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Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologów  
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Wstęp 

Indukcja porodu, polegająca na sztucznym pobudzeniu 
mechanizmów prowadzących do porodu przed jego 
naturalnym, spontanicznym rozpoczęciem, jest jedną 
z najczęściej stosowanych procedur we współczesnym 
położnictwie. Rozwój perinatologii, a w szczególności 
metod nadzoru nad dobrostanem płodu, przyczynił 
się w dużej mierze do obserwowanego w ostatnich 
dziesięcioleciach podwojenia częstości indukcji porodu. 
Obecnie co piąta ciężarna jest poddawana tej proce-
durze, a w grupie rodzących drogami natury odsetek 
ten sięga 30–40% [1]. Uzasadnieniem zastosowania 
indukcji porodu może być zmniejszenie umieralności 
i zachorowalności okołoporodowej płodu i noworodka, jak 
również zminimalizowanie powikłań u matki. Jak każda 
interwencja medyczna, indukcja porodu wiąże się jednak 
z także z ryzykiem występowania powikłań. 

KWalifiKacja do induKcji porodu 

W postępowaniu medycznym należy zawsze rozważyć 
ryzyko i korzyści związane z zastosowaniem indukcji 
porodu. 

Z jednnej strony ― z perspektywy dziecka, przedwczes-
ne zakończenie ciąży może się wiązać z występowaniem 
powikłań noworodkowych. Z drugiej― postępowanie za-
chowawcze zwiększa ryzyko niedotlenienia i obumarcia 
wewnątrzmacicznego, spowodowanych niewydolnością 
łożyska czy infekcją wewnątrzowodniową w przypadkach 
rozwarcia szyjki macicy lub przedwczesnego pęknięcia 
błon płodowych. Indukcja porodu zmniejsza z jed-
nej strony zagrożenie życia i zdrowia matki, na przy-
kład w ciąży powikłanej stanem przedrzu- cawkowym,  
a z drugiej zwiększa ryzyko przedłużonego porodu, atonii 
macicy, krwotoku porodowego oraz zakończenia porodu 
cięciem cesarskim. Kwalifikując ciężarną do indukcji 
porodu, należy zawsze brać pod uwagę wiek ciąży na 
podstawie badania ultrasonograficznego (USG) wykony-
wanego w I trymestrze, stopień nasilenia stwierdzanych 
nieprawidłowości, rodność, dojrzałość szyjki macicy oraz 
występowanie ewentualnych przeciwwskazań (tab. 1). 

Dokument kwalifikacji do indukcji porodu, uwzględnia-
jący dane kliniczne, powinien zostać dołączony do historii 
choroby. Natomiast przed planowaną indukcją ciężarna 
musi wyrazić na nią świadomą zgodę [wszystkie działania 
terapeutyczne i diagnostyczne powinny być poprzedzone 
udzieleniem świadomej zgody przez kobietę ciężarną. 
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Warunki spełnienia obowiązku informacyjnego oraz 
uzyskania zgody precyzują aktualne przepisy prawne  
w szczególności art. 31–34 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty)]. Formularz pisemnej zgody na 
indukcję powinien zawierać między innymi opis wska-
zania, omówienie stosowanych metod oraz możliwych 
powikłań. 

rekomendacja 
Decyzja o wywołaniu porodu powinna zawsze być 
uza-sadniona względami medycznymi i poprzedzona 
wyrażeniem pisemnej świadomej zgody przez ciężarną

WsKazania do induKcji porodu 

Ciąża po terminie 
Ciąża po terminie jest definiowana jako ciąża trwająca 
dłużej niż 42 tygodnie (294 dni lub więcej, licząc od 
pierwszego dnia ostatniej miesiączki). W Międzynarodowej 
Klasyfikacji Statystycznej Chorób i Problemów Zdrowot-
nych (ICD-10, International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems) z 2015 roku 
używa się terminu „ciąża przenoszona”, który obejmuje 
ciążę po terminie. Płód po terminie jest definiowany 
jako płód w ciąży trwającej pełne 42 tygodnie lub dłużej 
(294 dni lub więcej, licząc od pierwszego dnia ostatniej 
miesiączki). Ciąża donoszona jest definiowana jako ciąża 
pomiędzy 37. + 0. a 40. + 6. tygodniem, natomiast ciąża  
w późnym terminie — pomiędzy 41. + 0. a 41. + 6. tygodniem.

Termin porodu powinien być wyliczany na podstawie 
daty ostatniej miesiączki lub badania USG, szczególnie 
w odniesieniu do ciąż po 42. tygodniu. W wypadku ciąż, 
w których termin porodu szacowany jest na podstawie 
badania USG w I trymestrze, częstość występowania 
ciąż po terminie wynosi około 2% i w takich przypadkach 
przeprowadza się mniej indukcji porodu niż w ciążach, 
w których termin porodu określany jest na podstawie 
daty ostatniej miesiączki [2, 3]. Ryzyko ciąży po terminie 
jest największe w przypadku kobiet, których poprzednia 
ciąża również była po terminie porodu. Ryzyko kolejnej 
ciąży po terminie wzrasta 2–4-krotnie i jest nawet wyższe 

w przypadku wystąpienia dwóch kolejnych ciąż po termi-
nie w przeszłości [4]. Metaanalizy badań z randomizacją 
wskazują, że zastosowanie indukcji porodu w niepo-
wikłanych ciążach po terminie porodu w porównaniu 
z postępowaniem wyczekującym wiąże się ze zmniej-
szeniem ryzyka zgonu wewnątrzmacicznego płodu oraz 
niższym odsetkiem porodów drogą cięcia cesarskiego. 
W przypadku stosowania indukcji porodów w ciążach 
po terminie stwierdzono również niższą zachorowalność 
noworodków, w szczególności zmniejszenie ryzyka aspiracji 
smółki [1, 5]. Uzasadniona jest więc indukcja porodu w do-
brze datowanych niepowikłanych ciążach pojedynczych 
w 41. tygodniu ciąży (pomiędzy 41. + 0. a 41. + 6. tyg.),  
niezależnie od stanu dojrzałości szyjki macicy. W przypad-
kach braku zgody ciężarnej na indukcję porodu opiekę 
i monitorowanie należy prowadzić w warunkach szpital-
nych, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej 
oraz powszechnie obowiązującymi przepisami prawa [6]. 
Zwiększona kontrola prenatalna powinna obejmować 
ocenę objętości płynu owodniowego w badaniu USG 
oraz co najmniej raz dziennie zapis kardiotokograficzny 
(KTG) [7]. W przypadkach stwierdzenia małowodzia i/
lub nieprawidłowości w zapisach KTG wskazujących na 
zagrożenie wewnątrzmacicznego dobrostanu płodu należy 
ponownie przedyskutować z ciężarną indukcję porodu.

rekomendacja
Indukcja porodu jest zalecana w dobrze datowanych 
ciążach (na podstawie biometrii płodu pomiędzy 8. 
a 14. tyg. ciąży) w 41. tygodniu (pomiędzy 41. + 0. 
a 41. + 6. tyg.), niezależnie od stanu dojrzałości szyjki 
macicy, przy uwzględnieniu faktu, że interwencje w tym 
czasie zmniejszają śmiertelność okołoporodową bez 
zwiększania okołoporodowej zachorowalności lub odset-
ka cięć cesarskich. Zgodnie z rozporządzeniem ministra 
zdrowia ciąża powinna zostać rozwiązania do ukończenia 
42. tygodnia ciąży [7], co w praktyce oznacza możliwość 
wykonania dwóch cykli preindukcji i indukcji porodu 
u pacjentek przyjętych do szpitala 7 dni po terminie 
porodu, a w przypadku ich nieskuteczności konieczność 
rozwiązania ciąży przez cięcie cesarskie [7].

