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WSTEP

Indukcja porodu, polegajaca na sztucznym pobudzeniu
mechanizméw prowadzgcych do porodu przed jego
naturalnym, spontanicznym rozpoczeciem, jest jedng
z najczesciej stosowanych procedur we wspoétczesnym
potoznictwie. Rozwdj perinatologii, a w szczegblnosci
metod nadzoru nad dobrostanem ptodu, przyczynit
sie w duzej mierze do obserwowanego w ostatnich
dziesiecioleciach podwojenia czestosci indukcji porodu.
Obecnie co pigta ciezarna jest poddawana tej proce-
durze, a w grupie rodzacych drogami natury odsetek
ten siega 30-40% [1]. Uzasadnieniem zastosowania
indukcji porodu moze byé zmniejszenie umieralnosSci
i zachorowalnosci okotoporodowej ptodu i noworodka, jak
rowniez zminimalizowanie powiktan u matki. Jak kazda
interwencja medyczna, indukcja porodu wigze sie jednak
z takze z ryzykiem wystepowania powikian.

KWALIFIKACJA DO INDUKCJI PORODU

W postepowaniu medycznym nalezy zawsze rozwazyé
ryzyko i korzySci zwigzane z zastosowaniem indukcji
porodu.

Zjednnej strony —z perspektywy dziecka, przedwczes-
ne zakoAczenie cigzy moze sie wigzaé z wystepowaniem
powiktah noworodkowych. Z drugiej— postepowanie za-
chowawcze zwieksza ryzyko niedotlenienia i obumarcia
wewnatrzmacicznego, spowodowanych niewydolnoscia
tozyska czy infekcja wewnatrzowodniowg w przypadkach
rozwarcia szyjki macicy lub przedwczesnego pekniecia
bton ptodowych. Indukcja porodu zmniejsza z jed-
nej strony zagrozenie zycia i zdrowia matki, na przy-
ktad w cigzy powiktanej stanem przedrzu- cawkowym,
azdrugiej zwieksza ryzyko przedtuzonego porodu, atonii
macicy, krwotoku porodowego oraz zakonczenia porodu
cieciem cesarskim. Kwalifikujac ciezarng do indukcji
porodu, nalezy zawsze bra¢ pod uwage wiek ciazy na
podstawie badania ultrasonograficznego (USG) wykony-
wanego w | trymestrze, stopief nasilenia stwierdzanych
nieprawidtowosci, rodnos$é, dojrzatos¢ szyjki macicy oraz
wystepowanie ewentualnych przeciwwskazan (tab. 1).

Dokument kwalifikacji do indukcji porodu, uwzglednia-
jacy dane kliniczne, powinien zostaé dotgaczony do historii
choroby. Natomiast przed planowang indukcjg ciezarna
musi wyrazié¢ na nig Swiadoma zgode [wszystkie dziatania
terapeutyczne i diagnostyczne powinny by¢ poprzedzone
udzieleniem Swiadomej zgody przez kobiete ciezarna.
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Tabela 1. Przeciwwskazania do indukcji porodu

tozysko lub naczynia przodujace

Przebyte operacje na trzonie macicy (np. klasyczne ciecie
cesarskie, wytuszczenie mieSniakdw macicy)

Sr()dporodowe pekniecie macicy w wywiadzie

Rak inwazyjny szyjki macicy

Aktywna infekcja opryszczka genitalng

Nieprawidtowe potozenie ptodu (poprzeczne, miednicowe)

Inne przeciwwskazanie do porodu drogami natury

Warunki spetnienia obowigzku informacyjnego oraz
uzyskania zgody precyzujg aktualne przepisy prawne
w szczegblnosci art. 31-34 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty)]. Formularz pisemnej zgody na
indukcje powinien zawieraé miedzy innymi opis wska-
zania, omowienie stosowanych metod oraz mozliwych
powikian.

Rekomendacja

Decyzja o wywotaniu porodu powinna zawsze byé
uza-sadniona wzgledami medycznymi i poprzedzona
wyrazeniem pisemnej Swiadomej zgody przez ciezarng

WSKAZANIA DO INDUKCJI PORODU

Cigza po terminie
Cigza po terminie jest definiowana jako cigza trwajaca
dtuzej niz 42 tygodnie (294 dni lub wiecej, liczac od
pierwszego dnia ostatniej miesigczki). W Miedzynarodowej
Klasyfikacji Statystycznej Chorob i Problemoéw Zdrowot-
nych (ICD-10, International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) z 2015 roku
uzywa sie terminu ,cigza przenoszona”, ktéry obejmuje
ciaze po terminie. Ptod po terminie jest definiowany
jako ptéd w cigzy trwajacej petne 42 tygodnie lub dtuzej
(294 dni lub wiecej, liczac od pierwszego dnia ostatniej
miesigczki). Cigza donoszona jest definiowana jako cigza
pomiedzy 37. + 0. a 40. + 6. tygodniem, natomiast cigza
w pdZnym terminie — pomiedzy 41. + 0.a 41. + 6. tygodniem.
Termin porodu powinien byé wyliczany na podstawie
daty ostatniej miesigczki lub badania USG, szczegblnie
w odniesieniu do cigz po 42. tygodniu. W wypadku ciaz,
w ktorych termin porodu szacowany jest na podstawie
badania USG w | trymestrze, czestoS¢ wystepowania
cigz po terminie wynosi okoto 2% i w takich przypadkach
przeprowadza sie mniej indukcji porodu niz w cigzach,
w ktorych termin porodu okreslany jest na podstawie
daty ostatniej miesigczki [2, 3]. Ryzyko ciazy po terminie
jest najwieksze w przypadku kobiet, ktérych poprzednia
cigza réwniez byta po terminie porodu. Ryzyko kolejnej
ciazy po terminie wzrasta 2-4-krotnie i jest nawet wyzsze

w przypadku wystapienia dwoch kolejnych cigz po termi-
nie w przesztosci [4]. Metaanalizy badan z randomizacjg
wskazujg, ze zastosowanie indukcji porodu w niepo-
wiktanych cigzach po terminie porodu w poréwnaniu
z postepowaniem wyczekujacym wigze sie ze zmniej-
szeniem ryzyka zgonu wewnatrzmacicznego ptodu oraz
nizszym odsetkiem porodéw drogg ciecia cesarskiego.
W przypadku stosowania indukcji porodéw w ciazach
po terminie stwierdzono réwniez nizsza zachorowalnosé
noworodkow, w szczegdinosci zmniejszenie ryzyka aspiracji
smotki[1, 5]. Uzasadniona jest wiec indukcja porodu w do-
brze datowanych niepowikfanych cigzach pojedynczych
w 41. tygodniu cigzy (pomiedzy 41. + 0. a 41. + 6. tyg.),
niezaleznie od stanu dojrzatoSci szyjki macicy. W przypad-
kach braku zgody ciezarnej na indukcje porodu opieke
i monitorowanie nalezy prowadzi¢ w warunkach szpital-
nych, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej
oraz powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa [6].
Zwiekszona kontrola prenatalna powinna obejmowaé
ocene objetoSci ptynu owodniowego w badaniu USG
oraz co najmniej raz dziennie zapis kardiotokograficzny
(KTG) [7]. W przypadkach stwierdzenia matowodzia i/
lub nieprawidtowosci w zapisach KTG wskazujacych na
zagrozenie wewnatrzmacicznego dobrostanu ptodu nalezy
ponownie przedyskutowa¢ z ciezarng indukcje porodu.

