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Ponad 22% ciężarnych w Stanach
Zjednoczonych jest poddawanych in-
dukcji porodu, a całkowity wskaźnik
indukcji porodu w Stanach Zjednoczo-
nych zwiększył się ponad dwukrotnie
od 1990 roku, do 225 na 1000 żywych
urodzeń w 2006 roku.1 Indukcja ma
na celu doprowadzenie do porodu si-
łami natury przez stymulację czyn-
ności skurczowej macicy przed
samoistnym rozpoczęciem się akcji
porodowej. Ogólnie indukcja porodu
uznawana jest za metodę leczenia
w przypadkach, gdy korzyści wynika-
jące z szybkiego ukończenia ciąży
przewyższają ryzyko związane z jej
kontynuacją. Korzyści związane z in-
dukcją porodu należy porównać z po-
tencjalnym ryzykiem dla matki i płodu
związanym z przeprowadzeniem tej
procedury.2 Ten dokument ma na celu
przegląd dostępnych obecnie metod
przyspieszających dojrzewanie szyjki
macicy oraz indukcji porodu i podsu-
mowanie danych dotyczących sku-
teczności tych metod pochodzących
z prawidłowo przeprowadzonych ba-
dań i opartych na ich wynikach. Te
wytyczne postępowania klasyfikują
wskazania i przeciwwskazania do in-
dukcji porodu, opisują różne środki
przyspieszające dojrzewanie szyjki
macicy, wymieniają metody stosowa-

ne w celu indukcji porodu oraz wyma-
gania, które muszą być spełnione, aby
różne metody indukcji porodu były
stosowane bezpiecznie.

Wprowadzenie

W 1948 roku Theobald i wsp. opisali
zastosowanie wyciągu z tylnego płata
przysadki, oksytocyny, podawanej
w kroplówce dożylnie w celu indukcji
porodu.3 Pięć lat później oksytocyna
była pierwszym hormonem polipepty-
dowym zsyntetyzowanym przez Vigne-
auda i wsp.4 Ten syntetyczny hormon
polipeptydowy odtąd stosowany jest
w celu pobudzenia czynności skurczo-
wej macicy. Inne metody stosowane
w indukcji porodu obejmują odklejenie
błon płodowych, amniotomię, stymula-
cję brodawek sutkowych oraz podanie
analogów prostaglandyny E.

Przyspieszenie dojrzewania szyjki
macicy
Przyspieszenie dojrzewania szyjki ma-
cicy ma na celu nasilenie procesu jej
rozpulchnienia i rozwierania z nastę-
powym zmniejszeniem wskaźnika
niepowodzeń indukcji porodu oraz
skrócenie czasu jego trwania. Przebu-
dowa szyjki macicy stanowi element
normalnego porodu mający dla niego
kluczowe znaczenie. Obserwowane
zmiany nie tylko obejmują rozpad ko-
lagenu i zmianę ułożenia jego włókien,
ale również zmiany składu glukozoami-
noglikanów, zwiększenie wytwarzania
cytokin oraz wzrost ilości leukocytów.5

Jeśli wskazane jest przeprowadzenie
indukcji porodu, ale stwierdza się, że
szyjka macicy jest niepodatna, można
zastosować leki przyspieszające jej doj-

rzewanie. Stan szyjki można ocenić
za pomocą skali Bishopa (tab. 1).6

W większości badań randomizowanych
przyjmowano, że szyjka była niepodat-
na, jeśli wynik w skali Bishopa wy-
nosił 6 lub mniej. Jeśli wynik wynosi
8 lub więcej, prawdopodobieństwo
porodu drogami natury w wyniku in-
dukcji porodu jest podobne jak przy po-
rodzie samoistnym.

Skuteczne metody przyspieszające
dojrzewanie szyjki macicy obejmują
mechaniczne rozszerzanie oraz poda-
nie syntetycznych prostaglandyn E1
(PGE1) i E2 (PGE2).

7-10 Metody mecha-
nicznego rozszerzania skutecznie
przyspieszają dojrzewanie szyjki ma-
cicy i obejmują związki higroskopijne,
osmotyczne (Laminaria japonicum),
cewniki Foleya (14-26F) wypełnio-
ne 30-80 ml płynu, urządzenia skła-
dające się z dwóch balonów (Atad
Ripener Device) oraz podawanie poza-
owodniowe izotonicznego roztworu
NaCl w objętości 30-40 ml/h.11-19 La-
minaria japonicum skutecznie powo-
duje dojrzewanie szyjki macicy, ale
może być związane ze zwiększeniem
wskaźnika zakażeń okołoporodo-
wych.7,20 U kobiet, u których wykonu-
je się indukcję porodu w przypadku
niepodatnej szyjki macicy, zastoso-
wanie metod mechanicznych, z wy-
jątkiem pozaowodniowego podania
roztworu NaCl, wiąże się z mniejszą
liczbą cięć cesarskich niż podanie sa-
mej oksytocyny.18 Liczne badania
wykazały skuteczność metod mecha-
nicznego rozszerzania szyjki macicy.
Nie ma wystarczających dowodów, aby
ocenić, jak skuteczne (poród w cią-
gu 48 h) są metody mechanicznego
rozszerzania w porównaniu z prosta-
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gladynami.18 Zalety cewnika Foleya to
niski koszt w porównaniu z prosta-
glandynami, stabilność w temperatu-
rze pokojowej oraz zmniejszone
ryzyko tachysystole macicy z towarzy-
szącymi zmianami czynności serca
płodu (FHR) lub bez nich.18,21

Mizoprostol, syntetyczny analog
PGE1, może być podawany dopochwo-
wo, doustnie lub podjęzykowo i jest
stosowany zarówno w celu przyspie-
szenia dojrzewania szyjki macicy, jak
i indukcji porodu. Jest on obecnie do-
stępny w dawce 100 µg (tabletka nie-
podzielna) lub 200 µg w tabletkach,
które można podzielić, uzyskując daw-
kę 25 lub 50 µg. Doświadczenia kli-
niczne związane ze stosowaniem tego
leku są rozległe, została opublikowa-
na duża liczba doniesień potwier-
dzających jego bezpieczeństwo pod
warunkiem prawidłowego stosowa-
nia. Żadne z badań nie wykazały, aby
ekspozycja w trakcie porodu na mizo-
prostol (lub inne prostaglandyny przy-
spieszające dojrzewanie szyjki macicy)
miała jakiekolwiek odległe niepożąda-
ne następstwa zdrowotne dla płodu
w przypadku niestwierdzenia zagra-
żającej zamartwicy płodu, nie ma też
innych prawdopodobnych podstaw
biologicznych dla tych obaw. Mimo że
mizoprostol jest zarejestrowany przez
U.S. Food and Drug Administration
(FDA) do stosowania w celu zapobie-
gania wrzodom trawiennym, w 2002
roku FDA zgodziła się na stosowanie
tego leku z nowym wskazaniem,
w czasie ciąży, w celu przyspieszenia
dojrzewania szyjki macicy i indukcji

porodu. Ulotka leku nie zawiera jed-
nak informacji dotyczących skuteczno-
ści i bezpieczeństwa mizoprostolu ani
zalecanej dawki i odstępu między ko-
lejnymi dawkami. Większość działań
niepożądanych występujących u mat-
ki i płodu związana jest z leczeniem
mizoprostolem w dawce większej
niż 25 µg. (W Polsce zastosowanie mi-
zoprostolu jest niezgodne z rekomen-
dacjami PTG. RD)