Przedwczesne pęknięcie błon płodowych  
przed 37. tygodniem ciąży
Przedwczesne pęknięcie błon płodowych przed 37. ty-
godniem ciąży (PPROM, preterm premature rupture of 
membranes) występuje w 3% ciąż i jest odpowiedzialne  
za 1/3 porodów przedwczesnych. Płód/noworodek jest 
narażony na większe ryzyko zachorowalności i śmiertelności 
związanej z PPROM niż matka. Postępowanie w przypad-
ku kobiet z PPROM opiera się na uwzględnieniu wielu 
czynników, w tym wieku ciążowego, dostępności od-
działu intensywnej opieki noworodkowej, obecności in-
fekcji u matki/płodu, rozpoczęcia się czynności skur-

tabela 1. Przeciwwskazania do indukcji porodu 

Łożysko lub naczynia przodujące 

Przebyte operacje na trzonie macicy (np. klasyczne cięcie 
cesarskie, wyłuszczenie mięśniaków macicy) 

Śródporodowe pęknięcie macicy w wywiadzie

Rak inwazyjny szyjki macicy 

Aktywna infekcja opryszczką genitalną 

Nieprawidłowe położenie płodu (poprzeczne, miednicowe) 

Inne przeciwwskazanie do porodu drogami natury
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czowej macicy, przedwczesnego oddzielenia łożyska, 
położenia płodu, czynności serca płodu oraz dojrzałości 
płuc płodu i dojrzałości szyjki macicy. Indukcja porodu 
u kobiet z PPROM jest klinicznie uzasadniona w przypadku 
zakażenia wewnątrzowodniowego, gdyż stan płodu może 
ulec pogorszeniu w wyniku postępowania wyczekującego, 
a nie istnieją żadne dostępne metody terapeutyczne inne 
niż poród. 

W przypadkach braku objawów infekcji u matki oraz 
objawów zagrożenia życia płodu wyniki badań z rando-
mizacją porównujących bezpośrednią indukcję porodu 
z postępowaniem wyczekującym nie wskazują na istotne 
różnice w występowaniu powikłań matczyno-płodowych 
przed 37. tygodniem ciąży [8–10]. W celu zmniejszenia 
ryzyka powikłań noworodkowych zaleca się zastosowanie 
48-godzinnego cyklu steroidoterapii w ciążach przed  
34. tygodniem [11]. Nie jest natomiast zalecane powta-
rzanie steroidoterapii, jeśli do porodu nie dojdzie w ciągu 
7 dni, czyli w optymalnym okresie ich działania [12]. Wy-
niki badań z randomiazacją wskazują, że zastosowanie 
profilaktycznej antybiotykoterapii przy przedwczesnym 
odpływaniu płynu owodniowego bez czynności skurczowej 
przed 37. tygodniem ciąży może wpłynąć na zmniejszenie 
ryzyka zakażenia wewnątrzowodniowego i wydłużyć czas 
trwania ciąży. W stosowanej profilaktyce należy jednak 
unikać połączenia amoksycyliny z kwasem klawulonowym, 
ze względu na większe ryzyko wystąpienia martwiczego za-
palenia jelit u przedwcześnie urodzonego noworodka [13]. 

rekomendacje
1. Indukcja porodu u ciężarnych z PPROM przed 34. ty- 

godniem, przy braku objawów infekcji wewnątrz-
owodniowej, nie jest zalecana ze względu na wysokie 
ryzyko powikłań związanych z wcześniactwem. Zaleca 
się postępowanie wyczekujące z zastosowaniem cyklu 
steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii. 

2. Indukcja porodu u ciężarnych z PPROM pomiędzy 
34. a 37. tygodniem, przy braku objawów infekcji 
wewnątrzowodniowej, nie jest zalecana, gdyż nie 
zmniejsza ryzyka powikłań sepsy noworodkowej i może 
się wiązać z większym ryzykiem powikłań oddechowych 
u noworodka. Zaleca się postępowanie wyczekujące 
z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii.

3. W przypadku PPROM z towarzyszącymi objawami 
infekcji wewnątrzowodniowej zaleca się ukończenie 
ciąży w sposób adekwatny do sytuacji klinicznej, 
niezależnie od wieku ciążowego.

Przedwczesne pęknięcie błon płodowych 
po 37. tygodniu ciąży

W przypadku 8% ciąż donoszonych dochodzi 
do pęknięcia błon płodowych przed rozpoczęciem 
czynności skurczowej [14]. W przypadku postępowania 
wyczekującego u 95% tych ciężarnych dochodzi do 

samoistnego rozpoczęcia czynności skurczowej w ciągu 
72 godzin [14]. Aktywne postępowanie mające na 
celu indukcję czynności skurczowej poprzez po-
dawanie oksytocyny lub prostaglandyn zmniejsza 
ryzyko powikłań zapalnych u matki, nie zwiększając 
częstości porodów zabiegowych [15]. Wyniki badań 
z randomizacją wskazują również, że w przypadkach 
zastosowania indukcji porodu rzadziej dochodzi do 
wdrożenia antybiotykoterapii i konieczności hospi-
talizacji na oddziale opieki pośredniej i intensywnej 
[15]. Zastosowanie antybiotykoterapii jest wskazane 
u ciężarnych z nieznanym lub potwierdzonym nosiciel-
stwem paciorkowców z grupy B [dodatni GBS (Group 
B Streptococcus)] [16]. 

rekomendacja 
Ze względu na zmniejszenie ryzyka powikłań matczynych 
i noworodkowych zaleca się indukcję porodu u ciężarnych 
z przedwczesnym pęknięciem błon płodowych powyżej 
37. tygodnia ciąży. 