Rekomendacja

Indukcja porodu jest zalecana w dobrze datowanych
cigzach (na podstawie biometrii ptodu pomiedzy 8.
a 14. tyg. cigzy) w 41. tygodniu (pomiedzy 41. + 0.
a 41. + 6. tyg.), niezaleznie od stanu dojrzatoSci szyjki
macicy, przy uwzglednieniu faktu, ze interwencje w tym
czasie zmniejszaja $miertelnoS¢ okotoporodowa bez
zwiekszania okotoporodowej zachorowalnosci lub odset-
ka cieé cesarskich. Zgodnie z rozporzadzeniem ministra
zdrowia cigza powinna zostac rozwigzania do ukofczenia
42.tygodnia cigzy [7], co w praktyce oznacza mozliwos¢
wykonania dwdch cykli preindukcji i indukcji porodu
u pacjentek przyjetych do szpitala 7 dni po terminie
porodu, a w przypadku ich nieskutecznosci konieczno$é
rozwigzania cigzy przez ciecie cesarskie [7].

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych
przed 37. tygodniem cigzy

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych przed 37. ty-
godniem ciazy (PPROM, preterm premature rupture of
membranes) wystepuje w 3% ciaz i jest odpowiedzialne
za 1/3 porodéw przedwczesnych. Ptéd/noworodek jest
narazony na wieksze ryzyko zachorowalno$ci i Smiertelnosci
zwigzanej z PPROM niz matka. Postepowanie w przypad-
ku kobiet z PPROM opiera sie na uwzglednieniu wielu
czynnikéw, w tym wieku cigzowego, dostepnosci od-
dziatu intensywnej opieki noworodkowej, obecnosci in-
fekcji u matki/ptodu, rozpoczecia sie czynnosci skur-

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

87



88

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021, tom 6, nr 2

czowej macicy, przedwczesnego oddzielenia tozyska,
potozenia ptodu, czynnoSci serca ptodu oraz dojrzatoSci
ptuc ptodu i dojrzatosci szyjki macicy. Indukcja porodu
u kobiet z PPROM jest klinicznie uzasadniona w przypadku
zakazenia wewngtrzowodniowego, gdyz stan ptodu moze
ulec pogorszeniu w wyniku postepowania wyczekujacego,
a nie istniejg zadne dostepne metody terapeutyczne inne
niz pordd.

W przypadkach braku objawéw infekcji u matki oraz
objawbw zagrozenia zycia ptodu wyniki badan z rando-
mizacjg poréwnujacych bezposrednia indukcje porodu
z postepowaniem wyczekujgcym nie wskazujg na istotne
réznice w wystepowaniu powiktan matczyno-ptodowych
przed 37. tygodniem cigzy [8-10]. W celu zmnigjszenia
ryzyka powiktan noworodkowych zaleca sie zastosowanie
48-godzinnego cyklu steroidoterapii w cigzach przed
34. tygodniem [11]. Nie jest natomiast zalecane powta-
rzanie steroidoterapii, jesli do porodu nie dojdzie w ciagu
7 dni, czyli w optymalnym okresie ich dziatania [12]. Wy-
niki badan z randomiazacjg wskazuja, ze zastosowanie
profilaktycznej antybiotykoterapii przy przedwczesnym
odptywaniu ptynu owodniowego bez czynnosci skurczowej
przed 37. tygodniem ciazy moze wptyngé na zmniejszenie
ryzyka zakazenia wewnatrzowodniowego i wydtuzy¢ czas
trwania cigzy. W stosowanej profilaktyce nalezy jednak
unikac potaczenia amoksycyliny z kwasem klawulonowym,
ze wzgledu na wieksze ryzyko wystapienia martwiczego za-
palenia jelit u przedwczesnie urodzonego noworodka [13].

Rekomendacje

1. Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM przed 34. ty-
godniem, przy braku objawow infekcji wewnatrz-
owodniowej, nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie
ryzyko powikian zwigzanych z wczeSniactwem. Zaleca
sie postepowanie wyczekujgce z zastosowaniem cyklu
steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii.

2. Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM pomiedzy
34. a 37. tygodniem, przy braku objawéw infekcji
wewnatrzowodniowej, nie jest zalecana, gdyz nie
zmniejsza ryzyka powikfan sepsy noworodkowej i moze
sie wigza¢ z wiekszym ryzykiem powiktan oddechowych
u noworodka. Zaleca sie postepowanie wyczekujace
z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii.

3. W przypadku PPROM z towarzyszgcymi objawami
infekcji wewnatrzowodniowej zaleca sie ukonczenie
cigzy w sposob adekwatny do sytuacji klinicznej,
niezaleznie od wieku cigzowego.

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych
po 37. tygodniu cigzy

W przypadku 8% cigz donoszonych dochodzi
do pekniecia bton ptodowych przed rozpoczeciem
czynnosci skurczowej [14]. W przypadku postepowania
wyczekujgcego u 95% tych ciezarnych dochodzi do

samoistnego rozpoczecia czynnosci skurczowej w ciggu
72 godzin [14]. Aktywne postepowanie majace na
celu indukcje czynnos$ci skurczowej poprzez po-
dawanie oksytocyny lub prostaglandyn zmniejsza
ryzyko powiktan zapalnych u matki, nie zwiekszajgc
czestosSci porodéw zabiegowych [15]. Wyniki badan
z randomizacjg wskazujg réwniez, ze w przypadkach
zastosowania indukcji porodu rzadziej dochodzi do
wdrozenia antybiotykoterapii i koniecznosSci hospi-
talizacji na oddziale opieki posredniej i intensywnej
[15]. Zastosowanie antybiotykoterapii jest wskazane
u ciezarnych z nieznanym lub potwierdzonym nosiciel-
stwem paciorkowcow z grupy B [dodatni GBS (Group
B Streptococcus)] [16].

Rekomendacja

Ze wzgledu na zmniejszenie ryzyka powiktar matczynych
i noworodkowych zaleca sie indukcje porodu u cigzarnych
z przedwczesnym peknigciem bton ptodowych powyzej
37. tygodnia cigzy.

