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Prvo poglavlje 

Anatomija 

KARLICA ĢENE 
Karlica (pelvis) je koġtani prsten na spoju kiļmenog stuba u donjih udova. Ona se sastoji iz 

ļetiri kosti: dve karliļne, krsne i trtiļne. Kosti koje grade karlicu meĽusobno su spojene 

zglobovima i vezama. 

Pored toga sto se na karlicu naniģe nastavljaju donji ekstremiteti, ona sa donje strane i pozadi 

ograniļava jedan dio trbuġne duplje i u njoj su smeġteni organi trbuġne duplje i male karlice. 

Preko karlice se teret kiļmenog stuba, odnosno trupa, prenosi na donje udove. Dejstvo 

pritiska kiļmenog stuba i potiska preko donjih udova u fazi razvoja u velikoj meri utiļe na 

formiranje i oblik karliļnog prstena, ġto u akuġerstvu ima poseban znaļaj. 

OS COXAE - KARLIĻNA KOST  

Karliļna kost (os coxae) je velika, pljosnata kost, oblika vitla (elise) sa srediġtem, koje 

odgovara zglobnoj ļaġici (acetabulum). U detinjstvu je sastavljena iz tri kosti bedrene, 

preponske i sedalne, koje su u to vrijeme meĽusobno spojene hrskavicom u predelu 

acetabuluma. Od puberteta hrskavica okoġtava, te se ove kosti spajaju u jedinstvenu karliļnu 

kost. 

Bedrena kost (os ilium) je gornji, pljosnati dio karliļne kosti. Veĺim delom ona gradi boļni 

zid velike karlice, a manjim donjim delom, ispod luļne linije ulazi u sastav male karlice. Na 

njoj razlikujemo unutraġnju glatku i lako udubljenu, i spoljnu, takoĽe glatku, delom ravnu, 

delom lako udubljenu stranu. Na prednjoj i zadnjoj ivici bedrene kosti vide se po dve bodlje: 

spina iliaca anterior superior, spina iliaca anterior inferior, spina iliaca posterior superior, 

spina iliaca posterior inferior.  

Greben bedrene kosti (crista iliaca) poļinje od s.i.a.s i zavrġava se na s.i.p.s. Greben je ġirok, 

rapav, oblika izduģenog slova ,,S" sa spoljnom i unutraġnjom ivicom.  

Á Distantio spinarum - Rastojanje izmeĽu lijeve i desne s.i.a.s. predstavlja jednu od 

spoljnih mjera kartice. S.i.p.s ļine boļne uglove Mihaelisovog romboida.  

Á Distantio cristarum  - Rastojanje izmeĽu spoljnih ivica dvaju najudaljenijih 

simetriļnih taļaka cristae illiacae naziva se distantio cristarum i jedna je od ļetiri 

spoljne mere kartice. On takode ima znaļaj u merenju kartice. Pomenute mere, iako 

se odnose na veliku karticu, daju predstavu o pravilnosti i prostranstvu ulaza male 

kartice. 

 

Sedalna kost (os ischii) sastoji se iz tela i grane. Telo sedalne kosti u sastavu je zglobne 

ļaġice i svojim donjim delom obrazuje sedalnu kvrgu (tuber ischiadicum). Grana sedalne 

kosti pruģa se od sedalne kvrge napred, naviġe i unutra, u susret donjoj grani preponske kosti. 

Sedalna kvrga je zaobljeno neravno ispupļenje na spoju tela i grane sedalne kosti. Ona boļno 

ograniļava izlaz male karlice i na nju se oslanjamo pri sedenju. Od zadnje ivice tela sa 

njegove unutraġnje strane pruģa se nazad i unutra koġtani nastavak nazvan sedalna bodlja 

(spina ischiadica).  

Á Int erspinalna linija  ï spaja obje sedalne bodlje predstavlja najkraĺi preļnik u maloj 

kartici. Ova interspinalna linija predstavlja, orijentir akuġeru pri odreĽivanju visine 

prednjaļeĺeg dijela ploda i napredovanja poroĽaja. 

 

Preponska kost (os puhis) sastoji se iz tela i dve grane: gornje horizontalne i donje silazne. 

Telo je vrlo kratko i ulazi u sastav acetabuluma. Gornja horizontalna grana ide od 

acetabuluma napreci do sinifize. Donja grana preponske kosti od sinifize silazi naniģe i upolje 

u susret grani sedalne kosti sa kojom se spaja. MeĽusobni vezivnohrskaviļav spoj leve i desne 

preponske kosti u nivou ugla koji grade njihove horizontalne i donje silazne grane naziva se 

stidni most ili preponska simfiza (symphisis pubica). Preponska sinifiza predstavlja prednji 
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zid male karlice i od nje se pruģaju unazad pravi preļnici male karlice. Od donje ivice sinifize 

unazad naniģe i upolje razilaze se donje grane preponskih kostiju, gradeĺi meĽusobno kod 

ģena stidni luk, a kod muġkaraca stidni ugao. Od razmaknutosti i duģine grana, odnosno od 

veliļine ovog luka umnogome zavisi tok i ishod poroĽaja. 

OS SACRUM - KRSNA KOST  

sastavljena je iz 5 ļvrsto sraslih krsnih prġljenova i ima oblik ġirokog i od spreda ka unazad 

spljoġtenog tupog klina, ļija je baza okrenuta naviġe i zglobljava se sa donjom stranom petog 

slabinskog prġljena. Vrh krsne kosti je zatupljen i u vezi je sa trtiļnom kosti. Na njoj se, osim 

baze i vrha, razlikuju i dve strane, prednja i zadnja i dve boļne ivice. Telo ili srediġni dio 

krsne kosti grade tela meĽusobno ļvrsto sraslih krsnih prġljenova. Sa obje strane tela nalaze 

se krila krsne kosti (alae ossis ilii). Na spoju tela i krila sa obje strane nalaze se po 4 para 

otvora kroz koje iz kiļmenog kanala izlaze krvni sudovi i ģivci. Prednja glatka i izdubljena 

strana krsne kosti ļini zadnji zid karlice, odnosno dno krsnog udubljenja. Boļne ivice krsne 

kosti gornjim delom zglobljavaju se sa zadnjim ivicama bedrenih kostiju u krsnobedrene 

zglobove, a donjim delom su slobodne i grade slobodnu ivicu krsnobedrenih useka. Donjim 

krajem krsna kost se zglobljava sa trtiļnom kosti i gradi krsnotrtiļni zglob, pokretan od 

spreda unazad, ġto prilikom poroĽaja u poslednjoj fazi doba istiskivanja ploda omoguĺava da 

se poveĺa pravi preļnik karliļnog izlaza. Obje ove kosti ļine zadnji zid male karlice. 

OS COCCYGIS - TRTIĻNA KOST  

je malena kost klinastog oblika sastavljena iz 4ð5 meĽusobno ļvrsto sraslih trtiļnih 

prġljenova. Ona kod ļoveka predstavlja rudimentaran ostatak repa i pasivno je pokretna od 

spreda unazad. 

ZGLOBOVI I VEZE MALE KARLICE 
Kosti karlice meĽusobno su povezane zglobovima i vezama.  

Symphysis - Spreda su, po srednjoj liniji male karlice, obje preponske kosti meĽusobno 

uļvrġĺene fibrozno hrskaviļavim spojem, koji se naziva stidni most ili preponska simfiza. 

Ona je ļvrst, nepokretan spoj, koji obezbeduje celinu karliļnog prstena i na taj naļin olakġava 

kretanje. 

U trudnoĺi, usled nabubrelosti tkiva koje je gradi, simfiza dopuġta minimalno razmicanje 

preponskih kostiju. Moguĺnost razvlaļenja simfize i time izvjesnog proġirenja izlaza 

poroĽajnog kanala od velike je koristi u poroĽaju.  

Pri forsiranim poroĽajima, sa izraģenom disproporcijom izmeĽu ploda i karlice majke u fazi 

istiskivanja ploda postoji opasnost znatnog razmicanja ili ļak i kidanja simfize, ġto zahteva 

blagovremenu dijagnozu i pravilno leļenje u babinjama. Loġe sprovedena terapija kod ove 

komplikacije ostavlja dugotrajne posledice, presvega patkast nepravilan hod. 

Art. sacro iliaca - predstavlja zglob krsne sa bedrenom kosti. Krsnobedreni zglobovi 

dopuġtaju vrlo ograniļenu pokretljivost krsne prema bedrenim kostima unapred i unazad. Kao 

i kod simfize i u krsnobedrenim zglobovima usled sukulentnosti zglobne ļahure i veza pred 

kraj trudnoĺe i u poroĽaju dolazi do neznatnog poveĺanja pokretljivosti. 

Iunctura sacrococcygea - spoj krsne sa trtiļnom kosti. Van trudnoĺe on je nepokretan, a u 

trudnoĺi usled sukulentnosti olabave zglobne veze, te se trtiļna u odnosu na krsnu kost za 2ð

3 cm moģe da pomera unazad. Na taj naļin se tokom poroĽaja pravi preļnik izlaza male 

karlice od 9 produģuje na 11 do 12 cm. 

Sakrolumbalni zglob - je spoj V lumbalnog sa I sakralnim prġljenom. Prednja strana njihovih 

tela zaklapa tup ugao, ļije teme u vidu ispupļenja Strci na ulazu male karlice gradeĺi karliļni 

rt ili promontoiijum. Od njega se prema simfizi mere pravi preļnici ulaza male karlice. Oblik 

i ispupļenost promontorijuma utiļu na oblik i prostranstvo karliļnog ulaza, te znatno utiļu na 

mehanizam, tok i ishod poroĽaja. 

Zglob kuka je slobodan pokretan zglob karliļne i butne kosti. Glava butne kosti ulazi u 

zglobnu ļaġicu karliļne kosti, u acetabulum. Nepravilnosti u razvoju zgloba kuka mogu da 

dovedu do deformacije male karlice, ġto bitno utiļe na tok poroĽaja. 
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Karliļni prsten deli se na veliku karlicu (pelvis maior) i malu karlicu (pelvis minor). 

VELIK A KARLIC A  

sa strane ograniļavaju krila bedrene kosti a pozadi gornje strane krila krsne kosti i kiļmeni 

stub. Spreda je velika karlica otvorena i njen prednji zid, u stvari, gradi donji dio trbuġnih 

miġiĺa. Donju granicu velike karlice predstavlja linea terminalis - linija koja odvaja veliku od 

male karlice. Ona polazi od gornje ivice simfize, pruģa se gornjom ivicom i pecten ossis pubis 

i linea arcuata ossis illi. Zatim prelazi na art sacroilliaca i prednjegornje ivice krila sakruma i 

zavrġava se na promontorijumu. Velika karlica nema veliki akuġerski znaļaj. U njoj se nalazi i 

raste materica sa plodom posle 3. meseca trudnoĺe. 

MALA KARLICA  (PELVIS MINOR )  

Koġtani cilindar spolja i iznutra obloģen miġiĺima i vezivnim tkivom. Mala karlica je odozdo 

zatvorena miġiĺnovezivnom preļagom, a naviġe je otvorena prema velikoj karlici i preko 

gornjeg otvora nastavlja se u trbuġnu duplju, ļiji najniģi dio u stvari i predstavlja. U duplji 

male karlice nalaze se unutraġnji polni organi ģene, rektum i mokraĺna beġika. Gravidna 

materica tek na kraju 3. meseca napuġta malu karlicu i preko medaġne linije prelazi u trbuġnu 

duplju. 

Na kraju trudnoĺe mala karlica predstavlja koġtani dio poroĽajnog kanala. Kroz nju plod 

izlazi u spoljaġnji svet. Mala karlica ima oblik luļnog cilindra, lako savijenog naniģe i 

unapred. Prednji zid tog valjka ļini zadnja strana simfize i unutraġnja strana obeju grana 

pubiļnih kostiju. Boļne zidove male karlice grade unutraġnje strane ishiadiļne i ilijaļne kosti 

u predelu acetabuluma ispod linea arcuata , a zadnji zid ļine sacrum i coccygeum. Na maloj 

karlici razlikujemo gornji i donji otvor ili ulaz i izlaz karlice, karliļnu duplju, karliļnu 

osovinu i nagib karlice. 

 

Apertura pelvis superior - gornji otvor (ulaz) kar lice. U stvari je odreĽen je lineom 

terminalis koja odvaja malu od velike karlice. U ģena je ovalno bubreģastog oblika sa 

popreļnom duģom osovinom i lako isturenim promontorijumom, dok je kod muġkaraca viġe 

trouglastog oblika. Na ulazu karlice razlikujemo viġe preļnika dijametara (si. 54).  

Á Conjugata anatomica (11-11,5 cm). - pravi ili prednje-zadnji anatomski preļnik spaja 

promontorijum sa gornjom ivicom simfize. 

Á Conjugata vera (10,5 cm)  - drugi pravi, odnosno porodiljski ili akuġerski, preļnik 

ulaza male karlice spaja promontorijum sa najispupļenijom taļkom na zadnjoj ivici 

preponske simfize.  

Á Conjugata diagonalis (12ð 12,5 cm) - Treĺi, prednjezadnji, odnosno dijagonalni 

preļnik spaja promontorijum sa donjom ivicom simfize i iznosi. Vaģnost 

dijagonalnog preļnika je u tome ġto se on, za razliku od prethodnih jedini moģe 

direktno da izmeri na porodilji. Od njega odbijamo 1,5 do 2 cm i izraļunavamo pravi 

preļnik karliļnog ulaza.  

Á Diametar obliquus - (12ð12,5 cm). - Dva kosa preļnika, polaze od art. sacroilliaca 

do bedrenoļeġljastih ispupļenja sa suprotne strane. Razlikuju se: 

prvi ili desni, koji polazi od desnog art. sacroilliaca i ide do levog 

bedrenoļesljastog ispupļenja, i  

drugi ili levi, koji polazi od levog art. sacroilliaca i zavrġava se na desnom 

bedrenoļeġljastom ispupļenju. 

Á Diameter transversus maximus (13,5 cm) - Najveĺi popreļni preļnik ulaza karlice 

spaja dve najudaljenije simetriļne taļke na linea arcuata. On je neġto bliģi 

promontorijumu nego simfizi.  

Á Diameter transversus centralis (12,8 cm), spaja dve simetriļne taļke na luļnim 

linijama i prolazi po sredini pravog preļnika, odnosno na podjednakom rastojanju 

izmeĽu simfize i promontorijuma. 

 

Apertura pelvis inferior s. exitus pelvis - donji otvor ili izlaz male karlice. Oblika romba. 
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Izlaz male karlice je koġtan a djelimiļno je ligamentozan. Na njemu razlikujemo  

Á Diameter rectus (9 cm) - spaja donju ivicu simfize i vrh os coccygis i najkraĺi je 

preļnik karlice U toku poroĽaja, pod pritiskom prednjaļeĺeg dijela ploda, trtiļna kost 

pomera se unazad, pa se pravi preļnik izlaza produģuje za oko 2 cm, te u poroĽaju 

praktiļno iznosi 11-12 cm.  

Á Diameter transversus (11 cm) - Popreļni preļnik donjeg otvora male karlice spaja 

dva sedalna ispupļenja i iznosi 11 cm. 

 

Cavum pelvis - karliļna duplja predstavlja prostor ograniļen odozgo ulazom, dole izlazom, 

a spreda, boļno i pozadi koġtano-miġiĺno-fascijalnim zidom male karlice. Dubina, izgled i 

oblik karlice, zatim oblik donjeg i gornjeg otvora, masivnost kostiju i krivina zavisni su od 

viġe faktora i razliļiti su kod muġke i ģenske karlice. Visina zadnjeg zida karliļne duplje 

predstavljena je duģinom krsne i trtiļne kosti i iznosi 12ð16 cm, a visina prednjeg zida 

odgovara duģini simfize i iznosi svega 3-6 cm. Boļni zidovi karliļne duplje u gornjem delu su 

predstavljeni granama stidnih i sedalnih kostiju, zapornim otvorima i krsnosedalnim usecima, 

koji su zatvoreni fascijama i miġiĺima.  

 

Iz praktiļnih razloga na maloj karlici se pored ulaza i izlaza opisuju joġ dve ravni: najġira 

ravan i tesnac karlice. 

Proġirenje karlice (amplituda pelvis) odgovara ravni koja prolazi spreda kroz sredinu 

simfize, boļno unutraġnjom stranom ramus superior ossis ischii u visini sredine acetabuluma, 

a pozadi kroz spoj drugog i treĺeg sakralnog prġljena, 

Tesnac karlice (angustia pelvis) predstavlja najmanju ravan karliļne duplje. Ova ravan 

polazi od spoja donje i srednje treĺine simfize unazad, prolazi kroz spine ossis ischiii, pa se, 

prateĺi gornje ivice lig. sacrospinale, zavrġava na spoju IV i V sakralnog prġljena. Prednjaļeĺi 

dio ploda, kada dospe do visine ove ravni, nailazi na otpor miġiĺa dna karlice te vrġi svoju 

unutraġnju rotaciju, 

Nagib karlice (inclinatio pelvis) je ugao koji gradi ravan karliļnog ulaza sa horizontalom.  

Á Ravan karliļnog ulaza ili gornjeg otvora male karlice u ģene u uspravnom poloģaju 

nagnuta je koso napred i naniģe i sa horizontalnom ravni pravi ugao od 30-65Á koji je 

otvoren unazad. Sa promenom poloģaja tela menja se i veliļina nagiba. Ako ģena leģi, 

ravan karliļnog ulaza nagnuta je koso unazad i naniģe pod uglom od 45Á (u leģeĺem 

poloģaju sa uzdignutom karlicom ugao dostiģe i do 75Á).  

Á Ravan izlaza karlice u uspravnom poloģaju ģene lako je nagnuta napred i naniģe i sa 
horizontalnom ravni sklapa ugao od oko 11Á. U leģeĺem poloģaju ova ravan lako je 

iskoġena unazad i naniģe i pribliģava se normali. 

Osovina male karlice (axis pelvis) predstavlja zamiġljenu liniju koja spaja sredine svih 

pravih preļnika male karlice. Ona ima oblik luļne linije, koja se od karliļnog ulaza spuġta 

naniģe i unapred prema izlazu karlice. Poznavanje osovine male karlice, koja istovremeno 

predstavlja krivinu poroĽajnog kanala, neophodno je za razumevanje mehanizma poroĽaja. 

Osovina karlice ujedno predstavlja i liniju vodilju poroĽaja. 

NAJĻEĠĹI OBLICI MALE KARLICE ĢENE 
I kod normalne ģenske karlice sreĺu se izvjesna odstupanja u obliku i prostranstvu, zavisno od 

endogenih i egzogenih faktora koji su uticali na razvoj karlice. U endogene faktore spadaju 

prvenstveno nasleĽe i rasne osobine. Kod razliļitih rasa postoje izvjesne osobenosti u pogledu 

izgleda karlice. U egzogene faktore spadaju ishrana i ģivotni uslovi u detinjstvu, bolesti i 

endokrini poremeĺaji. Svi ovi faktori uslovljavaju nejednakost razvoja, neravnomjernost 

ģenske karlice po obliku i izgledu, mada na njoj ne postoje izrazite patoloġke promjene. 

Prema obliku i izgledu ulaza male karlice, a na osnovu rendgen-pelvimetrijskih ispitivanja, 

karlice ģene se mogu podeliti u ļetiri osnovna i viġe prelaznih meġovitih tipova (Coldwel i 

Mo. lay). Prema njihovom izgledu osnovni oblici karlice ģene su:  

1. ginekoidni ili tip prave ģenske karlice,  

2. androidni ili muġkobanjasti tip,  
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3. antropoidni ili majmunoliki i  

4. platipeloidni ili pljosnatoliki tip karlice.  

IzmeĽu ova ļetiri oblika male karlice ģene postoje mnogobrojni prelazni i mesoviti tipovi.  

MIĠIĹI KARLICE 
U maloj karlici razlikujemo boļne miġiĺe karliļne duplje i miġiĺe koji zatvaraju donji otvor 

male karlice i zajedno sa vezivnim i masnim tkivom i koģom ļine meĽicu. 

Boļni miġiĺi - spadaju: 1. unutraġnji zaporni miġiĺ (m. opturator internus); 2. kruġkasti miġiĺ 

(m. piriformis). Oba miġiĺa pripadaju muskulaturi donjih udova, a svojim gornjim krajem 

polaze sa zida male karlice (si. 58). 

Donji otvor male karlice zatvoren je meĽicom, koju grade koģa, potkoģno vezivno tkivo i dve 

miġiĺnofascijalne preļage: gornja (diaphragma pelvis) i donja (diaphragma urogenitale). 

Diaphragma pelvis (gornja ili karliļna dijafragma) sastavljena je iz dva para miġiĺa, miġiĺa 

podizaļa ļmara (m. levator ani) i trtiļhog miġiĺa (m. coccygeus), kao i dve fascije od kojih 

jedna pokriva gornju, a druga donju stranu miġiĺa. 

Karliļna dijafragma pokriva ceo donji otvor male karlice, njegov prednji urogenitalni i zadnji 

analni trougao. Ona ļini glavni oslonac organa trbuġne duplje i odrģava ravnoteģu 

intraabdominalnom pritisku. Ako se miġiĺi gornje dijafragme, usled oġteĺenja ili usled 

uroĽene slabosti razmaknu, dolazi do promjene statike organa male karlice, prije svega 

spuġtaju se i ispadaju vagina i materica. 

Diaphragma urogenitale (donja ili urogenitalna preļaga) - mnogo je slabija od prethodne i 

zatvara samo mokraĺnopolni tro ugao na donjem otvoru karlice. Ova dijafragma razapeta je 

izmeĽu donjih grana sedalnih i preponskih kostiju i donje treĺine simfize i sastoji se od dva 

miġiĺnofascijalna sloja, povrġinskog i dubinskog. Dubok sloj (spatium perinei profundum) 

ļine dva miġiĺa: prvi, miġiĺ zatvaraļ uretre (m. sfincter urethrae) i drugi, duboki popreļni 

miġiĺ meĽice (m. transversus perinei profundus). 

U povrġinskom sloju urogenitalne preļage (spatium perinei superficiale) nalaze se tri miġiĺa: 

1. isiokavernozni miġiĺ (m. ischiocavemosus), 2. bulbokavemozni miġiĺ (m. bulbocavemosus) 

i 3. povrġni popreļni miġiĺ meĽice (m. transversus perinei superficialis). Po snazi kontrakcija, 

tonusu i ulozi u statici organa male kariice ovi miġiĺi su bez znaļaja. MeĽutim, prva dva 

imaju vaģnu ulogu u izazivanju erekcije kavernoznih tela, a poslednji obezbeĽuje zadrģavanje 

sadrģaja rektuma i voljno regulisanje defekacije. 

RASPLODNI ORGANI ĢENE 
U rasplodne organe ģene spadaju spoljni i unutraġnji polni organi. Spoljni polni organi kod 

ģene ļine skupa stidnicu (pudendum femininum). U sastav stidnice ulaze stidni breģuljak 

(mons veneris), velike i male usne stidnice, trem vagine, deviļnjak, draģica, tremna glavica i 

tremne ģlezde (si. 59). 

SPOLJNI POLNI ORGANI  

Velike usne stidnice (labia maiora pudendi) su dva paralelna koģna nabora bogata 

potkoģnim masnim tkivom. Oni se spreda od stidnog breģuljka spuġtaju nazad prema ļmaru 

ispred koga se zavrġavaju na oko 3 cm i ograniļavaju medu sobom stidnu pukotinu (rima 

pudenti). Spreda se zavrġavaju prednjom, a pozadi zadnjom koģnom spojnicom (comissura 

labiorum anterior et posterior). Koģa spoljne strane stidnih usana je neġto grublja i u 

detinjstvu obrasla maljama. Od puberteta ona je pokrivena kovrdģavim stidnim dlakama i 

obiļno je jaļe pigmentisana. Koģa unutraġnje strane velikih stidnih usana je bez dlaka, tanka i 

mekana. Bogata je lojnim ģlezdama koje luļe beliļast sekret karakteristiļnog mirisa 

(smegma). Miġiĺnovezivno tkivo pokriveno koģom u prostoru izmeĽu zadnjeg dijela velikih 

stidnih usana, odnosno od zadnje komisure do ļmara naziva se meĽica u uģem smislu ili 

akuġerska meĽica. Kod nerotkinja unutraġnje strane velikih stidnih usana usko naleģu jedna 

na drugu i pokrivaju male usne stidnice zatvarajuĺi usku stidnu pukotinu (rima pudendi), dok 

su kod ģena koje su raĽale velike stidne usne neġto razmaknute, te ispod njih strļe male usne 

stidnice. 
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Male usne stidnice (labia minora pudendi) su dve paralelne duplikature neģne koģe koje se 

nalaze dublje ispod velikih stidnih usana koje ih pokrivaju. One se pruģaju od spreda unazad i 

ograniļavaju trem vagine. Prednji kraj malih usana raļva se u po dva kraka, koji se 

meĽusobno spajaju po srednjoj liniji, obuhvatajuĺi izmeĽu sebe klitoris - draģicu. Prednji 

krakovi malih usana grade prepucijum. Zadnji krajevi malih stidnih usana obiļno postepeno 

prelaze i nestaju u velikim stidnim usnama. Ponekad se zadnji krajevi spajaju i grade resicu 

malih usana. Iza resice zadnjih krajeva malih usana nalazi se plitka jamica koja predstavlja 

zadnji dio trema i naziva se ļunasta jamica (fossa vestibuli vaginae). Koģa spoljnih strana 

malih stidnih usana obiļno je jaļe pigmentisana, a sa unutraġnje strane je ruģiļasta i vlaģna, 

sliļno sluzokoģi vagine. U donjoj treĺini unutraġnje strane malih usana nalaze se otvori 

izvodnih kanala Bartholinijevih ģlezda. Male usne bogate su nervnim zavrġecima, krvnim 

sudovima i lojnim ģlezdama. 

Trem vagine (vestibullum vaginae) je uzan prostor ograniļen, pozadi prema ulazu vagine, 

himenom ili njegovim ostacima, spreda draģicom, boļno malim stidnim usnama, a pozadi 

resicom malih usana. Zadnji dio trema predstavljen je ļunastom jamicom (fossa vestibulli 

vaginae). U tremu se nalazi spoljni otvor mokraĺne cevi, introitus vaginae i otvori 

parauretralnih ģlezda. Predeo trema vagine obloģen je ploļasto slojevitim epitelom i inervisan 

ograncima pudendalnog nerva. Vaskularizacija potiļe od unutraġnje pudendalne arterije i 

vene. 

Deviļnjak (hymen). To je tanka koģasta opna na ulazu vagine koja odvaja spoljaġnje od 

unutraġnjih polnih organa. Na himenu se razlikuje osnovica, obod i slobodna ivica. Slobodna 

ivica je obiļno izreckana. Otvor na himenu najļeġĺe je polumeseļastog izgleda i kroz njega u 

vrijeme menstmacije u generativno doba ģene otiļe menstrualna krv. Postoje, meĽutim, 

razliļiti tipovi himena. Pored himena sa jednim otvorom mogu postojati himeni sa dva i viġe 

otvora. Himen sa viġe sitnih otvora naziva se reġetast (hymen cribrosum). Ako je himen ļvrst i 

zadebljan i ako spreļava obavljanje polnog opġtenja, naziva se koģastim. Himen moģe biti 

potpuno zatvoren, i onda se radi o himenalnoj atresiji koja dovodi do zadrģavanja menstrualne 

krvi posle puberteta u vagini, materici i jajovodima. Himen inerviġu ogranci pudendalnog i 

donjeg hemoroidalnog nerva, a snabdevaju krvlju ogranci istoimenih arterija i vena. 

Pri prvom polnom odnosu na himenu obiļno nastanu dva ili tri rascjepa, najļeġĺe pozadi 

prema meĽici. Ovi rascjepi, za razliku od normalnih recki na slobodnoj ivici himena, spuġtaju 

se do njegove baze. Pri cepanju himena ģena manje ili viġe krvari. Krvarenje je samo izuzetno 

toliko obilno da zahteva lekarsku pomoĺ koja se sastoji u podvezivanju prekinutog krvnog 

suda. Kod ģena sa elastiļnim himenom, ļiji je obod veoma nizak a otvor ġirok, polni odnosi 

mogu da se obavljaju i bez rascjepa himena i bez krvarenja. Takav himen pocepa se tek u 

poroĽaju. Posle poroĽaja od himena zaostaju samo sitne kvrģice nazvale carunculae 

hvmenales. Pri postojanju koģastog himena obiļno je obavljanje polnih odnosa nemoguĺe sve 

dok se kirurġkim putem ne proġeĺe obod himena ġirok 2-3 cm. 

Draģica (clitoris) je erektilan organ koji po poreklu, gradi, poloģaju i izgledu odgovara 

muġkom polnom udu. Sastavljena je iz dva kavernozna tela i na njoj se razlikuju: krakovi, telo 

i glavica. Zbog mnoġtva nervnih zavrġetaka draģica je najosetljiviji polni organ ģene. Bogata 

je takode i krvnim sudovima. Pri nadraģaju, kavernozna tela se napune krvlju, te draģica 

dolazi u stanje erekcije. Ako se draģica povredi van ili, ġto je daleko ļeġĺe, u toku poroĽaja, 

usled mnoġtva krvnih sudova nastaje obilno krvarenje koje zahteva da se povreda hirurġki 

zbrine. Pri ġivenju treba voditi raļuna da se ne ozledi ili zaġije mokraĺna cev koja je blizu 

draģice. Zbog toga se pri ġivenju draģice u mokraĺnu cev obavezno stavlja kateter. U blizini 

draģice, u prednjem delu velikih i malih stidnih usana nalaze se joġ dva kavemozna tela 

tremne glavice (bulbus vestibuli). To su parni organi oblika i veliļine veĺe masline uzduģno 

postavljeni ispod sluzokoģe prednjeg zida trema. Ġupljine ovih kavemoznih tela u vezi su sa 

ġupljinama kavemoznih tela draģice, pa stoga i ona uļestvuju pri erekciji draģice, suģavajuĺi 

svojim bubrenjem ulaz vagine pri polnom odnosu. Draģicu inerviġu hipogastriļni i pudendalni 

ģivci a vaskularizuju unutraġnje pudendalne arterije i vene.  

Tremne ģlezde (glandulae vestibulares). Razlikuju se dve velike i viġe malih tremnih ģlezda 

ļiji se izvodni kanali otvaraju u tremu vagine. Od malih tremnih ģlezda, najznaļajnije su 

parauretralne Skeneove ģlezde ļiji se izvodni kanali otvaraju sa obje strane spoljnog otvora 
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mokraĺne cevi. Vaskularizuju ih ogranci unutraġnjih pudendamih arterija i vena. Ove ģlezde 

predstavljaju predilekciono mjesto za gonorejiļnu infekciju. Po izleļenju od gonoreje mogu 

se inficirati i drugim uzroļnicima. 

Velike tremne ģlezde (grandulae Bertholini) jesu parne ģlezde i smeġtene su na donjoj strani 

urogenitalne dijafragme u donjoj treĺini velikih stidnih usna prema silaznim krakovima 

stidnih kostiju. Izvodni kanali ovih ģlezda otvaraju se u tremu vagine, u ģlebu izmeĽu himena 

i malih usana, i to na spoju njihove donje i srednje treĺine. One luļe sekret koji vlazi trem i 

ulaz u vaginu. Sekrecija se pojaļava pri polnom nadraģaju neposredno prije polnog odnosa, 

ļije izvoĽenje tremne ģlezde na taj naļin olakġavaju. I Bertolinijeve, kao uostalom i druge 

tremne ģlezde, podloģne su gonoreiļnoj infekciji ili zapaljenju izazvanom drugim 

uzroļnicima. Isto tako, mada veoma retko, epitel ovih ģlezda moģe da posluģi kao polazno 

mjesto za razvoj adenokarcinoma stidnice. 

MOKRAĹNI ORGANI 
Mokraĺni organi ģene su: bubrezi, mokraĺna beġika, mokraĺovod i mokraĺna cev. Zbog 

embrionalne srodnosti i anatomske blizine s polnim organima ģene, izvjesni mokraĺni orgni, 

pa ļak i svi u celini, mogu biti zahvaĺeni u toku pojedinih ginekoloġkih oboljenja i za vrijeme 

trudnoĺe. Od mokraĺnih organa biĺe spomenuti mokiĺna beġika i mokraĺna cev, jer su blizu 

polnih organa ģene.  

Mokraĺna beġika (vesica urinaria)  je ġupalj, miġiĺnosluzokoģni organ u kome se skuplja 

mokraĺa izmeĽu dva mokrenja. Ona leģi u maloj karlici iza preponske simfize, i ispred 

uterusa, uz ļiji je vratni dio tesno priljubljena. Jedan dio dna beġike naleģe na prednji svod i 

gomji dio prednjeg zida vagine. Beġika je preperitonealan organ i nalazi se u Retziusovom 

prostoru ispred i ispod peritoneuma. Periioneum prelazi sa mokraĺne beġike na prednju stranu 

uterusa u predelu njenog istmusa. Na beġici se razlikuje dno, vrh i telo. U zadnji dio dna 

beġike ulivaju se oba uretera, a nanjegovom prednjem delu nalazi se unutraġnje uġĺe 

mokraĺne cevi. Trougao koji grade ulazni otvori mokraĺovoda i unutraġnje uġĺe mokraĺne 

cevi naziva se Lietodov beġiļni trougao (trigonum vesicae Lieutaudi). Puna beġika potiskuje 

dno uterusa i utiļe na tok poroĽaja u doba istiskivanja ploda, a u treĺem poroĽajnom dobu 

spreļava normalno odljuġtivanje posteljice i time ļesto dovodi do atoniļnog krvarenja. 

Prilikom dugotrajnih poroĽaja, usled pritiska delova ploda na mokraĺnu beġiku, mogu nastati 

oġteĺenja zida beġike sa konsekutivnom fistulom. Nekada, ovakve povrede, koje su kasnije 

zahtevale hirurġku reparaciju, bile su relativno ļeste. Danas, zahvaljujuĺi napretku 

operativnog akuġerstva, povrede mokraĺne beġike, kao posljedica vaginalnih poroĽaja 

izuzetno su retke. MeĽutim, do povrede i oġteĺenja beġike, uretera i uretre dolazi ponekad i 

pri akuġerskim i ginekoloġkim operacijama. To je relativno ļest sluļaj pri nedovoljno 

paģljivom radu prilikom odvajanja mokraĺne beġike od prednje strane uterusa pri 

ponovljenom carskom rezu ili pri totalnoj ili radikalnoj histerektomiji, koje se vrġe kada 

postoje maligne neoplazme na genitalijama ģene. 

Mokraĺni kanal ģene (urethra feminina)  je dug oko 4 cm, a preļnika oko 7 mm. On polazi 

od dna mokraĺne beġike svojim unutraġnjim otvorom (orificium urethrae internum), pa se u 

blagom luku iza i ispod simfize spuġta naniģe i napred po prednjem zidu vagine do trema gdje 

se otvara, na rastojanju 2,5 cm iza draģice. Zbog toga na tom rastojanju ispod draģice treba 

traģiti spoljni otvor mokraĺne cevi, ako se on inaļe ne moģe lako zapaziti. Na samom 

poļetnom otvoru mokraĺne cevi, u zidu mokraĺne beġike, nalazi se miġiĺno pojaļanje 

nazvano unutraġnji sfmkter uretre (m. sphincter vesicae int.). Oko srednjeg dijela uretre nalazi 

se njen spoljni sfinkter (m. sphincter vesicae ext.) koji se sastoji od popreļnoprugastog 

miġiĺnog tkiva. 

Vagina 
Vagina je sluzokoģno-miġiĺna cev, duga 8-10 cm. Ona se pruģa od svog ulaznog otvora 

naviġe i nazad, gradeĺi u stojeĺem stavu ģene sa horizontalom ugao od oko 70Á. Zavrġava se 

slepo zatvorenim krajem u koji ulazi grliĺ uterusa. Na vagini razlikujemo gornji slijepo 

zatvoreni kraja ili svod, donji kraj ili uġĺe, prednji i zadnji zid i dve boļne ivice. 



 8 

Fornix vaginae ï gornji kraj  -obuhvata ga grliĺ uterusa, tu imamo 4 ġpaga: zadnji najdublji, 

dva boļna i prednji, najpliĺi. Zadnji ġpag vagine sa gornje strane je pokriven trbuġnom 

maramicom, koja ļini dno Duglasovog prostora. Na tom mestu samo zid vagine, peritoneum 

Duglasovog prostora i tanak sloj vezivnog tkiva odvaja trbuġnu duplju od lumena vagine. 

Otuda i veliki dijagnostiļki i terapijski znaļaj zadnjeg ġpaga vagine, preko koga se po potrebi 

moģe punkcijom eksplorisati najniģi dio trbuġne duplje i ako treba, u nju ubrizgati odabrani 

rastvoreni medikamenti. 

Ostium vaginae - uġĺe ili ulazni otvor vagine otvara se u tremu vagine i prije prvog polnog 

odnosa delimiļno je zatvoren deviļnjakom (hymen). 

Prednji i zadnji zid vagine su priljubljeni jedan uz drugi, pri ļemu ostaje izvestan prostor na 

ivicama, te vagina na popreļnom presjeku ima izgled slova H.  

Prednji zid je neġto kraĺi i svojim gornjim delom spojen je sa bazom mokraĺne 

beġike rastresitim vezivnim tkivom. Donjim delom je prednji zid vagine u bliskom 

odnosu sa uretrom sa kojom je ļvrsto vezan zbijenim vezivnim tkivom. Zato je 

odvajanje ova dva organa teġko i moguĺe je samo oġtrim zahvatom.  

Zadnji zid vagine je duģi. Gornjom treĺinom je u bliskom odnosu sa Duglasovim 

prostorom, u srednjoj treĺini je od rektuma odvojen tankim slojem vezivnog tkiva, a u 

donjoj treĺini, iduĺi prema ļmaru, rektum se udaljava od vagine i od nje je odvojen 

meĽicom. 

  Vagina sluģi za oticanje sekreta iz tela i grliĺa uterusa, za oticanje menstrualne krvi u 

generativnom dobu ģene, za obavljanje polnih odnosa i najzad, u toku poroĽaja predstavlja 

mekani dio poroĽajnog kanala. 

 Kod polno zrele ģene sluznica vagine obloģena je viġeslojnim ploļastim epitelom, koji u 

normalnim prilikama ne oroģava. Do puberteta i posle menopauze, usled smanjenja ovarijalne 

funkcije i niskog nivoa estrogena u organizmu ģene, epitel vagine je istanjen i sa manje 

slojeva. Dederlajnovi (Dºderlein) bacili su stalni stanovnici vagine u doba polne zrelosti ģene 

i oni svojom aktivnoġĺu potpomaģu samozaġtitu vagine od infekcije. Pretpostavlja se, naime, 

da Dederlajnovi bacili iz glikogena deskvamiranih povrġinskih, ĺelija sluzokoģe stvaraju 

mleļnu kiselinu, koja daje kiseli karakter vaginalnom sadrģaju i time ġtiti da u vaginu i ostale 

unutraġnje polne organe porodru patogene bakterije. 

Sluznica vagine kod ģena koje nisu raĽale, naroļito u donje dve treĺine, bogata je popreļnim 

naborima. Posle poroĽaja ovi nabori nestaju a sluznica postaje glatka. Po sredini prednjeg i 

zadnjeg zida vagine takode se vidi po jedno uzduģno sluzokoģno ispupļenje (columnae 

rugarum anterior et posterior). 

  Sluznica vagine, naroļito u svom gornjem kraju, osetljiva je na ovarijalne hormone i pod 

njihovim dejstvom trpi cikliļne promjene. Ta okolnost koristi se za citohormonsku 

dijagnostiku. 

  Spolja, odnosno ispod epitela nalazi se tanak sloj vezivnog tkiva, oko koga su grupisani 

miġiĺni elementi vagine. Unutraġnji sloj miġiĺa je cirkularan, a ġpoljaġnji longitudinalan. Oko 

miġiĺnog sloja vagine nalazi se ponovo sloj vezivnog tkiva pojaļan retkim miġiĺnim 

vlaknima. U epitelu vagine ģene nema nikakvih ģlezdanih formacija. Vlaģnost vagine odrģava 

se sekrecijom sluzi iz grliĺa uterusa i transudacijom iz krvnih sudova, kojima je zid vagine 

naroļito bogat. U sluļaja infekcije grliĺa ili vagine, poveĺava se vlaģnost, ġto se ispoljava 

manje ili viġe obilnim belim pranjem. 

  Vaginu inerviġu ogranci pudendalnog i hemoroidalnog nerva, a snabdeva je krvlju vaginalna 

arterija koja se odvaja od silazne grane materiļne arterije. Sa donjeg kraja vagina je 

vaskularizovana od ogranka srednjih hemoroidalnih i unutraġnjih pudendalnih arterija. 

Istoimene vene prate spomenute arterije. Limfni  sudovi vagine (donjeg kraja) slivaju se prema 

povrġinskim ingvinalnim ģlezdama. Limfni  sudovi gornjeg kraja vagine ulaze u spoljne 

ilijaļne i hipogastriļne limfne ģlezde. 

Materica (Uterus) 
Materica je unutraġnji polni organ ģene, veliļine kokoġijeg jajeta, a oblika spljoġtene kruġke, 

ļiji je vrh okrenut nadole. Ona se nalazi u karlici i postavljena je izmeĽu mokraĺne beġike i 
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rektuma. Normalno je uterus svojim dnom nagnuta prema mokraĺnoj beġici, a grliĺem 

okrenuta prema rektumu. Kod ģene u uspravnom poloģaju uzduģna osovina uterusa zauzima 

horizontalan poloģaj u maloj karlici. U odrasle nerotkinje materica je dugaļka 6 cm, a ġiroka 

je u gornjem kraju 4 cm, debljine 2 cm. Teġka je 4050 g. U ģene koja je raĽala materica je 

neġto veĺih dimenzija. Dugaļka je 7,5 cm, ġiroka u gornjem kraju 5 cm, a debljine 2,53 cm. 

Teģina uterusa kod ģena koje su raĽale iznosi 5060 g. Na materici razlikujemo telo, vrat i 

suģeni dio.  

Telo uterusa (corpus uteri) je gornji, Ġiri dio, na kome se razlikuju dno (fundus), prednja i 

zadnja strana i boļne ivice. Dno uterusa je zaobljeni dio organa iznad uġĺa oba jajovoda. U 

gornjem delu boļnih ivica, na mestu gdje poļinje dno uterusa, nalaze se uġĺa jajovoda. Ti 

delovi uterusa malo su upolje izbeļeni i nazivaju se rogovi (cornua uteri). Neġto medijalno i 

napred od uġĺa jajovoda sa tela uterusa polaze unutraġnji krajevi lig. teres uteri. Iza i ispod 

pripoja jajovoda nalazi se pripoj jajniļkih veza (ligamentum ovarii proprium) uterusa. Prednja 

strana uterusa okrenuta je mokraĺnoj beġici i skoro je ravna, dok je zadnja strana okrenuta 

Duglasovom prostoru i malo ispupļena. 

Isthmus uteri je veoma kratak dio na spoju tela i vrata. Nalazi se u visini unutraġnjeg uġĺa 

uterusa i njegova prednja strana odgovara mestu gdje peritoneum beġike prelazi na matericu. 

U visini istmusa art. uterine pridruģuju se boļnoj ivici uterusa. 

Grliĺ ili vrat uterusa (cervix uteri) jeste njen najniģi dio. Kruģnim pripojem gornjeg dijela 

vagine grliĺ uterusa podeljen je na gornji nadusminski (portio supravaginalis) i donji usminski 

dio grliĺa uterusa (portio vaginalis). Portio vaginalis u nerotkinja je koniļnog, a kod rotkinja 

valjkastog oblika. Na njemu se razlikuje prednja i zadnja usna. One ograniļavaju spoljni otvor 

uterusa (ostium externum uteri). Spoljni otvor uterusa u nerotkinja je kao okrugla jamica, a u 

rotkinja je obiļno popreļno ovalan. Od spoljnog otvora, kroz grliĺ uterusa, prolazi kanal 

materiļnog grliĺa (canalis cervicis uteri). Ovaj kanal je vretenastog oblika, jer su mu gornji i 

donji otvori suģeni, dok je sredina proġirena. Od gornjeg zavrġnog dijela kanala, koji 

odgovara unutraġnjem otvoru uterusa (ostium uteri internum) u visini istmusa uterusa, pruģa 

se naviġe materiļna duplja. 

Materiļna duplja (cavum uteri) jeste ġupljina oblika ravnostranog trougla, ļija osnovica 

odgovara dnu uterusa, a vrh unutraġnjem otvoru uterusa. Dubina materiļne duplje od spoljnog 

otvora do dna u nerotkinja iznosi proseļno oko 5,5, a u rotkinja 6,5 cm. 

 

Najļeġĺe je materica u celini u odnosu na vaginu nagnuta napred i taj se poloģaj naziva 

anteverzija. Isto tako, materica je u istmiļnom delu savijena, te telo sa grliĺem gradi ugao 

otvoren napred, ġto se naziva antefleksijom. Odnos tela prema grliĺu i odnos celokupne 

uterusa prema vagini, sem anteverzije i antefleksije, moģe biti drukļiji, ġto se znatno rjeĽe 

vida. 

 

Unutraġnju povrġinu uterusa oblaģe sluznica (endometrium). To je tanka membrana 

kadifastog izgleda, sa mnogobrojnim mikroskopskim otvorima materiļnih ģlezda. Sluznica 

uterusa je postavljena jednim slojem cilindriļnih ĺelija koje mestimiļno poseduju treplje. 

Debljina sluzokoģe uterusa kod polno zrele ģene varira prema fazama menstrualnog ciklusa. 

Dubok sloj sluzokoģe uterusa, koji se sastoji iz vezivnog tkiva i materiļnih ģlezda relativno je 

konstantan i naziva se bazalani sloj, dok se povrġinski funkcionalan sloj bitno menja u toku 

menstrualnog ciklusa i ljuġti za vrijeme menstruacije. Endometrijum cervikalnog dijela 

uterusa u mnogo manjoj meri uļestvuje u cikliļnim promenama. Na njemu ne postoji bazalan 

i funkcionalan sloj i ne dolazi do deskvamacije u toku menstruacije.  

Ispod endometrijuma nalazi se miġiĺni sloj uterusa koji ļini glavni dio zida uterusa i koji je 

van trudnoĺe debeo 8ð10 mm. U zidu uterusa nalaze se pored miġiĺnih u znatno manjoj meri 

i vezivnotkivni elementi. Miġiĺni sloj zida uterusa veoma je kontraktilan. Miġiĺna vlakna su 

vretenastog oblika, dugaļka oko 50 mikrona. 

Á Spiralna vlakna ï Ona su najvaģnija. Podeljena u snopove ova vlakna polaze od 

rogova uterusa pa se u vidu spirala spuġtaju preko tela uterusa i zavrġavaju se gotovo 

horizontalno na grliĺu uterusa.  

Á Uzduģna vlakna - koji polaze sa jajovoda i spuġtaju se duģ ivica uterusa. 
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Á Cirkularna vlakna -  Izvestan broj nezavisnih cirkularnih snopova koncentrisan je 

uglavnom u predelu istmusa i vrata uterusa.  

