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1. STRESZCZENIE

Predyktory skutecznej indukcji porodu -analiza wieloczynnikowa

Indukcja porodu jest coraz powszechniejsza procedurg medyczng, do ktorej wskazaniem sg
najczgsciej cigza po terminie, przedwczesne odptywanie plynu owodniowego, choroby
cigzarnej, takie jak cukrzyca cigzowa, nadcisnienie tetnicze czy cholestaza ci¢zarnych, oraz
zaburzenia wzrastania ptodu badz jego obumarcie. Dojrzatos$¢ szyjki macicy do porodu ocenia

si¢ wedhug skali Bishopa lub w innych, rzadziej stosowanych skalach.

Przeanalizowatam przebieg indukcji porodu u 214 pacjentek poddanych tej procedurze
w Oddziale Ginekologiczno -Potozniczym Szpitala Solec w Warszawie w roku 2019, uzywajac
systemu SAS. W badanej grupie najczgstszymi wskazaniami do przeprowadzenia indukcji byta
ciaza po terminie, przedwczesne odplywanie ptynu owodniowego i cukrzyca ciazowa. Sredni
wiek pacjentki wynosit 30,6 roku (Cl 95%: 29.972-31,234). Dominowaty pierworddki -61,2%
grupy badanej. 152 porody (71,03%) odbyty si¢ drogami natury, a 62 (28,97%) zakonczyly si¢
drogg cigcia cesarskiego. Najczgstszym wskazaniem do porodu operacyjnego byla zagrazajaca

zamartwica ptodu 1 brak postepu porodu.

Na podstawie uzyskanych wynikéw ryzyko cigcia cesarskiego wzrasta u pierworddek
(p=0,0015), u pacjentek indukowanych z powodu nadci$nienia tetniczego (p=0,0067) i cigzy
po terminie (p=0,0067), w wieku powyzej 30 lat, ale jedynie u pierworddek, oraz wraz ze
wzrostem BMI pacjentki >35 kg/m? (p<0,05). Ryzyko jest zwickszone rowniez, jesli w
preindukcji  stosowany byl dinoproston (p=0,005), jesli poroéd byt indukowany
prostaglandynami (p=0,004), jesli waga ptodu wynosi ponad 3500 g (95% CI: 3448-3655).

Na droge porodu nie wpltywa pte¢ ptodu ani wiek rodzacej, jesli nie jest to jej pierwszy pordd.

Do czynnikéw warunkujacych skuteczng indukcji porodu nalezg: kolejny porod (p=0,0015),
BMI<30 kg/m? (95% Cl: 28,577-29,756), dojrzatos¢ szyjki macicy (95% Cl: 7,657-8,237),
indukcja oksytocyng (p=0,0025) oraz wskazania do przeprowadzenia indukcji obejmujace
cukrzyce w cigzy, przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego, stabsze odczuwanie ruchow

ptodu lub szacowang duzg mase ptodu (p=0,0067).

Sposréd parametréw ocenianych w skali Bishopa najlepiej koreluje z udang indukcja porodu

stopien skrocenia szyjki macicy oceniany zarowno przed preindukcjg (Phi Coefficient 0,187),
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jak i przed indukcjg (Phi Coefficient 0,139). Przed preindukcjg duzag wartos¢ predykcyjng ma
takze konsystencja szyjki macicy (Phi Coefficient 0,181), a parametrem 0 najmniejszym
znaczeniu jest rozwarcie szyjki macicy (Phi Coefficient 0,08). Przed rozpoczeciem indukcji
najistotniejszym parametrem jest stopien skrocenia szyjki macicy, a najstabiej koreluje z
powodzeniem indukcji stopien zaawansowania glowki w kanale rodnym (Phi Coefficient

0,005).

Wspotczynniki korelacji dla parametrow w skali Bishopa ocenianych przed preindukcija sa

istotnie wyzsze niz dla ocenianych przed indukcja.

Na podstawie badania stwierdzono, ze skale dojrzatosci szyjki macicy uwzgledniajagce mniej
komponentow niz skala Bishopa, w tym uproszczona skali Bishopa wg Laughon, sa przydatne

w praktyce klinicznej i dobrymi predyktorami skutecznej indukcji porodu,
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1.1. SUMMARY
Predictors of successful labour induction -multi-factor analysis

Induction of labour is increasingly common medical procedure. The main indications are post-
term pregnancy, premature rupture of membranes, gestational diabetes mellitus, hypertension
in pregnancy, intrahepatic cholestasis of pregnancy, as well as foetal growth restriction and

large-for-gestational age neonates or stillbirths.

This was a retrospective cohort study conducted at Gynecology and Obstetrics Ward of Solec
Hospital in Warsaw. | analysed course of 214 labour inductions in 2019 using the SAS System.
The most common indications in my study were post-term pregnancy, premature rupture of
membranes and gestational diabetes mellitus. The average age of patient was 30.6 years (ClI
95%: 29.972-31,234). The most patients were primiparous -61.2% of study group. There were
152 vaginal labours (71.03%) and 62 caesarean deliveries (28.97%). The main indications for

caesarean delivery (CD) were non reassuring foetal heart rate and cervical dystocia.

Nulliparity (p=0.0015), hypertension in pregnancy (p=0.0067), post-term pregnancy
(p=0.0067) and patient’s obesity -BMI >35 (p<0.05) are linked to the risk of CD. In nulliparous
patients factors associated with an increased risk of CD include maternal age greater than
30 years. Risk of caesarean delivery increases if the birthweight is over 3500 g (95% CI: 3448-
3655), if dinoprostone was used in cervical ripening (p=0.005) and if the labour was induced
with prostaglandin (p=0.004). Foetal gender and age of multiparous women weren’t connected

to the failure of labour induction.

Multiparity (p=0.0015), BMI <30 of the patient (95% CI: 28.577-29.756), favourable cervix
(95% CI: 7.657-8.237), induction with oxytocin infusion (p=0.0025) and such indications as
gestational diabetes mellitus, premature rupture of membranes, LGA and decreased foetal
movement are predictors of successful labour induction (p=0.0067).

The cervical effacement is the most correlated parameter for the prediction of successful labour
induction among the all parameters examined in the Bishop score. The correlation is strong
before cervix ripening (Phi Coefficient 0.187), as well as before induction of labour (Phi
Coefficient 0.139). The consistency of the cervix is also a good predictor of successful
induction, when it is examined before cervix ripening (Phi Coefficient 0.181), in opposite to

the cervical dilatation (Phi Coefficient 0.08). The most predictive parameter of the Bishop score
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before labour induction is cervical effacement and the weakest correlation is between foetal

head station (Phi Coefficient 0.005) and successful labour induction.

The Correlation Coefficients for parameters examined in the Bishop score are higher before

cervix ripening than before induction.

Cervical scores, including less components than Bishop score, like the simplified Bishop score
of Laughon, are useful in everyday practice and have good predictive value of successful labour

induction -according to the study.
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2. WSTEP

2.1. Indukcja porodu

Rozwoj opieki perinatalnej, metody monitorowania dobrostanu ptodu i macierzynstwo w coraz

pozniejszym wieku wptywaja na wzrastajacy odsetek porodow indukowanych.

Wedtug danych Glownego Urzedu Statystycznego w Polsce w roku 2000 rodzace w wieku 35
lat i wiecej stanowity 9,3%; w roku 2021 odpowiednio 20,9 % [1].

Odsetek porodow indukowanych wynosit wedtug danych brytyjskich w roku 2010 ok. 20%,
obecnie 30-40% [2]. W Polsce, na podstawie danych Fundacji Rodzi¢ po Ludzku, odsetek
siggal 43% w 2018 r., a w 2005 r. stanowit 22,9%.

2.1.1. Definicja

Mianem indukcji (wznieceniem) porodu okreslamy wywotanie czynnosci porodowej przed jej
spontanicznym rozpoczeciem W celu doprowadzenia do porodu drogami natury, gdy dalsze
kontynuowanie cigzy stanowi ryzyko dla matki lub ptodu. Ta interwencja moze wigzac si¢ z
powiklaniami okresu noworodkowego, ale jednocze$nie zmniejsza ryzyko niedotlenienia
wewnatrzmacicznego, obumarcia ptodu czy zakazenia wewnatrzowodniowego. Dla cig¢zarnej
wzrasta ryzyko przedtuzonego porodu, krwotoku porodowego i cigcia cesarskiego, ale takze
zmniejsza si¢ ryzyko dla zdrowia i zycia matki wynikajace z kontynuowania cigzy. Dlatego tez
indukcja porodu, jak kazda procedura medyczna, jest przeprowadzana ze wskazan

medycznych, przy braku przeciwwskazan.

2.1.2. Rys historyczny

Juz Hipokrates /przetom V i IV w. p. n. e./ w swojej pracy De morbis mulierum (O chorobach
kobiet) opisywal draznienie brodawek sutkowych i mechaniczne rozszerzanie kanalu szyjki
macicy jako metody wywotywania porodu. Soranos z Efezu /98-138 n.e./ w swoim dziele De
arte obstetricia morbisque mulierum (O potoznictwie i chorobach kobiet) zaprezentowat
wyzyny antycznej wiedzy potozniczej i ginekologicznej, opisujac rowniez amniotomi¢ jako
metod¢ indukcji, a wiele wspomnianych przezen praktyk przetrwato do XVI w. W XVI w.
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potoznictwo rozwijato sie dzieki francuskiemu chirurgowi, Ambroise Paré, a nastepnie jego
uczennicy Louise Bourgeois, ktora wywolywata pordd enemami i wywarami z ziét. W 1756 r.,
podczas spotkania w Londynie, lekarze omawiali skuteczno$¢ i etyczne aspekty indukcji
porodu przy zastosowaniu amniotomii. W 1810r. James Hamilton zastosowat po raz pierwszy
oddzielanie dolnego bieguna pecherza ptodowego w celu indukcji porodu [3]Kliknij lub nacisnij
tutaj, aby wprowadzi¢ tekst. W latach 60-tych XIX w. powstawaly pierwsze rozszerzacze szyjki
macicy wypelnione plynem -prototypy obecnych cewnikow, autorstwa Barnes’a, Brauna,
Voorhees’a czy Pomeroya. Tworzone byly z pecherza owcy czy wulkanizowanej gumy [4] i
sposrod nich worek zaprojektowany przez Jamesa VVoorhees’a stosowany byt do lat 50-tych XX

wieku -schematycznie obrazuje go rycina 1 -byta to ptocienna torba pokryta guma.

W XX w. rozwijaly si¢ metody farmakologiczne. Sir Henry H. Dale, brytyjski fizjolog, odkryt
w 1906 r., ze ekstrakt z tylnego plata przysadki wolu podany dozylnie stymuluje skurcze macicy
u innych zwierzat. W 1909 r. Wiliam Blair Bell uzyt ekstraktu z przysadki w celu wywotania
czynnos$ci skurczowej u cigzarnych kobiet. Budowe chemiczng oksytocyny odkryt i w 1953
roku przeprowadzit jej synteze Vincent du Vigneaud. Za to osiaggnigcie otrzymat w roku 1955
Nagrode Nobla w dziedzinie chemii. Od roku 1955 syntetyczna oksytocyna jest w uzyciu.
Cewnik Foleya w celu preindukcji porodu po raz pierwszy zostal opisany w 1967r. przez
Embreya i Mollisona. Rok p6zniej Karim i wsp. opisali uzycie prostaglandyny F2 alpha w
indukcji porodu [5].

Ryc. 1 Worek Voorhees’a z 1897r.
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2.2. Warunki do indukcji porodu

Warunki do indukcji porodu

N

wskazania brak przeciwwskazan dojrzalos¢ szyjki czynno$¢
macicy skurczowa macicy

zgoda pacjentki

Ryc. 2 Warunki do przeprowadzenia indukcji porodu

Warunki niezbedne do przeprowadzenia skutecznej indukcji porodu s3 nastepujace:

e istniejg wskazania do indukcji,

e nie stwierdza si¢ przeciwskazan,

e pacjentka wyraza zgode ,

e zostata uzyskana dojrzatos¢ szyjki macicy,

e udaje si¢ wywola¢ czynno$¢ skurczowa macicy.

2.3. Wskazania do indukcji porodu

Wskazania do przeprowadzenia indukcji porodu dzielimy na matczyne i/lub ptodowe. Do
najczestszych zaliczamy: cigze po terminie, przedwczesne peknigcie bton ptodowych po 37
tygodniu cigzy, podejrzenie duzej masy lub hipotrofii ptodu, nieprawidlowe wyniki badania

stanu ptodu, cigze powiktang cukrzyca, nadci$nieniem tetniczym czy cholestaza.

Pelng liste wskazan do indukcji porodu przedstawia tabela 1.
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2.3.1. Ciaza po terminie

Cigzg po terminie okre§lamy cigze trwajacg ponad 42 tygodnie /294 dni lub wiecej/, natomiast
cigza w poéznym terminie jest definiowana jako trwajgca 41. +0 a 41. +6 tygodni. Termin porodu
wyznaczany jest na podstawie daty ostatniej miesigczki lub badania ultrasonograficznego (na
podstawie biometrii ptodu pomiedzy 8. a 14. tyg. ciazy) . Po 41. tygodniu cigzy wzrasta ryzyko
obumarcia wewnatrzmacicznego ptodow i $mierci noworodkéw [6]. Ros$nie rowniez ryzyko
aspiracji smotki, makrosomii, zaburzen w tetnie plodu, porodu droga cigcia cesarskiego,
nizszej punktacji Apgar w 5. minucie, zakazenia wewngtrzmacicznego i wzrasta odsetek
hospitalizacji w oddziale intensywnej opieki [7]. Indukcja porodu po 41. tygodniu ciazy
zmniejsza $miertelno$¢ okotoporodowa bez zwigkszania okotoporodowej zachorowalnosci lub

odsetka cie¢ cesarskich.

WSKAZANIA DO INDUKCJI PORODU

cigza po terminie porodu (>41-Otyg.)

przedwczesne pgknigcie blon ptodowych

nadci$nienie tetnicze (przewlekte i indukowane cigza)

cukrzyca (typu 1, typu 2, cigzowa)

przewlekte schorzenia ci¢zarnej (niezaawansowane, ustabilizowane)

podejrzenie pogorszenia stanu ptodu (np.: ostabienie ruchow ptodu, nieprawidtowe KTG,
malowodzie, graniczne wartoSci przeptywow dopplerowskich w naczyniach ptodowych)

hipotrofia ptodu

podejrzenie duzej masy ptodu

cholestaza wewnatrzwatrobowa cig¢zarnych

zgon wewnatrzmaciczny

cigza blizniacza

zakazenie wewnatrzowodniowe

obumarcie wewnatrzmaciczne donoszonego ptodu w wywiadzie

wady rozwojowe plodu

kwestie logistyczne (szybko przebiegajace porody w wywiadzie, duze rozwarcie szyjki
macicy przy braku czynnosci skurczowej, wady ptodu wymagajace specjalistycznej opieki
neonatologicznej, duza odleglo$¢ do najblizszego szpitala)

Tabela 1. Wskazania do indukcji porodu
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2.3.2. Przedwczesne pekniecie blon plodowych po 37 tygodniu ciazy

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych /PROM premature rupture of membranes/ po 37
tygodniu cigzy wystepuje w 0k. 9 % cigz [8]. Wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem infekcji
wewnatrzmacicznej ptodu i infekcji wymagajacej antybiotykoterapii u noworodka oraz
zakazenia U matki -zapalenia bton ptodowych lub btony §luzowej macicy [9]. Jesli czas od
pekniecia blon ptodowych do rozpoczecia porodu wynosi ponad 12 godzin, ryzyko infekcji
istotnie wzrasta [10]. Indukcja porodu skraca czas hospitalizacji i ma wptyw na zmniejszenie

ryzyka powiktan [9].