W sprzedaży w Stanach Zjednoczo-
nych dostępne są dwa preparaty
PGE2: żel w strzykawce o pojemno-
ści 2,5 ml zawierającej 0,5 mg dino-
prostonu (w Polsce preparat Prepidil)
oraz globulka dopochwowa zawierają-
ca 10 mg dinoprostonu. Oba są zare-
jestrowane przez FDA do stosowania
w celu przyspieszenia dojrzewania
szyjki macicy u kobiet w terminie
lub blisko terminu porodu. Globulka
dopochwowa wolniej uwalnia prosta-
glandyny (0,3 mg/h) niż żel. W porów-
naniu z placebo lub stosowaniem
samej oksytocyny prostaglandyny po-
dawane dopochwowo w celu przyspie-
szenia dojrzewania szyjki macicy
zwiększają prawdopodobieństwo po-
rodu w ciągu 24 h, nie zmniejszają od-
setka cięć cesarskich i zwiększają
prawdopodobieństwo wystąpienia ta-
chysystole macicy z towarzyszącymi
zmianami czynności serca płodu.22

Metody indukcji porodu

Oksytocyna
Oksytocyna jest jednym z najczęściej
stosowanych leków w Stanach Zjed-

noczonych. Mechanizmy fizjologiczne
porodu stymulowanego oksytocyną są
podobne do występujących podczas
porodu samoistnego, chociaż różne
pacjentki wykazują różną wrażliwość
i odpowiedź na jej działanie. Opiera-
jąc się na badaniach farmakokinetyki
syntetycznej oksytocyny, odpowiedź
uzyskuje się w ciągu 3-5 minut od po-
dania, a jej stabilne stężenie w suro-
wicy uzyskuje się do 40 minut.23

Odpowiedź macicy na oksytocynę za-
leży od czasu trwania ciąży: od 20 do
30 tygodnia ciąży odpowiedź stopnio-
wo się zwiększa, następnie w 34 tygo-
dniu ciąży osiąga plateau, które
utrzymuje się aż do terminu porodu,
kiedy to zwiększa się wrażliwość.24

Mniejsza wartość wskaźnika masy cia-
ła, większe rozwarcie szyjki macicy,
liczba porodów i wiek ciążowy są
czynnikami predykcyjnymi odpowie-
dzi na oksytocynę w trakcie indukcji
porodu.25

Odklejenie błon płodowych
W celu indukcji porodu często jest wy-
konywane odklejenie błon płodowych.
Po odklejeniu błon płodowych stwier-
dza się istotne zwiększenie aktywno-
ści fosfolipazy A2 i prostaglandyny F2α
(PGF2α).

26 Odklejenie błon płodowych
zwiększa prawdopodobieństwo samo-
istnego rozpoczęcia się akcji porodo-
wej w ciągu 48 h, zmniejsza też liczbę
indukcji porodów wykonywanych in-
nymi metodami.27 Chociaż odklejenie
błon płodowych wiązało się z więk-
szym ryzykiem pęknięcia błon pło-
dowych przed porodem,28 w innych

Czynnik

Liczba Rozwarcie Położenie Skrócenie szyjki Położenie punktu Konsystencja
punktów (cm) szyjki macicy macicy (%) prowadzącego* szyjki macicy

0 Zamknięta Do tyłu 0-30 -3 Twarda
1 1-2 Pośrednie 40-50 -2 Średnia
2 3-4 Do przodu 60-70 -1, 0 Miękka
3 5-6 – 80 +1,+2 –

*Położenie punktu prowadzącego określa się w skali od -3 do +3.

Zmodyfikowano na podstawie Bishop EH. Pelvic scoring for elective induction. Obstet Gynecol 1964;24:267.

Skala Bishopa

TABELA 1
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opublikowanych systematycznych prze-
glądach dotyczących tego zagadnienia,
obejmujących 1525 kobiet, nie uzy-
skano potwierdzenia takiej obserwa-
cji.27 Kobiety, u których wykonuje się
odklejenie błon płodowych, mogą od-
czuwać dyskomfort związany z samą
procedurą, może też u nich wystąpić
krwawienie z dróg rodnych, a w ciągu
następnych 24 godzin nieregularne
skurcze.27 Nie ma wystarczających da-
nych, aby ustalić zalecenia dotyczące
odklejania błon płodowych u kobiet,
u których wynik posiewu w kierunku
paciorkowców z grupy B jest dodatni.

Amniotomia
Przebicie błon płodowych może być
wykorzystywane jako metoda indukcji
porodu, zwłaszcza jeśli szyjka macicy
jest podatna. Zastosowanie samej am-
niotomii w celu indukcji porodu może
być związane z nieprzewidywalnie
długim upływem czasu do momentu
rozpoczęcia się czynności skurczowej.
Nie ma wystarczających dowodów po-
twierdzających skuteczność i bezpie-
czeństwo samej amniotomii w indukcji
porodu.29 W badaniu dotyczącym po-
łączenia amniotomii z wczesnym
wlewem oksytocyny, w porównaniu
z samą amniotomią, czas od początku
indukcji do porodu był krótszy w gru-
pie, w której zastosowano amniotomię
z oksytocyną.30 Nie ma wystarczają-
cych danych, aby określić moment
wykonania przebicia błon płodowych
u pacjentek, które otrzymują profilak-
tykę antybiotykową z powodu zakaże-
nia paciorkowcem z grupy B.