Spoljna povrġina tela uterusa prema trbuġnoj duplji najveĺim delom omotana je ļvrsto 

pripojenom trbuġnom maramicom, koja ļini spoljni omotaļ uterusa (perimetrium). 

Osnovna funkcija uterusa je usadivanje oploĽenog jajeta u njenu sluzokoģu i razvoj ploda u 

njenoj duplji sve do poroĽaja, kada miġiĺni zid uterusa svojim kontrakcijama istiskuje plod u 

spoljaġnju sredinu. Osim toga, u generativnom dobu ģene, na sluzokoģi tela uterusa 

odigravaju se cikliļne promjene koje dovode do redovnih menstrualnih krvarenja. 

Materiļne veze 
Pored miġiĺnog dna male karlice na koje se materica oslanja, normalan poloģaj uterusa 

obezbeduju i materiļne veze koje je priļvrġĺuju za pojedine taļke na maloj karlici. Razlikuju 

se okrugle, ġiroke i sakralne veze uterusa. 

Ligamenta teres uteri seu ligamenta rotunda (Okrugle veze uterusa) su miġiĺnovezivni 

uporedni snopovi, koji polaze od prednje strane uterusa, ispred i unutar od uġĺa jajovoda, pa 

se naniģe, upolje i unapred spuġtaju kroz ingvinalne kanale i po izlasku iz njihovih spoljnih 

otvora, lepezasto, zavrġavaju u koģi velikih usana stidnice. Tonus ovih veza pomaģe da se 

materica odrģava u fizioloġkoj anteverziji i antefleksiji. Njihovo istezanje, uz razmicanje 

miġiĺa meĽice, dovodi najpre do retroverzije, a kasnije i descenzusa i prolapsa uterusa. 

Ligamenta lata uteri (Ġiroke veze uterusa) predstavljaju ġiroke, ļetvrtaste duplikature 

trbuġne maramice sa neġto obuhvaĺenog vezivnog tkiva izmeĽu dva lista peritoneuma. One 

odozgo, napred i nazad pokrivaju jajovode, ostavljajuĺi slobodne samo fimbrije, pa se od 

donje ivice jajovoda, duģ boļnih ivica uterusa spuġtaju prema dnu male karlice. Listovi 

peritoneuma ġirokih veza na boļnim ivicama razdvajaju se i prelaze na prednju i zadnju stranu 

tela uterusa, gradeĺi njen spoljaġnji omotaļ (perimetrium). Spoljna ivica je slobodna, a donja 

ivica ġirokih veza je srasla sa boļnim zidom i dnom male karlice. Donje ivice ġirokih veza 

sadrģe vezivno-miġiĺne ļvrste snopove koji se kao ligamenta cardinalia uteri pruģaju 

horizontalno od vrata uterusa do boļnih zidova male  karlice. 

Ligamenta sacrouterina (Zadnja ili krsnomateriļna veza)  jesu jaki vezivnorniġiĺni snopovi 

koji, u visini i neġto ispod unutraġnjeg uġĺa uterusa (isthmus uteri), vezuju zadnju stranu vrata 

uterusa sa krsnom kosti. Fiksiranjem vrata uterusa za krsnu kost ove veze pomaģu da se 

materica odrģi u svom fizioloġkom poloģaju. 

Krvni sudovi uterusa 
Materici dovode krv po dve parne arterije: arteria uterina i arteria ovarica.  

Arteria uterina - odvaja se od hipogastriļne arterije, pruģa se napred i medijalno, ulazi u 

ġiroku materiļnu vezu gdje u visini istmusa ukrġta spreda ureter, pa prelazi na boļnu ivicu 

uterusa. Na tom se mestu njena najjaļa poboļna grana (a. vaginalis) spuġta prema vagini, dok 

se arterija uterina duģ ivice uterusa penje prema odgovarajuĺem rogu. Na gornjem kraju tela 

uterusa, u visini odgovarajuĺeg roga, materiļna arterija se raļva na granu koja ide prema dnu 

uterusa, zatim na granu za jajovod i na granu za jajnik. 

U toku trudnoĺe, zajedno sa rastom uterusa, uveĺanjem njene zapremine i mase njenog zida, 

zadebljavaju i krvni sudovi preko kojih se, pored ishrane same uterusa, odvija i celokupan 

metabolizam ploda. Posle poroĽaja ili abortusa prekida se uteroplacentni krvotok i iz 

otvorenih krvnih sudova uterusa nastupa slabije ili jaļe krvarenje. Hemostaza se uspostavlja 

retrakcijom miġiĺnih snopova uterusa cirkulama poredanih direktno oko intime materiļnih 

arteriola. Zbog uloge koju imaju u postizanju hemostaze ti se snopovi nazivaju ģive veze 

uterusa (ligamenta viva uteri). 

Vene uterusa prate materiļne arterije vijugajuĺi oko njih i skupljaju krv u dva veĺa 

materiļnovaginalna spleta. Iz njih, pri bazi ġiroke veze uterusa, polaze materiļne vene. One 

prate materiļne arterije i ulivaju se u hipogastriļne vene. 
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Jajnik (Ovarium) 
Jajnici su parni organi, veliļine i oblika.badema. Smeġteni su na boļnim stranama gornjeg 

dijela male karlice u plitkim jamicama (fossa ovarica). Beliļasta povrġina jajnika do puberteta 

je potpuno glatka, a posle puberteta na njoj se mogu videti sitni mehuriĺi nejednake veliļine 

koji odgovaraju folikulima u raznim fazama razvoja. Posle prvih ovulacija i stvaranja ģutih 

tela, koja naknadno atrofiġu, na povrġini jajnika viĽaju se brazde i oģiljci, sve brojniji sa 

staroġĺu ģene. 

Jajnik nije pokriven trbuġnom maramicom. U hilus jajnika, preko mesovariuma, ulaze krvni 

sudovi, limfni sudovi i ģivci. 

Zadnja ivica jajnika je slobodna i okrenuta prema rektumu. 

Gornji pol jajnika okrenut je materici sa kojom ga spaja jajniļka veza (ligamentum ovarii 

proprium). Ova veza, duga 23 cm, pruģa se kroz lig. latum ispod unutraġnjeg dijela jajovoda. 

Kroz nju u jajnik dospeva ovarijalna grana materiļne arterije (ramus ovaricus a. uterinae). 

 

Na preseku jajnika razlikuje se spolja germinativni epitel, sastavljen iz jednog reda kockastih 

ĺelija. Ispod njega vidi se tanak zgusnut sloj vezivnog tkiva beliļastog izgleda, neprovidan, 

nazvan tunica albuginea. Ova opna u stvari predstavlja spoljaġnji zgusnut sloj kore jajnika. U 

vezivnom tkivu, odnosno stromi jajnika, nalaze se mnogobrojne jajne ĺelije opkoljene jednim 

slojem zrnastih ĺelija sa kojima ļine formaciju nazvanu prvobitni folikul . Smatra se da se 

svako ģensko dete rodi sa skoro 200 000 prvobitnih meġkova u svakom jajniku. Od puberteta, 

na svakih 28 dana, sazreva po jedan prvobitni folikul. Srediġni dio jajnika koji se nalazi ispod 

kore sastavljen je iz rastresitog vezivnog tkiva i naziva se medula, a dio jajnika, kroz koji 

u medulu ulaze krvni i limfni sudovi i ģivci, naziva se hilus i on nije pokriven korom jajnika. 

U jajniku, pod dejstvom hormona prednjeg reģnja hipofize, sazrevaju jajne ĺelije i luļe se 

ovarijalni hormoni estrogeni i progesteron. 

Jajovod (Tuba uterina) 
Jajovodi su parni miġiĺno-sluzokoģni organi cevastog oblika duģine 8-14 cm. Oni polaze sa 

rogova uterusa i pruģaju se ka boļnim zidovima karlice. Zid jajovoda ima proseļnu debljinu 

2-3 mm i sastavljen je iz seroznog omotaļa (tunica serosa), miġiĺnog sloja (tunica 

muscularis) i sluzokoģe (tunica mucosa). 

U celini jajovod liļi na lovaļki rog, sa uzanim krajem usaĽenim u odgovarajuĺi rog uterusa, 

dok je proġireni kraj slobodan u maloj karlici. Preko ġupljine jajovoda, materiļne duplje i 

lumena vagine, spoljaġnja sredina komunicira sa trbuġnom ġupljinom. Iduĺi od abdominalnog 

kraja prema materici, na jajovodu razlikujemo: levkasti dio (infundibulum tubae uterinae), 

dug oko 2 cm. Levkasti dio jajovoda zavrġava se u slobodnoj trbuġnoj duplji sa 10ð15 

prstastih nastavaka ili fimbrija, od kojih je najduģa fimbria ovarica. Fimbrije ili rojte nisu 

pokrivene trbuġnom maramicom. Odmah do levkastog dijela je proġiren dio jajovoda 

(ampulla tubae uterinae), dug 6ð8 mm, a na njega se nadovezuje suģeni dio jajovoda 

(isthmus tubae uterinae) dug 3-4 cm. Svojim unutraġnjim krajem suģeni dio jajovoda dopire 

do odgovarajuĺeg roga uterusa. Kroz zid uterusa prolazi materiļni dio jajovoda (pars 

interstitialis s. pars uterina) dug l cm, ļiji je preļnik lumena 1-2 mm. Na unutraġnjem kraju 

ovog dijela jajovoda nalazi se materiļno uġĺe jajovoda. Na sluzokoģi otvorene uterusa ono se 

raspoznaje kao taļkica. Kroz vezivno tkivo, ġirokih veza, prolaze krvni i limfni sudovi za 

jajnike i jajovode i nervni zavrġeci, koji inerviġu ove organe. 

Unutraġnje strane jajovoda su obloģene sluzokoģom ļiji je epitel cilindriļan i snabdeven 

trepljama. Sluznica jajovoda je veoma bogata udzuģnim naborima i brazdama. Nabori su 

naroļito visoki u abdominalnom delu jajovoda, pa se iduĺi prema materici postepeno 

sniģavaju. 

 IzmeĽu peritonealnog omotaļa i sluzokoģe nalazi se miġiĺni dio zida jajovoda sastavljen iz 

spoljnog uzduģnog i unutraġnjeg kruģnog sloja glatkih miġiĺa. Prisustvo miġiĺnog sloja 

obezbeduje tonus i peristaltiku jajovoda. Zahvaljujuĺi peristaltiļkim pokretima jajovoda i 

treperenju trepalja sluzokoģe, u kanalu jajovoda postoji strujanje od abdominalnog kraja 

prema ġupljini uterusa. Peristaltiļki pokreti jajovoda naroļito su izraģeni u vrijeme i 
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neposredno posle ovulacije, kada se jajna ĺelija prenosi u susret spermatozoidima, koji je 

susreĺu i oplodavaju obiļno u lumenu ampule jajovoda. 

Inervacija organa male karlice 
Organi male karlice imaju dvojaku inervaciju. Jedna, preko kiļmenih ģivaca, potiļe od 

cerebrospinainog nervnog sistema, a drugu ļine ģivci vegetativnog sistema. 

Od cerebrospinalnih ģivaca najvaģniju ulogu ima stidni ģivac (n. pudendus) koji svojim 

motornim i senzitivnim ograncima inerviġe meĽicu, spoljne polne organe i vaginu, dok 

inervacija ostalih unutraġnjih polnih organa samo malim delom potiļe od vlakana 

cerebrospinainog sistema i uglavnom je iz vegetativnih centara. 

Vegetativna inervacija organa male karlice, podrazumeva simpatiļke i parasimpaticke ģivce 

koji pojedinaļno ili u spletovima prate odgovarajuĺe krvne sudove i ulaze u unutraġnje polne 

organe. 

Sazrevanje jajnih ĺelija 
Smatra se da normalna devojļica doĽe na svet sa jajnicima u kojima se u vidu primordijalnih 

folikula (prvobitni mjeġak) nalaze jajne ĺelije. U svakome od jajnika ima neġto oko 200 000 

jajnih ĺelija, u oba, dakle, ukupno oko 400 000. Svaka jajna ĺelija nalazi se u jajniku u 

formaciji nazvanoj primordijalni folikul.  

U srediġtu primordijalnog folikula nalazi se jajna ĺelija, a oko nje jedan sloj mnogo manjih, 

epiteloidnih, takozvanih zrnastih ĺelija. Sve to zajedno omotano je posebnom opnom, 

nazvanom teka folikuli. U svakom prvobitnom folikulu nalazi se po pravilu jedna jajna ĺelija, 

ali se izuzetne mogu naĺi i folikuli  sa dve ili viġe jajnih ĺelija. 

 

Odmah posle roĽenja primordijalni folikuli miruju jedno vrijeme da bi obiļno pri kraju prve 

godine ģivota neki od njih poļeli da rastu. Ovo se naroļito zapaģa od puberteta kad se u 

izvjesnim folikulima, uglavnom onim koji se nalaze bliģe povrġini jajnika, umnoģavaju 

granulozne ĺelije, koje se oko jajne ĺelije redaju u viġe redova. Na taj naļin stvaraju se 

sekundarni folikuli . Mnogi folikuli  veĺ u ovoj fazi razvoja definitivno zaostaju i pretrpljuju 

propadanje, u vidu skvrļavanja, odnosno atrezije. Manji broj nastavlja svoj razvoj zajedno sa 

jajnom ĺelijom. Dok se jajna ĺelija uveĺava, zrnaste ĺelije oko nje sve se viġe umnoģavaju. Na 

jednom kraju folikula, izmeĽu ekscentriļno umnoģenih zrnastih ĺelija, nastaju pukotine 

izmeĽu kojih izvestan broj zrnastih ĺelija podleģe citolizi. Na taj naļin stvara se ġupljina u 

folikulu (antrum folliculi), koja se postepeno uveĺava i koja je ispunjena bistrom teļnoġĺu 

nazvanom liquor folliculi. Jajna ĺelija, sa nizom zrnastih ĺelija biĺe potisnuta ka jednom polu 

folikula, suprotnom od njegove ġupljine. Kupica zrnastih ĺelija u ļijoj se sredini nalazi jajna 

ĺelija naziva se zrnasti breģuljak (cumulus ovigerus). Kada dospe u ovu fazu razvoja, folikul  

se naziva tercijarni folikul. 

U polno zrelih ģena, u ritmiļnim razmacima pojedini od tercijarnih folikula dobijaju impuls 

za definitivno sazrevanje, dok drugi, koji su u veĺini zaostali u rastu, pretrpe atreziju. U 

jednom menstrualnom ciklusu, po pravilu, samo se jedan tercijarni folikul  pretvara u zreo De-

Grafov folikul. Ļime je to determinisano do danas nije sasvim poznato.  

  U svakom sluļaju, u folikulu koji nastavlja sazrevanje, zrnaste ĺelije se i dalje umnoģavaju, 

koliļina likvora u ġupljini folikula se uveĺava a zrnasti breģuljak sa jajnom ĺelijom u sredini 

priprema se da se odvoji od pripoja sa zida folikula. Pred samo prskanje De Grafovog folikula 

na njemu se razlikuju, iduĺi od spolja ka unutra, sledeĺi elementi: omotaļ folikula ili teca 

folliculi, sloj zrnastih ĺelija koje oblaģu unutraġnju povrġinu folikula, ġupljina folikula 

(antrum folliculi) sa bistrom teļnoġĺu (liquor folliculi) i na suprotnoj strani od antruma zrnasti 

breģuljak (cumulus ovigerus). Teka folikula ili opna folikula sastoji se iz spoljasnjeg, 

vezivno-tkivnog sloja, saļinjenog od vezivnih vlakana gusto priljubljenih jedno uz drugo. 

Ovaj sloj naziva se teca extema. Unutraġnji sloj omotaļa, nazvan teca interna, ļine uglavnom 

ĺelijski elementi sa krvnim i limfnim sudovima i nervnim elementima. Ĺelije teke interne 

imaju veliku vaģnost u produkciji estrogenih hormona. Zrnasti breģuljak u kome se nalazi 

jajna ĺelija sastavljen je iz zrnastih epitelnih ĺelija. Ĺelije epitelnog sloja, koje su neposredno 
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uz jajnu ĺeliju cilindriļnog su oblika i poredane su kao palisade oko nje. One se nazivaju 

corona radiata. IzmeĽu korone radijate i jajne ĺelije stvara se providna opna staklastog izgleda 

koja se naziva zona pellucida (providna zona). Zreo De Grafov folikul predstavlja krupnu 

formaciju preļnika 15ð20 mm koja u vidu providnog mehuriĺa ispupļava povrġinu jajnika.  

  U toku sazrevanja folikula jajna ĺelija se takoĽe uveĺava. Dok je u prvobitnom folikulu njen 

preļnik 40-50 mikrona, u sekundarnom folikulu njen se preļnik udvostruļuje, odnosno 

uveĺava na 90 mikrona. Posle toga jajna ĺelija sporije raste te u tercijarnom folikulu njen 

preļnik iznosi oko 100 mikrona. Najzad, kada sazre, jajna ĺelija dostiģe svoj najveĺi rast i 

tada se duģina njenog preļnika kreĺe od 110 do 150 mikrona. 

 

Zrela jajna ĺelija, dakle, najveĺa je ĺelija u organizmu ļoveka. Stavljena na tamnu podlogu, 

ona se kao siĺuġna, beliļasta taļka moģe zapaziti ļak i golim okom. Pod mikroskopom, ona je 

okrugla ili blago ovalna i ģuĺkasta. U njenoj citoplazmi nalazi se jedro sa jedarcetom. 

Metabolizam jajne ĺelije pomaģu ĺelije granuloze, koje je opkoljavaju i koje u odnosu na nju 

imaju nutritivnu funkciju. Osim toga, ĺelije granuloze stvaraju folikulinsku teļnost koja 

ispunjava folikulinsku ġupljinu. 



 14 

Drugo poglavlje 

FIZIOLOGIJA POLNIH ORGANA 

Menstruacioni ciklus 
Pod menstruacionim ciklusom podrazumevaju se sve promjene koje se odigravaju na 

unutraġnjim polnim organima ģene izmeĽu dve uzastopne menstruacije. Kod najveĺeg broja 

ģena menstruacioni ciklus traje 28 dana, ali se smatra normalnim ako nije kraĺi od 21 ni duģi 

od 35 dana. 

 Do puberteta je koliļina gonadotropina koju luļi prednji reģanj hipofize veoma mala i 

nedovoljna da dovede do sazrevanja jajne ĺelije u jajniku i da pokrene mehanizam 

menstruacije. Osim toga, do tog ģivotnog doba i sami jajnici u priliļnoj meri su refraktomi na 

gonadostimulanse. 

 Pojava prve menstruacije i uspostavljanje menstruacionih ciklusa deġava se u pubertetu pod 

dejstvom gonadotropina hipofize preko ovarijalnih hormona koji se pod njihovim uticajem 

stvaraju u jajnicima. Produkcija gonadotropina u pubertetu se poveĺava, tako da su u jednom 

momentu izluļene koliļine dovoljne da pokrenu jajnike na pojaļanu funkciju i od tog 

momenta pod dejstvom ovarijalnih hormona, estradiola i progesterona, na unutraġnjim polnim 

organima, a naroļito na materiļnoj sluzokoģi, na grliĺu uterusa i na vagini deġavaju se svakog 

meseca cikliļne promjene koje karakteriġu menstruacioni ciklus. Prema tome, u toku 

menstruacionog ciklusa u stvari se moģe govoriti, osim o ovarijalnom, i o endometrijalnom, 

cervikalnom i vaginalnom ciklusu. 

 

Ovarijalni ciklus. Pod uticajem hipotalamusnog RF, na poļetku i u prvoj fazi menstruacionog 

ciklusa, prednji reģanj hipofize u poveĺanoj koliļini luļi FSH, pod ļijim dejstvom u kori 

jajnika poļinje da sazreva jedan za drugim ļitav niz jajnih ĺelija, koje se nalaze u prvobitnom 

folikulu. Jedan za drugim, u razmaku koliko traje menstruacioni ciklus, sazrevaju prvobitni 

folikuli . Samo jedan od njih sazre u potpunosti, tj. pretvara se u De-Grafov folikul koji se 

pribliģava povrġini jajnika, ļiju opnu ispupļava u vidu mehuriĺa ispunjenog bistrom teļnoġĺu.  

 

U to vrijeme, negde u sredini ciklusa, u prednjem reģnju hipofize poļinje da se u veĺim 

koliļinama luļi luteinizirajuĺi hormon (LH ), koga ameriļki autori nazivaju ICSH (hormon 

koji stimuliġe intersticijalne ĺelije) i pod ļijim se dejstvom odigrava ovulacija. 

Ovulacija 
Ovulacija je prskanje De-Graf ovog folikula i izbacivanje zrele jajne ĺelije u duplju male 

karlice. Kod zdrave, polno zrele ģene ovulacija se deġava u pravilnim periodiļnim razmacima, 

uglavnom u sredini ciklusa, odnosno ļetrnaestog dana od poļetka poslednje menstruacije. U 

ciklusima kraĺim ili duģim od 28 dana ovulacija treba da se odigra 14 dana prije oļekivane 

naredne menstniacije. Ovulacija predstavlja zavrġni akt sazrevanja folikula. 

 Neposredno prije nje u jajnoj ĺeliji odigravaju se redukcione deobe pri kojima se broj 

hromozoma od diploidnog svede na haploidan . Na taj naļin jajna ĺelija potpuno sazreva i 

osposobljava se za oploĽenje. 

 U toku sazrevanja tercijarnog folikula u njegovoj ġupljini poveĺava se koliļina folikulinske 

teļnosti koja svojim prisustvom i pritiskom rasteģe i istanjuje zid folikula. To se naroļito 

deġava prema povrġini jajnika, prema kojoj se pribliģava i koju odiģe i ispupļava folikul  koji 

sazreva. Na taj naļin na povrġini jajnika, odnosno sazrelog folikula, stvara se ispupļenje 

(stigma folliculi) na kome ĺe se odigrati ovulacija.  

 

Prskanje De Grafovog folikula ne deġava se samo zbog istanjenja njegovog zida i poveĺanja 

intrafolikularnog pritiska nastalog poveĺanjem folikulinske teļnosti u ġupljini folikula. 

Pored ovih faktora, ļiji se znaļaj ne moģe iskljuļiti, u fenomenu ovulacije najvaģnije mjesto 

pripada lokalizovanoj nekrozi zida folikula, izazvanoj enzimima koji se u to vrijeme stvaraju 
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u samom folikulu. 

Corpus Luteum 
U momentu ovulacije koja se po pravilu deġava u sredini ovarijalnog ciklusa, iz sazrelog 

folikula zajedno sa folikulinskom teļnoġĺu u trbuġnu duplju biva izbaļena i jajna ĺelija. Na 

mestu prskanja zida folikula na povrġini jajnika otvaraju se fini krvni sudovi iz kojih nastaje 

lako krvarenje, uglavnom prema ġupljini folikula, koja se delimiļno ispunjava krvnim 

ugruġkom. Istovremeno, neznatna koliļina krvi, neġto viġe od nekoliko kapi, dospe i u duplju 

male karlice ne izazivajuĺi nikakve znaļajnije simptome. 

 Krvni ugruġak, nastao na mestu ovulacije, zatvara otvor na prsnutom folikulu, ļija se ivica, 

odmah po ovulaciji, uvrĺe unutra. Na taj naļin iz prsnutog folikula nastaĺe ģuto telo, koje ima 

svojstvo ģlezde sa unutraġnjim luļenjem. Ovo telo u samom poļetku, zbog obilja crvenog 

krvnog pigmenta, ima crvenu boju i zbog toga se naziva corpus rubrum. 

 Uskoro zatim, pod dejstvom luteinizirajuĺeg (LH), odnosno ICSH hormona kako ga nazivaju 

ameriļki autori, ovo telo podleģe luteinizaciji, te postaje pravo ģuto telo ï corpus luteum:  

Á Zrnaste ĺelije folikula umnoģavaju se deobama, ispunjavaju ġupljinu prsnutog 

folikula i zajedno sa ĺelijama teke interne fagocitiraju koagulisanu krv i od njenog 

pigmenta dobijaju ģuĺkastu boju te postaju svetloģute i poliedriļne.  

Ģuto telo je ģlezda sa unutraġnjem luļenjem, koja pod uticajem treĺeg hormona prednjeg 

reģnja hipofize, luteotropnog hormona, luļi progesteron, odnosno hormon ģutog tela. 

Ukoliko doĽe do trudnoĺe, ģuto telo se odrģava i samo sebe preko progesterona koji luļi.  

 

Progesteron:  

Á Sniģava osetljivost uterusa na spoljne i unutraġnje nadraģaje i  

Á spreļava kontrakciju njenih miġiĺa,  

 

Na taj naļin igra vaģnu ulogu u odrģavanju trudnoĺe. Zbog toga se naziva ģuto telo trudnoĺe 

(corpus luteum graviditatis). Ukoliko oploĽenje i nidacija oploĽenog jajeta izostane, ģuto 

telo atrofiġe i naziva se ģuto telo menstruacije (corpus luteum menstruationis).  

 

Luteinizirajuĺi hormon LH utiļe na stvaranje ģutog tela ali ne i na njegovo odraģavanje i 

aktivnost. Za to se stara treĺi, takozvani luteotropni hormon LT, koji takode luļi prednji 

reģanj hipofize i koji je izgleda identiļan sa prolaktinom koji otpoļinje sekreciju mleka u 

dojkama. Ovaj treĺi gonadotropni hormon luļi se takode u prednjem reģnju hipofize, i to u 

drugoj polovini menstruacionog ciklusa, to jest posle ovulacije, i dovodi do luļenja 

progesterona u ģutom telu. 

 

   Centralno mjesto u hormonskoj funkciji hipofize i ģenskih polnih organa pripada 

hipotalamusu preko koga se neurohumoralnim putem reguliġe ova aktivnost. U hipotalamusu 

postoji takozvani seksualni centar ļije nervne ĺelije svojom aktivnoġĺu neurohumoralnim 

putem ġalju impulse u vidu RF koji reguliġe funkciju luļenja, gonadostimulina u prednjem 

reģnju hipofize. Gonadostimulini, pak, podstiļu jajnike na luļenje seksualnih hormona i na 

ispunjavanje njihovih drugih aktivnosti. Luļenjem seksualnih hormona jajnici, pored ostalog, 

koordiniraju delatnost seksualnog centra u hipotalamusu na taj naļin ġto velike koliļine 

seksualnih hormona inhibiraju, a male stimuliġu aktivnost seksualnog centra, a preko njega i 

prednjeg reģnja hipofize.  

    Kako su sa hipotalamusom i hipofizom u bliskoj funkcionalnoj vezi ġtitna ģlezda i 

nadbubrezi, to i ovi endokrini organi mogu imati znatnu ulogu u njihovoj hormonskoj 

aktivnosti, odnosno u aktivnosti jajnika, a samim tim mogu uticati na odvijanje ovarijalnih i 

menstrualnih ciklusa.  

 

Pravilno uspostavljeni hormonski odnosi na nivou hipotalamus, hipofiza, jajnik i materica, uz 

pravilnu funkciju ġtitne i nadbubreģne ģlezde, obezbeĽuju normalno odvijanje menstruacionih 

i ovarijalnih ciklusa u doba polne zrelosti ģene. 
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Cikliļne promjene na endometrijumu (Endometrijalni ciklus) 
U prvoj fazi menstruacionog ciklusa, u vrijeme sazrevanja jajne ĺelije, prvenstveno u 

DeGrafovom, a u manjoj meri i u ostalim folikulima koji sazrevaju, zapravo u njihovim 

zrnastim i teka ĺelijama, pod uticajem najpre FSH a kasnije pod zajedniļkim uticajem FSH i 

LH, luļi se hormon ģenstvenosti ESTRADIOL, koji se nakuplja u folikulinskoj teļnosti i kao 

ostali produkti endokrinih ģlezda direktno dospeva u krvotok ģene.  

 

Pod dejstvom estradiol a u pubertetu dolazi do bitnih promena u organizmu ģene, njenoj psihi 

i njenim polnim organima. Estradiol deluje na razvoj dojki, uterusa i vagine. Izluļen u 

manjim koliļinama podstiļe, a u veĺim koliļinama estradiol inhibira sekreciju FSH. 

 

Pod uticajem estradiola i progesterona, na sluzokoģi uterusa mogu se razlikovati sledeĺe faze:  

Á faza proliferacije ili bujanja sluzokoģe,  

Á faza sekrecije,  

Á faza menstruacije ili faza deskvamacije povrġinskog funkcionalnog sloja  

Á faza regeneracije materiļne sluzokoģe. 

 

Estradiol, joġ od poļetka menstruacije, poļinje da iz zaostalih ostrvaca bazalnog sloja 

obnavlja deskvamisanu sluzokoģu uterusa, a po prestanku menstruacije dovodi do bujanja, 

odnosno proliferacije obnovljene sluzokoģe. Neposredno po prestanku menstruacije sluznica 

uterusa u potpunosti je obnovljena. 

U toj takozvanoj postmenstruacionoj fazi debljina endometrijuma iznosi svega l do 2 mm.  

Á Povrġni epitel, kao i epitel materiļnih ģlezda ļine kuboidne ĺelije. 

Á Ģlezde endometrijuma su prave, uske, plitke, a stroma je zbijena i ļvrsta.  

Uskoro ovaj postmenstruacioni epitel nastavlja da proliferiġe, odnosno da raste i da 

zadebljava. Zato se ova faza naziva fazom proliferacije. 

 

FAZA PROLIFERACIJE . -  U toku ove faze  

Á ĺelije povrġinskog epitela postaju cilindriļne, a  

Á ģlezde endometrijuma su sve duģe, ali i dalje su cevaste i prave. Ĺelijska jedra su 

bazalno postavljena i vretenastog su oblika.  

Á Spiralne arterije u stromi su malobrojne i relativno su prave, a sama  

Á stroma joġ uvek je ļvrsta, gusta, zbijena. 

Faza proliferacije ne traje jednako kod svake ģene. Njeno trajanje zavisi od duģine 

menstruacionog ciklusa. U ciklusu od 28 dana, njeno trajanje je oko 14 dana. Kod ciklusa 

kraĺih ili duģih od tog vremena i faza proliferacije je u odgovarajuĺoj meri kraĺa, odnosno 

duģa, poġto je faza sekrecije u priliļnoj meri konstantnog trajanja bez obzira na duģinu 

ciklusa. 

  

Neposredno prije ovulacije poļinje, a u drugoj polovini menstruacionog ciklusa u hipofizi 

nastavlja da se luļi luteinizirajuĺi hormon, koji posle ovulacije dovodi do stvaranja ģutog tela. 

Od momenta stvaranja ģutog tela, u njemu, pod dejstvom luteotropnog hormona prednjeg 

reģnja hipofize, poļinje produkcija hormona progesterona, koji na sluzokoģi uterusa izaziva 

decidualne promjene i priprema je za prijem oploĽenog jajeta. To oznaļava poļetak faze 

sekrecije. 

 

FAZA SEKRECIJE . Na poļetku sekrecione faze  

Á sluznica uterusa joġ malo zadebljava,  

Á njene dotle cevaste ģlezde postaju vijugave, njihovi dotle okrugli lumeni postaju 
ġiroki i nepravilni, izreckanih ivica, koje podseĺaju na zupce testere i ispunjeni su 

otpalim ĺelijama, bogatim glikogenom. Unutraġnja povrġina materiļnih ģlezda je 

izreckana, ĺelije izduģene, sa jedrima najpre apikalno postavljenim i apikalnim 

krajem bogatim vakuolama, sluzi i glikogenom.  

Á Vezivno tkivo je rastresito, edematozno, ĺelije u njemu mnogo ugaone, krupnije, 
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svetlije.  

Á Spiralne arterije u stromi postaju izuvijane, a njihov broj se poveĺava.  

 

Ako doĽe do oploĽenja i nidacije, oploĽena jajna ĺelija razvija se u decidualnoj sluzokoģi 

uterusa i od nje postaje zaļetak (embrion), ali ako oploĽenje izostane, u drugoj polovini 

sekrecione faze ģuto telo atrofiġe, ġto ima za posledicu nagao pad produkcije progesterona. U 

to vrijeme na endometrijumu razlikuju se tri sloja:  

Á povrġinski (stratum compactum), vide se ġiroke plaģe krupnih ĺelija strome sa uskim 

apikalnim krajevima ģlezda,  

Á srednji (stratum spongiosum) saļinjavaju proġireni, izuvijani lumeni ģlezda, sa 

oskudnom stromom izmeĽu njih 

Á duboki (stratum basale) - ļine dna ģlezda endometrijuma oslonjena na miometrijum i 

ļvrsto zbijena stroma koja opkoljava ģlezde 

Stratum compactum i stratum spongiozum ļine funkcionalni sloj endometrijuma koji 

uļestvuje u menstruacionom ciklusu.  

 

U isto vrijeme, pri kraju sekrecione faze, zajedno sa padom nivoa progesterona nastavlja se i 

pad vrednosti estrogena u organizmu ģene. Tako poļinje treĺa faza endometrijalnog ciklusa, 

tj. faza menstruacije. 

 

FAZA MENSTRUACIJE . ð Neposredno prije pojave menstruacije u tzv. premenstrualnoj fazi 

zbog pada vrednosti oba ovarijalna hormona na endometrijumu nastaju degenerativne 

promjene koje karakteriġe masivna infiltracija polimorfonukleamih i mononukleamih 

leukocita, ġto donekle daje sliku jednog pseudozapaljivog procesa.  

Tada nastaje vazokonstrikcija spiralnih arteriola sluzokoģe uterusa i nekroza njihovog zida. 

Ļim se nekroza odigra, nagla hiperemija arteriola stvaranjem ograniļenih krvnih podliva 

podiģe njihove distalne nekrotiļne krajeve sa funkcionalnim slojem sluzokoģe uterusa, koji 

postepeno deskvamiġe. 

Sve je to praĺeno krvarenjem iz otvorenih, prekinutih, krvnih sudova i istovremenim 

izbacivanjem sa izlivenom krvlju deskvamisane sluzokoģe uterusa. Tako se objaġnjava 

nastajanje menstruacije. 

 

FAZA REGENERACIJE  - Regeneracija materiļne sluzokoģe odigrava se istovremeno sa treĺom 

fazom. To se deġava na taj naļin ġto u toku menstruacije partije funkcionalnog sloja 

sluzokoģe na pojedinim mjestima otpadaju, dok se na drugim, gdje su ranije otpale, 

obnavljaju iz dubokih ģlezda bazalnog sloja, tako da je po prestanku menstruacije cijela 

unutraġnja povrġina uterusa pokrivena tankim funkcionalnim slojem endometrijuma. 

 

 

U poļetku u vrijeme puberteta, dok joġ nije u organizmu devojļice uspostavljena hormonska 

ravnoteģa, menstruacioni ciklusi ne moraju biti uredni, niti u svakom ciklusu mora doĺi do 

ovulacije. Tada se ļesto viĽaju tzv. anovulacioni ciklusi. Kasnije, u generativnoj periodi, kada 

je rad endokrinih ģlezda potpuno usklaĽen, sem kod izvjesnih oblika neplodnosti ģene, takvi 

ciklusi su vrlo retki, da bi u vrijeme klimakterijuma, kada se u organizmu ģene ponovo remeti 

hormonska ravnoteģa, prije definitivnog prestanka menstrualnih krvarenja ponovo uļestali. 

Postoji ļitav niz testova kojima se ustanovljava da li se u jednom ciklusu deġava ovulacija ili 

do nje ne dolazi. Testovi ovulacije koriste se prvenstveno u ispitivanju steriliteta, ali isto tako 

i u nastojanju da se spreļi neģeljeno zaļeĺe. 

 

Cervikalni ciklus. ð Cervikalni ciklus oznaļava promjene koje se svakog meseca pod 

dejstvom ovarijalnih hormona deġavaju na ovom organu kod polno zrele ģene. U ranoj 

preovulacionoj i kasnoj postovulacionoj fazi cervikalnog ciklusa cervikalna sluz je mutna, 

gusta, ģelatinozna i neelastiļna i skoro potpuno zatvara cervikalni kanal, ġto oteģava ushodno 

prodiranje spermatozoida. Stanje se, meĽutim, bitno menja u kasnoj preovulacionoj fazi na 3 

do 4 dana prije ovulacije. U to vrijeme, pod delovanjem estrogenih hormona jajnika, 



 18 

cervikalne ģlezde pojaļavaju luļenje a sluz se i kvalitativno menja: postaje bistra, providna i 

veoma rastegljiva. Kap sluzi moģe se ġtapiĺem razvuĺi u tanku nit i do 10 cm duģine. Kroz 

tako teļnu sluz spermatozoidi lako prodiru u materiļnu duplju.  

Ako se naļini razmaz sluzi na staklenoj ploļici, sasuġena sluz kristalizuje u vidu paprati 

(Femtest). U to vrijeme ciklusa (3 do 4 dana prije ovulacije) cervikalni kanal je otvoren, a 

njegovo spoljno uġĺe zjapi. Pomenute promjene kvaliteta cervikalne sluzi, cerviksa i 

cervikalnog kanala, koje se deġavaju neposredno prije ovulacije, omoguĺavaju ushodnu 

penetraciju spermatozoida i fertilizaciju. 

 

Vaginalni ciklus. U vagini ĺelije sluznica pod dejstvom steroidnih hormona podleģu 

cikliļnim promenama. Vaginalni epitel u tom pogledu je ļak osetljiviji od endometrijuma. 

Estrogeni hormoni grade vaginalni epitel do povrġinskog sloja, a gestageni do 

intermedijarnog. U fazi delovanja estrogena deskvamiġu se povrġinske ĺelije, koje su velike, 

pljosnate, okruglog oblika, sa malim piknotiļkim jedrom i citoplazmom koja nije smeģurana i 

boji se eozinom crveno. U kasnoj proliferativnog fazi (prvoj fazi ciklusa), nekoliko dana pred 

ovulaciju, kada je koncentracija estrogena u krvi najveĺi, u brisu sa vaginalne sluzokoģe 

nalaze se brojne velike ĺelije povrġinskog epitela koje leģe izolovano, sa malim su jedrima i 

crveno obojene citoplazme.  

Odnos ĺelija sa smeģuranim i ĺelija sa mehurastim jedrom predstavlja kariopiknotiļki indeks. 

Visok indeks kariopiknoze, odnosno jasna prevalencija ĺelija sa smeģuranim nad ĺelijama sa 

mehurastim jedrom, vidi se samo pri jakom delovanju estrogena u preovulatornoj fazi 

ovarijalnog ciklusa. 

U sekretornoj, postovulacionoj fazi, pod dejstvom progesterona dolazi do masovne 

deskvamacije ĺelija intermedijarnog sloja sluzokoģe. Ove ĺelije su u grupama, sa mehurastim 

jedrima i bazofilnom citoplazmom ļiji su rubovi presavijeni i po obliku nalikuju na ļun, zbog 

ļega se zovu ļunaste ĺelije. U to vrijeme kariopiknotski indeks veoma je nizak. 

Ģivotna doba ģene 
Ģivot ģene moģe se podeliti u nekoliko vaģnih razdoblja. To su: detinjstvo, pubertet, doba 

pune polne zrelosti, klimakterijum i senijum. U svako od ovih ģivotniJh doba organi ģene, pa 

i polni organi, imaju odreĽenu funkciju i podloģni su razliļitim bolestima. Za akusera od 

posebnog znaļaja su pubertet, generativno doba ģene i klimakterijum, tj. ono doba kada se 

bude i uspostavljaju reproduktivne funkcije, kada je ģena sposobna da zatrudni, da nosi 

trudnoĺu i da rada, i kad se te funkcije gase. 

 

PUBERTET 

Pubertet je doba telesnog, duġevnog i polnog sazrevanja jedne osobe. Vrijeme pojave 

puberteta zavisi od mnogih okolnosti, prvenstveno od geografske ġirine i podneblja, od rase, 

naļina ģivota i ishrane, od sredine u kojoj se jedna osoba razvija, od obrazovanja. U naġim 

prilikama pubertet se kod devojļica javlja od 12. do 17. godine. Ako se znaci puberteta jave 

prije 12. godine, govorimo o ranom, a ako se pojave posle 17. godine ģivota, o kasnom 

pubertetu. Na poļetku i u toku puberteta pod dejstvom pojaļanog luļenja hormona prednjeg 

reģnja hipofize i luļenja ovarijalnih hormona nastaju znaļajne promjene praĺene ubrzanim 

rastom i telesnim razvojem devojļice. Potkoģno masno tkivo razvija se naroļito na pojedinim 

delovima tela, posebno na ramenima, dojkama i kukovima, te se figura devojļice zaobljuje. 

Na stidnom breģuljku i pod pazuhom javlja se dlakavost. Glas devojļice se menja i postaje 

neġto dublji. Devojļica oseĺa potrebu za sanjarenjem. Poļinje da razmiġlja o osobama 

suprotnog pola i traģi njihovo druġtvo i blizinu. Dolazi do izvjesnih promena u afektivnom 

stanju. Devojļica lakġe menja duġevno raspoloģenje. To sve moģe da ima pozitivan ili 

negativan uticaj na njenu aktivnost i zdravstveno stanje. Poznato je, naime, da su devojļice i 

deļaci u doba puberteta podloģni izvjesnim oboljenjima, a posebno tuberkulozi. Polni organi, 

kako spoljaġnji, tako i unutraġnji uveĺavaju se i dobijaju oblik i dimenzije polnih organa 

odrasle ģene. Razvija se potkoģno masno tkivo: velike stidne usne i stidni breģuljak. 

Vaginalni sekret postaje kiseliji (pH 4,55). U jajnicima nastaje sazrevanje prvobitnih folikula 
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praĺeno ovulacijom i luļenjem estrogenih hormona. Kao vidna manifestacija puberteta 

uspostavljaju se menstruacioni ciklusi i prve menstruacije. 

 

MENSTRUACIJA 

Pod menstruacijom se podrazumeva redovno meseļno krvarenje iz uterusa koje se kod ģena 

javlja u pubertetu pa traje sve do menopauze. Neki akuġeri kao uslov da se jedno krvarenje iz 

uterusa smatra menstrualnim zahtevaju da mu obavezno prethodi ovulacija. Uobiļajilo se da 

se pojava prve menstruacije u pubertetu prema nemaļkim autorima naziva Ămenarhe", a da se 

prestanak menstrualnih krvarenja u klimakterij umu naziva menopauza. Interval izmeĽu dveju 

uzastopnih menstruacija kod najveĺeg broja ģena iznosi 28 dana. Smatra se normalnim ako taj 

interval nije kraĺi od 21 niti duģi od 35 dana. Menstrualno krvarenje obiļno traje od tri do pet 

dana, mada moģe biti i kraĺe i duģe. Trajanje menstruacije kod jedne odreĽene ģene priliļno 

je konstantno, bar za izvestan period njenog ģivota. U toku menstruacije svaka ģena proseļno 

izgubi 50 do 100 ml krvi. RjeĽe, menstrualno krvarenje moģe biti oskudnije, odnosno obilnije 

od te koliļine. Samo znaļajnija odstupanja u ritmu pojave menstruacija i u obilnosti ili 

oskudnosti mogu se smatrati nenormalnim. Nenormalno menstrualno krvarenje kod ģena koje 

se adekvatno hrane ne utiļe bitno na njihovo zdravstveno stanje, na krvnu sliku i nivo 

hemoglobina. Jedino obilnije menstruacije i koje duģe traju mogu kod ģena ļija je ishrana 

nedovoljna da dovedu do hroniļne sekundarne anemije. Danas se smatra da je menstrualna 

krv teļna, ne zbog toga ġto se ne zgruġava, veĺ zato Ġto podleģe fibrinolitiļkim fermentima 

koji rastvaraju veĺ zgruġane koagulume. Po pravilu, menstrualna krvarenja su bezbolna, a 

samo retko mogu biti praĺena slabijim ili jaļim bolovima. U nastajanju menstruacije glavnu 

ulogu imaju hormonski odnosi, i to izmeĽu estradiola i progesterona, a takode i odnosi 

izmeĽu hormonskih zbivanja u prednjem reģnju hipofize i jajnicima. Osim toga, u ovom 

procesu vrlo je vaģno uļeġĺe endometrijuma i njegovih krvnih sudova, a takode i enzimskih 

faktora. U svakom sluļaju, osnovne momente u nastajanju menstruacije treba traģiti na 

relaciji: moģdana kora, medumozak, prednji reģanj hipofize, jajnici i endometrijum, ne 

umanjujuĺi pri tome ni znaļaj drugih ģlezda sa unutraġnjim luļenjem, prije svega tiroidne 

ģlezde,  nadbubrega i pankreasa. 

 

DOBA POLNE ZRELOSTI 

Generativno doba ģene ili doba polne zrelosti i polne aktivnosti traje od puberteta do 

klimakterij uma. U to vrijeme ģena je u punoj telesnoj, duġevnoj i polnoj snazi. Ona je 

dostigla maksimalan telesni razvoj i postigla psihiļku zrelost i ravnoteģu. Sposobna je za 

oploĽenje, noġenje trudnoĺe i poroĽaj. Polne ģlezde, odnosno jajnici su u punoj aktivnosti. 

Menstruacioni ciklusi su redovni. Svakog meseca u jajniku sazreva po jedna jajna ĺelija i 

izmeĽu dve menstruacije iz prsnutog De Graf ovog folikula biva izbaļena u duplju male 

karlice. Retki su anovulatomi ciklusi. Menstruacije kod zdrave ģene izostaju samo za vrijeme 

trudnoĺe i laktacije. Raļuna se da u toku ģivota ģena moģe da ima 400 do 450 ovulacija. U 

jajnicima, osim sazrevanja jajnih ĺelija, redovno se u toku ovarijalnog ciklusa luļe ovarijalni 

hormoni estrogeni i progesteron. IzmeĽu funkcije prednjeg reģnja hipofize, jajnika, drugih 

endokrinih ģlezda i uterusa uspostavljena je potpuna korelacija koja, izmeĽu ostalog, 

obezbeduje redovno odvijanje menstrualnih ciklusa. 

U vrijeme menstruacije ģena je izloģena izvjesnim tegobama i opasnosti da se lakġe inficira 

nego inaļe. Tome posebno doprinosi i okolnost ġto je, dok traje menstrualno krvarenje, usled 

neutralizacije vaginalnog sadrģaja i preteģne bazicnosti menstrualne krvi olakġano prodiranje i 

razvoj patogenih bakterija u unutraġnjim polnim organima ģene. Infekcija je u to vrijeme 

olakġana i ļinjenicom daje veĺi dio sluzokoģe uterusa deskvamisan. Zbog toga u vrijeme 

menstrua.cije ģena treba da sprovodi specijalne higijenske mere i da se ļuva nazeba. Za 

vrijeme menstrualnog krvarenja ne smeju da se obavljaju polni odnosi niti su dozvoljena 

vaginalna ispiranja. Ģena treba da se viġe puta na dan spolja zapire mlakom vodom i da menja 

uloġke. Zbog spreļavanja oticanja menstrualne krvi, nisu preporuļljivi intravaginalni uloġci. 