2.3.3. Ciaza powiklana cukrzyca

Cigze powiktane cukrzyca wystepuja u ok. 6% cigzarnych, z czego zdecydowang wigkszos¢
stanowi cukrzyca cigzowa (GDM gestational diabetes mellitus) -ok. 5% [11]. Podwyzszone
poziomy glikemii wigzg si¢ z hiperinsulinemig u ptodu, co skutkuje nasilonymi procesami
metabolicznymi i nadmiernym wzrastaniem wewnatrzmacicznym -odsetek noworodkéw z
masg zbyt duza dla wieku cigzowego wynosi u pacjentek z przewleklta cukrzyca 56,2% [11].
To z kolei ma wplyw na zwigkszone zapotrzebowanie na tlen 1 moze prowadzi¢ do
przewlektego niedotlenienia wewnatrzmacicznego. Dlatego cukrzyca jest czynnikiem
medycznym najmocniej zwigzanym ze zgonami ptodoéw. Iloraz szans wynosi 1,7-2,2 dla
leczonych dietg i 1,7-7,7 dla leczonych insuling [11]. U kobiet z wieloletnig cukrzyca typu 1
(PGDM pre-gestational diabetes mellitus) z powiktaniami naczyniowymi, w efekcie patologii
naczyn tozyska i jego niewydolno$ci, moze dochodzi¢ do ograniczenia wewnatrzmacicznego
wzrastania i obumarcia ptodu -ryzyko wynosi odpowiednio 10,6% i 4,3% w poréwnaniu do
4,2% 1 0% w cigzach niepowiktanych [12,13] Dlatego termin indukcji zalezy od typu cukrzycy:
dla PGDM z waskulopatia zalecany jest 36,0 -38,6 tyg, dla PGDM dobrze kontrolowanej i dla
GDM leczonych insuling 39,0-39,6 tyg, dla GDM leczonych dietg 39,0-40,6 tyg [11].
Podejrzenie duzej masy ptodu jest wskazaniem do indukcji po ukonczeniu 39 tyg cigzy, jesli

nie przekracza ona 4000 g.
2.3.4. Cigza powiklana nadci$nieniem tetniczym

Nadci$nienie tetnicze wikta 10% ciaz. W tej grupie 1-5 % stanowi nadcis$nienie przewlekle, a
6-8% nadci$nienie indukowane cigza. Na skutek nieprawidlowej implantacji, uposledzony jest

rozwdj tetnic spiralnych i1 ukrwienie tozyska, co wywotuje kaskade czynnikow angiogenezy i
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doprowadza do dysfunkcji $rodbtonka naczyn u ciezarnej [14]. Zwigksza to ryzyko
zahamowania wzrastania plodu, porodu przedwczesnego i ukonczenia cigzy droga cigcia
cesarskiego. Kaskada zaburzen przebiega nastepujaco: dysfunkcja tozyska prowadzi do
nieprawidlowego przeptywu w tetnicy pgpowinowej, to pocigga za sobg nieprawidiowy
przeplyw w tetnicy srodkowej mozgu ptodu i centralizacje krazenia ptodu. Kolejnym etapem
zaburzen sg nieprawidlowe przeptywy w naczyniach zylnych ptodu, zaburzenia czynnosci serca
ptodu i jego obumarcie wewnatrzmaciczne [15]. Stan przedrzucawkowy wystepuje W 1-4%
cigz, zarowno u kobiet z nadci$nieniem przewlektym, jaki i indukowanym cigzg. Stan
przedrzucawkowy wiaze si¢ z powaznymi powiklaniami u matki, takimi jak krwawienie do
osrodkowego uktadu nerwowego, niewydolno$¢ nerek, lewokomorowa niewydolnos¢ krazenia.
Aby zapobiec ciezkim powiktaniom, nalezy indukowac poréd pomiedzy 38. a 39. tygodniem
cigzy [16]. Pamigta¢ nalezy jednak, ze moze dochodzi¢ do interakcji lekow hipotensyjnych i
preparatdéw wzniecajacych czynno$¢ skurczowa macicy. Bloker kanalu wapniowego -
nifedypina stosowana w terapii nadci$nienia tg¢tniczego, jednoczesnie jest uznanym
tokolitykiem [17]. Oksytocyna, stosowana w indukcji porodu, moze powodowaé
niedocisnienie, dlatego wskazana jest szczegdlna ostrozno$¢ u pacjentek leczonych z powodu

nadci$nienia tetniczego [18].

2.3.5. Podejrzenie duzej masy plodu

Ptody o masie powyzej 90. percentyla, okreslamy jako zbyt duze dla wieku cigzowego (LGA
large for gestational age). W przypadku masy szacowanej na 4500 g lub wigcej rozpoznajemy
makrosomi¢. Jej ryzyko wzrasta u pacjentek z makrosomig ptodu w wywiadzie, z cukrzyca
cigzowa, duzym przyrostem masy ciala w cigzy lub z otyloScig. Duza masa ptodu wigze si¢ z
ryzykiem urazéw, zaré6wno u matki, jak i u noworodka oraz zwigksza ryzyko porodu
operacyjnego. Indukcja porodu po ukonczeniu 38 tygodnia cigzy zmniejsza ryzyko cigcia

cesarskiego [19] i urazéw okotoporodowych [12].

2.4. Przeciwskazania do indukcji porodu

Przeciwskazania do indukcji porodu sg tozsame z przeciwskazaniami do porodu drogami natury
1 obejmuja obecnos¢ blizn w trzonie macicy, przodowanie tozyska lub naczyn czy

nieprawidtowe potozenie ptodu, a takze zakazenie HSV i raka szyjki macicy -tabela 2.
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PRZECIWWSKAZANIA DO INDUKCJI PORODU

-przodujace tozysko lub naczynia

-uprzednie operacje na trzonie macicy: klasyczne cigcie cesarskie lub wyluszczenie
mi¢$niakow z otwarciem jamy macicy
-niegtéwkowe potozenie ptodu

-wypadnigcie pgpowiny

-rak inwazyjny szyjki macicy

-czynne zakazenie narzadéw plciowych wirusem HSV

-kazde przeciwwskazanie do porodu pochwowego lub wskazanie do cigcia cesarskiego

Tabela 2. Przeciwwskazania do indukcji porodu

2.5. Preindukcja porodu

2.5.1. Przygotowanie szyjki macicy do porodu

Dojrzato$¢ szyjki macicy oznacza jej przygotowanie do porodu. Pomimo licznych prob
wykorzystywania ultrasonografii i elastografii [20,21], oznaczania ptodowej fibronektyny i
estriolu u ci¢zarnej [22], zastosowania DilaCheck [23], najczeSciej w celu okreslenia

dojrzatosci szyjki uzywana jest skala Bishopa [24].

W 1964r. Edward Bishop opracowat system punktowej oceny szyjki macicy w celu
oszacowania szansy na skuteczna indukcje porodu. W badaniu fizykalnym okreslamy:
skrécenie, rozwarcie, konsystencje, zwrot szyjki macicy, a takze zaawansowanie gtowki w
kanale rodnym. Kazdy parametr jest punktowany: rozwarcie, skrocenie sie¢ szyjki i
zaawansowanie glowki punktujemy od 0 do 3 punktoéw, natomiast konsystencje i zwrot od 0 do

2 punktow. Przedstawia to tabela 3.

Punktacja 8 lub wigcej §wiadczy o dobrym przygotowaniu szyjki macicy do indukcji, szanse
na pordd drogami natury sg zblizone do porodu spontanicznego. Punktacja 6 lub mniej oznacza

niedostateczng dojrzatos$¢ szyjki do porodu.

W roku 1966 Burnett wprowadzit modyfikacj¢ skali Bishopa, w ktorej za kazdy z parametrow

mozna otrzyma¢ maksymalnie dwa punkty. Wynik 4 lub wigcej oznacza dojrzatos¢ szyjki
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macicy do porodu. Obecnie obie skale uzywane sg zamiennie i znane jako skala badz

zmodyfikowana skala Bishopa. Modyfikacj¢ Burnetta przedstawia tabela 4.

SKALA BISHOPA
Liczba Rozwarcie Zgladzenie | Wysoko$¢ Konsystencja | Zwrot szyjki
punktow szyjki szyjki (%) punktu szyjki
prowadzacego
0 brak 0-30 -3 Twarda Ku tytowi
1 1-2cm 40-50 -2 Posrednia Posredni
2 3-4 cm 60-70 -1,0 Migkka Ku przodowi
3 5-6 cm 80 +1,+2 - -

Tabela 3. Skala Bishopa

ZMODYFIKOWANA SKALA BISHOPA /WG BURNETTA/
Liczba Rozwarcie Dhugosc¢ Wysoko$¢ Konsystencja | Zwrot szyjKi
punktow szyjki szyjki punktu szyjki
prowadzacego
0 <lcm >2.cm <2 Twarda Ku tytowi
1 1-2cm 1-2¢cm -1 Posrednia Posredni
2 >2 cm <lcm >0 Micgkka Ku przodowi

Tabela 4. Zmodyfikowana skala Bishopa /wg Burnetta/

W roku 2011 Laughon i wsp. wprowadzita termin uproszczona skala Bishopa. Obejmuje ona
tylko trzy kryteria: rozwarcie i zgtadzenie cz¢éci pochwowej oraz zaawansowanie glowki ptodu
w kanale rodnym. Za kazdy parametr mozna uzyska¢ maksymalnie 3 punkty, co przedstawia
tabela 5. Dojrzata szyjka jest przy punktacji >6 punktow. Przydatno$¢ kliniczng tej skali
potwierdzity liczne badania [25-27].
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UPROSZCZONA SKALA BISHOPA
Liczba punktow | Rozwarcie szyjki Dlugos¢ szyjki Wysokos¢ punktu
prowadzacego
0 <lcm >2 cm <-2
1 1-2 cm 1-2 cm -1
2 >2cm <lcm >0

Tabela 5. Uproszczona skala Bishopa

2.5.2. Metody preindukcji

Preindukcja porodu to procedury majace na celu przygotowanie szyjki macicy do porodu.

Stosowane sa metody mechaniczne:

-cewniki /Foleya i dwubalonowy Cooka/
-rozszerzacze higroskopijne

i farmakologiczne:

-prostaglandyny -E2 dinoproston /zel lub dopochwowy system terapeutyczny/ i E1
mizoprostol /dopochwowy system terapeutyczny/

Przeciwwskazania do stosowania metod mechanicznych preindukcji porodu i stosowania

prostaglandyn przedstawiajg tabele 6-7.

PRZECIWSKAZANIA DO MECHANICZNYCH METOD PREINDUKCJI
PORODU

Krwawienie z drég rodnych

Niskie usadowienie tozyska

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych (wzgledne)

Tabela 6. Przeciwskazania do mechanicznych metod rozszerzania szyjki macicy
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2.5.2.1.  Preindukcja cewnikiem Foleya

Urologiczny cewnik Foleya jest stosowany w indukcji porodu od 55 lat. Jego sposob dziatania
polega na mechanicznym rozcigganiu szyjki i dolnego odcinka macicy i jednocze$nie
oddzielaniu dolnego bieguna jaja ptodowego od szyjki macicy. Stymuluje to produkcje
endogennych prostaglandyn. Wypetniany jest 30-60 ml soli fizjologicznej [28,29]. Jest metoda

prosta, tanig i bezpieczna, a jednoczesnie skuteczng [30].

2.5.2.2.  Preindukcja cewnikiem dwubalonowym Cooka

Dwubalonowy cewnik w celu preindukcji zostat opisany po raz pierwszy w roku 1991. Sktada
si¢ on z czesci maciczne] zakladanej do ujécia wewngtrznego szyjki 1 czesci szyjkowo-
pochwowej umieszczanej w kanale szyjki macicy. Mechanizm dziatania jest taki sam jak w
przypadku cewnika Foleya. Jest rownie bezpieczny i skuteczny jak cewnik Foleya [31,32]. Jego

skuteczno$¢ jest poréwnywalna do metod farmakologicznych [33].

PRZECIWSKAZANIA DO STOSOWANIA PROSTAGLANDYN

blizny na macicy po uprzednio przebytych cigciach cesarskich lub innych operacjach (np.

wyluszczenie migsniakow lub usuniecie przegrody macicy)

dysproporcja gtéwkowo-miedniczna

uprzednio przebyte porody zabiegowe (z uzyciem kleszczy czy prozniociggu)

uprzednio przebytych 6 lub wiecej porodow

potozenia inne niz podtuzne gtéwkowe

oznaki ostrego wewnatrzmacicznego zagrozenia dobrostanu ptodu

peknigty pecherz ptodowy — przeciwwskazanie wzgledne

uczulenie na prostaglandyny lub sktadniki nos$nika

astma oskrzelowa, jaskra lub podwyzszone ci$nienie srodgatkowe

tozysko przodujace, niewyjasnione krwawienia z pochwy

Tabela 7. Przeciwskazania do stosowania prostaglandyn

27



2.5.2.3. Rozszerzacze higroskopijne

Rozszerzacze osmotyczne stosowane sg od II potowy XX w. Produkowane sa z materiatow
naturalnych 1 z materialéw syntetycznych, takich jak siarczan magnezu i polimer alkoholu
poliwinylowego. Pochodzenia naturalnego sa laminaria wytwarzane z morskich glonéw,
listownic. Rozszerzacze maja posta¢ paleczek zaktadanych pod kontrolg wzroku do kanalu
szyjki macicy, gdzie wchtaniajac przez 6-12 godzin wode z otaczajacych tkanek, pecznieja, co
skutkuje dojrzewaniem szyjki macicy. Sg metoda skuteczng i bezpieczng, takze u pacjentek po

przebytym cigciu cesarskim [34,35]. Ryzyko zakazenia wstgpujacego jest niskie [36].

2.5.2.4. Prostaglandyny

Prostaglandyny to zwiazki chemiczne, ktore stymulujg czynnos¢ skurczowa macicy poprzez
nasilanie transportu jonéw wapniowych przez btony komérkowe i kontrolowanie aktywnosci
cyklicznego adenozynomonofosforanu w komorkach migsni gladkich macicy. Poprzez
pobudzanie szlaku aktywacji kolagenaz wptywaja one na konsystencje i powoduja zgtadzanie

si¢ szyjki macicy.

Mizoprostol, prostaglandyna E1, ma posta¢ dopochwowego systemu terapeutycznego,
zawierajacego 200 mikrogramow PGE1, uwalniajacego in vivo 7 ug/l godz. przez okres
maksymalnie 24 godzin.

Dinoproston, prostaglandyna E2, jest stosowany doszyjkowo w postaci zelu 0,5mg/3g lub jako
dopochwowy system terapeutyczny uwalniajacy 0,3 mg /1 godz., zakladany do tylnego

sklepienia pochwy na maksymalnie 24 godz.

Mizoprostol wykazuje krotszy czas od momentu aplikacji preparatu do rozpoczecia porodu w
stosunku do dinoprostonu - 855 min. vs 1740 min. [37] i porod odbywa si¢ w ciggu 24godzin u
59,3 vs 45,7% kobiet [39], mniejsza koniecznos$¢ stosowania oksytocyny i wigksza satysfakcje
pacjentek [39], ale jednoczesnie zwigksza ryzyko nadmiernej czynnosci skurczowej macicy
38% vs 12% [38]. Czgsciej przy zastosowaniu PGE1 niz PGE2 porod jest ukonczony droga

cigcia cesarskiego [39], obserwowane sg rowniez statystycznie czes$ciej nieprawidtowe zapisy
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KTG [37]. Preindukcja prostaglandynami u pacjentek po przebytym cig¢ciu cesarskim w
porownaniu z metodami mechanicznymi zwigzana jest z 4,3 % ryzykiem pgknigcia macicy

[40].

