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Ponad 22% ciezarnych w Stanach
Zjednoczonych jest poddawanych in-
dukcji porodu, a catkowity wskaznik
indukcji porodu w Stanach Zjednoczo-
nych zwiekszyl sie ponad dwukrotnie
od 1990 roku, do 225 na 1000 zywych
urodzeni w 2006 roku.! Indukgja ma
na celu doprowadzenie do porodu si-
fami natury przez stymulacje czyn-
nosci skurczowej macicy przed
samoistnym rozpoczeciem sie akcji
porodowej. Ogdlnie indukcja porodu
uznawana jest za metode leczenia
w przypadkach, gdy korzysci wynika-
jace z szybkiego ukonczenia cigzy
przewyzszajg ryzyko zwigzane z jej
kontynuacja. Korzysci zwigzane z in-
dukcja porodu nalezy porownac z po-
tencjalnym ryzykiem dla matki i pfodu
zwigzanym z przeprowadzeniem tej
procedury.? Ten dokument ma na celu
przeglad dostepnych obecnie metod
przyspieszajgcych dojrzewanie szyjki
macicy oraz indukcji porodu i podsu-
mowanie danych dotyczgcych sku-
tecznosci tych metod pochodzgcych
z prawidlowo przeprowadzonych ba-
dan i opartych na ich wynikach. Te
wytyczne postepowania klasyfikuja
wskazania i przeciwwskazania do in-
dukcji porodu, opisuja rézne srodki
przyspieszajgce dojrzewanie szyjki
macicy, wymieniajg metody stosowa-

Dokument ten zostat opracowany przez ACOG
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w nim informacje maja pomac klinicystom

w podejmowaniu wiasciwych decyzji pofozniczych

i ginekologicznych. Tych wytycznych nie nalezy
traktowac jako wylacznego sposobu leczenia

i postepowania. Zastosowanie ich w praktyce moze
zaleze¢ od potrzeb i oczekiwan pacjentek, mozliwosci
oraz ograniczen wiasciwych dla danej instytugji
medycznej lub stosowanych w niej procedur.

ne w celu indukcji porodu oraz wyma-
gania, ktére muszg byc speinione, aby
rézne metody indukcji porodu byly
stosowane bezpiecznie.

Wprowadzenie

W 1948 roku Theobald i wsp. opisali
zastosowanie wyciagu z tylnego ptata
przysadki, oksytocyny, podawanej
w kropléwce dozylnie w celu indukcji
porodu.? Pieé lat pozniej oksytocyna
byla pierwszym hormonem polipepty-
dowym zsyntetyzowanym przez Vigne-
auda i wsp.* Ten syntetyczny hormon
polipeptydowy odtad stosowany jest
w celu pobudzenia czynnosci skurczo-
wej macicy. Inne metody stosowane
w indukcji porodu obejmujg odklejenie
bton ptodowych, amniotomie, stymula-
cje brodawek sutkowych oraz podanie
analogéw prostaglandyny E.

Przyspieszenie dojrzewania szyjki
macicy

Przyspieszenie dojrzewania szyjki ma-
cicy ma na celu nasilenie procesu jej
rozpulchnienia i rozwierania z naste-
powym zmniejszeniem wskaznika
niepowodzenn indukcji porodu oraz
skrocenie czasu jego trwania. Przebu-
dowa szyjki macicy stanowi element
normalnego porodu majacy dla niego
kluczowe znaczenie. Obserwowane
zmiany nie tylko obejmujg rozpad ko-
lagenu i zmianeg utozenia jego wtokien,
ale réwniez zmiany sktadu glukozoami-
noglikanéw, zwiekszenie wytwarzania
cytokin oraz wzrost ilo$ci leukocytow.5
Jesli wskazane jest przeprowadzenie
indukcji porodu, ale stwierdza sie, ze
szyjka macicy jest niepodatna, mozna
zastosowac leki przyspieszajace jej doj-

rzewanie. Stan szyjki mozna ocenic
za pomocg skali Bishopa (tab. 1).°
W wiegkszosci badan randomizowanych
przyjmowano, ze szyjka byta niepodat-
na, jesli wynik w skali Bishopa wy-
nosit 6 lub mniej. Jesli wynik wynosi
8 lub wiecej, prawdopodobienstwo
porodu drogami natury w wyniku in-
dukcji porodu jest podobne jak przy po-
rodzie samoistnym.

Skuteczne metody przyspieszajace
dojrzewanie szyjki macicy obejmujg
mechaniczne rozszerzanie oraz poda-
nie syntetycznych prostaglandyn E,
(PGE)) i E, (PGEZ).7‘10 Metody mecha-
nicznego rozszerzania skutecznie
przyspieszaja dojrzewanie szyjki ma-
cicy i obejmuja zwiazki higroskopijne,
osmotyczne (Laminaria japonicum),
cewniki Foleya (14-26F) wypetlnio-
ne 30-80 ml piynu, urzadzenia skia-
dajace sie z dwodch balonéw (Atad
Ripener Device) oraz podawanie poza-
owodniowe izotonicznego roztworu
NaCl w objetosci 30-40 ml/h.'""!® La-
minaria japonicum skutecznie powo-
duje dojrzewanie szyjki macicy, ale
moze by¢ zwigzane ze zwiekszeniem
wskaznika zakazen okoloporodo-
wych.”? U kobiet, u ktérych wykonu-
je sie indukcje porodu w przypadku
niepodatnej szyjki macicy, zastoso-
wanie metod mechanicznych, z wy-
jatkiem pozaowodniowego podania
roztworu NaCl, wigze sie z mniejszg
liczbg ciec cesarskich niz podanie sa-
mej oksytocyny.'® Liczne badania
wykazaly skuteczno$¢ metod mecha-
nicznego rozszerzania szyjki macicy.
Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby
oceni¢, jak skuteczne (poréd w cia-
gu 48 h) sg metody mechanicznego
rozszerzania w poréwnaniu z prosta-
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TABELA 1

Skala Bishopa

Czynnik
Liczba Rozwarcie Potozenie Skrécenie szyjki Potozenie punktu Konsystencja
punktéw (cm) szyjki macicy macicy (%) prowadzacego* szyjki macicy
0 Zamknieta Do tytu 0-30 -3 Twarda
1 1-2 Posrednie 40-50 -2 Srednia
2 3-4 Do przodu 60-70 -1,0 Miekka
3 5-6 - 80 +1,42 -

*Pofozenie punktu prowadzacego okresla sie w skali od -3 do +3.