Podejrzenie duzej masy ptodu

Kazdy ptod o masie powyzej 90. percentyla dla danego
wieku cigzowego mozna uzna¢ za zbyt duzy w stosunku
do wieku cigzowego (LGA, large for gestational age). Sza-
cowana masa ciata wynoszaca 4500 g jest powszechnie
stosowana wartoscig graniczng stuzgca rozpoznaniu
makrosomii. Makrosomia to istotny czynnik ryzyka
porodu zabiegowego, a takze niekorzystnych wynikéw
okotoporodowych, w szczegdlnosci urazowych uszkodzen
matki i dziecka [17, 18]. Makrosomia moze by¢ zwigzana
z czynnikami konstytucjonalnymi (np. wystepowanie
rodzinne, pte¢ meska, pochodzenie etniczne), czynni-
kami srodowiskowymi (cukrzyca u matki, duzy przyrost
masy ciata u matki, otytos¢é matki, cigza po terminie) lub
zaburzeniami genetycznymi (zespoty takie jak Pallistera-
-Killiana, Beckwitha-Wiedemanna itp.) [19, 20]. Dwuwy-
miarowe badanie USG jest standardowe i wykorzystuje
sie je do zdiagnozowania makrosomii i LGA. Formuta
Hadlocka [obejmujaca nastepujgce pomiary: wymiar
dwuciemieniowy gtowki ptodu (BPD, biparietal diame-
ter), obwdd brzucha (AC, abdominal circumference)
i dtugosc¢ kosci udowej (FL, femur length)] ma najwiekszg
wartosé predykcyjng w populacji 0séb bez cukrzycy
[21]. Obwod brzucha > 35 cm ma wartosci predykeyjne
dla makrosomii, lecz zaden test nie jest wystarczajgco
czuly i specyficzny [22]. Trzeba zaznaczy¢, ze wszystkie
metody stosowane obecnie do oszacowania wielkosci
ptodu, szczegblnie w przypadku duzych ptodéw, majg
matg wartosé predykcyjna. Mozliwos¢ btedu, zwtaszcza
przy podejrzeniu makrosomii i zaawansowanym porodzie,
moze siega¢ 15-20%. Miedzy innymi dlatego nie ma
jednoznacznych dowodéw, ze indukcja porodu moze
zmniejszyé zachorowalno$é matek lub noworodkow
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w przypadku cigz z podejrzeniem makrosomii ptodu.
Wyniki badania z randomizacja przeprowadzonego
w 19 oSrodkach we Francji, Szwajcarii i Belgii wskazaty,
ze zastosowanie indukcji porodu pomiedzy 37. a 39. ty-
godniem u ciezarnych ze stwierdzonym w badaniu USG
nadmiernym wzrastaniem ptodu (powyzej 90. percentyla
dla danego wieku cigzowego) zmniejsza ryzyko dystocji
barkowej i zwigzanej z nig zachorowalno$ci noworodkéw
w poréwnaniu z postepowaniem wyczekujgcym [23].
Dopiero przeprowadzenie 60 indukcji zapobiega jed-
nak jednemu ztamaniu obojczyka u noworodka [24].
Nie stwierdzono istotnych réznic w odsetku cie¢ ce-
sarskich, w przypadku wczeSniejszej indukcji porodu
zwiekszata sie jednak szansa na poréd drogami natury.
Niestety w grupie porodéw indukowanych doszto do
wiekszej liczby przypadkéw pekniecia Scian pochwy
i uszkodzenia zwieracza odbytu. W analizie powiktan
noworodkowych zwracata uwage wyzsza czestosé hi-
perbilirubinemii i koniecznoSci stosowania fototerapii
u noworodkoéw z poroddéw indukowanych, zwtaszcza
przed 38. tygodniem.

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan noworod-
kowych, szczeg6lnie jesli z powodu nieskutecznej indukgji
dojdzie do zakoriczenia porodu droga ciecia cesarskiego,
nie nalezy wywotywac porodu z powodu podejrzenia nad-
miernej masy ptodu przed 39. tygodniem ciazy.

Indukcja porodu w przypadku cigz z podejrzeniem
nadmiernego w stosunku do wieku cigzowego wzrastania
ptodu pozwala unikngé konieczno$ci wykonywania ciecia
cesarskiego lub trudnego porodu zabiegowego [24]. Aby
jednak takie postepowanie byto skuteczne i obarczone
jak najmniejszym ryzykiem powiktan, nalezy doktadnie
oszacowa¢ mase ptodu. W przypadku podejrzenia
w badaniu USG masy ptodu powyzej 4500 g nalezy
odstgpi¢ od indukcji porodu ze wzgledu na duze ryzyko
wystgpienia dystocji barkowej [25].

Rekomendacje

1. Indukcje porodu przy podejrzeniu LGA mozna
rozwazy¢ po 39. tygodniu, gdyz moze ona wptyngé
na zmniejszenie ryzyka dystocji barkowej i porodu
drogg ciecia cesarskiego, uwzgledniajac jednak re-
latywnie wysokie ryzyko btedu w oszacowaniu masy
ptodu w badaniu USG.

2. Indukcja porodu przy przewidywanej masie ptodu
> 4500 g nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie
ryzyko dystocji barkowej.

Podejrzenie hipotrofii ptodu
Okreslenie hipotrofii ptodu, najogoéiniej méwiac, odno-
si sie do ptodéw, ktdérych masa znajduje sie ponizej

10. centyla w odniesieniu do wieku cigzowego. Kierujgc
sie ta definicja, nalezy pamietac, ze do tej grupy zaliczaja
sie zaréwno zdrowe, konstytucjonalnie mate ptody,
ktérych masa i dtugos¢ ciata warunkowane sg gene-
tycznie, okreSlane jako zbyt mate w stosunku do wieku
cigzowego (SGA, small for gestational age), jak i pto-
dy, ktére z przyczyn patologicznych nie wykorzystaty
swojego potencjatu wzrastania i w przypadku ktérych
mozemy mowi¢ o wewnatrzmacicznym zahamowaniu
wzrastania ptodu (IUGR, intrauterine growth restric-
tion). W grupie ptodéw SGA w odroznieniu od ptodow
z grupy IUGR nie obserwuje sie zwiekszonego ryzyka
zgonu wewnatrzmacicznego czy nieprawidtowosci he-
modynamicznych. Okoto 10% przypadkdw umieralnosci
okotoporodowej jest konsekwencjg IUGR. Ryzyko $mierci
okotoporodowej dla dziecka o masie urodzeniowej < 10.
centyla jest dwukrotnie wieksze w stosunku do nowo-
rodka o prawidtowej masie ciata [26, 27]. Postepowanie
potoznicze w przypadku podejrzenia zaburzen wzrastania
ptodu wigze sie z potwierdzeniem wieku cigzowego na
podstawie pomiaru dtugosci ciemieniowo-siedzeniowej
(CRL, crown to rump length) wykonanego w | trymestrze
ciazy lub wymiaru poprzecznego mézdzku w Il tryme-
strze (gdy pomiar CRL jest niedostepny). W seryjnych
pomiarach ultrasonograficznych przeprowadzanych
w odstepach dwutygodniowych nalezy okresli¢ poten-
cjat wzrastania ptodu i oceni¢ przeptywy naczyniowe.
W przypadku potwierdzenia nieprawidtowosci i rozpo-
znania IUGR nalezy skierowa¢ pacjentke do osrodka o Il
stopniu referencyjnosci. W zalezno$ci od nasilenia zmian
hemodynamicznych i czasu trwania cigzy dobrostan
ptodu nalezy monitorowaé za pomocgbadan dopplerow-
skich tetnicy pepowinowej, Srodkowej moézgu, przewodu
zylnego oraz badania KTG w celu wczesnego rozpoznania
cech dekompensacji ptodu [27, 28].

Z uwagi na brak metod leczenia IUGR jedynym
skutecznym postepowaniem wptywajgcym na prze-
bieg tej jednostki chorobowej jest zakonczenie cigzy.
Do zakonczenia cigzy powinno dojs¢ wtedy, gdy ryzyko
Smierci lub uszkodzenia ptodu wynikajace z dalszego
przebywania w tonie matki jest wyzsze niz ryzyko powiktan
wynikajacych z wczeSniactwa. Decyzja dotyczgca opty-
malnego terminu rozwigzania powinna zostaé¢ podjeta na
drodze konsylium potozniczo-neonatologicznego.

Zgodnie z wynikami badar zakonczenie cigzy w przy-
padku ptodu z SGA bez wspobtistniejgcych patologii po-
winno by¢ proponowane w terminie porodu. Cecha SGA
sama w sobie nie stanowi wskazania do indukcji porodu.
W ciazach powiktanych IUGR bez objawéw dekompen-
sacji w badaniu dopplerowskim nalezy zastosowac
postepowanie wyczekujace do 37. tygodnia [28].
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Rekomendacje

1. Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR przed 34.
tygodniem nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie
ryzyko powiktan zwigzanych z wczeSniactwem, o ile
nie wystepuja zagrozenia zycia ptodu.

2. Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR pomiedzy 34.
a 36. tygodniem nie jest zalecana ze wzgledu na ry-
zyko powikfan zwigzanych z pdznym wczesniactwem,
o ile nie wystepuja zagrozenia zycia ptodu.

3. W cigzach z rozpoznanym IUGR bez objawéw
zagrozenia zycia ptodu zaleca sig indukcje porodu po
ukonczeniu 37. tygodnia ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko obumarcia wewngtrzmacicznego ptodu.

Cigza blizniacza

Cigza blizniacza wigze sie z wyzszym w poréwnaniu
z cigzg pojedyncza ryzykiem niepowodzen potozniczych,
w tym zgonu wewnatrzmacicznego jednego lub obu
ptodéw. Analizy kohortowe wskazuja, ze ryzyko
umieralno$ci okotoporodowej roSnie w ciazy bliZzniaczej
po 37. tygodniu analogicznie jak po 41. tygodniu w
cigzy pojedynczej [29]. Niepowodzenia w duzej mierze
wigzg sie z wystepowaniem jednej kosmowki [30]. W
cigzach jednokosmowkowych dwuowodniowych zabu-
rzenia hemodynamiczne zwigzane z potgczeniami na-
czyniowymi w tozysku wigzg sie z istotnie wyzszym
ryzykiem umieralnosci, jak rowniez zachorowalnosci
bliznigt w poréwnaniu z cigzami dwukosmoéwkowymi
[31]. W cigzy jednokosméwkowej jednoowodniowej ko-
lizja pepowinowa moze prowadzi¢ do obumarcia ptodéw
podczas porodu [32]. W zwigzku z powyzszym cigza
jednoowodniowa stanowi przeciwwskazanie do porodu
drogami natury.

Przy wyborze optymalnego czasu zakohczenia
cigzy nalezy jednak braé¢ pod uwage roéwniez ryzyko
powiktan noworodkowych. Dane pochodzgce z wszyst-
kich porodow blizniaczych, ktére odbyty sie w latach
2007-2010 w Stanach Zjednoczonych, wskazujg, ze
powiktania okresu noworodkowego wystepowaty rzadziej
u bliznigt urodzonych pomiedzy 37. a 38. tygodniem
w poréwnaniu z tymi, ktére przyszty na Swiat pomiedzy
38. a 39. tygodniem [33]. Podobne wyniki uzyskano
w analizie ponad 760 poroddéw bliZzniaczych w Kanadzie
[34]. Najnizszy odsetek powiktan noworodkowych no-
towano w przypadkach porodéw pomiedzy 36. a 37. ty-
godniem w cigzach jednokosmoéwkowych oraz miedzy
37.a 38. tygodniem w cigzach dwukosmoéwkowych [30].
Réwniez australijskie badanie, w ktérym randomizowa-
no ciezarne w niepowiktanych cigzach blizniaczych do
elektywnego porodu w 37. tygodniu lub postepowania
wyczekujgcego, wykazato nizszy odsetek powiktan
w przypadkach wczesniejszego zakohczenia ciazy [35].

Porod w cigzy bliZzniaczej jest obecnie jednym
z najwiekszych wyzwan wspétczesnego potoznictwa.

Retrospektywne analizy wskazujg wyzsze ryzyko powiktan
przy porodach drogami natury w poréwnaniu z elektyw-
nym zakoAczeniem ciazy cieciem cesarskim [36]. Nie
potwierdzaja jednakze tej zaleznoSci niedawno opubliko-
wane wyniki duzego wieloSrodkowego badania randomi-
zowanego Twin Birth Study. Obecnie niepowiktana cigza
blizniacza dwuowodniowa z potozeniem gtdéwkowym
pierwszego ptodu nie stanowi przeciwwskazania do préby
porodu drogami natury i indukcji porodu [37].

Rekomendacje

1. Indukcja porodu w ciazy blizniaczej jednokosmoéwko-
wej dwuowodniowej, przy braku istnienia przeciw-
wskazan do porodu drogami natury, powinna by¢
rozwazona pomiedzy 36. a 37. tygodniem cigzy ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko obumarcia wewnatrz-
macicznego ptodu/ptodow.

2. Indukcja porodu w cigzy blizniaczej dwukosmowkowe;j,
przy braku istnienia przeciwwskazan do porodu dro-
gami natury, powinna byé rozwazona pomiedzy 37.
a 38. tygodniem ciazy ze wzgledu na zwiekszone ry-
zyko obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu/ptodéw.

3. W cigzy blizniaczej jednokosméwkowej jednoowod-
niowej indukcja porodu jest przeciwwskazana.

Cigza powiktana nadcisnieniem tetniczym
NadciSnienie tetnicze wikta okoto 10% cigz i wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan zaréwno mat-
czynych, jak i ptodowych. Do powiktah obarczonych
najwieksza $miertelnoscig nalezg stan przedrzucawkowy
oraz krwawienie do osrodkowego uktadu nerwowego.
Czesciej rowniez dochodzi do porodu przedwczesnego,
zahamowania wzrastania wewngtrzmacicznego ptodu
oraz ukonczenia cigzy cieciem cesarskim. Wyniki ba-
dan wskazujg, ze przy braku dodatkowych powiktan
poréd pomiedzy 38. a 39. tygodniem cigzy kompensuje
ryzyko powiktan matczynych i noworodkowych [38, 39].
W przypadkach nieskutecznej terapii hipotensyjnej czy
zahamowania wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu
nalezy rozwazy¢ wczeSniejsze zakoAczenie cigzy.

Rekomendacje

1. Indukcja porodu w cigzy z nadci$nieniem tetniczym
niepowiktanym jest zalecana po 38. tygodniu ciazy
ze wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan u matki.

2. W przypadkach wystepowania dodatkowych powiktan
u ciezarnej z nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazyé
ukonczenie ciazy, niezaleznie od czasu jej trwania,
w spos6b adekwatny do sytuacii klinicznej.