Podejrzenie dużej masy płodu 
Każdy płód o masie powyżej 90. percentyla dla danego 
wieku ciążowego można uznać za zbyt duży w stosunku 
do wieku ciążowego (LGA, large for gestational age). Sza-
cowana masa ciała wynosząca 4500 g jest powszechnie 
stosowaną wartością graniczną służącą rozpoznaniu 
makrosomii. Makrosomia to istotny czynnik ryzyka 
porodu zabiegowego, a także niekorzystnych wyników 
okołoporodowych, w szczególności urazowych uszkodzeń 
matki i dziecka [17, 18]. Makrosomia może być związana 
z czynnikami konstytucjonalnymi (np. występowanie 
rodzinne, płeć męska, pochodzenie etniczne), czynni-
kami środowiskowymi (cukrzyca u matki, duży przyrost 
masy ciała u matki, otyłość matki, ciąża po terminie) lub 
zaburzeniami genetycznymi (zespoły takie jak Pallistera-
-Killiana, Beckwitha-Wiedemanna itp.) [19, 20]. Dwuwy-
miarowe badanie USG jest standardowe i wykorzystuje 
się je do zdiagnozowania makrosomii i LGA. Formuła 
Hadlocka [obejmująca następujące pomiary: wymiar 
dwuciemieniowy główki płodu (BPD, biparietal diame-
ter), obwód brzucha (AC, abdominal circumference) 
i długość kości udowej (FL, femur length)] ma największą 
wartość predykcyjną w populacji osób bez cukrzycy 
[21]. Obwód brzucha > 35 cm ma wartości predykcyjne 
dla makrosomii, lecz żaden test nie jest wystarczająco 
czuły i specyficzny [22]. Trzeba zaznaczyć, że wszystkie 
metody stosowane obecnie do oszacowania wielkości 
płodu, szczególnie w przypadku dużych płodów, mają 
małą wartość predykcyjną. Możliwość błędu, zwłaszcza 
przy podejrzeniu makrosomii i zaawansowanym porodzie, 
może sięgać 15–20%. Między innymi dlatego nie ma 
jednoznacznych dowodów, że indukcja porodu może 
zmniejszyć zachorowalność matek lub noworodków 
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w przypadku ciąż z podejrzeniem makrosomii płodu. 
Wyniki badania z randomizacją przeprowadzonego  
w 19 ośrodkach we Francji, Szwajcarii i Belgii wskazały, 
że zastosowanie indukcji porodu pomiędzy 37. a 39. ty-
godniem u ciężarnych ze stwierdzonym w badaniu USG 
nadmiernym wzrastaniem płodu (powyżej 90. percentyla 
dla danego wieku ciążowego) zmniejsza ryzyko dystocji 
barkowej i związanej z nią zachorowalności noworodków 
w porównaniu z postępowaniem wyczekującym [23]. 
Dopiero przeprowadzenie 60 indukcji zapobiega jed-
nak jednemu złamaniu obojczyka u noworodka [24]. 
Nie stwierdzono istotnych różnic w odsetku cięć ce-
sarskich, w przypadku wcześniejszej indukcji porodu 
zwiększała się jednak szansa na poród drogami natury. 
Niestety w grupie porodów indukowanych doszło do 
większej liczby przypadków pęknięcia ścian pochwy 
i uszkodzenia zwieracza odbytu. W analizie powikłań 
noworodkowych zwracała uwagę wyższa częstość hi-
perbilirubinemii i konieczności stosowania fototerapii 
u noworodków z porodów indukowanych, zwłaszcza 
przed 38. tygodniem. 

Ze względu na zwiększone ryzyko powikłań noworod-
kowych, szczególnie jeśli z powodu nieskutecznej indukcji 
dojdzie do zakończenia porodu drogą cięcia cesarskiego, 
nie należy wywoływać porodu z powodu podejrzenia nad-
miernej masy płodu przed 39. tygodniem ciąży.

Indukcja porodu w przypadku ciąż z podejrzeniem 
nadmiernego w stosunku do wieku ciążowego wzrastania 
płodu pozwala uniknąć konieczności wykonywania cięcia 
cesarskiego lub trudnego porodu zabiegowego [24]. Aby 
jednak takie postępowanie było skuteczne i obarczone 
jak najmniejszym ryzykiem powikłań, należy dokładnie 
oszacować masę płodu. W przypadku podejrzenia 
w badaniu USG masy płodu powyżej 4500 g należy 
odstąpić od indukcji porodu ze względu na duże ryzyko 
wystąpienia dystocji barkowej [25]. 

rekomendacje
1. Indukcję porodu przy podejrzeniu LGA można 

rozważyć po 39. tygodniu, gdyż może ona wpłynąć 
na zmniejszenie ryzyka dystocji barkowej i porodu 
drogą cięcia cesarskiego, uwzględniając jednak re-
latywnie wysokie ryzyko błędu w oszacowaniu masy 
płodu w badaniu USG.

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

Podejrzenie hipotrofii płodu 
Określenie hipotrofii płodu, najogólniej mówiąc, odno-
si się do płodów, których masa znajduje się poniżej  

10. centyla w odniesieniu do wieku ciążowego. Kierując 
się tą definicją, należy pamiętać, że do tej grupy zaliczają 
się zarówno zdrowe, konstytucjonalnie małe płody, 
których masa i długość ciała warunkowane są gene-
tycznie, określane jako zbyt małe w stosunku do wieku 
ciążowego (SGA, small for gestational age), jak i pło-
dy, które z przyczyn patologicznych nie wykorzystały 
swojego potencjału wzrastania i w przypadku których 
możemy mówić o wewnątrzmacicznym zahamowaniu 
wzrastania płodu (IUGR, intrauterine growth restric-
tion). W grupie płodów SGA w odróżnieniu od płodów 
z grupy IUGR nie obserwuje się zwiększonego ryzyka 
zgonu wewnątrzmacicznego czy nieprawidłowości he-
modynamicznych. Około 10% przypadków umieralności 
okołoporodowej jest konsekwencją IUGR. Ryzyko śmierci 
okołoporodowej dla dziecka o masie urodzeniowej < 10. 
centyla jest dwukrotnie większe w stosunku do nowo-
rodka o prawidłowej masie ciała [26, 27]. Postępowanie 
położnicze w przypadku podejrzenia zaburzeń wzrastania 
płodu wiąże się z potwierdzeniem wieku ciążowego na 
podstawie pomiaru długości ciemieniowo-siedzeniowej 
(CRL, crown to rump length) wykonanego w I trymestrze 
ciąży lub wymiaru poprzecznego móżdżku w II tryme-
strze (gdy pomiar CRL jest niedostępny). W seryjnych 
pomiarach ultrasonograficznych przeprowadzanych 
w odstępach dwutygodniowych należy określić poten-
cjał wzrastania płodu i ocenić przepływy naczyniowe. 
W przypadku potwierdzenia nieprawidłowości i rozpo-
znania IUGR należy skierować pacjentkę do ośrodka o III 
stopniu referencyjności. W zależności od nasilenia zmian 
hemodynamicznych i czasu trwania ciąży dobrostan 
płodu należy monitorować za pomocąbadań dopplerow-
skich tętnicy pępowinowej, środkowej mózgu, przewodu 
żylnego oraz badania KTG w celu wczesnego rozpoznania 
cech dekompensacji płodu [27, 28].

Z uwagi na brak metod leczenia IUGR jedynym 
skutecznym postępowaniem wpływającym na prze-
bieg tej jednostki chorobowej jest zakończenie ciąży.  
Do zakończenia ciąży powinno dojść wtedy, gdy ryzyko 
śmierci lub uszkodzenia płodu wynikające z dalszego 
przebywania w łonie matki jest wyższe niż ryzyko powikłań 
wynikających z wcześniactwa. Decyzja dotycząca opty-
malnego terminu rozwiązania powinna zostać podjęta na 
drodze konsylium położniczo-neonatologicznego. 