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

gladynami.'® Zalety cewnika Foleya to
niski koszt w poréwnaniu z prosta-
glandynami, stabilnos¢ w temperatu-
rze pokojowej oraz zmniejszone
ryzyko tachysystole macicy z towarzy-
szacymi zmianami czynnos$ci serca
ptodu (FHR) lub bez nich.!®2!
Mizoprostol, syntetyczny analog
PGE,, moze by¢ podawany dopochwo-
wo, doustnie lub podjezykowo i jest
stosowany zaréwno w celu przyspie-
szenia dojrzewania szyjki macicy, jak
i indukcji porodu. Jest on obecnie do-
stepny w dawce 100 ug (tabletka nie-
podzielna) lub 200 ug w tabletkach,
ktére mozna podzieli¢, uzyskujac daw-
ke 25 lub 50 ug. Doswiadczenia kli-
niczne zwigzane ze stosowaniem tego
leku sa rozlegle, zostata opublikowa-
na duza liczba doniesien potwier-
dzajacych jego bezpieczenstwo pod
warunkiem prawidlowego stosowa-
nia. Zadne z badan nie wykazaly, aby
ekspozycja w trakcie porodu na mizo-
prostol (lub inne prostaglandyny przy-
spieszajace dojrzewanie szyjki macicy)
miata jakiekolwiek odlegie niepozada-
ne nastepstwa zdrowotne dla ptodu
w przypadku niestwierdzenia zagra-
zajacej zamartwicy piodu, nie ma tez
innych prawdopodobnych podstaw
biologicznych dla tych obaw. Mimo ze
mizoprostol jest zarejestrowany przez
U.S. Food and Drug Administration
(FDA) do stosowania w celu zapobie-
gania wrzodom trawiennym, w 2002
roku FDA zgodzila sie na stosowanie
tego leku z nowym wskazaniem,
w czasie cigzy, w celu przyspieszenia
dojrzewania szyjki macicy i indukcji

porodu. Ulotka leku nie zawiera jed-
nak informacji dotyczacych skuteczno-
$ci i bezpieczenstwa mizoprostolu ani
zalecanej dawki i odstepu miedzy ko-
lejnymi dawkami. Wiekszo$¢ dziatan
niepozadanych wystepujgcych u mat-
ki i ptodu zwigzana jest z leczeniem
mizoprostolem w dawce wiekszej
niz 25 ug. (W Polsce zastosowanie mi-
zoprostolu jest niezgodne z rekomen-
dacjami PTG. RD)

W sprzedazy w Stanach Zjednoczo-
nych dostepne sg dwa preparaty
PGE,: zel w strzykawce o pojemno-
$ci 2,5 ml zawierajacej 0,5 mg dino-
prostonu (w Polsce preparat Prepidil)
oraz globulka dopochwowa zawieraja-
ca 10 mg dinoprostonu. Oba sg 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) niz zel. W poréw-
naniu z placebo lub stosowaniem
samej oksytocyny prostaglandyny po-
dawane dopochwowo w celu przyspie-
szenia dojrzewania szyjki macicy
zwiekszaja prawdopodobienstwo po-
rodu w ciggu 24 h, nie zmniejszajg od-
setka cie¢ cesarskich i zwiekszajg
prawdopodobienstwo wystgpienia ta-
chysystole macicy z towarzyszacymi
zmianami czynnosci serca ptodu.?

Metody indukcji porodu

Oksytocyna
Oksytocyna jest jednym z najczesciej
stosowanych lekéw w Stanach Zjed-

noczonych. Mechanizmy fizjologiczne
porodu stymulowanego oksytocyna sg
podobne do wystepujacych podczas
porodu samoistnego, chociaz rézne
pacjentki wykazujg r6zng wrazliwosc
i odpowiedz na jej dzialanie. Opiera-
jac sie na badaniach farmakokinetyki
syntetycznej oksytocyny, odpowiedz
uzyskuje sie w ciggu 3-5 minut od po-
dania, a jej stabilne stezenie w suro-
wicy uzyskuje sie do 40 minut.?
Odpowiedz macicy na oksytocyne za-
lezy od czasu trwania cigzy: od 20 do
30 tygodnia cigzy odpowiedz stopnio-
wo sie zwieksza, nastepnie w 34 tygo-
dniu ciazy osigga plateau, ktore
utrzymuje sie az do terminu porodu,
kiedy to zwigksza sie wrazliwo$c¢.?*
Mniejsza warto$¢ wskaznika masy cia-
ta, wieksze rozwarcie szyjki macicy,
liczba porodow i wiek cigzowy sg
czynnikami predykcyjnymi odpowie-
dzi na oksytocyne w trakcie indukcji
porodu.?®