Cigza powikfana cukrzycag

Cukrzyca przedcigzowa typu 1 i typu 2 wystepuje u okoto
1% ciezarnych. W ostatnich latach w zwigzku z epidemig
otytosci notuje sie wzrost zapadalnosci na cukrzyce typu
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2 u kobiet w wieku rozrodczym. Hiperglikemia oraz
otyto§¢ stanowig czynniki ryzyka wystepowania wad
ptodu, nadmiernego wzrastania wewnatrzmacicznego
ptodu oraz nadcisnienia tetniczego i preeklamps;ji.
W ciazy moze rowniez dojs¢ do nasilenia nefropatii
i retinopatii cukrzycowej. Hiperglikemia i bedaca jej
konsekwencja hiperinsulinemia ptodowa wptywajg
na nasilenie proceséw metabolicznych i wzrastanie
wewnatrzmaciczne ptodu. Wynikajgce z tego zwiekszone
zapotrzebowanie na tlen moze prowadzié¢ do przewlekte-
go niedotlenienia, a hawet zgonu wewnatrzmacicznego
ptodu, szczegblnie pod koniec Il trymestru cigzy.
Nadmierne wzrastanie wewngtrzmaciczne ptodu sta-
nowi czynnik ryzyka niewsp6tmiernosci porodowej
oraz wystgpienia dystocji barkowej. Szacowana ultra-
sonograficznie masa ptodu powyzej 4000 g i/lub AC
0 ponad 4 cm wiekszy od HC ze zwiekszonym ryzykiem
dystocji barkowej, szczegbdlnie w cigzach powiktanych
cukrzyca [40]. Wczesniejsza indukcja porodu moze
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia powiktafn zwigzanych
z makrosomia ptodu. Niestety, hiperinsulinemia pto-
dowa hamuje procesy dojrzewania pneumocytow
typu 2 i produkcji surfaktantu. U noworodkéw matek
chorujgcych na cukrzyce przedcigzowa czesciej docho-
dzi do zespotu zaburzen oddychania przed 39. tygo-
dniem w poréwnaniu z dzieémi matek niechorujacych
na cukrzyce. Brak jest badar oceniajgcych optymalny
okres porodu i indukcje porodu u ciezarnych z cukrzyca
przedcigzowa. Jedyne badanie z randomizacja przepro-
wadzono ponad 20 lat temu u ciezarnych z cukrzycg
leczong insuling, z ktérych tylko 6% miato cukrzyce
przedcigzowa [41]. W przypadkach zastosowania induk-
cji porodu w 38. tygodniu stwierdzono nizszy odsetek
makrosomii ptodu w poréwnaniu z postepowaniem
wyczekujacym.

Cukrzyca cigzowa jest w wiekszosci przypadkéw roz-
poznawana w drugiej potowie cigzy u okoto 3,5-5% ko-
biet z kaukaskiej grupy etnicznej. Rosnaca liczba kobiet
z nadwaga i otytoScig w wieku rozrodczym oraz zmiana
kryteriow rozpoznawania cukrzycy cigzowej wpltywajg
na obserwowany wzrost czestosci wystepowania cuk-
rzycy cigzowej. Podobnie jak w cukrzycy przedcigzowej,
gtdownymi powiktaniami sa: nadmierne wzrasta-
nie wewnatrzmaciczne ptodu, nadci$nienie tetnicze
pojawiajace sie w ciazy oraz dystocja barkowa i pordd
drogg ciecia cesarskiego. Przeprowadzone w ostatnich
latach badania obserwacyjne i zrandomizacjg wykazaty,
ze indukcja porodu w cigzy powiktanej cukrzyca cigzowg
pomiedzy 38. a 40. tygodniem cigzy zmniejsza ryzyko
zgonu wewnatrzmacicznego ptodu oraz porodu droga
ciecia cesarskiego w poréwnaniu z postepowaniem
wyczekujacym [42, 43]. W przypadkach indukcji w 39. ty-
godniu cigzy nie stwierdzono zwiekszonego ryzyka
powikifan noworodkowych.

Rekomendacje

1. W cigzy powiktanej cukrzyca przedcigzowg indukcja
porodu powinna by¢ rozwazona po 38. tygodniu ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan ptodowych.

2. W przypadku cukrzycy cigzowej indukcje porodu
nalezy rozwazy¢ po ukoriczeniu 39. tygodnia cigzy ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan ptodowych.

3. W przypadku podejrzenia nadmiernego wzrastania
wewnatrzmacicznego ptodu u cigzarnych z cukrzyca,
jesli szacowana masa ptodu przekracza 4000 g
i/lub stosunek AC do HC powyzej 4 cm — indukcja
porodu nie powinna byé podejmowana ze wzgledu
na zwiekszone ryzyko dystocji barkowej.

Cigza powikfana cholestazag
Wewnatrzwatrobowa cholestaza ciezarnych, ktéra
objawia sie najczesciej w Ill trymestrze cigzy nasilo-
nym Swigdem skory, jest rozpoznawana na podstawie
podwyzszonego stezenia kwasow zotciowych i wystepuje
u okoto 2% ciezarnych. Pomimo niewielkiego wptywu na
zdrowie matki stanowi ona istotny czynnik ryzyka rozwoju
powiktan ptodowych, w tym zgonu wewngtrzmacicznego.
Czestos¢ wystepowania zgonow ptodow rosnie wraz z cza-
sem trwania cigzy i stezeniem kwasow zotciowych. Wyniki
badan obserwacyjnych wskazuja na zwiekszone ryzyko
po 37. tygodniu cigzy i w wypadkach ciezkiej cholestazy
ze stezeniem kwaséw zétciowych powyzej 100 pmol/I
[44]. W cigzach powiktanych cholestazg i stezeniem
kwasow zétciowych powyzej 40 umol/l czeSciej stwier-
dza sie réwniez obecno$¢ smétki w ptynie owodniowym,
uwazana przez niektorych za objaw niedotlenienia ptodu.
Niestety, obecnie nie dysponujemy badaniami mogacymi
wyodrebnié ptody zagrozone wewnatrzmacicznym niedo-
tlenieniem czy obumarciem. Wobec powyzszego jednym
z rekomendowanych postepowan jest wczesniejsza
indukcja porodu. Nie ma, niestety, badan z randomi-
zacjg pozwalajgcych na wybranie optymalnego czasu
porodu. Badania retrospektywne wskazujg, ze indukcja
porodu u ciezarnych z cholestazg daje podobne wyniki
potoznicze jak postepowanie zachowawcze w populacji
zdrowych ciezarnych. Stwierdzono réwniez nizsza liczbe
zgonbw wewnatrzmacicznych w przypadkach stosowania
indukcji w 37. tygodniu w poréwnaniu z historycznymi
danymi grupy kontrolnej [45]. Analiza retrospektyw-
na kohorty ciezarnych z cholestaza i bez cholestazy
wskazuje, ze pordd w 36. tygodniu zmniejsza ryzyko
zgonu wewnagtrzmacicznego ptodu i kompensuje ryzy-
ko powiktan noworodkowych [46]. Biorac pod uwage
brak opartych na badaniach z randomizacjg zalecen
dotyczacych optymalnego postepowania w przypadkach
cholestazy wewnatrzwatrobowej ciezarnych, wiekszosé
ekspertow wskazuje na indukcje porodu pomiedzy
36. a 37. tygodniem cigzy, szczegdlnie w przypadkach
stezenia kwaséw zétciowych powyzej 40 mmol/I [47].
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Rekomendacja

W przypadku wystapienia cholestazy cigzowej zaleca
sie elektywne wczesniejsze ukonczenie cigzy poprzez
indukcje porodu, ktorej termin powinien byé uzalezniony
od aktualnego stezenia kwaséw zdtciowych:

— po 34. tygodniu — 100 umol/I i wiecej,

— po 36. tygodniu — 40-99 umol/I,

— po 38. tygodniu — 10-39 umol/I.

Indukcja porodu u ciezarnych

w zaawansowanym wieku rozrodczym

U kobiet w zaawansowanym wieku rozrodczym wzrasta
ryzyko powiktaf cigzowych, w tym niewyjasnionego
zgonu wewnatrzmacicznego i umieralnosci okotoporo-
dowej matek [48]. Dotychczas nie wyjasniono mecha-
nizmu odpowiedzialnego za zwiekszenie ryzyka zgonu
wewnatrzmacicznego ptodu, bez wad strukturalnych,
u kobiet w starszym wieku. Metaanaliza badan z ran-
domizacjg wykazata, ze indukcja porodu u kobiety po
35. roku zycia nie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
powiktan matczynych czy ptodowych, jak réwniez
zakonczenia porodu droga ciecia cesarskiego [49,
50]. Z uwagi na ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego
u ciezarnych w starszym wieku zaleca sie, by cigze
u kobiet od 40. roku zycia uznawaé za biologicznie
dojrzatg juz w 39. tygodniu i rozwazyé mozliwo$¢ in-
dukcji porodu.