Zgodnie z wynikami badań zakończenie ciąży w przy-
padku płodu z SGA bez współistniejących patologii po-
winno być proponowane w terminie porodu. Cecha SGA 
sama w sobie nie stanowi wskazania do indukcji porodu. 
W ciążach powikłanych IUGR bez objawów dekompen-
sacji w badaniu dopplerowskim należy zastosować 
postępowanie wyczekujące do 37. tygodnia [28]. 
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rekomendacje
1. Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR przed 34. 

tygodniem nie jest zalecana ze względu na wysokie 
ryzyko powikłań związanych z wcześniactwem, o ile 
nie występują zagrożenia życia płodu.

2. Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR pomiędzy 34. 
a 36. tygodniem nie jest zalecana ze względu na ry-
zyko powikłań związanych z późnym wcześniactwem, 
o ile nie występują zagrożenia życia płodu.

3. W ciążach z rozpoznanym IUGR bez objawów 
zagrożenia życia płodu zaleca się indukcję porodu po 
ukończeniu 37. tygodnia ze względu na zwiększone 
ryzyko obumarcia wewnątrzmacicznego płodu.

Ciąża bliźniacza 
Ciąża bliźniacza wiąże się z wyższym w porównaniu  
z ciążą pojedynczą ryzykiem niepowodzeń położniczych, 
w tym zgonu wewnątrzmacicznego jednego lub obu 
płodów. Analizy kohor towe wskazują, że ryzyko 
umieralności okołoporodowej rośnie w ciąży bliźniaczej 
po 37. tygodniu analogicznie jak po 41. tygodniu w 
ciąży pojedynczej [29]. Niepowodzenia w dużej mierze 
wiążą się z występowaniem jednej kosmówki [30]. W 
ciążach jednokosmówkowych dwuowodniowych zabu-
rzenia hemodynamiczne związane z połączeniami na-
czyniowymi w łożysku wiążą się z istotnie wyższym 
ryzykiem umieralności, jak również zachorowalności 
bliźniąt w porównaniu z ciążami dwukosmówkowymi 
[31]. W ciąży jednokosmówkowej jednoowodniowej ko-
lizja pępowinowa może prowadzić do obumarcia płodów 
podczas porodu [32]. W związku z powyższym ciąża 
jednoowodniowa stanowi przeciwwskazanie do porodu 
drogami natury. 

Przy wyborze optymalnego czasu zakończenia 
ciąży należy jednak brać pod uwagę również ryzyko 
powikłań noworodkowych. Dane pochodzące z wszyst-
kich porodów bliźniaczych, które odbyły się w latach 
2007–2010 w Stanach Zjednoczonych, wskazują, że 
powikłania okresu noworodkowego występowały rzadziej 
u bliźniąt urodzonych pomiędzy 37. a 38. tygodniem 
w porównaniu z tymi, które przyszły na świat pomiędzy 
38. a 39. tygodniem [33]. Podobne wyniki uzyskano 
w analizie ponad 760 porodów bliźniaczych w Kanadzie 
[34]. Najniższy odsetek powikłań noworodkowych no-
towano w przypadkach porodów pomiędzy 36. a 37. ty- 
godniem w ciążach jednokosmówkowych oraz między 
37. a 38. tygodniem w ciążach dwukosmówkowych [30]. 
Również australijskie badanie, w którym randomizowa-
no ciężarne w niepowikłanych ciążach bliźniaczych do 
elektywnego porodu w 37. tygodniu lub postępowania 
wyczekującego, wykazało niższy odsetek powikłań 
w przypadkach wcześniejszego zakończenia ciąży [35]. 

Poród w ciąży bliźniaczej jest obecnie jednym 
z największych wyzwań współczesnego położnictwa. 

Retrospektywne analizy wskazują wyższe ryzyko powikłań 
przy porodach drogami natury w porównaniu z elektyw-
nym zakończeniem ciąży cięciem cesarskim [36]. Nie 
potwierdzają jednakże tej zależności niedawno opubliko-
wane wyniki dużego wielośrodkowego badania randomi-
zowanego Twin Birth Study. Obecnie niepowikłana ciąża 
bliźniacza dwuowodniowa z położeniem główkowym 
pierwszego płodu nie stanowi przeciwwskazania do próby 
porodu drogami natury i indukcji porodu [37]. 

rekomendacje
1. Indukcja porodu w ciąży bliźniaczej jednokosmówko- 

wej dwuowodniowej, przy braku istnienia przeciw-
wskazań do porodu drogami natury, powinna być 
rozważona pomiędzy 36. a 37. tygodniem ciąży ze 
względu na zwiększone ryzyko obumarcia wewnątrz-
macicznego płodu/płodów.

2. Indukcja porodu w ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej, 
przy braku istnienia przeciwwskazań do porodu dro-
gami natury, powinna być rozważona pomiędzy 37. 
a 38. tygodniem ciąży ze względu na zwiększone ry-
zyko obumarcia wewnątrzmacicznego płodu/płodów.

3. W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej jednoowod-
niowej indukcja porodu jest przeciwwskazana.

Ciąża powikłana nadciśnieniem tętniczym
Nadciśnienie tętnicze wikła około 10% ciąż i wiąże 
się ze zwiększonym ryzykiem powikłań zarówno mat-
czynych, jak i płodowych. Do powikłań obarczonych 
największą śmiertelnością należą stan przedrzucawkowy 
oraz krwawienie do ośrodkowego układu nerwowego. 
Częściej również dochodzi do porodu przedwczesnego, 
zahamowania wzrastania wewnątrzmacicznego płodu 
oraz ukończenia ciąży cięciem cesarskim. Wyniki ba-
dań wskazują, że przy braku dodatkowych powikłań 
poród pomiędzy 38. a 39. tygodniem ciąży kompensuje 
ryzyko powikłań matczynych i noworodkowych [38, 39]. 
W przypadkach nieskutecznej terapii hipotensyjnej czy 
zahamowania wewnątrzmacicznego wzrastania płodu 
należy rozważyć wcześniejsze zakończenie ciąży. 

rekomendacje
1. Indukcja porodu w ciąży z nadciśnieniem tętniczym 

niepowikłanym jest zalecana po 38. tygodniu ciąży 
ze względu na zwiększone ryzyko powikłań u matki.

2. W przypadkach występowania dodatkowych powikłań 
u ciężarnej z nadciśnieniem tętniczym należy rozważyć 
ukończenie ciąży, niezależnie od czasu jej trwania, 
w sposób adekwatny do sytuacji klinicznej.

