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cerebro - placental ratio — wskaznik mozgowo - pgpowinowy
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zewnatrzowodniowej

fetal biophysical profile - biofizyczny profil ptodu
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ptodu
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pregestational diabetes mellitus - cukrzyca przedcigzowa

prostaglandyna E2
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TNF tumor necrosis factor — czynnik martwicy nowotworéw
TSB total serum bilirubin - st¢zenie bilirubiny w surowicy

USG badanie ultrasonograficzne
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STRESZCZENIE

Analiza porownawcza metod indukcji porodu w wybranych powiklaniach ciazy

Wstep:
Indukcje porodu definiuje si¢ jako pobudzenie mechanizméw prowadzacych do porodu przed
jego naturalnym rozpoczeciem. Celem indukceji porodu jest przeprowadzenie porodu drogami
natury poprzez zainicjowanie czynno$ci skurczowej. Uzasadnieniem dla zastosowania tej
procedury powinno by¢ zmniejszenie umieralnosci i zachorowalnosci okotoporodowej ptodu
i noworodka oraz zminimalizowanie powiktan u matki. W zwigzku ze wzrostem odsetka
przeprowadzanych indukcji porodu istotne jest ustalenie najbardziej skutecznej i niosacej ze
soba najmniej powiktan metody przeprowadzenia tej procedury
Cel pracy:
1. Ocena zalezno$ci pomiedzy czynnikami ryzyka przebiegu cigzy a wyborem metody
indukcji porodu.
2. Analiza wptywu przygotowania szyjki macicy przed rozpoczeciem indukcji na metode
porodu.
3. Ocena zaleznosci pomie¢dzy metoda indukcji porodu a czesto$cia wystepowania
porodow zabiegowych.
4. Zbadanie zalezno$ci pomi¢dzy metoda indukcji porodu a wskazaniami do zakonczenia
cigzy cigciem cesarskim.
Okreslenie wskazan do cigcia cesarskiego w zalezno$ci od powoddw indukcji porodu.
Analiza wptywu metody indukcji porodu na czas trwania porodu.

Analiza wptywu metody indukcji porodu na powiktania okotoporodowe.

® =N W

Analiza wptywu metody indukcji porodu na powiklania wczesnego okresu
noworodkowego.

Material i metodyka:

Badaniem objeto 604 pacjentki, u ktorych w latach 2008-2016 przeprowadzono indukcje
porodu w II Katedrze i Klinice Potoznictwa i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szpitalu Klinicznym im. ks. Anny Mazowieckie;.

Schemat badania:

Badanie polegalo na retrospektywnej analizie zaleznosci pomiedzy czynnikami ryzyka
przebiegu cigzy a wyborem metody indukcji porodu, wptywu przygotowania szyjki macicy do

porodu na metode porodu, ocenie zalezno$ci pomigdzy metoda indukcji porodu a czestoScia
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wystepowania porodow zabiegowych. Celem pracy byto takze zbadanie zaleznosci pomigdzy

metoda indukcji porodu a wskazaniami do cigcia cesarskiego i jednocze$nie okreslenie wskazan

do cigcia cesarskiego w zaleznosci od powodow indukcji porodu. Analizie poddano takze

wpltyw metody indukcji porodu na czas trwania porodu, powiklania okoloporodowe i

powiktania wczesnego okresu noworodkowego.

Kryteria wlaczenia:

Do badania wlaczono pacjentki: w cigzy pojedynczej, z zywym ptodem, po ukonczonym 36

tygodniu cigzy, z zachowanym pecherzem ptodowym, z kompletnymi danymi niezbednymi do

analizy, pobranym przy przyjeciu do szpitala posiewem z kanatu szyjki macicy.

Kryteria wylaczenia:

Z badania wykluczono wszystkie pacjentki: w cigzy z potozeniem ptodu innym niz gtéwkowe,

z cigza mnogy, ze wskazaniami do ukonczenia cigzy droga cigcia cesarskiego, z obecng

samoistng czynno$cig skurczowa macicy, z nieprawidlowym usadowieniem tozyska, z

rozpoznaniem Ww okresie prenatalnym anatomicznej lub genetycznej wady plodu,

niewyrazajacych zgody na procedure indukcji porodu.

Punkty koncowe:

Punktami koncowymi byly: wybor metody indukcji porodu, metoda porodu, czgstosé

wystepowania porodow zabiegowych, wskazania do cigcia cesarskiego, czas trwania porodu,

powiktania okotoporodowe, powiktania wczesnego okresu noworodkowego.

Wyniki:

Analizg przeprowadzono pomig¢dzy porownywanymi grupami pacjentek:

- grupa 1 - pacjentki, u ktérych do indukcji porodu zastosowano dozylny wlew oksytocyny,

- grupa 2 - pacjentki, u ktérych do indukcji porodu zastosowano cewnik Foleya, a nastgpnego

dnia dozylny wlew oksytocyny,

- grupa 3 - pacjentki, u ktorych celem indukcji porodu zastosowano Zel z prostaglandynami.
W grupie pacjentek indukowanych oksytocyna pierworddki stanowity tylko 38,7% vs 56,8%

vs 52,2%. Pierworodki istotnie rzadziej indukowano przy pomocy wlewu z oksytocyng. Nie

stwierdzono istotnych statystycznie roznic w odsetku pacjentek po przebytym cigciu cesarskim

w poszczegoOlnych grupach (8,5% vs 9,8% vs 7,9%, p=0,78). Nie wykazano rdznic pomi¢dzy

grupami w tygodniach, w ktorych stosowano indukcje porodu ani we wskazaniach do indukcji.

We wszystkich grupach indukcja porodu byta najczesciej przeprowadzana w 39 lub 40 tygodniu

cigZy, a najczestszym wskazaniem byty nieprawidtowosci w zapisie KTG oraz choroby matki:

GDM i nadci$nienie tetnicze. W zadnej z grup indukcji porodu nie wykazano istotnej przewagi
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liczebnosci pacjentek z FGR (p=0,30), z nadci$nieniem tetniczym w cigzy (p=0,58), z PGDM
(p=0,56), ani z cholestaza (p=0,33).

Hiperstymulacja macicy (skurcz tezcowy macicy) dotyczyt wylacznie pacjentek
indukowanych zelem prostaglandynowym.

Odnotowano znamiennie nizszg czestos¢ ukonczenia porodu droga cigcia cesarskiego w
grupie pacjentek indukowanych wlewem oksytocyny (9,5% vs 26,7% vs 20,2%, p=0,0002).

Nie wykazano ro6znic pomigdzy grupami w czgstoSci stosowania znieczulenia
zewnatrzoponowego w czasie porodu ani powiktan okotoporodowych (urazow tkanek
migkkich kanatu rodnego, krwotoku okotoporodowego, pgknig¢cia macicy, niedokrwistosci
poporodowej, ani wstrzasu anafilaktycznego).

Znamienna réznica dotyczyta czasu od rozpoczecia indukcji do porodu. Najdhuzszy czas
dotyczyt grupy indukowanej cewnikiem Foleya. Ze wzgledu na technike¢ tej metody, czas od
zatozenia cewnika do rozpoczecia dozylnego wlewu oksytocyny wplynal na wystapienie tak
znamiennej réznicy.

Obserwowano znamiennie wigkszg czesto$¢ zakazen potogowych w grupie indukowane;j
zelem prostaglandynowym (odpowiednio 4,4% vs 1,5% vs 0, p=0,05).

Porody zakonczone zabiegowo droga pochwowa przy uzyciu VE oraz cigciem cesarskim
dotyczyly w znacznie wigkszym stopniu grupy pacjentek z niedojrzata szyjka macicy <6
punktéw w skali Bishopa (odpowiednio 70,4% vs 29,6%, p=0,001 1 80,7% vs 19,3%, p=0,001).
Odsetek cig¢ cesarskich wykonanych z powodu zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej
ptodu wynosit 9,0% dla grupy indukowanej oksytocyna, 17,3% dla grupy indukowane;j
cewnikiem Foleya oraz 15,8% dla grupy indukowanej zelem prostaglandynowym (p=0,04).
Odsetek cig¢ cesarskich z powodu braku postgpu porodu byt najwyzszy w grupie indukowanej
cewnikiem Foleya w porownaniu z grupa indukowanag zelem lub wlewem oksytocyny
(odpowiednio 8,9% vs 0,5% vs 0%, p=0,04).W grupie pacjentek rozwigzanych cigciem
cesarskim zagrazajaca zamartwica wewnatrzmaciczna byta znamiennie czesciej powodem
cigcia cesarskiego w grupie indukowanej wlewem oksytocyny w stosunku do pozostatych grup.
Brak postepu porodu byl znamiennie czgéciej wskazaniem do cigcia w grupie indukowane;j
cewnikiem Foleya w poroéwnaniu do pozostalych grup, za$ nieskuteczna indukcja byta istotnie
czestszym wskazaniem do cigcia w grupie indukowanej zelem prostaglandynowym.

Stwierdzono znamiennie wyzszy odsetek cigc cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy
wewnatrzmacicznej ptodu u pacjentek z szyjka nieprzygotowang do porodu wg skali Bishopa

w poréwnaniu z pacjentkami z szyjka przygotowana (16,9% vs 8,9%, p=0,008).
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Znamienng réznic¢ zaobserwowano w czgstosci wystepowania nizszej punktacji Apgar w
pierwszej minucie zycia (4,4 vs 1,0 vs 2,1%) oraz rozpoznania niedotlenienia
okotoporodowego (5,4% vs 2,9% vs 0,5%, p=0,015) u noworodkéw matek indukowanych
zelem z prostaglandynami w poréwnaniu z noworodkami matek, u ktérych zastosowano
indukcje porodu cewnikiem Foleya lub wylacznie wlewem oksytocyny. Ztamanie obojczyka
rozpoznawano znamiennie czg¢sciej w grupie noworodkéw urodzonych zabiegowo droga
pochwowa (VE) w poréwnaniu do noworodkéw urodzonych w czasie porodu fizjologicznego
(11,1 vs 1,5%, p<0,05). Niedotlenienie okotoporodowe znamiennie cz¢sciej wystepowato u
dzieci urodzonych cigciem cesarskim w poréwnaniu z dzie¢mi urodzonymi w czasie porodu
fizjologicznego i zabiegowego droga pochwowa (odpowiednio 10,5% vs 0,9%, vs 7,4%,
p=0,000005). Hiperbilirubinemia w pierwszych dobach po porodzie wystepowata znamiennie
czesciej u dzieci matek z nadci$nieniem tetniczym (25,5% vs 17,1%, p=0,03) i cukrzyca obecng
przed ciaza (5,9% vs 1,3%, p=0,004). Cechy niedotlenienia okotoporodowego rozpoznawano
znamiennie czg¢sciej u noworodkéw matek z PGDM (11,1% vs 2,0%, p=0,01). Zakazenie
wewnatrzmaciczne wiktato znamiennie czgsciej porody kobiet z PGDM (16,6% vs 2,0%,
p=0,001).

Najwyzszy odsetek zakazen byt w grupie pacjentek indukowanych zelem
prostaglandynowym w poréwnaniu z grupa kobiet indukowanych wlewem z oksytocyny i
indukowanych cewnikiem Foleya (odpowiednio 8.4% vs 2,5% vs 3.4%, p=0,0125). W
przypadku wyhodowania Escherichia coli w kanale szyjki macicy odsetek zakazen wzrastat z
4,3% do 14,3% (, p=0,016).

Najkrotszy czas trwania I okresu mial miejsce w grupie kobiet indukowanych zelem
prostaglandynowym, w poréwnaniu do pacjentek indukowanych wlewem oksytocyny i grupa
indukowang cewnikiem Foleya (odpowiednio 4,1 godz. vs 5,0 godz. vs 6,3 godz. p<0,00005).
Najkrotszy $redni czas trwania II okresu porodu byt w grupie kobiet indukowanych zelem
prostaglandynowym w porownaniu z grupga indukowang oksytocyng lub cewnikiem Foleya
(0,37 godz. vs 0,49 godz. vs 0,50 godz., p=0,0014). Obecno$¢ znieczulenia
zewnatrzoponowego wptywala na z wydtuzenie §redniego czasu trwania II okresu porodu (0,34
godz. vs 0,59 godz., p<0,00005).

Whioski:
1. Czynniki ryzyka przebiegu cigzy nie wptywaja na wybor metody indukcji.
2. Mniejsza dojrzatos¢ szyjki macicy do porodu w momencie rozpoczgcia indukcji jest

zwigzana z czestszym ukonczeniem porodu drogg cigcia cesarskiego.
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Porody zabiegowe droga pochwowg znamiennie cze¢sciej dotycza kobiet indukowanych
wlewem dozylnym z oksytocyny, a cigcia cesarskie kobiet z preindukcja cewnikiem
Foleya.

Wsrod cigzarnych indukowanych wlewem dozylnym z oksytocyny koniecznos$¢
wykonania cigcia cesarskiego zwigzana byla przede wszystkim z zagrazajaca
zamartwicg wewnatrzmaciczng ptodu, wsrdd kobiet indukowanych za pomoca cewnika
Foleya — cze$ciej niz w innych grupach z brakiem postepu porodu, a w grupie
indukowanej zelem z prostaglandynami — statystycznie czg¢$ciej niz w innych grupach
z nieskutecznoscig indukcji porodu.

Zagrazajaca zamartwica wewnatrzmaciczna plodu stanowi najczgstsze wskazanie do
cigcia cesarskiego w grupie pacjentek indukowanych z powodu ograniczenia wzrastania
wewnatrzmacicznego ptodu i/lub nadci$nienia tetniczego, natomiast brak postepu
porodu to wskazanie do zakonczenia cigzy cesarskim cigciem w grupie kobiet
indukowanych z powodu cukrzycy przedcigzowe;j

Czas trwania zaréwno I, jak i II okresu porodu jest najdtuzszy w grupie kobiet
indukowanej cewnikiem Foleya.

Indukcja porodu Zelem z prostaglandynami jest zwigzana z wigkszg czgsto$cia zakazen
pologowych.

. Niedotlenienie okotoporodowe czesciej dotyczy noworodkdéw pacjentek indukowanych

zelem z prostaglandynami.
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SUMMARY

Comparative Analysis of Labor Induction Methods in Selected Pregnancy Complications

Introduction:
Labor induction is defined as the stimulation of mechanisms leading to the onset of labor before
its spontaneous initiation. The aim of labor induction is to achieve vaginal delivery by initiating
uterine contractions. The justification for performing this procedure should be the reduction of
perinatal mortality and morbidity of the fetus and newborn, as well as the minimization of
maternal complications. Due to the increasing rate of labor inductions, it is important to
determine the most effective method associated with the lowest risk of complications.
Aim of the Study:
1. To assess the relationship between pregnancy risk factors and the choice of labor
induction method.
2. To analyze the impact of cervical preparation before induction on the method of
delivery.
3. To evaluate the relationship between the method of labor induction and the frequency
of operative deliveries.
4. To investigate the relationship between the method of labor induction and the
indications for cesarean section.
5. To determine indications for cesarean section depending on the reasons for labor
induction.
6. To analyze the impact of the method of labor induction on the duration of labor.
7. To assess the influence of the method of labor induction on perinatal complications.
8. To analyze the impact of the method of labor induction on complications in the early
neonatal period.
Material and Methods:
The study included 604 patients who underwent labor induction between 2008 and 2016 at the
2nd Department and Clinic of Obstetrics and Gynecology of the Medical University of Warsaw
at the Princess Anna Mazowiecka Clinical Hospital.
Study Design:
The study consisted of a retrospective analysis of the relationship between pregnancy risk
factors and the choice of induction method, the effect of cervical preparation on the mode of

delivery, and the association between induction method and the frequency of operative
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deliveries. The study also aimed to examine the relationship between the method of labor
induction and the indications for cesarean section, as well as to determine the indications for
cesarean section depending on the reasons for labor induction. Additionally, the influence of
the induction method on the duration of labor, perinatal complications, and complications in
the early neonatal period was analyzed.
Inclusion Criteria:
The study included patients with: singleton pregnancy, a live fetus, gestational age >36 weeks,
intact fetal membranes, complete medical data necessary for analysis, a cervical canal culture
collected upon hospital admission.
Exclusion Criteria:
The following patients were excluded: pregnancies with fetal presentation other than cephalic,
multiple pregnancies, indications for planned cesarean delivery, spontaneous uterine
contractions present at admission, abnormal placental location, prenatally diagnosed fetal
anatomical or genetic anomalies, patients who did not consent to the induction procedure.
Endpoints:
The endpoints included: choice of labor induction method, mode of delivery, frequency of
operative deliveries, indications for cesarean section, duration of labor, perinatal complications,
complications in the early neonatal period.
Results:
The analysis was performed among three groups of patients:

e Group 1 —patients in whom labor induction was performed using intravenous oxytocin

infusion
e Group 2 —patients in whom labor induction was initiated with a Foley catheter followed
by intravenous oxytocin infusion the next day
e Group 3 — patients in whom prostaglandin gel was used for labor induction
In the group of patients induced with oxytocin, primiparous women constituted only 38.7%

vs 56.8% vs 52.2% in the other groups. Primiparous women were significantly less often
induced using oxytocin infusion. No statistically significant differences were found in the
proportion of patients with a previous cesarean section between the groups (8.5% vs 9.8% vs
7.9%, p=0.78). No differences were observed between the groups regarding the gestational age
at which induction was performed or the indications for induction. In all groups, induction was
most frequently performed at 39 or 40 weeks of gestation, and the most common indications
were abnormal CTG findings and maternal diseases such as gestational diabetes (GDM) and

hypertension. No significant differences were found between the groups in the number of
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patients with: fetal growth restriction (FGR) (p=0.30), gestational hypertension
(p=0.58),pregestational diabetes mellitus (PGDM) (p=0.56), cholestasis (p=0.33).

Uterine hyperstimulation (tetanic uterine contractions) occurred only in patients induced
with prostaglandin gel.

A significantly lower rate of cesarean delivery was observed in the oxytocin induction group
(9.5% vs 26.7% vs 20.2%, p=0.0002).

No differences were found between the groups in the use of epidural analgesia during labor
or in the incidence of perinatal complications such as: soft tissue injuries of the birth canal,
postpartum hemorrhage, uterine rupture, postpartum anemia, anaphylactic shock.

A significant difference was observed in the time from the start of induction to delivery. The
longest time was observed in the Foley catheter group. Due to the technique of this method, the
time between catheter placement and initiation of oxytocin infusion contributed to this
difference.

A significantly higher incidence of postpartum infections was observed in the prostaglandin
gel group (4.4% vs 1.5% vs 0%, p=0.05).

Operative vaginal deliveries (using vacuum extraction) and cesarean sections occurred
significantly more often in patients with an unfavorable cervix (<6 points on the Bishop score)
(70.4% vs 29.6%, p=0.001; 80.7% vs 19.3%, p=0.001). The rate of cesarean sections performed
due to threatened intrauterine fetal asphyxia was: 9.0% in the oxytocin group, 17.3% in the
Foley catheter group,15.8% in the prostaglandin gel group (p=0.04). Cesarean sections due to
failure to progress in labor were most common in the Foley catheter group compared with the
prostaglandin gel and oxytocin groups (8.9% vs 0.5% vs 0%, p=0.04). Among patients
delivered by cesarean section: threatened fetal asphyxia was significantly more often the
indication in the oxytocin induction group, failure to progress was significantly more common
in the Foley catheter group, failed induction was significantly more frequent in the
prostaglandin gel group.

A significantly higher rate of cesarean sections due to threatened fetal asphyxia was observed
in patients with an unfavorable cervix according to the Bishop score compared with those with
a favorable cervix (16.9% vs 8.9%, p=0.008).

A significant difference was also observed in: low Apgar score (4.4% vs 1.0% vs 2.1%),
perinatal hypoxia (5.4% vs 2.9% vs 0.5%, p=0.015). These outcomes were more frequent in
neonates whose mothers were induced with prostaglandin gel compared with Foley catheter or
oxytocin induction. Clavicle fractures were significantly more common in neonates delivered

by operative vaginal delivery (vacuum extraction) compared with those delivered
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spontaneously (11.1% vs 1.5%, p<0.05). Perinatal hypoxia occurred significantly more often
in infants delivered by cesarean section compared with those born via spontaneous or operative
vaginal delivery (10.5% vs 0.9% vs 7.4%, p=0.000005). Hyperbilirubinemia in the first days
after birth was significantly more frequent in neonates of mothers with: hypertension (25.5%
vs 17.1%, p=0.03), pregestational diabetes (5.9% vs 1.3%, p=0.004). Signs of perinatal hypoxia
were significantly more common in neonates of mothers with PGDM (11.1% vs 2.0%, p=0.01).
Intrauterine infection significantly more often complicated deliveries in women with PGDM
(16.6% vs 2.0%, p=0.001).

The highest infection rate was observed in the prostaglandin gel induction group compared
with oxytocin and Foley catheter groups (8.4% vs 2.5% vs 3.4%, p=0.0125). When Escherichia
coli was cultured from the cervical canal, the infection rate increased from 4.3% to 14.3%
(p=0.016).

The shortest duration of the first stage of labor occurred in the prostaglandin gel group
compared with oxytocin and Foley catheter groups (4.1 h vs 5.0 h vs 6.3 h, p<0.00005).

The shortest average duration of the second stage of labor was also observed in the
prostaglandin gel group (0.37 h vs 0.49 h vs 0.50 h, p=0.0014). The use of epidural analgesia
significantly prolonged the average duration of the second stage of labor (0.34 h vs 0.59 h,
p<0.00005).
Conclusions

1. Pregnancy risk factors do not influence the choice of induction method.

2. Lower cervical readiness for labor at the start of induction is associated with a higher
rate of cesarean delivery.

3. Operative vaginal deliveries occur significantly more often in women induced with
intravenous oxytocin, whereas cesarean sections are more common in women
undergoing preinduction with a Foley catheter.

4. Among women induced with intravenous oxytocin, cesarean section was most often
required due to threatened intrauterine fetal asphyxia; in the Foley catheter group, more
often due to failure to progress in labor; and in the prostaglandin gel group, more
frequently due to failed induction.

5. Threatened intrauterine fetal asphyxia is the most common indication for cesarean
section among patients induced due to fetal growth restriction and/or hypertension,
while failure to progress in labor is the main indication among women induced due to

pregestational diabetes.
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The duration of both the first and second stages of labor is longest in women induced
with a Foley catheter.
Induction of labor with prostaglandin gel is associated with a higher incidence of
postpartum infections.

Perinatal hypoxia occurs more frequently in neonates of mothers induced with

prostaglandin gel.
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1. WSTEP

Indukcja porodu jest to pobudzenie mechanizméw prowadzacych do porodu przed jego
naturalnym rozpoczeciem. Jest jedng z najczesciej stosowanych procedur we wspotczesnym
potoznictwie. Celem indukcji porodu jest przeprowadzenie porodu drogami natury poprzez
zainicjowanie czynnosci skurczowej. Uzasadnieniem zastosowania indukcji porodu i
zakonczenia cigzy jest zmniejszenie umieralnos$ci i zachorowalno$ci okotoporodowej ptodu 1
noworodka oraz zminimalizowanie powiktan u matki.

W 2018 roku w New England Journal of Medicine (NEJM) opublikowano prospektywne
badanie obejmujace ponad 3000 pacjentek, oceniajgce wyniki neonatologiczne i odsetek cigé
cesarskich u pacjentek indukowanych w 39 tygodniu cigzy pojedynczej, niepowiktanej,
niskiego ryzyka. Udowodniono w niej, ze elektywna indukcja porodu u pierworodek w ciazy
niepowiklanej zmniejsza odsetek cig¢ cesarskich w pordwnaniu z zastosowaniem postawy
wyczekujacej [1]

Czestos¢ wykonywania procedury indukcji porodu na §wiecie jest r6zna, w krajach Afryki
np. Nigerii wynosi okoto 6%, w Wielkiej Brytanii odsetek ten sigga 20% [2] W Stanach
Zjednoczonych ponad 22% cig¢zarnych jest poddawanych tej procedurze [3]. Uwaza sig, ze
obecnie u co pigtej ciezarnej pordd jest indukowany, a w grupie rodzacych drogami natury
odsetek ten sigga nawet 30% [4]

Z perspektywy neonatologow przedwczesne zakonczenie cigzy moze wigzaé si¢ z
wystapieniem powiktan noworodkowych. Z drugiej strony postgpowanie zachowawcze moze
zwigkszy¢ ryzyko niedotlenienia i obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu. Indukcja porodu
zmniejsza z jednej strony zagrozenie zycia 1 zdrowia matki w przypadku chordb wiktajagcych
cigze, z drugiej zwieksza ryzyko przedluzonego porodu, atonii macicy, krwotoku porodowego
oraz zakonczenia porodu cigciem cesarskim [5]

Indukcja porodu jest postepowaniem terapeutycznym w momencie, gdy korzysci
wynikajace z wczesniejszego ukonczenia cigzy przewyzszaja ryzyko zwigzane z jej
kontynuacjg. Korzysci, ktoére wynikng z indukcji porodu nalezy porowna¢ z potencjalnym
ryzykiem dla matki i plodu zwigzanym z zastosowaniem tej procedury [3]. Kwalifikujac
cigzarng do indukcji porodu nalezy zawsze bra¢ pod uwage wiek cigzy, stopien nasilenia
stwierdzanych nieprawidtowos$ci, rodno$¢, stopien dojrzalosci szyjki macicy oraz
wystepowanie ewentualnych przeciwwskazan [5]

Aby unikng¢ ryzyka indukcji porodu w cigzy niedonoszonej, warto zyska¢ pewnos¢, ze cigza
jest donoszona. Powinno zosta¢ spetnione co najmniej jedno kryterium dotyczace wieku

cigzowego. Jest nim badanie ultrasonograficzne (USG) wykonane przed 20 tygodniem ciazy,
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w ktérym udokumentowano, ze wiek cigzy wynosi 39 tygodni lub wiecej, badz badanie USG
metoda Dopplera wykonane 30 tygodni wcze$niej potwierdzajace obecnos¢ czynnosci serca
ptodu. Cigze uznajemy za donoszong takze, jesli mineto 36 tygodni od uzyskania dodatniego
wyniku testu cigzowego wykonanego z surowicy lub moczu wykrywajacego obecnos¢ ludzkiej
gonadotropiny kosmowkowej [3]

W zwigzku ze wzrostem odsetka przeprowadzanych indukcji porodu istotne jest ustalenie
najbardziej skutecznej i niosacej ze sobg najmniej powiktan metody przeprowadzenia tej
procedury. Decyzja o przeprowadzeniu indukcji porodu powinna zawsze by¢ uzasadniona
wzgledami medycznymi i poprzedzona wyrazeniem pisemnej, Swiadomej zgody przez ci¢zarng

[5].

1.1  RYS HISTORYCZNY

Juz w XIX wieku, w 1863 roku, Barnes jako pierwszy opisat uzycie gumowego cewnika w celu
rozszerzenia szyjki macicy[6]. W 1906 roku Dale opublikowal prace, gdzie udowodnit, ze
ekstrakt z tylnego plata przysadki stymuluje czynnos$¢ skurczowa mig$nia macicy. Kolejne
wazne wydarzenie miato miejsce w roku 1925, kiedy Committee of the League of Nations
uznato, ze 0,5 mg sproszkowanego wyciagu z tylnego ptata przysadki bedzie odpowiadac 1
jednostce migdzynarodowej oksytocyny[7]. W 1930 roku Kurzok i Lieb stwierdzili, ze pewne
substancje pochodzace z nasienia me¢zczyzn maja wptyw toniczny i rozkurczowy na komorki
miometrium [8]. Kilka lat pdzniej Euler wyodrebnit je z gruczotu krokowego oraz z
pecherzykow nasiennych 1 nazwat prostaglandynami. Za odkrycie to otrzymal nagrod¢ Nobla
w 1945 roku. W 1948 roku Theobald 1 wsp. opisali zastosowanie wyciagu z tylnego plata
przysadki — oksytocyny w celu indukcji porodu [7]. W 1953 roku amerykanski chemik Vincent
du Vigneaud po raz pierwszy zsyntetyzowat oksytocyne. Otrzymal za to nagrode Nobla z
dziedziny chemii w 1955 roku. Wydarzenie to mozna zaliczy¢ do prawdziwych krokéw
milowych w rozwoju potoznictwa [9].

W 1964 roku Bishop opublikowat skale, ktéra nadal pozostaje najpowszechniej
rekomendowang metoda oceny dojrzatosci szyjki macicy do porodu naturalnego [10]. Edward
Bishop — potoznik z kliniki w Pensylwanii, zaproponowat cztery kryteria, wg ktoérych mozna
przewidzie¢ skutecznos$¢ indukcji porodu. Obejmowatly one rodno$¢, wiek ciagzowy, potozenie
ptodu oraz wywiad potozniczy pacjentki. Dane te oraz skala dojrzatosci szyjki macicy miaty
by¢ waznym czynnikiem predykcyjnym skutecznej indukcji porodu [11].

W 1973 roku brytyjscy naukowcy A. Calder 1 M.P. Embrey zaobserwowali, ze przedtuzone
podawanie prostaglandyny E2 (PGE:) w dawkach niewystarczajacych do indukcji porodu
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spowodowato zmigkczenie szyjki macicy [12]. W 1983 roku A. Steiner 1 R. Creasy
scharakteryzowali idealny §rodek, ktory mogltby stuzy¢ do indukcji dojrzewania szyjki macicy.
Srodek taki powinien powodowaé zmiany biochemiczne w obrebie szyjki w sposob jak

najbardziej przypominajacy naturalne przemiany zachodzace przed porodem [13].
3 ) PIZYyp Jacy p y ace p p

1.2  DEFINICJA INDUKCJI PORODU

Indukcja porodu nazywamy wywotanie czynnosci skurczowej mig¢snia macicy przed jej
samoistnym rozpoczeciem. Wykonuje si¢ ja w sytuacjach, gdy kontynuowanie cigzy jest
potencjalnie bardziej ryzykowne dla matki lub ptodu niz jej zakonczenie i jednocze$nie nie ma

bezwzglednych wskazan do operacyjnego ukonczenia cigzy cigciem cesarskim [5].

1.3  DEFINICJA PREINDUKCJI PORODU

Najistotniejszym elementem decydujacym o skuteczno$ci indukcji porodu jest stan szyjki
macicy, w szczegolnosci jej dojrzatos¢ [14]. Preindukcja porodu jest to postepowanie majace
na celu przyspieszenie dojrzewania szyjki macicy i zwigkszajace skutecznos¢ indukcji porodu
[15]. Przyspieszenie dojrzewania szyjki macicy to nasilenie procesu jej rozpulchnienia i
rozwierania, co skutkuje zmniejszeniem odsetka niepowodzen indukcji porodu oraz
skroceniem czasu jej trwania [16]. Przebudowa szyjki macicy stanowi element normalnego

porodu majacy dla niego kluczowe znaczenie.

1.4  FIZJOLOGIA CZYNNOSCI SKURCZOWEJ MACICY

Regulacja czynnosci skurczowej migsnia macicy w czasie cigzy i porodu nie jest do konca
poznana, niemniej jednak wiadomo, ze polega ona na ztozonej interakcji miedzy czynnikami
hormonalnymi, receptorami blony komorkowej, neurotransmiterami oraz systemami
sygnalizacji wewnatrzkomorkowej [17].

Uwaza sig, ze tozysko inicjuje kaskade zdarzen, ktére prowadza do porodu. W tozysku
produkowane sg neuropeptydy 1 czynniki wzrostu takie, jak aktywina A, ktora reguluje
produkcje oksytocyny i prostaglandyn. Lozysko odpowiedzialne jest rowniez za produkcje
interleukin m.in. interleukiny 1 (IL-1), interleukiny 6 (IL-6), czynnika martwicy nowotwordéw
(tumor necrosis factor - TNF) oraz interferonu, ktére indukujg produkcj¢ prostaglandyn.

Wykazano, ze progesteron i estrogeny takze syntezowane sg w tozysku. W czasie cigzy
progesteron odpowiada za relaksacje powiekszajacej si¢ macicy, rOwnoczesnie utrzymujac
sformowang, zamknieta szyjke, izolujaca ptdd od mikroflory pochwy. Obnizenie stezenia

progesteronu przy jednoczesnym wzroscie stezenia estrogenu stymuluje nasilenie lokalnej

27



syntezy prostaglandyn, ktore odgrywaja kluczowa role w procesie dojrzewania i rozwierania
szyjki macicy oraz wystapienia czynno$ci skurczowej macicy [18].

Surfaktant produkowany przez ptuca ptodu i uwalniany do ptynu owodniowego zbiera si¢ w
okolicy uj$cia wewnetrznego i1 rOwniez pobudza procesy prowadzace do rozpoczecia porodu
[19].

Zwickszajagca si¢ objeto§¢ macicy oraz rozciggnigcie wiokien mig$niowych przy
wzrastajacym stezeniu estrogenu doprowadzaja do zmian w potencjatach btonowych komorek
migsniowych 1 aktywacji kanatow jonowych. Dochodzi do zwigkszenia st¢zenia wapnia w
komorce. Kompleksy kalmoduliny z wapniem aktywuja fosforylacje miozyny a interakcja
miozyny z aktyng wywotujg skurcz komodrki mig$niowej. W okresie przedporodowym
dochodzi do syntezy biatek taczacych oraz do synchronizacji czynno$ci skurczowej [20].
Zaréwno oksytocyna jak i prostaglandyny wplywaja na skurcz migénia macicy na skutek
uwalniania jondéw wapnia z reticulum endoplazmatycznego oraz przez zwigkszenie przeptywu
wapnia do komorki z przestrzeni zewnatrzkomoérkowej[21].

Minimalne kryteria skutecznej aktywnos$ci skurczowej macicy to wystepowanie 5 skurczow
w ciaggu 10 minut, z ktérych 3 maja Srednie nasilenie wigksze o 25 mmHg od wartosci
podstawowej. W 1957 roku opracowano jednostke Montevideo w celu opisania sumarycznej
amplitudy wszystkich skurczow w 10-minutowym oknie czasowym. Podczas indukcji porodu
nalezy dazy¢ do uzyskania skurczow macicy wynoszacych co najmniej 200 j. Montevideo, by

zapewni¢ prawidlowa czynno$¢ porodowa [22].

1.5 FIZJOLOGIA DOJRZEWANIA SZYJKI MACICY.

Dojrzewanie szyjki macicy odnosi si¢ gtownie do zmiany jej konsystencji 1 jest elementem
warunkujacym jej rozwieranie. Zaczyna si¢ zwykle przed rozpoczeciem czynno$ci skurczowe.
Jest to proces kilkuetapowy rozpoczynajacy sie juz we wczesnym okresie cigzy. Wyrdznia sie
faze zmigkczania, dojrzewania 1 rozwierania [23].

Wszystkie zmiany w obrebie szyjki macicy s3 uwarunkowane licznymi czynnikami
chemicznymi i fizycznymi, niezbednymi dla prawidtowego rozwierania szyjki w czasie porodu.
Proces ten zalezy od serii procesow biochemicznych, ktére prowadza do rearanzacji wtokien
kolagenowych. W pierwszym etapie dochodzi do zmian w strukturach kolagenu, co skutkuje
tym, ze fibryle rozluzniajg si¢ 1 wydtuzaja. Zmiany zachodzace w szyjce macicy to rozpad
kolagenu, zmiana ulozenia witokien kolagenowych, zmiany sktadu glukozaminoglikanow,
zwigkszenie wytwarzania cytokin, wzrost liczby leukocytow. W efekcie tych procesow

rozluzniaja si¢ potaczenia pomiedzy powierzchnig bton plodowych a doczesng, ptodowa
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fibronektyna zaczyna by¢ obecna w wydzielinie z kanatu szyjki macicy. W dalszym etapie
zmniejsza si¢ ilo$¢ receptoroOw progesteronowych i1 zwicksza si¢ ekspresja receptorow
estrogenowych, co skutkuje nasileniem lokalnej produkcji prostaglandyn. Prostaglandyny
pobudzajag aktywno$¢ kolagenazy, synteze glukozaminoglikanow, elastazy 1 kwasu
hialuronowego w szyjce macicy oraz uwrazliwiajg miometrium na dziatanie oksytocyny [23].

Zwigkszenie zawarto$ci kwasu hialuronowego w obrgbie szyjki macicy w ostatnich
tygodniach cigzy skutkuje zbieraniem si¢ czasteczek wody pomiedzy witoknami kolagenu.
Jednoczesnie obniza si¢ zawarto$¢ siarczanu dermatanu oraz siarczanu chondroityny, co
prowadzi do redukcji liczby potaczen mostkowych w obrebie wiokien kolagenowych. To
powoduje zmiang konsystencji szyjki macicy na bardziej mickka [24]. Szyjka ulega skroceniu
1 staje si¢ bardziej elastyczna réwniez w odpowiedzi na skurcze mig$nia macicy [3].

Istotng rolg w procesie dojrzewania szyjki macicy odgrywa enzym cyklooksygenaza-2, ktory
odpowiada za syntez¢ PGE> w obrebie szyjki macicy. Lokalny wzrost stezenia PGE» prowadzi
do rozszerzenia naczyn krwiono$nych, degradacji wtokien kolagenowych, wzrostu zawartosci
kwasu hialuronowego, naptywu leukocytow. Wzmaga si¢ degradacja kolagenu oraz zwigksza
si¢ uwalnianie interleukiny 8 (IL-8). Pordd zwigzany jest ze zwigkszong produkcja
prozapalnych cytokin w obrebie jaja ptodowego. Zaobserwowano wzrost stezenia interleukiny
6 (IL-6), czynnika martwicy nowotwordw typu o (tumor necrosis factor o. - TNF-a), IL-8 oraz
czynnika stymulujacego powstawanie kolonii granulocytéw (granulocyte colony stimulating
factor - G-CSF) ). Bialka te indukujg syntez¢ prostaglandyn oraz metaloproteinaz [25]. Uwaza
si¢, ze takze interleukina 1 (IL-1) jest odpowiedzialna za produkcj¢ prostaglandyn w obrgbie
jaja plodowego bedac mediatorem swoistego procesu zapalnego. Wzrost jej stezenia w plynie
owodniowym w trzecim trymestrze cigzy sugeruje ,,dojrzatos$¢” cigzy i moze by¢ pierwszym

sygnatem rozpoczynajacego si¢ porodu [26].

1.6 SKALA DOJRZALOSCI SZYJKI MACICY WG BISHOPA.

Opracowano rozne sposoby oceny dojrzatosci szyjki macicy w celu predykcji czasu porodu.
Metody te stosuje si¢ w prognozowaniu odpowiedzi na indukcj¢ porodu, jak tez u pacjentek
zagrozonych wystgpieniem porodu przedwczesnego. Najpowszechniej stosowang metoda jest
ocena dojrzatosci szyjki macicy wg skali Bishopa. W 1964 roku E. Bishop stwierdzit, ze liczba
punktow, jakie nadano oceniajac stan szyjki macicy jest odwrotnie proporcjonalna do dtugosci
okresu od badania do rozpoczecia samoistnego porodu. Jest to skala nadal powszechnie

stosowana, fatwa i1 cechuje si¢ wysoka warto$cig predykcyjng. Punktowo ocenia si¢
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poszczegbdlne parametry tj. konsystencje 1 utozenie szyjki macicy w stosunku do osi pochwy,

skrocenie, rozwarcie i zaawansowanie czesci przodujacej - tabela 1 [10].

Tabela 1. Skala Bishopa [5].

Parametr Punkty

1 2
Rozwarcie [cm] 1-2 3-4
Zgladzenie (%) 0-30 40 - 50 60 - 70
Konsystencja Twarda Posrednia Miekka
Ustawienie* Do tyhu Posrednie Do przodu
Cze$¢ przodujaca™* -3 -2 -1

* Ustawienie oznacza stosunek szyjki macicy do kosci krzyzowej

** Czes$¢ przodujaca oznacza jej odleglos¢ w cm do linii migdzykolcowej

Wada tej metody pozostaje jej subiektywizm. Suma punktow powyzej 9 w skali Bishopa
sugeruje zaawansowane dojrzewanie szyjki macicy i jest czynnikiem rokowniczym skutecznej
indukcji porodu. Wada skali Bishopa jest réwniez fakt, ze nie uwzglednia rodnosci pacjentek.
Wedtug wickszosci badaczy rodnos¢ jest waznym czynnikiem predykcyjnym skutecznej
indukcji.

Wedtug uproszczonej skali Bishopa trzy najwazniejsze czynniki warunkujace skuteczno$¢
indukcji to: potozenie czgsci przodujacej w stosunku do wchodu miednicy, struktura szyjki

macicy oraz rodno$¢ pacjentki [11].

1.7 METODY INDUKCJI PORODU

1.7.1 Oksytocyna

Pojawienie si¢ mozliwos$ci stymulacji czynnos$ci skurczowej macicy za pomocg syntetycznej
oksytocyny otrzymanej przez Vincenta du Vigneauda nalezy zaliczy¢ do najwazniejszych
wydarzen w historii potoznictwa.

Oksytocyna jest oktapeptydem produkowanym w jadrach podwzgédrza i wydzielanym
pulsacyjnie przez tylny ptat przysadki mozgowej pod wplywem bodzcoOw nerwowych,
draznienia brodawek sutkowych, rozciggania pochwy 1 szyjki macicy. Wydzielanie oksytocyny
pobudzane jest rOwniez przez wzrost osmolarnosci osocza. Oksytocyna produkowana jest takze
przez owodni¢, kosmoéwke 1 doczesng. Dziala poprzez zwigkszenie stezenia wapnia

wewnatrzkomorkowego, stymuluje komorki migéni gladkich sutka, naczyn oraz macicy. Po 13
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tygodniu cigzy nastepuje ekspresja receptoréw dla oksytocyny w komorkach miometrium.
Oksytocyna zwicksza amplitude i czgstos¢ skurczéw. W krazeniu aktywna oksytocyna
pozostaje niezwigzana i usuwana jest gtownie przez nerki i watrobe, a u kobiet cigzarnych
unieczynniana jest przez oksytocynazg¢ tozyskowg [27].

Odpowiedz na dzialanie oksytocyny uzyskuje si¢ bardzo szybko, po okoto 3-5 minutach.
Stezenie oksytocyny we krwi ro$nie liniowo wraz ze zwigkszaniem szybkos$ci infuzji dozylnej
w zakresie 1-4 mU/min (milijednostek mi¢dzynarodowych na minute). Przy statej szybkos$ci
infuzji stale stezenie oksytocyny we krwi osiggane jest po okoto 40 minutach. Istnieje zaleznos¢
liniowa pomigdzy dawka podanej oksytocyny a jej stezeniem w osoczu, natomiast trudno
znalez¢ korelacj¢ pomiedzy st¢zeniem oksytocyny w surowicy a nat¢zeniem czynnoS$ci
skurczowej macicy [27]. Oksytocyna dziata bezposrednio naskurczowo na migénie gladkie
macicy oraz komorki mig$niowo-nablonkowe gruczolu piersiowego. Jej uwalnianie do
krazenia ma charakter cykliczny, okreslany jako wystepujace co kilka minut rzuty. Oksytocyna
wydzielana jest réwniez pod wplywem odruchu Fergusona, czyli stymulacji mechanicznej
pochwy i szyjki macicy.

W czasie porodu oksytocyna stymuluje produkcje i uwalnianie kwasu arachidonowego oraz
prostaglandyny F2-a (PGF2,) przez doczesna. Zwigksza to wrazliwo$¢ miometrium na
oksytocyne w mechanizmie sprzgzenia zwrotnego dodatniego. Wrazliwo$¢ mig$nia macicy na
oksytocyne zalezy od stezenia wystepujacych w macicy receptorow oksytocynowych. Liczba
receptorow oksytocynowych wraz z czasem trwania cigzy zwieksza si¢ wielokrotnie w wyniku
stymulacji wysokimi st¢zeniami estrogenow. Istotny wzrost stezenia oksytocyny jest
obserwowany przed porodem, szczegdlnie w godzinach nocnych [28].

Odpowiedz na oksytocyne zalezy od czasu trwania cigzy. Zwigksza si¢ ona stopniowo od 20
do 30 tygodnia ciazy, nastepnie w 34 tygodniu osiagga plateau, ktore utrzymuje si¢ az do terminu
porodu. W terminie porodu wrazliwo$¢ macicy na dzialanie oksytocyny ponownie wzrasta [29]
[30].

Oksytocyna wykazuje tez okolo 1% aktywno$ci antydiuretycznej. Mierzalny efekt
antydiuretyczny stwierdza si¢ przy szybkosci infuzji przekraczajacej 20 mU/min. Przy
przedawkowaniu oksytocyny potaczonym z podaniem wigkszej objetosci ptynow dozylnych
moze doj$¢ do tzw. zatrucia wodnego. Objawy §wiadczace o tym to bole glowy, nudnosci,
wymioty, béle brzucha. Mogg tez wystapi¢ zaburzenia §wiadomosci, napady drgawek, obrzek
pluc. Podczas indukcji czy stymulacji czynnos$ci skurczowej oksytocyng nalezy unikaé

podawania duzych objetosci ptynéw niskosodowych [31].
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P16d produkuje i1 transferuje do matki ilo§¢ oksytocyny odpowiadajaca szybkosci infuzji
dozylnej wynoszaca nawet 2-3 mU/min. By¢ moze jest to naturalny mechanizm autoregulacji
umozliwiajacy plodowi wplyw na czynno$¢ skurczowa macicy i chronigcy go przed
niedotlenieniem. Egzogenne podanie oksytocyny skutkuje wylaczeniem tego mechanizmu i

niesie konieczno$¢ zastosowania specjalnych srodkow bezpieczenstwa [27].

1.7.1.1 Sposob podawania oksytocyny

Wyizolowana oksytocyna ma postac biatego higroskopijnego proszku, dobrze rozpuszczalnego
w wodzie. Posta¢ leku to roztwér w amputkach o zawartosci 5 1 10 U, przeznaczonych do
podawania dozylnego.

Oksytocyng nalezy podawa¢ we wlewie za pomocg pompy, co umozliwia precyzyjna
kontrole przeptywu. W oddziale polozniczym personel postepuje wedtug $cistych wytycznych
dotyczacych przygotowania i podawania oksytocyny. Podczas trwania wlewu z roztworu
oksytocyny nalezy doktadnie monitorowaé czynno$¢ skurczowg macicy oraz czynnos¢ serca
ptodu [3].

W ostatnich latach opublikowano liczne prace omawiajace rézne protokoty podawania
oksytocyny. Dzielg si¢ one na niskodawkowe 1 wysokodawkowe w zaleznos$ci od wielkosci
dawki inicjujacej, stopnia jej zwigkszania i wielkosci dawki maksymalnej — tabela 2. [32] Mimo
wielu badan randomizowanych nadal nie ma pelnej zgodnosci ekspertéw co do wielkosci dawki

poczatkowej, czgstosci, tempa zmian dawki oraz dawki maksymalnej [33].

Tabela 2. Schematy podawania oksytocyny [32]

Odstep mi¢dzy kolejnymi
Schemat Dawka poczatkowa | Przyrost dawki dawkami
[mU/min] [mU/20 min] [min]
Male dawki 1-4 1-2 15 - 40
Duze dawki 4 3-6* 15 - 40

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

1.7.1.2 Protokél niskodawkowy
W protokole niskodawkowym wlew rozpoczyna si¢ od dawki 1-4 mU/min i zwigksza si¢ o 1-
2 mU/20 min. Stosuje si¢ niewielkie dawki 2-6 mU/min, ktére zapewniaja w czasie porodu

oksytocynemig¢ zblizong do fizjologiczne;.
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1.7.1.3 Protokoél wysokodawkowy
Protokét wysokodawkowy rozpoczyna si¢ od wlewu 4 mU/min, nastepnie zwigksza si¢ dawke

0 4 mU/20 min.

Oksytocyng stosuje si¢ powszechnie w rozcienczeniu 5 mU/500 ml 5% glukozy lub soli
fizjologicznej, co oznacza, ze w 1 ml jest 10 mU. W zestawach do wlewow kroplowych 20
kropli odpowiada 1 ml, czyli szybkos$¢ infuzji oksytocyny 1 mU/min uzyska si¢ przy przeptywie
2 kropli na minute.

Wlew nalezy zawsze rozpocza¢ od minimalnej dawki 1 mU/min, ktéra moze by¢ zwigkszana
nie czesciej niz co 20-40 minut do dawki maksymalnej 25 mU/min. Po osiagnieciu pozadane;j
czestosci skurczéw nalezy utrzymac stala dawke oksytocyny [34]. Réznie okresla sig
maksymalna dopuszczalng szybkos¢ infuzji oksytocyny — od 16 mU/min do 40 mU/min.
Rzadko jednak przekracza si¢ szybkos¢ 20 mU/min.

Celem zastosowania protokotu niskodawkowego jest uzyskanie st¢zenia oksytocyny
zblizonego do warto$ci obserwowanych podczas samoistnej czynno$ci skurczowej, stad uwaza
si¢, ze korzyscig wynikajaca z jego zastosowania jest minimalizacja ryzyka hiperstymulacji i
peknigcia macicy. Zwolennicy protokotu wysokodawkowego upatrujg korzysci w krotszym
czasie trwania porodu i mniejszym ryzyku wystgpienia infekcji okotoporodowej. Sprawag
sporng pozostaje odsetek hiperstymulacji macicy i odsetek cie¢ cesarskich w poszczegdlnych
protokotach.

W 2019 opublikowano pracg, gdzie pordwnano oba protokoty na duzych grupach badanych.
Okazato sie, ze u obu grup pacjentek wystepowat podobny odsetek cig¢ cesarskich i porodow
zabiegowych. U pacjentek, u ktorych zastosowano protokot niskodawkowy rzadziej dochodzito
do krwotokéw okotoporodowych 1 rzadziej te pacjentki korzystaly ze znieczulenia
zewnatrzoponowego. W obu grupach uzyskano poréwnywalne wyniki neonatologiczne [35].

