаја 

највећи утицај имају паритет (p<0,05), БМИ (p<0,05) и Бурнет скор 

(p<0,001). Сви испитивани ултразвучни параметри показали су 

статистичку значајност у односу на успех индукције порођаја (p<0,05), 

осим задњег цервикалног угла (p=0,861) и ултразвучно процењене телесне 

масе плода (p=0,766). Параметри укључени у УСС били су компарабилни 

са параметрима Бурнет скора. УСС садржи пет ултразвучних параметара: 

дужина грлића материце и тунелизација, положај потиљка плода, задњи 

цервикални угао и висина феталне главице. У свим cut off вредностима 

УСС је показао већу сензитивност, а Бурнет скор већу специфичност. У 

односу на предвиђање времена од почетка индукције порођаја до самог 

порођаја, УСС је показао боље резултате у односу на Бурнет скор (0,069: 

0,482). Вредност површине испод ROC криве била је виша за УСС (AUC 

0,734) у односу на Бурнет скор (AUC 0,66). Најбољи резултати добијени 

су комбинацијом Бурнет скор+УСС+клинички параметри (AUC 0,920). 

Ради једноставније примене у свакодневном раду и екстерне валидације 

модела, креирани су стабло одлуке и апликативни софтвер предикције 

успеха индукције порођаја.  

Закључак: Ултразвучни скоринг систем је једноставан, лак за примену, 

има високу сензитивност и специфичност што га чини лако применљивим 

у свакодневном клиничком раду. Креирани модел, који обухвата клиничке 

параметре, ултразвучне параметре, Бурнет скор и користи алгоритме 

машинског учења даје боље резултате од модела који користе друге 

параметре. Ипак, потребна су даља истраживања како би се превазишла 

ограничења ове студије и потрвдила поузданост модела. 
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Introduction: There is a growing trend toward induction of labor and 

approximately 20% of labors are induced. The induction of labor is not always 

successful and carries risks. Models for predicting the outcome of induction of 

labor are necessary, based on the individual characteristics of patients and 

which can be used with high reliability when deciding on the method of 

delivery. Isolating pregnant women who are at high risk of failed induction of 

labor would lead to a reduction in maternal and neonatal morbidity and 

mortality. 

Objective: The main aim of this study was to develop a machine-learning-based 

model for predicting the success of labor induction. To that end, the clinical and 

ultrasound parameters that affect the successfulness of labor induction were 

assessed, and a new ultrasound scoring system (USS) was developed and then 

assessed.  

Study design: This prospective randomised study from a single centеr included 

226 term women who underwent induction of labor. First, a wide range of 
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clinical and ultrasound pre-induction parameters were recorded. The induction 

was initiated by endocervical administration of Prepidil® gel (for Burnett score 

<6) or with intravenous Oxytocin (for Burnett score ≥ 6). After evaluation of 

ultrasound parameters, we created ultrasound scoring system. Finally, a 

comprehensive model using machine learning algorithms for predicting the 

success of the induction of labor was developed. A Stratified KFold cross-

validation technique was used to check the developed model internally and to 

prevent overfitting. 

Results: The majority of pregnant women were delivered vaginally - 158 

(69.9%), while 68 (30.1%) pregnant women were delivered by caesarean 

section. The most common indication for labor induction was postterm 

pregnancy – 124 (54.87%), and the most common method of labor induction 

was a combination of amniotomy and oxytocin - 159 (70.35%). In terms of 

clinical parameters, this study found that induction of labor correlates with 

parity, BMI (both at p<0.05) and the Burnett score (p<0.001). All ultrasound 

parameters were statistically significant (p<0.05) except for the posterior 

cervical angle (p=0.861) and ultrasound-estimated fetal weight (p=0.766). The 

parameters included in the USS were comparable to the Burnett score 

parameters. Therefore, the new USS encompasses the following five ultrasound 

parameters: cervical length, the size of the posterior cervical angle, the 

funneling (if present), the position of the fetal occiput and the distance from the 

head of the fetus to the outer cervical os. In all cut off values, USS showed 

higher sensitivity, and Burnet score showed higher specificity. In relation to 

predicting the time from the start of labor induction to delivery itself, USS 

showed better results compared to the Burnett score (0.482 vs 0.069). The value 

of the area under the ROC curve, was higher for USS (AUC 0.734) compared 

to Burnett score (AUC 0.66). The best results were obtained with the 

combination of Burnett score+USS+clinical parameters (AUC 0.920). A 

decision tree and application software for predicting the success of labor 

induction were created, in order to enable the simplest possible use in daily 

work as well as external validation of the model. 

Conclusion: The ultrasound scoring system is simple, easy to use, has high 

sensitivity and specificity, which makes it easy to apply in daily clinical work. 

The findings imply that the model developed in this study, which takes into 

account clinical parameters, the ultrasound parameters and the Burnett score 

and uses machine learning algorithms, yields better results than models using 

other parameters. Nevertheless, further research is needed to overcome the 

limitations of the present study and confirm the reliability of the model. 
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1. UVOD  

Porođaj je složen fiziološki proces, a uzroci početka porođaja i danas su nedovoljno poznati. 

Indukcija porođaja predstavlja izazivanje materičnih kontrakcija pre nego što je došlo do 

spontanog početka porođaja [1]. Indukcija porođaja je indikovana kada nastavak trudnoće nosi 

rizik po majku i/ili plod [2], međutim prilikom donošenja odluke treba dobro razmotriti benefite i 

rizike koje sa sobom nosi terminacija odnosno prolongiranje trudnoće (slika 1). Poslednjih 

decenija učestalost indukcije porođaja se povećala, što bi zahtevalo i evaluaciju parametara važnih 

za njen uspeh [3]. 

 

Slika 1: Obstetrička ravnoteža 

Ishod indukcije porođaja nije izvestan, a sama indukcija porođaja nosi određene rizike. Kod 

jednog broja trudnica sprovedena indukcija porođaja neće imati uspeha i posledično će povećati 

rizike od instrumentalnog završetka porođaja (15%) i hitnog carskog reza (20%) [4-6]. Indukcija 

porođaja povezana je sa povišenim rizikom od nepovoljnog maternalnog i perinatalnog ishoda: 

rascepi međice, češća postpartalna krvarenja, histerektomija, produžena hospitalizacija i 

horioamnionitisi [7-9]. Studije širom sveta, iz oblasti neonatologije, pokazale su da je učestalost 
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nižih ocena po Apgaru, onemogućeno (odloženo) dojenje, prijem novorođenčeta u Jedinice 

intenzivne nege i terapije (JINT), mrtvorođenja veća kod indukovanih porođaja [10-12]. Prilikom 

odluke ne smemo zanemariti i komplikacije indukcije porođaja kao što su: materična 

hiperstimulacija, neuspela indukcija porođaja, ruptura materice, povećanje stope carskih rezova i 

instrumentalnog završavanja porođaja. Rizik za završavanje porođaja carskim rezom je 2-3 puta 

veći nakon indukcije porođaja [5], a posebno je visok među prvorotkama kojima je indukovan 

porođaj [13]. Atonija materice (atonia uteri) i posledično postpartalno krvarenje je češće u 

indukovanim porođajima [14]. Pored navedenog, bitno je napomenuti da je i potreba za 

postpartalnom histerektomijom češća nakon indukovanih porođaja [15, 16]. 

S obzirom da indukcija porođaja može dovesti do tahisistolije materice, posledično može 

doći do ugroženosti i hipoksije ploda, koja se najčešće verifikuje deceleracijama na 

kardiotokografskom (CTG) zapisu. Stoga je verovatnoća neplaniranih hitnih carskih rezova viša 

nego kod spontano započetih porođaja. Neretko se dešava da dođe do zastoja u fazi ekspulzije 

ploda, kada je neophodno hitno uraditi carski rez. U ovakvim situacijama može doći do pojačanog 

krvarenja, proširenja reza na materici, povrede mokraćne bešike, hematoma parametrija i 

povećanog rizika od povreda novorođenčeta, sve kao posledica otežane ekstrakcije ploda [17]. 

Upoređivanjem komplikacija između hitnog i elektivnog carskog reza, dokazan je povećan rizik 

od ozbiljnih maternalnih i neonatalnih komplikacija prilikom hitnog carskog reza [18, 19]. Hitan 

carski rez nosi veći rizik po majku, ali i po novorođenče (nizak Apgar skor, konvulzije, češća 

potreba za reanimacijom novorođenčeta i prijem u JINT) [20, 21]. Carski rez zbog zastoja u fazi 

ekspulzije ploda, ne samo da povećava maternalni i neonatalni morbiditet, već po novijim 

istraživanjima utiče i na povećanu incidencu prevremenog porođaja u narednim trudnoćama [22].  
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Pored navedenog, negativni uticaji neuspele indukcije porođaja su: stres zbog neuspelog 

vaginalnog porođaja, povećani troškovi lečenja praćeni zloupotrebom zdravstvenih resursa, 

produžena hospitalizacija, prekomerna upotreba lekova, potreba za kontinuiranim praćenjem 

majke i ploda i povećana učestalost intervencija u pokušaju redukcije maternalnih i neonatalnih 

komplikacija nastalih kao posledica hitnog carskog reza [23]. Neuspela indukcija porođaja dovodi 

do psihološke traume za pacijentkinju i onemogućava joj da doživi prednosti i pogodnosti 

vaginalnog porođaja [24-26].  

U današnje vreme uspeh indukcije porođaja postaje pitanje od izuzetne važnosti, jer nije u 

pitanju samo što niži mortalitet i morbiditet majke i ploda, nego i sigurnost, efikasnost i trajanje 

pojedinih načina indukcije porođaja, kao i zadovoljstvo majke. Produženi porođaj je povezan sa 

većim rizikom od medicinskih intervencija, povećanjem morbiditeta, iscrpljenošću porodilje, 

dužom hospitalizacijom i sve navedeno praćeno je većim troškovima lečenja [27]. Zbog svega 

navedenog, neophodno je identifikovati trudnice koje su u visokom riziku za neuspelu indukciju 

porođaja. Na taj način moguće je poboljšati ishod lečenja u trudnoći uz optimizaciju troškova 

nastalih kao posledica prekomernih medicinskih intervencija. Stoga se za indukciju porođaja treba 

odlučiti nakon pažljive procene svih relevantnih parametara koji bi mogli da utiču na njen ishod.  

U akušerstvu, kao i u drugim oblastima medicine, postoji tendencija uspostavljanja 

preciznijih matematičkih modela kao pomoći u analizi i donošenju kliničkih odluka, koji bi 

svakako smanjili subjektivnost kliničkih lekara na najmanju moguću meru i primenjivali medicinu 

zasnovanu na dokazima u svakodnevnoj kliničkoj praksi [27]. 

U želji da smanje strah i neizvesnost od ishoda porođaja, trudnice zahtevaju detaljna 

objašnjenja o samom načinu indukcije porođaja, uspešnosti i njenim rizicima [28, 29]. U pokušaju 

da se pre svega pojednostavi rad lekara, smanji opterećenje zdravstvenog sistema, ali i odgovori 
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na zahteve pacijentkinja, kreirano je više prediktivnih modela, koji se bave procenom uspeha 

indukcije porođaja. Dostupni modeli iz literature su kreirani na različitim populacijama i uz pomoć 

raznovrsnih varijabli pa su samim tim dobijeni različiti rezultati [30-35]. Međutim, nijedan od 

navedenih modela se ne koristi u svakodnevnom kliničkom radu, jer nisu rađene studije „eksterne 

validacije” tj. provere tačnosti modela na drugim populacijama (osim na onoj populaciji na kojoj 

su kreirani). Senzitivnost i specifičnost mogućnosti predviđanja vaginalnog porođaja u modelima 

dostupnim u literaturi variraju od 12% do 100% i 12% do 95% [36, 37]. Posebno je važno naglasiti 

da su prediktivni modeli opisani u dosadašnjim studjama zasnovani na različitim metodologijama 

i veličinama uzoraka; u njih su uključene samo trudnice iz jednog zdravstvenog centra, bez 

dostupnih studija na trudnicama sa našeg područja [12, 38]. 

Neophodni su modeli za predviđanje ishoda indukcije porođaja, zasnovani na individualnim 

karakteristikama pacijentkinja koji se sa velikom pouzdanošću mogu koristiti prilikom odluke o 

načinu porođaja [26, 39]. Dugi niz godina, rađene su studije kako bi se procenili klinički faktori 

koji utiču na ishod indukcije porođaja kao što su: maternalna dob, paritet, indeks telesne mase 

(BMI), telesna masa novorođenčeta i Bišop skor.1 [38, 40] 

Izdvajanje trudnica koje su u visokom riziku od neuspele indukcije porođaja dovelo bi do 

redukcije maternalnog i neonatalnog morbiditeta i mortaliteta, ali je takođe važno i sa stanovišta 

optimizacije korišćenja resursa zdravstvene zaštite i smanjenja troškova zdravstvenog sistema. 

  

                                                           
1 Inicijalni Bišop skor sistem (1964) koristi 5 parametara (dilataciju, dužinu, poziciju i konzistenciju grlića materice i 

visinu prednjačećeg dela ploda) koje ocenjuje vrednostima 0−3 (maksimalan skor 13). 
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2. OPŠTI DEO 

2.1. Indukcija porođaja−istorijat i obim pojave 

Prema navodima u litetraturi, još u doba Hipokrata bilo je poznato da stimulacija bradavica 

dojke i mehanička dilatacija kanala grlića materice predstavljaju metode izazivanja porođaja [41]. 

Zvanično indukcija porođaja, kao akušerska intervencija, uvedena je u kliničku praksu 1780. 

godine (Thomas Denman, London) [42]. Od tada do danas došlo je do novih saznanja u medicini, 

što je dovelo do promene stavova vezanih za vreme i način, indikacije, metode kao i samo vođenje 

indukovanih porođaja [43]. Amniotomija, kao mehanički metod indukcije porođaja, u Americi je 

zvanično počela da se primenjuje 1810. godine [44]. S obzirom na bezbednost, lakoću i efikasnost 

same procedure, amniotomija je ostala široko rasprostranjena metoda indukcije porođaja i dan 

danas. U navodima iz 1909. godine zapisano je prvo iskustvo da se upotrebom „ekstrakta zadnjeg 

režnja hipofize” može izazvati porođaj, te je već 1913. godine ovaj metod postao opšte prihvaćen 

među lekarima [45]. Proizvodnja sintetskog oksitocina počela je 1955. godine. Nekoliko godina 

kasnije Karim i sar. (1968) su izvestili širu javnost o upotrebi prostaglandina u indukciji porođaja 

[46].  

Postoji trend porasta incidence indukcije porođaja i rezultati pokazuju da je oko 20% 

porođaja u svetu indukovano [47]. Sa stopom incidence od 12 do 36% širom sveta, indukcija 

porođaja je najčešće izvođena akušerska procedura [48]. Nedavna istraživanja pokazuju da je 

procenat indukcija porođaja 35,5% u Šri Lanci [49], 24,5% u Sjedinjenim Američkim Državama 

[50], a što se Evrope tiče incidenca indukcije porođaja je procenjena na 33% [51]. U zemljama 

Afrike i Azije, prikazani rezultati su niži: 4,4 i 12,1 % (Nigerija 1,4%) [12]. U odnosu na poslednje 

tri decenije, prevalenca indukcije porođaja u Sjedinjenim Američkim Državama je utrostručena: 

sa 9,5% 1990. godine na 27,1% 2018. godine [3]. U Evropi je, takođe, zabeležen evidentan porast 
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incidence indukovanih porođaja, sa 6,8% na 33% [51]. Ipak stopa indukcija porođaja varira među 

evropskim državama: od 6,8% u Litvaniji do 33,0% u Belgiji [51]. Trend porasta indukovanih 

porođaja najbolje se može uočiti na primeru Engleske, gde je stopa indukcije porođaja u periodu 

2007−2018. godine porasla sa 20,4% na 32,6% [52]. Sa navedenim podacima koreliraju i rezultati 

iz Australije, u kojoj je udeo indukovanih porođaja porastao sa 21,3% (2012) na 30,9% (2017), te 

se smatra da je svaki treći porođaj indukovan [53].  

Unazad tri decenije i stopa carskog reza kontinuirano je u porastu (sa 6,7% 1990. godine na 21,1% 

2018. godine) [54]. I pored sve većeg broja operativno završenih trudnoća, nije došlo do redukcije 

neonatalnog morbiditeta, na prvom mestu incidenca cerebralne paralize je ostala ista [55, 56].  

Na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu, u periodu 2015 - 2022. godine beleži 

se trend porasta indukovanih porođaja (slika 2). I pored toga i dalje je udeo indukovanih porođaja 

na Klinici za ginekologiju i akušerstvo niži u odnosu na trend na trend koji beleže razvijenije 

zemlje Evrope i sveta (25%) [49, 57].  

 
Slika 2: Prikaz trenda indukovanog porođaja (2015-2022) na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu 
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Zbog svega navedenog, indukcija porođaja je jedna od najčešćih akušerskih intervencija kako 

u svetu, tako i kod nas [4, 58, 59, 60 ]. I pored njene učestale primene, naša mogućnost da 

predvidimo uspeh indukcije porođaja je ograničena [61, 62]. 

2.2. Indikacije i kontraindikacije za indukciju porođaja 

U literaturi su jasno razgraničeni pojmovi indukcije porođaja iz medicinskih razloga i 

„elektivne” indukcije porođaja, te perinatalni ishodi variraju u zavisnosti od indikacije za indukciju 

porođaja. U slučaju postojanja medicinske indikacije, potencijalna korist za majku i novorođenče 

prevazilazi rizik od same procedure. Najčešći primeri ovakvih stavova su indikacije 

postterminskih trudnoća kako bi se redukovao rizik od mrtvorođenja [63]. Indukcija porođaja 

trudnica sa prevremenim prsnućem plodovih ovojaka (PROM) neophodna je da bi se smanjila 

mogućnost nastanka infekcije majke (endometritis, sepsa) i infekcije novorođenčeta, kao posledice 

horioamnionitisa [64]. Trudnicama sa dijagnostikovanom preeklampsijom indukcija porođaja je 

neophodna radi prevencije nastanka mrtvorođenja i teških komplikacija zdravstvenog stanja majke 

(bubrežna i jetrena insuficijencija, koagulopatija, edem pluća, eklamptični napad) [65], dok se 

trudnicama koje boluju od šećerne bolesti indukuje porođaj da bi prevenirali komplikacije nastale 

kao posledica makrozomije ploda [66]. 

U početku, najčešće korišćena tehnika za indukciju porođaja bila je upotreba oksitocina, a 

najčešća indikacija postterminska trudnoća [67]. Najveći udeo među indikacijama za indukciju 

porođaja i danas čine postterminske trudnoće, koje su povezane sa povećanim rizikom od 

neonatalnog i maternalnog morbiditeta i mortaliteta. Kako bi se redukovao rizik komplikacija u 

postterminskih trudnoća, date su preporuke (NICE guidelines, 2008) koje podržavaju indukciju 

porođaja između 41 i 42 gestacijske nedelje [68]. 
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Pojedina stanja majke (prethodni operativni zahvati na materici, abnormalna implantacija 

posteljice, karcinom grlića materice, aktivna infekcija virusom herpesa) i stanja ploda 

(makrozomija, hidrocefalus, malprezentacije) predstavljaju kontraindikacije za indukciju porođaja 

[69]. Svetske organizacije kao što su The American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG), Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), The National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE), World Health Organization (WHO) i druge, izdaju 

preporuke o sprovođenju indukcije porođaja. U literaturi je dostupno pet vodiča o indukciji 

porođaja: NICE 2008; ACOG 2009; WHO 2011; SOGC 2013 and Queensland 2017 [68, 70, 71]. 

Postoje različiti stavovi o vremenu, načinu izvođenja i metodama indukcije porođaja, kao i 

kontraindikacijama iste među pomenutim organizacijama. Treba napomenuti da WHO daje jasne 

smernice o sprovođenju indukcije porođaja jedino onda kada postoje jasne medicinske indikacije 

i kada očekivane prednosti premašaju potencijalni rizik procedure [72].  

Razmatrajući preporuke svetskih naučnih organizacija može se zaključiti da ne postoje 

usaglašeni stavovi za većinu indikacija za indukciju porođaja. Ipak preporuke za indukciju 

porođaja u slučajevima postterminske trudnoće, preterminskog prsnuća plodovih ovojaka 

(PPROM) i prevremenog prsnuća plodovih ovojaka u terminu (PROM) potkrepljene su dokazima. 

U ovim slučajevima, nije registrovan porast učestalosti operativnog načina završavanja trudnoće 

[73]. Sa druge strane, elektivna indukcija porođaja je postala sve češča u kliničkoj praksi [74]. 

Povoljan akušerski nalaz i adekvatna gestacijska starost trudnoće su svakako minimalni uslovi koji 

su neophodni da budu zadovoljeni prilikom elektivne indukcije porođaja, kako bi se smanjile 

potencijalne neželjene posledice ove procedure.  
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Za pojedine indikacije za indukciju porođaja npr. autoimune bolesti majke, Rh 

izoimunizacija, krvarenja u kasnoj trudnoći, horioamnionitis i oboljenja majke koja bi se značajno 

pogoršala nastavkom trudnoće, nije sproveden dovoljan broj randomiziranih kliničkih studija.  

Tsakiridis i saradnici su evaluirali postojeće vodiče indukcije porođaja (ACOG, SOGC, 

NICE, WHO), analizirajući sličnosti i razlike u pogledu indikacija, kontraindikacija, metoda i 

vremena indukcije porođaja [72]. Postoje sličnosti po pitanju indikacija i kontraindikacija za 

indukciju porođaja u vodičima ACOG i SOGC, dok NICE i WHO uopšte ne navode 

kontraindikacije za indukciju porođaja. U odnosu na metode indukcije porođaja, svi navedeni 

vodiči sugerišu upotrebu membrane sweeping, mehaničkih metoda, prostaglandinskih preparata i 

oksitocina. Izuzetak je NICE koji ne podržava upotrebu misoprostola (preparata prostaglandina) u 

indukciji porođaja. ACOG i SOGC smatraju da je amniotomija podrazumevani metod indukcije 

porođaja, dok je NICE i WHO ne preporučuju. Navedena studija identifikovala je 12 prepoznatih 

indikacija za indukciju porođaja: prevremeno odlubljivanje posteljice, horioamnionitis, 

hipertenzivni sindrom u trudnoći, preeklampsija/eklampsia, postterminska trudnoća, prevremena 

ruptura plodovih ovojaka, bolesti majke, ugroženost ploda, fetalna smrt, logistički razlozi u 

terminskim trudnoćama (npr. udaljeno mesto stanovanja od zdravstvenog centra), 

nekomplikovane blizanačke trudnoće ≥38 gestacijskih nedelja i intrauterina smrt u prethodnoj 

trudnoći. Analizom istih vodiča registrovano je 9 kontraindikacija za ovu procedure: prednjačeća 

posteljica i velamentozna insercija pupčanika, prolaps pupčane vrpce, poprečni položaj ploda, 

prethodni klasičan carski rez, aktivna infekcija HSV, prethodna miomektomija sa otvaranjem 

šupljine materice, deformiteti male karlice, invazivni karcinom grlića materice i prethodno 

postojanje rupture materice [72]. 
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Varijacije u kliničkim indikacijama i metodama indukcije porođaja naglašavaju potrebu za 

usvajanjem međunarodnog konsenzusa, koji će pomoći u optimizaciji kvaliteta akušerske prakse i 

daljem promovisanju medicine zasnovane na dokazima.  

Svetska zdravstvena organizacija (WHO) je 2011. godine ozvaničila 17 preporuka u vezi 

indukcije porođaja [62]. Navedene preporuke uključivale su i nekoliko generalnih principa vezanih 

za indukciju porođaja, koji su još od ranije poznati, a to su: 

 Indukciju porođaja treba započinjati samo u slučaju postojanja medicinske indikacije i kada 

očekivani benefiti procedure prevazilaze potencijalne rizike; 

 Prilikom primene preporuka za indukciju porođaja mora se uzeti u obzir stanje 

pacijentkinje, njene želje i mogućnosti kao i stanje grlića materice, plodovih ovojaka kao i 

planiranu metodu indukcije porođaja; 

 Indukovani porođaj mora biti pod nadzorom, jer sama procedura nosi rizik 

(hiperstimulacija, ruptura materice i fetalni distresa); 

 U slučaju indukcije porođaja, moraju biti obezbeđeni resursi za nadzor majke i ploda; 

 Pacijentkinje kojima je ordiniran oksitocin, mizoprostol ili drugi prostaglandini ne smeju 

biti bez nadzora medicinskog osoblja; 

 Neupela indukcija porođaja ne podrazumeva odmah carski rez; 

 Indukciju porođaja treba vršiti u zdravstvenim centrima gde je moguće izvesti operativno 

završavanje porođaja u slučaju potrebe.  

Nakon par godina, Svetska zdravstvena organizacija i njen tim (The Executive Guideline 

Steering Group −GSG) su napravili evaluaciju postojećih preporuka i njhovo unapređenje, a sve 

u cilju poboljšanja ishoda indukcije porođaja [75]. 
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2.3. Metode indukcije porođaja 

Nakon odluke o indukciji porođaja, pred lekarom je pitanje koji metod indukcije porođaja 

odabrati kao najpogodniji (Prilog 1). Današnja istraživanja su usmerena na otkrivanje 

najpotentnije, najprirodnije i najmanje štetne metode kojom bi se u pravo vreme mogla završiti 

trudnoća kod trudnica kod kojih rizik za dalji nastavak trudnoće prevazilazi onaj koji nastupa 

samim porođajem. Uprkos mnogobrojnim pokušajima nije pronađena idealna metoda, te se za 

odabir one najispravnije insistira na individualnom pristupu. Bitno je pre svega pripremiti majku 

na postupke koji slede i u dogovoru s njom, nakon iznesenih relevantnih činjenica o svakoj metodi 

i mogućnosti neželjenih efekata, odabrati onu najbolju. Jedan od faktora koji su značajni za ishod 

indukcije porođaja je „zrelost” grlića materice. Ukoliko je grlić materice čvrst, rigidan, zatvorenog 

unutrašnjeg ušća, šanse da indukcija porođaja bude uspešna su male. Za razliku od mekog, 

skraćenog ili izravnatog grlića koji je početno proširen, kada je uspeh indukcije porođaja izvesniji.  

Radi postizanja odgovarajuće zrelosti grlića materice, a zbog važnosti ovog faktora na sam 

tok i ishod porođaja, u savremenom akušerstvu koriste se dva pristupa indukciji sazrevanja grlića 

materice: medikamentozni i mehanički. Metode indukcije porođaja (farmakološke, mehaničke i 

kombinovane), koje utiču na sazrevanje grlića materice i započinjanje kontrakcija, imaju različitu 

efikasnost prema podacima iz literature [76-80]. Od farmakoloških metoda u upotrebi su preparati 

oksitocina i prostaglandina (PGE1: misoprostol i PGE2: dinoproston), prisutni u različitim 

oblicima (rastvor, tablete, gel). Među mehaničkim metodama, najpopularniji je Folijev kateter sam 

ili u kombinaciji sa oksitocinom, ili misoprostolom [81−90]. Istovremena primena mehaničkih i 

farmakoloških metoda ne dovodi do povećanja rizika od operativnog završavanja porođaja. 

Rezultati pokazuju da upotreba Foli katetera sa oksitocinom ubrzava vreme od početka indukcije 

porođaja do samog rođenja deteta kod nulipara [87, 88], dok kombinacija Foley katetera i 
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misoprostola ne dovodi do povećanja incidence hiperstimulacije materice, niti utiče na povećanje 

incidence carskih rezova [91]. 

2.3.1. Farmakološke metode indukcije porođaja 

2.3.1.1. Prostaglandini  

Prostaglandini su nezasićene masne kiseline koje u organizmu čoveka nastaju iz arahidonske 

kiseline, gotovo u svim tkivima. Njihovo delovanje je lokalno, a za indukciju porođaja najvažniji 

su sintetski analozi prostaglandina E1 i E2. Sintetski analozi prostaglandina E1 (Misoprostol- 

Cytotec®) mogu se primeniti intravaginalno, oralno ili bukalno/sublingvalno [80, 92]. WHO 

preporučuje peroralnu primenu prostaglandina E1 u dozi od 25µg svaka 2 sata, dok se 

intravaginalna aplikacija 25µg preporučuje u razmaku od najmanje 6 sati. Prostaglandin E2 

(Dinoproston) nalazimo u tri oblika: endocervikalni gel (Prepidil®), pesar s kontrolišućim 

otpuštanjem aktivne supstance (Propess®) i vaginalni gel (Prostin E2®). Dinoproston ima lokalno 

dejstvo na grlić materice tako što započinje njegovo omekšavanje, skraćenje i dilataciju. Ove 

promene, koje se nazivaju „sazrevanje grlića materice”, dešavaju se spontano kada se normalna 

trudnoća približava terminu porođaja i omogućavaju evakuaciju sadržaja materice smanjivanjem 

rezistencije grlića materice uz istovremeno pojačanje aktivnosti (kontraktilnosti) miometrijuma.  

Tahisistolija (≥ 5 trudova u 10 minuta) i hiperstimulacija (tetaničke kontrakcije ≥2 minuta) 

miometrijuma mnogo su češće prilikom upotrebe prostaglandina. Učestalost neželjenih pojava 

razlikuje se u zavisnosti od doze i načina davanja prostaglandina (tahisistolija i hiperstimulacija 

mnogo su ređe ako se ovi preparati ordiniraju peroralno nego vaginalno). Oprez sa preparatima 

prostaglandina je svakako neophodan. 

Prepidil® gel (koji se koristi na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu) sadrži 

0,5 mg dinoprostona, a doza se može ponavljati svakih 6 sati i upravo toliki vremenski razmak 
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mora biti između zadnje doze prostaglandinskog gela i početka primene oksitocina. Pri svakoj 

primeni sintetskih prostaglandina obavezno je pratiti kontrakcije materice i stanje ploda 

kardiotokografski kroz najmanje 30 minuta. Kod prethodnih operacija materice, trudnica sa 

bronhijalnom astmom, verifikovanog postojanja kontrakcija materice i abnormalnosti srčanog 

ritma fetusa upotreba prostaglandina je kontraindikovana [93]. 

U slučaju potreba za „sazrevanjem grlića materice” prostaglandini su lekovi izbora. U 

slučaju već prisutnog povoljnog akušerskog nalaza (Bišop skor ≥ 6) odmah se započinje sa 

izazivanjem materičnih kontrakcija primenom oksitocinskih preparata.  

2.3.1.2.  Oksitocin  

Vincent du Vigneaud otkrio je i 1954. godine sintetisao oktapeptid oksitocin i za to dobio 

Nobelovu nagradu [94]. Oksitocin je polipeptidni hormon neurohipofize, koji za vreme porođaja 

deluje na postizanje adekvatnih kontrakcija materice i učestvuje u promenama važnim za 

sazrevanje grlića materice. To je prirodni, selektivni pokretač motoričke aktivnosti materice, 

delotvoran uz „zreli” grlić materice. Stimulacijski učinak zavisi od koncentracije njegovih 

receptora (najjači efekat je u terminskom miometrijumu) [95]. Biomehaničkim promenama 

miofibrila i lokalnim porastom koncentracije prostaglandina, sintetski analozi oksitocina utiču na 

izazivanje porođaja te se primenjuju kao indukcijska sredstva kod trudnica sa povoljnim 

akušerskim nalazom [93]. Na našem tržištu dostupan je Oxytocin synthetic® (10 ij/ml), sintetski 

analog oksitocina. Pri započinjanju kontrolisane intravenske infuzije početna doza iznosi 1-4 

mIU/min, a povećava se za 1-2 mIU/ml u razmaku najmanje 20 minuta dok se ne postignu 

adekvatne kontrakcije. Najveća preporučena doza je 20 mIU/ml, a u terminu porođaja se najčešće 

postiže sa vrednostima manjim od 10 mIU/ml.  
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Neprimerena primena velike doze oksitocina može uzrokovati tahististoliju, hiperstimulaciju 

pa čak i rupturu materice. Kratko vreme poluraspada u plazmi i brzi odgovor materice (3-6 min 

nakon aplikacije) omogućavaju brzu titraciju oksitocina za postizanje željenog efekta. Zahvaljujući 

navedenom, u slučaju tahisistolije i poremećenog srčanog ritma fetusa, lako je obustaviti 

prekomernu stimulaciju. 

2.3.2. Mehaničke metode indukcije porođaja 

2.3.2.1. Odvajanje plodovih ovojaka od decidue (membrane stripping)  

Ovo je mehanička, jednostavna i jeftina metoda kojom se može postići komplementarni 

učinak pri sazrevanju grlića materice [96]. Navedenom metodom podstiče se izlučivanje 

endogenih prostaglandina i fosfolipidaze A iz vrata materice i donjeg uterinog segmenta. U 

terminu i uz zreli grlić materice, odvajanje ovojnica od decidue prati porast serumskih vrednosti 

PGF2α, jakog aktivatora motoričke aktivnosti, ali je uz ovaj načina indukcije neretko neophodna i 

dodatna infuzija oksitocina. 

Kontraindikacije su slične onima za vaginalni porođaj i uključuju: malprezentaciju ploda, 

anomalije i velike tumore fetusa, patološke placentacije (prednjačeća posteljica, velamentozna 

insercija pupčanika) i prethodni carski rez. Studije pokazuju da navedena metoda ne dovodi do 

povećane učestalosti infekcija, carskog reza i perinatalnog morbiditeta [97]. 