Ciąża powikłana cukrzycą 
Cukrzyca przedciążowa typu 1 i typu 2 występuje u około 
1% ciężarnych. W ostatnich latach w związku z epidemią 
otyłości notuje się wzrost zapadalności na cukrzycę typu 
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2 u kobiet w wieku rozrodczym. Hiperglikemia oraz 
otyłość stanowią czynniki ryzyka występowania wad 
płodu, nadmiernego wzrastania wewnątrzmacicznego 
płodu oraz nadciśnienia tętniczego i preeklampsji. 
W ciąży może również dojść do nasilenia nefropatii 
i retinopatii cukrzycowej. Hiperglikemia i będąca jej 
konsekwencja hiperinsulinemia płodowa wpływają 
na nasilenie procesów metabolicznych i wzrastanie 
wewnątrzmaciczne płodu. Wynikające z tego zwiększone 
zapotrzebowanie na tlen może prowadzić do przewlekłe-
go niedotlenienia, a nawet zgonu wewnątrzmacicznego 
płodu, szczególnie pod koniec III trymestru ciąży. 
Nadmierne wzrastanie wewnątrzmaciczne płodu sta-
nowi czynnik ryzyka niewspółmierności porodowej 
oraz wystąpienia dystocji barkowej. Szacowana ultra-
sonograficznie masa płodu powyżej 4000 g i/lub AC 
o ponad 4 cm większy od HC ze zwiększonym ryzykiem 
dystocji barkowej, szczególnie w ciążach powikłanych 
cukrzycą [40]. Wcześniejsza indukcja porodu może 
zmniejszyć ryzyko wystąpienia powikłań związanych 
z makrosomią płodu. Niestety, hiperinsulinemia pło-
dowa hamuje procesy dojrzewania pneumocytów 
typu 2 i produkcji surfaktantu. U noworodków matek 
chorujących na cukrzycę przedciążową częściej docho-
dzi do zespołu zaburzeń oddychania przed 39. tygo-
dniem w porównaniu z dziećmi matek niechorujących 
na cukrzycę. Brak jest badań oceniających optymalny 
okres porodu i indukcję porodu u ciężarnych z cukrzycą 
przedciążową. Jedyne badanie z randomizacją przepro-
wadzono ponad 20 lat temu u ciężarnych z cukrzycą 
leczoną insuliną, z których tylko 6% miało cukrzycę 
przedciążową [41]. W przypadkach zastosowania induk-
cji porodu w 38. tygodniu stwierdzono niższy odsetek 
makrosomii płodu w porównaniu z postępowaniem 
wyczekującym. 

Cukrzyca ciążowa jest w większości przypadków roz-
poznawana w drugiej połowie ciąży u około 3,5–5% ko-
biet z kaukaskiej grupy etnicznej. Rosnąca liczba kobiet 
z nadwagą i otyłością w wieku rozrodczym oraz zmiana 
kryteriów rozpoznawania cukrzycy ciążowej wpływają 
na obserwowany wzrost częstości występowania cuk-
rzycy ciążowej. Podobnie jak w cukrzycy przedciążowej, 
głównymi powikłaniami są: nadmierne wzrasta-
nie wewnątrzmaciczne płodu, nadciśnienie tętnicze 
pojawiające się w ciąży oraz dystocja barkowa i poród 
drogą cięcia cesarskiego. Przeprowadzone w ostatnich 
latach badania obserwacyjne i z randomizacją wykazały, 
że indukcja porodu w ciąży powikłanej cukrzycą ciążową 
pomiędzy 38. a 40. tygodniem ciąży zmniejsza ryzyko 
zgonu wewnątrzmacicznego płodu oraz porodu drogą 
cięcia cesarskiego w porównaniu z postępowaniem 
wyczekującym [42, 43]. W przypadkach indukcji w 39. ty- 
godniu ciąży nie stwierdzono zwiększonego ryzyka 
powikłań noworodkowych. 

rekomendacje
1. W ciąży powikłanej cukrzycą przedciążową indukcja 

porodu powinna być rozważona po 38. tygodniu ze 
względu na zwiększone ryzyko powikłań płodowych.

2. W przypadku cukrzycy ciążowej indukcję porodu 
należy rozważyć po ukończeniu 39. tygodnia ciąży ze 
względu na zwiększone ryzyko powikłań płodowych.

3. W przypadku podejrzenia nadmiernego wzrastania 
wewnątrzmacicznego płodu u ciężarnych z cukrzycą, 
jeśli szacowana masa płodu przekracza 4000 g  
i/lub stosunek AC do HC powyżej 4 cm ― indukcja 
porodu nie powinna być podejmowana ze względu 
na zwiększone ryzyko dystocji barkowej.

Ciąża powikłana cholestazą 
Wewnątrzwątrobowa cholestaza ciężarnych, która 
objawia się najczęściej w III trymestrze ciąży nasilo-
nym świądem skóry, jest rozpoznawana na podstawie 
podwyższonego stężenia kwasów żółciowych i występuje 
u około 2% ciężarnych. Pomimo niewielkiego wpływu na 
zdrowie matki stanowi ona istotny czynnik ryzyka rozwoju 
powikłań płodowych, w tym zgonu wewnątrzmacicznego. 
Częstość występowania zgonów płodów rośnie wraz z cza-
sem trwania ciąży i stężeniem kwasów żółciowych. Wyniki 
badań obserwacyjnych wskazują na zwiększone ryzyko 
po 37. tygodniu ciąży i w wypadkach ciężkiej cholestazy 
ze stężeniem kwasów żółciowych powyżej 100 µmol/l 
[44]. W ciążach powikłanych cholestazą i stężeniem 
kwasów żółciowych powyżej 40 µmol/l częściej stwier-
dza się również obecność smółki w płynie owodniowym, 
uważaną przez niektórych za objaw niedotlenienia płodu. 
Niestety, obecnie nie dysponujemy badaniami mogącymi 
wyodrębnić płody zagrożone wewnątrzmacicznym niedo-
tlenieniem czy obumarciem. Wobec powyższego jednym 
z rekomendowanych postępowań jest wcześniejsza 
indukcja porodu. Nie ma, niestety, badań z randomi-
zacją pozwalających na wybranie optymalnego czasu 
porodu. Badania retrospektywne wskazują, że indukcja 
porodu u ciężarnych z cholestazą daje podobne wyniki 
położnicze jak postępowanie zachowawcze w populacji 
zdrowych ciężarnych. Stwierdzono również niższą liczbę 
zgonów wewnątrzmacicznych w przypadkach stosowania 
indukcji w 37. tygodniu w porównaniu z historycznymi 
danymi grupy kontrolnej [45]. Analiza retrospektyw-
na kohorty ciężarnych z cholestazą i bez cholestazy 
wskazuje, że poród w 36. tygodniu zmniejsza ryzyko 
zgonu wewnątrzmacicznego płodu i kompensuje ryzy-
ko powikłań noworodkowych [46]. Biorąc pod uwagę 
brak opartych na badaniach z randomizacją zaleceń 
dotyczących optymalnego postępowania w przypadkach 
cholestazy wewnątrzwątrobowej ciężarnych, większość 
ekspertów wskazuje na indukcję porodu pomiędzy 
36. a 37. tygodniem ciąży, szczególnie w przypadkach 
stężenia kwasów żółciowych powyżej 40 mmol/l [47]. 
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rekomendacja
W przypadku wystąpienia cholestazy ciążowej zaleca 
się elektywne wcześniejsze ukończenie ciąży poprzez 
indukcję porodu, której termin powinien być uzależniony 
od aktualnego stężenia kwasów żółciowych:
— po 34. tygodniu — 100 µmol/l i więcej,
— po 36. tygodniu — 40–99 µmol/l,
— po 38. tygodniu — 10–39 µmol/l.