Oceniano takze czynniki wptywajace na konieczno$¢ zastosowania wigkszych dawek
oksytocyny. Retrospektywnie wykazano, ze wyzszych dawek oksytocyny w czasie porodu
wymagaly pacjentki z cukrzycg, rodzace dzieci o masie powyzej 4000 g, takze pacjentki
gorgczkujace podczas porodu oraz otrzymujace wczesniej preparaty magnezu. Wigkszych
dawek oksytocyny w grupie kobiet indukowanych potrzebuja pacjentki z wyzszym BMI, z
cukrzyca, ze stanem przedrzucawkowym oraz te, u ktorych w celu preindukcji porodu

zastosowano cewnik Foleya [36].
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1.7.1.4 Odpowiedz na oksytocyne
Wedhug zalecen Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikéw (PTGiP) maksymalna
dopuszczalna szybkos¢ infuzji oksytocyny to 25 mU/min. [34]. Celem podania oksytocyny jest
uzyskanie odpowiedniej aktywnosci skurczowej mi¢snia macicy definiowanej jako: skurcze co
2-3 min, czas trwania skurczu 60-90 sekund, maksymalne ci$§nienie wewnatrzmaciczne 40-80
mmHg, napi¢cie podstawowe pomigdzy skurczami <20 mmHg. Nalezy doda¢, ze sa to kryteria
stosowane przy wewnetrznym monitorowaniu ci$nienia wewngtrzmacicznego i nie mozna ich
przenosi¢ na najczesciej stosowane tokograficzne monitorowanie zewnetrzne, ktore nie daje
doktadnego pomiaru amplitudy skurczu i doktadnej oceny napi¢cia podstawowego macicy.
Najczgstszym dzialaniem niepozadanym oksytocyny jest hiperstymulacja czynnosci
skurczowej macicy. Hiperstymulacje najczesciej definiuje si¢ jako wystepowanie czynnos$ci
skurczowej cze$ciej niz co 2 minuty lub stan, kiedy czas trwania skurczu jest dtuzszy niz 90
sekund, bez lub z zaburzeniami czynnosci serca ptodu. Do dziatah niepozadanych stosowania
oksytocyny nalezg rowniez bradykardia ptodu, hipertonia macicy, krwotok poporodowy,
zaburzenia rytmu serca matki, afibrynogenemia i reakcje anafilaktyczne. Najwigksze ryzyko
peknigcia macicy wystepuje u tych kobiet, u ktorych w przesztosci wykonywano zabieg
operacyjny na macicy oraz u wielorodek [27].Do innych dzialan niepozadanych oksytocyny
nalezg zaburzenia rytmu serca o typie tachyarytmii, bradyarytmii, boéle glowy, nudnosci,

wymioty, zatrucie wodne.

1.7.2 Amniotomia

Amniotomia jest zabiegiem majagcym na celu mechaniczne przerwanie cigglosci blon
ptodowych. Po raz pierwszy zostata opisana w 1756 roku i jest nadal jedng z najczesciej
stosowanych procedur w potoznictwie. Zastosowanie tej metody pozwala unikna¢ koniecznos$ci
interwencji farmakologicznej. Z powodu braku adekwatnych badan trudno wyciagna¢ wnioski
dotyczace skuteczno$ci samej amniotomii [38].

Amniotomia moze by¢ metoda indukcji porodu zwlaszcza u pacjentek z podatng szyjka
macicy. Warunkiem wstepnym do wykonania tego zabiegu poza starannym przeprowadzeniem
wywiadu potozniczego jest Scisty kontakt czgsci przodujacej z wchodem miednicy, korzystny
wynik oceny szyjki w skali Bishop oraz zachowanie warunkéw aseptyki i antyseptyki.
Przebicie pecherza ptodowego jest dziataniem nieodwracalnym i1 decyzje o nim warto uwaznie
rozwazy¢. Dokonanie amniotomii powinno by¢ poprzedzone oceng polozenia, ustawienia i
utozenia ptodu. Niezbednym warunkiem do bezpiecznego wykonania tego zabiegu jest

przyparcie gtowki ptodu do wchodu miednicy [37].Mechaniczne przerwanie ciggtosci blon
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ptodowych wywotuje stymulacj¢ czynnos$ci skurczowej macicy poprzez uwalnianie
prostaglandyn i oksytocyny. Skutkuje to tez zwigkszeniem aktywnos$ci fosfolipazy A2 i
prostaglandyny F2-alfa. Nagle zmniejszenie objetosci macicy oraz wydzielenie prostaglandyn
sg czynnikami wplywajacymi na wystgpienie czynnosci skurczowej macicy.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do amniotomii jest niegldowkowe potozenie plodu,
przodowanie czesci drobnych ptodu, w tym pepowiny, obecno$¢ naczynia btadzacego tozyska
oraz objawy zakazenia pochwy. Istnieja takze przeciwwskazania wzgledne do zabiegu
amniotomii. Zaliczamy do nich stwierdzenie nieprawidtowej ilosci ptynu owodniowego, w tym
zwlaszcza matowodzie, brak Scistego kontaktu gidwki ptodu z miednicg matki, niedojrzatos¢
szyjki macicy oraz wiek cigzy ponizej 37 tygodnia.

Zabieg amniotomii jest obarczony ryzykiem powiktan. Zaliczy¢ do nich mozna wypadnigcie
czesci drobnych, ucisk pepowiny, przedwczesne oddzielenie tozyska, pordd niepostepujacy,
zakazenie wstepujace oraz krwawienie z naczynia btagdzacego. Zastosowanie samej amniotomii
w celu indukcji porodu moze by¢ zwigzane z nieprzewidywalnie dlugim okresem od momentu
jej przeprowadzenia do rozpoczecia si¢ czynnosci skurczowej [5].

Amniotomia moze by¢ skuteczng metodg preindukcji porodu zwlaszcza w przypadku, gdy
mamy do czynienia z podatng, przygotowana do porodu szyjka macicy. Nie ma
wystarczajacych danych potwierdzajacych skutecznos¢ i bezpieczenstwo samej amniotomii w

indukcji porodu [38].

1.8 METODY PREINDUKCJI PORODU

1.8.1 Prostaglandyny E1 i E2

Prostaglandyny sg grupg utlenionych, wielonienasyconych kwasow ttuszczowych o dwudziestu
atomach wegla. Zawierajg pierscien cyklopentanowy i dwa boczne tancuchy. W 1935 roku Von
Euler po raz pierwszy wprowadzit pojgcie prostaglandyny, natomiast w 1957 roku Bergstrom 1
Sjovall wyizolowali 1 opisali dwie pierwsze prostaglandyny: prostaglandyne E1 (PGE)) 1
prostaglandyng F1 (PGF).

Pod koniec cigzy dochodzi do nasilenia produkcji prostaglandyn. Wskutek zmniejszenia si¢
stezenia progesteronu i wzrostu stgzenia estrogenu dochodzi do zwigkszonej aktywnos$ci
fosfolipazy i wzmozonej syntezy prostaglandyny E2 i F2.

Naturalne prostaglandyny produkowane przez owodni¢ oraz doczesng sg podstawowym
czynnikiem uterotonicznym. Stymulujg dojrzewanie szyjki macicy oraz wyzwalaja porodowa

czynno$¢ skurczowa migs$nia macicy. PGE: odgrywa kluczowa rol¢ w procesie dojrzewania
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syntez¢ glukozaminoglikanéw, elastazy i kwasu hialuronowego w szyjce macicy, ponadto
uwrazliwiaja miometrium na dziatanie oksytocyny [39].

Prostaglandyny endogenne majg krotki okres pottrwania i sg szybko metabolizowane. W
latach siedemdziesigtych XX wieku zaczg¢to stosowa¢ w potoznictwie prostaglandyny
syntetyczne, ktore cechuja si¢ lepsza biodostepnoscia. Po podaniu dozylnym badz doustnym
dos$¢ czesto obserwuje si¢ wystapienie dzialan niepozadanych tj. biegunka, nudnos$ci, wymioty,
bole glowy, dreszcze, goraczka. W praktyce klinicznej do indukcji porodu do niedawna
wykorzystywano jedynie analog prostaglandyny E> w formie dopochwowej 1 doszyjkowej -
dinoproston oraz analog prostaglandyny E; w formie dopochwowej - mizoprostol [40].

Dinoproston bedacy analogiem PGE; podawany jest zwykle doszyjkowo. Indukcja porodu
polega najczesciej na jednorazowym podaniu 0,5 mg PGE> w dawce 2,5 mg Zelu do kanatu
szyjki. Te dawke mozna powtorzy¢ po 6-12 godzinach, maksymalnie mozna poda¢ 1,5 mg - 3
dawki, czyli 7,5 mg zelu na dobg. Po podaniu zelu przeciwwskazane jest podanie oksytocyny
przez nastepne 6-12 godzin.

Mizoprostol to syntetyczny analog PGE:. Stymuluje skurcze macicy i rozwieranie szyjki w
taki sam sposob, w jaki odbywa si¢ to na poczatku porodu samoistnego. Nasila transport jonow
wapniowych  przez blone¢ komorkowa 1  kontroluje  aktywno$¢  cyklicznego
adenozynomonofosforanu w obrebie komorek migsni gtadkich macicy wywotujac skurcze.
Utatwia takze dojrzewanie szyjki macicy przez stymulowanie szlaku aktywacji kolagenaz,
ktére rozktadaja sie¢ kolagenu w szyjce macicy. Moze by¢ on podawany dopochwowo, ale
rowniez doustnie lub podjezykowo. Stosuje si¢ go w celu przyspieszenia dojrzewania szyjki
macicy, jak tez w celu indukcji czynnosci skurczowej. Do niedawna mizoprostol byt stosowany
w postaci tabletek w dawce 0,2 mg, ktore stosowano pozarejestracyjnie w indukcji poronien i
porodow w cigzach obumartych podajac posta¢ doustng dopochwowo. W leczeniu atonii
macicy po porodzie ten sam lek mégt by¢ podawany doodbytniczo.

Do indukcji porodéw w cigzach zywych zarejestrowany zostat mizoprostol w postaci
doustnej w bardzo malej dawce 25 ng. Jego wplyw zaznacza si¢ poprzez zwigkszenie syntezy
kwasu hialuronowego, aktywnosci elastazy i kolagenazy w fibroblastach szyjki macicy, co
powoduje zmiany w macierzy zewnatrzkomorkowej podscieliska szyjki macicy (dojrzewanie
szyjki macicy) oraz zmiany wewngtrzkomorkowego stezenia wapnia (aktywujacego z kolei
miozyn¢ 1 aktyne). Interakcja ta wywotuje skurcze macicy. Niskodawkowa doustna postac
mizoprostolu stosowana jest w indukcji porodu po ukonczonym 37 tygodniu przy niedojrzatej

szyjce macicy (<7 punktow wg skali Bishopa). Zalecana dawka produktu leczniczego
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mizoprostolu (Angusta) wynosi 25 mikrogramow doustnie co dwie godziny lub 50
mikrogramow doustnie co cztery godziny. Maksymalna dawka wynosi 200 mikrogramow w
ciggu 24 godzin. Po podaniu doustnym maksymalne st¢zenie aktywnych metabolitéw
mizoprostolu, tj. kwasu mizoprostolowego w osoczu pojawia sie po okoto 30 minutach. Sredni
okres pottrwania wynosi 45 minut. Po czasie rownym pigciu okresom pottrwania (3,75 godziny)
stezenie kwasu mizoprostolowego znacznie si¢ obniza. Ze wzgledu na mozliwos$¢ wystapienia
synergistycznego / addytywnego dziatania mizoprostolu i oksytocyny zaleca si¢ odczekanie 4
godzin po podaniu ostatniej dawki mizoprostolu przed podaniem oksytocyny. U kobiet w cigzy
z zaburzeniami czynnosci nerek lub watroby nalezy rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki
i/lub wydhuzenie odstgpow miedzy kolejnymi dawkami. U pacjentek z niewydolno$cia nerek
(glomerual filtration rate - GFR <15 ml/min/1,73m?) jest przeciwwskazany. Mizoprostol moze
powodowac¢ nadmierng stymulacj¢ macicy. Jesli skurcze macicy sa przedtuzone lub nadmierne,
a takze w przypadku klinicznych obaw o stan matki lub dziecka, nie nalezy podawac kolejnych
tabletek. W naszym o$rodku indukcje porodu przy pomocy mizoprostolu wlaczono do praktyki
klinicznej w 2020 roku.

Wskazaniami do podania prostaglandyn sa wszystkie sytuacje potoznicze wymagajace
zakonczenia ciazy przy wspoélistniejacej niedojrzatej szyjce macicy [41].Obecnie w Polsce
mozna zastosowa¢ do preindukcji lub indukcji porodu zywego ptodu takze dopochwowe
preparaty prostaglandyn - PGE; (dinoproston — zel dopochwowy - 0,5 mg/3 godziny) oraz
dopochwowy system terapeutyczny dinoproston (0,3 mg/godzing) [42][43].

Zastosowanie prostaglandyn w celu indukcji porodu jest mozliwe jedynie w sytuacji, jesli
nie ma zadnych przeciwwskazan do porodu droga pochwowa. Stosowanie prostaglandyn jest
przeciwwskazane w przypadku obecnosci blizny na macicy po uprzednio przebytych cieciach
cesarskich lub innych operacjach. Nie stosuje si¢ ich takze u pacjentek, ktore uprzednio
przebyly porody zabiegowe droga pochwowa (z uzyciem kleszczy czy prozniociggu), a takze
u mnogich wielorddek po przebytych 6 lub wigcej porodach. Przeciwwskazaniem do uzycia
prostaglandyn jest takze potozenie ptodu inne niz podtuzne gtowkowe, wystgpienie oznak
ostrego wewnatrzmacicznego zagrozenia stanu ptodu, obecnos$¢ tozyska przodujacego czy
wystepowanie niewyjasnionych krwawien z pochwy. Nie zastosuje si¢ tej metody takze w
przypadku wystepowania u pacjentki astmy oskrzelowej, jaskry, w przypadku stwierdzenia
podwyzszonego ci$nienia Srodgatkowego czy uczulenia na prostaglandyny.

Do powiktan spotykanych podczas stosowania prostaglandyn zalicza si¢ zaburzenia

zoladkowo-jelitowe, podwyzszong temperatur¢ ciata, duszno$¢, wzrost ci$nienia

37



srodgatkowego z towarzyszacym bolem glowy. Do najpowazniejszych powiklan nalezy
tachysystole macicy, oddzielenie si¢ tozyska oraz pgknigcie macicy [44].

Prostaglandyny powinny by¢ stosowane w osrodkach, w ktorych istnieje mozliwos¢
cigglego monitorowania czynnosci skurczowej macicy 1 czynno$ci serca plodu podczas
indukcji porodu. Po ich zastosowaniu pacjentka powinna pozosta¢ w pozycji lezacej przez

minimum 30 minut. W tym czasie nalezy kontrolowac¢ jej parametry zyciowe.

1.8.2 Karboprost

Karboprost jest prostaglandyng Faq, ktora powoduje skurcz komorek miesni gtadkich macicy.
Karboprost zazwyczaj podawany jest dopochwowo. Jego dziatania niepozadane wiazg si¢ ze
skurczem migéni gladkich oskrzeli, zyl i przewodu pokarmowego. Do czestych dzialan
niepozadanych nalezag nudnosci, wymioty, biegunka, goraczka, skurcz oskrzeli oraz
niedocisnienie. Nie uzyskano wystarczajacych danych umozliwiajacych oceng bezpieczenstwa
i skutecznosci tego preparatu w celu indukcji porodu [46]. Obecnie trometamina karboprostu
jest prostaglandyng stosowang w leczeniu krwotoku poporodowego z macicy. Nie jest

stosowana do w naszym osrodku.

1.8.3 Mifepriston

Mifepriston jest antyprogesteronem, ktory powoduje naruszenie integralno$ci macicy z jajem
ptodowym, co skutkuje uszkodzeniem naczyn wlosowatych i1 rozpoczgciem syntezy
prostaglandyn. Jest $rodkiem poronnym. Brak jest wystarczajacych danych z badan

uzasadniajgcych stosowanie mifepristonu w celu indukcji porodu [47].

1.8.4 Preidukcja porodu cewnikiem Foleya

Preidukcja porodu cewnikiem Foleya jest najczestsza sposrod niefarmakologicznych metod
preindukcji porodu. Po raz pierwszy mechaniczne rozszerzanie szyjki macicy za pomocg
cewnika Foleya opisat Barns w 1863 roku [6].

Mechanizm dzialania cewnika Foleya to bezpos$rednie rozciaganie szyjki i dolnego odcinka
macicy poprzez napetniony solg fizjologiczng balonik oraz wzrost sekrecji prostaglandyn w
wyniku mechanicznego oddzielenia dolnego bieguna jaja plodowego. Zaleta zastosowania
cewnika Foleya w indukcji porodu jest prostota tej metody, jej niski koszt i niewielki odsetek
dzialan niepozadanych [48].

W literaturze spotyka si¢ rézne protokoty postgpowania stosowane w preindukcji porodu

przy uzyciu cewnika Foleya. Roéznice dotycza zaréwno wielkosci cewnika, ilosci soli
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fizjologicznej uzytej do napetiania balonika, jak i sposobow postepowania w trakcie 1 po
preindukcji. Cewniki zakonczone balonem umieszcza si¢ na wysoko$ci ujscia wewnetrznego
szyjki macicy, a balon wypetnia si¢ 30-80 ml ptynu. Proébowano zwigkszy¢ ucisk cewnika na
tkanki poprzez obcigzenie przy pomocy 1 litra soli fizjologicznej zamocowanego do jego
konca. Sag takze doniesienia o jednoczesnej infuzji soli fizjologicznej do przestrzeni
zewnatrzowodniowej (extra amniotic saline infusion - EASI), co wedtug niektorych autorow
skraca czas indukcji porodu nie obnizajac jednoczes$nie bezpieczenstwa tej metody [49].
Przeciwskazaniem do zatozenia cewnika Foleya jest przedwczesne odptywanie plynu
owodniowego, krwawienie z drog rodnych, nieprawidlowe usadowienie tozyska. Zagrozenia
zwigzane z zastosowaniem cewnika Foleya obejmuja krwawienie, goraczke, przemieszczenie
cze¢sci przodujacej ptodu i przedwczesne peknigcie bton ptodowych. Ponadto nie nalezy uzywacé

cewnika Foleya u pacjentek z tozyskiem nisko usadowionym.

1.8.5. Dwubalonowy cewnik Atad (double balloon device - DBC)

Dwubalonowy cewnik Atad zaprojektowany zostat przez dr Jacka Atada z Izraela. Jeden balon
maciczny ufiksowany jest w ujSciu wewnetrznym szyjki macicy, a drugi szyjkowo- pochwowy
umieszczony jest w okolicy ujscia zewngtrznego. Oba balony wypetnia si¢ 100 ml soli
fizjologicznej i pozostawia na 12 godzin. Mechanizm dzialania jest podobny jak w przypadku
cewnika Foleya. Wedlug autorow efektywnos¢ tej metody w osiggnigciu dojrzatosci szyjki
macicy jest wyzsza niz w przypadku zastosowania metod farmakologicznych [50].Ta metoda

nie jest stosowania w naszym o$rodku.

1.8.6 Relaksyna

Relaksyna zostata po raz pierwszy odkryta w 1926 roku jako czynnik rozluzniajacy wigzadto
tonowe 1 utatwiajacy pordd. Relaksyne badano od lat 50-tych poprzedniego stulecia probujac
udowodni¢ jej wptyw na dojrzewanie szyjki macicy. Niestety, nie uzyskano wystarczajacych
danych umozliwiajacych oceng skutecznosci i bezpieczenstwa tego preparatu do preindukcji
porodu. Nie stwierdzono wystgpowania tachysystole ani zaburzen czynnosci serca plodu,

czgsto$¢ cigé cesarskich byla podobna jak w przypadku placebo [51].

1.8.7 Estradiol
W badaniach na modelu zwierzgcym wykazano hamujacy wplyw estrogenéw na produkcje
progesteronu oraz stymulujacy na wytwarzanie prostaglandyn. W toku dalszych badan

wykazano korzystny wptyw estradiolu na zwigkszenie dojrzewania szyjki macicy, natomiast
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nie uzyskano wystarczajgcych danych do oceny skuteczno$ci i bezpieczenstwa estrogenow w

preindukc;ji i1 indukcji porodu [52].

1.8.8 Hialuronidaza

Hialuronidaz¢ podaje si¢ doszyjkowo w celu preindukcji porodu. Powoduje ona
depolimeryzacje¢ kwasu hialuronowego, zmienia strukture tkanki tacznej, co zmniejsza
zdolnos$ci adhezyjne kolagenu szyjkowego 1 utatwia skracanie szyjki macicy [53].Ze wzgledu
na swoj inwazyjny charakter zabieg ten nie nalezy do czg¢sto wykonywanych, moze by¢ trudno
akceptowany przez pacjentki. W badaniach z randomizacjg wykazano, ze hialuronidaza
zwigksza dojrzatos¢ szyjki w poréwnaniu z placebo 1 wigze si¢ ze znamiennie nizszg czg¢stoscia
cig¢ cesarskich oraz rzadsza potrzeba stymulacji oksytocyng. Nie uzyskano wystarczajacych

danych umozliwiajacych oceng jej bezpieczenstwa i skutecznosci [54].

1.8.9 Siarczan deksametazonu

Czynnik uwalniajacy kortykotroping - CRH jest gtéwnym regulatorem osi podwzgorze -
przysadka - nadnercza. Podczas ciagzy CRH jest produkowany przez tozysko i1 btony ptodowe.
Zaobserwowano takze zwigkszony poziom CRH w surowicy rodzacych kobiet. Stad rozpoczeto
badania nad wptywem sterydow na czas od rozpoczgcia indukceji do uzyskania aktywnej fazy
porodu [55]. Przeprowadzono badania tylko na niewielkich grupach pacjentow. W matym
badaniu z randomizacjg skojarzono zastosowanie cewnika Foleya i1 pozaowodniowa infuzje
roztworu deksametazonu. W poréwnaniu ze stosowaniem samego cewnika Foleya odnotowano
krotszy czas trwania indukcji, nie zaobserwowano roznic w odsetku dzialan niepozadanych
pomiedzy grupami. Nie uzyskano wystarczajacych danych, ktore umozliwityby ocene

bezpieczenstwa i skutecznos$ci kortykosteroidow stosowanych w celu indukcji porodu [56].

1.9. INNE METODY NIEFARMAKOLOGICZNE INDUKCJI PORODU

1.9.1 Higroskopijne rozszerzadla szyjki macicy

Higroskopijne rozszerzadla szyjki macicy dziataja poprzez absorbcj¢ ptynu z lokalnych tkanek.
Zwigkszaja swoja objetos¢, tym samym wywieraja nacisk na szyjke macicy i powoduja
oddzielanie dolnego bieguna jaja ptodowego. Sa pochodzenia naturalnego (laminaria
japonicum) oraz syntetyczne (Dilapan, Dilasoft). Uwaza si¢ je za bezpieczne preparaty nie

zwigkszajace ryzyka infekcji okotoporodowej. Obecnie sg stosowane rzadko [57].
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1.9.2

Mechaniczne oddzielenie blon plodowych

Mechaniczne oddzielenie blon plodowych od $ciany macicy powoduje miejscowe uwalnianie
endogennych prostaglandyn. Jednoczesne rozciagganie szyjki poprzez wprowadzenie do kanatu
szyjki palcow sprzyja uwalnianiu endogennej oksytocyny. Zaletg tej metody jest jej dostepnosc.
Nie zwigksza ryzyka okoloporodowej infekcji rodzacych oraz noworodkow. Do jej wad
zaliczy¢ nalezy dyskomfort podczas badania potozniczego oraz ryzyko wystapienia krwawienia

czy przypadkowego peknigcia blon ptodowych [58].

1.9.3

Stymulacja brodawek sutkowych

Stymulacja brodawek sutkowych jest to naturalna i dostgpna metoda. Nie powoduje
tachysystole, ani zaburzen czynno$ci serca ptodu. Nie zwicksza odsetka cie¢ cesarskich.

Zastosowanie tej metody oceniano tylko w grupie cigz niskiego ryzyka [59].

1.9.4.

AKkupunktura

Dane dotyczace skutecznos$ci akupunktury w indukcji porodu sg sprzeczne i niewystarczajace.
Zastosowanie akupunktury przed planowang indukcjg nie wigzato si¢ ze zmniejszeniem dawek

lekoéw stosowanych podczas indukcji porodu ani nie zmieniato odsetka cig¢ cesarskich [60].

1.9.5.

Olej rycynowy

Olej rycynowy jest to $rodek przeczyszczajacy stosowany w przesziosci jako tradycyjny
preparat indukujacy pordd. Mechanizm jego dzialania nie jest poznany. Nie udowodniono

skutecznosci oleju rycynowego w preindukcji 1 indukcji porodu [61].

1.9.6.

Stosunek plciowy

Nie uzyskano wystarczajacych danych pozwalajacych na oceng¢ skutecznosci stosunku
ptciowego w indukcji porodu. W badaniu prospektywnym nie wykazano rdéznic w czestosci

porodoéw, czestosci cie¢ cesarskich ani w ilosci niekorzystnych zdarzen okotoporodowych [62].
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1.9.7
Homeopatia
Nie uzyskano rowniez danych wystarczajacych do udowodnienia skuteczno$ci stosowania

homeopatycznego preparatu z rosliny Caulophyllum w indukcji porodu [63].

1.9.8
Lewatywy i kapiele
Nie przeprowadzono badan oceniajagcych zastosowanie lewatyw oraz kapieli w celu indukcji

porodu.

1.10 WSKAZANIA DO INDUKCJI PORODU

Wskazaniami do indukcji porodu sg wszystkie te sytuacje, w ktorych ukonczenie cigzy jest
korzystniejsze dla ptodu lub matki a zakonczenie cigzy wymaga trybu przyspieszonego.
Wskazania do indukcji porodu nie sg bezwzgledne. Moga to by¢ wskazania matczyne, kiedy
dalsze przedtuzanie czasu trwania cigzy stanowi zagrozenie dla zdrowia lub zycia kobiety albo
ptodowe, kiedy zwigksza si¢ ryzyko niedotlenienia okoloporodowego, zgonu
okotoporodowego lub trwatego uszkodzenia narzadu ptodu.

Podejmujac decyzje o przeprowadzeniu indukcji porodu nalezy bra¢ pod uwage wszystkie
korzy$ci, ale takze ryzyko. Analiza kliniczna powinna obejmowac stan ci¢zarnej i ptodu, wiek
cigzy, rodnos¢, stan szyjki, brak przeciwwskazan do porodu droga pochwowg oraz oczekiwania
1 aprobate ci¢zarnej. Dokument kwalifikacji do indukcji porodu zawierajacy dane kliniczne
powinien zosta¢ dotaczony do dokumentacji medycznej. Przed planowang indukcjg ci¢zarna
musi wyrazi¢ $§wiadoma zgod¢ po wyczerpujacej rozmowie z personelem medycznym.
Formularz pisemnej zgody powinien zawiera¢ opis wskazan, omdwienie zastosowanej metody
oraz mozliwych powiktan [5].

Wskazania do indukcji to lista poszczegdlnych sytuacji potozniczych oraz powiklan cigzy,
ktora sporzadzono na podstawie obserwacji 1 randomizowanych badan. Wiele towarzystw
naukowych wykorzystuje w swoich zaleceniach takg liste wskazan, w tym Swiatowa
Organizacja Zdrowia (World Health Organization - WHO), American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOGQG), brytyjski National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), PTGiP. Naturalng konsekwencja tworzenia listy
wskazan jest wykluczenie zniej patologii, zarowno potozniczych, jak i1 niepolozniczych,

bedacych absolutnym przeciwwskazaniem do porodu droga pochwowa. Kazda z metod
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indukcji zawiera réwniez swoja indywidualng liste wskazan i przeciwwskazan. Nadrzedng
korzy$cia wczesniejszej interwencji potozniczej jest minimalizacja ryzyka wystapienia
powiktan zaré6wno matczynych jak i ptodowych. Przed zakwalifikowaniem pacjentki i
podjeciem decyzji o probie wywolania porodu konieczne jest zebranie doktadnego wywiadu
ogolnego i1 potozniczego, przeprowadzenie badania przedmiotowego, w tym ginekologicznego
oraz interpretacja wynikéw badan dodatkowych - badan laboratoryjnych, ultrasonograficznych,
ewentualnie wyniku posiewu w kierunku GBS (Group B Streptococcus) lub posiewu z drog
rodnych.
Istniejg rézne podziaty wskazan do indukcji porodu [64] [65].

1.10.1 Ciaza po terminie porodu
Cigza po terminie porodu nie jest precyzyjnie zdefiniowana. Za cigz¢ donoszong uwaza si¢
cigz¢ pomiedzy 37+0 a 40+6 tygodniem, natomiast cigze¢ pomigdzy 41+0 a 41+6 tygodniem
okresla si¢ jako cigz¢ w pdznym terminie. Cigza po terminie jest definiowana jako cigza
trwajaca dtuzej niz 42 tygodnie (294 dni lub wigcej liczac od pierwszego dnia ostatniej
miesigczki). W Miedzynarodowej Klasyfikacji Statystycznej Chordob 1 Problemow
Zdrowotnych (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
- ICD-10) z 2015 roku uzywa si¢ terminu ,,cigza przenoszona”. Termin porodu wyliczany wg
reguty Naegelego od pierwszego dnia ostatniej miesigczki nie jest terminem doktadnym,
szczegllnie u pacjentek, ktoére nie miesigczkuja regularnie. W wyliczonym z ostatniej
miesigczki terminie porodu rodzi jedynie 5% kobiet. Nieco doktadniejsza wydaje si¢ metoda
przewidywania terminu porodu wg badania USG wykonanego do 14 tygodnia cigzy. Przed
podjeciem decyzji o indukcji porodu nalezy ustali¢ doktadnos¢ datowania terminu porodu.
Metaanalizy badan z randomizacja wskazujg, ze zastosowanie indukeji porodu w
niepowiktanych cigzach po terminie porodu w poréwnaniu z postgpowaniem wyczekujacym
wigze si¢ ze zmniejszeniem ryzyka zgonu wewnatrzmacicznego ptodu oraz nizszym odsetkiem
porodoéw droga ciecia cesarskiego [66] [67].W przypadku indukowania porodow w cigzach po
terminie stwierdzono roéwniez nizsza zachorowalno$¢ noworodkéw, w szczegdlnosci
zmniejszenie ryzyka zespotu aspiracji smotki [68][69].W wigkszosci publikacji porownywano
grupy kobiet indukowanych po ukonczonym 41 tygodniu z grupami kobiet indukowanych po
42 tygodniu lub z zachowaniem postawy wyczekujacej do naturalnego porodu. Stad tez w
zaleceniach WHO z 2011 1 2019 roku nie rekomendowano indukcji porodu przed ukonczonym
41 tygodniem ciazy, jezeli nie wystgpowaly Zadne z czynnikdw zwigkszajacych ryzyko

powiktan [65].
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Obecnie uwaza si¢, ze indukcja porodu powinna si¢ odby¢ przed 42 tygodniem, poniewaz
udowodniono zasadno$¢ przeprowadzenia tej procedury w dobrze datowanych cigzach

pojedynczych pomiedzy 41+0 tygodni a 41+6 tygodni [70] [71] [72] [73].

1.10.2 Nieprawidlowe wyniki badan biofizycznych oceniajacych dobrostan plodu

Nieprawidlowe wyniki badan biofizycznych w ocenie dobrostanu ptodu moga sugerowac
zagrozenie niedotlenieniem lub zgonem wewnatrzmacicznym ptodu (np. zaburzenia wzrastania
wewnatrzmacicznego plodu, nieprawidlowa ilos¢ ptynu owodniowego, nieprawidtowe
wskazniki przeplywow naczyniowych w badaniach dopplerowskich, nieprawidlowosci w

zapisie kardiotokograficznym, stabsze odczuwanie ruchow ptodu).

1.10.2.1 Zaburzenia wzrastania wewnatrzmacicznego plodu (hipo- lub hipertrofia)
Wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania plodu (intrauterine growth restriction - IUGR /
fetal growth restriction - FGR), nazywane rowniez hipotrofia wewnatrzmaciczna, wedtug
definicji przyjetej przez WHO opisywane jest jako urodzeniowa masa ptodu ponizej 10 centyla
wedlug siatek centylowych dla odpowiedniego wieku ciazowego (small for gestational age -
SGA). W pierwszej definicji WHO z 1948 roku dotyczacej ptodu z niskga masg urodzeniowa
nie byto odniesienia do wieku cigzowego [74]. Zarowno ACOG, jak i RCOG byty zgodne co
do przyjecia za granice wystepowania FGR/IUGR masy ponizej 10 centyla. Pomiary
biometryczne ptodu odnosi si¢ do przewidywanego terminu porodu na podstawie badania
ultrasonograficznego wykonanego do 14 tygodnia ciazy. W przypadku podejrzenia zaburzen
wzrastania ptodu wiek cigzowy potwierdza si¢ na podstawie pomiaru dtugosci ciemieniowo-
siedzeniowej (crown-rump length CRL) w 1 trymestrze cigzy lub wymiaru poprzecznego
moézdzku w11 trymestrze cigzy (gdy pomiar CRL byl niedostgpny).

W seryjnych pomiarach ultrasonograficznych przeprowadzanych w odstgpach
dwutygodniowych ocenia si¢ potencjal wzrastania ptodu oraz przepltywy naczyniowe.
Rozpoznanie nieadekwatnej masy ptodu w odniesieniu do aktualnego wieku cigzowego
obserwuje si¢ w okoto 10% wszystkich cigz. W wielu przypadkach ma to zwigzek z mniejsza
od przewidywanej $rednig masg ciala, ktora nie jest zwigzana z zaburzeniami odzywiania i
podwyzszonym ryzykiem okoloporodowym, a jedynie z mniejsza masg ptodu (ptod zbyt maty
w stosunku do wieku cigzowego).

Obecnie przyjmuje si¢ okre$lenie ptodowego ograniczenia wzrastania — FGR [75] [76].
Ptody z FGR charakteryzuje podwyzszone ryzyko umieralno$ci okoloporodowej i

chorobowosci, na ktoérg sktadaja si¢ ryzyko krwawien dokomorowych, dysplazja oskrzelowo-
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plucna, martwicze zapalenie jelit, zakazenia, krwawienia do pluc, hipoglikemia oraz
niedotlenienie okotoporodowe wymagajace niejednokrotnie zastosowania procedury
hipotermii [77]. Ryzyko $mierci okotoporodowej dla dziecka o masie urodzeniowej <10 centyla
jest dwukrotnie wyzsze w stosunku do noworodka o prawidtowej masie ciata [78] [79] [76]. Z
uwagi na brak metod leczenia FGR jedynym skutecznym postegpowaniem wptywajagcym na
poprawe wynikow perinatalnych jest zakonczenie cigzy[79][5].

Obok hipotrofii ptodu, réwniez hipertrofia ptodu, czyli masa ciata >90 centyla dla danego
wieku cigzowego (large for gestational age - LGA) lub makrosomia ptodu (szacowana masa
urodzeniowa powyzej 4000 g) w przedporodowym badaniu USG sg przez niektorych autorow
wymieniane jak wskazania do indukcji porodu w 39 tygodniu cigzy[65][5]. Wcze$niejsza
indukcja ma na celu ochroni¢ matke¢ 1 dziecko przed ryzykiem powiktan okotoporodowych
takich, jak dystocja barkowa, pordd zabiegowy, urazy krocza, atonia macicy, urazy
okotoporodowe ptodu. W naszym osrodku nie kwalifikowano do indukcji porodu pacjentek z
powodu podejrzenia duzej masy plodu ze wzgledu na doniesienia o braku poprawy wynikéw
polozniczych, mozliwo$¢ niekorzystnego wptywu na odsetek cie¢ cesarskich oraz ryzyko
duzego bledu pomiaru w USG [66]. Przy okres$laniu powodzenia porodu droga pochwowg i
podejmowaniu dziatan w celu wykluczenia niewspdimiernosci porodowej nalezy kierowac si¢
nie tylko szacowang masg ptodu w USG, ale réwniez wzrostem pacjentki, budowa jej miednicy
kostnej i oceng potoznicza. Jesli w przedporodowym badaniu USG szacowana masa ptodu
wynosi lub przekracza 4500 g w populacji og6lnej lub 4250 g w populacji cig¢zarnych z
cukrzyca albo obwod brzuszka ptodu (abdominal circumference - AC) jest 0 4 cm lub wigcej
wickszy od obwodu gtowki (head circumference - HC) pacjentki sg kwalifikowane do

rozwigzania cigciem cesarskim nawet przy prawidtowej budowie miednicy kostnej [5].

1.10.2.2 Nieprawidlowy profil biofizyczny plodu w badaniu ultrasonograficznym

Biofizyczny profil ptodu (fetal biophysical profile - FBP) nazywany réwniez testem Manninga
jest stosowany w celu oceny ryzyka okotoporodowego niedotlenienia ptodu. Polega na analizie
dobrostanu plodu podczas przedtuzonego badania USG polaczonego z wykonaniem
kardiotokografii (KTG). Badanie USG wykonuje si¢ przez co najmniej 20 minut, a w razie
potrzeby przedtuza si¢ do 30 minut. Wynik badania zawiera jednoczesng analiz¢ czg¢sto$ci
uderzen serca ptodu podczas KTG oraz ocen¢ nastepujacych parametréw w trakcie badania
ultrasonograficznego: napi¢cia mi¢$ni, ruchdéw i ruchéw oddechowych ptodu oraz ilosci ptynu
owodniowego. Parametry oceniane sg poprzez przyznawanie punktow. Za kazdy prawidtowy

parametr przypisuje si¢ najwyzej 2 punkty, natomiast za nieprawidlowy 0 punktow.
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Maksymalna liczba punktow, jakg mozna przypisa¢ wynikowi to 10. Punktacja oraz ocena
biofizycznego profilu ptodu zostata przedstawiona w tabeli 3. Za prawidtowy wynik przyjmuje
si¢ liczbe punktéw 8-10, a za wynik nieprawidlowy w granicach 0-4. Wynik 5-7 punktow jest
uznawany za niejednoznaczny i postepowanie kliniczne opiera si¢ na badaniu KTG.
Niejednokrotnie nieprawidtowy wynik profilu biofizycznego jest uznawany za wskazanie do
indukcji porodu [80][81][82].

Tabela 3. Kryteria oceny profilu biofizycznego ptodu [80].

Oceniany Prawidlowy (1-2 pkt) Nieprawidlowy (0 pkt)
parametr
ruchy jeden lub wigcej epizody trwajace co | brak lub epizody krotsze niz 20
oddechowe |najmniej 20 sekund podczas 30 minut sekund podczas 30 minut
plodu
ruchy ptodu dwa lub wigcej ruchy ciata lub mniej niz dwa ruchy ciata podczas

konczyn (kontynuacja rozpoczetego 30 minut

ruchu liczona jest jako jeden ruch)

napiecie mies$ni
plodu

jeden lub wigcej epizody aktywnego
wyprostowania i ponownego zgiecia
konczyny lub tulowia (otwieranie i
zamykanie dioni oznaczaja
prawidtowe napigcie)

powolne rozprostowanie z
powrotem do czgsciowego zgigcia,
ruchy rozprostowanych konczyn,
brak ruchéw ptodu, czesciowo
otwarta dlon ptodu

ilo$¢ ptynu
owodniowego

jedna lub wigcej kieszen z ptynem
mierzaca w 0si pionowej co najmniej
2 cm

brak plynu lub kieszen mniejsza niz
2 cm w 0si pionowej

reaktywny zapis
czestosci serca

dwa lub wigcej epizody akceleracji
(wzrost czgstosci o co najmniej 15

mniej niz dwie akceleracje lub
akceleracja ponizej 15 uderzen

plodu uderzen serca; czas trwania powyzej serca podczas 20 min
15 sekund) towarzyszace ruchom
ptodu w czasie 20 minut zapisu
1.10.2.3 Nieprawidlowe wskazniki przeplywow naczyniowych w badaniach
dopplerowskich

Badanie dopplerowskie, obok KTG 1 profilu biofizycznego Manninga stanowi jedng z
wazniejszych metod diagnostycznych oceny dobrostanu ptodu. Dopplerowska ocena
przeptywéw krwi w krazeniu ptodowo-tozyskowym pozwala na wczesng diagnostyke zmian w
hemodynamice ptodu zwigzanych zwlaszcza z niedotlenieniem wewnatrzmacicznym.

Rutynowo oceniane sg indeks pulsacji (pulsatility index - PI), opor naczyniowy (resistance
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index - RI), wskaznik skurczowo-rozkurczowy (systole/diastole - S/D) oraz wskaznik
moézgowo-pepowinowy (cerebro-placental ratio - CPR).

Niewydolno$¢ tozyska prowadzi do wzrostu oporu w tetnicy pepowinowej. W konsekwencji
dochodzi do zwigkszenia indeksu pulsacji, zaniku przeptywu poéznorozkurczowego (absent
end-diastolic flow - AEDF) 1 pojawia si¢ wsteczny przeptyw pdznorozkurczowy (reverse end-
diastolic flow - REDF). Wykazano, ze dopplerowska ocena przeptywu w tetnicy pepowinowe;j
moze zmniejszy¢ odsetek zgondw okotoporodowych i cig¢ cesarskich [83].

W przypadku przewlektego niedotlenienia ptodu dochodzi do redystrybucji przeptywu krwi
do mozgu plodu. Rozszerzenie naczyn w osrodkowym uktadzie nerwowym okreslane jest
mianem brain sparing effect. Dochodzi do wzrostu predkosci pdznorozkurczowej i spadku
wartosci PI w tetnicy srodkowej mozgu [84].

Zwigkszenie predkosci przepltywu krwi w tetnicy srodkowej mézgu oraz zanik (absent end-
diastolic velocity - AEDV) lub odwrdcenie przeptywu koncoworozkurczowego w tgtnicy
pepowinowej (reverse end-diastolic velocity - REDV) uwazane s3 za parametry zagrozenia
niedotleniem lub obumarciem wewnatrzmacicznym plodu. Maksymalng predkos$¢ przeptywu
w tetnicy $rodkowe] mdzgu uznaje si¢ za czulszy parametr oceny niedotlenienia ptodu niz
indeks pulsacji w tgtnicy pgpowinowej. Naczynia krazenia mdézgowego, wykazujace znaczng
mozliwos¢ autoregulacji ulegaja rozszerzeniu w przypadku zwickszonego ci$nienia perfuzji,
zapewniajac tym samym relatywnie staty przeptyw krwi, niezaleznie od umiarkowanych zmian
w ci$nieniu perfuzji (mézgowa centralizacja krazenia). Ta autoregulacja uwazana jest za
mechanizm chronigcy moézg przed niedotlenieniem i1 obrzekiem. Zjawisko centralizacji
krazenia uwaza si¢ za wczesny wskaznik niedotlenienia plodu [85]. Wskaznik mozgowo-
pepowinowy nie wykazuje wartosci statych w czasie trwania cigzy, jest zmienny w zaleznosci
od tygodnia cigzy i jego warto$¢ obecnie interpretuje si¢ za pomocg siatek centylowych ,,Fetal
BCN Calculator” - Fundacié Medicina Fetal BCN.

Za posredni wskaznik wewngtrzmacicznego niedotlenienia ptodu przyjmuje si¢ roéwniez
nieprawidlowosci przeptywu krwi w przewodzie zylnym (ductus venous - DV). Obecnosé¢
nieprawidlowego przeplywu w DV (szczegdlnie pojawienie si¢ cech pulsacji) przy
prawidtowym KTG jest rowniez czynnikiem decydujacym o koniecznosci indukcji porodu.
Jesli nieprawidlowemu przeptywowi w DV towarzyszy nieprawidtlowy zapis KTG to
najczesciej stanowi to wskazanie do rozwigzania cigciem cesarskim.

W USG wykorzystuje si¢ rowniez oceng przeptywoéw krwi w tetnicach macicznych. Zmiany
przeplywu krwi w tetnicy macicznej w III trymestrze ciazy moga odzwierciedla¢ zmiany w

krazeniu maciczno-tozyskowym i w sposob posredni sugerowac przewlekte procesy zwigzane
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z niedotlenieniem. Stosuje si¢ ocen¢ ilosciowa nieprawidlowych parametrow badania
przypisujac po 1 punkcie nastgpujagcym elementom: obecnos¢ NOTCH w tetnicy macicznej
prawej, obecno$¢ NOTCH w tetnicy macicznej lewej, wartos¢ PI >1,2 w tetnicy maciczne;j
prawej, wartos¢ PI >1,2 w tetnicy macicznej lewej. W przypadku, gdy wynik wynosi 2 pkt
zaleca si¢ powtorzenie badania, jesli otrzymamy rezultat 3 lub 4 punkty ze wzgledu na $cista
korelacje¢ wyniku z niewydolno$cia maciczno-tozyskowa zaleca si¢ wprowadzenie
wzmozonego nadzoru KTG [86]. Wyniki badan Bewleya i wsp. wykazaty 10-krotny wzrost
ryzyka obumarcia wewngtrzmacicznego plodu, przedwczesnego oddzielania lozyska,
ograniczonego wewnatrzmacicznego wzrastania plodu i stanu przedrzucawkowego, jesli
przeptywy w tetnicach macicznych byty nieprawidlowe [87]. Stella i wsp. rowniez wykazali
przydatno$¢ oceny nieprawidlowych przeptywow w tych naczyniach w przewidywaniu
obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu [88].

W przypadku stwierdzenia opisanych nieprawidtowosci w przepltywach naczyniowych, w

zalezno$ci od sytuacji klinicznej rozwazana jest indukcja porodu.

1.10.2.4 Nieprawidlowa ilo§¢ plynu owodniowego

Ocena objetosci ptynu owodniowego jest czgscia prenatalnych przesiewowych badan USG.
Najczesciej stosowanymi metodami oceny ilosci ptynu owodniowego sa wskaznik ptynu
owodniowego (amniotic fluid index - AFI) i1 wielko§¢ najwickszej pojedynczej kieszonki
ptynowej (single deepest pocket - SDP). Nieprawidtowa obj¢tos¢ plynu owodniowego moze
by¢ zwigzana z wystepowaniem powiktan przebiegu cigzy oraz moze potegowac ryzyko zgonu
okotoporodowego. Jesli wskaznik AFI jest wiekszy niz 20-25 rozpoznaje si¢ wielowodzie, a
przy wartosci ponizej 5 - matowodzie. Czgsto$¢ wystgpowania matowodzia wynosi 3-5%, w
przypadku cigzy po terminie jest wyzsza i szacuje si¢ na 5-11%.

Zmniejszona ilo$¢ ptynu owodniowego wspolistnieje najczesciej z jego przedwcezesnym
odplywaniem, ale tez z ograniczeniem wzrastania wewnatrzmacicznego plodu oraz niektorymi
wadami wrodzonymi plodu. Rzadziej powiktanie to pojawia si¢ w przypadku stosowania
lekow takich, jak inhibitory konwertazy angiotensyny lub inhibitory syntezy prostaglandyn.
Obecnos¢ matowodzia w okresie okotoporodowym moze by¢ zwigzana z podwyzszonym
ryzykiem nieprawidtowosci w zapisie KTG i ryzykiem porodu zabiegowego, dlatego wielu
autorow uwaza, ze matowodzie stanowi wskazanie do indukcji porodu [89] [90]. Eksperci wielu
towarzystw naukowych zalecajg indukcj¢ porodu w cigzy donoszonej przy wspoltistniejagcym
malowodziu. Jednak randomizowane badania nie potwierdzaja korzysci ptynacych z indukcji

porodu w przypadku izolowanego zmniejszenia ilo$ci ptynu owodniowego, jesli nie jest ono
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skutkiem przedporodowego odptywania plynu owodniowego, nie towarzysza mu
nieprawidlowosci w zapisach KTG, obecnos¢ FGR lub zaburzenia w przeptywach
naczyniowych [66].

Zwigkszona objetos¢ pltynu owodniowego wystepuje z czegstoscia okoto 1,5% cigz i rOwniez
moze by¢ zwigzana z wigkszym ryzykiem powiklan. W 50% nie udaje si¢ okresli¢ jego
przyczyny (wielowodzie idiopatyczne). Wielowodzie towarzyszy wadom wrodzonym ptodu
(osrodkowego uktadu nerwowego, przewodu pokarmowego), zespolowi przetoczenia
pomiedzy ptodami, obrzegkowi uogoélnionemu u ptodu oraz toksoplazmozie wrodzonej. Wsrod
powiktan wielowodzia najczesciej wymienia si¢ pordd przedwczesny, odplynigcie ptynu
owodniowego 1 wypadnigcie pepowiny, przedwczesne oddzielenie lozyska prawidlowo
usadowionego, nieprawidlowe potozenie plodu, niedotlenienie okoloporodowe, ostabienie
czynnosci skurczowej macicy w czasie porodu, a po porodzie subatoni¢ i atoni¢ macicy. W
przypadku ostrego wielowodzia moze doj$¢ do niewydolnos$ci krazenia i obrzgku ptuc u matki.
Sposob postepowania zalezy od przyczyny wielowodzia. Samo izolowane wielowodzie nie
stanowi wskazania do indukcji porodu, ale moze by¢ powodem podjecia decyzji o pilnym
ukonczeniu cigzy. W cigzach niedonoszonych mozna stosowa¢ amniopunkcje odbarczajace,

gdy inne metody leczenia sg nieskuteczne.

1.10.2.5 Nieprawidlowy zapis KTG
Analiza kardiotokograficzna zapisu czynnos$ci serca ptodu jest jedna z podstawowych metod
nadzoru biofizycznego jego dobrostanu. Prawidlowy zapis kardiotokograficzny sugeruje
wystepowanie niskiego ryzyka niedotlenienia wewnatrzmacicznego. Podstawowa czgstosé
czynnosci serca ptodu miesci si¢ w zakresie 110-160 uderzen na minutg. Pojawienie si¢
nieprawidlowosci w zapisie KTG wymaga doktadnej analizy i podjecia dalszych dziatan w celu
uniknigcia niedotlenienia okotoporodowego, a nawet obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu.
Wskazaniami do indukcji porodu sg okresowo pojawiajace si¢ nieprawidlowosci w zapisie
KTG, ktore nie wymagaja natychmiastowego zakonczenia cigzy, takie jak epizody tachykardii,
nieprawidlowej oscylacji, pojawiajace si¢ okresowo pojedyncze deceleracje - kategoria Il wg
Macones [91]. Przedluzajacy sie¢ wzrost czgstosci uderzen serca powyzej 160/min, czyli
tachykardia plodu moze wigza¢ si¢ z podwyzszonym ryzykiem zakazenia wewnatrzmacicznego
1 niedotlenienia wewnatrzmacicznego. Zwolnienie czgsto$ci rytmu serca ponizej 110
uderzen/min utrzymujace si¢ przez okoto 3 minuty przy braku akceleracji oraz nieprawidtowa
zmienno$¢ w zapisie KTG kwalifikowane sg jako zapisy podejrzane. Wydluzenie si¢ okresu

bradykardii powyzej 3 minut wskazuje na zapis nieprawidlowy wymagajacy interwencji w
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trybie przyspieszonym. Obnizenie zmiennosci podstawowej do 0-5 uderzen/min trwajace
ponad 40 minut moze by¢ objawem nieprawidtowym, wymagajacym dalszej diagnostyki.
Zwicgkszenie zmienno$ci podstawowe] powyzej 25 uderzef/min moze budzi¢ watpliwosci co
do prawidlowosci zapisu i moze wymagac¢ dalszej diagnostyki badz interwencji [92].