2.3.2.2. Foleyev kateter  

Folijev kateter se uz laminarije smatra najvažnijim mehaničkim metodama indukcije 

porođaja. Kateter se u aseptičnim uslovima uvodi kroz unutrašnje materično ušće u ekstraamnijski 

prostor. Balon Folijevog katetera se ispuni sa 30-60 ml vode i ostavi u grliću do sazrevanja, dok 

spontano ne ispadne (maksimalno 24 sata). U početku je sa ovom metodom povezivana veća 

sklonost razvoju infekcija, međutim naknadnim studijama to nije dokazano [93]. Ono što je 
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sigurno je da primenom ove metode postoji manja verovatnoća nastanka tahisistolija u poređenju 

sa upotrebom prostaglandina [98]. Ekonomičnost i manji broj poremećaja aktivnosti materice, 

učinili su ovu metodu široko upotrebljivom u zemljama u razvoju [99].  

2.3.2.3. Amniotomija 

Amniotomija je mehanička metoda indukcije porođaja kojom se prekida kontinuitet 

horioamnijske membrane čime se povećava koncentracija prostaglandina u plodovoj vodi i 

povećava pritisak prednjačećeg dela ploda na lokalne nervne spletove [100]. Preduslov za 

amniotomiju je dilatacija grlića materice (≥ 3 cm), kao i naleganje glavice ploda kako bi se 

prevenirao rizik od prolapsa pupčane vrpce. Danas se amniotomija primenjuje u kombinaciji sa 

intravenskim oksitocinom radi veće efikasnosti. Kontraindikacije postupka uključuju: 

malprezentaciju ploda, suspektnu velamentoznu inserciju pupčanika, neangažovanost glavice i 

odbijanje postupka od strane trudnice [101].  
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2.4. Klinički parametri u proceni ishoda indukcije porođaja 

Da bi se indukcija porođaja sprovodila bez posledičnog povećanja broja carskih rezova, 

neophodno je identifikovati faktore koji utiču na uspeh ove procedure [38, 102]. U dosadašnjim 

istraživanjima dokazano je da su sledeći faktori povezani sa većim uspehom indukcije porođaja: 

povoljan akušerski nalaz, multiparitet, prisutna ruptura ovojaka, normalan indeks telesne mase 

majke, mlađa životna dob majke, veća gestacijska starost trudnoće i niža ultrazvučno procenjena 

telesna masa ploda [38, 103, 104]. Među kliničkim parametrima zrelost grlića materice (najčešće 

procenjena Bišopovim skorom) i paritet su se pokazali kao glavni prediktori uspeha indukcije 

porođaja [102, 105].  

Pored kliničkih (paritet, indeks telesne mase, starost trudnice, komorbiditeti, gestacijska 

starost, telesna masa ploda) na ishod indukcije porođaja utiču i biohemijski parametri kao što su 

fibronectin, aktivin A i protein vezujući faktor rasta insulina bilo samostalno ili u različitim 

kombinacijama [101, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112]. Postoji opšta saglasnost da je ipak paritet 

najbolji u predviđanju uspeha indukcije porođaja [33, 113]. U odnosu na gestacijsku starost, 

uspešnost indukcije porođaja za kasni prevremeni porođaj (34–36+6 gestacijskih nedelja) se ne 

razlikuje od terminskih trudnoća, dok za trudnoće između 24–34 gestacijske nedelje uspešnost 

indukcije porođaja varira između 56,9 i 66,7% (uzimajući u obzir samo živorođenu decu) [110]. 

U principu, može se reći da je uspeh indukcije porođaja (definisan kao vaginalni porođaj), direktno 

proporcionalan sa gestacijskom starosti trudnoće [114]. 

Trudnoće kod žena starije životne dobi praćene su većom učestalošću komplikacija, a samim 

tim i većom incidencom indukovanih porođaja (uključujući trudnice sa nepovoljnim uslovima za 

istu). Disfunkcionalni miometrijum može dovesti do produženih i neadekvatnih kontrakcija 

materice te posledično više neuspelih indukcija porođaja [115]. Starija dob trudnice kao i 
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procenjena fetalna težina >3500 g nose rizik za carski rez nakon indukcije porođaja [102]. Viši 

indeks telesne mase trudnice je povezan i sa većom telesnom masom novorođenčeta, a oba stanja 

povećavaju rizik za završavanje trudnoće carskim rezom. Međutim, nije dokazana statistički 

značajna povezanost između uticaja BMI i telesne mase ploda na postizanje aktivne faze porođaja 

[116, 117].  

Uprkos velikom broju sprovedenih studija, nisu pronađeni pouzdani prediktivni faktori za 

preciznu identifikaciju grupe trudnica koje neće reagovati na mehaničke ili farmakološke metode 

indukcije porođaja, a samim tim i neće ući u aktivnu fazu porođaja. Zato su potrebna dodatna 

istraživanja kojima će se ustanoviti koji klinički, ali i ultrazvučni parametri mogu sa sigurnošću 

predvideti uspeh indukcije porođaja.  

2.4.1. Bišopov skor (Bishop Score) 

Bišop skor je prvi put objavljen u avgustu davne 1964.godine. Digitalni pregled grlića 

materice u sklopu Bišop skora inicijalno je uveden kako bi se predvideo interval od vaginalnog 

pregleda do spontanog porođaja. To je jednostavan metod kojim se određuje „zrelost“grlića 

materice, a danas se uglavnom koristi u predviđanju ishoda indukcije porođaja [33, 118]. Prilikom 

vaginalnog pregleda određuje se dužina grlića materice, njegova dilatacija, konzistencija i položaj, 

kao i visina prednjačećeg dela ploda (tabela 1). Nedostatak prilikom određivanja Bišop skora je 

taj što se ne može pregledati grlić materice celom dužinom, zbog toga što je endocervikalni kanal 

u pojedinih trudnica kompletno zatvoren i praktično se meri samo cervikalna porcija. Nema se 

uvid u stanje unutrašnjeg materičnog ušća čije je stanje od naročitog značaja, posebno kod 

prvorotki [33]. Određivanje Bišop skora se zasniva na ginekološkom pregledu, te je ovo metod 

koji zavisi od iskustva lekara i podleže njegovoj izrazitoj subjektivnosti [119]. Brojne studije 



18 
 

pokazale su lošu korelaciju između njegove vrednosti i ishoda porođaja, odnosno njegovu lošu 

prediktivnu vrednost [120, 121].  

Zrelost grlića materice je prepoznata kao jedan od najvažnijih faktora u predikciji uspeha 

indukcije porođaja, te su mnoge studije evaluirale odnos između Bišop skora i ultrazvučnih 

karakteristika grlića materice i ishoda indukcije porođaja. U pogledu prediktivne vrednosti Bišop 

skora, meta-analiza i objavljeni sistematski pregledni članak pokazali su različite rezultate [122, 

40]. Teixeira i saradnici pokazali su da je Bišop skor i dalje najtačniji prediktor mogućnosti 

vaginalnog porođaja nakon indukcije porođaja [122]. Kada se govori o dostizanju aktivne faze 

porođaja, bilo da ne postoji vremensko ograničenje ili postoji vremenski interval za postizanje 

aktivne faze porođaja, donošenje zaključaka ne može biti validno zbog nedostatka studija koje su 

koncipirane na isti način. Kolkman i saradnici pokazali su da vrednost Bišop skora (4, 5 ili 6) 

pokazuje malu verovatnoću za uspeh indukcije porođaja [40]. 

U nedostatku novog sistema, Bišop skor je i dalje tradicionalni vid određivanja 

induktibilnosti porođaja i najčešće korišćen metod procene zrelosti grlića materice, iako njegova 

senzitivnost prema literaturnim navodima varira (23-64%) [40, 122]. Treba i dalje nastaviti sa 

njegovim korišćenjem, ali i intenzivnim traganjem za drugim metodama procene ishoda indukcije 

porođaja koji bi povećali njegovu preciznost, a smanjili subjektivnost.  

Tabela 1: Bišopov skor  

Grlić materice Ocena 

0 1 2 3 

Dilatacija (cm) Zatvoren 1−2 cm 3−4 5−6 

Skraćenje (%) 0−30 40−50 60−70 80 

Položaj Retroponiran Centriran Anteponiran --- 

Konzistencija  Čvrst Osrednji Razmekšan --- 

Angažovanost prednjačećeg dela ploda −3 -2 −1, 0 +1, +2 

Napomena: Opseg rezultata (minimum 0, maksimum 13)   
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2.5. Ultrazvučni pregled u predikciji ishoda indukcije porođaja 

U prošlosti je Bišop skoru davana prednost u odnosu na ultrazvučno merenje dužine grlića 

materice (cervikometrija), jer se smatralo da podatke poput pozicije i konzistencije grlića materice 

nije moguće odrediti drugačije nego palpatornim ginekološkim pregledom [123]. Rezultati novijih 

istraživanja pokazali su da i drugi parametri, osim dužine grlića materice, mogu biti dobijeni 

ultrazvučnim pregledom sa većom preciznošću u odnosu na palpatorni ginekološki pregled [124]. 

Skoro sve komponente Bišop skora (dužina i dilatacija grlića materice, pozicija i visina fetalne 

glavice) mogu se verifikovati ultrazvučnim pregledom, te nailazimo na studije koje govore o 

predikciji ishoda indukcije porođaja na osnovu ultrazvučnog pregleda grlića materice [123-125].  

Transvaginalna ultrasonografija je često korišćena objektivna tehnika u proceni cele dužine 

grlića materice i morfoloških karakteristika unutrašnjeg materičnog ušća, čak i kada je spoljašnje 

ušće grlića materice zatvoreno i nepristupačno vaginalnom pregledu [126, 127]. Dužina grlića 

materice (CL, cervical length) merena ultrazvučnom vaginalnom sondom donekle isključuje 

subjektivnost u proceni, pa je neki autori navode kao najvažniji faktor u predviđanju ishoda 

indukcije porođaja [128]. Studije su pokazale da dužina grlića materice ≤ 25 mm predstavlja dobru 

prediktivnu vrednost u pravcu spontanog porođaja kao i uspešne indukcije porođaja [129]. U 

slučaju niskih vrednosti Bišop skora, dužina grlića materice > 26 mm povezana je sa velikom 

verovatnoćom za završavanje porođaja carskim rezom, dok dužina grlića meterice < 24 mm 

ukazuje na veću šansu za uspeh indukcije porođaja [130]. Međutim druge studije nisu potvrdile 

ove rezultate.  

Zbog toga bi novija istraživanja trebala da budu usmerena na proučavanje i drugih 

ultrasonografskih parametara (izuzev dužine grlića materice) i njihovo uključivanje u model 

predikcije ishoda indukcije porođaja. Neka dosadašnja istraživanja su pokazala da vrednost 
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dobijena merenjem dužine grlića materice ultrazvučnim pregledom u kombinaciji sa paritetom, 

gestacijskom starošću, životnim dobom majke kao i indeksom telesne mase obezbeđuje uspešnu 

predikciju ishoda indukcije porođaja [131-134].  

Kliničke studije su pokazale da je incidenca carskog reza češća u slučaju obrnute rotacije 

glavice ploda (occiput posterior) [121]. S obzirom da položaj fetalnog potiljka lako može biti 

određen transabdominalnim ultrazvučnim pregledom, preporuke su da i taj parametar bude uvršten 

u rutinski ultrazvučni pregled trudnice prilikom donošenja odluke o indukciji porođaja [121].  

Zadnji cervikalni ugao (posterior cervical angle), ugao između zadnjeg zida materice i 

cervikalnog kanala, predstavlja tačniji orjentir pozicije grlića materice nego određivanje položaja 

grlića materice pri vaginalnom ginekološkom pregledu. Navedeni ugao jedan je od ultrazvučnih 

parametara za praćenje ishoda indukcije porođaja i njegova upotreba je podržana od strane autora. 

Poslednjih decenija, nekoliko studija pokazalo je da zadnji uterocervikalni ugao može biti korišćen 

kako u predikciji prevremenog porođaja [135, 136], tako i u praćenju samog toka porođaja [137].  

Visina prednjačećeg dela ploda (fetal height) može se posmatatrati kao jedan od parametara 

predikcije uspeha indukcije porođaja. Ultrasonografsko određivanje visine fetalne glavice vrši se 

merenjem rastojanja između najniže tačke fetalne glavice ploda (calvarium) i spoljašnjeg ušća 

grlića materice [138]. Transvaginalnom ultrasonografijom moguće je detektovati promene u 

predelu endocervikalnog kanala, prisustvo tunelizacije i merenje dužine i širine iste te dobijene 

vrednosti posmatrati samostalno ili u korelaciji sa Bišop skorom [125].  

Egebo i saradnici predložili su skoring model uspeha indukcije porođaja zasnovan na 

ultrazvučnim i kliničkim parametrima, međutim isti nije naišao na širu upotrebu u svakodnevnom 

kliničkom radu i potrebna su njegova dalja ispitivanja u novim prospektivnim studijama [139]. 

Većina do sada opisanih modela predikcije carskog reza, odnosno vaginalnog porođaja, nakon 
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indukcije porođaja ne primenjuju se u svakodnevnom kliničkom radu [27, 35, 58, 124]. Mogućnost 

ovih modela da predvide rizik od carskog reza nakon indukcije porođaja je ograničena. Uzrok 

ovakvih ograničenja je posledica nerazdvajanja grupe trudnica kojima je carski rez urađen zbog 

neuspele indukcije porođaja od onih kojima je operacija indikovana iz drugih razloga. Pojedini 

korišćeni modeli nemaju u sebi parametre za koje je dokazano da utiču na ishod indukcije porođaja, 

previše su složeni i kompleksni za upotrebu u svakodnevnoj kliničkoj praksi. Većina dostupnih 

modela nije verifikovana na drugoj populaciji (sem na ispitivanom uzorku), što ima za posledicu 

nekorišćenje istih. 

U studiji Tan i saradnika pokazano je da su i Bišop skor i ultrazvučno merena dužina grlića 

materice dobri prediktori rizika od carskog reza, ali je ipak data prednost ultrazvučno merenoj 

dužini grlića materice zbog veće pozitivne prediktivne vrednosti [140]. Primećena je veća 

učestalost carskog reza kod vrednosti CL ≥ 20mm i vrednosti Bišop skora ≤5, što je u skladu su i 

sa drugim studijama širom sveta: Indija (Nitesh Kanwar i saradnici), Turska (Gokturk i saradnici), 

Iran (Hale Bahadori i saradnici), Holandija (Verhoeven i saradnici) i Engleska (Pereira i saradnici) 

[141, 142, 143, 144, 145]. Ben-Harush i saradnici su, u prospektivnoj studiji, dobili statistički 

značajnu korelaciju između sonografski izmerene dužine grlića materice i dužine porođaja [146]. 

Grupa trudnica čija je dužina grlića materice bila < 28 mm je imala značajno manji vremenski 

interval od početka indukcije porođaja do rođenja deteta. U sličnoj studiji (gde je dužina grlića 

materice merena translabialno), Khazardoost i saradnici su pokazali da veća dužina grlića materice 

nosi rizik za operativno završavanje trudnoće [147]. Sa druge strane, dostupne su nam i studije 

koje nisu u skladu sa gore navedenim rezultatima. U svojim istraživanjima Chandra i saradnici, 

Gonen i saradnici, Watson i saradnici i Rozenberg i saradnici nisu pokazali statističku značajnost 
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između sonografski izmerene dužine grlića materice i dužine porođaja, takođe ni uspeha indukcije 

porođaja i dužine latentne faze porođaja [148, 149, 150, 151]. 

Iako se interesovanje za predikciju načina porođaja uz pomoć ultrazvučno merene dužine 

grlića materice ne smanjuje, dobijeni rezultati su različiti [135, 152-155]. Nedavna meta-analiza 

pokazala je da, u svakodnevnoj kliničkoj praksi, postoji ograničena mogućnost sonografski merene 

dužine grlića materice u predikciji uspešnosti indukcije porođaja [144]. Uzevši graničnu vrednost 

dužine grlića materice od 30mm, senzitivnost i specifičnost dužine grlića materice u predikciji 

ishoda porođaja bila je 56–66% [156] i 83–75% [157]. U drugom sistematskom članku, Hatfield i 

saradnici takođe su došli do zaključka da ultrasonografski merena dužina grlića materice nije 

pouzdan prediktor ishoda porođaja, bilo kako da je taj ishod definisan (način porođaja, vaginalni 

porođaj u roku 24 časa ili postizanje aktivne faze porođaja) [105]. 

Postoji veliki broj studija koje opisuju nove parametre za bolju procenu promena grlića 

materice tokom trudnoće, što pokazuje da postoji veliki interes i potreba naučne zajednice za 

pronalaženje objektivne, pouzdane i primenljive metode evaluacije i prediktora uspeha indukcije 

porođaja. Uprkos uloženim naporima, idealan parametar za predviđanja uspeha indukcije porođaja 

još uvek nije pronađen. Nije pronađen nijedan parametar za koji se može reći da je „zlatni 

standard” u proceni ishoda indukcije porođaja ili napredovanja već započetog porođaja.  
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2.6. Pojam neuspele indukcije porođaja 

I posle dugog niza godina i brojnih studija, ni dan danas ne postoji jasna definicija „ (ne) 

uspele indukcije porođaja”. Pod uspešnom indukcijom porođaja u literaturi nalaze se različiti 

pojmovi: vaginalni porođaj u bilo kom vremenskom intervalu od početka indukcije porođaja, 

nekomplikovan vaginalni porođaj, porođaj u roku od 24 časa od početka indukcije porođaja ili 

dostizanje aktivne faze porođaja. Glavni problem je u činjenici da uspeh i neuspeh procedure u 

ovom slučaju nisu u suprotnosti: generalno uspešna indukcija porođaja trebala bi biti definisana 

kao vaginalni porođaj, čak i u slučaju da je instrumentalan (vakum ekstrakcija, forceps) u 

određenom vremenskom intervalu. U slučaju da ne definišemo vremenski interval, postavlja se 

pitanje da li je indukcija porođaja uspešna ako vaginalni porođaj nastupi nakon npr. 30 časova od 

početka indukcije porođaja? 

Ne postoji uniforman stav u vodičima: pa čak i u podacima NICE (stiče se utisak da je 

neuspela indukcija isto što i nepostizanje zrelosti grlića materice) [68]. I pored neuspeha u 

dosadašnjim pokušajima definisanja pojma „neuspele indukcije porođaja” postoji neminovna 

potreba za kreiranjem jedinstvene definicije [158, 159]. Na taj način bi uticali i na stopu carskih 

rezova, koja je svakako u porastu širom sveta. Stavovi ACOG i SMFM (Society for Maternal–

Fetal Medicine) su da je moguće smanjiti stopu operativnog načina porođaja nakon indukcije 

porođaja, poštujući pojedine principe [160]. Ono što navode kao dva vodeća principa su:  

1. ako stanje majke i ploda to dozvoljava, carski rez nakon indukcije porođaja može se izbeći 

dozvoljavanjem dužeg trajanja latentne faze (do 24 časa i duže); 

2. indukcija porođaja se može proglasiti neuspelom tek nakon primene oksitocina najmanje 

12–18 časova nakon prsnuća (prokidanja) plodovih ovojaka.  
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Takođe, da bi se proglasio zastoj porođaja u prvoj fazi, trudnica mora dostići dilataciju grlića 

od minimalnih 6 cm. Navedeni stav je potvrdila studija iz 2018. godine koja je obuhvatila preko 

10.000 trudnica (American Maternal–Fetal Medicine Units Network) [161]. Iako je definicija 

samog pojma indukcije porođaja jedinstvena, kriterijumi za njen uspeh nisu standardizovani i do 

danas nije postignut konsenzus. Što se tiče ishoda indukcije porođaja, predložene su različite 

krajnje tačke kao što su način porođaja (vaginalni ili carski rez), vaginalni porođaj u određenom 

vremenskom intervalu ili postizanje aktivne faze porođaja. Kao posledica neuniformnog stava o 

uspehu procedure i heterogenosti literaturnih podataka, poređenje rezultata između objavljenih 

studija je komplikovano.  

Lin i Rouse su predložili praktičnu definiciju neuspele indukcije porođaja, po kojoj bi trebalo 

omogućiti da što više trudnica uđe u aktivnu fazu porođaja, ali ne po cenu povećanja broja 

neželjenih događaja po majku i dete [158]. Isti autori su definisali neuspelu indukciju porođaja kao 

nemogućnost postizanja dilatacije grlića materice > 4 cm posle 12±3 časaova od početka 

administracije oksitocina (sa ciljem dostizanja 200–225 MVU ili 3 kontrakcije /10 min). Kao što 

su Caughey i saradnici spomenuli u svom radu, s obzirom da je svrha indukcije „započinjanje 

porođaja kod trudnica koje nisu u porođaju” („the purpose of IOL is to cause a nonlaboring woman 

to go into labor”) smisleno bi bilo da je postizanje aktivne faze porođaja merilo uspeha indukcije 

porođaja [162].  

Nasuprot navedenom, ipak većina autora navodi vaginalni porođaj kao glavni uspeh 

indukcije porođaja, iako sam vaginalni porođaj zavisi i od mnogih drugih faktora te nije striktno 

povezan sa samim procesom indukcije porođaja. Ono što ne smemo zanemariti je da neuspela 

indukcija porođaja u pojedinim zdravstvenim centrima širom sveta, ne uključuje posledično 

obavezno izvođenje carskog reza. Istraživanja su pokazala da će ponovljena indukcija porođaja 
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kod određenog broja trudnica dovesti do željenog vaginalnog porođaja. Trudnice koje uđu u 

aktivnu fazu porođaja u roku od 12 časova od započinjanja indukcije porođaja imaju 67–86% šanse 

za vaginalni porođaj, za razliku od trudnica koje u aktivnu fazu porođaja uđu nakon 18 časova 

(samo 31–33% će se poroditi vaginalnim putem) [159]. Kao što je navedeno, neuspela indukcija 

porođaja nije apsolutna indikacija za izvođenje carskog reza, i zato vrednosti incidence ova dva 

pojma (neuspele indukcije porođaja i stopa carskih rezova kao posledica iste) variraju između 

objavljenih studija. Većina vodiča ne definiše vremenski interval od započinjanja indukcije do 

samog akta porođaja, niti postoji konsenzus o trajanju aktivne i latentne faze porođaja [163]. 

Postoje podaci o definisanju latentne (postojanje regularnih kontrakcija i promene grlića materice 

koje uključuju njegovo skraćenje i dilataciju do 4cm) i aktivne faze porođaja (postojanje regularnih 

kontrakcija, adekvatnog intenziteta i trajanja i progresija cervikalne dilatacije preko 4 cm [164]. U 

nedostatku preporuka i jasnih stavova, definicija neuspele indukcije porođaja kao neuspelog 

postizanja aktivne faze porođaja čini se najadekvatnija. Negativni ishodi povezani sa dužinom 

latentne faze nisu detaljno opisani, iako se mogu naći pojedine studije koje sugerišu da produžena 

latentna faza porođaja može dovesti do otežanog porođaja i potrebe za hitnim carskim rezom [165]. 

Ono što se može pronaći kao podatak u literaturi jeste stopa horioamnionitisa i postpartalnog 

krvarenja, koja se povećava sa produženjem trajanja latentne faze porođaja. Poređeni su rezultati 

nakon 6 i nakon 12 časova trajanja latentne faze porođaja. Primećeno je povećanje stope 

horioamnionitisa sa 20–22% na 25–27% i povećanje stope postpartalnog krvarenja sa 11 na 16% 

[159]. Prolongirana latentna faza porođaja (>12 časova) može sugerisati i dužu aktivnu fazu 

porođaja [166].  

Pored neonatalnih i maternalnih ishoda, ne smemo zaboraviti ni ekonomske aspekte i 

troškove kao posledice neuspele indukcije porođaja [167]. Sve to dovodi do zaključka da je od 
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suštinske važnosti dijagnostikovati neuspelu indukciju porođaja na vreme i prepoznati 

pacijentkinje koje su u riziku za istu, te tako omogućiti donošenje pravovremene odluke o načinu 

porođaja [168].  

2.7. Specijalne okolnosti prilikom indukcije porođaja 

2.7.1. Prethodni carski rez 

Iako je indukcija porođaja trudnica sa prethodnim carskim rezom povezana sa povećanim 

rizikom od rupture materice, navedeno stanje nije kontraindikacija za indukciju porođaja. 

Optimalan metod indukcije porođaja kod ovakvih pacijentkinja nije jasno definisan. Metod izbora 

kod navedenih pacijentkinja treba da bude balon kateter ili laminarija (mehaničke metode 

indukcije), uz obavezan kontinuirani maternalni i fetalni monitoring. Pored navedenog, neophodni 

su i uslovi koji omogućavaju brzo reagovanje i operativno završavanje trudnoće uz sve suportivne 

mere (transfuzija krvi) u slučaju potrebe [169, 170]. 

2.7.2. Intrauterina fetalna smrt (FMU; Fetus mortus in utero) 

Kada je dijagnostikovana intrauterina fetalna smrt (u odsustvu krvarenja, znakova infekcije 

i prsnuća ovojaka), pacijentkinji možemo ponuditi izbor odložene indukcije porođaja [169, 171]. 

Upotreba Mifepristona 36 do 48 časova pre upotrebe preparata prostaglandina (najčešće 

Misoprostola), pokazala se kao efikasna metoda indukcije, povezana sa kraćim trajanjem porođaja. 

U slučaju da trudnica daje podatak o intrauterinoj smrti ploda u prethodnoj trudnoći, indukcija 

porođaja u terminu u aktuelnoj trudnoći je najčešća opcija, međutim individualan pristup je 

neophodan (uzimajući u obzir gestaciju fetalne smrti u prethodnoj trudnoći, način porođaja i druge 

obstetričke faktore) [172]. 
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2.7.3. Neuspela indukcija porođaja 

U oko 15% slučajeva, pokušaji indukcije porođaja ne uspeju nakon jednog ciklusa tretmana 

koji najčešće podrazumevaju aplikaciju 2 vaginalne tablete prostaglandina E2 (PGE2) (3mg) ili 

gela (1-2mg) u intervalu od 6 časova, odnosno pesara PGE2 (10mg) u toku 24 časa. U ovakvim 

slučajevima, dalji tretman je individualan uzimajući u obzir indikaciju za indukciju porođaja, 

stanje grlića materice (vrednost Bišopa) i želje pacijentkinje. Opcije podrazumevaju odlaganje 

indukcije porođaja (ako to stanje majke i ploda dozvoljava) uz adekvatan monitoring, ponovni 

pokušaj indukcije ili završavanje trudnoće carskim rezom [169]. 

2.7.4. Neuspela indukcija porođaja u prethodnoj trudnoći 

U slučajevima da indukcija porođaja nije uspela u prethodnoj trudnoći (grlić materice nije 

uspeo da sazri i odgovori na primenu preparata prostaglandina i∕ili oksitocina), postoji povećan 

rizik za neuspelu indukciju porođaja i u sledećim trudnoćama te trudnicama treba dati tu 

informaciju. Pre nego što se donese odluka o pokušaju indukcije porođaja kod ovakvih 

pacijentkinja, potrebno je izvršiti pregled i definisati zrelost grlića materice u skladu sa Bišop 

skorom. Ako je neophodno završiti trudnoću, u slućaju nezrelog grlića materice i nepovoljnog 

akušerskog nalaza (kod trudnica sa istorijom neuspele indukcije porođaja), preporuka je indukcija 

porođaja sa prostaglandinskim preparatima ili carski rez. 

2.7.5. Prethodna hiperstimulacija sa prostaglandinima 

Ako trudnica ima istoriju hiperstimulacije preparatima prostaglandina, neophodan je 

poseban oprez prilikom indukcije porođaja. Kod ovih pacijentkinja u slučaju nepovoljnog 

akušerskog nalaza (niska vrednost Bišopa), prednost treba dati balon kateteru i laminarijama 

(mehaničke metode) te na taj način eliminisati neželjena dejstva preparata prostaglandina. 
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2.8. Ekonomski aspekt neuspele indukcije porođaja 

Ekonomske analize u medicini ispituju ekonomske aspekte procedura u zdravstvu, najčešće 

u obliku komparativnih analiza alternativnih postupaka u lečenju pacijenata, upoređujući njihove 

posledice po zdravlje pacijenata kao i troškove lečenja. Osnovni zadatak zdravstvene ekonomije 

je stvaranje uslova za optimalno korišćenje ograničenih zdravstvenih budžeta [172].  

U poređenju sa ekspetativnim stavom, indukcija porođaja povezana je sa povoljnijim 

perinatalnim ishodom, naravno u slučaju postojanja jasne indikacije. Međutim indukcija porođaja, 

prema navodima iz literature, praćena je dužom hospitalizacijom pacijentkinja, povećanom 

incidencom carskih rezova i povećanom potrebom za neonatalnom intezivnom negom i terapijom, 

što u velikoj meri utiče na ekonomski aspekt [173]. Iz tog razloga se u literaturi ističe interesovanje 

za mesto akušerskih intervencija, u okvirima zdravstvenog budžeta, sa akcentom na postizanje 

optimalnog perinatalnog ishoda. Indukcija porođaja, u eri reforme zdravstvenog sistema sa 

težnjom ka smanjenju troškova lečenja, zahteva stalno pronalaženje novih strategija u cilju 

poboljšanja uspeha i isplativosti samog postupka [174]. Različite studije porede različite kliničke 

varijable i prediktivne algoritme indukcije porođaja, te se i sami rezultati razlikuju (najverovatnije 

zbog heterogenosti pacijenata, prisustva dodatnih patoloških stanja pacijenata kao i različitih 

metoda indukcije porođaja).  

Trošak indukovanog porođaja veći je u odnosu na spontani vaginalni porođaj, uz povećanu 

stopu maternalnog i neonatalnog morbiditeta. Sa druge strane, kod postterminskih trudnoća 

indukcija porođaja pokazala se kao isplatljivija metoda i doprinosi povoljnim ishodima po majku 

i novorođenče [175]. Prema rezultatima brojnih istraživanja, pokušaj indukcije porođaja koja je 

završena carskim rezom, nosio je značajno veći trošak u poređenju sa vaginalnim porođajem ili 

instrumentalnim vaginalnim porođajem nakon indukcije [176, 177]. Troškove indukcije porođaja 
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značajno povećavaju faktori kao što su nepovoljan Bišop skor pre indukcije, povišen BMI trudnice, 

paritet (nulipare) i prisustvo patoloških stanja (npr. hipertenzivni sindrom u trudnoći). Troškovi 

lečenja pacijentkinja kod indukovanog porođaja mogu se podeliti na antenatalne troškove, 

troškove samog porođaja, postpartalne troškove, troškove produžene hospitalizacije i maternalnog 

i neonatalnog morbiditeta. Kod patoloških stanja trudnoće, troškovi neonatalnog morbiditeta i 

zbrinjavanja u JINT, kao i produžene hospitalizacije majke, u većoj meri utiču na ukupnu cenu 

lečenja. Iznos ukupnog troška lečenja razlikuje se u odnosu na generalnu zdravstenu ekonomiju 

pojedinih država [173]. 

Iako je ekonomski aspekt uvek sekundaran u donošenju odluka o lečenju, u slučaju istog 

rezultata alternativnih postupaka, ekonomski aspekt mogao bi da pomogne u donošenju najbolje 

odluke za pacijenta i zdravsteni sistem. Na primer, u slučaju nepovoljnog Bišop skora na prijemu 

pacijentkinje, početak indukcije porođaja mogao bi biti odložen u cilju smanjenja stope 

operativnog završavanja trudnoće (kao i troškova), do postizanja odgovarajućih uslova. Carski rez 

nakon pokušaja indukcije porođaja povezan je sa višom stopom maternalnog i neonatalnog 

morbiditeta, što samim tim povećava i troškove lečenja [178]. Pojedini autori podržavaju opciju 

elektivnog carskog reza (umesto započinjanja indukcije porođaja), u slučaju prisustva brojnih 

nepovoljnih faktora kod trudnice. Navedena srategija bi imala za cilj smanjenje komplikacija kako 

kod majke tako i kod novorođenčadi, ali i ukupnih troškova lečenja [179]. U tom slučaju, 

prediktivni modeli uspeha indukcije porođaja bili bi od velike pomoći u donošenju odluke o 

najoptimalnijem tretmana za određenu trudnicu. 
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2.9. Komplikacije indukcije porođaja 

Istraživanja su potvrdila da indukcija porođaja može biti povezana sa hiperstimulacijom 

materice, fetalnom hipoksijom, postpartalnim krvarenjem, rupturom materice i u izrazito retkim 

slučajevima maternalnom i fetalnom smrti [180]. Pored toga sama procedura indukcije porođaja 

povlači za sobom češću potrebu za analgezijom u porođaju, kontinuiranim CTG monitoringom, 

višečasovnim ležanjem trudnice, češćim instrumentalnim porođajem (vakuum, foceps) kao i 

potrebu za češćim izvođenjem hitnih carskih rezova [181]. Sa druge strane, istraživanja su 

pokazala da planirana indukcija porođaja u nekomplikovanim trudnoćama sa navršenih 39 

gestacijskih nedelja može biti povezana sa smanjenjem incidence carskih rezova [182]. Neonatalni 

ishodi potvrđuju da planirana indukcija porođaja u opravdanim medicinskim indikacijama, 

redukuje neonatalni mortalitet kao i potrebu za respiratornom podrškom novorođenčadi [183, 184]. 