Mali je broj ģena kod kojih menrstruacija protiļe bez ikakvih smetnji. Kod mnogih ģena ona 

je praĺena izraģenim bolovima u donjem delu trbuha i krstima, i to se stanje naziva 

dismenoreja. 
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KLIMAKTERIJUM  

Klimakteriju.m je prelazno doba ģene, odnosno vrijeme izmeĽu generativne periode i 

senijuma. Ovaj ģivotni period karakteriġe gaġenje ovarijalne funkcije ģene i njene generativne 

sposobnosti. U naġim uslovima klimakterijum se najļeġĺe javlja izmeĽu 45. i 50. godine 

ģivota. U pojedinim sluļajevima znaci klimakterij um a mogu da se jave znatno ranije ili ļak 

veoma rano, a poznati su i redi sluļajevi kod kojih ovo ģivotno doba poļinje tek posle 50. 

godine. 

Mnogi lekari ļesto klimakterijum nazivaju i menopauzom, ġto je netaļno, jer je menopauza u 

stvari samo dio jednog mnogo ġireg perioda koji poļinje nekoliko godina prije prestanka 

periodiļnih krvarenja i traje izvjesno vrijeme po prestanku menstruacije. Zapravo, menopauza 

je samo jedan od simptoma klimakterijuma. I to je jedan od simptoma koji se javlja medu 

prvima. Neki autori dele klimakterijum na doba prije menopauze i doba posle menopauze. Pri 

tom se istiļe da u premenopauzi dominiraju znaci menstrualnih poremeĺaja, a u 

postmenopauzi dominiraju poremeĺaji iz sfere vegetativnog sistema. Pravi uzroci nastajanja 

klimakterijuma nisu poznati. Smatra se ipak da u tome osnovnu ulogu igraju procesi na 

ģlezdama sa unutraġnjim luļenjem, koji nastaju kao posljedica starenja i istroġenosti 

celokupnog organizma. Svakako da u tome, naroļito u vezi sa pojavama u generativnoj sferi, 

znaļajna uloga pripada jajniku. U toku pune polne aktivnosti sve viġe plemenitog ovarijalnog 

tkiva biva zaposednuto atretiļnim folikulima i oģiljnim formacijama, nastalim atrofijom 

velikog broja ģutih tela. Atrofiļna ģuta tela poprimaju beliļast izgled i nazivaju se corpora 

albikancija. Povrġina jajnika glatka u doba puberteta, sazrevanjem i oslobaĽanjem jajnih ĺelija 

iz De Grafovih folikula postaje naborana i posuta mnogobrojnim oģiljcima. Sa staroġĺu ģene, 

jajnici postaju sve refrakterniji na podsticaje iz hipofize te je za njihovu funkciju potrebna sve 

veĺa koliļina gonadostimulina. Usled starenja, a svakako i iz drugih joġ nedovoljno poznatih 

razloga, jajnici, neposredno pred nastajanje klimakterijuma postaju nesposobni da odgovore 

na hormonske podsticaje iz hipofize. Zbog toga, u poļetku, javljaju se smetnje u sazrevanju 

folikula i nastajanju ovulacija, a samim tim sve su ļeġĺi anovulacioni ciklusi. Pri tome 

krvarenja iz uterusa postaju neuredna, kako po vremenu javljanja, tako i po obilnosti i 

trajanju. Uskoro potpuno prestaje sazrevanje folikula, te ovulacije u potpunosti izostaju. Zbog 

toga nema stvaranja ģutog tela niti luļenja progesterona. 

Prednji reģanj hipofize, da bi podstakao na rad jajnike, luļi u to vrijeme poveĺane koliļine 

gonadotrofma, ġto delimiļno, za izvjesno kratko vrijeme, iscrpljuje iz jajnika i njihovu 

poslednju rezervnu snagu. U jajnicima ne prestaje na poļetku klimakterij uma sazrevanje 

folikula i stvaranje estradiola. Mnogi folikuii u to vrijeme sazrevaju do izvjesnog stepena, ali 

ne dolazi do ovulacije niti do stvaranja ģutog tela. Sposobnost da ģena zatrudni rapidno opada, 

da bi uskoro u stvari potpuno iġļezla. No, s tim ne treba biti apsolutno siguran, jer se deġava, 

doduġe veoma retko, da ģena i u premenopauzi zatrudni. U folikulama se u to vrijeme joġ 

uvek luļi priliļna koliļina estradiola. Zbog toga, u toj takozvanoj hiperestrogenoj fazi 

klimakterij uma na materici nastaju promjene veoma sliļne onim koje se viĽaju kod 

hemoragiļne metropatije. Kao posljedica produģenog luļenja estrogena i nedostatka 

progesterona, javljaju se ļesto disfunkcionalna krvarenja iz uterusa. Dotle redovne i po 

koliļini i trajanju uredne menstruacije postaju neredovne, ļeġĺe ili rjeĽe, oskudne su ili 

preterano obilne po koliļini, i traju kraĺe vrijeme ili su produģene. Javljaju se ļesto 

klimakteriļne menometroragije. Ljekar treba da je oprezan i ukoliko takvo stanje potraje, 

treba da kod ģene izvrġi eksplorativnu kiretaģu i materijal poġalje na histoloġki pregled, jer u 

to ģivotno doba moģe da se javi rak tela uterusa i da se krije iza klimakteriļnih tegoba i 

simptoma. Ova neuredna krvarenja traju kraĺe ili duģe vrijeme, obiļno po nekoliko meseci do 

godinu dana, a nekad i duģe, pa posle toga definitivno prestaju. Time ujedno nastupa i 

menopauza, a uporedo sa tim znatno se smanjuje luļenje estrogena u jajnicima. Njihova 

izluļena koliļina tako je niska da ne moģe viġe da utiļe na razvoj endometrijuma niti da 

izaziva cikliļne promjene na njemu. Ovo utoliko prije ġto u jajniku nema stvaranja 

ģutog tela niti produkcije progesterona. To je hipoestrogena faza klimakterijuma 

karakteristiļna za doba postmenopauze, u toku koje mogu da se jave organske, 

neurovegetativne i psihiļke promjene. Ģene ļesto postaju gojazne. Naslage masti gomilaju se 

preteģno na bedrima, butinama i nogama. Prestankom funkcije jajnika pojaļava se funkcija 
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nadbubrega, pa se kao posljedica toga kod mladih ģena javlja tendencija pojaļane kosmatosti, 

naroļito u predelu brade i brkova. 

U to vrijeme, naroļito dok je u hipofizi pojaļano luļenje gonadostimulina, javljaju se znaci 

poremeĺaja u vegetativnoj sferi. Izvjesne ģene oseĺaju tahikardiju, probode u predelu srca, 

mravinjanje pod koģom, povremene vrele talase koji im zapljuskuju lice, lako se znoje. Kod 

nekih moģe da se javi poviġenje arterijskog krvnog pritiska, koji posle izvjesnog vremena 

spontano spada na nonnalu. Kod drugih, relativno malobrojnih, dolazi do trajno poviġenog 

krvnog pritiska. Doskora su vegetativne smetnje u klimakterijumu objaġnjavane uticajem 

gonadotropina na vegetativni sistem organizma ģene. Sada, pak, postoji teģnja da se to objasni 

nedostatkom estrogena i loġom adaptacijom organizma na nedostatak ovog hormona. 

Mnoge ģene se teġko mire sa gaġenjem ovarijalne funkcije. Postaju zabrinute, zamiġljene i 

nesreĺne. Sklone su lakom i bezrazloģnom menjanju raspoloģenja. Razdraģljive su i ļesto 

sklone plaļu. Kod retkih mogu da se jave i prava depresivna stanja. Kod znatnog broja ģena 

menopauza protiļe neosetno sa slabo izraģenim, gotovo nezapaģenim simptomima. RjeĽe, 

neugodni simptomi klimakterijuma mogu biti tako naglaġeni i neprijatni da je neophodno 

preduzeti izvjesno leļenje i ģenama olakġati tegobe. Kod lakġih sluļajeva obiļno je dovoljno 

peroralno davanje sedativnih sredstava. U teģim sluļajevima moģe se pored sedativa davati 

vitamin E ili  se ļak mora sprovesti hormonsko leļenje. Neugodne manifestacije i simptomi, 

koji se javljaju u toku klimakterijuma kod velikog broja ģena, uglavnom iz domena 

poremeĺaja vegetativnih funkcija, doskora su se pripisivale delovanju velikih koliļina 

gonadotropnih hormona koje u to vrijeme kompenzatomo luļi prednji reģanj hipofize. Prema 

novijim shvatanjima, meĽutim, oni su posljedica nedostatka estrogena, ļije su koliļine u 

organizmu ģene posle menopauze izvanredno male. 

Zbog toga se, ako su tegobe znatnije izraģene i ako u veĺoj meri remete psihiļku i fiziļku 

ravnoteģu ģena, i terapija usmerava u pravcu supstitucije hormona koji nedostaje, odnosno 

ļija se produkcija u organizmu ģene naglo smanjila, a samim tim i ka suzbijanju dejstva 

hormona prednjeg reģnja hipofize, koji se u to vrijeme luļi u vrlo velikim ko 

liļinama. U tu svrhu daju se povremeno male doze estrogena koje nisu u stanju da izazovu 

znatnije promjene na endometrijumu, ali su ipak dovoljne da smanje neugodne simptome 

klimakterij uma i pomognu organizmu ģene da se postepeno adaptirana novu hormonsku 

situaciju. Osim toga, estrogeni se mogu davati i u kombinaciji sa testosteronom. 

U naġoj zemlji proizvodi se kombinovani preparat Estrotest, koji se daje jednom sedmicno 

izvjesno vrijeme i sa kojim se postiģu zadovoljavajuĺi rezultati. 
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Treĺe poglavlje 

FIZIOLOGIJA TRUDNOĹE 

OploĽenje (koncepcija) 
Pod oploĽenjem podrazumevamo spajanje spermatozoida sa zrelom jajnom ili jajnim ĺelijama 

ģene. Preciznije reļeno, oploĽenje ili koncepcija podrazumeva dva sukcesivna procesa koji se 

u to vrijeme odigravaju u polnim organima ģene:  

Á impregnaciju - prodiranje spermatozoida u jajnu ĺeliju  

Á konjugaciju  - stapanje jedara spermatozoida i jajne ĺelije 

 

U nezreloj jajnoj ĺeliji broj hromozoma je diploidan kao i u ostalim ĺelijama ljudskog 

organizma i iznosi 2 puta po 23. Sazrijevanjem jajne ĺelije deġava se redukcija broja 

hromozoma ġto se ostvaruje deobama sazrevanja. Ukupno ima dve ovakve deobe.  

Á Prva deoba sazrevanja predstavlja mejotiļnu deobu pri kojoj nastaju  

o normalna jajna ĺelija i  

o polarno telo -  veoma mala ĺelija, sa vrlo oskudnom citoplazmom.  

U prvoj deobi prije podele ĺelije ne udvostruļuje se broj hromozoma tako da njenom 

deobom dobijene ĺelije imaju haploidan broj hromozoma. Dakle, u prvoj deobi 

izvrġena je redukcija broja hromozoma na polovinu.  

Á Druga deoba sazrevanja odvija se po tipu mitoze pri ļemu broj hromozoma ostaje 

haploidan. Kao njen rezultat proistiļe malo polarno telo sa oskudnom koliļinom 

citoplazme i prava zrela jajna ĺelija sa haploidnim brojem hromozoma svedenim na 

polovinu. Ovakva jajna ĺelija naziva se gamet. Kada se spoje muġka i ģenska polna 

ĺelija nastaje oploĽena jajna ĺelija ili zigot, sa 23 para hromozoma  

 

Iz jajnika ovulacijom osloboĽena zrela jajna ĺelija joġ uvek je okruģena ĺelijama zrnastog 

breģuljka i korone radijate. Tek kada dospe u jajovod, prije susreta sa spermatozoidom, jajna 

ĺelija izgubi ovaj ĺelijni omotaļ, i to manje mehaniļkim putem, a mnogo viġe dejstvom 

enzima. Ovaj proces denidacije, iako nije uslov za oploĽenje, ipak se po pravilu deġava prije 

prodiranja spermatozoida u jajnu ĺeliju.  

 

Sam ļin oploĽenja odigrava se na sledeĺi naļin.  

Á Ovulacijom iz De Grafovog folikula, u trbuġnu duplju, dospelu zrelu jajnu ĺeliju 
prihvataju fimbrije i uvlaļe je u lumen jajovoda.  

Á Ukoliko je tih dana ģena imala polne odnose, u vaginu izliveni spermatozoidi, svojim 

aktivnim kretanjem, verovatno privuļeni hemotaksom, a ponekad potpomognuti i 

aspiracionim pokretima uterusa u momentu kada ģena doģivljava orgazam, prodiru 

naviġe kroz cerviks u materiļnu duplju, a iz nje dalje u lumen jajovoda u susret zreloj 

jajnoj ĺeliji.  

Á U jajovodu jajnu ĺeliju sreĺu spermatozoidi, opkole je sa svih strana i nastoje da 
prodru u nju. To se obiļno deġava u ampularnom delu jajovoda. Od svih 

spermatozoida samo jedan uspeva da probije spoljasnju opnu jajne ĺelije i da prodre u 

nju. Istog momenta spoljna povrġina ĺelije se zgusne, te stvara za ostale 

spermatozoide neprobojnu membranu. Prilikom prodora u jajnu ĺeliju, prema ranijim 

shvatanjima, rep spermatozoida otpada i ostaje izvan nje, dok po novijim 

shvatanjima, ne samo glava i vrat, nego i rep spermatozoida dospeva u jajnu ĺeliju.  

Á Sadrģaj spermatozoida i jedro jajne ĺelije se izmeġaju, pa se uskoro,  

Á Posle relativno kratke faze prividnog mirovanja, oploĽena jajna ĺelija podeli na dve. 

Kasnijim deobama broj ĺelija stalno se udvostniļava po geometrijskoj progresiji . 

 

Na taj naļin, od oploĽene jajne ĺelije, koja za sve to vrijeme putuje kroz jajovod, stvara se 

loptasta formacija, koja pod mikroskopom po izgledu podseĺa na kupinu, pa se zato naziva 

morula (kupina). Ona je sastavljena iz zbijenih ĺelija koje se i dalje umnoģavaju. Pri tome se 
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veliļina celokupne formacije ne poveĺava, no su novonastale ĺelije posle svake deobe 

proporcionalno manje od ĺelija od kojih postaju. Time je obezbeden prolaz oploĽene jajne 

ĺelije kroz jajovod. Treba podvuĺi takode da se deobe oploĽene jajne ĺelije u poļetku ne 

deġavaju odviġe brzo. Prva deoba odigrava se tek u toku prva 24 ļasa. U toku putovanja jajne 

ĺelije kroz jajovod deobe se nastavljaju relativno sporo, tako da oploĽena jajna ĺelija dospeva 

u matericu u stadijumu morule sa otprilike ukupno 12 ĺelija. Putovanje oploĽene jajne ĺelije 

je pasivno, to jest ne odigrava se njenim aktivnim kretanjem, veĺ nju nosi vodena struja koju 

stvaraju treplje cilindriļnog epitela jajovoda i peristaltiļki pokreti tuba. Zbog peristaltiļkih 

pokreta kretanje jajne ĺelije nije kontinuirano prema materiļnoj ġupljini veĺ pokazuje 

znakove kolebanja, to jest, povremeno dolazi i do njenog retrogradnog pomeranja. Ovo 

putovanje otprilike traje oko 3 dana, i tada, kroz materiļno uġĺe oploĽena jajna ĺelija 

dospeva u materiļnu ġupljinu. 

IMPLANTACIJA 
Implantacija predstavlja aktivnu funkciju oploĽenog jajeta, prvenstveno njegovog trofoblasta. 

Kada stigne u materiļnu duplju, oploĽena jajna ĺelija ne usadi se odmah u njenu sluzokoģu. 

Umjesto toga u njoj se ubrzava proces deobe i za 2-3 dana, koliko se otprilike neusaĽena 

zadrģi u materici, oploĽena jajna ĺelija od morule postaje blastocista, odnosno u njenoj 

ĺelijnoj masi koja se uveĺava na raļun umnoģavanja broja ĺelija deobom stvara se prvobitna 

ġupljina.  

  U to vrijeme, pod dejstvom citolitiļkih enzima koji se u njoj luļe, ova formacija najpre 

prianja za endometrijum, a odmah zatim razara njegov povrġinski sloj i zaroni u njegovu 

dubinu. Ovaj proces naziva se implantacija ili nidacija. Proces usadivanja oploĽenog jajeta 

traje nekoliko dana. 

 Mjesto gdje oploĽena jajna ĺelija prodire u endometrijum posle njene nidacije zatvara se 

ļepom, koji se sastoji od nekrotiļnih ĺelija decidue, fibrina i koagulisane krvi. Uskoro ļep 

biva zamenjen kapsularnom deciduom. 

  Implantacija se najļeġĺe vrġi u deciduu prednjeg ili zadnjeg zida tela uterusa, gdje se kasnije 

iz bazalnog dijela decidue i ļupastog horiona stvara posteljica. Svakako da pri tome igraju 

ulogu najizraģenije decidualne promjene na sluzokoģi toga dijela uterusa, kao i dobra 

snabdevenost krvnim sudovima. 

  Protiv preterane agresivnosti oploĽene jajne ĺelije u predelu granice prodiranja u 

endometrijum nastupa odbrambeni mehanizam majke. Donji sloj bazalne decidue odupre se 

razaranju citolitiļkim fermentima oploĽenog jajeta i on kasnije sa ļupastim horionom ulazi u 

sastav posteljice. Na mestu prodiranja ļupica u deciduu stvara se hijalnizirana opna koja 

spreļava dalje prodiraranje ļupica i koja se naziva Nitabuġina membrana. 

 

DECIDUA 
Dejstvom progesterona, promenjena sluzokoģu uterusa u koju se usadila oploĽena jajna 

ĺelija. Decidua je u stvari zadebljan endometrijum sa rastresenim vezivom u kome se sreĺu 

uveĺane, svetle, poliedriļne i vretenaste ĺelije sa obilnom citioplazmom koja okruģuje jedro. 

To su takozvane decidualne ĺelije, koje su u stromu razmjeġtene u vidu mozaika. 

  Ģlezde endometrijama su proġirenog lumena. Njihove su ivice neravne, ļesto nazupļene, 

ġupljina je ispunjena otpalim apikalnim krajevima cilindriļnih ĺelija bogatih glikogenom.  

  

 Rastresenost endometrijuma i bogatstvo glikogenom treba da obezbede usadivanje oploĽene 

jajne ĺelije i njenu ishranu u prvim danima trudnoĺe. Prema usaĽenoj oploĽenoj jajnoj ĺeliji, 

odnosno prema zaļetku, razlikujemo tri dijela decidue.  

Á Bazalna decidua (decidua basalis) - Dio na koji naleģe oploĽena jajna ĺelija. Od nje i 

od ļupastog horiona pri kraju treĺeg meseca trudnoĺe nastaje posteljica. 

Á Kapsulama decidua (decidua capsularis) - Dio decidue koji obavija zaļetak prema 

materiļnoj duplji. 

Á Parijetalna (prava) decidua (decidua parietalis s. decidua vera) - sav ostali dio 
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decidue koji oblaģe unutraġnju povrġinu uterusa 

 

 Sa porastom ovuluma sve se viġe ispunjava materiļna ġupljina i odiģe kapsulama decidua. Pri 

kraju treĺeg meseca kada zaļetak toliko naraste da potpuno ispuni materiļnu ġupljinu, 

kapsulama i parijetalna decidua spajaju se jedna sa drugom. 

 

Razvoj oploĽenog jajeta i ostali delovi ovuluma  
Od momenta oploĽenja i usadivanja oploĽene jajne ĺelije u deciduu uterusa nastaje trudnoĺa, 

a u usaĽenoj formaciji nastaloj od jajne ĺelije uskoro se formira zaļetak (embrion).  

 

 U najranijem stadijumu razvoja ova formacija nazvana OVULUM  predstavlja kompaktnu 

loptastu tvorevinu sastavljenu iz umnoģenih ĺelija i pod mikroskopom daje sliku kupine.  

 

Uskoro se u njoj diferenciraju spoljaġnji sloj, nazvan trofoblast, i sloj ĺelija u unutraġnjosti 

loptice, nazvan embriobiast. IzmeĽu trofoblasta i embrioblasta, koji se postavlja ekscentriļno 

prema jednom polu zaļetka, nastaje ġupljina blastociste, a cijela tvorevina naziva se 

blastocistom. Uskoro se u samom embrioblastu stvaraju dve ġupljine, gornja amnionska i 

donja, takozvana ģumancentna kesa. 

 

TROFOBLAST . ð Trofoblast predstavlja spoljaġnji sloj ovuluma koji dolazi u direktan kontakt 

sa deciduom. On sluģi za obezbedenje ishrane ovuluma, u njegovim ĺelijama stvaraju se 

fermenti, koji omoguĺavaju implantaciju oploĽene jajne ĺelije, i hormoni, neophodni za 

odrģavanje i razvoj trudnoĺe. Od trofoblasta u toku razvoja ovuluma stvara se spoljna plodna 

opna, a od dijela na bazalnoj decidui nastaje posteljica. Uskoro po implantaciji oploĽene jajne 

ĺelije na trofoblastu se razlikuju u dva sloja 

Á Sinciciotrofoblast ï spoljaġnji sloj gdje su ĺelije kao plazmodiļne mase posejane 

jedrima  

Á Citotrofoblast  - unutraġnji sloj ĺelija, krupne, svetle i mnogougaone ĺelije 

(langhansove ĺelije). Nekoliko dana po usadivanju u ĺelijama Langhansovog sloja 

poļinje da se stvara horionski gonadotropin, ļije se prisustvo u mokraĺi trudnice 

koristi za izvoĽenje bioloġkih i imunoloġkih testova trudnoĺe, odnosno za rano 

dokazivanje trudnoĺe.  

 

Ĺelije trofoblasta se brzo umnoģavaju te uskoro dolazi do njihovog nabiranja, odnosno 

stvaranja ļupica na spoljaġnjoj povrġini embriona. U prvo vrijeme ļupice su sastavljene samo 

iz plazmodiļnog spoljaġnjeg i ĺelijnog unutraġnjeg sloja. To su primarne ļupice. Uskoro 

zatim, u njih urasta mlado vezivno tkivo mezoblasta i tada ih nazivamo sekundarne ļupice. 

Kada u ļupice urastu krvni kapilari i kada se uspostavi placentni krvotok, zovu se tercijalne 

ļupice. 

 

U poļetku, spoljna plodova opna (horion ili ļupanica) obrasla je na cijeloj svojoj povrġini 

ļupicama. Kasnije, na veĺem delu horiona, ļupice atrofiġu i zadrģavaju se samo prema 

bazalnoj decidui. Dio plodove opne na kome su ļupice atrofisale naziva se goli (chorion 

laeve), a dio na kome su se saļuvale ļupasti horion (chorion frondosum). 

 

Ishrana oploĽene jajne ĺelije. ð OploĽena jajna ĺelija u toku svoga razvoja prolazi kroz tri 

faze ishrane.  

Á AUTOTROFNI  stadijum ishrane - odmah po oploĽenju, oploĽeno jajaġce hrani se 

rezervnim materijama iz svoje protoplazme. To traje prvih dok oploĽena jajna ĺelija 

ne dospe do materiļne duplje i ne usadi se u njenu sluzokoģu.  

Á HISTOTROFNI  ili citotrofni stadijum - po usaĽvanju u deciduu, oploĽena jajna ĺelija 

koristi glikogen i ostale sastojke razorene decidue, koje upija celom svojom 

povrġinom.  
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Á HEMOTROFNI  stadijum ishrane - embrion svojim ļupicama otvara krvne sudove 

uterusa i iz krvi, izlivene u krvna jezerca, preko svojih ļupica koristi hranljive 

sastojke, i to najpre preko alantoidnog, a kasnije preko posteljiļnog krvotoka 

 

EMBRIOBLAST  ð Embrioblast je na poļetku predstavljen embrionalnim ļvorom koji se 

nalazi na unutraġnoj strani trofoblasta, ekscentriļno postavljen, nasuprot ġupljini blastociste. 

U to vrijeme, ili neposredno prije toga, doġlo je do implantacije oploĽene jajne ĺelije u 

deciduu.  

 

 Uskoro po implantaciji na embrionalnom ļvoru nastaje diferenciranje na primitivni ektoderm 

i na primarni endoderm, U to vrijeme mezoderm se razvija izvan embrionalnog ļvora 

polazeĺi sa unutraġnje strane trofoblasta. Pri tome mlado vezivno tkivo ekstraembrionalnog 

mezoderma u vidu magma reticulare ispunjava ġupljinu blastociste okruģujuĺi embrionalni 

ļvor sa zaļetkom amnionske Ġupljine i sa primarnom ģumancentnom kesom. 

 

 Uskoro zatim, u ekstraembrionalnom mezodermu javlja se ġupljina koja se sve viġe ġiri i koja 

ga predvoji na dva sloja, od kojih jedan potisne mezoderm uz unutraġnju stranu trofoblasta 

(somatopleuralni sloj), a drugi uz ģumancentnu kesu (splanhipleuralni sloj). Prva ġupljina 

naziva se ekstraembrionalna celomska duplja i ona je privremenog karaktera. Celomskom 

ġupljinom potisnuta primarna ģumancetna kesa sa unutraġnje strane biva obloģena slojem 

ĺelija endoderma i u tom stadijumu postaje sekundarna. 

 Dalji korak u razvoju vrġi ektoderm, odnosno amnionska ġupljina koju ograniļavaju njegove 

ĺelije. Amnionska ġupljina se sve viġe ġiri boļno i prema periferiji zaposedajuĺi prostor koji je 

pripadao celomskoj duplji. Gornja strana ektoderma pribliģava se unutraġnjoj povrġini 

trofoblasta, dok se najzad ne spoji sa njime. Na taj naļin iz ovog dijela ektoderma stvara se 

unutraġnja plodova opna ili  amnion. Ġireĺi se dalje amnionska ġupljina potiskuje donji zid 

ektoderma, ļiji se boļni zidovi sa suprotnih strana pribliģavaju jedan drugome, pri ļemu se 

ġupljina blastociste smanjuje da bi na kraju potpuno nestala. U tom stadijumu embionalni 

ļvor u vezi je sa trofoblastom preko koga dobij a hranijive materije pomoĺu vezivnog stuba, 

ekstraembrionainog mezodenna, ļiji se vezivnotkivni elementi uvlaļe izmeĽu dva prvobitna 

klicina lista, ektoderma i endoderma i na taj naļin stvaraju treĺi klicin list, embrionalni 

mezoderm. U ovom momentu razvoja donji zid ektoderma potpuno je obuhvatio mezoderm i 

endodenn. Ventralnim delom endoderm je u vidu primarnog creva u vezi sa ostatkom 

ģumancetne kese. Iz kaudalnog dijela primarnog creva prema vezivnotkivnoj vrpci iz koje ĺe 

se stvoriti pupļanik, polazi jedan ġuplji organ, koji se naziva alantois. U tom stadijumu 

razvoja stvara se primarni krvotok ovuluma koji obuhvata krvne sudove tercijarnih ļupica, 

koje preko vezivnotkivne vrpce spoji sa krvnim sudovima alantoisa, ģumancetne kese i 

zaļetka. Uskoro zatim alantois i ģumancetna kesa atrofiġu, a njihovi rudimenti ulaze u sastav 

pupļanika koji nastaje iz vezivnotkivne vrpce omotane amnionskom opnom i snabdevene 

krvnim sudovima, koji spajaju krvotok posteljice sa krvotokom ploda. Kao krajnji rezultat iz 

tri klicina lista nastao je zaļetak na kome se spolja nalaze delovi tela nastali od ektoderma, u 

sredini iz mezoderma i unutra od endoderma. Na taj naļin, dok, kao ġto smo pomenuli,  

Á iz gornjeg dijela ektoderma nastaje unutraġnja plodova opna,  

Á iz njegovog donjeg dijela postaju pokrovni omotaļ ploda, odnosno koģa, zatim kosa, 

nokti, znojne i lojne ģlezde i nervni sistem.  

Á Iz srednjeg klicinog lista, mezoderma, nastaju kostur i sva ostala potporna tkiva, srce i 

krvni sudovi, krvni elementi,  

Á a iz unutraġnjeg klicinog lista endoderma stvara se digestivni aparat sa velikim 

trbuġnim ģlezdama koje uļestvuju u digestiji. 

Embriogeneza, krajem treĺeg meseca, odnosno organogeneza, zavrġava se i od tada se zaļetak 

zove plod ili fetus. Na njemu i u njemu formirani su i mogu da se razlikuju svi organi koje 

poseduje i odrasla jedinka. U to vrijeme na ovulumu razlikujemo posteljicu, pupļanik, 

plodove ovojke, plodovu vodu i sam plod. 
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Posteljica 
Posteljica (placenta) je organ ovuluma koji se stvara krajem treĺeg meseca iz ļupastog 

horiona i bazalne decidue. U to vrijeme, po implantaciji oploĽene jajne ĺelije, na mestu 

usaĽivanja, dejstvom enzima ĺelija trofoblasta otvaraju se sitne materiļne vene i stvaraju se 

najpre male lakune, koje se meĽusobno spajaju (to su buduĺi intervilozni prostori) i 

ispunjavaju krvlju iz otvorenih materiļnih vena. Kasnije se u lakunama otvaraju i ogranci 

arterija i kroz njih se uspostavlja spora cirkulacija krvi. Krv se iz otvorenih arterija izliva u 

ġiroke intervilozne prostore i postepeno i usporeno struji prema otvorenim materiļnim 

venama, preko kojih se ponovo vraĺa u krvotok majke. To se deġava u fazi hematotrofne 

ishrane oploĽenog jajeta. Pri usadivanju, ļupice trofoblasta prodiru kroz kompaktan sloj 

decidue i dospevaju do spongioznog sloja gdje se najveĺi broj ļupica zaustavlja i plovi u 

lakunama ispunjenim krvlju. To su resorpcione ļupice preko kojih se vrġi razmena materija, 

one plove u lakunama ï povijaju se u strujanju krvi. U spongioznu deciduu urasta samo manji 

broj ļupica koje priļvrġĺuju posteljicu za zid uterusa i koje se zbog toga nazivaju fiksacione 

ļupice.  

 IzmeĽu pojedinih kotiledona od unutraġnje povrġine uterusa polaze prema posteljici vezivne 

pregrade ili septa. Danas se smatra da u toku kontrakcija uterusa ne dolazi do zastoja 

krvotoka u njoj, kao kod spuģve po prestanku stezanja pri ceĽenju, veĺ nastaje zatvaranje 

nekih materiļnih vena spolja pa se prekida oticanje venske krvi iz interviloznih prostora. To 

usporava i oteģava oksigenaciju krvi, te se zbog toga u vrijeme trajanja materiļnih kontrakcija 

mogu naĺi i znaci prolazne patnje ploda. 

 

 Pri kraju trudnoĺe posteljica je najļeġĺe oblika somuna, teġka oko 500 gr, sa preļnikom od 16 

do 20 cm, debljine u srediġnom delu 2-3 cm. Sastavljena je iz 16 do 20 kotiledona. Strana 

okrenuta plodu (pars foetalis) pokrivena je amnionom, glatka i sjajna. Sa nje polazi pupļana 

vrpca. Strana okrenuta materici (pars matema) je reģnjevita, tamno crvene boje, glatke 

povrġine, 

GRAņA POSTELJICE. ð Osnovna jedinica posteljice je ļupica. Povrġina ļupice je pokrivena 

jednim redom ĺelijske mase u kojoj su, bez jasnih ĺelijskih granica, rasejana jedra. Taj sloj 

naziva se sincicium. Drugi, unutraġnji sloj ļupica, sastavljen je iz velikih, svetlih mnogouglih 

ĺelija, takozvanih Langhansovih ĺelija koji je bogato je zastupljen sve do ļetvrtog meseca 

trudnoĺe. Otada ovaj sloj iġļezava. Kroz sredinu ļupice prolazi krvni kapilar, a izmeĽu njega i 

opisanog povrġinskog sloja ļupice nalazi se vezivno tkivo. Zid ļupice, u stvari, predstavlja 

membranu koja razdvaja krvotok majke od krvotoka ploda. Manji broj ļupica je urastao u 

matericu i priļvrġĺuje posteljicu za matericu. To su fiksacione ļupice. 

 

FUNKCIJA POSTELJICE . Ona uglavnom uļestvuje u razmeni materija izmeĽu majke i ploda, 

ġtiti plod od infekcije i stvara hormone neophodne za odrģavanje trudnoĺe. Na taj naļin 

posteljica vrġi ulogu pluĺa, bubrega, gastrointestinalnog trakta i endokrinih ģlezda zaļetka.  

 

Posteljica vrġi i sekretomu funkciju. Ona je, u stvari, ģlezda sa unutraġnjim luļenjem. Luļenje 

hormona poļinje joġ u ļupicama i prije nego ġto je posteljica formirana kao organ. U tom 

periodu luļe se naroļito horionski gonadotropini koji se odstranjuju preko bubrega trudnice, 

te ih u velikoj koliļini ima u njenoj mokraĺi. Gonadotropni hormon posteljice po dejstvu 

veoma je sliļan gonadostimulinu B, to jest on ubrzava nastajanje ovulacije i pomaģe stvaranje 

ģutog tela. Ova ļinjenica se koristi za rano dokazivanje bioloġkih ili imunoloġkih testova. 

Smatra se da se horionski gonadotropin luļi u Langhansovom sloju ļupica. Ovaj hormon 

poļinje da se luļi odmah po implantaciji oploĽene jajne ĺelije, joġ u stadijumu blastociste, a 

maksimum luļenja postiģe se izmeĽu desete i dvanaeste sedmice trudnoĺe. Praĺenje nivoa 

horionskog gonadotropina u organizmu trudnice jedan je od indikatora stanja u kome se 

trudnoĺa nalazi. Pad vrednosti gonadotropina predstavlja loġ prognostiļki znak, odnosno 

ukazuje na moguĺnost intrauterinog uginuĺa ovuluma i spontanog prekidanja trudnoĺe. 

Osim gonadotropina, ļupice posteljice luļe joġ jedan hormon proteinske grade koji se naziva 

placentni laktogen i koji je, po nekim autorima, veoma sliļan hormonu rasta. Praĺenje 
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krivulje izluļivanja ovog hormona, koja se u toku razvoja ploda postepeno penje naviġe, 

takode moģe da posluģi kao indikator normalnog razvoja trudnoĺe. 

Poznato je takode da veĺ od svog formiranja posteljica u znatnoj koliļini luļi progesteron, 

koji smanjuje osetljivost gravidne uterusa na spoljaġnje i unutraġnje draģi i time odrģava 

trudnoĺu. Na taj naļin posteljica od treĺeg meseca trudnoĺe preuzima ulogu ģutog tela 

jajnika. Progesteron se luļi sve do kraja trudnoĺe. Smatra se da ga luļe ĺelije sincicijalnog 

sloja ļupica. Osim pomenutih hormona, u posteljici se veĺ od njenog postanka produkuje 

estrogen u znatnim koliļinama. Od estrogenih hormona u najveĺoj koliļini kod trudnice luļi 

se estriol, ļije se prisustvo dokazuje u mokraĺi trudnice. Njegovo luļenje naroļito je znaļajno 

u drugoj polovini trudnoĺe i doziranje estriola u to vrijeme mnogi autori koriste kao 

prognostiļki znak o stanju ploda i izgledima za odrģavanje trudnoĺe. Pred sam poroĽaj u 

organizmu trudnice zapaģa se nagao pad estrogena. Isto se zapaģa i prije nastajanja spontanog 

abortusa. Zbog toga se smatra da nagao pad estrogena ukazuje na neposredno predstojeĺi 

prekid trudnoĺe, bilo da se radi o poroĽaju ili, pak, o spontanom abortusu.  

 

Poznato je, osim toga, da posteljica luļi i druge, joġ nedovoljno ispitane i nediferencirane 

produkte, prvenstveno iz grupe ketosteroida. Oboljenje posteljice i nepravilnosti u njenoj 

funkciji kao posledicu, izmeĽu ostalog, imaju i poremeĺaj u luļenju hormona. U stvari, svaka 

nepravilnost u njenoj hormonskoj funkciji predstavlja ogledalo stanja trudnoĺe.  

 

Kako se horionski gonadotropin i progesteron sintetizuju iskljuļivo u horionskim ļupicama 

placente, to smanjene vrednosti ovih hormona u organizmu trudnice ukazuju na 

insuflcijenciju same posteljice. U isto vrijeme, ako do njega doĽe, pad vrednosti estriola 

predstavlja ne samo znak insuficijencije placente, veĺ je takode i vaģan dokaz o postojanju 

izvjesnih poremeĺaja u samom plodu, jer u sintezi estriola, pored horionskih ļupica posteljice, 

neophodno je i uļeġĺe nadbubreģnih ģlezda fetusa. Prema tome, smanjene vrednosti estrogena 

su posljedica insuficijencije fetoplacentne jedinice kao celine, te predstavljaju gori 

prognostiļki znak od nedovoljne produkcije progesterona u izvjesnoj fazi trudnoĺe. 

 

Placenta previa - Kao ġto smo veĺ spomenuli, posteljica se najļeġĺe razvija na prednjem ili 

zadnjem zidu tela uterusa, gdje se obiļno i usadi oploĽena jajna ĺelija, a rjeĽe prema 

rogovima. Takvo stanje naziva se normalno usaĽena posteljica. Desi li se, meĽutim, da je 

njena donja ivica manje od 7 cm udaljena od unutraġnjeg uġĺa, onda se radi o nisko usaĽenoj 

posteljici. Posteljica moģe biti usaĽena na donjem segmentu uterusa, tj. segmentu koji dilatira 

u toku poroĽaja, pa ļak moģe da svojom ivicom dopre do unutraġnjeg uġĺa ili da ga delimiļno 

ili potpuno zatvara. Ponekad, mada izvanredno retko, jedan dio posteljice moģe ļak da proĽe 

kroz unutraġnje uġĺe grliĺa i da se usadi na sluzokoģu cerviksa uterusa. U svakom od ovih 

sluļajeva nisko usaĽena posteljica se nalazi na putu kojim plod treba da proĽe pri svom 

izlasku iz uterusa u toku poroĽaja ili abortusa, pa se takva posteljica naziva posteljica 

prethodnica, odnosno placenta praevia. Ovako usaĽena posteljica predstavlja veliku opasnost 

po ģivot majke i o njoj ĺe biti govora u posebnom poglavlju. 

 

Pupļana vrpca ploda 
Pupļana vrpca ploda (FUNICULUS UMBILICI ) jeste organ koji spaja posteljicu sa plodom. 

Kroz pupļanik se obavlja krvotok izmeĽu posteljice i ploda. Zajedno sa porastom i razvojem 

ploda raste i pupļanik u duģini, i postaje sve deblji, sve do pred kraj trudnoĺe kada postigne 

definitivne dimenzije. Kod donesenog deteta pupļanik je debljine malog prsta i dug je oko 50 

cm. Spolja je obmotan amnionom, a kroz njegovu sredinu prolaze krvni sudovi, i to dve 

arterije i jedna vena. IzmeĽu sudova i amnionske opne nalazi se pihtijasto vezivno tkivo 

(Vartonova pihtija). Pupļanik se krajem prema posteljici usaĽuje na stranu okrenutu plodu. 

Najļeġĺa je centralna insercija pupļanika (insertio centralis), rjeĽe paracentralna (insertio 

paracentralis) i iviļna (insertio marginalis), a vrlo retko se pupļana vrpca ne usaĽuje na 

samu posteljicu veĺ na ovojke, pa sa ovojaka razgranati krvni sudovi prelaze na posteljicu. 
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Ovakvo usadivanje pupļane vrpce naziva se insertio velamentosa. Ono moģe biti uzrok 

razliļitih komplikacija, prvenstveno krvarenja ploda zbog oġteĺenja sudova pupļanika. 

Plodovi ovojci, plodova voda 
Plodovi ovojci (VELAMENTA FOETUS ). To su opne koje tesno naljeģu na unutraġnju povrġinu 

uterusa i zatvaraju jajolik prostor ispunjen plodovom vodom u kojoj plovi plod. Razlikujemo 

spoljaġnju plodovu opnu (chorion) i unutraġnju (amnion). One su priljubljene jedna uz 

drugu, razdvojene samo oskudnim rastresitim tkivom. Celovitost opni omoguĺava oļuvanje 

plodove vode, a time i oļuvanje trudnoĺe.  

 

 Vodenjak. ð Na poļetku poroĽaja, u doba ġirenja, dio plodove vode i ovojaka, koji se nalaze 

iznad unutraġnjeg uġĺa uterusa, odnosno, ispred prednjaļeĺeg dijela ploda klinasto se uvlaļi i 

potpomaģe dilataciju cervikalnog kanala. Ovaj dio plodovih ovojaka i plodove vode naziva se 

vodenjak. Njemu je ranije pripisivana velika uloga u poroĽaju, posebno u dilataciji 

cervikalnog kanala i spoljnog uġĺa uterusa. Celovitost vodenjaka, odnosno plodovih ovojaka 

ļuva integritet plodove vode, omoguĺava normalne intrauterine pokrete ploda i ġtiti ga od 

ascedentne infekcije u toku trudnoĺe i poroĽaja. 

 Spontano prskanje ili namemo otvaranje vodenjaka, ili prskanje plodovih opni na nekom 

drugom mestu uzrokuje oticanje plodove vode i time retrakciju miġiĺnog zida uterusa oko 

ploda, a uskoro zatim pojavu materiļnih kontrakcija i, po pravilu, dovodi do prekida trudnoĺe. 

Moģe se, meĽutim, izuzetno dogoditi da se trudnoĺa i posle prska nja vodenjaka odrģi i iznese 

do kraja. U takvoj situaciji za sve vrijeme trajanja trudnoĺe i plodu i majci preti opasnost od 

infekcije. 

 

Plodova voda (LIQUOR AMNII ). To je manje ili viġe bistra, providna ili lako zamuĺena teļnost 

koja se nalazi izmeĽu plodovih ovojaka i ploda. Ona predstavlja protivteģu tonusu 

materiļnog miġiĺa, ġtiti plod od udara i sraġĺenja sa amnionom i omoguĺava mu 

pokretljivost. Smatra se da se plodova voda uglavnom stvara u amnionu i dokazano je da se 

ona stalno obnavlja i resorbuje. 

 Sastav i kvalitet plodove vode u velikoj meri zavise od starosti trudnoĺe. Dok u poļetku 

trudnoĺe na sastav plodove vode uglavnom utiļe samo majka, sa napredovanjem trudnoĺe, na 

njen sastav sve viġe utiļe i plod. Pri kraju trudnoĺe u plodovoj vodi, pored ostalog, nalaze se 

epitelne ĺelije koģe ploda, dlaļice i gromuljice sirastog maza, deskvamisane ĺelije amniona, 

gromuljuce mekonijuma, soli mokraĺne kiseline, vitamini i fermenti. 

 Pri kraju trudnoĺe koliļina plodove vode je izmeĽu 1000 i 1200 g. Kod prenesene trudnoĺe 

smanjuje se koliļina plodove vode, a ako je plod intrauterino ugroģen, onda se plodova voda 

zamuĺuje i bogata je, izmeĽu ostalog, bilirubinom i urobilinogenom.  

 

Plod (foetus) 
Plodom nazivamo zaļetak posle treĺeg meseca trudnoĺe kada je organogeneza u potpunosti 

zavrġena. Plod se razvija relativno brzo u materici. Njegov rast u duģini izraļunava se tako 

Á duģina = (broj meseci)
2
. Tako se dobija da je zaļetak od mjesec dana dug l cm, od dva meseca 4, 

od tri 9, od ļetiri 16, od pet meseci 25 cm. 

Á duģina ploda = (broj meseci) x 5 za plod star ġest meseci pa nadalje. Tako je plod na 

kraju ġestog lunamog  meseca dug 30 cm, sedmog 35, osmog 40, devetog 45 i desetog 50 cm.  

 

Istovremeno, sa rastom u duģinu, plod dobija i u teģini a sa rastom i razvojem ploda u 

intrauterinom ģivotu postepeno otpoļinju u izvjesnoj meri i funkcije pojedinih organa ploda. 

 

Á Pri kraju treĺeg meseca zaļetak je dugaļak 9 cm, a teģak 20 g. Svi njegovi organi su 

formirani, pol je diferenciran, i on po spoljnom izgledu liļi na ļoveka.  

Á Pri kraju ļetvrtog meseca intrauterinog ģivota plod je dug oko 16 cm, a teģak oko 

120 g. Plod se pokreĺe u materici, te trudnica povremeno oseti njegove pokrete. Ti 
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pokreti su slabi i nekarakteristiļni, te ih trudnica oseĺa kao kretanje creva, odnosno 

kao neku vrstu pretakanja. Tek u kasnijim mesecima pokreti ploda postaju snaģni, 

tako da ponekad mogu stvarati utisak ļak i neprijatnih udara. Paģljivom 

auskultacijom preko trbuġnog zida veĺ mogu da se ļuju srļani tonovi ploda. Na koģi 

poļinju da se javljaju malje.  

Á Na kraju petog meseca plod je dug 25 cm, a teģak 250 g. Koģa ploda je crvena. 

Potkoģno masno tkivo poļinje da se razvija. Na prstima nogu i ruku pojavljuju se 

nokti, a na lobanji prvi zaļeci kose.  

Á Pri kraju ġestog meseca plod je dug oko 30 cm, a teģak oko 650 g. Joġ uvek je 

mrġav, jer je potkoģno masno tkivo nedovoljno razvijeno. Koģa mu je pokrivena 

maljama. Kosa je bolje izrasla.  

Á Pri kraju sedmog meseca plod je dug 35 cm, a teģak od 1000 do 1200 g. Koģa mu je 

jasno crvene boje, smeģurana kao u starca. Po ģivot vaģni organi su relativno dobro 

razvijeni i dobro funkcioniġu. Dete je, u sluļaju prijevremenog poroĽaja, teorijski veĺ 

sposobno za vanmateriļni ģivot. U praksi veoma mali broj takve novoroĽenļadi, i 

pored briģljive nege, moģe da se odrģi u ģivotu. 

Á Pri kraju osmog meseca plod je dug oko 40 cm, a teģak oko l 500 g. Koģa je obrasla 

maljama, delimiļno je pokrivena sirastim mazom. Plod je manje mrġav, jer je 

potkoģno masno tkivo razvijenije. Testisi se spuġtaju u skrotum. Postoje priliļne 

ġanse da se briģljivom negom takvo novoroĽenļe odneguje i oļuva.  

Á Pri kraju devetog lunarnog meseca plod je dug oko 45 cm, a teģak do 2 500 g. 

Turgor na koģi je dobar, a koģa nije smeģurana, jer je potkoģno masno tkivo dobro 

razvijeno. Svi za ģivot vaģni organi sudobro razvijeni i osposobljeni za normalnu 

funkciju. Zbog toga se takva novorodenļad uz dobru negu relativno lako odrģavaju u 

ģivotu.  

Á Pri kraju desetog lunamog meseca plod ima sve karakteristike donesenog 

novoroĽenļeta, o ļemu ĺe kasnije biti govora. 