Stymulacja brodawek sutkowych
Stymulację brodawek sutkowych lub
jednej piersi stosuje się jako naturalną
i niedrogą niemedyczną metodę in-
dukcji porodu. W systematycznym
przeglądzie 6 badań dotyczących 719
kobiet, u których porównano stymula-
cję piersi z niestosowaniem żadnej
metody, stwierdzano znacznie mniej-
szą liczbę kobiet, które po upływie
72 godzin nie zaczęły rodzić, ale tyl-
ko wśród tych, u których stwierdzo-
no, że szyjka macicy była podatna.31

U żadnej z kobiet nie stwierdzono ta-
chysystole macicy z lub bez zmian
czynności serca płodu, nie stwierdzo-

no różnicy w częstości występowania
zielonego płynu owodniowego i wyko-
nywania cięć cesarskich.31 Stymulacja
piersi wiązała się z rzadszym występo-
waniem krwotoków w czasie porodu.31

Zastosowanie tej metody oceniano tyl-
ko w grupie ciąż niskiego ryzyka.

Terminologia związana
z indukcją porodu

Na spotkaniu grupy roboczej w 2008
roku zorganizowanym przez American
College of Obstetricians and Gyneco-
logists, Eunice Kennedy Shriver Natio-
nal Institute of Child Health and
Human Development oraz Society of
Maternal-Fetal Medicine dotyczącym
śródporodowego monitorowania czyn-
ności serca płodu dokonano przeglądu
i uaktualnienia klasyfikacji zapisów
FHR. Oceniono obowiązujący system
klasyfikacji zapisów FHR i stworzono
nowe wytyczne dotyczące jego stoso-
wania w Stanach Zjednoczonych.32

Przede wszystkim stwierdzono, że na-
leży zaprzestać używania terminów
hiperstymulacja i nadmierna kurczli-
wość. W zamian zalecono, aby posłu-
giwać się terminem tachysystole
z towarzyszącymi lub nie deceleracja-
mi czynności serca płodu.

Skurcze macicy
Skurcze macicy oblicza się, podając
liczbę skurczów występujących w cią-
gu 10 minut, uśrednioną dla 30 mi-
nut. Częstotliwość skurczów stanowi
tylko częściową ocenę czynności skur-
czowej macicy. Inne cechy, takie jak
czas trwania, natężenie oraz czas re-
laksacji między kolejnymi skurczami
są równie ważne w praktyce klinicz-
nej. Do określenia czynności skurczo-
wej macicy używana jest następująca
terminologia:
�Prawidłowa: pięć skurczów lub

mniej w ciągu 10 minut, uśrednio-
ne dla 30 minut

�Tachysystole: więcej niż 5 skurczów
w ciągu 10 minut, uśrednione
dla 30 minut
Wymieniono cechy charaktery-

styczne skurczów macicy:
�W przypadku tachysystole należy

zawsze określić, czy towarzyszą
mu, czy nie deceleracje FHR.

�Termin tachysystole dotyczy zarów-
no porodu samoistnego, jak i sty-
mulowanego. Reakcja kliniczna
na tachysystole powinna zależeć
od tego, czy skurcze są samoistne,
czy stymulowane.
Większość pozycji piśmiennictwa

zacytowana w tym Practice Bulletin
została opublikowana wcześniej niż
ukazały się wytyczne 2008 NICHD do-
tyczące definicji i interpretacji zapi-
sów FHR. Trudno jest zatem
uogólniać wyniki cytowanego pi-
śmiennictwa, w którym posługiwano
się nieujednoliconymi i różnymi defi-
nicjami dotyczącymi zapisów czynno-
ści serca płodu.

Rozważania kliniczne
i rekomendacje

Jakie są wskazania
i przeciwwskazania do indukcji
porodu?
Wskazania do indukcji porodu nie są
bezwzględne, należy brać pod uwagę
stan matki i płodu, wiek ciążowy, stan
szyjki macicy oraz inne czynniki. Po-
niżej wymieniono stany występujące
u matki i u płodu, które mogą stano-
wić wskazanie do indukcji porodu:
�Przedwczesne odklejenie się łoży-

ska
�Stan zapalny błon płodowych
�Obumarcie płodu
�Nadciśnienie tętnicze indukowane

ciążą
�Stan przedrzucawkowy i rzucawka
�Przedwczesne pęknięcie błon pło-

dowych
�Ciąża po terminie porodu
�Choroby u matki (np. cukrzyca,

choroby nerek, przewlekła choroba
płuc, przewlekle nadciśnienie tęt-
nicze, zespół antyfosfolipidowy)

�Zagrożenie dla płodu (np. ciężka hi-
potrofia, izoimmunizacja, małowo-
dzie)
Indukcję porodu można również

wykonać z przyczyn logistycznych,
na przykład: ryzyko szybkiego porodu,
duża odległość od szpitala, lub ze
wskazań psychospołecznych. W tych
przypadkach musi być spełnione co
najmniej jedno kryterium dotyczące
wieku ciążowego wymienione w ram-
ce lub należy określić dojrzałość płuc
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płodu. Potwierdzenie dojrzałości płuc
płodu przed ukończeniem 39 tygodni
ciąży, w przypadku braku właściwych
warunków klinicznych, nie jest wska-
zaniem do indukcji porodu.

Należy rozważyć każdy przypadek
indywidualne i ocenić sytuację klinicz-
ną, aby określić, kiedy wykonanie in-
dukcji porodu jest przeciwwskazane.
Ogólnie przeciwwskazania do indukcji
porodu są takie same jak do porodu
samoistnego i drogami natury. Obej-
mują one, ale nie ograniczają się tylko
do nich, następujące sytuacje:
�Naczynia przodujące i łożysko cał-

kowicie przodujące
�Poprzeczne położenie płodu
�Wypadnięcie pępowiny
�Przebyte klasyczne cięcie cesar-

skie
�Aktywne zakażenie narządów

płciowych wirusem opryszczki
�Stan po wyłuszczeniu mięśniaka

macicy wnikającego do jamy macicy

Jakie kryteria muszą być spełnione
przed zastosowaniem metod
przyspieszających dojrzewanie szyjki
macicy bądź wykonaniem indukcji
porodu?
Przed podaniem leków przyspieszają-
cych dojrzewanie szyjki macicy lub
wykonaniem indukcji porodu należy
ocenić wiek ciążowy i wziąć pod uwa-
gę potencjalne ryzyko dla matki i pło-
du. Są to czynniki mające nadrzędne
znaczenie dla właściwej oceny. Pa-
cjentce należy udzielić informacji na
temat wskazań do indukcji porodu, le-
ków i metod stymulacji porodu oraz
ewentualnej konieczności przeprowa-
dzenia kolejnej indukcji lub wykonania
cięcia cesarskiego. Chociaż badania
prospektywne są ograniczone, jeśli

chodzi o ocenę korzyści z planowej in-
dukcji porodu, pierwiastki z niepodat-
ną szyjką macicy, u których wykonuje
się indukcję porodu, należy poinfor-
mować o dwukrotnie zwiększonym ry-
zyku konieczności wykonania cięcia
cesarskiego.33-35 Dodatkowo postęp
porodu różni się istotnie w przypadku
planowej indukcji w porównaniu z ko-
bietami, u których czynność porodo-
wa wystąpiła samoistnie.36 Założenie,
że musi minąć co najmniej 12-18 go-
dzin przed rozpoznaniem niepowo-
dzenia indukcji, może zmniejszyć
ryzyko cięcia cesarskiego.37,38