S obzirom da je indukcija porođaja arteficijalno izazivanje kontrakcija, ona se interferira u 

prirodne procese trudnoće i porođaja, te se smatra da je indukcija porođaja bez opravdane 

medicinske indikacije za započinjanje iste, glavni razlog za navedene komplikacije [12, 72].  

2.9.1. Postpartalno krvarenje kod indukovanih porođaja 

Postpartalno krvarenje (PPK; Haemorrhagia postpartalis) je vodeći uzrok maternalnog 

morbiditeta i mortaliteta širom sveta [185, 186]. Svetska zdravstvena organizacija (WHO) definiše 

postpartalno krvarenje kao gubitak krvi veći od 500 ml u toku 24 časa od porođaja [187]. Ova 

teška komplikacija pogađa 2% porodilja i ostaje i dan danas vodeći uzrok maternalnog morbiditeta 

(potreba za transfuzijom krvi, prijem u JINT, postpartalna histerektomija) i mortaliteta.  

Povezanost PPK i indukcije porođaja je pitanje koje se godinama postavlja, ali u literaturi 

možemo naći kontradiktorne odgovore. Studije koje su se bavile istraživanjem rizika za nastanak 

PPK, pokazale su povezanost između indukcije porođaja i ove potencijalno fatalne komplikacije 
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[188, 189]. Ono što svakako treba uzeti u obzir jesu metode indukcije porođaja, kao i sama 

indikacija za istu, uz komorbiditete pacijentkinje, ne bi li adekvatno protumačili šta se dovodi u 

vezu sa PPK. Upravo neki od navedenih parametara su povezani sa PPK, a ne sama procedura 

indukcije porođaja. Zbog svega navedenog, interesovanje naučnika ne jenjava te su vršene studije, 

kako opservacione [188, 190, 191] tako i randomizovane kontrolisane [162], koje su ispitivale 

pojavu PPK i njenu vezu sa indukcijom porođaja.  

Kada govorimo o PPK, objavljene su četiri randomizirane kontrolne studije i jedan sažetak 

rada gde nije pokazana razlika između indukovanih i spontanih porođaja. Međutim, prvenstveni 

ciljevi navedenih istraživanja bili su evaluacija načina porođaja i neonatalnih ishoda, a ne gubitak 

krvi na porođaju [183, 192, 193, 194]. Nedostatak navedenih studija su nedovoljno podataka o 

uzroku PPK (atonija materice, rezidualno posteljično tkivo, povrede porođajnih puteva i 

koagulopatije majke) i procena smanjenja nivoa hemoglobina u laboratorijskim nalazima, kao 

objektivni parameter procene gubitka krvi u porođaju.  

Navedene nedostatke je nadoknadila prospektivna studija Brun i saradnika [195]. 

Istraživanje je obuhvatilo 965 trudnica (380 indukovanih i 585 spontanih porođaja) i pokazalo je 

da indukcija porođaja ne dovodi do povećanog gubitka krvi u porođaju. Dobijeni rezultati su u 

skladu sa prethodno spomenutom studijom [63]. Suprotno od navedenog, osam od devet 

retrospektivnih studija [196 - 204] koje su istraživale povezanost indukcije porođaja i PPK, 

pokazale su da indukcija porođaja jeste faktor rizika za nastanak postpartalnog krvarenja. Pored 

retrospektivnih, to potvrđuje i prospektivna studija rađena u Južnoj Americi (uzorak od 11 300 

trudnica), koja je dokazala da je indukcija porođaja povezana sa teškim stepenom postpartalnog 

krvarenja (gubitak krvi > 1000ml) [189]. 
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Postoji nekoliko objašnjenja zašto je povećana incidenca teških PPK nakon indukovanih 

porođaja. Prvo, efekat medikamenata koji se koriste za indukciju porođaja i njihova mogućnost da 

(zbog direktnog efekta na mišić materice) dovedu do suprafiziološke kontrakcije, te na taj način u 

postporođajnom periodu uzrokuju atoniju materice, samim tim i posledično krvarenje [205 - 207]. 

Sintetski preparat oksitocina je u širokoj upotrebi, neretko se ordinira svim trudnicama tokom 

indukcije porođaja, pa autori smatraju da povišeni rizici od PPK upravo proizilaze iz kumulativnog 

efekta ovog leka na mišiće materice [208].  

Nesumnjivo je da na PPK kod indukovanih porođaja utiče i dužina i dinamika porođaja. 

Prolongirana aktivna faza porođaja [203, 209], kao nezavistan faktor rizika za PPK, može biti česta 

kod trudnica sa nezrelim grlićem materice i niskim vrednostima Bišop skora. 

Iako je indukcija porođaja bezbedna i široko prihvaćena procedura u akušerstvu, neophodan 

je kontinuirani monitoring kako majke tako i ploda u cilju što veće efikasnosti iste, ali i redukcije 

eventualnih komplikacija. 

2.9.2. Ruptura materice i indukcija porođaja 

Postojanje ožiljka na materici od prethodnog carskog reza i indukcija porođaja upotrebom 

prostaglandina, su dva najvažnija faktora rizika za rupturu materice [210, 211]. Ova iako retka 

komplikacija u današnje vreme, povezana je sa visokom stopom perinatalnog i maternalnog 

morbiditeta i mortaliteta [212, 213]. Podaci pokazuju da nakon pokušaja vaginalnog porođaja 

posle carskog reza (TOLAC; trial of labor after cesarean section) ruptura materice ima učestalost 

5–9/1000 [213 - 217], a da se ove brojke povećavaju na 11/1000 kada se još koristi i oksitocin za 

indukciju ovakvih porođaja [213, 218-220]. Spontana ruptura neožiljne materice je ekstremno 

retko stanje. Pojedine studije pokazuju da kongenitalne anomalije materice i ranije kiretaža 

materice mogu biti neki od razloga za nastanak rupture materice [221, 222]. U slučaju trudnica sa 
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neožiljnom matericom, faktori rizika za nastanak rupture materice su makrozomija ploda, kratak 

vremenski razmak između dva porođaja, visok paritet, postterminske trudnoće i indukcija porođaja 

[221, 223, 224].  

U dve velike opservacione studije koje su analizirale 21 998 i 30 874 primipara nije 

registrovan nijedan slučaj navedene komplikacije [225, 226]. Dva slučaja rupture neožiljne 

materice su se desile u istoj zdravstvenoj ustanovi i bile povezane sa dozama oksitocina 2 −4 

mU∕min koje su date trudnicama u veoma kratkom vremenskom periodu [227, 228].  

Prema velikoj Švedskoj studiji, indukcija porođaja kod trudnica koje su već imale vaginalni 

porođaj, udvostručuje rizik od rupture materice i u odsustvu prethodnih intervencija na materici 

[229]. Ne treba zanemariti podatak da je upotreba prostaglandina svakako povezana sa rupturom 

materice više nego druge metode indukcije porođaja [218, 230].  

Već je navedeno da je udeo indukcija porođaja i carskih rezova u stalnom porastu širom 

sveta, te je samim tim broj pacijentkinja koje su u riziku od rupture materice, kao potencijalno 

fatalne komplikacije, takođe u porastu [229]. 
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2.10. Pregled postojećih modela za procenu uspešnosti indukcije porođaja 

Današnji stavovi zasnovani su na kombinaciji prediktora u tzv. model odlučivanja koji 

omogućava bolju procenu rizika i selekciju trudnica u odnosu na sagledavanje pojedinačnih 

parametara i testova [231].  

U literaturi predikcioni modeli indukcije porođaja kao ulazne varijable uglavnom koriste 

određene kliničke parametre (paritet, životno doba majke, gestacijsku starost trudnoće, indeks 

telesne mase, vrednost Bišop skora) sa naglaskom da buduće studije treba da budu usmerene na 

proveru tačnosti modela na drugim populacijama, ali i njegovu modifikaciju radi lakše i preciznije 

primene u svakodnevnom radu [27, 232]. Predikcioni modeli uspešnosti indukcije porođaja od 

ultrazvučnih parametara koriste: dužinu grlića materice, ugao progresije, rastojanje glavica-

perineum, distance glavica-simfiza, poziciju fetalne glavice i sonoelastografiju u trudnoći [233]. 

Dužina grlića materice je i dalje najčešće korišćen ultrazvučni parametar u izradi predikcionog 

modela, iako su poslednjih godina objavljene studije koje daju prednost i drugim parametrima koji 

mogu biti verifikovani i precizno izmereni prilikom ultrasonografskog pregleda [125].  

Nedavno je objavljen pregledni rad 14 modela (kreiranih u periodu 1966-2019.godine), koji 

sadrži preporuke za unapređenje performansi i korišćenje modela [234]. Navedenih 14 modela 

koristi demografske i kliničke karakteristike trudnice, kao i karakteristike grlića materice u 

predviđanju ishoda indukcije porođaja. Navedeni modeli su se međusobno razlikovali u izboru 

ispitanika, veličini uzorka, korišćenim varijablama, definiciji uspeha indukcije porođaja i modelu 

izvođenja. Visok stepen kliničke i metodološke heterogenosti između studija nije omogućio 

adekvatnu meta alanizu rezultata.  

Uključene studije imale su i niz drugih ograničenja. Od 14 studija koje su sadržale model, 

njih sedam nije uspelo da validira svoje zaključke ne procenjujući performanse modela čak ni 
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unutar populacije na kojoj je kreiran [235 – 241]. Zatim 11 od 14 modela [103, 235- 238, 242 - 

244] nisu prošli eksternu validaciju, a oni koji jesu pokazali su loše performanse dovodeći u pitanje 

korisnost i pouzdanost modela među drugim populacijama. Postojale su velike varijacije u 

varijablama koje su uključene u konačni model. U pojedinim studijama, odnos događaja po 

promenljivoj bio je <10, što je dovelo do odbacivanja modela [103, 235-238, 242-244]. Mali 

uzorak i/ili nekorišćenje modernih statističkih tehnika u kreiranju i validaciji modela u studijama 

[235, 239, 240, 241, 243, 245-249] narušavaju kvalitet pojedinih modela. Najmanje 9 od 16 studija 

nije pomenulo kalibraciju svojih modela, što je jednako kao i mera diskriminacije kada se 

raspravlja o kliničkoj odluci [249]. Samo tri od navedenih 14 modela jasno su opisala protokole 

indukcije porođaja i način vođenja porođaja. Većina predikcionih modela je izvedena i potvrđena 

u specifičnim populacijama: nepovoljan akušerski nalaz [33, 235], prvorotke [103, 242, 244], 

indukcije porođaja pre termina [243], te se zbog toga ne mogu generalizovati na sve trudnice 

kojima se indukuje porođaj. Na kraju, samo 2 modela opisuju smartphone aplikaciju u pokušaju 

šire upotrebe modela i eksterne validacije [33, 242]. 

Obzirom da su validirani modeli retkost, nedavno je objavljena studija koja je sistemski 

evaluirala dostupne modele i čiji je zadatak bila procena prediktivnog kapaciteta postojećih modela 

u literaturi [250]. Eksterna validacija je izvršena u prospektivnoj kohorti od 468 trudnica, koje su 

podvrgnute indukciji porođaja (od februara 2019. do avgusta 2020.godine). Zaključak navedene 

studije je da među ispitivanih 12 modela predikcije ishoda indukcije porođaja, dva modela (Levine 

i saradnici; Rossi i saradnici) imaju najveći potencijal za upotrebu u svakodnevnom radu [30, 33] 

Međutim autori smatraju da za sada nema postojećih modela koji bi se mogli sa pouzdanošću 

koristiti za donošenje kliničkih odluka, već da su potrebna dodatna istraživanja i prospektivne 

studije kako bi se došlo do novih saznanja.  
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2.11. Mašinsko učenje 

Mašinsko učenje (ML; machine learning), kao deo metoda veštačke inteligencije, 

predstavlja polje tehnike koje najbrže napreduje [251]. Cilj mašinskog učenja je konstruisanje 

algoritama i računarskih sistema, koji su sposobni da se adaptiraju na nove situacije i uče na bazi 

iskustva. Činjenica je da postoji postoji ogromna ekspanzija podataka kako u drugim oblastima, 

tako i u medicini. Samim tim mašinsko učenje postaje neophodna metoda, jer se na drugi način ne 

može upravljati postojećom količinom podataka [252].  

Rukovanje podacima, izgradnja modela mašinskog učenja, kao i „obuka” modela da poveća 

tačnost, predstavljaju sastavne delove tehnologije mašinskog učenja. Međutim za adekvatnu 

„obuku” modela mašinskog učenja esencijalno je čovekovo razumevanje „sirovih” podataka. 

Podvrsta mašinskog učenja (Supervised learning) procenjuje obrasce podataka, potom koristi 

funkciju u kojoj se procena upoređuje sa poznatim odgovorom, tj. označenim podacima, kako bi 

se utvrdila tačnost. Da bi se tačnost samog modela dodatno povećala, što je neophodno za 

adekvatno i precizno funkcionisanje, model pokušava da približi procenu poznatim tačkama 

podataka. To je način na koji tehnika mašinskog učenja gradi i trenira modele koji pomažu mašini 

da imitira ljudsko ponašanje [253]. 

Veštačka inteligencija (AI; Artificial intelligence) je tip digitalnog računarskog sistema koji 

je paralelan sa načinom na koji ljudski mozak obrađuje informacije. Jedan od najpopularnijih 

oblika veštačke inteligencije, organizovan je na sličan način na koji su neuroni u mozgu 

raspoređeni, sa svojim višestrukim neuronskim čvorovima, pa se tako nazivaju neuronskim 

mrežama [254, 255].  

Tehnologije zasnovane na veštačkoj inteligenciji već su u osnovi nekoliko aspekata našeg 

svakodnevnog života. Primena veštačke inteligencije, u stvarnom svetu, i regulatorna i etička 
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razmatranja biće od suštinskog značaja za uspešnu tranziciju poboljšanja nege pacijenata i 

sprovođenje novih tehnologija u svakodnevnoj zdravstvenoj zaštiti.  

2.11.1. Primena algoritama mašinskog učenja u medicini 

Mašinsko učenje je metoda koja je pronašla svoje mesto u svim oblastima medicine. 

Prvobitno je mašinsko učenje korišćeno za klasifikaciju i predikciju određenih pojava (npr. 

predviđanje pandemije), analize grupisanja (identifikacija malignih ćelija) kao i za obradu jezika 

(prepoznavanje govora, prevod jezika) [256]. Opisana je upotreba mašinskog učenja prilikom 

dijagnostike bolesti (predikcija bolesti bubrega i karcinoma dojke) [257, 258]. 

Upotreba mašinskog učenja u procesu čuvanja i obrade elektronskih zdravstvenih podataka 

je poznata. Međutim značajan doprinos metoda mašinskog učenja je u kreiranju i implementaciji 

alata, koji se koriste kao pomoć i podrška pri kliničkom donošenju odluka. Primer postojanja 

instrumenata za mašinsko učenje koji više ne zahtevaju reviziju kliničara da bi interpretirali svoje 

rezultate, je IDKS-DR AI uređaj (IDk Technologies Inc., Coralville, IA), koji otkriva blagu 

dijabetičku retinopatiju [259]. Pošto ovaj softver ne zahteva tumačenje od strane specijaliste 

oftalmologa, lekari primarne zdravstvene zaštite mogu ga koristiti i na taj način smanjiti 

opterećenje viših nivoa zdravstvene zaštite. Uprkos izazovima za veštačku inteligenciju i teškim 

ciljevima koji su joj postavljeni, ona ima potencijal da unapredi brigu o pacijentima pružanjem 

preciznije dijagnoze i smanjenjem troškova zdravstvene zaštite. 

Razvoj modela mašinskog učenja u medicini će se nastaviti i dalje. Veštačka inteligencija 

nije zamišljena da zameni kliničare, već da služi kao dodatak i pomoć u donošenju odluka. 

Imperativ je nastavak funkcionisanja zdravstvene zaštite na etički definisanim smernicama kako 

bi se održala verodostojnost i medicina nastavila da daje prioritet dobrobiti pacijenata. 
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Profesionalno, kliničari moraju da se upoznaju sa veštačkom inteligencijom kako bi je 

revidirali tako da mašina može da pruži tačne informacije. I dalje postoje etički izazovi oko 

upotrebe veštačke inteligencije u medicini. Postoji niz pitanja koji zahtevaju odgovore. Da li će 

automatizacija veštačke inteligencije dovesti do nezaposlenosti? Da li će i ko profitirati od 

podataka stvorenih digitalizacijom? Veštačka inteligencija ima potencijal da pomaže kliničarima 

u donošenju odluka i postavljanju dijagnoze. Sa ekonomskog aspekta, upotreba veštačke 

inteligencije dugoročno može redukovati troškove zdravstvene zaštite i pružiti pouzdanu 

predikciju potencijalnih komplikacija. Sve u svemu, AI može pomoći kliničarima u donošenju 

odluka. Međutim, važno je imati na umu da to nije zamena za kliničko iskustvo [260]. 

2.11.2. Algoritmi mašinskog učenja u ginekologiji i akušerstvu 

Kako u drugim oblastima medicine, tako i u oblasti ginekologije i akušerstva, u poslednjih 

nekoliko godina, teži se sprovođenju studija koje imaju za cilj predviđanje a samim tim i redukciju 

rizika koji bi mogli uticati na tok i ishod trudnoće. Takođe predviđanje načina porođaja adekvatnog 

za određenu pacijenktinju postaje imperativ. Primer navedenog je studija Pereira i saradnika, koji 

su koristeći algoritme mašinskog učenja, pokušali da odgovore na ovo pitanje i predvide 

najpogodniji način porođaja (vaginalni, carski rez, forceps ili vakuum) [261]. Algoritmi mašinskog 

učenja za predikciju porođaja carskim rezom i pronalaženje najboljih parametara predviđanja 

načina porođaja opisani su u studijama [262, 263].  

Pored dileme oko načina porođaja, poseban problem akušerstva zauzimaju prevremeni 

porođaji. S obzirom na neonatalni morbiditet i mortalitet, ali i opterećenje zdravstvenog sistema, 

poseban akcenat je na prevenciji prevremenih porođaja. Primer upotrebe neuralnih mreža i metoda 

mašinskog učenja u rešavanju ove problematike su studije Chen i saradnika, kao i Rawashdeh i 

saradnika [264, 265]. Kao posledica poremećaja placentacije nastaje čitav spektar patoloških 
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implantacija posteljice (PAS; placenta accreta spectar). Navedeni patološki entitet može dovesti 

do krvarenja u toku trudnoće i porođaja, čak i letalnog ishoda. U studiji koja je obuhvatila 20 032 

porođaja, kreiran je model koji predviđa ponovnu hospitalizaciju porodilje zbog PAS i krvarenja 

u roku od 42 dana nakon porođaja [266]. Algoritam logističke regresije, primenjen u grupi žena sa 

PAS, predviđa sledeće ishode: perioperativni masivni gubitak krvi, produženu hospitalizaciju i 

prijem porodilje u jedinicu intenzivne nege (AUC od 0,84, 0,81 i 0,82) [267].  

Koristeći slične tehnike mašinskog učenja, razvijeni su modeli koji predviđaju 

postporođajno krvarenje, akušerske povrede sfinktera, prevremeni porođaj i uspešan vaginalni 

porođaj posle carskog reza sa visokom preciznošću [268-273]. U studiji Maraci i saradnici 

primenili su neuralne mreže (uzorak od 3000 ultrasonografskih pregleda) kako bi omogućili 

kalkulaciju gestacijske starosti u odnosu na transcerebearni dijametar ploda [274, 275]. Prikazani 

su neki od primera mašinskog učenja u ginekologiji i akušerstvu (Prilog 2 - Primeri upotrebe 

veštačke inteligencije u ginekologiji i akušerstvu, tabela 20).  
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2.12. Obrazloženje o potrebama istraživanja 

Iako je indukcija porođaja u indikovanim slučajevima u potpunosti opravdana, postoje 

određeni rizici koje sama indukcija porođaja nosi. Neophodne su dodatne adekvatno dizajnirane 

studije kako bi domaća i međunarodna naučna i stručna javnost mogla sa sigurnošću da kreira 

protokol prilikom donošenja odluke o vremenu i načinu indukcije porođaja. Na ovaj način bi se 

redukovali neželjeni ishodi i komplikacije indukcije porođaja, a samim tim smanjio neonatalni i 

maternalni morbiditet i mortalitet. Dosadašnje studije su pokazale da su algoritmi mašinskog 

učenja korisni u radu sa multivarijantnim nelinearnim podacima [276]. Potreba za istraživanjem i 

donošenjem novih zaključaka ne postoji samo zbog uskih naučnih krugova koji se bave 

perinatologijom. U prvom redu potreba za usavršavanjem i daljim istraživanjem potrebna je zbog 

samih pacijentkinja. Upravo zbog njih dužni smo težiti stalnom usavršavanju i unapređenju 

zdravstvenih usluga. Pacijenti imaju pravo na najbolji tretman, a on podrazumeva kliničke odluke 

donesene isključivo na osnovu medicine zasnovane na dokazima.  

Doktorska disertacija se u svom teorijskom delu bavila analizom referentne literature 

pojmom indukcije porođaja, najčešćim indikacijama, metodama i potencijalnim komplikacijama 

procedure, kao i pregledom postojećih prediktivnih modela objavljenih do sada. Pored navedenog, 

poseban akcenat stavljen je na ispitivanje upotrebe ultrazvučnih parametara kao mogućih 

prediktora ishoda indukcije porođaja. Istraživanje će na osnovu dobijenih rezultata i analize 

stavova u stručnoj literaturi predložiti model predikcije uspeha indukcije porođaja zasnovan na 

algoritmima mašinskog učenja. Pre toga kreiran je ultrazvučni skoring sistem primenljiv u 

svakodnevnom kliničkom radu, a sve u cilju poboljšanja kvaliteta zdravstvene zaštite i smanjenja 

potencijalnih rizika kako po majku tako i po plod. 
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3. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAŽIVANJA 

Ciljevi istraživanja proizilaze iz analize najnovijih stavova u publikacijama na temu uspeha 

indukcije porođaja, te identifikovanih naučnih i kliničkih dilema, koje zahtevaju precizna i jasno 

formulisana pitanja i precizne odgovore.  

Definisani su sledeći ciljevi istraživanja:  

1. Procena novih ultrazvučnih parametara (dužina grlića materice, veličina zadnjeg ugla 

grlića materice odnosno njegova pozicija, prisustvo tunelizacije i njena širina i dužina, 

rastojanje fetalne glavice od spoljašnjeg materičnog ušća, položaj fetalnog potiljka) 

koji bi se koristili prilikom obrade trudnica pre odluke o indukciji porođaja.  

2. Razvoj ultrazvučnog skoring sistema koji bi se koristio samostalno ili u kombinaciji sa 

postojećim Bišop skorom.  

3. Kreiranje predikcionog modela zasnovanog na kliničkim i ultrazvučnim parametrima 

trudnice, koji bi mogao da se koristi pri donošenju kliničke odluke o načinu i vremenu 

završavanja trudnoće.  

Iz zadatih ciljeva istraživanja proizilaze sledeće istraživačke hipoteze:  

1. Ultrazvučni parametri (dužina grlića materice, veličina zadnjeg ugla grlića materice 

odnosno njegova pozicija, prisustvo tunelizacije i njena dužina i širina, rastojanje 

fetalne glavice od spoljašnjeg materičnog ušća, položaj fetalnog potiljka) koriste se 

prilikom odluke o načinu završavanja trudnoće. 

2. Na osnovu kombinacije ultrazvučnih parametara moguće je kreirati skoring sistem koji 

bi se koristio u svakodnevnom kliničkom radu prilikom odluke o indukciji porođaja. 
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3. Kombinovanom primenom kliničkih i ultrazvučnih parametara i kvantifikacijom 

odnosa između njih, kao i upotrebom algoritama mašinskog učenja može se sa velikom 

verovatnoćom predvideti uspeh indukcije porođaja. 
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4. MATERIJAL I METODE RADA 

4.1. Mesto i vremenski period ispitivanja  

Istraživanje je koncipirano kao prospektivna randomizirana studija, u koju su uključene 

trudnice kojima će biti indukovan porođaj. Studija је sprovedena na Klinici za ginekologiju i 

akušerstvo u Novom Sadu, Univerzitetskog Kliničkog Centra Vojvodine (2019−2021). 

Istraživanjem je obuhvaćeno 226 trudnica. 

Studija je sprovedena uz pismenu saglasnost trudnica na posebno koncipiranom formularu 

za pristanak, nakon detaljnog objašnjenja svrhe i toka samog ispitivanja (Prilog 3 - Informacije za 

ispitanice, Prilog 4 – Informisani pristanak). 

Statistička obrada podataka, identifikacija parametara i kreiranje modela zasnovanog na 

algoritmima mašinskog učenja izvršeni su na Katedri za automatsko upravljanje, Departmana za 

Računarstvo i automatiku, Fakulteta tehničkih nauka Univerziteta u Novom Sadu. 

4.2. Konstrukcija i način izbora uzorka  

Ispitivani uzorak obuhvatio je ukupno 226 trudnica hospitalizovanih i porođenih na Klinici 

za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu. Uzorak je formiran na bazi pravila i preporuka za 

odabir uzorka u logističkim regresionim problemima2, odnosno 158 trudnica je neophodno za 

proces identifikacije parametara. Ovaj uzorak je uvećan za 30% (47 trudnica) u svrhu validacije i 

testiranja modela. Na kraju, ukupan uzorak je uvećan za još 10% (21 trudnica) u svrhu sigurnosne 

margine zbog nevalidnih merenja i ekstremnih vrednosti. 

Trudnice uključene u ovo istraživanje podeljene su u dve grupe na osnovu uspeha indukcije 

porođaja:  

                                                           
2 Peduzzi P, Concato J, Kemper E, Holford TR, Feinstein AR. A simulation study of the number of events per variable 

in logistic regression analysis. J Clinical Epidemiol. 1996; 49(12):1373-9. 
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I. ispitivana grupa A (158 trudnica), koje su nakon indukcije porođaja porođene vaginalnim 

putem u roku od 24 časa od momenta započinjanja indukcije porođaja; 

II. kontrolna grupa B (68 trudnica), koje su nakon indukcije porođaja porođene carskim 

rezom. 

U okviru ispitivane grupe A formirane su dve podgrupe: 

A1 (79 trudnica) - kojima je indukovan porođaj i koje su prvorotke, 

A2 (79 trudnica) – kojima je indukovan porođaj i koje su višerotke. 

Unutar navedenih grupa trudnice su klasifikovane u odnosu na metod indukcije porođaja (sa 

ili bez aplikacije prostaglandina). Na osnovu Bišop skora odlučivalo se o načinu indukcije 

porođaja (prostaglandin/oksitocin).  

4.3. Kriterijumi za uključivanje trudnica u istraživanje 

U istraživanje su uključene trudnice kojima je indukovan porođaj, a koje su zadovoljavale 

sledeće kriterijume: 

 jednoplodna trudnoća,  

 prezentacija glavicom, 

 gestacijska starost 37–42 gestacijske nedelje, 

 vitalna trudnoća,  

 trudnice koje imaju regularne menstrualne cikluse i/ili poznat datum poslednje 

menstruacije, kao i određen verovatni termin porođaja na osnovu ultrazvučnog pregleda 

između 11+0 – 13+6 gestacijske nedelje, 

 trudnice starosti 18 do 40 godina. 
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4.4. Kriterijumi za neuključivanje trudnica u istraživanje 

U istraživanje nisu uključene sledeće trudnice:  

 prethodna trudnoća završena carskim rezom, 

 nepoznat podatak o poslednjoj menstruaciji i/ili nepoznat verovatni termin porođaja, 

 alergija na preparate prostaglandina,  

 prisutne kongenitalne anomalije ploda, 

 podatak o vaginalnim krvarenjima u aktuelnoj trudnoći,  

 blizanačke trudnoće,  

 makrozomija ploda (ultrazvučno procenjena telesna masa ploda ≥ 4500 g), 

 postojeća kontraindikacija za vaginalni porođaj, 

 ranije intervencije na grliću materice (konizacija, LLETZ), 

 prethodni operativni zahvati na materici (operativna histeroskopija, miomektomija),  

 trudnice starije od 40 ili mlađe od 18 godina, 

 trudnice kod kojih je na prijemu registrovano prisustvo regularnih kontrakcija, 

 trudnice koje nisu pristale da budu uključene u istraživanje. 

4.5. Kriterijumi za isključivanje trudnica iz istraživanja 

Iz studije su isključene trudnice koje su svojevoljno želele da napuste istraživanje kao i 

trudnice kojima je hitan carski rez indikovan zbog preteće hipoksije ploda (hypoxia fetus imm) i 

prevremenog odlubljivanja posteljice (ablatio placentae). 
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4.6. Indikacije za indukciju porođaja  

U istraživanje su uključene trudnice kojima je indukovan porođaj iz maternalnih ili fetalnih 

razloga, a indikacije za indukciju porođaja bile su: 

 posterminske trudnoće, 

 prevremeno prsnuće plodovih ovojaka (≥ 37GN),  

 terminske trudnoće u kojima majka ima određena oboljenja (hipertenzivni sindrom, 

šećerna bolest), 

 smanjena količina plodove vode, 

 obstetrička holestaza, 

 intrauterini zastoj u rastu ploda, 

 ostalo (povoljan akušerski nalaz, podatak o redukciji fetalnih pokreta terminskih 

trudnoća).  

4.7. Maternalni i neonatalni ishodi indukcije porođaja 

Radi procene ishoda kako maternalnih tako i neonatalnih nakon indukcije porođaja 

evaluirani su sledeći parametri:  

1. Maternalni: 

 Instrumentalni porođaj (vakuum ekstrakcija ploda); 

 Povrede međice trećeg i četvrtog stepena; 

 Postpartalno krvarenje; 

 Ruptura materice; 

 Postpartalna histerektomija; 

 Potreba za transfuzijom krvi i krvnih derivata; 
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 Infekcija majke (postpartalni endomeritis); 

 Smrtni ishod 

2. Neonatalni: 

 Prijem u JINT; 

 Mekonijalni aspiracioni sindrom; 

 Ramena distocija; 

 Povrede ploda na porođaju; 

 Apgar skor u 1. i 5. minutu; 

 Apgar skor u 1. minutu <7; 

 Respiratorni distres sindrom; 

 Meningitis, pneumonija, sepsa; 

 Prosečna telesna masa na rođenju. 

4.8. Pregled trudnica uključenih u ispitivanje 

Sve trudnice koje su uključene u studiju pregledane su: 

 anamnestički; 

 klinički (unutrašnji vaginalni pregled, vitalni parametri-krvni pritisak (TA), puls (SF), 

telesna temperatura (TT), telesna težina (TM) i telesna visina (TV), indeks telesne mase 

(BMI)); 

 laboratorijski (kompletna krvna slika (KKS), faktori koagulacije (APTT, PT, vreme 

krvarenja i fibrinogen); 

 kardiotokografskim pregledom (CTG pregled); 

 sonografski. 



48 
 

Prilikom vaginalnog bimanuelnog pregleda obavezno su definisani sledeći parametri: 

 dužina grlića materice,  

 položaj grlića materice,  

 konzistencija grlića materice, 

 dilatacija grlića materice, 

 pozicija prednjačećeg dela (glavice) ploda,  

 intaktnost plodovih ovojaka, 

 tonus materice i prisustvo kontrakcija. 

4.9. Klinički parametri korišćeni u istraživanju 

Od kliničkih parametara u ovom istraživanju za kreiranje modela predikcije uspeha indukcije 

porođaja korišćeni su: 

 godine starosti trudnice,  

 paritet,  

 metod indukcije porođaja,  

 gestacijska starost trudnoće, 

 akušerska indikacija za indukciju porođaja, 

 indeks telesne mase trudnice (BMI), 

 vrednost Bišop skora.  

Gestacijska starost trudnoće izračunata je na osnovu prvog dana poslednje menstruacije i u 

slučaju potrebe korigovana na osnovu ultrazvučnog pregleda (dužina teme–trtica (CRL)) u toku 

prvog trimestra trudnoće. Fetalna ultrazvučna biometrija i procena telesne mase ploda (estimated 

fetal weight, EFW) vršena je na osnovu vrednosti biparijetalnog dijametra (BPD), obima glavice 

(HC), obima trbuha (AC) i dužine butne kosti (FL) [277]. 
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4.9.1. Bišop skor 

Prilikom ginekološkog pregleda trudnica vršeno je vrednovanje u skladu sa Bišop skorom 

(korišćena je Burnet3 modifikacija Bišop skora) (tabela 2) [278].  