 

Fetalna cirkulacija 
Kao ġto smo veĺ spomenuli, oploĽena jajna ĺelija prvih dana po oploĽenju hrani se rezervnim 

hranljivim materijama koje se nalaze u njenoj protoplazmi. Kasnije, po usadivanju ovuluma u 

deciduu, nastupa najpre histiotropni stadijum ishrane kada se koristi glikogen i ostale 

hranljive materije iz razorenih decidualnih elemenata. 

 Dalji stadijum ishrane ovuluma predstavlja ishrana preko ģumancetove kesice. Ģumancetova 

kesica ima neznatne prehrambene rezerve. Ova zaliha hrane dobija se od majke trudnice. 

Osim toga, ona je ukljuļena u stvaranje krvnih elemenata i preko nje, zapravo od nje, potiļe 

prva, tzv. vitelinska cirkulacija, koja ima vaģnu funkciju u toku prve ļetiri sedmice razvoja 

ovuluma. 

 Posle ovog vremena ona iġļezava, a u ovulumu se preko razvijenih horionskih ļupica, 

njihovih kapilara i umbilikalnih krvnih sudova uspostavlja nov krvotok koji ishranjuje najpre 

zaļetak, a kasnije plod sve do poroĽaja. Preko tankog zida resorpcionih ļupica, krvotok ploda 

je u indirektnom dodiru sa krvotokom majke i putem difuzije i osmoze, a i drugih nedovoljno 

ispitanih procesa, izmeĽu ova dva krvotoka uspostavlja se prisna veza, koja ĺe trajati sve do 

kraja trudnoĺe. Glavnu ulogu u oksigenaciji krvi ploda ima posteljica, odnosno placentne 

ļupice. U njima se, pored svega ostalog, vrġi i razmena gasova izmeĽu krvotoka majke i 

krvotoka ploda. Krv ploda odaje suviġni ugljendioksid i uzima potreban kiseonik.  

  Umbilikalnom venom kiseonikom i ostalim hranljivim materijama obogaĺena krv iz 

posteljice prenosi se u organizam ploda. Iz pupļane vene oksigenisana krv  

Á jednim delom prolazi kroz jetru ploda,  

Á drugi dio oksigenisane krvi krvnim sudovima dospeva u portalnu venu. I iz jetre, kao 

i iz vene porte, krv dospeva u donju ġuplju venu ploda. 

Á Treĺi, najveĺi dio oksigenisane krvi iz pupļane vene dospeva direktno u donju ġuplju 

venu preko duktusa venozusa Arantii, privremenog krvnog suda koji uskoro po 
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roĽenju obliteriġe. 

   Donjom ġupljom venom oksigenisana krv uliva se u desnu pretkomoru, a iz nje najveĺim 

delom kroz foramen ovale prelazi u levu pretkomoru. Samo mali dio krvi iz desne pretkomore 

dospeva u desnu komoru, odakle ide u pluĺne arterije i pluĺa. Iz leve pretkomore krv odlazi u 

levu komoru, a odatle u aortu. Iz aorte krv vrlo bogata kiseonikom dospeva u glavu, vrat, 

gornje udove i mozak. Iz gornjih partija tela, odnosno iz glave, vrata i ruku, krv se preko 

jugularnih vena i subklavija vraĺa u gornju ġuplju venu, koja se uliva u desnu pretkomoru. Iz 

nje veĺi dio krvi iz gornje ġuplje vene prelazi u desnu komoru, a odatle u pluĺnu arteriju. 

 Manjim delom krv iz pluĺne arterije ulazi u pluĺne krvne sudove, a veĺim delom preko 

ductus arteriosusa prelazi u silazni dio aorte. Odatle krv ide u krvne sudove trupa, unutraġnjih 

organa i donjih ekstremiteta. 

 Na taj naļin, dakle, pupļanom venom u donju ġuplju venu dospeva krv najbogatija 

kiseonikom. Veĺ u desnoj pretkomori meġa se izvjesna koliļina venske sa oksigenisanom 

krvlju, ali je i tada krv joġ uvek bogata kiseonikom. Gornje partije tela (glava, vrat i ruke), 

koje se snabdevaju krvlju preko karotidnih arterija i subklavija, odnosno iz arterija anonima, 

dobijaju krv bogatiju kiseonikom od krvi koja odlazi u donje partije tela, pa se time i 

objaġnjava brģi rast gornjih delova tela ploda. 

 Iz zavrġnog dijela abdominalne aorte krv prelazi u hipogastriļne arterije. Hipogastriļne 

arterije nastavljaju se pupļanim arterijama, koje izvode krv iz tela ploda i odvode je u 

posteljicu, gdje se ponovo vrġi oksigenacija, odnosno gdje se zatvara krug fetalne cirkulacije. 

 

 Ovaj tip cirkulacije odvija se sve do poroĽaja, kada dolazi do prekida fetoplacentarnog 

krvotoka, odnosno najpre do podvezivanja, a uskoro zatim i do obliteracije krvnih sudova 

pupļanika. U to vrijeme odigravaju se izvanredno vaģne promjene u kardiovaskularnom 

sistemu tek roĽenog deteta. Promjene koje se deġavaju na kardiovaskularnom sistemu 

novoroĽenļeta odmah po njegovom roĽenju ne nastaju samo kao posljedica podvezivanja 

pupļane vrpce, veĺ i kao posljedica prvih respiracija. 

 Odmah po roĽenju, odnosno po prekidu fetoplacentarne cirkulacije, dolazi do nagomilavanja 

CO2 u tkivima novoroĽenļeta i do nedostatka O2. Nastupa laka cijanoza, praĺena, posle vrlo 

kratke apneje, pokuġajem disanja. NovoroĽenļe sa prvim respiracijama zaplaļe, ġto izaziva 

ġirenje pluĺnih alveola. Ġirenje pluĺnih alveola izaziva istovremeno ġirenje pluĺa u celini, ġto 

pogoduje uspostavljanju pluĺne cirkulacije. Krv iz pluĺne arterije prelazi u pluĺne krvne 

sudove, a prestaje da protiļe direktno u aortu preko duktusa arteriosusa.  

Á Duktus arteriosus uskoro obliteriġe i naziva se ligamentum arteriosum.  

Á pupļana vena takode uskoro obliteriġe i postaje ligamentum teres hepatis.  

Á Ductus venosus Arantii  takoĽe obliteriġe i postaje ligamentum venosum. 

Á Pupļane arterije koje su nastavak hipogastriļnih - ligamentum umbilicale laterale. 

 

Zbog prekida fetoplacentne cirkulacije u donju ġuplju venu ne dolazi viġe krv iz pupļane 

vene, pa je koliļina krvi koja dospeva u desnu pretkomoru manja. Pritisak krvi u desnoj 

pretkomori se sniģava, te prestaje proticanje krvi iz desne u levu pretkomoru, ġto ukazuje na 

zatvaranje ovalnog otvora (foramen ovale) na meĽupretkomomoj pregradi.  

 

 

Promjene na telu i u organizmu trudnice 
U trudnoĺi nastaju mnogobrojne promjene na telu i u psihi trudnice. Ove promjene izazvane 

su kako stvaranjem i razvojem novog biĺa u materici, tako i pojaļanim dejstvom novonastale 

hormonske situacije u organizmu. 

 Organizam majke u celini, a posebno srce, pluĺa, bubrezi i jetra, izloģeni su za vrijeme 

trudnoĺe naroļitom naporu. Zbog toga svi pomenuti organi koriste svoju rezervnu snagu. Ako 

je rezervna snaga veĺ ranije usled bolesti i iscrpljenosti istroġena, onda je trudnoĺa praĺena 

poremeĺajima koji mogu da zahtevaju i njeno prekidanje u interesu majke.  

Á Pojaļana pigmentacija ï kod najveĺeg broja ģena, zapaģa se najpre na koģi lica, gdje 
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se javljaju takozvane trudniļke pege (chloasma uterinum).  

Á Srednja linija izmeĽu pupka i simfize, linea alba potamni i naziva se tamna linija 

(linea fusca). 

Á Koģa dojki lako potamni, areole su jaļe pigmentisane i ġire, bradavice su istaknutije, 

kao i Montgomerijeve kvrģice a masno i ģlezdano tkivo dojki se umnoģava, te se i 

dojke znatno uveĺavaju. Na pritisak iz njih moģe da se iscedi po koja kap kolostruma 

Á Spoljni polni organi nabubre i njihova koģa postaje, tamnija. 

Á Akromegaliļne pojave kod nekih trudnica (nos nabubri, usnice zadebljaju, zubi 

izgledaju reĽi, a brada je unapred istaknuta i mesnatija) koje nastaju zbog pojaļanog 

dejstva hormona prednjeg reģnja hipofize.  

Á Vrat trudnice lako zadebljava, jer se ġtitna ģlezda uveĺava. 

 

Á Kod najveĺeg broja ģena na koģi se javljaju rastezi jer se trbuh uveĺava koji su, kad 

su svjeģi, svjetlo ruģiļasti,a posle poroĽaja postaju sedefastobjeliļaste boje.  

Á Korpus gravidnog uterusa postaje mekġe i uveĺava se srazmjerno starosti trudnoĺe. 

Razmekġavanje je u poļetku naroļito naglaġeno u istmiļkom delu uterusa i u djelu u 

koji se usadio zaļetak.  

Á Venski crteģ na nogama se pojaļava, a ļesto se javljaju i jasno istaknute proġirene 

vene na stidnici i na poikolenicama. Usled zastoja u krvotoku mogu se pojaviti otoci 

na nogama, posebno na potkolenicama a ponekad on moģe biti i jedan od znakova 

graviditetnih toksikoza.  

 

Trudnoĺa je u poļetku ļesto praĺena gubitkom apetita, oseĺajem muke, gaĽenjem, pa ļak i 

povraĺanjem. Ovi simptomi se kod najveĺeg broja ģena javljaju ujutro, a preko dana nestaju. 

Sa razvojem trudnoĺe oni iġļezavaju. Osim gubitka apetita, kod nekih ģena javljaju se znaci 

depresije, oseĺaj punoĺe u ģelucu, goruġica, podrigivanje. Mnoge ģene u trudnoĺi oseĺaju 

izvjesne mirise koje osobe oko njih ne zapaģaju.  Osim toga, trudnice ļesto imaju prohteve za 

izvjesnim jelima, naroļito kiselim.  

 

Á Uveĺana materica u drugoj polovini trudnoĺe vrġi pritisak na creva, dijafragmu i 

krvne sudove u trbuhu. Zato mnoge trudnice pred kraj trudnoĺe pate od opstipacije i 

hemoroida. Tome svakako doprinosi i dejstvo progesterona na glatku muskulaturu 

creva, ġto umanjuje njihov motilitet. 

Á Usljed pritiska na dijafragmu i izvjesne dislokacije srca, moģe povremeno doĺi do 

ubrzanog srļanog rada i oseĺaja palpitacije. 

Á Pritisak uveĺane uterusa na uretere i mlitavost njihovih zidova izazvana trudnoĺom, 

stvaraju u drugoj polovini trudnoĺe povoljne uslove za infekciju mokraĺnih puteva i 

organa. Zato se kod trudnica mogu da jave znaci cistitisa, cistopijelitisa i 

pijelonefritisa. No i bez pojave infekcije, zbog pritiska gravidne uterusa na beġiku u 

prvim mesecima trudnoĺe, sve dok materica ne izaĽe iz male karlice, moģe trudnica 

da ima tegobe u vidu vrlo ļestog nagona na mokrenje.  Sredinom trudnoĺe ove 

tegobe nestaju da bi se ponovo pojavile u poslednjem mjesecu, kad se prednjaļeĺi dio 

ploda spuġta u malu karlicu i vrġi pritisak na beġiku. 

 

Posle poroĽaja nestaju sve tegobe i veliki broj promena izazvanih trudnoĺom u organizmu 

ģene. MeĽutim, ima promena koje ne iġļezavaju, i pomoĺu njih se pri pregledu moģe 

ustanoviti da li je jedna ģena raĽala ili nije. 

- Dojke  
o kod ģene koja nije raĽala su okrugle i priļvrġĺene za grudni koġ na ġirokoj 

bazi, jedre su i ļvrste. Bradavice su manje i neģnije, viġe upolje okrenute a 

bradaviļasto polje je uģe.  

o Kod multipare dojke su mlitavije, opuġtene, ļesto vise. Za grudni koġ 
priļvrġĺene su na uģoj bazi, njihove bradavice su krupnije, grublje, viġe 

centralno postavljene, bradaviļasto polje je tamnije i ġire, a Montgomerijeve 

kvrģice istaknutije. Iz dojke ģene koja je raĽala pritiskom se ļesto moģe da 
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istisne po koja kap kolostruma, iako nije u graviditetu. 

- Trbuġni zid nerotkinje je ļvrst, a koģa potrbuġine jedra i napeta. U ģena koje su 

raĽale trbuġni zid je mlitaviji, trbuġni miġiĺi su razvuļeni, a koģa potrbuġine naborana 

i sa sedefastim rastezima zaostalim od ranijih trudnoĺa. 

- Velike stidne usne u nerotkinje usko su priljubljene jedna uz drugu i zatvaraju u vidu 

pukotine stidni otvor (rima pudendi). One u potpunosti prekrivaju male stidne usne 

koje se ispod njih ne vide. Kod rotkinja, pak, velike stidne usne lako zjape, ispod njih 

strļe male stidne usne. 

- MeĽica je visoka i cijela, bez oģiljaka, a kod rotkinja meĽica je sniģena, ļesto sa 

oģiljcima usled ranijih rascjepa ili epiziotomije. 

- Grliĺ u nerotkinje je koniļnog oblika, a spoljnje uġĺe uterusa je kao okrugla jamica i 

zatvoreno. Kod ģena koje su raĽale ili su imale prekide odmakle trudnoĺe grliĺ je 

cilindriļan, a spoljnje uġĺe je najļeġĺe popreļno rascjepljeno, ponekad je za vrh prsta 

uloģivo. (slika 77 na 259 strani knjige) 

- Materica je u celini u rotkinja neġto veĺa i teģa nego u ģena koje nisu raĽale. 

- Ģene koje su viġe puta rodile ļesto pate od proġirenih vena, naroļito na 

potkolenicama i na stidnici. 

 

 

DIJAGNOZA TRUDNOĹE 
Dijagnoza trudnoĺe postavlja se na osnovu anamnestiļih podataka i objektivnog pregleda 

trudnice. Postoje promjene koje u organizmu ģene izaziva stanje trudnoĺe i na osnovu kojih 

postavljamo dijagnozu trudnoĺe. Te promjene nazivaju se znaci trudnoĺe. Njih delimo u tri 

grupe: nesigurne, verovatne i pouzdane. 

 

NESIGURNI ZNACI TRUDN OĹE potiļu od promena u organizmu ģene i promena u njenoj 

psihiļkoj sferi. Ove promjene viĽaju se u trudnoĺi, ali nisu specifiļne za graviditet, tj. takve 

se promjene mogu naĺi i kod negravidnih ģena. U ove znake spadaju  

- Simptomi Git-a: prohtevi za kiselim jelima, muka, gaĽenje, povraĺanje, oseĺaj 

naroļitih mirisa koje drugi ne zapaģaju,  

- promjene psihiļke sfere: lako menjanje raspoloģenja, parestezije, neuralgije itd. 

- Promjene vanjskog izgleda: uveĺanje trbuha i bokova, pigmentacija na pojedinim 

delovima koģe,  

 

VJEROVATNE ZNAKE  ļine promjene na polnim organima ģene i na dojkama. Tu spadaju: 

- izostanak menstruacije,  

- liv iditet i nabubrelost stidnice, 

- lividitet sluzokoģe vagine i grliĺa uterusa,  

- uveĺanje i razmekġanje uterusa, 

- uveĺanje dojki i pojava kolostruma,  

Iako se ovi znaci mogu naĺi i izvan trudnoĺe, naroļito u pojedinim stanjima i oboljenjima, oni 

redovno prate trudnoĺu, te nalaz nekog od ovih znakova u velikoj meri ukazuje na moguĺnost 

postojanja trudnoĺe. U rane verovatne znake spadaju joġ i Hegarov i Piskaļekov znak.  

 

- Hegarov znak karakteriġe razmekġanje istmiļkog dijela uterusa veĺ u samom 

poļetku trudnoĺe, razmekġanje istmusa moģe biti toliko naglaġeno da ljekar koji 

pregleda trudnicu ima utisak da grliĺ i uveĺana materica predstavljaju dva potpuno 

odvojena tela, ljekar moģe da napravi greġku pa da grliĺ smatra cijelom matericom, a 

uveĺano i razmekġano telo uterusa proglasi za cistiļan tumor 

- Piskaļekov znak karakteriġe asimetriļno uveĺanje i razmekġanje dijela uterusa u koji 

se usadio zaļetak. Ovdje takode moģe da se pogreġi, pa da se uveĺan i razmekġan rog 

uterusa u kome se usadio ovulum smatra ovarijalnom cistom, a ostatak sa grliĺem da 

se smatra cielom matericom. 
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Danas nas upotreba ultrazvuka ġtiti od takvih dijagnostiļkih promaġaja. 

 
Samo ako se ustanovi da kod ģene postoji u isto vrijeme viġe verovatnih i nesigurnih znakova trudnoĺe, onda 

imamo pravo da postavimo dijagnozu trudnoĺe. Tako, na primer, izostanak menstruacije, iako spada u verovatne 

znake trudnoĺe, ne moģe se uzeti sam po sebi kao dovoljan dokaz za postavljanje pouzdane dijagnoze graviditcta. 

MeĽutim, ako je izostanak menstruacije praĺen prohtevima za kiselim jelima, mukom, gaĽenjem i povraĺanjem, i 

ako se pri pregledu nade uveĺana i razmekġana materica, onda se moģe postaviti dijagnoza. 

 

SIGURNI ZNACI TRUDNOĹE su relativno kasni znaci trudnoĺe. Oni potiļu od dokazivanja 

ploda ili njegovih manifestacija u materici i otkrivamo ih tek sredinom trudnoĺe, odnosno 

tek posle ļetvrtog meseca. U njih spadaju:  

- opipavanje delova tela ploda,  

- opipavanje i zapaģanje pokreta ploda,  

- sluġanje srļanih tonova ploda,  

- ġum pupļane vrpce,  

- nalaz skeleta i drugih delova ploda pri rendgenskom, pregledu ili na rendgenskom 

snimku, na kome se vide kosti ploda. Zbog kraĺe ekspozicije X zracima, veoma 

ġtetnim po plod, mnogo je bolje u nejasnim sluļajevima koristiti rendgenografiju, 

nego rendgenoskopiju majke.  

- Ultrazvuk od pete sedmice trudnoĺe 

- Fetalni ekg u kasnim mjesecima trudnoĺe 

 

BIOLOĠKI TESTOVI TRUDNOĹE 
Bioloġke reakcije se sa vrlo visokim procentom sigurnosti mogu da koriste kao dopunske 

mere za dokazivanje rane trudnoĺe. One se baziraju na ļinjenici da ļupice horiona veĺ u 

poļetku trudnoĺe, odnosno odmah po usadivanju oploĽene jajue ĺelije u deciduu, luļe velike 

koliļine horiogonadotropina koji je vrlo blizak po dejstvu gonadostimulinu B iz prednjeg 

reģnja hipofize. 

 Iz organizma trudnice eliminiġe se preko bubrega, te ga ima u velikim koliļinama u njenoj 

mokraĺi: Ako se oglednim ģivotinjama ubrizga mokraĺa trudnice, onda ĺe se dejstvo 

horionskog gonadctropina ispoljiti na njihovim polnim ģlezdama. Na jajnicima ģenki oglednih 

ģivotinja, pod dejstvom horiogonadotropina sazrevaju jajne ĺelije i nastaje ovulacija. Kod 

muģjaka nastupa provocirana spermatogeneza. 

 

AĠAJM- ZONDEKOVA REAKCIJA . ð Prva, prije svih pronaĽena reakcija danas ima samo 

istorijski znaļaj. 

 Izvodi se na miġicama, kojima se ubrizgava izvjesna koliļina mokraĺe odreĽene ģene. Posle 

72 ļasa otvori se prednji trbuġni zid, pronaĽu i pod lupom posmatraju unutraġnji polni organi 

ģivotinja. Obiļno se za jedan ogled koristi po pet ģenki. Ako se na jajnicima pronaĽu taļkasta 

krvarenja, to je znak daje pod dejstvom gonadostimulina stvorenih u ļupicama trudnice i 

izruļenih preko bubrega putem njene mokraĺe izazvana ovulacija, odnosno daje ģena trudna. 

Naizgled nepromenjeni jajnici znak su odsustva horionskog gonadotropina, odnosno 

negativne reakcije. 

 

FRIEDMANOVA R EAKCIJA  modifikacija goreopisane i ona pripada istoriji.  

Zeļicama koje nisu parene, teġkim oko 1200 g, duģe vrijeme odvojenim od muģjaka, u usnu 

venu ubrizga se 10 ml fitrovane prve jutarnje mokraĺe. Dva dana kasnije otvara se trbuh 

zeļice i posmatraju se jajnici. Ako na njima postoje taļkasta krvarenja, znaļi da je doġlo do 

ovulacije, odnosno da je reļ o trudnoĺi ģene ļija je mokraĺa upotrebljena. Ovom 

Fridmanovom reakcijom moģemo i kvantitativno izraļunati koliļinu horiogonadotropina, 

koristeĺi za ogled nekoliko ģivotinja i u razliļitim razblaģenjima mokraĺe ispitivane ģene.  

 

Ovakva kvantitativna reakcija koristi se za odreĽivanje koliļine gonadotropina pri sumnji na 

grozdastu molu i horionepiteliom. Od svih bioloġkih reakcija za dokazivanje trudnoĺe 
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Fridmanova je najpouzdanija. 

 

HOGBENOV TEST se izvodi na ģenkama ģaba, kojima se u limfnu kesu na leĽima ubrizga l 

do 2 ml prve jutarnje mokraĺe ģene. Ako je ģena trudna, kod ģaba ĺe doĺi do provocirane 

ovulacije, tj. ģaba ĺe poļeti da u nizu izbacuje jajne ĺelije vidljive golim okom, koje se inaļe 

u proleĺe viĽaju u ustajalim vodama i nazivaju ģabokreļinom. Ova reakcija izvodi se samo na 

odreĽenoj vrsti ģaba (Xenopus levis), koja ģivi u Africi, pa ju je teġko ļuvati kod nas. Zbog 

toga se ova reakcija relativno retko izvodi. 

 

GALI -MAININIJEVA REAKCIJA  izvodi se na muģjacima ģaba. Njima se u leĽnu limfnu kesu 

ubrizga l do 2 mg prve jutarnje mokraĺe, pa se l do 2 ļasa kasnije pipetom iz kloake vadi 

sadrģaj, stavlja na staklenu ploļicu i posmatra pod mikroskopom. Ako je ģena trudna, doĺi ĺe 

do produciranja i ejakulacije sperme u kloaku, pa ĺe se na mikroskopskom polju videti veliki 

broj spermatozoida. Prednost ove reakcije je u tome, ġto moģe da se izvodi i na domaĺim 

ģabama, ġto je jednostavna i jeftina i ġto je relativno pouzdana, jer u visokom procentu daje 

taļne rezultate. Znaļajna prednost je i ļinjenica da se rezultati dobijaju vrlo brzo, za svega l 

do 2 sata po ubrizgavanju mokraĺe. 

 

Bioloġke reakcije trudnoĺe koriste se samo za dokazivanje rane trudnoĺe, iako su veoma 

pouzdane, one ne daju 100% taļne rezultate te se mora i kod njih raļunati s izvjesnim, doduġe 

veoma malim procentom pogreġnih rezultata. Pri tome moģe da se radi o pozitivno i 

negativno pogreġnim rezultatima.  

Laģno pozitivni - ģena nije trudna, a rezultat reakcije je pozitivan. Bioloġke reakcije trudnoĺe 

pozitivne su kad god u materici postoji vitalno tkivo horionskih ļupica. Prema tome, one su 

pozitivne i kod grozdaste mole i horionepitelioma. Zato se bioloġke reakcije trudnoĺe koriste 

i u dijagnostici ovih oboljenja. I kod jedne i kod druge bolesti u materici ģene postoje ļupice 

koje su degenerisane, ali su vitalne, i u mnogo veĺim koliļinama nego kod normalne trudnoĺe 

luļe horiogonadotropin. 

Laģno negativni rezultati  - postoji trudnoĺa a bioloġka reakcija ostaje negativna. Zbog 

postojanja malog procenta pogreġnih rezultata, na osnovu nalaza dobijenih koriġĺenjem 

bioloġkih reakcija, ne sme se postaviti ili odbaciti dijagnoza trudnoĺe. Zato se, osim bioloġkih 

testova, u sumnjivim sluļajevima treba prije svega osloniti na kliniļko posmatranje 

 

IMUNOLOĠKI TESTOVI TRUDNOĹE 
Pored bioloġkih, za dokazivanje rane trudnoĺe koriste se i imunoloġki testovi. Horionski 

gonadotropin je polipeptid, pa poseduje antigena svojstva. Nisu vezani za ģivotinje, rezultati 

se dobivaju brzo a testovi su precizni i pouzdani. Njihova taļnost se poklapa sa taļnoġĺu 

bioloġkih. Zasnivaju se na dokazivanju prisustva horionskog gonadotropina u mokraĺi 

trudnice.  

  Izvode se na taj naļi i ġto se naroļito pripremljeni eritrociti ovce u probnoj suspenziji u 

epruveti pomeġaju sa mokraĺom ģene. 

Eritrociti ovce pripremaju se na taj naļin ġto se najpre presvuku sa horionskirn 

gonadotropinom, a zatim pomeġaju sa njegovim antihormonom. Antihoriogonadotropin 

reagije sa eritrocitima i aglutinira ih. 

 Ako ovakvu suspenziju pomeġamo sa mokraĺom ģene.  

- Ako ģena nije trudna, onda ĺe eritrociti pomeġani sa njenom mokraĺom da ostanu 

aglutinisani i da padnu na dno epruvete gradeĺi tanak, rasprostrt tepih koji 

homogeno pokriva dno epruvete.  

- Ako je pak ģena trudna, onda ĺe se horionski gonadotropin iz njene mokraĺe spojiti sa 

antigonadotropinom i neutralisaĺe njegovo dejstvo u pogledu aglutinacije. Eritrociti u 

suspenziji se oslobaĽaju i slobodno taloģe na dno epruvete gradeĺi kompaktan 

sediment oko koga se stvara providan prsten teļnosti. 

Pored probne, naroļito pripremljene suspenzije o kojoj smo govorili, u reakciji se, da bi se 
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poveĺala njena taļnost, koristi i kontrolna suspenzija u kojoj su eritrociti neobraĽeni i 

stabilizovani. Sa kontrolnom suspenzijom, bilo da je ģena gravidna ili ne, ne dolazi do 

aglutiriacije eritrocita. 

 

Osim opisane imunoloġke reakcije nazvane ĂPrepuerin", dijagnostiļki test trudnoĺe, postoje i 

druge njoj manje ili viġe sliļne koje se takode zasnivaju na dokazivanju horiogonadotropina u 

mokraĺi ģene. 

Za sigurnu dijagnozu trudnoĺe danas se veĺ od pete sedmice trudnoĺe sa sigurnoġĺu koristi 

pregled trudnice ultrazvukom . 

 

ODREņIVANJE STAROSTI TRUDNOĹE I ROKA POROņAJA 
Starost trudnoĺe i rok poroĽaja odreĽuje se na osnovu anamnestiļkih podataka i objektivnog 

pregleda.  

Od ANAMNESTIĻKIH PODATAKA  za odreĽivanje starosti trudnoĺe, odnosno roka poroĽaja, 

koristi se  

Á DATUM POSLEDNJE REDOVNE MENSTRUACIJE  - starost trudnoĺe prema poslednjoj 

menstruaciji izraļunava se po Negelovoj formuli, to jest na taj naļin, ġto se datumu 

prvog dana poslednje menstruacije doda 7 dana, pa se od toga dana raļuna vrijeme do 

momenta kada se trudnica obratila lekaru za pregled 

 

Á DATUM KADA JE TRUDNI CA OSETILA PRVE POKR ETE PLODA . Prema prvim 

pokretima ploda starost trudnoĺe izraļunava se na taj naļin ġto se datum kada ģena 

oseti prve pokrete ploda uzima kao polazna taļka i od njega se broje dani sve do 

momenta pregleda trudnice. Pri tome se zna da  

o Ģena koja dotle nije bila trudna ili ļije su se prethodne trudnoĺe zavrġavale 

u samom poļetku, te sa njima nije doģivela da oseti pokrete ploda, u 

ispitivanoj trudnoĺi pokrete ploda po prvi put zapazi po pravilu taļno na 

polovinu trudnoĺe, odnosno ļetiri i po kalendarskih meseci po njenom 

poļetku. 

o Ģena, koja je veĺ raĽala, prve pokrete oseti 15 dana ranije, tj. na kraju 

ļetvrtog kalendarskog meseca od poļetka trudnoĺe. Ova ļinjenica mora se 

imati u vidu kada se starost trudnoĺe odreĽuje na osnovu anamnestiļkog 

podatka o datumu prvih pokreta ploda.  

 

Á DATUM OPLODAVAJUĹEG POLNOG ODNOSA - Najteģe je jer se nikada ne zna koji je 

polni odnos oplodavajuĺi. Ova metoda odreĽivanja starosti trudnoĺe moģe se 

primeniti samo u izuzetnim sluļajevima gdje je sigurno da je trudnoĺa nastala posle 

jednog odreĽenog koitusa, npr. posle nasilne defloracije ili, pak, kad je ģena sa veoma 

oskudnim polnim ģivotom, tako da ima vrlo retke polne odnose. U takvim 

sluļajevima polni odnos posle koga je izostala menstruacija smatra se oplodavajuĺirn. 

Taj dan se uzima kao polazna baza za izraļunavanje starosti trudnoĺe.  

 

Mora se priznati da je odreĽivanje starosti trudnoĺe i roka poroĽaja samo na osnovu 

anamnestiļkih podataka veoma nesigurno. Zato uvek treba pogledati da li se rezultati dobijeni 

na osnovu anamnestiļkih podataka koriġĺenjem viġe metoda meĽusobno slaģu i da li 

odgovaraju objektivnom nalazu. Tek ako medu njima nema velikih odstupanja, moģemo biti 

priliļno sigurni da smo taļno odredili starost trudnoĺe. 

 

OBJEKTIVNIM PREGLEDO M  - Starost trudnoĺe odreĽuje se na osnovu poveĺanja uterusa. Zna 

se da je materica izvan trudnoĺe velika kao kokoġije jaje.  

Á na kraju prvog  lunarnog meseca trudnoĺe ona je velika kao guġļije jaje,  

Á na kraju drugog meseca kao ģenska pesnica,   

Á na kraju treĺeg meseca kao muġka pesnica. - u to vrijeme ona svojini dnom dopire 
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do gornje ivice simfize, te se moģe spoljnim pregledom napipati preko trbuġnog zida. 

Uskoro materica izlazi iz male karlice i prelazi u trbuġnu duplju.  

Á na kraju ļetvrtog meseca dno uterusa dopire na jednu treĺinu rastojanja pupka i 

simfize 

Á na kraju petog meseca na dve treĺine rastojanja izmeĽu pupka i simfize.  

Á na kraju ġestog mjeseca dno uterusa je u visini pupka,  

Á na kraju sedmog dopire na 1/3 rastojanja izmeĽu pupka i rebarnih lukova  

Á na kraju osmog na 2/3 rastojanja izmeĽu pupka i rebarnih lukova. 

Á na kraju devetog lunarnog meseca dno uterusa je u visini rebamih lukova,  

Á a u desetom mjesecu usled spuġtanja ploda prema maloj karlici, dno uterusa silazi na 

sredinu rastojanja pupak rebarni lukovi.  

 

Poġto je visina dna uterusa u osmom i desetom lunamom mjesecu gotovo ista, to se samo na 

osnovu nje ne moģe odrediti starost trudnoĺe. Zbog toga se proveravaju i drugi elementi. 

Tako, npr. u osmom mjesecu materica je uģa i viġe izduģena, u desetom ġira, viġe okrugla i 

lako unapred izboļena. Obim trbuha ģene u desetom mjesecu trudnoĺe je veĺi nego pri kraju 

osmog meseca. U osmom mjesecu prednjaļeĺi dio ploda je visoko nad ulazom karlice majke, 

dok je u desetom siġao prema maloj karlici, a ponekad je i uļvrġĺen u karliļnom ulazu. 

 

 Osim toga, i mikroskopski pregled vaginalnog sekreta ili elemenata plodove vode moģe 

pomoĺi da odreĽenije postavimo dijagnozu starosti trudnoĺe. 

 

Rok poroĽaja ne moģe nikad potpuno precizno da se predvidi i odredi. To je moguĺe da se 

uļini samo pribliģno i sa izvjesnim greġkama, i to ne samo zbog nepostojanja fiksnih i 

apsolutno pouzdanih kriterijuma za odreĽivanje starosti trudnoĺe na osnovu anamnestiļkih 

podataka i objektivnog nalaza, nego joġ viġe zbog individualnih razlika u noġenju plodova 

kod pojedinih ģena, kao i razlika u pojedinim graviditetima kod istih ģena. 

 Zato se greġke u odreĽivanju toka poroĽaja mogu tolerisati u granicama od Ñ 20 dana. Za 

odreĽivanje roka poroĽaja, kao i za odreĽivanje starosti trudnoĺe prema datumu poslednje 

menstruacije koristimo se Negeleovom formulom. 

 

 Prvom danu poslednje menstruacije dodamo 7 dana i oduzmemo tri meseca. Dobijeni 

datum je dan oļekivanja poroĽaja. Negeleovo pravilo vaģi prvenstveno za ģene ļiji 

menstruacioni ciklus traje 28 dana, odnosno kod kojih ovulacija nastupa ļetrnaestog dana 

ciklusa. No, i pored toga, oļekivanog dana poraĽa se samo 10% trudnica, dok se 60% porodi 

5 dana prije  ili posle oļekivanog termina. 

  

Na osnovu oplodavajuĺeg polnog odnosa, datumu polnog odnosa za koji smatramo daje 

doveo do oploĽenja, dodamo 280 dana, 40 sedmica, 10 lunamih ili 9 kalendarskih meseci, 

koliko traje normalna trudnoĺa 

 

 Za izraļunavanje roka poroĽaja na osnovu prvih pokreta ploda, datumu prvih pokreta kod 

prvorotki dodajemo 4.5 a kod viġerotki 5 kalendarskih meseci.  

 

U odreĽivanju starosti trudnoĺe i roka poroĽaja poslednjih godina koristi se i  

Á Ispitivanje plodove vode (ĺelijskih elemenata i hemijskih osobina) dobijene 

amniocentezom. 

Á Vaginalni razmaz ï citohormonsko ispitivanje 

Á Hormoni u urinu  - doziranje hormona, prije svega pregnandiola i estrogena  

Á Utrazvukom sa utvrĽivanjem duģine biparijentalnog preļnika glavice ploda 
 

POLOĢAJ, SMJEĠTAJ, DRĢANJE I STAV PLODA 

(Situs, positio, habitus, presentatio) 



 37 

  Radi predviĽanja roka i ishoda trudnoĺe, radi eventualne trijaģe i terapije, kao i radi voĽenja 

poroĽaja, potrebno je da ljekar joġ u trudnoĺi odredi kakav je odnos ploda prema materici, 

prema delovima tela majke i kakav je meĽusobni odnos pojedinih delova tela ploda. 

 To se postiģe spoljaġnjim i unutraġnjim pregledom trudnice ili porodiIje, rendgenskim 

pregledom, odnosno rendgenskim snimanjem trudnice, kao i koriġĺenjem ultrazvuka. 

   Prvu orijentaciju u tom pogledu izraģavamo poloģajem, smeġtajem, drģanjem i stavom 

ploda. 

 

SITUS - POLOĢAJ PLODA 
- odnos uzduģne osovine ploda prema udzuģnoj osovini majke.  

Á Situs longitudinalis ï uzduģni poloģaj - ako su te osovine paralelne 

Á Situs obliquus ï kosi poloģaj - ako se sijeku ili je 

Á Situs transversus ï popreļni poloģaju ploda ï takoĽe se sijeku.  

 

Uzduģan poloģaj je najļeġĺi i javlja se u 99% trudnoĺa. Uzduģan poloģaj moģe biti sa 

prednjaļeĺom glavicom (presentatio capitis), ili karlicom ploda (presentatio pelvica). 

Glavica prednjaļi u 96%, a karlica u 3%. Uzduģan poloģaj je povoljan za poroĽaj pogotovo 

ako prednjaļi glavica. Kosi i popreļni poloģaj su nepovoljni, ipak, zbog eventualne 

moguĺnosti spontane korekcije u uzduģan poloģaj, kosi poloģaj se smatra neġto povoljnijim. 

 

POSITIO  - SMEĠTAJ PLODA 
- odnos leĽa ploda prema trbuġnom zidu majke.  

Á Prvi poloģaj (positio sinistra) - Ako su leĽa ploda okrenuta levoj strani trbuġnog 

zida majke 

Á Drugi poloģaj (positio dextra) a ako su leĽa okrenuta prema desnoj strani 

 

 Pri tome i u jednom i u drugom sluļaju leda ploda mogu da budu okrenuta viġe unapred ili 

viġe unazad, pa se prema tome razlikuje prvi ili drugi dorzoanteriomi , odnosno prvi  ili  

drugi dorzoposteriorni smeġtaj.  

 

Smeġtaj ploda u kosim i popreļnim poloģajima ne odreĽuje se prema leĽima, veĺ prema 

glavici ploda. Kad je glavica prema levoj strani trbuha majke, reļ je o prvom itd, pri tome 

leĽa ploda mogu da budu okrenuta napred ili nazad, gore ili dole, te postoji prvi ili  drugi  

dorzoanteriorni ili dorzoposteriorni , odnosno dorzosuperiomi ili dorzoinferiomi  smeġtaj. 

(dorzo ï dolazi od leĽa ploda ï da se ne zbunjujeġ viġe neno)  

 Mehanizam poroĽaja se u izvjesnoj meri razlikuje kod prvog i drugog smeġtaja ploda, sam 

smeġtaj ploda, ukoliko je poloģaj ploda povoljan, ne utiļe mnogo na tok i ishod poroĽaja. 

 

HABITUS  - DRĢANJE PLODA 
- odnos pojedinih delova ploda, odreĽen oblikom i prostranstvom materiļne ġupljine. Kako je 

materiļna ġupljina jajolika, to je i plod prinuĽen,da zauzme jajolik oblik. 

- Fleksiono drģanje - plod najļeġĺe zauzima. Plod je duģ cijelog kiļmenog stuba lako 

savijen napred, i to naroļito u predelu vrata, tako da bradicom dodiruje grudnu kost. 

Ruļice i noģice ploda priljubljene su uz prednju stranu .rupa, savijene u velikim 

zglobovima i prekrġtene preko grudi, odnosno preko trbuha. Pri fleksionom drģanju, 

ako je glavica nad karliļnim ulazom, prednjaļi potiljak ploda. Ovaj se stav zbog toga 

naziva potiljaļnim i sreĺe se u 95% od 96% uzduģnih poloģaja sa prednjaļeĺom 

glavicom.  

- Defleksiono drģanje, koje se javlja u 1% i pri kome je iz izvjesnih razloga, koji 

potiļu od majke ili ploda, kiļmeni stub ploda opruģen a glavica zabaļena unazad, te 

je bradica manje ili viġe udaljena od grudne kosti. 

 

PRESENTATIO  - STAV PLODA  -odnos prednjaļeĺeg dijela ploda prema karliļnom ulazu 

majke. On se odreĽuje prema delu ploda koji se nalazi neposredno nad karliļnim ulazom 

trudnice.  
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Á Prsentatio occipitalis (potiljaļni stav) ï fleksioni habitus gdje glavica prednjaļi, a 

prednjaļeĺa taļka je potiljak ploda. Ovo je najļeġĺi poloģaj  

 

Ako glavica prednjaļi a plod je viġe ili manje u defleksionom drģanju (habitusu) onda prema 

stepenu opruģanja ploda, taļka vodilja poroĽaja umjesto potiljka moģe da bude tjeme, ļelo ili 

lice tj imamo tri defleksiona stava glavice ploda 

Á Presentatio parietalis (tjemeni stav)  

Á Presentatio frontalis (ļeoni stav) 

Á Presentatio facialis (liļni stav) 

 

Stav ploda bitno utiļe na mehanizam poroĽaja. Za svaki od ļetiri stava ploda kada prednjaļi 

glavica postoji poseban mehanizam poroĽaja, mada se u principu razlikuju samo dva: 

mehanizam poroĽaja pri fleksionom i mehanizam poroĽaja pri defleksionom drģanju. 

    Za poroĽaj je najbolje fleksiono drģanje kada je taļka vodilja ploda potiljak, jer tada 

glavica ploda, kao njegov najļvrġĺi dio, prolazi kroz poroĽajni kanal najmanjim preļnikom i 

najmanjim obimom (subokcipitobregmatiļni preļnik 9 cm, a obim glavice ovog preļnika 32 

cm). Najnepovoljniji za poroĽaj je srednji stepen defleksije glavice, odnosno ļeoni stav ploda, 

jer tada glavica kroz poroĽajni kanal prolazi mentookcipitalnim preļnikom koji iznosi 13 cm, 

a obim oko njega je 36 cm. 

 

Ako umjesto glavice prednjaļi kailica ploda, onda zavisno od toga koji se dio ploda nalazi 

nad karliļnim ulazom, moģe da postoji  

Á noģni, 

Á koljeni,  

Á trtiļni 

Á potpun karliļni stav ploda  

 

U sluļaju popreļnih i kosih poloģaja, ako se na vrijeme ne izvrġi korekcija nepovoljnog u 

povoljan poloģaj, obiļno prednjaļi rame ploda, pa je najļeġĺe reļ o  

Á ramenom stavu 

 

TRAJANJE TRUDNOĹE 
Normalna trudnoĺa traje oko 10 lunamih ili 9 kalendarskih meseci, odnosno 40 sedmica ili 

280 dana. 

 ABORTUS ï prekid trudnoĺe prije 28 sedmica intrauterinog ģivota ploda. Do tog vremena iz 

uterusa odstranjen plod nije u toku intrauterinog razvoja osposobljen za vanmateriļni ģivot, te 

vrlo brzo u gine. 

 POROņAJ ï prekid trudnoĺe nakon 28 sedmica. Prema vremenu prekida trudnoĺe, poroĽaj 

moģe da bude prijevremen, na vrijeme i kasni. 

Izraz donesenost ploda oznaļava vrijeme njegovog intrauterinog razvoja. 

NovoroĽenļe moģe biti nedoneseno, doneseno i preneseno. 

Pojam zrelosti ploda - u vezi je sa intrauterinim razvojem, za plod se kaģe da je zreo, 

ili  nezreo.  Ne oznaļava duģinu noġenja ploda, veĺ stepen njegovog intrauterinog 

telesnog razvoja i sposobnost njegovih organa i ļula za vanmateriļni ģivot. 

 

 Pojam zrelosti nije identiļan sa pojmom donesenosti ploda, jer vremenski donesen plod ne 

mora uvek da pokazuje sve znake zrelosti. 

 Tako, na primer, kod krupne novoroĽenļadi i kod neġto kraĺeg intrauterinog noġenja, tj. kod 

vremenske nedonesenosti, plod moģe u retkim situacijama da pokazuje sve znake zrelosti i, 

obratno, moģe da se desi da vremenski donesen plod pokazuje znake nezrelosti. MeĽutim, 

ovakva odstupanja su veoma retka tako da se u praktiļnom ģivotu pojam zrelosti i 

donesenosti ploda gotovo poklapaju, pa ih retko odvajamo. Uobiļajeno je, u stvari, da se, kad 

se misli na zrelost ploda, ļesto govori o njegovoj donesenosti i da se znaci zrelosti ploda ļesto 
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uzimaju i kao znaci njegove donesenosti. 

 

ZNACI ZRELOSTI i DONESENOSTI NOVOROņENĻETA 
Najpouzdaniji znaci zrelosti novoroĽenļeta su njegova duģina i teģina.  

Zrelo novoroĽenļe je:  

Á dugaļko preko 48 cm, a  

Á teġko preko 2 500 g.  

Á koģa je svjetlo ruģiļasta sa dobro izraģenim turgorom, jer je potkoģno masno tkivo 

dobro razvijeno.  

Á lanugo dlaļice su iġļezle sa koģe novoroĽenļeta, a zadrģale su se samo u predelu 

uġiju i eventualno gornjih partija pleĺki.  

Á kosa je dugaļka 2-3 cm,  

Á ġavovi i fontanele na lobanji su uski.  

Á hrskavice nosa i usnih ġkolji su dobro razvijene. 

Á nokti prelaze jagodice prstiju. 

Á seninici su spuġteni u moġnice, ili velike stidne usne pokrivaju male. 

Á novoroĽenļe je krepko, ono odmah po roĽenja ģivahno kreĺe ruļicama i noģicama i 
glasno plaļe. 

 

Nasuprot tome kod nedonoġļeta tj nezrelog novoroĽenļeta  

Á duģina je ispod 48 cm, a  

Á teģina ispod 2 500 g.  

Á koģa mu je crvenkaste boje, sa slabim turgorom, naborana, jer potkoģno masno tkivo 

koje se razvija u posljednjim mesecima intrauterinog ģivota nije stiglo da se u 

dovoljnoj meri razvije.  

Á malje obiļno pokrivaju celokupnu povrġinu koģe novoroĽenļeta, 

Á kosa mu je kraĺa,  

Á fontanele velike i mekane, a ġavovi na lobanji ġiroki.  

Á Rskavice nosa i usnih Ġkoljki su slabo razvijene. 

Á nokti ne prelaze vrhove prstiju.  

Á semenici se ļesto nalaze u ingvinalnom kanalu, tj. joġ se nisu spustili u moġnice, a 

kod ģenskog velike stidne usne su rastavljene i ispod njih ġtrļe male stidne usne. 

Á nedonoġļe je slabaġno, slabije kreĺe ruļicama i noģicama. Ono ne plaļe dovoljno 

glasno, veĺ viġe jeļi 

 

Osim toga, mora se znati i ļinjenica, koja se na prvi pogled ne zapazi, a ġto je za negu 

nedonoġļadi izvanredno vaģno, da su ne samo spoljaġnji veĺ i unutraġnji organi nedonesenog, 

odnosno nezrelog deteta slabije razvijeni i joġ nedovoljno pripremljeni za vanmateriļni ģivot.  

 

To naroļito vaģi za njegove vitalne centre i reflekse. Tako, npr., kod nedonoġļeta je 

nedovoljno razvijen centar za termoregulaciju, pa takvo novoroĽenļe u hladnoj sredini lako 

gubi telesnu toplom, a na visokoj temperaturi se pregrejava. Zato nedonoġļe zahtijeva 

posebnu paģnju, kako u pogledu utopljavanja i odrģavanja odreĽene temperature, tako i u 

pogledu odrģavanja odreĽene vlaģnosti i koncentracije kiseonika u sredini koja ga okruģuje.  

 

Posebnu opasnost po nedonoġļe i ļest uzrok smrti u prvim ļasovima po roĽenju predstavljaju 

respiratorne smetnje koje nastaju zbog stvaranja hijalinih membrana u pluĺnim alveolama 

nedonesenog deteta usled njegove nezrelosti i nepripremljenosti za vanmateriļni ģivot. 