Rekomendacja

U kobiet w wieku > 40 lat, bedgcych w niepowiktanej
cigzy, zaleca sie indukcje porodu po 39. tygodniu ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktain matczynych
i ptodowych.

Wszystkie rekomendacje oraz ich kategoryzacja
zostaly przedstawione w tabelach 2 i 3.

INDUKCJA PORODU — WARUNKI | METODY

Ocena dojrzatosci szyjki macicy

Dojrzato$¢ morfologiczna i funkcjonalna szyjki macicy
jest gtowng determinantg sukcesu indukcji porodu.
Pierwszg prébg obiektywizacji oceny dojrzatoSci szyjki
macicy byta tak zwana skala Bishopa, opisana w roku
1964 [51]. Przyjmuje sie, ze szyjka macicy jest przygoto-
wana do indukcji porodu przy wyniku co najmniej 6 pkt
w powyzszej skali (tab. 4).

Metaanaliza badan dotyczacych poréwnania skali
Bishopa oraz ultrasonografii przezpochwowej w ocenie
dojrzatosci szyjki macicy przed wdrozeniem indukcji
porodu nie wykazata wyzszoSci zadnej z tych metod
w zakresie istotnych klinicznie punktéw koncowych,
m.in. czasokresu od wdrozenia indukcji do poro-
du [52]. W zwiazku z tym skala Bishopa pozostaje

najpowszechniej rekomendowang metoda oceny
dojrzatosci szyjki.

Preindukcja porodu przy nieprzygotowane;j
szyjce macicy

Stosowane obecnie metody preindukcji porodu dzielimy
na: farmakologiczne (prostaglandyna E2 — dinoproston
w postaci zelu lub insertu oraz prostaglandyna E1 —
mizoprostol mozliwy do stosowania w przypadku ciagzy
obumartej) i mechaniczne (oddzielenie dolnego bieguna
jaja ptodowego, amniotomia, cewnik Foleya i cewnik
dwubalonowy Cooka).

Preindukcja porodu przy zastosowaniu

metod mechanicznych

Mechanizm dziatania metod mechanicznych polega
na bezposrednim rozcigganiu szyjki macicy i dolnego
odcinka macicy (tab. 5).

Metoda preindukcji porodu cewnikiem Foleya
Sposréd metod niefarmakologicznch najczesSciej uzywany
jest urologiczny cewnik Foleya, ktorego zastosowanie
w celu preindukcji porodu opisano po raz pierwszy
w 1863 roku. Mechanizm dziatania cewnika Foleya
w procesie dojrzewania szyjki macicy polega zaréwno
na bezposrednim rozcigganiu szyjki macicy i dolnego
segmentu macicy przez napetniony solg fizjologiczna
balonik, jak i na wzroScie lokalnej sekrecji prostaglandyn
w wyniku mechanicznego oddzielenia dolnego bieguna
jaja ptodowego od szyjki macicy.

Stosowanie cewnika Foleya w celu preindukcji porodu
cechuje sie prostota, niskim kosztem oraz niewielkim
odsetkiem objawéw ubocznych w poréwnaniu z farma-
kologicznymi Srodkami stosowanymi w celu osiagniecia
dojrzatosSci szyjki macicy [53]. W 2012 roku w bazie
Cochrane ukazata sie metaanaliza dotyczgca oceny
skutecznoSci metod mechanicznych preindukcji porodu,
we wnioskach z ktorej autorzy stwierdzaja, ze metody
mechaniczne majg poréwnywalng z prostaglandynami
skuteczno$¢ w zakresie wystapienia porodu w ciagu
24 godzin przy pordwnywalnym ryzyku ciecia cesarskiego
i mniejszym ryzyku hiperstymulacji macicy [54].

Cewnik dwubalonowy Cooka

W 1991 roku ukazato sie pierwsze doniesienie na temat
cewnika (DBC, double balloon device) zaprojektowanego
specjalnie w celu preindukcji porodu przez dr. Atada
z Izraela. Cewnik ten w dostepnej obecnie postaci skia-
da sie ze sztywnej prowadnicy oraz dwéch balonéw:
macicznego, ktory jest umieszczany w wewnetrznym
ujsciu szyjki macicy, oraz szyjkowo-pochwowego, umiesz-
czanego w okolicy ujScia zewnetrznego. Mechanizm
i skuteczno$é jego dziatania sg zblizone do obserwowa-
nych w przypadku cewnika Foleya. W prace badajacych
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Tabela 2. Rekomendacje PTGiP dotyczace indukcji porodu

1

Decyzja o wywotaniu porodu powinna zawsze byé uzasadniona wzgledami medycznymi i poprzedzona wyrazeniem pisemnej
Swiadomej zgody przez ciezarng (Kategoria D)

Indukcja porodu jest zalecana w dobrze datowanych cigzach (na podstawie biometrii ptodu pomiedzy 8. a 14. tyg. ciazy)

w 41. tygodniu (pomiedzy 41. + 0. a 41. + 6. tyg.) niezaleznie od stanu szyjki macicy, przy uwzglednieniu faktu, ze interwencje
w tym czasie zmniejszaja Smiertelno$¢ okotoporodowa bez zwiekszania okotoporodowej zachorowalnosci lub odsetka cie¢
cesarskich (Kategoria A)

Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM przed 34. tyg., przy braku objawéw infekcji wewnatrzowodniowej, nie jest zalecana
ze wzgledu na wysokie ryzyko powikian zwigzanych z weze$niactwem. Zaleca sie postepowanie wyczekujgce z zastosowaniem
cyklu steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii (Kategoria A)

Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM pomiedzy 34. a 37. tyg., przy braku objawow infekcji wewnatrzowodniowej, nie jest
zalecana, gdyz nie zmniejsza ryzyka powiktan sepsy noworodkowej i moze sie wigzac z wiekszym ryzykiem powiktan
oddechowych u noworodka. Zaleca sig postepowanie wyczekujace z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii
(Kategoria A)

W przypadku PPROM z towarzyszacymi objawami infekcji wewnatrzowodniowej zaleca sie ukoriczenie ciazy w sposob
adekwatny do sytuacji klinicznej niezaleznie od wieku cigzowego (Kategoria D)

Ze wzgledu na zmniejszenie ryzyka powiktain matczynych i noworodkowych zaleca sie indukcje porodu u ciezarnych z przed-
wczesnym peknieciem bton ptodowych powyzej 37. tyg. cigzy (Kategoria A)

Indukcje porodu przy podejrzeniu LGA mozna rozwazy¢ po 39. tyg., gdyz moze ona wplynaé na zmniejszenie ryzyka dystocji
barkowe;j i porodu drogg ciecia cesarskiego, uwzgledniajac jednak relatywnie wysokie ryzyko btedu w oszacowaniu masy
ptodu w badaniu USG (Kategoria A)

Indukcja porodu przy przewidywanej masie ptodu > 4500 g nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie ryzyko dystocji barkowej
(Kategoria C)

Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR przed 34. tyg. nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan zwigzanych
z wezeSniactwem (Kategoria A).

10.

Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR pomiedzy 34. a 36. tyg. nie jest zalecana ze wzgledu na ryzyko powiktah zwigzanych
z pdZnym wezesniactwem (Kategoria A)

11.