Dodatkowe wymagania dotyczące
zastosowania leków przyspieszających
dojrzewanie szyjki macicy i wykona-
nia indukcji porodu dotyczą oceny
szyjki macicy, wymiarów miednicy,
wielkości i położenia płodu. Monitoro-
wanie czynności serca płodu i skur-
czów macicy zaleca się tak samo jak
w przypadku innych pacjentek z gru-
py ryzyka w aktywnej fazie porodu.
Mimo że przeszkolone położne mogą
monitorować przebieg indukcji poro-
du, lekarz mogący wykonać cięcie ce-
sarskie powinien być łatwo dostępny.

Jaka jest względna skuteczność
dostępnych metod przyspieszających
dojrzewanie szyjki macicy
skracających czas trwania porodu?
Na podstawie przeglądu systematycz-
nego stwierdzono, że u pacjentek
z niepodatną szyjką macicy założenie
cewnika Foleya przed podaniem oksy-
tocyny istotnie skracało czas trwania
porodu.21 Zauważono też, że założenie
cewnika skutkowało zmniejszeniem
liczby cięć cesarskich. Kiedy porówny-
wano zastosowanie cewnika Foleya
z żelem zawierającym PGE2, w więk-

szości badań nie stwierdzono różnicy
w czasie od indukcji do porodu ani od-
setku cięć cesarskich. Stosowanie pro-
staglandyn wiąże się z większym
ryzykiem tachysystole z lub bez zmian
w zapisie czynności serca płodu w po-
równaniu z założeniem cewnika Fo-
leya.21 Stosowanie cewników Foleya
w różnych rozmiarach, z różną objęto-
ścią płynu wypełniającego, jak również
różnych protokołów podawania mizo-
prostolu, daje niejednoznaczne wyniki
w ocenie czasu upływającego do poro-
du, wskaźniku cięć cesarskich oraz
w zakresie ryzyka oddania smółki przez
płód.18,21 Zastosowanie w badaniach
randomizowanych oksytocyny, poza za-
łożeniem cewnika Foleya, wydawało się
nie skracać czasu do porodu.39

Badania, w których oceniano poza-
owodniowe podanie izotonicznego
roztworu NaCl przez cewnik Foleya
w porównaniu do zastosowania cew-
nika Foleya z jednoczesnym podaniem
oksytocyny, przynoszą sprzeczne wy-
niki, jeśli chodzi o czas od momentu
rozpoczęcia indukcji do porodu.19,40,41

Różnice dotyczące metodologii mogą
tłumaczyć rozbieżności w uzyskanych
wynikach. Założenie cewnika Foleya
jest możliwą do zastosowania i sku-
teczną metoda przyspieszającą dojrze-
wanie szyjki macicy w indukcji
porodu.

Często stsowoaną metodą jest poda-
wanie PGE2 (doszyjkowo lub dopo-
chwowo). Jest to metoda skuteczniejsza
niż placebo lub niestosowanie żadnej
metody przyspieszającej dojrzewanie
szyjki macicy.42 Liczne prospektywne
randomizowane badania kliniczne
i dwie metaanalizy wykazały, że po-
dawanie PGE1 (mizoprostolu) jest
skuteczną metodą przyspieszającą
dojrzewanie szyjki macicy.43-48 Stwier-
dzono, że mizoprostol podawany do-
pochwowo był tak samo lub bardziej
skuteczny niż żel z dinoprostonem.48-51

Podawanie mizoprostolu dopochwo-
wo wiązało się z rzadszym stosowa-
niem znieczulenia zewnątrzoponowego,
większą liczbą porodów w ciągu 24 go-
dzin i częstszym występowaniem ta-
chysytole macicy z lub bez deceleracji
czynności serca w porównaniu z po-
dawaniem dinoprostonu i oksytocy-
ny.48 W odróżnieniu od tego w ran-
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� Badanie USG wykonane przed 20 tygodniem ciąży potwierdza, że wiek ciążowy
wynosi 39 tygodni lub więcej.

� W badaniu USG metodą Dopplera 30 tygodni wcześniej potwierdzono obecność
czynności serca płodu.

� Minęło 36 tygodni od uzyskania dodatniego wyniku testu ciążowego wykonanego
z surowicy lub moczu wykrywającego obecność ludzkiej gonadotropiny kosmówkowej.

Potwierdzenie, że ciąża jest donoszona

RAMKA
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domizowanych badaniach kontrolowa-
nych przy stosowaniu mizoprostolu
w celu przyspieszenia dojrzewania
szyjki macicy, w porównaniu z oksyto-
cyną, czas do rozpoczęcia akcji poro-
dowej lub porodu był dłuższy.52

Trudno jednak porównać wyniki ba-
dań dotyczących mizoprostolu z powo-
du różnych punktów końcowych,
w tym wyniku w skali Bishopa, czasu
trwania porodu, całkowitego zużycia
oksytocyny, powodzenia indukcji po-
rodu oraz wskaźnika cięć cesarskich.
Farmakologiczne metody przyspiesza-
jące dojrzewanie szyjki macicy nie
zmniejszają prawdopodobieństwa wy-
konania cięcia cesarskiego.

Jak należy podawać prostaglandyny?
Jako dawkę początkową w celu przy-
spieszenia dojrzewania szyjki macicy
i indukcji porodu należy rozważyć po-
danie jednej czwartej tabletki zawie-
rającej 100 µg (czyli około 25 µg)
mizoprostolu. Kolejne dawki nie powin-
ny być podawane częściej niż co 3-6 h.
Ponadto oksytocyna nie powinna być
podawana wcześniej niż 4 h po poda-
niu ostatniej dawki mizoprostolu. Po-
dawanie mizoprostolu w większych
dawkach (50 µg co 6 h) może być
właściwe w pewnych sytuacjach,
chociaż większe dawki są związane
z większym ryzykiem powikłań, w tym
tachysystole macicy z lub bez decele-
racji czynności serca płodu.