2.6. Indukcja porodu przy dojrzalej szyjce macicy
2.6.1. Oksytocyna

Endogenna oksytocyna, wytwarzana jest w jadrze przykomorowym i nadwzrokowym
podwzgorza i transportowana wzdtuz aksonow do tylnego ptata przysadki mézgowej, gdzie
nastgpnie jest magazynowana. Produkuja ja rdwniez jajnik, kosmowka, owodnia i doczesna.
Wydzielana jest takze pod wptywem odruchu Fergusona, czyli mechanicznej stymulacji
pochwy i szyjki macicy. Hormon, zwigkszajac stezenie jondw wapnia w komorkach, stymuluje
skurcz mig$ni gladkich macicy, mig$niowo -nabtonkowych sutka i naczyn. Ekspresja
receptorow dla oksytocyny w miometrium i endometrium wzrasta wraz z czasem trwania cigzy
pod wpltywem zwigkszajacego si¢ stezenia estrogenéw 1 osigga maksimum w terminie porodu.
Jej stezenie wzrasta podczas opieki nad potomstwem, a nawet podczas samej obserwacji innych

matek, dlatego bywa nazywana “hormonem macierzynstwa” [41].

Oprocz roli w porodzie i laktacji, oksytocyna jest neuropeptydem, ktory wptywa na wiezi
miedzyludzkie, poniewaz jej Stezenia wzrastajag w trakcie kontaktow z innymi ludzmi [42].
Bierze rowniez udziat w regulacji osrodka gtodu i sytosci -reguluje metabolizm energetyczny.
Lagodna stymulacja nerwdéw skory o niskim nat¢zeniu, taka jak glaskanie, jest bodZzcem
uwalniajgcym oksytocyne 1 wpltywa na zwigkszong motywacje spoteczng 1 zredukowang
odpowiedz na bodzce stresujace [43,44]. Endogenna oksytocyna jest modulatorem odczuwania
bolu [45].

Oksytocyna, zarowno endogenna, jak i egzogenna, zwigeksza czesto$¢ skurczoéw macicy i
jednoczesnie ich amplitude, dlatego, w postaci syntetycznej, jest stosowana w indukcji porodu
od 1955r. Sg dwa schematy dawkowania: niskodawkowy — dawka poczatkowa 0,5-2 mU/min,
przyrost dawki 1-2 mU/min i schemat wysokodawkowy -odpowiednio dawka poczatkowa 6
muU/min, przyrost dawki 3-6 mU/min. Zwigkszanie dawki w obu schematach nastepuje co 15-
45 minut. Stosowanie wysokich dawek oksytocyny zwicksza ryzyko hiperstymulacji, skurczu

tonicznego macicy, zaburzen tetna ptodu i niedotlenienia wewnatrzmacicznego [46,47]. Po
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przebytym cigciu cesarskim indukcja oksytocyng zwieksza ryzyko pekniecia macicy do 1,4%

w porownaniu do wartosci 0,5%, gdyby jej nie stosowano [48].

2.6.2. Amniotomia

Przerwanie ciaglosci pecherza ptodowego w celu indukcji porodu stosowane jest od potowy
XVIIl w., poniewaz wywotuje uwalnianie endogennej oksytocyny i prostaglandyn, co
stymuluje czynno$¢ skurczowa. Aby przeprowadzi¢ amniotomi¢ konieczne jest dobre
przygotowanie szyjki macicy />8 punktéw w skali Bishopa/ i $cisty kontakt czesci przodujace;j
z wchodem miednicy oraz brak przeciwwskazan do tej procedury /tabela 8/. Wczesna
amniotomia w celu indukcji porodu wiaze si¢ z krotszym czasem do rozwigzania, nie
wywotujac niekorzystnych efektow [49-51]. Odroczenie amniotomii >8 h od rozpoczgcia
wlewu oksytocyny, zwigksza ryzyko cie¢ cesarskich [52]. Nie prowadzono badan oceniajacych
skuteczno$¢ samej amniotomii w indukcji porodu w poréwnaniu do dopochwowego podawania

prostaglandyn.

PRZECIWWSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA AMNIOTOMII

bezwzgledne wzgledne

Przodowanie czeSci drobnych plodu lub | Brak Scistego kontaktu gloéwki z miednicg
pepowiny matki

Zakazenie pochwy Wielowodzie

Obecno$¢ naczyn btadzacych Brak dojrzatosci szyjki macicy

Potozenie miednicowe ptodu Poréd przedwcezesny

Przeciwwskazania do porodu drogami natury

Tabela 8. Przeciwwskazania do przeprowadzenia amniotomii
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2.6.3. Oddzielenie dolnego bieguna jaja plodowego

Oddzielenie dolnego bieguna jaja ptodowego od S$cian macicy stymuluje uwalnianie
prostaglandyn 1 moze prowadzi¢ do rozpoczecia czynnosci skurczowej. Rozcigganie szyjki
macicy podczas tej procedury wywotuje wyrzut endogennej oksytocyny. Rekomendowane jest
po 38 tyg. cigzy u wszystkich kobiet w cigzach fizjologicznych, aby unikna¢ indukcji porodu z
powodu cigzy po terminie, poniewaz ta procedura nie zwigksza ryzyka powiktan matczynych i
ptodowych [53,54]. W analizie obejmujgcej 6940 pacjentek i noworodkow nie stwierdzono
zadnych przypadkéw hiperstymulacji macicy, zaburzen tetna ptodu, pekniecia macicy i

encefalopatii u noworodka [55].

2.7. Skutecznos¢ indukcji

Skutecznos¢ indukcji/preindukcji porodu mozemy ocenia¢ na podstawie:
e wzrostu punktacji w skali Bishopa

e rozpoczecia porodu w ciggu 24 godzin

e czasu do porodu od zastosowania metody indukcji

e drogi porodu

e stanu noworodka

o wskaznika satysfakcji matki

e oceny skutecznosci metody w stosunku do jej kosztow

31



3. CEL PRACY

Celem mojej pracy byly:
e okreslenie, od czego zalezy powodzenie indukcji porodu;
o Jaki wpltyw maja wskazania, rodnos¢, wiek, BMI, pte¢ ptodu na przebicg
indukcji porodu;

o czy na przebieg indukcji porodu wptywa zastosowana metoda preindukcji lub

indukciji;

e stwierdzenie, czy ktory$ z parametrow ocenianych w skali Bishopa ma wigksza warto$¢

predykcyjna dla skutecznej indukcji porodu;

e ocena, czy inne skale dojrzatosci szyjki macicy do porodu sg uzyteczne w codzienne;

praktyce klinicznej.
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4. MATERIAL I METODY

Retrospektywnie przeanalizowatam przebieg indukcji porodu u 214 pacjentek poddanych tej

procedurze w Oddziale Ginekologii i Potoznictwa Szpitala Solec w Warszawie w roku 2019 r.
Kryteria wtaczenia do analizy:

Wszystkie pacjentki w wieku cigzowym > 24 tyg. cigzy poddane procedurze indukcji porodu.
Pacjentki wyrazaty zgode na indukcje porodu po zapoznaniu si¢ z napisang przystepnym
jezykiem informacja na temat indukcji porodu, ktéra byta zalacznikiem do formularza zgody -

ryc. 3 /czgsc 1-11/.

Do preindukcji stosowano:

o cewnik Foleya (Cezetel Poznan), wypeliony 40-60 ml soli fizjologicznej (Fresenius
Kabi)

e dinoproston /prostglandyna E2/ w postaci:

1. Zelu (Prepidil, 500 pg/3 g, Pfizer Europe MA EEIG)

2. dopochwowego systemu terapeutycznego w postaci polimerowej wktadki,
ktora umieszczona jest w aplikatorze, sktadajacym si¢ z woreczka i tasiemki z
obojetnej dzianej przedzy poliestrowej (Cervidil, 10 mg, Ferring GmbH)

e mizoprostol /prostaglandyna E1/ w postaci dopochwowego systemu terapeutycznego w
postaci polimerowej wktadki, ktora umieszczona jest w aplikatorze, sktadajacym si¢ z
woreczka i tasiemki z oboj¢tnej dzianej przedzy poliestrowej (Misodel, 200 pg, Ferring
GmbH)

Do indukcji stosowano:

e roztwor oksytocyny (Oxytocin-Richter, 5 IU/ml, Gedeon Richter) 5 IU w 50 ml
0,9%NaCl fizjologicznej (Fresenius Kabi) w pompie (Ascor) z predko$cia przeptywu
Iml/godz., zwigkszanie dawki o 1 ml nastepowato co 30 minut

e amniotomi¢

e jednoczesnie wlew oksytocyny i amniotomi¢

Indukcje uznatam za skuteczna, jesli nastapit pordd drogami natury.
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dzlécka i pobiera krew na badania. Pacjentka jest badana przez lekarza przez pochwe w celu oc
sz?]lﬁ macicy. Jedli bedzie to mozliwe, to w czasie badania lekarz wykona zabieg odklejenia dolnego
bleguna pecherza ptodowego. Zabieg ten zwigksza szanse na powodzenie indukcji, wptywa korzystnie

na przygotowanie szyiki macicy do indukcji i czesto powoduje samoistne rozpoczecie porodu przed
indukcjg. Effaktami ubocznymi zabiegu s3 dyskomfort/bél, krwawienie oraz , rzadko pekniecie pecherza
piodqwego.i

\ porodu, im Ieple) przygotowana (dojrzata) szyjka tym wieksze szanse, ze pordd odbedzie sie droga

| pochwowa. Jedli szyjka jest oceniona przez lekarza jako nieprzygotowana (,niedojrzata”) to wtedy
lekarz zaleci przygotowanie szyjki macicy czyli pre- indukcjg porodu. Metody pre-indukgji porodu czyli |
przygotowama szyjki macicy do indukcji to: zel, tabletka lub wktadka dopochwowa z prostaglandynami
lub zatozenie cewnika z balonikiem do szyjki macicy.

i To, kidra z metod jest odpowiednia zdecyduje lekarz po badaniu wewnetrznym przez pochwe. Czasem,
potrz‘ebne jest  powtdrzenie pre-indukcji lub zastosowanie kilku metod pre-indukcji. Proces
przygotowania szyjki macicy moze trwac od kilku do kilkudziesigciu godzin i jego czas jest nie do
przewidzenia. Czasem, akcja porodowa zaczyna sie w czasie pre-indukji, co jest korzystnym objawem.

Doglero, gdy szyika macicy jest przygotowana (,dojrzata”) mozna rozpoczaé indukcie. W czasie indukcji
wykonuje sie przebicie pgcherza ptodowego (amniotomia) co jest najbardziej fizjologicznym zableglem
uruchomienia mechanizméw porodu podczas indukcji. Czgsto (ale nie zawsze) stosuje sig wlew dozylny
hormonu —oksytocyny aby wywotac skurcze macicy lub je wzmocni¢. Podawanie oksytocyny wigze sie z i
potrzeba cigglego monitorowania stanu dziecka oraz z innymi niedogodnosciami np. bardzo -l
ogramczony czas n2 korzystanie z prysznica czy toalety. Czas trwania porodu od poczatku indukcji do
urodzenia dznecka jest nie do przewidzenia i moze trwac od kilku do kilkudziesieciu godzin. Czas trwania
ﬁ"- porodu mdukowanego moze by¢ dfuiszy niz poréd spontaniczny a poréd moze by¢ bardziej bolesny od
‘ naturalnego.

Ryc. 3 Formularz informacyjny dla pacjentek zakwalifikowanych do indukcji porodu —czgs¢ 1
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zaburzenia w tetnie ptodu, zespét aspiracji smotki czyli zachtysnigcie dziecka ';ielon
fodowymi, porazenie mézgowe, obumarcie ptodu wewnatrz macicy.

My, lekarze i potozne pracujacy w oddziale oraz przychodni przyszpitalnej, mamy nadzleje, ze
powyisze informacje beda pomocne i wystarczajace dla zrozumienia procesu przygotowanla do
indukcji i samej indukcji porodu. Dodatkowe pytania prosimy zadawa¢ lekarzom i potoznym pracujacym
I w oddziale. Zyczymy niepowiktanego porodu.

Ryc. 3 Formularz informacyjny dla pacjentek zakwalifikowanych do indukcji porodu —czgs¢ 2
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Analizowatam:
e czynniki predysponujace do powodzenia przeprowadzanej indukcji
e pordwnatam przebieg indukcji w zaleznos$ci od wskazan do jej przeprowadzenia

e pordéwnatam przebieg indukcji w zaleznosci od zastosowanej metody

Uzyskane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej przy pomocy programu The SAS
System.
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4.1. Charakterystyka grupy badanej

W badanej grupie najczgstszymi wskazaniami do przeprowadzenia indukcji byta cigza po
terminie, przedwczesne odplywanie ptynu owodniowego i cukrzyca cigzowa. Rozktad wskazan

przedstawia wykres 1.

Wskazania do indukcji porodu

80
60
40
. I
0 e s s - -
H po terminie B PROM
GDM cigza powiktana nadcisnieniem tetniczym
B stabsze odczuwanie ruchéw ptodu B duza masa ptodu
m [UFD M cholestaza
B matoptytkowosé H pozostate

Wykres 1. Wskazania do indukcji porodu

Sredni wiek pacjentki wynosit 30,603 lat (przedziat 18-43 lata). Najliczniejsza grupe stanowity
pacjentki w wieku 30-34 lat -37 %, ciezarne w wieku 25-29 lat -36%, kolejno przedziat
wiekowy 35-39 lat - reprezentowato 14%, a przedziat 20-24 lat 8 % pacjentek. Charakterystyke
wiekowa badanej grupy obrazuje wykres 2. Dla poréwnania wedlug Gtéwnego Urzedu
Statystycznego -wykres 3- najwiecej rodzacych w Polsce jest w wieku 25-29 lat -34% [56].
Poréwnujac oba wykresy, wida¢ zbiezny rozktad wiekowy, aczkolwiek w badanej przeze mnie
grupie pacjentki w wieku 25-34 stanowity 73%, a w danych krajowych stanowig 64%. Wynika
to z prowadzenia badan w duzym o$rodku miejskim. Sredni wiek pierworodek wynosit 28,938

lat, dla wielorédek odpowiednio 33,228 lat.
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WIEK PACJENTEK

t

Wykres 2. Charakterystyka wiekowa badanej grupy

Sredni czas trwania ciazy wynosit 39,495 tyg. (przedziat 24,0-42,0 tyg.).

Dominowaly pierworddki -61,2% grupy badanej (131 pacjentek), rodzace po raz drugi
stanowily 25,7 % (55 pacjentek), a liczne wielorodki (>3 pordéd) 3,7% (8 pacjentek) -co
przedstawia wykres 4. Te dane nie zaskakuja, poniewaz wskaznik dzietnosci w Polsce wynosi
1,378. Sposrod badanej grupy 10,74% pacjentek doswiadczyto poronienia, co jest zgodne z

danymi z pis$miennictwa [49].

Sredni BMI kobiet poddanych indukcji byt na poziomie 29,707 kg/m? (przedzial indeksu
22,20-46,8 kg/m?).

38



WIEK RODZACYCH W POLSCE WG GUS

>
40-44 1t 23212t 20-24 lat

35-39 lat 4% O\ 9%<20lat 11%
17%

Wykres 3. Wiek rodzacych w Polsce wg Gltownego Urzedu Statystycznego

Liczba pacjentek a ich rodnos¢

poréd VI |
porédV i
poréd IV [l
poréd 11l |
porsd Il [N
porod | |

0 20 40 60 80 100 120 140

Wykres 4. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem rodnosci

Preindukcji poddane zostato 90 pacjentek. Tlos¢ punktow w skali Bishopa przed tg procedurg
wynosita $rednio 5,011 (przedziat 0-8 pkt), po preindukcji wynosita $rednio 7,905 punkty.
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Cigzarne, u ktorych nie stosowano preindukcji, miaty punktacje w skali Bishopa srednio 7,661
-co ilustruje wykres nr 5.