 

Isto tako, zbog nedovoljno razvijenog refleksa sisanja a i da bi se izbeglo njegovo zamaranje 

pri dojenju, nedonoġļe treba hraniti kaġiļicom, i to ļeġĺim i manjim obrocima nego zrelo i 

doneseno novoroĽenļe.  
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Pri nezi i gajenju nedonoġļeta, naroļito u prvim danima njegovog ģivota, treba briģljivo voditi 

raļuna o asepsi i antisepsi. 

 

 Jasno je da je prognoza utoliko povoljnija ukoliko se intrauterino novoroĽenļe duģe razvija, 

odnosno ukoliko je duģe noġeno i ukoliko je dostiglo veĺi stepen zrelosti. Postoji i podjela iz 

praktiļnih razloga gdje se nedonoġļad dijele na imaturuse i prematuruse. 

Á Imaturus  je nedonoġļe teġko do l 000 g,  

Á Prematurus preko l 000 g. 

 

PREĻNICI ZRELOG NOVOROņENĻETA. ð Glavica novoroĽenļeta je veliki, ļvrst i pravilno 

okrugao dio njegovog tela, koji moģe u toku poroĽaja, odnosno pri prolasku kroz poroĽajni 

kanal, bilo da prednjaļi ili da se rada poslednja, da dovede do izvjesnih teġkoĺa i zastoja, 

ukoliko postoji izvjesna nesrazmera izmeĽu glavice ploda i karlice majke. Za prognozu 

poroĽaja, prema tome, potrebno je dobro poznavanje karlice majke, tj. njenih preļnika i 

mjera, pravilnosti i prostranstva, a isto tako je potrebno poznavanje veliļine i pravilnosti 

glavice ploda, odnosno njenih preļnika i mjera. 

 

Glavica ploda 
jajolikog oblika. Njen veĺi dio predstavlja lobanja koja je sastavljena iz tri parne i jedne neparne kosti. Ove kosti spojene su 

medu sobom ġavovima. Parne kosti su ļeone, temene i slepooļne, a neparna je potiljaļna kost. Ļeone kosti meĽusobno su 

spojene ļeonim (sutura frontalis), a sa temenim kostima krunskim ġavom (sutura coronaria). IzmeĽu temenih kostiju i potiljaļne 
kosti nalazi se potiljaļni ġav (sutura lambdoidea). Od potiljaļnog ġava (sutura lambdoidea), po sredini lobanje, sve do poļetka 

ļeonog ġava (sutura frontalis), izmeĽu dve temene kosti pruģa se temeni ġav glavice (sutura sagitalis). Na spoju temenog, ļeonog 

i koronarnog ġava nalazi se velika fontanela (fontanela maior), koji je ļetvrtastog oblika i naziva se veliki jer je prostraniji od 
male fontanele (fontanela minor), koji je manji i trouglastog oblika, a nalazi se na spoju sagitalnog i potiljaļnog ġava. 

 Raspoznavanje fontanela i ġavova lobanje u toku unutraġnjeg pregleda porodilje od velikog je dijagnostiļkog prognostiļkog 

znaļaja, jer omoguĺuje lekaru da se orijentiġe o prednjaļeĺem delu glavice, kada se ona prva rada, i o njenoj rotaciji. 

 

 Na glavici ploda razlikujemo jedan pravi, dva kosa, podjeziļno-bregmatiļni i dva popreļna 

preļnika. 

Á Mali  kosi preļnik glavice (diametar suboccipitobregmaticus) predstavlja 

rastojanje od ġije do sredine velike fontanele i kod zrelog novoroĽenļeta iznosi oko 9 

do 9,5 cm. Obim oko njega iznosi 32 cm. Prema tome, to je najkraĺi preļnik glavice i 

sa najmanjim obimom. Njime glavica ploda prolazi kroz malu karlicu u sluļaju 

fleksionog drģanja, sa potiljaļnim stavom ploda. 

 

Á Pravi preļnik glavice (diametar frontooccipitalis) spaja koren nosa sa potiljaļnom 

kvrgom. On iznosi 11-12 cm, a obim oko njega je 34 cm. Njime glavica prolazi kroz 

malu karlicu u sluļaju najmanjeg stepena defleksije, odnosno temenog stava ploda. 

 

Á Veliki kosi preļnik glavice (diametar mentooccipitalis) pruģa se od vrha brade do 

sredine male fontanele i iznosi 13,5 cm, a obim oko njega 35 do 36 cm. To je najduģi 

preļnik glavice sa istovremeno najveĺim obimom. Njime glavica prolazi kroz 

poroĽajni kanal kod ļeonog stava ploda i to je jedan od razloga ġto je ļeoni stav 

najteģi od svih defleksionih stavova ploda za poroĽaj.  

 

Á Podjeziļno-bregmatiļni preļnik (diametar hyoideobregmaticus) spaja prednji dio 

podjeziļnc kosti sa sredinom velike fontanele. On iznosi 9,5ð10 cm, a obim oko 

njega 32 do 33 cm. Njime plod prolazi kroz poroĽajni kanal kod liļnog stava.  

 

Od dva popreļna preļnika glavice, jedan je mali a drugi je veliki. 

Á Mali popreļni preļnik (diameter bitemporalis) spaja dve slepooļne kosti i iznosi 8 

cm.  

Á Veliki popreļni preļnik (diameter biparietalis) ide od jedne do druge temene 

kvrge i iznosi 9 cm. Nedovoljno okostali ġavovi i temenci na glavici omoguĺavaju 

ovom najkrupnijem delu tela ploda da se pri prolasku kroz koġtani deoporoĽajnog 

puta prilagodava poroĽajnom kanalu i modelirajuĺi se prema njemu da olakġava 
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poroĽaj. 

 

Posle glavice rada se trup ploda sa ramenima i kukovima kao najobimnijim delovima.  

Á Biakromialni preļnik (diameter biacromialis), odnosno preļnik koji ide od jednog 

do drugog ramena, u normalnim okolnostima, kod donesenog novoroĽenļeta iznosi 

12 cm, a obim oko ramena 34 cm.  

Á Popreļni preļnik kukova (diameter bi-iliacalis) iznosi 9 cm, a obim oko njega 25 

cm. Treba istaĺi da karlica ploda, kada se rada poslednja, lako prolazi kroz veĺ 

dovoljno raġiren poroĽajni kanal ne nailazeĺi pri tom ni nakakav otpor. 

 

Pregled trudnice i porodilje 
Trudnice treba pregledati od samog poļetka trudnoĺe, povremeno u odreĽenim vremenskim 

razmacima kroz ceo tok trudnoĺe. 

 Prvi pregledi obavljaju se na samom poļetku trudnoĺe da bi se ustanovila trudnoĺa i odredila 

starost trudnoĺe. 

 Kasniji pregledi koriste se za kontrolu opġteg stanja trudnice, za kontrolu stanja ploda i 

napredovanja trudnoĺe i za otkrivanje eventualnih nepravilnosti i preduzimanje mjera da se 

one odstrane. 

 U poļetku trudnoĺe dovoljno je da se trudnica pregleda jednom meseļno, a u drugoj polovini 

trudnoĺe trudnicu treba pregledati 2 puta u mjesec dana, a po potrebi i ļeġĺe. Pri kraju 

trudnoĺe pregledi se, izmeĽu ostalog, obavljaju radi ustanovljavanja poloģaja, smeġtaja, stava 

i drģanja ploda i odnosa prednjaļeĺeg dijela ploda prema karliļnom ulazu majke. Osim toga, 

za sve vrijeme trudnoĺe, pri pregledu trudnice kontroliġe se ne samo stanje ploda i 

napredovanje trudnoĺe, veĺ i reakcija organizma trudnice i otkrivaju se nepravilnosti i 

komplikacije od strane majke i od strane ploda, koje mogu da prate trudnoĺa. 

 Prije prvog akuġerskog pregleda treba uzeti opġirnu porodiļnu i liļnu anamnezu, anamnezu 

menstruacija, anamnezu ranijih trudnoĺa, pa tek onda preĺi na anamnezu sadaġnje trudnoĺe. 

Posle uzete anamneze treba izvrġiti opġti pregled trudnice i ispitati stanje svih vaģnijih organa, 

prije svega srca, pluĺa, jetre i bubrega. Ukoliko se pri tom naidje na izvjesne nepravilnosti ili 

oboljenja, na njima se treba duģe zadrģati. 

 Pri opġtem pregledu trudnice naroļito treba obratiti paģnju na stanje njenog 

kardiovaskularnog sistema i pri tome, a i pri svakom pregledu treba meriti i ubeleģiti visinu 

arterijskog krvnog pritiska i puls. Osim toga, treba potraģiti otoke i proġirene vene na donjim 

ekstremitetima i sudnici. Edeme treba takode potraģiti i na licu. 

 Od laboratorijskih analiza treba izvrġiti celokupan pregled mokraĺe, sa posebnom paģnjom 

na prisustvo belanļevina u njoj. Takode treba kontrolisati. brzinu sedimentacije eritrocita, 

krvnu sliku trudnice, uraditi seroloġke reakcije u krvi radi dokazivanja eventualnog latentnog 

luesa a, po potrebi, odrediti nivo Ġeĺera i ureje i izvrġiti druge laboratorijske analize krvi. 

Obavezno svakoj trudnici treba odrediti krvnu grupu i Rh-faktor joġ prije poroĽaja. 

Takode je poģeljno da se pregleda vaginalni sekret svake trudnice, odnosno da se odredi 

stepen ļistoĺe vagine. Svaku trudnicu treba pregledati vaginalno pomoĺu ekartera da bi se 

zapazio, ukoliko postoji, cervicitis, varikoziteti, erozija, cervikalni polip i, ġto je od posebne 

vaģnosti, poļetni karcinom grliĺa uterusa. Kod svih trudnica sa makroskopskim promenama 

na grliĺu uterusa obavezno je, a kod ostalih poģeljno, da se cervikalni bris ili razmaz sekreta 

iz zadnjeg svoda vagine oboji po metodi papanikolau i da se pri mikroskopskom pregledu 

potraģe u njemu maligni elementi. Osim toga, poģeljna je rutinska rendgenografija pluĺa 

svake trudnice, kao i radiografija karlice. Rendgenoskopiju pluĺa ili drugih organa ne treba 

koristiti kod trudnica zbog opasnosti od ġtetnog dejstva X-zraka na ovulum. Treba naglasiti da 

je veoma vaģno da se pri svakom pregledu trudnice meri i beleģi njena telesna teģina. Ukoliko 

se pojave znaci koji ukazuju na nepravilnosti koje mogu ugroziti opstanak zaļetka ili ploda i 

eventualno izazvati njihovo intrauterino uginuĺe, treba nastojali da se otkriju njihovi pravi 

uzroci i da se, po moguĺnosti, ġto prije otklone, kako bi se nastavio nesmetan razvoj trudnoĺe. 
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SPOLJNI PREGLED TRUDNICE 
Tek poġto je zavrġen opsu pregled i poġto ; je uzet materijal za rutinske analize, pristupa se 

akuġerskom pregledu trudnice. U akuġerski pregled spadaju: uzimanje karliļnih mjera, 

inspekcija, palpacija, perkusija i auskultacija trbuha trudnice. 

 

 Od karliļnih mjera uzimaju se samo spoljaġnje mere i, eventualno, conjugata diagonalis. 

Unutraġnje mere se ne mogu direktno uzimati, ali se njihove pribliģne vrednosti mogu dobiti 

indirektno iz spoljaġnjih mjera ili, pak, putem rendgenske pelvimetrije. 

 

SPOLJNE MERE TRUDNICE . ð U spoljne mere spadaju: distantio bispinalis, distantio 

bicristalis, distantio bitrochanterica i conjugata externa. Spoljne mere se odreĽuju 

pelvimetrorn. 

Á Distantio bispinalis (25-26cm) rastojanje izmeĽu spina iliaca anterior superior.  

Á Distantio bicristal is (28cm), rastojanje izmeĽu dve najudaljenije simetriļne taļke na 

spoljnim ivicama cristae illiacae  

Á Distantio bitrochanierica (30-32cm) rastojanje izmeĽu trohantera femura  

Á Conjugata externa - Bodelokov preļnik (19-20cm) - rastojanje izmeĽu processus 

spinosusa L5 i gornje ivice simfize.On je u stvari najvaģnija spoljna mjera jer se iz 

njega oduzimanjem 9 cm dobija vrednost conjugata verae. 

 Dok za merenje ostalih spoljnih mjera karlice trudnica leģi na leĽima sa lako savijenim 

nogama u kukovima i kolenima, za merenje Bodelokovog preļnika trudnica legne na stranu sa 

donjom nogom savijenom u kuku i kolenu, a gornjom ispruģenom preko nje.  

 

Mihaelisov romboid.  Vidi se u poloģaju u kom se mjeri conjugata externa. Jasno se ocrtaju 

sve ļetiri taļke Mihaelisovog romboida. Njegove boļne taļke ļine udubljenja na krsnim 

kostima, koja odgovaraju spina illiaca posterior superior, donja taļka predstavlja mjesto spoja 

glutealnih predjela, odnosno spoj sakruma i kokcigeuma, a gornja vrh processus spinosus L5. 

Vaģnost Mihaelisovog romboida je u tome ġto nas njegov oblik i pravilnost veĺ na prvi 

pogled povrġno informiġe o pravilnosti i obliku male karlice trudnice.  

Á Uzan uzduģno razvuļen romboid ukazuje na popreļno suģenu,  

Á ġirok i nizak romboid na pljosnato suģenu,  

Á asimetriļan na koso suģenu karlicu. 

 

Ponekad se meru i dijagonalni preļnik (conjugata diagonalis) (12,5 cm). On predstavlja 

rastojanje izmeĽu promnotorijuma i donje ivice simfize. OdreĽuje se na taj naļin ġto se pri 

unutraġnjem pregledu vrhom srednjeg prsta dotakne promontorijum a kaģiprstom spoljne ruke 

oznaļi mjesto gdje radijalni dio ġake dodiruje donju ivicu simfize. Kad se to rastojanje 

prenese na pelvimetar, dobija se conjugata diagonalis. Od njega se oduzimanjem 1,5 do 2 cm 

izraļunava conjugata vera. 

 

 Osim ovih mjera, centimetrom se meri visina uterusa, obim trbuha i obim karlice trudnice.  

Á Visina uterusa se meri od gornje ivice simfize do najviġe taļke corpusa uterusa. Ovo 

rastojanje obiļno iznosi 35 do 40 cm. Autori su vrednosti ove mere pridavali veliki 

znaļaj, jer su i na osnovu nje stvarali predstavu o veliļini ploda. Danas ova mjera u 

tom smislu pruģa samo grubu orijentaciju, a za dobijanje preciznijih podataka o 

veliļini ploda sluģe rendgenopelvimetrija i ultrazvuk. 

Á Obim trbuha uzima se centimetrom preko verteksa, odnosno najviġe taļke trbuha. U 

normalnoj trudnoĺi on iznosi oko 100 cm. Ako obim trbuha normalno razvijene i ne 

preterano uhranjene ģene znatno prelazi 100 cm, treba misliti na veliki plod, 

viġestruku trudnoĺu ili na hidramnion. 

Á Obim karlice se meri oko struka od leda trudnice preko kriste ilijake i spine ilijake 

anterior superior do gornje ivice simfize. On obiļno iznosi 90 do 100 cm. 

 

Inspekcija i perkusija trbuha trudnice vrġe se prema principima koji vaģe i za ostale 
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medicinske discipline. MeĽutim, palpacija i auskultacija imaju poseban znaļaj u akuġerstvu i 

zasluģuju naroļitu paģnju. 

OBUHVATI PRILIKOM PRE GLEDA .  

Palpacija trbuha trudnice izvodi se naroļitim obuhvatima i njome se odreĽuje poloģaj, 

smeġtaj, stav, drģanje ploda i odnos prednjaļeĺeg dijela ploda prema karlici majke. Za sve to 

u klasiļnom akuġerstvu koriste se ļetiri obuhvata Leopoldova obuhvata. 

 

 Trudnica ili porodilja leģi na krevetu sa lako savijenim nogama u kukovima i kolenima. Sa 

njene desne strane na krevetu sedi ljekar i ġakama, ļija temperatura odgovara temperaturi tela 

trudnice, pristupa pregledu. 

Prije obuhvata ljekar palpira trbuh trudnice na taj naļin ġto ġakama obeju ruku polako opipava 

boļne strane uterusa sve do njenog dna i time odreĽuje visinu dna uterusa odnosno pribliģnu 

starost trudnoĺe. 

 

PRVIM OBUHVATOM  ï odreĽuje se ploģaj ploda i koji se dio nalazi u fundusu. Objema 

ġakama ljekar opipava dno uterusa i ustanovljava da li se i koji dio ploda nalazi u njemu.  

Á Glavica ploda opipava se kao krupan, ļvrst, pravilno okrugao, vrlo lako pokretljivi 

dio ploda.  

Á Karlica ploda opipava se kao krupan, nepravilan, kvrgav i mekġi dio ploda, koji se 

teģe pokreĺe.  

Á LeĽa ploda u dnu uterusa pipaju se kao velika ļvrsta povrġina koja popreļno razvlaļi 

telo i dno uterusa. Ovakav je nalaz kod popreļnog poloģaja ploda. 

 

DRUGIM  OBUHVATOM  ï odreĽuje se smjeġtaj ploda, na kojoj se strani nalaze 

leda, a na kojoj sitni delovi ploda. Unutraġnjom povrġinom obje ġake, preteģno njihovim 

ulnarnim delovima, opipavaju boļne ivice uterusa.  

Á Na strani gdje se nalaze leda ploda opipava se ravna rezistentna povrġina pravouglog 

oblika,  

Á Strana kojoj su okrenuti sitni delovi ploda je neravna i na njoj se opipavaju ruļice i 

noģice ploda kao sitne kvrģice koje se pomiļu ispod trbuġnog zida i zida uterusa. 

 

TREĹIM OBUHVATOM - odreĽuje se prednjaļeĺi dio ploda. Ovaj obuhvat izvodi se na taj 

naļin ġto ljekar koji vrġi pregled utiskuje jednu, obiļno desnu, maksimalno raġirenu ġaku 

postepeno duboko spreda ka nazad od simfize majke prema njenom kiļmenom stubu iznad 

promoniorijuma. Pri tom se ġakom nailazi na prednjaļeĺi dio i odreĽuje koji je to dio ploda.  

Á Glavica - se opipava kao krupan, ļvrst dio, pravilnog oblika koji podseĺa na loptu. 

Ona se pri pregledu relativno lako pokreĺe ukoliko nije uļvrġĺena u karliļnom ulazu 

majke.  

Á Karlica ploda - se ona opipava kao krupan, kvrgast mekġi dio koji se teģe pokreĺe. 

 

ĻETVRTIM OBUHVATOM  - odreĽuje se odnos prednjaļeĺeg dijela ploda i karliļnog ulaza 

majke. Ljekar, stoji leĽima okrenut trudnici i gleda u pravcu njene karlice, vrhove obeju 

opruģenih ġaka simetriļno utiskuje duģ stidnih kostiju prema simfizj, a ispod prednjaļeĺeg 

dijela ploda.  

Á Ako uspe da spoji vrhove obeju ġaka izmeĽu prednjaļeĺeg dijela ploda i karliļnog 

ulaza majke, znaļi da je prednjaļeĺi dio joġ uvek visoko iznad karliļnog ulaza majke.  

Á Ako se izmeĽu, vrhova ġaka nade prednjaļeĺi dio ploda i ne dozvoljava im da se 

spoje, a dlanovi ġaka divergiraju jedan od drugog, znaļi da je plod malim 

segmentom stupio u karlicu majke.  

Á Ako vrhovi ġaka prate prednjaļeĺi dio ploda kada je u pitanju glavica, a pri tom se 

dlanovi pribliģavaju jedan drugom, onda je to znak da je glavica velikim obimom 

stupila u karliļni ulaz majke.  

Á Ako se, najzad, opipava samo dio potiljka i vratna brazda, znaļi da je ĺela glavica 
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uġla u malu karlicu majke. 

 

Osim ova ļetiri Leopoldova klasiļna obuhvata, danas neki koriste i peti obuhvat,  

 

PETI OBUHVAT  - ljekar stojeĺi sa desne strane trudnice vrh desne ġake stavi na simfizu; a vrh 

leve ġake na donji dio trbuha neposredno iznad simfize preko prednjaļeĺe glavice ploda. 

Á Ako je leva ġaka ispod ravni desne, znaļi da ne postoji nesrazmera izmeĽu glavice 
ploda i karlice majke, i da ĺe plod lako proĺi kroz poroĽajni kanal. 

 

Spoljnim pregledom prema pravcu vratne brazde, odnosno prema odnosu potiljka i bradice 

ploda, moģe se odrediti i drģanje ploda, ali je to malo teģe izvesti i za to je potrebno veĺe 

iskustvo. Naime,  
Á Kada je vratna brazda koso postavljena nad karliļnim ulazom majke, a bradica ploda je iznad ravni 

potiljka, onda je to fleksiono drģanje, odnosno potiljaļni stav ploda.  

Á Kod temenog stava odnos je sliļan samo ġto je kosina vratne brazde manja, tj, visina potiljka i brade se 

pribliģuju jedna drugoj.  

Á Kod ļeonog stava vratna brazda je horizontalno iznad karliļnog ulaza, a bradica i potiljak ploda su u 

istoj ravni.  

Á Kod liļnog stava vratna brazda ponovo je koso postavljena, ali je sada potiljak znatno iznad bradice, 

koja se prva angaģuje u karliļni ulaz majke. 

 

Pri spoljnom pregledu ļesto je vaģno da se utvrdi da li glavica ima tendenciju da se spusti, tj. 

da li bez teġkoĺa moģe da se spusti u karliļni ulaz majke. To se spoljnim pregledom 

ustanovljava prvo treĺim pa petim obuhvatom. 

 

AUSKULTACIJA  

Uglavnom se koristi za sluġanje srļanih tonova ploda. Srļana radnja ploda moģe da se sluġa 

veĺ od polovine trudnoĺe. Sto je trudnoĺa starija, i sluġanje srļanih tonova ploda je lakġe.  

 
Srļani tonovi ploda najbolje se sluġaju drvenim ili metalnim stetoskopom Laenekovog tipa. Uģi kraj stetoskopa 

prisloni se na trbuġni zid majke, a na ġiri kraj ljekar stavlja svoje uvo. Stetoskop se najpre postavi na odreĽeno 

mjesto, a zatim se pusti da se ne bi trenjem o ruke stvarali propratni ġumovi koji mogu da zavaraju lekara. 

Stetoskop se postavlja pod pravim uglom na povrġinu koja se auskultuje. 

 Istovremeno, radi diferenciranja srļanih tonova ploda od pulsacije krvnih sudova majke, prvenstveno trbuġne 

aorte, levom rukom treba pipati puls trudnice na uobiļajenom mestu u predelu arterije radijalis.  

Za sluġanje srļanih tonova danas postoje naroļiti aparati, kardiografi ili elektrokardiotokografi koji prezentiraju 

srļane tonove ploda ļujnim efektima i istovremeno ih zapisuju na traci, na kojoj se sa uļestaloġĺu srļanih tonova 

ploda registruju i materiļne kontrakcije porodilje. Iako danas sva veĺa porodilista raspolaģu ovakvim aparatima, 

koji pruģaju veliku pomoĺ akuġeru u voĽenju poroĽaja. Sluġanje srļanih tonova ploda Laenekovom sluġalicom 

preko trbuġnog zida majke i dalje se primenjuje. 

 

 Bilo da se sluġaju obiļnom sluġalicom preko trbuġnog zida majke, bilo da se tonski 

prezentiraju lekaru ili zapisuju na traci elektrotokokardiografa, srļani tonovi ploda imaju 

nekoliko karakteristika:  

Ritmiļki su, jasni i odreĽene uļestalosti. Njihova frekvencija je obiļno od 120 do 140 u 

minutu. Bradikardija ili tahikardija ispod, odnosno iznad navedene granice, aritmija i tmulost 

srļanih tonova ukazuju na to da plod pati.  

 Osim srļanih tonova ploda, preko trbuġnog zida majke mogu da se ļuju joġ i ġum pupļanika, 

ġum krvnih sudova majke, posebno materiļnih arterija, zatim, pretakanje i krļanje creva ģene, 

kao i pokreti ploda. 

 Ġum pupļanika je znak izvjesne smetnje u proticanju krvi kroz sudove pupļanika, najļeġĺe 

usled zatezanja, uvrtanja ili pritiska na pupļanu vrpcu. On obavezuje ljekara na posebnu 

paģnju i obazrivost u toku poroĽaja.  

 Ġumovi krvnih sudova uterusa bez naroļitog su znaļaja u poroĽaju i dijagnostikuju se po 

tome ġto su sinhroni sa pulsom porodilje.  

 Pokreti ploda ļuju se povremeno kao tup kratkotrajan zvuk koji proizvodi udar sitnog dijela 

ploda o zid uterusa. 
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Unutraġnji pregled trudnice i porodilje 
Unutraġnji pregled zahteva od lekara strogo poġtovanje principa asepse i antisepse. Za 

unutraġnji pregled ljekar se priprema kao i za velike operativne intervencije, mora 10 minuta 

da pere ruke mlakom vodom, ļetkom i sapunom. Posle toga, oprane ruke prelije alkoholom, 

pa na desnu ġaku navlaļi sterilnu rukavicu.  

Istovremeno babica priprema trudnicu ili porodilju na taj naļin ġto joj komadima vate 

natopljene u blag rastvor nekog dezinfekcionog sredstva zapere spoljne polne organe od 

spreda unazad i od unutra prema spolja. 

  Pacijentici koja leģi na krevetu, sa nogama lako rastavljenim i savijenim u kukovima i 

kolenima, ljekar prilazi sa desne strane i seda preko puta nje na postelju, prstima leve ruke 

razvlaļi velike i male stidne usne, a kaģiprst i srednji prst desne ruke postepeno i paģljivo 

uvlaļi u vaginu. Prsti desne ġake koji prodiru u dubinu uvlaļe se po zadnjem zidu vagine koji 

je manje osetljiv od prednjeg. Istovremeno, da bi se olakġalo uvlaļenje prstiju, njima se 

potisne zadnji zid introirusa unazad i time otvori vagina onoliko, koliko je potrebno da se 

prsti, kojima se vrġi pregled, uvuku u nju bez teġkoĺe. Za to vrijeme desni lakat lekara 

oslonjen je na poroĽajni krevet, ļime se olakġava kontrola pokreta prstiju koji se, radi 

unutraġnjeg pregleda, uvlaļe u lumen vagine.  

   Kad su prsti uvuļeni u vaginu, ljekar opipa i opiġe njenu dubinu, prolaznost, elastiļnost 

zidova i eventualne nepravilnosti na koje moģe da naiĽe. 

 Posle toga, ljekar opipava grliĺ uterusa koji je u obliku mekane sisice, dugaļke kao ļlanak 

malog prsta, postavljene na donjem polu uveĺane uterusa. Grliĺ je oļuvan sve do poļetka 

poroĽaja. Kad poroĽaj poļne, onda se grliĺ u toku ġirenja cervikalnog kanala, postepeno 

skraĺuje iduĺi iznutra ka spolja. Pri tome se izdilatirani dio grliĺa izravnava sa donjim 

segmentom uterusa, na koji se nastavlja. 

 Posljednje se ġiri spoljno uġĺe uterusa. Kad je cervikalni kanal proġiren sve do spoljnog 

uġĺa uterusa, onda treba zapaziti kakve su ivice spoljnjog uġĺa: tanke, elastiļne, slabo 

rastegljive, mesnate, zadebljane, ļvrste i rigidne. Spoljno uġĺe moģe biti potpuno zatvoreno, 

otvoreno za vrh od prsta, za jedan, dva, tri ili ļetiri centimetra, za mali, srednji i veliki dlan ili 

je na kraju prvog doba poroĽaja potpuno dilatirano. 

 Zatim se proverava da li postoji vodenjak ili je otvoren. Vodenjak se pipa ispred 

prednjaļeĺeg dijela ploda kao plitak, manje viġe ispupļen, tanak mehuriĺ ispunjen plodovom 

vodom. Na pritisak on se lako ugiba i iznad njega se palpira prednjaļeĺi dio ploda. 

Ako je vodenjak spontano prsnuo ili je prokinut, onda se neposredno iza spoljnog 

uġĺa uterusa opipava prednjaļeĺi dio ploda, ponekad, kada ima malo plodove vode, te 

vodenjak usko naleģe na prednjaļeĺi dio ploda, nije lako ustanoviti da li vodenjak postoji ili 

ne.  

  Poġto se utvrdi stanje vodenjaka, palpiranjem se odreĽuje koji dio ploda prednjaļi, koliko 

je siġao u poroĽajni kanal i kako je rotiran.  

Á Glavica ploda pipa se kao ļvrst, okrugao dio ploda na kome se razlikuju, veĺ prema 

tome koji njen dio prednjaļi, kosti lobanje kao ravne rezistentne povrġine sa 

ġavovima i fontanelama izmeĽu njih. Osim toga, kod defleksionih drģanja glavice 

mogu, da se pipaju oļni luci, uġi ploda, usta, nos i bradica zavisno od stepena 

defleksije.  

Á Ako prednjaļi karlica ploda, onda se palpiraju trtica, medutrtiļna brazda, analni otvor 

i genitalni organi ploda.  

Á Ako je plod u popreļnom ili kosom poloģaju, onda je mala karlica majke prazna, a 
nad karliļnim ulazom napipavaju se rame ili leda ploda. U takvim sluļajevima ispred 

ramena moģe da se spusti, pa ļak i da u vaginu ispadne ruļica ploda.  

 Odnos prednjaļeĺeg dijela ploda i poroĽajnog kanala odreĽujemo prema taļkama ulaza 

male karlice, sredine i izlaza karlice.  

 

Ako se ispred prednjaļeĺeg dijela pri unutraġnjem pregledu lako opipavaju istaknuti delovi 
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graniļne linije, odnosno ulaza male karlice, a to su gornja ivica simfize, line arcuata i 

promontorijum to je znak da plod joġ nije uġao u karlicu majke. 

Ako se do tih taļaka pri pregledu ne moģe da dopre, onda je prednjaļeĺi dio ploda preġao ulaz 

karlice i spustio se prema njenoj sredini.  

 

Sredinu karlice odreĽujemo prema sjedalnim bodljama (spina ishiadica) odnosno 

interspinalnoj liniji. Ako je prednjaļeĺi dio u ravni spinalnih bodlji, onda kaģemo da je u 

sredini karlice,  

 

Kad prede interspinalnu liniju, onda kaģemo da je prema ili na izlazu male karlice.  

 

Rotaciju prednjaļeĺe glavice odreĽujemo prema ġavovima fontanelama. Pri tome 

ustanovljavamo da li je sutura sagitalis u popreļnom, kosom ili pravom preļniku karlice. 

Rotaciju karlice ploda odreĽujemo prema anogenitalnoj brazdi.  

 

Ako poroĽaj nije u odmakloj fazii tj joġ je kod poļetne dilatacije spoljaġnjeg uġĺa, ļesto a pri 

kvarenju iz uterusa obavezno, prije digitalnog, pristupa se i pregledu grliĺa uterusa pomoĺu 

ekartera. Iako je danas, usled koriġĺenja asepse i antisepse, opasnost od infekcije prilikom 

unutraġnjih pregleda izvanredno mala, njih i sada treba vrġiti u toku poroĽaja samo kada su 

indikovani i tada ih ne treba izbegavati. Tako, na primer, u sluļajevima kada poroĽaj zastane, 

pa je lekaru potrebna preciznija orijentacija, treba obavezno izvrġiti jedan, a po potrebi i viġe 

unutraġnjih pregleda. 

 

REKTALAN PREGLED PORO DILJE  

Ranije su mnogi akuġeri, bojeĺi se infekcije, izbegavali unutraġnji pregled porodilja i radije su 

se sluģili rektalnim pregledom. Rektalan pregled je za ģenu manje ugodan, prljaviji, 

neprirodan i, ġto je veoma vaģno, on obiļno ne pruģa dovoljno elemenata za taļnu orijentaciju 

u poroĽaju. 

 

Jonizujuĺe zraļenje i trudnoĺa 

Izloģenost jonizujuĺem zraļenju, a posebno veĺim dozama, veoma nepovoljno deluje na ljudski organizam. Ovo 

delovanje je na subcelularnom nivou i posledice se mogu podeliti na somatske i genetske. Osetljivost pojedinih 

tkiva je razliļita i obrnuto je proporcionalna njihovoj izdifcrenciranosti. Ova ļinjenica omoguĺava i primenu 

jonizujeĺeg zraļenja u terapiji malignih oboljenja, jer su maligne ĺelije slabije diferencirane od normalnih i samim 

tim osctljivije na dejstvo zraļenja. Za detaljniji prikaz delovanja jonizujuĺeg zraļenja na ģivu materiju i njegovu 

primenu u terapiji malignih oboljenja, upuĺujemo ļitaoce na specijalizovane udģbenike radiologije. 

U svakodnevnom ģivotu se susreĺemo sa mnogobrojnim izvorima jonizujuĺeg zraļenja. Ovi izvori su prirodni i 

veġtaļki. Prirodni fon zraļenja potiļe od kosmiļkog zraļenja, i od radioaktivnih elemenata u Zemljinoj kori i na 

njega, uglavnom, nije moguĺe uticati. Veġtaļki izvori su iz dana u dan sve brojniji i znaļajno doprinose humanoj 

patologiji. Pored ureĽaja koji u svom radu koriste radioaktivne izotope ili stvaraju jonizujuĺe zraļenje 

(gromobrani, TV i dr.), zloupotrebe kao ġto je primena nuklearnog oruģja i udesi u nuklearnim centralama i 

postrojenjima, znaļajan faktor je i medicinska primena zraļenja. Ova primena moģe biti u dijagnostiļke i 

terapijske svrhe. 

Poġto je dejstvo jonizujuĺeg zraļenja posebno nepovoljno na reproduktivne organe i tkiva u razvoju, nameĺe se 

potreba za veĺom paģnjom u njegovoj primeni kod osoba u reproduktivnom periodu, dece, posebno kod ģena, a 

naroļito u trudnoĺi. Kod dece i osoba u reproduktivnom periodu obavezna je zaġtita gonada pri rendgenskim 

pregledima, a kod ģena u reproduktivnom periodu dozvoljena je samo u prvoj polovini menstrualnog ciklusa.. Ovo 

je regulisano i posebnim zakonskim propisima. 

Kod Trudnica se izbegava izlaganje jonizujuĺem zraļenju koliko god je to moguĺe, a kada se mora primeniti, 

sprovode se posebne mere zaġtite zaļetka ili ploda. Izlaganje zraļenju moģe u prvom trimestru trudnoĺe izazvati 

promene inkompatibilne sa ģivotom i samim tim dovesti do prekida trudnoĺe. U ovom periodu moģe doĺi i do 

indukcije malignih oboljenja, koja ĺe se ispoIjiti posle roĽenja (period latencije moģe biti i viġe godina, pa ļak i 

viġe desetina godina). Moguĺa su i genetska oġteĺenja koja ĺe se ispoljiti tek u sledeĺim generacijama. U kasnijim 

fazama trudnoĺe moģe doĺi do poremeĺaja razvoja pojedinih organa i sistema, 

posebno centralnog nervnog sistema i ļula i do raĽanja deteta sa raznim malformacijama. 

Zbog svega navedenog, joġ jednom istiļemo posebnu paģnju koju treba pokloniti primeni jonizujuĺeg zraļenja u 

trudnoĺi. Poseban problem su ģene koje profesionalno dolaze u dodir sa izvorima zraļenja i one moraju u trudnoĺi 

da privremeno napuste svoja radna mjesta i da rade u uslovima gdje nema izloģenosti zraļenju. 

U sluļajevima nehotiļnog izlaganja veĺim dozama jonizujuĺeg zraļenja u trudnoĺi zbog nedijagnostikovanog 
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trudnoĺe ili kada je u pitanju apsolutna indikacija za primenu zraļenja, bilo u dijagnostiļke, bilo u terapijske svrhe, 

treba najozbiljnije razmotriti blagovremeni arteficijalni prekid trudnoĺe, da bi se izbegle genetske promjene ili 

roĽenje oġteĺenog ploda. Time se i trudnica oslobaĽa straha da ĺe roditi dete koje ima ova oġteĺenja i koje je manje 

sposobno za ģivot. 

 

Ultrazvuk u akuġerstvu 

Principi na kojima se zasniva primena ultrazvuka i njegove dijagnostiļke moguĺnosti u medicini izneti su u 

poglavlju o ginekologiji (str. 56). Zahvaljujuĺi lakoĺi i moguĺnosti viġestrukog ponavljanja, neġkodljivosti ove 

metode po pacijenta, a u akuġerstvu i po plod, efikasnom i neposrednom dobijanju nalaza, ultrazvuļna dijagnostika 

sve se viġe prirnenjuje u medicini uopġte, tako da je danas koriste skoro sve praktiļne medicinske discipline 

(hirurgija, interna medicina, pedijatrija, urologija, kardiologija i druge). Ona se takode sa velikim uspehom koristi i 

u ginekologiji, a njena primena u perinatologiji, odnosno u akuġerstvu otvorila je nove izvanredne dijagnostiļke, 

pa, moģe se reĺi i terapijske moguĺnosti i vidike. Neke od njih ĺemo i pomÃnuti. Tako, na primer, zahvaljujuĺi 

ultrazvuļnoj dijagnostici moguĺe je veĺ u petoj sedmici gestacije ustanoviti trudnoĺu, lako i brzo dijagnostikovati 

izostao abortus (missed abortion), otkriti grozdastu molu na samom poļetku ovog patoloġkog trudnoĺe. Isto tako, 

pomoĺu ultrazvuka moģe se odreĽivati starost trudnoĺe u bilo kom gestarijskom dobu. U odmaklijim mesecima 

trudnoĺe moģe se pratiti rast i razvoj ploda, mogu se zapaziti eventualne anomalije u njegovom razvoju 

(hydrocephalia, rnikrocephalia, anencephalia, fokomelia itd.) Takode, moģe se odrediti mjesto usadivanja 

posteljice, a kod posteljice prethodnice i tip placente previje (placenta previa centralis, parcialis, lateralis). Pregled 

ultrazvukom relativno lako otkriva i prijevremeno odljuġtivanje normalno usaĽene posteljice i moģe da doprinese 

proceni starenja posteljice. Pomoĺu ove dijagnostiļke metode moģe se, na osnovu koliļine plodove vode, postaviti 

dijagnoza oligoamniona ili polihidramniona. U ranim mesecima (prva tri) trudnoĺe meri se temenotrtiļno 

rastojanje, a kasnije biparietalni preļnik, abdominalni promer i duģina femura, pa se na osnovu dobijenih podataka 

odreĽuje rast ploda, odnosno starost trudnoĺe. 

Ultrazvukom se isto tako, sigurno i lako, veĺ u ranim mesecima gestacije dijagnostikuje viġeplodna trudnoĺa, 

odreĽuje poloģaj, stav, smeġtaj i drģanje ploda. Pored toga, moģe se kontrolisati protok krvi kroz umbilikalne krvne 

sudove i pratiti srļana radnja ploda ġto omoguĺava dijagnozu mrtvog ploda u materici (foetus mortus in utero). U 

kasnijim mesecima u znatnom procentu moģe se taļno dijagnostikovati i pol joġ neroĽenog ploda. 

Poseban znaļaj ima ultrazvuļna dijagnostika u praĺenju trudnoĺe kod ģena koje imaju miome na materici ili cistu 

na jajniku, jer omoguĺava taļnu lokalizaciju tumora, kao i praĺenje eventualnih promena na njima (rast ciste, rast 

mioma, ili pojava degeneracije ili nekroze). OdreĽivanje poloģaja mioma u odnosu na matericu znaļajno je, jer 

olakġava donoġenje odluke o naļinu zavrġavanja poroĽaja. Kod tumora previje poroĽaj se najļeġĺe zavrġava 

carskim rezom. 

Radi postavljanja ġto taļnije dijagnoze uzima se potrebni materijal pomoĺu koga se ispituje stanje ploda, a 

obavljaju se neke intervencije pod kontrolom ultrazvuka. Na taj naļin, u ranim mesecima trudnoĺe radi genetskih 

ispitivanja vrġi se biopsija ļupastog horiona (chorion frondosum) ili dobijanje plodove vode punkcijom kroz 

trbuġni zid i matericu (amniocenteza). Amniocenteza se vrġi posle 16. sedmice trudnoĺe. Znatno kasnije moģe da 

se vrġi hordocenteza (dobijanje uzorka krvi iz pupļane vrpce). 

U sluļajevima teġke Rh senzibilizacije ģene, kada je muġkarac homozigot Rh pozitivan i kada ĺe svaki plod biti 

rezus pozitivan te su male ili nikakve ġense da se rodi ģiv i za ģivot sposobno novoroĽenļe, dana moģe da se vrġi 

intrauterina transfuzija kn plodu pod kontrolom ultrazvuka. 

U kasnijoj trudnoĺi kada se ne zna taļnar starost trudnoĺe, ili kada se veliļina ploda i starost trudnoĺe dobijena na 

osnovu anamneze ne poklapaju, zrelost ploda, odnosno njegova sposobnost za vanmateriļni ģivot moģe se odrediti 

ispitivanjem odnosa lacitina i sfingomielina u plodovoj vodi koja se dobij a kasnom amniocentezom izvrġenom 

pod kontrolom ultrazvuka. Ako je taj odnos veĺi od 2:1 u korist lecitina znak je daje trudnoĺa pred terminom i da 

je plod zreo. 

Higijena i dijetetika trudnoĺe 

Trudnoĺa predstavlja posebno fizioloġko stanje polno zrele ģene. Zbog sklonosti trudnice ka pojedinim 

oboljenjima, kao i zbog manje otpornosti njenog organizma prema pojedinim ġtetnim noksama, neophodno je da i 

sama trudnica, a i njena okolina, vode raļuna o izvjesnim higijenskim i dijetetskim merama. U pogledu mentalnog 

zdravlja poznata je ļinjenica da su trudnice sklone emocionalnim ekscesima. One se lakġe uzbude, lako menjaju 

raspoloģenja, razdraģljive su i plaļljive, ļesto rasuĽuju i reaguju neadekvatno, odnosno drukļije nego osobe izvan 

trudnoĺe. Zbog toga u ophoĽenju prema bremenitim ģenama treba imati tolerantan stav i puno razumevanja, ļak i 

za izvjesne preteranosti sa njihove strane. 

LIĻNA HIGIJENA TRUDNICE 

Trudnica treba da vodi posebnu brigu o ļistoĺi svoga tela, rublja i odeĺe. Osim redovnog umivanja, svakodnevnog 

pranja zuba i odrģavanja higijene usne duplje, trudnica mora da vodi raļuna o ļistoĺi svoje koģe na svim delovima 

tela. Naroļito treba da vodi raļuna o ļistoĺi usne duplje i zuba, jer se zubi u trudnoĺi ļesto kvare. Zbog toga je 

potrebno da svaka trudnica u toka trudnoĺe konsultuje stomatologa i da po potrebi preduzme leļenje ili ekstrakciju 

kvarnih zuba. Ni jedno ni drugo nije kontraindikovano u toku trudnoĺe. Naprotiv, sanacija i nega zuba su od velike 

vaģnosti. Posebnu paģnju trudnica treba da posveti nezi dojki, naroļito u posljednjim mesceima trudnoĺe. Pri tom 

ona mora da vodi raļuna o njihovoj ļistoĺi, da neģno masira eventualno oļvrsle partije ģlezdanog tkiva, da lakom 

masaģom nastoji da oļvrsne koģica bradavica kako bi izbegla nastajanje ragada na njima kada poļne da doji i da, 
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ako su bradavice izravnate ili uvuļene, nastoji da ih masaģom formira. U trudnoĺi su zabranjena vaginalna 

ispiranja, kako iz higijenskih tako i iz terapijskih razloga, zbog opasnosti od izazivanja abortusa. Zbog toga njih ne 

treba vrġiti ni pri leļenju kolpitisa i cervicitisa. Od toga se moģe samo izuzetno odstupiti, i to u bolniļkim 

ustanovama gdje ispiranje vrġi iskljuļivo babica po instrukcijama i pod kontrolom lekara. U trudnoĺi se poveĺava 

vlaģnost vagine jer se zbog venske staze i hiperemije unutraġnjih polnih organa pojaļava transudacija iz proġirenih 

krvnih sudova. To je razlog ġto ļesto vaginalni sekret izlazi iz vagine i prlja spoljne polne organe. Zbog toga 

trudnica je duģna da svakodnevno zapira svoje spoljne polne organe mlakom vodom i sapunom. Do polovine 

trudnoĺe, ako se trudnoĺa razvija bez teġkoĺa i komplikacija, trudnica moģe da se kupa pod tuġem, u kadi i u 

otvorenim vodama. U to vrijeme dozvoljeno joj je i da umereno pliva bez koriġĺenja grubih i naglih pokreta. Posle 

petog meseca trudnoĺe trudnica se moģe kupati samo pod tuġem, a ne i u kadi i u otvorenim vodama. 

Odevanje u trudnoĺi 

U prvim mesecima dok je trudnoĺa joġ .na poļetku, trudnica moģe da nosi odeĺu koju je i dotle nosila. Kasnije, a 

svakako veĺ posle ļetvrtog meseca po vrsti materijala, kroju i obliku, odeĺa trudnice treba da je prilagoĽena 

njenom slanju. Ona mora da u dovoljnoj meri obezbeduje telesnu toplom, da ġtiti pokrivene delove tela od 

rashlaĽen]a, da je komotna, da ne steģe trudnicu i da esteiski pristojno izgleda. Jasno je da se odeĺa trudnice 

prilagodava godiġnjim dobima i starosti trudnoĺe. U trudnoĺi ģena treba da nosi prsluļe koje ĺe da podupire 

nabrekle i oteģale dojke i da onemoguĺava njihovo istezanje. Trudnica ne srne da nosi nikakve steznike, 

tkanice i opasaļe, koji bi stezali njen trbuh i vrġili pritisak na plod i matericu. Radi pojaļavanja trbuġnog zida 

dozvoljeno je noġenje ġirokog platnenog pojasa koji ravnomjerno podupire zid trupuha, pruģa oslonac plodu i 

spreļava nastajanje viseĺeg trbuha. Trudnica treba da nosi ġiroku i komotnu obuĺu koja joj ne steģe stopala, jer ona 

pri kraju trudnoĺe mogu znatnije da oteknu. U trudnoĺi je takode ġtetno noġenje visokih potpetica, jer setime veĺ 

postojeĺa prirodna lordoza joġ viġe pojaļava ġto izaziva bolove u krstima. 