Jeśli po podaniu jednej dawki dino-
prostonu doszyjkowo stwierdza się
niewystraczającą zmianę stanu szyjki
macicy, z minimalną aktywnością
skurczową, drugą dawkę można podać
po 6-12 h. Producent zalecił, aby
maksymalna całkowita łączna dawka
dinoprostonu wynosiła 1,5 mg (trzy
dawki, czyli 7,5 ml żelu) w ciągu 24 h.
Nie został określony minimalny bez-
pieczny odstęp czasowy od podania
prostaglandyn do rozpoczęcia poda-
wania oksytocyny. Zgodnie z wytycz-
nymi producenta po podaniu 1,5 mg
dinoprostonu doszyjkowo lub 2,5 mg
dopochwowo włączenie oksytocyny
należy opóźnić o 6-12 h, ponieważ
działanie prostaglandyn może zostać
nasilone przez oksytocynę. Po podaniu
dinoprostonu w postaci o przedłużo-
nym uwalnianiu właściwe jest opóź-

nienie podania oksytocyny o 30-60
minut po usunięciu dinoprostonu. Do-
stępna jest ograniczona liczba danych
dotyczących stosowania podpoliczko-
wych lub podjęzykowych preparatów
mizoprostolu w celu przyspieszenia
dojrzewania szyjki macicy lub indukcji
porodu i nie zaleca się stosowania
tych metod w praktyce klinicznej do
momentu potwierdzenia ich bezpie-
czeństwa w badaniach klinicznych.53

Jakie są potencjalne powikłania
związane ze stosowaniem każdej
z metod przyspieszających
dojrzewanie szyjki macicy i jak należy
postępować w takich przypadkach?
Tachysystole z lub bez zmian czynno-
ści serca płodu najczęściej występuje
przy dopochwowym podawaniu mizo-
prostolu w porównaniu z takim poda-
niem prostaglandyny E2, doszyjkowym
podaniem prostaglandyny E2 i oksy-
tocyny.48 Tachysystole (w niektórych
badaniach definiowane jako liczba
skurczów większa niż 5 w ciągu 10 mi-
nut, występujących w kolejnych
10-minutowych odstępach), a częstość
występowania tachysystole z towa-
rzyszącymi deceleracjami czynności
serca jest większa w przypadku poda-
wania 50 µg mizoprostolu lub w więk-
szej dawce.43,47,48,54 Wydaje się, że
w przypadku podawania mizoprostolu
w mniejszej dawce (25 µg co 6 h vs
co 3 h) zaobserwowano trend w kie-
runku rzadszego występowania tachy-
systole ze zmianami czynności serca
płodu.48

Stosowanie mizoprostolu u pacjen-
tek, które w przeszłości miały wyko-
nane cięcie cesarskie lub dużą
operację na trzonie macicy, wiązało
się z częstszym pękaniem macicy, dla-
tego należy unikać jego stosowania
w trzecim trymestrze ciąży.55,56 Przy
stosowaniu mizoprostolu stwierdzono
również częstsze występowanie zielo-
nych wód płodowych.47,48 Mimo że mi-
zoprostol wydaje się bezpiecznym
i skutecznym lekiem stosowanym
w indukcji porodu u kobiet z niepodat-
ną szyjką macicy, potrzebne są dalsze
badania w celu ustalenia optymalnej
drogi podania, dawki, odstępów mię-
dzy dawkami oraz farmakokinetyki
mizoprostolu. Ponadto potrzebne są

dane dotyczące postępowania w przy-
padku wystąpienia powikłań związa-
nych ze stosowaniem mizoprostolu
oraz określenie, kiedy należy zaprze-
stać jego podawania. Jeśli po zastoso-
waniu mizoprostolu wystąpi tachysystole
lub zapis FHR kategorii III (definiowa-
ny jako sinusoidalny lub brak zmien-
ności podstawowej FHR, bądź jedno
z następujących zdarzeń: nawracają-
ce późne deceleracje, nawracające
deceleracje zmienne lub bradykardia)
i brakuje efektów postępowania za-
chowawczego (zmiana pozycji ciała
matki i podanie tlenu), należy rozwa-
żyć wykonanie cięcia cesarskiego.32

Można podać również sybutraminę
podskórnie w celu poprawy zapisu
czynności serca kategorii III lub ustą-
pienia tachysystole.

Doszyjkowe podanie żelu z PGE2
(0,5 mg) wiąże się z 1% wskaźnikiem
występowania tachysystole macicy
z towarzyszącymi lub nie zmianami
czynności serca płodu, natomiast do-
pochwowe podanie żelu z PGE2
(2-5 mg) lub globulki dopochwowej
wiąże się z 5% ryzykiem wystąpienia
tego powikłania.42,57,58 Tachysystole
macicy typowo rozpoczyna się w ciągu
godziny od podania żelu lub globulki
dopochwowej, ale może wystąpić na-
wet do 9,5 godziny od założenia glo-
bulki dopochwowej.57-59

Usunięcie globulki dopochwowej
z PGE2 zwykle pomaga zahamować ta-
chysystole macicy. Irygacja szyjki ma-
cicy i pochwy nie jest skuteczna.
Działania niepożądane dla matki,
związane ze stosowaniem PGE2 w ma-
łej dawce (gorączka, wymioty i bie-
gunka), występują rzadko.60 Zwykle
nie jest konieczne profilaktyczne po-
dawanie leków przeciwwymiotnych,
przeciwgorączkowych i przeciwbie-
gunkowych. Producenci zalecają, aby
zachować ostrożność u pacjentek z ja-
skrą, ciężką niewydolnością wątroby
i nerek oraz astmą. PGE2 jest lekiem
o właściwościach rozszerzających
oskrzela, ale nie ma żadnych donie-
sień dotyczących wystąpienia skurczu
oskrzeli lub istotnych zmian ciśnienia
tętniczego po podaniu żelu w małej
dawce.

W przypadku stosowania Laminaria
japonicum i higroskopijnych prepara-
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tów rozszerzających, w porównaniu ze
stosowaniem analogów PGE2, stwier-
dzono częstsze występowanie zakażeń
u matek i noworodków.7,13,20 U pacjen-
tek, u których stwierdza się niskie usa-
dowienie łożyska, założenie cewnika
Foleya może wywołać silne krwawie-
nie z dróg rodnych.21 Inne zanotowane
powikłania to pęknięcie błon płodo-
wych, stan gorączkowy oraz prze-
mieszczenie się części przodującej.61

Jakie są zalecenia dotyczące nadzoru
nad płodem po podaniu
prostaglandyn?
Preparaty prostaglandyn powinny być
stosowane w miejscach, w których ist-
nieje możliwość ciągłego monitorowa-
nia czynności skurczowej macicy
i czynności serca płodu w początkowym
okresie obserwacji. Później monitoro-
wanie należy stosować w zależności
od indywidualnych wskazań w związku
z indukcją porodu lub stanem płodu.