Usredniona punktacja wg Bishopa

7,661

M bez preindukcji
ilo$¢ punktow
P 7,905 M po preindukcji

M przed preindukcja

Wykres 5. Punktacja w skali Bishopa przed preindukcjg i przed rozpoczeciem indukcji

Pacjentki, u ktérych przeprowadzono preindukcje, stanowity 42% grupy badanej. Najcze$ciej

stosowang metoda preindukcji byt cewnik Foleya, najrzadziej mizoprostol -co przedstawia

wykres nr 6.
METODA PREINDUKCII
Cewnik Foleya
30%%
Brak
preindukcji
58%

Dinoproston
9%

Wykres 6. Zastosowana metoda preindukcji
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5. WYNIKI

5.1. Droga porodu

Sposrod 214 indukcji porodu, ktore przeanalizowatam, 152 porody odbyly si¢ drogami natury,
a 62 zakonczylo si¢ droga cigcia cesarskiego. Odsetek porodéw operacyjnych wyniost 28,97%,

co obrazuje wykres 7.

Droga porodu

M Ciecie cesarskie M Pordd sitami natury

Wykres 7. Droga porodu

5.1.1. Droga porodu w zaleznos$ci od rodnosci

Najwiekszy odsetek porodéw operacyjnych byl wsrdd pierwordodek 1 zmniejszal si¢ wraz z
ilo$cig przebytych przez pacjentke porodow. W badanej przeze mnie grupie odsetek porodow
drogami natury wynosil dla pierworddek 59,54%. Wsrod wielorodek skuteczne indukcje
porodu zaobserwowatam u 89,15%. Dla wielorodek, rodzacych po raz trzeci indukcja
zakonczyla si¢ porodem naturalnym w 95%. Ponad 61 % wszystkich ci¢¢ cesarskich stanowily
pierworddki. Wyniki byly istotne statystycznie (p<0,05). Przedstawiaja je wykres 8 i tabele 9-
10.
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Liczba Droga porodu w zalezno$ci od rodnosci
Procent

porod_nr
Procent dla droga_porodu 1 2 3 4 5 6| Total
rzedu
Procent dla
kolumny
Ciecie 53 6 1 1 1 0 62
cesarskie 2477 2.80 047 0.47 0.47 0.00  28.97

8548 9.68 161 161 161 0.00
40.46 10.91 5.00 25.00 33.33 0.00

Porod 78 49 19 3 2 1 152
naturalny 36.45 22.90 8.88 1.40 0.93 0.47  71.03
51.32 32.24 1250 1.97 1.32 0.66
59.54 89.09 95.00 75.00 66.67 100.00

131 55 20 4 3 1 214
Razem 61.21 2570 9.35 1.87 140 0.47 100.00

Tabela 9. Droga porodu w zaleznosci od rodnosci

Statystyka dla: droga porodu w zaleznos$ci od rodnosci

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 5| 23.1702  0.0003
Likelihood Ratio Chi-Square 5 26.6437 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1| 12.3025 0.0005
Phi Coefficient 0.3290
Contingency Coefficient 0.3126
Cramer's V 0.3290

Tabela 10. Droga porodu w zaleznosci od rodnosci -statystyka

5.1.2. Droga porodu w zaleznoS$ci od wieku rodzacej

Nie zaobserwowalam zaleznosci pomiedzy wiekiem pacjentki a droga porodu. Sredni wiek
pacjentki przy skutecznej indukcji wyniost 31,046 (CI 95%: 30,270-31,822), przy
nieskutecznej 29.516 (CI 95%: 28,472-30,560). Odsetek cig¢ cesarskich jest zblizony we

wszystkich grupach wiekowych -obrazuja to wykresy 9 i 10, proporcjonalny do odsetka

pierworodek. Wynosi 26,3% wsrdd pacjentek w wieku 20-24 lata, 32,4% w grupie wiekowej
25-29 lat, 30% w grupie 30-34 lat oraz 20,68% dla pacjentek w wieku 35-39 lat. Wsrod kobiet

w wieku 40 lat i wigcej wynosi zaledwie 10%, a wplywa na to fakt, ze sg to w wigkszoS$ci

42



wielorodki -tabela 11. Posrod kobiet w wieku >35 lat odsetek cie¢ cesarskich ma warto$¢

17,94%, a w catej grupie badanej 28,97%.

Droga porodu w zaleznosci od
rodnosci

pordéd numer

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

droga porodu

m ciecie cesarskie ~ ® pordd sitami natury

Wykres 8. Droga porodu w zaleznosci od rodnosci

Natomiast widac¢ istotng zalezno$¢ pomigdzy wiekiem matki a droga porodu u pierwszy raz
rodzacych (p<0,05). U pierworodek w wieku >30 lat odbyto si¢ 39% cig¢ cesarskich, u
pacjentek w wieku 20-24 lata 8%, w grupie 25-29 odpowiednio 37%, a u wielorédek zaledwie

14% poroddéw zakonczyto si¢ cigciem cesarskim. Obrazuje to wykres 11.

WIEK A DROGA PORODU

BCC HPSN
60

52
50
40
30 53
20

12

9
10 5

1 9 1.
O —

18-19 lat 20-24 lat 25-29 lat 30-34 lat 35-39 lat 40-44 lat

Wykres 9. Wiek a droga porodu
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WIEK | RODNOSC A DROGA PORODU

120%

100%

-
Ss

-
Seo
-~
80% -
Seo
60% [ D c~~o. ~——
S
~~o
-~ S
40% - T
~~o Seo
S<
- Sso

20% = -

"Il

0

18-19 lat 20-24 lat 25-29 lat 30-34 lat 35-39 lat 40-44 lat

X

I odsetek cied cesarskich I odsetek pierworddek

----- Liniowa (odsetek cie¢ cesarskich) = ==<=- Liniowa (odsetek pierworddek)

Wykres 10. Wiek i rodnos$¢ a droga porodu

DROGA PORODU A RODNO
€ 0dSsele C CSd P1€ 0rod 10100 D 0rodc
18-19 lat 100% 1 0 100%
20-24 lat 26,30% 14 3 82%
25-29 lat 32,40% 63 14 82%
30-34 lat 30,00% 42 38 53%
35-39 lat 20,68% 9 21 30%
40-44 lat 10,00% 2 7 22%

Tabela 11. Droga porodu a wiek i rodnos¢

ODSETEK CIEC CESARSKICH W ZALEZNOSCI
OD WIEKU | RODNOSCI

PORGD >1 <20lat  20-24 lata
14% 2% 8%

37%

230 lat
39%

Wykres 11. Odsetek cig¢ cesarskich w zaleznosci od wieku i rodnosci.
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5.1.3. Droga porodu w zaleznosci od BMI

Srednie BMI w grupie badanej wynosito 29,707 kg/m? (Cl 95%: 29,174-30,239) i bylo istotnie
wyzsze w grupie pacjentek, ktére urodzity droga ciecia cesarskiego w poréwnaniu do indukcji
zakonczonych porodem naturalnym -31,031 kg/m? (Cl 95%: 29,941-32.121) vs 29,166 kg/m?
(C1 95%: 28,577-29,756) -przedstawia to wykres 12.

Droga porodu a BMI

31,5
31
30,5
30
29,5
29

28,5

28
pordd naturalny ciecie cesarskie cata grupa badana

Wykres 12. Droga porodu w zaleznosci od indeksu BMI

W badanej przez mnie grupie sposrod kobiet, u ktorych indukcja zakonczyta sie cigciem
cesarskim zadna nie miata BMI< 25 kg/m?. Zaréwno u pierworddek, jak i u wielorodek widaé
istotny wplyw masy ciala na droge porodu. Wraz ze wzrostem BMI ro$nie ryzyko nieudanej
indukcji porodu (p<0,05), co przedstawiaja wykresy 13-14. Wsrod pierworodek, u ktorych
indukcja porodu zakonczyla sie cigciem cesarskim BMI wynosito $rednio 31,145 kg/m? (ClI
95%: 30,05 -32,235); u wielorodek 30,355 kg/m? (CI 95%: 29.265, 31.445). Pacjentki rodzace
sitami natury miaty BMI 29,110 kg/m? -pierworodki (CI 95%: 28,521- 29,700); 29,219 kg/m?
-wielorodki (CI 95%; 28,630 -29,809).
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BMI a droga porodu

31,5
31
30,5
30
@ 295
29
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Droga porodu

e DierWOrodki e \wielordodki

Wykres 13. BMI a droga porodu

BMI a droga porodu

31,5
31
30,5
30
29,5
29
28,5
28

pierworodki wielorodki

mPSN mCC

Wykres 14. BMI a droga porodu

5.1.4. Droga porodu a wskazania do indukcji

Sposrod analizowanych wskazan do indukcji z najwickszym odsetkiem porodu operacyjnego
wigzato si¢ nadcisnienie tetnicze u rodzacej. Dla tej grupy pacjentek indukcja zakonczyta sie

porodem naturalnym w zaledwie 47,37%. Wspotczynnik p =0,0067. W badanej przez mnie
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grupie jedynie wsrdd indukcji z powodu cigzy po terminie odsetek cie¢ cesarskich takze byt

powyzej 30% 1 wynosit 38,96%, co wigze si¢ ze zmniejszeniem wydolnos$ci tozyska pod koniec

cigzy na skutek zmian zwyrodnieniowych, takich jak martwica widknikowa i miazdzyca naczyn

tozyskowych.

Natomiast w przypadku innych analizowanych przeze mnie wskazan do indukcji, konczyta si¢

ona powodzeniem u ponad 75% pacjentek. Obrazuja to tabele 12-13 i wykres 15.

Statystyka dla tabeli: droga porodu awskazania

do indukcji
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 7 17.6682 0.0136
Likelihood Ratio Chi-Square 7 19.5122  0.0067

Tabela 12. Statystyka -droga porodu a wskazania do indukcji

Liczba Tabela droga porodu awskazania do
Procent indukgcji
Procent dla wskaz_1
rzedu .
di Droga Po |PROM  GDM PIH, Stabsze Duza
Iljcrn(ljlfrir:y a porodu terminie NT ruchy | masa
Ciecie 30 9 9 10 1 1
cesarskie
14.02 4.21 4.21 4.67 0.47 0.47
48.39 14.52 14.52 16.13 1.61 1.61
38.96 121.95 24.32 52.63 12.50 16.67
Porod a7 32 28 9 7 5
naturalny
21.96 14.95 13.08 4.21 3.27 2.34
30.92 21.05 18.42 5.92 4.61 3.29
61.04 78.05 75.68 47.37 87.50 83.33
Razem 77 41 37 19 8 6

35.98 19.16 17.29 8.88 3.74 2.80

Tabela 13. Droga porodu a wskazania do indukcji
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IUFD pozostate

0.00
0.00

0.00

2.34
3.29

100.0

2.34

0.93
3.23

9.52
19

8.88
12.50

90.48

21
9.81

Razem

62

28.97

152

71.03

214
100.00



WSKAZANIA DO INDUKCJI A DROGA PORODU

duza masa ptodu

stabsze odczuwanie ruchéw ptodu

cigza powiktana nadcisnieniem tetniczym
GDM

PROM

po terminie

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

H ciecie cesarskie M pordd naturalny

Wykres 15. Droga porodu a wskazania do indukcji

5.1.5. Droga porodu w zaleznosci od metody preindukcji

Preindukcja przy zastosowaniu dinoprostonu najrzadziej konczyta si¢ porodem naturalnym -w
moim badaniu sposréd 19 pacjentek, u ktoérych go zastosowano, u 12 pordd zakonczyt sig
cigciem cesarskim, co stanowi 63,16%. W przypadku zastosowania mizoprostolu odsetek
porodow operacyjnych byt istotnie nizszy 1 wynidst 28,57 %. Wyniki przedstawiaja wykres 16
i tabele 14-15. Preindukcja cewnikiem Foleya zakonczyta si¢ porodem drogami natury u 62,5%

pacjentek.

Pacjentki z dojrzata szyjka macicy, nie wymagajace preindukcji, miaty najwyzszy odsetek

skutecznej indukcji porodu -porod drogami natury u 80,65% pacjentek.

Uzyskane wyniki sg istotne statystycznie p=0,0005.
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Droga porodu w zaleznosci od metody

preindukcji
100%
80%
60%
40%
20%
0%
bez preindukcji cewnik Foleya dinoproston mizoprostol

M pordd sitami natury M ciecie cesarskie

Wykres 16. Droga porodu w zaleznosci od metody preindukcji

Liczba Tabela droga_porodu a metoda_preindukcji
Procent metoda_preindukcji
Procent dla . . .
rzedu droga_porodu Brak | Cewnik | dinoproston | mizoprostol
Foleya
Procent dla
kolumny
Ciecie 24 24 12 2
cesarskie 11.21 11.21 5.61 0.93
38.71 38.71 19.35 3.23
19.35 37.50 63.16 28.57
Poréd 100 40 7 5
naturalny 46.73 18.69 3.27 2.34
65.79  26.32 4.61 3.29
80.65 62.50 36.84 71.43
Razem 124 64 19 7
5794 29.91 8.88 3.27

Tabela 14. Droga porodu w zalezno$ci od metody preindukcji
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Razem

62
28.97

152
71.03
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Statystyka dla tabeli droga porodu a metoda

preindkukcji
Statistic DF Value
Chi-Square 31 18.6261
Likelihood Ratio Chi-Square 3117.7001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 12.3294
Phi Coefficient 0.2950
Contingency Coefficient 0.2830
Cramer's V 0.2950

Prob
0.0003
0.0005
0.0004

Tabela 15. Droga porodu w zalezno$ci od metody preindukcji -Statystyka

5.1.6. Droga porodu a metoda indukcji

Przeanalizowatam trzy metody indukcji porodu:

Najczgsciej w celu indukcji uzyta byla infuzja oksytocyny -189 pacjentek, najrzadziej
prostaglandyny -26 pacjentek. U 83 kobiet stosowano w celu indukcji zarowno amniotomieg,
jak i wlew oksytocyny. 20 cigezarnych byto poddanych indukcji przy pomocy jedynie
amniotomii. Wida¢ istotne réznice w odsetku udanych indukcji: 74,61% po zastosowaniu

oksytocyny, 69,61% po wykonaniu amniotomii i 46,16% po zastosowaniu prostaglandyn.

Wspotczynniki istotnosci statystycznej p wynosza /wg testu Fishera/: dla indukcji oksytocyna

Amniotomi¢

Indukcj¢ oksytocyna

Indukcje prostaglandynami.

p =0,0018, dla amniotomii p=0,1127; dla prostaglandyn p=0,003.

Uzyskane wyniki przedstawia wykresy 17-20 i tabele 16-18.
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Metoda indukcji a droga porodu

100%
80%
60%
40%

20%

0%

oksytocyna

amniotomia

prostaglandyny

H pordd naturalny M ciecie cesarskie

Wykres 17. Metoda indukcji a droga porodu.