Tabela 2: Modifikovan Bišop skor (Burnet) 

Ocena 0 1 2 

Dilatacija grlića materice < 1 cm 1−2 cm > 2 cm 

Dužina grlića materice > 2 cm 1−2 cm < 1 cm 

Pozicija grlića materice Retroponiran Centroponiran Anteponiran 

Konzistencija grlića materice Čvrst Mek Razmekšan i elastičan 

Pozicija fetalne glavice ≥ -2 -1 ≥ 0 

Napomena: Opseg rezultata (minimum 0, maksimum 10)  

4.10. Ultrazvučni pregled trudnice i korišćeni parametri 

Ultrazvučni pregled, kako transabdominalni tako i transvaginalni, načinjen je na 

ultrazvučnom aparatu (Samsung Medison UGEO WS80A) prema protokolu Fondacije za fetalnu 

medicinu (Fetal Medicine Foundation) (Prilog 5) [279]. Transvaginalnim ultrazvučnim pregledom 

mereni su: veličina zadnjeg ugla grlića materice (PCA; posterior cervical angle), dužina grlića 

materice (CL; cervical length), prisustvo tunelizacije grlića materice (funneling) i u slučaju 

prisustva dužina i širina iste (izražena u milimetrima), rastojanje od glavice ploda kao 

prednjačećeg dela do spoljašnjeg materičnog ušća (FH; fetal height), a transabdominalnim 

ultrazvučnim pregledom određivanje položaja potiljka ploda. Merenje navedenih dijametara grlića 

materice vršilo se tri puta i kao rezultat uzimala najmanja vrednost. Pored navedenog, pregled je 

                                                           
3 Burnet skor je modifikacija Bišopovog skora, koja podrazumeva ocenjivanje pet parametara (dilatacija, skraćenost, 

konzistencija i pozicija grlića materice, angažovanost prednjačećeg dela ploda ) ocenama od 0 do 2 za maksimalni 

rezultat 10 (za razliku od originalnog Bišop skora koji ocenjuje iste parametre vrednostima od 0 do 3 za maksimalni 

rezultat 
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obuhvatao i: merenje količine plodove vode (AFI; amniotic fluid index), lokalizaciju i zrelost 

posteljice i procenu telesne mase ploda (EFW; estimated fetal weight) kao što je ranije navedeno.  

Odabrali smo navedene parametre (dužina grlića materice, dužina i širina tunelizacije, zadnji 

cervikalni ugao, visina fetalne glavice i položaj potiljka ploda) na osnovu rezultata prethodnih 

studija [120, 250, 280-283] koje su pokazale pozitivnu korelaciju navedenih parametara sa 

uspehom indukcije porođaja.  

4.10.1. Dužina grlića materice (CL; cervical length)  

Nakon pražnjenja mokraćne bešike i postavljanja pacijentkinje u litotomni položaj, vršen je 

pregled trudnice transvaginalnom ultrazvučnom sondom. Endovaginalna sonda uvođena je nežno 

u vaginu u pravcu prednjeg vaginalnog forniksa. Merenje dužine grlića materice je prvi posmatrani 

parametar meren između unutrašnjeg i spoljašnjeg ušća prema protokolu Fondacije za fetalnu 

medicinu (Fetal Medicine Foundation) [37] (slika 3). 

 

 

Slika 3.Transvaginalni ultrazvučni pregled; merenje dužine grlića materice (cervical length) 
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4.10.2. Tunelizacija grlića materice (funneling length and width)  

U slučaju prisustva tunelizacije grlića materice, vršeno je merenje dužine i širine (slika 4).  

 

Slika 4.Transvaginalni ultrazvučni pregled; merenje dužine i širine tunelizacije grlića materice (funneling length and 

width); dužina tunelizacije (A), širina tunelizacije (C), dužina grlića materice (B). Preuzeto iz Kim YN, Kwon JY, Kim 

EH. Predicting labor induction success by cervical funneling in uncomplicated pregnancies. J Obstet Gynaecol Res. 

2020; 46(7):1077-1083. [284]. 

 

4.10.3. Transvaginalno merenje visine fetalne glavice (FH; fetal height) 

Ultrazvučno merena visina fetalne glavice definisana je kao distanca između najniže tačke 

fetalne glavice (calvarium) i spoljašnjeg cervikalnog ušća [124] (slika 5). 

 

Slika 5. Transvaginalni ultrazvučni pregled; određivanje visine fetalne glavice (fetal height) 

 

4.10.4. Zadnji cervikalni ugao (PCA; posterior cervical angle) 

Navedeni ultrazvučni parametar meren je u sagitalnom preseku kao ugao između imaginarne 

linije koja prolazi kroz cervikalni kanal i druge tangencionalne linije na spoju zadnjeg zida 

materice i unutrašnjeg ušća. U slučaju levkastog ili preterano zakrivljenog grlića materice, ugao je 

procenjen na spoju linije koja meri dužinu grlića materice i zadnjeg zida materice [120] (slika 6). 
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Slika 6. Referentne tačke za merenje zadnjeg cervikalnog ugla.Preuzeto iz Rane SM, Guirgis RR, Higgins B, 

Nicolaides KH. The value of ultrasound in the prediction of successful induction of labor. Ultrasound Obstet Gynecol. 

2004; 24(5):538-549. [120]. 

 

4.10.5. Određivanje položaja potiljka ploda (fetal occiput) 

Prilikom određivanja položaja glavice ploda ultrazvučna abdominalna sonda postavljana je 

transverzalno u suprapubičnom predelu trudnice (slika 7). Orjentiri korišćeni prilikom definisanja 

pozicije fetalne glavice bili su: fetalne orbite − zadnja potiljačna prezentacija (OP; 

occiput−posterior position), središnji cerebralni eho− transverzalna prezentacija (OT; 

occiput−transverse position) i mali mozak za prednju potiljačnu prezentaciju (OA; 

occiput−anterior position). Nalazi za svaku trudnicu inkorporirani su u krug (sličan časovniku) sa 

24 podeoka. Pozicija OA obuhvatala je poziciju potiljka između 09.30─02.30h, poprečno (ОТ) 

između 02.30─ 03.30h, ili 08.30─09.30h i zadnja potiljačna (ОP) između 03.30─08.30h [120]. 

(slika 8) 
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Slika 7. Ilustrovana slika (levo) sa odgovarajućom ultrazvučnom slikom (desno) koja pokazuje transabdominalnu 

ultrazvučnu procenu položaja potiljka ploda. Preuzeto iz Kamel et al. Prediction model for induction of labor 

outcome. Am J Obstet Gynecol. 2021; 224(6): 609-e1 [285]. 

 

 

 

Slika 8.Opis položaja potiljka ploda. Preuzeto iz Rane SM, Guirgis RR, Higgins B, Nicolaides KH. The value of 

ultrasound in the prediction of successful induction of labor. Ultrasound Obstet Gynecol. 2004; 24(5):538-549. [120]. 

 

4.11. Priprema grlića materice 

Na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu, indukcija porođaja se vrši po 

ustanovljenom protokolu (slika 9). Nakon ginekološkog pregleda, trudnicama sa Bišop skorom < 

6, vršena je endocervikalna administracija preparata prostaglandina −Prepidil® gel (Dinoprostone 

0.5 mg /3 g; 2.5 ml). Nakon aplikacije gela, trudnica se prati na CTG monitoringu u trajanju od 
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2h. Posle 6h od aplikacije gela, započinje se indukcija porođaja sa preparatima oksitocina 

(Oxytocin synthetic 10i.j.∕ml®). U slučaju povoljnog akušerskog nalaza (Bišop ≥6) trudnici se 

odmah ordinira intravenska indukcija porođaja (Oxytocin synthetic u 500ml 0,9% NaCl), a potom 

vrši prokidanje plodovih ovojaka (amniotomija).  

 

 

Slika 9. Protokol indukcije porođaja na Klinici za ginekologiju i akušerstvo UKCV, Novi Sad 

 

4.12. Vođenje porođaja  

Nakon kliničkog, laboratorijskog i ultrazvučnog pregleda trudnice sa indikacijama za 

indukciju porođaja premeštene su u porođajnu salu. Indukcija porođaja je započinjala ujutru, 

između 08:00-09:00 časova ukoliko je Bišop skor bio ≥ 6. Sve trudnice praćene su kontinuiranim 

CTG monitoringom. Pored medikamentozne indukcije porođaja (Oxytocin synthetic®), rađena je i 
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amniotomija plodovih ovojaka (najčešće pri dilataciji grlića materice ≥ 4cm). Intravenska infuzija 

(5ij Oxytocin synthetic ® rastvorenog u 500ml 0,9% fiziološkog rastvora) započinjala se sa 10 

kapi/min. Titracija leka je vršena sve dok se kontrakcije materice nisu uspostavile sa frekvencom 

3 kontrakcije/10 minuta, odnosno dok se nije postigla maksimalna brzina od 60 kapi/min tj. 30 

mIU/min. U slučaju da nije bilo moguće uspostaviti adekvatne kontrakcije, doza je povećana (10 

IU Oxytocin synthetic u 500ml 0,9% fiziološkog rastvora).  

Uspešnom indukcijom porođaja smatrao se vaginalni porođaj u roku 24 časa nakon 

započinjanja indukcije porođaja. Grupa sa neuspelom indukcijom porođaja uključivala je 

slučajeve nenapredovanja porođaja (odsustvo odgovora na primenjeni navedeni protokol) i 

funkcionalne distocije. Odsustvo odgovora na indukciju porođaja podrazumevalo je nemogućnost 

postizanja aktivne faze porođaja uz prokinute ovojke (cervikalna dilatacija < 6 cm uz infuziju 

Oxytocin synthetic ≥12h) [160, 286]. Distocija u prvom porođajnom dobu definisana je kao 

nemogućnost napretka porođaja nakon cervikalne dilatacije ≥6 cm uz rupturirane ovojke i u 

prisustvu adekvatnih kontrakcija minimum 4h. Distocija u drugom dobu definisana je kao 

nemogućnost porođaja i pored kompletne cervikalne dilatacije (10cm) uprkos ≥1 h aktivnih 

napona [160]. 

Nismo uključili slučajeve gde je hitan carski rez načinjen zbog promena u fetalnoj srčanoj 

aktivnosti (CTG). Ovi slučajevi su uklonjeni iz naše analize, jer se smatra da grlić materice ne 

utiče na promene u stanju ploda. Cilj nam je bio da procenimo model na „čistom” uzorku trudnica 

bez razređivanja uzorka sa trudnicama koje su imale carski rez zbog fetalnog distresa, jer to može 

biti uzrokovano drugim faktorima (malprezentacija, insuficijencija ili abrupcija posteljice). 
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U toku ispitivanog perioda, vodili smo se preporukama (ACOG): definisan je zastoj u 

aktivnoj fazi porođaja (4h) i zastoj u drugom porođajnom dobu (2h za multipare uz regionalnu 

anesteziju ili 1h bez anestezije; 3h za prvorotke uz regionalnu anesteziju ili 2h bez anestezije)[287]. 

Dužina porođaja je definisana kao vremenski interval od ulaska u aktivnu fazu porođaja (od 

4cm cervikalne dilatacije) do rođenja deteta. 

4.13. Etički aspekt planiranog istraživanja 

Planirano istraživanje u ovoj disertaciji izvršeno je na trudnicama uključenim u ispitivanje 

na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu. Pre početka izrade doktorske disertacije i 

odobravanja iste od strane Nastavno naučnog veća Medicinskog fakulteta u Novom Sadu, pismeni 

plan disertacije sa tekstom informisanog pristanka i informacijama za ispitanice odobren je od 

strane Etičkog odbora Univerzitetskog Kliničkog centra Vojvodine (00−150/2019) i Etičke 

komisije za ispitivanja Medicinskog fakulteta u Novom Sadu. Pre uključivanja u istraživanje, sa 

svakom trudnicom je obavljen razgovor da bi joj se predočio protokol istraživanja i dala sva 

neophodna objašnjenja. Svaka trudnica je potpisom potvrdila pristanak za uključivanje u 

istraživanje. Informacije za trudnice i pristanak su dati u prilozima na kraju disertacije (Prilozi 3 i 

4). 

4.14. Osnovne metode statističke obrade podataka 

Podaci o kliničkim parametrima (metod indukcije porođaja, akušerska indikacija za 

indukciju porođaja, gestacijska starost, godine starosti trudnice, paritet, indeks telesne mase, 

vrednost Bišop skora), ultrazvučnim parametrima (dužina grlića materice, veličina zadnjeg ugla 

grlića materice, postojanje tunelizacije i njena dužina i širina, rastojanje glavice ploda od 

spoljašnjeg materičnog ušća, položaj potiljka ploda), kao i parametri toka i ishoda porođaja 
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unošeni su u specijalno kreiranu kompjutersku bazu podataka i dalje obrađivani na personalnom 

računaru korišćenjem MS Office paketa. Tokom statističke obrade podataka dobijenih navedenim 

ispitivanjima, koristili smo sledeće statističke metode:  

 Deskriptivne statističke metode (apsolutni broj, procenat, aritmetička sredina, medijana, 

standardna devijacija). 

 Dijagnostički značaj kliničkih i ultrazvučnih parametara (senzitivnost, specifičnost, poz. i 

neg. prediktivna vrednost). 

 Testovi statističke signifikantnosti: Studentov t-test, parametrijski X test, testovi korelacije. 

 Univarijantne i multivarijantne statističke metode: ANOVA i linearna regresiona analiza. 

Koraci u ispitivanju rezultata podrazumevali su ispitivanje značajnosti modela, 

izračunavanje pojedinačnih parametara i njihove značajnosti, ispitivanja odnosa šansi ili 

mogućnosti prediktora. Istraživačko pitanje podrazumevalo je koji faktori (iz skupa prediktorskih 

promenljivih) predviđaju ili objašnjavaju verovatnoću ishoda koji nas interesuje (kategorijsku 

zavisnu promenljivu). Koraci u ispitivanju rezultata podrazumevali su ispitivanje značajnosti 

modela, izračunavanje pojedinačnih parametara i njihove značajnosti, ispitivanja odnosa šansi ili 

mogućnosti prediktora i finalno predstavljanje ROC krive. Insistirano je na izračunavanju i 

interpretiranju p vrednosti kao mere statističke značajnosti na osnovu najadekvatnijih testova, uz 

opšte prihvaćeno vrednosti p< 0,05 koja je smatrana statistički značajnom.  

Uzimajući u obzir dve grupe i njihove srednje vrednosti, Mann-Whitney U-test je korišćen 

za determinaciju značajnosti razlike između nezavisnih grupa. Senzitivnost, specifičnost, pozitivna 

prediktivna vrednost i negativna prediktivna vrednost modifikovanog Bišop skora, cervikometrije, 

ultrazvučnog skora u proceni ishoda indukcije porođaja su determinisane ROC krivama (Receiver 

Operating Characteristics). Dodatno je korišćen i AdaBoost model za analizu uspešnosti indukcije 
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porođaja u ovom slučaju predstavlja zavisnu varijablu, na koju mogu uticati nezavisne varijable 

(pojedini klinički i ultrazvučni parametri za svaku trudnicu). Statistička obrada podataka izvršena 

je u programskom jeziku Python. Dobijeni rezultati ovog istraživanja prikazani su tekstualno, 

tabelarno i grafički. 

Nakon formiranja baze podataka, verifikovali smo senzitivnost, specifičnost i ukupnu 

tačnost postojećih matematičkih modela koji predviđaju ishod indukcije porođaja na formiranom 

uzorku, kako bi se proverila jedna od radnih hipoteza. Nakon statističke obrade podataka i 

identifikacije značajnosti varijabli, pristupili smo određivanju tipova/klasa prediktivnih 

matematičkih modela pogodnih za procenu uspešnosti indukcije porođaja na bazi dobijenih 

kliničkih i ultrazvučnih podataka. Na osnovu matematičkog modela (jednog ili više modela 

kandidata) formiran je simulacioni model čiji su parametri programski izračunati na osnovu 

dostupnih kliničkih i ultrazvučnih podataka. Prikladno usvojenom modelu proverene tehnike 

parametarske identifikacije biće primenjene i po potrebi prilagođene-modifikovane.  

4.15. Kreiranje predikcionog simulacionog modela indukcije porođaja 

U ovom projektu smo razvili „alat” koji je u stanju da eksploatiše, strukturira i normalizuje 

izvor kliničkih informacija i da funkcioniše kao pomoć i podrška prilikom donošenja odluka, na 

osnovu prediktivnog modela. Da bi postigli navedeno, formiran je multidisciplinarni tim u kome 

kliničari i istraživači mašinskog učenja rade zajedno.  

  



59 
 

5. REZULTATI 

5.1. Uzorak ispitivanih trudnica i način porođaja 

 U toku ispitivanog perioda, ukupno 245 trudnica bilo je uključeno u studiju. Trudnice kojima 

je urađen carski rez zbog fetalnog distresa (14), eklampsije (2), ablacije posteljice (2) i prolapsa 

pupčanika (1) isključene su iz studije. Nakon toga, ostao je uzorak od 226 trudnica, kojima je 

indukovan porođaj. Trudnice su razvrstane prema paritetu i načinu porođaja (slika 10). 

 
Slika 10: Proces uključivanja, randomizacije i isključivanja trudnica iz studije 
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Većina trudnica porođena je vaginalnim putem (158) (Grupa A), dok je 68 trudnica rođeno 

carskim rezom (Grupa B) (tabela 3, slika 11). 

Tabela 3: Način porođaja u ispitivanom uzorku 

Način porođaja N (%) Paritet 

Vaginalni porođaj 158 (69,9%) 
Prvorotke 79 (50%) 

Višerotke 79 (50%) 

Carski rez 68 (30,1%) 
Prvorotke 52 (76,47%) 

Višerotke 16 (23,52%) 

Napomena: N – broj žena u uzorku 

 

 

Slika 11: Način porođaja u ispitivanom uzorku u odnosu na paritet 
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5.2. Indikacije za indukciju porođaja 

Među trudnicama čija je indukcija porođaja završena uspešno (Grupa A), većini trudnica (91 

− 57,59%) porođaj je indukovan zbog postterminske trudnoće – što i jeste najčešća indikacija za 

indukciju porođaja. Ostale indikacije među trudnicama grupe A bile su: hipertenzivni sindrom u 

trudnoći (15,82%), smanjena količina plodove vode- oligohidramnion- (11,39%), povoljan 

akušerski nalaz (5,70%), „drugo" (PROM, šećerna bolest – 6,96%) i intrauterini zastoj rasta ploda 

(IUGR) (1,90%). Obstetrička holestaza bila je indikacija za indukciju porođaja u samo jednom 

slučaju (0,63%). Što se tiče trudnica koje su porođene carskim rezom (Grupa B), bilo je 33 trudnice 

(48,53%) sa postterminskim trudnoćama, a 23 trudnice (33,82%) su imale hipertenzivni sindrom. 

U grupi B nije bilo trudnica sa intrauterinim zastojem u rastu ploda i obstetričkom holestazom 

(tabela 4).  

Tabela 4: Indikacije za indukciju porođaja kod ispitivanih trudnica 

Indikacija za 

indukciju porođaja 

Vaginalni 

porođaj, N (%) 

Carski rez 

N (%) 

Ukupno         

N (%) 

p 

Postterminska trudnoća 91 (57,59) 33 (48,53) 124 (54,87) <0,001 

Hipertenzivni sindrom u 

trudnoći 

25 (15,82) 23 (33,82) 48 (21,24) 0,02 

Oligohidramnion 18 (11,39) 2 (2,94) 20 (8,85) 0,006 

Povoljan akušerski nalaz 9 (5,70) 7 (10,29) 16 (7,08) 0,09 

Drugo 11 (6,96) 3 (4,41) 14 (6,19) 0,038 

IUGR 3 (1,90) 0.0 3 (1,33) 0,99 

Obstetrička holestaza 1 (0.63) 0.0 1 (0,44) 1,00 

Napomena: N – broj žena u uzorku; IUGR– intrauterni zastoj u rastu ploda; Drugo– PROM, šećerna bolest; p – nivo 

značajnosti 

Na slikama 12 i 13 vidimo grafički prikaz indikacija za indukciju porođaja kod ispitivanih 

trudnica u obe grupe.  
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Slika 12: Indikacije za indukciju porođaja kod trudnica porođenih vaginalnim putem 

 

 
Slika 13: Indikacije za indukciju porođaja kod trudnica koje su nakon neuspele indukcije porođene carskim rezom 
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5.3. Metode indukcije porođaja 

Od ukupnog broja trudnica njih 48 (21%) je indukovano samo preparatom oksitocina 

(Oxytocin synthetic®). Kod 159 (70,35%) trudnica je kao metod indukcije porođaja, pored 

oksitocina, primenjena i amniotomija (što i jesu najčešće korišćene metode indukcije porođaja). 

Bilo je i trudnica kojima je pre oksitocina bilo neophodno aplikovati preparat prostaglandina radi 

sazrevanja grlića materice (Prepidil gel®), i to je bio slučaj kod 19 (8,40%) trudnica (tabela 5, 

slika 14).  

Tabela 5: Metod indukcije porođaja u ispitivanom uzorku 

Metod indukcije 

porođaja 

Vaginalni porođaj, 

N (%) 

Carski rez,  

N (%) 

N (%) p  

Oksitocin 11 (6,96) 37 (54,41) 48 (21,24%) <0,001 

Oksitocin+ 

amniotomija 

139 (87,97) 20 (29,41) 159 (70,35%) <0,001 

Prostaglandin+ 

oksitocin+ 

amnitomija 

8 (5,06) 11 (16,17) 19 (8,40%) 0,493 

Napomena: N – broj žena u uzorku; p – nivo značajnosti 

 

 

Slika 14: Metode indukcije porođaja 
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5.4. Parametri trudnice i ishod indukcije porođaja 

5.4.1. Klinički parametri trudnica i ishod indukcije porođaja 

U tabeli 6 prikazan je odnos između uspešne indukcije porođaja i kliničkih parametera 

trudnice. Prosečna starost trudnica u ovom istraživanju bila je 30 godina. Prosečna gestacijska 

starost u ispitivanom uzorku iznosila je 40,16 gestacijskih nedelja (36,43 – 41,29 GN). Najveću 

povezanost sa indukcijom porođaja, među kliničkim parametrima, pokazao je Burnet skor. 

Trudnice čija je indukcija porođaja bila uspešna imale su prosečnu vrednost Burnet skora 6,57, 

dok je kod trudnica porođenih carskim rezom ta vrednost bila 5,06. Uočava se da, nakon Burnet 

skora, indeks telesne mase (BMI) pokazuje najveću statističku značajnost (p=0,014). Među 

trudnicama čiji je BMI 20-25 kg/m2, 105 (76,09%) je porođeno vaginalnim putem, a samo 33 

(23,91%) trudnice su porođene carskim rezom. U slučaju vrednosti BMI 26-30 kg/m2, indukcija 

porođaja bila je uspešna kod 33 (54,1%) trudnice, a neuspešna kod 28 (45,9%) trudnica. Ako 

posmatramo paritet, postoje 2 grupe. U prvoj grupi 79 prvorotki porođeno je vaginalnim putem, a 

52 trudnice carskim rezom. Druga grupa trudnica, multipare, obuhvatala je 79 trudnica koje su 

porođene vaginalnim putem i 16 trudnica čija indukcija porođaja nije bila uspešna, te su porođene 

carskim rezom. Nulipare su imale signifikantno viši udeo carskih rezova (39,69% vs. 16,84%) 

(p=0,024). U odnosu na vreme od početka indukcije porođaja do rađanja deteta, takođe je dobijena 

statistička značajnost između posmatranih grupa (p < 0,001). Dve posmatrane varijable, starost 

majke i gestacijska starost, nisu pokazale statističku značajnost u odnosu na uspeh indukcije 

porođaja. Maternalna dob nije statistički značajna (p = 0.986), a distribucija vrste porođaja spram 

godina majke je prikazana na slici 15. 
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Tabela 6: Klinički parametri ispitivanih trudnica i indukcija porođaja 

Varijabla Vaginalni porođaj Carski rez p  

Starost majke (godine života; 

𝑿±SD) 
29,83 ± 4,54 29,65 ± 5,94 0,986 

Burnet skor (𝑿±SD) 6,57 ± 1,57 5,06 ± 1,52 <0,001 

BMI (𝑿±SD) 

20−25, n (%) 

26−30, n (%) 

>30, n (%) 

23,72 ± 3,59 

105 (66,46%) 

33 (20,89%) 

6 (3,80%) 

25,26 ± 3,74 

33 (48,53%) 

28 (41,18%) 

5 (7,35%) 

0,014 

Paritet (𝑿±SD) 

Nulipare, n (%) 

Multipare, n (%) 

1,60 ± 0,75 

79 (50%) 

79 (50%) 

1,39 ± 0,92 

52 (76,47%) 

16 (23,53%) 
0,024 

Gestacijska starost (GN, 𝑿±SD) 40,23 ± 1,25 40,15 ± 0,88 0,751 

Vreme (h) od početka indukcije do 

porođaja, (𝑿±SD) 
6,47 ± 2,97 9,44 ± 3,71 <0,001 

* X – aritmetička sredina, andardna devijacija , p – nivo značajnosti; BMI – indeks telesne mase 

 
Slika 15: Maternalna dob i ishod indukcije porođaja 

 

U odnosu na paritet, koji pokazuje statističku značajnost u odnosu na ishod indukcije 

porođaja, veći broj prvorotki porođen je vaginalnim putem nego carskim rezom (79 vs 52), 

međutim kod trudnica koje su drugorotke vidi se ubedljiva razlika u korist vaginalnog porođaja 

(60 vs 12) (slika 16, tabela 6). Raspodela prema indeksu telesne mase prikazana je grafički (slika 
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17). Jasno je pokazan odnos BMI i ishoda porođaja (prevagu vaginalnih porođaja u odnosu na 

carski rez kod trudnica sa normalnim BMI). 

 
Slika 16: Paritet i ishod indukcije porođaja 

 
Slika 17: BMI i ishod indukcije porođaja 
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5.4.2. Ultrazvučni parametri i indukcija porođaja 

U tabeli 7 možemo jasno videti odnos ultrazvučnih parametara i ishoda indukcije porođaja. 

Trudnice porođene vaginalnim putem imale su ultrazvučno merenu dužinu grlića materice 25,52 

± 7,09 mm, dok je taj parametar kod trudnica porođenih carskim rezom iznosio 29,06 ± 6,77 mm 

(p=0,018). Širina tunelizacije grlića materice kod pacijentkinja porođenih vaginalnim putem 

prosečno je iznosila 3,83 mm, nasuprot trudnica porođenih carskim rezom čija je vrednost širine 

tunelizacije grlića materice iznosila 2,39 mm (p=0,009).  

Dužina tunelizacije grlića materice (p=0,040), pozicija potiljka ploda (p= 0,046) kao i 

visina fetalne glavice (p=0,012) uz širinu tunelizacije grlića materice (p=0,009) pokazali su 

statističku značajnost u odnosu na uspeh indukcije porođaja. Ipak, veličina zadnjeg cervikalnog 

ugla (p=0,861) i ultrazvučno procenjena telesna masa ploda (p=0,766) nisu pokazala statističku 

značajnost u odnosu na ishod indukcije porođaja (tabela 7).  

Tabela 7: Ultrazvučni parametri u odnosu na indukciju porođaja 

Parametar Vaginalni porođaj  Carski rez p  

Dužina grlića materice [mm] 

(𝑿±SD) 

25,52 ± 7,09 29,06 ± 6,77  0,018 

Dužina tunelizacije grlića materice 

[mm] (𝑿±SD) 

7,06 ± 5,36 5,16 ± 6,75 0,040 

Širina tunelizacije grlića materice 

[mm] 

3,83 ± 2,67 2,39 ± 2,88 0,009 

Zadnji cervikalni ugao  

<120, n (%) 

≥120, n (%) 

(𝑿±SD) 

113,89 ± 15,51 

 103 (65,19) 

 55 (34,81) 

110,90 ± 21,01 

 37 (54,41) 

 31 (45,59) 

0,861 

Visina fetalne glavice [mm] 

(𝑿±SD) 

32,41 ± 6,35 35,87 ± 6,36 0,012 

Pozicija potiljka ploda 

OP, n (%) 

OA, n (%) 

OT, n (%) 

 

 7 (4,43) 

 35 (22,15) 

 116 (73,42)  

 

 23 (33,82) 

 12 (17,65) 

 33 (48,53) 

 

 

0,046 

Procenjena telesna masa ploda (gram, 

𝑿±SD) 
3469,72 ± 408,01 3479,35 ± 411,30 0,766 

Napomena: X – aritmetička sredina, ±SD – standardna devijacija, p – nivo značajnosti; OA – potiljak napred, OT – 

potiljak transverzalno, OP – potiljak nazad  
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5.4.3. Klinički i ultrazvučni parametri u odnosu na paritet trudnica 

S obzirom da su trudnice razvrstane u dve grupe prema paritetu, ispitivane ultrazvučne i 

kliničke parametre i ishod indukcije porođaja u odnosu na paritet prikazali smo u tabeli 8. 

Najveća statistička značajnost kod prvorotki dobijena je u odnosu na Burnet skor (p =0,003) 

i BMI (p =0,019), a od ultrazvučnih parametara položaj potiljka ploda (p =0,044). Kod trudnica 

koje su bile višerotke takođe je Burnet skor pokazao statističku značajnost (p=0,002), a među 

ultrazvučnim parametrima dužina grlića materice (p =0,041) i širina tunelizacije grlića materice (p 

=0,034). 
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Tabela 8: Klinički i ultrazvučni parametri ispitivanih trudnica u odnosu na paritet i uspeh indukcije porođaja 

Parametar Primipara (n=131) Multipara (n=95) 
Uspešna ind. 

(n=79) 

Carski rez 

(n=52)  

p  Uspešna ind. 

(n=79) 

Carski rez 

(n=16)   

p  

Maternalna dob 

(godine života) 

(𝑿±SD) 

29,35 ± 4,35 28,75 ± 6,17 0,733 30,38 ± 4,72 32,71 ± 4,68 0,238 

BMI (kg/m2) 

20−25, n (%) 

26−30, n (%) 

>30, n (%) 

23,20 ± 2,70 

58 (73,42%) 

 15 (18,99%) 

 0 (0%) 

25,25 ± 4,09 

24 (46,15%) 

22 (42,31%) 

4 (7,69%) 

 

 

0,019 

24,33 ± 4,35 

46 (58,23%) 

18 (22,78%) 

7 (8,86%) 

25,29 ± 2,43 

9 (56,25%) 

7 (43,75%) 

0 (0%) 

 

 

0,244 

Gestacijska 

starost (GN) 

(𝑿±SD) 

40,32 ± 0,96 40,37 ± 0,73 0,909 40,12 ± 1,52 39,39 ± 0,98 0,093 

Procenjena 

telesna masa 

ploda (gram) 

(𝑿±SD) 

3456,75 ± 

385,56 

3542,92 ± 

362,51 

0,315 3484,75 ± 434,96 3261,43 ± 

546,58 

0,239 

Burnet skor 

(𝑿±SD) 

6,11 ± 1,65 5,00 ± 1,64 0,003 7,10 ± 1,30 5,29 ± 1,25 0,002 

Dužina grlića 

materice  

(𝑿±SD) 

26,61 ± 6,69 28,71 ± 6,97 0,199 24,25 ± 7,37 30,29 ± 6,92 0,041 

Dužina 

tunelizacije 

grlića materice 

(𝑿±SD) 

5,90 ± 5,17 5,12 ± 7,39 0,250 8,41 ± 5,31 5,29 ± 5,12 0,176 

Širina 

tunelizacije 

grlića materice 

(𝑿±SD) 

3,33 ± 2,78 2,33 ± 3,10 0,140 4,42 ± 2,42 2,57 ± 2,44 0,034 

Zadnji 

cervikalni ugao 

(𝑿±SD) 

<120, n (%) 

≥120, n (%) 

114,45 ± 16,29 

51 (64,56%) 

28 (35,44%) 

110,12 ± 

22,58 

30 (57,69%) 

22 (42,31%) 

 

 

0,671 

113,23 ± 14,64 

51 (64,56%) 

28 (35,44%) 

113,57 ± 

17,77 

7 (43,75%) 

9 (56,25%) 

 

 

0,725 

Visina fetalne 

glavice 

(𝑿±SD) 

33,41 ± 6,17 36,38 ± 6,52 0,084 31,25 ± 6,41 34,14 ± 6,49 0,191 

Pozicija potiljka 

ploda 

OP, n (%) 

OA, n (%) 

OT, n (%) 

 

 

5 (6,33%) 

16 (20,25%) 

58 (73,42%) 

 

 

17 (32,69%) 

11 (21,15%) 

24 (46,16%) 

 

 

 

0,044 

 

 

 

2 (2,53%) 

20 (25,32%) 

57 (72,16%) 

 

 

5 (31,25%) 

2 (12,50%) 

9 (56,25%) 

 

 

 

0,642 
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5.5. Ultrazvučni skoring sistem (USS) 

Prvo smo testirali navedene ultrazvučne parametre (tabela 7), a potom u zavisnosti od 

dobijenih rezultata pojedine parametre uvrstili u novokreirani ultrazvučni skoring sistem (USS) 

(tabela 9). USS sadrži pet sonografskih parametara koji se procenjuju ultrazvučnim pregledom, 

boduju i njihov zbir predstavlja vrednost USS (min 0, max 10). Uključeni su sledeći ultrazvučni 

parametri: dužina grlića materice i tunelizacija, položaj potiljka ploda, zadnji cervikalni ugao i 

visina fetalne glavice. Prilikom upotrebe kreirane aplikacije (vidi dalje), postoji mogućnost 

softverskog računanja USS nakon unosa vrednosti pojedinih parametara.  

Tabela 9: Ultrazvučni skor (USS) 

Ocena 0 1 2 

Dužina grlića materice >3 2−3 <2 

Tunelizacija Odsutna ≤0,5cm >0,5cm 

Položaj potiljka ploda OP OT OA 

Zadnji cervikalni ugao <60 60─120 >120 

Visina fetalne glavice >3 2−3 <2 

Napomena: Opseg (Minimum 0, maksimum 10) 

 

Tabela 10 prikazuje je kako parametri novokreiranog USS odgovaraju parametrima Burnet 

skora.  