 

Rad u trudnoĺi 

Trudnoĺa je fizioloġki proces na koji umeren svakodnevni rad ne utiļe nepovoljno. Zbog toga je trudnicama 

dozvoljeno da obavljaju svoju uobiļajenu delatnost u toku prvih meseci breiaenitosti. U to vrijeme njima se 

zabranjuje samo obavljanje izvanredno teġkih i grubih poslova, koji mogu nepovoljno da utiļu na razvoj ploda i da 

izazovu abortus (voģnja teġkih motornih vozila, izuzetno teġki fiziļki poslovi i rad pod nepovoljnim i teġkim 

uslovima). Trudnica treba da obavlja manje naporne poslove, ne treba da radi noĺu, ne treba da deģura, niti da radi 

prekovremeno. Na mjesec i po dana prije termina poroĽaja trudnica treba da obustavi svaku profesionalnu 

delatnost i da se bavi samo lakim domaĺim poslovima, jer je naporan rad izlaģe povredama, a samim tim i 

moguĺnostima provokacije prijevremenog poroĽaja. 

Gimnastika i sportovi u trudnoĺi 

U trudnoĺi je poģeljna i korisna telesna aktivnost, pa se bremenitim ģenama, osim uobiļajenog rada preporuļuju 

izvjesni oblici lake parterne gimanstike i sportovi koji ne optereĺuju organizam. To se preporuļuje posebno radi 

olakġavanja poroĽaja i jaļanja odreĽenih grupa miġiĺa koji aktivno uļestvuju u poroĽaju, a naroļito u njegovom 

drugom dobu, odnosno u fazi napinjanja. Zbog toga se u veĺim medicinskim centrima i akuġerskim ustanovama 

organizuju posebne grupne veģbe za trudnice. Trudnicama su, meĽutim, zabranjene grube gimnastiļke veģbe i 

teġke sportske discipline, a naroļito se ne preporuļuje jahanje bicikla, jahanje konja, voģnja motociklom i 

automobilom. Isto tako, zabranjuje im se bavljenje sportom radi takmiļenja, a dozvoljavaju izvjesni sportovi radi 

razonode, kao ġto su lako peġaļenje i umereno plivanje. Gimnastikom i izvjesnim lakim sportovima mogu da se 

bave samo trudnice sa normalnom trudnoĺom, koje nisu sklone abortusima. U protivnom, ģenama se u toku 

trudnoĺe uskraĺuje svaka znatnija fiziļka aktivnost i za sve vrijeme trudnoĺe treba da su pod stalnom kontrolom 

lekara. I u normalnoj, a naroļito u patoloġkoj trudnoĺi, trudnicama treba ograniļiti ili zabraniti duģa putovanja, 

kako bi se izbegao eventualni spontani prekid trudnoĺe. 

Polni odnosi u trudnoĺi 

Bremenit ģene sa normalnom trudnoĺom mogu bez opasnosti po trudnoĺa za sve vrijeme trudnoĺe da imaju 

redovne polne odnose. Tek pred kraj trudnoĺe, na mjesec i po dana prije termina oļekivanog poroĽaja, ģena treba 

da apstinira, jer tada polni odnosi mogu da izazovu prskanje vodenjaka i prijevremeni poroĽaj, kao i infekciju i 

majke i ploda. Polni odnosi nisu dozvoljeni trudnicama koje su sklone habitualnim ili drugim abortusima. Takvim 

ģenama polni odnosi se naroļito ne preporuļuju u vrijeme kada bi one trebalo da imaju menstruaciju. To posebno 

vaģi za prve mesece trudnoĺe, kada je i opasnost od abortusa najveĺa. Isto tako, trudnice kod kojih postoje 

simptomi daje trudnoĺa nestabilna, odnosno poremeĺena ne smeju imati polne odnose sve dok se stanje u 

potpunosti ne stabilizuje. 

Ishrana u trudnoĺi 

Ishrana trudnice je jedan od najvaģnijih ļinilaca u sprovodenju prenatalne zaġtite. Koliļinski nedovoljna i 

kvalitetno neadekvatna ishrana nepovoljno utiļe na stanje trudnice i ļesto moģe da izazove hipoproteinemiju, 

avitaminozu i anemiju. Neadekvatna ishrana isto tako moģe da bude urzok nedovoljnom unoġenju mineralnih soli, 

ġto je takode praĺeno izvjesnim poremeĺajima metabolizma. Osim tegoba koje zbog neadekvatne ishrane mogu 

imati tokom trudnoĺe, takve trudnice mogu imati i izvjesne komplikacije u toku i posle poroĽaja, prije svega 
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obilno, nekontrolisano postpartalno krvarenje. Dok nedoyoljna i kvalitetno neadekvatna ishrana moģe u izrazitim 

sluļajevima izazvati nepravilnosti u razvoju ploda, dotle preterana i nekontrolisana ishrana pospeġuje pojavu 

toksemija u trudnoĺi. Zbog toga ishrana u trudnoĺi treba da bude koliļinski dovoljna i kvalitetna, i to ne samo radi 

odrģavanja ģivota i radnih sposobnosti trudnice, obnove njenih istroġenih ĺelija i tkiva, nego i radi obezbedenja 

potrebnih koliļina gradivnog materijala za stvaranje novih tkiva i organa zaļet . ka, odnosno ploda. To je i razlog 

Ġto je potreba u gradivnim elementima koje trudnica unosi ð veĺa nego inaļe. To se, prije svega, odnosi na 

proteine, zatim mineralne soli i vitamine. Ali isto tako istu ma ne srne da bude suviġe obilna, jer i onda moģe da 

naġkodi i majci i plodu. 

Ishrana trudnice u prvim mesecima trudnoĺe ne treba da se po kvalitetu i po koliļini bitno razlikuje od ishrane 

prije trudnoĺe, ukoliko je dotle bila normalna i kvalitetna. Trudnica koja obavlja obiļnu delatnost u prvim 

mesecima trudnoĺe treba dnevno da unese oko 10500 J. Od toga treba da unese belanļevina oko 1,5 g na kilogram 

svoje telesne teģine, ili ukupno neġto oko 100 g. Isto tako, masti treba da unese 90 do 100 g na dan. Ostatak do 

10500 J treba da unese ugljenim hidratima, odnosno treba dnevno da unese oko 300 do 350 g ovih materija. 

Belanļevine mogu biti biljnog i ģivotinjskog porekla. Zdrava trudnica treba obavezno da uzima uglavnom 

ģivotinjske belanļevine jer one sadrģe sve vrste aminokiselina i predstavljaju najbolji materijal za izgradnju tkiva. 

Isto tako, ģivotinjske masti se bolje iskoriġĺavaju u organizmu trudnice, jer su po sastavu bliģe mastima ļoveka, pa 

su podesnije za ishranu trudnica. MeĽutim, ukoliko je trudnica sklona graviditetnim toksikozama, onda ģivotinjske 

masti u ishrani treba u potpunosti zarneniti biljnim, a isto tako treba i uzimanje belanļevina podvrgnuti strogoj 

kontroli lekara. Sa napredovanjem trudnoĺe poveĺava se i broj kalorija koje trudnica unosi u organizam, ali 

koliļina kalorija ne treba da bude veĺa od 3000 na dan. 

Za normalan razvoj trudnoĺe neophodno je da trudnica unosi hranom i dovoljnu koliļinu mineralnih soli, 

prvenstveno kalcijuma, fosfora, gvozda, natrijuma, kalijuma i drugih elemenata koji ulaze u sastav tkiva ploda. 

Ovih elemenata ima u dovoljnoj koliļini u namirnicama koje ulaze u sastav svakodnevne hrane, te njihovo 

posebno davanje u vidu medicinskih preparata u normalnim sluļajevima nije potrebno. Samo ako se u toku 

trudnoĺe zapazi nedostatak neke od nabrojanih materija, onda je treba davati u vidu lekova. 

Isto vaģi i za vitamine koji su izuzetno vaģni za pravilan razvoj trudnoĺe. U eksperimentima na ģivotinjama 

dokazano je da nedostatak izvjesnih vitamina moģe biti uzrok neplodnosti. Ova zapaģanja treba, naroļito kad je u 

pitanju ļovek, primiti sa izvjesnom razervom, jer organizam ļoveka ne reaguje uvek na identiļan naļin kao 

organizam ogledne ģivotinje i jer se u pogledu ishrane u eksperimentu stvaraju uslovi oskudice kakvi se u 

stvarnom ģivotu ne mogu realizovati. Pouzdano je ipak da isto tako nedostatak vitamina u organizmu trudnice 

moģe dovesti do nepravilnog razvoja ploda, pa ļak i do abortusa. Vitamini se unose sa povrĺem i voĺem, zatim sa 

mlekom, buterom, ģumancetom od jajeta, kvascem, crnom dģigericom. mesom i drugim namirnicama. Kao ġto 

smo veĺ pomenuli, oni su neophodni za pravilan razvoj ploda i odrģavanje trudnoĺe. Zbog toga, ako se u trudnoĺi 

zapazi da, i pored nor malne ishrane, trudnica oskudeva u vitaminima, treba ih davati u vidu medicinskih 

preparata. 

Jedna od odliļnih namirnica koju treba preporuļiti trudnicama jeste mleko. Ono je bogato belanļevinama, 

mastima, ugljenim hidratima, nekim vitaminima i kalcijumom. Svi ovi vaģni sastojci hrane u mleku su u lako 

svarljivom obliku i organizam trudnice ih odliļno iskoriġĺava. Zato treba savetovati 

: svakoj trudnici da dnevno troġi od 250 do 500 g sveģeg mleka. Iz istih razloga trudnicama mogu da se preporuļe i 

mleļne preraĽevine, prvenstveno sir, kiselo mleko i jogurt. 

Osim nabrojanih sastojaka hrane, trudnica treba da svakodnevno unosi i druge materije koje poveĺavajuvolumen 

dnevnih obroka, a prolaze nedovoljno iskoriġĺene kroz digestivni trakt, podstiļuĺi crevnu peristaltiku i 

obezbedujuĺi na taj naļin redovnu stolicu. U tom pogledu na prvom mestu je celuloza, koje ima dobrim delom u 

povrĺu i voĺu, a zatim u crnom hlebu. Zbog toga trudnicama treba savetovati da uzimaju dosta sveģeg voĺa i 

kompota, a takode da koriste salate od sveģeg povrĺa. 

Trudnica ne sme da dobije mnogo niti naglo u teģini tokom trudnoĺe. U poļetku trudnoĺe zbog digestivnih smetnji 

ona obiļno zadrģava ili, rjeĽe, ļak moģe i da izgubi neġto od svoje ranije teģine. Ponekad i u prvom trimestni 

trudnica moģe poveĺati svoju teģinu, ali to poveĺanje ne treba da prede pola kilograma meseļno, odnosno za tri 

meseca ne sme da bude veĺe od jednog i po kilograma. Tek posle treĺeg meseca, kad digestivne smetnje nestanu, 

ona moģe da znaļajnije poveĺa svoju telesnu teģinu. MeĽutim, ne treba dozvoliti da u drugom trimestni poveĺanje 

telesne teģine bude veĺe od 4,5 kg, odnosno ono ne treba ni u jednom mjesecu da prede teģinu veĺu od 1,5 kg. 

Telesna teģina nastavlja da se poveĺava u poslcdnjim mesecima trudnoĺe, kada se plod, a i ostali delovi ovuluma, 

prvenstveno plodova voda i posteljica, relativno brzo uveĺavaju. U poslednja tri meseca trudnoĺe telesna teģina 

trudnice treba da se poveĺa za oko 2,5 kg, odnosno neġto manje od jednog kilograma meseļno. Prema tome, treba 

znati da poveĺanje telesne teģine trudnice ni u jednom mjesecu trudnoĺe ne sme da prede 1.500 g i da celokupno 

poveĺanje teģine od poļetJka do kraja trudnoĺe ne sme da iznosi viġe od 8, a najviġe do 10 kg. Brģi i veĺi porast 

teģine trudnice obiļno nije posljedica poveĺanja gojaznosti veĺ je predznak nastajanja neke od graviditetnih 

toksikoza i posljedica je uglavnom stvaranja latentnih edema koje golim okom u prvo vrijeme ne zapaģamo. Zbog 

toga je povremena kontrola teģine trudnice izvanredno vaģna i treba je kao prvu meru sprovoditi pri svakom 

pregledu trudnice u toku ĺele trudnoĺe. 

Vakcinacija u trudnoĺi 

Vakcinacija je izvanredno znaļajna preventivna mjera kojom se, stvaranjem aktivnog imuniteta ġtiti organizam od 

odreĽene infektivne bolesti. Ova metoda prevencije doģivela je svoj procvat krajem proġlog i u prvoj polovini 

ovog veka kada su protiv mnogih, veoma opasnih infektivnih bolesti otkrivene bezopasne a veoma uspeġne 

vakcine, zahvaljujuĺi kojima je patoloġki znaļaj tih bolesti znatno smanjen a same bolesti izgubile su svoj znaļaj. 
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Neke od njih gotovo su iskorenjene (variola). I pored svih novih dostignuĺa i otkriĺa vakcinacija je i danas u 

savremenoj medicini ostala kao izvanredna, nezaobilazna i obavezna preventivna mjera u zaġtiti od infektivnih 

bolesti. Ova mjera primenjuje se veĺ u ranom detinjstvu (B.C.G. vakcina, vakcina protiv velikog kaġlja, protiv 

difterije, malih boginja, poliomielita). Kao materijal za vakcinisanje koriste se uginuli, umrtvljeni ili uzroļnici 

bolesti veoma Oslabljene virulencije, na ļije unoġenje u organizam nastaje odbrambena reakcija stvaranja 

imuniteta. Na taj naļin organizam je zaġtiĺen od bolesti protiv koje je vakcinisan. 

Iako se vakcinacija po pravilu vrġi u deļjem uzrastu, u izvjesnim prilikama ukaģe se potreba za vakcinacijom 

odraslih, medu kojima mogu da budu i trudnice. U takvoj situaciji postavlja se pitanje da li se trudnice mogu bez 

opasnosti po plod vakcinisati. Odgovor je negativan, jer se smatra da je zbog moguĺnosti intrauterinog oġteĺenja 

zaļetka, odnosno kasnije ploda, vakcinacija u trudnoĺi kontraindikovana. To naroļito vaģi za prve mesece 

trudnoĺe dok joġ nije dovrġena organogeneza. Posebno je kontraindikovana primena ove metopreventivne metode 

ako se u vakcinaciji koristi ģiva vakcina. Zbog toga, u sluļaju da postoje ozbiljni razlozi zbog kojih se vakcinacija 

trudnice mora izvrġiti u ranoj trudnoĺi, treba istovremeno uraditi i prekid trudnoĺe kako bi se izbeglo moguĺe 

intrauterino oġteĺenje zaļetka, odnosno ploda i raĽanje za ģivot manje sposobnog novoroĽenļeta. 

Puġenje u trudnoĺi 

Poslednjih godina, iako se u svetu, a posebno u zapadnim zemljama vodi energiļna propaganda protiv puġenja, 

broj puġaļa uglavnom se ne smanjuje. Sliļna je situacija i u naġoj zemlji u kojoj se protiv puġenja organizovana 

borba vodi samo simboliļno. Znaļajan pozitivan korak naļinjen je ipak time, ġto se puġenje danas ne dozvoljava 

na radnim mestima, u zajedniļkim prostorijama i na skupovima i sastancima. Puġenje je ġtetno po zdravlje i 

nikome se ne preporuļuje zbog toksiļnih sastojaka sagorelog duvana, a posebno zbog nikotina koji duģom 

upotrebom ļini korisnika zavisnim od duvana. Ġtetnost duvana po zdravlje puġaļa dokazana je mnogo ļeġĺom 

pojavom oboljenja respiratornih organa i organa digestivnog trakta, kao i malignih oboljenja kod puġaļa, nego kod 

nepuĠaļa (hroniļni bronhitis, emiizem pluĺa, gastritis, ulkus ģeluca i dvanaestopalaļnog creva, karcinom 

bronhusa). Pri tome, treba znati da nije ġtetno samo puġenje no i stalno i dugotrajno zadrģavanje u zadimljenim 

prostorijama u kojima drugi puġe. 

Kako medu puġaļima ima i mnogo mladih ģena u generativnom ģivotnom dobu, to se lekari relativno ļesto sreĺu 

sa trudnicama puġaļima, koje ponekad puġe po viġe cigareta na dan. Na taj naļin one u svoj organizam sa 

duvanskim dimom unose znatne koliļine ugljenmonoksida i nikotina. Praĺenja trudnoĺe i stanje tih ģena tokom 

trudnoĺe pokazala su da, iako to ne oseĺaju, one pate od izvjesnog stepena .anoksije i intoksikacije 

ugljenmonoksidom, a naroļito od intoksikacije nikotinom. Pri tome se ġtetno dejstvo ovih otrova preko posteljice 

prenosi i na plod, koji je zbog toga ometen u svom normalnom intrauterinom razvoju. Zbog toga se kod ģena 

puġaļa neġto ļeġĺe nego inaļe javljaju spontani abortusi i razvoj plodova i napredovanje u rastu je neġto sporije. 

Rezultat toga je manja teģina novoroĽenļadi ģena koje puġe tokom trudnoĺe u odnosu na kontrolnu grupu i manja 

otpornost takve dece u prvim danima ekstrauterinog ģivota. Isto tako ģene puġaļi ļeġĺe nego nepuġaļi raĽaju 

nedonesenu decu. Pored ovih kliniļkih dokaza o ġtetnosti duvana na trudnoĺu, sliļni dokazi postignuti su i na 

eksperimentalnim ģivotinjama u ogledima. 

Zbog toga trudnicama veĺ od poļetka gravidiieta treba savetovati da prestanu da puġe ili bar da puġenje svedu na 

najmanju meni. Isto tako, one treba da su ġto viġe na ļistom vazduhu i da se klone prostorija ispunjenih duvanskim 

dimom u kojima borave drugi puġaļi. 

Primena lekova u trudnoĺi 

Osnovna misao koju ljekar treba da ima na umu kad odluļi da ukaģe lekarsku pomoĺ nekoj trudnici je da nijedan 

lek dat trudnici u prvom irimestru trudnoĺe nije potpuno bezopasan, odnosno da svi lekovi u to vrijeme mogu da 

budu manje ili viġe teratogeni, jer je to period embriogeneze. U stvari, u tom vremenskom periodu odvija se 

stadijum stvaranja embrionalnih tkiva i organa i formiranje organizma ploda u celini. 

Opġte je prihvaĺeno stanoviġte da skoro svi mediJkamenti prolaze kroz posteljiļnu barijeru, jedino ġto je brzina 

njiJhovog transporta razliļita. Prolaznost lekova kroz posteljicu zavisi od mnogih faktora: a) od njihove 

liposolubilnosti (hidrosolubilni ne prolaze); b) od veliļine molekula; v) od konfiguracije molekula; g) gradijenta 

koncentracije i d) od polariteta. Zbog toga trudnicama treba davati lekove u strogo indikovanim sluļajevima, 

zapravo kada je to stvarno neophodno i kada je oļekivana korist od planirane terapije za majku i plod veĺa nego 

ġto je moguĺi rizik od tcratogenog dejstva koriġĺenih lekova. Osim toga, prepisane medikamente treba davati u 

minimalnim efektivnim dozama. Pri tome svaki ljekar mora da poznaje lekove sa izuzetno ġtetnim delovanjem na 

zaļetak, odnosno plod. Takvi lekovi ni pod kakvim uslovima ne smeju se davati bremenitim ģenama. U te veoma 

ġtetne medikamente spadaju: 1. tetraciklini (vibramicin, chvmociklar) taloģe se u fetalnim zubima i u kostima, pa 

izazivaju prebojenost zuba i zastoj kostiju u rastu; 2. chloramphenicol toksiļan je i za majku i za plod; 3. 

sulfonamidi (bactrim) ometaju konverziju nekonjugovanog u konjugovani bilirubin, pa izazivaju kemikterus; 4. 

arninoglikozidi (gentamicin, amicacin, streptomicin) oġteĺuju vestibularni nerv fetusa ġto se kasnije ispoljava 

gluvoĺom i 5. benzodiazepini (apaurin, valium) ð izazivaju stvaranje zavisnosti, pa samim tim posle poroĽaja 

dovode do razvoja apstinencijalnog sindroma. 

Ljekar takode mora poznavati i lekove koji se mogu bez stvarnog rizika davati trudnicama tokom celog trajanja 

trudnoĺe, ako se za to ukaģe potreba. U takve medikamente spadaju: 1. penicilin; 2. cephalosporini; 3. erytromicin; 

4. betasvmpaticomimeiici (prepar), mada se on ne preporuļuje u prvom trimestru kada za njega i ne postoje 

stvarne akuġerske indikacije; 5. metildopa (aldomet) za sniģavanje arterijskog krvnog pritiska kod trudnica; 6. 

izoptin ļesto uz prepar za regulisanje tahikaradije i 7. heparin, koji ne prolazi posteljiļnu barijeru. Sa heparin om, 

meĽutim, treba ipak biti obazriv i ne treba ga davati porodiljama nekoliko sati prije poroĽaja zbog opasnosti od 
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postpartainog krvarenja. Na kraju treba ponovo istaĺi da, iako su navedeni lekovi bezopasni po razvoj i rast 

zaļetka i ploda i njih ne treba davati bez ozbiljnih indikacija i nekritiļno. 

Uģivanje droga i trudnoĺa 

Poslednjih godina svuda u svetu, pa i kod nas sve se viġe ġiri uģivanje droge medu mladim svetom. Sve je viġe 

kandidata za uģivanje droge medu nedoraslim devojļicama u pubertetu i posle puberteta, kao i medu devojkama i 

mladim ģenama sposobnim za normalan polni ģivot, odnosno za normalne polne odnose, za graviditet i za raĽanje. 

Naģalost, mnoge od takvih osoba ostaju bremenite u vanbraļnim polnim vezama ġto dovodi do brojnih abortusa ili 

do raĽanja vanbraļnog deteta. Pri tome treba znati da su sve droge, od haġiġa ili marihuane, pa do kokaina i 

opijuma i njihovih raznih derivata Ġtetne po ljudski organizam. Uģivanje bilo koje od pomenutih droga posle 

kratkog vremena stvara naviku kod uģivalaca i ļini ih zavisnim od odgovarajuĺe droge. Istovremeno sa stvaranjem 

zavisnosti veoma mnogo se menja i liļnost korisnika droge. Takva osoba postaje asocijalna, nekritiļna, laģljiva, 

lukava, a ponekad i u nekim prilikama i agresivna. Lica koja duģe vrijeme uzimaju drogu, odnosno narkomani, 

posle izvjesnog vremena postaju manje otporni na nepovoljne spoIjaġnje uticaje, prije svega, na infekciju, te od 

drugih osoba lakġe obolevajuġ 8Dog nepoġtovanja¹ odnosno zanemarivanja osnovnih principa asepse i antisepse 

pri parentera:nom koriġĺenju droga, narkomani su na vrhu lestvice obolelih od AIDS 

Ako ģenska osoba zavisna od neke od droga ostane u drugom stanju, iskrsavaju razliļiti druġtveni, porodiļni i 

zdravstveni problemi, koji komplikuju nastalu trudnoĺu. Od vanbaraļnog i braļnog statusa, od mr/erijalne 

situacije, naļina ģivota i zdravstvenog stanja takve trudnice, zavisi tok i ishod aktuelne trudnoĺe. Droga koju 

trudnica koristi lako prolazi kroz placentnu barijeru, te bez teġkoĺa dopire u organizam zaļetka, odnosno ploda. To 

komplikuje njihov razvoj i rast i moģe biti uzrok spontanog abortusa, slabijeg intrauterinog napredovanja ploda 

(distrofije), ļeġĺih i prijevremenih poroĽaja. NovoroĽenļadi narkomanki, roĽena u terminu poroĽaja, manje su 

otporna na usiove vanmateriļnog ģivota i, kod majki zavisnih od droge, i ona se raĽaju kao zavisna. Zbog toga, i 

zbog osetljivosti na moguĺu infekciju, postnatalna smrtnost novoroĽenļadi narkomanki veĺa je nego dece ostalih 

zdravih ģena. Zbog toga je najbolje da ģene zavisne od droge ne ostaju bremenite, a ako im se to ipak desi, treba na 

vrijeme, veĺ u prvim sedmicama po zaļeĺu, da dijagnostikuju i prekinu trudnoĺu. Ģene zavisne od droge treba da 

misle na graviditet i raĽanje tek kad se potpuno izleļe od zavisnosti bilo koje droge. 

Kontrola trudnice 

Zdravstvena kontrola trudnica moģe da se vrġi prilikom domicilamih poseta trudnica, ambulanrskih pregleda i 

putem savetovaliġta za trudnice. Kuĺna kontrola, kao i ambulantska kontrola trudnica, vrġe se sporadiļno u 

uslovima malog broja trudnica. Mnogo je prihvatljiviji i danas se sve viġe sprovodi rad sa bremenitim ģenama u 

savetovaliġtima za trudnice, Savetovaliġta za trudnice oformljuju se pri dispanzerima za ģene, pri domovima 

zdravlja, pri vanbolniļkim porodiliġtima i pri ginekoloġkoakuserskim odeljenjima stacionarnih ustanova. 

Savetovaliġta za trudnice su ustanove za organizovanu kontrolu trudnica i trudnoĺe. Savetovaliste za trudnice, po 

pravilu, vodi ljekar ginekolog, rjeĽe ljekar opġte prakse, a u malim mestima moģe uz pomoĺ lekara savetovaliġtem 

da rukovodi babica. U ovakva savetovaliġta trudnica najpre dolazi radi utvrĽivanja postojanja i starosti trudnoĺe. 

Pri prvom dolasku u savetovaliġte za svaku trudnicu oformi se poseban trudniļki karton sa potrebnim 

generalijama. Poġto se u zaglavlje kartona upiġu najvaģniji podaci o trudnici, u karton se ubeleģe i eventualni raniji 

nalazi, ako ih trudnica poseduje i ako ih je donela sa sobom, kao i nalazi lekara drugih specijalnosti, koji su 

trudnicu pregledali. Ovaj karton ļuva se kao vaģan dokument i on prati trudnicu tokom narednih kontrola sve do 

poroĽaja. Posle toga u savetovaliġtu treba izmeriti teģinu trudnice i uraditi sve potrebne laboratorijske analize: 

pregled mokraĺe, krvne slike i sedimentacije eritrocita. Trudnici takode treba pregledati vaginaini sekret, odrediti 

krvnu grupu i Rhfaktor, ispitati Vasermanovu reakciju u krvi i po potrebi izvrġiti i druge analize. Ukoliko se 

pokaģe da je neka trudnica Rh-negativna, treba zahtevati pregled krvne grupe i Rhfaktora muģa. Ako je on Rh-

pozitivan, treba veĺ u poļetku trudnoĺe u krvi trudnice potraģiti Rhantitela, koja takode treba redovno traģiti na 

svakih 15 dana od ġestog meseca trudnoĺe, pa sve do poroĽaja. Kod svake trudnice treba izvrġiti internistiļki 

pregled, izmeriti krvni pritisak, naļiniti rendgenografiju pluĺa, po potrebi ispitati funkciju jetre i bubrega, iskljuļiti 

postojanje Ġeĺernog dijabetesa. Ponekad u tu srhu treba izvrġiti i probu optereĺenja ġeĺerom. Isto tako, pri 

pregledu trudnice treba potraģiti eventualne edeme na potkolenicama. 

Svaku trudnicu treba uputiti stomatologu radi pregleda i eventualnog leļenja zuba. Vrlo je vaģan i pregled dojki, a 

naroļito bradavica, koje mogu biti nepravilne, pored ostalog, veoma osetljive, zaravnjene ili ļak uvuļene. U tom 

sluļaju treba nastojati da se joġ prije poroĽaja redovnom masaģom bradavice izvuku i formiraju i da njihova koģa 

oļvrsne, kako bi se izbegla pojava ragada u puerperiumu. Osim ovih pregleda, trudnicu treba podvrgnuti i 

akuġerskom spoljaġnjem, a po poirebi i unutraġnjem pregledu. Iz anamneze i akuġerskog pregleda treba ustanoviti 

starost trudnoĺe i odrediti termin oļekivanog poroĽaja. Posle toga treba uzeti spoljne mere karlice u koje spadaju i 

obim trbuha i karlice, kao i visina dna uterusa. Kod odmakle trudnoĺe, treba odrediti poloģaj, smeġtaj, stav i 

drģanje ploda i sluġati njegove srļane tonove. 

Ako se ustanovi bilo kakva nepravilnost kod majke ili kod ploda, preduzimaju se mere da se ta nepravilnost 

ispravi. Ako se pri kontroli trudnice primete znaci predstojeĺe pojave neke od graviditetnih toksikoza, bilo 

ambulantno, ako je to moguĺe, ili smeġtajem trudnice u bolnicu i odgovarajuĺom dijetom i terapijom nastoji se da 

se uzroci postojeĺih simptoma odstrane i pojava toksikoze izbegne. Ako se pri kontroli trudnice u savetovaliġtu 

ustanove i druge nepravilnosti koje zahtevaju bolniļko leļenje, trudnica se upuĺuje u bolnicu na akuġersko 

odeljenje. Isto tako, ako se posumnja da ĺe spontan vaginalan poroĽaj iz bilo kojih razloga biti teģak i nemoguĺ, 

bilo da se radi o suģenoj karlici majke, velikoj nesrazmeri izmeĽu ploda i karlice trudnice, bilo o bolestima 

trudnice, koje nepovoljno utiļu na tok poroĽaja, trudnicu obavezno treba za poroĽaj smestiti u bolnicu. U principu 
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u bolnici treba poraĽati sve prvorotke i viġerotke posle ļetvrtog poroĽaja. Isto vaģi i za sve trudnice kod kojih je 

prethodni poroĽaj zavrġen carskim rezom ili kod kojih je ranije vrġena neka operacija na materici. Ovakve trudnice 

moraju se hospitalizovati bar 20 dana prije datuma oļekivanog poroĽaja, kako bi se izbeglo nezapaģeno nastajanje 

spontane rupture uterusa u poslednjem mjesecu trudnoĺe ili u poroĽaju. Ostale trudnice kod kojih trudnoĺa protiļe 

bez komplikacija mogu da se poraĽaju kod kuĺe ili u vanbolniļkim porodiliġtima uz prisustvo lekara i babice. 

Savetovaliġtc za trudnice je prvenstveno profilaktiļka ustanova u kojoj se istovremeno vrġi i trijaģa trudnica sa 

nepravilnostima u toku trudnoĺe. Osim kontrole trudnoĺe, savetovaliġte za trudnice treba da daje trudnicama 

uputstva u pogledu ishrane, naļina ģivota i rada u toku trudnoĺe. Ono treba da je u vezi sa dijetetiļarem, kome ĺe 

po potrebi upuĺivati trudnice radi odreĽivanja potrebne dijete. Isto tako, ljekar i babica savetovaliġta treba da 

deluju i na odrģavanju psihiļke stabilnosti trudnice i da je i fiziļki i psihiļki pripreme za sam akt poroĽaja. U tom 

smislu poģeljna je i korisna saradnja sa psihologom. Osim davanja usmenih saveta, ljekar ili babica koji rade u 

savetovaliġtu treba da koriste i pismena uputstva koja ĺe deliti trudnicama, jer su trudnice u toku posete lekaru 

ļesto uzbuĽene i nedovoljno koncentrisane, pa mnoge od njih ne zapamte ili brzo zaborave usmene savete. Kao ġto 

smo pomenuli, savetovaliġte za trudnice je i trijaģna ustanova. U svim sluļajevima kada se otkrije neka 

nepravilnost u trudnoĺi, koja moģe izazvati komplikacije u poroĽaju, ljekar ili babica savetovaliġta duģni su da 

takvu trudnicu najpre upute specijalisti ginekologu radi konsultacije. Ako se nepravilnost ne odstrani, ljekar i 

babica treba da nekoliko dana prije termina ili bar na poļetku poroĽajnog akta trudnicu obavezno upute na 

akuġersko odeljenje najbliģe bolnice. Na taj naļin obezbediĺe i porodilju i plod od svakog neprijatnog iznenaĽenja 

i opasnosti, jer ĺe u bolniļkom odeIjenju moĺi da se u poroĽaju pruģi porodilji neophodna struļna pomoĺ i da se, 

ako je potrebno, poroĽaj dovrġi i operativnim putem. 
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Ļetvrto poglavlje 

NORMALAN POROņAJ I BABINJE 

PoroĽaj 
Prekid trudnoĺe posle 28 sedmica intrauterinog ģivota ploda, tj. kada je novoroĽenļe 

sposobno za vanmateriļni ģivot, naziva se poroĽaj. Normalan poroĽaj ili EUTOCIJA  je 

fizioloġko zbivanje koje se zavrġava raĽanjem deteta i izbacivanjem posteljice i plodovih 

ovojaka. 

   On poļinje 

Á ritmiļnim kontrakcijama miometrijuma , koje se sa napredovanjem poroĽaja 

pojaļavaju, produģuju i postaju uļestalije. Kontrakcije uterusa praĺene su  

Á dilatacijom cervikalnog kanala, a zatim  

Á formiranjem i spontanim prskanjem vodenjaka.  

 

 Ponekad se vodenjak formira nekoliko dana prije poļetka poroĽaja zbog postepenog 

asimptomatskog skraĺivanja grliĺa i dilatacije njegovog kanala od unutraġnjeg prema 

spoljnom uġĺu, izazvanog bezbolnim ġirenjem donjeg segmenta uterusa pri kraju trudnoĺe. Po 

zavrġenoj potpunoj dilataciji spoljnog uġĺa grliĺa uterusa, dijela mekanog poroĽajnog puta 

koji se polednji ġiri u prvom poroĽajnom dobu, poroĽaj se nastavlja istiskivanjem ploda u 

spoljaġnju sredinu i zavrġava se izbacivanjem posteljice i ovojaka.  

   Ako prije poroĽaja postoje, ili u poroĽaju nastanu komplikacije sa bilo kojim od tri faktora 

koji uļestvuju u njemu (prirodne poroĽajne snage, poroĽajni putevi i plod), onda dolazi do 

nenormalnog odvijanja poroĽaja ili DISTOCIJE . 

 

 PoroĽaj, po pravilu, poļinje trudovima ili  pravim kontrakcijama uterusa, na koje se 

kasnije nadoveģu naponi. RjeĽe, prvi znak poļetka poroĽaja moģe biti prskanje vodenjaka sa 

isticanjem plodove vode, ili lako krvarenje iz uterusa poslje koga se uskoro jave prave 

poroĽajne kontrakcije uterusa.  

 

 Prave poroĽajne kontrakcije treba razlikovati od laģnih ili pripremnih  kontrakcija  koje se 

javljaju na 10-ak dana prije poroĽaja i koje ukazuju da ĺe poroĽaj uskoro uslediti. One, u 

stvari, prate dilataciju donjeg segmenta uterusa i spuġtanje prednjaļeĺeg dijela ploda u ulaz 

poroĽajnog kanala. Izvjesne slabe i povremene kontrakcije uterusa mogu se javiti tokom 

cijele trudnoĺe. Pri kraju trudnoĺe, posle 30. sedmice intrauterinog ģivota ploda ove 

kontrakcije mogu da se ļeġĺe javljaju i u to vrijeme one potpomaģu ġirenje donjeg segmenta 

uterusa i spuġtanje prednjaļeĺeg dijela ploda.  

  Na oko 10ð15 dana prije poroĽaja mogu da se jave tzv. laģne kontrakcije uterusa ili tzv. 

Bolovi (trudovi)  predskazivaļi. Za razliku od pravih poroĽajnih kontrakcija, koje su 

ritmiļne, vremenom se pojaļavaju i postaju sve duģe i ļeġĺe, pripremne kontrakcije uterusa i 

trudovi predskazivaļi su veoma slabi, jave se samo nekoliko puta, u velikim i nepravilnim 

vremenskim razmacima i potom potpuno nestanu.  

 

Uzroci nastajanja poroĽaja 
Joġ nije razjaġnjen mehanizam koji dovodi do toga da materica koja je primila oploĽeno jaje, 

omoguĺila mu usadivanje i razvoj tokom 10 lunaraih meseci, odjednom istiskuje plod. 

Verovatno da ne postoji samo jedan, veĺ viġe uzroka ļije sadejstvo dovodi do poļetka 

poroĽaja.  

 Najvaģniji faktori koji uļestvuju u tome su svakako endokrinog porekla i verevatno su 

preteģno posljedica korelacije na liniji hipofiza, jajnik, posteljica i materica, mada i ostale 
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ģlezde sa unutraġnjim luļenjem mogu da igraju u tome vaģnu ulogu. Po jednoj teoriji 

pretpostavlja se da je jedan od presudnih ļinilaca za poļetak poroĽaja  

 

PROMJENA ODNOSA ESTROGENA I PROGESTERONA u organizmu trudnice i time 

favorizovanje dejstva oksitocinina na materiļni miġiĺ. Naime, posteljica u drugoj polovini 

trudnoĺe produkuje znatne koliļine progesterona i estrogena. Ova dva hormona imaju 

antagonistiļko dejstvo u odnosu na miometrijum, odnosno oksitocin.  

Á U normalnim okolnostima dejstvo progesterona je dominirajuĺe. Ono inhibiġe uticaj 

oksitocina na miometrijum i time spreļava pojavu kontrakcija materiļnog miġiĺa.  

Á Estrogeni stimuliġu osetljivost miometrijuma na oksitocin. Pred sam poroĽaj 

posteljica smanjuje luļenje progesterona i dolazi do izraģaja dejstvo estrogena, ļija se 

koliļina takode znatno smanjuje ġto omoguĺava postepeno nastajanje osetljivosti 

materiļnog miġiĺa na oksitocin.  

 

Osim toga, porast nivoa oksitocina deġava se i zbog pada Ph plodove vode ispod vrednosti od 

7,3, ġto vodi smanjenoj produkciji posteljiļnog enzima oksikokinaze. 

 

METABOLIĻKE PROMJENE U PREVIĠE RAZVUĻENOM ZIDU UTERUSA - na poļetak poroĽaja 

pretpostavlja se da deluju ove metaboliļke promjene koje su posljedica relativne ishemije 

previġe razvuļenog materiļnog zida pred sam kraj trudnoĺe i slabog snabadevanja posteljice 

krvlju.  

 Time se delimiļno moģe objasniti proseļno kraĺe trajanje trudnoĺe kod viġeplodne trudnoĺe 

ili kod polihidramniona. 

 

FAKTOR STARENJA POSTELJICE   - dovodi do njene postepene degeneracije i do postepenog 

pogorġavanja uslova razmene materija izmeĽu krvotoka majke i krvotoka ploda a ġto se 

takode ispoljava i smanjenom produkcijom posteljiļnih hormona kratko vrijeme prije pojave 

prvih poroĽajnih kontrakcija. 

 

GLAD FETUSA . PoroĽaj, dakle, poļinje u vrijeme kada se uslovi intrauterine ishrane ploda 

pogorġavaju. Ova pretpostavka za otpoļinjanje poroĽaja nije nova, jer je joġ Hipokrat smatrao 

da je glad ploda u stvari glavni faktor koji ga izgoni iz uterusa. 

 

PROSTAGLANDINI - ne moģe se zanemariti ni njihova uloga kao ļinioca u stimulisanju 

pojave kontrakcija uterusa u zapoļinjanju poroĽaja, jer poveĺane vrednosti prostaglandina, 

koji se stvara u svim tkivima, a posebno u decidui, pojaļava osetljvost i kontraktilnost 

materiļnog miġiĺa.  

Naime, ovaj tkivni hormon se u to vrijeme produkuje u veĺoj koliļini zbog oslobaĽanja 

lizozomskih enzima iz ĺelija decidue, ļime se aktiviraju membranski fosfolipidi da preko 

arahidonske kiseline, tj. ciklokisgenskog puta stvaraju prostglandine.  

Predznaci poroĽaja 
Prije poļetka poroĽaja u organizmu trudnice odigravaju se izvjesne promjene koje ukazuju da 

se poļetak prodaja moģe oļekivati vrlo brzo. 

    Javljaju se pripremne kontrakcije uterusa, koje potpomaģu dilataciju njenog donjeg 

segmenta i spuġtanje i uglavljivanje prednjaļeĺeg dijela ploda u malu karlicu. Ako je 

prednjaļeĺi dio ploda glavica, ona kod potiljaļnog stava sa prodiranjem u malu karlicu 

istovremeno vrġi i poļetak fleksije, odnosno zapoļinje prvu rotaciju koja se, po pravilu, u 

potpunosti dovrġi tek u samom poroĽaju. 

    Silaģenjem prednjaļeĺeg dijela ploda u malu karlicu, spuġta se i plod u celini, pa samim tim 

spuġta se i dno uterusa. Na taj naļin smanjuje se pritisak na dijafragmu, te trudnica lakġe 

diġe i bolje se oseĺa.  

    Prednjaļeĺi dio ploda, po spuġtanju u malu karlicu vrġi pritisak na mokraĺnu beġiku, ġto 

moģe da dovede do pojave izvjesnih dizuriļnih smetnji sliļnih onim od kojih ģena pati u 
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prvim mesecima trudnoĺe. 

    Tkivo grliĺa uterusa pred sam poroĽaj je hiperemiļno, nabubrelo i mekano, sluznica 

njegove vanjske povrġine je lividna, a sam grliĺ se skraĺuje. Njegovo spoljnje uġĺe se lako 

otvara i pri pokuġaju uvlaļenja vrha prsta u cervikalni kanal ne pruģa uobiļajeni otpor. Za 

takav grliĺ kaģe se da je Ăzreo". Kod viġerotki spoljnje uġĺe grliĺa u to vrijeme obiļno lako 

zjapi. 

  

Ġirenje donjeg segmenta uterusa pred kraj trudnoĺe praĺeno je ġirenjem unutraġnjeg uġĺa 

uterusa i gornjeg kraja grliĺa uterusa. U takvoj situaciji u proġireni dio cervikalnog kanala u 

vidu vodenog mjehura uvlaļi se dio plodovih ovojaka i plodove vode i na taj naļin joġ prije 

poroĽaja kod izvjesnih trudnica formira se i vodenjak, koji se po pravilu formira u prvom 

poroĽajnom dobu, posle pojave prvih efikasnih materiļnih kontrakcija. 

 

a.) Kod najveĺeg broja porodilja poroĽaj poļinje poroĽajnim kontrakcijama uterusa. Prve 

poroĽajne kontrakcije, iako na poļetku retke, javljaju se ritmiļno, sa sve veĺom uļestaloġĺu, 

intenzitetom i trajanjem.  

 

b.) Kod znatnog broja ģena (10 do 15%), prije pojave poroĽajnih kontrakcija javlja se 

prijevremeno prskanje vodenjaka. Ako je prskanje vodenjaka nastupilo u terminu ili oko 

termina poroĽaja, vrlo brzo posle toga, najdalje posle u 24 do 48 sati, javljaju se poroĽajne 

kontrakcije uterusa. 

 Prskanje vodenjaka i oticanje plodove vode ne treba zameniti sa: 

 

Á bezvoljnim naglim oticanjem mokraĺe koje se moģe javiti pred sam poroĽaj, pored 

unutraġnjeg pregleda, pomoĺu koga se moģe u mnogim sluļajevima da ustanovi da li 

je vodenjak ceo ili je spontano prokinut, treba lakmusovim papirom ili mikroskopski 

ispitati kvalitet teļnosti za koju se sumnja da je polodova voda.  

o Za razliku od mokraĺe, plodova voda je baziļne reakcije te lakmus boji 

plavo, i u njoj se pri mikroskopskom pregledu nadu elementi kojih nema u 

mokraĺi ģene: ĺelije amnioma, ĺelijeepitela koģe ploda, gromuljice sirastog 

maza, lanugo ploda itd. 

 

Á U izvjesnim sluļajevima moģe nastupiti visoko prskanje plodovih ovojaka izvan 

domena vodenjaka, koji je pri tome oļuvan i koji se moģe pregledom dokazati.  

 

Á Isto tako, veoma retko, na prskanje vodenjaka moģe se posumnjati zbog oticanja 
teļnosti sakupljene izmeĽu horiona i amniona, odnosno zbog prskanja tzv. laģnog 

vodenjaka. U ovoj situaciji ispred prednjaļeĺeg dijela ploda unutraġnjim pregledom 

takode se moģe ustanoviti postojanje vodenjaka.  

 

Svaku trudnicu sa prsnutim vodenjakom, ļak i ako joġ nema trudove, treba tretirati kao 

porodilju, smestiti je u porodiliġte, kontrolisati da nije doġlo do ispadanja pupļane vrpce i, ako 

poroĽajni bolovi uskoro spontano ne nastupe i ne poļne poroĽaj, davanjem antibiotika 

ġirokog spektra treba nastojati da se predupredi pojava infekcije i istovremeno preduzeti mere 

da se izvrġi indukcija poroĽaja.  

 

c.) Najzad, kod izvjesnog broja trudnica, kao predznak skorog poļetka poroĽaja moģe da se 

javi izbacivanje sluzavog ili sluzavosukrviļavog ļepa iz grliĺa, pak, laka sukrvica, ili slabo 

krvarenje iz vagine kao posljedica dilatacije donjeg segmenta uterusa. 

Faktori poroĽaja 
Na tok i ishod poroĽaja utiļu tri glavna faktora:  

Á plod kao poroĽajni objekt,  

Á poroĽajni putevi 
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Á prirodne poroĽajne snage. 

POROņAJNI OBJEKT 

To je plod i sekundine koje u toku poroĽaja zajedno sa plodom napuġtaju matericu i kroz 

poroĽajni kanal bivaju istisnute, u vanjsku sredinu. U toku poroĽaja posebno vaģnu ulogu igra  

Á veliļina ploda,  

Á njegov odnos prema poroĽajnom kanalu,  

Á njegova sposobnost prilagodavanja poroĽajnim putevima, prvenstvneo koġtanom 

kanalu male karlice,  

Á njegov poloģaj, stav i drģanje. 

Od posebne vaģnosti za tok i ishod poroĽaja je  

Á glavica ploda. -  veliļina, ļvrstina, drģanje i prilagodljivost u toku prolaska kroz 

poroĽajni kanal u velikoj meri zavisi sudbina poroĽaja. Pri kraju trudnoĺe glavica 

predstavlja veliki, jajoliko okrugao, ļvrst dio ploda koji se u, toku poroĽaja, pod 

dejstvom poroĽajnih snaga, prolazeĺi kroz poroĽajni kanal moģe u znatnoj meri da 

prilagodi obliku i prostranstvu pojedinih njegovih segmenata time da olakġa svoje 

spuġtanje prema izlazu. Najveĺi dio glavice ļini lobanja, sastavljena iz tri parne i 

jedne neparne kosti, meĽusobno spojene ġavovima. 

POROņAJNI PUTEVI  

Putanja kojom plod i sekundine napuġtaju matcriļnu duplju pri prolasku u spoljaġnju sredinu. 

PoroĽajni putevi dele se na koġtani i mekani dio. 

Á Koġtani dio poroĽajnog puta ļini mala karlica. Vrlo malo se moģe modelirati i 

prilagoĽavati porĽajnom objektu, jer se mala karlica ne moģe razvlaļiti ni ġiriti. Zato 

od njenog oblika., pravilnosti i prostranstva zavisi tok i ishod poroĽaja.  

Á Mekani dio poroĽajnog kanala ļine grliĺ uterusa, vagina i meĽica. U toku poroĽaja 

potrebno je da se mekani delovi poroĽajnog kanala dovoljno proġire i da omoguĺe 

prolazak ploda. Svi faktori, uroĽeni ili steļeni, koji ometaju ili spreļavaju normalno 

ġirenje bilo kog od mekanog dijela poroĽajnog puta mogu da budu uzrok oteģanog ili 

produģenog poroĽaja ili, u teģim sluļajevima, mogu da budu razlog da se poroĽaj 

zavrġi carskim rezom. 