W pismiennictwie rzadko wymienia si¢ nieprawidlowosci w zapisie KTG jako wskazanie
do indukcji porodu. W naszym osrodku, w ktéorym zalecamy wykonywanie zapisoéw KTG
kilkukrotnie w ciaggu dnia w zalezno$ci od stopnia ryzyka powiktan, nieprawidtowosci w KTG

w cigzy donoszonej sg wskazaniami do indukcji porodu.

1.10.2.6 Stabsze odczuwanie ruchow plodu

Liczenie ruchéw ptodu przez matke jest metoda stosowang do oceny dobrostanu ptodu. U
kobiet, ktore zgtaszaja zmniejszong liczbg ruchéw plodu istnieje ryzyko powiktan takich, jak
ograniczenie wzrastania ptodu, konieczno$¢ wykonania cigcia cesarskiego ze wskazan nagtych,
czy obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu. Gorsze odczuwanie ruchéw plodu jest jedng z
najczestszych nieprawidtowos$ci zglaszanych przez kobiety cigzarne. Okreslenie norm dla
ruch6éw plodu jest trudne ze wzgledu na duza osobniczg zmienno$¢. Najczgsciej stosowanym
kryterium zmniejszonej aktywnos$ci ruchowej ptodu jest odczuwanie mniej niz 10 ruchéw w
okresie 2 godzin. Wydaje si¢ jednak, ze zmiana charakteru i znaczne ograniczenie czg¢sto$ci
ruchow odczuwane przez pacjentke maja wigksze znaczenie niz ich bezwzgledna liczba [93]
[94] [95]. Izolowany objaw stabszego odczuwania ruchéw ptodu nie jest wymieniany w
pismiennictwie jako wskazanie do indukcji porodu, ale nabiera znaczenia w sytuacji, gdy
towarzyszy mu inny nieprawidtlowy wynik badan oceniajacych dobrostan ptodu

(nieprawidtowosci w zapisie KTG, nieprawidlowe przeplywy naczyniowe w USG).

1.10.3 Choroby matki
Roézne choroby matki mogg stanowi¢ wskazanie do indukcji porodu, wsrdd nich najczgsciej
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca i cholestaza, ale rowniez choroby nerek, choroby serca, choroby

uktadowe tkanki facznej 1 inne.

1.10.3.1 Nadcisnienie tetnicze

Nadcis$nienie tetnicze wystepuje w okoto 10% cigz 1 wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
powiktan matczynych i ptodowych. Nadci$nienie przewlekle definiuje si¢ jako nadci$nienie
wystepujace juz przed cigza lub ujawniajace si¢ w pierwszej polowie cigzy, ktore pozostaje po

zakonczeniu potogu. Nadcis$nienie indukowane cigzg jest rozpoznawane, jesli w dwukrotnym
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pomiarze (dokonanym w odstepie 6 godzin) u pacjentki powyzej 20 tygodnia cigzy cisnienie
krwi osiggnie warto$¢ powyzej 140/90 mmHg.

Stan przedrzucawkowy to zespdt objawdw polegajacych na pojawieniu si¢ nadcisnienia
tetniczego z towarzyszacym znamiennym biatkomoczem 1i/lub dysfunkcja narzadow
wewnetrznych. Wystepuje po skonczonym 20 tygodniu cigzy, podczas porodu lub w potogu.
Stan przedrzucawkowy moze wystapi¢ zardbwno u pacjentek z nadci$nieniem przewleklym, jak
1 wikta¢ nadcis$nienie cigzowe [96] [97] [98] [99].

Wystagpienie nadci$nienia w przebiegu cigzy zwieksza ryzyko ograniczenia wzrastania
wewnatrzmacicznego plodu, porodu przedwczesnego, urodzenia dziecka z malg masg
urodzeniowg i obumarcia wewnatrzmacicznego plodu. Najgrozniejszym powiktaniem dla
matki jest rzucawka, zespot HELLP (haemolysis - elevated liver enzymes - low platelet count)
1 powiktania zakrzepowo-zatorowe. Wedtug danych WHO powiktania nadci$nienia tetniczego
sa jedna z najczestszych przyczyn zgonow ci¢zarnych kobiet w krajach rozwinigetych. W
przypadku cigz niedonoszonych, przed ukonczonym 34 tygodniem, nie wykazano korzysci
wynikajacych z indukcji porodu w pordwnaniu do rozwigzania cigciem cesarskim w stanie
przedrzucawkowym o tagodnym przebiegu. W cigzkim stanie przedrzucawkowym odraczanie
porodu wigzato si¢ z wigkszym ryzykiem wystgpienia u matki zespolu HELLP. Przy braku
dodatkowych powiktan porod wywotuje si¢ pomiedzy 38 a 39 tygodniem trwania cigzy w celu
uniknigcia powiktan lub wczesdniej, jesli wystapig objawy zagrozenia matki lub ptodu [100]

[101] [66] [5].

1.10.3.2 Cukrzyca

W 2021 roku Miedzynarodowa Federacja Cukrzycy ocenita czesto$¢ wystepowania cukrzycy
w populacji kobiet cigzarnych az na 16,7% [102].W analizowanym okresie czesto$¢ te
szacowano na 5-7%. W populacji kobiet cigzarnych z cukrzyca okolo 80% ma cukrzyce
cigzowa (gestational diabetes mellitus - GDM) a okoto 10% - cukrzyce w ciazy (diabetes in
pregnancy - DIP). Pozostate 10% to cukrzyca typu 1 lub typu 2 rozpoznana przed cigza
(pregestational diabetes mellitus - PGDM).

Hiperglikemia w II i III trymestrze cigzy u matek z nieprawidlowo wyréwnang cukrzyca
stanowi czynnik ryzyka wystgpowania nadmiernego wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu
oraz nadcis$nienia tetniczego 1 preeklampsji. Hiperglikemia 1 bedaca jej konsekwencja
hiperinsulinemia ptodowa wplywaja na nasilenie procesow metabolicznych i zwigkszone
zapotrzebowanie na tlen dla rozwijanego si¢ ptodu, co moze prowadzié do przewleklego

niedotlenienia, a nawet zgonu wewnatrzmacicznego ptodu, szczegdlnie pod koniec III
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trymestru. Zdecydowanie wigksze nasilenie zmian metabolicznych obserwowane jest w
cigzach powiktanych cukrzyca typu 1, w mniejszym stopniu cukrzyca typu 2 lub cukrzyca
cigzowa. Nadmierne wzrastanie wewnatrzmaciczne plodu stanowi czynnik ryzyka
niewspotmiernosci porodowej oraz wystapienia dystocji barkowej. Teoretycznie wczesniejsza
indukcja porodu moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia powiklan zwigzanych z makrosomig
ptodu oraz uchronié¢ przed obumarciem wewnatrzmacicznym ptodu [103] [104].

Brak jest badan oceniajacych optymalny czas, kiedy powinno doj$¢ do porodu i optymalny
czas indukcji u cigzarnych z cukrzycg. Im bardziej zaawansowane sg powiktania zwigzane z
brakiem kontroli metabolicznej, im dtuzszy jest czas hiperglikemii u cigzarnej, im wigcej
wystepuje dodatkowych powiktan, tym wigksze jest ryzyko i tym wczesniej zapada decyzja o
zakonczeniu cigzy. Ze wzgledu na podwyzszone ryzyko powiktan u pacjentek z cukrzyca zaleca
si¢ wzmozony nadzor nad dobrostanem ptodu w III trymestrze: kontrole ci$nienia tetniczego,
dodatkowe badania USG z oceng profilu i przeptywdow, samokontrolg ruchéw ptodu oraz zapisy
KTG. W ostatnio opublikowanych pracach obserwacyjnych i z randomizacja wykazano, ze
indukcja porodu pomigdzy 38 a 40 tygodniem cigzy w cigzy powiklanej cukrzyca cigzowa
zmniejsza ryzyko obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu i cigcia cesarskiego [105] [106].

W cukrzycy cigzowej dobrze kontrolowanej dieta, bez dodatkowych powiktan, obecnie
zaleca si¢ indukcje porodu tuz przed terminem porodu. W sytuacji zapotrzebowania na wigksze
dawki insuliny w cukrzycy cigzowej indukcja planowana jest przed ukonczeniem 39 tygodnia
cigzy. W pozostalych sytuacjach decyzja o czasie indukcji porodu podejmowana jest w
zalezno$ci od wyrownania metabolicznego, wielkosci ptodu i towarzyszacych powiktan,
czasem juz w 37 tygodniu cigzy [5] [107].

Przed kazda decyzja o indukcji porodu nalezy wykona¢ badanie USG z oceng biometrii
ptodu w celu wyodrebnienia ptodow z duzym ryzykiem dystocji barkowej. Ryzyko to uznaje
si¢ za podwyzszone, kiedy szacowana masa ptodu wynosi powyzej 4000-4200g, obwod
brzuszka jest wiekszy od obwodu glowki o ponad 4 cm lub roéznica pomiedzy przekrojem
brzuszka a wymiarem dwuciemieniowym wynosi ponad 2,6 cm. W takiej sytuacji nalezy

odstapi¢ od indukcji porodu 1 zakwalifikowaé pacjentke do rozwigzania cigciem cesarskim.

1.10.3.3 Cholestaza ci¢zarnych

Wewnatrzwatrobowa cholestaza wystepuje u okoto 2% ci¢zarnych i rozpoznawana jest na
podstawie podwyzszonego stezenia kwasoéw zolciowych w surowicy krwi. Objawia si¢
uporczywym $wigdem skory. Stanowi ona wazny czynnik ryzyka powiktan okotoporodowych,

w tym porodu przedwczesnego i obumarcia wewnatrzmacicznego. Badania retrospektywne
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wskazuja na zwiekszone ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego ptodu w przypadku cholestazy ze
stezeniem kwasow zotciowych powyzej 100 pmol/l po skonczonym 37 tygodniu cigzy.
Stezenie kwasow zoétciowych powyzej 40 umol/l jest zwigzane z czgstszg obecnoscig smotki w
ptynie owodniowym, co moze wskazywa¢ na niedotlenienie ptodu [108]. W badaniach
retrospektywnych wykazano, ze indukcja porodu przed 38 tygodniem zmniejsza ryzyko zgonu
wewnatrzmacicznego ptodu i kompensuje ryzyko powiktan noworodkowych [109][110].
Wobec braku badan z randomizacja wigkszo$¢ ekspertéw wskazuje na zasadno$¢ indukcji
porodu pomigdzy 36 a 37 tygodniem cigzy, szczegolnie w przypadku wysokiego stezenia
kwasow zotciowych [111] [66].

Polskie Towarzystwo Ginekologdéw i Poloznikow zaleca podjecie decyzji o indukcji porodu
W oparciu o stgzenie kwasow zotciowych i tydzien cigzy. W przypadku stezenia kwasow >100
pmol/L zalecana jest indukcja porodu nawet po skonczonym 34 tygodniu cigzy, przy st¢zeniu
>40 1 <100 umol/L — po 36 tygodniu, a w sytuacji, gdy stezenie jest >10 1 <40 pmol/L — po 38
tygodniu [5].

1.10.3.4 Inne choroby matki

W sytuacjach, kiedy cigzy towarzysza inne choroby, np. choroby nerek, serca, ptuc, uktadowe
choroby tkanki lacznej, choroby nowotworowe, decyzje o indukcji porodu podejmuje si¢
rozwazajac kazdy przypadek indywidualnie, bioragc pod uwage stopien uszkodzenia narzadu,
oceniajac korzysci wynikajace z zastosowania tej procedury i majac na uwadze ryzyko

wystapienia powiktan dla matki 1 ptodu.

1.10.4 Wiek matki powyzej 40 lat

W najnowszych rekomendacjach PTGiP eksperci sugeruja, ze wiek matki 40 lat 1 wigcej jest
zwigzany z wiekszym ryzykiem zachorowalno$ci i $§miertelnos$ci, dlatego zalecaja w tej grupie
kobiet indukcje porodu po 39 tygodniu cigzy [70]. W okresie, w ktorym byly zbierane dane,

wiek matki nie stanowil wskazania do indukcji porodu.

1.10.5 Zakazenie wewnatrzmaciczne

Definicja zakazenia wewnatrzmacicznego w polskiej nomenklaturze potozniczo-
ginekologicznej obejmuje procesy zwigzane z zakazeniem 1i/lub zapaleniem toczacym si¢
zarOWno w jamie macicy, jak 1 w btonach ptodowych. W nomenklaturze anglo-amerykanskiej
w przypadku stwierdzenia drobnoustrojow w plynie owodniowym pobranym podczas

amniopunkcji stosuje si¢ skrot MIAC (microbial invasion of the amniotic cavity), a w razie
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stwierdzenia w nim wylacznie laboratoryjnych wykladnikéw zapalenia bez obecnosci
drobnoustrojow uzywa si¢ terminu ,zapalenie wewnatrzowodniowe” (intraamniotic
inflammation). Oba te stany nazywa si¢ zakazeniem wewnatrzowodniowym. Natomiast
okreslenie ,,chorioamnionitis” stosuje si¢ w przypadku zapalenia bton ptodowych, ktéremu
moze towarzyszy¢ zespot objawow klinicznych (clinical chorioamnionitis) i/lub nacieki
leukocytarne w btonach ptodowych (histologic chorioamnionitis). Cztonkowie amerykanskich
towarzystw medycznych zalecaja zastgpienie tego pojecia bardziej ogdlnymi, opisowymi
okresleniami takimi jak zapalenie wewnatrzmaciczne lub zakazenie wewnatrzmaciczne, ktore
moga by¢ stosowane razem lub osobno.

Czestos¢ wystepowania zakazenia wewnatrzmacicznego jest trudna do oszacowania z
powodu niejednolitych kryteriow stosowanych w jego diagnostyce. W ustalaniu rozpoznania
brane sg pod uwage objawy kliniczne, wyniki badan laboratoryjnych oraz obecno$¢ zmian
zapalnych w przypadku badania histopatologicznego poptodu. W ogdlnej populacji cigzarnych
odsetek zakazen wewnatrzmacicznych waha si¢ w granicach 1-4%. Jest on zdecydowanie
wickszy w grupie porodow przedwczesnych (5-15%) niz w grupie porodéw okoto
prawidlowego terminu zakonczenia ciazy (1-2%). Szczegdlnie czg¢sto mamy do czynienia z
zakazeniem wewnatrzmacicznym w przypadku przedwczesnego pekniecia bton ptodowych w
cigzy niedonoszonej, tym czg$ciej, im cigza jest mniej zaawansowana.” Uwaza sie, ze przyczyng
ponad 40% porodéw przedwczesnych jest zakazenie, ktore w duzej ich czgsci ma charakter
subkliniczny [112].W wigkszosci przypadkow jest wywotlane przez wiecej niz jeden rodzaj
bakterii. W ptynie owodniowym czgsto wykrywane sa szczepy Ureaplasma, Mycoplasma,
Streptococcus, Staphylococcus, Escherichia oraz Gardnerella. Do rozwoju zakazenia dochodzi
najczesciej droga wstepujaca z pochwy przez szyjke macicy.

Wedtug rekomendacji PTGiP podejrzenie zakazenia wewnatrzmacicznego mozna wysnué
po stwierdzeniu przynajmniej dwoch z nizej wymienionych objawdw: temperatura ciata
rodzace] >38°C, tachykardia u matki, tachykardia u ptodu, odptywanie metnego ptynu
owodniowego [113]. Klasyczne kryteria rozpoznania infekcji wewnatrzmacicznej opisane
przez Gibbsa wyrdzniaja: wzrost temperatury ciata ci¢zarnej >37,8°C 1 stwierdzenie
przynajmniej jednego dodatkowego kryterium: leukocytoza (>15 G/1), tachykardia u matki
(>100/min), tachykardia u plodu (>160/min), tkliwo§¢ migénia macicy lub odptywanie
nieprawidlowego cuchnacego ptynu owodniowego [114].

Rozpoczynajaca si¢ infekcja wewnatrzmaciczna jest zwigzana z duzym ryzykiem zakazenia
uogoblnionego zarowno u matki, jak i u ptodu. Posocznica jest trzecig co do czgstosci przyczyna

zgonow matek w zwiazku z cigzag 1 porodem. Wystgpienie objawdéw infekcji
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wewnatrzmacicznej jest wskazaniem do ukonczenia cigzy w najblizszym mozliwym czasie.
Jesli porod nie jest zaawansowany, najczesciej podejmuje si¢ decyzje o rozwigzaniu cigciem

cesarskim, skracajac czas do porodu dziecka.

1.10.6 Choroby plodu rozpoznane prenatalnie

1.10.6.1 Choroba hemolityczna plodu w przebiegu immunizacji

U podtoza choroby hemolitycznej noworodka lezy reakcja immunologiczna, ktérg inicjuja
przeciwciala IgG przechodzace przez tozysko od matki RhD ujemne;j i niszczace krwinki RhD
dodatnie ptodu. Rzadziej niezgodno$¢ dotyczy antygenu C w uktadzie Rh lub antygenu KEL1
w uktadzie Kell. Przeciwciata przeciwko antygenom krwinek plodu powstaja u matki w
przebiegu przecieku ptodowo-matczynego (krwawienie, zabiegi wewnatrzmaciczne w czasie
cigzy, pordd). Dochodzi do niedokrwisto$ci u plodu i w konsekwencji do niewydolnosci
krazenia u ptodu oraz obrzeku uogdlnionego. Podstawa diagnozy choroby hemolitycznej ptodu
jest ultrasonograficzna ocena przeptywdw w tetnicy srodkowej mozgu (peak systolic velocity
in the middle cerebral artery - MCA-PSV). Nieprawidtowos$ci w zakresie predkosci przeptywu
w tym naczyniu (podwyzszone wartosci MCA-PSV) sg wyktadnikiem niedokrwistosci u ptodu.
Leczenie wewnatrzmaciczne kontynuuje si¢ zazwyczaj do 35 tygodnia cigzy. Po tym okresie
uwaza si¢, ze bezpieczniejsze jest zakonczenie cigzy niz wykonywanie kolejnych transfuzji
doptodowych. Przebyte leczenie wewnatrzmaciczne choroby hemolitycznej nie stanowi
wskazania do wykonania cigcia cesarskiego. Pordd drogami natury obniza ryzyko
hiperimmunizacji 1 immunizacji innymi antygenami, dlatego pacjentki sg kwalifikowane do

indukcji porodu [115][116].

1.10.6.2 Wady plodu wymagajace specjalistycznej opieki neonatologicznej

Ze wzgledu na coraz wigksza wiedz¢ 1 mozliwosci techniczne diagnostyki prenatalnej,
potoznictwo czg$ciej niz kiedys$ stoi przed decyzjga o czasie i metodzie ukonczenia cigzy i
porodu dziecka z wada wrodzong. Indukcje¢ porodu rozwaza sig, jezeli nie ma wskazan do
rozwiazania cigciem cesarskim, a pordd dziecka jest konieczny ze wzgledu na postgpujace
uszkodzenie narzadu ptodu lub zasadnos$¢ wykonania interwencji chirurgicznej u dziecka, ktore
jest juz zdolne do zycia poza tonem matki. Do wad takich nalezy wodonercze u ptodu,

zamykajacy sie przewod tetniczy Botalla, powigkszajgca si¢ torbiel u ptodu.
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W  wyjatkowych sytuacjach konieczne jest leczenie przeztozyskowe plodu, np.
czgstoskurczu serca ptodu lekami, ktore potencjalnie moga by¢ szkodliwe dla matki. W tych

sytuacjach rowniez planuje si¢ indukcje porodu po osiagni¢ciu dojrzatosci ptodu.

1.10.7 Przedporodowe odplywanie plynu owodniowego (PROM)

Przedporodowe odplywanie ptynu owodniowego (prelabor rupture of membranes - PROM)
dotyczy okoto 8% ciaz donoszonych i opisuje stan, w ktorym dochodzi do pekniecia blon
ptodowych przed rozpoczeciem czynnosci skurczowej. U wigkszosci takich pacjentek w ciggu
72 godzin samoistnie rozpoczyna si¢ czynnos¢ skurczowa macicy. Wedtug badaczy w cigzach
po ukonczonym 36 tygodniu postepowanie aktywne majgce na celu indukcj¢ czynnosci
skurczowej skraca czas do porodu, zmniejsza ryzyko wystapienia infekcji u matki i nie ma
wptywu na odsetek porodéw zabiegowych [117].

Indukcja porodu po przedporodowym odptynieciu ptynu owodniowego zmniejsza ryzyko
zakazenia wewnatrzmacicznego (zapalenia bton ptodowych), zapalenia btony sluzowej macicy
po porodzie, powiklan wezesnego okresu noworodkowego wymagajacych przyjecia dziecka do
intensywnego oddziatu neonatologicznego [66] [65][118] [119].

Przedporodowe odplywanie plynu owodniowego przed ukonczonym 37 tygodniem cigzy
(preterm prelabor rupture of membranes - pPPROM) wymaga indywidualnego podejscia przed
podjeciem decyzji o indukcji porodu. Sytuacja ta dotyczy 3% ciaz i odpowiada za okoto 1/3
poroddéw przedwczesnych. W wyborze optymalnego postgpowania nalezy uwzgledni¢ szereg
czynnikow, w tym wiek ciazy, obecno$¢ lub brak czynnos$ci skurczowej, zaburzenia w zapisie
czynnosci serca ptodu czy nieprawidlowosci w badaniach laboratoryjnym mogace §wiadczy¢ o
zakazeniu wewnatrzmacicznym. Przy braku objawow infekcji 1 braku objawdw zagrozenia
ptodu natychmiastowa indukcja porodu nie zmniejsza odsetka powiktan matczyno-ptodowych
[120].Indukcja porodu u cigzarnych z pPROM przed ukonczeniem 36 tygodnia cigzy, jesli nie
ma objawOw zakazenia, nie jest zalecana z powodu wysokiego ryzyka powiktan wczesniactwa.
Zaleca si¢ postepowanie zachowawcze, zastosowanie antybiotykoterapii 1 $cisty nadzor nad

matka 1 ptodem, a przed 34 tygodniem cigzy podanie kursu sterydoterapii.

1.10.8 Wewnatrzmaciczne obumarcie plodu

Wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu jest wskazaniem do indukcji porodu w momencie jego
wykrycia. Stwierdzono ze najskuteczniejsza metodg indukcji porodu w cigzy obumariej ponizej
28 tygodnia cigzy jest mizoprostol, niezaleznie od wyniku klinicznej oceny dojrzatodci szyjki

macicy. Nie nalezy stosowaé prostaglandyn w ciazy obumartej w III trymestrze u pacjentek,
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ktore wczesniej przebyty ciecie cesarskie lub inne operacje w obrebie trzonu macicy ze wzgledu
na ryzyko pegknigcia macicy (1,2-10%). Przydatng metoda preindukcji porodu w ciazy
obumartej powyzej 28 tygodnia cigzy moze by¢ aplikacja doszyjkowa cewnika Foleya [121].

W analizowanym materiale cigza obumarta byta wykluczana z badania.

1.10.9 Ciaza blizniacza

W cigzach mnogich ze wzglgdu na wzrost ryzyka obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu
rozwaza si¢ indukcje porodu w cigzy jednokosméwkowej dwuowodniowej pomigdzy 36-37
tygodniem, a w cigzy dwukosmowkowej — pomiedzy 37-38 tygodniem, jezeli nie ma
przeciwwskazan do zastosowania tej procedury. W cigzy jednokosmowkowej
jednoowodniowej indukcja porodu jest przeciwwskazana. W analizowanym materiale cigze

mnogie byly wykluczone z badania.

1.11 PRZECIWWSKAZANIA DO INDUKCJI PORODU

Sytuacja kliniczna, w ktorej rozwazamy konieczno$¢ zastosowania indukcji porodu powinna
by¢ poddana szczegodtowej analizie. Indukcje porodu nalezy wdrozy¢ jedynie w przypadku
wystapienia wskazan do zastosowania tej procedury, w okolicznos$ciach kiedy dhuzszy czas
trwania cigzy moze nie$¢ ze sobg wzrost ryzyka powiktan. Do indukcji nalezy kwalifikowac
jedynie te pacjentki u ktorych nie wspoélistnieja przeciwwskazania do porodu droga
pochwowg[122] [123].

Wsrdd przeciwwskazan do wdrozenia indukceji porodu wymienia si¢ przede wszystkim stany
wymagajace natychmiastowego zakonczenia cigzy cigciem cesarskim (wskazania pilne,
naglace 1 nagle do porodu zabiegowego droga brzuszna) w przebiegu zagrozenia zycia lub
zdrowia matki lub plodu, w tym takie jak:

e przedwczesne oddzielanie si¢ tozyska prawidtowo usadowionego,

e krwotok z drog rodnych o nieznanej przyczynie,

e wypadnigcie pgpowiny,

e podejrzenie krwawienia do jamy brzusznej w przebiegu peknigcia macicy,

e rozpoczynajaca si¢ infekcja wewnatrzmaciczna,

e cechy zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu (powtarzajace si¢ epizody
bradykardii, deceleracje po6zne lub zmienne przy nieefektywnej czynnosci skurczowej

niezapewniajgcej prawidtowego postepu porodu, gleboka bradykardia plodu nie
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reagujaca na postgpowanie zachowawcze),
cigzki stan przedrzucawkowy lub rzucawka,

nieprawidlowe utozenie gtowki.

Przeciwwskazaniem do indukcji sg rowniez sytuacje wymagajagce wykonania cigcia

cesarskiego ze wskazan planowych:

niewspotmierno$¢ porodowa: zwe¢zona miednica kostna lub zbyt duza szacowana masa
ptodu,

podwyzszone ryzyko dystocji barkowej,

potozenie ptodu niegldéwkowe,

tozysko przodujace lub nisko schodzace,

podejrzenie obecnos$ci naczynia btagdzacego,

szacowana masa ptodu >4500 g, w grupie kobiet z cukrzyca >4250 g, u pacjentek po
przebytym cieciu cesarskim >4000 g lub r6znica pomiedzy obwodem brzuszka i gtowki
wynoszaca >4 cm w przedporodowym badaniu USG,

stan po operacjach z naruszeniem cigglosci S$ciany macicy: po wyluszczeniu,
mig$niakow, po operacjach korekcyjnych wad macicy, klasycznym cieciu cesarskim,
stan po cieciu cesarskim, od ktdrego nie uptynat rok,

stwierdzenie grubos$ci dolnego odcinka macicy ponizej 2 mm u pacjentek po przebytym
cigciu cesarskim,

stan po wigcej niz jednym cigciu cesarskim,

niektore wady narzadu rodnego,

stan po zaopatrzeniu pekniecia krocza III lub IV stopnia w czasie poprzedniego porodu,

aktywna infekcja drég rodnych wirusem opryszczki.

Wskazania do rozwigzania cigciem cesarskim z przyczyn pozapolozniczych rowniez

stanowig przeciwwskazanie do indukcji porodu:

wskazania kardiologiczne (koarktacja aorty, pheochromocytoma),
wskazania neurologiczne,

inwazyjny rak szyjki macicy,

wskazania psychiatryczne,

wskazania ortopedyczne,

wskazania hematologiczne.
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1.12 POWIKLANIA INDUKCJI PORODU

Znaczna cze$¢ powiktan indukcji porodu moze by¢ konsekwencja nieprawidiowo

przeprowadzonej kwalifikacji danej pacjentki. Powiklania indukcji porodu moga réwniez

zaleze¢ od metody, ktora zostala wykorzystana. W przypadku indukcji farmakologicznej

powiktania moga wynikac¢ z zastosowania za duzej dawki leku i jego nadmiernego stezenia.
Powiktania indukcji porodu zostaly czgsciowo omdwione przy opisie poszczegdlnych metod

indukcji i preindukcji porodu.

1.12.1 Hiperstymulacja macicy

Wspdlnym powiktaniem dotyczacym kazdej metody indukcji porodu jest wywotanie
nadmiernej czynnos$ci skurczowej macicy (hiperstymulacja, tachysystole). Nie ma jednolitej
definicji tachysystole. Czeg$¢ autorow definiuje to pojgcie jako seri¢ pojedynczych skurczéw
trwajacych przynajmniej 2 minuty lub jako czestotliwo$¢ skurczéw przynajmniej 5-6/10 na
minut [124]. Inni w celu rozpoznania hiperstymulacji wymagaja obecnos$ci objawow
ograniczenia wymiany matczyno-plodowej w postaci zaburzen czynnosci serca ptodu w KTG
takich, jak bradykardia czy deceleracje pdzne [125] [126].

Hiperstymulacja moze skutkowac skurczem tezcowym macicy i zmniejszeniem przeptywu
krwi przez tozysko, a takze przedwczesnym oddzieleniem tozyska prawidtowo usadowionego,
a w rzadkich przypadkach pegknigciem macicy. W konsekwencji tych zdarzen moga wystapic
zaburzenia czynnosci serca ptodu, niedotlenienie okotoporodowe a nawet zgon srodporodowy.
Kazda z metod indukcji porodu wymaga $cistego monitorowania w KTG zar6wno czynnosci
serca plodu, jak 1 czynnosci skurczowej macicy celem rozpoznania i wlasciwej szybkiej reakcji
na wystgpienie tego powiktania. Konsekwencja zbyt silnej lub przedluzonej czynnosci
skurczowe] macicy w czasie porodu i obecno$ci wykladnikdw zagrazajacej zamartwicy
wewnatrzmacicznej moze by¢ konieczno§¢ wykonania cigcia cesarskiego w trybie pilnym. Jesli
pordd odbywa sie droga pochwowa, hiperstymulacja mig$nia macicy moze wplynagé na
zwigkszone ryzyko urazéw okotoporodowych tkanek migkkich kanalu rodnego (pgknigcie
szyjki macicy, pekniecie §cian pochwy lub krocza) oraz urazéw u noworodka.

Konsekwencje nadmiernej czynnos$ci skurczowej macicy podczas porodu mogg si¢ ujawnic
we wczesnym okresie poporodowym w postaci oslabienia czynno$ci skurczowej, gorszego
obkurczania macicy, subatonii lub atonii macicy. Sytuacja taka moze doprowadzi¢ do krwotoku

okotoporodowego [127].
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1.12.2 Reakcje uczuleniowe
Farmakologiczne metody indukcji porodu niosg za sobg rowniez ryzyko uczulenia lub nawet
anafilaksji, zwigzane z indywidualng reakcja na lek. Postgpowanie w tej sytuacji wymaga

zaprzestania podawania leku 1 wigczenie typowego leczenia przeciwuczuleniowego.

1.12.3 Powiklania indukcji porodu oksytocyna
Dziatania niepozadane zwigzane ze stosowaniem oksytocyny zalezg przede wszystkim od jej
dawki. Najczesciej opisywanymi dziataniami niepozadanymi zbyt duzej dawki oksytocyny jest
hiperstymulacja mig$nia macicy [37] [128].

Jak wspomniano uprzednio, polaczenie oksytocyny podawanej w duzej dawce wraz z

dozylnym wlewem znacznej ilosci ptynéw hipotonicznych moze wywotaé zatrucie wodne.

1.12.4 Powiklania indukcji porodu po zastosowaniu zabiegu amniotomii

Przerwanie cigglosci pecherza ptodowego i odptynigcie ptynu owodniowego moze niesé
powazne konsekwencje dla ptodu. Jezeli zabieg amniotomii wykonany jest przedwczesnie, w
sytuacji, gdy czg$¢ przodujaca ptodu nie jest przyparta do wchodu miednicy kostnej, moze
doj$¢ do wypadnigcia pgpowiny przed czgs¢ przodujaca ptodu. Jest to stan bezposrednio
zagrazajacy dziecku. Ucisk na wypadnigta pepowing zwigksza ryzyko niedotlenienia
okotoporodowego, a nawet zgonu wewnatrzmacicznego plodu i jest wskazaniem do
zakonczenia cigzy cigciem cesarskim w trybie pilnym.

Przebicie pecherza ptodowego w sytuacji, gdy tozysko sigga swoim brzegiem w okolice
uj$cia wewnetrznego (fozysko nisko schodzace lub brzeznie przodujace) moze nies¢ za sobg
ryzyko zwigkszonego krwawienia z oddzielajacego si¢ ozyska i w konsekwencji niedotlenienie
lub zgon $rodporodowy ptodu.

Pojawienie si¢ krwawienia podczas zabiegu amniotomii moze wynika¢ z przerwania
cigglosci naczynia bladzacego, ktore znajdowato sie¢ w okolicy uj$cia wewnetrznego. Stan ten
jest bezposrednim zagrozeniem zycia dziecka. Pojawienie si¢ obfitego krwawienia w czasie
zabiegu przerwania cigglosci pgcherza ptodowego, szczegolnie jesli wspotistniejg zaburzenia
czynnosci serca plodu w KTG jest wskazaniem do natychmiastowego rozwigzania cigciem
cesarskim.

Jesli po zabiegu przebicia pecherza ptodowego wydhuzy si¢ czas odplywania plynu
owodniowego do porodu, to zwigksza si¢ ryzyko zakazenia wewngtrzmacicznego. Analiza
danych z bazy Cochrane dotyczaca tej procedury wykazata, ze nie zwigksza ona odsetka cigé

cesarskich u pacjentek indukowanych, nie zwigksza takze ryzyka wystgpienia infekcji
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okotoporodowej, moze natomiast powodowa¢ dyskomfort kobiet zwigzany z nieprzyjemnym

badaniem potozniczym i zwigksza ryzyko wystgpienia krwawienia w trakcie indukcji [58].

1.12.5. Powiklania preindukcji porodu przy zastosowaniu prostaglandyn

W przypadku zastosowania prostaglandyn wickszo§¢ autorow zwraca uwage, ze
najpowazniejszym powiklaniem jest hiperstymulacja migsnia macicy i w konsekwencji
powazne zaburzenia czynnosci serca ptodu [129]. Tachysystole z nieprawidlowa czynnoscia
serca ptodu obserwowano zwlaszcza u pacjentek, u ktérych zastosowano dopochwowo
mizoprostol. Zarejestrowano rowniez zwigkszony odsetek pgknie¢ macicy u pacjentek, ktore
uprzednio miaty cigcie cesarskie badz operacje w obrebie trzonu macicy [45] Jednym z
powazniejszych powiktan indukcji z uzyciem prostaglandyn wymieniane jest przedwczesne
oddzielanie tozyska prawidlowo usadowionego[130].

Jak juz wspomniano uprzednio, do powiklan matczynych spotykanych podczas stosowania
prostaglandyn zalicza si¢ anafilaksje, zmiany skorne (wysypka), zaburzenia zotadkowo-
jelitowe (biegunka, nudno$ci, wymioty), podwyzszong temperature ciata, wzrost ci$nienia
tetniczego, skurcz oskrzeli, kaszel, dusznos$¢, wzrost cisnienia §rodgatkowego z towarzyszacym

boélem glowy.

1.12.6 Powiklania preindukcji porodu przy pomocy cewnika Foleya

Preindukcja porodu cewnikiem Foleya ma stosunkowo niewiele opisywanych dziatan
niepozadanych. Zagrozenia zwigzane z zastosowaniem tej procedury obejmuja najczesciej
krwawienie z drog rodnych, ktore jest zwykle wyktadnikiem mechanicznego naruszenia szyjki,
rzadziej przedwczesnego oddzielania tozyska nisko usadowionego. W czasie zakladania
cewnika moze doj$§¢ do przemieszczenia czesci przodujacej plodu wyzej nad wchod lub
przedwczesnego peknigecia bton plodowych. Cewnik Foleya jest cialem obcym, ktore
wprowadza si¢ przez niejalowg pochwe do ujscia wewngtrznego szyjki macicy, co moze
stanowi¢ ryzyko wprowadzenia zakazenia do jamy macicy 1 rozwini¢cia objawow infekcji
wewnatrzmacicznej. W naszym osrodku przed zatozeniem cewnika Foleya wykonywany jest
posiew z kanatlu szyjki macicy 1 wdrozenie tej procedury nastgpuje tylko w przypadku

otrzymania prawidlowego wynik posiewu.
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1.12.7 Powiklania mechanicznego oddzielenia blon plodowych
Metoda mechanicznego odklejania dolnego bieguna blon ptodowych, szczegdlnie jezeli jest
przeprowadzana przy nisko usadowionym lozysku moze wigza¢ si¢ z ryzykiem zwigkszonego

krwawienia z powodu oddzielania brzegu tozyska.

1.12.8 Ryzyko ci¢cia cesarskiego przy indukcji porodu

W metaanalizie Middleton i wsp. z 2018 roku indukcja porodu w cigzy donoszonej byta
zwigzana z mniejszym ryzykiem cigcia cesarskiego, ale wigksza czestoscig porodow
zabiegowych droga pochwowa w pordwnaniu z postawg wyczekujaca. Autorzy nie wykazali
réznic w ryzyku wystepowania urazow okotoporodowych, krwotoku poporodowego i
wydluzenia czasu hospitalizacji matki [131]. Gibson i wsp. wykazali, ze w grupie kobiet
indukowanych ryzyko wzgledne cigcia cesarskiego zmniejsza si¢ w zaleznos$ci od tygodnia
cigzy w 38 tygodniu o 65% (RR=0,65), w 39 tygodniu 0 47% (RR=0,47), w 40 tygodniu o 70%
(RR=0,7). Autorzy zwroécili réwniez uwage na mniejsze ryzyko infekcji w grupie kobiet

indukowanych [132].

1.12.9. Wplyw indukcji porodu na stan noworodka
Izolowana ocena wptywu samej indukcji porodu na stan noworodka jest trudna ze wzgledu na
szereg czynnikow, ktore moga wystapi¢ i mie¢ wptyw na jego stan. Cze$¢ czynnikéw wptywa
juz wewnatrzmacicznie, a cz¢$¢ bedzie zalezna od przebiegu porodu: wiek cigzy, w ktérym
odbywa si¢ pordd, budowa i funkcja tozyska oraz pepowiny, wzrastanie wewnatrzmaciczne
ptodu, obecnos$¢ wad wrodzonych 1 metabolicznych u ptodu, choroby matki 1 przebieg porodu.

Kwalifikacja do indukcji porodu przy niedoktadnym datowaniu dojrzatosci cigzy moze
skutkowa¢ porodem niedonoszonego noworodka i cala konsekwencja powiktan wynikajacych
z wezesniactwa. Przed decyzja o indukcji porodu nalezy oceni¢ dojrzatos¢ ptodu i jesli sa
watpliwosci co do czasu trwania cigzy warto uwzgledni¢ wynik badania USG z I trymestru,
najlepiej wykonanego do 14 tygodnia cigzy. W czasie badania noworodka bezposrednio po
porodzie pediatra ocenia dojrzatos¢ dziecka w celu wykluczenia obecnos$ci cech wezesniactwa,
najczesciej na podstawie skali Ballarda. Skala ta uwzglednia cechy neurologiczne (rodzaj
postawy noworodka, kat zgiecia dtoni, utoZenie ramion, kat podkolanowy, objaw szarfy, objaw
pieta do ucha) i cechy morfologiczne (skora, meszek ptodowy, bruzdy na stopach, brodawki
sutkowe, matzowiny uszne, narzady piciowe).

Jesli wystagpi hiperstymulacja mig$nia macicy i dojdzie do skurczu tezcowego oraz

zmniejszenia przeptywu krwi przez tozysko do ptodu moze to skutkowaé powaznymi
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powiktaniami. P¢kniecie macicy lub przedwczesne oddzielenie tozyska moze doprowadzi¢ do
niedotlenienia okoloporodowego a nawet zgonu §rédporodowego ptodu.

Do oceny stanu noworodka wykorzystywana jest skala Apgar w pierwszych minutach zycia
tj. w 1, 3, 5 1 10 minucie. Niedotlenienie okotoporodowe (perinatal asphyxia - PA) jest
definiowane jako zespot objawdw wynikajacych z niedostatecznej/uposledzonej dostepnosci
tlenu — hipoksji w obrebie réznych narzadéw i tkanek ptodu/noworodka w okresie
przedporodowym, $rodporodowym lub bezposrednio po porodzie. Kryterium rozpoznania
niedotlenienia okoloporodowego wedtug ACOG i1 Amerykanskiej Akademii Pediatrii (AAP)
jest gleboka kwasica metaboliczna/mieszana (pH <7,00) stwierdzana w krwi pobranej z tetnicy
pepowinowej u noworodka z niska punktacja w skali Apgar (0-3 punkty w 5-tej i nastepnych
minutach zycia), zaburzeniami neurologicznymi (np. drgawki, $pigczka, hipotonia),
niewydolnoscig wielonarzadowa.

Czesto$¢ wystgpowania niedotlenienia szacuje si¢ na ok. 2-6/1000 zywo urodzonych dzieci;
15-25% noworodkéw z objawami niedotlenienia umiera, za§ u 25% stwierdza si¢ trwate
uszkodzenia neurologiczne. Niedotlenienie okoloporodowe moze wynikaé z szeregu
czynnikow, zaréwno przedporodowych, jak 1 $rodporodowych, doprowadzajacych
do zaburzenia/zaprzestania tlenowej wymiany gazowej przez lozysko do ptodu. Istotne jest
sprecyzowanie  objawow  klinicznych  wynikajacych z  nastgpstw  niedotlenienia
okotoporodowego prowadzacych do uszkodzenia mézgu u noworodka.

W 2014 r. opublikowano raport AAP 1 ACOG weryfikujacy rozpoznanie encefalopatii
niedotlenieniowo-niedokrwiennej. W przypadku objawdéw zwigzanych z niedotlenieniem
okotoporodowym nalezy rozpoznac¢ encefalopati¢ noworodkowa, a nie jak dotychczas uwazano
encefalopatie niedotlenieniowo-niedokrwienng. Ostateczne rozpoznanie mozliwe jest
po wykluczeniu innych okoliczno$ci mogacych wptyna¢ na uszkodzenie osrodkowego uktadu
nerwowego u noworodka w czasie nawet odlegtym od porodu oraz identyfikacje czynnikéw
ryzyka, w tym genetycznych, infekcyjnych, srodowiskowych, usposabiajacych do rozwoju
encefalopatii. Coraz wigksza role w profilaktyce przewlektych skutkow niedotlenienia
okotoporodowego spetnia procedura hipotermii lecznicze;.

Hiperstymulacja mig$nia macicy w czasie porodu droga pochwowa moze by¢ przyczyna
nieprawidlowosci w zapisie KTG i stwarza koniecznos$¢ przeprowadzenia porodu zabiegowego
(prézniociag potozniczy, kleszcze potoznicze) w celu skrocenia czasu trwania II okresu porodu.
Do najczestszych powiktan porodu zabiegowego droga pochwowa lub porodu przebiegajacego
w sposOb gwaltowny nalezg urazy okotoporodowe zaréwno u matki, jak 1 u ptodu (krwiaki

podokostnowe, ztamanie obojczyka, porazenie splotu barkowego, wylewy dokomorowe).
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Krwiak podokostnowy tworzy si¢ z wynaczynione] krwi z peknigtych naczyn
przebiegajacych miedzy opong twarda a okostng. Rozpoznaje si¢ go na podstawie badania
palpacyjnego. W celu wykluczenia wspotistnienia peknigeia kosci czaszki nalezy wykonaé
zdjecie RTG. Jesli objetos¢ wynaczynionej krwi jest duza, moze spowodowac u dziecka
niedokrwistos¢.

Na podstawie badania klinicznego mozna rozpozna¢ ztamanie obojczyka i porazenie splotu
barkowego. W celu potwierdzenia rozpoznania zasadne jest wykonanie badania RTG i
konsultacja neurologiczna.

Wylewy okoto- i dokomorowe u noworodkéw donoszonych spowodowane sa najczesciej
niedotlenieniem. Sprzyja im hiperkapnia, kwasica, nagly wzrost cis$nienia t¢tniczego,
zaburzenia hemostazy, odma oplucnowa, zespot zaburzen oddychania (respiratory distress
syndrome - RDS), wady wrodzone serca. U noworodkéw urodzonych donoszonych krwawienia
te wystepuja niezwykle rzadko. Okoto 90% krwawien dokonuje si¢ w ciagu pierwszych 72
godzin zycia dziecka. U noworodkow z grupy ryzyka do 3 doby zycia wykonywane jest USG
przezciemigczkowe. W zalezno$ci od stopnia wypetnienia komory krwiag klasyfikuje sie
nasilenie tego schorzenia. Rozpoznaje si¢ krwawienie II stopnia, gdy wypetienie komory
bocznej krwia zajmuje 10-20% objetosci lub III stopnia, gdy wypelnienie krwig dotyczy
powyzej 50% objetosci komodr bocznych [133].

W pi$miennictwie przedmiotem dyskusji jest istnienie wptywu stosowania oksytocyny u
matki w okresie okotoporodowym na czg¢sto$¢ wystgpowania hiperbilirubinemii u noworodkoéw
1 ewentualny mechanizm tej zaleznosci [27]. Noworodki w pierwszych dobach po porodzie
maja oceniane stezenie bilirubiny w celu wykrycia obecnosci zottaczki. Przezskorne stezenia
bilirubiny (transcutaneous bilirubin - TcB) lub stezenie bilirubiny catkowitej w surowicy (total
serum bilirubin - TSB) nalezy oznaczy¢ w ciggu 24—48 godzin po urodzeniu lub przed wypisem
ze szpitala. W celu ograniczenia liczby inwazyjnych i bolesnych pobran krwi, w pierwszym
etapie ocenia si¢ TcB. TSB zaleca sig, jezeli TcB jest o <3 mg/dl mniejsze od progu dla
rozpoczgcia fototerapii lub go przekracza oraz jezeli TcB wynosi >15 mg/dl. Do fototerapii
kwalifikuje si¢ noworodki w zalezno$ci od wartosci TSB, a takze w zalezno$ci od wieku
cigzowego, czynnikdw ryzyka neurotoksyczno$ci zwigzanej z hiperbilirubinemia i liczby
godzin od urodzenia. Celem fototerapii jest zatrzymanie narastania st¢zenia bilirubiny, co ma
na celu uniknigcie intensyfikacji terapii zottaczki [134].

Przedluzajacy si¢ poréd moze mie¢ wplyw na ryzyko zakazenia wewngtrzmacicznego.
Zakazeniu noworodka w pierwszych dobach sprzyjaja nieprawidlowe wyniki posiewu z

przedporodowego badania bakteriologicznego kanatu szyjki macicy i/lub z plynu
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owodniowego. Podejrzewa si¢ zakazenie wewnatrzmaciczne, jesli u dziecka wystgpia
niepokojace objawy takie, jak podwyzszona temperatura ciata lub gorgczka, stolce o
cuchnagcym zapachu, plamienia i krwawienia z przewodu pokarmowego, nieche¢ do ssania
piersi, senno$¢, ptacz bez wyraznej przyczyny, nadpobudliwo$¢, obnizone napi¢cie migsniowe,
drgawki, zmiany skorne. W takiej sytuacji wdrazane jest zawsze tzw. ,,opracowanie septyczne”
noworodka. Pobierane sa badania laboratoryjne i wlaczana empiryczna antybiotykoterapia do
czasu opracowania wynikow. Po otrzymaniu wyniku posiewu z antybiogramem potwierdza si¢
lub wyklucza zakazenie 1 modyfikuje leczenie.

W metaanalizie Middleton i wsp. z 2018 roku, indukcja porodu w cigzy donoszonej byta
zwigzana z mniejszg czestoscig przyjmowania noworodkow do Oddziatu Intensywnej Opieki
Neonatologicznej (RR=0,88) i mniejsza liczba dzieci zostata oceniona ponizej 7 punktow wg
skali Apgar w piatej minucie zycia (RR=0,70). Autorzy nie wykazali r6znic pomigdzy grupami
w czgstosci wystepowania urazéw okotoporodowych u dzieci [131]. Gibson 1 wsp. zwrdcili
uwagg, ze noworodki matek, u ktorych pordd byt indukowany po 38 tygodniu mialy mniejsze

ryzyko powiktan ze strony uktadu oddechowego [132].

1.13 PROWADZENIE PORODU INDUKOWANEGO

Standard opieki nad rodzaca w czasie porodu niepowiklanego nie powinien si¢ znaczaco rdznié
od opieki nad rodzaca, u ktorej pordd jest wywotywany. W obu przypadkach konieczny jest
nadzor, zarowno nad pacjentka, jak i nad ptodem. Pordd fizjologiczny wg definicji to
spontaniczny pordd niskiego ryzyka od momentu rozpoczgcia i utrzymujacy taki stopien ryzyka
przez caly czas trwania, w wyniku ktérego noworodek rodzi si¢ z potozenia gtowkowego,
pomiedzy ukonczonym 37 a 42 tygodniem cigzy, po ktorym matka i noworodek sa w dobrym
stanie. Obecny standard organizacyjny zaktada, ze w czasie opieki okotoporodowej nad rodzaca
w cigzy fizjologicznej zmniejszona bedzie do minimum medykalizacja porodu i zostang
ograniczone do niezbednych interwencje medyczne. Zatozeniem jest unikanie indukcji porodu,
stymulacji czynnos$ci skurczowej, amniotomii, podawania opioidéw, nacigcia krocza, cigcia
cesarskiego, podawania noworodkowi mleka modyfikowanego [135].

Porod indukowany przestaje by¢ fizjologicznym zgodnie z definicja zawartag w
Rozporzadzeniu, ze wzglgdu na zastosowang indukcje oraz przyczyny wdrozenia indukcji. W
czasie stymulacji 1 indukcji porodu ze wzgledu na wigksze ryzyko dla matki i ptodu konieczny
jest intensywny nadzor i ciggly zapis KTG, aby moc zapobiec lub wczesnie rozpoznaé
powiktania. Zadania osoby sprawujacej opieke obejmuja w szczeg6lnosci oceng stanu zdrowia

ci¢zarnej 1 rodzacej, wykrywanie i eliminowanie czynnikdéw ryzyka oraz wezesne wykrywanie
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patologii, prowadzenie porodu przy uzyciu technik wspierajacych jego naturalny mechanizm,
opieke nad cigzarng, rodzaca, potoznica i p6zniej noworodkiem.

Poczatek porodu rozpoznaje si¢ na podstawie czynnosci skurczowej macicy powodujacej
postep porodu. I okres porodu liczony jest od pojawienia si¢ pierwszych regularnych skurczow
macicy powodujacych zgtadzanie i rozwieranie szyjki macicy, az do jej pelnego rozwarcia. 11
okres porodu to okres migdzy catkowitym rozwarciem szyjki macicy a urodzeniem noworodka.
IIT okres porodu definiowany jest jako okres rozpoczynajacy si¢ po urodzeniu noworodka i
obejmujacy oddzielenie oraz wydalenie poptodu. IV okres porodu jest okresem trwajacym 2
godziny po oddzieleniu i wydaleniu poptodu, a w porodach zabiegowych okres ten przedtuza
si¢ do 4 godzin.