Pacjentka powinna pozostawać w po-
zycji leżącej przez co najmniej 30 mi-
nut. Czynność serca płodu i czynność
skurczowa macicy powinny być moni-
torowane w sposób ciągły przez 30 mi-
nut do 2 godzin po podaniu żelu
z PGE2.

62 Skurcze macicy zwykle poja-
wiają się w ciągu pierwszej godziny
i największe nasilenie osiągają w cią-
gu pierwszych 4 godzin.62,63 Monitoro-
wanie czynności serca płodu należy
kontynuować, jeśli czynność skurczo-
wa się utrzymuje. Należy również mo-
nitorować parametry życiowe matki.

Czy metody przyspieszające
dojrzewanie szyjki macicy można
stosować w trybie ambulatoryjnym?
Dostępne są ograniczone dane dotyczą-
ce bezpieczeństwa stosowania metod
indukcji porodu w trybie ambulatoryj-
nym. W randomizowanym badaniu
kontrolowanym z podwójnie ślepą
próbą porównano podawanie 2 mg
żelu z PGE2 dopochwowo ze stoso-
waniem placebo przez 5 kolejnych
dni jako procedury ambulatoryjnej.
Stwierdzono, że żel z PGE2 był sku-
teczną i bezpieczną metodą umożliwia-
jącą wywołanie czynności porodowej
u kobiet w terminie porodu, których
szyjkę macicy oceniono na 6 punktów
w skali Bishopa lub mniej.64 W innych

badaniach randomizowanych, obej-
mujących 300 kobiet w terminie poro-
du, nie stwierdzono różnic w częstości
występowania działań niepożądanych,
porównując stosowanie PGE2 o kon-
trolowanym uwalnianiu podawanych
w trybie ambulatoryjnym i w trakcie
hospitalizacji.65 Przed zaleceniem sto-
sowania w trybie ambulatoryjnym ko-
nieczne jest wykonanie większych
badań kontrolowanych, aby potwier-
dzić skuteczność, określić skuteczną
i bezpieczną dawkę oraz właściwe
podłoże dla PGE2. Stosowanie w try-
bie ambulatoryjnym może być właści-
wą metodą w starannie wybranej
grupie pacjentek. Do stosowania
w trybie ambulatoryjnym szczególnie
przydatne mogą być metody mecha-
niczne. Badanie randomizowane,
w którym porównywano zastosowanie
cewnika Foleya w trybie ambulatoryj-
nym w porównaniu z trybem szpital-
nym w celu preindukcji porodu
i przyspieszenia dojrzewania szyjki
macicy wykazało podobną skutecz-
ność i bezpieczeństwo oraz skrócenie
pobytu w szpitalu o 9,6 godziny.66

Jakie są potencjalne powikłania
różnych metod indukcji porodu?
Działania niepożądane związane ze
stosowaniem oksytocyny zależą przede
wszystkim od dawki. Najczęściej wy-
stępującymi działaniami niepożądany-
mi są tachysystole macicy i zapisy
czynności serca płodu kategorii II i III.
Tachysystole macicy może spowodo-
wać przedwczesne oddzielenie się ło-
żyska lub pęknięcie macicy. Pęknięcie
macicy wtórne do stosowania oksyto-
cyny występuje rzadko, nawet u wie-
loródek.67 Podanie oksytocyny w dużej
dawce z towarzyszącym dożylnym
wlewem dużych objętości hipotonicz-
nych płynów może wywołać zatrucie
wodne, ale występuje to niezwykle
rzadko przy stosowaniu dawek oksy-
tocyny zalecanych w indukcji porodu.

Mizoprostol wydaje się bezpieczny
i skuteczny w indukcji porodu u pa-
cjentek z niepodatną szyjką macicy.
Mimo że dokładna częstość występo-
wania tachysystole macicy z towarzy-
szącymi lub nie zmianami FHR jest
nieznana, a kryteria stosowane do
zdefiniowania tego powikłania nie są

jednoznaczne w różnych publikacjach,
to istnieją doniesienia, że u pacjentek,
u których stosuje się mizoprostol ta-
chysystole macicy z towarzyszącymi
zmianami czynności serca płodu lub
bez występuje częściej w porównaniu
z otrzymującymi PGE2.

43,45,48,68 Wydaje
się, że w przypadku tachysystole bez
towarzyszących deceleracji nie stwier-
dza się zwiększenia liczby działań
niepożądanych u noworodków.68,69

Wydaje się też, że częstość występo-
wania powikłań uzależniona jest
od dawki.10,48 Badania kliniczne wyka-
zały, że przy odpowiadających sobie
dawkach dopochwowa droga podania
jest skuteczniejsza niż doustna.53 Po-
danie doustne mizoprostolu wiąże się
z rzadszym występowaniem nieprawi-
dłowych zapisów czynności serca pło-
du oraz epizodów tachysystole macicy
z towarzyszącymi zmianami FHR niż
w przypadku podania dopochwowe-
go.70,71

Potencjalnym ryzykiem związanym
z przebiciem błon płodowych jest wy-
padnięcie pępowiny, stan zapalny
błon płodowych, znaczne uciśnięcie
pępowiny oraz pęknięcie naczynia
błądzącego. Lekarz powinien ocenić
palpacyjnie, czy nie ma przodowania
pępowiny oraz czy główka jest przy-
parta. Przed i po przebiciu pęcherza
płodowego należy ocenić czynność
serca płodu. Wykonanie amniotomii
w celu indukcji porodu może być
przeciwwskazane u pacjentek, u któ-
rych potwierdzono zakażenie HIV, po-
nieważ stwierdzono, że czas, jaki
upływa od pęknięcia błon płodowych
jest niezależnym czynnikiem ryzyka
wertykalnej transmisji zakażenia
HIV.29

Odklejenie błon płodowych wiąże
się z krwawieniem z nierozpoznanego
łożyska przodującego oraz nisko scho-
dzącego, a także z przypadkowym
przebiciem błon płodowych. Obu-
stronna stymulacja piersi wiązała się
z występowaniem tachysystole maci-
cy z towarzyszącymi deceleracjami
czynności serca płodu. Zgodnie z wy-
nikami systematycznego przeglądu
stymulacja brodawek wiązała się ze
zwiększeniem wskaźnika zgonów oko-
łoporodowych.31 Do momentu zbada-
nia bezpieczeństwa tej metody nie
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zaleca się jej stosowania w przypadku
braku możliwości monitorowania.