INDUKCJA OKSYTOCYNA A DROGA
PORODU

ciecie cesarskie
25%

pordod
naturalny
75%

Wykres 18. Indukcja oksytocyng a droga porodu.
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Statystyka dla droga porodu a indukcja

oksytocyna
Statistic DF | Value Prob
Chi-Square 1/10.0488 0.0015
Likelihood Ratio Chi-Square 1 9.1221 0.0025
Continuity Adj. Chi-Square 1 8.6166 0.0033
Mantel-Haenszel Chi-Square | 1 10.0018 0.0016
Phi Coefficient 0.2167
Contingency Coefficient 0.2118
Cramer's V 0.2167

Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 14
Left-sided Pr<=F 0.9994
Right-sided Pr>=F 0.0024

Table Probability (P) 0.0018
Two-sided Pr<=P 0.0038

Tabela 16. Indukcja oksytocyna a droga porodu -statystyka

INDUKCJA AMNIOTOMIA A DROGA
PORODU

ciecie cesarskie
30%

poréd
naturalny
70%

Wykres 19. Indukcja amniotomig a droga porodu
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Statystyka dla droga porodu a indukcja

amniotomia

Statistic DF
Chi-Square 1
Likelihood Ratio Chi-Square | 1
Continuity Adj. Chi-Square 1
Mantel-Haenszel Chi-Square 1
Phi Coefficient

Contingency Coefficient

Cramer's V

Value
0.1222
0.1221
0.0395
0.1216

-0.0239
0.0239
-0.0239

Fisher's Exact Test

Cell (1,1) Frequency (F)
Left-sided Pr<=F
Right-sided Pr >=F

Table Probability (P)

Two-sided Pr<=P

31
0.4210
0.6917

0.1127
0.7643

Tabela 17. Indukcja amniotomig a droga porodu -statystyka

INDUKCJA PROSTAGLANDYNAMI
A DROGA PORODU

ciecie cesarskie
54%

Wykres 20. Indukcja prostaglandynami a droga porodu
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poréd
naturalny
46%

Prob
0.7267
0.7268
0.8425
0.7273



Statystyka dla droga porodu a indukcja
prostaglandynami

Statistic DF | Value| Prob
Chi-Square 1 8.8986 0.0029
Likelihood Ratio Chi-Square | 1 8.1167 0.0044
Continuity Adj. Chi-Square 1 7.5758 0.0059
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 8.8570 0.0029
Phi Coefficient -0.2039
Contingency Coefficient 0.1998
Cramer's V -0.2039

Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 48
Left-sided Pr<=F 0.0040
Right-sided Pr>=F 0.9990

Table Probability (P) 0.0030
Two-sided Pr<=P 0.0050

Tabela 18. Indukcja prostaglandynami a droga porodu

5.1.7. Droga porodu -operacyjna lub zabiegowa

Sposrod 214 przeanalizowanych indukcji porodu, jak juz wspomniatam, 62 zakonczyly sie
cigciem cesarskim. Najczestszym wskazaniem do porodu operacyjnego byta zagrazajaca
zamartwica wewnatrzmaciczna ptodu -59,68 % przypadkow. Znacznie mniejszy odsetek
wskazan stanowit brak postepu porodu - 20,97%, odpowiednio w | okresie 11,29 % lub w Il
okresie - 9,68 %. Przedstawiajg to wykres 21 i tabele 19-20. Dane sg istotne statystycznie
p<0,0001.
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Statystyka dla rozktad wskazan do porodu operacyjnego lub zabiegowego

Statistic

Chi-Square

Likelihood Ratio Chi-Square

Mantel-Haenszel Chi-Square

Phi Coefficient

Contingency Coefficient

Cramer's V

DF

~

7

Value Prob
196.3496 <.0001
230.5610 <.0001
108.0060 <.0001

0.9579

0.6917

0.9579

Tabela 19. Statystyka dla rozktad wskazan do porodu operacyjnego lub zabiegowego

Wskazania do ciecia cesarskiego

Wykres 21. Wskazania do cigcia cesarskiego

Liczba
Procent

Procent dla
rzedu

Procent dla
kolumny

M zagrazajgca zamartwica

M brak postepu w | okresie

m brak postepu w Il okresie
zagrazajyca infekcja

m wysokie proste/utoz.
odgieciowe

M zagrazajgca rzucawka

Hinne

Tabeladroga porodu a wskazania do porodu operacyjnego lub zabiegowego

Wskazania do porodu operacyjnego lub zabiegowego

Droga porodu, Brak

Zagr. Brak
zamartw | postepu
ica| wlokr
Ciecie 0 37 7
cesarskie 0.00 17.29 3.27
0.00 59.68 11.29

0.00 92.50  100.00

Porod 148 3 0
naturalny 69.16 1.40 0.00
97.37 1.97 0.00
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Brak
poste
puw
Il okr

6
2.80
9.68

85.71

1
0.47
0.66

Zagr. |Utozeni| Zagr.
infekcj e [rzucaw
a wstawi ka
anie

5 4 2

2.34 1.87 0.93
8.06 6.45 3.23
100.00 | 100.00 100.00
0 0 0

0.00 0.00 0.00
0.00 0.00 0.00

Inne |Razem

0.47
1.61
100.00

0.00
0.00

62
28.97

152
71.03



100.00 7.50 0.00  14.29 0.00 0.00 0.00 0.00

Razem 148 40 7 7 5 4 2 1 214
69.16 18.69 3.27 | 3.27 2.34 1.87 0.93 0.47  100.00

Tabela 20. Rozktad wskazan do porodu operacyjnego lub zabiegowego

4 indukcje zakonczyly si¢ porodem drogami natury, pomimo rozpoznania zagrazajacej

zamartwicy lub braku postepu w II okresie -przy uzyciu proézniociggu potozniczego.

5.1.7.1. Droga porodu a stan noworodka

Poréwnatam stan 209 noworodkéw urodzonych w wyniku indukcji droga pochwowg i droga
ciecia cesarskiego. W analizowanej grupie 5 pacjentek bylo poddanych indukcji z powodu

wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu.

Noworodki urodzily si¢ w dobrym stanie. Punktacja Apgar oceniona w 1 i 5 minucie jest
nieznacznie wyzsza u dzieci urodzonych naturalnie. Wynosi odpowiednio w 1 minucie: 9,72
(C195%: 9.56-9.89) vs 9,25 punktow (Cl 95%: 8,86-9,65) , a w 5 minucie: 9,93 (Cl 95%: 9,85-
10,00) vs 9,87 (Cl 95% 9,33-9,82) punktéw. Roznice maleja wraz z uptywem czasu.
Przedstawia to wykres 22.

STAN NOWORODKA A DROGA PORODU

10

9,8
9,6
9,4
- .
8,8

pkt Apgar 1 min pkt Apgar 5 min

Y]

H pordd naturalny M ciecie cesarskie
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Wykres 22. Stan noworodka a droga porodu

Kolejnym wyktadnikiem potwierdzajacym dobry stan dzieci urodzonych wskutek indukcji
porodu jest wartos¢ pH z tetnicy pgpowinowej. Dla porodéow zakonczonych operacyjnie
wyniosta 7,27 (Cl 95%: 7,25-7,292; minimum 6,89); dla porodow naturalnych 7,32 (Cl 95%:
7,317-7,340, minimum 7,0). W dwoéch przypadka wynik pH wyniést < 7,0; w 13 przypadkach
pH<7,20. Obrazuje to wykres 23.

Stwierdzitam zwigzek pomiedzy masg plodu a skuteczng indukcja porodu. Zaobserwowatam
wyzszg mas¢ ciata noworodkoéw, jesli indukcja porodu nie zakonczyta si¢ drogami natury -

3551,77g (Cl 95%: 3448.42 -3655.121) vs 3403,15g (CI 95%: 3300.90 -3505.40) -wykres 24.

Droga porodu a pH krwi pepowinowej

7,33
7,32
7,31

7,3
7,29
7,28
7,27
7,26
7,25
7,24

pordd naturalny ciecie cesarskie

Wykres 23. Droga porodu a pH krwi z t¢tnicy pepowinowe;j

5.1.7.2. Droga porodu a ple¢ plodu

Nie zaobserwowatam zaleznosci pomiedzy droga porodu a ptcig ptodu. Wérdd analizowanych
indukcji porodu przewazata pte¢ meska plodu -121 przypadkéw, co stanowito 57% ogotu

indukcji -obrazuje to wykres 25.
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Droga porodu a masa noworodka

3600
3550
3500

masa

3450
3400
3350

3300
pordd naturalny ciecie cesarskie

droga porodu

Wykres 24. Droga porodu a masa noworodka

Rozktad pici ptodow

Esyn Mcoérka

Wykres 25. Rozktad ptci ptodow

Dla obu pfci odsetek zywo urodzonych noworodkow droga naturalng byt zblizony. Wynosit dla
synow 71%, a dla corek 69%. Wszystkie indukcje z powodu cigzy obumartej odbytly si¢ droga

pochwowg i nie zostaty uwzglednione w analizie wptywu plci ptodu na droge porodu.

Przedstawiajg te dane wykresy 26 i 27.
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Droga porodu -syn zywy

ciecie cesarskie
29%

poréd naturalny
71%

M pordd naturalny M ciecie cesarskie

Wykres 26. Droga porodu dla noworodkéw ptci meskiej

Droga porodu -corka zywa

ciecie cesarskie
31%

porod naturalny
69%

MW pordd naturalny M ciecie cesarskie

Wykres 27. Droga porodu dla noworodkow pici zenskiej
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5.2. Wplyw parametréw ocenianych w skali Bishopa a wynik indukcji

[lo§¢ punktow w skali Bishopa oceniana przed preindukcjg 1 przed rozpoczeciem indukeji
porodu rdznita si¢ nieznacznie dla porodéw zakonczonych drogami natury i porodéw
operacyjnych. Wyniosta odpowiednio 4,973 (95% ClI: 4,372-5,574) i 7,800 (95% CI: 7,302-
8,298) dla porodow operacyjnych i 5,039 (95% CI: 4,497-5,582) oraz 7,947 (95% CI: 7,657-
8,237) dla porodéw naturalnych -tabela 21 i wykres 28. Sg to roznice nieistotne statystycznie.
Dla pierworddek przed rozpoczgciem preindukcji punktacja miata warto$¢ $rednio 4,687; dla
wielorddek 6,025 punkty w skali Bishopa. Przed rozpoczgciem indukcji punktacja ksztattowata
si¢ nastepujaco: pierworodki 7,976 punktow, wielorddki 7,783. Wyrazne réznice widaé, jesli
poréwnamy dojrzatos$¢ szyjki macicy u pierworddek i wielorodek a rezultat indukcji porodu -
obrazuje t¢ zalezno$¢ wykres 29. U wielorodek pordd zakonczyt si¢ drogami natury przy
punktacji srednio 7,888 w skali Bishopa, a cigciem cesarskim przy punktacji 7,111. U

pierworddek natomiast odpowiednio: 8,051 -pordd droga pochwowa i 7,884 -pordd operacyjny.

grupa punktacja przedziat ufnosci punktacja wg przedziat ufnosci
wg Bishopa Bishopa
przed przed indukcja
preindukcja
poréd 4,973 4,372-5,574 7,800 7,302-8,298
operacyjny
poréd 5,039 4,497-5,582 7,947 7,657-8,237
naturalny
wszystkie 5,011 4,616-5,407 7,905 7,656-8,154
pacjentki

Tabela 21. Punktacja w skali Bishopa przed preindukcja i przed rozpoczgciem indukcji a droga
porodu
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Punktacja wg Bishopa przed preindukcjg i przed rozpoczeciem indukgji a
droga porodu

ilos¢ puktow w skali Bishopa
O P N W & U1 OO N

pordd operacyjny pordd naturalny wszystkie pacjentki

B punktacja wg Bishopa przed preindukcja B punktacja wg Bishopa przed indukcjg

Wykres 28. Punktacja w skali Bishopa przed preindukcjg i przed rozpoczeciem indukcji a droga
porodu

Punktacja w skali Bishopa i droga
porodu w zaleznosci od rodnosci

WIELORODKI PIERWORODKI

mPSN mCC

Wykres 29. Punktacja w skali Bishopa i droga porodu w zalezno$ci od rodnos$ci
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5.2.1. Metoda preindukcji a dojrzalosé¢ szyjki macicy wg skali Bishopa

Sposréd analizowanych metod preindukcji, czyli zastosowania cennika Foleya, preparatow
dinoprostonu lub mizoprostolu, najwigkszy przyrost punktow w skali Bishopa wywotat
mizoprostol -o 6,528 punkty. Po dinoprostonie wzrost ilosci punktow wynosit 3,47; a po
cewniku Foleya odpowiednio -3,078 punktow. Dojrzatos¢ szyjki po zakonczeniu preindukcji
byta najwigksza po cewniku doszyjkowym -8,64 punkty, ale jednoczes$nie przed rozpoczeciem

preindukcji ilos¢ punktow w tej grupie pacjentek byta najwyzsza -5,562.

W ustepie 4.1.2 analizowatam droge porodu w zaleznos$ci od metody preindukcji -najnizszy

odsetek porodow naturalnych byt po zastosowaniu dinoprostonu -36,84%.

Zalezno$¢ pomiedzy zastosowang metoda preindukcji a dojrzatoscig szyjki macicy oceniang w
skali Bishopa oraz przyrost punktow w zaleznos$ci od metody preindukcji przedstawia wykres
30.

METODA PREINDUKCJI A
DOJRZALOSC SZYJKI MACICY

m punkty przed preindukcja = punkty po preindukcji — esssssprzyrost punktow

10 7
9 6
8

7 5
6 4
5

4 3
3 2
2

1 1
0 . 0

cewnik Foleya dinoproston mizoprostol

Wykres 30. Zalezno$¢ pomiedzy zastosowang metodg preindukcji a dojrzatoscig szyjki
macicy oceniang w skali Bishopa oraz przyrost punktow w zalezno$ci od metody preindukcji
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5.2.2. Wplyw parametrow ocenianych w skali Bishopa przed rozpoczeciem

preindukcji a wynik indukcji

Stwierdzitam zalezno$¢ pomigdzy wszystkimi parametrami ocenianymi w skali Bishopa przed
rozpoczeciem preindukcji @ wynikiem indukcji porodu. Najsilniejsza korelacja byta dla
zgladzenia szyjki macicy i jej konsystencji. Parametrem, od ktérego wynik indukcji porodu

zalezal najmniej, byto rozwarcie szyjki macicy.

5.2.2.1. Zaleino$¢ pomiedzy rozwarciem szyjki macicy przed rozpoczeciem

preindukcji a wynikiem porodu

Sposrod pacjentek poddanych preindukeji wigkszos¢ uzyskata 1 pkt w skali Bishopa za
rozwarcie szyjki macicy. Nie stwierdzitam silnej zalezno$ci pomiedzy tym parametrem a drogg

porodu — wspotczynnik korelacji wyniost 0,08. Dane przedstawiajg tabele 22-23.

Liczba droga porodu arozwarcie szyjki macicy
Procent R

Procent dla

rzedu Droga porodu 0 1 2| Total

Procent
dla
kolumny

cc 4 32 1 37
455 36.36 1.14 42.05
10.81 86.49 2.70
33.33 43.84 33.33

psn 8 41 2 51
9.09 46.59 227 57.95
15.69 80.39 3.92
66.67 56.16 66.67

Total 12 73 3 88
13.64 1 82.95 3.41 100.00

Frequency Missing =126

Tabela 22. Zaleznos$¢ pomigdzy droga porodu a rozwarciem szyjki macicy przed
rozpoczeciem preindukcji
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Statystyka dla zaleznos$ci pomiedzy droga porodu a rozwarciem szyjki macicy przed
rozpoczeciem preindukcji

Statistic

Chi-Square

Likelihood Ratio Chi-Square
Mantel-Haenszel Chi-Square
Phi Coefficient
Contingency Coefficient

Cramer's V

Tabela 23. Statystyka dla zaleznos$ci pomigdzy droga porodu a rozwarciem szyjki macicy

przed rozpoczgciem preindukcji

5.2.2.2.

DF
2
2
1

Value
0.5632
0.5746
0.1772
0.0800
0.0797
0.0800

preindukcji a wynikiem indukcji porodu

Wiekszo$¢ pacjentek otrzymata 2 punkty za Kryterium zgladzenia szyjki macicy. Najmniej
liczna grupa uzyskata 3 punkty. Stwierdzitam znacznie silniejszg zalezno$¢ pomigdzy tym

parametrem a wynikiem indukcji porodu, niz dla kryterium rozwarcia szyjki. Wspotczynnik

korelacji wyniost 0,187. Dane przedstawiajg tabele 24-25.