Przez caly czas porodu opieke sprawuje potozna, ktéra o przebiegu porodu na biezgco
informuje zespot lekarski. W przypadku wystapienia objawoéw patologicznych polozna
niezwlocznie przekazuje rodzaca pod opieke lekarza potoznika.

Rodzaca ma prawo do fagodzenia bolu porodowego. Lagodzenie bolu porodowego obejmuje
metody niefarmakologiczne i farmakologiczne, jak analgezja wziewna, dozylna lub
domig$niowe stosowanie opioidow, analgezja regionalna i miejscowa [135].

Przebieg postepu porodu jest monitorowany na podstawie obserwacji klinicznej oraz badan
potozniczych i przedstawiany w partogramie z zaznaczeniem godziny wykonana kazdej
procedury. Konieczne jest monitorowanie stanu ogoélnego rodzacej z pomiarem ci$nienia
tetniczego, czynno$ci serca, temperatury ciata co 2 godziny lub czgéciej, jesli wymaga tego
sytuacja kliniczna. Wskazana jest rowniez systematyczna ocena zabarwienia powtok skérnych,
stanu §luzéwek oraz kontrola wypetnienia pecherza moczowego.

W ramach prowadzenia I okresu porodu osoba sprawujaca opieke jest zobowigzana do stalej
oceny postepu porodu, aktualizowania oceny stanu potozniczego w oparciu o badanie
potoznicze z uwzglednieniem czynnikow ryzyka potozniczego jak tez ocen¢ czynnoS$ci
skurczowej macicy (czestotliwos¢ skurczow, ich natgzenie 1 czas trwania). Wazne jest
monitorowanie czasu trwania porodu od jego rozpoczecia od momentu stwierdzenia
odptywania ptynu owodniowego. Badanie wewngtrzne poloznicze stosowane jest
obowigzkowo przy przyjeciu do Sali Porodowej, po stwierdzeniu odptywania ptynu
owodniowego, w razie wystapienia krwawienia z drog rodnych, nieprawidtowosci w zapisie
KTG oraz przed kwalifikacja do znieczulenia zewnatrzoponowego. Przeprowadzamy je takze,
jesli pacjentka zgtosi uczucie parcia lub co 2-3 godziny w celu oceny postepu porodu.

Pierwszy okres porodu trwa okoto kilkunastu godzin, u pierwiastek jest to 12-18 godzin, u

wielorodek krocej. Postep porodu ocenia si¢ na podstawie rozwierania szyjki macicy z
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uwzglednieniem krzywej rozwierania (krzywej Friedmana), ktéra wyrdznia cztery fazy
rozwierania: wolng, przyspieszenia, szybka i zwolnienia. Faza wolna trwa okoto 6 godzin do
momentu rozwarcia 2 cm. Faza przyspieszenia trwa okoto 2 godzin do momentu uzyskania 4
cm rozwarcia, natomiast faza szybka konczy si¢ rozwarciem 8 cm i po niej nast¢puje faza
zwolnienia, ktora do pelnego rozwarcia trwa okoto 1,5 godziny. Czas trwania czynnos$ci
skurczowej do momentu osiggni¢cia zgtadzenia szyjki macicy nazywany jest fazg utajong. W
czasie porodu indukowanego zaréwno faza utajona, jak i wczesna czynna postgpujg wolniej niz
w przypadku porodu samoistnego. Nie osiggni¢cie czynnej fazy porodu w ciggu 24 godzin nie
stanowi wskazania do przeprowadzenia cigcia cesarskiego. Nie nalezy takze rozpoznawac
niepowodzenia indukcji przed uptywem 24 godzin od podania oksytocyny [136] [137].

Czas trwania II okresu porodu uznaje si¢ za prawidlowy, jesli nie przekracza dwoch godzin.
W czasie Il okresu porodu kontrolowany jest stan ogdlny rodzacej i czynnos$¢ serca ptodu w
przerwach pomiedzy skurczami. Konieczna jest wlasciwa wspolpraca z rodzaca w
przyjmowaniu dogodnej pozycji, stosowaniu prawidtowych technik oddechowych i
prawidtowego parcia. Potozne moga prowadzi¢ pordéd w sposob bierny lub czynny. Naciecie
krocza jest zalecane w sytuacji porodu zabiegowego droga pochwowa, nadmiernego napigcia
tkanek krocza, przy zwiekszonym ryzyku niekontrolowanego pgknigcia.

Ryzyko cigcia cesarskiego jest zwigkszone w czasie indukcji porodu, jednak indukcja
niewymagajaca dojrzewania szyjki macicy wydaje si¢ mie¢ nieznaczny wptyw na czestosc¢ cigé
cesarskich [138].

Po porodzie niezbedna jest ocena tkanek migkkich kanatu rodnego i zaopatrzenie urazow
szyjki macicy 1/lub krocza. W czasie IV okresu porodu nalezy utrzymywac Scisty nadzor nad
matka 1 noworodkiem. Niezbedna jest kontrola temperatury ciata, ci$nienia tetniczego,
czynno$ci serca oraz ocena natgzenia krwawienia z drog rodnych.

Opieke nad noworodkiem sprawuje lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji w
dziedzinie neonatologii albo pediatrii. Jezeli dziecko nie wymaga przyjecia do Oddziat
Intensywnej Opieki Neonatologicznej to pozostaje z mama.

Potog to okres rozpoczynajacy sie¢ po porodzie i trwajacy szes¢ tygodni. Pierwsze doby po
porodzie pacjentka jest hospitalizowana. W pierwszej dobie kontroluje si¢ morfologie celem
wczesnego rozpoznania niedokrwistosci poporodowej i wiaczenia odpowiedniego leczenia. We
wczesnym potogu szczegdlne wazne jest zwracanie uwagi na wartosci cisnienia tetniczego oraz
intensywno$¢ krwawienia i1 natychmiastowe wdrozenie odpowiedniego postgpowania w
przypadku rozpoznania krwotoku poporodowego. W tym okresie konieczne jest rowniez jak

najwczesniejsze rozpoznanie i leczenie objawoéw zakazenia.
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1.14 OCENA SKUTECZNOSCI INDUKCJI PORODU

Podstawowym warunkiem powodzenia indukcji jest wlasciwa ocena sytuacji potozniczej pod
katem przygotowania szyjki macicy do porodu i1 brak przeciwwskazan do porodu sitami natury,
Czynnikami, ktore majg korzystny wplyw na powodzenie indukcji porodu to wiek cigzy
(donoszona), rodno$¢ (wielorddki), masa ciata ptodu adekwatna do budowy miednicy kostne;j,
brak otytosci u matki, wiek rodzacej (mtodsze rodzace).

Efektywnos¢ metod stosowanych w indukcji porodu mierzy si¢ czgstoscig porodow w ciggu
24 godzin od rozpoczgcia procedury oraz czestoscig wystepowania powiktan. Wedtug jednej z
metod oceny nieskutecznosci indukcji warto uwzgledni¢ dwa warunki tj. brak zgladzenia szyjki
i brak rozpoczecia I okresu porodu przy regularnych skurczach macicy co 3 minuty pomimo
stosowania oksytocyny. Wedlug wiekszosci autoréw doniesien na ten temat, jesli po 24
godzinach nie uzyskuje si¢ poczatku porodu mozna uzna¢ indukcje za nieskuteczng [139].

W przegladzie systematycznym stwierdzono, ze indukcja dozylnym wlewem oksytocyny
powoduje wzrost czestosci wystepowania porodu w ciggu 24 godzin w poréwnaniu z postawg
wyczekujaca (RR=0,16) bez wplywu na czgstos¢ wystepowania hiperstymulacji macicy, ale
zwigksza ryzyko ciecia cesarskiego (RR=1,16). Autorzy wykazali wigkszg skutecznos¢
zastosowania prostaglandyny E> w wywolaniu porodu w ciggu 24 godzin w poréwnaniu z
dozylnym wlewem z oksytocyny, indukcja prostaglandynami zwickszala jednak ryzyko
hiperstymulacji. Metody mechaniczne (cewnik Foleya, odklejanie dolnego bieguna jaja
ptodowego, amniotomia) byly zwigzane z mniejszym ryzykiem hiperstymulacji macicy w
porownaniu z zastosowaniem prostaglandyn, ale wigkszym ryzykiem zakazenia zaréwno u
matki, jak 1 u ptodu. Amniotomia znamiennie cze¢$ciej byla zwigzana z koniecznoscig
stymulacji czynno$ci skurczowej oksytocyna w poréwnaniu z indukcja prostaglandynami
podanymi dopochwowo. Zastosowanie dozylnej oksytocyny z jednoczesng amniotomig
wplywalo znamiennie na skutecznos¢ indukcji, natomiast bylo zwigzane z wigkszym ryzykiem
krwotoku poporodowego w poréwnaniu z indukcjg dopochwowymi prostaglandynami [129].
Autorzy jednak zgodnie przyznaja, ze wickszo$¢ opublikowanych prac opracowana jest na zbyt
matej liczbie pacjentek i potwierdzenie skuteczno$ci wymienionych metod wymaga dalszych
obserwacji.

Podobnie Kelly 1 wsp. wykazali, ze indukcja prostaglandynami w postaci dopochwowej
znamiennie zmniejsza ryzyko niepowodzenia w wywotaniu porodu w ciggu 24 h w porownaniu

z placebo [140].
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

2.1 Zalozenia pracy

Rozw@j perinatologii, a w szczegolnos$ci metod nadzoru nad dobrostanem ptodu przyczynit si¢
w duzej mierze do obserwowanego w ostatnich dziesiecioleciach podwojenia czgstosci indukcji
porodu. Wydaje sie, ze poloznictwo w dobie dzisiejszego stanu wiedzy medycznej oraz w
przysztosci nie bedzie mogtlo istnie¢ bez skutecznych i bezpiecznych metod indukcji porodu.
W obliczu tego faktu zadano sobie pytanie, jak w mnogosci sytuacji klinicznych (wywiad
potozniczy, rodnos¢, przebyte cesarskie ciecie, zaawansowanie cigzy, dojrzatos¢ szyjki macicy)
i roznych powiktaniach cigzy (nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, cholestaza, ograniczenie
wzrastania ptodu), z obecno$cia odmiennych czynnikdéw ryzyka (wiek, otylos¢) procedura

indukcji porodu jest realizowana w praktyce klinicznej i jakie niesie ze sobg skutki.

2.2 Cele pracy
Sformutowano nastepujace cele niniejszej pracy:
9. Ocena zalezno$ci pomiedzy czynnikami ryzyka przebiegu cigzy a wyborem metody
indukcji porodu.
10. Analiza wplywu przygotowania szyjki macicy przed rozpoczeciem indukcji na metode
porodu.
11. Ocena zaleznosci pomiedzy metoda indukcji porodu a czgstoscia wystepowania
poroddéw zabiegowych.
12. Zbadanie zaleznosci pomigdzy metodg indukcji porodu a wskazaniami do zakonczenia
cigzy cigciem cesarskim.
13. Okreslenie wskazan do cigcia cesarskiego w zalezno$ci od powodéw indukeji porodu.
14. Analiza wplywu metody indukcji porodu na czas trwania porodu.
15. Analiza wptywu metody indukcji porodu na powiktania okotoporodowe.
16. Analiza wptywu metody indukcji porodu na powiklania wczesnego okresu
noworodkowego.
Do realizacji wyzej sformutowanych celéw zaprojektowano badanie retrospektywne
obejmujace pacjentki podlegajace indukcji w Szpitalu Klinicznym im. ks. Anny Mazowieckiej,
gdzie miesci si¢ II Katedra i Klinika Potoznictwa 1 Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego.
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3. MATERIAL I METODYKA BADAN

3.1 GRUPA BADANA

Badaniem obje¢to 604 pacjentki, u ktérych w latach 2008-2016 przeprowadzono indukcje

porodu w II Katedrze i Klinice Potoznictwa i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego w Szpitalu Klinicznym im. ks. Anny Mazowieckiej. Stanowity one 12,1% sposrod

wszystkich pacjentek zakwalifikowanych w tym okresie do indukcji porodu (5006 pacjentek).

W tym czasie odbyly si¢ 27,483 porody, zatem czesto$¢ indukcji wynosita 18,2%.

Do badania wtgczono odpowiednio w kolejnych latach nastepujaca liczbe pacjentek:

- w 2008 roku 88 pacjentek/250 indukcji (35,2%);

- w 2009 roku 57 pacjentek/270 indukcji (21,1%);

- w 2010 roku 80 pacjentek/257 indukcji (31,1%);

- w 2011 roku 88 pacjentek/337 indukcji (12,9,1%);
- w 2012 roku 49 pacjentek/379 indukcji (12,4%);

- w 2013 roku 48 pacjentek/956 indukcji (5,0%);

- w 2014 roku 59 pacjentek/777 indukcji (7,6%);

- w 2015 roku 53 pacjentki/880 indukcji (6,0%);

- w 2016 roku 82 pacjentki/2074 indukcje (3,9%).

Dane przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Liczba porodow 1 indukcji w analizowanym okresie

Rok Liczba porodéw Liczba indukcji Liczba wlaczonych Odsetek
pacjentek indukcji

2008 2972 250 88 35,2

2009 3063 270 57 21,1

2010 3227 257 80 31,1

2011 2997 337 88 26,1

2012 2979 379 49 12,9

2013 2856 956 48 5,0

2014 3015 777 59 7,6

2015 3120 880 53 6,0

2016 3254 900 82 9,1

Lacznie | 27483 5006 604 12,1
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3.2 SCHEMAT BADANIA

Badanie miato charakter retrospektywny i polegato na analizie zalezno$ci pomiedzy
czynnikami ryzyka przebiegu cigzy a wyborem metody indukcji porodu, wplywu
przygotowania szyjki macicy do porodu na metod¢ porodu, ocenie zaleznosci pomi¢dzy metoda
indukcji porodu a czestoscig wystepowania porodéw zabiegowych. Celem pracy byto takze
zbadanie zalezno$ci pomigdzy metoda indukcji porodu a wskazaniami do cigcia cesarskiego 1
jednoczes$nie okreslenie wskazan do ciecia cesarskiego w zaleznosci od powodow indukcji
porodu. Analizie poddano takze wptyw metody indukcji porodu na czas trwania porodu,

powiktania okotoporodowe i powiktania wczesnego okresu noworodkowego.

3.3 KRYTERIA WLACZENIA
Do badania wtaczono pacjentki:
e W cigzy pojedynczej
e 7z zywym ptodem
e po ukonczonym 36 tygodniu cigzy
e 7z zachowanym p¢cherzem ptodowym
e z kompletnymi danymi niezbednymi do analizy

e z pobranym przy przyj¢ciu do szpitala posiewem z kanatu szyjki macicy

3.4 KRYTERIA WYLACZENIA
Z badania wykluczono wszystkie pacjentki:
e w ciazy z potozeniem ptodu innym niz glowkowe
e 7 Ci3Z3 mnoga
e ze wskazaniami do ukonczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego
e 7 obecng samoistng czynno$cig skurczowg macicy
e 7z nieprawidlowym usadowieniem tozyska
e zrozpoznaniem w okresie prenatalnym anatomicznej lub genetycznej wady ptodu

e niewyrazajacych zgody na procedure indukcji porodu.

3.5 PUNKTY KONCOWE
Punktami koncowymi byty:

e wybor metody indukcji porodu
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e metoda porodu

e czestos¢ wystepowania porodow zabiegowych
e wskazania do cigcia cesarskiego

e czas trwania porodu

e powiktania okotoporodowe

e powiktania wezesnego okresu noworodkowego

3.6 CZYNNIKI KLUCZOWE
Czynnikami kluczowymi byty metody indukcji porodu oraz czynniki ryzyka przebiegu ciazy i
stan przygotowania szyjki macicy do porodu.
Analizowano 3 metody indukcji porodu:
1. dozylny wlew z oksytocyny,
2. preindukcja porodu cewnikiem Foleya i nastepnie wlew dozylny z oksytocyny,
3. doszyjkowe podawanie Zelu z prostaglandynami.
Pacjentki podzielono na 3 grupy w zalezno$ci od metody indukcji porodu.
1. Grupe pierwszg stanowilo 199 kobiet, u ktérych indukcja porodu polegata na podaniu
dozylnego wlewu kroplowego roztworu oksytocyny. Do wszystkich indukcji stosowano
roztwor do infuzji Oxytocin-Richter. Jedng amputke o pojemnosci 1 ml zawierajacg 5 jednostek
mie¢dzynarodowych (UI) oksytocyny w 1 ml rozpuszczano w 500 ml ptynu
wieloelektrolitowego (PWE) i podawano we wlewie kroplowym przy uzyciu pompy infuzyjne;j.
Schemat podania byt zgodny z procedurg wewnetrzng szpitala: procedura nr 20 - ,,Obstuga
pacjentki w bloku porodowym” (zatacznik nr 1). Przy stosowaniu roztworu oksytocyny w
rozcienczeniu 5 UI/500 ml, 1 ml roztworu zawierat 10 mIU substancji czynnej. W zestawach
do wlewow kroplowych, 20 kropli odpowiadato 1 ml, czyli szybkos¢ infuzji oksytocyny 1
mlU/min uzyskiwano przy przeplywie 2 kropli na minute. Poczatkowa predkos¢ wlewu
wynosita 4 krople/min (2mIU/min), co odpowiadato 12 ml/godz. Dawke t¢ podawano przez 30
minut. W przypadku niewystapienia czynnosci skurczowej, zwigkszano wlew o 2 krople co 15
minut do dawki maksymalne; wynoszacej 30 kropli/min (15 mIU/min) tj. 90 ml/godz. Nie
zwiekszano dawki powyzej 90 ml/godz. Brak czynnos$ci skurczowej przez 6 godzin przy takiej
dawce uznawano za nieskuteczng indukcj¢ porodu i przerywano wlew leku.
Do indukcji porodu wlewem z oksytocyna kwalifikowane byly pacjentki, u ktoérych
nieprawidlowy wynik posiewu z kanalu szyjki macicy nie pozwalat na zatozenie cewnika

Foleya ani zastosowanie zelu z prostaglandynami lub istniaty przeciwwskazania do stosowania
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prostaglandyn. Te forme¢ indukcji przeprowadzano rowniez u pacjentek, u ktorych szyjka
macicy przepuszczata 2 palce i cewnik Foleya nie utrzymatby si¢ w kanale szyjki. Przez caly
czas stosowania wlewu z oksytocyng pacjentka miala wykonywany zapis KTG.

2. Grupe drugg stanowily 202 pacjentki, u ktorych indukcja porodu przebiegata dwuetapowo.
W pierwszym etapie do kanatu szyjki macicy zaktadano cewnik Foleya, a nastepnie po 18-22
godzinach wlaczano wlew z oksytocyny w takim samym schemacie, jak u pacjentek z grupy
pierwszej. Cewnik Foleya o rozmiarze 18-20 zaktadano do kanatu szyjki w warunkach gabinetu
zabiegowego, na fotelu ginekologicznym, w pozycji ginekologicznej, po uzyskaniu czystego
posiewu z kanatu szyjki macicy, w sterylnych warunkach: po odkazeniu sromu, krocza, pochwy
1 szyjki macicy $rodkiem do dezynfekcji bton sluzowych, przy uzyciu jatowych rekawiczek i
jatowych jednorazowych wziernikow. Po uwidocznieniu we wzierniku szyjki macicy, przy
pomocy zagi¢tych kleszczykéw Peana wprowadzano cewnika Foleya do kanatu szyjki. Balon
cewnika wypetniano 50 ml sterylnej soli fizjologicznej (0,9% roztworu chlorku sodu - NaCl).
Po zalozeniu cewnika kazda z pacjentek miata wykonywany zapis kardiotokograficzny co
najmniej przez 60 minut. Procedura preindukcji cewnikiem byla zgodna z procedura
wewnetrzng szpitala nr 20 - ,,Obsluga pacjentki w Bloku Porodowym” (zatacznik nr 1).
Rozpoczynano ja zazwyczaj okoto godziny 13.00. Cewnik pozostawal do nastgpnego dnia,
kiedy okoto godziny 8.00 rozpoczynano dozylny wlew roztworu oksytocyny zgodnie ze
schematem opisanym powyzej. Cewnik usuwano po 4-5 godzinach wlewu z oksytocyna, czyli
18-25 godzin od chwili jego zalozZenia.

Dodatkowym przeciwwskazaniem do preindukcji porodu cewnikiem Foleya byt wzrost
liczby leukocytow we krwi obwodowej 1/lub podwyzszenie stezenia biatka ostrej fazy (C-
Reactive Protein - CRP) w badaniach laboratoryjnych. Za graniczny wynik, powyzej ktérego
odstgpowano od indukcji cewnikiem Foleya bylta leukocytoza powyzej 20 000/ml lub stezenie
biatka CRP powyzej 10 mg/L.

Przy braku czynnos$ci skurczowej po 1 godzinie od zalozenia cewnika pacjentka mogta
wstawaé, a po 4 godzinach jes¢ i1 pi¢. W przypadku rozwinigcia czynno$ci skurczowej
rozpoczynano nadzor jak podczas porodu. Po 12 godzinach od zatozenia cewnika wykonywano
badania laboratoryjne: morfologi¢ i stezenie biatka CRP. W przypadku wczesniejszego
wypadnigcia cewnika Foleya bez towarzyszacej samoistnej czynno$ci skurczowe]
kontynuowano postepowanie jak w przypadku, gdyby cewnik nie wypadt.

Do preindukcji cewnikiem Foleya kwalifikowano pacjentki, ktore miaty nieprzygotowanag
szyjke macicy do porodu (ponizej 6 pkt w skali Bishopa) i prawidlowy wynik posiewu z kanatu

szyjki macicy.
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3. Grupe trzecig stanowily 203 pacjentki, u ktorych wykorzystano do indukcji porodu zel
zawierajacy prostagladyny podawany doszyjkowo. Stosowano 0,5 mg dinoprostonu/3 g
preparatu (Prepidil zel firmy Pfizer Europe) w jednorazowych strzykawkach. Zel z
prostaglandynami zaktadano do kanatu szyjki macicy w warunkach gabinetu zabiegowego, na
fotelu ginekologicznym, w pozycji ginekologicznej, po uzyskaniu czystego posiewu z kanatu
szyjki macicy, w sterylnych warunkach: po odkazeniu sromu, krocza, pochwy 1 szyjki macicy
srodkiem do dezynfekcji bton §luzowych, przy uzyciu jalowych rekawiczek i1 jatowych
jednorazowych wziernikow. Po uwidocznieniu we wzierniku szyjki macicy, zawartos¢
strzykawki (0,5 mg/3g) wstrzykiwano delikatnie do kanatu szyjki macicy za pomoca
zalaczonego jatowego aplikatora. Preparatu nie podawano powyzej ujScia wewngtrznego
szyjki. Bezposrednio po podaniu zelu kazda pacjentka pozostawala w pozycji lezacej minimum
15 minut. U kazdej pacjentki wykonywano zapis KTG w sposob ciagly. W przypadku
rozwinig¢cia czynnosci skurczowej rozpoczynano nadzor jak podczas porodu.

Do indukcji zelem z prostaglandynami kwalifikowano pacjentki, ktore miaty prawidlowy
wynik posiewu z kanatu szyjki macicy i nie miaty cigcia cesarskiego wykonywanego w sposob

klasyczny w wywiadzie.

3.7 SZCZEGOLOWA PROCEDURA BADANIA

Kazda pacjentka zglaszajaca si¢ do Izby Przyje¢¢ rutynowo podlegata badaniu podmiotowemu
1 przedmiotowemu. Jesli wystgpowaly objawy zagrozenia dobrostanu ptodu badz istnialy
choroby towarzyszace majace wptyw na podwyzszenie ryzyka powiktan okotoporodowych
okreslano konieczno$¢ hospitalizacji oraz pilno§¢ wdrozenia interwencji. Rutynowo
ostuchiwano czynno$¢ serca plodu. Kazde przyjecie do szpitala zwigzane bylo z ocenag
dobrostanu plodu na podstawie zapisu KTG i badania USG.

W  przypadku bezposredniego zagrozenia zycia matki 1/lub plodu wykonywano
natychmiastowe cigcie cesarskie. W sytuacji podwyzszonego ryzyka powiklan
okotoporodowych, bez cech bezposredniego zagrozenia, pacjentka byla hospitalizowana. W
czasie badania ginekologicznego w Izbie Przyjec, bezposrednio przed przyjeciem do oddziatu,
kazda pacjentka miata pobierany posiew z kanatu szyjki macicy w kierunku obecno$ci bakterii
tlenowych, beztlenowych i grzybow. Posiewy opracowywane byly w Pracowni Bakteriologii,
ktora miesci si¢ na terenie szpitala. Probka materialu biologicznego nanoszona byla na tzw.
podioze hodowlane - posiewy w pracowni wykonywane byty na gotowych podtozach
agarowych. Hodowla patogenow trwata od 48 godzin do zwykle 5 dni. Prawidlowy wynik

posiewu byl znany po 48 godzinach. Wynik nieprawidlowy wydawano po typowaniu
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drobnoustroju 1 opracowaniu antybiogramu. W przypadku nieprawidlowego wyniku posiewu
wdrazane bylo leczenie w zaleznos$ci od wrazliwo$ci drobnoustroju.

Przy przyjeciu ustalano wiek cigzowy, wyznaczony na podstawie daty ostatniej miesigczki,
weryfikujac date przy pomocy USG z pierwszego trymestru (o ile rozbieznos¢ pomiedzy
wymienionymi terminami przekraczala 7 dni). Za pomocag badania potozniczego i
ultrasonograficznego ustalano potozenie i szacowang mase¢ plodu. W przypadku wystapienia
wskazan do wczesniejszego zakonczenia cigzy, bez konieczno$ci natychmiastowego dziatania,
pacjentki byty kwalifikowane do indukcji porodu.

Przed decyzja o indukcji porodu analizowano wiek pacjentki, jej wywiad potozniczy (liczbe
przebytych porodow fizjologicznych i zabiegowych oraz porodow przedwczesnych, a takze
liczbe przebytych poronien), wiek cigzowy, wzrost, masg ciala przed cigza, przyrost masy ciata
w cigzy, obecnos¢ chorob przewleklych lub zwigzanych z cigza, mogacych wplywaé na
podwyzszone ryzyko przebiegu cigzy i porodu (cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, cholestaza
cigzarnych, trombofilia, skaza krwotoczna, choroby serca, choroby przewodu pokarmowego,
choroby neurologiczne).

Za kwalifikacje do indukcji porodu odpowiedzialny byt lekarz specjalista w dziedzinie
poloznictwa 1 ginekologii, lekarz prowadzacy oddziat Patologii Cigzy lub Sale Porodowa oraz
w trybie dyzurowym lekarz nadzorujacy. Do kwalifikacji niezb¢dny byt wynik badania USG z
biometrig i oceng szacowanej masy ptodu oraz lokalizacja tozyska, pomiary zewnetrzne
miednicy kostnej (wymiary: migdzykolcowy, migdzygrzebieniowy, migdzykretarzowy,
sprzezna zewngtrzna) oraz wewnetrzne badanie potoznicze potwierdzajace prawidtowose
budowy miednicy kostnej. Kazda pacjentka przed kwalifikacjg miata wykonane badanie KTG.

Na wybor metody indukcji miaty wplyw: przygotowanie szyjki macicy do porodu wg skali
Bishopa, wynik posiewu z kanatlu szyjki pobranego w chwili przyje¢cia do szpitala, wywiad
potozniczy (obecnos¢ cigcia cesarskiego lub innych operacji narzadu rodnego w wywiadzie).

Warunkiem niezbednym do rozpocze¢cia indukcji porodu byto uzyskanie pisemnej zgody
pacjentki na formularzu §wiadomej zgody oraz wpis lekarza kwalifikujagcego do historii
potoznicze] z zaznaczeniem wskazan do indukcji. Kwalifikacji dokonywat najbardziej
doswiadczony lekarz w zespole. Pacjentce udzielano wyczerpujacych informacji na temat
wskazan do indukcji porodu, mozliwych skutkéw ubocznych, najczgstszych zagrozen oraz
szczegblowo omawiano technike proponowanej metody. Pacjentki poddane procedurze
indukcji porodu przebywaty w Bloku Porodowym, pod nadzorem przeszkolonych potoznych i

lekarzy specjalistow. Wdrazano intensywny nadzoér KTG podczas stosowania lekow
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indukujacych lub stymulujacych czynnos$¢ skurczowg macicy. Istniata mozliwo$¢ wykonania

zabiegu cigcia cesarskiego w trybie natychmiastowym w przypadku wystapienia wskazan.

3.7.1 Wskazania do indukcji porodu
Najczestszymi wskazaniami do indukcji porodu byty:

1. Okresowo pojawiajace si¢ nieprawidlowosci w zapisie KTG.
Nieprawidlowos$ci w zapisie KTG kwalifikowane do kategorii II wg Macones i wsp. takie, jak
epizody tachykardii, epizody nieprawidtowej oscylacji czy pojawiajagce si¢ okresowo
pojedyncze deceleracje nie wymagaly natychmiastowego zakonczenia cigzy, ale byly
wskazaniami do indukcji porodu [91]

Zapisy KTG wykonywane byly z wykorzystaniem systemu nadzoru okotoporodowego
IntelliSpace Perinatal firmy Philips. System posiada funkcje gromadzenia danych w pamigci i
mozliwo$¢ wykonania pozniejszego wydruku, ale nie posiada mozliwo$ci analizy cyfrowe;j
zapisu. Zapisy kardiotokograficzne podczas interpretacji speinialy warunki czytelnosci i
charakteryzowaty si¢ niskim odsetkiem czasu utraty sygnatu, opatrzone byly datg i godzing
wykonywania badania.

Za tachykardie przyjeto wystepowanie czynnosci serca plodu powyzej 160 uderzen/min
przez okres co najmniej 10 minut, za bradykardi¢ czynno$¢ serca ptodu ponizej 110
uderzen/min przez okres co najmniej 10 min.

Brak akceleracji (krétkotrwatych przyspieszen czynnosci serca ptodu o co najmniej 15
uderzen na minute¢ trwajacych co najmniej 15 sekund zwigzanych z aktywno$cig ruchowa
ptodu) w zapisie KTG moze swiadczy¢ o okresie snu ptodu, ale gdy si¢ przedtuza powyzej 40
minut moze budzi¢ niepokdj zwigzany z ryzykiem niedotlenienia wewnatrzmacicznego,
zakazenia wewnatrzmacicznego czy uszkodzenia OUN.

W ocenie zmiennosci dlugoterminowej czynno$ci serca ptodu (oscylacje) mierzonej za
pomoca amplitudy liczby uderzen serca na minut¢ (maksimum - minimum) za zmiennos¢
prawidlowa uznawano amplitude 5-25 uderzef/min, za zmienno$¢ obnizong - amplitude
ponizej 5 uderzen/min przez co najmniej 50 minut, za zmienno$¢ podwyzszong - amplitude
powyzej 25 uderzen/min przez co najmniej 50 minut. W przypadku przedtuzajacej si¢ obniZonej
zmiennos$ci brano pod uwage mozliwos¢ wystgpowania niedotlenienia, urazu OUN lub
zakazenia. Podwyzszona zmiennos¢ moze by¢ wyktadnikiem niestabilnos$ci 1 hiperaktywnosci
uktadu autonomicznego ptodu.

Jako niepokojace w zapisie KTG interpretowano rowniez wystepowanie deceleracji, czyli

zmniejszenie czgstosci uderzen serca ptodu o co najmniej 15 uderzen/min, trwajace ponad 10
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sekund. Wystepowanie deceleracji skutkowalo wzmozeniem nadzoru i1 powodowato
konieczno$¢ weryfikacji charakteru deceleracji, a czasem w zaleznosci od calo$ci sytuacji
klinicznej podjecia dalszych decyzji o natychmiastowym ukonczeniu cigzy lub indukcji porodu.

Rutynowo w ciggu doby wykonywano u kazdej pacjentki kilkukrotnie test niestresowy
(nonstress test - NST), czyli 30-minutowy zapis kardiotokograficzny. NST interpretowano jako
reaktywny (prawidtowy), jesli charakteryzowat si¢ wystepowaniem prawidtowe]j czestosci
czynno$ci podstawowej i prawidtowej zmiennosci czynnosci serca ptodu, obecno$cig dwoch
lub wiecej akceleracji o prawidtowej amplitudzie oraz brakiem deceleracji. Wynik
nieprawidlowy NST przyjmowano, jesli nie wystepowaty akceleracje lub zmniejszona byta
oscylacja w okresie 60 minut. Za test watpliwy uwazano nieprawidlowg liczbe akceleracji
(mniej niz dwie) lub akceleracji o nieprawidtowym czasie trwania lub amplitudzie [91][141].
W przypadku stwierdzenia testu niereaktywnego przedtuzano zapis KTG 1 jesli nie uzyskano
akceleracji zalecano wykonanie testu stresowego i badania ultrasonograficznego.

2. Nieprawidtowy wynik testu stresowego skurczowego.

Test stresowy skurczowy (Contraction Stress Test - CST) jest badaniem diagnostycznym, ktére
wykorzystuje si¢ do oceny wydolnosci jednostki plodowo-lozyskowej w cigzach o
podwyzszonym ryzyku powiktan lub w przypadku rozpoznania nieprawidtowosci w NST. Test
skurczowy ocenia odpowiedz czynnosci serca ptodu na czynnos$¢ skurczowa macicy wywotang
endogenng oksytocyna (wydzielang pod wplywem draznienia brodawek sutkowych) lub
oksytocyna podawang we wlewie kroplowym - test oksytocynowy (Oxyfocin Challenge Test -
OCT). Test ma na celu ujawnienie zaburzen utlenowania ptodu w warunkach regularnej
czynnos$ci skurczowej macicy. Zaktada sie, ze w czasie skurczu macicy wystepuje krotkotrwate
zmniejszenie utlenowania tkanek plodu. Jesli ptod jest niedotleniony, to w zapisie KTG
wystepuja deceleracje pozne.

Cigzarna byla dokladnie poinformowana o korzysciach 1 ryzyku wynikajacym z
przeprowadzenia testu OCT 1 podpisywata $wiadoma zgod¢ na wykonanie testu. Test
wykonywany byt w warunkach Oddziatu Patologii Cigzy lub Bloku Porodowego z mozliwoscig
wykonania natychmiastowego cigcia cesarskiego. Badanie polegalo na wywotaniu co najmnie;j
trzech skurczow trwajacych minute 1 wystepujacych w czasie 10 minut obserwacji czynnosci
serca ptodu w zapisie KTG. Bezposrednio przed rozpoczeciem testu oksytocynowego
wykonywano test niestresowy przez co najmniej 20-30 minut. Jesli pacjentka nie prezentowata
wlasnej czynnosci skurczowej, rozpoczynano stymulacje skurczéw przy uzyciu dozylnego
wlewu kroplowego 5 jednostek oksytocyny w 500 ml ptynu wieloelektrolitowego przy uzyciu

pompy infuzyjnej. Rozpoczynano od dawki 12 ml/godz., zwigkszajac przeptyw stopniowo co
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15 minut 0 4 ml/godz. Jesli nie uzyskiwano czynnos$ci skurczowej przy maksymalnej dawce 90
ml/godz. zamykano wlew z oksytocyna, zgodnie z wewngtrzng procedurg (zatgcznik nr 1). W
sytuacji, gdy wystapita czynno$¢ skurczowa i pojawity si¢ trzy skurcze w ciggu 10 minut,
wykonywano zapis KTG przez okoto 30-40 minut. Po zakonczeniu testu, jezeli jego wynik byt
prawidtowy, kontynuowano zapis KTG przez okres co najmniej 30 minut. W sytuacji, gdy
skurcze wystepowaty czesciej niz co 2 minuty i/lub trwaty dhuzej niz 90 sekund, natychmiast
przerywano podawanie oksytocyny i nadal monitorowano czynno$¢ serca ptodu w KTG do
wyciszenia czynnosci skurczowej macicy.

W tescie oceniano podstawowa czynno$¢ serca ptodu i zmienno$¢ oraz wystepowanie
deceleracji. Jezeli przy maksymalnym przeptywie nie uzyskiwano czynno$ci skurczowej
konczono wlew oksytocyny, a test interpretowano jako nieudany (niediagnostyczny). Jezeli
zapis KTG podczas trwania calego testu byt prawidtowy, oceniano test jako negatywny. Wynik
testu interpretowano jako pozytywny, jezeli deceleracje pdzne wystgpowaly z zwigzku z
polowa wywotlanych skurczéw (nawet przed uptywem 10 minut zapisu). Wykonywano
wowczas natychmiastowe cigcie cesarskie [80][142]. Obecno$¢ niereaktywnego zapisu,
pojedynczej deceracji lub zawegzonej oscylacji w czasie testu stanowity wskazania do indukcji
porodu zgodnie z wewnetrzng procedurg (jes$li nie wystgpowaly wskazania do
natychmiastowego rozwigzania ci¢ciem cesarskim).

3. Nieprawidtowosci w wyniku badania USG ptodu:

A. Ograniczone wzrastanie wewnatrzmaciczne ptodu.

Ze wzgledu na to, ze ptody z ograniczeniem wzrastania wewnatrzmacicznego charakteryzuje
podwyzszone ryzyko umieralnosci okotoporodowej i chorobowosci, obecno$¢ takiego stanu
moze stanowi¢ wskazanie do indukcji porodu, szczegdlnie przy wspolistnieniu
nieprawidlowych przeptywow naczyniowych i/lub nieprawidlowej ilosci ptynu owodniowego
[771[78][79[76]. W ciazach powiklanych FGR bez objawoéw dekompensacji w badaniach KTG
1 dopplerowskich prowadzono obserwacje do 37 tygodnia cigzy. Jezeli rozpoznaniu FGR
towarzyszyly nieprawidlowosci w zapisie KTG niewymagajace natychmiastowego
zakonczenia cigzy lub nieprawidlowe przeptywy w DV przy prawidlowym zapisie KTG
pacjentka kwalifikowana byta do indukcji porodu najpozniej po skonczonym 37 tygodniu.

B. Nieprawidlowy wynik profilu biofizycznego w badaniu USG (test Manninga).
Badanie opierato si¢ na jednoczesnej analizie czestosci uderzen serca ptodu w KTG oraz ocenie
w USG nastgpujacych parametréw: napiecia mig¢sni, ruchdéw, ruchow oddechowych ptodu oraz
ilo$ci ptynu owodniowego. Parametry oceniano poprzez przyznawanie punktow, punktacja oraz

ocena biofizycznego profilu ptodu zostata przedstawiona w tabeli nr 3 we wstepie opracowania.
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U pacjentek w cigzy po 37 tygodniu niejednoznaczny lub nieprawidlowy wynik profilu
biofizycznego stanowil wskazanie do indukcji porodu jezeli nie istnialy wskazania do
natychmiastowego zakonczenia cigzy [80][81][82],

C. Nieprawidtowe przeptywy naczyniowe (badania metodg Dopplera) nie wymagajace
natychmiastowej interwencji.

W cigzy o podwyzszonym ryzyku powiklan oceniano przeptywy naczyniowe w tetnicy
pepowinowej i1 $rodkowej mozgu plodu oraz w przewodzie zylnym, a takze w te¢tnicach
macicznych. Uzyskane wyniki stanowity pomocne informacje w podejmowaniu decyzji o
indukcji porodu w potaczeniu z oceng stanu klinicznego pacjentki i zapisow KTG.

Obecno$¢ zaburzen przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej (umbilical artery - UA)
wskazywata na koniecznos¢ zwigkszenia nadzoru KTG , a w cigzy powyzej 37 tygodnia
stanowita jedno ze wskazan do indukcji porodu. Za niepokojacy parametr przyjmowano wzrost
oporu przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej mierzony indeksem pulsacji (wzrost UA-PI
powyzej 95 centyla). Za najwyzszy stopien zagrozenia niedotleniem lub obumarciem
wewnatrzmacicznym plodu uwazano zanik przeplywu koncoworozkurczowego w tetnicy
pepowinowej (UA-AEDF) lub jego odwrdcenie (UA-REDF).

W ocenie przeptywu krwi w tetnicy Srodkowej mozgu (middle cerebral artery - MCA)
maksymalng predkos¢ przeptywu (peak systolic flow - PSV) uznawano za czulszy parametr
oceny ryzyka niedotlenienia ptodu niz warto$¢ indeksu pulsacji [85].Wartos¢ wskaznikow
interpretowano za pomoca siatek centylowych ,,Fetal BCN Calculator” - Fundaci6 Medicina
Fetal BCN. Za nieprawidlowy wynik MCA-PI przyjmowano warto$¢ ponizej 5 centyla.

Obecno$¢ nieprawidlowego przeptywu w przewodzie zylnym (szczegdlnie pojawienie si¢
cech pulsacji) przy prawidlowym KTG byta rowniez czynnikiem decydujagcym o koniecznosci
indukcji porodu. Wzrost PI w DV moze by¢ wskaznikiem powaznego zagrozenia dla ptodu.

Podczas kwalifikacji do indukcji porodu u pacjentek, ktore ukonczyly 37 tygodni ciazy
wykorzystywano rowniez ocen¢ przeptywow w tetnicach macicznych. Wykorzystywano oceng
ilosciowg nieprawidlowych parametréw badania opisang we wstepie[86].

D.Nieprawidtowa ilo$¢ ptynu owodniowego.

Obecnos¢ matlowodzia w okresie okoloporodowym zwigksza ryzyko nieprawidtowosci w
zapisie KTG i ryzyko zgonu okotoporodowego. Wielu autorow uwaza, ze matowodzie stanowi
wskazanie do indukcji porodu [89] [90]. Matowodzie byto wskazaniem do indukcji porodu w

przeprowadzonym badaniu.
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4. Nieprawidtowe odczuwanie ruchéw ptodu (stabe badz gwattowne ruchy).
Pacjentki byly proszone o liczenie ruchéw ptodu w trzech okresach w ciggu doby, migdzy
positkami oraz po kolacji o dowolnej godzinie, w czasie, gdy ruchy plodu byly najlepiej
odczuwalne. Zalecano konsultacje, jesli w dwoch kolejnych pomiarach odczuwane byto mniej
niz 6 ruchdéw. Zmniejszona aktywno$¢ ruchowa ptodu byta wskazaniem do wykonania
dodatkowych badan oceniajacych dobrostan ptodu takich, jak zapis KTG oraz badanie USG z
profilem biofizycznym i oceng przeptywow naczyniowych. Jezeli w cigzy po skonczonym 37
tygodniu stabszemu odczuwaniu ruchéw ptodu towarzyszyty nieprawidtlowosci w zapisie KTG
lub wynik badania USG byl nieprawidtowy, podejmowano decyzj¢ o indukcji porodu
[80][94][95].

5. Cukrzyca cigzarnych (GDM).
Gdy cukrzyca cigzarnych byta leczona wylacznie dieta (GDM G1) indukcje porodu
przeprowadzano pomiedzy 39 a 40 tygodniem cigzy, natomiast gdy konieczne byto leczenie
insuling (GDM G2) — indukcj¢ wdrazano pomiedzy 38 a 39 tygodniem cigzy. W cukrzycy
cigzowej glownym powiklaniem jest nadmierne wzrastanie wewnatrzmaciczne ptodu. Jak
wspomniano we wstepie, badania obserwacyjne 1 z randomizacja wykazaty, ze indukcja porodu
w cigzy powiktanej cukrzyca cigzowa pomiedzy 38 a 40 tygodniem cigzy zmniejsza ryzyko
porodu droga cigcia cesarskiego w porOwnaniu z postgpowaniem wyczekujagcym. W
przypadkach indukcji w 39 tygodniu cigzy nie stwierdzono zwickszonego ryzyka powiktan
noworodkowych [103][105][107]

6. Cukrzyca przedcigzowa (PGDM).
Indukcje porodu u kobiet z cukrzyca przedcigzowa planowano w 38 tygodniu cigzy lub
wczesniej, jezeli wystepowaly dodatkowe czynniki ryzyka, zgodnie z rekomendacjami PTGiP.
Wecezesniejsza indukcja porodu moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia powiktan zwigzanych z
makrosomig plodu oraz uchroni¢ przed obumarciem wewnatrzmacicznym ptodu [107] [144].

7. Nadcisnienie tetnicze.
Indukcje porodu w cigzy powiklanej nadcisnieniem tgtniczym planowano pomig¢dzy 38 a 39
tygodniem, a w przypadku nieskutecznej terapii hipotensyjnej czy zahamowania
wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu przed ukonczeniem 38 tygodnia. Wyniki badan
wskazuja, ze przy braku dodatkowych powiktan w cigzy powiklanej nadci$nieniem tetniczym
porod pomiedzy 38 a 39 tygodniem cigzy moze skompensowac ryzyko powiktan matczynych

1 noworodkowych [145][101][5].
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8. Cholestaza cigzarnych.
Czestos¢ wystepowania zgonow ptodow w cholestazie ro$nie wraz z czasem trwania cigzy i
stezeniem kwasow zoOlciowych. Jednym z rekomendowanych postgpowan jest wczesniejsza
indukcja porodu, chociaz nie ma badan z randomizacja pozwalajagcych na wybranie
optymalnego czasu porodu [109][146]. U pacjentek z rozpoznang cholestazg ci¢zarnych porod
indukowano w 37 tygodniu cigzy, jezeli stezenie kwasow zolciowych byto >10 pmol/l lub
wczesniej, jesli wynosito >100 pmol/I.
9. Ciaza po 42 tygodniu, czyli trwajaca dhuzej niz 294 dni.

Wyniki analiz Nicholsona 1 Giilmezoglu, potwierdzaja nizsza zachorowalno$¢ noworodkow, w
szczegblno$ci zmniejszenie ryzyka aspiracji smotki w przypadku stosowania indukcji porodu
w cigzach po terminie [68][69]. Pacjentki z badania zglaszaty si¢ na codzienne zapisy KTG od
dnia terminu porodu, byly hospitalizowane od 10 dnia po terminie i miaty wdrazana indukcje
porodu w 14 dniu po terminie. Jesli w dodatkowych badaniach rozpoznano jakiekolwiek
natychmiastowego ukonczenia cigzy, planowano indukcje porodu przed ukonczonym 42
tygodniem. Jesli nie wystgpowaty dodatkowe czynniki ryzyka indukcja porodu byta planowana
po ukonczonym 42 tygodniu cigzy, opierajac si¢ na wynikach przedstawionych przez WHO w
2011 roku, w ktorych zaznaczano, ze indukcja porodu przed ukonczonym 41 tygodniem cigzy
bez wspotistniejacych dodatkowych czynnikoéw ryzyka jest nieuzasadniona [65]. Termin porodu
wyliczany byl na podstawie daty ostatniej miesigczki 1 potwierdzany wynikiem USG
wykonanym przed 20 tygodniem cigzy. Jezeli réznica pomigdzy wyliczonymi terminami
porodu byla wigksza niz 7 dni, za bardziej wiarygodny uznawano termin wyliczony wg

pierwszego badania USG.

3.7.2 Przeciwwskazania do indukcji porodu

Stany wymagajace natychmiastowego zakonczenia cigzy cigciem cesarskim (wskazania pilne,
naglace 1 nagle do porodu zabiegowego droga brzuszng) w przebiegu zagrozenia zycia lub
zdrowia matki i/lub plodu z oczywistych powodoéw stanowily przeciwwskazanie do
rozpoczecia indukcji porodu. Przeciwwskazaniem do indukcji byly rowniez sytuacje
wymagajace wykonania cigcia cesarskiego ze wskazan planowych polozniczych 1

pozapotozniczych. Przeciwwskazania do indukcji porodu zestawiono we wstepie.

81



3.7.3 Analizowane zmienne i metodyka ich pomiaru

Analizie poddano dane zebrane z dokumentacji medycznej dostepnej w archiwum jednostki. W
analizie zebranego materialu poslugiwano si¢ informacjami nie zawierajacymi danych
osobowych pozwalajacych zidentyfikowac osoby, ktorych wyniki wiaczono do badania. Na
wykorzystanie materialu znajdujgcego si¢ w archiwum szpitala zostata uzyskana zgoda
Dyrekcji placowki. W historii choroby umieszczone byly dane zebrane przez personel
medyczny w dniu przyjecia do szpitala. Cze$¢ danych wynikata z badania podmiotowego,

czg$¢ uzyskiwana byta na podstawie badania przedmiotowego.

3.7.3.1 Dane antropometryczne oraz z wywiadu ginekologicznego i polozniczego
Wiek pacjentki wyliczano na podstawie daty urodzenia.

W oparciu o wzrost pacjentki (w centymetrach z doktadnoscig do 1 cm) oraz mase ciala na
pierwszej wizycie prenatalnej zapisang w karcie cigzy 1 mase ciala przy przyjeciu do szpitala
(w kilogramach z doktadnoscig do 0,1 kg) wyliczono przyrost masy ciala w czasie cigzy oraz
wskaznik masy ciata (Body Mass Index - BMI) przed cigza i przed porodem. BMI wyliczano
jako iloraz masy ciata wyrazonej w kilogramach i kwadratu wzrostu wyrazonego w metrach.
Za BMI $wiadczace o niedowadze przyjmowano warto$é ponizej 18,5 kg/m?. Za prawidtowe
BMI przyjmowano warto$é pomiedzy 18,5 a 24,9 kg/m?. Za nadwage uznawano warto$é
miedzy 25 a 29,9 kg/m?. Otytoéé rozpoznawano, gdy BMI byto rowne lub wigksze niz 30 kg/m?
[147].

Z wywiadu polozniczego uzyskano dane o liczbie przebytych porodéow (w tym liczbie
porodow sitami natury 1 liczbie cig¢ cesarskich), liczbie przebytych poronien (rozumianych
jako zakonczenie cigzy przed uplywem 22 tygodni) oraz liczbie przebytych porodow
przedwczesnych (rozumianych jako porod dziecka dokonany przed zakonczeniem 37
tygodnia).

Odnotowywano przebyte w przesztosci operacje potoznicze, obecno$¢ wad wrodzonych

narzadu rodnego oraz migsniakow macicy.