Tabela 10: Komparacija USS i Burnet skora  

Burrnet skor Ultrazvučni skor 

Dužina grlića materice Dužina grlića materice 

Dilatacija grlića materice Tunelizacija 

Angažovanost prednjačećeg dela ploda Visina fetalne glavice 

Pozicija grlića materice Zadnji cervikalni ugao 

Konzistencija  Nije ispitivana  
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Dužina grlića materice odgovara ultrazvučno merenoj dužini grlića materice, tunelizacija 

odgovara cervikalnoj dilataciji, a visina fetalne glavice poziciji prednjačećeg dela ploda u Burnet 

skoru. Pozicija grlića materice korelira sa veličinom zadnjeg cervikalnog ugla. 

5.6. Regresioni koeficijenti, odnos šansi i statistička značajnost ispitivanih 

parametara 

U tabeli 11 dat je prikaz regresionih koeficijenata, odnosa šansi, kao i testova značajnosti za 

svaki od prediktora. Trudnica sa prethodnim vaginalnim porođajem ima skoro 3 puta veću šansu 

da se porodi vaginalnim putem u odnosu na nulipare: OR=2,95 (95%IP: 1,44-1,67), p=0,024. U 

slučaju da je Burnet skor >5 trudnica ima skoro 12 puta veću šansu za vaginalni porođaj nego 

trudnica koja ima Burnet <5: OR=11,84 (95%IP: 6,06.-6,55), p<0,001, dok USS >5 daje 3 puta 

veću šansu za vaginalni porođaj: OR= 3.0 (95%IP: 4,42-,.08), p =0,01. Od ultrazvučnih 

parametara najbolje performanse su pokazali dužina tunelizacije grlića materice: OR= 2,56 (95% 

IP 5,89−7,56), p =0,04 i širina tunelizacije grlića materice: OR=2,83 (95% IP 3,17−3,98), p 

=0,009. 

Tabela 11: Prikaz testova značajnosti za ispitivane parametre 

Ime atributa SG p vrednost OR 95% IP 

Paritet 0,06 0,024 2,95 (1,44 −1,67) 

Starost  0,36 0,986 0,81 (29,08 − 30,50) 

BMI 0,27 0,014 0,41 (23,44 − 24,52) 

Gest. starost 0,09 0,751 1,67 (40,03 − 40,38) 

Burnet 0,12 < 0,001 11,84 (6,06 − 6,55) 

CL 0,53 0,018 0,59 (25,07 − 27,18) 

Dužina tunelizacije 0,42 0,040 2,56 (5,89 −7,56) 

Širina tunelizacije 0,21 0,009 2,83 (3,17 − 3,98) 

Visina glavice 0,48 0,012 0,40 (32,05 − 33,95) 

Zadnji cervikalni ugao 1,24 0,861 1,01 (110,92 − 115,81) 

USS 0,17 0,010 3,0 (4,42 −5,08) 

TM ploda 30,46 0,766 1,05 (3411,28 −3531,47) 

Napomena: SG – standardna greška; 95% IP – interval poverenja; USS –ultrazvučni skor; TM –telesna masa, 

CL−dužina grlića materice 
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5.7. Cervikometrija i USS 

S obzirom da je cervikometrija poznata godinama unazad i u upotrebi je od strane akušera, 

posmatrali smo kakav je međusobni odnos cervikometrije i USS u proceni ishoda indukcije 

porođaja. U tabeli 12 su prikazane vrednosti AUC-a kao i test značajnosti za ova dva parametra. 

Može se videti da za navedene cut-off kriterijume, cervikometrija ima AUC od 0,579, dok USS 

ima AUC 0,737. Iz tabele 12 se jasno vidi koliko USS ima prednost u odnosu na cervikometriju u 

proceni uspešnosti indukcije porođaja.  

USS ima malo višu specifičnost u odnosu na cervikometriju (0,78 vs 0,76), ali daleko veću 

senzitivnost (0,68 vs 0,40). Na slici 18 prikazana je ROC kriva za cervikometriju i USS, gde se 

jasno vidi prednost USS.  

Tabela 12: Testovi značajnosti za USS i cervikometriju 

 AUC SG 95% IP Senzitivnost Secifičnost PPV NPV p  

CL  0,579 0,53 25,07 −27,18 0,40 0,76 1,63 0,79 0,018 

USS 0.737 0,17 4,42− 5,08 0,68 0,78 3,06 0,41 0,010 

Napomena: AUC – površina ispod krive; SG – standardna greška; PPV– pozitivna prediktivna vrednost; NPV–

negativna prediktivna vrednost; 95% IP – intervali poverenja, CL–dužina grlića materice 

 

Slika 18: ROC kriva dve metode procene: duzina grlića materice (CL) i ultrazvučni skor (USS) u odnosu na ishod 

indukcije porođaja 
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5.8. Komparacija Burnet skora i Ultrazvučnog skoring sistema 

Širok raspon vrednosti Burnet skora i USS analizirali smo na nekoliko (po tri) cut-off tačaka 

koje su pokazale adekvatnu senzitivnost i specifičnost. Iz tabele 13 može se videti da za cut-off 

vrednosti skorova ≥ 4 dobijamo najbolje kombinacije i za Burnet i za USS. U svim cut-off 

vrednostima USS je pokazao veću senzitivnost, a Burnet skor veću specifičnost (tabela 13). 

Tabela 13: Dijagnostičke karakteristike Burnet skora i USS u predikciji uspeha indukcije porođaja 

Metod Cutt off  Senzitivnost 

(95% CI) 

Specifičnost 

(95% CI) 

LR+ LR− 

Burnet ≥3 0,03 0,98 1,60 0,99 

≥4 0,26 0,98 9,61 0,76 

≥5 0,32 0,86 2,40 0,78 

USS ≥3 0,48 0,79 2,32 0,65 

≥4 0,55 0,71 1,94 0,63 

≥5 0,58 0,68 1,84 0,61 

U odnosu na predviđanje vremena od početka indukcije porođaja do samog porođaja, USS 

je pokazao bolje rezultate u odnosu na Burnet skor (p=0,069) (tabela 14), međutim navedena 

vrednost nije bila statistički značajna.  

Tabela 14: Burnet i USS u odnosu na dužinu porođaja 

Atribut p  
USS 0,069 

Burnet 0,482 

5.9. Ispitivanje senzitivnosti, specifičnosti, pozitivne i negativne prediktivne 

vrednosti Burnet skora i Ultrazvučnog skoring sistema samostalno i u 

kombinaciji sa kliničkim parametrima 

Senzitivnost i specifičnost su statističke mere učinka binarnog klasifikacionog testa. U 

našem radu senzitivnost je procenat trudnica za koje je model predvideo da će se poroditi carskim 

rezom od ukupnog broja trudnica koje su se porodile carskim rezom. Specifičnost je procenat 

trudnica za koje je model predvideo da će se poroditi prirodnim putem od ukupnog broja onih koje 

su se i porodile prirodnim putem. 
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Burnet ima senzitivnost 0,92, što znači da je za 92% trudnica koje su se porodile carskim 

rezom predikcija to i predvidela (govorimo o predikciji koja se vrši samo na osnovu Burnet skora). 

Međutim, za samo 31% trudnica koje su se porodile vaginalnim putem model je to zaista i 

predvideo. To znači da, ako se posmatra samo Burnet skor kao jedini paramatar na osnovu kog se 

vrši predikcija, model uglavnom predviđa ishod (carski rez). USS ima mnogo veću specifičnost, 

ali ima manju senzitivnost, što znači da mnogo bolje predviđa prirodni porođaj od Burnet skora, 

ali je lošiji u predikciji carskog reza. Na osnovu dobijenih rezultata, može se zaključiti da je USS, 

zbog veće specifičnosti u odnosu na Burnet skor (0,78 vs 0,31), superiorniji od Burnet skora u 

prepoznavanju (tačnoj klasifikaciji) slučajeva u kojima se posmatrana trudnica porađa vaginalnim 

putem. Najbolji rezultati se dobiju kad se iskombinuju svi parametri što možemo videti (tabela 

15). U odnosu na međusoban odnos ispitivanih paramatera predikcije ishoda indukcije porođaja i 

dobijeni model, predstavljeni su sledeći rezultati (tabela 15). Vrednost površine ispod ROC krive 

(AUC) bila je viša za USS u odnosu na Burnet skor sa područjem ispod krive AUC 0,734 u odnosu 

na AUC 0,66, slika 19. Međutim upoređujući USS i Burnet skor u kombinaciji sa ostalim 

parametrima (kliničkim), dobijene su još bolje vrednosti. Najbolji rezultati dobijeni su 

kombinacijom Burnet skor+USS+klinički parametri (AUC 0,920), što nam govori u prilog tome 

da pri proceni ishoda indukcije porođaja najbolje rezultate postižemo sagledavanjem ultrazvučnih 

i kliničkih parametara zajedno (slika 19, tabela 15).  
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Tabela 15: Karakteristike Burnet skora i USS-a samostalno i u kombinaciji sa kliničkim parametrima u predikciji 

načina porođaja 

Parametri korišćeni za 

predikciju 

Cut-off  Senzitivnost Specifičnost LR+ LR- AUC 

Burnet skor 1,67 0,92 0,31 1,34 0,26 0,66 

USS 1,61 0,68 0,78 3,06 0,41 0,74 

Burnet skor+klinički 

parametri (paritet, BMI) 

1,61 0,81 0,61 2,07 0,31 0,80 

USS+klinički parametri 

(paritet, BMI) 

1,62 0,80 0,72 2,91 0,27 0,85 

Burnet skor + USS + klinički 

parametri (paritet, BMI) 

1,87 0,67 0,90 6,83 0,37 0,92 

Napomena: Cut off− granična vrednost; LR+ - verovatnoća pozitivnog ishoda; LR- - verovatnoća negativnog ishoda; 

AUC− area under the curve, površina ispod krive 

 

Slika 19: ROC kriva za ispitivane kombinacije parametara 

Na slici 19 prikazana je ROC kriva za pet prediktivnih metoda (Burnet, USS, Burnet skor sa 

kliničkim parametrima, USS sa kliničkim parametrima i Burnet skor i USS zajedno sa kliničkim 

parametrima), za postavljene cut-off vrednosti. Na slici 19 vide se ROC krive svih analiziranih 



76 
 

prediktivnih testova, a vizuelnom inspekcijom može se izvesti zaključak o tome koliko se kojem 

rezultatu može „verovati“.  

Ispitivali smo korelaciju parametara korišćenih u proceni ishoda indukcije porođaja da bismo 

utvrdili da li interakcija nekih od prediktora utiče na ishod. Najveća je korelacija između Burnet 

skora i Prepidil gela® (0,79), potom između Burnet skora i USS (0,63) i Prepidil gela® i USS 

(0,53). Sve ostale korelacije nisu pokazale signifikantnu povezanost, jer su dobijene vrednosti 

relativno blizu nule (slika 20). 

 

Slika 20: Korelacija međusobnih parametara indukcije porođaja 

  



77 
 

5.10. Interpretacija USS u kliničkom radu 

Kako bi olakšali interpretaciju novokreiranog USS formirali smo tabelu koja pokazuje 

mogućnosti vaginalnog porođaja za svaku dobijenu vrednost USS (tabela 16), u cilju upotrebe u 

svakodnevnom kliničkom radu. U tabeli 16 vidimo da je vrednost USS direktno proporcionalna u 

odnosu na verovatnoću vaginalnog porođaja nakon indukcije porođaja. 

Tabela 16: Mogućnost vaginalnog porođaja za vrednosti USS 

Vrednos USS-a Verovatnoća vaginalnog porođaja 

0 6,67% 

1 16,67% 

2 21,05% 

3 30,77% 

4 35,71% 

5 50% 

6 62,5% 

7 72,41% 

8 78,57% 

9 86,67% 

10 92,31% 
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5.11. Ishod indukcije porođaja po majku i novorođenče 

5.11.1. Maternalne komplikacije indukcije porođaja 

Potreba za instrumentalnim završavanjem porođaja (vakuum ekstrakcija ploda) bila je 

registrovana u 3 (1,89%) vaginalna porođaja. Na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom 

Sadu koristi se vakuum ekstraktor, forceps nije u upotrebi više godina unazad. Prema vodičima 

RCOG, postpartalno krvarenje koje se javi u prva 24 sata od porođaja može se podeliti na blago 

(500−1000ml), umereno teško (1000–2000 ml) i teško (≥2000ml) [288]. Razvoj postpartalnog 

krvarenja registrovan je kod 4 (1,77%) pacijentkinje u ukupnom uzorku. Kod jedne pacijentkinje 

se razvilo teško postpartalno krvarenje (4300 ml) koje je progrediralo u razvoj diseminovane 

instravaskularne koagulacije (DIK). Nisu registrovani slučajevi razvoja komplikacija povezanih 

sa indukcijom porođaja, kao što su materična hiperstimulacija i ruptura materice. Nije bilo 

slučajeva maternalne smrti. Pregled maternalnih komplikacija prikazan je u tabeli 17. 

Tabela 17: Maternalne komplikacije nakon indukcije porođaja u ispitivanom uzorku 

Komplikacije  N (%) 

Postpartalno krvarenje  4 (1,77) 

Ramena distocija 0 

Instrumentalni porođaj (vakuum ekstrakcija) 3 (1,89) 

Postpartalna histerektomija 0 

Ruptura međice 3 i 4 stepena 2 (1,26) 

Ruptura materice 0 

Smrtni ishod majke 0 

Horioamnionitis  2 (0,88) 
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5.11.2. Neonatalni ishodi indukovanih porođaja 

U odnosu na telesnu masu novorođenčadi, prosek je iznosio 3471.38 g (2520 – 4530). 

Prosečna ocena po Apgaru u prvom i petom minutu iznosila je 9 i 10. Od ukupno 226 

novorođenčadi, 6 (2,65%) je zahtevalo prijem u jedinicu intenzivne nege i terapije. U ispitivanom 

uzorku nije bilo slučajeva neonatalne smrti. Pregled neonatalnih ishoda prikazan je u tabeli 18.  

Tabela 18: Neonatalni ishodi nakon indukcije porođaja u ispitivanom uzorku 

Karakteristike N (%) 

Mekonijalni aspiracioni sindrom 6 (2,65) 

Mrtvorođenost 0 

Prosečna telesna masa na rođenju (g) 3471,38 

1 min Apgar score (𝑋±SD) 9,46 ± 1.09 

5 min Apgar score (𝑋±SD) 9,74 ± 0.68 

Prijem u JINT 6 (2,65) 

Apgar score u 5. min <7, 11 (4,86) 

Ramena distocija i povrede ploda 0 

RDS 9 (3,98) 

Meningitis 5 (2,21) 

Pneumonia 7 (3,09) 

Sepsa 3(1,33) 
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5.12. Stablo odlučivanja (decision tree) o načinu porođaja 

Prilikom donošenja odluke o završetku trudnoće i načinu porođaja, potrebno je sagledati 

celokupnu sliku i individualno proceniti parametre (anamnestičke, kliničke i ultrazvučne) za 

svaku trudnicu ponaosob. Atributi koje smo evaluirali u ovom istraživanju i njihov odnos na 

ishod indukcije porođaja prikazani su na slici 21.  

 
Slika 21: Grafikon atributa pacijenata. Atributi koji se razmatraju prilikom odluke o indukciji porođaja (plava), 

promenljiva objekta (crveno). Preuzeto i korigovano. [289]. 
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Stablo odlučivanja je struktura koja prikazuje način formiranja izlaza (donošenja odluke) u 

zavisnosti od skupa postavljenih pitanja i dobijenih odgovora. Svaki čvor stabla predstavlja jedno 

„pitanje“, odnosno, za određeni atribut se proverava njegova vrednost. Svaka grana stabla 

predstavlja odgovor na pitanje, a krajnji čvorovi (takozvani listovi) predstavljaju klasu, odnosno 

govore kakva je odluka donesena na osnovu dobijenih odgovora. Staze koje se dobijaju počevši 

od korena (početnog čvora stabla) zaključno sa listovima predstavljaju pravila klasifikacije. 

Stabla odlučivanja često se mogu posmatrati kao poseban algoritam mašinskog učenja, ali 

se mogu koristiti i kao alat za prikazivanje načina na koji je formiran određeni model (korišćenjem 

nekog drugog algoritma), što analitičarima podataka olakšava razumevanje formiranog modela i 

načina kako on funkcioniše. 

Prednosti stabla odlučivanja su lako razumevanje i interpretiranje, mogućnost korišćenja za 

različite tipove problema, mogućnost formiranja bez prethodnog preprocesiranja podataka, kao i 

mogućnost kombinovanja sa drugim algoritmima. Sa druge strane, stabla odlučivanja mogu postati 

previše kompleksna, u zavisnosti od analiziranih podataka, a mana je i to što mala promena 

korišćenih podataka dovodi do velikih promena stabla u odluci [290]. 

U okviru disertacije kreirano je stablo odluke prikazano na slici 22. Postavljanjem niza 

sukcesivnih pitanja i praćenjem smernica stabla odluke dolazimo do odgovora vezanih za način 

porođaja kod određene trudnice. U skladu sa prethodno iznetim rezultatima, u kojima je jasno 

rečeno da je klinički nalaz (Burnet skor) najvažniji prediktor vaginalnog porođaja, koncipirano je 

prvo pitanje stabla odluke. Da li je vrednost Burnet skora manja od 8? U slučaju da je odgovor 

potvrdan, pomeramo se u levo od datog bloka te se nudi sledeće pitanje−da li je aplikovan Prepidil 

gel? Ako je i na navedeno pitanje odgovor potvrdan, stablo nas vodi do narednog pitanja−da li je 

Burnet skor ≤5 (u skladu sa Protokolom indukcije porođaja GAK UKCV gde je opisana 
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reevaluacija cervikalnog statusa nakon prostaglandinskih preparata, slika 9). U slučaju da je 

odgovor potvrdan, carski rez je najprikladniji način porođaja za navedenu trudnicu. U slučaju da 

je odgovor ipak bio negativan, stablo nas vodi na sledeće pitanje− da li je USS manji od 7? Recimo 

da je odgovor NE. Idemo u desnu stranu i došli smo do lista, u kom nam stablo sugeriše vaginalni 

porođaj za datu trudnicu.  

Dakle, ako su ispunjeni sledeći uslovi:  

1) 3 <= Burnet skor < 8  

2) Aplikovan Prepidil gel  

3) USS ≥7;  

možemo da pretpostavimo da će se trudnica poroditi vaginalnim putem.  

Zamislimo da imamo drugačiju situaciju. Kod trudnica sa vrednostima Burnet skora >8, 

stablo nas vodi do pitanja─da li je BMI ≤ 25kg/m2? U slučaju potvrdnog odgovora, smernica je u 

pravcu vaginalnog porođaja. Ukoliko je odgovor negativan, postavlja se pitanje – da li je starost 

majke ≤ 35 godina? U zavisnosti od odgovora otvaraju se listovi (vaginalni porođaj ili carski rez). 

Stoga, ako su ispunjeni uslovi: 

1) Burnet skor >8; 

2) BMI >25; 

3) Starost majke > 35 godina;  

Možemo da pretpostavimo da će se trudnica poroditi carskim rezom. U slučaju da je Burnet 

skor manji od 8 i da nije aplikovan prostaglandinski preparat za sazrevanje grlića materice, otvara 

se čitav niz pitanja vezanih za BMI, procenjenu telesnu masu ploda, paritet, maternalnu dob i 

vrednost USS preko kojih dolazimo do „krajnjih listova” (vaginalni porođaj ili carski rez) (slika 

22).  
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Slika 22: Stablo odluke predloženog modela predikcije ishoda indukcije porođaja 
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5.13. Razvoj modela zasnovanog na algoritmima mašinskog učenja 

Predikcija indukcije porođaja može se posmatrati kao klasifikacioni problem, kod kog je 

svaki ulazni podatak potrebno smestiti u jednu od dve grupe:  

I. grupa trudnice kod kojih je moguće izvršiti porođaj prirodnim putem ili 

II. grupa trudnice kod kojih je preporučljivo izvršiti porođaj carskim rezom. 

Iz tog razloga, bilo je neophodno prilagoditi skup podataka ovakvom načinu predikcije i 

kreirati odgovarajući model koji će precizno vršiti predikciju uspešnosti indukcije porođaja. 

Prilagođavanje (preprocesiranje) skupa podataka sastojalo se od brisanja nepotrebnih 

atributa i pretvaranja svih podataka u brojevni zapis. Nakon toga, svi podaci su pretvoreni u 

brojeve, budući da svi klasifikacioni modeli rade isključivo sa takvim podacima. Ovo je odrađeno 

korišćenjem OneHotEncoding metode, koja svakoj tekstualnoj vrednosti iz skupa podataka 

dodeljuje vrednost 1 (ako je podatak ‘aktivan’) ili 0 ako nije.  

Preprocesirani skup podataka potom je podeljen u 2 podskupa: podskup za obučavanje 

modela i podskup za njegovo testiranje. Od ukupnog broja uzoraka, 70% je iskorišćeno za 

obučavanje modela, a preostalih 30% za testiranje. Nakon toga, kreiran je AdaBoost model za 

izvršavanje klasifikacije. Ovaj model koristi metodu koja se naziva učenje u ansamblu i 

podrazumeva kombinovanje više „slabih“ klasifikatora i podešavanje njihovih parametara kako bi 

se na kraju dobio jedan „jaki“ klasifikator, čiji će rezultati biti optimalni [291]. U korišćenom 

modelu, konačni klasifikator predstavlja stablo odluke. Podešavanje parametara modela izvršeno 

je iterativnim postupkom, pri čemu se za svaki parametar definišu sve moguće vrednosti koje treba 

proveriti, a potom se proveravaju i testiraju sve moguće kombinacije parametara (kako bi se 

ustanovilo koja kombinacija daje najbolje rezultate). Potom je izvršena i unakrsna validacija, koja 

predstavlja izdvajanje jednog dela obučavajućeg skupa podataka u novi podskup, koji se naziva 
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validacioni, a služi da se podešene vrednosti parametara provere i po potrebi dodatno prilagode. 

Ovaj postupak ponavlja se određeni, unapred definisani broj puta, kako bi se svi podaci iz 

obučavajućeg skupa uzeli u obzir prilikom definisanja parametara, što na kraju uzrokuje da se 

dobiju njihove optimalne vrednosti. Nakon završene unakrsne validacije i konačnog podešavanja 

parametara, izvršeno je obučavanje modela tako što su mu prosleđene vrednosti iz obučavajućeg 

skupa podataka, pri čemu se od modela očekuje da uspešno zaključi na koji način se formira 

konačni izlaz, odnosno koji su to parametri koji određuju kako će biti izvršen porođaj.  

Odabir modela koji će se koristiti za vršenje predikcije izvršen je eksperimentalnim putem. 

Pokazalo se da modeli koji koriste učenje u ansamblu daju bolje rezultate od ostalih tipova modela, 

budući da se kombinovanjem rezultata većeg broja klasifikatora najčešće dobijaju dobri rezultati. 

Takođe, odbačeni su i modeli koji koriste tehnike parametarske identifikacije (na primer, model 

linearne regresije koji koristi metodu najmanjih kvadrata), budući da su dobijeni rezultati bili dosta 

lošiji od očekivanih. Pokazalo se i da veštačke neuronske mreže ne mogu da se iskoriste za 

klasifikaciju. Zbog nedovoljno velikog skupa podataka nije moguće precizno izvršiti kreiranje 

odgovarajuće neuronske mreže i podešavanje težina u njenim granama. 

Takođe, primenjena je i tehnika koja se naziva izdvajanje atributa. Cilj ove tehnike je da se 

iz osnovnog skupa podataka preuzmu oni atributi koji najviše utiču na formiranje konačnog izlaza, 

čime će biti formiran novi skup podataka. Ideja je da se uporede rezultati dobijeni korišćenjem tog 

skupa podataka sa rezultatima dobijenim korišćenjem osnovnog skupa podataka, kako bi se 

ustanovilo da li se postupak vršenja predikcije može uprostiti tako što će se u obzir uzimati manji 

broj atributa. Izdvajanje atributa izvršeno je korišćenjem RFE metode (Recursive Feature 

Elimination), koja rekurzivno izvršava predikciju i procenjuje ulogu svakog atributa u formiranju 

izlaza. Atribut koji najmanje utiče na izlaz briše se iz skupa. Ovaj postupak ponavlja se sve dok su 
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rezultati zadovoljavajući, odnosno, dok se ne primeti da više nema atributa koji se mogu izbaciti, 

a da se rezultat ne pokvari u velikoj meri. Pokazalo se da postoji skup atributa koji u većoj meri 

utiču na formiranje izlaza od ostalih (to su BMI, paritet, Burnet skor, USS i težina ploda), ali da 

se ipak ne mogu samo ti atributi iskoristiti za predikciju, jer i ostali atributi doprinose dobijanju 

dobrih rezultata. 

Algoritmi mašinskog učenja rešavaju probleme gde se analiza dostupnih skupova podataka 

koristi za predviđanje određenih ishoda. Cilj istraživanja je razvoj predikcionog modela uspeha 

indukcije porođaja zasnovanog na mašinskom učenju, koji koristi kliničke i ultrazvučne parametre 

trudnice. Pošto su podaci u istraživanju već označeni (poznata je očekivana vrednost rezultata), 

izbor algoritama bio je ograničen na algoritme nadgledajućeg učenja. Početni korak u celokupnom 

kreiranju modela je odabir odgovarajućeg algoritma mašinskog učenja, koji najbolje odgovara 

odgovarajućem problemu predviđanja. U procesu selekcije algoritama četiri vrste su poređene: 

Random Forest classifier [292], AdaBoost classifier [2091, Extra Trees classifier [293], i Logistic 

Regression classifier [294]. S obzirom na vrstu problema, komparacija je pokazala da AdaBoost 

algoritam najbolje odgovara navedenom istraživanju. AdaBoost je iterativni algoritam za učenje u 

ansamblu koji se sastoji od skupova stabla odlučivanja. U svakoj iteraciji, stabla odluke se testiraju 

i njihove težine podešavaju. Posebna pažnja je na onim primerima gde je klasifikacija napravljena 

pogrešno u prethodnoj iteraciji. Konačni rezultat klasifikacije se kreira korišćenjem baznog 

estimatora, koji uzima u obzir predviđanja svakog pojedinačnog stabla i donosi odluku na osnovu 

principa većine [295].  
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5.14. Interna validacija modela 

Tehnika KFold unakrsne validacije je korišćena da se načini interna validacija modela [296]. 

Ova tehnika izvdaja deo skupa za obuku i novi set za validaciju. Validacioni skup se koristi za 

proveru kako razvijeni model napreduje u procesu učenja (koliko je dobar u prepoznavanju 

prethodno nepoznatih vrednosti) i da li postoji potreba za promenom hiperparametara modela. 

Prednost ovakve vrste interne validacije je da svaka klasa može biti reprezentovana i validirana 

prema učestalosti njenog pojavljivanja u početnom skupu podataka. U ovom istraživanju, interna 

validacija je izvršena u 3 prolaza (К = 3), što znači da je predloženi model interno testiran u 3 

iteracije na 3 različita seta validacije.  

5.15. Aplikativni softver za predikciju uspeha indukcije porođaja 

Aplikativni softver je razvijen korišćenjem programskog jezika Python i biblioteke za razvoj 

aplikacija sa grafičkim korisničkim interfejsom TkInter, u razvojnom okruženju PyCharm.  

Pokretanjem aplikacije otvara se prozor (slika 23). Nakon pokretanja aplikacije, u za to posebno 

koncipirana polja, unose se podaci vezani za trudnicu čiji ishod indukcije porođaja želimo da 

predvidimo.  

Kao što se na slici 23 može uočiti neophodno je uneti sledeće parametre: kliničke (paritet, 

starost trudnice, BMI, indikacija za indukciju porođaja, gestacijska starost trudnoće, Prepidil gel, 

vrednost Burnet skora) i sonografske (dužina grlića materice, dužina i širina tunelizacije, visina 

fetalne glavice, vrednost zadnjeg cervikalnog ugla, procenjena telesna masa ploda i položaj 

potiljka ploda).  
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Slika 23: Početni ekran aplikativnog softvera 

 Može se uočiti da polje USS, nije moguće popuniti ručno. Navedenu vrednost softver 

automatski izračunava preko formule. Klikom na znak pitanja pored dobijamo prozor kao sa slike 

24, gde je prikazano kako je izračunata vrednost USS. 

 
Slika 24: Prikaz načina formiranja USS  

Nakon što su uneti svi podaci, klikom na dugme „Izvrši prepoznavanje” se vrši predikcija, a 

mogući rezultati su prikazani na slici 25 (carski rez) i slici 26 (vaginalni porođaj). 
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Slika 25: Izgled prikaza rezultata predikcije koje ukazuje na carski rez kao ishod 

 

 

Slika 26: Izgled prikaza rezultata predikcije koje ukazuje na vaginalni porođaj kao ishod 

 

Pored predikcije ishoda, aplikacija je „obučena” da korisniku skrene pažnju na eventualne 

greške koje čini prilikom unosa podataka. Prilikom ručnog unosa novih podataka vrši se i njihova 

provera. U slučaju nedostatka podataka prilikom unosa, aplikacija na to „upozorava”, kao što je 

prikazano na slici 27. 
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Slika 27: Primer upozorenja korisniku prilikom nepotpunog unosa ulaznih parametara 

Druga mogućnost korekcije od strane aplikacije jeste da ukoliko se neki od navedenih 

paramatara nalazi izvan očekivanog opsega, korisnik će za to dobiti „upozorenje” i moraće da 

koriguje navedeni parametar da bi mogao da nastavi rad i omogući pokretanje aplikacije (slika 28). 

 

Slika 28: Primer upozorenja korisniku prilikom netačnog (neočekivanog) unosa vrednosti ulaznih parametara 

Ono što je bitno navesti je da se svaka nova trudnica uneta u aplikaciju, čuva u Excel 

dokumentu (slika 29), a odatle se i vrši učitavanje postojećih unosa. Na ovaj način, u praktičnoj 

upotrebi omogućeno je kontinuirano povećanje baze podataka, a posledično i tačnosti modela. 
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Takođe, ukoliko se aplikacija koristi u eksperimentalne svrhe u različitim medicinskim 

ustanovama za akušerstvo, moguće je vrlo lako obaviti eksterne validacije modela. 

 

 
Slika 29: Primer izgleda baze podataka 

Takođe, u svakom trenutku je moguć lagan pristup nekom od unetih podataka. Nakon klika 

na dugme “Učitaj unos”, otvara se prozor (slika 30) („odabir”). Tako nam je omogućen tabelarni 

prikaz svih parametara koji su do sada uneti.  

 
Slika 30: Ekran za pregled i odabir prethodno unetih podataka i parametara 

Ukoliko želimo da učitamo neki od postojećih unosa, neophodno je to učiniti klikom na 

željeni red u tabeli (slika 31). 
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Slika 31: Selektovanje nekog od prethodnih unosa odnosno parametara o pacijentu 

Klikom na dugme „učitaj”pojavljuje se prozor kao sa slike 32 (Nakon odabira). 

 
Slika 32: Prikaz prozora gde su prikazani učitani podaci iz odabanog prethodnog unosa 
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6. DISKUSIJA 

Iako je pitanje ishoda indukcije porođaja od izuzetne važnosti, Bišop skor decenijama 

unazad ostaje jedini široko rasprostranjen parametar na osnovu koga lekari donose odluku o načinu 

završetka trudnoće i metodama indukcije porođaja. U literaturi nalazimo mnogobrojne studije, 

međutim zbog heterogenosti kako definicije, metoda indukcije porođaja, tako i populacija na 

kojima su vršena istraživanja, nije došlo do prihvatanja dostupnih modela i njihove upotrebe u 

svakodnevnoj kliničkoj praksi [5, 58, 138]. U ovoj studiji razvili smo model istovremeno 

testirajući većinu parametara već opisanih u prethodnim istraživanjima koristeći prospektivni 

uzorak odgovarajuće veličine. Zbog svega navedenog naš algoritam ima adekvatnu dijagnostičku 

tačnost za predviđanje rizika od porođaja carskim rezom, povećavajući prediktivnu moć u odnosu 

na postojeći „preindukcioni” parametar procene (Bišop skor). Takođe upotrebom 

ultrasonografskih parametara, kreirali smo ultrazvučni „pandan“ modifikovanom Bišop skoru (tzv. 

USS), kako bi smanjili subjektivnost i povećali tačnost preindukcione procene zrelosti grlića 

materice. 

U našoj studiji, od ukupnog broja ispitanica kojima je indukovan porođaj, vaginalnim putem 

je porođeno 158 trudnica (69%) (tabela 3, slika 11). U poređenju sa studijama koje možemo 

pronaći u literaturi, učestalost vaginalnog porođaja je različita. U studiji Osmundson i saradnika 

vaginalni porođaji imali su udeo 56,9% među indukovanim prvorotkama, dok je prospektivna 

stidija u Kini u rezultatima imala 68,4% vaginalnih porođaja [191, 297]. Kako bi se revidirale 

stope carskih rezova (koje su u porastu širom sveta), Robson je kreirao desetogrupni klasifikacioni 

sistem (engl. Ten Groups Classification System) [298]. Navedeni sistem trudnice klasifikuje prema 

pojedinim akušerskim parametrima: paritetu, prezentaciji ploda, akušerskoj istoriji (prethodni 

carski rez), početku porođaja, gestacijskom dobu i broju fetusa (Prilog 6 – Robsonov klasifikacioni 
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sistem). Na taj način kreiran je „alat” za praćenje, poređenje i analizu stopa carskog reza tokom 

vremena. Trudnice kojima je porođaj završen carskim rezom nakon indukcije porođaja (uključene 

u našu studiju) prema Robsonovoj klasifikaciji pripadaju grupama 2 i 4 [298]. Stopa carskog reza 

u našem uzorku bila je 30,1% (tabela 3, slika 10), što je u skladu sa Robsonovim preporukama za 

stope carskih rezova nakon indukcije porođaja za navedene grupe (25–30%) [299]. 