Odklejenie bton ptodowych

W celu indukcji porodu czesto jest wy-
konywane odklejenie bton ptodowych.
Po odklejeniu bton ptodowych stwier-
dza sie istotne zwiekszenie aktywno-
$ci fosfolipazy A, i prostaglandyny F,
(PGF, ).?® Odklejenie bton ptodowych
zwieksza prawdopodobienstwo samo-
istnego rozpoczecia sie akcji porodo-
wej w ciagu 48 h, zmniejsza tez liczbe
indukcji porodéw wykonywanych in-
nymi metodami.?’” Chociaz odklejenie
bion ptodowych wiazato sie z wiek-
szym ryzykiem pekniecia bion plo-
dowych przed porodem,?® w innych
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opublikowanych systematycznych prze-
gladach dotyczacych tego zagadnienia,
obejmujacych 1525 kobiet, nie uzy-
skano potwierdzenia takiej obserwa-
¢ji.?” Kobiety, u ktérych wykonuje sie
odklejenie bton ptodowych, moga od-
czuwac dyskomfort zwigzany z sama
procedurg, moze tez u nich wystgpic¢
krwawienie z drog rodnych, a w ciagu
nastepnych 24 godzin nieregularne
skurcze.?” Nie ma wystarczajacych da-
nych, aby ustali¢ zalecenia dotyczace
odklejania bton ptodowych u kobiet,
u ktérych wynik posiewu w kierunku
paciorkowcow z grupy B jest dodatni.

Amniotomia

Przebicie bton ptodowych moze by¢
wykorzystywane jako metoda indukcji
porodu, zwlaszcza jesli szyjka macicy
jest podatna. Zastosowanie samej am-
niotomii w celu indukcji porodu moze
by¢ zwigzane z nieprzewidywalnie
diugim uptywem czasu do momentu
rozpoczecia sie czynnosci skurczowe;j.
Nie ma wystarczajacych dowodéw po-
twierdzajacych skutecznosc¢ i bezpie-
czenstwo samej amniotomii w indukcji
porodu.?®* W badaniu dotyczacym po-
laczenia amniotomii z wczesnym
wlewem oksytocyny, w poréwnaniu
Z samg amniotomia, czas od poczatku
indukgji do porodu byt krétszy w gru-
pie, w ktdrej zastosowano amniotomie
z oksytocyna.’° Nie ma wystarczaja-
cych danych, aby okresli¢ moment
wykonania przebicia bton ptodowych
u pacjentek, ktore otrzymuja profilak-
tyke antybiotykowg z powodu zakaze-
nia paciorkowcem z grupy B.

Stymulacja brodawek sutkowych

Stymulacje brodawek sutkowych lub
jednej piersi stosuje sie jako naturalng
i niedroga niemedyczng metode in-
dukcji porodu. W systematycznym
przegladzie 6 badan dotyczgcych 719
kobiet, u ktérych poréwnano stymula-
cje piersi z niestosowaniem zadnej
metody, stwierdzano znacznie mniej-
szg liczbe kobiet, ktore po uptywie
72 godzin nie zaczely rodzi¢, ale tyl-
ko wsrad tych, u ktérych stwierdzo-
no, ze szyjka macicy byta podatna.®
U zadnej z kobiet nie stwierdzono ta-
chysystole macicy z lub bez zmian
czynnosci serca plodu, nie stwierdzo-

no réznicy w czestosci wystepowania
zielonego ptynu owodniowego i wyko-
nywania cie¢ cesarskich.?! Stymulacja
piersi wigzata sie z rzadszym wystepo-
waniem krwotokow w czasie porodu.®!
Zastosowanie tej metody oceniano tyl-
ko w grupie cigz niskiego ryzyka.

Terminologia zwigzana
z indukcja 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 dotyczacym
$rodporodowego monitorowania czyn-
nosci serca ptodu dokonano przegladu
i uaktualnienia klasyfikacji zapisow
FHR. Oceniono obowigzujacy system
klasyfikacji zapiséw FHR i stworzono
nowe wytyczne dotyczace jego stoso-
wania w Stanach Zjednoczonych.*
Przede wszystkim stwierdzono, ze na-
lezy zaprzesta¢ uzywania terminow
hiperstymulacja i nadmierna kurczli-
wos¢. W zamian zalecono, aby postu-
giwa¢ sie terminem tachysystole
z towarzyszacymi lub nie deceleracja-
mi czynnosci serca ptodu.

Skurcze macicy
Skurcze macicy oblicza sie, podajac
liczbe skurczow wystepujacych w cig-
gu 10 minut, usredniong dla 30 mi-
nut. Czestotliwos$¢ skurczow stanowi
tylko cze$ciowg ocene czynnosci skur-
czowe]j macicy. Inne cechy, takie jak
czas trwania, natezenie oraz czas re-
laksacji miedzy kolejnymi skurczami
sa rownie wazne w praktyce klinicz-
nej. Do okreslenia czynnosci skurczo-
wej macicy uzywana jest nastepujaca
terminologia:

Prawidiowa: pie¢ skurczéw lub

mniej w ciggu 10 minut, usrednio-

ne dla 30 minut

Tachysystole: wiecej niz 5 skurczow

w ciggu 10 minut, usrednione

dla 30 minut

Wymieniono cechy charaktery-
styczne skurczéw macicy:

W przypadku tachysystole nalezy

zawsze okres$li¢, czy towarzysza

mu, czy nie deceleracje FHR.

Indukcja porodu

Termin tachysystole dotyczy zarow-
no porodu samoistnego, jak i sty-
mulowanego. Reakcja kliniczna
na tachysystole powinna zalezec
od tego, czy skurcze sg samoistne,
czy stymulowane.

Wiekszos¢ pozycji pisSmiennictwa
zacytowana w tym Practice Bulletin
zostala opublikowana wczesniej niz
ukazaly sie wytyczne 2008 NICHD do-
tyczace definicji i interpretacji zapi-
sow FHR. Trudno jest zatem
uogolniaé wyniki cytowanego pi-
$miennictwa, w ktérym postugiwano
sie nieujednoliconymi i ré6znymi defi-
nicjami dotyczacymi zapisOw czynno-
$ci serca ptodu.