3.7.3.2 Choroby matki i plodu wiklajace ciaze

3.7.3.2.1 Cukrzyca w ciazy
Kryteria rozpoznawania cukrzycy w cigzy w analizowanym okresie zmieniaty si¢ dwukrotnie 1
cukrzyce rozpoznawano na podstawie obowigzujacych w danym okresie kryteriow. Do 2011

roku obowigzywaty kryteria z 1998 roku [148].Zgodnie ze standardami opracowanymi przez
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Komitet Ekspertow glikemi¢ na czczo w cigzy nalezato oznaczy¢ juz w czasie pierwszej wizyty
prenatalnej. Za prawidlowy uznawany byt poziom glukozy w osoczu krwi zylnej ponizej 105
mg/dl [5,8 mmol/L]. Jezeli warto$¢ glikemii byla wyzsza, ale nie osiggata 140 mg/dl [7,8
mmol/L], nalezalo wykona¢ doustny test obcigzenia 75 g glukozy. Stezenie glukozy na czczo
przekraczajace poczatkowo 140 mg/dl [7,8 mmol/L], a od 2003 roku 126 mg/dl [7,0 mmol/L]
upowaznialo do rozpoznania cukrzycy. Kazda pacjentka miata zalecane wykonanie testu
przesiewowego doustnego obcigzenia 50 g glukozy (Glucose Challenge Test - GCT) w okresie
pomiedzy 24 a 28 tygodniem. Poziom glukozy we krwi w 60 minucie testu ponizej 140 mg/dl
[7,8 mmol/L] oznaczat brak zaburzen gospodarki weglowodanowej. Jesli po godzinie od
obcigzenia 50 g glukozy glikemia w surowicy krwi zylnej byta réwna lub wyzsza od 140 mg/dl
[7,8 mmol/L], ale nizsza od 180 mg/dl [10,0 mmol/L], nalezato wykona¢ test diagnostyczny
doustnego obciazenia 75 g glukozy (Oral Glucose Tolerance Test - OGTT). Wyzsze wartos$ci
glikemii niz 180 mg/dl [10,0 mmo/L] w GCT upowaznialy do rozpoznania cukrzycy ciagzowej.
Przy nieprawidlowym tescie przesiewowym a prawidlowym tescie diagnostycznym nalezato w
32 tygodniu cigzy powtdrzy¢ OGTT. Wykonanie badania zalecalo si¢ w godzinach porannych,
po 8-14 godzinach nieprzyjmowania pokarméw ani statych, ani ptynnych, po trzech dniach
diety zawierajacej przynajmniej 150 g weglowodanoéw na dobg¢. Glikemia na czczo 105 mg/dl
(5,8 mmol/l) a w dwie godziny po obcigzeniu 140 mg/dl (7,8 mmol/l) lub wyzsza uznawana
byta za nieprawidlowa. W zwiazku z r6znicami wchtaniania glukozy u ci¢zarnych, przyjeto si¢
dodatkowo granic¢ odcigcia 180 mg/dl [10,0 mmol/L] w 60 minucie testu. Dla rozpoznania
cukrzycy ciagzowej wystarczylo, gdy jeden z wynikdéw przekraczat norme.

W 2011 roku w Polsce zmieniono obowigzujacy dotychczas schemat dwustopniowy na
jednostopniowy [143].Pomigdzy 24 a 28 tygodniem cigzy zalecono diagnostyczny test
obcigzenia 75 glukozy, odstapiono od wykonywania testu przesiewowego 50 g (GCT).
Obnizono kryterium dla glikemii na czczo do 100 mg/dl [5,5 mmol/L].

Kryteria rozpoznawania uleglty ponownie aktualizacji w 2014 roku [144]. Za prawidlowe
przyjeto jeszcze nizsze stezenie glukozy na czczo - ponizej 92 mg/dl [5,1 mmol/L] 1 przy takim
wyniku nalezato wykona¢ OGTT 75 g glukozy pomiedzy 24-28 tygodniem ciazy. Jesli glikemia
na czczo wynosita =92 mg/dl [5,1 mmol/L] i <126 mg/dl [7,0 mmol/L] lub jesli cigzarna byta
w grupie o podwyzszonym ryzyku wystepowania cukrzycy zalecono wykonanie OGTT juz po
pierwszej wizycie w cigzy. Jezeli pierwsze oznaczenie glikemii na czczo wynosito 126 mg/dL
[7,1 mmol/L] lub wiecej nalezalo powtorzy¢ badanie 1 jezeli ponownie wynik wynosil lub
przekraczat 126 mg/dL [7,1 mmol/L] nalezato rozpozna¢ cukrzyce. Jesli w kolejnym pomiarze

wynik nie osiagal warto$ci 126 mg/dl [7,1 mmol/L] nalezato zaleci¢ OGTT 75 g glukozy. W
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OGTT cukrzyce rozpoznawano, jezeli glikemia na czczo wynosita >92 mg/dl [5,1 mmol/L] lub
w pierwszej godzinie testu =180 mg/dl [10,0 mmol/L] lub w drugiej godzinie testu >153 mg/dl
[8,5 mmol/L]. Wystarczyta jedna nieprawidtowa wartos¢ glikemii w OGTT, aby rozpoznac
cukrzyce. Cukrzyce mozna bylo rozpozna¢ rdwniez na podstawie stwierdzenia przygodnej
glikemii >200 mg/dL [11,1 mmol/L].
Kolejna zmiana kryteriow miata miejsce w 2017 roku, juz po zakonczeniu badania [144].
Cukrzyce przedcigzowa rozpoznawano, jesli zaburzenia gospodarki weglowodanowej byty

rozpoznane 1 leczone przed potwierdzeniem obecnej cigzy.

3.7.3.2.2 NadciSnienie tetnicze

Za nadci$nienie przewlekle uznawano sytuacj¢ kliniczng, w ktorej pacjentka chorowata i byta
leczona z powodu nadci$nienia tetniczego juz przed cigzg lub miata rozpoznane nadci$nienie
w pierwszej potowie cigzy, ktére nie ustapito w ciggu 6 tygodni po porodzie. Nadci$nienie
indukowane cigza rozpoznawano, jesli w dwukrotnym pomiarze (rozdzielonym o minimum 6
godzin) dokonanym powyzej 20 tygodnia cigzy uzyskano warto$¢ powyzej 140/90 mmHg. Pod
uwage brano pomiary dokonywane w spoczynku, nie w bezposrednim nastepstwie positku,
przy pomocy elektronicznego cisnieniomierza. Jezeli podobny wynik uzyskano przed 20
tygodniem cigzy, rozpoznawano nadcisnienie przedcigzowe. Stan przedrzucawkowy
definiowano jako zespdt objawow pojawiajacy sie po skonczonym 20 tygodniu cigzy, podczas
porodu lub w potogu, polegajacych na pojawieniu si¢ nadci$nienia t¢tniczego z towarzyszacym
znamiennym biatkomoczem powyzej 300 mg/dobg (po wykluczeniu infekcji ukladu

moczowego) 1/lub dysfunkcjg narzadéw wewnetrznych [96] [97] [98] [99].

3.7.3.2.3 Cholestaza ci¢zarnych

Cholestaza cigzarnych byta stwierdzana na podstawie objawow klinicznych, do ktorych nalezy
swiad skory, szczegdlnie nasilony w charakterystycznych miejscach (dtonie, stopy) 1 czasie
(noc) oraz wynikow badan laboratoryjnych: podwyzszonych aktywno$ci aminotransferazy
asparaginianowej - AspAT i/lub alaninowej - AIAT oraz podwyzszonego stezenia kwasow
z6tciowych. Krew zylng do badania pobierano na czczo. Za nieprawidtowe warto$ci uznawano:

AspAT >35 U/L, AIAT >35 U/L, stgzenie kwasoéw zotciowych >10 pmol/l [149].

3.7.3.2.4 Wewngtrzmaciczne ograniczenie wzrastania plodu (FGR)
Hipotrofia wewnatrzmaciczna (FGR, IUGR) wedlug definicji przyjetej przez WHO jest
powiktaniem cigzy polegajagcym na urodzeniu ptodu o masie znajdujacej si¢ ponizej 10 centyla

84



[150]. Pomiary biometryczne plodu odnoszone sg do przewidywanego terminu porodu na
podstawie badania ultrasonograficznego wykonanego do 14 tygodnia. W przypadku
podejrzenia zaburzeh wzrastania ptodu potwierdzano wiek cigzowy na podstawie pomiaru CRL
wykonanego w I trymestrze cigzy lub wymiaru poprzecznego mézdzku w II trymestrze (gdy
pomiar CRL byl niedostepny). W seryjnych pomiarach ultrasonograficznych
przeprowadzanych w odstgpach dwutygodniowych okre$lano potencjat wzrastania ptodu i
oceniano przeptywy naczyniowe. W zalezno$ci od nasilenia zmian hemodynamicznych i czasu
trwania cigzy dobrostan ptodu monitorowano za pomocg badaf dopplerowskich przeptywow
w UA, MCA i DV oraz badania KTG w celu wczesnego rozpoznania cech dekompensacji

ptodu.

3.7.3.2.5 Inne choroby matki wiklajace cigze
Choroby pozostatych ukladow 1 narzadéw stwierdzano na podstawie zapisu wywiadu

lekarskiego oraz udokumentowanej opinii lekarzy specjalistow w danej dziedzinie.

3.7.3.3 Inne powiklania cigzy
Uzyskano informacje dotyczace innych powiklan obecnej cigzy:

e wielowodzie - diagnozowane w badaniu USG przy uzyciu parametru AFI >20,

e malowodzie - diagnozowane w badaniu USG przy uzyciu parametru AFI <5,

e objawy zagrazajacego porodu przedwczesnego - wystapienie czynnosci skurczowej
przez 37 tygodniem cigzy, ktora udato si¢ wyciszy¢ po zastosowaniu leczenia
tokolitycznego (karty zlecen lub karty informacyjne),

e niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa - potwierdzone w USG skrdcenie szyjki macicy
ponizej 25 mm lub poszerzenie ujScia wewnetrznego powyzej 7 mm przed 34
tygodniem cigzy, ktore wymagato zatozenia pessarium lub szwu szyjkowego; rutynowo
szew szyjkowy 1 pessarium zdejmowano w 37 tygodniu, jesli wczesniej nie wystapita

taka koniecznos$¢.

3.7.3.4 Dane uzyskane przy rozpoczeciu indukcji porodu, w tym ocena szyjki macicy

Kazda pacjentka przed kwalifikacja do indukcji porodu byta badana przez lekarza
kwalifikujacego i ostateczna decyzja podejmowana byta wtedy, kiedy préba porodu droga
pochwowa nie byla przeciwwskazana. Podj¢cie decyzji byto uzaleznione od prawidlowos$ci

budowy miednicy kostnej 1 oceny szacowanej masy ptodu w USG. Ocena miednicy kostnej
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opierata si¢ na badaniu zewnetrznym wymiarow miedzykolcowego, miedzygrzebieniowego,
miedzykretarzowego i sprz¢znej zewnetrznej oraz badaniu wewnetrznym potozniczym z oceng
wysklepienia kosci krzyzowej, kata tuku podtonowego i promontorium.

W  przypadku stwierdzenia przedporodowego odptywania plynu owodniowego
odstgpowano od indukcji porodu i pacjentka byta kwalifikowana jako rodzaca. W przypadku
watpliwosci co do odplywania ptynu owodniowego wykonywano test Actim® PROM. Za
wynik dodatni uznawano pojawienie si¢ paska w oknie badanym przy jednoczesnej obecnosci
paska w oknie kontrolnym. Test Actim® PROM jest szybkim testem diagnostycznym stuzacym
do wykrywania przedwczesnego peknigcia bton plodowych. Dziatanie testu opiera si¢ na
immunologicznej detekcji biatka wigzacego insulinopodobny czynnik wzrostu 1 (IGFBP-1) w
wymazie z pochwy. Biatko to wystepuje w bardzo wysokim st¢zeniu w ptynie owodniowym,
100-1000 razy przewyzszajac stezenie IGFBP-1 w osoczu krwi. Wykrycie IGFBP-1 w
wydzielinie z pochwy jednoznacznie wskazuje na sgczenie ptynu owodniowego.

Badaniem we wzierniku oraz badaniem wewnetrznym oceniano dlugo$¢ szyjki macicy i jej
droznos¢. Dlugos¢ szyjki wyrazano w centymetrach, a drozno$¢ oceniano jako
przepuszczalno$¢ dla jednego lub dwodch palcow. Przygotowanie szyjki macicy do porodu
okreslano w skali Bishopa. Za szyjke prawidtowo przygotowana do porodu uznawano 6 lub
wiecej punktow w skali Bishopa[10] [151].

Po uzyskaniu §wiadomej pisemnej zgody wdrazano indukcje porodu.

3.7.3.5 Dane z przebiegu porodu indukowanego

W przypadku skutecznej indukcji porodu pacjentka pozostawata pod opieka zespotu Sali
Porodowej. Jako poczatek porodu przyjmowano moment peknigcia pecherza ptodowego w
przypadku odptynigcia ptynu lub wystapienie regularnej czynno$ci skurczowej (co 5-10 min
przez co najmniej 0,5 godziny i skurczach trwajacych 30-45 sekund), ktora skutkowata
postepem skracania 1 udrazniania kanatu szyjki w postaci rozwarcia co najmniej 2-3cm.

Opieka nad rodzaca w pierwszym i drugim okresie sprawowana byta zgodnie z ogdlnie
przyjetymi zasadami prowadzenia porodu opisanymi we Wstepie [135].

Zapis KTG wykonywany byl w miar¢ mozliwosci w sposob ciagly przy zastosowaniu
telemetrii lub z przerwami na kapiel lub toalete. W przypadku braku, nieskoordynowanej lub
nieskutecznej czynnos$ci skurczowej rozpoczynano stymulacje czynnosci skurczowej macicy
wlewem z oksytocyny. Zasady stymulacji byly prowadzone wg wewnetrznej procedury (zasady
podiaczania wlewu z oksytocyny opisano powyzej). O rozpoczeciu stymulacji czynnosci

skurczowe] decydowal lekarz starszy lub nadzorujacy sale¢ porodowa po wczesniejszym
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zbadaniu rodzacej. W czasie porodu proponowano postepowanie przeciwbodlowe: zaktadanie
tensOw, wziewnie podtlenek azotu lub na zyczenie rodzacej znieczulenie zewnatrzoponowe. Do
znieczulenia zewnatrzoponowego kwalifikowat pacjentke anestezjolog i postepowanie bylo
zgodne z procedurg anestezjologiczna.

Drugi okres porodu rozpoznawano przy stwierdzeniu petnego rozwarcia szyjki macicy. Czas
trwania Il okresu porodu uznawano za prawidlowy, jesli nie przekraczat dwoch godzin. W
czasie II okresu porodu kontrolowano stan ogdélny rodzacej i czynnos$¢ serca ptodu w przerwach
pomiedzy skurczami. Wszystkie pacjentki rodzity na t6zku porodowym w pozycji potsiedzace;j
z nogami odwiedzionymi, zgietymi w stawie kolanowym 1 biodrowym. II okres porodu byt
prowadzony przez polozne w sposob aktywny z zastosowaniem rutynowego parcia i metody
hands-on celem powolnego wytaczania gldwki i1 kontroli zwrotu jej odgiecia. O koniecznoS$ci
zastosowania procedury naciecia krocza decydowata potozna lub lekarz prowadzacy porod, po
wczesniejszym poinformowaniu pacjentki i uzyskaniu pisemnej zgody. Wszystkie naciecia
krocza wykonane byty §rodkowo-bocznie po stronie prawe;.

Wskazaniami do porodu zabiegowego droga pochwowa (prozniociag polozniczy) bytly:
zagrazajagca zamartwica wewngatrzmaciczna plodu, konieczno$¢ wyeliminowania parcia
(choroby kardiologiczne, okulistyczne, nadcis$nienie t¢tnicze), przedtuzenie Il okresu porodu,
zmeczenie rodzacej lub brak wspolpracy z rodzacg. Warunkami koniecznymi do podjgcia
decyzji o porodzie zabiegowym drogg pochwowa byly stwierdzenie II okresu porodu, pekniety
pecherz plodowy, potozenie gtowkowe potylicowe, gldwka ptodu ustalona co najmniej w
cie$ni, brak niewspdtmiernosci porodowej, oprézniony pecherz moczowy, brak
przeciwwskazan. Decyzje o porodzie zabiegowym podejmowat najbardziej doswiadczony
lekarz w zespole (lekarz nadzorujacy sali porodowej) po wczesniejszej rozmowie z pacjentky i
uzyskaniu jej pisemnej $wiadomej zgody. Zabieg wykonywany byl zawsze przez osobg
doswiadczong (starszy dyzurny lekarz Sali porodowej).

Po kazdym porodzie oceniana byla przez lekarza ciagglos¢ tkanek kanalu rodnego. Za
pekniecie szyjki macicy uznawano przerwanie ciggtosci brzegéw szyjki macicy wymagajace
zaopatrzenia chirurgicznego przynajmniej jednym szwem. Za pgknigcie pochwy (niezalezne od
naciecia lub pekniecia krocza) uznawano przerwanie ciggtosci tkanek Sciany pochwy, ktore
umiejscowione bylo poza okolica krocza 1 wymagalo -chirurgicznego zaopatrzenia
przynajmniej jednym szwem. Pgknigcie krocza rozpoznawano 1 klasyfikowano wedtug
migdzynarodowej klasyfikacji ICD-10. Stopien I rozpoznawano, gdy doszto do urazu skory
1 btony $luzowej pochwy, stopien II, gdy uraz obejmowal migénie krocza (migsien opuszkowo-

gabczasty, migsien kulszowo-jamisty, migsien poprzeczny powierzchowny krocza), stopien III,
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gdy doszto do urazu krocza wraz z przerwaniem cigglosci widkien zwieracza odbytu oraz
stopien IV, gdy dolaczato si¢ przerwanie ciggtosci btony §luzowej odbytu [152][153].

Jesli w czasie porodu wystapily wskazania do rozwigzania cigciem cesarskim, pacjentki byty
kwalifikowane przez lekarza specjaliste ginekologii 1 potoznictwa, prowadzacego oddziat lub
dyzurnego z najwigkszym doswiadczeniem. Wskazania do srodporodowego cigcia cesarskiego
byty ustalane zgodnie z Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikow
dotyczace cigcia cesarskiego [154].

Do najczestszych wskazan do cigcia cesarskiego nalezaly:

e Nieprawidlowosci w zapisie KTG.
Nieprawidtowosci w zapisie KTG rozpoznawano m.in. przy bradykardii ponizej 100-110
uderzen na minutg, braku zmiennosci podstawowej czynnosci serca ptodu z powtarzajacymi sig
deceleracjami p6znymi lub zapisie sinusoidalnym.

e Brak postepu porodu w I okresie porodu.
Za brak postgpu w pierwszym okresie porodu uznawano sytuacj¢ kliniczng, kiedy nie
dochodzito do postepu rozwierania szyjki macicy przez co najmniej 4 godziny obserwacji, czyli
w co najmniej dwoch kolejnych badaniach wewnetrznych potozniczych (rozwieranie szyjki
macicy nastgpowato wolniej niz pot cm na godzing, oceniane w odstepach czterogodzinnych).
W sytuacji rozpoznania braku postepu porodu w I okresie do opieki wiaczat si¢ lekarz-potoznik.

e Brak postepu porodu w II okresie porodu.
Za brak postepu porodu w II okresie przyjmowano brak zstepowania lub rotacji gléwki ptodu
przez 2 godziny od rozpoznania pelnego rozwarcia (np. ulozenie odgigciowe, asynklityzm
tylny, wysokie proste stanie glowki).

e Rozpoczynajaca si¢ infekcja wewnatrzmaciczna.
W naszym os$rodku podejrzenie rozpoczynajacego si¢ zakazenia wewnatrzmacicznego
wysuwano na podstawie podwyzszonej temperatury ciata rodzacej >38°C, tachykardii u matki,
tachykardii u plodu w zapisie KTG lub odptywania metnego (,,ropiastego™) plynu
owodniowego. Wedtlug rekomendacji PTGiP podejrzenie zakazenia wewnatrzmacicznego
w przebiegu porodu mozna wysnu¢ po stwierdzeniu przynajmniej 2 z wymienionych objawow
[155].

e Nieskuteczna indukcja porodu.
W przypadku nieudanej indukcji porodu, gdy pomimo stymulacji czynnos$ci skurczowej przez
okres dtuzszy niz 18 godzin nie udawato si¢ uzyska¢ aktywnej fazy porodu (rozwarcia szyjki

co najmniej 3 cm), dokonywano ponownej kwalifikacji w celu rozwazania odroczenia indukcji
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lub wykonania cigcia cesarskiego. Powtorne jedna lub dwie nieskuteczne indukcje porodu
stanowily wskazanie do cigcia cesarskiego w zaleznosci od pierwotnych wskazan do indukcji
porodu.

e Peckniecie macicy u pacjentek po cigciu cesarskim.
Peknigcie migsnia macicy podejrzewano, jesli wystgpowato krwawienie z drog rodnych,
zaburzenia czynnosci serca ptodu w KTG, dolegliwosci bolowe, szczegdlnie w rzucie blizny
po cieciu cesarskim.

W III okresie porodu prowadzono ocen¢ stanu ogdlnego rodzacej na podstawie
podstawowych parametrow stanu ogoélnego oraz oceny zabarwienia powtok skérnych i bton
sluzowych. Opieka nad pacjentka podczas IV okresu porodu obejmowata kontrole i oceng stanu
ogolnego, kontrole i ocen¢ stanu obkurczenia mig¢s$nia macicy i wielkosci krwawienia z drég
rodnych.

Standardowym postepowaniem okotoporodowym byta ocena ilosci utraconej krwi. Krwotok
okotoporodowy rozpoznawano, jesli utrata krwi przy porodzie droga pochwowa przekraczata
500 ml, natomiast przy cieciu cesarskim powyzej 1000 ml. W czasie kazdego porodu stosowano
czynng profilaktyke krwotoku, ktora polegata na dozylnym podaniu 5 jednostek oksytocyny w
bolusie po odpegpnienieniu noworodka. W przypadku wystgpienia pierwszych objawdw
krwotoku wlaczano rutynowe postepowanie zgodne z rekomendacjami towarzystw naukowych
[157][158].

Kazda pacjentka w drugiej dobie po porodzie miata oznaczang morfologie krwi obwodowe;.
Przy wartosci hemoglobiny <11 g/l wlaczano leczenie doustnymi preparatami zelaza,

natomiast przy warto$ci <8 g/L zlecano przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych.

3.7.3.6 Dane z przebiegu wczesnego pologu
Opieka nad potoznica obejmowata w szczegdlnosci ocene stanu ogolnego potoznicy dwa razy
na dobe, stanu potozniczego: inwolucji migsnia macicy (badanie wysokosci dna macicy), ilosci
1 jakosci odchodéw potogowych, gojenia si¢ rany krocza, stanu gruczolow piersiowych i
brodawek oraz ocen¢ rany powtok, w przypadku zakonczenia cigzy cigciem cesarskim.
Zakazenie potogowe podejrzewano, jesli we wczesnym pologu wystepowaly: zaczerwienie
1 obrzek rany, nieprawidlowa ropna wydzielina z rany lub nieprawidtowy wyglad lub zapach
odchodoéw, zwigkszone krwawienie z drog rodnych, bolesno$¢ macicy, goraczka lub objawy
dyzuryczne lub objawy zakazenia drog oddechowych. W kazdym przypadku wykonywano

opracowanie bakteriologiczne miejsca zakazonego 1 wtgczano empirycznie antybiotykoterapig.
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Po otrzymaniu wyniku posiewu lub w przypadku nieustepowania objawdéw modyfikowano

leczenie.

3.7.3.7 Dane neonatologiczne z wczesnego okresu noworodkowego

Kazdy noworodek bezposrednio po porodzie byt badany przez pediatre, wazony, mierzony.
Masa noworodka byta podawana w gramach, dlugo$§¢ w centymetrach i odczytywana na
siatkach centylowych w odniesieniu do tygodnia porodu. Za hipotrofi¢ przyjmowano
urodzeniowg mas¢ ciala noworodka ponizej 10 centyla dla wieku cigzowego, w ktorym odbyt
si¢ porod. Pediatra oceniat dziecko w skali Apgar w 1, 3 1 5 minucie zycia. Stan noworodka byt
okreslany jako dobry w sytuacji uzyskania >8 punktow w skali Apgar, §redni przy punktacji 4-
7, natomiast ciezki przy <3 punktach. Dodatkowo do rozpoznania niedotlenienia
okotoporodowego pediatrzy brali pod uwage wynik gazometrii z krwi pgpowinowej. W czasie
badania noworodka bezposrednio po porodzie pediatra oceniat dziecko réwniez w celu
wykluczenia obecnosci cech wcze$niactwa, anatomicznych wad wrodzonych (np. rozszczep
podniebienia, niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, wady konczyn), urazéw
okotoporodowych (krwiak podokostnowy, ztamanie obojczyka, porazenie splotu barkowego,
zasinienie powlok).

Wszystkie porody byty indukowane po 36 tygodniu cigzy, u czesci dzieci pediatrzy
zaobserwowali wystepowanie cech wczesniactwa na podstawie skali Ballarda, ktéra
uwzgledniala cechy neurologiczne (rodzaj postawy noworodka, kat zgiecia dloni, utozenie
ramion, kat podkolanowy, objaw szarfy, objaw pigta do ucha) i cechy morfologiczne (skora,
meszek plodowy, bruzdy na stopach, brodawki sutkowe, malzowiny uszne, narzady piciowe).

Kazdy noworodek byt badany w celu wykluczenia urazow okotoporodowych. Z urazéw
okotoporodowych rozpoznawano krwiaka podokostnowego, czyli obecno$¢ wynaczynienia
krwi z peknigtych naczyn przebiegajacych migdzy opona twarda a okostng. Diagnoz¢ krwiaka
podokostnowego ustalano na podstawie badania palpacyjnego. W celu wykluczenia
wspotistnienia pekniecia czaszki wykonywano zdjecie RTG. W grupie analizowanych
noworodkow krwiak podokostnowy ograniczony byt do jednej kosci, zwykle ciemieniowe;.
Objetos¢ wynaczynionej krwi byla najczgéciej niewielka inie powodowala nastgpowe]
niedokrwistosci dziecka. Krwiaki ulegaly samoistnemu powolnemu wchtonigciu zwykle
w przeciggu dwoch tygodni od porodu. W badanej grupie zaden krwiak podokostnowy
nie wymagat wdrazania dodatkowego leczenia. Ztamanie obojczyka 1 porazenie splotu
barkowego przy porodzie pediatra podejrzewal na podstawie badania klinicznego. W celu

potwierdzenia zatamania obojczyka byto wykonywane badanie RTG. Rozpoznanie porazenia
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splotu barkowego bylo zawsze potwierdzane po konsultacji z konsultantem neurologii. W
analizowanej grupie noworodkdw nie stwierdzono urazdw w postaci ztamania obojczyka i
porazenia splotu barkowego. U noworodkéw z grupy ryzyka wystapienia krwawienia
dokomorowego wykonywano USG przezciemieniowe do 3 doby zycia. W zaleznoSci
od stopnia wypehienia komory krwig rozpoznawano krwawienie Il stopnia (wypetnienie
komory bocznej krwig do 10-20% objetosci) lub III stopnia (wypelnienie powyzej 50%
objetosci komoér bocznych). W analizowanym materiale nie wystepowaly krwawienia
dokomorowe [159].

Niedotlenienie okotoporodowe (perinatal asphyxia - PA) bylo definiowane jako zespot
objawow wynikajacych z niedostatecznej/uposledzonej dostepnosci tlenu - hipoksji - w obrebie
réznych narzadow i tkanek ptodu i noworodka w okresie przedporodowym, §rodporodowym
lub bezposrednio po porodzie. Kryterium rozpoznania niedotlenienia okotoporodowego wedlug
ACOG 1 AAP jest gleboka kwasica metaboliczna/mieszana (pH <7,00) stwierdzana we krwi
pobranej z tetnicy pepowinowej u noworodka z : niskg punktacja wedtug skali Apgar - 0-3
punktéw w Sej i nastepnych minutach zycia, zaburzeniami neurologicznymi (np. drgawki,
$pigczka, hipotonia), niewydolnoscia wielonarzadowa. W analizowanym materiale
niedotlenienie okotoporodowe byto rozpoznawane przez pediatréw na podstawie obnizonej
punktacji w 1 lub 5 minucie zycia lub nieprawidtowej gazometrii z krwi pepowinowej. Zaden
z noworodkdw z rozpoznanym niedotlenieniem nie byl zakwalifikowany do procedury
hipotermii leczniczej, u Zadnego z noworodkdw nie potwierdzano rozpoznania w rezonansie
magnetycznym. Wszystkie dzieci byly wypisane do domu w stanie dobrym z zaleceniami
dalszej diagnostyki.

U kazdego noworodka oceniano stezenie bilirubiny pod katem wystepowania zottaczki.
Przezskoérne stezenie bilirubiny lub stezenie bilirubiny catkowitej w surowicy oznaczano
w ciggu 24-48 godzin po urodzeniu lub przed wypisem ze szpitala. Hiperbilirubinemig
wymagajaca fototerapii rozpoznawano w przypadku progowych wartosci TSB zaleznie od
wieku cigzowego, czynnikOdw ryzyka neurotoksycznosci zwigzanej z hiperbilirubinemia i liczba
godzin od urodzenia [134].W przeprowadzonym badaniu za hiperbilirubinemi¢ noworodkowa
uznano stezenie bilirubiny, ktére kwalifikowato noworodka do fototerapii.

Zakazenie w pierwszych dobach po porodzie podejrzewano wtedy, gdy u noworodka
wystgpity niepokojace objawy takie jak: podwyzszona temperatura ciata lub goraczka, stolce o
cuchnagcym zapachu, plamienia i krwawienia, nieche¢ do ssania piersi, senno$¢, ptacz bez
wyraznej przyczyny, nadpobudliwo$¢, obnizone napigcie mig$niowe, drgawki, zmiany skorne.

W takiej sytuacji wdrazane bylo tzw. ,,opracowanie septyczne”. Pobierano infekcyjne badania
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laboratoryjne 1 wlaczano empiryczng antybiotykoterapi¢ do czasu opracowania wynikow.
Woéwczas potwierdzano lub wykluczano obecnos¢ infekcji o wezesnym przebiegu.

W sytuacji otrzymania nieprawidtowych wynikéw posiewu z przedporodowego badania
kanalu szyjki i/lub z pltynu owodniowego weryfikowano obecno$¢ zakazenia u noworodka

poprzez badanie kliniczne dziecka i w razie potrzeby badania laboratoryjne i mikrobiologiczne.

3.8 ANALIZA STATYSTYCZNA

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej. Wyznaczono $rednie 1 odchylenia standardowe,
mediany, warto$ci minimalne i maksymalne oraz dolne i gorne kwartyle dla zmiennych
ilosciowych (wiek, BMI) w calej badanej populacji oraz w porownywanych trzech grupach
indukcji porodu. Ustalono czgsto$¢ wystgpowania poszczegodlnych zdarzen - zmiennych
jakosciowych (liczba przebytych porodéw, liczba porodow przedwczesnych i poronien w
wywiadzie, przebyte cigcie cesarskie, tydzien zastosowania indukcji oraz wskazania do
indukcji) w porownywanych grupach (statystyka opisowa).

W celu wyboru odpowiedniego testu do poréwnywania trzech grup indukcji porodu
zbadano, czy rozktady zmiennych iloSciowych (wiek, BMI) w poréwnywanych grupach sa
normalne za pomocg testow Lillieforsa, Kolmogorowa-Smirnowa oraz Shapiro-Wilka.
Przeprowadzono analize jednorodno$ci wariancji w poszczeg6lnych grupach indukcji porodu
przy pomocy testu Levene’a. Ze wzglgdu na niezgodno$¢ z rozkladem normalnym w
przeprowadzonych testach 1 wystgpowanie istotnych statystycznie roznic wariancji w
poszczegbdlnych grupach indukcji porodu, grupy pordwnano za pomoca testow nie
wymagajacych rozktadu normalnego zmiennej w grupach — testow nieparametrycznych.

Za pomocy testu Kruskala-Wallisa porownano grupy indukcji porodu pod wzgledem wieku,
BMI i wywiadu ginekologiczno-polozniczego. Poréwnano czgsto§¢ wystgpowania powiktan
cigzy o podwyzszonym ryzyku (FGR, NT, GDM, PGDM, cholestazy) w poszczegdlnych
grupach indukcji porodu za pomocg testu chi-kwadrat, a nastgpnie w podgrupach
przygotowania szyjki macicy wg skali Bishop.

W analizie dwuczynnikowej za pomoca testu Kruskala-Wallisa lub odpowiednio modelu
log-liniowego 1 testu chi-kwadrat poréwnano poszczegdlne grupy indukeji porodu pod
wzgledem wieku, BMI 1 wywiadu ginekologiczno-potozniczego uwzgledniajac stopien
przygotowania szyjki macicy wg skali Bishop, tydzien zastosowania indukcji porodu,
wystapienie FGR, obecno$¢ nadci$nienia tetniczego w cigzy, wystapienie GDM, obecnos¢
PGDM, wystgpienie cholestazy oraz obecno$¢ ktoregokolwiek z powiktan o podwyzszonym

ryzyku (FGR, NT, GDM, PGDM, cholestazy).
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Poréwnano metode porodu w poszczegolnych grupach indukcji porodu za pomocg testu chi-
kwadrat, a nastgpnie w zaleznosci od przygotowania szyjki macicy wedtug skali Bishop w
analizie log-liniowej. Dokonano poréwnania czgstosci powiktan okoloporodowych, a takze
zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego w grupach indukcji porodu oraz metody
porodu w zaleznos$ci od obecnosci ktoregokolwiek z powiktan o podwyzszonym ryzyku (FGR,
NT, GDM, PGDM, cholestazy) za pomocg testu chi-kwadrat.

Zbadano zalezno$ci pomigdzy rozwigzaniem cigciem cesarskim i wystapieniem wskazan do
cigcia cesarskiego a rodzajem indukcji, stopniem dojrzatosci szyjki wg skali Bishop i
obecnoscig powiktan wystepujacych w czasie cigzy w modelu log-liniowym. Ze wzgledu na
mala liczb¢ przypadkow w niektorych kombinacjach zmiennych ograniczono si¢ w tym
badaniu do modeli czteroczynnikowych lub tréjczynnikowych. Ze wzgledu na mata liczebnos¢
grupy z innymi wskazaniami do cigcia cesarskiego niz zagrazajagca zamartwica
wewnatrzmaciczna plodu, rozpoczynajaca si¢ infekcja wewnatrzmaciczna, brak postgpu
porodu i nieskuteczna indukcja porodu wylaczono je z dalszej analizy.

Przeprowadzono analize wystapienia powiktan u noworodkéow w zaleznosci od dawek i
czasu stosowania oksytocyny (statystyka t, korelacja Spearmana, model logitowy regresji, test
chi-kwadrat). Za pomoca testu chi-kwadrat przeanalizowano réwniez obecno$¢ powiktan u
noworodkow zaleznie od rodzaju indukcji, metody porodu i powiktan cigzy. Przeprowadzono
analiz¢ zakazen u noworodkow w zalezno$ci od powiktan przebiegu cigzy, rodzaju indukcji
porodu i wyniku posiewu z kanatu szyjki macicy.

Dokonano analizy czasu trwania I i II okresu porodu w zalezno$ci od metody indukcji
porodu za pomocy testu Kruskala-Wallisa.

Przeprowadzono analizg nieskutecznych indukcji porodu.

Wyniki przeprowadzonych analiz zestawiono w tabelach i przedstawiono graficznie.
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4. WYNIKI

4.1 CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ POD WZGLEDEM WIEKU, BMI 1
WYWIADU POLOZNICZEGO

Srednia wieku wszystkich wlaczonych do badania pacjentek wynosita 30,6 lat. Najmtodsza
pacjentka miata 16 lat, wiek najstarszej to 45 lat. Wskaznik BMI pacjentek obj¢tych badaniem
wynosit §rednio 28,4 kg/m?. Warto$¢ minimalna BMI w badanej grupie pacjentek to 16,3 kg/m?,
a maksymalna to 49,4 kg/m?. Prawie polowe pacjentek grupy badanej stanowity pierworodki
(49,4%). Druga pod wzgledem liczebnosci grupa to pacjentki, ktére rodzity po raz drugi
(29,7%). Pacjentki rodzace po raz trzeci stanowily 11,0% calej grupy badanej. Pordd
przedwczesny w wywiadzie wystepowal u 9 (1,5%), a cigcie cesarskie u 53 (8,7%) pacjentek.
W przesztosci jedno poronienie przebylo 91 (15,1%) kobiet, u 41 (6,8%) odnotowano 2
poronienia w wywiadzie, natomiast 3 kobiety (0,5%) mialy 3 i wigcej poronienia w przesztosci.

Dane przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem wieku, BMI i wywiadu potozniczego

Zmienne n=604

n (%)

Srednia / mediana [min — max], Q1, Q3
Wiek (lata) 30,6 /30,0 [16,0 —45,0], Q1=27,0, Q3=34,0
BMI (kg/m?) 28,4 /27,7[16,3 —49,5], Q1=25,3, Q3=30,8
Liczba porodéw w wywiadzie: 298 (49,4%)
0 179 (29,7%)
1 67 (11.0%)
2 43 (7,1%)
3 11 (1,8%)
4 6 (1,0%)
5
Poréd przedwczesny w wywiadzie 9 (1,5%)
Ialczba poronien wywiadzie: 469 (77,1%)
1 91 (15,2%)
) 41 (6,8%)
V)

>3 3 (0,5%)
Cigcie cesarskie w wywiadzie 53 (8,7%)

BMI - indeks masy ciata, Q1- kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%

4.2 ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA
Analize pod wzgledem wieku, BMI 1 wywiadu potozniczego oraz tygodnia zastosowanej
indukcji 1 wskazan przeprowadzono pomigdzy porownywanymi grupami pacjentek:

- grupa 1 - pacjentki, u ktérych do indukcji porodu zastosowano dozylny wlew oksytocyny,
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- grupa 2 - pacjentki, u ktérych do indukcji porodu zastosowano cewnik Foleya, a nastgpnego

dnia dozylny wlew oksytocyny,

- grupa 3 - pacjentki, u ktorych celem indukcji porodu zastosowano zel z prostaglandynami.

Srednia wieku pacjentek, u ktérych do indukcji porodu zastosowano wlew oksytocyny

(grupa 1) wynosita 31,3 lat, mediana 31,0 lat. Pacjentki indukowane przy pomocy cewnika

Foleya (grupa 2) byly w podobnym wieku — §rednia wieku 31,6 lat, mediana 31 lat, najmtodsza

miata 17, najstarsza 45 lat. Sredni wiek pacjentek indukowanych zelem prostaglandynowym

(grupa 3) wynosit 28,9 lat, mediana 29,0 lat. Dane zostaly przedstawione na rycinach 1-4 oraz

w tabeli 6.
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Rycina 1. Wiek pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu
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W grupie pacjentek indukowanych oksytocyna rozktad wieku wskazuje na wystepowanie

istotnych réznic pomiedzy rozktadem badanym a rozkltadem normalnym (test Lillieforsa,

p<0,05).
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Shapiro-Wilk W=0,98824. p<0.09962
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Rycina 2. Wiek pacjentek w grupie indukowanej oksytocyna
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W grupie pacjentek indukowanych cewnikiem Foleya rozktad wieku wskazuje na
wystepowanie istotnych réznic pomiedzy rozktadem badanym a rozktadem normalnym (test

Lillieforsa, p<0,01).

WIEK
K-5 d=0,08369, p=0.1%; Liliefors p=0,01
Shapiro-Will W=0 98657, p=0,05048
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Rycina 3. Wiek pacjentek w grupie indukowanej cewnikiem Foleya

W grupie pacjentek indukowanych zelem prostaglandynowym rozktad wieku wskazuje na
wystepowanie istotnych réznic pomiedzy rozktadem badanym a rozkltadem normalnym (test
Lillieforsa, p<0,01, test Shapiro-Wilka, p=0,025).

WIEK

K-5 d=0,08416, p=0.1%; Lilliefors p=0,01
Shapiro-Will W=0 98448, p=002435

Liczba cbhserwad)i

2
X <= Granica klasy

Rycina 4. Wiek pacjentek w grupie indukowanej zelem prostaglandynowym

Analiza jednorodno$ci wariancji w poszczegdlnych grupach indukcji porodu wskazuje na
wystepowanie istotnych statystycznie rdznic wariancji (test Levene’a, p=0,04), w zwigzku z
tym przy poréwnywaniu stosowano testy nie wymagajace rozktadu normalnego zmiennej w

grupach.
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Wykazano istotne statystycznie rdznice w wieku pacjentek w poszczegdlnych grupach
indukcji porodu (p<0,0005, test Kruskala-Wallisa). Pacjentki poddane indukcji zelem
prostaglandynowym byty $rednio o 2,5-2,6 roku mtodsze zarowno od pacjentek indukowanych

oksytocyna, jak 1 od pacjentek indukowanych cewnikiem Foleya (tabela 6).

Tabela 6. Wiek, BMI i wywiad potozniczy pacjentek oraz tydzien indukcji i wskazania w porownywanych grupach

Metoda indukceji | OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) | zel Pg (3) p
n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia /mediana
[min — max], [min — max], [min — max],
Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
Wiek (lata) 31,3/31,0[16 —44], 31,6/31,0 [17 —45] 28,9/29,0[17 —44] | 0,0005
Q1=28,0, Q3=35,0 Q1=28,0, Q3=34,5 Q1=25,0, Q3=32,0 3vsl,
3vs2
BMI (kg/m?) 28,3/27,7 28,7/27,9 28,3/27,6 p=0,93
[21,7-41,7] [18,1 —49,5] [16,3 —45,0]
Q1=25.3, Q1=25,1, Q1=25.4,
Q3=30,5 Q3=31,7 Q3=30,5
Liczba porodéw w wywiadzie:
0 77 (38,7%) 114 (56,8%) 106 (52,2%) 0,0007
1 69 (34,7%) 56 (27,2%) 55 (27,1%) 1vs2,
2 28 (14,1%) 15 (7,4%) 24 (11,8%) 1vs3
3 18 (9,0%) 12 (5,8%) 13 (6,4%)
4 2 (1,0 %) 5(2,5%) 4 (2,0%)
5 5(2,5%) 0 1 (0,5%)
Poréd przedwczesny wywiadzie:
0,0147
>1 7 (3,5%) 1 (0,5%) 1 (0,5%) 1vs2,
1vs3
Ciecie cesarskie w wywiadzie
>1 17 (8,5%) 20 (9,8%) 16 (7,9%) 0,78
Liczba poronien wywiadzie:
0 153 (77,0%) 155 (77,0%) 160 (78,8%) 0,79
1 30 (15,0%) 30 (14,7%) 32 (15,8%)
2 14 (7,0%) 16 (7,8%) 11 (5,4%)
>3 2 (1,0%) 1 (0,5%) 0
Tydzien zastosowania indukcji:
36 10 (5,0%) 1 (0,5%) 8 (4,0%) NS
37 27 (13,6%) 22 (10,9%) 33 (16,3%)
38 38 (19,1%) 43 (21,3%) 27 (13,3%)
39 40 (20,1%) 61 (30,2%) 65 (32%)
40 60 (30,1%) 55(27,2) 46 (22,6%)
41 21 (10,6%) 17 (8,4%) 15 (7,4%)
42 3 (1,5%) 3 (1,5%) 9 (4,4%)
Wskazania do indukcji porodu:
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- Nieprawidtowe

KTG 81 (40,7%) 67 (33,2%) 58 (28,6%) NS
- GDM 41 (20,6%) 37 (18,3%) 59 (29,1%)
- PGDM 0 8 (4,0%) 2 (1%)
-NT 28 (14,1%) 34 (16,8%) 31 (15,3%)
- Nieprawidtowe

odczuwanie

ruchéw plodu 16 (8,1%) 19 (9,4%) 19 (9,3%)
- Nieprawidlowa

ilo$¢ ptynu

owodniowego 12 (6,0%) 20 (9,9%) 11 (5,4%)
- Cholestaza 12 (6,0%) 15 (7,4%) 15 (7,4%)
- FGR 5(2,5%) 1 (0,5%) 1 (0,5%)
- Cigza po 42 tyg 4 (2%) 1 (0,5%) 7 (3,4%)

BMI - indeks masy ciata, Q1- kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg -
prostaglandyny, KTG - kardiotokografia, GDM - cukrzyca cigzowa, PGDM - cukrzyca przedcigzowa, NT -
nadcis$nienie t¢tnicze, FGR - ograniczone wzrastanie wewnatrzmaciczne ptodu

Sredni wskaznik BMI w poszczegolnych grupach indukcji porodu wynosit odpowiednio:
28,3 kg/m? (mediana 27,7 kg/m?), 28,7 kg/m? (mediana 27,9 kg/m?) oraz 28,3 kg/m? (mediana
27,6 kg/m?). Analizujac BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu wykazano
istotne niezgodnosci z rozktadami normalnymi (obserwowane rozktady sa prawosko$ne). Nie
zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy wartosciami BMI pacjentek w
poszczegdlnych grupach indukeji porodu (p=0,93, test Kruskala-Wallisa). Dane przedstawia
tabela 6 1 rycina 5.
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Rycina 5. BMI pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu

Wykazano obecno$¢ znamiennych réznic w wywiadzie potozniczymi pomiedzy badanymi
grupami. W grupie pacjentek indukowanych oksytocyng pierworddki stanowity tylko 38,7%.
Wsrod pacjentek indukowanych przy uzyciu cewnika Foleya pierworddek bylo 56,8%, zas w
grupie, gdzie zastosowano zel prostaglandynowy bylo ich 52,2%. Pierworodki istotnie rzadziej

indukowano przy pomocy wlewu z oksytocyna (p=0,0007, test Kruskala-Wallisa).
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Porody przedwczesne wystepowaly znamiennie czgsciej wsrdd pacjentek indukowanych
wlewem dozylnym oksytocyny w porownaniu z grupg 2. i 3. (3,5% vs 0,5% 1 0,5%, p=0,0147,
test Kruskala-Wallisa).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w odsetku pacjentek po przebytym cigciu
cesarskim w poszczeg6lnych grupach indukcji porodu (8,5% vs 9,8% vs 7,9%, p=0,78, test
Kruskala-Wallisa).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w liczbie poronien w przesztosci u pacjentek
z poszczegolnych grup indukcji porodu (p=0,79, test Kruskala-Wallisa).

Nie wykazano réznic pomiedzy grupami w tygodniach, w ktorych stosowano indukcje
porodu ani we wskazaniach do indukcji. We wszystkich grupach indukcja byta najczgsciej
przeprowadzana w 39 lub 40 tygodniu cigzy, a najczgstszym wskazaniem do indukcji byty
nieprawidlowosci w zapisie KTG oraz choroby matki: GDM 1 nadci$nienie tetnicze. Dane

przedstawia tabela 6.

4.3 ANALIZA DWUCZYNNIKOWA

4.3.1 Analiza wieku i BMI pacjentek oraz wywiadu polozniczego z uwzglednieniem
stopnia przygotowania szyjki macicy wg punktacji w skali Bishopa

Oceniajac stopien przygotowania szyjki macicy wg skali Bishopa, za punkt odcigcia przyjeto 6
punktow 1 wyrdzniono podgrupe pacjentek z szyjka przygotowana (oceniong powyzej 6
punktow) 1 podgrupe pacjentek z szyjka nieprzygotowang (oceniong na 6 punktow lub mniej).

Stwierdzono istnienie istotnych roéznic w wieku pacjentek pomigdzy grupami po
uwzglednieniu przygotowania szyjki macicy w skali Bishopa. Pacjentki z szyjka dobrze
przygotowang do porodu indukowane Zelem prostaglandynowym byty znamiennie mtodsze w
poréwnaniu z pacjentkami z szyjka dobrze przygotowanag indukowane oksytocyna 1 cewnikiem
Foleya, odpowiednio 28,6 vs 32,2 lata 1 28,6 vs 32,0 lata (p<0,00005, test Kruskala-Wallisa).

Dane przedstawia tabela 7 oraz ryciny 61 7.

Tabela 7. Wiek i BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukeji porodu z uwzglednieniem przygotowania
szyjki macicy wg skali Bishopa

Metoda OXTi.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji n=199 (%) n=202 (%) n=203 (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia / mediana
[min — max], [min — max], [min — max],
Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
Punktacja w | <6 >6 <6 <6 <6 >6
skali Bishop | n=104 n=95 n=161 n=41 n=127 n=76
a wiek (lata)
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Wick (lata) | 30,3/30,0 | 32,2/32,0 | 31,4/31,0 |32,031,5 |29,1/29.0 | 28,6/28,0 | 0,00005
[16-44] | [19-43] |[17-43] |[27-45] |[17 - 44] | [21-41] 3vsl,
Q1=26,5, | Q1=29,0, | QI=28,0, | Q1=29,0, | Q1=26,0, | Q1=25,0, | 3vs2
Q3=350 | Q3=36,0 | Q3=340 |Q3=350 |Q3=32,0 |Q3=32,0

BMI (kg/m?) | 28,8/28,2 | 27,6/26,9 | 28,5/27,8 | 29.2/27.9 | 27.8/27,6 | 29,0/27,5 | 0,33
[21,0-40,2] | [21,9-41,6] | [18,1-49.4] | [21,5-49,1] | [16,3-44,9] | [22,2-44,6]
Q1=259, |Q1=25,1, | QI=252, |QI1=25,0, |Ql1=253, | QI=25,,
Q3=315 | Q3=297 |Q3=314 |Q3=332 |Q3=30,0 | Q3=32.6

BMI - body mass index (indeks masy ciata), Q1- kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew
oksytocyny, Pg - prostaglandyny
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Rycina 6. Wiek pacjentek w poszczegolnych grupach indukeji porodu z uwzglgdnieniem przygotowania szyjki
macicy wg skali Bishopa
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Rycina 7. Wiek pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem
przygotowania szyjki macicy wg skali Bishopa — wykres rozrzutu

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w wartosci wskaznika BMI w poszczegélnych
grupach pacjentek przy uwzglednieniu stopnia przygotowania szyjki macicy (28,8 vs 28,5 vs
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27,8 kg/m? dla szyjki <6 punktow, 27,6 vs 29,2 vs 29,0 kg/m? dla szyjki >6 punktow, p=0.33,

test Kruskala-Wallisa). Dane zostaly przedstawione w tabeli 7 i na rycinie 8.
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Rycina 8. BMI pacjentek w poszezegdlnych grupach indukeji porodu z uwzglednieniem przygotowania szyjki
macicy wg skali Bishopa

Poréwnujac liczbe przebytych porodéw i rodzaj zastosowanej indukcji wraz z punktacjg wg
skali Bishopa wykazano istnienie istotnej statystycznie roznicy w liczbie poroddéw w
przesztosci a rodzajem zastosowanej metody indukcji (p=0,02, model log-liniowy). Wielorodki
czesciej indukowane byly przy uzyciu dozylnego wlewu oksytocyny (jak wykazano juz w
analizie jednoczynnikowej), przy czym zalezno$¢ pomiedzy liczbg porodéw a skalg Bishopa
okazata si¢ nieistotna (prawdopodobienstwo czastkowe p=0,24, prawdopodobienstwo
brzegowe p=0,059, model log-liniowy).