W cigzach z rozpoznanym IUGR bez objaw6w zagrozenia zycia ptodu zaleca sie indukcje porodu po ukofczeniu 37. tyg. ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko obumarcia wewngtrzmacicznego ptodu (Kategoria C)

12.

Indukcja porodu w ciazy blizniaczej jednokosméwkowej dwuowodniowej, przy braku istnienia przeciwwskazan do porodu
drogami natury, powinna byé rozwazona pomiedzy 36. a 37. tyg. ciazy ze wzgledu na zwigkszone ryzyko obumarcia
wewnatrzmacicznego ptodu/ptodéw (Kategoria C)

13.

Indukcja porodu w cigzy blizniaczej dwukosmoéwkowej, przy braku istnienia przeciwwskazan do porodu drogami natury,
powinna by¢ rozwazona pomigdzy 37. a 38. tyg. cigzy ze wzgledu na zwigkszone ryzyko obumarcia wewnatrzmacicznego
ptodu/ptodéw (Kategoria A)

14.

W ciazy blizniaczej jednokosmowkowej jednoowodniowej indukcja porodu jest przeciwwskazana (Kategoria D)

15.

Indukcja porodu w ciagzy z nadciSnieniem tetniczym niepowiktanym jest zalecana po 38. tyg. cigzy ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko powiktan u matki (Kategoria A)

16.

W przypadkach wystepowania dodatkowych powiktan u ciezarnej z nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazyé ukonczenie
ciazy niezaleznie od czasu jej trwania w sposdb adekwatny do sytuacji klinicznej (Kategoria D)

17.

W ciazy powiktanej cukrzycg przedcigzowa indukcja porodu powinna by¢ rozwazona po 38. tyg. ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko powiktan ptodowych (Kategoria C)

18.

W przypadku cukrzycy cigzowej indukcje porodu nalezy rozwazyé po ukonczeniu 39. tyg. ciazy ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko powiktan ptodowych (Kategoria C)

19.

W przypadku podejrzenia nadmiernego wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu u ciezarnych z cukrzyca, jesli szacowana
masa ptodu przekracza 4000 g i/lub stosunek AC do HC powyzej 4 cm indukcja porodu nie powinna byé podejmowana
ze wzgledu na zwiekszone ryzyko dystocji barkowej (Kategoria C)

20.

W przypadku wystgpienia cholestazy cigzowej zaleca sie elektywne weczesniejsze ukoriczenie ciazy poprzez indukcje porodu,
ktérej termin powinien byé uzalezniony od aktualnego stezenia kwaséw zbtciowych (Kategoria C):

po 34. tyg. — 100 pymol/I i wiecej; po 36. tyg. — 40-99 umol/I;

po 38. tyg. — 10-39 uymol/I.

21.

U kobiet w wieku > 40 lat, bedacych w niepowiktanej cigzy, zaleca sie indukcje porodu po 39. tyg. ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko powiktan matczynych i ptodowych (Kategoria B)

IUGR (intrauterine growth restriction) — wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu; LGA (large for gestational age) — zbyt duzy w stosunku do wieku cigzowego; PPROM (preterm premature
rupture of membranes) — przedwczesne pekniecie bton ptodowych przed 37. tygodniem ciazy; USG — ulstrasonografia
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Tabela 3. Sita i kategorie rekomendacji

Kategoria A — rekomendacje oparte na wynikach kontrolowanych badan z randomizacja

Kategoria B — rekomendacje oparte na wynikach kontrolowanych badan klinicznych bez randomizacji

Kategoria C — rekomendacje oparte na wynikach badan kohortowych, analizy serii przypadkéw z i bez interwencji medycznych

Kategoria D — rekomendacje oparte na opiniach zespotéw ekspertéw lub doswiadczeniach klinicznych autorytetéw medycznych

Tabela 4. Ocena dojrzatosci szyjki macicy w skali Bishopa

Parametr Punkty

(0} 1 P
Rozwarcie [cm] 0 1-2 3-4
Zgtadzenie (%) 0-30 40-50 60-70
Konsystencja Twarda Posrednia Miekka
Ustawienie* Do tytu PoSrednie Do przodu
Cze$S¢ przodujgca** -3 -2 -1

*Ustawienie oznacza stosunek szyjki macicy do kosci krzyzowej; ** CzeS¢ przodujaca oznacza jej stosunek w cm do linii miedzykolcowej

Tabela 5. Przeciwwskazania do mechanicznego rozszerzania
szyjki macicy

Krwawienie z drog rodnych

Niskie usadowienie tozyska

Przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego
(wzgledne)

efektywnosé cewnika typu DBC udowodniono, ze jego
skuteczno$¢é w dojrzewaniu szyjki macicy jest wyzsza
badz poréwnywalna z metodami farmakologicznymi [55].

Preindukcja porodu przy zastosowaniu
prostaglandyn

Wskazaniami do podania prostaglandyn sg wszystkie
sytuacje potoznicze wymagajgce rozwigzania cigzy droga
pochwowa przy wspétistniejgcej niedojrzatej szyjce ma-
cicy [56] (tab. 6).

Tabela 6. Przeciwwskazania do stosowania prostaglandyn

Obecnie w Polsce mozna zastosowaé do preindukcji
lub indukcji porodu zywego ptodu preparaty prostaglan-
dyn majgce odpowiednig do tego rejestracje — PGE2 [di-
noproston — zel dopochwowy (0,5 mg/3 godziny) oraz
dopochwowy system terapeutyczny (0,3 mg/godzine)]
W poréwnaniu z innymi drogami podawania aplikacja
dopochwowa prostaglandyn w celu preindukcji porodu
okazata sie w rezultacie przeprowadzonych metaanaliz
najkorzystniejsza [57].

INDUKCJA PORODU PRZY DOJRZALE)
SZYJCE MACICY

Zastosowanie oksytocyny w indukcji porodu
Wskazaniem do zastosowania oksytocyny jest potrzeba in-
dukcji porodu w przypadku stwierdzenia dojrzatej szyjki ma-
cicy. NajczeSciej stosowane sg dwa opisane nizej schematy
dawkowania oksytocyny w celu indukcji porodu (tab. 7).

Obecnos$é blizny na macicy po uprzednio przebytych cieciach cesarskich lub innych operacjach na miesniu

Dysproporcja gtéwkowo-miedniczna

Uprzednio przebyte porody zabiegowe (z uzyciem kleszczy czy prézniociggu)

Uprzednio przebytych 6 lub wiecej porodow

Potozenia inne niz podtuzne gtéwkowe

Oznaki ostrego wewnatrzmacicznego zagrozenia dobrostanu ptodu

Pekniety pecherz ptodowy — przeciwwskazanie wzgledne

Uczulenie na prostaglandyny lub sktadniki nosnika

Astma oskrzelowa, jaskra lub podwyzszone ciSnienie Srodgatkowe

tozysko przodujace, niewyjasnione krwawienia z pochwy
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Tabela 7. Schematy dawkowania oksytocyny w stymulacji czynno$ci skurczowej

Schemat Dawka poczatkowa [mU/min] Przyrost dawki [mU/min] Odstep miedzy kolejnymi dawkami [min]
Mate dawki 0,5-2 1-2 15-40
Duze dawki 6 3-6* 15-40

* W przypadku tachysystole wielko$¢ przyrostu dawki ogranicza sie do 3 mU/min oraz zmniejsza sie go do 1 mU/min w przypadku nawrotu tachysystole

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty, ze
najwieksze dawki oksytocyny sa konieczne u pierwiastek,
ponizej 36. tygodnia cigzy, przy rozwarciu szyjki macicy
ponizej 2 cm [58]. Baza Cochrane zawiera opublikowang
niedawno metaanalize poréwnujgcg skutecznosé induk-
cji porodu przy uzyciu oksytocyny w réznych dawkach
[59]. Poréwnanie to nie wykazato istotnych klinicznie
roznic z wyjatkiem tendencji do wiekszego ryzyka hiper-
stymulacji macicy przy zastosowaniu wyzszych dawek
oksytocyny.