Rozwazania kliniczne
i rekomendacje

Jakie sg wskazania

i przeciwwskazania do indukgji
porodu?

Wskazania do indukcji porodu nie sg
bezwzgledne, nalezy bra¢ pod uwage
stan matki i ptodu, wiek cigzowy, stan
szyjki macicy oraz inne czynniki. Po-
nizej wymieniono stany wystepujace
u matki i u ptodu, ktére mogg stano-
wi¢ wskazanie do indukgcji porodu:

Przedwczesne odklejenie sie tozy-

ska

Stan zapalny bton ptodowych

Obumarcie ptodu

Nadci$nienie tetnicze indukowane

ciaza

Stan przedrzucawkowy i rzucawka

Przedwczesne pekniecie bion pto-

dowych

Ciaza po terminie porodu

Choroby u matki (np. cukrzyca,

choroby nerek, przewlekia choroba

ptuc, przewlekle nadcisnienie tet-
nicze, zespoél antyfosfolipidowy)

Zagrozenie dla ptodu (np. ciezka hi-

potrofia, izoimmunizacja, malowo-

dzie)

Indukcje porodu mozna réwniez
wykona¢ z przyczyn logistycznych,
na przyktad: ryzyko szybkiego porodu,
duza odlegto$¢ od szpitala, lub ze
wskazan psychospotecznych. W tych
przypadkach musi by¢ spetnione co
najmniej jedno kryterium dotyczace
wieku cigzowego wymienione w ram-
ce lub nalezy okresli¢ dojrzatos¢ piuc
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RAMKA

Potwierdzenie, ze cigza jest donoszona

m Badanie USG wykonane przed 20 tygodniem cigzy potwierdza, ze wiek cigzowy

wynosi 39 tygodni lub wiecej.

m W badaniu USG metodg Dopplera 30 tygodni wcze$niej potwierdzono obecnos¢

czynnosci serca pfodu.

B Mineto 36 tygodni od uzyskania dodatniego wyniku testu cigzowego wykonanego
z surowicy lub moczu wykrywajacego obecnos¢ ludzkiej gonadotropiny kosméwkowej.

plodu. Potwierdzenie dojrzatosci ptuc
plodu przed ukonczeniem 39 tygodni
cigzy, w przypadku braku wtasciwych
warunkow klinicznych, nie jest wska-
zaniem do indukcji porodu.

Nalezy rozwazy¢ kazdy przypadek
indywidualne i oceni¢ sytuacje klinicz-
na, aby okresli¢, kiedy wykonanie in-
dukcji porodu jest przeciwwskazane.
Ogolnie przeciwwskazania do indukcji
porodu sa takie same jak do porodu
samoistnego i drogami natury. Obej-
mujg one, ale nie ograniczaja sie tylko
do nich, nastepujace sytuacje:

Naczynia przodujace i tozysko cat-

kowicie przodujace

Poprzeczne potozenie ptodu

Wypadniecie pepowiny

Przebyte klasyczne ciecie cesar-

skie

Aktywne zakazenie narzadéw

piciowych wirusem opryszczki

Stan po wyluszczeniu mies$niaka

macicy wnikajacego do jamy macicy

Jakie kryteria muszq byc spefnione
przed zastosowaniem metod
przyspieszajacych dojrzewanie szyjki
macicy bgdZ wykonaniem indukgji
porodu?

Przed podaniem lekéw przyspieszaja-
cych dojrzewanie szyjki macicy lub
wykonaniem indukcji porodu nalezy
oceni¢ wiek cigzowy i wzig¢ pod uwa-
ge potencjalne ryzyko dla matki i pto-
du. Sg to czynniki majace nadrzedne
znaczenie dla wtasciwej oceny. Pa-
cjentce nalezy udzieli¢ informacji na
temat wskazan do indukcji porodu, le-
kéw i metod stymulacji porodu oraz
ewentualnej koniecznosci przeprowa-
dzenia kolejnej indukgji lub wykonania
ciecia cesarskiego. Chociaz badania
prospektywne sg ograniczone, jesli

chodzi o ocene korzysci z planowej in-
dukcji porodu, pierwiastki z niepodat-
na szyjka macicy, u ktorych wykonuje
sie indukcje porodu, nalezy poinfor-
mowac o dwukrotnie zwiekszonym ry-
zyku koniecznosci wykonania ciecia
cesarskiego.?**® Dodatkowo postep
porodu rézni sie istotnie w przypadku
planowej indukcji w poréwnaniu z ko-
bietami, u ktérych czynnos¢ porodo-
wa wystapita samoistnie.?® Zatozenie,
ze musi mingé co najmniej 12-18 go-
dzin przed rozpoznaniem niepowo-
dzenia indukcji, moze zmniejszyc
ryzyko ciecia cesarskiego.®”*
Dodatkowe wymagania dotyczace
zastosowania lekéw przyspieszajacych
dojrzewanie szyjki macicy i wykona-
nia indukcji porodu dotycza oceny
szyjki macicy, wymiaré6w miednicy,
wielkosci i potozenia ptodu. Monitoro-
wanie czynnosci serca ptodu i skur-
czO6w macicy zaleca sie tak samo jak
w przypadku innych pacjentek z gru-
py ryzyka w aktywnej fazie porodu.
Mimo ze przeszkolone potozne moga
monitorowa¢ przebieg indukcji poro-
du, lekarz mogacy wykona¢ ciecie ce-
sarskie powinien by¢ tatwo dostepny.