Nie wykazano zaleznosci pomigdzy liczbg poronien w wywiadzie a stopniem przygotowania
szyjki macicy wg skali Bishopa i rodzajem indukcji (najmniejsza warto$¢ testu chi-kwadrat
interakcji czastkowych wyniosta p=0,37, a brzegowej p=0,43, model log-liniowy).

Nie potwierdzono istnienia zalezno$ci miedzy liczbg przebytych porodéw przedwczesnych
a rodzajem indukcji porodu i stopniem przygotowania szyjki macicy wg skali Bishopa
(najmniejsza wartos$¢ testu chi-kwadrat interakcji czastkowych wyniosta p=0,36, a brzegowej
p=0,29, model log-liniowy).

Nie potwierdzono istnienia zalezno$ci migdzy przebytym cesarskim cigciem a rodzajem
indukcji porodu i stopniem przygotowania szyjki macicy wg skali Bishopa (najmniejsza
warto$¢ testu chi-kwadrat interakcji czastkowych wyniosta p=0,38, a brzegowej p=0,33, model

log-liniowy). Dane przedstawia tabela 8.
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Tabela 8. Wywiad potozniczy pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem

przygotowania szyjki macicy wg skali Bishopa

Metoda OXTi.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Skala <6 >6 <6 >6 <6 >6
Bishopa n=104 n=95 n=161 n=41 n=127 n=76
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Liczba porodow w wywiadzie
0 41 36 95 19 69 37 0,059
(39,4%) (37,9%) (59,0%) (46,3%) (54,3%) (48,7%)
1 39 30 39 17 35 20
(37,5%) (31,6%) (24,2%) (41,5%) (27,6%) (26,3%)
2 14 14 13 2 15 9
(13,4%) (14,7%) (8,1%) (4,9%) (11,8%) (11,8%)
3 7 11 9 3 5 8
(6,7%) (11,6%) (5,6%) (7,3%) (3,9%) (10,5%)
4 2 0 5 0 2 2
(1,9%) (3,1%) (1,6%) (2,6%)
5 1 4 0 0 1 0
(1,0%) (4,2%) (0,8%)
Liczba porodéw przedwczesnych w wywiadzie:
0 101 91 160 41 126 76 0,29
(97,1%) (95,8%) (99,4%) (100%) (99,2%) (100%)
>1 3 4 1 0 1 0
(2,9%) (4,2%) (0,6%) (0,8%)
Cigcie cesarskie w wywiadzie:
0 94 88 145 37 115 72 0,33
(90,4%) (92,6%) (90,1%) (90,2%) (90,6%) (94,7%)
=1 10 7 16 4 12 4
(9,6%) (7,4%) (9,9%) (9,8%) (9,4%) (5,3%)
Liczba poronien w wywiadzie:
0 83 70 122 33 107 53 0,43
(79,8%) (73,7%) (75,8%) (80,5%) (84,3%) (69,7%)
1 15 15 23 7 16 16
(14,4%) (15,8%) (14,3%) (17,1%) (12,6%) (21,1%)
2 4 10 15 1 4 7
(3,8%) (10,5%) (9,3%) (2,4%) (3,1%) (9,2%)
=3 2 0 1 0 0 0
(2,0%) (0,6%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny

4.3.2 Analiza wieku i BMI pacjentek oraz wywiadu polozniczego z uwzglednieniem

tygodnia indukcji porodu

Uwzgledniajac tydzien cigzy w czasie indukcji porodu, za warto$¢ odciecia przyjeto 40 tygodni

1 wyrdzniono podgrupe pacjentek, ktore indukowano do 40 tygodnia cigzy (przed 40 tygodniem

cigzy - przed terminem porodu lub w ukonczonym 40 tygodniu cigzy - w terminie porodu) i

podgrupe pacjentek, ktore indukowano po 40 tygodniu cigzy (po terminie porodu). W grupach
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indukowanych po

terminie

porodu przy pomocy

cewnika Foleya

oraz zelem

prostaglandynowym obserwowano podwyzszenie minimalnego wieku pacjentek w stosunku do

tych indukowanych po terminie porodu wlewem dozylnym oksytocyny (p<0,00005, test

Kruskala-Wallisa). Dane przedstawia tabela 9 oraz ryciny 9-10.

Tabela 9. Wiek i BMI pacjentek w poszczeg6lnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem tygodnia cigzy, w

ktérym odbyt si¢ porod
Metoda | OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji | n=199 (%) n=202 (%) n=203 (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia / mediana
[min — max], [min — max], [min — max],
Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
Tydzien | <40 >40 <40 >40 <40 >40
porodu n=177 n=22 n=189 n=13 n=182 n=21
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Wiek 31,2/31,0 31,7/30,5 31,4/31,0 32,5/32,0 29,0/29,0 28,3/28,0 0,00005
(lata) [16,0-43,0] | [20,0-44,0] | [17,0-45,0] | [27,0-43,0] | [17,0-44,0] | [23,0-35,0] | 2vsl,
Q1=28.0 Q1=27,0, Q1=28.,0, Q1=29,0, Q1=26,0, Q1=25,0, 3vsl
Q3=35,0 Q3=35,0 Q3=34,0 Q3=35,0 Q3=32,0 Q3=31,0
BMI 28,3/27,7 28,0/27,9 31,4/31,0 29,6/28,4 28.,4/27,6 27,5/27,1 091
(kg/m?) [21,0-41,6] | [21,3-34,1] | [17,0-45,0] | [24,2-36,6] | [16,3—44,9] | [20,0-33,6]
Q1=25,2 QI1=25,2, Q1-28,0, Q1=26,3 Q1=253, QI1=25,7,
Q3=30,3 Q3=31,0 Q3=34,0 Q3=32,2 Q3=30,8 Q3=30,0

BMI - body mass index (indeks masy ciata), Q1- kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew
oksytocyny, Pg - prostaglandyny
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Rycina 9. Wiek pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem tygodnia indukcji

porodu
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Rycina 10. Wiek pacjentek w poszczegdlnych grupach indukceji porodu
z uwzglednieniem tygodnia indukcji porodu — wykres rozrzutu
Nie stwierdzono istnienia istotnych réznic w BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach
indukcji porodu w zalezno$ci od tygodnia cigzy (p=0,91, test Kruskala-Wallisa). Dane

przedstawia tabela 9 oraz rycina 11.
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Rycina 11. BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem tygodnia indukcji
porodu

Nie stwierdzono zaleznos$ci pomig¢dzy liczba przebytych porodéw a tygodniem indukcji
porodu (prawdopodobienstwo czastkowe p=0,53, brzegowe p=0,58, model log-liniowy).
Podobnie, nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy liczbg przebytych porodow

przedwczesnych w przesztosci a tygodniem indukcji porodu.
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Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy tygodniem indukcji porodu a cigciem cesarskim w
wywiadzie (prawdopodobienstwo czastkowe p=0,03, brzegowe p=0,03, model log-liniowy).
Wszystkie pacjentki z cieciem cesarskim w wywiadzie byly indukowane najpézniej w 40
tygodniu cigzy. RoGwnoczesnie zaleznos¢ pomiedzy cigciem cesarskim w wywiadzie a rodzajem
indukcji porodu okazala si¢ nieistotna (prawdopodobienstwo czastkowe p=0,85, brzegowe
p=0,80, model log-liniowy).

Porownujac rodzaj indukcji w zaleznos$ci od tygodnia jej przeprowadzenia oraz liczbe
poronien w przesztosci nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy grupami. Dane

przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Wywiad potozniczy z uwzglednieniem tygodnia indukcji porodu

Metoda OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) | zel Pg (3) P
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Tydzien <40 >40 <40 >40 <40 >40
indukcji n=177 n=22 n=189 n=13 n=182 n=21
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Liczba porodéw w wywiadzie
0 66 11 105 9 93 13 0,58
(37,2%) (50,0%) (55,6%) (69,2%) (51,0%) (61,9%)
1 64 5 53 3 51 4
(36,1%) (22,7%) (28,0%) (23,1%) (28,0%) (19,0%)
2 26 2 14 1 20 4
(14,6%) (9,0%) (7,4%) (7,7%) (10,9%) (19,0%)
3 15 3 12 0 13 0
(8,4%) (13,6%) (6,4%) (7,1%)
4 1 1 5 0 4 0
(0,5%) (4,5%) (2,6%) (2,9%)
5 5 0 0 0 1 0
(2,8%) (0,5%)
Liczba porodéw przedwczesnych w wywiadzie
0 169 22 188 13 181 21 NS
(96,0% (100%) (99,5%) (100%) (99,5%) (100%)
>1 9 0 1 0 1 0
(3,9%) (0,5%) (0,5%)
Liczba cig¢ cesarskich w wywiadzie
0 160 22 169 13 166 21 0,03
(90,3%) (100,0%) | (89,4%) (100,0%) | (91,2%) (100,0%) 1vs3
>1 17 0 20 0 16 0
(9,6%) (10,6%) (8,7%)
Liczba przebytych poronien
0 136 17 145 10 144 16 NS
(76,8%) (77,3%) (76,7%) (76,9%) (79,1%) (76,2%)
1 28 2 27 3 27 5
(15,8%) (9,1%) (14,3%) (23,1%) (14,8%) (23,8%)
2 11 3 16 0 11 0
(6,2%) (13,6%) (8,5%) (6,0%)
>3 2 0 1 0 0 0
(1,2%) (0,5%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny
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4.3.3 Analiza wieku i BMI pacjentek oraz wywiadu polozniczego z uwzglednieniem
obecnosci FGR

Stwierdzono istnienie istotnych réznic w wieku pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji

porodu w zaleznosci od obecnosci FGR (p<0,00005, test Kruskala-Wallisa). Obserwowano

zawezenie przedziatu wiekowego do 23-36 lat u pacjentek indukowanych cewnikiem Foleya

lub zelem prostaglandynowym przy wystapieniu FGR. Dane przedstawiajg tabela 11 i ryciny

12-13.

Tabela 11. Wiek i BMI pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci FGR

Metoda OXTi.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zelem Pg (3) P
indukcji | n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia / mediana
[min — max], [min — max], [min — max],
Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
Obecnos¢ | FGR (-) FGR (+) FGR (-) FGR (+) FGR (-) FGR (+)
FGR n=191 n=8 n=188 n=14 n=195 n=8
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Wiek 31,2/31,0 32,0/32,5 31,7/32,0 29,1/29,0 28,9/29,0 29,8/29,5 0,00005
(lata) [16,0-44,0] | [19,0-43,0] | [17,0-45,0] | [26,0-32,0] | [17,0-44,0] | [23,0-36,0]
Q1=28,0 Q1=27,0, Q1=28,0, Q1=27,0, Q1=25,0, Q1=27,5,
Q3=35.,0 Q3=37,5 Q3=35,0 Q3=31,0 Q3=32,0 Q3=33,0
BMI 28,4/27,8 25,2/24,6 28,9/28,1 25,4/25,4 28,3/27,6 27,2/27,8 0,017
(kg/m?) [21,0-41,6] | [23,0-28,3] | [18,1-49,4] | [20,9-33,2] | [16,3-44,9] | [23,2-30,1] | 3vsl,
Q1=25,4 Q1=23,9, Q1=25,2, Q1=22,5, Q1=25.3, Q1=25,2, 3vs2
Q3=30,4 Q3=26,8 Q3=31,9 Q3=27,3 Q3=30,8 Q3=29,1

BMI - body mass index (indeks masy ciata), Q1- kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew
oksytocyny, Pg - prostaglandyny, FGR - ograniczenie wzrastania ptodu
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Rycina 12. Wiek pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci FGR
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Wylres rozrzutn 5W
IMNDUKCJA ws. FGR ws. WWIEK

Rycina 13. Wiek pacjentek w poszczegdlnych grupach indukceji porodu
z uwzglednieniem obecnosci FGR — wykres rozrzutu

Stwierdzono istnienie istotnych réznic w BMI pacjentek w poszczeg6lnych grupach indukcji
porodu w zalezno$ci od obecnosci FGR (p=0,017, test Kruskala-Wallisa). Istotnie nizsze BMI
obserwowano w grupach z FGR indukowanych wlewem z oksytocyny lub cewnikiem Foleya

w stosunku do kobiet indukowanych Zelem prostaglandynowym. Dane przedstawiaja tabela 11

irycina 14.
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Rycina 14. BMI pacjentek w poszczegolnych grupach indukeji porodu z uwzglgdnieniem obecnosci FGR
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W analizie wieloczynnikowej, po uwzglednieniu obecnosci FGR, nie stwierdzono
znamiennych ro6znic pomiedzy grupami w liczbie przebytych porodéw (prawdopodobienstwo
czastkowe p=0,22, brzegowe p=0,31, model log-liniowy), przebytych porodow
przedwczesnych, obecnosci ciecia cesarskiego w wywiadzie, ani w liczbie przebytych

poronien. Dane przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Wywiad potozniczy w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecno$ci FGR

Metoda OXTi.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Obecno$é FGR (-) FGR(+) | FGR(-) FGR () | FGR (- FHR (+)
FGR n=191 n=8 n=188 n=14 n=195 n=8
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Liczba porodow w wywiadzie
0 73 4 108 7 100 6 NS
(38,2%) (50,0%) (57,4%) (50,0%) (51,2%) (75,0%)
1 66 3 48 7 54 1
(34,5%) (37,5%) (25,6%) (50,0%) (27,6%) (12,5%)
2 28 0 15 0 23 1
(14,7%) (8,0%) (11,8%) (12,5%)
3 17 1 12 0 13 0
(9,0%) (12,5%) (6,4%) (6,6%)
4 2 0 5 0 4 0
(1,0%) (2,6%) (2,1%)
5 5 0 0 0 1 0
(2,6%) (0,5%)
Liczba przebytych porodéow przedwczesnych w wywiadzie
0 186 6 187 14 194 8 NS
(98,9%) (75,0%) (99,4%) (100,0%) | (99,5%) (100,0%)
=1 5 2 1 0 1 0
(2,1%) (25,0%) (0,6%) (0,5%)
Ciecie cesarskie w wywiadzie
0 175 7 171 12 180 7 NS
(91,6%) (87,5%) (90,5%) (85,7%) (93,3%) (87,5%)
>1 16 1 17 2 15 1
(8,4%) (12,5%) (9,5%) (14,3%) (7,7%) (12,5%)
Liczba przebytych poronien
0 147 6 144 12 153 7 NS
(79,0%) (75,0%) (76,6%) (85,7%) (78,5%) (87,5%)
1 28 2 27 2 31 1
(14,7%) (25,0%) (14,4%) (14,3%) (15,9%) (12,5%)
2 14 0 16 0 11 0
(7,3%) (8,5%) (5,6%)
>3 2 0 1 0 0 0
(1,0%) (0,5%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, FGR - ograniczenie wzrastania ptodu

4.3.4 Analiza wieku i BMI pacjentek oraz wywiadu polozniczego z uwzglednieniem
obecnosci nadciSnienia tetniczego w cigzy
W analizie dwuczynnikowej, po uwzglednieniu obecnos$ci nadci$nienia t¢tniczego w przebiegu

cigzy, potwierdzono istnienie rdznic w wieku pacjentek pomigdzy poszczegdlnymi grupami
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indukcji

porodu (p<0,00005,

test

Kruskala-Wallisa).

Pacjentki

indukowane zelem

prostaglandynowym byty istotnie mlodsze (zaréwno te z nadci$nieniem tetniczym w ciazy, jak

i bez). Dane przedstawiajg tabela 13 oraz rycina 15.

Tabela 13. Wiek i BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnos$ci
nadci$nienia tetniczego w ciazy

Metoda OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia / mediana
[min — max], [min — max], [min — max],
Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
Obecnos¢ NT (-) NT (+) NT (-) NT (+) NT (-) NT (+)
nadci$nienia | n=165 n=34 n=163 n=39 n=161 n=42
tetniczego
Wiek (lata) 31,2 /31,0 | 31,6 / 32,0 | 31,7 / 31,0 | 30,9/30,0 28,9/29,0 28,9/28,0 0,00005
[17,0-43,0] | [16,0— [21,0— [17,0— [17,0— [18,0— 3vsl,
Q1=28.0 44,0] 43,0] 45,0] 44,0] 41,0] 3vs2
Q3=35,0 Q1=28,0, Q1=29,0, Q1=27,5, Q1=26,0, Q1=25,0,
Q3=35 Q3=35,0 Q3=34,0 Q3=32,0 Q3=32,0
BMI (kg/m?) | 27,8/7,3 30,6/30,2 27,9/26,7 32,2/31,7 27,5/27,0 31,2/30,8 0,00005
[21 —40,2] | [23,1-41,6] | [18,1-42,9] | [18,7-49,4] | [16,3— [22,2-44,9] | 3vsl,
Q1=25,1 Q1=26,9, Q1-25,0, Q1=28.3, 44,6] Q1=27.8, 3vs2
Q3=29,7 Q3=33,0 Q3=30,6 Q3=36 Q1=25,0, Q3=33,0
Q3=294

BMI - body mass index (indeks masy ciata), Q1 - kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew
oksytocyny, Pg - prostaglandyny, NT — nadci$nienie tetnicze
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Rycina 15. Wiek pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci
nadcis$nienia t¢tniczego w ciazy

Zaobserwowano istnienie réznic w BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji

porodu w zaleznos$ci od obecnosci nadcisnienia tetniczego w cigzy (p<0,00005, test Kruskala-

Wallisa). Znamiennie wigksze BMI miaty pacjentki w kazdej grupie indukcji, gdy wystepowato

nadci$nienie tetnicze w cigzy. Dane przedstawiaja tabela 13 oraz rycina 16.
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Rycina 16. BMI pacjentek w poszczegodlnych grupach indukceji porodu z uwzglgdnieniem obecnosci nadcisnienia
tetniczego w ciazy

W analizie dwuczynnikowej, po uwzglednieniu obecnosci nadci$nienia tetniczego w

przebiegu cigzy, nie stwierdzono znamiennych réznic pomigdzy grupami w liczbie przebytych

porodow oraz obecnosci cigcia cesarskiego, porodu przedwczesnego i1 poronien w wywiadzie.

Dane przedstawia tabela 14.

Tabela 14. Wywiad potozniczy w poszczegdlnych grupach indukeji porodu z uwzglednieniem obecno$ci
nadci$nienia tetniczego w cigzy

Metoda Indukcja OXT i.v. (1) | Indukcja cewnik + OXT i.v. Indukcja zelem Pg (3) | p
indukcji n=199 (2) n=203
n (%) n=202 n (%)
n (%)
Obecnosé NT (-) NT (+) NT (-) NT (+) NT (-) NT (+)
nadci$nienia n=165 n=34 n=163 n=39 n=161 n=42
tetniczego n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Liczba porodéw w wywiadzie
0 65 12 92 22 88 18 NS
(39,3 %) (35,2 %) (56,4%) (56,4%) (54,6%) (42,8%)
1 57 12 43 13 42 13
(34,5 %) (35,2 %) (26,4%) (33,3%) (26,0%) (31,0%)
2 21 7 12 3 18 6
(12,7 %) (20,5 %) (7,4%) (7,7%) (11,1%) (14,2%)
3 16 2 11 1 11 2
(9,6 %) (5,8 %) (6,7%) (2,6%) (6,8%) (4,7%)
4 1 1 5 0 1 3
(0,6 %) (2,9 %) (3.,1%) (0,6%) (7,1%)
5 5 0 0 0 1 0
(3,0%) (0,6%)
Liczba porodow przedwczesnych w wywiadzie
0 160 31 163 38 160 42 NS
(97,5%) (91,1%) (100,0%) (97,4%) (99,3%) (100,0%)
=1 4 3 0 1 1 0
(2,4%) (8,7%) (2,6%) (0,6%)
Liczba cigé cesarskich w wywiadzie
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0 154 28 149 33 150 37 NS
(93,3%) (82,3%) (91,4%) (84,6%) (93,1%) (88,0%)

=1 11 6 14 6 11 5
(6,6%) (17,6%) (8,5%) (15,4%) (6,8%) (12,0%)

Liczba poronien w wywiadzie

0 124 29 121 34 126 34 NS
(75,1%) (85,2%) (74,2%) (87,2%) (78,2%) (80,9%)

1 27 3 27 3 25 7
(16,3%) (8,8%) (16,6%) (7,7%) (15,5%) (16,6%)

2 13 1 14 2 10 1
(7,8%) (2,9%) (8,6%) (5,1%) (6,2%) (2,3%)

=3 1 1 1 0 0 0
(0,6%) (2,9%) (0,6%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, NT - nadci$nienie tetnicze

4.3.5 Analiza wieku i BMI pacjentek oraz wywiadu polozniczego z uwzglednieniem
obecnosci cukrzycy ciazowej (GDM)

W analizie dwuczynnikowej, po uwzglednieniu obecno$ci GDM potwierdzono znamienng

statystycznie roéznice pomigdzy grupami w wieku pacjentek. Pacjentki indukowane zelem

prostaglandynowym byly istotnie mtodsze w poréwnaniu z indukowanymi oksytocyng lub

cewnikiem z nastepowa oksytocyna, zaréwno jesli wystepowata GDM (24,9 vs 31,7 vs 32,0

lata), jak 1 bez GDM (28,6 vs 31,0 vs 31,4 lata, p<0,00005, test Kruskala-Wallisa). Dane

przedstawiajg tabela 15 oraz rycina 17.

Tabela 15. Wiek i BMI pacjentek w poszczegodlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci GDM

Metoda OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) P
indukcji | n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia / mediana
[min — max], [min — max], [min — max],
Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
Obecno$ | GDM (-) GDM (+) GDM (-) GDM (+) GDM (-) GDM (+)
¢ GDM n=134 n=65 n=160 n=42 n=120 n=83
Wiek 31,0/31,0 31,7/32,0 31,4/31,0 32,0/31,0 28,6/28,0 29.,4/29,0 0,00005
(lata) [16,0—42,0] | [17,0-44,0] | [21,0-45,0] | [17,0-43,0] | [18,0-41,0] | [17,0-44,0] | 3vsl,
Q1=27,0 Q1=29,0, Q1=28,0, Q1=28,0 Q1=25,0, Q1=26,0, 3vs2
Q3=35,0 Q3=36,0 Q3=34,0 Q3=36,0 Q3=32,0 Q3=32,0
BMI 28,2/27,0 28,3/27,6 28,4/27,8 29,5/28,3 27,9/27,5 28,8/27,7 NS
(kg/m?) [21,3-38,0] | [21,0-41,6] | [18,1-42,1] | [21,1-49,4] | [16,3-41,8] | [19,8-44,9]
Q1=25,6 Q1=24.38, Q1-25,0, QI1=25,2, QI1=25,7, Q1=25,2,
Q3=30,3 Q3=33,0 Q3=31,4 Q3=332 Q3=30,1 Q3=31,6

BMI - body mass index (indeks masy ciata), Q1- kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew
oksytocyny, Pg - prostaglandyny, GDM - cukrzyca cigzowa
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Rycina 17. Wiek pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci GDM

Nie stwierdzono istnienia roznic w BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji
porodu, niezaleznie od wystapienia GDM (p=0,89, test Kruskala-Wallisa). Dane przedstawiaja
tabela 15 oraz rycina 18.
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Rycina 18. BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci GDM

W analizie dwuczynnikowej, po uwzglednieniu obecnosci GDM, stwierdzono istnienie
znamiennej roéznicy pomiedzy grupami w wywiadzie potozniczym. Pierworddki z GDM
istotnie czgéciej byly indukowane cewnikiem Foleya (40,5% vs 32,3%) 1 zelem
prostaglandynowym  (50,6% vs  32,2%) niz wlewem dozylnym oksytocyny
(prawdopodobienstwo czastkowe p=0,04, brzegowe p=0,02, model log-liniowy), a wielorddki
z GDM czegsciej wlewem dozylnym oksytocyny niz cewnikiem Foleya (67,4% vs 59,5%) lub
zelem prostaglandynowym (67,4% vs 49,3%, prawdopodobienstwo czastkowe p=0,005,
brzegowe p=0,002).
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Nie stwierdzono w analizie dwuczynnikowej istnienia istotnych r6znic w liczbie porodow

przedwczesnych, poronien ani obecnos$ci cigcia cesarskiego w przesztosci w zaleznosci od

obecnosci GDM. Dane przedstawia tabela 16.

Tabela 16. Wywiad potozniczy w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecno$ci GDM

Metoda OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Obecno$¢ | GDM (-) GDM (+) GDM (-) GDM (+) GDM (-) GDM (+)
GDM n=134 n=65 n=160 n=42 n=120 n=83
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Liczba porodéw w wywiadzie
0 56 21 97 17 64 42 0,002
(41,7 %) (32,3%) (60,6%) (40,5%) (53,3%) (50,6%) 2vsl,
1 52 17 40 16 34 21 3vsl
(38,8 %) (26,1%) (25,0%) (38,1%) (28,3%) (25,3%)
2 11 17 10 5 13 11
(6,0%) (26,1%) (6,3%) (11,9%) (10,8%) (13,2%)
3 13 5 9 3 6 7
(9,7%) (7,6%) (5,6%) (7,1%) (5,0%) (8,4%)
4 1 1 4 1 3 1
(0,7%) (1,5%) (2,5%) (2,4%) (2,5%) (1,2%)
5 1 4 0 0 0 1
(0,7%) (6,1%) (1,2%)
Liczba porodéw przedwczesnych w wywiadzie
0 129 63 159 42 119 83 NS
(96,3%) (97,0%) (99,4%) (100,0%) (99,1%) (100,0%)
=1 5 2 1 0 1 0
(3,7%) (3,0%) (0,6%) (0,8%)
Cigcia cesarskie w wywiadzie
0 121 61 145 37 110 76 NS
(90,2%) (93,8%) (90,6%) (88,1%) (92,4%) (91,5%)
=1 13 4 15 5 9 7
(9,7%) (6,1%) (9,3%) (11,9%) (7,6%) (8,4%)
Liczba poronien w wywiadzie
0 110 43 128 27 98 61 NS
(82,0 %) (66,1%) (80,0%) (64,3%) (82,4%) (73,4%)
1 15 15 19 11 20 12
(11,1%) (23,0%) (11,9%) (26,2%) (16,8%) (14,4%)
2 8 6 12 4 1 10
(5,9%) (9,2%) (7,5%) (9,5%) (0,8%) (12,0%)
=3 1 1 1 0 0 0
(0,7%) (1,5%) (0,6%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, GDM - cukrzyca cigzowa
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4.3.6 Analiza wieku i BMI pacjentek oraz wywiadu polozniczego z uwzglednieniem
obecnosci cukrzycy przedciazowej (PGDM)
W analizie dwuczynnikowej stwierdzono, ze pacjentki z PGDM indukowane wlewem

dozylnym oksytocyny byty istotnie mtodsze niz indukowane cewnikiem Foleya (27,7 vs 32,8

lat, p<0,00005, test Kruskala-Wallisa). Dane przedstawiajg tabela 17 i ryciny 19-20.

Tabela 17. Wiek i BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnos$ci

PGDM

Metoda OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) P
indukeji | n=201 (metodyka) n= 200 (metodyka) n=203 (%)

n=199 (%) n=202 (%) Srednia / mediana

Srednia / mediana Srednia / mediana [min — max],

[min — max], [min — max], Q1,Q3

Q1, Q3 Q1, Q3
Obecnos¢ | PGDM (-) | PGDM (+) | PGDM (-) | PGDM (+) | PGDM (-) | PGDM (+)
PGDM n=195 n=4 n=196 n=6 n=199 n=4
Wiek 31,3/31,0 27,7/30,0 31,5/31,0 32,8/32,0% | 28,9/29,0 30,0/30,0 0,00005
(lata) [16,0-44,0] | [19,0-32,0] | [17,0-45,0] | [24,0-39,0] | [17,0-44,0] | [24,0-36,0] | *1vs2

Q1=28,0 Q1=24,0, Q1=28,0, QI1=31,0 Q1=25,0, Q1=25,0,

Q3=35,0 Q3=31,0 Q3=34,0 Q3=37,0 Q3=32,0 Q3=35,0
BMI 28,2/27,0 28,9/29,7 28,6/27,7 30,9/29,7 28,3/27,6 28,0/27,4 NS
(kg/m?) [21,0-41,6] | [25,3-30,8] | [18,1-49,4] | [25,1-40,2] | [16,3-44,9] | [27,3-29,2]

Q1=252 Q1=27,3, Q1-25,0, QI1=25,6, Q1=25.3, Q1=27.,3,

Q3=30,4 Q3=30,4 Q3=31,7 Q3=35,4 Q3=30,6 Q3=29,2

BMI - body mass index (indeks masy ciata), Q1- kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew
oksytocyny, Pg - prostaglandyny, PGDM - cukrzyca przedciazowa
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Rycina 19. Wiek pacjentek w poszczegoélnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci PGDM
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Wilcres rozreuty W
MDA ws PGDM ws WWIEK

Rycina 20. Wiek pacjentek w poszczeg6lnych grupach indukceji porodu
z uwzglednieniem obecnosci PGDM — wykres rozrzutu

Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami w BMI w zaleznosci od obecnosci

PGDM (p=0,80, test Kruskala-Wallisa). Dane przedstawiajg tabela 17 i rycina 21.
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Rycina 21. BMI pacjentek w poszczegolnych grupach indukceji porodu z uwzglgdnieniem obecnosci PGDM

Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy liczbg przebytych porodow a PGDM
(prawdopodobienstwo czastkowe p=0,16, brzegowe p=0,18), natomiast znaleziono istotng
zalezno$¢ pomiedzy porodem przedwczesnym w wywiadzie a PGDM — czgéciej wystgpowal u
pacjentek bez PGDM (prawdopodobienstwo czastkowe p=0,02, brzegowe p=0,026).

Réwnoczesnie zaleznos¢ pomiedzy porodem przedwczesnym w wywiadzie a rodzajem
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indukcji u pacjentek z PGDM okazata si¢ nieistotna (prawdopodobienstwo czastkowe p=0,26,
brzegowe p=0,31).

Nie wykazano istotnych zalezno$ci pomigdzy cieciem cesarskim w wywiadzie,
wystgpieniem PGDM a rodzajem indukcji porodu.

Nie stwierdzono istnienia zaleznos$ci pomiedzy przebytymi poronieniami u pacjentek a

poszczegblnymi grupami indukeji porodu i obecno$cig PGDM. Dane przedstawia tabela 18.

Tabela 18. Wywiad potozniczy w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci PGDM

Rodzaj OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Obecno$¢ | PGDM (-) | PGDM (+) | PGDM (-) PGDM (+) | PGDM (-)* | PGDM (+)
PGDM n=195 n=4 n=196 n=6 n=199 n=4
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Liczba porodéw w wywiadzie
0 76 1 110 4 105 1 NS
38,9% 25,0% 56,1% 66,6% 52,7% 25%
1 66 3 56 0 53 2
33,8% 75,0% 28,6% 26,6% 50%
2 28 0 14 1 24 0
14,3% 7,2% 16,7% 12,0%
3 18 0 12 0 12 1
9,2% 6,1% 6,0% 25%
4 2 0 4 1 4 0
1,0% 2,0% 16,7% 2,0%
5 5 0 0 0 1 0
2,5% 0,5%
Liczba porodéw przedwczesnych
0 188 4 195 6 198 4 0,02
(96,4%) (100,0%) (99,5%) (100,0%) (99,5%) (100,0%)
=1 7 0 1 0 1 0
(3,6%) (0,5%) (0,5%)
Liczba cig¢ cesarskich w wywiadzie
0 179 3 176 6 183 4 NS
(91,8%) (75,0%) (89,8%) (100,0%) (92,0%) (100,0%)
=1 16 1 20 0 16 0
(8,2%) (25,0%) 10,2%) (8,0%)
Liczb poronien
0 149 4 150 5 157 3 NS
(76,4%) (100,0%) (76,7%) (83,3%) (78,8%) (75,0%)
1 30 0 29 1 31 1
(15,3%) (14,7%) (16,6%) (15,5%) (25,0%)
2 14 0 16 0 11 0
(7,1%) (8,1%) (5,5%)
=3 2 0 1 0 0 0
(1,0%) (0,5%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, PGDM - cukrzyca przedcigzowa
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4.3.7 Analiza wieku i BMI pacjentek oraz wywiadu polozniczego z uwzglednieniem
obecnosci cholestazy

W analizie dwuczynnikowej stwierdzono, ze pacjentki z cholestazag indukowane zelem

prostaglandynowym byty znamiennie mtodsze w porownaniu z pacjentkami z cholestazg

indukowanymi oksytocyng (29,2 vs 31,2 lat, p<0,00005, test Kruskala-Wallisa) lub cewnikiem

z nastgpowa oksytocyng (29,2 vs 33,5, p<0,00005, test Kruskala-Wallisa). Dane przedstawia

tabela 19 oraz rycina 22.

Tabela 19. Wiek i BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnos$ci

cholestazy
Metoda OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia / mediana
[min — max], [min — max], [min — max],
Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
Obecno$¢ | cholestaza cholestaza cholestaza cholestaza cholestaza cholestaza
cholestazy | (-) () ) () ) ()
n=182 n=17 n=191 n=11 n=183 n=20
Wiek 31,2/31,0 31,2/31,0 31,3/31,0 33,5/33,5 28,9/29,0 29,2/30,5 0,00005
(lata) [16,044,0] | [26,0-39,0] | [17,0-45,0] | [24,042,0] | [18,0—44,0] | [17,0-38,0] | 3vsl
Q1=28.0 Q1=27,0, Q1=28.,0, Q1=29,5 Q1=26,0, Q1=24,0, 3vs2
Q3=35,0 Q3=32,0 Q3=34,0 Q3=37,5 Q3=32,0 Q3=32,5
BMI 28,4/27,9 27,0/27,7 28.8/28,1 26,5/26,7 28.,4/27,6 27,9/27,4 NS
(kg/m?) [21,1-41,7] | [24,1-30,4] | [18,7-49,5], | [18,1-37,9] | [16,3-45,0] | [22,1-37,3]
Q1=253 Q1=25,7, Q1-25,2, Q1=22,5, QI1=25.5, Q1=242,
Q3=30,9 Q3=28,3 Q3=32,0 Q3=29,0 Q3=30,1 Q3=30,8
BMI - body mass index (indeks masy ciata), Q1- kwartyl 25%, Q3 - kwartyl 75%, OXT - oksytocyna, Pg -
prostaglandyny
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Rycina 22. Wiek pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci cholestazy
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Nie stwierdzono istotnych roznic w BMI u pacjentek z cholestaza w poszczegdlnych

grupach indukcji porodu (p=0,59, test Kruskala-Wallisa). Dane przedstawia tabela 19 oraz
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Rycina 23. BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukeji porodu z uwzglednieniem obecnosci cholestazy

W analizie dwuczynnikowej, po uwzglednieniu obecnosci cholestazy w przebiegu cigzy, nie

stwierdzono znamiennych réznic pomiedzy grupami w liczbie przebytych porodéw

(prawdopodobienstwo czastkowe p=0,06, brzegowe p=0,07, model log-liniowy), porodow

przedwczesnych, cig¢ cesarskich, ani poronien w wywiadzie. Dane przedstawia tabela 20.

Tabela 20.Wywiad potozniczy w poszczegoélnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci

cholestazy
Rodzaj OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) P
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Obecnos$¢ Choelstaza | Cholestaza Cholestaza Cholestaza Cholestaza Cholestaza
cholestazy | (-) (@) - ) “) (&)
n=182 n=17 n=191 n=11 n=183 n=20
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Liczba przebytych porodoéw
0 66 11 112 3 95 11 NS
36,2% 64,7% 58,8% 27,3% 51,9% 55,0%
1 65 4 51 5 51 4
35,7% 23,5% 26,5% 45,4% 27,8% 20,0%
2 26 2 15 0 21 3
14,2% 11,7% 7,8% 11,4% 15%
3 18 0 11 1 12 1
9,8% 5,7% 9,1% 6,5% 5,0%
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4 2 0 2 2 3 1
1,0% 1,0% 18,2% 1,6% 5%
5 5 0 0 0 1 0
2,7% 0,5%
Liczba porodéw przedwczesnych w wywiadzie
0 175 17 190 11 182 20 NS
(96,2%) (100,0%) (99,5%) (100,0%) (99,4%) (100,0%)
>1 7 0 1 0 1 0
(3,8%) 0,5% (0,5%)
Liczba cig¢ cesarskich w wywiadzie
0 167 15 174 8 167 20 NS
(91,8%) (88,2%) (91,1%) (72,7%) (91,3%) (100,0%)
>1 15 2 17 3 16 0
(8,2%) (11,8%) (8,9%) (27,03) (8,7%)
Liczna poronien w wywiadzie
0 137 16 148 7 144 16 NS
(75,3%) (94,1%) (77,5%) (63,6%) (78,7%) (80,0%)
1 29 1 29 1 29 3
(16,0%) (5,9%) (15,2%) (9,1%) (15,8%) (15,0%)
2 14 0 13 3 10 1
(7,7%) (6,8%) (27,3%) (5,5%) (5,0%)
>3 2 0 1 0 0 0
(1,0%) (0,5%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny

4.3.8. Analiza wieku i BMI pacjentek oraz wywiadu polozniczego z uwzglednieniem
obecnosci ktoregokolwiek powiklania ciazy (FGR, NT, GDM, PGDM, cholestazy)

W analizie wieloczynnikowej, po uwzglednieniu obecnosci ktoregokolwiek z powiklan

przebiegu cigzy (FGR 1/lub nadcisnienie tetnicze i/lub GDM/PGDM 1/lub cholestaza),

stwierdzono istnienie istotnych rdznic w wieku pacjentek w poszczegodlnych grupach indukcji

porodu (p<0,00005, test Kruskala-Wallisa). Pacjentki ze wspdtistniejacym ktorymkolwiek

powiktaniem cigzy, indukowane przy pomocy zelu prostaglandynowego byly mtodsze od

pacjentek z pozostatych grup indukcji porodu. Dane przedstawia tabela 21 oraz rycina 24.

Tabela 21.Wiek i BMI pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci
jednego z powiktan cigzy o podwyzszonym ryzyku

Metoda OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) P
indukcji n=199 n=202 n=203

n (%) n (%) n (%)

Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia / mediana

[min — max], [min — max], [min — max],

Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
Obecnos¢ | HRP (-) HRP (+) HRP (-) HRP (+) HRP (-) HRP (+)
powiklan | n=41 n=158 n=54 n=148 n=38 n=165
Wiek 30,6/31,0 31,4/31,0% | 31,0/31,0 31,7/31,0% | 28,0/27,5 29,1/29,0* | 0,00005
(lata) [20,0-40,0] | [16,0-44,0] | [27,0-35,0] | [17,0-45,0] | [20,0-36,0] | [17,0-44,0] | *3vsl
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Q1=26,0 | Q1=28,0, | QI=27,0, | QI=29,0 | Q1=25,0, | Q1=26,0, | *3vs2
Q3=350 | Q3=350 |Q3=350 |Q3=34,0 |Q3=31,0 | Q3=32,0

BMI 28,4/27.8 | 282,0127,7 | 28,227,1 | 28,8/28,0 | 27.2/26,6 | 28,527,7 | NS

(kg/m?) | [22,9-37,1] | [21,0-41,6] | [19,3-42,2] | [18,1-49,4] | [20,0-38,6] | [16,3-4,9]
Q1=26,3 | Q1=25,1, | Q1-25,0, |Q1=252, |QI1=251, | QI=25,6
Q3=39,7 | Q3=304 | Q3=31,9 |Q3=31,7 |Q3=30,0 |Q3=308

BMI - body mass index (indeks masy ciata), Q1- kwartyl 25%, Q3- kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew
oksytocyny, Pg - prostaglandyny, HRP - high risk pregnancy (ciaza o podwyzszonym ryzyku - obecno$¢
nadcisnienia tgtniczego, cukrzycy, opéznionego wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu lub cholestazy)
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Rycina 24. Wiek pacjentek w poszczegolnych grupach indukcji porodu z uwzglednieniem obecnosci
ktoregokolwiek powiklania cigzy

Nie stwierdzono istotnych roéznic w BMI pacjentek przy obecnosci ktoregokolwiek
powiktania cigzy w poszczegdlnych grupach indukcji porodu (p=0,71, test Kruskala-Wallisa).

Dane przedstawia tabela 21 oraz rycina 25.
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Rycina 25. BMI pacjentek w poszczegdlnych grupach indukceji porodu z uwzglgdnieniem obecnosci
ktéregokolwiek powiklania cigzy
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Stwierdzono istnienie istotnych zaleznosci miedzy liczbg przebytych porodow a rodzajem
indukcji porodu (prawdopodobienstwo czastkowe p=0,03, brzegowe p=0,02, model log-
liniowy) oraz obecnoscia ktéregokolwiek powiktania cigzy (prawdopodobienstwo czastkowe
p=0,006, brzegowe p=0,004, model log-liniowy). Przy braku powiktan pierworodki czesciej
byty indukowane cewnikiem Foleya lub zelem prostaglandynowym a wielorédki — wlewem z
oksytocyny.

Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci pomiedzy liczba poroddéw przedwczesnych w
wywiadzie a poszczegdlnymi grupami indukcji porodu z uwzglednieniem obecnos$ci
ktoregokolwiek powiktania cigzy.

Stwierdzono istnienie istotnych zalezno$ci pomigdzy cesarskim cigciem w wywiadzie a
obecnoscig ktoregokolwiek powiktania cigzy (prawdopodobienstwo czastkowe p=0,002,
brzegowe p=0,003, model log-liniowy). Rownoczesnie zaleznos¢ pomigdzy przebytym cigciem
cesarskim a poszczegdlnym rodzajem indukcji okazata si¢ nieistotna (prawdopodobienstwo
czastkowe p=0,66, brzegowe p=0,80).

Nie stwierdzono istnienia istotnych zalezno$ci pomigdzy poronieniami w przesziosci a

rodzajem indukcji porodu z uwzglednieniem obecno$ci co najmniej jednego z wymienianych

wczesniej powiklan cigzy. Dane przedstawia tabela 22.

Tabela 22. Wywiad potozniczy pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu z uwzglgdnieniem
obecnosci jednego z powiktan cigzy o podwyzszonym ryzyku

Rodzaj OXTi.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
indukcji n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
Obecnos¢ | HRP (-) HRP (+) HRP (-) HRP (+) HRP (-) HRP (+)
powiklan | n=41 n=158 n=54 n=148 n=38 n=165
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Liczba porodéw w wywiadzie 0,004
*2vsl,
0 20 57 43 73 26 80 *3vs]
(48,8%)* (36,1%) (78,2%)* (49,0%) (68,4%)* 48,5%
1 16 53 8 48 7 48
(39,0%) (33,5%) (14,5%) (32,2%) (18,4%) 29,1%
2 1 27 3 12 4 20
(2,4%) (17,1%) (5,5%) (8,1%) (10,5%) 12,1%
3 3 15 1 11 1 12
(7,3%) (9,5%) (1,8%) (7,4%) (2,6%) 7,3%
4 1 1 0 5 0 4
(2,4%) (0,6%) (3,4%) 2,4%
5 0 5 0 0 0 1
(3,2%) 0,6%
Liczba porodow przedwczesnych w wywiadzie NS
0 40 151 55 148 37 165
(100,0%) (95,6%) (100,0%) (99,3%) (97,3%) (100,0%)
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=1 0 7 0 1 1 0
(4,5%) 0,6% (2,7%)
Liczba cig¢ cesarskich w wywiadzie
0 39 143 54 130 38 149 0,003
(95,1%) (90,5%) (98,2%) (87,2%) (100,0%) (90,3%)
>1 2 15 1 19 0 16
(4,9%) (9,5%) (1,8%) (12,8%) (9,7%)
Liczba poronien w wywiadzie NS
0 34 119 47 110 32 128
(82,9%) (75,3%) (85,4%) (73,8%) 84,2% (77,6%)
1 7 23 6 24 6 26
(17,1%) (14,6%) (10,9%) (16,1% (15,8%) (15,7%)
2 0 14 2 14 0 11
(8,9%) (3,6%) (9,4%) (6,7%)
>3 0 2 0 1 0 0
(1,2%) (0,7%)

OXT i.v. — dozylny wlew oksytocyny, Pg -prostaglandyny, HRP — high risk pregnancy (cigza o podwyzszonym
ryzyku - obecnos$¢ nadcis$nienia tetniczego, cukrzycy, opéznionego wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu lub
cholestazy)

4.4. CHOROBY MATKI I STANY WIKLAJACE CIAZE W GRUPACH INDUKCJI
PORODU I PODGRUPACH PRZYGOTOWANIA SZYJKI MACICY

4.4.1 Analiza czestoSci wystepowania powiklan ciazy w poszczegolnych grupach indukcji
porodu

W Zadnej z grup indukcji porodu nie wykazano istotnej przewagi liczebnos$ci pacjentek z FGR
(p=0,30, test chi-kwadrat), z nadci$nieniem tetniczym w cigzy (p=0,58), z PGDM (p=0,56), ani
z cholestaza (p=0,33). W grupie pacjentek indukowanych przy pomocy zelu
prostaglandynowego byt istotnie wyzszy odsetek pacjentek z GDM (p=0,00009, test chi-
kwadrat). Hiperstymulacja macicy (skurcz tezcowy macicy) dotyczyt wylacznie pacjentek

indukowanych zelem prostaglandynowym. Dane przedstawia tabela 23.

Tabela 23. Czestos¢ wystgpowania powiktan w poszczegoélnych grupach indukcji porodu

Metoda indukcji OXTi.v. (1) cewnik + OXT i.v. | zel Pg (3) p

n=199 ?2) n=203

n (%) n=202 n (%)

n (%)

FGR 8 (4,0%) 14 (6,9%) 8 (3,9%) NS
n=30
NT 34 (17,1%) 39 (19,3%) 42 (20,7%) NS
n=115
GDM 65 (32,7%) 42 (20,8%) 83 (40,9%)* 0,00009
n=190 *3vsl, 3vs2
PGDM 4 (2,0%) 6 (3,0%) 4 (2,0%) NS
n=14
Cholestaza 17 (8,5%) 11 (5,4%) 20 (9,9%) NS
n=48
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Hiperstymulacja macicy 0 0 4 (2,0%) NS
n=3

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, FGR - op6znione wzrastanie wewnatrzmaciczne
ptodu, NT - nadci$nienie t¢tnicze, GDM - cukrzyca cigzowa, PGDM - cukrzyca przedcigzowa

4.4.2 Analiza czestoSci wystepowania powiklan ciazy w poszczegolnych podgrupach
przygotowania szyjki macicy wg skali Bishopa

W tescie chi-kwadrat nie wykazano istotnosci statystycznej pomiedzy przygotowaniem szyjki
macicy do porodu wg skali Bishopa a wystgpowaniem w cigzy FGR (p=0,32), nadcisnienia

tetniczego (p=0,35), GDM (p=0,47), PGDM (p=0,21) ani cholestazy (p=0,38).

45. RODZAJ PORODU A METODA INDUKCJI, STOPIEN PRZYGOTOWANIA
SZYJKI MACICY I OBECNOSC POWIKEAN CIAZY

4.5.1 Rodzaj porodu a metoda indukcji

Odnotowano znamiennie nizszg czg¢sto$¢ ukonczenia porodu drogg cigcia cesarskiego w grupie
pacjentek indukowanych wlewem oksytocyny w poréwnaniu z grupg indukowang cewnikiem
Foleya i grupa indukowang zelem z prostaglandynami (9,5% vs 26,7% vs 20,2%, p=0,0002).
Znamiennie cze$ciej pordd zakonczyt si¢ zabiegowo droga pochwowa (VE) w grupie pacjentek
indukowanych wlewem oksytocyny w porownaniu z grupa indukowang przy uzyciu cewnika
Foleya (6,0% vs 3,0%, p=0,0002). Dane przedstawia tabela 24.

Nie wykazano rdéznic pomigdzy grupami w czestosci stosowania znieczulenia
zewnatrzoponowego w czasie porodu ani powiktan okotoporodowych (urazow tkanek
migkkich kanatu rodnego, krwotoku okotoporodowego, pgknigcia macicy, niedokrwistosci
poporodowej, ani wstrzgsu anafilaktycznego).

Znamienna réznica dotyczyta czasu od rozpoczecia indukcji do porodu. Najdhuzszy czas
dotyczyt grupy indukowanej cewnikiem Foleya. Ze wzglgdu na technike tej metody, czas od
zatozenia cewnika do rozpoczgcia dozylnego wlewu oksytocyny wplynat na wystgpienie tak
znamiennej roznicy.

Obserwowano znamiennie wigkszg czesto$¢ zakazen pologowych w grupie indukowanej
zelem prostaglandynowym w poréwnaniu z grupa indukowang cewnikiem Foleya i wlewem

oksytocyny (odpowiednio 4,4% vs 1,5% vs 0, p=0,05). Dane przedstawia tabela 24.
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Tabela 24 Rodzaj porodu i przebieg oraz powiktania porodu i potogu w poszczegolnych grupach indukcji

Metoda indukcji OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. zel Pg (3) p

n=199 ?2) n=203

n (%) n=202 n (%)

n (%)

PSN 168 (84,4%) 142 (70,3%) 153 (75,4%) NS
n=463
VE 12 (6,0%)* 6 (3,0%) 9 (4,4%) 0,0002
n=27 *1vs2
Cigcie cesarskie 19 (9,5%)* 54 (26,7%) 41 (20, 2%) 0,0002
n=114 *1vs 2, 1vs 3
Czas od rozpoczecia | 10 [0,5 — 48] 24,5 [1,5-50] 9,07 [0,1-28,5] <0,0001
porodu indukcji do
porodu (h)
Znieczulenie 124 (63,3%) 102 (50,5%) 62 (30,6%) NS
zewnatrzoponowe
Peknigcie krocza Il | 7 (3,5%) 2 (1,0%) 4 (2,0%) NS
lub III stopnia
Peknigcie szyjki 12 (6,0%) 13 (6,4%) 9 (,4%) NS
macicy
Krwotok 2 (1%) 1 (0,5%) 2 (1,0%) NS
okotoporodowy
Peknigcie macicy 1 (0,5%) 3 (1,5%) 0 NS
Niedokrwisto$§é 19 (9,5%) 37 (18,3%) 19 (9,4%) NS
poporodowa
Hb<10,0
Wstrzas 0 0 1 (0,5%) NS
anafilaktyczny
Zakazenie 0 3 (1,5%) 9 (4,4%) 0.05
pologowe

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, PSN - pordd drogami sitami natury, VE - vacuum

extractor (prozniociag potozniczy), Hb - hemoglobina *test chi-kwadrat

4.5.2 Rodzaj porodu a dojrzalos¢ szyjki macicy wg skali Bishopa (<6 pkt, >6 pkt)

Porody zakonczone zabiegowo droga pochwowa przy uzyciu VE oraz cigciem cesarskim

dotyczyly w znacznie wigkszym stopniu grupy pacjentek z niedojrzaty szyjkg macicy <6

punktow w skali Bishopa w poréwnaniu z pacjentkami z dojrzala szyjka (odpowiednio 70,4%

vs 29,6%, p=0,001 1 80,7% vs 19,3%, p=0,001). Dane przedstawia tabela 25.