Indukcja porodu u ciężarnych  
w zaawansowanym wieku rozrodczym
U kobiet w zaawansowanym wieku rozrodczym wzrasta 
ryzyko powikłań ciążowych, w tym niewyjaśnionego 
zgonu wewnątrzmacicznego i umieralności okołoporo-
dowej matek [48]. Dotychczas nie wyjaśniono mecha-
nizmu odpowiedzialnego za zwiększenie ryzyka zgonu 
wewnątrzmacicznego płodu, bez wad strukturalnych, 
u kobiet w starszym wieku. Metaanaliza badań z ran-
domizacją wykazała, że indukcja porodu u kobiety po 
35. roku życia nie wiąże się ze zwiększonym ryzykiem 
powikłań matczynych czy płodowych, jak również 
zakończenia porodu drogą cięcia cesarskiego [49, 
50]. Z uwagi na ryzyko zgonu wewnątrzmacicznego 
u ciężarnych w starszym wieku zaleca się, by ciążę 
u kobiet od 40. roku życia uznawać za biologicznie 
dojrzałą już w 39. tygodniu i rozważyć możliwość in-
dukcji porodu. 

rekomendacja 
U kobiet w wieku ≥ 40 lat, będących w niepowikłanej 
ciąży, zaleca się indukcję porodu po 39. tygodniu ze 
względu na zwiększone ryzyko powikłań matczynych 
i płodowych.

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

induKcja porodu — WarunKi i metody 

Ocena dojrzałości szyjki macicy 
Dojrzałość morfologiczna i funkcjonalna szyjki macicy 
jest główną determinantą sukcesu indukcji porodu. 
Pierwszą próbą obiektywizacji oceny dojrzałości szyjki 
macicy była tak zwana skala Bishopa, opisana w roku 
1964 [51]. Przyjmuje się, że szyjka macicy jest przygoto-
wana do indukcji porodu przy wyniku co najmniej 6 pkt 
w powyższej skali (tab. 4). 

Metaanaliza badań dotyczących porównania skali 
Bishopa oraz ultrasonografii przezpochwowej w ocenie 
dojrzałości szyjki macicy przed wdrożeniem indukcji 
porodu nie wykazała wyższości żadnej z tych metod 
w zakresie istotnych klinicznie punktów końcowych, 
m.in. czasokresu od wdrożenia indukcji do poro-
du [52]. W związku z tym skala Bishopa pozostaje 

najpowszechniej rekomendowaną metodą oceny 
dojrzałości szyjki. 

Preindukcja porodu przy nieprzygotowanej 
szyjce macicy 
Stosowane obecnie metody preindukcji porodu dzielimy 
na: farmakologiczne (prostaglandyna E2 — dinoproston 
w postaci żelu lub insertu oraz prostaglandyna E1 — 
mizoprostol możliwy do stosowania w przypadku ciąży 
obumarłej) i mechaniczne (oddzielenie dolnego bieguna 
jaja płodowego, amniotomia, cewnik Foleya i cewnik 
dwubalonowy Cooka).

preindukcja porodu przy zastosowaniu  
metod mechanicznych
Mechanizm działania metod mechanicznych polega 
na bezpośrednim rozciąganiu szyjki macicy i dolnego 
odcinka macicy (tab. 5). 

metoda preindukcji porodu cewnikiem foleya 
Spośród metod niefarmakologicznch najczęściej używany 
jest urologiczny cewnik Foleya, którego zastosowanie 
w celu preindukcji porodu opisano po raz pierwszy 
w 1863 roku. Mechanizm działania cewnika Foleya 
w procesie dojrzewania szyjki macicy polega zarówno 
na bezpośrednim rozciąganiu szyjki macicy i dolnego 
segmentu macicy przez napełniony solą fizjologiczną 
balonik, jak i na wzroście lokalnej sekrecji prostaglandyn 
w wyniku mechanicznego oddzielenia dolnego bieguna 
jaja płodowego od szyjki macicy. 

Stosowanie cewnika Foleya w celu preindukcji porodu 
cechuje się prostotą, niskim kosztem oraz niewielkim 
odsetkiem objawów ubocznych w porównaniu z farma-
kologicznymi środkami stosowanymi w celu osiągnięcia 
dojrzałości szyjki macicy [53]. W 2012 roku w bazie 
Cochrane ukazała się metaanaliza dotycząca oceny 
skuteczności metod mechanicznych preindukcji porodu, 
we wnioskach z której autorzy stwierdzają, że metody 
mechaniczne mają porównywalną z prostaglandynami 
skuteczność w zakresie wystąpienia porodu w ciągu 
24 godzin przy porównywalnym ryzyku cięcia cesarskiego 
i mniejszym ryzyku hiperstymulacji macicy [54]. 

cewnik dwubalonowy cooka 
W 1991 roku ukazało się pierwsze doniesienie na temat 
cewnika (DBC, double balloon device) zaprojektowanego 
specjalnie w celu preindukcji porodu przez dr. Atada 
z Izraela. Cewnik ten w dostępnej obecnie postaci skła-
da się ze sztywnej prowadnicy oraz dwóch balonów: 
macicznego, który jest umieszczany w wewnętrznym 
ujściu szyjki macicy, oraz szyjkowo-pochwowego, umiesz-
czanego w okolicy ujścia zewnętrznego. Mechanizm 
i skuteczność jego działania są zbliżone do obserwowa-
nych w przypadku cewnika Foleya. W prace badających 
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tabela 2. Rekomendacje PTGiP dotyczące indukcji porodu 

1. Decyzja o wywołaniu porodu powinna zawsze być uzasadniona względami medycznymi i poprzedzona wyrażeniem pisemnej 
świadomej zgody przez ciężarną (Kategoria D)

2. Indukcja porodu jest zalecana w dobrze datowanych ciążach (na podstawie biometrii płodu pomiedzy 8. a 14. tyg. ciąży)  
w 41. tygodniu (pomiędzy 41. + 0. a 41. + 6. tyg.) niezależnie od stanu szyjki macicy, przy uwzględnieniu faktu, że interwencje 
w tym czasie zmniejszają śmiertelność okołoporodową bez zwiększania okołoporodowej zachorowalności lub odsetka cięć 
cesarskich (Kategoria A)

3. Indukcja porodu u ciężarnych z PPROM przed 34. tyg., przy braku objawów infekcji wewnątrzowodniowej, nie jest zalecana 
ze względu na wysokie ryzyko powikłań związanych z wcześniactwem. Zaleca się postępowanie wyczekujące z zastosowaniem 
cyklu steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii (Kategoria A) 

4. Indukcja porodu u ciężarnych z PPROM pomiędzy 34. a 37. tyg., przy braku objawów infekcji wewnątrzowodniowej, nie jest 
zalecana, gdyż nie zmniejsza ryzyka powikłań sepsy noworodkowej i może się wiązać z większym ryzykiem powikłań  
oddechowych u noworodka. Zaleca się postępowanie wyczekujące z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii  
(Kategoria A) 

5. W przypadku PPROM z towarzyszącymi objawami infekcji wewnątrzowodniowej zaleca się ukończenie ciąży w sposób  
adekwatny do sytuacji klinicznej niezależnie od wieku ciążowego (Kategoria D) 

6. Ze względu na zmniejszenie ryzyka powikłań matczynych i noworodkowych zaleca się indukcję porodu u ciężarnych z przed-
wczesnym pęknięciem błon płodowych powyżej 37. tyg. ciąży (Kategoria A)

7. Indukcję porodu przy podejrzeniu LGA można rozważyć po 39. tyg., gdyż może ona wpłynąć na zmniejszenie ryzyka dystocji 
barkowej i porodu drogą cięcia cesarskiego, uwzględniając jednak relatywnie wysokie ryzyko błędu w oszacowaniu masy 
płodu w badaniu USG (Kategoria A)

8. Indukcja porodu przy przewidywanej masie płodu > 4500 g nie jest zalecana ze względu na wysokie ryzyko dystocji barkowej 
(Kategoria C) 

9. Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR przed 34. tyg. nie jest zalecana ze względu na wysokie ryzyko powikłań związanych  
z wcześniactwem (Kategoria A). 

10. Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR pomiędzy 34. a 36. tyg. nie jest zalecana ze względu na ryzyko powikłań związanych 
z późnym wcześniactwem (Kategoria A) 

11. W ciążach z rozpoznanym IUGR bez objawów zagrożenia życia płodu zaleca się indukcję porodu po ukończeniu 37. tyg. ze 
względu na zwiększone ryzyko obumarcia wewnątrzmacicznego płodu (Kategoria C) 

12. Indukcja porodu w ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej dwuowodniowej, przy braku istnienia przeciwwskazań do porodu  
drogami natury, powinna być rozważona pomiędzy 36. a 37. tyg. ciąży ze względu na zwiększone ryzyko obumarcia 
wewnątrzmacicznego płodu/płodów (Kategoria C) 

13. Indukcja porodu w ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej, przy braku istnienia przeciwwskazań do porodu drogami natury,  
powinna być rozważona pomiędzy 37. a 38. tyg. ciąży ze względu na zwiększone ryzyko obumarcia wewnątrzmacicznego 
płodu/płodów (Kategoria A) 

14. W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej jednoowodniowej indukcja porodu jest przeciwwskazana (Kategoria D) 
15. Indukcja porodu w ciąży z nadciśnieniem tętniczym niepowikłanym jest zalecana po 38. tyg. ciąży ze względu na zwiększone 

ryzyko powikłań u matki (Kategoria A) 
16. W przypadkach występowania dodatkowych powikłań u ciężarnej z nadciśnieniem tętniczym należy rozważyć ukończenie 

ciąży niezależnie od czasu jej trwania w sposób adekwatny do sytuacji klinicznej (Kategoria D) 
17. W ciąży powikłanej cukrzycą przedciążową indukcja porodu powinna być rozważona po 38. tyg. ze względu na zwiększone 

ryzyko powikłań płodowych (Kategoria C) 
18. W przypadku cukrzycy ciążowej indukcję porodu należy rozważyć po ukończeniu 39. tyg. ciąży ze względu na zwiększone 

ryzyko powikłań płodowych (Kategoria C) 
19. W przypadku podejrzenia nadmiernego wzrastania wewnątrzmacicznego płodu u ciężarnych z cukrzycą, jeśli szacowana 

masa płodu przekracza 4000 g i/lub stosunek AC do HC powyżej 4 cm indukcja porodu nie powinna być podejmowana  
ze względu na zwiększone ryzyko dystocji barkowej (Kategoria C) 

20. W przypadku wystąpienia cholestazy ciążowej zaleca się elektywne wcześniejsze ukończenie ciąży poprzez indukcję porodu, 
której termin powinien być uzależniony od aktualnego stężęnia kwasów żółciowych (Kategoria C):  
po 34. tyg. — 100 µmol/l i więcej; po 36. tyg. — 40–99 µmol/l; 
po 38. tyg. — 10–39 µmol/l. 

21. U kobiet w wieku ≥ 40 lat, będących w niepowikłanej ciąży, zaleca się indukcję porodu po 39. tyg. ze względu na zwiększone 
ryzyko powikłań matczynych i płodowych (Kategoria B)

IUGR (intrauterine growth restriction) ― wewnątrzmaciczne zahamowanie wzrastania płodu; LGA (large for gestational age) ― zbyt duży w stosunku do wieku ciążowego; PPROM (preterm premature 
rupture of membranes) ― przedwczesne pęknięcie błon płodowych przed 37. tygodniem ciąży; USG ― ulstrasonografia
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efektywność cewnika typu DBC udowodniono, że jego 
skuteczność w dojrzewaniu szyjki macicy jest wyższa 
bądź porównywalna z metodami farmakologicznymi [55]. 

Preindukcja porodu przy zastosowaniu 
prostaglandyn
Wskazaniami do podania prostaglandyn są wszystkie 
sytuacje położnicze wymagające rozwiązania ciąży drogą 
pochwową przy współistniejącej niedojrzałej szyjce ma-
cicy [56] (tab. 6). 

Obecnie w Polsce można zastosować do preindukcji 
lub indukcji porodu żywego płodu preparaty prostaglan-
dyn mające odpowiednią do tego rejestrację — PGE2 [di-
noproston — żel dopochwowy (0,5 mg/3 godziny) oraz 
dopochwowy system terapeutyczny (0,3 mg/godzinę)] 
W porównaniu z innymi drogami podawania aplikacja 
dopochwowa prostaglandyn w celu preindukcji porodu 
okazała się w rezultacie przeprowadzonych metaanaliz 
najkorzystniejsza [57]. 

induKcja porodu przy dojrzałej  
szyjce macicy 

Zastosowanie oksytocyny w indukcji porodu 
Wskazaniem do zastosowania oksytocyny jest potrzeba in-
dukcji porodu w przypadku stwierdzenia dojrzałej szyjki ma-
cicy. Najczęściej stosowane są dwa opisane niżej schematy 
dawkowania oksytocyny w celu indukcji porodu (tab. 7).

tabela 3. Siła i kategorie rekomendacji 

Kategoria A — rekomendacje oparte na wynikach kontrolowanych badań z randomizacją 

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

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

Kategoria D — rekomendacje oparte na opiniach zespołów ekspertów lub doświadczeniach klinicznych autorytetów medycznych

tabela 4. Ocena dojrzałości szyjki macicy w skali Bishopa 

parametr punkty 

0 1 2 

Rozwarcie [cm] 0 1–2 3–4 

Zgładzenie (%) 0–30 40–50 60–70 

Konsystencja Twarda Pośrednia Miękka 

Ustawienie* Do tyłu Pośrednie Do przodu 

Część przodująca** –3 –2 –1
*Ustawienie oznacza stosunek szyjki macicy do kości krzyżowej; ** Część przodująca oznacza jej stosunek w cm do linii międzykolcowej

tabela 5. Przeciwwskazania do mechanicznego rozszerzania 
szyjki macicy 

Krwawienie z dróg rodnych 

Niskie usadowienie łożyska 

Przedwczesne pęknięcie pęcherza płodowego 
(względne)

tabela 6. Przeciwwskazania do stosowania prostaglandyn 

Obecność blizny na macicy po uprzednio przebytych cięciach cesarskich lub innych operacjach na mięśniu 

Dysproporcja główkowo-miedniczna 

Uprzednio przebyte porody zabiegowe (z użyciem kleszczy czy próżniociągu) 

Uprzednio przebytych 6 lub więcej porodów 

Położenia inne niż podłużne główkowe 

Oznaki ostrego wewnątrzmacicznego zagrożenia dobrostanu płodu 

Pęknięty pęcherz płodowy — przeciwwskazanie względne 

Uczulenie na prostaglandyny lub składniki nośnika 

Astma oskrzelowa, jaskra lub podwyższone ciśnienie śródgałkowe 

Łożysko przodujące, niewyjaśnione krwawienia z pochwy
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Wyniki przeprowadzonych badań wykazały, że 
największe dawki oksytocyny są konieczne u pierwiastek, 
poniżej 36. tygodnia ciąży, przy rozwarciu szyjki macicy 
poniżej 2 cm [58]. Baza Cochrane zawiera opublikowaną 
niedawno metaanalizę porównującą skuteczność induk-
cji porodu przy użyciu oksytocyny w różnych dawkach 
[59]. Porównanie to nie wykazało istotnych klinicznie 
różnic z wyjątkiem tendencji do większego ryzyka hiper-
stymulacji macicy przy zastosowaniu wyższych dawek 
oksytocyny. 