Jaka jest wzgledna skutecznos¢
dostepnych metod przyspieszajacych
dojrzewanie szyjki macicy
skracajacych czas trwania porodu?
Na podstawie przegladu systematycz-
nego stwierdzono, ze u pacjentek
z niepodatng szyjka macicy zalozenie
cewnika Foleya przed podaniem oksy-
tocyny istotnie skracalo czas trwania
porodu.?! Zauwazono tez, ze zatozenie
cewnika skutkowalo zmniejszeniem
liczby cie¢ cesarskich. Kiedy poréwny-
wano zastosowanie cewnika Foleya
z zelem zawierajacym PGE,, w wigk-

szosci badan nie stwierdzono réznicy
w czasie od indukcji do porodu ani od-
setku cie¢ cesarskich. Stosowanie pro-
staglandyn wigze sie z wiekszym
ryzykiem tachysystole z lub bez zmian
W zapisie czynnosci serca ptodu w po-
réwnaniu z zatozeniem cewnika Fo-
leya.?! Stosowanie cewnikow Foleya
w réznych rozmiarach, z rézna objeto-
$cig ptynu wypetniajacego, jak réwniez
réznych protokotéw podawania mizo-
prostolu, daje niejednoznaczne wyniki
W ocenie czasu uplywajacego do poro-
du, wskazniku cie¢ cesarskich oraz
w zakresie ryzyka oddania smoiki przez
ptod.182! Zastosowanie w badaniach
randomizowanych oksytocyny, poza za-
lozeniem cewnika Foleya, wydawato sie
nie skracac czasu do porodu.®

Badania, w ktérych oceniano poza-
owodniowe podanie izotonicznego
roztworu NaCl przez cewnik Foleya
w poréwnaniu do zastosowania cew-
nika Foleya z jednoczesnym podaniem
oksytocyny, przynosza sprzeczne wy-
niki, jesli chodzi o czas od momentu
rozpoczecia indukgji do porodu. 194041
Roznice dotyczace metodologii mogg
tlumaczy¢ rozbieznosci w uzyskanych
wynikach. Zalozenie cewnika Foleya
jest mozliwg do zastosowania i sku-
teczng metoda przyspieszajaca dojrze-
wanie szyjki macicy w indukcji
porodu.

Czesto stsowoang metoda jest poda-
wanie PGE, (doszyjkowo lub dopo-
chwowo). Jest to metoda skuteczniejsza
niz placebo lub niestosowanie zadnej
metody przyspieszajacej dojrzewanie
szyjki macicy.** Liczne prospektywne
randomizowane badania kliniczne
i dwie metaanalizy wykazaly, ze po-
dawanie PGE1 (mizoprostolu) jest
skuteczng metoda przyspieszajaca
dojrzewanie szyjki macicy.***8 Stwier-
dzono, ze mizoprostol podawany do-
pochwowo byt tak samo lub bardziej
skuteczny niz zel z dinoprostonem*-51
Podawanie mizoprostolu dopochwo-
wo wigzato sie z rzadszym stosowa-
niem znieczulenia zewngtrzoponowego,
wiekszg liczbg porodéw w ciggu 24 go-
dzin i czestszym wystepowaniem ta-
chysytole macicy z lub bez deceleracji
czynnosci serca w poréwnaniu z po-
dawaniem dinoprostonu i oksytocy-
ny.*® W odréznieniu od tego w ran-
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domizowanych badaniach kontrolowa-
nych przy stosowaniu mizoprostolu
w celu przyspieszenia dojrzewania
szyjki macicy, w poréwnaniu z oksyto-
cyna, czas do rozpoczecia akcji poro-
dowej lub porodu byl diluzszy.5?
Trudno jednak poréwna¢ wyniki ba-
dan dotyczacych mizoprostolu z powo-
du roéznych punktéw koncowych,
w tym wyniku w skali Bishopa, czasu
trwania porodu, catkowitego zuzycia
oksytocyny, powodzenia indukcji po-
rodu oraz wskaznika cie¢ cesarskich.
Farmakologiczne metody przyspiesza-
jace dojrzewanie szyjki macicy nie
zmniejszajg prawdopodobienstwa wy-
konania ciecia cesarskiego.

Jak nalezy podawac prostaglandyny?
Jako dawke poczatkowa w celu przy-
spieszenia dojrzewania szyjki macicy
i indukcji porodu nalezy rozwazy¢ po-
danie jednej czwartej tabletki zawie-
rajacej 100 ug (czyli okolo 25 ug)
mizoprostolu. Kolejne dawki nie powin-
ny by¢ podawane czesciej niz co 3-6 h.
Ponadto oksytocyna nie powinna by¢
podawana wczesniej niz 4 h po poda-
niu ostatniej dawki mizoprostolu. Po-
dawanie mizoprostolu w wiekszych
dawkach (50 ug co 6 h) moze by¢
wilasciwe w pewnych sytuacjach,
chociaz wieksze dawki sa zwigzane
z wiekszym ryzykiem powiktan, w tym
tachysystole macicy z lub bez decele-
racji czynnosci serca ptodu.