Tabela 25. Rodzaj porodu a przygotowanie szyjki macicy wg skali Bishopa

Przygotowanie szyjki macicy w skali Bishop | < 6 pkt > 6 pkt P
PSN 282 (60,9%) 181 (39,1%) NS
n= 463
VE 19 (70,4%) 8 (29,6%) 0,001
n=27
Ciecie cesarskie 92 (80,7%) 22 (19,3%) 0,001
n=114

OXT 1i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, PSN - pordd drogami sitami natury, VE - vacuum
extractor (prozniociag potozniczy)
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4.5.3. Rodzaj porodu a wystepowanie powiklan ciazy
Czestos¢ porodow droga pochwowa wynosita wsrod pacjentek z FGR 75,6%, wérdd pacjentek
z nadci$nieniem tetniczym - 76,3%, wsrod tych z GDM - 76,3%, z PGDM - 50%, z cholestaza
- 87,5%.

W tescie chi-kwadrat nie stwierdzono znamiennych réznic w czgstosci wystepowania FGR
w zalezno$ci od metody porodu (PSN - 4,9%, VE - 0%, CC - 6,1%, p=0,42), podobnie
nadcis$nienia t¢tniczego (odpowiednio 18,8% vs 33,3% vs 16,7%, p=0,16), GDM (odpowiednio
31,3% vs 37,0% vs 30,7%, p=0,85), PGDM (odpowiednio: 1,5% vs 4,4%, vs 4,4%, p=0,07).
W grupie pacjentek z cholestazg w cigzy rowniez nie wykazano istnienia zalezno$ci
statystycznych pomig¢dzy wystgpieniem tego powiklania a sposobem porodu (9,1% vs 0 vs
5,3%, p=0,09). W tym przypadku nalezy bra¢ pod uwage fakt, iz istotnie niezbalansowane
liczno$ci moga powodowac negatywny wynik testu pomimo wystepowania pewnych
zalezno$ci. U pacjentek rodzacych przy pomocy VE ani razu nie wystapita cholestaza w ciazy

wobec 9,3% dla PSN oraz 5,2% dla cesarskiego cigcia. Dane przedstawia tabela 26.

Tabela 26 Czestos¢ poszczegdlnych rodzajéw porodu w zaleznosci od obecnosci powiktan

Powiklania Rodzaj porodu p
przebiegu PSN VE cC

c1azy n (%) n (%) n (%)

n=604 n= 463 n=27 n=114

FGR 23 (4,9%) 0 7 (6,1%) NS
n=30

NT 87 (18,8%) 9 (33,3%) 19 (16,7%) NS
n=115

GDM 145 (31,3%) 10 (37,1%) 35 (30,7%) NS
n=190

PGDM 7 (1,5%) 2 (7,4%) 5 (4,4%) NS
n=14

Cholestaza 42 (9,1%) 0 6 (5,3%) NS
n=48

Ciaza o niskim 159 (34,4%) 6 (22,2%) 42 (36,8%) NS
ryzku

powiktan

n=207

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, PSN - pordd drogami sitami natury, VE - vacuum
extractor (prozniociag potozniczy), CC - cigcie cesarskie, FGR - op6znione wzrastanie wewnatrzmaciczne

ptodu, NT - nadci$nienie tetnicze, GDM - cukrzyca w cigzy, PGDM - cukrzyca przedcigzowa

4.6 WSKAZANIA DO CESARSKIEGO CIECIA A POWIKEANIA CIAZY

W modelu log-liniowym zbadano zalezno$ci pomiedzy wystgpieniem wskazan do cigcia
cesarskiego a metodg indukcji, stopniem dojrzatosci szyjki wg skali Bishopa i obecnoscig
powiktan wystepujacych w czasie cigzy. Ze wzgledu na matg liczbe przypadkow w niektorych

kombinacjach zmiennych ograniczono si¢ w tym badaniu do modeli czteroczynnikowych. Ze
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wzgledu na matg liczebno$¢ grupy z innymi wskazaniami do cigcia cesarskiego (n=5)
wylaczono je z dalszej analizy. Wskazania do cigcia cesarskiego pogrupowano:

1 — nieprawidtowy zapis KTG,

2 — rozpoczynajaca si¢ infekcja wewnatrzmaciczna,

3 — niewspOtmiernos¢ porodowa,

4 — nieskuteczna indukcja porodu,

5 — inne wskazania.

4.6.1 Wskazania do cesarskiego cigcia a FGR

W grupie pacjentek z FGR nie odnotowano ci¢¢ cesarskich z powodu nieskutecznej indukcji,
wykonywano je gltéwnie z powodu nieprawidlowego zapisu KTG (4,4%). W modelu ze
zmiennymi: rodzaj indukcji, punktacja wg skali Bishopa, FGR wykazano istotna interakcje
pomiedzy wystgpieniem FGR a wskazaniami do cesarskiego cigcia (czastkowe p=0,0003,
brzegowe p=0,0002), najczesciej wykonywano je z powodu zagrazajacej zamartwicy

wewnatrzmacicznej ptodu, tabela 27.

4.6.2 Wskazania do cesarskiego ci¢cia a nadciSnienie tetnicze w ciazy

W modelu ze zmiennymi: rodzaj indukcji, punktacja wg skali Bishopa, obecnos¢ nadci$nienia
tetniczego wykazano istotng statystycznie interakcje pomigdzy wystgpieniem nadci$nienia
tetniczego a wskazaniami do cigcia cesarskiego - najczgsciej wykonywano je z powodu
zagrazajacej zamartwicy (7%) 1 rozpoczynajacej si¢ infekcji wewnatrzmacicznej (4,4%),

(czastkowe p=0,006, brzegowe p=0,006), tabela 27.

4.6.3 Wskazania do ci¢cia cesarskiego a GDM

W modelu ze zmiennymi: rodzaj indukcji, punktacja wg skali Bishopa, wystepowanie GDM
nie wykazano istotnosci statystycznej w interakcji pomiedzy wystapieniem GDM a
pozostatymi zmiennymi, w tym wskazaniami do cesarskiego cigcia (minimalne

prawdopodobienstwo czastkowe p=0,84, brzegowe p=0,85), tabela 27.

4.6.4 Wskazania do ci¢cia cesarskiego a PGDM
W modelu ze zmiennymi: rodzaj indukcji, punktacja wg skali Bishopa, wystepowanie PGDM
wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wystapieniem PGDM a wskazaniami do

cesarskiego cigcia (czastkowe p=0,0001, brzegowe p=0,0001). Wskazaniem do cesarskiego

126



cigcia u pacjentek indukowanych z PGDM byta gtownie niewspotmierno$¢ porodowa, rzadziej

nieprawidlowy zapis KTG, tabela 27.

4.6.5 Wskazania do ciecia cesarskiego a cholestaza

W modelu ze zmiennymi: rodzaj indukcji, punktacja wg skali Bishopa, cholestaza wykazano
istotng zalezno$¢ pomigdzy wystapieniem cholestazy a wskazaniami do cesarskiego cigcia
(czastkowe p=0,001, brzegowe p=0,002), ci¢cia cesarskie u pacjentek indukowanych z powodu
cholestazy wykonywano z powodu niewspétmiernosci porodowej i nieskutecznej indukcji,

tabela 27.

4.6.6 Wskazania do ci¢cia cesarskiego a powiklania cigzy lacznie

W modelu ze zmiennymi: rodzaj indukcji, punktacja wg skali Bishopa, powiktania cigzy tacznie
nie wykazano zadnej zalezno$ci pomie¢dzy wystgpieniem jakiegokolwiek wyrdznionego
powiktania cigzy a pozostalymi zmiennymi (minimalne prawdopodobienstwo czastkowe

p=0,84, brzegowe p=0,85).

Tabela 27. Czgsto$¢ poszczegolnych wskazan do cesarskiego cigcia z uwzglednieniem rodzaju indukcji,
przygotowania szyjki wg skali Bishop i obecnosci powiktan przebiegu cigzy

Obecnos¢ PSN Wskazania do CC
powiklan n=463 n=114
Nieprawidlowe | Rozpoczynajaca | Niewspol | Nieskuteczna Inne p
KTG si¢ infekcja mierno$é indukcja n=
n=85 wewnatrz porodowa porodu
maciczna n=21 n=9
n=10
FGR 23 5 0 1 0 1 0,0003
n=30 (5%) (4,4%) (0,9%) (0,9%)
NT 87 8 5 2 3 1 0,006
n=115 (18,8%) (7,0%) (4,4%) (1,8%) (2,6%) (0,9%)
GDM 145 11 5 10 3 1 NS
n=190 (31,3%) (9,6%) (4,4%) (8,8%) (2,6%) (0,9%)
PGDM 7 2 0 5 0 0 0,0001
n=14 (1,5%) (1,8%) (4,4%)
Cholestaza 42 0 0 3 3 0 0,002
n=48 (9,1%) (2,6%) (2,6%)
Cigza o 159 59 0 0 0 2 0,05
niskim (34,3%) (51,7%) (1,8%)
ryzyku
powiktan
n=207

PSN - pordd drogami sitami natury, CC - cigcie cesarskie, FGR - ograniczenie wzrastania wewnatrzmacicznego
ptodu, NT - nadci$nienie t¢tnicze, GDM - cukrzyca ciazowa, PGDM - cukrzyca przedcigzowa
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4.7 WSKAZANIA DO CIECIA CESARSKIEGO A INDUKCJA PORODU
4.7.1 Wskazania do ciecia cesarskiego a metoda indukcji porodu

Stwierdzono istnienie zaleznos$ci statystycznych pomigdzy czestoscig cigé cesarskich
wykonanych z powodu zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu i1 braku postepu
porodu a metoda indukcji porodu.

Odsetek cig¢  cesarskich wykonanych z powodu zagrazajacej zamartwicy
wewnatrzmacicznej ptodu wynosit 9,0% dla grupy indukowanej oksytocyna, 17,3% dla grupy
indukowanej cewnikiem Foleya oraz 15,8% dla grupy indukowanej Zelem prostaglandynowym
(p=0,04, test chi-kwadrat).

Odsetek cige¢ cesarskich z powodu braku postepu porodu byt najwyzszy w grupie
indukowanej cewnikiem Foleya w poréwnaniu z grupa indukowang zelem lub wlewem

oksytocyny (odpowiednio 8,9% vs 0,5% vs 0%, p=0,04). Dane przedstawia tabela 28A.

Tabela 28A. Wskazania do rozwigzania ci¢ciem cesarskim a rodzaj indukcji porodu w catej grupie badane;j

Rodzaj indukcji / wskazanie do CC OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) | zel Pg (3) P
n=199 n=202 n=203
n (%) n (%) n (%)
CC z powodu zagrazajacej zamartwicy | 18 35 32 0,04
wewnatrzmacicznej ptodu (9,0%) (17,3%) (15,8%)
Nieskuteczna indukcja 1 1 7 NS
(1,0%) (0,5%) (3,4%)
Rozpoczynajaca si¢ infekcja 0 0 1 NS
wewnatrzmaciczna (0,5%)
Brak postepu porodu 0 18 1 0,04
(8,9%) (0,5%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, c.c. - cigcie cesarskie

W grupie 114 pacjentek rozwigzanych cieciem cesarskim zagrazajgca zamartwica
wewnatrzmaciczna byla znamiennie cz¢$ciej powodem cigcia w grupie indukowanej wlewem
oksytocyny w stosunku do pozostatych grup. Brak postepu porodu byt znamiennie cze¢sciej
wskazaniem do cigcia w grupie indukowanej cewnikiem Foleya w poréwnaniu do pozostatych
grup, za$ nieskuteczna indukcja byta istotnie czgstszym wskazaniem do cigcia w grupie

indukowanej zelem prostaglandynowym. Dane przedstawia tabela 28B.
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Tabela 28B. Wskazania do rozwigzania cigciem cesarskim a rodzaj indukcji porodu w grupie rozwiazanych
cigciem cesarskim

Rodzaj indukcji / wskazanie do CC OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
n=19 n=54 n=41
n (%) n (%) n (%)
CC z powodu zagrazajacej zamartwicy | 18 35 32 0,04
wewnatrzmacicznej ptodu (94,7%) (64,8%) (78,1%)
Nieskuteczna indukcja 1 1 7 0,04
(5.3%) (1,8%) (17,1%)
Rozpoczynajaca si¢ infekcja 0 0 1 NS
wewnatrzmaciczna (2,4%)
Brak postepu porodu 0 18 1 0,04
(33,4%) (2,4%)

OXT i.v. — dozylny wlew oksytocyny, Pg -prostaglandyny, CC — cigcie cesarskie

4.7.2 Odsetek cieé¢ cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy a przygotowanie szyjki
do porodu

Stwierdzono znamiennie wyzszy odsetek ci¢¢ cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy
wewnatrzmacicznej ptodu u pacjentek z szyjka nieprzygotowang do porodu wg skali Bishopa
w poroOwnaniu z pacjentkami z szyjka przygotowana (16,9% vs 8,9%, p=0,008, test chi-
kwadrat), tabela 29.

Tabela 29 Odsetek cie¢ cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy a punktacja szyjki wg skali Bishopa

Wskazanie do CC Punktacja szyjki wg skali Bishop P
<6 pkt > 6 pkt

CC z powodu zagrazajacej zamartwicy 66 (16,9%) 19 (8,9%) 0,008

wewnatrzmacicznej ptodu

CC - cigcie cesarskie

4.7.3. Odsetek ci¢¢ cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy a tydzien indukcji
porodu

Nie wykazano istnienia zaleznosci statystycznych pomiedzy czestoscig wystepowania cieé
cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej a tygodniem indukcji

porodu (p=0,42, test chi-kwadrat), tabela 30.

Tabela 30.0Odsetek cieé¢ cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy a tygodnie trwania cigzy

Wskazanie do CC Tydzien porodu p
<40 > 40

CC z powodu zagrazajacej zamartwicy 79 (14,4%) 6 (10,5%) NS

wewnatrzmacicznej ptodu

CC - cigcie cesarskie
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4.7.4. Analiza wieloczynnikowa: rodzaj indukcji, przygotowanie szyjki macicy wg skali
Bishopa a odsetek ci¢¢ cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy
wewngtrzmacicznej

W analizie log-liniowej na podstawie dopasowania wszystkich interakcji stwierdzono, iz w

modelu nalezy uwzgledni¢ interakcje trojczynnikowe (p=0,005 w tescie chi-kwadrat

najwigkszej wiarygodnos$ci oraz p=0,003 w tescie chi-kwadrat Pearsona). W efekcie wszystkie
interakcje modelu zawierajacego odsetek zagrozen zamartwicg i w efekcie odsetek cesarskich
cie¢, rodzaj indukcji oraz skale Bishopa sg istotne statystycznie.

W przypadku grupy pacjentek, u ktorych zastosowano indukcje porodu oksytocyng (grupa

1) udzial procentowy cig¢ cesarskich w powodu zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej

dla szyjki ,,niedojrzalej” (Bishop <6 pkt) wynosit 12,5%, dla szyjki ,,dojrzate;” (Bishop >6 pkt)

- 5,3%. W grupie pacjentek indukowanych cewnikiem Foleya (grupa 2) odsetek cie¢ cesarskich

z powodu zagrazajacej zamartwicy dla szyjki ,,niedojrzatej” wynosit 15,5%, dla szyjki

»dojrzatej” - 23,8%. Wérod pacjentek indukowanych zelem prostaglandynowym (grupa 3) dla

szyjki ,,niedojrzatej” odsetek cie¢ cesarskich wynosit 22,0%, dla szyjki ,,dojrzatej” - 5,3%. Z

analizy tej wynika, iz przy szyjce ocenionej >6 punktow wg skali Bishopa indukcja oksytocyng

oraz zelem prostaglandynowym wigzata si¢ z mniejszym ryzykiem zagrozenia zamartwicg i

porodu przez cigcie cesarskie, natomiast przy szyjce ocenionej <6 punktéw wg skali Bishopa

najkorzystniejsza dla ptodu byta indukcja porodu oksytocyng lub cewnikiem Foleya. Dane

przedstawia tabela 31.

Tabela 31. Analiza wieloczynnikowa: rodzaj indukcji, przygotowanie szyjki macicy wg skali Bishop a odsetek
cig¢ cesarskich z powodu zagrazajacej zamartwicy wewngtrzmacicznej

CC z powodu OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. zel Pg (3) P
zagrazajacej zamartwicy n=199 ?2) n=203
wewngtrzmacicznej n (%) n=202 n (%)
n (%)

Przygotowanie szyjki
macicy wg skali Bishop

<6 | 13 (12,5%) 25 (15,5%) 28 (22,0%) 0,005

>6 | 5(5,3%) 10 (23,8%) 4 (5,3%)

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny, CC - cigcie cesarskie

4.8 POWIKLANIA NOWORODKOWE
4.8.1 Dawki i czas podawania oksytocyny a powiklania noworodkowe / skala Apgar
W analizie korelacji dawek oksytocyny i oceny noworodka w skali Apgar (po 1 minucie)

pomimo uzyskania istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,0006, statystyka t), wspotczynnik R
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Spearmana réwny 0,14 wskazuje na stabg korelacje zmiennych. Podobnie korelacje wystepuja
pomiedzy czasem wlewu oksytocyny a oceng noworodka w skali Apgar (p=0,002),
wspotczynnik R Spearmana réwny 0,13 oznacza staba korelacje.

W analizie modeli logitowych regresji dla modelowania wystgpienia powiklania
noworodkowego ze wzgledu na dawki oksytocyny uzyskano istotno$¢ statystyczng tylko dla
powiklania zakazenie wewnatrzmaciczne (p=0,007), jednakze ze wzglgdu na niewielka liczbe
przypadkéw model nie jest na tyle zbiezny do efektu, aby poprawnie go odwzorowac. Na
podstawie obserwacji mozna stwierdzi¢, iz wystepowanie zakazenia wewnatrzmacicznego
wigzalo si¢ z najwyzszymi dawkami oksytocyny.

W analizie modeli logitowych opartych na czasie podawania oksytocyny nie uzyskano

istotnych statystycznie zalezno$ci.

4.8.2 Powiklania noworodkowe w grupach indukcji

Przeprowadzono analize czgstoSci  wystepowania  powiklan ~ wczesnego  okresu
noworodkowego. Hiperbilirubinemia wystgpita w grupie 137 noworodkéw, cechy
wczesniactwa prezentowato 21 noworodkéw, niedotlenienie okotoporodowe rozpoznano u 18
noworodkow, krwiak podokostnowy wystgpit u 16 noworodkow, zlamanie obojczyka
rozpoznano u 10 dzieci, wylewy dokomorowe I lub II stopnia u 6 noworodkéw, porazenie
splotu barkowego u 2 dziecii W grupie 12 dzieci stwierdzono objawy infekcji
wewnatrzmacicznej, 34 noworodki urodzily si¢ z urodzeniowa masa ciata ponizej 10 centyla
dla wieku cigzowego, 4 dzieci zaprezentowalo adaptacyjne zaburzenia oddychania w
pierwszych dobach po porodzie. W analizowanej grupie noworodkdw nie stwierdzono urazow
w postaci porazenia splotu barkowego, wylewdéw dokomorowych.

Znamienng roznice w tescie chi-kwadrat zaobserwowano w czgsto$ci wystepowania nizszej
punktacji Apgar (stan $redni 4-7 punktow w skali Apgar) w pierwszej minucie zycia (4,4 vs 1,0
vs 2,1%) oraz rozpoznania niedotlenienia okotoporodowego (5,4% vs 2,9% vs 0,5%, p=0,015)
u noworodkow matek indukowanych zelem z prostaglandynami w poréwnaniu z noworodkami
matek, u ktorych zastosowano indukcje porodu cewnikiem Foleya lub wylacznie wlewem
oksytocyny. Istotnie niezbalansowane liczno$ci moga powodowaé negatywny wynik testu
dotyczacy pozostatych powiktan pomimo wystepowania pewnych zaleznosci. Dane

przedstawia tabela 32.
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Tabela 32. Wystgpowanie powiktan wezesnego okresu noworodkowego w zalezno$ci od metody indukcji porodu

Metoda indukcji p
OXTiv. (1) | cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3)
Powiklania okresu noworodkowego | n=199 (%) n=202 (%) n=203 (%)
n (%) n (%) n (%)

Punktacja w skali Apgar

8-10 | 195(97,9%) | 200 (99,0%) 194 (95,6%) | 0,05

4-7 1 4 (2,1%) 2 (1%) 9 (4,4%)

<3]|0 0 0
Hiperbilirubinemia 50 (25,1%) 47 (23,3%) 39 (19,2%) 0,34
n=137
Hipotrofia 11 (5,2%) 12 (5,9%) 11 (5,4%) NS
n=34
Wecezesniactwo 10 (5,0%) 4 (1,7%) 7 (3,4%) 0,24
n=21
Niedotlenienie okotoporodowe 1 (0,5%) 6 (2,9%) 11 (5,4%) 0,015
n=18
Krwiak podokostnowy 7 (3,5%) 4 (1,7%) 5(2,5%) 0,60
n=16
Infekcja wewnatrzmaciczna 4 (2,0%) 1 (0,5%) 7 (3,4%) 0,10
n=12
Ztamanie obojczyka 6 (3,0%) 0 4 (1,9%) NS
n=10
Wylew dokomorowy I lub II. stopnia | 3 (1,5%) 0 3 (1,%%) NS
n=6
Adaptacyjne zaburzenia oddychania 3 (1,5%) 0 1 (0,5%) NS
n=4
Porazenie splotu barkowego 1 (0,5%) 0 1 (0,5%) NS
n=2
Obecnos¢ co najmniej jednego 92 (46,2%) 75 (37,1%) 81 (39,9%) 0,29
powiktania
n=256

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny

4.8.3 Powiklania noworodkowe a metoda porodu

Analizujgc powiktania wczesnego okresu noworodkowego w zaleznosci od metody porodu
stwierdzono znamiennie wigksza czesto§¢ wystgpowania u dzieci urodzonych zabiegowo droga
pochwowa w poréwnaniu z dzieémi urodzonymi samoistnie 1 cigciem cesarskim:
23,1% vs 16,7%, p=0,028),
podokostnowego (22,2% vs 1,9% vs 2,6%, p=0,000005), jak réwniez wystgpowanie co

hiperbilirubinemii  (odpowiednio 40,7% vs krwiaka
najmniej jednego z powiktan (88,9% vs 39,5% vs 43,0%, p=0,001). Ztamanie obojczyka
rozpoznawano znamiennie czes$ciej w grupie noworodkéw urodzonych zabiegowo droga
pochwowg (VE) w poréwnaniu do noworodkdéw urodzonych w czasie porodu fizjologicznego
(11,1 vs 1,5%, p<0,05). Niedotlenienie okotoporodowe znamiennie czgsciej wystepowato u
dzieci urodzonych cigciem cesarskim w poréwnaniu z dzie¢mi urodzonymi w czasie porodu
fizjologicznego i zabiegowego droga pochwowa (odpowiednio 10,5% vs 0,9%, vs 7,4%,
p=0,000005). Dane przedstawia tabela 33.
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Tabela 33. Wystepowanie powiktan wczesnego okresu noworodkowego w zaleznosci od metody porodu

Metoda porodu p

Powiklania okresu noworodkowego PSN VE cC

n (%) n (%) n (%)

n= 463 n=27 n=114
Hiperbilirubinemia 107 (23,1%) 11 (40,7%) 19 (16,7%) 0,029
n=137
Hipotrofia 23 (5,0%) 2 (7,4%) 8 (7,1%) NS
n=34
Weczeéniactwo 16 (3,4%) 0 5 (4,4%) 0,54
n=21
Niedotlenienie okotoporodowe 4 (0,9%) 2 (7,4%) 12 (10,5%) 0,000005
n=18
Krwiak podokostnowy 9 (1,9%) 6 (22,2%) 1 (0,9%) 0,000005
n=16
Infekcja wewnatrzmaciczna 9 (1,9%) 0 3 (2,6%) 0,68
n=12
Ztamanie obojczyka 7 (1,5%) 3(11,1%) 0 0,005
n=10
Wylew dokomorowy I lub II stopnia 3 (0,6%) 0 3 (2,6%) NS
n=6
Adaptacyjne zaburzenia oddychania 3 (0,6%) 0 1 (0,9%) NS
n=4
Porazenie splotu barkowego 2 (0,4%) 0 0 NS
n=2
Obecnos¢ co najmniej jednego powiktania 183 (39,5%) 24 (88,9%) 49 (43,0%) 0,0012
n=256

PSN - pordd drogami sitami natury, VE - vacuum extractor (prézniociag polozniczy), c.c. - cigcie cesarskie

4.8.4 Powiklania noworodkowe a powiklania przebiegu ciazy

4.8.4.1 Czestos¢ wystepowania krwiakow podokostnowych u noworodkow a powiklania
przebiegu ciazy

Nie stwierdzono roznic znamiennych statystycznie w czestoSci wystgpowania krwiaka
podokostnowego u noworodkdéw w zalezno$ci wystepowania powiklan przebiegu cigzy. Dane
przedstawia tabela 34.

W przypadku wystepowania FGR, PGDM, czy cholestazy niezbilansowane liczebno$ci grup

moga powodowac negatywny wynik testu, pomimo wystepowania pewnych zaleznosci.
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Tabela 34. Czestos¢ wystgpowania krwiaka podokostnowego u noworodka w zalezno$ci od obecnosci powiktan

przebiegu ciazy
Powiklania przebiegu Krwiak podokostnowy (-) Krwiak podokostnowy (+) p
ciazy n=588 n=16
FGR (+) 30 (5,1%) 0 0,35
FGR (-) 558 16 (100%)
NT (+) 112 (19,0%) 3 (18,8%) 0,97
NT (-) 476 13
GDM (+) 186 (32,6%) 4 (25,0%) 0,58
GDM (-) 402 12
PGDM (+) 14 (2,3%) 0 0,52
PGDM (-) 574 16 (100%)
Cholestaza (+) 47 (7,9%) 1 (6,3%) 0,78
Cholestaza (-) 541 15

FGR - opdznione wzrastanie wewnatrzmaciczne ptodu, NT - nadci$nienie tetnicze, GDM - cukrzyca cigzowa,
PGDM - cukrzyca przedcigzowa

4.8.4.2 Czestos¢ wystepowania hiperbilirubinemii u noworodkéw a powiklania przebiegu
ciazy
Hiperbilirubinemia w pierwszych dobach po porodzie wystepowata znamiennie czg¢$ciej u

dzieci matek z nadci$nieniem te¢tniczym (25,5% vs 17,1%, p=0,03) i cukrzyca obecng przed

ciaza (5,9% vs 1,3%, p=0,004). Dane przedstawiono w tabeli 35.

Tabela 35. Czestos¢ wystgpowania hiperbilirubinemii u noworodka w zaleznosci od obecnosci powiktan

przebiegu ciazy
Powiklania przebiegu Hiperbilirubinemia (-) Hiperbilirubinemia (+) P
ciazy n=468 n=137
FGR (+) 19 (4,1%) 11 (8,0%) 0,06
FGR (-) 449 126
NT (+) 80 (17,1%) 35 (25,5%) 0,03
NT () 387 102
GDM (+) 147 (31,4%) 43 (31,4%) 0,99
GDM (-) 321 94
PGDM (+) 6 (1,3%) 8 (5,9%) 0,004
PGDM (-) 461 129
Cholestaza (+) 36 (7,7%) 12 (8,8%) 0,75
Cholestaza (-) 431 125

FGR - opodznione wzrastanie wewnatrzmaciczne ptodu, NT - nadci$nienie tetnicze, GDM - cukrzyca cigzowa,
PGDM - cukrzyca przedcigzowa
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4.8.4.3 Czestos$¢ wystepowania wcezeSniactwa u noworodkow a powiklania przebiegu
ciazy
Cechy wczesniactwa wystepowaly znamiennie czesciej u dzieci, u ktorych prenatalnie
podejrzewano FGR (4,3% vs 23,8%, p=0,00005), ale znamiennie rzadziej u dzieci matek z
GDM (32,2% vs 9,5%, p=0,027). Dane przedstawiono w tabeli 36.

W przypadku grupy kobiet z PGDM i cholestazg istotnie niezbalansowane licznos$ci moga

powodowac negatywny wynik testu pomimo wystepowania pewnych zaleznosci.

Tabela 36. Czgsto$¢ wystegpowania wezesniactwa u noworodka w zaleznosci od obecnosci powiktan przebiegu

cigzy

Powiklania przebiegu ciazy | Wczesniactwo (-) Wezesniactwo (+) p
n=583 n=21

FGR (+) 25 (4,3%) 5(23,8%) 0,00005
FGR (-) 559 16
NT (+) 109 (18,7%) 7 (33,3%) 0,09
NT () 475 14
GDM (+) 188 (32,2%) 2 (9,5%) 0,03
GDM () 396 19
PGDM (+) 13 (2,2%) 1 (4,7%) 0,49
PGDM (-) 570 20
Cholestaza (+) 47 (7,9%) 1 (4,7%) 0,57
Cholestaza (-) 537 20

FGR - opo6znione wzrastanie wewnatrzmaciczne ptodu, NT - nadcisnienie tetnicze, GDM — cukrzyca cigzowa,

PGDM - cukrzyca przedciazowa

4.8.4.4 Czestos¢ wystepowania niedotlenienia okoloporodowego u noworodkow a
powiklania przebiegu cigzy

Cechy niedotlenienia okoloporodowego rozpoznawano znamiennie czes$ciej u noworodkow
matek z PGDM (11,1% vs 2,0%, p=0,01). Dane przedstawiono w tabeli 37.

W przypadku wystepowania FGR nalezy bra¢ pod uwagg istotnie niezbalansowang licznos¢,

co moze powodowac¢ negatywny wynik testu pomimo wystepowania pewnych zaleznosci.

Tabela 37. Czestos¢ wystgpowania niedotlenienia okotoporodowego u noworodka w zaleznosci od obecnosci
powiktan przebiegu cigzy

Powiklania Niedotlenienie okoloporodowe (-) Niedotlenienie okoloporodowe (+) P
przebiegu ciazy n=586 n=18

FGR (+) 30 (5,1%) 0 0,33
FGR (-) 557 18

NT (+) 110 (18,8%) 5(27,8%) 0,35
NT (-) 476 13

GDM (+) 185 (31,6%) 5(27,8%) 0,74
GDM (-) 402 13

PGDM (+) 12 (2,0%) 2 (11,1%) 0,02
PGDM (-) 574 16

Cholestaza (+) 45 (7,7%) 3 (16,7%) 0,18
Cholestaza (-) 541 15

FGR - opdznione wzrastanie wewnatrzmaciczne plodu, NT - nadci$nienie tetnicze, GDM - cukrzyca cigzowa,
PGDM - cukrzyca przedcigzowa
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4.8.4.5 Czesto$S¢ wystepowania zakaZenia wewngtrzmacicznego u noworodkéw a
powiklania przebiegu ciazy

Zakazenie wewnatrzmaciczne wiktato znamiennie cze$ciej porody kobiet z PGDM (16,6% vs
2,0%, p=0,001). Dane przedstawiono w tabeli 38.
W przypadku cholestazy istotnie niezbalansowane liczno$ci moga powodowaé negatywny

wynik testu pomimo wystepowania pewnych zaleznosci.

Tabela 38. Czestos¢ wystgpowania infekcji wewnatrzmacicznej noworodka w zaleznosci od obecno$ci powiktan

przebiegu cigzy
Powiklania przebiegu | ZakazZenie wewnatrzmaciczne (-) | Zakazenie wewnatrzmaciczne (+) | p
ciazy n=592 n=12
FGR (+) 29 (4,9%) 1 (8,3%) 0,59
FGR (-) 564 (95,1%) 11 (91,7%)
NT (+) 114 (19,3%) 1 (8,3%) 0,34
NT (-) 478 (79,7%) 11 (91,7%)
GDM (+) 188 (31,8%) 2 (16,6%) 0,27
GDM () 405 (68,2%) 10 (93,4%)
PGDM (+) 12 (2,0%) 2 (16,6%) 0,001
PGDM (-) 580 (98%) 10 (93,4%)
Cholestaza (+) 48 (8,1%) 0 0,29
Cholestaza (-) 544 (91,9%) 12 (110%)

FGR - opo6znione wzrastanie wewnatrzmaciczne ptodu, NT - nadcisnienie tetnicze, GDM — cukrzyca cigzowa,
PGDM - cukrzyca przedciazowa

4.8.5 Czestos¢ wystepowania zakazenia wewnatrzmacicznego u noworodkow a rodzaj

indukcji porodu

Najwyzszy odsetek zakazen byt w grupie pacjentek indukowanych zelem prostaglandynowym
w poréwnaniu z grupg kobiet indukowanych wlewem z oksytocyny i indukowanych cewnikiem

Foleya (odpowiednio 8.4% vs 2,5% vs 3.4%, p=0,0125, test chi-kwadrat). Dane przedstawia

tabela 39.

Tabela 39. Czestos¢ wystgpowania zakazenia wewnatrzmacicznego w zaleznosci od metody indukcji porodu

Rodzaj indukcji / OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3) p
Powiklania okresu n=199 (%) n=202 (%) n=203 (%)
noworodkowego n (%) n (%) n (%)

Zakazenie 5(2,5%) 7 (3,5%) 17 (8,4%) 0,01
wewnatrzmaciczne

OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg - prostaglandyny
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4.8.6 Czestos¢ wystepowania zakazenia wewnatrzmacicznego u noworodkéw a wynik
posiewu z kanahu szyjki macicy

Dokonano analizy drobnoustrojow wyhodowanych z kanatu szyjki macicy, ktory byt pobierany
u wszystkich pacjentek w dniu przyjecia do szpitala. Roznica znamienna statystycznie
dotyczyta jedynie obecnosci Escherichia coli. W przypadku wyhodowania Escherichia coli w
kanale szyjki macicy pobranego w izbie przyjec¢ odsetek zakazen wzrastat z 4,3% (22 przypadki
zakazenia na 515 ujemnych posiewow) do 14,3% (4 przypadki zakazenia na 28 dodatnich
posiewow), p=0,016 w tescie chi-kwadrat. W przypadku pozostatych drobnoustrojow

zalezno$ci nie wykazywaty zamiennosci statystycznej.

4.9 CZAS TRWANIA PORODU W ZALEZNOSCI OD METODY INDUKCJI

Dokonano analizy czasu trwania I i IT okresu porodu. Uwzglgdniono réznice w czasie trwania
IT okresu w zalezno$ci od zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego w czasie porodu.
Analiza statystyczna na podstawie testu Kruskala-Wallisa wykazata, ze najkrotszy czas trwania
I okresu miat miejsce w grupie kobiet indukowanych zelem prostaglandynowym i byt §rednio
o 1 godzine krétszy niz w grupie indukowanej wlewem oksytocyny i 1,5 godziny krétszy w
porownaniu z grupg indukowang cewnikiem Foleya (odpowiednio 4,1 godz. vs 5,0 godz. vs 6,3

godz. p<0,00005). Dane przedstawia tabela 40.

Tabela 40. Czas trwania I i II okresu porodu w zalezno$ci od metody indukcji porodu

Metoda OXT i.v. (1) cewnik + OXT i.v. (2) | zel Pg (3) P
indukcji / czas | n=199 n=202 n=203
trwania porodu | n (%) n (%) n (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana Srednia / mediana
[min — max], [min — max], [min — max],
Q1, Q3 Q1, Q3 Q1, Q3
I okres (godz.) 5,00/4,50 6,31/6,00 4,19/3,55 p=0,00005
[0,00 —22,00] [0,00 — 17,00] [0,00 — 16,00[]
Q1=3,30 Q1=4,00 Q1=2,50
Q3=6,16 Q3=7,90 Q3=5,08
IT okres (godz.) | 0,49/0,33 0,51/0,34 0,38/0,20 p=0,0014
[0,00 —2,50] [0,00 —2,33] [0,00 — 2,66]
Q1=0,16 Q1=0,08 Q1=0,08
Q3=0,63 Q3=0,80 Q3=0,50

Q1- kwartyl 25%, Q3- kwartyl 75%, OXT i.v. - dozylny wlew oksytocyny, Pg -prostaglandyny, ZZO -
znieczulenie zewnatrzoponowe, godz. - godzina

Na podstawie testu Kruskala-Wallisa stwierdzono rowniez znamienng réznic¢ w czasie
trwania II okresu porodu pomiedzy réznymi metodami indukcji porodu. Najkrétszy sredni czas
trwania byl w grupie kobiet indukowanych zelem prostaglandynowym w poréwnaniu z grupa
indukowang oksytocyna lub cewnikiem Foleya (0,37 godz. vs 0,49 godz. vs 0,50 godz.,
p=0,0014), mediany dla poszczegolnych grup wynosity odpowiednio 0,20 godz. vs 0,33 godz.
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vs 0,51 godz. (p=0,0014). Podobnie jak dla I okresu porodu, najwiekszy rozstep kwartyli
wystapit dla grupy indukowanej cewnikiem Foleya. Dane przedstawia tabela 40.

Na podstawie testu Kruskala-Wallisa stwierdzono, ze obecno$¢ znieczulenia
zewnatrzoponowego wptywata na znamienne wydtuzenie §redniego czasu trwania II okresu

porodu (0,34 godz. vs 0,59 godz., p<0,00005). Dane przedstawia tabela 41.

Tabela 41. Czas trwania II okresu porodu u pacjentek z zatozonym znieczuleniem zewnatrzoponowym

Czas trwania II okresu porodu w | ZZO (+) 770 (-) p
zaleznoSci od zastosowania ZZO n=199 n=202
n (%) n (%)
Srednia / mediana Srednia / mediana
[min — max], [min — max],
Q1,Q3 Ql1, Q3
IT okres (godz.) 0,59 /0,50 0,34/0,16 p=0,00005
[0,00 —2,50] [0,00 — 2,66]
Q1=0,25 Q1=0,03
Q3=2,80 Q3=2,50

Q1- kwartyl 25%, Q3- kwartyl 75%, ZZO - znieczulenie zewnatrzoponowe, godz. - godzina

4.10. ANALIZA NIESKUTECZNYCH INDUKCJI PORODU

W grupie indukowanych pacjentek, u 74 z nich pierwsza indukcja okazata si¢ nieskuteczna i
zastosowano kolejng indukcje porodu. U 13 pacjentek wykonano 3 indukcje, u 5 - tacznie az 4
indukcje. Najrzadziej powtarzano indukcj¢ porodu cewnikiem Foleya (3,9%), najczesciej
powtarzano indukcj¢ po zastosowaniu zelu z prostaglandynami (19,8%). Zdecydowanie
najczgsciej powtarzano ten sam rodzaj indukcji porodu. Jedynie u 3 pacjentek, u ktorych
nieskuteczna byla indukcja zZelem z prostaglandynami wykonano indukcje wlewem z
oksytocyny.

Najwiekszy odsetek cie¢ cesarskich odnotowano w grupie, w ktorej powtarzano indukcje
cewnikiem Foleya w pordwnaniu z nieskuteczng indukcja zelem 1 samym wlewem oksytocyny
(odpowiednio: 62% vs 37,5% vs 23,1%).

Zaobserwowano, ze w grupie, w ktorej wystapita konieczno$¢ powtarzania indukcji zelem z
prostaglandynami cze$ciej rodzity si¢ dzieci z obnizong punktacja Apgar w pierwszej minucie

zycia lub z rozpoznaniem niedotlenienia okotoporodowego (tabela 42).
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Tabela 42. Analiza nieskutecznych indukcji

Metoda indukcji / OXT iv. (1) | cewnik + OXT i.v. (2) zel Pg (3)
Rodzaj porodu - Obecno$¢ n=26z 199 n=8 z 202 n=402z 203
powiklan okresu noworodkowego n (%) n (%) n (%)
Liczba nieskutecznych indukcji 26 (13,0%) 8 (3,9%) 40 (19,8%) 0,05
(n=74)
Liczba powtornych indukcji:
2 indukcje (n=56) 23 (11,5%) 8 (3,9%) 25 (12,3%) 0,05
3 indukcje (n=13) 3 (1,5%) 0 10 (5,0%)
4 indukcje (n=5) 0 0 5(2,5%)
Dodatkowa indukcja oksytocyna 26 0 3 -
PSN 17 (65,4%) 3 (37,5%) 24 (60,0%)
VE 3 (11,5%) 0 1(2,5%)
CcC 6 (23,1%) 5(62,5%) 15 (37,5%)
Punktacja w skali Apgar:
8-10 | 26 (100%) 8 (100%) 36 (90%)
4-710 0 4 (10%)
3]0 0 0
Niedotlenienie okotoporodowe 0 0 3 (7,5%)
n=18
Hiperbilirubinemia 8 (30,8%) 6 (75,0%) 6 (15%)
n=137
Hipotrofia 1 (3,8%) 2 (25,0%) 3 (7,5%)
n=34
Weczeéniactwo 1 (3,8%) 0 2 (5%)
n=21
Krwiak podokostnowy 0 0 0
n=16
Infekcja wewnatrzmaciczna 1 (3,8%) 0 1(2,5%)
n=12
Ztamanie obojczyka 1(3,8%) 0 0
n=10
Wylew dokomorowy I lub II stopnia 0 0 1 (2,5%)
n=6
Adaptacyjne zaburzenia oddychania 0 0 0
n=4
Porazenie splotu barkowego 0 0 1 (2,5%)
n=2
Obecnos¢ co najmniej jednego 8 (30,8%) 7 (87,5%) 11 (27,5%)
powiktania
n=26
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5. DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Indukcja porodu jest nadal jedng z najczesciej stosowanych procedur we wspotczesnym
potoznictwie. Zgodnie z definicjg indukcja porodu to proba wywotania regularnej czynnosci
skurczowej macicy, powodujacej skracanie i rozwieranie szyjki macicy, co ma doprowadzi¢ do
urodzenia dziecka droga pochwowa. Pordd drogami natury jest optymalnym sposobem
ukonczenia cigzy, zarowno dla matki, jak i dla ptodu. Przejscie ptodu przez kanat rodny w
mechanizmie porodowym ma bardzo duze znaczenie dla odpowiedniej adaptacji noworodka do
zycia pozamacicznego.

Preindukcja porodu to postgpowanie polegajace na stymulacji dojrzewania szyjki macicy do
porodu droga pochwowa, gdy nie jest ona odpowiednio przygotowana. Do drugiej polowy XX
wieku postepowaniem standardowym w celu oceny gotowos$ci porodowej pacjentek byto
badanie palpacyjne szyjki macicy a jego rezultat przedstawiano jako ocen¢ punktowa w skali
Bishopa.

State dazenie do poprawy opieki okoloporodowej i zmniejszenia chorobowosci oraz
umieralno$ci matek i noworodkéw doprowadzito do bardzo znacznego zwigkszenia czgstosci
indukcji porodu na przestrzeni ostatnich dziesigcioleci. Miarg sukcesu indukcji jest jej
zakonczenie porodem drogami natury, co wigze si¢ nierozerwalnie z prawidlowa kwalifikacja
pacjentek.

Wspotczesnie potoznicy dysponuja skutecznymi i réznorodnymi sposobami wywolania
czynno$ci skurczowej. Postep farmakologii pozwolit na wzbogacenie procedury zaréwno
indukcji, jak 1 preindukcji mechanicznej o zastosowanie prostaglandyn. Celem, jaki chcemy
osiggna¢ stosujagc metode preindukeji porodu jest zmniejszenie liczby nieudanych i kolejnych
indukcji, ograniczenie odsetka cig¢ cesarskich, redukcja zachorowalno$ci matek i noworodkow
oraz skrdcenie czasu pobytu w szpitalu.

Celem niniejszej pracy byta charakterystyka kliniczna pacjentek poddanych procedurze
indukcji porodu oraz ocena zalezno$ci pomiedzy czynnikami ryzyka przebiegu cigzy a
wyborem metody indukcji porodu. Praca miata réwniez na celu analiz¢ wplywu przygotowania
szyjki macicy przed rozpoczeciem indukcji na metod¢ porodu oraz oceng zalezno$ci pomiedzy
metoda indukcji porodu a czgstoscia wystepowania porodéow zabiegowych. Celem pracy byto
réwniez zbadanie zalezno$ci pomiedzy metoda indukcji porodu a wskazaniami do zakonczenia
cigzy cigciem cesarskim oraz okreslenie wskazan do cigcia cesarskiego w zaleznosci od

powodow indukcji porodu. Badano takze czas trwania porodu i czynniki ryzyka wystapienia
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powiktan potozniczych w zalezno$ci od rodzaju zastosowanej procedury. Analizie poddano tez
czynniki wplywajace na wystgpienie powiktan neonatologicznych oraz oceng ich czestosci.

Aby zrealizowa¢ powyzsze cele, przeprowadzono badanie retrospektywne oparte na analizie
danych z dokumentacji medycznej. Do badania wiaczono 604 losowo wybrane pacjentki, u
ktorych w latach 2008-2016 przeprowadzono indukcj¢ porodu w II Katedrze 1 Klinice
Potoznictwa 1 Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, stanowity one 12,1%
sposrod wszystkich pacjentek zakwalifikowanych w tym czasie do indukcji porodu. Taka
liczebno$¢ pacjentek dawata mozliwos¢ oceny populacji kobiet poddanych indukcji porodu
oraz mozliwo$¢ zaobserwowania réznic pomiedzy grupami wyrdéznionymi ze wzgledu na
metode¢ indukcji porodu.

Pacjentki podzielono na 3 grupy: pierwsza grupe o liczebnosci 199 stanowily pacjentki, u
ktérych do indukcji porodu wykorzystano dozylny wlew oksytocyny, druga grupe o liczebnosci
202 stanowily pacjentki, u ktorych indukcja porodu przebiegata dwuetapowo — w pierwszym
etapie do kanatu szyjki macicy wprowadzano cewnik Foleya, a nast¢pnie po kilkunastu
godzinach wiaczano wlew dozylny z oksytocyny, zas$ trzecig grupe o liczebnosci 203 stanowity
pacjentki, u ktéorych wykorzystano do indukcji porodu zel z prostaglandyn zakladajac go
doszyjkowo (dinoproston — preparat prostaglandyny E2).

Wskazania do indukcji porodu

Istnieje wiele badan opisujacych sposob indukceji porodu i skutecznos¢ zastosowanej metody.
Rzadziej poddawano analizie wystgpowanie okreslonych powiktan cigzy stanowigcych
wskazanie do indukcji porodu, zwtaszcza w kontek$cie skutecznosci tej procedury oraz
wplywu powiktan cigzy na powiktania u matki 1 wyniki noworodkowe.

W ostatnich latach podje¢to proby usystematyzowania wskazan do indukcji porodu. Istnieja
doniesienia o wysokiej jakosci dowodowej dotyczace zasadnosci zastosowania indukcji porodu
w przypadku cigzy po terminie, cigzy powiktanej nadci$nieniem tetniczym, zwlaszcza z
towarzyszacym stanem przedrzucawkowym oraz w przypadku odplywania pltynu
owodniowego przed wystgpieniem czynno$ci skurczowej macicy (PROM). W przypadku
innych powiklan cigzy czegsto podejmujemy decyzje o zasadnosci rozpoczecia indukcji porodu
poddajac ocenie sytuacje kliniczng i bazujac na rekomendacjach towarzystw naukowych.
Roéznice w naszym postepowaniu mogg tez wynikac z braku jasnych wytycznych klinicznych
zawierajacych spdjne zalecenia oparte na dowodach [160].

W przeprowadzonym badaniu wskazaniem do indukcji byty choroby wiklajace ciaze takie,

jak: cukrzyca (GDM/PGDM), cholestaza, nadci$nienie tetnicze (PIH/PPH), wewnatrzmaciczne
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ograniczenie wzrastania ptodu (FGR) oraz nieprawidtowosci w zapisie KTG. Wskazaniem do
indukcji porodu byt tez nieprawidlowy wynik badania ultrasonograficznego (dotyczacy ilosci
ptynu owodniowego, profilu biofizycznego, i/lub warto$ci przeptywow naczyniowych). W
analizie nie brano pod uwage pacjentek z PROM. W zZadnej z grup indukcji porodu nie byto
istotnej przewagi liczebnosci pacjentek z cukrzyca, z cholestazg, z nadci$nieniem tetniczym ani
z FGR.

Do interesujacych wnioskéw doszli autorzy pracy opublikowanej w BJOG w 2009 roku,
gdzie analizowano wskazania do indukcji porodu. Znaleziono dowody potwierdzajace
zasadno$¢ zastosowania tej procedury jedynie w cigzy po terminie oraz w przypadku
odptywania ptynu owodniowego w terminie porodu nie wspoélistniejacego z czynnoscia
skurczowa macicy. Wg Mazurkewicha i wsp indukcja porodu w cigzy po terminie moze
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zespotu aspiracji smotki i ryzyko zgondw okotoporodowych.
Stwierdzono tez, ze indukcja porodu w przypadku FGR przed terminem zmniejsza ryzyko
obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu, ale zwigksza tez ryzyko porodéow zakonczonych
cigciem cesarskim. W przypadku innych schorzen dowody uznano za slabe badz
niewystarczajace [66].

Nowe $wiatlo na spraw¢ wskazan do indukeji porodu przyniosto badanie opublikowane w
czasopis$mie Lancet w 2009 roku - badanie HYPITAT (Hypertension and Preeclapmsia
Intervention Trial At Term). To randomizowane, wieloosrodkowe doniesienie dotyczyto
pacjentek z nadci$nieniem tetniczym badz tagodnym stanem przedrzucawkowym.
Udowodniono, ze zastosowanie indukcji porodu wiaze si¢ z poprawa wynikoéw leczenia matek
1 powinno by¢ wdrozone po 37 tygodniu cigzy [101]. W przeprowadzonej analizie ci¢zarne z
nadci$nieniem tetniczym, zarowno z PIH jak 1 z PPH takze byly kwalifikowane do indukcji
porodu, stanowily one okoto 30 % pacjentek w kazdej z grup.