Liczba
Procent
Procent dla
rzedu Droga porodu 0
Procent dla
kolumny
cc 2
2.27
5.41
25.00
psn 6
6.82
11.76
75.00
Total 8
9.09

13
14.77
35.14
46.43

15
17.05
29.41
53.57

28
31.82

dl
2

19
21.59
51.35
39.58

29
32.95
56.86
60.42

48
54.55

Prob
0.7546
0.7503
0.6738

Zalezno$¢ pomiedzy zgladzeniem szyjki macicy przed rozpoczeciem

Droga porodu a dlugosé¢ szyjki macicy

3 Total
3 37
3.41 42.05
8.11
75.00
1 51
1.14 57.95
1.96
25.00
4 88
4.55 100.00

Frequency Missing =126

Tabela 24. Zalezno$¢ wyniku indukcji porodu a zgtadzeniem szyjki macicy przed

rozpoczeciem preindukeji
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Statystyka dla zalezno$ci wyniku indukcji porodu a zgladzeniem szyjki macicy przed
rozpoczeciem preindukcji

Statistic DF  Value Prob
Chi-Square 3 3.0768 0.3799
Likelihood Ratio Chi-Square 3 3.1444  0.3699
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.7033 0.4017
Phi Coefficient 0.1870
Contingency Coefficient 0.1838
Cramer's V 0.1870

Tabela 25. Statystyka dla zalezno$ci wyniku indukcji porodu a zgladzeniem szyjki macicy
przed rozpoczgciem preindukcji

5.2.2.3. Zalezno$¢ pomiedzy zwrotem szyjki macicy przed rozpoczeciem

preindukcji a wynikiem indukcji porodu

Szyjka macicy u wiekszosci pacjentek poddanych preindukcji byta w pozycji posrednie;.
Istnieje zalezno$¢ pomigdzy tym parametrem a wynikiem indukcji porodu. Wspotczynnik

korelacji ma warto$¢ 0,128. Dane obrazuja tabele 26-27.

Liczba droga porodu a zwrot szyjki macicy
Procent
zwrot

Procent dla
rzedu Droga porodu 0 1 2| Total
Procent dla
kolumny

cc 17 16 4 37

19.32 18.18 4.55 42.05
45.95 43.24 10.81
50.00 37.21 36.36

psn 17 27 7 51
19.32 30.68 7.95 57.95
33.33 52.94 13.73
50.00 62.79 63.64

Total 34 43 11 88
38.64 | 48.86 12.50 100.00

Frequency Missing = 126

Tabela 26. Zalezno$¢ pomiedzy zwrotem szyjki macicy przed rozpoczeciem preindukcji a
wynikiem indukcji porodu
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Statystyka dla zalezno$ci wyniku indukcji porodu a zwrotem szyjki macicy przed
rozpoczeciem preindukceji
Statistic DF | Value| Prob
Chi-Square 211.4413 0.4864
Likelihood Ratio Chi-Square | 2 1.4374 | 0.4874
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 1.1536 0.2828

Phi Coefficient 0.1280
Contingency Coefficient 0.1269
Cramer's V 0.1280

Tabela 27. Statystyka dla zalezno$ci wyniku indukcji porodu a zwrotem szyjki macicy przed
rozpoczeciem preindukcji

5.2.2.4. Zalezino$¢ pomiedzy konsystencjq szyjki macicy przed rozpoczeciem

preindukcji a wynikiem indukcji porodu

W analizowanej grupie pacjentek przed rozpoczgciem preindukcji wiekszos¢ -42,04% uzyskata
1 punkt za konsystencje szyjki macicy, niewiele mniej -35,22% miato migkka konsystencje
szyjki. Istniata zalezno$¢ pomiedzy tym parametrem a wynikiem indukcji porodu.
Wspotczynnik korelacji jest porownywalny do wartosci dla kryterium zgladzenia szyjki i1

wyniost 0,181. Dane przedstawiajg tabele 28-29.

Statystyka dla zaleznos$ci wyniku indukcji
porodu konsystencja szyjki macicy przed
rozpocze¢ciem preindukceji

Statistic DF | Value | Prob
Chi-Square 2129041 0.2341
Likelihood Ratio Chi-Square | 2 2.9209 | 0.2321
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.2159 0.6422

Phi Coefficient 0.1817
Contingency Coefficient 0.1787
Cramer's V 0.1817

Tabela 28. Statystyka dla zalezno$ci wyniku indukcji porodu a konsystencjg szyjki macicy
przed rozpoczeciem preindukcji
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Liczba
Procent

Procent dla
rzedu

Procent dla
kolumny

Tabela 29. Zalezno$¢ pomiedzy konsystencja szyjki macicy przed rozpoczgciem

Droga porodu

cC

psn

Total

Droga porodu a konsystencja szyjki

macicy

0

11
12.50
29.73
55.00

9
10.23
17.65
45.00

20
22.73

kons

1 2 Total

12 14 37
13.64 15.91 42.05
32.43 37.84
32.43 45.16

25 17 51
28.41 19.32 57.95
49.02 33.33
67.57 54.84

37 31 88
42.05 35.23 100.00

Frequency Missing =126

preindukcji a wynikiem indukcji porodu

5.2.25. Zalezno$¢ pomiedzy zaawansowaniem glowy plodu w Kkanale

rodnym przed rozpocz¢ciem preindukeji a wynikiem indukcji porodu

Zdecydowana wigkszos$¢ pacjentek poddanych preindukcji -67,04% otrzymata 1 punkt w skali

Bishopa za wysoko$¢

zaawansowaniem glowy plodu w kanale rodnym a wynikiem indukcji porodu. Wspotczynnik

punktu prowadzacego.

Stwierdzitam

korelacji wyniost 0,149. Wyniki przedstawiaja tabele 30-31.
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Liczba Droga porodu a zaawansowanie
gtowy ptodu

Procent
Procent dla glowa
rzedu Droga porodu 0 1 2| Total
Procent
dla
kolumny
cc 13 22 2 37

14.77 25.00 2.27 42.05
35.14 59.46 5.41
50.00  37.29 66.67

psn 13 37 1 51
14.77 42.05 1.14| 57.95
2549  72.55 1.96
50.00 62.71 33.33

Total 26 59 3 88
29.5567.05 3.41 100.00

Frequency Missing =126

Tabela 30. Zalezno$¢ pomiedzy zaawansowaniem glowki w kanale rodnym przed
rozpocze¢ciem preindukcji a wynikiem indukeji porodu

Statystyka dla zalezno$ci pomi¢dzy zaawansowaniem glowki w kanale rodnym przed
rozpoczeciem preindukcji a wynikiem indukcji porodu

Statistic DF  Value Prob
Chi-Square 2 19695 0.3735
Likelihood Ratio Chi-Square 2 1.9588 0.3755
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.3120 0.5765
Phi Coefficient 0.1496
Contingency Coefficient 0.1480
Cramer's V 0.1496

Tabela 31. Statystyka dla zaleznosci pomiedzy zaawansowaniem gtoéwki w kanale rodnym
przed rozpoczgciem preindukcji a wynikiem indukcji porodu
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5.2.3. Wplyw parametrow ocenianych w skali Bishopa przed rozpoczeciem

indukcji a wynik indukcji porodu

Najsilniejsza korelacje pomi¢dzy wynikiem indukcji porodu a parametrami ocenianymi w skali
Bishopa przed rozpoczeciem indukcji stwierdzitam dla stopnia zgladzenia szyjki macicy.

Najstabsza zaleznos¢ istniata dla zaawansowania glowy w kanale rodnym.

W analizowanej grupie u trzech pacjentek poddanych preindukcji nie nastgpita indukcja,
poniewaz doszlo do stanu zagrozenia ptodu. Dlatego liczebno$¢ grupy poddanej analizie

statystycznej parametrow w skali Bishopa przed rozpoczgciem indukcji porodu wyniosta 211.

5.2.3.1. Zalezno$¢ pomiedzy rozwarciem szyjki macicy przed rozpoczeciem

indukcji a wynikiem indukcji porodu

Zdecydowana wigkszos$¢ pacjentek -64,45% poddanych indukcji porodu uzyskata 2 punkty za
parametr rozwarcia szyjki macicy. Stwierdzitam zalezno$¢ pomigdzy ta wartoscig a wynikiem
indukcji porodu. 70,59% kobiet z punktacja wynoszaca 1 w skali Bishopa urodzito sitami
natury, spos$rdd tych, ktore uzyskaty 2 punkty 71,32%. Wspotczynnik korelacji wynidst 0,108.
Dane przedstawiajg tabele 32-33.

Statystyka dla tabeli rozwarcie szyjki a

wynik indukcji
Statistic DF  Value Prob
Chi-Square 3 24794 0.4790
Likelihood Ratio Chi-Square 3 3.7928 0.2847
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.7116 | 0.3989
Phi Coefficient 0.1084
Contingency Coefficient 0.1078
Cramer's V 0.1084

Tabela 32. Statystyka dla zaleznosci pomig¢dzy rozwarciem szyjki macicy przed rozpoczeciem
indukcji a wynikiem indukcji porodu
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Liczba Tabela droga porodu arozwarciel szyjki

Procent macicy
Procent dla R1
rzedu droga_porodu 0 1 2 3 Total
Procent
dla
kolumny
cc 1 20 39 0 60

0.47 9.48 18.48 0.00 28.44
1.67 | 33.33  65.00 0.00
50.00 29.41 28.68 0.00

psn 1 48 97 5 151
0.47 | 22.75 45.97 2.37 T71.56

0.66 31.79 64.24 3.31

50.00 70.59 71.32 100.00

Total 2 68 136 5 211
0.95 32.23 64.45 2.37 1 100.00

Frequency Missing =3

Tabela 33. Zalezno$¢ pomigdzy rozwarciem szyjki macicy przed rozpoczgciem indukcji a

wynikiem indukcji porodu

5.2.3.2. Zalezno$¢ pomiedzy zgladzeniem szyjki macicy przed rozpoczeciem

indukcji a wynikiem indukcji porodu

W grupie badanej wigkszo$¢ pacjentek -58,76 % poddanych indukcji porodu otrzymata 2
punkty w skali Bishopa za zgtadzenie szyjki macicy. 27,96% kobiet uzyskato 3 punkty.
Stwierdzitam zalezno$¢ pomigdzy skroceniem szyjki macicy a wynikiem indukcji porodu.
Wspotczynnik korelacji wyniost 0,139. Dane przedstawia tabele 34-35.
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Liczba Tabela droga porodu a dtugos¢l szyjki macicy

Procent dH
Procent dla
rzedu Droga porodu 0 1 2 3| Total
Procent dla
kolumny
cc 1 8 31 20 60

0.47 3.79 14.69 9.48 28.44
1.67 | 13.33 51.67 33.33
100.00 29.63  25.00 33.90

psn 0 19 93 39 151
0.00 9.00 44.08 18.48 | 71.56
0.00 12.58 61.59 25.83
0.00 70.37 75.00 66.10

Total 1 27 124 59 211
0.47 12.80 58.77 27.96 100.00

Frequency Missing =3
Tabela 34. Zalezno$¢ pomigdzy zgtadzeniem szyjki macicy przed rozpoczgciem indukcji a

wynikiem indukcji porodu

Statystyka dla tabeli: droga porodu a
zgladzenie szyjki macicy

Statistic DF  Value Prob
Chi-Square 3| 4.1200 0.2488
Likelihood Ratio Chi-Square 3| 4.1074 0.2501
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.1231 0.7257
Phi Coefficient 0.1397
Contingency Coefficient 0.1384
Cramer's V 0.1397

Tabela 35. Statystyka dla zaleznosci pomiedzy zgtadzeniem szyjki macicy przed
rozpoczeciem indukcji a wynikiem indukcji porodu

5.2.3.3. Zalezno$¢ pomiedzy zwrotem szyjki macicy przed rozpoczeciem

indukcji a wynikiem indukcji porodu

Sposrod pacjentek poddanych indukeji porodu 47,39% uzyskato 2 punkty w skali Bishopa za
zwrot szyjki macicy. Stwierdzitam zalezno$¢ pomigdzy tym parametrem a wynikiem indukcji

porodu. Korelacja jest nieco silniejsza niz dla rozwarcia szyjki, ale stabsza niz dla stopnia
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zgtadzenia czg¢sci pochwowej. Wspotczynnik korelacji wynosi 0,112. Tabele

przedstawiaja dane dla tej zaleznosci.

Liczba Tabela droga porodu a zwrot1 szyjki macicy
Procent
Procent dla zwrotl
rzedu Droga porodu 0 1 2 3
Procent dla
kolumny
cc 6 26 27 1
2.84 12.32 12.80 0.47
10.00 43.33 45.00 1.67
27.27  29.55 27.00 100.00
psn 16 62 73 0
7.58 29.38 34.60 0.00
10.60 41.06 48.34 0.00
72.73 70.45 73.00 0.00
Total 22 88 100 1
1043 41.71 47.39 0.47

Frequency Missing =3

Total

60

28.44

151
71.56

211
100.00

Tabela 36 Zalezno$¢ pomiedzy zwrotem szyjki macicy przed rozpoczeciem indukcji a

wynikiem indukcji porodu

Statystyka dla tabeli: droga porodu a zwrot szyjki macicy

Statistic

Chi-Square

Likelihood Ratio Chi-Square
Mantel-Haenszel Chi-Square
Phi Coefficient

Contingency Coefficient

Cramer'sV

DF

Value

2.6859
2.6850
0.0032
0.1128
0.1121

0.1128

Prob

0.4426

0.4428

0.9547

36-37

Tabela 37. Statystyka dla zaleznosci pomiedzy zwrotem szyjki macicy przed rozpoczeciem

indukcji a wynikiem indukcji porodu
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5.2.3.4. Zalezno$¢ pomiedzy konsystencjq szyjki macicy przed rozpoczeciem

indukcji a wynikiem indukcji porodu

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentek poddanych indukcji porodu -75,35% uzyskata w skali
Bishopa 2 pkt za konsystencj¢ szyjki macicy. Zaobserwowatam zalezno$¢ pomiedzy tym
parametrem a wynikiem indukcji porodu. Wspoétczynnik korelacji wyniost 0,107 i jest zblizony

do wyniku uzyskanego dla kryterium rozwarcia szyjki. Dane obrazuja tabele 38-39.

Liczba Tabela droga porodu akonsystencjal

Procent szyjki macicy

Procent dla

rzedu

Procent dla kons1

kolumny
Droga porodu 0 1 2| Total
cc 5 12 43 60

237 5.69 20.38 28.44
8.33  20.00  71.67
50.00 28.57 27.04

psn 5 30 116 151
2.37 14.22 54,98 71.56
3.31 19.87 76.82
50.00 71.43 72.96

Total 10 42 159 211
4.74 19.91 75.36 | 100.00

Frequency Missing =3
Tabela 38. Zalezno$¢ pomigdzy konsystencja szyjki macicy przed rozpoczeciem indukcji a
wynikiem indukcji porodu

Statystyka dla tabeli droga porodu a
konsystencja szyjki macicy

Statistic DF Value | Prob
Chi-Square 21 2.4368 0.2957
Likelihood Ratio Chi-Square | 2 2.2113 0.3310
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 1.4641 0.2263

Phi Coefficient 0.1075
Contingency Coefficient 0.1069
Cramer's V 0.1075

Tabela 39. Statystyka dla zaleznosci pomiedzy konsystencja szyjki macicy przed
rozpoczeciem indukcji a wynikiem indukcji porodu
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5.2.3.5. Zalezno$¢ pomiedzy zaawansowaniem glowy plodu w kanale

rodnym przed rozpoczeciem indukcji a wynikiem indukceji porodu

Ta zalezno$¢ jest najstabsza. Niezaleznie od ilo$ci punktéw uzyskanych w skali Bishopa,
odsetek porodow naturalnych w grupie badanej ksztattowat si¢ powyzej 70% (70,97 -71,88%).
Wspotczynnik korelacji wyniost 0,005. Dane zostaty przedstawione w tabeli 40-41.