Opublikowane w 2004 roku dane przekonujg, ze nie
ma wyraznych korzysci utrzymywania wlewu z oksytocyng
po osiggnieciu efektywnej czynnosci skurczowej macicy
i rozpoczeciu aktywnej fazy porodu (rozwarcie szyjki
macicy > 5 cm) [60].

Najpowazniejszym powiktaniem indukcji porodu za
pomocg oksytocyny jest nadmierna stymulacja macicy,
ktéra grozi wystapieniem dtugotrwatych tonicznych
skurczéw, a w nastepstwie niedotlenieniem ptodu.
Najwieksze ryzyko pekniecia macicy wystepuje u kobiet,
u ktérych w przesztoSci wykonywano zabieg operacyjny
na macicy, oraz u wielorédek.

ODDZIELENIE DOLNEGO BIEGUNA
JAJA PLODOWEGO

Mechaniczne oddzielenie bton ptodowych od $ciany
macicy (membrane stripping, membrane sweeping)
jest czynnikiem przySpieszajacym wystapienie porodu,
prawdopodobnie na drodze miejscowego uwalniania
endogennych prostaglandyn. Jednoczesne rozcigganie
szyjki przez wprowadzenie do jej kanatu jednego lub
dwéch palcdw sprzyja uwalnianiu endogennej oksytocyny
w przebiegu tak zwanego odruchu Fergusona.

Interwencja ta z duza skutecznoscig pozwala uniknaé
indukcji porodu przy uzyciu konwencjonalnych metod
farmakologicznych lub amniotomii, a zastosowana jako
metoda wspomagajgca inne techniki indukcji porodu
skutkuje zmniejszeniem stosowanych dawek oksytocyny
oraz wzrostem odsetka porodéw drogg pochwowa [61].
Rutynowe stosowanie tego zabiegu od 38. tygodnia cigzy
nie daje znaczacych klinicznie korzysci. Powiktania od-
dzielenia dolnego bieguna pecherza ptodowego dotyczg
infekcji, krwawienia oraz przypadkowego pekniecia bton
ptodowych i wystepujg relatywnie rzadko.

ZASTOSOWANIE AMNIOTOMII
W INDUKCJI PORODU

Amniotomia jest zabiegiem majacym na celu mecha-
niczne przerwanie ciggtosci bton ptodowych, co prowadzi
do stymulacji czynnosci skurczowej macicy poprzez
uwalnianie prostaglandyn oraz oksytocyny, powodujac
w efekcie przyspieszenie i skrocenie porodu. Procedura
ta po raz pierwszy zostata opisana w 1756 roku. Jest to
aktualnie jedna z najczeSciej wykonywanych procedur
w potoznictwie [62]. Wykonanie amniotomii przy rozwar-
ciu szyjki macicy mniejszym niz 2 cm i przy niedojrzatej
szyjce macicy (twarda, skierowana do kosci krzyzowej)
wigze sie ze wzrostem czestosci wystepowania dystocji
szyjkowej, zakazenia wstepujgcego i ciecia cesarskiego
[62]. W przypadku rozwarcia ujscia zewnetrznego na
3-4 c¢cm po samoistnym rozpoczeciu porodu zabieg
amniotomii moze skréci¢ czas czynnej fazy rozwierania
szyjki macicy o ponad jedna trzecig (tab. 8).

Przed podjeciem decyzji o wykonaniu amniotomii
nalezy uwzgledni¢ ryzyko powiktan zwigzanych z tym
zabiegiem, takich jak wypadniecie pepowiny, ostre nie-
dotlenienie ptodu, uszkodzenie ptodu, nieprawidtowe
wstawianie sie gtowki, a takze mozliwo$¢ zakazenia
wewnatrzmacicznego w przypadku przedtuzonego od-
ptywania ptynu owodniowego. W profilaktyce infekcji
wewnatrzmacicznej (jezeli pordd trwa dtuzej niz 12 go-
dzin) stosuje sie antybiotyki i ogranicza czestosé badan
przez pochwe.

Najwiekszym opublikowanym dotychczas badaniem
przydatnosci amniotomii w indukcji porodu przy przygo-
towanej szyjce macicy jest analiza obejmujgca ponad
3,5 tys. pacjentek, ktéra wykazata przydatnosé tej me-
tody jako wytacznej metody indukcji porodu [62]. Ana-
lizie poddano rowniez przydatnosé kliniczng wczesnej
amniotomii po usunieciu cewnika Foleya. Okazato sie,
Ze przebicie pecherza nie pdzZniej niz w ciagu 1 godziny
po wyjeciu cewnika znamiennie skraca czas trwania
indukcji u nierédek [63]. Porownywano tez efektywnosé
kosztowg wczesnej amniotomii po zastosowaniu do-
pochwowego zelu zawierajacego PGE2 y pacjentek
zwynikiem w skali Bishopa < 7. Wykonanie amniotomii
charakteryzowato sie korzystniejszg efektywnoscia
kosztowg w poréwnaniu z powtérnym podaniem dopo-
chwowym prostaglandyny [64].
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Tabela 8. Warunki do przeprowadzenia amniotomii

Warunki wstepne konieczne do przeprowadzenia
amniotomii

Staranne przeprowadzenie wywiadu potozniczego
i ocena wynikow badan

Scisty kontakt czesci przodujacej z wchodem miednicy

Korzystny wynik oceny szyjki macicy w skali Bishopa

Zachowane warunki aseptyki i antyseptyki
Przeciwwskazania bezwzgledne

Przodowanie czesci drobnych ptodu (w tym pepowiny)

Obecno$¢é naczyn btadzacych

Zakazenie pochwy

Potozenie miednicowe ptodu

Istnienie bezwzglednych wskazan do ciecia cesarskiego
Przeciwwskazania wzgledne

Wielowodzie

Brak Scistego kontaktu gtéwki ptodu z miednicg matki

Poréd przedwczesny

Niedojrzatos¢ szyjki macicy

INDUKCJA PORODU W CIAZY OBUMARLE)J

Najskuteczniejsza metodg indukcji porodu w cigzy
obumartej < 28. tygodnia cigzy, niezaleznie od wyniku
klinicznej oceny dojrzatoSci szyjki macicy, jest mizopro-
stol [65].

Nie nalezy stosowa¢ mizoprostolu w cigzy obumar-
tej w Ill trymestrze ciazy w stanie po cieciu cesarskim
ze wzgledu na ryzyko pekniecia macicy (1,2-10%).
Przydatng metodg preindukcji porodu w cigzy obumartej
> 28. tygodnia cigzy jest cewnik Foleya.

Jezeli zachodzi konieczno$¢ podania oksytocyny, jej
dozylny wlew mozliwy jest po 4 godzinach od ostatniej
dawki mizoprostolu.
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