Odrebnym zagadnieniem jest indukcja porodu u matek obarczonych cukrzycg cigzowa. Juz
w latach 90-tych poprzedniego stulecia pojawialy sie doniesienia o zasadnosci wywolywania
porodu u pacjentek z cukrzyca w ciazy, zwlaszcza tych z PGDM. U kobiet z cukrzyca cigzowa
wymagajacych podania insuliny oraz u pacjentek z cukrzyca przedcigzowa klasy B
odnotowano zwickszony odsetek noworodkéw o duzej masie urodzeniowej i porodow
powiktanych dystocja barkowsa. Z tego powodu u takich pacjentek rekomenduje sie¢
przeprowadzenie indukcji porodu po 38 tygodniu cigzy [103]. W przeprowadzonym badaniu
indukowano cigzarne zarowno z GDM, jak 1 z PGDM. Czgsto$¢ porodow droga pochwowa

wynosita w grupie pacjentek z GDM 76,3%, a z PGDM - 50%. Ci¢zarne z GDM indukowano
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najczesciej w 39 tygodniu cigzy, odsetek porodow zabiegowych w tej grupie wynosit 0,51%,
za$ cig¢ cesarskich - 18,4%.

Podobnego zdania sg autorzy publikacji z 2023 roku, opisujacej duza kohortg pacjentek z
GDM 1 PGDM. Wskazniki martwych urodzen wzrastaty wraz z postgpem wieku cigzowego w
cigzach powiktanych zaréwno GDM, jak i cukrzyca przedcigzowa, niezaleznie od masy
urodzeniowej. Najwieksze ryzyko martwych urodzen wystepowato w cigzach powiklanych
cukrzycg przedcigzowa w 39 tygodniu w przypadku ptodéw, u ktérych rozpoznano LGA [161].
Podsumowujac - schematy naszego postgpowania tworzymy biorgc pod uwage dowody
naukowe, ale takze w oparciu o wytyczne towarzystw naukowych, ktore w duzej mierze sg
spdjne. Punktem zbieznym tych zalecen jest przeswiadczenie, ze ukonczenie cigzy przyniesie

wiecej korzysci dla matki i dziecka niz jej kontynuacja [162].

Czynniki ryzyka przebiegu ciazy a wybor metody indukcji porodu

W przeprowadzonej analizie nie odnotowano réznic pomi¢dzy badanymi grupami dotyczacych
tygodni cigzy, w ktorych wykonano procedur¢ indukcji porodu, ani we wskazaniach do
indukcji. Najczesciej procedure te¢ wdrazano w 39 140 tygodniu ciazy, a najliczniej wystepujaca
przyczyna byty nieprawidtowosci w zapisie KTG, GDM i nadci$nienie t¢tnicze.

Pacjentki poddane indukcji zelem prostaglandynowym byty $rednio o 2,5-2,6 roku mtodsze
zaréwno od pacjentek indukowanych oksytocyna, jak i od pacjentek indukowanych cewnikiem
Foleya. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy warto$ciami BMI
pacjentek w poszczegdlnych grupach indukcji porodu. Wielorodki czesciej indukowano przy
uzyciu dozylnego wlewu oksytocyny. Porody przedwczesne w przesztosci wystepowaly
znamiennie czescie] wsrod pacjentek indukowanych wlewem dozylnym oksytocyny w
poréwnaniu z grupg 2. 1 3. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w odsetku pacjentek
po przebytym cigciu cesarskim w poszczegolnych grupach indukcji porodu ani w liczbie
poronien w przesztosci.

Pacjentki z nadcisnieniem tetniczym miaty istotnie wigksze BMI w kazdej grupie indukcji

porodu.

Wskazania do indukcji porodu a ryzyko jej operacyjnego zakonczenia

Samo wskazanie do indukcji porodu rzadko bywa badane jako czynnik ryzyka cesarskiego
cigcia u pacjentek indukowanych. W duzym retrospektywnym badaniu Parkesa i wsp. gtownym
ocenianym wynikiem byl sposdb ukonczenia porodu (pordd drogami natury vs. cesarskie

cigcie) oraz jego zwigzek ze wskazaniem do indukcji. W analizie wieloczynnikowe;j
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stwierdzono, ze wskazania ptodowe do indukcji (w tym wewnatrzmaciczne zahamowanie
wzrastania ptodu, malowodzie, przedwczesne oddzielenie tozyska, makrosomia oraz cigza
przenoszona) istotnie zwickszaty ryzyko cesarskiego cigcia u pierworddek. Innym istotnym
czynnikiem byto ukonczenie porodu po 40 tygodniu cigzy [163].

Do ciekawych wnioskow doszli autorzy pracy opublikowanej w 2016 roku. Celem tego
badania takze byla ocena zwigzku migdzy wskazaniami do indukcji porodu a jej
niepowodzeniem. Kobiety, u ktorych indukcja zakonczyta si¢ niepowodzeniem (20%) czesciej
byty pierworédkami (p < 0,0001), byty starsze 1 mialy nizszy wiek cigzowy (p < 0,0001). Nie
stwierdzono réznic miedzy grupami pod wzgledem wskaznika masy ciata przed cigzg ani masy
urodzeniowej noworodka. Ws$rod nierédek wskazanie matczyne okazato si¢ istotnym
czynnikiem réznicujacym i wigzato si¢ z wyzszym ryzykiem niepowodzenia i wyzszym
odsetkiem ci¢¢ cesarskich [164].

W przeprowadzonej analizie wskazania do cigcia cesarskiego powigzane byty ze
wskazaniami do indukcji porodu. W grupie pacjentek indukowanych z powodu FGR nie
odnotowano ci¢¢ cesarskich z powodu nieskutecznej indukcji, wykonywano je gldwnie z
powodu nieprawidtowego zapisu KTG. Wsrdd kobiet z nadci$nieniem tgtniczym podobnie,
najczesciej wykonywano je z powodu zagrazajacej zamartwicy, ale rOwniez rozpoczynajacej
si¢ infekcji wewnatrzmacicznej. Wskazaniem do cesarskiego cigcia u pacjentek indukowanych
z PGDM byta gléwnie niewspdtmiernos¢ porodowa, a cigcia cesarskie u pacjentek
indukowanych z powodu cholestazy wykonywano najczgsciej z powodu braku postepu porodu,
w tym powiktaniu réwniez z powodu nieskutecznej indukcji.

W przeprowadzonym badaniu odsetek cig¢ cesarskich istotnie statystycznie wzrastat w
przypadku pacjentek obarczonych PGDM (33,3% vs 18,8%), zaleznosci takiej nie
zaobserwowano w przypadku GDM. Co ciekawe, w dwoch badaniach analizujacych wptyw
konkretnych wskazan do indukcji na ryzyko cigcia cesarskiego Parkes 1 wsp. [163] stwierdzili
istotny zwigzek miedzy niepowodzeniem indukcji a starszym wiekiem cigzowym (>40 tygodni,
p=0,0016), podobnie Gerli 1 wsp. wykazali, ze jedynym istotnym czynnikiem ryzyka byto
przeterminowanie cigzy [165]. Oznacza to, ze wiek cigzowy moze mie¢ istotny wptyw na
skuteczno$¢ indukcji porodu. Jak wspomniano powyzej, w przeprowadzonym badaniu

najczesciej procedurg t¢ wdrazano w 39 1 40 tygodniu ciazy.

Stopien przygotowania szyjki macicy przed rozpoczeciem indukcji a sposob porodu
W przeprowadzonym badaniu udokumentowano, ze porody zakonczone zabiegowo droga

pochwowg oraz cigciem cesarskim dotyczyly w znacznie wigkszym stopniu grupy pacjentek z
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niedojrzalg szyjka macicy (<6 punktow). Odsetek ten wynosit 70,4% vs 29,6% (p=0,001) dla
porodow zabiegowych droga pochwowa, a dla porodow zakonczonych cigciem cesarskim
80,7% vs 19,3% ( p=0,001).

Do podobnego wniosku doszli Vrouenraets i wsp., ktorzy badali zalezno$¢ pomiedzy
wskazaniami do indukcji porodu, jej przebiegiem oraz skalg przygotowania szyjki macicy. W
publikacji tej postawiono tezg, ze wynoszaca 5 lub mniej punktacja w skali Bishopa byta
glownym czynnikiem ryzyka operacyjnego zakonczenia cigzy we wszystkich grupach
pacjentek (OR 2,32). Inne czynniki istotnie zwigkszajgce ryzyko cigcia cesarskiego
obejmowaty: wiek matki >30 lat, wskaznik masy ciata >31, stosowanie analgez;ji
zewnatrzoponowej w pierwszej fazie porodu oraz mas¢ urodzeniowa noworodka >3 500 g
[166].

W przeprowadzonej analizie podobnie zaobserwowano, ze u pacjentek, u ktorych
przygotowanie szyjki macicy oceniono na mniej niz 6 pkt wg skali Bishopa, ryzyko cigcia
cesarskiego byto istotnie wyzsze, przy czym zalezno$¢ pomiedzy liczbg porodéw w przesztosci
a stopniem dojrzatosci szyjki macicy wg skali Bishopa okazala si¢ nieistotna. Okazalo si¢, iz
przy szyjce ocenionej powyzej 6 punktoéw wg skali Bishopa indukcja oksytocyng oraz zelem
prostaglandynowym wigzata si¢ z nizszym ryzykiem wystgpienia zagrazajacej zamartwicy
ptodu i1 porodu przez cigcie cesarskie. Podobng tez¢ udokumentowali autorzy
retrospektywnego opracowania z 2022 roku. W grupie pacjentek, u ktoérych szyjke oceniono
>5 pkt wg skali Bishopa odnotowano nizszy odsetek cig¢ cesarskich (OR 0,35), nawet po
uwzglednieniu liczby przebytych porodow [167].

Metoda indukcji porodu a ryzyko ciecia cesarskiego
W materiale wlasnym zaobserwowano, ze w grupie pacjentek indukowanych wlewem z
oksytocyny znamiennie rzadziej wykonywano cigcia cesarskie w poréwnaniu z grupg pacjentek
indukowanych przy uzyciu cewnika Foleya 1 oksytocyny oraz grupa indukowang zelem z
prostaglandynami (9,5% vs 26,7% vs 20,2%, p=0,0002). Co ciekawe, w grupie pacjentek
indukowanych cewnikiem Foleya odsetek cig¢ cesarskich byt najwyzszy i wynosit 26,7%.
Moze to by¢ powigzane z faktem, ze wlewem z oksytocyny istotnie czgsciej indukowano
wielorodki.

Oksytocyna jest popularnym lekiem stosowanym do indukcji porodu, nadal uzywanym
najczesciej na Swiecie. Syntetyczna oksytocyna to analog naturalnego hormonu, uwalnianego
z tylnego ptata przysadki mozgowej w czasie porodu, odpowiada za czynno$¢ skurczowa

mig$nia macicy a ponadto moze sprzyjac¢ korzystnym zmianom konsystencji szyjki macicy. W
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swietle licznych doniesien wydaje si¢, ze oksytocyna jest bezpieczng metodg wywolywania
czynnosci skurczowej. Jednakze kliniczna przydatnos$¢ oksytocyny jako srodka stosowanego w
celu uzyskania dojrzato$ci szyjki macicy jest ograniczona ze wzgledu na dlugi czas trwania
indukcji 1 niskg skuteczno$¢ w osiggnieciu porodu drogami natury. W pordéwnaniu z
dopochwowymi prostaglandynami stosowanymi powszechnie w celu poprawy dojrzatosci
szyjki macicy, oksytocyna cechuje si¢ nizsza skuteczno$cig [168].

W moim materiale w grupie pacjentek, u ktoérych zastosowano indukcje¢ porodu oksytocyna,
udziat procentowy cig¢ cesarskich w powodu zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej dla
szyjki ,,niedojrzatej” (<6 pkt) wynosit 12,5%, dla szyjki ,,dojrzate;” (>6 pkt) - 5,3%.

Interesujacym zagadnieniem jest skuteczno$¢ i bezpieczenstwo innej metody indukcji —
przy uzyciu cewnika Foleya i nastgpnie wlewu z oksytocyny. W mojej analizie u pacjentek
indukowanych tym sposobem odsetek cig¢ cesarskich wynosit 26%. Podobne wyniki uzyskali
autorzy prospektywnego badania dos¢ licznej grupy cigzarnych w Wielkiej Brytanii. Mediana
czasu od rozpoczecia indukcji do porodu wyniosta 28,3 godziny, a 20,2% pacjentek wymagato
zakonczenia porodu droga cigcia cesarskiego. Wedtug badaczy wyniki pozwalaja wysunaé
teze, ze doszyjkowe zastosowanie cewnika Foleya jest bezpieczng i skuteczng metoda indukcji
porodu [169].

Metody mechaniczne sg jednymi z najstarszych technik stosowanych w celu przyspieszenia
dojrzewania szyjki macicy. Szeroko zakrojona analiza porownawcza wszystkich metod
indukcji wykazata, Ze przezszyjkowy cewnik jednobalonowy jest rownie skuteczny jak wolno
uwalniajacy prostaglandyny pessar. Wykazano rowniez, ze metoda ta jest wysoce optacalna
[170]. Inne jej zalety to mniejsze ryzyko nadmiernej stymulacji, co moze umozliwi¢
przeniesienie niskiego ryzyka indukcji porodu z oddziatow szpitalnych do warunkow
ambulatoryjnych [48]. Dane dotyczace stosowania tej metody u kobiet z blizng na macicy sa
ograniczone, ale nie wskazuja na zwigkszone ryzyko pegknigcia macicy [171]. Wiele duzych,
randomizowanych badan kontrolowanych, takich jak PROBAT 1, 2 1 3, potwierdzilo
bezpieczenstwo tej metody 1 wptyneto na zmiang praktyki w Europie 1 USA, gdzie stosowanie
cewnika balonowego znacznie wzrosto [172] [173] [174].

Nalezy takze przytoczy¢ doniesie z bazy Cochrane, ktore bylo duzym przegladem
systematycznym dotyczacym skutecznosci 1 bezpieczenstwa cewnika Foleya oraz
prostaglandyn. Przeanalizowano dwadzie$cia osiem badan (6619 kobiet) i wykazano, ze
mechaniczna indukcja porodu z uzyciem balonu jest rownie skuteczna jak dopochwowe
podanie PGE: - r6znice w odsetku porodow pochwowych w ciagu 24 godzin byly niewielkie

lub Zadne, podobnie jak czgstos¢ cigé cesarskich. W swietle tych doniesien uzycie cewnika
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balonowego wydaje si¢ bezpieczniejsze, poniewaz prawdopodobnie zmniejsza ryzyko
hiperstymulacji macicy z nieprawidtowa czynno$cig serca ptodu [175].

Nalezy podkresli¢, ze w moim badaniu wérdd pacjentek indukowanych przy uzyciu cewnika
Foleya nie odnotowalam epizodow hiperstymulacji mi¢$nia macicy a przypadki urodzenia
dziecka z nizszg punktacja w skali Apgar oraz niedotlenienie okotoporodowe statystycznie
czesciej dotyczyto pacjentek indukowanych zelem prostaglandynowym. Istnieje jednak wiele
analiz porownawczych, ktore sugeruja, ze odsetek cie¢ cesarskich jest podobny a zaistniate
roznice wydaja si¢ by¢ nieistotne statystycznie. Jesli juz dojdzie do zakonczenia cigzy
operacyjnie nalezatoby podja¢ probe odpowiedzi na pytanie, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy

metoda indukcji a pojawiajacymi si¢ wskazaniami do cigcia cesarskiego.

Zastosowanie danej metody indukcji porodu a wskazania do ci¢cia cesarskiego

W materiale wlasnym zaobserwowano, ze wsrdd cigzarnych indukowanych wlewem dozylnym
z oksytocyny konieczno$¢ wykonania cigcia cesarskiego zwigzana byta przede wszystkim z
zagrazajacg zamartwicg wewnatrzmaciczng ptodu, wsrod kobiet indukowanych za pomoca
cewnika Foleya czg$ciej niz w innych grupach z brakiem postepu porodu, a w grupie
indukowanej zelem z prostaglandynami statystycznie czgéciej niz w innych grupach z
nieskutecznos$cig indukceji porodu.

Wedhug dostepnego pismiennictwa oksytocyna wykazuje znaczng skutecznos¢ w zakresie
odsetka kobiet rodzacych droga pochwowa w ciagu 24 godzin. Wydaje si¢ jednak, Ze schemat
wysokodawkowy jest nie tylko zwigzany ze znacznym skroceniem czasu porodu, ale rOwniez
Z Wyzszg czgsto$cig wystepowania hyperstymulacji macicy (61% vs 46%; p<001) oraz
koniecznoscig przerwania wlewu. W metaanalizie Moraes 1 wsp. udowodniono, ze schemat
wysokodawkowy skutkowat réwniez istotnie wyzszym odsetkiem cig¢¢ cesarskich z powodu
zagrozenia plodu [171].

Wsrod analizowanych przeze mnie pacjentek indukowanych wlewem z oksytocyny u 9%
wykonano cigcie cesarskie z powodu zagrazajace] zamartwicy wewnatrzmacicznej, a
oksytocyna nie byla podawana w schemacie wysokodawkowym. Nalezy podkresli¢, Ze
jednoczes$nie nie odnotowano przypadkéw skurczu tgzcowego macicy, przypuszczalnie z tego
powodu, ze w przypadku infuzji oksytocyny w tatwy sposéb mozna korygowa¢ dawke i tym
samym zapobiegac¢ takim powaznym powiktaniom.

Na uwage zasluguje doniesienie brytyjskiego Narodowego Instytutu Doskonatosci w
zakresie Zdrowia i Opieki (NICE), ktore omawia ryzyko tachysystolii 1 hiperstymulacji macicy

jako powiklan zwigzanych z oksytocyng stosowang przy indukcji lub stymulacji porodu.
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Wskazuje na potrzebe cigglego monitorowania KTG 1 modyfikacji dawkowania w celu
zmniejszenia ryzyka wystagpienia nadmiernej czynnos$ci skurczowej. NICE uznaje, Zze aby
zminimalizowaé¢ ryzyko hierstymulacji nalezy zmniejszy¢ lub przerwa¢ dawkowanie
oksytocyny juz w momencie przekroczenia 4 skurczéw macicy w ciggu 10 minut [170].

W metaanalizie Moraes 1 wsp. porownywano wyniki potoznicze i neonatologiczne przy
zastosowaniu protokotu wysokodawkowego i niskodawkowego Nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic w czgstoSci cie¢ cesarskich, $miertelno$ci noworodkéw, krwotoku
poporodowego ani porodow zabiegowych droga pochwowa. Natomiast czestos¢ tachysystoli
macicy byla istotnie wyzsza w grupie pacjentek indukowanych przy zastosowaniu wysokich
dawek oksytocyny. W $wietle tych doniesien wydaje si¢, ze indukcja porodu przy uzyciu
protokotu niskodawkowego jest rownie skuteczna, a ponadto wigze si¢ z istotnie mniejszg
liczba epizodow tachysystoli macicy [171]. Co ciekawe, w mojej analizie przypadki
hyperstymulacji macicy rozumiane jako skurcz tezcowy macicy dotyczyly tylko pacjentek
indukowanych przy pomocy zelu prostaglandynowego. Podobnie, w tej grupie pacjentek

urodzito si¢ statystycznie wiecej dzieci z objawami niedotlenienia okoloporodowego.

Niepowodzenie indukcji porodu

Pomimo ze indukcja porodu stanowi obecnie bardzo czgsto stosowang procedure nalezy
podkresli¢, ze brakuje powszechnie zaakceptowanej definicji ,,niepowodzenia indukcji
porodu”. Rézny sposodb definiowania utrudnia pordwnywanie wynikow 1 oceng skutecznosci
tej procedury. Dtugo$¢ fazy utajonej porodu (czyli okresu od rozpoczecia indukcji do poczatku
fazy aktywnej) stata si¢ kluczowym elementem w ocenie, kiedy indukcje mozna uznaé za
nieudang. Niepowodzenie indukcji czesto wigze si¢ ze zwigkszong liczba cig¢ cesarskich, a
takze z mozliwoscig wystapienia innych powiktan potozniczych.

W $wietle danych literaturowych wydaje si¢, ze diagnoza ,,nieudanej indukcji” powinna by¢
zarezerwowana dla kobiet, ktore nie osiggnely regularnych skurczow macicy 1 nie nastgpita u
nich zmiana konsystencji szyjki macicy po co najmniej 24 godzinach od rozpoczgcia procedury
indukcji porodu.

Do niedawna postgp porodu oceniano na podstawie krzywych opracowanych przez
Friedmana w latach 50-tych ubiegtego stulecia. Cz¢$¢ badaczy sugeruje, Ze historyczne kryteria
definiujgce prawidlowy postep porodu nie powinny by¢ stosowane. Nowsze doniesienia
wskazuja, ze aktywny pordd moze zaczyna¢ si¢ dopiero po osiggnigciu 6 cm rozwarcia, a nie
jak wczesniej sadzono przy 4 cm, stad diagnoza zatrzymania porodu nie powinna by¢ stawiana

przed osiggnigciem 6 cm rozwarcia
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Do gtownych czynnikdéw ryzyka braku postepu porodu naleza: niedojrzata szyjka macicy,
pierwordédztwo oraz otyto§¢. W moim materiale znamiennie czgsciej wykonywano cigcie
cesarskie z powodu nieskutecznej indukcji porodu w przypadku pacjentek indukowanych
zelem prostaglandynowym. Odsetek nieskutecznych indukcji w tej grupie byt najwiekszy i
wynosit 19%. Podobne wyniki uzyskali autorzy prospektywnego badania, w ktéorym
analizowano skuteczno$¢ zelu PGE; i czynniki predykcyjne niepowodzenia indukcji. Okazato
sig, ze u 21,6% pacjentek nie uzyskano czynnos$ci skurczowej po podaniu dinoprostonu.
Niezaleznymi czynnikami ryzyka niepowodzenia okazaly si¢: pierwsza cigza (OR = 5.9),
BMI>25 kg/m? (OR = 5,4) oraz punktacja w skali Bishopa <4 ( OR = 2,3). Wnioski zawarte w
tym doniesieniu byty analogiczne z moimi, ze zel PGE2 ma ograniczong skutecznos$¢ u kobiet
z niekorzystnymi warunkami szyjki macicy [172].

Kolejnym etapem przeprowadzonej przeze mnie analizy bylo poréwnanie wskazan do cigcia
cesarskiego w poszczegolnych grupach pacjentek indukowanych. Wykazano, ze zagrazajaca
zamartwica wewnatrzmaciczna ptodu stanowita najczestsze wskazanie do cigcia cesarskiego w
grupie pacjentek indukowanych z powodu FGR lub powiklan nadcis$nienia tetniczego,
natomiast niewspotmierno$¢ porodowa w grupie kobiet z PGDM. Te spostrzezenia sg
analogiczne z literatura $wiatowa. Najnowsze badania sugeruja, ze w cigzach powiktanych
poéznym FGR wystepuje zwickszone ryzyko dekompensacji ptodu w sytuacji regularnych
skurczé6w macicy, a zwlaszcza nadmiernej stymulacji macicy [176].

W pracy Familiarii i wsp. oceniano niekorzystne wyniki $rodporodowe w cigzach
powiklanych FGR. Cigcie cesarskie z powodu objawdw zagrozenia plodu wykonano
najczegsciej w grupie pacjentek indukowanych prostaglandynami, w tym dinoprostonem
(18,1%). Podobnie czgsto$¢ tachysystolii macicy byta najwyzsza w grupie pacjentek
indukowanych przy pomocy dinoprostonu i wynosita 13,8%. Podobne wyniki uzyskatam w
mojej analizie, w grupie pacjentek indukowanych przy pomocy Zelu z dinoprostonu odsetek
tachysystolii byt najwyzszy 1 w tej grupie najwigcej dzieci urodzito si¢ z objawami
niedotlenienia okotoporodowego. Ten odsetek wynosit az 5%. Stad nasuwa si¢ wniosek, ze
metody mechaniczne takie, jak cewnik Foleya wydaja si¢ wigza¢ z nizszym ryzykiem
niekorzystnych wynikéw $rédporodowych [177].

Cze$¢ publikacji probuje znalez¢ odpowiedz na pytanie, czy stan przedrzucawkowy wigze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem cigcia cesarskiego w przypadku indukcji porodu. W badaniu Kim
1 wsp. wykazano, ze kobiety ze stanem przedrzucawkowym, u ktérych indukowano pordd,
mialy wyzszy wskaznik cesarskich ci¢g¢ w porownaniu do kobiet bez tego schorzenia,

niezaleznie od liczby wczedniejszych porodéw i1 wieku cigzowego. Pierworddki w cigzy
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donoszonej indukowane z powodu stanu przedrzucawkowego mialy wyzszy odsetek ciec
cesarskich (p=0,011), podobnie bylo w przypadku wielorédek (p=0,003). W analizie
wieloczynnikowej wykazano, ze stan przedrzucawkowy wigzat si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
cigcia cesarskiego w przypadku indukcji porodu (OR = 1,90) [178]. W moim materiale
pacjentki z PIH/PPH stanowily 30-40% w kazdej z indukowanych grup, a odsetek cigé
cesarskich wynosit 17%.

Do interesujacych wnioskéw doszli autorzy opracowania z 2019 roku, w ktorym oceniano
wpltyw indukcji porodu za pomoca dopochwowych czopkow dinoprostonu (Propess) i
oksytocyny na wyniki okotoporodowe u kobiet ci¢zarnych z nadcisnieniem cigzowym [179].
Odsetek porodéw drogami natury u kobiet z nadci$nieniem cigzowym wynosit odpowiednio:
93,5% (grupa porodu spontanicznego), 77,0% (grupa Propess) i 52,5% (grupa Oksytocyny),
przy istotnej roznicy statystycznej (p<0,001). Wada tej pracy byty jednak mate grupy pacjentek.
Wedtug autorow tego opracowania zastosowanie prostaglandyn jako metody indukcji porodu
w przypadku nadci$nienia cigzowego jest bezpieczne i skuteczne, nie powodujac wzrostu
ci$nienia krwi w trakcie porodu ani pogorszenia wynikow okotoporodowych. [179].

W nowym badaniu Molina-Barrera i wsp. z 2025 roku probowano znalez¢ odpowiedz na
pytanie, czy zel z dinoprostonem jest tak samo skuteczny i1 bezpieczny u pacjentek z
nadci$nieniem tetniczym, stanem przedrzucawkowym, jak w przypadku kobiet zdrowych.
Okazato si¢, ze wptyw na przygotowanie szyjki macicy, jak i odsetek porodéw pochwowych
byl podobny w obu grupach (p=0,16). Zdarzenia niepozadane, z wyjatkiem tachysystoli,
wystepowaly cze$ciej w grupie nadci$nieniowej, jednak rdznice nie osiggnely istotnosci
statystycznej [ 180]. W materiale wlasnym nie zaobserwowatam istotnej przewagi danej metody
indukcji w przypadku tego schorzenia.

Osobne zagadnienie stanowi odsetek cig¢ cesarskich w przypadku PGDM. W moim
materiale u pacjentek z PGDM wzrastal odsetek porodow operacyjnych (cigcie cesarskie:
33,3% u kobiet z PGDM vs 18,8% u kobiet bez PGDM). Czgsto$¢ wystepowania cukrzycy
przedcigzowej, jak 1 cukrzycy cigzowej wzrosta w ostatnich latach. Indukcja porodu w tej
grupie chorych niejednokrotnie stanowi duze wyzwanie. Jednym z elementdw wstepnego
postgpowania w tym przypadku jest okre§lenie optymalnego czasu porodu. Ostatnie wytyczne
Narodowego Instytutu Zdrowia Dziecka i Rozwoju Cztowieka, Towarzystwa Medycyny
Matczyno-Plodowej oraz Amerykanskiego Kolegium Potoznikéw 1 Ginekologéw sa mato
precyzyjne, mianowicie kobietom z cukrzycag przedcigzowa i zle kontrolowanym poziomem
glukozy zalecaja pordd migdzy 34. a 39. tygodniem cigzy. W doniesieniu poréwnujacym czas

trwania indukcji porodu w grupie kobiet z cukrzyca cigzowa 1 bez niej wykazano, Zze w cigzach
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powiktanych cukrzyca jest dtuzszy czas do rozpoczegcia aktywnej fazy porodu, stad wysnuto
wniosek, ze cukrzyca moze by¢ niezaleznym czynnikiem zwigzanym z wydtuzong indukcja
porodu u kobiet otrzymujacych dinoproston [181].

W materiale wlasnym w analizie wieloczynnikowe] ze zmiennymi rodzaj indukcji i
punktacja wg skali Bishopa wykazano, ze pacjentki obcigzone PGDM byly rozwigzywane
cigciem cesarskim statystycznie czeséciej z powodu niewspotmiernosci porodowej i makrosomii
ptodu. Podobnej zaleznosci nie odnotowatam z przypadku pacjentek z GDM. Wedhug danych
literaturowych, analogicznie z moimi obserwacjami w przypadku kobiet obarczonych PGDM
nieskuteczna indukcja, wspotistniejagce powiktania [182]. W duzej metaanalizie danych
udokumentowano, ze indukcja porodu u pacjentek z GDM moze zmniejsza¢ ryzyko
makrosomii 1 ci¢zkich urazéw krocza, ale nie dostarczono wystarczajacych dowodow
potwierdzajacych wplyw GDM na czesto§¢ cigé cesarskich ani cigzkich powiktan

okotoporodowych [183].

Metoda indukcji a czas trwania porodu

Osobne i bardzo istotne zagadnienie stanowi czas trwania indukcji porodu. W materiale
wlasnym stwierdzono istnienie istotnych roznic w czasie trwania I okresu porodu w zaleznosci
od rodzaju indukcji (p<0,00005). Najnizsze wartosci uzyskano w przypadku indukcji zelem
prostaglandynowym, nastgpnie $rednio o okoto godzing dluzszy byl czas trwania I okresu
porodu w przypadku indukcji oksytocyna, a najdluzszy zaobserwowano u pacjentek
indukowanych przy uzyciu cewnika Foleya.

Duze przeglady Cochrane 1 WHO podkreslaja, ze istnieje znaczna heterogenicznos¢
protokotow (rdzne populacje, pierwiastki vs wielorodki, rézny stopien przygotowania szyjki
macicy, rozne schematy podawania lekow), co utrudnia bezposrednie pordwnanie metod [184].

W brytyjskim prospektywnym badaniu obserwacyjnym dotyczacym indukcji porodu z
uzyciem cewnika Foleya mediana czasu od indukcji do porodu wyniosta 28,3 godziny (IQR
19,7-34 godziny), a 20,2% pacjentek wymagato zakonczenia porodu drogg cigcia cesarskiego.
Nie odnotowano istotnych powiktan. Uznano, ze doszyjkowy cewnik Foleya jest bezpieczng i
skuteczng metodg indukcji, zostat on juz wezesniej uznany za rownie skuteczny klinicznie jak
wolno uwalniajgce si¢ prostaglandyny [185]. W innej publikacji Kemper 1 wsp. uznali cewnik
Foleya za mniej skuteczny niz doustny mizoprostol, poniewaz jego zastosowanie wigzato si¢ z
mniejsza liczba porodow drogami natury, ale jednoczesnie stwierdzono, Ze niesie ze sobg nizsze

ryzyko niepozadanych wynikoéw okotoporodowych [186].
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Do interesujgcych wnioskéw doszli autorzy opracowania poréwnujgcego wigksze objetosci
balonika (60—80 ml) z objetosciag standardowa (30 ml) u kobiet poddawanych indukcji
cewnikiem Foleya. Gloéwnym punktem oceny byla $rednia dtugos¢ czasu od rozpoczgcia
indukcji do porodu. Czas od rozpoczecia indukcji do porodu wynosit srednio 22,4 godziny,
sredni czas do uzyskania porodu drogg pochwowa to 24,1 godziny, przy odsetku cig¢ cesarskich
16%. Nie stwierdzono roznicy w czestosci cigé cesarskich pomigdzy grupami. Wigksza
objetos¢ balonika wigzata si¢ z nieistotnym statystycznie skroceniem czasu od indukcji do
porodu zaréwno u wielorddek ($rednia roznica 2,67 godziny), jak i pierworddek (Srednia
roznica 1,82 godziny) [187].

W moim materiale najnizsze warto$ci dotyczace czasu trwania I okresu porodu uzyskano w
przypadku indukcji zelem prostaglandynowym. W pismiennictwie mozna zapoznaé si¢ z
wieloma analizami badan dotyczacymi skuteczno$ci 1  bezpieczenstwa  zelu
prostaglandynowego. Wg danych literaturowych istotna poprawa stanu szyjki macicy
zazwyczaj dokonuje si¢ wciggu 12 godzin. Wysnuto takze wniosek, ze u kobiet z
niekorzystnym stanem szyjki zel dziata skuteczniej, gdy podany jest dokanatlowo. W przypadku
pacjentek z korzystna szyjka, 66% pierwiastek 1 82% wielorodek urodzito bez potrzeby
stosowania oksytocyny. W duzym przegladzie prospektywnych badan klinicznych,
obejmujacych tacznie 3313 cigz, oceniano skuteczno$¢ zelu dinoproston. Stwierdzono, e
znacznie przyspiesza dojrzewanie szyjki macicy, zmniejsza liczbe nieudanych prob indukcji,
skracajac czas od rozpoczecia procedury do porodu. Niepozadane efekty (np. nadmierne
skurcze macicy lub nieprawidtowa czynno$¢ serca ptodu) zdarzaty sie rzadko (<1 %) i zwykle

byly odwracalne. Dzialania og6lnoustrojowe u matek byly minimalne [188].

Metoda indukcji a ryzyko zakazenia

Czg$¢ publikacji podnosi temat korelacji indukcji porodu 1 wystgpienia zakaZenia
okoloporodowego u matki 1 noworodka. W moim materiale najwyzszy odsetek zakazen
zaobserwowalam w grupie pacjentek indukowanych Zelem prostaglandynowym w poréwnaniu
z grupa kobiet indukowanych wlewem z oksytocyny i cewnikiem Foleya (odpowiednio 8.4%
vs 2,5% vs 3.4%, p=0,0125).

Wedtug doniesien literaturowych indukcja porodu nie wydaje si¢ by¢ procedurg
jednoznacznie zwigkszajacg ryzyko zakazenia, jednak pewne sytuacje kliniczne zwigzane z tym
procesem (np. przedtuzony pordd po amniotomii, dtugi czas od peknigcia blon do porodu,
wielokrotne badania przez pochwg) moga zwiekszaé ryzyko zakazenia okotoporodowego.

Ponadto wedlug wigkszos$ci autorow farmakologiczne metody indukcji nie wykazuja wyraznie
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wyzszego ryzyka zakazen w poroOwnaniu z innymi metodami, jezeli nie dochodzi do dtugiego
okresu od pegknigcia bton ptodowych do zakonczenia porodu. Nadal amniotomia i dtugi czas od
peknigcia bton plodowych do porodu wydaja si¢ by¢ najsilniejszymi czynnikami
zwigkszajagcymi ryzyko chorioamnionitis 1 endometritis, niezaleznie od metody indukcji.

Metaanaliza z 2015 roku, jak i pdzniejsze przeglady wykazaty, ze ryzyko chorioamnionitis
i endometritis jest podobne u kobiet, u ktorych pordéd indukowano przy uzyciu cewnika Foleya
i prostaglandynami (RR=0.96). Autorzy podkreslaja jednak, ze pordwnanie metod jest trudne
ze wzgledu na réznorodnos¢ zastosowanych protokotéw [189]. Nowsze doniesienia wskazuja
na niewielki wzrost ryzyka zakazen poporodowych po zastosowaniu procedury indukcji w
poréwnaniu ze spontanicznym poczatkiem porodu, ale autorzy podkres$laja, ze wzrost ryzyka
byt niewielki (r6znice rzedu 1-2% w niektorych kohortach) a réznica ta moze by¢ zalezna od
réznych praktyk klinicznych (liczba badan pochwowych, decyzje o amniotomii itp.). Badanie
przeprowadzone przez Hogh-Poulsen i wsp wykazato, ze indukcja porodu byla zwigzana z
nieco wyzszym ryzykiem infekcji niz pordéd spontaniczny (aOR=1,24) [190]. Co ciekawe
antybiotykoterapia w czasie cigzy oraz stan przedrzucawkowy byly czynnikami, ktére wigzaly
si¢ z wyzszym ryzykiem wystgpienia infekcji okoto 1 poporodowej [190]. W moim badaniu
najwigkszy odsetek infekcji zaobserwowatam u pacjentek obarczonych PGDM.

Wielu badaczy jest zdania, ze zastosowanie cewnika Foleya nie zwigksza ryzyka zakazenia
okotoporodowego. W pracy Van Halem i wsp. stwierdzono, ze u pacjentek indukowanych przy
uzyciu cewnika Foleya odsetek zakazen nie byt wysoki i wynosit 8,8% (RR=0,91) Stosowanie
cewnika wewnatrzmacicznego podczas porodu nie zwigkszato ryzyka zakazenia u matki lub
noworodka w okresie do 3 tygodni po porodzie. Autorzy podkreslajg takze, ze niejednokrotnie
postawienie rozpoznania jest trudne, poniewaz kobiety 1 noworodki otrzymujg antybiotyki juz
przy pierwszym podejrzeniu infekcji przed rozwinigciem petnych objawow klinicznych [191].

Warto przytoczy¢ takze prace, gdzie pordéwnano skuteczno$¢ i bezpieczenstwo dwoch metod
indukcji porodu. Kobiety losowo przydzielano do grupy Foley—mizoprostol lub Foley—
dinoproston. Okazato si¢, ze czas indukcji, czas dojrzewania szyjki macicy, zapotrzebowanie
na oksytocyne, odsetek cig¢ cesarskich oraz wyniki noworodkowe nie roznity si¢ istotnie
pomigdzy grupami. Ponadto u Zadnej pacjentki nie stwierdzono zapalenia bton ptodowych.
Autorzy opracowania byli zdania, Zze brak przypadkow zapalenia bton ptodowych mogh
wynikac z faktu, ze zastosowano tylko pojedyncza dawke prostaglandyn [192].

W moim materiale do$¢ znaczacy odsetek pacjentek (okoto 20%) otrzymywat kilkukrotng
dawke prostaglandyn. Zakazenie czesto korelowalo z obecno$cig bakterii E. coli w kanale

szyjki macicy — uzyskano dodatni posiew. W przypadku wyhodowania Escherichia coli w
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kanale szyjki macicy pobranego w izbie przyje¢ odsetek zakazen wzrastat z 4,3% do 14,3%
(p=0,016). W przypadku pozostatych drobnoustrojéw nie wykazano takiej zaleznosci.
Wigkszo$¢ badan poréwnujacych rézne metody skojarzone miata w swoim protokotach
kilkukrotne dawki prostaglandyn. Wydaje si¢, ze stosowanie powtarzanych dawek
prostaglandyn moze zwigksza¢ ryzyko nadmiernej czynno$ci skurczowej macicy oraz
zakazenia w nastepstwie czestych badan dopochwowych koniecznych do podawania lekdw.

[192].

Metoda indukcji porodu a ryzyko niedotlenienia okotoporodowego

W materiale wlasnym wykazano, ze najkrotszy czas trwania I okresu mial miejsce w grupie
kobiet indukowanych zelem prostaglandynowym. Jednocze$nie okolo 20% pacjentek
wymagato zastosowania kilkukrotnych dawek zelu. Zaobserwowano, ze w grupie, w ktorej
wystapita konieczno$¢ powtarzania indukcji zelem z prostaglandynami cze$ciej rodzity sig¢
dzieci z obnizong punktacja Apgar w pierwsze] minucie zycia lub z rozpoznaniem
niedotlenienia okotoporodowego.

Nie ma jednoznacznych dowodow, ze sama indukcja porodu znaczaco zwigksza czgstosé
cigzkiego niedotlenienia. I[lo§¢ randomizowanych badan klinicznych i metaanaliz jest zbyt
mata, by wykaza¢ wplyw na tak rzadkie, ale ciezkie powiktanie. Jednak posrednie ryzyko
niedotlenienia przez hiperstymulacje macicy i powigzane z tym zaburzenia czynnosci serca
ptodu jest dobrze udokumentowane dla niektorych metod (szczegdlnie schematow
misoprostolu 1 agresywnych protokotéw oksytocynowych). W praktyce ryzyko to jest zalezne
od dawki, drogi podania 1 zastosowanego protokotu.

Metody mechaniczne takie, jak cewnik Foley’a wg danych piSmiennictwa wykazujg nizsze
ryzyko hiperstymulacji i zwigzanych z tym zaburzen czynnos$ci serca ptodu w poréwnaniu z
prostaglandynami. Mozurkewich 1 wsp. sugeruja, ze uzycie misoprostolu i dinoprostonu
koreluje z wyzsza czestoscig hiperstymulacji niz metody mechaniczne. Autorzy podkreslaja
jednak, ze ich wpltyw na wystgpienie encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej jest
niejednoznaczny. Autorzy podkreslaja konieczno$¢ dalszych, dobrze zaprojektowanych badan,
ktére pomogg ustali¢ najbezpieczniejsze 1 najskuteczniejsze metody indukcji porodu [129].

W $wietle rekomendacji WHO nie ma pewnosci co do rdznic w czesto$ci wystepowania
encefalopatii niedotlenieniowej po zastosowaniu balonowania cewnikiem Foleya a
misoprostolem, jednak metody mechaniczne cechujg si¢ nizszym odsetkiem zdarzen
hiperstymulacji [65]. Osobne zagadnienie, ktérym zajmowali si¢ badacze dotyczyto

bezpieczenstwa stosowania oksytocyny do indukcji, jak tez stymulacji czynnosci skurczowej
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macicy. W pracy Burgod 1 wsp., ktora byta duzym przegladem autorzy zwracajg uwage, ze
oksytocyna (stosowana do indukcji czy stymulacji porodu) bywa zwigzana z wyzszym
ryzykiem encefalopatii w niektorych analizach obserwacyjnych, ale dowody sa
niejednoznaczne. Co prawda wykazano, ze podawanie oksytocyny w trakcie porodu byto
zwigzane z istotnie wyzszym ryzykiem encefalopatii noworodkowej (OR=2,19), jednakze do
metaanalizy wlaczono 7 badan przeprowadzonych w réznych krajach o niskim dochodzie
(LMICs Low and Middle Income Countries) i bardzo r6znorodnych protokotach podawania
[193].

W nowym badaniu, gdzie porownywano skuteczno$¢ i bezpieczenstwo zastosowania
indukcji porodu przy pomocy misoprostolu i dinoprostonu nie stwierdzono istotnych réznic w
odsetku tachysystoli, nieprawidtowych zapiséw KTG, czasie pobytu noworodkéw na oddziale
intensywnej terapii oraz wynikach punktacji wg skali APGAR. To sugeruje, ze misoprostol 1
dinoproston majg poréwnywalne profile bezpieczenstwa [194].

Wiele publikacji podnosi temat korelacji pomiedzy zastosowaniem danej procedury indukcji
porodu a wystgpieniem hyperstymulacji macicy ze zmianami w kardiotokografii. Cze$¢
badaczy sktania si¢ ku stwierdzeniu, ze mechaniczna indukcja przy pomocy cewnika Foleya
jest tak samo skuteczna, jak indukcja porodu za pomoca dopochwowego zelu
prostaglandynowego. Wydaje si¢ jednak, ze cewnik Foleya ma bardziej korzystny profil
bezpieczenstwa. Cewnik Foleya zmniejsza ryzyko hyperstymulacji macicy ze zmianami
czestosci serca w FHR ( RR 0,35 95% CI) [195]. W mojej analizie podobnie indukcja przy
uzyciu cewnika Foleya charakteryzowala si¢ duzym profilem bezpieczenstwa i1 niskim
odsetkiem hyperstymulacji wraz z nieprawidtlowymi zapisami KTG. Do podobnego wniosku
doszli badacze, ktorzy porownywali skutecznos¢ 1 bezpieczenstwo indukcji porodu przy uzyciu
cewnika dwubalonowego i dinoprostonu u wielorddek z szyjka oceniang na <6 pkt w skali
Bishopa. Nie stwierdzono znaczacych réznic w czgstosci porodow pochwowych w ciagu 24
godzin, a hyperstymulacja macicy potaczona z nieprawidlowym zapisem KTG wystepowata
wylacznie w grupie pacjentek indukowanych przy pomocy dinoprostonu [195].

W badaniu Canadas i1 wsp. stwierdzono istotne statystycznie rdznice na korzyse¢
dinoprostonu w przypadku porodéw, ktore dokonaty sie w ciggu 12 godzin od rozpoczgcia
indukcji (p= 0,005) a takze szybsze tempo dojrzewania szyjki macicy (p=0,001). Niestety
statystycznie czesciej wystepowata takze hyperstymulacja mig$nia macicy (18,8% vs 3,6%
p=0,001) oraz nieprawidlowe zmiany w kardiotokografii (26,8% vs 4,5% p=0.001) [173].

Whioski z tego badania sg zbiezne z moimi obserwacjami.
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W kolejnej analizie przeprowadzonej na duzych grupach pacjentek wykazano, ze czas od
rozpoczecia indukcji do porodu byt istotnie krotszy w grupie pacjentek, u ktorych zastosowano
dinoproston (mediana 5,73 godz., 95%CI 1,26-10,20). Nie stwierdzono istotnych réznic w
czestosci porodow drogami natury w ciggu 24 godzin (RR=0,7) ani w czgstosci cigc cesarskich
(RR=0,94) miedzy obiema metodami dojrzewania szyjki macicy. Podkreslono jednak, ze
zastosowanie wkladu z dinoprostonem wigzalo si¢ z wyzszym ryzykiem nadmiernych
skurczéw macicy (RR=0,07), w porownaniu z cewnikiem Foleya [174]. Cz¢$¢ badaczy sktania
si¢ ku stwierdzeniu, ze mechaniczna indukcja przy pomocy cewnika Foleya jest tak samo
skuteczna, jak indukcja porodu za pomoca dopochwowego zelu prostaglandynowego. Wydaje
si¢ jednak, ze cewnik Foleya ma bardziej korzystny profil bezpieczenstwa.

Systematyczny przeglad pi$miennictwa z bazy Cochrane dotyczacy mechanicznych metod
w indukcji porodu dowiddl, ze prawdopodobnie nie ma réznicy w odsetku cesarskich cigé
pomiedzy tymi grupami (RR=1,00, przy umiarkowanej jako$ci dowodow). Ponadto cewnik
balonowy prawdopodobnie zmniejsza ryzyko nadmiernej czynnosci skurczowej macicy z
towarzyszacymi zmianami czestosci serca ptodu (RR=0,35) ale sg to takze badania o

umiarkowanej jakosci dowodowej [175].
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6. WNIOSKI

Przeprowadzone badanie i analiza uzyskanych wynikow pozwolily sformutowac¢ nastepujace

whnioski:

1.
2.

Czynniki ryzyka przebiegu cigzy nie wplywaja na wybor metody indukcji.

Mniejsza dojrzato$¢ szyjki macicy do porodu w momencie rozpoczecia indukcji jest
zwigzana z czestszym ukonczeniem porodu drogg cigcia cesarskiego.

Porody zabiegowe droga pochwowg znamiennie cze¢sciej dotycza kobiet indukowanych
wlewem dozylnym z oksytocyny, a cigcia cesarskie kobiet z preindukcjg cewnikiem
Foleya.

Wsréd cigzarnych indukowanych wlewem dozylnym z oksytocyny konieczno$¢
wykonania cigcia cesarskiego zwigzana byla przede wszystkim z zagrazajaca
zamartwicg wewnatrzmaciczng ptodu, wérod kobiet indukowanych za pomocg cewnika
Foleya - z brakiem postgpu porodu, a w grupie indukowanej zelem z prostaglandynami
— z nieskuteczno$cig indukcji porodu.

Zagrazajaca zamartwica wewnatrzmaciczna ptodu stanowi najczestsze wskazanie do
cigcia cesarskiego w grupie pacjentek indukowanych z powodu ograniczenia wzrastania
wewnatrzmacicznego ptodu i/lub nadcis$nienia tetniczego, natomiast brak postepu
porodu to wskazanie do zakonczenia cigzy cesarskim cigciem w grupie kobiet
indukowanych z powodu cukrzycy przedcigzowe;j

Czas trwania zaréwno I, jak i1 II okresu porodu jest najdtuzszy w grupie kobiet
indukowanej cewnikiem Foleya.

Indukcja porodu zelem z prostaglandynami jest zwigzana z wigksza czgstoscig zakazen
pologowych.

Niedotlenienie okotoporodowe czesciej dotyczy noworodkéw pacjentek indukowanych

zelem z prostaglandynami.

Podsumowujac, nie ma jednej ,,najlepsze;” metody indukcji, wybdr zalezy przede wszystkim

od kontekstu klinicznego. W $§wietle moich badan i danych literaturowych wydaje sie, ze

mechaniczne metody indukcji porodu sg najbezpieczniejsze w aspekcie ryzyka wystapienia

hiperstymulacji migsnia macicy cho¢ nieco wolniejsze. Ponadto ryzyko ciezkiego

niedotlenienia okotoporodowego nie zostalo jednoznacznie powigzane z samg procedurg

indukcji porodu, za$ tachysystolia tak. Odnoszac si¢ do cytowanych publikacji, zgodnie z

autorami wczesniejszych prac uwazam, ze indukcja porodu jest procedurg bezpieczng i

przydatna w okreslonych warunkach klinicznych. Nalezy podkresli¢, ze doktadna analiza stanu
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potozniczego z uwzglednieniem omawianych zmiennych pozwala na oszacowanie
prawdopodobienstwa porodu pochwowego i pozwala unikngé niepotrzebnych zagrozen dla

matki i ptodu.
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OSWIADCZENIE

Niniejszym oéwiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecic
Medyeznym w dniu 18 listopada 2024 r. przyjela do wiadomosci informacjg

na temat badania pt. "Analiza poréwnaweza metod indukgji porodu w wybranych
powiklaniach cigzy.” Przedstawione badanic nic stanowi eksperymentu medycznego

w rozumieniu art. 2lust.] ustawy z dnia 3 grudnia 1996 r. o zawodach Jekarza i lekarza
dentysty (Dz.U. z 2018r poz.617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bivetycznej

przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktorej mowa w art. 29 ust.1 ww, ustawy.

Przewodniczaca Komisji Bioetycznej

ik

. med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz

Prof. dr hab.
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