Liczba Tabeladroga porodu a gtowal ptodu
Procent gtowal
Procent dla
rzedu Droga porodu 0 1 2| Total
Procent dla
kolumny

cc 9 42 9 60

427 1991 4.27 28.44
15.00 70.00 15.00
28.13 | 28.38 29.03

psn 23 106 22 151
10.90 50.24 10.43| 71.56
15.23  70.20 14.57
71.88 71.62 70.97

Total 32 148 31 211
15.17 70.14 14.69 100.00

Frequency Missing =3

Tabela 40. Zalezno$¢ pomigdzy zaawansowaniem glowy ptodu w kanale rodnym przed
rozpoczeciem indukcji a wynikiem indukcji porodu

Statystyka dla tabeli droga porodu a gtowal

plodu
Statistic DF | Value Prob
Chi-Square 2/ 0.0072 0.9964

Likelihood Ratio Chi-Square | 2 0.0072 | 0.9964

Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0063 0.9368
Phi Coefficient 0.0058
Contingency Coefficient 0.0058
Cramer's V 0.0058

Tabela 41. Statystyka dla zalezno$ci pomiedzy zaawansowaniem gtowy ptodu w kanale
rodnym przed rozpoczgciem indukcji a wynikiem indukcji porodu
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6. DYSKUSJA

W badanej przeze mnie grupie indukcja porodu najczesciej byta podejmowana z powodu cigzy
po terminie i przedwczesnego odplywania ptynu owodniowego, nastepnie cukrzycy cigzowej i
nadci$nienia tetniczego w cigzy. Podobny rozklad wskazan do indukcji wykazal w swojej
metaanalizie Coates i wsp. [58]

W badaniu przeprowadzonym przez Kumar i wsp. [59] najczestszym wskazaniem do indukcji
bylo wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu (18%), nastgpnie przedwczesne
odptywanie ptynu owodniowego (17%), stabsze odczuwanie ruchoéw ptodu (16%), cigza po
terminie (15%), a takze cukrzyca w cigzy (13%). Papalia i wsp. wskazata na cukrzyce cigzowa
i nadci$nienie wiklajace cigze oraz cigze¢ po terminie jako najpowszechniejsze wskazania do
wywotywania porodu [60]. Z kolei Kamlungkuea i wsp. w swojej analizie opisal indukcje
porodu najczesciej z powodu cigzy po terminie, cukrzycy cigzowej, nadci$nienia te¢tniczego i
zaburzen wzrastania ptodu [61]. Badanie z Etiopii, autorstwa Beshir i wsp. przedstawito
zupelie inny rozktad wskazan do procedury wzniecania porodu: preeklampsja stanowita
46,7% przypadkow, przedwcezesne odptywanie pltynu owodniowego 33,5%, wewnatrzmaciczne

obumarcie ptodu 7,5%, przedwczesne odklejenie tozyska 6,1%, a cigza po terminie 2,1% [62].

Wiek kobiet rodzacych po raz pierwszy stale wzrasta. Wedtug Eurostatu wiek pierworddek w
Unii Europejskiej w 2013 roku wynosit 28,8 lat; aw 2019 29,4 lat. Polki rodza pierwsze dziecko
w wieku 27,6 lat, natomiast Wtoszki w 31,3 roku zycia. Najwczesniej w Europie matkami
zostajg Butgarki -maja wowczas 26,3 lata. W badanej przeze mnie grupie wiek pierworddek
wyniost rednio 28,938 lat, a wielorodek 33,228 lat. Cao i wsp. przeanalizowat retrospektywnie
wiek rodzacych na przestrzeni lat 2010-2017. Posrdéd przeanalizowanych w badaniu 583 571
kobiet, 1,2% byto w wieku <20 lat, 20,8% w wieku 20-24 lat, 47,9% miato 25-29 lat, 22,0% -
30-34 lat, 6,9% byto w wieku 35-39 lat i 1,2% miato >40 lat. Pomiedzy 2010r. a 2017r. $redni
wiek rodzacych wzrost z 27,1 lat do 29,7 lat, a odsetek kobiet >35 lat wzrost z 4,3% do 13,9%
[63].

W mojej pracy nie zaobserwowatam zalezno$ci pomiedzy wiekiem rodzacej a drogg porodu,
ale grupa kobiet w wieku 40 lat i starszych byta nieliczna /9 pacjentek/. Uzyskalam jednak
istotng korelacj¢ wieku i drogi porodu u pierworddek -po 30 roku zycia wzrasta ryzyko porodu

operacyjnego. Teal i wsp. w swoim badaniu nie wykazata wptywu wieku na drog¢ porodu u
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pierworodek, podobnie jak Kwayke-Ackah i wsp. [64,65]. Wigkszo$¢ publikacji podkresla
jednak zwigzek zaawansowanego wieku pacjentki poddanej indukcji na drogg porodu -Dunn i
wsp. uzyskal dwukrotny wzrost ryzyka cigcia cesarskiego [66], Muto i wsp. stwierdzita wzrost
odsetka nagtych ci¢¢ cesarskich w czasie indukcji porodu u kobiet >40 r.z. do 28,3% vs 18,3%
u pacjentek w wieku 35-39 lat [67]. Wspomniany juz Cao i wsp. porownat droge porodu u
pierworodek i wielorodek w wieku 35 lat i wigcej: pierworddki niemal 1,5 razy czesciej (OR
1,48 CI 1,33-1,65) rodza poprzez cigcie cesarskie [63]. Podobnie Claramonte Nieto wykazata
istotny wzrost ryzyka cigcia cesarskiego podczas indukcji porodu u kobiet > 35 roku zycia,
wzrastajacy wraz z wiekiem i wynoszacy dla rodzacych w wieku 40-44 lata OR 1.79 (95% CI
1.50-2.14), a dla kobiet w wieku >45 roku zycia odpowiednio OR 3.95 (95% CI 2.66-5.98)
[68]. Z kolei Marconi i wsp. porownata droge porodu u pierworddek i wielorodek -dla
pierworddek ryzyko cigcia cesarskiego wzrasta stopniowo > 30 roku zycia i podwaja si¢ w
wieku >40 lat, natomiast u wielordédek ryzyko wzrasta dwukrotnie dopiero dla kobiet w wieku

>40 lat w porownaniu do rodzgcych w wieku 25-29 lat [69].

W mojej pracy stwierdzitam, ze istnieje silny zwigzek pomigdzy nieudang indukcja porodu a
pierworddztwem, nadci$nieniem wiktajacym ciaze, otyloscig pacjentki i preindukcja przy
uzyciu dinoprostonu. Podobne wyniki uzyskata Bjorklund i wsp. w kohortowym badaniu
populacji Szwecji, okreslajac rodnos¢ jako najwazniejszy czynnik ryzyka cigcia cesarskiego w
trakcie indukcji porodu [70]. Réwniez Marconi i wsp. oraz Mohammed i wsp., wymieniaja
rodnos¢ jako najistotniejszy predyktor porodu operacyjnego w trakcie indukcji porodu [69,71].
Dorwal 1 wsp. przedstawita w swoim badaniu, Ze rodno$¢ pacjentki jest gtdwnym czynnikiem
wplywajacym na niepowodzenie indukcji porodu (p < 0.001) [72] Tadesse i wsp. jako czynniki
nieudanej indukcji wskazuje, poza pierwszym porodem, niska punktacje w skali Bishopa,
przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego i nadcis$nienie indukowane cigzg [73]. W
badaniu z o$rodka krakowskiego -Gornisiewicz 1 wsp., wsrdd pacjentek poddanych preindukcji
czynnikiem ryzyka porodu operacyjnego, niezaleznie od zastosowanej metody, byto
pierworddztwo i nadci$nienie tetnicze [74]. Takze Metrop 1 wsp. stwierdzit w swoim badaniu

istotny zwigzek rodnosci, indeksu BMI i nadci$nienia tetniczego z przebiegiem indukcji porodu
[75].

W przeprowadzonym przeze mnie badaniu najwyzszy odsetek nieudanych indukcji porodu
odnotowatam u kobiet poddanych tej procedurze z powodu nadcisnienia tetniczego wiktajacego

cigze i cigzy po terminie (> 41tygodni cigzy), odpowiednio 52,63% i 38,96%.
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Zblizone wyniki w swoim badaniu uzyskat Awuah i wsp. -odsetek ci¢¢ cesarskich u pacjentek
indukowanych z powodu nadcisnienia tetniczego wynidst 56% [76]. Liczne badania réwniez
wskazuja na nadci$nienie wiklajace cigze jako przyczyng nieudanej indukcji porodu
[70,73,75,77]. Nakano i wsp., analizujgc przebieg indukcji porodu u pacjentek w wieku 35 lat
lub starszych, stwierdzit, ze nadcis$nienie tetnicze u pacjentki i niedojrzata szyjka macicy sa
niezaleznymi czynnikami ryzyka naglego cigcia cesarskiego [78]. Z kolei Thornton i wsp. w
swoim badaniu obserwowata nierédki z nadci$nieniem tetniczym wiktajacym cigze i wykazala,
ze skorygowany iloraz szans na udang indukcj¢ porodu w poréwnaniu do normotensyjnych
kobiet wynosi 0,86 (95% CI 0,83-0,88) [79]. Bademkiran i wsp. w swojej pracy wykazat
zwigzek pierworddztwa, czasu indukceji, przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego,
punktacji w skali Bishopa i pici ptodu z niepowodzeniem indukcji porodu [80]. W badanej
przeze mnie grupie nie zaobserwowatam zaleznosci pomiedzy picig ptodu a wynikiem indukcji
porodu. Pacjentki poddane indukcji porodu z powodu odptywania ptynu owodniowego roéwniez

nie miaty zwickszonego odsetka cig¢ cesarskich -wynosit on dla tej grupy 21,95%.

Wzrost ryzyka cigé cesarskich w cigzy po terminie obserwowata w swojej pracy Lindquist i
wsp. -po ukonczeniu 42 tygodnia cigzy wrecz o 96% [81]. Wykazata ona zwigkszone zuzycie
tlenu przez ptdéd wraz z wiekiem cigzowym, w ostatnich tygodniach ciazy przewyzszajace
podaz, co w konsekwencji prowadzi do obnizenia ogdlnoustrojowego poziomu tlenu u ptodu.
Dlatego margines tolerancji na niedotlenienie ulega zmniejszeniu, co moze skutkowaé
powiktaniami okotoporodowymi. Andersson i wsp. stwierdzita, ze w cigzach w wieku 41*4-
42*0 tygodni skorygowany iloraz szans na ukonczenie porodu cieciem cesarskim ze wskazaf
nagtych wynosi 1,17 w poréwnaniu do wieku ciazowego 41*°- 41*3 (ARR 1,17; 95% CI 1,14-
1,21) [82]. Tarimo i wsp., jako niezalezne czynniki zakonczenia indukcji porodu operacyjnie,
wymienit pierwszy pordd (RR = 1,46; 95% CI: 1,18-1,81) i cigze po terminie (RR = 1,45; 95%
Cl: 1,09-1,93) -uwage zwraca fakt, ze ryzyka wzgledne sg niemal identyczne 1,46 vs 1,45 [83].
McCoy i wsp. stwierdzita istotnie zwickszone ryzyko cigcia cesarskiego u pacjentek > 41
tygodnia cigzy w poréwnaniu do kobiet w 37,0 -40,6 tygodniu cigzy (46.8% versus 26.0%, p
<0.001) [84]. Zhao i wsp. wykazal najwyzszy odsetek udanych indukcji porodu w 39. tygodniu
cigzy, zmniejszajacy si¢ wraz z pozniejszym wiekiem cigzowym z powodu objawdw
zagrozenia ptodu [85]. Muglu i wsp. w meta-analizie obejmujacej 15 milionow cigz wykazat,
ze spodziewane ryzyko obumarcia ptodu wzrasta wraz z wiekiem cigzowym od 0,11 na 1000
cigz w wieku 37 tygodniu (95% CI 0,07-0,15) do 3,18/1000 w wieku 42 tygodni (95% CI 1,84-
4,35) [86].
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W  przeprowadzonym przeze mnie badaniu najczgstszymi wskazaniami do porodu
operacyjnego byla zagrazajaca zamartwica wewnatrzmaciczna ptodu -59,68 % cig¢ cesarskich
i brak postepu porodu — odpowiednio 20,97%. Gdy odnios¢ ilos¢ cig¢ cesarskich z powodu
zagrozenia ptodu lub braku postepu porodu do liczby wszystkich przeprowadzanych indukcji,
wyniki sg nastgpujace: 17,2% do 6,07%. Rozktad wskazan do cigcia cesarskiego analizowata
w swojej pracy Santorek i wsp. [87] i wsrod naglych powodow ukonczenia porodu operacyjnie
jako najczestsze wykazata brak postepu porodu i zagrozenie ptodu -odpowiednio 18,35% oraz
12,38%. Takze Mayne i wsp. stwierdzita, ze najczestszg przestanka do cigcia cesarskiego w
czasie indukcji jest brak postepu porodu [88]. W badaniu Morton i wsp. zagrazajaca zamartwica
wewnatrzmaciczna ptodu jest nieznacznie cz¢séciej niz brak postepu porodu wskazaniem do
cigcia cesarskiego w trybie nagltym: 5,6% vs 5,5% ogoétu porodoéw [89]. Zhao i wsp. wykazat,
ze wsrod pacjentek poddanych indukcji porodu, najczestszym powodem cigcia cesarskiego jest
stan zagrozenia ptodu [85]. Senanayake i wsp. stwierdzit wsérdod poddanych indukcji
pierworodek nieprawidlowy zapis KTG, jako wskazanie do porodu operacyjnego, u 58,3%
pacjentek, natomiast u wielorodek warto$¢ ta wyniosta 60,5%, a brak postgpu porodu byt
przyczyna cigcia cesarskiego w 25,9% przypadkéw [90]. Badajac grupe niemalze 3000 kobiet
poddanych indukcji porodu, Quach i wsp. czesciej obserwowat brak postepu porodu (10,5%)
w porownaniu do zagrazajacej wewnatrzmacicznej zamartwicy ptodu (7,6%). Stwierdzit, ze
brak postepu porodu wzrasta u kobiet w wieku 31-35 lat, w poréwnaniu do mtodszych, u
pierworddek, i w populacji subsaharyjskiej w porownaniu do kaukaskiej. Wraz ze wzrostem
indeksu masy ciata rodzacej i masg urodzeniowa noworodka, ro$nie ryzyko braku postepu
porodu. Z kolei zagrazajaca wewnatrzmaciczna zamartwica ptodu jest zwigzana z wiekiem >35
lat, wysokim indeksem masy ciata, pierwszym porodem, rasg potudniowoazjatycka i masa
ptodu <10 percentyla. Dojrzato$¢ szyjki macicy w skali Bishopa nie wykazywata zwiazku z

ryzkiem cigcia cesarskiego z powyzszych wskazan [91].

Na podstawie uzyskanych przez mnie wynikow powodzenie indukcji porodu zalezy od
rodnosci, wskazan do indukcji, indeksu masy ciata i dojrzatosci szyjki macicy, najsilniej od
stopnia zgladzenia czgSci pochwowej. Rossi i wsp. stworzyl kalkulator ryzyka cigcia
cesarskiego podczas indukcji porodu [92]. Analizuje on takie parametry jak: wiek cigzarnej,
wiek cigzy, masa i wzrost kobiety, rasa, przebyty pordd drogami natury lub cigcie cesarskie.
Najsilniejszym czynnikiem wptywajacym na udang indukcje porodu jest pordd naturalny w
wywiadzie, ryzyko cigcia cesarskiego znacznie wzrasta wraz z porodem operacyjnym w

wywiadzie, otyloscig i u kobiet rasy czarnej. W mojej pracy dominujgca wigkszos¢ kobiet byta

78



rasy biatej, pojedyncze pacjentki rasy zoltej -nie mogtam oceni¢ wptywu tej cechy na przebieg
indukcji porodu. W warunkach polskich, gdzie Polacy stanowig niemalze 97% spoleczenstwa,

taka analiza jest niemozliwa do przeprowadzenia.

Z kolei Levine i wsp. [93] skonstruowata kalkulator powodzenia indukcji porodu, ktory
uwzglednia punktacje wg zmodyfikowanej skali Bishopa, wiek cigzowy > 40 tygodni,
pierworodztwo, BMI i wzrost kobiety. Najsilniejszym czynnikiem niekorzystnym rokowniczo
jest otytos¢ III stopnia /BMI > 40/, nastgpnie pierwszy porod pacjentki, najmniejszy wpltyw na

nieudang indukcje ma wiek cigzowy.