PRIRODNE POROņAJNE SNAGE. 

Prirodni faktori koji u toku poroĽajnog akta doprinose da se plod, istisne iz materiļne duplje u 

spoljnu sredinu. Prirodne poroĽajne snage ļine trudovi, ļesto nazvani poroĽajnim bolovima, 

i poroĽajni naponi. 

 

TRUDOVI (poroĽajni bolovi)  
su nevoljne kontrakcije uterusa, koje se javljaju sa poļetkom poroĽaja i sa pauzama traju sve 

do izbacivanja posteljice i ovojaka. Njih porodilja svojom voljom ne moģe da izazove ni da 

odstrani, ni da pojaļa, niti da oslabi. Izvan kontrakcija miometrijum ima izvestan tonus koji se 

naziva tonus mirovanja ili bazalni tonus. Bazalni tonus je prirodna zategnutost miġiĺnih 

snopova koji grade miġiĺne slojeve materiļnog zida. Ovaj tonus mjeri se unutraġnjom 

tokodinamometrijom i predstavlja pritisk koji izvan kontrakcije uterusa vlada u materiļnoj 

duplji. U poroĽaju bazalni tonus uterusa iznosi 8-12 mmHg. Bazalni tonus poveĺan je u 

sluļajevima previġe rastegnutog materiļnog zida kao kod hidroamniona, viġeplodne trudnoĺe 

ili prijevremenog odljuġtenja normalno usaĽene posteljice. Isto tako, bazalni tonus uterusa 

poveĺan je i kod poremeĺenih poroĽajnih kontrakcija u smislu hipertonije. 

 

Pojava materiļnih kontrakcija u toku poroĽaja zasniva se na sposobnosti miġiĺnih vlakana da 

pod dejstvom izvjesnih draģi poveĺavaju svoj tonus ili skraĺuju svoju duģinu. U normalnim 

uslovima kontrakcije uterusa u poroĽaju polaze iz autonomnih centara koji se nalaze u 

gornjim partijama uterusa u blizini rogova. Odatle talas kontrakcije prenosi se naniģe prema 

vratu uterusa. Da bi materiļne kontrakcije bile pravilne, ravnomjerne i efikasne, potrebno je 
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da autonomni centri iz kojih polaze impulsi sinhrono i koordinirano funkcioniġu i da se iz njih 

kontrakcije nesmetano i sinhrono prenose na donje partije uterusa. Prema tome, kontrakcije se 

najpre javljaju na rogovima, sa njih se brzo prenose na dno i gornji dio tela, pa na srednji dio 

uterusa i, najzad, na istmiļni i cervikalni dio. Kako se talas kontrakcije u materiļnom miġiĺu 

ġiri brzinom od 2 cm u sekundi, da bi on dospeo od centra emisije do grliĺa gravidne uterusa 

porodilje potrebno je 10 do 20 sekundi. Ako se ovaj proces prenoġenja ne odvija na izneti 

naļin, veĺ nekoordinisano ili obrnutim pravcem, onda nastaje diskinezija uterusa kada su 

kontrakcije haotiļne, kada poniġtavaju jedna drugu i kada zbog toga dilatacija cervikalnog 

kanala i spoljnjeg uġĺa ne napreduje ili  je usporena i nepotpuna, a poroĽaj produģen ili 

potpuno zastao. 

Iako su materiļne kontrakcije autonomne po svom postanku, ipak viġi centri, naroļito 

kiļmena moģdina, imaju izvestan uticaj na njihov kvalitet, odnosno na njihovu uļestalost, 

ravnomemost i intenzitet. Da uticaj viġih centara nije presudan u poroĽaju i da se ovaj moģe 

spontano da dovrġi i bez njihove saradnje najbolji je dokaz spontan poroĽaj kod 

paraplegiļarki kod kojih postoji potpun prekid kiļmene moģdine.  

 

Kontrakcije uterusa imaju svoj intenzitet, svoje trajanje i uļestalost. U pojedinim fazama 

poroĽaja vriednosti ovih kvaliteta menjaju se.  

Á U poļetku poroĽaja kontrakcije uterusa, koje ģena osjeĺa kao poroĽajne bolove, 

slabe su i kratkotrajne. Javljaju se na 20 do 30 minuta, traju 10 do 15 sekundi i 

porodilja ih oseĺa kao lako stezanje uterusa koje polazi od krsta a zavrġava se napred 

prema simfizi. Sa napredovanjem poroĽaja kontrakcije uterusa su sve ļeġĺe, sve su 

jaļe i sve duģe traju.  

 

Á Pred kraj doba ġirenja  kontrakcije uterusa su veoma jakog intenziteta, javljaju se na 

2 do 3 minuta a traju 50 do 60 sekundi, U to vrijeme, odnosno pred samu pojavu 

napona ģena oseĺa najjaļe poroĽajne bolove. Posle toga intenzitet trudova popuġta da 

bi se ponovo pojaļao u momentu izlaska ploda.  

 

 

Grafiļki predstavljena kontrakcija uterusa ima oblik krivulje na kojoj se razlikuje 

Á nagao uspon (stadium incrementi),  

Á najviġi plato na vrhuncu kontrakcije (stadijum acmes) i  

Á postepen pad (stadijum decrementi). 

 

Kliniļko praĺenje materiļnih kontrakcija ima za cilj da ustanovi poļetak svake kontrakcije, 

njenu duģinu, odnosno trajanje, jaļinu i prestanak.  

Á Palpacija - najgrublja orijentacija u tom pogledu. Pruģa samo grubu privremenu 

orijentaciju akuġeru u normalnim poroĽajima, gdje se poroĽajni akt odvija bez 

teġkoĺe i gdje plod nije ugroģen. Pri tom se kontrakcije uterusa mogu najbolje 

zapaziti i osetiti stavljanjem volarnog dijela ġake na trbuġni zid iznad uterusa. U 

momentu kada porodilja dobije kontrakciju javiĺe se oseĺaj tvrdoĺe na trbuġnom zidu 

porodilje, trajaĺe sve dok traje kontrakcija i nestaĺe sa njenim iġļezavanjem..  

Á Tokometri  (tokodinamometri) ï sluģe za preciznije mjerenje i koriste se u 

komplikovanim sluļajevima ili kad se ģeli preciznije mjerenje. Oni su u vezi sa 

kimografom, tako da se kontrakcije uterusa, sa njihovim bazalnim tonusom mogu 

registrovati. U principu postoje dve vrste ovih aparata:  

Á jedni koji se upotrebljavaju spolja, preko trbuġnog zida i  

Á drugi kojim se meri intrauterini pritisak uvlaļenjem naroļitih balona, 
elektroda ili cevļica u materiļnu duplju. 

 

Tokometrija, odnosno danas se smatra zastarelom metodom, te je zamenjena 

elektrotokodinamometrijom, odnosno elektrotokografijom uz istovremenu kontrolu srļanih 

tonova ploda tzv. Elektrokardiotokografija koja je postala rutinska metoda za praĺenje ļak i 

potpuno normalnih poroĽaja.  
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 U normalnim okolnostima, kada plodu ne preti opasnost od hipoksije, sa porastom, 

materiļnog tonusa u kontrakciji, javlja se i usporenje otkucaja srļanog ploda, objaġnjava se 

nadraģajem vagusa, nastalog usled poveĺanog pritiska na glavicu ploda u toku materiļne 

kontrakcije. Zbog toga bradikardija traje koliko i kontrakcija. 

 Slabiji pad broja srļanih otkucaja u toku materiļne kontrakcije, koji traje koliko i kontrakcija 

i popravlja se po njenom prestanku, nije znak patnje ploda.  

Ako je bradikardija ploda za vrijeme materiļne kontrakcije izraģenija i pada ispod 100, ili se 

ne popravlja posljedica je insuficijencije posteljice i predstavlja znak patnje ploda, kome treba 

ġto prije pomoĺi. 

 

NAPONI  

Pod naponima u toku poroĽaja podrazumevaju se bezvoljne kontrakcije, prvenstveno 

dijafragme i trbuġne muskulature porodilje, izazvane refleksnim putem pritiskom 

prednjaļeĺeg dijela ploda na cervikalne ganglije i predio rektuma.  

 

  Naponi se sinhrono javljaju sa trudovima, odnosno nadovezuju se na njih. Javljaju se u 

drugo doba poroĽaja, tj. u doba istiskivanja ploda i traju sve do kraja treĺeg poroĽajnog 

doba dok ne izaĽu posteljica i ovojci. U to vrijeme, u toku kontrakcije uterusa prednjaļeĺi dio 

ploda spuġta se kroz proġireni poroĽajni kanal, pritiska na cervikalne ganglije i predeo 

rektuma, ġto reflesnim putem dovodi do kontrakcije muskulature porodilje, prije svega 

trbuġnih miġiĺa i dijafragme, a to pomaģe dalje istiskivanje ploda. 

 

 Porodilja svojom voljom ne moģe da izazove niti da sprijeļi pojavu napona, ali moģe da 

utiļe na njihov intenzitet, tj. moģe da ih pojaļava i oslabljuje. To uistinu sa uspehom ļine 

samo porodilje naroļito pripremljene u trudnoĺi za poroĽaj i ta okolnost izdaġno se koristi u 

poroĽaju. Po istiskivanju posteljice i ovojaka muskulatura ispraģnjene uterusa se ļvrsto 

skuplja, tj. retrahuje, otvoreni uteroplacentni krvni sudovi se zatvaraju i krvarenje prestaje. 

 

 

 

Tok poroĽaja 

POROņAJNA DOBA 
Prema klasiļnim shvatanjima, poroĽaj se dijeli u tri poroĽajna doba:  

Á doba ġirenja ili dilatacije,  

Á doba istiskivanja ploda ili ekspulzije i  

Á doba raĽanja posteljice i ovojaka ili placentno doba.  

Znatan broj savremenih autora, meĽutim, prihvata glediġte po kome postoji ļetvrto, takozvano  

Á postplacentno doba u kome dolazi do prestanka krvarenja iz uterusa retrakcijom 

materinļog miġiĺa i zatvaranjem prekinutih krvnih sudova, ġto obezbjeĽuje porodilju 

od atoniļnog krvarenja.  

Prvo poroĽajno doba 
DOBA ĠIRENJA (DILATACIJE) 

 

Prvo doba poroĽaja ili doba ġirenja karakteriġe se izravnavanjem grliĺa i dilatacijom 

cervikalnog kanala uterusa.  

Á poļinje sa prvim poroĽajnim kontrakcijama,  

Á zavrġava se sa potpunom dilatacijom vanjskog uġĺa uterusa.  

 

 U toku ġirenja,  

Á Kod prvorotki  - grliĺ uterusa postepeno se skraĺuje od unutraġnjeg prema vanjskom 

uġĺu, na raļun dilatacije unutraġnjeg uġĺa uterusa i gornjeg dijela cervikalnog kanala. 

Na ovaj naļin najpre se cerkvikalni kanal u cjelini proġiri u vidu levka, ļiji se gornji 
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dio izravna sa donjim segmentom uterusa, a donji dio, koji predstavlja spoljnje 

materiļno uġĺe, koje zaostaje u dilataciji, predstavlja suģeni dio levka. Doba ġirenja 

kod prvorotki traje 12 do 16 ļasova 

Á Kod viġerotki - istovremeno sa ġirenjem unutraġnjeg, donekle otvara i spoljnje uġĺe 

uterusa, tako da se u poļetku i do izvjesnog stepena cervikalni kanal ġiri u cjelini, a 

tek kasnije kada se uspori ġirenje spoljnjeg uġĺa u odnosu na unutraġnje uġĺe i 

cervikalni kanal, dolazi do skraĺenja i zbrisavanja grliĺa brģim ġirenjem od 

unutraġnjeg prema spoljaġnjem uġĺu, pri ļemu se spoljaġnje uġĺe poslednje dilatira. 

Doba ġirenja kod viġerotki traje 8 do 12 ļasova 

 

Izravnjavanje grliĺa sa ostalim delom uterusa i na kraju ġirenje njegovog spoljnjeg uġĺa 

odigrava se pod dejstvom uterusnih kontrakcija koje ģene oseĺajii kao bolove. Intenzitet 

oseĺaja bolova u prodaju je individualan i zavisi od viġe faktora.  

Psihiļki faktori pri tome imaju veliku ulogu pokazuje i ļinjenica da ģene koje su u trudnoĺi 

proġle kroz psihiļku pripremu mnogo lakġe podnose ove bolne kontrakcije. Oseĺaj bola pri 

kontrakciji prati samu kontrakciju. On poļinje od predjela krsta, pa se preko slabina spuġta 

koso prema simfizi. 

 Na oseĺaje bolova moģe takode da se utiļe medikamentima. Porodilja se od samog poļetka 

poroĽaja ne uvodi u poroĽajnu, veĺ u pripremnu salu. U pripremnojsali, ukoliko vodenjak joġ 

nije prsnuo, a ne postoje ni drugi razlozi koji to zabranjuju, porodilja, umjesto da stalno leģi, 

moģe da pomalo hoda, naroļito u toku kontrakcija i da se na neki naļin zabavlja. 

 Kad dilatacija dospe do 2,5 ili 3 cm, ili kada prsne vodenjak, porodilju treba iz pripremne 

prevesti u poroĽajnu salu. 

 

 U prvom poroĽajnom dobu porodilji ne treba davati ļvrstu hranu. Ukoliko oseĺa glad i 

potrebu za hranom, treba joj povremeno, u kratkim razmacima davati male koliļine napitaka 

ukljuļujuĺi i mleko. Ovo je naroļito vaģno za porodilje kod kojih poroĽaj duģe traje nego 

obiļno, ġto je danas zaista retko. Tome je u najveĺoj meri doprinela upotreba medikamenta i 

arteficijalno otvaranje vodenjaka u toku poroĽaja, kao i psihofiziļka priprema trudnice. 

 

 U porodiliġtima i akuġerskim odeljenjima gdje se sprovodi medikamentna kontrola poroĽaja, 

trajanje poroĽaja u cjelini skraĺeno je uglavnom na raļun doba dilatacije 

 

MEHANIZAM  DILATACIJE POROņAJNOG KANALA I ULOGA VOD ENJAKA U POROņAJU. 

Vodenjak se u vidu klina uvlaļi u lijevkasto proġireni kanal grliĺa uterusa izanad njegovog joġ 

nedovoljno izdilatiranog spoljasnjeg uġĺa . Pri kraju prvog doba poroĽaja dolazi do spontanog 

prskanja vodenjaka, i to je prskanje vodenjaka u pravi ļas. 

 Ako se vodenjak spontano prokine ranije, prije pojave trudova, onda je to rano, a ako prsne u 

toku poroĽaja, prije potpune dilatacije cervikalnog kanala, onda se to naziva prijevremeno 

prskanje vodenjaka. 

 Ako vodenjak prsne posle potpune dilatacije spoljnjeg uġĺa uterusa, onda govorimo o 

kasnom prskanju vodenjaka. Zato ġto je poroĽaj pri ranom i prijevremenom prskanju 

vodenjaka ļesto bio produģen i komplikovan raznim komplikacijama, pa i infekcijom,  

 
Vodenjaku su stari akuġeri pripisivali veliku vaģnost, naroļito kao dilatatoru cervikalnog kanala. Smatralo se da on 

ima najvaģniju ulogu u dilataciji, i ako on prijevremeno prsne, prednjaļeĺi dio ploda preuzima ulogu dilatatora, ali 

je ne obavlja uspeġno i brzo kao vodenjak, pa se poroĽaj produģuje i komplikuje. 

 Stariji akuġeri i danas poroĽaj sa rano ili prijevremeno prsnutim vodenjakom izdvajaju kao posebnu kliniļku 

celinu i nazivaju ga suhim poroĽajem. Ovo u najveĺoj meri zbog toga ġto  traje duģe od obiļnog i ļeġĺe je praĺen 

komplikacijama. Da bi se izbjegao od akuġera se zahtevalo da po svaku cenu nastoji da oļuva vodenjak sve do 

momenta potpune dilatacije spoljaġnjeg uġĺa uterusa. Ova teorija o mehanizmu dilatacije napuġtena, jer se njome 

ne moģe da objasni potpuna dilatacija cervikalnog kanala i spoljnjeg uġĺa uterusa kod rano prsnutog vodenjaka i u 

sluļajevima kad je karliļni ulaz prazan, odnosno, kad je prednjaļeĺi dio ploda visoko i ne vrġi pritisak na grliĺ i 

kanal vrata uterusa.  

 

Ġto se, meĽutim, objaġnjava savremenom teorijom o gradi materiļnog miġiĺa (Gºrttler), po 
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kojoj se miġiĺni snopovi polazeĺi od rogova uterusa spiralno spuġtaju sve do spoljnjeg uġĺa 

grliĺa uterusa. Oni su jedinstveni i nisu podjeljeni na korporalne i cervikalne. Jedina je razlika 

ġto su korporalni miġiĺni snopovi u poļetku viġe vertikalni, pa silazeĺi prema grliĺu oni se 

postepeno sve viġe horizontalizuju, tako da su oko spoljnjeg uġĺa i donjih partija grliĺa 

potpuno horizontalni. 

 U momentu kontrakcije uterusa u prvo doba poroĽaja, grļeĺi se, miġiĺna vlakna uterusa u 

predelu grliĺa u stvari se razvijaju, razmotavaju i na taj naļin ġire cervikalni kanal i 

spoljnje uġĺe uterusa.  

 

A kakva je stvarna uloga vodenjaka u dilataciji poroĽajnih puteva? 

Danas se smatra da poslje izvjesnog stepena ġirenja spoljnjeg uġĺa uterusa postojanje 

vodenjaka usporava dalju dilataciju i produģuje poroĽaj, pa se pri dilataciji spoljnjeg uġĺa 

za 2,5 do 3 cm vodenjak veġtaļki prokida. Ļinjenica da poroĽaji sa prijevremeno i rano 

prsnutim vodenjakom, takozvani Ăsuvi poroĽaji" duģe traju posljedica je toga ġto vodenjak 

rano ili prijevremeno prska obiļno kada postoji nesrazmera izmeĽu ploda i karlice majke. 

dakle prijevremeno prskanje vodenjaka nije uzrok distocije (poremeĺenog i produģenog 

poroĽaja), veĺ su i distocija i rano i prskanje vodenjaka posljedica drugog zajedniļkog uzroka 

npr nesrazmjere ili poremeĺenih materiļnih kontrakcija.  

Zbog toga, otvaranje vodenjaka pri dilataciji spoljnjeg uġĺa za 3 cm kod normalnog toka 

poroĽaja ne oteģava veĺ znatno ubrzava dalje ġirenje poroĽajnog kanala. 

 

U prvo doba prodaja porodilji i plodu prete izvjesne opasnosti koje obavezuju lekara i babicu 

da paģljivo prate tok poroĽaja i stalno kontroliġu. Ako porodilja doĽe u prodiliġte u prvo doba 

poroĽaja, ljekar je duģan da joj u ġto kraĺim, ali dovoljno podrobnim crtama uzme 

anamnezu, izmeri i zabiljeģi temperaturu, pritisak i puls uz odreĽivanje njegovih kvaliteta. 

Istovremeno izvrġi se opġti pregled (srce, pluĺa, mokraĺa na ġeĺer i proteine i sl.) i spoljni 

pregled trudnice (poloģaj, smjeġtaj, drģanje i stav ploda) a po potrebi dobijeni nalaz potvrdi 

se unutraġnjim pregledom, koji svakako treba uraditi radi upotpunjavanja podataka o 

koġtanom i mekanom delu poroĽajnog kanala i o postojanju vodenjaka. Veoma precizni 

podaci danas se mogu dobiti koriġtenjem ult razvuka.  

 

Spoljnim ili po potrebi, unutraġnjim pregledom, odredi se prednjaļeĺi dio ploda, njegova 

visina u prodajnom kanalu, kao i njegova rotacija. Pomoĺu pelvimetra i centimetra odrede se 

vrednosti spoljnih mjera karlice, obim trbuha i karlice i visina dna uterusa, a po potrebi i 

konjugate dijagonalis.  

 Uz to ljekar mora da odredi mjesto na trbuġnom zidu majke gdje se najjasnije ļuju srļani 

tonovi ploda i da prati njihov kvalitet tokom prvog i drugog doba poroĽaja. Srļane tonove 

ploda ljekar ili babica moraju da kontroiiġu na svakih 15 minuta sve dok se plod ne rodi.  

 U prvom poroĽajnom dobu nuģno je pratiti i kvalitet uterusnih kontrakcija  njihovu 

uļestalost, trajanje, pravilnost i intenzitet ġto se u danaġnjim sluļajevima u velikim 

porodiliġtima kontrolira elektrokardiotokografijom.  

 

Povremenim spoljaġnjim i rjeĽim unutraġnjim pregledima prati se napredovanje dilatacije i 

spuġtanje prednjaļeġĺeg dijela ploda kroz poroĽajni kanal. 

Unutraġnji pregledom - opipa unutraġnja povrġina zida male karlice, pribliģno odredi njena 

pravilnost, dubina i prostranstvo. Posle toga opipava se grliĺ uterusa, pri ļemu se zapazi da li 

grliĺ postoji u cijeloj duģini, da li se skraĺuje ili je potpuno izravnat sa donjim segmentom 

uterusa, odnosno zbrisan. Zatim se u centimetrima odredi koliko je proġireno spoljnje uġĺe 

materiļnog grliĺa, kakve su njegove osobine, (istanjeno, elastiļno, zadebljano, rigidno), i da li 

vodenjak postoji ili je spontano prokinut. 

 

Potom, poġto se odredi koji dio ploda prednjaļi, prema taļkama karliļnog ulaza, odnosno 

prema interspinalnoj liniji, dijagnostikuje se u kojoj se visini nalazi prednjaļeĺi dio ploda u 

poroĽajnom kanalu u karliļnom ulazu, pokretan ili uļvrġĺen, na kojoj je visini u odnosu na 

interspinalnu linij. 
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Á kod stava sa glavicom prema ġavovima lobanjskih kostiju, prema korenu i pravcu 

nosa, liniji lica ili poloģaju u odnosu prema velikoj i maloj fontaneli odredi se rotacija 

glavice i provjeri da li rotacija odgovara napredovanju glavice.  

Á Za odreĽivanje rotacije prednjaļeĺeg dijela pri karliļnom stavu ploda (stav zatkom) 

sluģi poloģaj ļmara, anogenitalne brazde, odnosno bitrohanteriļnog preļnika.  

 

 Pri pojavi bilo kakve komplikacije u poroĽaju ili zastoja u dilataciji traģe se i otklanjaju 

uzroci. Kao npr. 

- krvarenje i ruptura uterusa  

- opasnost od infekcije ploda ï preventivno je treba izbjeĺi a naroļito obratiti paģnju ako je 

vodenjak pukao ranije i ako je porodilja febrilna. 

- asfiksija ploda ï zbog prekida ili oġteĺenja uteroplacentarnog krvotoka. Zbog ļega se stanje 

ploda kontantno kontroliġe: 

 preko srļanih tonova ploda, auskultacijom i elektrokardiotokografijom 

 amnioskopija ï dok je vodenjak joġ ļitav koristi se odnedanvno 

hemijske analize krvi ploda dobijene punkcijom prednjaļeļeg dijela ï u posebno 

indikovanim sluļajevima. 

 

 

 

 

 

Drugo poroĽajno doba 
DOBA ISTISKIVANJA (EKSPULZIJE) PLODA  

 

Drugo doba poroĽaja, doba istiskivanja ploda,  

Á poļinje od momenta potpune dilatacije spoljnjeg uġĺa uterusa i  

Á zavrġava se istiskivanjem ploda, odnosno raĽanjem novoroĽenļeta. 

 

  Pred kraj drugog doba poroĽaja, osim kontrakcija uterusa, u istiskivanju ploda uļestvuju i 

naponi. U ovo doba poroĽaja pod dejstvom materiļnih kontrakcija i napona plod se spuġta 

kroz proġirene poroĽajne puteve prema izlazu poroĽajnog kanala. Ako su poroĽajni putevi 

dovoljno prostrani, plod uobiļajene veliļine, aktivnost prirodnih poroĽajnih snaga normalna, 

poroĽaj se nesmetano odvija i drugo poroĽajno doba se uskoro zavrġava istiskivanjem ploda u 

spoljnu sredinu.  

   Po pravilu, ovo doba kod viġerotki obiļno traje oko 30 min, a kod prvorotki neġto duģe. 

MeĽutim, i kod prvorotki i kod viġerotki drugo doba poroĽaja ne smije da traje duģe od 2 

sata.  

 Ļim drugo doba prede granicu trajanja od 2 sata, to je znak da su nastupile komplikacije koje 

ugroģavaju i majku i plod. Ljekar je duģan da pronaĽe uzroke produģenja i da ih odstrani kako 

bi se poroĽaj ġto prije zavrġio, ili ako je to moguĺe, da poroĽaj dovrġi nekom od akuġerskih 

operacija.  

 Psiho-gimnastiļka priprema omoguĺava porodiljama da aktivno saraĽuju u drugom dobu. 

Posebno je dragoceno voljno pojaļavanje napona, kao i relaksacija miġiĺa karliļnog dna kada 

plod prelazi preko meĽice. 

 

U doba istiskivanja plod treba da proĽe kroz malu karlicu i kroz mekane delove poroĽajnog 

kanala i da izaĽe u spoljaġnju sredinu. Za to vrijeme glavica, a i ostali delovi ploda, 

prvenstveno ramena i karlica, prilagodavaju svoje najduģe preļnike najduģim preļnicima 

pojedinih karliļnih ravni i zbog toga a i zbog otpora na koji prednjaļeĺi dio ploda naiĽe u 

najuģem delu male karlice, oni na tom mestu vrġe unutraġnju rotaciju. 

 

Posle toga, kada prednjaļeĺi dio proĽe karliļau sredinu i doġpe do blizine rektuma i kada u 
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toku kontrakcije uterusa pritisne nervne zavrġetkeu njegovoj okolini, nastaju naponi, odnosno 

refleksno grļenje, prvenstveno trbuġnih miġiĺa i dijafragme (trbuġna presa ï prelum 

abdominale), ļime se potpomaģe istiskivanje ploda. Intenzitet ovih napona trudnica moģe da  

pojaļava ili slabi. Porodilja treba da sinhronizuje svoje svjesno napinjanje sa refleksnim 

naponima.  

U to vrijeme ona treba da leģi na poroĽajnoj postelji sa glavom podignutom na 

jastuke tako da joj brada dodiruje grudnu kost, a sa nogama savijenim u kukovima i 

kolenima a petama ļvrsto oslonjenim na postelju. Kada oseti napon, ona treba punim 

pluĺima da udahne vazduh, da zatvori nos i usta i da pokuġa da snaģno zgrļi grudne i 

trbuġne miġiĺe. Istovremeno treba da snaģno rukama povlaļi kaiġeve, priļvrġĺene za 

donju ivicu postelje. Ģena ne treba da se voljno napinje dok ne oseti pojavu spontanih 

napona, niti pri nepotpunoj dilatacji spoljnjeg uġĺa uterusa, jer time nepotrebno gubi 

snagu. 

 

 U drugo doba poroĽaja i majci i plodu prete sve opasnosti do kojih moģe doĺi i u prvo doba. 

Zbog toga je neophodna stalna kontrola opġteg stanja porodilje, stanja ploda i napredvanja 

poroĽaja. Naroļito je ugroģen plod dok se spuġta kroz prodajni kanal.  

Á dugo zadrģavanje u poroĽajnom kanalu,  

Á pritisak na glavicu zbog nesrazmere izmeĽu glavice ploda i koġtanog dijela 

poroĽajnih puteva, uvrtanje,  

Á omotavanje oko vrata ili drugih delova tela ploda i 

Á zatezanje pupļane vrpce, kao i  

Á delimiļno ili potpuno prijevremeno oljuġtenje posteljice 

Mogu da izazovu asfiksiju i prijevremeno disanje ploda, ili povrede koje ga ļine invalidom, 

pa i smrt.  

 

U drugom poroĽajnom dobu, pri prolasku ploda kroz poroĽajne puteve, mogu da nastanu ne 

samo povrede ploda, veĺ i oġteĺenja majke, i to prvenstveno povrede mekanog i koġtanog 

dijela poroĽajnog kanala. Ovo se naroļito ļesto deġava kod nesrazmera izmeĽu ploda i 

poroĽajnog puta.  

Osim povreda koje se danas rjeĽe deġavaju, kao ġto su hematomi vulve i vagine, oġteĺenja 

mokraĺne beġike, dijastaze simfize, prelomi karliļnih kostiju, u to doba najļeġĺe nastaju 

nagnjeļenja tkiva, oguljotine i rascjepi na vagini i meĽici, a takode i manji ili veĺi rascjepi 

na grliĺu uterusa. 

 

 

PRIJETEĹA INTRAUTERINA ASFIKSIJA PL ODA 

 

U toku prvog i drugog doba kontroliġe se stanje ploda sluġanjem srļanih tonova ili bolje 

elektrokardiotokografijom.  

 

SRĻANI TONOVI PLODA izvan kontrakcija uterusa treba da su jasni, ritmiļni i frekvencije koja 

se uglavnom kreĺe 120-140. Nepravilan ritam, tmulost srļanih tonova, bradikardija i 

tahikardija ukazuju na patnju ploda.  

100-120 postojeĺa patnja ploda 

ispod 100 akutna opasnost za plod 

Istovremeno praĺenje kontrakcija uterusa i ritma srļane radnje ploda pokazalo je da  

Á Kratkotrajna bradikard ija, ļak i kad je znatnije izraģena, ako se javlja sinhrono sa 

kontrakcijama uterusa, ne mora da predstavlja loġ prognostiļki znak, jer potiļe od 

pritiska koji u to vrijeme trpi glavica ploda.  

Á Bradikardija koja  traje duģe vrijeme, iako nije preterano izraģena a svoj 

maksimum dostiģe znatno posle prestanka materiļne kontrakcije je mnogo opasnija i 

dokazano je da prati pravu placentnu insuficijenciju u poroĽaju.  

Á Bradikardija sa dvofaznom krivuljom gdje se prvo javlja bradikardija kao posljedica 

pritiska na glavicu ploda a druga faza bradikardije potiļe od komplikacija pupļanika 
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(zatezanje, obmotavanje itd.).  

 

U svakom sluļaju, bradikardija je teģi prognostiļki znak od tahikardije, koja sama, bez 

aritmije, obiļno ne predstavlja znak neposredne opasnosti ali sve oblike poremeĺaja srļanog 

ritma ploda treba shvatiti ozbiljno, jer su to glavni simptomi preteĺe intrauterine asfiksije 

ploda.  

 

POJAVA SVEĢEG MEKONIJUMA U PLODOVOJ VODI, ako glavica prednjaļi, takode je znak da 

plod pati. Sveģ mekonijum nalazi se u plodovoj vodi u vidu sitnih grumuljica zelene boje. 

Sveģ mekonujum u plodovoj vodi kod karliļnog stava u toku istiskivanja nije znak patnje 

ploda, veĺ je pritiska na abdomen ploda.  

Ako je mekonijum homogenizovan, to jest ako je plodova voda obojena jednoliļno zelenom 

bojom, onda mekonijum u plodovoj vodi potiļe od ranije, kada je plod patio. Ako su srļani 

tonovi ploda normalni homogenizovan mekonijum u plodovoj vodi ne znaļi mnogo, pa 

ovakav nalaz ne mora u poroĽaju da ima poseban znaļaj.  

 

ĢIVAHNI I UĻESTALI POKRETI PLODA  su treĺi znak preteļe intrauterine asfiksije. Plod ne 

miruje, nego se koprca jer nema dovoljno kiseonika, odnosno nagomilani ugljendioksid u krvi 

draģi njegove centre u produģenoj moģdini ġto dovodi do kontrakcije njegove telesne 

muskulature. Kontrakcije crevne muskulature, kao ġto smo pomenuli, imaju za posledicu 

izbacivanje mekonijuma.  

  Na kraju, pokreti ploda prestaju. To je znak da se stanje ploda popravilo ili da je plod 

uginuo.  

 

ISPITIVANJE KRVI PLOD A - veoma pouzdana objektivna metoda dokazivanja stanja ploda, u 

drugom poroĽajnom dobu, kada je prednjaļeĺi dio ploda kroz delimiļno proġireno spoljnje 

uġĺe uterusa dostupan punkciji i pri prsnutom vodenjaku. U pogledu sadrģaja O2 i CO2, i pH 

krvi. pH je normalno preko 7,35 i ako se vrijednosti kreĺu ka kiselom, to je znak da plod pati.  

 Ponekad nam izvjesne podatke o stanju ploda u drugom poroĽajnom dobu moģe da pruģi i 

opipavanje poroĽajnog naduva na prednjaļeĺem delu ploda. Tako, na primer caput 

succedaneum, ako nastane, postepeno se poveĺava u toku poroĽaja. Njegovo smanjenje moģe 

oznaļiti plodovu smrt (uz ostale znake). 

 

 

Terapiju delimo na neposrednu i definitivnu.  

Neposredna terapija  

ï najefikasnije je davanje kiseonika porodilji. Poviġenjem nivoa kiseonika u 

krvi majke poviġava se i u krvi ploda i na taj naļin se stanje popravlja.  

ï Uz kiseonik, moģe majci da se daje, intravenskim putem, glukoza sa 

vitaminima B i C, i pentazol.  

Ovakva neposredna terapija ļesto je sasvim dovoljna da se stanje ploda u potpunosti popravi i 

da se poroĽaj nastavi i dovrġi pod dejstvom prirodnih poroĽajnih snaga.  Ako je uzrok 

asfiskija ploda ozbiljnije prirode, ovom terapijom postiģe se samo trenutno poboljġanje stanja 

ploda. Zbog toga se u takvim sluļajevima poroĽaj ne sme prepustiti samom sebi. Od 

neposredne, vaģnije je u takvom sluļaju sprovesti definitivnu terapiju  

Definitinvna terapija  

- pronalaģenju razloga asfiksije ploda i njegovom odstranjenju.  

- ako nam to ne pode za rukom, a stanje ploda se ne popravlja, onda je nuģno da se 

poroĽaj dovrġi operativnim metodama: vakuumekstraktorom, forcepsom, 

ekstrakcijom ploda za noģice posle okreta ili carskim rezom. 

 

 

 

ZAĠTITA MEņICE U POROņAJU 
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Pri kraju drugog doba poroĽaja, pri prelasku prednjaļeĺeg dijela ploda preko meĽice, ako je 

meĽica visoka i rigidna, moģe doĺi do njenog cepanja. Da bi se to izbeglo u takvim 

sluļajevima vrġi se epiziotomija. MeĽutim, i u sluļajevima gdje je meĽica rastegljiva i gdje 

ima dovoljno prostora za prolazak ploda, naglo spuġtanje prednjaļeĺeg dijela ploda i njegov 

izlazak sa nepovoljnim preļnikom i obimom moģe dovesti do rascjepa meĽice i tamo gdje 

epiziotomija nije potrebna. Zato babica u to vrijeme ġtiti meĽicu. 

 

 Zaġtita meĽice vrġi se na taj naļin ġto porodilja leģi na leĽima sa levom nogom savijenom u 

kuku i kolenu i pomaknutom na levu stranu. Desnu nogu porodilja prebaci preko krsta babice, 

ġto omoguĺuje babici slobodan pristup do introitusa vagine. Opranu i dezinfikovanu desnu 

ġaku, maksimalno raġirenu i zaġtiĺenu sterilnom kompresom, babica stavlja na meĽicu 

porodilje ostavaljajuĺi slobodnu samo njenu gornju ivicu, pa palcem i ostalim prstima skuplja 

meĽicu i spreļava nagli izlazak ploda.  

 

  Pri zaġtiti meĽice, pored toga ġto spreļava nagao izlazak prednjaļeĺe glavice, babica kod 

potiljaļnog stava drģi glavicu u fleksiji i ne dozvoljava joj da se naglo opruģi, nastojeĺi da se 

defleksija glavice ostvaruje polako i postepeno. Pri tom nije dozvoljeno da se plod utiskuje ili 

vraĺa u poroĽajni kanal, niti da se spreļava postepeno spuġtanje prednjaļeĺeg dijela. U toku 

zaġtite, gornja ivica meĽice ostaje nepokrivena da bi babica mogla da prati njeno rastezanje.  

 

Ako se, uprkos zaġtiti, ivica meĽica suviġe istanji i pobledi, to je znak da ĺe doĺi do njene 

rupture pa treba izvrġiti EPIZIOTOMIJU . I po uraĽenoj epiziotomiji treba nastaviti sa zaġtitom 

meĽice kako se naļinjena incizija ne bi nastavila daljim spontanim nekontrolisnim rascjepom. 

 

Pri zaġtiti meĽice prstima leve ruke babica obezbeduje prolazak prednjaļeĺeg dijela ploda 

preko meĽice najmanjim preļnikom i najmanjim obimom. Ako je to glavica, babica 

postepeno istiskuje potiljaļnu kvrgu sve dok se ona ne rodi i ne osloni o donju ivicu.simfize. 

Na taj naļin babica potpomaģe da se na izlazu poroĽajnog kanala glavica rada flektirana, 

odnosno da se najpre rodi potiljak. Posle toga ostatak glavice, uz digitalno ġirenje introitusa 

vagine, postepeno vrġi defleksiju i prelazi preko meĽice. 

 

Po roĽenju glavice kroz poroĽajni kanal izlaze ramena ploda. Pri raĽanju ramena, ako babica 

ili ljekar grubo vuku glavicu ploda, moģe lako doĺi do povrede, najļeġĺe do preloma jedne od 

kljuļnih kostiju. Posle raĽanja glavice najpre se rodi prednje, a zatim zadnje rame, pa trup 

ploda sa ruļicama i, najzad, donji udovi.  

 

U izvjesnim akuserskim ustanovama, da bi se ubrzalo oljuġtenje posteljice i smanjio gubitak 

krvi u treĺem poroĽajnom dobu, odmah poġto se rodi prednje rame, porodilji se intravenski. 

ili intramuskulamo ubrizga jedna ampula METERGINA .  

 

Po izlasku ploda iz poroĽajnog kanala treba zbrinjavati novoroĽenļe. Prije toga proveri se da 

porodilja ne krvari obilno pa se ispod nje stavi ļist ļarġaf, poġto se pokupi krv i plodova voda 

izaġla pri raĽanju deteta. Porodilja posle toga ļvrsto skupi svoje butine, tako da krv ako bi 

krvarila ne protiļe na postelju, veĺ se zadrģava izmeĽu butina. Na taj naļin, ljekar ili babica 

lako i uspeġno konroliġu da li i koliko porodilja krvari. 

 

 

 

PRVA NJEGA NOVOROņENĻETA 

 

Ļim se dete rodi, babica ga prihvati za noģice i podiģe uvis da bi se iz njegovih gornjih 

disajnih puteva iscedila aspirisana sluz i plodova voda. Posle toga, poloģi ga leĽima na 

postelju i tankim gumenim aspiratorom neģno aspiriġe sluz i plodovu vodu iz usta, 

farinksa i nosa.  

Obriġe mu lice i oļne kapke, pa u veznice oļiju ukapa po jednu kap Kredeovih kapljica (1% 
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rastvor srebro nitrata).  

Posle toga, poġto je prestala pulsacija pupļane vrpce, iz pupļanika se prema plodu istisne 

zaostala krv, pa se pupļanik podveģe (stavljaju se dva ļvora, jedan prema majci, na nekoliko 

centimetara od introitusa vagine, a drugi prema plodu na nekoliko centimetara od njegovog 

pupka). i preseļe.  

Ukoliko je majka Rh-negativna, ili se na novoroĽenļetu zapaze znaci cijanotiļne ili blede 

asfiksije, ne ļeka se prestanak pulsacije veĺ se pupļanik odmah podvezuje i preseca. 

  

 Posle toga, novoroĽenļe se stavlja preko leve podlaktice i okupa pod mlazom mlake vode 

rastvorom sapunice. Zatim se obriġe i prosuġi mekanim ubrusom, pa se odmah posle toga 

izvrġi revizija pupka, tj, patrijak pupļane vrpce se ponovo podveģe, iscedi i skrati na l cm od 

pupka, jodira i prekrije sterilnom suvom gazom, koja se priļvrsti zavojem oko tela 

novoroĽenog deteta. 

 

 Zatim se pregleda i na njemu potraģe eventualne nakaznosti ili  anomalije u razvoju. Naroļitu 

paģnju pri tome treba obratiti na prirodne otvore, posebno na ļmar i spoljne polne organe.  

  

 Posle toga izmeri se duģina i teģina tek roĽenog deteta, kao i preļnici i obim njegove glavice, 

pa se uvije u pelene, a preko jednog od ruļnih zglobova deteta omota se i zaġije traka sa 

imenom i prezimenom majke.  

 

Zatim se pokaģe majci i onda se novoroĽenļe stavlja u krevetac ili odnosi u deļju sobu. Ako 

je u toku poroĽaja znatnije deformisano poroĽajnim naduvom (caput succedaneum??? valjda), 

ġto se sreĺe kod liļnog stava glavice, onda se novoroĽenļe ne pokaģe majci odmah, veĺ 

sutradan, tj. po iġļezavanju naduva. Isto tako, ne pokazuju se ni mrtvi i nakazni plodovi. 

 

 

 

Treĺe doba poroĽaja 
Poļinje sa izlaskom ploda i plodove vode iz poroĽajnog kanala i podrazumeva proces 

odljubljivanja i istiskivanja posteljice i plodovih ovojaka.  

Á poļinje od momenta raĽanja ploda 

Á zavrġava se raĽanjem posteljice i ovojaka. 

 

Po istiskivanju ploda i oticanju plodove vode stvoreni su uslovi za odljuġtivanje posteljice jer 

u to vrijeme ispraģnjena materica se skuplja i smanjuje povrġinu svoga zida na kome je 

usaĽena posteljica. Posteljica je organ bez miġiĺnih elemenata, pa zato ne moģe da se 

retrahuje i prati skupljanje materiļnog miġiĺa i onda se odljubljuje.  

 

Ovaj proces odvija se bez ikakve pomoĺi lekara. MeĽutim, on moģe da se ubrza, davanjem 

uterotonika, tako da se posteljica odljubi za kraĺe vrijeme i sa manjim gubitkom krvi. U 

nekim ustanovama uterotonici se koriste rutinski. 

 U toku treĺeg poroĽajnog doba najvaģnije je da se nestrpljenjem i nepotrebnim 

intervencijama ne poremeti normalan proces odljuġtivanja posteljice, tako dok posteljica nije 

odljuġtena, ovo doba poroĽaja treba voditi ekspektativno (ļekati posteljicu), tj. ne treba se 

mjeġati nego jedin treba poġto se plod rodi vidjeti je li beġika prazna i ako nije, mokraĺu treba 

pustiti kateterom.  

 Ovo je veoma vaģno, jer puna mokraĺna beġika usporava i remeti normalan mehanizam 

odljuġtivanja posteljice. Sem ovoga, ljekar koji prisustvuje poroĽaju moģe dati i uterotoniļna 

sredstva pri kraju drugog ili na poļetku treĺeg doba poroĽaja. 

 

 Nepotrebno uplitanje u normalan tok placentnog doba, kao ġto je, na primer, pritiskivanje 

uterusa i masaģa preko trbuġnog zida ili povlaļenje za pupļanik radi ubrzavanja odljuġtivanja 
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placente, moģe da izazove ozbiljne komplikacije od kojih su najvaģnije nepravilno 

odljuġtivanje posteljice praĺeno krvarenjem, a zatim ġok i infekcije. 

 Ukoliko se posteljica brģe odlubi i istisne iz uterusa, utoliko se umanjuje opasnost od veĺeg 

gubitka krvi i pojave ġoka i infekcije. Zbog toga, je vaģno da se treĺe doba ne remeti kada to 

nije potrebno i da traje ġto kraĺe. Na taj naļin smanuje se i potreba za naknadnim 

intervencijama kao ġto su ruļno odljuġtivanje posteljice i revizija materiļne duplje. 

 

 U treĺem poroĽajnom dobu moģe se intervenirati tek poġto se placenta oljuġti ali se 

spontano ne izbaci. U tom sluļaju, kada se zapazi prisustvo znakova koji govore da je 

posteljica odljuġtena,  

najbolje je ġakom uhvatiti trubuġni zid porodilje u uzduģnom pravcu, stezanjem ġake 

pribliģiti prave trbuġne miġiĺe, odnosno smanjiti njihovu dijastazu i na taj naļin 

pruģiti materici oslonac.  Odmah zatim treba reĺi porodilji da se napne, i pri tom 

prednji trbuġni zid ġakom podiĺi naviġe, ili ga lako potisnuti prema materici. U oba 

sluļaja odljuġtena posteljica biĺe izbaļena iz poroĽajnog kanala.  

 

I kod prvorotiki i kod viġerotki treĺe doba traje oko 30 minuta a dopuġteno je najviġe 2 sata. 

Sada se sve ļeġĺe ļeka samo 1 sat, i ako se posteljica do tog vremena ne odljubi ili ako zbog 

nepravilnog odljubljivanja nastupi obilno krvarenje iz uterusa, ljekar je duģan da odlubi i 

istisne posteljicu bilo  

Á Spolja preko trbuġnog zida prema Kredeovoj metodi - spoljasnjom masaģom 

najpre izazove kontrakcija uterusa, pa se kontrahovana materica preko trbuġnog zida 

ġakom tako obuhvata da se ispod njene zadnje strane podvuku opruģeni prsti, da dno 

uterusa nalegne na dlan, a palac se postavi na prednju stranu korpusa. Kontrahovanu 

matericu tada treba ġakom dobro stegnuti. Ako je posteljica odljuġtena, ili ako se za 

zid uterusa drģi samo jedan njen dio, onda se i on odlubi i posteljica istisne. Posle 

uspeġno izvedenog istiskivanja, po Kredeu, obavezno i vrlo paģljivo treba pregledati 

posteljicu i u sluļaju sumnje na defekt treba izvrġiti reviziju materiļne duplje. U 

protivnom nastaje atoniļno krvarenje iz uterusa, koje moģe biti vrlo obilno i opasno. 

Á Ruļno odljubljivanje - Ako pokuġaj sa Kredeovim postupkom ne uspe, ne treba 

dalje insistirati na ovoj metodi, veĺ treba izvrġiti ruļno odljuġtivanje posteljice.  

 

 Po izlasku posteljice ljekar i babica su duģni, da pregledaju spoljne polne organe porodilje, 

da zapaze i zbrinu eventualne povrede i da pregledaju posteljicu. 

 

MEHANIZAM  ODLJUĠTIVANJA  POSTELJICE -  Po izlasku ploda i plodove vode, materica je 

osloboĽena glavnog dijela svog sadrģaja, i poġto nema kontra pritiska niġta je ne spreļava da 

se retrahuje, odnosno skupi i prilagodi novonastaloj situaciji. Prateĺi skupljanje celokupne 

uterusa retrahuje se i dio materiļnog zida na kome je usaĽena posteljica, Ļime se smanjuje 

njena pripojna povrġina. Posteljica nema kontraktilnu sposobnost, pa ne moģe da prati 

skupljanje materiļnog zida. Ona se nabira i odvaja od uterusa mestimiļno, pri ļemu se 

otvaraju uteroplacentni krvni sudovi, ġto je praĺeno krvarenjem. Na taj naļin izmeĽu zida 

uterusa i posteljice stvara krvni ugruġak, tzv, retroplacentni hematom, koji rastuĺi i pod 

dejstvom povremenih kontrakcija i retrakcije uterusa pomaģe dalje odljuġtivanje posteljice i 

ovojaka. 