Jakie dawki należy stosować i jakie
środki ostrożności należy zachować
w przypadkach stosowania
oksytocyny do indukcji porodu?
Każdy ze schematów stosowania oksy-
tocyny w małych dawkach, wymienio-
ny w tabeli 2, nadaje się do stosowania
w przypadku indukcji porodu.72-78

Schematy podawania małych dawek
i rzadsze zwiększanie dawek są
związane z rzadszym występowa-
niem tachysystole z towarzyszącymi
zmianami FHR.70 Schematy podawa-
nia dużych dawek i częstszego zwięk-
szania dawek są związane z krótszym
czasem trwania porodu, mniejszą licz-
bą przypadków stanów zapalnych błon
płodowych oraz cięć cesarskich z po-
wodu dystocji, ale większą częstością
tachysystole macicy z towarzyszącymi
zmianami czynności serca płodu.74,79

Na każdym szpitalnym oddziale po-
łożnictwa i ginekologii należy stworzyć
wytyczne dotyczące przygotowania
i podawania oksytocyny. Na ogół syn-
tetyczną oksytocynę rozcieńcza się,
10 jednostek w 1000 ml płynu izoto-
nicznego, co daje stężenie oksytocyny
10 mU/ml. Oksytocynę należy poda-
wać we wlewie za pomocą pompy, co
umożliwia precyzyjną kontrolę prze-
pływu oraz dokładną kontrolę minuta
po minucie.

Nie ustalono maksymalnej dawki
oksytocyny. Należy dokładnie monito-
rować czynność serca płodu i czyn-
ność skurczową macicy. Oksytocyna
powinna być podawana przez prze-
szkolony personel, który dobrze zna jej
działanie.

Jak należy postępować w przypadku
wystąpienia powikłań związanych
ze stosowaniem oksytocyny?
W przypadku tachysystole macicy lub
zapisu czynności serca płodu katego-
rii III należy szybko ocenić sytuację
i zmniejszyć prędkość dożylnego wle-
wu oksytocyny lub zatrzymać go w ce-
lu poprawy zapisu.32 Dodatkowe
działania mogą obejmować ułożenie
pacjentki na boku, podanie tlenu lub
płynów dożylnie. Jeśli tachysystole
macicy się utrzymuje, można rozważyć

zastosowanie terbutaliny lub innych
tokolityków. Po szybkim dożylnym
podaniu oksytocyny może wystąpić
hipotensja, dlatego konieczne jest sto-
sowanie rozcieńczonej oksytocyny, na-
wet w początkowym okresie połogu.

Czy istnieją jakieś powody, dla
których należałoby indukować
poród u pacjentek po pęknięciu
błon płodowych?
Zgodnie z wynikami największego ran-
domizowanego badania, jakie ukazało
się do tej pory, indukcja porodu za po-
mocą oksytocyny skracała czas od mo-
mentu przedwczesnego pęknięcia błon
płodowych do porodu, jak również
zmniejszała częstość stanów zapalnych
błon płodowych, gorączek połogowych,
antybiotykoterapii u noworodków, bez
zwiększania odsetka cięć cesarskich
i zakażeń u noworodków.80 Te dane
pozwalają przypuszczać, że u kobiet,
u których dojdzie do przedwczesnego
pęknięcia błon płodowych w terminie
porodu, poród należy indukować w mo-
mencie zgłoszenia się do szpitala,
na ogół za pomocą wlewu z oksytocy-
ną, co ma na celu zmniejszenie ryzyka
stanu zapalnego błon płodowych. Na-
leży określić czas do rozpoznania
niepowodzenia indukcji.

Takie same zastrzeżenia dotyczą tych
sytuacji, gdy stosuje się prostaglandy-
ny do indukcji porodu po pęknięciu
błon płodowych jak z zachowanym
płynem owodniowym. Dopochwowe
podanie PGE2 w celu indukcji porodu
u pacjentki po przedwczesnym pęk-
nięciu błon płodowych wydaje się sku-
teczne i bezpieczne.81 W badaniu
randomizowanym dotyczącym induk-
cji porodu u kobiet po przedwczesnym
odejściu wód płodowych w terminie
porodu w 86% przypadków konieczne
było podanie tylko jednej dawki mizo-
prostolu dopochwowo w celu powo-
dzenia indukcji porodu.67 Nie ma
żadnych dowodów na to, że stosowa-
nie prostaglandyn zwiększa ryzyko za-
każenia u kobiet po odejściu płynu
owodniowego.67,81 Nie mamy wystar-
czających dowodów, aby zalecać leka-
rzom stosowanie u pacjentek po
odejściu płynu owodniowego mecha-
nicznego rozszerzania szyjki macicy.

Metaanaliza, która objęła 6814 ko-
biet, u których doszło do przedwcze-
snego pęknięcia błon płodowych
w terminie porodu, porównała induk-
cję porodu za pomocą prostaglandyn
lub oksytocyny z postępowaniem wy-
czekującym.82 U kobiet, u których
wykonano indukcję, w porównaniu

Schemat Dawka Przyrost dawki Odstęp między
początkowa (mU/min) wprowadzeniem

kolejnych dawek (min)

Małe dawki 0,5-2 1-2 15-40
Duże dawki 6 3-6* 15-40

*W przypadku hiperstymulacji wielkość przyrostu dawki ogranicza się do 3 mU/min oraz zmniejsza go do 1 mU/min
w przypadku nawrotu hiperstymulacji.

Uterine contraction pressures with oxytocin induction/augmentation. Obstet Gynecol 1986;68:305–9; Satin AJ,
Leveno KJ, Sherman ML, Brewster DS, Cunningham FG. High- versus low-dose oxytocin for labor stimulation.
Obstet Gynecol 1992;80:111–6; Crane JM, Young DC. Meta-analysis of low-dose versus high-dose oxytocin for labour
induction. J SOGC 1998;20:1215–23; Cummiskey KC, Dawood MY. Induction of labor with pulsatile oxytocin.
Am J Obstet Gynecol 1990;163:1868–74; Blakemore KJ, Qin NG, Petrie RH, Paine LL. A prospective comparison of
hourly and quarter-hourly oxytocin dose increase intervals for the induction of labor at term. Obstet Gynecol
1990;75:757–61; Mercer B, Pilgrim P, Sibai B. Labor induction with continuous low-dose oxytocin infusion:
a randomized trial. Obstet Gynecol 1991;77:659–63; and Muller PR, Stubbs TM, Laurent SL. A prospective
randomized clinical trial comparing two oxytocin induction protocols. Am J Obstet Gynecol 1992;167:373–80;
discussion 380–1.