6.1. Analiza indikacija za indukciju porođaja u ispitivanom uzorku 

Pojedine indikacije za indukciju porođaja podržane su dokazima visokog nivoa, međutim i 

dalje postoje indikacije za koje nisu date jasne smernice [73]. Sistemski pregledni članak 

Mozurkewich i sar. (2008) je pokazao da ne postoji jasno definisano vreme za indukciju porođaja 

kod niza stanja (dijabetes u trudnoći, blizanačke trudnoće i smanjena količinom plodove vode) 

[73]. Nakon više od decenije od objavljivanja ove studije, i dalje postoje neusaglašena mišljenja i 

debate oko vremena i načina indukcije porođaja za pojedine indikacije. Nema usaglašenog stava, 

a vodiči kliničke prakse se razlikuju kako na nacionalnom tako i na internacionalnom nivou [62, 

68, 70, 71 300, 301]. ARRIVE studija, poredila je ishode porođaja kod prvorotki kojima je 

indukovan porođaj (39+0 −39+4 GN) u odnosu na ekspetativni stav [184]. Ova studija nije pronašla 

razlike između grupa u pogledu perinatalnog mortaliteta i neonatalnih komplikacija. Iznenađujuće 

je što su rezultati ARRIVE studije pokazali da je „elektivna” indukcija porođaja povezana sa 

manjom stopom carskih rezova u odnosu na ekspetativni tretman. To je krajnje neočekivan 

rezultat, u poređenju sa drugim studijama koje su pokazale da indukcija porođaja povećava potrebu 

za operativnim završavanjem trudnoće [302].  

Indikacije za indukciju porođaja uzorku obuhvaćenom ovim istraživanjem prikazane su u 

tabeli 4.  
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6.1.1. Postterminska trudnoća (Graviditas prolongata) 

Najčešća indikacija za indukciju porođaja u obe grupe bila je postterminska trudnoća (Grupa 

A 57,59%; grupa B 48,53%) (tabela 4). Među navedenim grupama dobijena je statistička 

značajnost u odnosu na postterminsku trudnoću i ishod indukcije porođaja (p< 0,001). Najveći 

udeo među indikacijama za indukciju porođaja u svetu čine postterminske trudnoće, koje su 

povezane sa povećanim rizikom od neonatalnog i maternalnog morbiditeta i mortaliteta. 

Procenjuje se da bi 5-10% trudnica u spontanim okolnostima prenelo trudnoću duže od 294 dana. 

U svakodnevom radu vršimo nadzor trudnica sa postterminskim trudnoćama, za čiju etiologiju i 

dalje nemamo jasno objašnjenje, ali koje sa sobom svakako nose rizik od brojnih komplikacija 

[303, 304]. Zato su kliničari došli do konsenzusa da trudnicama između 41+0 −42+0 gestacijske 

nedelje treba indukovati porođaj [305], međutim i dalje postoje razlike između pojedinih 

zdravstvenih centara.  

U studiji Coates D i sar. (2020) analizirano je 15 studija u kojima je ispitivana indukcija 

porođaja kod postterminskih trudnoća (> 40 gestacijskih nedelja) [306]. U preglednom radu 

Middleton P i saradnici evaluirani su efekti indukcije porođaja (u terminu i nakon termina 

porođaja) u odnosu na maternalne i neonatalne ishode u poređenju sa ekspetativnim tretmanon 

(čekanjem da nastupi spontani porođaj) [63]. Ova studija uključila je 30 randomizovanih 

kontrolisanih istraživanja (RCT), obuhvatajući 12,479 trudnica. Kod većine ispitanica (75%) 

važilo je pravilo indukcije porođaja sa navršenih 41 gestacijskom nedeljom. Indukcija porođaja u 

odnosu na ekspetativni tretman bila je povezana sa manjim brojem carskih rezova i prijema u JINT, 

a od neonatalnih ishoda u grupi indukovanih porođaja primećen je manji broj novorođenčadi sa 

Apgar skorom <7 u petom minutu. Nije primećena signifikantna razlika u odnosu na perinealne 

lezije, postpartalno krvarenje i dužinu hospitalizacije majke, kao i neonatalne traume na porođaju. 
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Indukcija porođaja bila je povezana sa povećanjem broja instrumentalnih porođaja, naročito kod 

trudnica < 41 gestacijske nedelje [63]. 

U odnosu na samo vreme započinjanja indukcije porođaja, potrebno je spomenuti dodatni 

sistemski pregled koji je obuhvatio pregled RCTa, gde su poređeni ishodi porođaja u zavisnosti od 

vremena indukcije porođaja u definisanim okvirima (41 ili 42 GN) [307]. Ova studija je uključila 

4 RCT (relevantne za navedene vremenske okvire) i zaključila da ne postoji dovoljno dokaza koji 

bi opravdali indukciju porođaja sa 41 u odnosu na 42 gestacijske nedelje. Pored navedene, u 

literaturi postoji još jedna RCT studija (1801 ispitanica), koja se bavila efektima indukcije 

porođaja sa 41 gestacijskom nedeljom u odnosu na ekspetativni tretman do 42 gestacijske nedelje 

trudnoće. Rezultati su pokazali da je kod indukovanih porođaja (41 GN) primećeno manje 

neželjenih perinatalnih ishoda [308]. Na Klinici za ginekologiju i akušerstvo UKCV, indukcija 

porođaja kod postterminskih trudnoća vrši se sa navršenom 41 gestacijskom nedeljom prema 

ustaljenom protokolu Klinike.  

6.1.2. Hipertenzivni sindrom u trudnoći 

Pored postterminske trudnoće, značajan udeo u obe grupe, činile su trudnice kojima je 

medicinska indikacija za indukciju porođaja bio hipertenzivni sindrom (Grupa A 15,82%; Grupa 

B 33,82%, p=0,02) (tabela 4). Identifikovane su 4 grupe trudnica sa hipertenzivnim sindromom 

uključujući hroničnu hipertenziju, gestacijsku hipertenziju, preeklampsiju i superponiranu 

preeklampsiju (ACOG )6 [309]. 

                                                           
6 Gestacijska hipertenzija je definisana kao sistolni pritisak ≥140mmHg ili dijastolni ≥90mmHg u dva odvojena 

merenja, u minimalnom četvoročasovnom razmak (nakon 20. gestacijske nedelje trudnoće) kod pacijentkinje koja je 

prethodno imala normalan arterijski pritisak. Hronična hipertenzija podrazumevala je sistolni pritisak >140mmHg ili 

dijastolni krvni pritisak >90mmHg ustanovljen pre 20. gestacijske nedelje. Preeklampsija podrazumeva navedene 

vrednosti povišenog krvnog pritiska uz proteinuriju (≥300mg /24 časa) ili albumin/kreatin ≥ 0.3 
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U pogledu hipertenzivnih poremećaja u trudnoći, Cluver i saradnici sproveli su studiju u 

kojoj su poredili planirani rani porođaj u odnosu na ekspetativni tretman (obuhvaćene pacijentkinje 

gestacijske starosti 34─40 gestacijske nedelje) [310]. Navedena studija je obuhvatila čak 5 RCTa 

(ukupni uzorak 1819 trudnica) [310, 311, 312, 313, 314, 315]. U navedenu studiju bila su uključena 

i dva dobro poznata istraživanja HYPITAT-I i HYPITAT-II [311, 312]. HYPITAT-I studija je 

poredila ishode indukcije porođaja trudnica gestacijske starosti 36–41 nedelje (u roku od 24h od 

randomizacije), u odnosu na ekspetativni tretman (praćenjem do spontanog početka porođaja). 

Kriterijumi za uključivanje bili su dijagnostikovana blaga do umerena gestacijska hipertenzija i 

blaga preeklampsija. HYPITAT-II studija je poredila indukcije porođaja kod trudnica gestacijske 

starosti 34–36+6 nedelje sa ekspetativnim tretmanom do 37 gestacijske nedelje trudnica sa 

gestacijskom hipertenzijom, blagom preeklampsijom i hroničnom hipertenzijom. Upoređivanjem 

3 RCTA (indukcija porođaja ili carski rez u odnosu na ekspetativni tretman) kod trudnica sa 

blagom preeklampsijom, gestacijskom hipertenzijom [313, 315] i umerenom esencijalnom 

hroničnom hipertenzijom [314] dobijeni su sledeći rezultati. Postoji manji rizik od maternalnog 

morbiditeta i mortaliteta kod trudnica kojima je odlučeno da se završi trudnoća zbog 

hipertenzivnog sindroma (bilo indukcijom porođaja bilo carskim rezom) u odnosu na ekspetativni 

tretman. Limitacija studije je što ne prikazuje rezultate koji bi doveli do zaključaka o detaljnijim 

neonatalnim ishodima. Planirani rani porođaj (indukcija porođaja ili carski rez) bio je povezan sa 

rizikom nastanka RDS i prijema u JINT, sa naglaskom na veći rizik u ranijoj gestaciji (HYPITAT 

II) [311]. U odnosu na navedene studije, trudnice uključene u naše istraživanje, kojima je 

indukovan porođaj zbog hipertenzivnog sindroma, bile su gestacijske starosti ≥ 37 nedelja, te je 

verovatno zbog toga mali broj novorođenčadi sa posledicama poput RDS (1,77% ukupnog uzorka 

) (tabela 18).  



98 
 

U nastojanju da se definiše optimalno vreme za indukciju porođaja kod trudnica sa 

gestacijskom hipertenzijom [316] i hroničnom hipertenzijom [317] kreirane su dve RCT. Rezultati 

obe studije su jasni i u saglasnosti su da je kod trudnica sa hipertenzivnim sindromom u trudnoći 

najoptimalnije vreme za indukciju porođaja u period 38─39 gestacijske nedelje. Na taj način 

postiže se redukcija stope maternalnog i neonatalnog morbiditeta i mortaliteta. 

6.1.3. Prevremeno prsnuće plodovih ovojaka (PROM) 

Odluka o vremenu i načinu porođaja kod trudnica sa prevremenim prsnućem plodovih 

ovojaka je pitanje koje budi rasprave u akušerskoj praksi godinama unazad. U odnosu na 

prevremeno prsnuće plodovih ovojaka (PROM) (≥37 nedelja), studija Middleton i saradnika 

poredila je planirani rani porođaj (odmah po prijemu ili u roku od 24h od prsnuća ovojaka) sa 

ekspetativnim tretmanom (bez započinjanja porođaja u prvih 24h) [318]. Navedeno istraživanje 

analiziralo je 23 RCTa, sa veličinom uzorka 8615 trudnica. U slučajevima trudnica sa ranim 

porođajem (u roku od 24h) primećen je redukovan rizik od infekcija majke (horioamnionitis i/ili 

endometritis), kao i manji rizik za nastanak novorođenačke sepse kao jednog od najvažnijeg 

parametra neonatalnog morbiditeta. Nije bilo signifikantne razlike u broju operativno završenih 

trudnoće između navedenih grupa.  

Retrospektivna studija Sadeh-Mestechkin i saradnika poredila je indukciju porođaja odmah 

po prsnuću ovojaka u odnosu na odloženu indukciju porođaja (ovde je vremenski interval pomeren 

na 48h) [319]. Grupa sa odloženom indukcijom porođaja imala je signifikantno više slučajeva 

produžene hospitalizacije, kao i veću stopu carskih rezova. Nije pokazana značajna razlika u stopi 

horioamnionitisa i postpartalnog endometritisa, niti je bilo slučajeva rane neonatalne sepse u 

navedenom uzorku. Još jedna retrospektivna studija, Pintucci i saradnika pokazala je da od 

ukupnog broja trudnica sa prevremenim prsnućem ovojaka (nakon 37 gestacijske nedelje), 84% 
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trudnica je ušlo u spontani porođaj u roku od 48h [320]. U saglasnosti je sa prethodnom studijom 

i rezultati su pokazali nisku stopu horioamnionitisa (2,3%) i neonatalnih infekcija (2,8%) kod 

trudnica kojima nije indukovan porođaj. Potreba za carskim rezom bila je niža u grupi kojoj je 

pružen ekspetativni tretman za razliku od pacijentkinja kojima je indukovan porođaj (OR=1,76; 

95% CI 1,03–3,02; p<0,004).  

Pretragom literature u pravcu prospektivnih studija koje se bave ovim problemom nailazimo 

na studiju Omole-Ohonsi i saradnika [321]. U ovoj studiji vršeno je poređenje između indukcije 

porođaja odmah nakon prsnuća ovojaka u odnosu na odloženu indukciju porođaja nakon 12h od 

prsnuća ovojaka. Jedna trećina trudnica iz druge grupe (odložena indukcija porođaja) je ušla u 

spontani porođaj pre isteka 12h. Trudnice kojima je odmah indukovan porođaj imale su 

signifikantno manje carskih rezova i instrumentalnih porođaja. Nije bilo značajne razlike u 

pogledu neonatalnih ishoda. 

U uzorku obuhvaćenim ovim istraživanjem bilo je 9 trudnica (3,98%), kojima je indikacija 

za indukciju porođaja bila prevremena ruptura plodovih ovojaka (tabela 4).  

6.1.4. Šećerna bolest u trudnoći  

U uzorku ovog istraživanja uključeno je 5 trudnica sa dijagnostikovanom šećernom bolešću 

(dve trudnice kojima je dijagnostikovan DM tip I i tri trudnice sa povtrđenim GDM), što čini 

2,21% ukupnog uzorka (tabela 4). Ova indikacija analizirana je zajedno sa PROM (u tabeli kao 

„drugo”) i pokazala statističku značajnost u odnosu na način porođaja (p=0,02) 

Prateći trudnice obolele od gestacijskog dijabetes melitusa, studija Biesty i saradnika 

procenjivala je efekte planiranog porođaja [66], a u analizu je uključila i RCT studiju (GINEXMAL 

trial) [322]. Istraživanjem je obuhvaćeno 425 trudnica sa dijagnozom gestacijskoj dijabetesa, 

randomizovanih na indukciju porođaja (38 – 39 gestacijskih nedelja) ili ekspetativni tretman (do 
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41 gestacijske nedelje). Rezultati su pokazali da nema razlike između dve grupe u broju carskih 

rezova, niti drugih nepovoljnih neonatalnih i maternalnih ishoda. Nisu registovani slučajevi fetalne 

i maternalne smrti.  

Kako bi se odredila stopa i razlozi carskih rezova, Sutton i saradnici sproveli su istraživanje 

različitih tretmana kod trudnica sa GDM [323]. Analizirane su dve grupe trudnica, one kojima je 

indukovan porođaj u odnosu na trudnice koje su imale ekspetativan tretman. Studijom su 

obuhvaćene trudnice različite gestacijske starosti. Studija je dokazala da postoji povezanost 

između potreba za carskim rezom i vremena (gestacijske nedelje) indukcije porođaja. Indukcija 

porođaja nije povezana sa povećanjem broja carskih rezova (u periodu 37−39 gestacijske nedelje), 

ali je stopa carskih rezova bila 3 puta veća u slučaju kada je porođaj indukovan ≥40 GN. 

Retrospektivna studija Feghali i saradnika istraživala je stope carskih rezova kod trudnica sa GDM 

kojima je indukovan porođaj u odnosu na trudnice sa ekspetativnim tretmanom u kasnijoj 

gestacijskoj dobi [324]. Ishod indukcija porođaja je analiziran u odnosu na gestacijsku starost. 

Dobijen je zaključak da je grupa kojoj je indukovan porođaj između 37 i 39 gestacijske nedelje 

imala sličnu stopu carskih rezova kao i grupa trudnica kojoj je pružen ekspetativni tretman.  

U literaturnim podacima postoje studije u kojima je vršeno je poređenje ishoda indukcije 

porođaja (≥38 gestacijske nedelje) u odnosu na ekspetativni tretman (do 42 gestacijske nedelje) 

kod trudnica sa dokazanim dijabetesom (uključujući tip I, tip II i gestacijski dijabetes mellitus), a 

koje su na terapiji insulinom [325, 326]. Zaključak istraživanja je da ne postoji statistička razlika 

između ove dve grupe u odnosu na stopu carskih rezova. Potvrđena su ranija mišljenja da je rizik 

od makrozomije ploda redukovan u grupi trudnica kojima je indukovan porođaj, a ramena distocija 

desila se kod čak tri trudnice u ekspetativnoj grupi. U našem uzorku nije registovan ni jedan slučaj 
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ramene distocije. Ovakvi rezultati mogu se objasniti malim brojem trudnica sa dijabetesom 

uključenih u naše istraživanje (tabela 4). 

6.1.5. Zastoj u rastu ploda (IUGR; intrauterine growth restriction) 

Intrauterina retardacija rasta u kasnoj gestaciji je povezana sa neonatalnim komplikacijama 

u vidu fetalnog distresa, hipoglikemije, konvulzija, cerebralne paralize, kardiovaskularnih bolesti, 

kao i povećanim perinatalnim mortalitetom [327, 328, 329, 330, 331, 332]. Akušeri se najčešće 

odlučuju na indukciju porođaja u ovim slučajevim iz straha od navedenih neonatalnih nepovoljnih 

ishoda, pa čak i mrtvorođenja. Studija DIGITAT (The Disproportionate Intrauterine Growth 

Intervention Trial At Term) dizajnirana je da odgovori na pitanja o efekima indukcije porođaja u 

poređenju sa ekspetativnim tretmanom u pogledu nepovoljnih ishoda [333]. Rezultati su pokazali 

da ne postoje razlike u pogledu feto−maternalnih ishoda između indukcije porođaja i ekspetativnog 

tretmana kod dijagnostikovanog intrauterinog zastoja u rastu ploda (u terminu porođaja), te su oba 

pristupa prihvatljiva. U studiji Marsal i saradnika (uzorak od 7022 trudnice sa IUGR) bilo je 35% 

carskih rezova i 3 % vaginalih instrumentalnih porođaja [334]. Mhaske i saradnici pokazali su da 

je porođaj sa IUGRom najčešće u vidu carskog reza [335]. U već navednenoj studiji DIGITAT 

pokazano je da IUGR ne dovodi do povećanja broja instrumentalnih porođaja, niti broja carskih 

rezova. U našem istraživanju bilo je samo tri trudnice kojima je zbog intrauterine retardacije rasta 

indukovan porođaj i sve su porođene vaginalnim putem (tabela 4, slika 12). 

6.1.6. Obstretička holestaza (Cholestasis obstetrica) 

Među ispitanicama obuhvaćenim ovom studijom, bila je samo jedna trudnica kojoj je 

indukovan porođaj zbog obstetričke holestaze i ona se porodila vaginalnim putem (tabela 4, slika 

12). Među ispitivanim indikacijama, za obestetričku holestazu i povoljan akušerski nalaz nije 

pronađena statistička značajnost u odnosu na ishod indukcije porođaja. Zbog malog uzorka 
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trudnica sa obstetričkom holestazom u ovom istraživanju, spomenućemo jednu retrospektivnu 

studiju koja je rađena na Klinici za ginekologiju i akušerstvo i obuhvatila je 44 trudnice sa ovom 

dijagnozom. Krsman i saradnici evaluirali su trudnice sa obstetričkom holestazom u 

petogodišnjem periodu (2014 – 2018) [336]. U uzorku je dominanatan način porođaja bio 

vaginalni (65,9%), dok je 15 trudnica (34,1%) porođeno carskim rezom. Evaluirajući navedenu 

indikaciju za indukciju porođaja, studije su poredile ishode između indukcije porođaja i 

ekspetativnog tretmana [337]. PITCH studija (63 ispitanice), od kojih je kod 30 trudnica indukovan 

porođaj zbog obstetričke holestaze (37−37+6 gestacijskih nedelja), a preostalih 33 trudnice su 

praćene do spontanog početka porođaja [338]. U ovoj studiji nije bilo slučajeva mrtvorođenja, 

neonatalne smrti ni u jednoj grupi, niti signifikantne razlike u broju carskih rezova, mekonijalnog 

aspiracionog sindroma i prijema u JINT.  

Od retrospektivnih studija nailazimo na istraživanje Kohari i saradnika [339]. Glavni cilj ove 

studije jeste utvrđivanje razlika između trudnica kojima je indukovan porođaj zbog ozbiljne 

intrahepatične holestaze (nivo žučnih kiselina >40μmol/L) u odnosu na trudnice kojima je vršen 

ekspetativni tretman. Trudnice kojima je indukovan porođaj (36─37 gestacijske nedelje) zbog 

porasta vrednosti žučnih kiselina imale su redukovanu incidencu mrtvorođenja (0%: 3,4%, p = 

0,035) i to je bila jedina razlika. U odnosu na način porođaja i broj carskih rezova nije bilo razlike 

između indukovanog porođaja i ekspetativnog tretmana. Na Klinici za ginekologiju iakušerstvo 

UKCV pridržavamo se Protokola dijagnostike i terapije obstetričke holestaze (Prilog 7), kojim se 

vodimo prilikom odluke o indukciji porođaja, terapiji i postpartalnom monitoringu trudnica kojima 

je dijagnostikovana obstetrička holestaza [336]. 
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6.2. Metode indukcije porođaja 

Na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu, UKCV, indukcija porođaja sprovodi 

se prema opisanom protokolu (slika 9). Većina trudnica uključenih u ovu studiju, indukovane su 

sintetskim preparatom oksitocina uz amniotomiju (70%) (slika 14, tabela 5). Literaturni podaci 

pokazuju da se kod višerotki sa povoljnim akušerskim nalazom amniotomijom, bez drugih metoda 

indukcije porođaja, može postići efikasna indukcija porođaja [340]. I pored navedenog, među 

ispitanicama uključenim u ovu studiju, nije bilo trudnica kojima je amniotomija (bez oksitocina) 

bila jedini metod indukcije porođaja. Značajan udeo među trudnicama, kao što je već navedeno, 

čine one sa postterminskim trudnoćama. Zbog nepovoljnog akušerskog nalaza trudnicama je 

aplikovan prostaglandinski preparat intracervikalno (Prepidil gel®). Ova grupa trudnica („nezreo 

grlić materice“) je poseban izazov za lekare, posebno za osoblje Klinike za ginekologiju i 

akušerstvo, gde mehaničke metode za sazrevanje grlića materice (Foley kateter, laminarije) nisu u 

upotrebi godinama unazad. Svetska zdravstvena organizacija preporučila je samostalnu upotrebu 

oksitocina samo u odsustvu preperata prostaglandina [62]. Nažalost, zbog visoke cene 

dinoprostona i nestabilnosti farmaceutskog oblika (gel), oksitocin ostaje osnovni i jedini 

farmaceutski preparat za indukciju porođaja u ruralnim sredinama [67, 341, 342]. 

Analiza 58 kliničkih studija (Cochrane review), pokazala je da su prostaglandini efektivniji 

u indukciji porođaja u odnosu na oksitocin i da ne dovode do povećanja incidence carskih rezova 

[67]. Akay i saradnici (2012) izvestili su da i oksitocin i dinoproston korišćeni za indukciju 

porođaja dovode do sličnih ishoda indukcije porođaja, jedino što je prilikom indukcije porođaja 

oksitocinom zabeležen kraći vremenski period do porođaja [343]. Kohortna studija Koc i saradnika 

uključila je samo trudnice sa vrednostima Bišop skora 4–6 i pokazala je slične rezultate kao studija 

Akay i saradnika [343, 344]. Navedena studija nije pokazala razliku u stopi carskih rezova između 
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dinoprostona i oksitocina, bez obzira na paritet [344]. Pored navedenih medikamentoznih metoda 

indukcije porođaja, ne treba zanemariti mehaničke metode, posebno njihovu isplativost sa 

ekonomskog aspekta i mogućnost primene kod trudnica sa kontraindikacijama za prostaglandine 

[345]. Ispitivana je upotreba i efikasnost prostaglandina kroz više studija. Analiza 70 studija koja 

je obuhvatila ukupno 11,487 trudnica (Cochrane), pokazala je da vaginalna administracija 

prostaglandina povećava šansu za uspešan vaginalni porođaj u roku od 24 sata [346]. Iako 

prostaglandinski preparati mogu dovesti do čestih i jakih kontrakcija materice i do alteracija CTG 

zapisa, među navedenim studijama nisu dobijeni rezultati koji govore u prilog povećanja stope 

carskih rezova. 

6.3. Klinički parametri u odnosu na uspeh porođaja 

Nakon obrade podataka, klinički i ultrazvučni parametri za koje je pokazana statistička 

značajnost, implementirani su u model predikcije uspeha indukcije porođaja. Među kliničkim 

parametrima, izdvojili su se paritet (p =0,024), BMI (p = 0,014) i vrednosti Burnet skora (p < 

0,001) (tabela 6).  

U odnosu na paritet, prethodne studije pokazale su da je indukcija porođaja uspešnija kod 

višerotki nego kod prvorotki [101, 347, 348]. U našoj studiji među trudnicama koje su porođene 

carskim rezom dominiraju prvorotke (76,47%) (tabela 6). Prospektivna studija Gonen i saradnika 

evaluirala je 86 trudnica i zaključak je da je paritet nezavistan prediktor vaginalnog porođaja u 

indukovanim porođajima [149]. U studiji koja je procenjivala faktore koji utiču na uspeh indukcije 

porođaja prilikom primene Mysoprostola, takođe se izdvojio paritet kao pouzdan prediktor 

vaginalnog porođaja [349]. Zanimljivi su rezultati Park i saradnika koji su došli do zaključaka da 

trudnice sa prethodnim prevremenim porođajem ili kasnim spontanim pobačajem imaju veći rizik 

od neuspele indukcije porođaja u odnosu na trudnice koje su imale prethodno bar jedan vaginalni 
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porođaj u terminu [350]. Smatramo da je paritet bitan faktor u uticaju ishoda porođaja, te smo zbog 

toga napravili statističku analizu kliničkih i ultrazvučnih parametara trudnica u odnosu na paritet 

(tabela 8).  

U odnosu na indeks telesne mase i uspeh indukcije porođaja, ne postoje usaglašena mišljenja. 

Tako da u literaturi možemo videti različita mišljenja o uticaju BMI na ishod indukcije porođaja. 

Iako je viši BMI povezan sa produženim trajanjem porođaja [348, 351, 352], pojedini autori se ne 

slažu sa navedenim i tvrde da indeks telesne mase ne utiče na ishod indukcije porođaja [101, 349, 

353]. Naši rezultati su pokazali da BMI utiče na ishod indukcije porođaja (p=0,014). Studija 

Vrouenraets i saradnika pokazala je da je maternalna dob ≥30 godina zajedno sa BMI ≥31 kg/m2 

češće povezana sa neuspelom indukcijom porođaja [354]. Poznato je da je povišen BMI faktor 

rizika za komplikacije kako u trudnoći, tako i u porođaju [355]. U pogledu indukcije porođaja, 

postoji povećana šansa za potrebu za operativnim završavanjem trudnoće kod gojaznih trudnica, 

zbog smanjene kontraktilnosti materice kod ovih pacijentkinja [356, 357]. Primećena je i povećana 

učestalost kefalopelvične disproporcije i makrozomije ploda kod trudnica sa povišenim indeksom 

telesne mase [356, 357].  

Chu i saradnici načinili su metaanalizu 12 studija, u cilju evaluiranja učestalosti potreba za 

carskim rezom kod trudnica u zavisnosti od BMI. Pronašli su da je šansa za carski rez viša kod 

trudnica sa prekomernom telesnom masom – BMI 25.1−30 kg /m2 (OR 1,41; 95% CI 1,17–1,69) i 

gojaznih pacijentkinja−≥30.1kg /m2 (OR 1,75; 95% CI 1,41–2,23) u odnosu na trudnice sa 

normalnim BMI [358]. U ovoj meta − analizi, trudnice sa prekomernim BMI imale su skoro duplo 

veću šansu za završavanje trudnoće carskim rezom nakon indukcije porođaja [107]. Ono što je 

takođe specifičnost indukcije porođaja kod gojaznih trudnica je to što je za indukciju porođaja 

potrebno više vremena što je veći indeks telesne mase majke, a sama procedura zahteva primenu 
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većih doza lekova za indukciju porođaja nego kod normalno uhranjenih trudnica. Zbog toga postoji 

rizik od nastanka tahististolije materice i eventualno nastanka potrebe za operativnim 

završavanjem trudnoće što je još jedan od razloga dobijenih rezultata. 

U odnosu na povišen indeks telesne mase (≥30.0 kg/m2), četiri retrospektivne studije 

(definisane istim ciljevima) pokazale su različite rezultate [13, 359, 360, 361]. Wolfe i saradnici u 

svojoj studiji porede maternalne i neonatalne ishode između gojaznih prvorotki (≥30.0 kg/m2) sa 

nezrelim grlićem materice (modifikovan Bišop skor< 5) kojima je indukovan porođaj (39−40 GN) 

u odnosu na ekspetativni tretman [13]. Studija je pokazala da je indukcija porođaja povezana sa 

većom stopom carskih rezova i prijema u JINT. Analizirani maternalni i neonatalni ishodi bili su 

slučni u obe grupe. Ovi rezultati nisu u skladu sa drugim studijama, koje tvrde da je indukcija 

porođaja kod ovih trudnica povezana sa manjom stopom carskih rezova [359, 360, 361]. U studiji 

Kawakita i saradnici poređena je stopa carskih rezova između trudnica kojima je indukovan 

porođaj u odnosu na trudnice kojima je pružen ekspetetivni tretman [359]. Kriterijumi za 

uključivanje u studiju bili su ekstremna gojaznost (BMI ≥40 kg/m2), gestacijska starost 37─41+6 

gestacijskih nedelja, jednoplodna trudnoća, cefalična prezentacija i odsustvo prethodnih 

operativnih zahvata na materici. Kod prvorotki u ovom uzorku, elektivna indukcija porođaja nije 

bila povezana sa povećanim rizikom od carskog reza, i pokazana je redukcija rizika od 

makrozomije ploda i prijema u JINT. Kod višerotki iz ovog uzorka, indukcija porođaja pokazala 

je smanjen rizik od makrozomoje ploda, carskog reza i neonatalnih komplikacija. S obzirom na 

navedeno, zaključak je da ishod indukcije porođaja u velikoj meri zavisi od kliničkih parametara, 

pre svega BMI i pariteta što je u saglasnosti i sa našim rezultatima (tabela 6, slika 16, slika 17). 

Slične rezultate dobili su Both Lee i saradnici [361] i Pickens i saradnici [360], su ispitivali ishode 

elektivne indukcije porođaja u odnosu na ekspetativnim tretmana kod gojaznih trudnica (BMI 
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≥30.0 kg/m2) analizirajući Kalifornijsku nacionalnu bazu podataka. Lee I saradnici pokazali su da 

je indukcija porođaja povezana sa manjom stopom carskih rezova i manjom šansom za 

makrozomiju ploda [361]. Slično su zaključili i Pickens i saradnici, koji tvrde da je indukcija 

porođaja povezana sa manjom stopom carskih rezova, neonatalnih komplikacija kao redukcijom 

ozbiljnog maternalnog morbiditeta i prijema u JINT [360]. Obe studije opravdavaju indukciju 

porođaja kod trudnica sa povišenim BMI, u cilju prevencije neželjenih ishoda kako po majku tako 

i po novorođenče. 

Među ispitivanim parametrima, najveći uticaj na ishod indukcije porođaja ima vrednost 

modifikovanog Bišop skora (Burnet skor) (p<0,001) (tabela 6). Bišop skor se godinama unazad 

koristi za procenu zrelosti grlića materice. I pored njegove tradicionalne upotrebe, ne može se reći 

da je navedeni skor bez ograničenja pre svega subjektivnosti. Značaj Bišop skora u predikciji 

uspeha indukcije porođaja pokazana je kroz brojne studije studije [352, 362, 363]. Texeira i sar. 

zaključili su da Bišop skor i dalje ostaje najtačniji prediktor vaginalnog porođaja nakon indukcije 

[122]. Kada se kao ishod posmatra postizanje aktivne faze porođaja, bilo sa ili bez vremenske 

odrednice, navedeni zaključak Texeira i sar. ne može biti prihvaćen zbog manjka studija koje su 

ovako postavile svoje hipoteze.  

Međutim, Kolkman i sar. pokazali su da vrednosti Bišop skora 4, 5 ili 6 pokazuju malu šansu 

da će se trudnica poroditi vaginalnim putem [40]. U odnosu na predviđanje carskog reza, 

senzitivnost i specifičnost kod vrednosti Bišop skora <6 u navedenoj studiji bila je 78 i 44%, a kod 

Bišop skora <9 95 i 30%. Ova studija ne preporučuje upotrebu Bišop skora pri donošenju odluka 

o načinu porođaja.  

Treba imati u vidu da i fetus sa svojim karakteristikama može uticati na ishod indukcije 

porođaja. Veća gestacijska starost i manja telesna masa ploda opisane su u studijama kao statistički 



108 
 

značajni parametri u odnosu na način porođaja [101, 122, 347, 349, 351, 364 365]. Posmatrajući 

gestacijsku starost i njen uticaj na ishod indukcije porođaja, uspeh je kod trudnica gestacijske 

starosti 34–36+6 nedelja (kasni prevremeni porođaj) sličan kao kod indukcija terminskih trudnoća. 