 Odljuġtena posteljica se spuġta na predeo grliĺa uterusa i, vrġiĺi pritisak na nervne zavrġetke 

oko rektuma i na cervikalne ganglije, izaziva napone. Ovi naponi pomaģu da se posteljica i 

ovojci izbace iz poroĽajnog kanala. Ako se odljuġtena posveljica spontano ne izbaci, onda 

ljekar pomaģe njeno istiskivanje skupljanjem trbuġnog zida u uzduģnom pravcu na veĺ 

opisani naļin.  

 

 Kada posteljica izaĽe, a ovojĺi ostanu, porodilja treba da napravi most, tj. da, oslanjajuĺi se 

na pete i pleĺke, odigne zadnjicu i omoguĺi njihovo odljuġtivanje i odvajanje pod dejstvom 

teģine same posteljice.  

 Ovojci se mogli odljubiti i na taj naļin ġto se izaġla posteljica prihvati i uvrĺe u jednom 
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smjeru ili tako ġto se ovojci odmah uz introitus vagine prihvate peanom i uvrĺu u jednom 

smjeru do potpunog odstranjenja  

 

Postoje tri mehanizma po kojima se odljuġtuje posteljica.  

Á Prema Beaudeloque-Schultzeovom mehanizmu posteljica se odljuġtuje od 

sredine. Na tom mestu najpre nastupa prskanje uteroplacentnih sudova, te se 

stvara centralni retroplacentni hematom koji, uveĺavajuĺi se, potiskuje 

placentu naniģe prema poroĽajnom kanalu. Na taj naļin postljica se izvrĺe i 

iz poroĽajnog kanala izlazi plodovom stranom. Kako se u toku odljuġtivanja 

poslednja od pripaja odvaja ivica posteljice, to izlivena krv ostaje uļahurena 

iza centralnog dijela placente, pa je i krvarenje pri veoma malo.  

Á Prema Duncanovom mehanizmu posteljica se odljuġtuje sa kraja, krv iz 

prekinutih uteroplacentnih sudova nije uļahurena ivicom placente, pa dolazi 

do jaļeg spoljaġnjeg krvarenja. Kada se odlubi, posteljica se ne izvrne, veĺ 

sklizne i izlazi materiļnom stranom.  

Á Gesnerov mehanizam je kombinacija dva prethodna. Prema njemu, 

posteljica se odljuġtuje iviļno, pa se posle toga izvrĺe i izlazi plodovom 

stranom. 

 

 

ZNACI ODLJUĠTENE POSTELJICE - Pomenuĺemo samo nekoliko koji u praksi najļeġĺe sluģe 

za orijentaciju.  

Á K¿stnerov znak - mnogo je vaģniji za praktiļno koriġĺenje, koji se izvodi na taj 

naļin ġto se okomito postavljenom ġakom vrġi pritisak na donji segment matrice 

preko trbuġnog zida odmah iznad simfize. Ako je posteljica odljuġtena, pupļana vrpca 

ĺe izlaziti iz intoitusa vagine i neĺe se viġe povlaļiti unazad. Ako posteljica nije 

odljuġtena, pritiskom ġake se korpus uterusa povlaļi naviġe zajedno sa posteljicom, te 

ĺe se pupļanik uvlaļiti u vaginu.  

Á Znak pupļanika. Prstima jedne ruke drģimo odignutu pupļanu vrpcu, a prstima 

druge ruke lagano, preko trbuġnog zida, dobujemo po dnu uterusa. Ako se posteljica 

nije odlubila, talas dobovanja prenosiĺe se preko pupļanika na drugu ruku u kojoj se 

on nalazi. Kad je posteljica odljuġtena nema prenoġenja talasa dobovanja.  

Á Osjeĺaji napona - Odljuġtena posteljica, osim toga, vrġeĺi pristisak na nervne 

zarġetke, oko rektuma i na cervikaine ganglije izaziva kod porodilje oseĺaj napona.  

 

KRVARENJE POSLE RAņANJA PLODA  - Svaka porodilja nuģno izgubi izvjesnu koliļinu krvi u 

poroĽaju. Koliļina izgubljene krvi je individualna. Ako se pri kraju drugog ili u poļetku 

treĺeg doba poroĽaja porodilji IV ili IM  daju uterotonici, ubrzava se odljuġtivanje posteljice i 

smanjuje koliļina izgubljene krvi. Ali treba obratiti paģnju na moguĺnost zaostajanja tkiva 

placente u materici.  

  Ako se poroĽaj prepusti prirodnim poroĽajnim snagama, bez davanja uterotonika na 

pomenut naļin, koliļina izgubljene krvi se obiļno kreĺe do 300 ml, ali se ne smatra opasnim, 

ukoliko porodilja veĺ u trudnoĺi nije patila od anemije, ļak i ako gubitak krvi u poroĽaju 

dostigne i 500 ml (ujedno i maksimalan dozvoljen gubitak krvi u poroĽaju).  

  Svaki gubitak krvi veĺi od ove koliļine smatra se patoloġkim i zahteva intervenciju lekara 

koji se sastoji u zaustavljanju daljeg krvarenja i u nadoknadi izgubljene krvi davanjem 

porodilji krvi ili teļnosti koja je uspeġno zamenjuje (Hemodex, Periston, Dekstran).  

   

Ovakvo krvarenje u treĺem poroĽajnom dobu izazvano je nepravilnim odljuġtivanjem 

posteljice i poslediļnom atonijom uterusa. Ono se naroļito javlja pri loġem voĽenju 

placentnog doba, odnosno pri forsiranom odljuġtivanju posteljice, bilo pritiskivanjem uterusa, 

bilo neracionalnim davanjem uterotonika.  

 

U sluļaju jaļeg krvarenja u treĺem poroĽajnom dobu ili ako se posteljica ne odlubi ni posle 2 

sata od raĽanja ploda, prvo se pokuġa odljuġtivanje posteljice preko trbuġnog zida Kredeovim 
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postupkom, pa ako to ne uspe, pristupa se ruļnom odljuġtivanju posteljice. 

 

 

 

Ļetvrto doba poroĽaja 
Poļinje po izlasku placente i traje joġ 2 sata. U to vrijeme, po pravilu, porodilja se odmara i u 

normalnim prilikama u njenom organizmu ne deġava se niġta osobito ġto bi se moglo zapaziti.  

 

U patoloġkim uslovima, meĽutim, porodilja moģe obilno da krvari, ļime je ponekad ugroģen 

i njen ģivot. Zbog toga u ļetvrtom poroĽajnom dobu porodilja mora da bude pod stalnom 

kontrolom. 

 

Poġto se posteljica rodila, materica se retrahuje i kao ļvrsto stegnuta lopta nalazi se u trbuġnoj 

duplji. U to vrijeme ona znatno smanjuje svoju zapreminu, te se njeno dno najazi na sredini 

izmeĽu pupka i simfize. Ova ļvrsta retrakcija uterusa potrebna je radi zaustavljanja krvarenja 

iz otvorenih uterusnih krvnih sudova. Dakle krvarenje se zaustavlja 

- retrakcijom miġiĺnih vlakana koja okruģuju krvne sudove 

- zgruġavanjem krvi u ispraģnjenim krvnim sudovima 

 

Osim ovoga, retrakcija materiļnog miġiĺa u istmiļnom i cervikalnom delu, uskoro, nekoliko 

ļasova posle poroĽaja, dovodi do poļetka ponovnog formiranja grliĺa. Ovaj proces nastavlja 

se u babinjama i traje viġe dana. 

 

 Kad se posteljica rodi, potrebno je izvrġiti pregled meĽice, vagine, a po potrebi i grliĺa 

uterusa. Opranim i dezinflkovanim rukama, zaġtiĺenim sterilnim rukavicama, oļistiti  meĽicu 

od prisutne krvi i plodove vode i razmaknu velike i male stidne usne. Ļime se pristupa 

pregledu i ustanovljavanju eventualnih oġteĺenja koja je potrebno sanirati ġavovima. Ako je 

poroĽaj bio teģak potrebno je pregledati i grliĺ pod ekarterima i obimnije rascjepe eventualno 

uġiti. 

 

Porodilju posle poroĽaja treba ostaviti na miru da se odmori od poroĽajnih napora. Treba je 

dobro utopliti, povremeno kontrolisati, po isteku 2 sata prenjeti iz porodiliġta u sobu za 

babinjare, gdje ĺe moĺi da se dobro odmori i ispava. Posle toga iako je opasnost od krvarenja 

uglavnom istekla, babinjaru treba s vremena na vrijeme pogledati. 

 

PREGLED POSTELJICE  - Posteljica se pregleda odmah po njenom na poļetku ļetvrtog doba 

poroĽaja.  

 

Prvo se pregledaju ovojci, na taj naļin ġto se levom rukom prihvati pupļana vrpca i odiģe 

zajedno sa posteljicom. Plodovi ovojci vise preko slobodne ivice posteljice i zajedno sa njom 

imaju izgled jajolike lopte na ļijem se donjem polu nalazi okrugao otvor kroz koji je izaġlo 

novoroĽenļe. U toku pregleda ovojaka zapazi se i mjesto i naļin insercije pupļane vrpce i 

grananje sudova pupļanika prema ivici posteljice. Ako se svi krvni sudovi pupļanika ne 

zavrġavaju na ivici posteljice, veĺ se neki od njih pruģaju od ivice i na njoj se prekidaju, onda 

to moģe biti znak postojanja placente sukcenturiate, o ļemu treba voditi raļuna, odnosno koju 

treba, ako sama nije izaġla, ruļno izvuĺi. Ukoliko se zapazi da je neki komad ovojaka ostao u 

uterusu, kod inaļe cele posteljice, tome ne treba pridavati veliki znaļaj, jer ĺe on, ne 

izazivajuĺi nikakve posledice, ispasti narednih dana sa lohijama.  

 

Posle toga, vrġi se pregled same posteljice na taj naļin ġto se zapazi njen oblik, njena 

debljina i izmere se njeni preļnici. Na njenoj povrġini potraģese eventualni infarkti ili druge 

promjene i nepravilnosti. Da bi se to lakġe sprovelo, posteljica se plodovom stranom postavlja 

na levu ġaku tako da se jasno vidi njena povrġina okrenuta materiļnom zidu. Pri tome se sa 
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nje odstrane eventualni krvni ugruġci, pa se materiļna strana placente paģljivo posmatra. Po 

pravilu, ona traba da je reģnjasta, ali glatka, tamne, modrocrvene boje. Defekt na posteljici, ili 

ļak sumnja daje u materici zaostao i veoma mali dio posteljiļnog tkiva, obavezuje lekara na 

vrġenje revizije materiļne duplje i na odstranjivanje zaostalog komadiĺa. U protivnom, kod 

porodilje mogu da se jave mnoge komplikacije od kojih su najvaģnije:  

- atoniļno krvarenje,  

- naknadno puerperalno krvarenje,  

- lokalna infekcija i opsta infekcija,  

- tromboflebitis sa embolijom,  

- horioepiteliom.  

 

Atoniļno krvarenje - Krvarenje zbog zadrģanog komadiĺa posteljice nastaje usled atonije 

uterusa, jer se materiļni miġiĺ ne moģe da kontrahuje i retrahuje, naroļito oko zaostalog dijela 

posteljice. Mlitavost materiļnog miġiĺa zbog zastanka komadiĺa posteljice nazivamo 

sekundarnom atonijom. Atoniļno krvarenje moģe biti naglo i veoma obilno, tako da zahteva 

najhitniju interveniciju lekara ili babice. Intervencija se sastoji u reviziji materiļne duplje. 

 

Puerperalno krvarenje - U retkim sluļajevima moģe se desiti i da ne doĽe do obilnog 

krvarenja iz uterusa odmah po poroĽaju iako je zaostao komadiĺ posteljice. Kod takvih 

babinjara hemostaza, koja nije uvek potpuna, postiģe se intravaskularaim zgruġavanjem krvi, 

involucija uterusa je usporena, a lohije obilne i krvave. Obiļno kod njih nije postignuta 

definitivna hemostaza, te najļeġĺe izmeĽu 10 i 20-tog dana nastupa intenzivno i produģeno 

krvarenje, koje ih dovodi u krajnji stepen anemije. Da bi se u to vrijeme zaustavilo profuzno 

krvarenje neophodno je odstraniti zastalo posteljiļno tkivo instrumentalnom revizijom 

uterusa.  

 

Tromboflebitis sa embolijom - Proces tromboziranja moģe ponekad da se dalje prenese sa 

materiļnih i na sudove male karlice zbog ļega takvim babinjarama preti velika opasnost od 

tromboflebitisa i flebotromboze, odnosno od smrtnosne embolije nekoliko dana po poroĽaju. 

 

Infekcija  - Ukoliko se ne odstrani, zaostao komad posteljice moģe da se delimiļno organizuje 

za zid uterusa, a delimiļno nekrotiġe. Nazivaju ga placentnim polipom. On je odliļna 

podloga za bakterije, pa se u takvim sluļajevima viĽaju ļesto endomeritisi, upala 

parametrijuma i adneksa, pa ļak infekcija moģe da se generalizuje u smislu peritonitisa ili 

puerperalne sepse. 

 

Horioepiteliom - Najzad, ġto je izvanredno retko, ļupice zaostalog komadiĺa posteljice ne 

moraju da uginu, nego mogu da maligno degeneriġu i da budu uzrok nastajanja veoma 

malignih tumora posteljiļnog porekla horionepitelioma. 

 

Mehanizam poroĽaja 
Pod mehanizmom poroĽaja podrazumevaju se sve radnje i kretnje koje je plod prisiljen da 

vrġi svojom glavicom i telom prolazeĺi kroz poroĽajni kanal. Mehanizam poroĽaja je razliļit i 

u zavisnosti je uglavnom od poloģaja, smjeġtaja i stava i drģanja ploda.  

Potiljaļni stav ploda 
(Praesentatio occipitalis) 

Potiljaļni stav ploda najļeġĺi je i najpovoljniji od svih stavova. Javlja se u 95% svih poroĽaja. 

Moģe biti:  

Á prednji potiljaļni stav - normalan,  

Á zadnji potiljaļni stav - patoloġki stav i izvanredno je redak (manje od 0,5%). 

 Prema tome na kojoj se strani nalaze leĽa ploda, odnosno njegov potiljak, prednji potiljaļni 

stav moģe biti  
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Á prvi - lijevi  (oko 2/3 okcipitalnih stavova) i  

Á drugi - desni.  

 Mehanizam poroĽaja, bilo kod prvog ili drugog potiljaļnog stava, u suġtini je isti. I kad 

jednog i kod drugog smeġtaja plod pri prolasku kroz poroĽajni kanal vrġi svojom glavicom u 

drugoj i ļetvrtoj rotaciji istovetne radnje samo u suprotnom smeru. Prva i treĺa su potpuno 

identiļne.  

 

  Prije prve radnje glavica ploda, u sluļajevima potiljaļnog stava ploda, postavljena je nad 

karliļnim ulazom u indiferentnom drģanju ili u lakoj fleksiji sa potiIjaļnim, najniģe spuġtenim 

delom, i sa suturom sagitalis na popreļno preļniku ulaza ili lako iskoġenom. 

 

PRVA RADNJA ï FLEKSIJA GLAVICE -  Sa poļetkom prvih poroĽajnih trudova, pod pritiskom 

kontrakcija uterusa, plod se kreĺe prema taļki najmanjeg otpora, tj. prema unutraġnjem uġĺu 

uterusa, koje je joġ zatvoreno. Pri tome glavica, nailazi na otpor zatvorenog uġĺa. i zbog toga 

vrġi svoju prvu radnju u mehanizmu poroĽaja savija se ako je u neodreĽenom drģanju ili 

pojaļava fleksiju ako je prethodno veĺ bila lako savijena. Na taj naļin ona i u jednom i u 

drugom sluļaju istiļe potiljak kao taļku vodilju. Do fleksije dolazi zbog toga ġto se glavica, 

kad naiĽe na otpor pri spuġtanju prema poroĽajnom kanalu, lakġe u vratu savija nego ġto se 

opruģa. Treba istaĺi da je ova radnja celishodna, jer omoguĺava prolazak glavice kroz 

poroĽajni kanal najmanjim preļnikom i najmanjim obimom. 

    Ako se u toj fazi poroĽaja izvrġi unutraġnji pregled, dobiĺe se sledeĺi nalaz: 

 pri nepotpunoj dilataciji spoljaġnjeg uġĺa uterusa joġ se opipavaju taļke karliļnog ulaza: 

promontorijum, luļne linije i gornja ivica simfize. Sutura coronaria lako je iskoġena ili je 

popreļno postavljena, a mala fontanela, zavisno od smeġtaja,  nalazi se na levoj ili desnoj 

strani spuġten niģe od velike fontanele koja je na suprotnom kraju sagitalnog ġava. Velika 

fontanela kod potiljaļnog stava zbog fleksije glavice stoji znatno viġe od malog i zato se teģe 

opipava pri unutraġnjem pregledu.  

 

DRUGA RADNJA ï UNUTRAĠNJA ROTACIJA - Prolazeĺi kroz poroĽajni kanal u drugo doba 

poroĽaja, glavica dolazi do dna male karli ce, odnosno do kolena poroĽajnog kanala, gdje 

nailazi na otpor, te vrġi drugu radnju, unutraġnju rotaciju, tj. svoj sagitalni ġav okreĺe u kosi 

promer da bi ga na izlazu postavila u pravi preļnik karlice.  Palpatomi nalaz pri unutraġnjem 

pregledu dok se glavica spuġta od ulaza prema izlazu karlice, prema tome se menja.  

Á U sredini karlice sagitalni ġav je postavljen u jednom od kosih preļnika pri ļemu je 

velika fontanela na suprotnoj strani od male i viġe pozadi. Poġto prednjaļi potiljak, 

mala fontanela je znatno niģe siġla i lakġe se opipava od velike. 

Á Kad glavica svojim velikim obimom proĽe interspinalnu liniju, odnosno kad doĽe do 

izlaza male karlice, ona je dovrġila svoju unutraġnju rotaciju te se srednji ġav postavi 

u pravi preļnik izlaza. Pri unutraġnjem pregledu u toj situaciji, mala fontanela se 

najniģe spustila, odmah ispod simfize, dok je velika fontanela viġe pozadi okrenuta 

prema rektumu i priliļno zaostaje zbog ļega se teģe opipava. To znaļi da se, od ulaza 

do izlaza male. karlice, glavica obrnula oko svoje uzduģne osovine za 90Á.  

Prije nego ġto se prednjaļeĺi dio ploda pomoli u introitusu vagine, u toku poroĽajnih napona 

dolazi do ġirenja ļmara porodilje i do bezvoljnog praģnjenja rektuma. Odmah zatim 

prednjaļeĺi dio ploda pomalja se iz poroĽajnog kanala.  

 

Na izlazu pod dejstvom kontrakcija uterusa i napona, ispod, simfize prvo se pojavljuje predio 

male fontanele, da bi se po prestanku napona ponovo vratio u poroĽajni kanal. To se deġava 

nekoliko puta, sve dok se ne rodi potiljaļna kvrga. Za ovu pojavu akuġeri kaģu da plod igra 

ģmire. 

 

TREĹA RADNJA ï OPRUĢANJE (DEFLEKSIJA ) - Po izlasku potiljaļne kvrge glavica se njome 

osloni o donju ivicu simfize, ne vraĺa se viġe u pauzama izmeĽu napona, veĺ nastavlja da se 

rada vrġeĺi svoju treĺu radnju ili opruģanje. Predeo ispod potiljaļne kvrge sluģi kao oslonac 

oko koga se glavica vrġi defleksiju. Na taj naļin se posle potiljka raĽaju: teme, ļelo, lice i 
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brada. Kad se glavica rodi, ona je licem okrenuta prema ļmaru. 

 

ĻETVRTA RADNJA ï VANJSKA ROTACIJA . Sada u karlicu majke ulaze ramena. Ona se pri 

tome, na karlicnom ulazu biakromijalnim preļnikom postavljaju u popreļni preļnik, a zatim, 

poġto sidu do sredine karlice, biakromijalni preļnik postavlja se koso, a na izlazu u pravi 

preļnik karlice. Na taj naļin i ramena izvrġe rotaciju prolazeĺi kroz poroĽajni kanal. Za to 

vrijeme glavica, koja se rodila, pasivno prati obrtanje ramena i vrġi svoju ļetvrtu radnju, tzv. 

spoljnu rotaciju, odnosno licem se obrĺe prema onoj strani majke kojoj je bila okrenuta dok je 

joġ bila u materici.  

 

Posle toga se ispod simfize raĽa prednje (gornje) rame sve do svoje gornje treĺine, odnosno 

do pripoja deltoidnog miġiĺa. Na tom mestu osloni se o donju ivicu simfize, te se rada donje 

rame a posle njega trup,sa karlicom i noģicama. 

 

 

SAVREMENO VOņENJE POROņAJA 

Blagovremeno zapazi odstupanje od normalnog i da odmah na odgovarajuĺi naļin interveniġe. 

Osim toga, duģnost lekara u savremenom akuġerstvu je i da smanji oseĺaj bolova i skrati 

vrijeme trajanja poroĽaja. Potrebno je da se trudnica joġ u toku trudnoĺe psihiļki i fiziļki 

priprema za poroĽaj i da u toku poroĽaja bude pod stalnom kontrolom. Neophodno je da 

ljekar bude prisutan za sve vrijeme poroĽaja, bilo da je porodilja u toku trudnoĺe koristila 

psihofiziļku pripremu za poroĽaj ili ne.  

 

Psihiļka i fiziļka priprema trudnice za poroĽaj postiģe se naroļitim telesnim veģbama i 

teorijskim ļasovima u savetovaliġtu za trudnice. Na teorijskim ļasovima trudnice se upoznaju 

sa osnovnim elementima iz normalne fiziologije trudnoĺe i poroĽaja. One saznaju da je 

poroĽaj bezopasan fizioloġki akt koji protiļe odreĽenim tokom i nauļe kako treba da se 

ponaġaju u pojedinim njegovim fazama. Na taj naļin one kasnije lakġe podnose poroĽajne 

bolove i doprinose da se skrati trajanje poroĽaja.  

 Na gimnastiļkim ļasovima dobro pripremljene trudnice znaju da se ġtede u poroĽaju i da, 

kada to bude potrebno, racionalno koriste snagu svojih miġiĺa i pravilno saraduju.  

 

 Psihofiziļka priprema trudnica sprovodi se na taj naļin ġto se odabere grupa trudnica 

pribliģno iste starosti trudnoĺe. Sama priprema vrġi se na ļasovima koji su podeljeni na 

teorijski i praktiļni dio. Sa njima se poļinje od druge polovine trudnoĺe i odrģavaju se 

jednom do dva puta sedmicno. Ukupno se odrģi 8 do 10 ļasova. Polovina svakog ļasa 

posveĺena je teorijskom upoznavanju fiziologije trudnoĺe i poroĽaja, druga polovina koristi 

se za gimnastiļke vjeģbe, pri ļemu se odreĽenom gimnastikom jaļaju pojedine grupe miġiĺa 

koje uļestvuju u poroĽaju.  

Á Prvenstveno se treniraju trbuġni, leĽni, grudni i noģni miġiĺi.  

Á Trudnice uveģbavaju disanje i napinjanje, a takode i relaksaciju pojedinih grupa 

miġiĺa, naroļito miġiĺa meĽice. 

 

Poslednji ļas koristi se za obilazak porodiliġta i cijele ustanove. 

 

U Engleskoj prvi je sa ovom pripremom otpoļeo Grantli Dik Rid. On zasniva svoje uļenje na 

tome da bol nije fizioloġka pojava, odnosno da se on javlja samo u patoloġkim stanjima i 

oboljenjima. Kako je poroĽaj fizioloġki akt, u njemu bol ne moģe da postoji. Postoje samo 

kontrakcije uterusa, koje su svakako neprijatne, ali ne treba da budu bolne. Strah od 

neizvjesnog u poroĽaju u stvari ļini da porodilja kontrakcije uterusa oseĺa bolnim. Dokaz za 

to je ġto se bol u poroĽaju u ģivotinjskom svetu ne zapaģa. Osnovno ġto poroĽaj ļini bolnim i 

teġkim za porodilju jeste strah i fiziļka i psihiļka napetost u poroĽaju. 

 Zbog toga, treba trudnicu joġ prije poroĽaja ubediti da je poroĽaj fizioloġki i bezbolan ļin i da 
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joj od njega ne preti nikakva opasnost. Oseĺaj straha u poroĽaju moģe da bitno poremeti 

njegovo normalno odvijanje i da remeteĺi normalan tok materiļnih kontrakcija provocira, 

umjesto normalnog, spasmodiļno stanje materiļnog miġiĺa. Zbog toga, smirena trudnica 

osloboĽena straha i neizvjesnosti i pripremljena psihiļki i fiziļki, odnosno nauļena kako ĺe se 

ponaġati u pojedinim momentima i fazama poroĽaja, doprinosi da poroĽaj protekne normalno 

i bez velikih bolova i neprijatnosti. 

 

Ruska ġkola Nikolajeva pruģa potpuno drukļije teorijsko objaġnjenje obezboljavanja poroĽaja 

posle psihofiziļke pripreme. Ona ovu pripremu zasniva na uļenju o uslovnim refleksima po 

Pavlovu. Prema shvatanjima ruske ġkole, kontrakcije uterusa u poroĽaju su bezbolne. 

Porodilja ih, meĽutim, oseĺa kao bolove zbog toga ġto se kod nje joġ od detinjstva pod 

uticajem okoline stvara uslovna veza izmeĽu kontrakcija uterusa i bola. Dokaz ove teorije je i 

ļinjenica da kod uobraģene trudnoĺe kada ģena smatra da je vrijeme poroĽaju, njoj se ļini da 

oseĺa kontrakcije uterusa i da zbog toga ima poroĽajne bolove. Takva ģena se i ponaġa kao 

prava porodilja: ona se uvija od bolova, jauļe i traģi pomoĺ okoline. Pravo stanje otkrije se 

tek kad ģenu sa uobraģenom, trudnoĺom dovedu lekaru ili babici radi poroĽaja.  I onda je vrlo 

teġko razuveriti je da nema poroĽajne bolove, da nije u poroĽaju i ļak da nije ni trudna. 

    U toku normalnog poroĽaja porodilja kod koje je veĺ ranije stvorena uslovna veza izmeĽu 

kontrakcija uterusa i oseĺaja bola, u svojoj svesti neodoljivo povezuje kontrakcije sa 

bolovima i zbog toga ih kao takve oseĺa u poroĽaju. U toku psihosomatske pripreme, na za to 

odreĽenim ļasovima, trudnici se objaġnjava fiziologija trudnoĺe i poroĽaja i na taj naļin 

razbijaju stvoreni uslovni refleksi. Osim toga, telesnim veģbama trudnice se pripreme za 

saradnju u poroĽaju, ġto u velikoj meri olakġava poroĽaj i ļini ga manje bolnim. 

 

Gimnastiļkim ili telesnim veģbama, osim jaļanja odreĽenih grupa miġiĺa, koji uļestvuju u 

poroĽaju, naroļito u doba istiskivanja, trudnica veģba napinjanje, specijalne oblike disanja 

koje ĺe da primenjuje u pojedinim fazama prvog i drugog poroĽajnog doba i veģba relaksaciju 

svih, a posebno miġiĺa dna male karlice. Trudnica uļi kako ĺe da diġe u poļetku poroĽaja u 

momentu pojave kontrakcije da bi je ġto lakġe podnela a uļi i kako da pomaģe napone te kako 

da relaksira miġiĺe.  

Á U tom momentu sa nastankom i pojaļavanjem kontrakcije ona treba da vrġi ġumno 

dugotrajno udisanje.  

Á U vrijeme napinjanja ona treba da udahne vazduh punim pluĺima, da zatvori usta i 

nos, te da jakim grļenjem torakalnih i trbuġnih miġiĺa sa dijafragmom nastoji da 

istisne plod. 

Á Treba da nauļi da u momentu raĽanja ploda preko meĽice, miġiĺe meĽice 

maksimalno opusti i da diġe ļesto i sasvim povrġno, bolje reĺi, da dahĺe, te da na taj 

naļin paraliġe dejstvo napona i da istovremeno potpuno olabavi miġiĺe izlaza male 

karlice, kako bi saļuvala meĽicu od rascjepa. 

Á  Relaksaciju svih miġiĺa treba da uveģbava, kako bi je koristila u prvom poroĽajnom 

dobu u vrijeme kontrakcija uterusa, prije pojave napona. 

 

Medikamentozna pomoĺ u poroĽaju - Psihofiziļka priprema u trudnoĺi ne iskljuļuje 

medikamenioznu pomoĺ porodilji u toku poroĽaja. Naprotiv, ljekar je duģan da i pored nje 

uļini sve kako bi poroĽaj bio kraĺi i ġto je moguĺe manje bolan. Davanjem sedativnih i 

analgetskih sredstava porodilji smanjujemo bolan oseĺaj koji izazivaju kontrakcije uterusa. 

 U doba ġirenja, za smanjenje oseĺaja bola u toku poroĽajnih kontrakcija, porodilji se mogu 

dati analgetici i spazmolitici: petantin, odnosno dolantin i sl, zatim petidin, opispazmin, a u 

izvjesnim sluļajevima, i to samo pod kontrolom specijaliste, moģe da se da i do 16 mg 

morfina  (djeluje depresivno na centar za disanje ploda, pa se smije dati samo na poļetku 

poroĽaja i to ako postoje uslovi i moguĺnosti da se uspeġno izvede oģivljavanje 

novoroĽenļeta ukoliko se rodi asfiktiļno). Osim smanjenja oseĺaja bola, i morfin, a i 

opispazmin, koji je takode iz grupe opijata, ubrzavaju dilataciju cervikalnog kanala naroļito 

kod porodilja sa rigiditetom grliĺa uterusa. Ovi preparati se uspeġno koriste i za regulisanje 

eventualne hipertonije uterusa, posebno njenog donjeg segmenta. 
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Da bi se skratilo doba ġirenja, osim analgetskih i sedativnih sredstava, mogu se sa uspehom 

davati i druga spazmolitiļka sredstva u koja spadaju: buskopan, spazmalgin, efozin i 

opispazmin. Dajemo ih obiļno intramuskulamo u prvo doba poroĽaja, i to pri dilataciji 

spoljnieg uġĺa uterusa do ġirine od 2.5 cm.  

Ako dotle nije spontano prskao, vodenjak u to vrijeme predstavlja smetnju za dalje ġirenje 

poroĽajnog kanala, pa treba vodenjak otvoriti, ġto ļini ljekar. Pri otvaranju vodenjaka 

plodovu vodu treba polako ispustili da ne bi u jaļem mlazu eventualno povukla sa sobom i 

pupļanu vrpcu. Isto tako, treba uoļiti kvalitet plodove vode. 

 

U momentu kada se spoljnje uġĺe proġiri za 3 i viġe centimetara i kada je vodenjak veĺ 

otvoren, radi postizanja analgezije mogu se koristiti kaudalna ili epiduralna anestezija ili, pak, 

inhalaciona anestezija pentranom. Pri tome treba voditi raļuna da se ne oġteti plod ili 

porodilja i da se ne uspori napredovanje poroĽaja zbog slabljenja materiļnih kontrakcija. U 

sluļaju sekundarne inercije uterusa ili popuġtanja intenziteta njenih kontrakcija, ljekar moģe 

da pojaļava kontrakcije davanjem oksitociļnih sredstava. Ako plodu ili majci iznenada 

zapreti kakva opasnost, ljekar im pomaģe podesnim sredstvima, od kojih su najvaģniji: kisik, 

glukoza i vitamini, a po potrebi duģan je da operativno interveniġe.  

 

Ukoliko su kontrakcije uterusa primarno ili sekundarno slabe, ljekar ĺe ih pojaļati davanjem 

B vitamina, hipertoniļne glukoze ili, kod indikovanih sluļajeva, kontinuiranim intravenskim 

davanjem fizioloġkog rastvora glukoze sa malim dozama sintocinona ili oksitocina dobijenog 

iz zadnjeg reģnja hipofize. Preparati zadnjeg reģnja hipofize, nekritiļno dati u prvo doba 

poroĽaja, mogu da izazovu rupturu uterusa. Zato ih treba davati veoma obazrivo kap po kap u 

intravenskoj infuziji, na pola litra fizioloġkog rastvora 35 IJ.  

 

 U drugo doba poroĽaja porodilja voljno pojaļava napone i pomaģe istiskivanje ploda. Ako u 

to vrijeme poroĽaj ne napreduje i ako nema nesrazmere izmeĽu ploda i karlice majke, radi 

ubrzanja istiskivanja ploda, moģe se dati sintocinon kao Ămedikamentozm forceps". 

Sintocinon se daje intravenski u veoma velikom razblaģenju. 

 

 Pri prolasku prednjaļeĺeg dijela ploda preko meĽice treba meĽicu ġtititi. Ako i pored zaġtite 

meĽice postoji verovatnoĺa rascjepa na njoj, treba ga izbeĺi vrġenjem epiziotomije. 

Epiziotomiju treba obavezno uraditi kod svih poroĽaja dovrġenih nekom od akuġerskih 

operacija, kod poroĽaja sa prednjaļeĺim zatkom, kod prijevremenih poroĽaja, kada se rada 

nedonoġļe, kao i poroĽaja kod veĺine prvorotki.  

 

Anestezija u akuġerstvu 
Anestezija se u akuġerstvu primenjuje kod veĺine akuġerskih operacija, a osim toga ona se 

koristi i za smanjenje oseĺaja bolova u toku normalnog poroĽaja.U toku veĺih akuġerskih 

operacija, koristi se lokalna, sprovodna ili opġta anestezija. 

Lokalna anestezija 
 Lokalna anestezija koristi se u toku ograniļenih intervencija na meĽici, vagini ili na grliĺu 

uterusa. Nju najļeġĺe dajemo u vidu infiltracije meĽice 0,5% novokainom prije vrġenja 

epiziotomije, i za ġivenje meĽice posle spontanih rascjepa na njoj, i posle rascjepa na vagini i 

grliĺu uterusa. Pri koriġĺenju ove anestezije najpre se vrhom igle ubode u najniģi dio rascjepa 

ili incizije, pa se, uz postepeno ubrizgavanje anestetikuma, igla postepeno vodi pod koģom do 

vrha jedne, a zatim i druge strane rascjepa. Posle toga, infiltriġu se, prema potrebi, i duboka 

tkiva duģ rascjepa prema vagini.  
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Anestezija kod carskog reza 
Anestetsko sredstvo koje prima porodilja gotovo istovremeno se prenosi i na plod i ġto samim 

tim deluje i na njegov CNS, veoma osetljiv na anestetikume. Zbog toga, treba nastojati da se 

upotrebljenim anesteticima ġto manje deluje depresivno na sam plod. Posebnu paģnju treba 

obratiti izboru anestetskog sredstva i metode anestezije. Ako se o tome ne vodi dovoljno 

raļuna, moģe nastupiti intrauterina asfiksija, pa ļak i smrt ploda.  

 

 Misliti  o tome treba do ekstrakcije ploda iz uterusa, posle ļega se anestezija porodilje moģe 

nastaviti kao i kod drugih bolesnika, odnosno uobiļajenim sredstvima i na uobiļajen naļin 

ukoliko anestetikum ne izaziva atoniju ispraģnjene uterusa.  

 

 Donedavno se smatralo da se koncentracija inhalacionih ili intravenskih anestetika u 

krvotoku majke izjednaļava sa koncentracijom anestetikuma u krvotoku ploda 8 minuta od 

poļetka anestezije, i da tek tada anestetikum postaje opasan po plod, pa su operatori ģurili da 

najkasnije do tog vremena zavrġe ekstrakciju ploda iz uterusa i odvoje ga od majke, pa su 

mnogi akuġeri, a poneki to i danas ļine, otpoļinjali operaciju carskog reza pomoĺu lokalne 

anestezije, da bi preġli na opġtu posle ekstrakcije ploda.  

  

 Skoraġnja dostignuĺa omoguĺila su da se koriġĺenjem relaksantnih sredstava u akuġerskoj 

anesteziji anestetski efekat kod majke postiģe veoma niskim koncentracijama anestetikuma, 

koncentracijama koje su, pri. pravilnom davanju anestezije, praktiļno neġkodljive za plod.  

 Novija ispitivanja pokazala su da se koncentracija anestetikuma u krvi majke i krvi ploda ne 

izjednaļava posle osam minuta, kako se to ranije mislilo, odnosno da su koncentracije u krvi 

ploda stalno niģe, ġto joġ vise poveĺava sigurnost ploda u sluļajevima dobro vodene opġte 

anestezije porodilje. Zbog toga se danas lokalna anestezija kod carskog reza koristi samo u 

strogo indikovanirn sluļajevima.  

 Danas, rutinski se, bez straha, anestezija kod carskog reza poļinje posle uobiļajene 

premedikacije atropinom i nekim sedativom,, iv davanjem barbiturata sa kratkim dejstvom 

uz davanje relaksantnih sredstava koja omoguĺavaju lako intubiranje porodilje i nastavljanje 

vrlo povrġne anestezije. Pri tome je koliļina inhalacionog anestetikuma fluotena, 

azotoksidula, ili nekog drugog toliko mala da ne deluje depresivno na plod dok je u materici.  

 Takva povrġna anestezija ne izaziva vrlo opasnu atoniju uterusa, koja moģe zahtevati 

odstranjenje uterusa posle ekstrakcije ploda. Posle ovakve anestezije plod je obiļno po 

roĽenju sveģ i ģivahan i samo veoma retko potrebno je njegovo oģivljavanje.  

 

Ranijih godina koriġĺena je i LUMBALNA ANESTEZIJA . Zbog izvjesnog procenta smrtnih 

ishoda izazvanih uglavnom parezom predela splanhnikusa, ova vrsta anestezije bila je 

napuġtena od veĺine akuġera, a koristili su je samo veoma retki, i to uz pomoĺ iskusnih 

anesteziologa. Otkriĺem hiperbarnih anestetika poveĺala se sigurnost lumbalne anestezije, pa 

se ova metoda danas ponovo vraĺa u ginekoloġke i akuġerske operacione sale. Ova vrsta 

anestezije ne izaziva depresiju centralnog nervnog sistema i vitalnih funkcija novoroĽenļeta.  

 

Anestezija kod ostalih akuġerskih operacija 
Osim carskog reza, u opġtoj anesteziji se od akuġerskih operacija rade i  

Á kombinovani i unutraġnji okret,  

Á ekstrakcija ploda forcepsom,  

Á ruļno odljuġtivanje i ekstrakcija posteljice,  

Á revizija materiļne duplje, 

Á dekapitacija ploda i  

Á atipiļne evisceracije.  

U anesteziji moģe, ali ne mora uvek, da se radi perforacija glavice ploda, a bez opġte 

anestezije obiļno se vrġi ekstrakcija ploda za noģice kao samostalna operacija i ekstrakcija 

ploda vakuumekstraktorom. MeĽutim, ako se i posle ovih intervencija, posteljica ruļno 
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odljuġtuje, i tada se koristi opġta anestezija. 

      Opġtu anesteziju treba opreznije koristiti u svim operacijama prilikom kojih plod joġ nije 

roĽen, kao ġto su manuelna ili instrumentalna ekstrakcija (forceps).,  

 

Pri akuġerskim operacijama, koje se vrġe posle raĽanja ploda ili pri embriotomiji uz opġtu 

anesteziju. Nema potrebe da se misli na plod veĺ samo na porodilju. No, i u tim sluļajevima 

treba koristiti anestetska sredstava koja ne uzrokuju atoniju uterusa 

 

Danas se za. akuġerske operacije sve vise upotrebljavaju intravenska anestetska sredstva, 

prvenstveno barbiturati sa kratkotrajnim dejstvom. Njihove prednosti su u  

Á lakom rukovanju,  

Á brzom inicijalnom dejstvu,  

Á moguĺnosti frakcionisanog doziranja,  

Á prijatnosti koju bolesnik pri indukciji i posle buĽenja oseĺa i u  

Á povoljnom dejstvu na kontraktilnost materiļnog miġiĺa. 

  

Anestezija u toku normalnog poroĽaja 
Savremena medicina joġ ne raspolaģe anestetskim sredstvom ili metodom koja bi obezbedila 

osnovne postulate akuġerske anestezije:  

Á potpunu bezbolnost poroĽajnog akta,  

Á neġkodljivost za porodilju i za plod 

Á povoljan uticaj na uterusne kontrakcije, odnosno neprolongiranje poroĽaja.  

 

U toku poroĽaja koriste se  

sedativna sredstva,  - barbiturati 

sredstva koja izazivaju analgeziju ï morfin i drugi derivati opijuma  

sredstva ļija je primena praĺena retrogradnom amnezijom. ï skopolamin obiļno sa atropinom 

 

Veĺina ovoga se i ne upotrebljava nego se, u savremenom akuġerstvu u prvo doba poroĽaja 

koriste se sedativna sredstva sa blagim dejstvom u kombinaciji sa spazmoliticima i 

analgeticima, koji samo u izvjesnom stepenu umanjuju oseĺaj bola porodilje.  

 Izvjesnu primenu, meĽutim, imaju neki od inhalacionih anestetikuma kao trihloretilen 

(trilen) koji se i danas ġiroko primenjuje u Engleskoj. On se daje porodilji preko maske, koju 

ona sama koristi od kraja prvog doba poroĽaja. Porodilja udiġe trilen samo u toku kontrkacije 

uterusa, a odstranjuje masku sa trilenom u pauzama. Na sliļan naļin danas se sa uspehom 

koristi i pentran, koji porodilja u kombinacijama udiġe pri kraju prvog i u drugom 

poroĽajnom dobu. 

 

Lokalna i sprovodna anestezija u poroĽaju 

LOKALANA ANESTEZIJA  

Á Paracervikalna infiltracija 0,5% novokainom  - pri dilataciji spoljnjeg uġĺa uterusa 

za oko 3 cm infiltriġu se novokainom boļna parametrija, s obje strane spoljnjeg uġĺa 

uterusa. Iako se njome ne postiģe potpuno odstranjenje bola, oseĺaj poroĽajnih bolova 

se u prvom poroĽajnom dobu znamo smanjuje.  

Á Pudendalna bolokada i blokada perineuma novokainom koriste se viġe samo za 

izvjesne akuġerske operacije (epiziotornija, uġivanje meĽice, izlazni forceps), a ne i za 

voĽenje normalnog poroĽaja.  

SPROVODNA ANESTEZIJA ,  

Á Kontinuirana kaudalna anestezija - Danas se, meĽutim, naroļito u SAD, za 
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obezboljavanje normalnog poroĽaja relativno ļesto, pri kojoj se anestetikum po 

potrebi frakcionisano dozira. Pri koriġĺenju ove metode ne dolazi do depresije 

novoroĽenļeta, niti do znatnog smanjenja snage materiļnih kontrakcija, a nije 

zapaģeno ni toksiļno dejstvo anestetikuma na porodilju. MeĽutim, porodilja gubi 

osetIjivost u predelu meĽice, ļmara, retkuma i donjeg dijela trbuha tako da nema 

oseĺaj napona, te poroĽaj zastane u fazi istiskivanja. Ļesto je potrebno da se poroĽaj 

dovrġi primenom izlaznog forcepsa ili vakuumekstraktora. Ovu metodu, zbog 

moguĺnih komplikacija opasnih po majku, mogu da koriste samo iskusni 

anesteziolozi, pa je verovatno to jedan od razloga ġto ona nije naġla Ġiru primenu u 

praksi evropskih akuġera.  

Á Sedlasta anestezija ï sliļna prethodnoj - u stvari, jedna vrsta nisko date lumbalne 

epiduralne anestezije i pri kojoj se koriste hiperbarni rastvori anestetikuma (lakġi pa 

se pentraju).  

 

 

Povrede ploda pri poroĽaju 
Povrede ploda nastaju najļeġĺe pri teġkim i dugotrajnim poroĽajima naroļito ako je doba 

istiskivanja produģeno. Osim toga, povrede mogu nastati i pri naglim poroĽajima, kao i pri 

poroĽajima koje sprovode nestruļna lica. Operativno dovrġeni poroĽaji takode mogu da budu 

praĺeni povredama ploda koje ostavljaju manje ili veĺe posledice. Povredama su sklona i na 

njih su naroļito osetljiva nedonoġļad i plodovi koji su intrauterino patili od hipoksije. 

Najļeġĺe povrede ploda pri poroĽaju su caput succedaneum, kefalhematom, intrakranijalna 

krvarenja i prelomi kostiju. Osim toga, mogu postojati i druge povrede kao ġto su oġteĺenja 

ģivaca i mekanih tkiva. 

PoroĽajni naduv (caput succedaneum)  
Otok kupastog oblika koji se javlja na prednjaļeĺem delu ploda u toku produģenih i teġkih 

poroĽaja usled poremeĺaja krvotoka i zbog tkivne staze u pritisnutom delu.  

  Kako je prepreka koja uzrokuje zastoj poroĽaja, bilo daje u pitanju nedovoljno proġireno 

spoljnje uġĺe ili suģenje koġtanog dijela poroĽajnog kanala, obiļno oblika prstena, to je i baza 

naduva okrugla, a ceo naduv ima izgled manje ili veĺe mekane, testaste kupe.  

 

Na delu ploda, koji nailazi na prepreku u poroĽajnom kanalu, dolazi do staze u sudovima i do 

nakupljanja tkivne teļnosti ispod koģe i stvaranja otoka. 

 

Za razliku od kefalhematoma, poroĽajni naduv je razliven, tj. ako je glavica prednjaļeĺi dio 

ploda, poroĽajni naduv prelazi granice pojedinih kostiju lobanje. Osim toga, poroĽajni 

naduv je mekan, i iġļezava vrlo brzo, obiļno nekoliko prvih dana posle poroĽaja.  

 

Plod se naroļito deformiġe poroĽajnim naduvom kod liļnog stava, te novoroĽenļe izgleda 

vrlo ruģno. Zato ga, dok naduv ne iġļezne, ne treba pokazivati majci. Ako je plod mrtav, 

poroĽajni naduv se ne stvara, jer nema cirkulacije u njegovim krvnim sudovima i tkivima. 

Ako u toku produģenog ili i teġkog poroĽaja plod ugine, onda se veĺ stvoreni poroĽajni naduv 

ne poveĺava, veĺ, naprotiv, moģe doĺi do njegovog smanjivanja. 

 

Kefalhematom 
Kefalhematom se znatno rjeĽe sreĺe od poroĽajnog naduva. Ona se stvara pri teġkim 

poroĽajima kada postoji nesrazmera izmeĽu glavice ploda i karlice majke.  

 

 Usled pritiska kostiju male karlice na kosti lobanje, u toku produģenog i oteģanog poroĽaja, 

periost kosti lobanje koja prednjaļi odvaja se od kosti i ispod njega se otvaraju krvni sudovi i 