Jesli po podaniu jednej dawki dino-
prostonu doszyjkowo stwierdza sie
niewystraczajacg zmiane stanu szyjki
macicy, z minimalng aktywnoscig
skurczowa, drugg dawke mozna podac
po 6-12 h. Producent zalecii, aby
maksymalna catkowita fgczna dawka
dinoprostonu wynosita 1,5 mg (trzy
dawki, czyli 7,5 ml zelu) w ciagu 24 h.
Nie zostal okreslony minimalny bez-
pieczny odstep czasowy od podania
prostaglandyn do rozpoczecia poda-
wania oksytocyny. Zgodnie z wytycz-
nymi producenta po podaniu 1,5 mg
dinoprostonu doszyjkowo lub 2,5 mg
dopochwowo wlgaczenie oksytocyny
nalezy op6zni¢ o 6-12 h, poniewaz
dziatanie prostaglandyn moze zostac
nasilone przez oksytocyne. Po podaniu
dinoprostonu w postaci o przedtuzo-
nym uwalnianiu wiasciwe jest op6z-

nienie podania oksytocyny o 30-60
minut po usunieciu dinoprostonu. Do-
stepna jest ograniczona liczba danych
dotyczacych stosowania podpoliczko-
wych lub podjezykowych preparatow
mizoprostolu w celu przyspieszenia
dojrzewania szyjki macicy lub indukgcji
porodu i nie zaleca sie stosowania
tych metod w praktyce klinicznej do
momentu potwierdzenia ich bezpie-
czenstwa w badaniach klinicznych.%

Jakie sg potencjalne powikfania
zwigzane ze stosowaniem kazdej
z metod przyspieszajacych
dojrzewanie szyjki macicy i jak nalezy
postepowac w takich przypadkach?
Tachysystole z lub bez zmian czynno-
$ci serca ptodu najczesciej wystepuje
przy dopochwowym podawaniu mizo-
prostolu w poréwnaniu z takim poda-
niem prostaglandyny E,, doszyjkowym
podaniem prostaglandyny E, i oksy-
tocyny.*® Tachysystole (w niektérych
badaniach definiowane jako liczba
skurczow wigksza niz 5 w ciggu 10 mi-
nut, wystepujacych w kolejnych
10-minutowych odstepach), a czestosc
wystepowania tachysystole z towa-
rzyszacymi deceleracjami czynnosci
serca jest wieksza w przypadku poda-
wania 50 ug mizoprostolu lub w wiek-
szej dawce.*34"485% Wydaje sie, ze
w przypadku podawania mizoprostolu
w mniejszej dawce (25 ug co 6 h vs
co 3 h) zaobserwowano trend w kie-
runku rzadszego wystepowania tachy-
systole ze zmianami czynnosci serca
ptodu.®®

Stosowanie mizoprostolu u pacjen-
tek, ktore w przesztosci miaty wyko-
nane ciecie cesarskie lub duzg
operacje na trzonie macicy, wigzato
sie z czestszym pekaniem macicy, dla-
tego nalezy unika¢ jego stosowania
w trzecim trymestrze cigzy.*>*% Przy
stosowaniu mizoprostolu stwierdzono
réwniez czestsze wystepowanie zielo-
nych wod ptodowych.*”#® Mimo ze mi-
zoprostol wydaje sie bezpiecznym
i skutecznym lekiem stosowanym
w indukgji porodu u kobiet z niepodat-
na szyjka macicy, potrzebne sa dalsze
badania w celu ustalenia optymalnej
drogi podania, dawki, odstepéw mie-
dzy dawkami oraz farmakokinetyki
mizoprostolu. Ponadto potrzebne sg
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dane dotyczace postepowania w przy-
padku wystapienia powiktan zwigza-
nych ze stosowaniem mizoprostolu
oraz okreslenie, kiedy nalezy zaprze-
stac jego podawania. Jesli po zastoso-
waniu mizoprostolu wystapi tachysystole
lub zapis FHR kategorii III (definiowa-
ny jako sinusoidalny lub brak zmien-
nosci podstawowej FHR, badz jedno
z nastepujacych zdarzen: nawracaja-
ce pozne deceleracje, nawracajace
deceleracje zmienne lub bradykardia)
i brakuje efektéw postepowania za-
chowawczego (zmiana pozycji ciata
matki i podanie tlenu), nalezy rozwa-
zy¢ wykonanie ciecia cesarskiego.3?
Mozna poda¢ réwniez sybutramine
podskoérnie w celu poprawy zapisu
czynnosci serca kategorii III lub usta-
pienia tachysystole.

Doszyjkowe podanie zelu z PGE,
(0,5 mg) wiaze sie z 1% wskaznikiem
wystepowania tachysystole macicy
z towarzyszacymi lub nie zmianami
czynnosci serca piodu, natomiast do-
pochwowe podanie zelu z PGE,
(2-5 mg) lub globulki dopochwowej
wigze sie z 5% ryzykiem wystgpienia
tego powiktania.*?%"%8 Tachysystole
macicy typowo rozpoczyna sie w ciggu
godziny od podania zelu lub globulki
dopochwowej, ale moze wystapi¢ na-
wet do 9,5 godziny od zalozenia glo-
bulki dopochwowej.5”->

Usuniecie globulki dopochwowe;j
z PGE, zwykle pomaga zahamowac ta-
chysystole macicy. Irygacja szyjki ma-
cicy i pochwy nie jest skuteczna.
Dziatania niepozadane dla matki,
zwigzane ze stosowaniem PGE, w ma-
tej dawce (gorgczka, wymioty i bie-
gunka), wystepujg rzadko.®® Zwykle
nie jest konieczne profilaktyczne po-
dawanie lekéw przeciwwymiotnych,
przeciwgorgczkowych i przeciwbie-
gunkowych. Producenci zalecajg, aby
zachowac¢ ostroznos$c¢ u pacjentek z ja-
skra, ciezka niewydolnoscia watroby
i nerek oraz astma. PGE, jest lekiem
o wilasciwosciach rozszerzajgcych
oskrzela, ale nie ma zadnych donie-
sien dotyczacych wystapienia skurczu
oskrzeli lub istotnych zmian ci$nienia
tetniczego po podaniu zelu w matej
dawce.