Postoji razlika u odnosu na gestaciju 24–33+6 kod kojih uspeh indukcije porođaja varira između 

56,9 i 66,7% (rani prevremeni porođaj), uzimajući u obzir samo živorođenu decu [110]. Može se 

reći da je uspeh indukcije porođaja (definisan kao vaginalni porođaj), direktno proporcionalan sa 

gestacijskom starošću i da će >50% trudnica (uključujući i prvorotke sa nezrelim grlićem materice) 

imati uspešnu indukciju porođaja [114]. 

Meta analiza koja se bavila procenom maternalnih i perinatalnih ishoda nakon indukcije 

nekomplikvanih trudnoća sa 39 gestacijskih nedelja obuhvatila je 7261 trudnicu [182]. Autori 

studije su doneli zaključak da elektivna indukcija porođaja sa navršenih 39 gestacijskih nedelja 

rezultira smanjenjem broja carskih rezova u odnosu na ekspetativni tretman. Kao moguće 

objašnjenje navodi se da je 39 gestacijska nedelja optimalno vreme za terminaciju trudnoće, te da 

trudnice čija se trudnoća nastavi nakon ove gestacije imaju veću šansu za neuspelu indukciju 

porođaja [366]. U pozadini neuspele indukcije porođaja mogući uzroci su izostanak napredovanja 

porođaja (viši rizik od cefalopevične disproporcije) i povećanog rizika od fetalnog distresa zbog 

progresivnog smanjena potencijala posteljice kako trudnoća napreduje [367]. 

Nisu važni samo demografski i antropometrijski faktori trudnice za uspešan vaginalni 

porođaj. Istraživanja su pokazala da i anatomske i funckionalne karakteristike mišića karličnog 

dna (mm. levator anii) imaju važnu ulogu u omogućavanju adekvatnog napredovanja porođaja i 

spuštanja glavice kroz porođajni kanal majke. U tabeli 6 možemo videti da, od ispitivanih kliničkih 

parametara u ovoj studiji, dve posmatrane varijable (starost majke i gestacijska starost) nisu 
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pokazale statističku značajnost u odnosu na uspeh indukcije porođaja, što je u skladu sa pojedinim 

studijama [352, 353, 368, 369].  

6.4. Ultrazvučni parametri u odnosu na uspeh indukcije porođaja 

Poslednjih godina istraživanja su usmerena na ultrazvučni pregled u proceni ishoda indukcije 

porođaja. Sonografsko merenje dužine grlića materice je prvi ultrazvučni parametar koji je 

proučavan, međutim dobijeni rezultati su kontradiktorni i bez konsenzusa o definitivnim „cut-off” 

vrednostima [105]. Postoje i drugi parametri koji su proučavani (pored dužine grlića materice) kao 

što su zadnji cervikalni ugao, dužina i širina tunelizacije, pozicija fetalne glavice, rastojanje glavica 

– perineum, rastojanje glavica – simfiza... Navedeni parametri bili su predmeti istraživanja više 

studija, bilo da su evaluirani samostalno ili u kombinaciji sa Bišop skorom [105, 120, 370]. Upravo 

zbog subjektivnosti prilikom određivanja Bišop skora i potrebe za prevazilaženjem ovog 

ograničenja, studije su koncipirane tako da je u fokusu ultrazvučna dijagnostika kao metod 

pregleda pre odluke o indukciji porođaja. Pokušana je procena vrednosti jednog ili više 

ultrazvučnih parametara samostalno ili u kombinaciji sa Bišop skorom i/ ili maternalnim 

karakteristikama u cilju predikcije uspeha indukcije porođaja [101, 113, 119, 125, 139, 147, 184, 

351, 348, 364, 371, 372,].  

Posmatrajući ultrazvučne karakteristike grlića materice, u literaturi postoje različiti rezultati. 

Meta-analiza pronašla je da parametri (ultrazvučna dužina grlića materice i tunelizacija) imaju 

slabu mogućnost procene ishoda indukcije porođaja [144]. Uzevši graničnu vrednost dužine grlića 

materice od 30mm, senzitivnost i specifičnost u studijama iznosila je 56–66% [156] i 75−83% 

[157]. U drugom preglednom časopisu, Hatfield i saradnici takođe su potvrdili da sonografska 

dužina grlića materice nije pouzdan prediktor za bilo koji od definisanih ishoda (način porođaja, 

vaginalni porođaj u roku od 24 sata ili postizanje aktivne faze porođaja) [105]. 
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Nailazimo na studije koje su poredile prediktivnu vrednost Bišop skora u odnosu na 

ultrazvučne parametre i dobijeni su različiti rezulati [130, 373]. Svrha naše studije bila je procena 

upotrebe ultrazvučnih parametara grlića materice kao i drugih sonografskih parametara u proceni 

uspeha indukcije porođaja. U literaturi postoje studije koje su koristile transperinealni ultrazvučni 

pregled u ovu svrhu [285], međutim mi smo procenjivali stanje grlića materice transvaginalnim 

ultrazvučnim pregledom. Rezultati koje smo dobili su u skladu sa brojnim studijama koje tvrde da 

neonatalne i maternalne komplikacije mogu biti eliminisane ili u značajnoj meri redukovane 

uvođenjem obaveznog sonografskog pregleda grlića materice pre odluke o započinjanju indukcije 

porođaja.  

Peregrine i saradnici, kao i Rane i saradnici došli su do zaključka da je ultrazvučna procena 

grlića materice visoko prediktivna i uključili su je u svoje modele predikcije uspeha indukcije 

porođaja [138, 27]. Pandis i saradnici potrvdili su da je ultrazvučno merena dužina grlića materice 

preciznija u predikciji uspeha indukcije porođaja u odnosu na vrednost Bišop skora [374]. U studji 

R Gabriel i saradnici došli su do sličnih zaključaka [375]. Njihova studija,koja je uključivala 179 

trudnica, pokazala je da kod trudnica sa niskom vrednostima Bišop skora uz sonografsku dužinu 

grlića materice 26mm, retka je potreba za operativnim završetkom trudnoće i dužina porođaja 

nije produžena. Rane i saradnici u svojoj studiji od 382 trudnice sa prolongiranim trudnoćama 

kojima je indukovan porođaj, takođe zaključuju da je sonofrafski dužina grlića materice bolji 

prediktor od Bišop skora [130]. U poređenju Bišop−dužina grlića materice studija Soon Ha Yang 

i saradnika zaključila je da je sonografski merena dužina grlića materice  3,1cm bolji prediktor 

nastanka aktivne faze porođaja od Bishop Score of ≥4 [157]. Studija iz 2007 godine takođe je 

pronašla rezultate u korist transvaginalne sonografske dužine grlića materice. Dužina grlića 

materice ≤ 2,4 cm je bolji prediktor uspešnog vaginalnog porođaja nego Bišop skor od 4 [373]. 
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Rezultati naše studije su u saglasnosti sa rezultatima sudije Rane i saradnika [120]. Dužina grlića 

materice (p=0,018) i pozicija potiljka ploda (p=0,046) (tabela 7) mereni ultrazvučnim pregledom, 

dobri su prediktori ishoda indukcije porođaja.  

Ipak, u literaturi ima i oprečnih mišljenja. Primer je studija Reis i saradnika (2003) u kojoj 

autori zaključuju da jedino akušerska anamneza i digitalni pregled mogu tačno predvideti 

mogućnost vaginalnog porođaja u roku od 24h, dok to upotrebom ultrazvučnog merenja grlića 

materice nije moguće [111]. Slično navedenom Rozenberg i saradnici pokazali su da postoji 

dominacija Bišop skora u odnosu na cervikometriju [376]. Drugi sonografski parametri poput 

tunelizacije grlića materice (senzitivnost 37%, specifičnost 80%) i pozicije fetalne glavice 

(senzitivnost 39%, specifičnost 71%) nisu se pokazali kao efikasni prediktori ishoda indukcije 

porođaja [144, 377].  

Zadnja potiljačna prezentacija ploda (praesentatio occipitalis posterior) povezana je sa 

produženim porođajem, rascepima međice trećeg i četvrtog stepena, obilnijim krvarenjem i 

posledično češćim infekcijama u postpartalnom periodu [378]. Studija iz 2019. godine pokazala je 

da su potiljak ploda i pozicija kičme, odnosno smeštaj ploda, promenljivi parametri u najvećem 

broju trudnica podvrgnutim indukciji porođaja, ali procena navedenih parametara nije u korelaciji 

sa načinom porođaja [379]. Identifikacija položaja ploda (na osnovu fetalne kičme i potiljka) pre 

indukcije porođaja ispitivana je u studijama do sada, međutim dobijeni su različiti rezultati. 

Pojedine studije smatraju ultrasonografsko određivanje položaja fetalne kičme i potiljka kao 

parametre koji ne utiču na ishod indukcije porođaja, dok druge studije smatraju da pozicija fetalne 

glavice predstavlja važan faktor ishoda indukcije porođaja [142, 285, 379]. 

Ipak, ovo istraživanje koncipirano je tako da je vršena procena položaja potiljka ploda (slike 

7 i 8), pre započinjanja indukcije porođaja, vodeći se navedenim parametrom i njegovim uticajem 



112 
 

na tok i ishod porođaja kao što je spomenuto u studiji Popovski i saradnika [380]. S obzirom da su 

naši rezultati između položaja potiljka ploda i načina porođaja pokazali statističku značajnost (p= 

0,046) (tabela 7), ovaj parameter je uključen u model predikcije uspeha indukcije porođaja. Kao 

što se vidi u tabeli 7, svi ispitivani ultrazvučni parametri, osim zadnjeg cervikalnog ugla (p=0,861) 

i ultrazvučno procenjene telesne mase ploda (p=0,766) pokazali su statističku značajnost u odnosu 

na uspeh indukcije porođaja. 

Pored ultrazvučnih parametara grlića materice, pokazan je značaj ultrazvučne biometrije 

(procenjene telesne mase ploda) u redukciji i prevenciji nastanka povreda u porođaju, proceni 

rizika od hitnog carskog reza i nepovoljnog ishoda trudnoće [381]. U pojedinim studijama do sada, 

razmatran je parametar ultrazvučno procenjene telesne mase ploda, međutim navedeni parametar 

nije pokazao korelaciju sa ishodom indukcije porođaja [104, 121]. Glavno ograničenje je zavisnost 

od ginekologa−akušera koji obavlja pregled, postojanje potencijalne mogućnost precenjivanja i 

potcenjivanja dobijenih vrednosti. Pojedine studije iznele su rezultate da je porođajna masa ploda 

nezavistan faktor rizika za završavanje trudnoće carskim rezom. Pevzner i saradnici zaključili su 

kroz svoje istraživanje da je porođajna masa ploda <4000g bila signifikantan prediktor uspešne 

indukcije porođaja [382]. Podatak o procenjenoj telesnoj masi ploda je svakako bitan prilikom 

odluke o daljem toku trudnoće, te spada u pregled koji se na Klinici za ginekologiju i akušerstvo 

vrši pre donošenja odluke o načinu porođaja. Svakako da se ultrazvučnom procenom telesne mase 

ploda mogu dijagnostikovati kako makrozomija, tako i intrauterini zastoj u rastu ploda, te doneti 

adekvatne odluke u skladu sa vodičima dobre kliničke prakse o daljem toku i tretmanu trudnoće. 

Rezultati našeg istrađivanja takođe nisu pokazali statističku značajnost između ultrazvučno 

procenjene telesne mase ploda i ishoda indukcije porođaja (p =0,766) (tabela 7). 
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6.5. Ultrasonografska procena statusa grlića materice i kreiranje bodovnog 

skoring sistema  

Bajpai i saradnici kreirali su ultrazvučni skoring sistem koji sadrži parametre koji koreliraju 

sa komponentama Bišop skora [125], međutim položaj grlića materice je varijabla koja nije 

dovoljno determinisana (u studiji se klasifikuje kao „zakrivljen ili prav grlić”). Prednost naše 

studije jeste preciznije određivanje same pozicije grlića materice (merenjem zadnjeg cervikalnog 

ugla) prema protokolu (slika 6) i bodovanje rezultata u skladu sa USS (tabela 9). U literaturi, 

takođe možemo videti Gargov skoring sistem, koji se razlikuje od našeg jer se uzorak zasniva samo 

na trudnicama koje su prvorotke [280]. U odnosu na Gargov sistem, gde je mereno rastojanje 

fetalne glavice – simfiza, u našem radu je određivana visina fetalne glavice na drugačiji način 

(slika 5). Eggebo i saradnici u svojim istraživanjima uključuju digitalni pregled grlića materice, 

što ponovo nameće subjektivnost lekara i diskomfort pacijentkinje kao ograničenje kreiranog skora 

[139, 371] 

Ipak, pojedini istraživači su pokazali da oba parametra (Bišop skor i cervikometrija) izvedeni 

neposredno pre indukcije porođaja jesu dovoljno senzitivni prediktori ishoda procedure [139, 383]. 

Naša studija je, u odnosu na cervikometriju, pokazala dobru senzitivnost i specifičnost (0,40 i 0,76) 

cervikometrije u predikciji načina završavanja trudnoće nakon indukcije porođaja (tabela 12). U 

slučaju povoljnih vrednosti modifikovanog Bišop skora (≥5), senzitivnost i pozitivna prediktivna 

vrednost (PPV) cervikometrije omogućavale su uspešno prepoznavanje pacijentkinja kojima će 

indukcija porođaja biti uspešno završena (vaginalnim porođajem). Sa druge strane, u slučaju 

nepovoljnog Bišop skora specifičnost i negativna prediktivna vrednost (NPV) cervikometrije su 

bile više, indikujući da cervikometrija može adekvatno predvideti trudnice čija će indukcija 

porođaja biti neuspešna (carski rez). 
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U odnosu na vrednosti modifikovanog Bišop skora, rezultati koje pronalazimo u 

dosadašnjim studijama pokazuju da je visok rizik za hitan carski rez prisutan kod indukovanih 

porođaja u prisustvu vrednosti Bišop skora ≤5 [363, 140]. Bajpai i saradnici za cut-off vrednost 4 

pokazali su senzitivnost od 64,52% i specifičnost 85,71% za Bišop skor, dok je senzitivnost za 

novokreirani skor autora bila 77,42% i specifičnost 92,86% (za predikciju trudnica koje će ući u 

aktivnu fazu porođaja) [125]. Rane i saradnici, kao i Keepanasseril i saradnici u svojim 

istraživanjima dobili su dobru senzitivnost i specifičnost, ali su njihove studije obuhvatile samo 

višerotke [113, 120]. Veći izazov u svakodnevnom kliničkom radu ipak predstavljaju prvorotke, 

naročito trudnice sa prolongiranim trudnoćama i nezrelim grlićem materice.  

U našoj studiji novokreirani USS za istu cut off vrednost (4), dobijena je senzitivnost od 

0,55, a specifičnost 0,71 (tabela 13). Međutim, vodeći se rezultatima najveća tačnost dobijena je 

upotrebom Burnet skora i USS u kombinaciji sa kliničkim parametrima (tabela 15)  

6.6. Maternalne i neonatalne komplikacije indukcije porođaja u ispitivanom 

uzorku 

Postpartalno krvarenje i potreba za transfuzijom krvi i krvnih derivata bili su prisutni i u 

našem uzorku (tabela 17). Ovom studijom nisu obuhvaćene multiple trudnoće, iako je kod njih 

dokazano čečće postpartalno krvarenje (10–35%) u odnosu na jednoplodne trudnoće (2–11%) 

[384, 385]. Bio je jedan slučaj teškog postpartalnog krvarenja, praćenog razvojem diesminovane 

intravaskularne koagulacije (DIK), koji se posebno izdvaja među ispitivanim uzorkom. U pitanju 

je mlada prvorotka (21 godina), primljena je na Kliniku radi odluke o vremenu i načinu završetka 

trudnoće. Indikacija za indukciju porođaja bila je postterminska trudnoća. Trudnica nije imala 

propratne komorbiditete. Trudnoća do porođaja bila je urednog toka. Zbog nepovoljnog 

akušerskog nalaza, trudnici je intracervikalno aplikovan Prepidil gel® Nakon 7h od aplikacije 
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prostaglandina, započelo se sa infuzijom preparata oksitocina. Nakon uspostavljanja povoljnijeg 

akušerskog nalaza načinjena je amniotomija (bistra plodova voda). Nakon 5,5h od započinjanja 

administracije oksitocinom, trudnica je porođena vaginalnim putem. Rođeno živo muško 

novorođenče 4240g, 55cm, AS 10/10. Desetog minuta nakon porođaja, neposredno nakon rađanja 

posteljice, pacijentkinja je profuzno prokrvarila (1900ml sveže krvi). U kratkotrajnoj intravenskoj 

analgeziji, načinjena je manuelna i instrumentalna revizija kavuma materice, zbrinuta ruptura 

grlića materice obostrano i epiziotomija. Prilikom revizije mekih porođajnih puteva zbrinuti 

obostrani hematomi bočnih zidova vagine. Ordinirani uterotonici, nadoknada tečnosti 

(kristaloidnih i koloidnih rastvora) i krvnih derivate. U laboratorijskim nalazima izdvajala se 

anemija uz produžena vremena krvarenja i praktično nemerljiv fibrinogen, te je postavljena 

dijagnoza diseminovane intravaskularne koagulacije. Nakon 2h kontinuiranog monitoringa (TA 

90/50mmHg, SF 100/min), u toku nadoknade krvi i krvnih derivata, pacijentkinja prijavljuje 

otežano disanje. Zbog ponovnog krvarenja i smanjenog tonusa materice, ponovo u TIVA načinjena 

instrumentalna revizija kavuma materice i plasirani šavovi na grlić materice. Ukupni gubitak krvi 

od porođaja izmeren oko 4300ml. Uz antibiotsku terapiju, transfuziju krvi i kontinuiranu terapiju 

uterotonicima, dalji nadzor pacijentkinje nastavljen je u JINT. U daljem hospitalnom periodu 

konsultovan hemostazeolog, ordinirana terapiju LMWH uz dalju nadoknadu krvi i krvnih derivata. 

U toku postpartalnog perioda, pacijentkinja primila ukupno 2210ml RE, ZSP 1560 ml i 300ml 

krioprecipitata. Na dalju suportivnu terapiju pacijentkinja hemodinamski stabilna, urednih vitalnih 

parametara i dobrog opšteg stanja. Sedam dana nakon porođaja otpuštena je kući u dobrom opštem 

stanju sa detetom.  
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Pored postpartalnog krvarenja, najznačajnija komplikacija indukcije porođaja je njen 

neuspeh odnosno potreba za izvođenjem hitnog carskog reza. Autori više studija takođe su zapazili 

da elektivna indukcija porođaja povećava šansu za carski rez [386, 190]. 

Najvažnije neželjeno dejstvo oksitocinskih preparata je hiperstimulacija materice, koja se 

dešava u preko 30% trudnica čiji je porođaj indukovan okstocinom [387, 388]. Uzrokujući 

hiperstimulaciju materice, oksitocin može dovesti do poremećaja uteroplacentarne cirkulacije kao 

i promena u srčanoj frekvenci ploda, pa čak dovesti do neonatalne acidoze. U pogledu neonatalnog 

morbiditeta, u literaturi postoje samo dve studije [389, 390] koje su ispitivale kako prekid terapije 

oksitocinom u aktivnoj fazi porođaja (nakon postizanja adekvatnih kontrakcija materice) utiče na 

stopu neonatalne acidoze. Jedna od studija je pokazala dvostruko smanjenje neonatalne acidoze u 

grupi kojoj je prekinuta administracija oksitocina (6% vs 3%, a. umbilicalis pH < 7.10), međutim 

mali broj učesnica (n = 100/grupi) nije doveo do statistički značajne razlike. Druga studija nije 

pokazala statističku razliku između dve navedene grupe (4% vs 5% za pH < 7.10 i u odnosu na 

prijem u JINT −9.8% vs 7.1%). Studija koja je obuhvatila čak 20 porodilišta širom Francuske 

(STOPOXY) donela je zaključak da prekid aplikacije oskitocina u aktivnoj fazi porođaja, može 

dovesti do redukcije ozbiljnog neonatalnog morbiditeta, potencijalnih neuroloških komplikacija, 

kao i smanjenje potrebe za reanimacijom i produženom hospitalizacijom novorođenčeta [391]. 

U literaturi postoje meta−analize dostupnih randomizovanih studija sve u cilju procena 

uticaja „elektivne” indukcije porođaja u odnosu na ekspetativni tretman na maternalne i neonatalne 

ishode [182, 184]. U njima nisu pokazane statistički značajne razlike u odnosu na prijem 

novorođenčeta u JINT između navednih grupa. U odnosu na neonatalne ishode, kod trudnica sa 

hipertenzivnim sindromom (uzorak od 6714 trudnica) pokazano je da elektivna indukcija porođaja 

sa 39 gestacijskih nedelja prevenira hipertenzivne poremećaje majke, dovodi do poboljšanja 
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neonatalnih ishoda i smanjenja potrebe za respiratornom potporom novorođenčadi [183]. Nije bilo 

nepovoljnih ishoda ni po majku ni po plod među pacijentkinjama kojima je indukovan porođaj. 

Potreba za neonatalnom respiratornom potporom smanjenja je kod indukovanih porođaja u odnosu 

na ekspetativni tretman (4% vs 3%) [182]. 

Kohortna studija Grivell i saradnika (uzorak od 28 626 trudnica) dovela je do drugačijih 

zaključaka. Autori tvrde da indukcija porođaja (u odsustvu maternalnih i neonatalnih indikacija) 

povećava rizik od carskog reza kod trudnica, ali i neonatalnih komplikacija [392]. Boulvain i 

saradnici takođe navode da elektivna indukcija porođaja ima veći rizik za carski rez (RR 2.4, 

95%CI 1.8–3.4), ali i povišen rizik za novorođenče od prijema u JINT, potrebe za kiseoničnom 

terapijom i fototerapijom [393]. Razlika u ovoj studiji u odnosu na prethodno navedeno je u 

pogledu neonatalnih komplikacija. Naime autori ove studije tvrde da je elektivna indukcija 

porođaja povezana sa smanjenom incidencom potreba za kiseoničkom potporom kod 

novoročenčadi, smanjenim rizikom od neonatalne sepse i potrebom za lečenjem u JINT.  

Među trudnicama u našem istraživanju nisu registrovani slučajevi razvoja komplikacija 

povezanih sa indukcijom porođaja, kao što su materična hiperstimulacija i ruptura materice. Nije 

bilo slučajeva neonatalne i maternalne smrti (tabele 17 i 18). 

6.7. Psihološki aspekti i percepcija trudnica o indukciji porođaja  

Porođajno iskustvo zavisi od mnoštva zdravstvenih i socijalnih faktora [394]. Napredovanje 

porođaja je najvažniji faktor koji utiče na satisfakciju majke [395]. U odnosu na paritet, rezultati 

dostupnih studija pokazuju da će višerotke češće imati pozitivno iskustvo u vezi sa porođajem u 

odnosu na trudnice koje se prvi put porođaju [396]. 

Većina istraživanja o indukciji porođaja bazirala se na bezbednost i efikasnost metoda 

indukcije porođaja, indikacije i ishod same procedure. Malo je studija koje govore o iskustvima i 



118 
 

zadovoljstvu trudnica kojima je indukovan porođaj [397, 398, 399]. Primećeno je da pacijentkinje 

svoje iskustvo u porođaju baziraju na psihosocijalnim, a ne medicinskim karakteristikama istog. 

U poređenju sa spontano započetim porođajem, pokazano je da indukcija porođaja kod trudnica 

dovodi do negativnog doživljaja celokupnog porođaja [24, 395]. Trudnice koje prolaze kroz 

indukciju porođaja imaju veću šansu da budu nezadovoljne tretmanom u porodilištima u odnosu 

na trudnice kod kojih je porođaj nastupio spontano [25, 400]. Pored indukcije porođaja, bilo kakve 

intervencije u porođaju (amniotomija, instrumentalni porođaj) dovode do negativnih iskustava i 

nelagodnosti kod pacijentkinja u odnosu na spontani vaginalni porođaj [25, 400]. 

Činjenica je da trudnice pokazuju zabrinutost u odnosu na uticaj indukcije porođaja na 

novorođenče, ali i na njih same. Zbog toga one ispoljavaju anskioznost, nelagodnost, imaju osećaj 

zanemarivanja od strane medicinskog osoblja i određenu dozu razočarenja u slučaju neuspele 

indukcije porođaja [401]. Pokazano je da je ekstremni strah od porođaja povezan sa produženim 

porođajem [402]. 

Neuspela indukcija porođaja, produženi porođaj, instrumentalni vaginalni porođaj, infekcija 

majke i PPK dovodile su do nezadovoljstva pacijentkinja [403]. Pored navedenog, postpartalne 

komplikacije i produžena hospitalizacija takođe utiču na povećanje nezadovoljstva pacijentkinja 

[394]. 

Nivo zadovoljstva porodilje nakon porođaja (naročito prvog) može imati dugoročne efekte 

na njenu dalju želju za potomstvom. Pokazano je i da je nezadovoljstvo nakon porođaja povezano 

sa povećavanim rizikom od posttraumatskog stresnog poremećaja (PTSD; post-traumatic stress 

disorder) [404, 405]. Ne postoje dokazi koji bi podržali rutinsko ispitivanje pacijentkinja koje 

porođaj doživljavaju kao psihički traumatično iskustvo [406, 407]. Ipak zdravstveni radnici trebali 



119 
 

bi sa porodiljama evaluirati ovakve situacije, dati im psihološku podršku i što ranije identifikovati 

pacijentkinje sa rizikom od razvoja depresije ili PTSD [406, 407]. 

Zbog navednih psiholoških aspekata, prilikom odluke o indukciji porođaja moramo obratiti 

pažnju na želje, stavove i percepciju same indukcije porođaja od strane trudnice [400, 408]. Na 

ginekolozima−akušerima je da trudnicama daju sva neophodna objašnjenja, odgovore i da ih 

upoznaju sa metodama i rizicima same indukcije porođaja pre nego što se odluče za ovu akušersku 

intervenciju. 

6.8. Analiza kreiranog modela predikcije ishoda indukcije porođaja u 

odnosu na dostupne modele u literaturi 

Pokušaji kreiranja i upotrebe prediktivnog modela uspeha indukcije porođaja mogu se 

pronaći u dostupnoj literaturi. Istraživanja od 2006. godine pa na dalje bazirana su na kombinaciji 

više parametara (akušerska anamneza, klinički status i ultrazvučni pregled). Jedna od takvih je i 

studija u Australiji autora Dietz i sar. Sprovedena studija bila je propektivno observacionog tipa 

na 202 trudnice gestacijske starosti 36 −40 gestacijskih nedelja [409]. Procenjivali su parametre 

(starost majke, paritet, prethodni carski rez, Bišop skor i translabialni ultrazvučni pregled dužine 

grlića matericei i statusa glavice ploda). Multivarijantna logistička regresiona analiza pokazala je 

da model, u koji su implementirani navedeni parametru, ima dobru mogućnost predikcije 

predviđanja vaginalnog porođaja. Ipak Holandska studija koja je uključila sve navedene parametre 

kao i prethodna studija, dobila je rezultate koji ukazuju da navedeni model ne može sa sigurnošću 

predvideti ishod porođaja te da takav model treba koristiti sa oprezom u svakodnevnom kliničkom 

radu [58]. Ono što je zaključak većine studija koje se bave ovom tematikom je da su neophodna 

dodatna istraživanja koja bi procenila vrednost novih ultrazvučnih parametara i njihovu mogućnost 

predviđanja ishoda indukcije porođaja [144]. 
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Pojedine prospektivne studije integrisale su kliničke karakteristike i ultrazvučno merenu 

dužinu grlića materice [27, 138]. Za specifičnost od 99%, Rane i saradnici dobili su senzitivnost 

10% [27]. Peregrine i saradnici u svojoj studiji dobili su rezultat AUC 0,83, dok je u našoj studiji 

vrednost AUC samo za USS bila 0,74 (dok je AUC za naš modela iznosila 0,92) [138]. Među 

modelima koje pronalazimo u literaturi posebno se izdvaja model Levine i saradnika, jer je 

postigao maksimalni diskriminacioni kapacitet (AUC 0,773; 95% CI 0,720–0,827) za specifičnu 

populaciju [33]. Nakon toga izdvaja se model Hernandez i saradnika (AUC 0,762; 95% CI 0,715–

0,809) i model Rossi i saradnika (AUC 0.752; 95% CI 0,707– 0,797) [236, 30]. Međutim prilikom 

testiranja ovih modela na drugim populacijama, zaključci su da su modeli precenili rizik od 

porođaja carskim rezom, te je na taj način akcentovana neophodnost dodatne eksterne validacije 

novokreiranih modela [58]. 

Nedavni sistematski pregled obuhvatio je svih 14 dostupnih modela kreiranih i validiranih 

od 1966. godine [234]. Prediktivni model predložen od strane Kawakita i saradnika zasnovan je 

na prediktorima uspešnog vaginalnog porođaja kod prvorotki koje su podvrgnute indukciji 

porođaja: maternalna dob, gestacijska starost na porođaju, rasa, visina majke, telesna masa pre 

trudnoće, priraštaj u telesnoj masi u toku trudnoće, akušerski bimanuelni pregled prilikom prijema 

u bolnicu, hronična hipertenzija, gestacijski dijabetes mellitus i dijabetes mellitus pre trudnoće 

[242]. Ono što je svakako prednost njihove retrospektivne studije jeste veličina uzorka (10 591). 

Međutim parametri koje su autori navedene studije koristili prilikom kreiranja modela su najvećim 

delom demografski podaci, kao i parametri dobijeni kliničkim pregledom grlića materice (bez 

ultrazvučnih parametara), te se može reći da su isti krajnje subjektivni. Tolcher i saradnici [103] u 

svojoj studiji takođe imaju relativno veliki broj učesnica (785), a model je kreiran u svrhu 

predikcije carskog reza kod prvorotki [103]. Međutim, korišćeni parametri reprezentuju 
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subjektivnu procenu grlića materice u kombinaciji sa demografskim podacima. U model 

Hernández-Martínez i saradnika uvršteni su maternalni parametri (dob i BMI) i fetalni faktori 

(gestacijska starost, procenjena telesna masa ploda) [236]. Sličan model (uz kalkulator predikcije) 

rezultat je studije Grobman i saradnika, u kojoj model predviđa uspeh vaginalnog porođaja nakon 

carskog reza (VBAC) [410, 411]. U literaturi postoje prediktivni modeli uspeha indukcije porođaja 

koji su ograničeni samo na prvorotke i čiji je zaključak da povoljan akušerski nalaz predstavlja 

najbolji predikor pozitivnog ishoda indukcije porođaja [103, 114, 412]. Manisha Dorwal i 

saradnici kreirali su model predikcije uspeha indukcije porođaja i kalkulator predikcije carskog 

reza nakon indukcije porođaja [413]. U literature postoje studije koje su slično koncipirane, u cilju 

kreiranja prediktivnog modela, ali uključuju samo pacijentkinje sa nezrelim grlićem materice [33, 

103]. Limitacije studije Tolcher i saradnika je što su iz nje isključene višerotke i trudnice sa 

prsnućem ovojaka (PROM), što je inače jedna od najčešćih indikacija za indukciju porođaja. 

Danilack i saradnici razvili su prediktivni model uspeha indukcije porođaja, međutim velika 

limitacija modela je neuključivanje Bišop skora, za koji je pokazano da je najvažniji predictor 

uspeha indukcije porođaja [32]. 

Algoritmi mašinskog učenja kreiraju prediktivne modele koji su u mogućnosti da prevaziđu 

situacije u kojima postoji nedostatak podataka. Model nudi izračunavanje personalizovanog rizika 

za svaku pojedinačnu trudnicu. U pogledu kliničke primene modela, procena koju daje navedeni 

prediktivni algoritam može da se tumači jedino kao verovatnoća ishoda. Međutim zdravstvenim 

radnicima odgovarala bi mogućnost postojanja pomoćnog alata, koji bi pomogao da se navedena 

procedura u pojedinim slučajevima ne primeni i na taj način izbegne intervencija (indukcija 

porođaja) sa potencijalnim komplikacijama i trudnoća završi planskim carskim rezom.  
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Informacije koje dobijamo ovim aplikativnom softverom mogu se koristiti kao dodatna 

informacija pri donošenju odluka, uz poštovanje protokola i procedura same ustanove u kojoj se 

vrši porođaj ali i individualnih statusa svake trudnice. Zbog toga je neophodna validacija modela 

na drugim populacijama i većem uzorku trudnica. Model bi svakako mogao pomoći u smanjenju 

incidence carskih rezova, kao i pomoći u uverenju trudnica da pokušaju sa indukcijom porođaja i 

daju šansu vaginalnom porođaju. Smanjenje primarne stope carskih rezova (prema odabiru 

trudnica koje će imati uspešnu indukciju porođaja), doveo bi do smanjenja stope naknadnih carskih 

rezova. Ovakav trend bi doprineo smanjenju ozbiljnih obstetričkih komplikacija kao što je 

patološka placentacija (PAS; placenta accreta syndrome) koji je najveći problem, pogotovo za 

zemlje u razvoju. Identifikacija trudnica kod kojih indukcija porođaja ne bi imala uspeha, 

omogućila bi smanjenje neželjenih maternalnih i neontalnih ishoda, smanjenje troškova lečenja i 

optimizaciju zdravstvenih resursa.  

Ova disertacija je dala doprinos svakodnevnom radu, kreiranjem stabla odluke (slike 21 i 

22) i aplikativnog softvera za procenu ishoda indukcije porođaja (slike 23-32). Uz pomoć 

aplikacije (instalirane na personalizovanom računaru ili mobilnom telefonu) lekari su u 

mogućnosti da u svakodnevnom radu lako i jednostavno vrše unošenje parametara za svaku 

trudnicu za koju žele da model predvidi ishod porođaja.  