Opublikowane w 2004 roku dane przekonują, że nie 
ma wyraźnych korzyści utrzymywania wlewu z oksytocyną 
po osiągnięciu efektywnej czynności skurczowej macicy 
i rozpoczęciu aktywnej fazy porodu (rozwarcie szyjki 
macicy > 5 cm) [60]. 

Najpoważniejszym powikłaniem indukcji porodu za 
pomocą oksytocyny jest nadmierna stymulacja macicy, 
która grozi wystąpieniem długotrwałych tonicznych 
skurczów, a w następstwie niedotlenieniem płodu. 
Największe ryzyko pęknięcia macicy występuje u kobiet, 
u których w przeszłości wykonywano zabieg operacyjny 
na macicy, oraz u wieloródek. 

oddzielenie dolnego bieguna  
jaja płodoWego 

Mechaniczne oddzielenie błon płodowych od ściany 
macicy (membrane stripping, membrane sweeping) 
jest czynnikiem przyśpieszającym wystąpienie porodu, 
prawdopodobnie na drodze miejscowego uwalniania 
endogennych prostaglandyn. Jednoczesne rozciąganie 
szyjki przez wprowadzenie do jej kanału jednego lub 
dwóch palców sprzyja uwalnianiu endogennej oksytocyny 
w przebiegu tak zwanego odruchu Fergusona. 

Interwencja ta z dużą skutecznością pozwala uniknąć 
indukcji porodu przy użyciu konwencjonalnych metod 
farmakologicznych lub amniotomii, a zastosowana jako 
metoda wspomagająca inne techniki indukcji porodu 
skutkuje zmniejszeniem stosowanych dawek oksytocyny 
oraz wzrostem odsetka porodów drogą pochwową [61]. 
Rutynowe stosowanie tego zabiegu od 38. tygodnia ciąży 
nie daje znaczących klinicznie korzyści. Powikłania od-
dzielenia dolnego bieguna pęcherza płodowego dotyczą 
infekcji, krwawienia oraz przypadkowego pęknięcia błon 
płodowych i występują relatywnie rzadko. 

zastosoWanie amniotomii  
W induKcji porodu 

Amniotomia jest zabiegiem mającym na celu mecha-
niczne przerwanie ciągłości błon płodowych, co prowadzi 
do stymulacji czynności skurczowej macicy poprzez 
uwalnianie prostaglandyn oraz oksytocyny, powodując 
w efekcie przyśpieszenie i skrócenie porodu. Procedura 
ta po raz pierwszy została opisana w 1756 roku. Jest to 
aktualnie jedna z najczęściej wykonywanych procedur 
w położnictwie [62]. Wykonanie amniotomii przy rozwar-
ciu szyjki macicy mniejszym niż 2 cm i przy niedojrzałej 
szyjce macicy (twarda, skierowana do kości krzyżowej) 
wiąże się ze wzrostem częstości występowania dystocji 
szyjkowej, zakażenia wstępującego i cięcia cesarskiego 
[62]. W przypadku rozwarcia ujścia zewnętrznego na 
3–4 cm po samoistnym rozpoczęciu porodu zabieg 
amniotomii może skrócić czas czynnej fazy rozwierania 
szyjki macicy o ponad jedną trzecią (tab. 8). 

Przed podjęciem decyzji o wykonaniu amniotomii 
należy uwzględnić ryzyko powikłań związanych z tym 
zabiegiem, takich jak wypadnięcie pępowiny, ostre nie-
dotlenienie płodu, uszkodzenie płodu, nieprawidłowe 
wstawianie się główki, a także możliwość zakażenia 
wewnątrzmacicznego w przypadku przedłużonego od-
pływania płynu owodniowego. W profilaktyce infekcji 
wewnątrzmacicznej (jeżeli poród trwa dłużej niż 12 go-
dzin) stosuje się antybiotyki i ogranicza częstość badań 
przez pochwę. 

Największym opublikowanym dotychczas badaniem 
przydatności amniotomii w indukcji porodu przy przygo-
towanej szyjce macicy jest analiza obejmująca ponad 
3,5 tys. pacjentek, która wykazała przydatność tej me-
tody jako wyłącznej metody indukcji porodu [62]. Ana-
lizie poddano również przydatność kliniczną wczesnej 
amniotomii po usunięciu cewnika Foleya. Okazało się, 
że przebicie pęcherza nie później niż w ciągu 1 godziny 
po wyjęciu cewnika znamiennie skraca czas trwania 
indukcji u nieródek [63]. Porównywano też efektywność 
kosztową wczesnej amniotomii po zastosowaniu do-
pochwowego żelu zawierającego PGE2 u pacjentek 
z wynikiem w skali Bishopa < 7. Wykonanie amniotomii 
charakteryzowało się korzystniejszą efektywnością 
kosztową w porównaniu z powtórnym podaniem dopo-
chwowym prostaglandyny [64].

tabela 7. Schematy dawkowania oksytocyny w stymulacji czynności skurczowej 

schemat dawka początkowa [mu/min] przyrost dawki [mu/min] odstęp między kolejnymi dawkami [min] 

Małe dawki 0,5–2 1–2 15–40 

Duże dawki 6 3–6* 15–40
* W przypadku tachysystole wielkość przyrostu dawki ogranicza się do 3 mU/min oraz zmniejsza się go do 1 mU/min w przypadku nawrotu tachysystole
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induKcja porodu W ciąży obumarłej 

Najskuteczniejszą metodą indukcji porodu w ciąży 
obumarłej < 28. tygodnia ciąży, niezależnie od wyniku 
klinicznej oceny dojrzałości szyjki macicy, jest mizopro-
stol [65]. 

Nie należy stosować mizoprostolu w ciąży obumar-
łej w III trymestrze ciąży w stanie po cięciu cesarskim 
ze względu na ryzyko pęknięcia macicy (1,2–10%). 
Przydatną metodą preindukcji porodu w ciąży obumarłej 
> 28. tygodnia ciąży jest cewnik Foleya. 

Jeżeli zachodzi konieczność podania oksytocyny, jej 
dożylny wlew możliwy jest po 4 godzinach od ostatniej 
dawki mizoprostolu. 
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laniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej 
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