Meier i wsp. porownala 14 réznych modeli predykcyjnych dotyczacych sukcesu indukcji
porodu i wykazala, ze nie mogg by¢ one podstawa decyzji klinicznych [94]. Z kolei Lopez-
Jiménez i wsp. po analizie 12 modeli szacujacych ryzyko cigcia cesarskiego w przebiegu
indukcji porodu wykazata, ze kalkulator autorstwa Levine i wsp. miat najwyzsza zdolno$¢
dyskryminacyjng — AUC odpowiednio 0,773, (95% CI 0.720-0.827) [95].

Analiza przeprowadzona przez Obeidat i wsp. wykazata, ze rodno$¢ pacjentki i dojrzatosé
szyjki macicy sa gtéwnymi kryteriami powodzenia indukcji porodu. Odsetek cig¢ cesarskich
wynosit u pierworddek 58,7% vs 17,8% u wielorodek [96]. W moim badaniu warto$ci te sg
nastepujace: dla 40,46% pierworddek indukcja zakonczyta si¢ porodem operacyjnym, dla
wielorodek zaledwie w 10,84% przypadkow. Obeidat i wsp. w swoim badaniu wykazata
punktacj¢ w zmodyfikowanej skali Bishopa 3,47 +/- 0,12 dla pierworodek oraz 3,97 +/-0,07 dla
wielorodek, u ktorych indukcja doprowadzita do porodu naturalnego. Nieudana indukcja byta
przy wartosciach 3,06+/- 0,10 dla pierworddek i 3,56 +/- 0,16 dla wielorodek. W mojej analizie
wielorodki miaty nizsze warto$ci punktow w skali Bishopa niz pierworodki -dla porodu
naturalnego 7,888; dla cigcia cesarskiego 7,111 vs 8,051 1 7,884; co wskazuje na kluczowa role

rodnosci jako kryterium powodzenia indukcji.

Obeidat i wsp. w swojej pracy odnotowata niekorzystny wptyw wysokiego BMI na przebieg
indukcji u wielorédek [96]. W moim badaniu wida¢ wzrost odsetka cie¢ cesarskich wraz ze
wzrostem BMI niezaleznie od rodnosci. Taoudi i wsp. w swojej pracy wykazata, ze u otytych
kobiet cigcie cesarskie wykonywane jest czterokrotnie czgsciej niz u pacjentek z prawidlowa
waga [97]. Z kolei Batinelli i wsp. oraz Tarimo i wsp. nie powigzali wzrostu ryzyka cigcia
cesarskiego z otyloscia pacjentki [83,98]. Rowniez Menichini | wsp. nie stwierdzita r6znicy w

odsetku porodow operacyjnych w zaleznosci od otytosci cigzarnej, ale odnotowata wydtuzenie
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I okresu porodu i tgcznego czasu indukcji przy BMI >30 [99]. Marciniak i wsp. do czynnikow
ryzyka cigcia cesarskiego, oprocz pierworddztwa i niskiej punktacji wg Bishopa (1-2 punkty),

dotaczyta takze zielony ptyn owodniowy [100].

Przebieg indukcji porodu w zaleznosci od zastosowanej metody preindukcji rozpatrywata
Familiari i wsp. [101]. Na podstawie analizy 12 badan wykazata, ze najcz¢sciej srodporodowe
powiktania wystepowatly po uzyciu dinoprostonu (21,2%), nastgpnie mizoprostolu (18,0%) i w
11,6% porodéw preindukowanych przy pomocy cewnikow doszyjkowych. Ukonczenie cigzy
droga cigcia cesarskiego z powodu zagrazajacej wewnatrzmacicznej zamartwicy plodu byto
konieczne w 18,1% poroddéw po zastosowaniu dinoprostonu, W 9,4% porodéw po aplikacji
mizoprostolu i 8,1% porodow po zastosowaniu metod mechanicznych. W mojej pracy takze
uzyskatam najwyzszy odsetek porodow operacyjnych po zastosowaniu jako metody
preindukcji dinoprostonu 63,16 % (p=0,0005). Wigkszy odsetek porodow naturalnych po
uzyciu mizoprostolu w poréwnaniu do dinoprostonu wykazuje rowniez w swojej pracy Garg i
wsp. [102]. Podobnie Jolivet i wsp. rozpatrywata przebieg indukcji porodu przy uzyciu
mizoprostolu lub dinoprostonu i stwierdzita, ze zastosowanie dinoprostonu jest zwigzane z
istotnie wyzszym ryzykiem ukonczenia cigzy droga cigcia cesarskiego w porownaniu do
mizoprostolu (aOR = 2.44; p = 0.003) [103]. Natomiast de Vaan i wsp. w metaanalizie
obejmujacej 104 badania wykazata porownywalny odsetek skutecznych indukcji dla cewnikow
doszyjkowych 1 dinoprostonu, oraz nieznacznie zwigkszone ryzyko cigcia cesarskiego po
zastosowaniu cewnika w odniesieniu do mizoprostolu [104]. Z kolei Rossi i wsp. uzyskat
zblizony odsetek cie¢ cesarskich niezaleznie od metody preindukcji: 25,6%, 26,3%, i 22,0%
odpowiednio dla mizoprostolu, dinoprostonu i cewnika Foleya [105]. Réwniez Jones i wsp. nie
wykazata w przeprowadzone] metaanalizie istotnych réznic w odsetku porodoéw operacyjnych
po zastosowaniu cewnikow i dopochwowo stosowanych prostaglandyn [106]. Odmienne
wyniki przedstawila Blanc-Petitjean i wsp. uzyskujac najwyzszy wskaznik porodéw

operacyjnych po zastosowaniu cewnika [107].

Przebieg indukcji porodu w zalezno$ci od zastosowanej metody: w mojej analizie najwyzszy
odsetek porodéw drogami natury wystapit po zastosowaniu wlewu oksytocyny -75% i niewiele
nizszy po zastosowaniu amniotomii -70%. W pismiennictwie wyniki sa zréznicowane. Al-
Hafez i wsp. w swojej analizie uzyskatl najwiekszy odsetek ci¢¢ cesarskich w grupie pacjentek
indukowanych prostaglandynami w stosunku do innych metod obejmujacych wlew oksytocyny
i amniotomi¢ (25.5% vs 14.8%, AOR 1.80; 1.07-3.02) [108]. Z kolei Kerr i wsp. wykazat nizsze
ryzyko porodu operacyjnego po uzyciu mizoprostolu -zarowno w odniesieniu do dinoprostonu
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(RR 0.84, 95% CI 0.78-0.90), jak i oksytocyny (RR 0.67, 95% CI 0.50-0.90) [109]. Hostinska
I wsp. opisata najwyzszy wskaznik porodéw drogami natury po uzyciu mizoprostolu, ale
najkrotszy czas do porodu po wykonaniu amniotomii [110]. Debele i wsp. z kolei w swoim
badaniu wykazat, ze indukcja przy zastosowaniu jedynie oksytocyny zwigksza ryzyko ciecia
cesarskiego (AOR 4,2; 95% CI 2,2-8,1) [111]. Nieznaczng przewage (nizszy wskaznik cieé
cesarskich) dinoprostonu nad oksytocyng wsrdd pacjentek z punktacja w skali Bishopa 0-3
zaobserwowal Wei i wsp. w swojej analizie. Przy dojrzato$ci szyjki ocenianej na 4-6 punktow
w skali Bishopa obie metody sg rownorzedne [112]. Unthanan i wsp. porownat mizoprostol i
oksytocyne, wykazujac nizszy odsetek ci¢¢ cesarskich po zastosowaniu mizoprostolu 13,3% vs
28,8% [113]. Zhang i wsp. takze poréwnywat mizoprostol i oksytocyne uzyskujac odsetek cigé
cesarskich odpowiednio 11.5% vs. 25.2% [114]. Rankin i wsp. poroéwnat indukcj¢ przy uzyciu
dinoprostonu lub mizoprostolu i nie opisat réznic w drodze porodu, ale stwierdzit krotszy czas
do porodu po zastosowaniu mizoprostolu w poréwnaniu do dinoprostonu 15 h vs 33 h [115].
Z Kkolei Branger i wsp. wskazat zastosowanie prostaglandyn w indukcji porodu jako predyktor

ciecia cesarskiego [116].

W moim badaniu pte¢ ptodu nie wptywa na wynik indukcji. Podobne wyniki uzyskat Ashwal i
wsp., nie wykazujac réznic w odsetku nieudanych indukcji w zaleznos$ci od plci ptodu -21,7%
dla ptci meskiej vs. 18,5% dla pici zenskiej [117]. Rowniez Hadar i wsp. nie opisat w swojej
analizie wptywu ptci ptodu na zwigkszenie ryzyka cigcia cesarskiego podczas indukcji porodu
-dla ptodow ptci meskiej odsetek poroddéw operacyjnych wynosit 14,4% vs. 14,2% dla ptodow
ptci zenskiej [118]. Cytowany juz Bademkiran i wsp. natomiast wykazuje zwigzek ptci meskiej
z zaburzeniami czynno$ci serca ptodu i ryzykiem naglego cigcia cesarskiego w przebiegu

indukcji porodu [80].

W mojej pracy zaobserwowatam wyzsza mase ciata noworodkow, jesli indukcja porodu nie
zakonczyla si¢ drogami natury -3551g vs 3403g. Rosen i wsp. wykazal, ze w porownaniu z
pacjentkami z prawidlowa masg ptodu, u kobiet z makrosomig ptodu ryzyko cigcia cesarskiego
wzrasta 1,5 razy, a jesli nadmierna masa ptodu wigze si¢ z cukrzyca cigzowsa -odpowiednio 2,6
razy [119]. Z kolei Kamlungkuea i wsp. w swojej analizie uzyskat wyniki, Zze masa ptodu
<3500g wigze si¢ z dwukrotnym zwigkszeniem szansy na udang indukcj¢ porodu (aOR 2,193;
95% CI 1,246-3,860) [61]. Rowniez Beshir i wsp. uznaje mas¢ <3500g jako czynnik
predykcyjny porodu drogami natury podczas indukcji [120]. Zwigzek pomigdzy nieskuteczng
indukcja porodu a masg ptodu >3500g wykazat takze Tarimo i wsp. [83]. Z kolei Li i wsp. nie
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stwierdzita wptywu masy ptodu na przebieg indukcji porodu [121]. Natomiast Dall’ Asta i wsp.
przeanalizowata porody u pacjentek z szacowang duza masa ptodu i sposrod nich 82,9% kobiet

urodzito drogami natury, a 34,5% badanych spetnito kryteria masy ptodu >95 percentyla [122].

W swoim badaniu uzyskatam nieznaczng réznicg ilosci punktow w skali Bishopa przed
rozpoczeciem indukcji dla porodéw zakonczonych drogami natury 7,947 (95% CI17,657-8,237)
i porodéw operacyjnych 7,800 (95% CI 7,302-8,298). Natomiast stwierdzitam silng korelacjg
pomiedzy wynikiem indukcji porodu a stopniem zgtadzenia szyjki macicy. Najstabsza

zalezno$¢ zaobserwowalam dla zaawansowania glowy w kanale rodnym.

Huret i wsp., po badaniu grupy 502 pacjentek, wykazata zwigzek pomi¢dzy udang indukcja
porodu z powodu przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego przy rozwarciu szyjki >2
cm (p<0,001) [123]. Z kolei Kamel i wsp. jako predyktor skutecznej indukcji u pierworodek w
terminie porodu wymienita dlugos¢ szyjki macicy (OR 1,08; p=0,04) [124]. Liczne inne
badania rowniez wykazaty, ze dtugos¢ szyjki macicy jest czynnikiem predykcyjnym cigcia
cesarskiego w przebiegu indukcji porodu [125-128]. Kwon i wsp. wyznaczyli w swojej pracy
nastgpujace wartosci korelujace z nieudang indukcjg porodu: dtugos¢ szyjki >29 mm przed
indukcja (OR 4,15; CI 1,290-13,374, p= 0,017) lub skracanie si¢ szyjki <6 mm/tydzien przez
poprzednie 4 tygodnie (OR 5,87; Cl 1,552-22,271, p=0,009) [129].

Kawakita 1 wsp. stwierdzita zwigzek rozwarcia, zgladzenia 1 zaawansowania gtowki ptodu,
czyli parametréw uwzglgdnianych w uproszczonej skali Bishopa, z udang indukcjg porodu u
pacjentek z niedojrzaty szyjka macicy (<6 punktow) [130]. Jung i wsp. poréwnali warto$¢
predykcyjng punktacji wedtug zmodyfikowanej skali Bishopa przed rozpoczegciem preindukcji
i przed poczatkiem indukcji w odniesieniu do czasu trwania porodu. Ocenili takze, czy
pojedynczy sposrod komponentow wspomnianej skali ma wyzszg wartos¢ predykcyjng niz
inne. Uzyskane przez nich wyniki wykazaly przewage punktacji przed rozpoczgciem indukcji,
natomiast uznali, ze najstabszy zwigzek z przebiegiem porodu ma zwrot szyjki [131]. W moim
badaniu spos$rod parametrow ocenianych przed preindukcja najstabiej z droga pochwowa
porodu koreluje rozwarcie szyjki macicy, a przed rozpoczeciem indukceji tym parametrem jest

zaawansowanie glowki ptodu.

Gultekin i wsp. nie stwierdzili zalezno$ci pomiedzy konsystencja szyjki macicy -oceniang
manualnie i w elastografii- ze skuteczng indukcja porodu [132]. W swoim badaniu Dira i wsp.
nie stwierdzili zwigzku pomigdzy uzyskang punktacjg w skali Bishopa a drogg porodu do

ukonczenia 41 tygodnia cigzy. Po tym czasie zaobserwowali, ze im wyzsza punktacja w skali
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Bishopa, tym wieksze szanse na pordd drogami natury [133]. Z kolei Ducarme i wsp. nie

wykazali zwigzku zadnego z parametréw ocenianych w skali Bishopa z udang indukcja porodu

[134].
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7. WNIOSKI

1. Czynnikami warunkujgcymi skuteczny przebieg indukcji porodu s3: wielorddztwo,
dojrzata szyjka macicy, indukcja oksytocyng oraz wskazania do indukcji obejmujace
cukrzyce w cigzy, przedwczesne odptywanie plynu owodniowego, podejrzenie duzej

masy plodu i stabsze odczuwanie ruchow ptodu.

2. Predyktorami nieskutecznej indukcji porodu sg: pierwszy pordd, otytosé¢ i wiek rodzace;j
> 30 lat, jesli jest pierworodka, masa ptodu >3500g, zastosowanie dinoprostonu w
preindukcji porodu i indukcja prostaglandynami oraz wskazania do indukcji obejmujace

cigze po terminie i nadcis$nienie t¢tnicze w cigzy.

3. Pte¢ ptodu nie wpltywa na wynik indukcji porodu.

4. Najistotniejsze znaczenie kliniczne, sposrdd parametréw ocenianych w skali Bishopa,
ma stopien zgladzenia szyjki macicy. Dlatego skale dojrzatosci szyjki macicy,
uwzgledniajace mniej komponentéw, w tym uproszczona skala Bishopa wg Laughon,

sg przydatne w praktyce kliniczne;j.

5. Na podstawie przeprowadzonego badania przed preindukcja porodu nie ma potrzeby
ocenia¢ rozwarcia szyjki macicy. Z kolei przed indukcja porodu nie jest istotne

zaawansowanie glowy ptodu w kanale rodnym.

6. Z udanym przebiegiem indukcji porodu silniej koreluja parametry skali Bishopa
oceniane przed preindukcja. Jesli szyjka macicy jest dojrzata i nie wymaga preindukciji,
indukcja porodu jest skuteczna w najwyzszym odsetku. Osobnicza dojrzatos¢ szyjki,

nie wymagajaca preindukcji, jest silnym predyktorem skutecznej indukcji porodu.
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