Tema budućih ispitivanja trebala bi da obuhvati i neke novije parametre kao što je 

sonografska evaluacija konzistencije grlića materice ili cevikalna tekstura kako bi predvideli 

nastupanje spontanog porođaja , ali i ishod indukcije porođaja [5, 414, 415]. Buduća istraživanja 

trebalo bi da se fokusiraju na bolje razumevanje mana prikazanog modela i analizu onih slučajeva 

za koje model nije tačno predvideo ishod indukcije porođaja, a sve u cilju usavršavanja modela i 

poboljšanja njegovih performansi.  
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Ova studija ima potencijalna ograničenja:  

1. mali uzorak i ograničenost na jednu populaciju, te je potrebna validacija modela kroz 

veću multicentričnu studiju; 

2. nisu obuhvaćene trudnice sa prevremenim porođajem i VBAC; 

3. potrebna je procena uspešnosti indukcije porođaja sa drugim metodama koje se ne 

koriste na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu (npr Foli kateter, 

misoprostol); 

4. iako u literaturi postoje podaci o elastografiji grlića materice i indukciji porođaja [416, 

417], mi navedenu dijagnostičku metodu nismo koristili u istraživanju. Ideja je da u 

nastavku istraživanja i elastografija grlića materice bude analizirana u odnosu na uspeh 

indukcije porođaja i po mogućnosti inkorporirana u USS. 
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Prednosti ove studije uključuju: 

1. dosledno praćenje svih trudnica do samog porođaja; 

2. lekari koji su davali indikaciju za indukciju porođaja i vodili porođaj nisu znali kakvi 

su bili rezultati ultrazvučnog pregleda koji je vršen pre započinjanja indukcije porođaja; 

3. trudnice kojima je trudnoća završena hitnim carskim rezom zbog fetalne hipoksije ili 

placentalne insficijencije isključene su i iz istraživanja; 

4. mogućnosti nastavka i unapređenja istraživanja na većem uzorku, upotrebom kreirane 

platforme prilagođene korisniku−lekarima (računarski softver ili mobilna aplikacija).  
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7. ZAKLJUČAK 

Na osnovu dobijenih rezultata došli smo sledećih zaključaka: 

1. Ultrazvučni parametri (dužina grlića materice, veličina zadnjeg ugla grlića materice 

odnosno njegova pozicija, prisustvo tunelizacije i njena dužina i širina, rastojanje fetalne 

glavice od spoljašnjeg materičnog ušća, položaj fetalnog potiljka) mogu se sa velikom 

pouzdanosti koristiti prilikom odluke o načinu završavanja trudnoće. 

2. Na osnovu kombinacije parametara kreiran je ultrazvučni skoring sistem (USS) koji se 

može koristiti prilikom odluke o indukciji porođaja. Navedeni skoring sistem je 

jednostavan, pouzdan, lak za primenu što ga čini lako primenljivim u u svakodnevnom 

kliničkom radu.  

3. Kombinovanom primenom kliničkih i ultrazvučnih parametara i kvantifikacijom odnosa 

između njih, kao i upotrebom matematičkog modela može se sa velikom verovatnoćom 

predvideti uspeh indukcije porođaja. Rezultati navedene studije pokazuju da je USS 

zajedno sa Burnet skorom i kliničkim parametrima, ne samo pouzdan dijagnostički 

postupak u predikciji ishoda indukcije porođaja, već je i visoko objektivan i jednostavan 

za izvođenje. Upotrebom kreirane aplikacije i stabla odluke olakšana je primena modela 

predikcije uspeha indukcije porođaja, te na taj način omogućeno prikupljanje podataka za 

dalja istraživanja, sve u cilju eksterne validacije i unapređenja modela.  

4. Generalno usvojena definicija neuspešne indukcije porođaja je neophodna kako bi se 

analizirali rezultati i donosili zaključci na nivou celog sveta, a ne samo jedne ustanove. Sa 

druge strane, svakako je neophodno unapređenje parametara predikcije, jer je predviđanje 

ishoda indukcije porođaja za sada najveći izazov u akušerstvu.  
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Verujemo da prediktivni modeli zasnovani na algoritmima mašinskog učenja imaju 

mogućnost predviđanja ishoda kako u medicini tako i u akušerstvu, samim tim mogu biti od 

pomoći kliničarima. Ipak, uvek će na lekarima biti da donošenje individualizovane konačne odluke 

na osnovu kliničkog iskustva i vodiča dobre kliničke prakse, a sve u cilju pružanja najbolje 

zdravstvene usluge koju smo dužni da omogućimo pacijentima. 
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8. PRILOZI 

8.1. Prilog 1 – Prikaz različitih metoda indukcije porođaja 

Tabela 19: Prikaz različitih metoda indukcije porođaja. Preuzeto iz Arulkumaran S, Robson MD. Munro Kerr's 

Operative Obstetrics. 13th Ed. Elsevier Health Sciences; 2020. 

Metod indukcije 

porođaja 

Preporuka Benefiti Rizici 

Membrane sweeping Ponuditi svima Povećava šansu za 

spontani početak porođaja; 

redukuje potrebu za 

indukcijom porođaja 

Krvarenje, bol 

Vaginalni PGE2-tablete, 

gel, pesar 

Prva linija preporuke 

indukcije porođaja  

Poboljšava Bišop skor, 

povećava broj porođaja 

završenih u 24h; manje 

PPK; veća satisfakcija 

majke 

Uterina hiperstimulacija, 

povećava rizik od uterine 

rupture kod pacijenata sa 

prethodnim carskim rezom 

Amniotomija (samostalna 

ili u kombinaciji sa 

intravenskim oksitocinom 

samo u slučaju 

kontraindikovanih 

vaginalnih PGE2) 

Druga linija preporuke 

indukcije porođaja –u 

slučaju da su vaginalni 

PGE2 kontraindikovani 

Podjednako uspešan kao i 

vaginalni PGE2 u pogledu 

porođaja u roku od 24h i 

broja carskih rezova 

Povećava PPK, 

invazivnija za 

pacijentkinju i zahteva 

kontinuirani CTG 

monitoring;manja 

satisfakcija majke  

Misoprostol tablete Samo u slučajevima 

intrauterine smrti ploda  

Visoki uspeh pri upotrebi 

većih doza 

Signifikantno veći broj 

uterinih hiperstimulacija; 

gastointestinalna neželjena 

dejstva; nije registrovan za 

upotrebu u trudnoći u Srb. 

Myfepristone Samo u slučajevima 

intrauterine smrti ploda 

Kraće vreme do porođaja  

Mysodelle Zahteva dodatna 

ispitivanja 

Kraće vreme do porođaja, 

manja upotreba oksitocina 

Veća učestalost 

hipertimulacije 

Stimulacija bradavica 

dojki 

Zahteva dodatna 

ispitivanja 

Može biti efikasna, ali je 

loš kvalitet istraživanja 

 

Balon kateter i laminarije Zahteva dodatna 

ispitivanja 

Redukovan rizik od 

rupture materice 

Duže vreme do porođaja; 

povećana potreba za 

oksitocinom 

Oralni, intravenski, 

extraamnionski, 

intracervikalni PFE2 

Ne koristiti Nema evidencije  

Intravenski oksitocin 

samostalno 

Ne koristiti Nema evidencije  

Hijaluronidaza Ne koristiti Nema evidencije  

Kortikosteroidi Ne koristiti Nema evidencije  

Estrogeni Ne koristiti Nema evidencije  

Donori azotnog oksida Ne koristiti Nema evidencije  

Biljni suplementi Ne koristiti Nema evidencije  

Ricinusovo ulje, tople 

kupke i klistir 

Ne koristiti Nema evidencije  

Seksualni odnosi Ne koristiti Nema evidencije  



128 
 

8.2. Prilog 2 - Primeri upotrebe veštačke inteligencije u ginekologiji i 

akušerstvu 

Tabela 20: Primeri upotrebe veštačke inteligencije u ginekologiji i akušerstvu [418] 

Autor God.  Uzorak Studija Vrsta veštačke 

inteligencije 

Performanse modela 

Hoffman 

i sar. 

2021. 20,032 

porođaja 

Model predikcije stvoren je da 

predvidi readmisiju za majke 

u roku od 42 dana posle 

porođaja zbog komplikacije 

od hipertenzivnog poremećaja 

u trudnoći 

Mašinsko 

učenje (XG 

boost) 

AUC 0,85 

(derivacija 

kohorta); AUC 0,81 

(validacija 

kohorta) 

Chill i 

sar. 

2021. 98,463 

porođaja 

Korišćenje maternalnih i 

Fetalnih karakteristika, 

dizajniran je model da 

predvideti akušerske 

povrede sfinktera 

Mašinsko 

učenje (gradient 

boosting model) 

AUC 0.76 (95% CI 

0.73– 0.78) 

Shazly i 

sar. 

2021. 727 

porođaja 

Serija modela predviđanja 

peripartalni gubitak krvi, 

prijem majke u Jedinice 

intenzivne nege, produžena 

hospitalizacija pacijentkinja sa 

PAS 

Mašinsko 

učenje 

(Model 

logističke 

regresije)  

AUC antepartalni model 

0,84 (masovni 

gubitak krvi), 0,81 

(produžena 

hospitalizacija),I 0.82 

(prijem u JIN). 

Peripartalni modeli AUC 

bili su 0.86, 0.90 i 0.86 

Guedalia 

I sar. 

2021. 73,868 

porođaja 

Promenljive druge faze 

bile su ugrađene u model koji 

je predvideo teške nepovoljne 

neonatalne ishode(pH pupčane 

vrpce nivoi ≤7,1 ili 1 minuta 

ili 5-minutni Apgar 

rezultat ≤7) 

Mašinsko 

učenje (gradient 

boosting model) 

 

Model AUC iznosio je 

0.761 (95% CI 0.748–

0.774) 

Akazawa 

i sar. 

2021. 75 

pacijentk

inja 

Model dizajniran da predvidi 

mogućnost recidiva kod 

pacijentkinja sa ranim 

stadijumom carcinoma 

endometrijuma 

Mašinsko 

učenje (support 

vector machine) 

Tačnost modela 0.82. 

AUC 0.53 

Asali i 

sar. 

2021. 336 

pacijentk

inja 

Model predviđanja 

intrahepatične holestaze bez 

merenja vrednosti žučnih 

kiselina 

Mašinsko 

učenje (XG 

boost) 

Model AUC je bio 0.9. 

Maksimum senzitivnost i 

specifičnosti su bile 86% 

i 75% 

Raja i 

sar. 

2021. 1300 

porođaja 

Model predikcije prevremenih 

porođaja 

Mašinsko 

učenje (support 

vector machine) 

Tačnost modela 90,9% 

Ahn i 

sar. 

2021. 2 949 

majki I 

novorođe

nčadi 

Model predviđanja telesne 

mase I dužine novorođenčeta, 

na osnovu ultrasonografije 

Mašinsko 

učenje ( 

Model linearne regresije 

bio je u vezi sa najniža 

srednjom vrednosti 

greške na kvadrat (0,077) 

za 

procenu težine 

novorođenčeta 
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Autor God.  Uzorak Studija Vrsta veštačke 

inteligencije 

Performanse modela 

Maraci i 

sar 

2020. 3000 

slika 

Model analize ultrazvučnih 

slika pri proceni 

transcerebelarnog dijametra I 

gestacijske starosti ploda 

Deep learning 

(convolutional 

neural 

networks) 

Transcerebelarni 

dijametar imao je tačnost 

predikcije 0,99. 

Liu i sar. 2020. 66 706 

ulatnih 

parameta

ra 

Model mašinskog učenja 

kreiran da predvidi rani 

spontani pobačaj nakon IVF 

Mašinsko 

učenje (Random 

forest) 

AUC modela 0,97 

Signorini 

i sar. 

2020. 120 

fetusa 

Model je baziran na srčanoj 

aktivnosti u toku trudnoće 

kako bi predvideo zastoj u fazi 

rasta ploda  

Mašinsko 

učenje (Random 

forest) 

Srednja vrednost tačnosti 

modela bila je 0,91(95% 

CI, 0.86 - 0.96) 

Venkates

h i sar. 

2020. 152,279 

porođaja 

(7,279 sa 

postparta

lnim 

krvarenje

m) 

Model kreiran za oredviđanje 

postpartalnog krvarenja (> 

1000 ml) upotrebom baze 

2002–2008 (Consortium for 

Safe Labor Study) 

Mašinsko 

učenje  

(XG Boost)( 

Model diskriminativne 

sposobnosti predviđanja 

postpartalnog krvarenja 

bio je 0.93 (95% CI: 0.92 

do 0.93) 

Lipschue

tz i sar. 

2020. 9,888 

porođaja 

Model mašinskog učenja 

kreiran da predvidi uspeh 

vaginalnog porođaja nakon 

carskog reza 

Mašinsko 

učenje (gradient 

boosting 

algorithm) 

AUC 0.79 (95% CI, 

0.78– 0.81) 

Guedalia 

i sar.  

2020. 94,480 

porođaja 

Personalizovan model 

mašinskog učenja kreiran da 

na osnovu dinamičkih 

podataka dobijenih tokom 

prvog porođajnog doba 

predvidi uspešan vaginalni 

porođaj 

Mašinsko 

učenje (gradient 

boosting 

algorithm) 

Dobijeni rezultati za 

model 0.82 (95% CI, 

0.81–0.82) na pijemu do 

0.92 (95% CI, vaginal 

deliveries 0.91–0.92) na 

kraju prve faze porođaja 

Marić i 

sar.  

2020 16,370 

porođaja 

Klinički i labratorijski 

parametri sa početka trudnoće 

korišćeni za kreiranje modela 

predikcije preeklampsije 

Mašinsko 

učenje (elastic 

net algorithm) 

AUC za model 0.79 

(95% CI, 0.75– 0.83), 

senzitivnost 45.2%, a 

lažno pozitivna stopa 

8.1%. AUC za ranu 

pojavu preeklmpsije 0.89 

(95% CI, 0.84–0.95) 

Naimi i 

sar. 

2019. 18,517 

trudnoća 

(31,948 

ultrazvuč

nih 

pregleda)  

Koristeći raspoložive 

parametre na porođaju, 

generisane su populaciono 

specifične krive fetalne mase I 

kreiran model da predvidi 

fetalnu masu tokom trudnoće 

Mašinsko 

učenje 

(generalized 

boosted models) 

Srednje apsolutno 

odstupanje odaktuelne 

težine bilo je 88.3 (95% 

CI, 86.0 - 90.6) 
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Autor God.  Uzorak Studija Vrsta veštačke 

inteligencije 

Performanse modela 

Betts i 

sar. 

2019. 422,509 

porođaja 

Maternalni parametri u toku 

trudnoće I porođaja, I 

neonatalni parametri korišćeni 

u kreiranju modela koji 

predviđa postpartalne 

komplikacije, koje zahtevaju 

hospitalizaciju 

Mašinsko 

učenje (gradient 

boosting 

algorithm) 

Model predikcije 

postpartalnih 

hipertenzivnih 

poremećaja (AUC 0.88, 

95% CI, 0.85– 0.91), I 

infekcije hiruške rane 

(AUC 0.86, 95% CI 

0.84–0.87). Model je bio 

loš u predviđanju 

postpartalne sepse i 

krvarenja 

David i 

sar. 

2019. 559 Kreiran je model za 

predviđanje verovatnoće da će 

pacijentkinje sa prekomerno 

aktivnom mokraćnom 

bešikom reagovati na 

antiholinergike tokom perioda 

lečenja od 3 meseca 

Mašinsko 

učenje (Random 

forest) 

AUC 0.77 (95% CI 

0.74– 0.79). AUC 

pacijentkinja mlađih od 

40 godina : 0.84 (95% CI 

0.81– 0.84) 

Bahado 

Singh i 

sar.  

2019. 32 

pacijentk

inje 

Model koristi metabolite 

kliničke, sonografske I 

demografske varijable kako bi 

predvideo perinatalne ishode 

kod asimptomatskih 

pacijentkinja sa skraćenim 

grlićem materice  

Neuralne mreže 

(deep learning) 

AUC za model 0.89 

(95% CI, 0.81– 0.97), a 

0.89 (0.79–0.99) za 

porođaje pre 34 nedelje 

gestacije 

Tsur i 

sar. 

2019. 686 

porođaja 

(derivaci

one 

kohorte), 

2,584 

porođaja 

(validaci

ona 

kohorta) 

Model mašinskog učenja 

kreiran da predvidi pojavu 

ramene distocije u porođaju 

koristeći maternalne 

karakteristike, akušerke 

parametre I ultrazvučnu 

fetalnu biometriju 

Mašinsko 

učenje (Lasso 

regression) 

AUC modela 0,79  ± 0.04 

Idowu i 

sar.  

2015. 262 

zapisa 

Model predikcije prevremenih 

kontrakcija koristeći signale 

elektrohisterograma 

Mašinsko 

učenje (Random 

forest) 

Model AUC je 0.94. 

Senzitivnosi I 

specifičnost bile su 85% 

i 97% 

Tseng i 

sar. 

2014. 168 

pacijentk

inja 

Model je kreiran da predvidi 

sklonost pacijentkinja 

obolevanju od karcinoma 

grlića materice 

Mašinsko 

učenje (C 5.0 

classifier) 

Tačna stopa klasifikacije 

96% 

BonetCar

ne I sar. 

2014. 900 slika 

fetalnih 

plica, 

144 

novorođe

nčeta 

(kohorta 

validacij

e) 

Model koristi analizu 

ultrazvučne slike fetalnih 

pluća da predvidi verovatnoću 

nastanka respiratornog distress 

sindroma novorođenčeta 

Regresioni 

model, neuralne 

mreže i stablo 

odluke 

Senzitivnost, 

specifičnost, pozitivna i 

negativna prediktivna 

stopa bile su 86%, 87%, 

63% i 96%, 
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Autor God.  Uzorak Studija Vrsta veštačke 

inteligencije 

Performanse modela 

Fergus i 

sar. 

2013. 300 

porođaja 

Elektrohisterogram u 

predikciji prevremenog 

porođaja 

Mašinsko 

učenje 

(polynomial 

classifier) 

Model je imao 

senzitivnost 96%, 

specifičnost 90% (AUC 

0.95) sa 8% globalne 

greške 

 

  



132 
 

8.3. Prilog 3 - Informacije za ispitanice 

Poštovana, 

Molimo Vas da prihvatite poziv za učešće u istraživanju koje se izvodi na Klinici za 

ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu na temu „Model predikcije uspešnosti indukcije 

porođaja zasnovan na kliničkim i ultrazvučnim parametrima trudnice“. Istraživanje se izvodi u 

sklopu izrade doktorske disertacije, a odobreno je od strane Etičkog odbora Kliničkog centra 

Vojvodine.  

Pre nego što odlučite, potrebno je da razumete čemu ovo istraživanje služi, kakva je svrha 

Vašeg učestvovanja i šta to znači za Vas. Ovaj informisani pristanak opisuje studiju. Pročitajte ga 

pažljivo. Predviđeno je da Vam se prilikom prijema u bolnicu uradi unutrašnji ginekološki pregled 

kao i ultrazvučni pregled. Ovi pregledi se neće razlikovati od uobičajenih pregleda koji su 

obavljani odstrane Vašeg nadležnog ginekologa. Pregled će se vršiti prilikom prijema u bolnicu, u 

Prijemnoj ambulanti Patologije trudnoće, Klinike za ginekologiju i akušerstvo Kliničkog centra 

Vojvodine (Branimira Ćosića 37, 21 000 Novi Sad). Cilj nam je da otkrijemo koja kombinacija 

testova nam može pomoći u predviđanju uspešnosti indukcije porođaja. 

Tajnost podataka je zagarantovana. Podaci će se koristiti isključivo u svrhe 

naučnoistraživačkog rada. U svakom trenutku od ispitivača možete dobiti sve informacije koje Vas 

interesuju. Studija je dobrovoljna i možete da ne pristanete ili napustite ispitivanje u svakom 

trenutku bez posledica. Za učestvovanje u ovom istraživanju ne možete imati nikakvu materijalnu 

i nematerijalnu korist, izuzev one zdravstvene.  
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8.4. Prilog 4 – Informisani pristanak 

Pročitala sam tekst o svrsi i planu istraživanja koje se sprovodi na Klinici za ginekologiju i 

akušerstvo, Kliničkog centra Vojvodine. Nakon detaljnog razgovora sa lekarom koji vodi studiju 

smatram da sam dobila sve potrebne podatke koji me zanimaju i mogu da potvrdim sledeće:  

 Rečeno mi je da je moje učešće u ispitivanju dobrovoljno i da ukoliko odlučim da 

učestvujem u istraživanju to neće imati nikakav uticaj na odnos lekara prema meni, niti 

uticaja na moje lečenje. 

 Rečeno mi je da ne očekujem nikakvu materijalnu, niti drugu korist, osim eventualno 

zdravstvene. 

 Rečeno mi je da će svi moji podaci biti anonimni i moj identitet neće biti otkriven. 

 Rečeno mi je da iz ispitivanja mogu dobrovoljno da istupim u svakom trenutku, bez ikakvih 

posledica po moje dalje lečenje. 

U potpunosti sam razumela predočene podatke i saglasna sam da učestvujem u istraživanju. 

Potpis pacijentkinje 

--------------------------------- 

Potvrđujem da sam pacijentkinji dala sve podatke o istraživanju  

 dr Anita Krsman 

U Novom Sadu, dana: --------------------- 
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8.5. Prilog 5 – Protokol za ultrazvučno merenje dužine grlića materice – 

cervikometrija (FMF; Fetal Medicine Foundation) 

 Pre pregleda pacijenktinja treba da isprazni mokraćnu bešiku. Položaj pacijentkinje je 

ležeći na leđima sa razmaknutim nogama, kako bi se olakšao pregled sondom prilikom 

skeniranja željenih struktura.  

 Ultrazvučana sonda: transvaginalna 5MHz. Za prekrivanje sonde prezervativ za 

jednokratnu upotrebu, ispod lubrikant (gel) koji je sterilan.  

 Nežno aplikovati sondu u vaginu prema prednjem vaginalnom forniksu kako bi se 

omogućio sagitalni presek grlića materice. 

 Identifikovati unutrašnje cervikalno ušće, spoljašnje cervikalno ušće, cervikalni kanal i 

endocervikalnu sluznicu. Endocervikalna sluznica treba da definiše nivo unutrašnjeg ušća. 

Posebno obratiti pažnju na razlikovanje izmeću cervikalnog kanala i zadebljanog donjeg 

segmenta materice koji se spajaju u središnjoj liniji, što može dati lažan utisak dužeg kanala 

grlića materice nego što on zapravo jeste. 

 Ne vršiti prekomeran pritisak sondom, jer to može lažno izdužiti grlić materice na slici. 

  Uvećati sliku tako da grlić materice zauzima najmanje 75% ekrana. 

 Izmeriti rastojanje između spoljašnjeg i unutrašnjeg ušća grlića materice.  

 Načiniti merenja (i fotografije) u toku perioda od 3 minuta i uzeti najkraću dobijenu 

vrednost. 

 Endocervikalna sluzokoža će definisati oblik i veličinu tunelizacije grlića materice. 

Ponekad zadebljala sluzokoža donjeg uterinog segmenta može imitirati tunelizaciju, što se 

može diferencirati na osnovu odsustva mukoze koja se proteže duž zidova tunelizacije. 

 Obratiti pažnju na moguće prisustvo dinamičkih pormena grlića materice, definisanih kao 

pojava i nestanak tunelizacije prilikom ultrazvučnog pregleda.  
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8.6. Prilog 6 – Robsonov klasifikacioni sistem 

Tabela 21. Robsonov klasifikacioni sistem. Preuzeto i prilagođeno iz Robson MS. Can we reduce the cesarean 

section rate? Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2001; 15:179–94. 

Grupa Opis 

1 Prvorotke, jednoplodne trudnoće, cefalična prezentacija, ≥37 nedelja, spontani porođaj 

2 Prvorotke, jednoplodne trudnoće, cefalična prezentacija, ≥37 nedelja, indukovan porođaj ili carski rez 

pre nastupanja spontanog porođaja 

3 Višerotke (bez prethodnog carskog reza), cefalična prezentacija, ≥37 nedelja, spontani porođaj 

4 Višerotke (bez prethodnog carskog reza), cefalična prezentacija, ≥37 nedelja, indukovan porođaj ili 

carski rez pre nastupanja spontanog porođaja 

5 Prethodni carski rez, jednoplodne trudnoće, cefalična prezentacija, ≥37 nedelja 

6 Prvorotke, karlična prezentacija ploda 

7 Višerotke, karlična prezentacija ploda (uključujući trudnice sa prethodnim carskim rezom) 

8 Multiple trudnoće (uključujući trudnice sa prethodnim carskim rezom) 

9 Jednoplodne trudnoće, kosi ili poprečni položaj ploda (uključujući trudnice sa prethodnim carskim 

rezom) 

10 Sve jednoplodne trudnoće, cefalične prezentacije, <37 nedelja (uključujući pacijentkinje sa 

prethodnim carskim rezom) 
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8.7. Prilog 7 – Dijagonstičko-terapijski protokol – Obstetrička holestaza 

 

Slika 33: Protokol dijagnostike i terapije obstetričke holestaze na Klinici za ginekologiju i akušerstvo, Kliničkog 

Centra Vojvodine, Novi Sad 
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9. SKRAĆENICE 

AC – abdominal circumference, obim trbuha  

ACOG − The American College of Obstetricians  

AFI − amniotic fluid index, merenje količine plodove vode  

AUC − area under the curve, površina ispod krive 

BMI − indeks telesne mase 

BPD – biparijetalni dijametar  

CL − cervical length, dužina grlića materice 

CRL − dužina teme–trtica  

CTG − kardiotokografija 

DIK − diseminovana intravaskularna koagulacije 

DM − dijabetes mellitus (šećerna bolest) 

EFW − estimated fetal weight, procenjena TM ploda 

FH – fetal height, visina fetalne glavice 

FL – femur length, dužine butne kosti 

FMU − fetus mortus in utero; intrauterina smrt ploda 

GDM − šećerna bolest u trudnoći 

GN − gestacijska nedelja 

GSG − The Executive Guideline Steering Group  

HC – head circumference, obim glavice,  

HSV − Herpes simplex virus 

IU − internacionalne jedinice 

IUGR – intrauterine growth restriction, intrauterni zastoj u rastu ploda 

JINT −Jedinice intenzivne nege i terapije  
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KKS – kompletna krvna slika 

LLETZ – large loop excision of the transformation zone 

LMWH − heparini niske molekularne težine 

MVU − Montevideo jedinica 

NICE − The National Institute for Health and Care Excellence 

NPV − negativna prediktivna vrednost 

OA − occiput−anterior position, 

OP − occiput−posterior position,  

OT − transverzalna prezentacija 

PCA − posterior cervical angle/zadnji cervikalni ugao 

PGE1 – prostaglandin E1 

PGE2 – prostaglandin E2 

PGF2α – prostaglandin F2 α 

PPK − postpartalno krvarenje 

PPROM − preterminsko prsnuće plodovih ovojaka 

PPV – pozitivna prediktivna vrednost 

PROM − prevremeno prsnuće plodovih ovojaka u terminu porođaja  

RCT − randomizovano kontrolisano istraživanje 

RDS − respiratorni distres sindrom 

RE − resuspendovani eritrociti 

RFE – Recursive Feature Elimination 

ROC – krive (Receiver Operating Characteristics). 

SF − puls,srčana frekvenca 
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SG – standardna greška 

SMFM − Society for Maternal–Fetal Medicine 

SOGC − Gynecologists Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada  

TA – krvni pritisak 

TIVA−totalna intravenska anestezija 

 TM − telesna težina  

TOLAC − trial of labor after cesarean section (pokušaj vaginalnog porođaja posle carskog reza) 

TT − telesna temperatura, 

TV − telesna visina; 

VBAC − vaginalni porođaj nakon carskog reza 

WHO − World Health Organization/ Svetska Zdravstvena Organizacija  

ZSP−krvna plazma  
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Напомене:  ______________________________________________________________ 

Да ли формати и софтвер омогућавају дељење и дугорочну валидност података? 

а) Да 

б) Не 

Ако је одговор не, образложити ______________________________________________ 

2. Прикупљање података 

 

2.1 Методологија за прикупљање/генерисање података 

 

2.1.1. У оквиру ког истраживачког нацрта су подаци прикупљени?  

а) експеримент, навести тип _________________________________________________ 

б) корелационо истраживање: корелација клиничких и ултразвучних параметара са 

начином порођаја након индукције порођаја 

ц) анализа текста, навести тип анализом доступне литературе 

д) остало, навести шта ______________________________________________________  

 

2.1.2 Навести врсте мерних инструмената или стандарде података специфичних за одређену 

научну дисциплину (ако постоје). 

______________________________________________________________________________ 

 

2.2 Квалитет података и стандарди  

 

2.2.1. Третман недостајућих података 

а) Да ли матрица садржи недостајуће податке? Да Не 

 

Ако је одговор да, одговорити на следећа питања: 

а) Колики је број недостајућих података? __________________________ 

б) Да ли се кориснику матрице препоручује замена недостајућих података? Да    Не 

в) Ако је одговор да, навести сугестије за третман замене недостајућих података 

______________________________________________________________________________ 
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2.2.2. На који начин је контролисан квалитет података? Описати  

Квалитет података је контролисан применом различитих статистичких тестова и 

одбацивањем екстрема, поређењем са литературним подацима 

2.2.3. На који начин је извршена контрола уноса података у матрицу? 

Контрола уноса података у матрицу је изведена поређењем добијених података са 

литературним подацима. 

3. Третман података и пратећа документација 

 

3.1. Третман и чување података 

 

3.1.1. Подаци ће бити депоновани у Репозиторијуму докторских дисертација на 

Универзитету у Новом Саду 

3.1.2. URL адреса: http//cris.uns.ac.rs/searchDissertation.jsf 

3.1.3. DOI ______________________________________________________________________ 

 

3.1.4. Да ли ће подаци бити у отвореном приступу? 

а) Да 

б) Да, али после ембарга који ће трајати до ___________________________________ 

в) Не 

 

Ако је одговор не, навести разлог ________________________________________ 

3.1.5. Подаци неће бити депоновани у репозиторијум, али ће бити чувани.  

Образложење 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

3.2 Метаподаци и документација података 

3.2.1. Који стандард за метаподатке ће бити примењен? _________________________________ 

 

3.2.1. Навести метаподатке на основу којих су подаци депоновани у репозиторијум. 



173 
 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

Ако је потребно, навести методе које се користе за преузимање података, аналитичке и 

процедуралне информације, њихово кодирање, детаљне описе варијабли, записа итд. 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

 

3.3 Стратегија и стандарди за чување података 

3.3.1. До ког периода ће подаци  бити чувани у репозиторијуму? трајно 

3.3.2. Да ли ће подаци бити депоновани под шифром? Да   Не 

3.3.3. Да ли ће шифра бити доступна одређеном кругу истраживача? Да   Не 

3.3.4. Да ли се подаци морају уклонити из отвореног приступа после извесног времена?  

Да   Не 

Образложити 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

4. Безбедност података и заштита поверљивих информација 

 

Овај одељак МОРА бити попуњен ако ваши подаци укључују личне податке који се односе на 

учеснике у истраживању. За друга истраживања треба такође размотрити заштиту и сигурност 

података.  
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4.1 Формални стандарди за сигурност информација/података 

Истраживачи који спроводе испитивања с људима морају да се придржавају Закона о заштити 

података о личности (https://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_zastiti_podataka_o_licnosti.html) и 

одговарајућег институционалног кодекса о академском интегритету.   

 

 

4.1.2. Да ли је истраживање одобрено од стране етичке комисије? Да Не 

Ако је одговор Да, навести датум и назив етичке комисије која је одобрила истраживање 

Етички одбор Клиничког центра Војводине бр 00−150, на седници одржаној дана 

11.02.2019. 

4.1.2. Да ли подаци укључују личне податке учесника у истраживању? Да Не 

Ако је одговор да, наведите на који начин сте осигурали поверљивост и сигурност информација 

везаних за испитанике: 

а) Подаци нису у отвореном приступу 

б) Подаци су анонимизирани 

ц) Остало, навести шта 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

5. Доступност података 

 

5.1. Подаци ће бити  

а) јавно доступни 

б) доступни само уском кругу истраживача у одређеној научној области   

ц) затворени 

 

Ако су подаци доступни само уском кругу истраживача, навести под којим условима могу да их 

користе: 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

https://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_zastiti_podataka_o_licnosti.html
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Ако су подаци доступни само уском кругу истраживача, навести на који начин могу 

приступити подацима: 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

5.4. Навести лиценцу под којом ће прикупљени подаци бити архивирани. 

Ауторство-некомерцијално-делити под истим условима 

6. Улоге и одговорност 

 

6.1. Навести име и презиме и мејл адресу власника (аутора) података 

Анита Крсман 

anita.krsman@mf.uns.ac.rs. 

6.2. Навести име и презиме и мејл адресу особе која одржава матрицу с подацимa 

Анита Крсман 

anita.krsman@mf.uns.ac.rs. 

6.3. Навести име и презиме и мејл адресу особе која омогућује приступ подацима другим 

истраживачима 

Анита Крсман 

anita.krsman@mf.uns.ac.rs. 

 

 

 

 