Pobudzanie czynności porodowej za pomocą oksytocyny: schemat małych
i dużych dawek oksytocyny

TABELA 2
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z postępowaniem wyczekującym,
stwierdzono istotne zmniejszenie ry-
zyka wystąpienia stanu zapalnego
błon płodowych i endometrium oraz
mniejszą liczbę przyjęć noworodków
na oddział intensywnej terapii nowo-
rodków.82

Jakie metody indukcji porodu można
zastosować w przypadku obumarcia
płodu pod koniec drugiego trymestru
lub w trzecim trymestrze ciąży?

Metoda i moment porodu po ob-
umarciu płodu są uzależnione od wie-
ku ciążowego, w którym doszło do
obumarcia płodu, danych z wywiadu
matki, faktu obecności blizny macicy
oraz preferencji matki. Chociaż więk-
szość pacjentek będzie oczekiwała
szybkiego porodu, moment porodu nie
ma wcale tak krytycznego znaczenia.
Koagulopatie są związane z długim
czasem zatrzymania tkanek martwe-
go płodu i tak naprawdę nie występu-
ją często. W drugim trymestrze ciąży
można rozszerzyć kanał szyjki i usunąć
płód, jeśli dostępny jest doświadczony
lekarz, ale należy poinformować pa-
cjentkę, że w takim przypadku bada-
nie sekcyjne może być mniej dokładne,
ponieważ makroskopowa ocena wad
płodu może być niemożliwa.

Indukcja porodu jest właściwym
postępowaniem w późniejszej ciąży,
wtedy gdy niemożliwe jest rozszerze-
nie szyjki macicy i usunięcie płodu
w drugim trymestrze, lub taka będzie
preferencja pacjentki. Dowody pocho-
dzące z badań randomizowanych po-
twierdzają skuteczność zastosowania
mizoprostolu dopochwowo jako meto-
dy ukończenia ciąży obumarłej przed
24 tygodniem.83 Na podstawie ograni-
czonej liczby danych wydaje się rów-
nież, że stosowanie mizoprostolu
w 24-28 tygodniu ciąży jest bezpiecz-
ne i skuteczne.84,85 Przed 28 tygo-
dniem ciąży mizoprostol podany
dopochwowo wydaje się najskutecz-
niejszą metodą indukcji porodu, nie-
zależnie od wyniku oceny w skali
Bishopa,84,86 chociaż akceptowane jest
również zastosowanie oksytocyny we
wlewie.87,88 Typowo mizoprostol poda-
je się w dawkach 200-400 µg dopo-
chwowo co 4-12 h. Po 28 tygodniu
ciąży indukcję porodu należy prowa-

dzić zgodnie ze zwykłym protokołem
położniczym. Cięcie cesarskie w przy-
padku obumarcia płodu powinno być
zarezerwowane dla nietypowych przy-
padków, ponieważ związane jest z po-
tencjalnym zagrożeniem dla matki bez
żadnych korzyści dla płodu.

Liczne badania oceniały zastosowa-
nie mizoprostolu w dawce 400 µg po-
dawanej co 6 godzin u kobiet, które
rodziły martwe dziecko do 28 tygo-
dnia ciąży i miały bliznę macicy.85,89

Wydaje się, że liczba powikłań w tej
grupie kobiet się nie zwiększyła. Ko-
nieczne jest wykonanie dalszych ba-
dań w celu oceny skuteczności,
bezpieczeństwa, optymalnej drogi po-
dania i dawki.

U pacjentek po 28 tygodniu ciąży
przyspieszenie dojrzewania szyjki
macicy za pomocą cewnika Foleya
wiązało się z podobnym odsetkiem
pęknięć macicy jak przy porodzie sa-
moistnym90 i może to być metoda
przydatna u pacjentek, u których
oceniono, że szyjka macicy jest nie-
podatna. Dlatego u pacjentek, które
w przeszłości miały wykonane po-
przeczne cięcie cesarskie w dolnym
odcinku, poród naturalny jest ko-
rzystną opcją. Istnieje ograniczona
liczba danych, które dałyby wska-
zówki w przypadku pacjentki po kla-
sycznym cięciu cesarskim, a decyzja
dotycząca drogi porodu musi zostać
podjęta indywidualnie.

Podsumowanie rekomendacji
i wniosków

Poniższe rekomendacje i wnioski
oparto na przekonujących i zgodnych
dowodach naukowych (stopień zale-
ceń A):
�Analogi prostaglandyny E skutecz-

nie przyspieszają dojrzewanie szyj-
ki macicy i indukują poród.

�Schemat podawania oksytocyny
w małych lub dużych dawkach jest
odpowiedni w przypadku kobiet
wymagających indukcji porodu
(tab. 2).

�Przed 28 tygodniem ciąży zastoso-
wanie mizoprostolu dopochwowo
wydaje się najskuteczniejszą meto-
dą indukcji porodu, niezależnie od
wyniku oceny w skali Bishopa, cho-

ciaż możliwe jest również zastoso-
wanie oksytocyny w schemacie du-
żych dawek.

�Dopochwowe podanie PGE2 w celu
indukcji porodu u kobiet po przed-
wczesnym pęknięciu błon płodo-
wych wydaje się bezpieczne
i skuteczne.

�Stosowanie mizoprostolu u kobiet
po cięciu cesarskim lub operacji
macicy wiązało się ze zwiększe-
niem odsetka pęknięć macicy, dla-
tego należy unikać jego stosowania
w trzecim trymestrze ciąży.

�Założenie cewnika Foleya jest moż-
liwą do zastosowania i skuteczną
alternatywną metodą przyspiesza-
jącą dojrzewanie szyjki macicy i in-
dukującą poród.

Poniższą rekomendację oparto na
ograniczonych lub niespójnych dowo-
dach naukowych (stopień zaleceń B):
�Mizoprostol w niektórych sytu-

acjach może być podawany w daw-
ce 50 µg co 6 godzin w celu
indukcji porodu, chociaż stosowa-
nie większych dawek wiąże się
z większym ryzykiem powikłań,
w tym tachysystole macicy z dece-
leracjami.
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