W przypadku stosowania Laminaria
Jjaponicum i higroskopijnych prepara-
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tow rozszerzajgcych, w poréwnaniu ze
stosowaniem analogéw PGE,, stwier-
dzono czestsze wystepowanie zakazen
u matek i noworodkow.”32° U pacjen-
tek, u ktorych stwierdza sig niskie usa-
dowienie tozyska, zalozenie cewnika
Foleya moze wywota¢ silne krwawie-
nie z drég rodnych.?' Inne zanotowane
powiktania to pekniecie bton ptodo-
wych, stan goraczkowy oraz prze-
mieszczenie sie czesci przodujace;j.5!

Jakie sq zalecenia dotyczace nadzoru
nad pfodem po podaniu
prostaglandyn?
Preparaty prostaglandyn powinny by¢
stosowane w miejscach, w ktorych ist-
nieje mozliwos¢ ciagtego monitorowa-
nia czynnosci skurczowej macicy
i czynnosci serca ptodu w poczatkowym
okresie obserwacji. P6zniej monitoro-
wanie nalezy stosowa¢ w zaleznosci
od indywidualnych wskazan w zwiazku
z indukcjg porodu lub stanem ptodu.
Pacjentka powinna pozostawac w po-
zycji lezacej przez co najmniej 30 mi-
nut. Czynnosc¢ serca ptodu i czynnos¢
skurczowa macicy powinny by¢ moni-
torowane w sposob ciggly przez 30 mi-
nut do 2 godzin po podaniu zelu
z PGE,.% Skurcze macicy zwykle poja-
wiaja sie w ciggu pierwszej godziny
i najwieksze nasilenie osiggaja w cig-
gu pierwszych 4 godzin.®?%® Monitoro-
wanie czynnosci serca ptodu nalezy
kontynuowad, jesli czynnos¢ skurczo-
wa sie utrzymuje. Nalezy réwniez mo-
nitorowac parametry zyciowe matki.

Czy metody przyspieszajgce
dojrzewanie szyjki macicy mozna
stosowac w trybie ambulatoryjnym?
Dostepne sa ograniczone dane dotycza-
ce bezpieczenstwa stosowania metod
indukcji porodu w trybie ambulatoryj-
nym. W randomizowanym badaniu
kontrolowanym z podwodjnie S$lepa
préba poréwnano podawanie 2 mg
zelu z PGE, dopochwowo ze stoso-
waniem placebo przez 5 kolejnych
dni jako procedury ambulatoryjnej.
Stwierdzono, ze zel z PGE, byt sku-
teczng i bezpieczng metodg umozliwia-
jaca wywolanie czynnosci porodowej
u kobiet w terminie porodu, ktérych
szyjke macicy oceniono na 6 punktéw
w skali Bishopa lub mniej.5* W innych

badaniach randomizowanych, obej-
mujacych 300 kobiet w terminie poro-
du, nie stwierdzono réznic w czestosci
wystepowania dziatan niepozgdanych,
poréwnujgc stosowanie PGE, o kon-
trolowanym uwalnianiu podawanych
w trybie ambulatoryjnym i w trakcie
hospitalizacji.®® Przed zaleceniem sto-
sowania w trybie ambulatoryjnym ko-
nieczne jest wykonanie wigkszych
badan kontrolowanych, aby potwier-
dzi¢ skutecznos$c¢, okresli¢ skuteczng
i bezpieczng dawke oraz wiasciwe
podioze dla PGE,. Stosowanie w try-
bie ambulatoryjnym moze by¢ wiasci-
wa metoda w starannie wybranej
grupie pacjentek. Do stosowania
w trybie ambulatoryjnym szczegoélnie
przydatne moga by¢ metody mecha-
niczne. Badanie randomizowane,
w ktorym poréwnywano zastosowanie
cewnika Foleya w trybie ambulatoryj-
nym w poréwnaniu z trybem szpital-
nym w celu preindukcji porodu
i przyspieszenia dojrzewania szyjki
macicy wykazalo podobng skutecz-
nosc¢ i bezpieczenstwo oraz skrécenie
pobytu w szpitalu o 9,6 godziny.5®

Jakie sq potencjalne powiktania
réznych metod indukcji porodu?
Dziatania niepozadane zwigzane ze
stosowaniem oksytocyny zaleza przede
wszystkim od dawki. Najczesciej wy-
stepujacymi dziataniami niepozgdany-
mi sg tachysystole macicy i zapisy
czynnosci serca ptodu kategorii II i ITI.
Tachysystole macicy moze spowodo-
wac przedwczesne oddzielenie sig to-
zyska lub pekniecie macicy. Pekniecie
macicy wtérne do stosowania oksyto-
cyny wystepuje rzadko, nawet u wie-
lorodek.%” Podanie oksytocyny w duzej
dawce z towarzyszacym dozylnym
wlewem duzych objetosci hipotonicz-
nych plynéw moze wywolac zatrucie
wodne, ale wystepuje to niezwykle
rzadko przy stosowaniu dawek oksy-
tocyny zalecanych w indukcji porodu.
Mizoprostol wydaje sie bezpieczny
i skuteczny w indukcji porodu u pa-
cjentek z niepodatng szyjka macicy.
Mimo ze dokiadna czestos¢ wystepo-
wania tachysystole macicy z towarzy-
szacymi lub nie zmianami FHR jest
nieznana, a kryteria stosowane do
zdefiniowania tego powiklania nie sg

jednoznaczne w réznych publikacjach,
to istniejg doniesienia, ze u pacjentek,
u ktérych stosuje sie mizoprostol ta-
chysystole macicy z towarzyszacymi
zmianami czynnosci serca ptodu lub
bez wystepuje czesciej w poréwnaniu
z otrzymujacymi PGE,.**#>*3% Wydaje
sie, ze w przypadku tachysystole bez
towarzyszacych deceleracji nie stwier-
dza sie zwiekszenia liczby dziatan
niepozadanych u noworodkdw,586°
Wydaje sie tez, ze czesto$¢ wystepo-
wania powiklan uzalezniona jest
od dawki.!**® Badania kliniczne wyka-
zaly, ze przy odpowiadajgcych sobie
dawkach dopochwowa droga podania
jest skuteczniejsza niz doustna.>® Po-
danie doustne mizoprostolu wigze sie
z rzadszym wystepowaniem nieprawi-
diowych zapiséw czynnosci serca pto-
du oraz epizod6w tachysystole macicy
z towarzyszacymi zmianami FHR niz
w przypadku podania dopochwowe-
90.70'71

Potencjalnym ryzykiem zwigzanym
z przebiciem bton ptodowych jest wy-
padniecie pepowiny, stan zapalny
bion ptodowych, znaczne ucis$niecie
pepowiny oraz pekniecie naczynia
btadzacego. Lekarz powinien ocenic¢
palpacyjnie, czy nie ma przodowania
pepowiny oraz czy gtéwka jest przy-
parta. Przed i po przebiciu pecherza
plodowego nalezy oceni¢ czynno$c
serca ptodu. Wykonanie amniotomii
w celu indukcji porodu moze by¢
przeciwwskazane u pacjentek, u kto-
rych potwierdzono zakazenie HIV, po-
niewaz stwierdzono, ze czas, jaki
uplywa od pekniecia bton ptodowych
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
wertykalnej transmisji zakazenia
HIV.#®

Odklejenie bton ptodowych wiaze
sie z krwawieniem z nierozpoznanego
ozyska przodujacego oraz nisko scho-
dzacego, a takze z przypadkowym
przebiciem bion plodowych. Obu-
stronna stymulacja piersi wigzala sie
z wystepowaniem tachysystole maci-
cy z towarzyszacymi deceleracjami
czynnosci serca ptodu. Zgodnie z wy-
nikami systematycznego przegladu
stymulacja brodawek wigzata sie ze
zwiekszeniem wskaznika zgonéw oko-
toporodowych.?! Do momentu zbada-
nia bezpieczenstwa tej metody nie
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zaleca sie jej stosowania w przypadku
braku mozliwo$ci monitorowania.

Jakie dawki naleZy stosowac i jakie
srodki ostroznosci nalezy zachowac
w przypadkach stosowania
oksytocyny do indukgji porodu?
Kazdy ze schematéw stosowania oksy-
tocyny w matych dawkach, wymienio-
ny w tabeli 2, nadaje sie do stosowania
w przypadku indukcji porodu.”7"®
Schematy podawania matych dawek
i rzadsze zwiekszanie dawek sg
zwigzane z rzadszym wystepowa-
niem tachysystole z towarzyszacymi
zmianami FHR.” Schematy podawa-
nia duzych dawek i czestszego zwiek-
szania dawek sg zwigzane z krétszym
czasem trwania porodu, mniejszg licz-
ba przypadkéw standéw zapalnych bton
plodowych oraz cie¢ cesarskich z po-
wodu dystocji, ale wieksza czestoscia
tachysystole macicy z towarzyszacymi
zmianami czynnosci serca ptodu.”*7®

Na kazdym szpitalnym oddziale po-
toznictwa 1 ginekologii nalezy stworzy¢
wytyczne dotyczgce przygotowania
i podawania oksytocyny. Na ogot syn-
tetyczng oksytocyne rozciencza sie,
10 jednostek w 1000 ml piynu izoto-
nicznego, co daje stezenie oksytocyny
10 mU/ml. Oksytocyne nalezy poda-
wac¢ we wlewie za pomocg pompy, co
umozliwia precyzyjna kontrole prze-
plywu oraz dokiadng kontrole minuta
po minucie.

Nie ustalono maksymalnej dawki
oksytocyny. Nalezy doktadnie monito-
rowac czynnosc serca plodu i czyn-
nos¢ skurczowag macicy. Oksytocyna
powinna by¢ podawana przez prze-
szkolony personel, ktory dobrze zna jej
dzialanie.

Jak nalezy postepowac w przypadku
wystapienia powikfan zwigzanych

ze stosowaniem oksytocyny?

W przypadku tachysystole macicy lub
zapisu czynnosci serca ptodu katego-
rii IIT nalezy szybko ocenic sytuacje
1 zmniejszy¢ predkos¢ dozylnego wle-
wu oksytocyny lub zatrzymac go w ce-
lu poprawy zapisu.** Dodatkowe
dziatania moga obejmowac ulozenie
pacjentki na boku, podanie tlenu lub
plynéw dozylnie. Jesli tachysystole
macicy sie utrzymuje, mozna rozwazyc

TABELA 2
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Pobudzanie czynnosci porodowej za pomocg oksytocyny: schemat matych

i duzych dawek oksytocyny

Schemat Dawka Przyrost dawki Odstep miedzy
poczatkowa (mU/min) wprowadzeniem
kolejnych dawek (min)
Mate dawki 0,5-2 15-40
Duze dawki 6 3-6* 15-40

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

w przypadku nawrotu hiperstymulagji.
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zastosowanie terbutaliny lub innych
tokolitykéw. Po szybkim dozylnym
podaniu oksytocyny moze wystapic
hipotensja, dlatego konieczne jest sto-
sowanie rozcienczonej oksytocyny, na-
wet w poczatkowym okresie potogu.

Czy istniejq jakies powody, dla
ktorych nalezafoby indukowac
pordd u pacjentek po peknieciu

bton ptodowych?

Zgodnie z wynikami najwiekszego ran-
domizowanego badania, jakie ukazato
sie do tej pory, indukcja porodu za po-
mocg oksytocyny skracata czas od mo-
mentu przedwczesnego pekniecia bion
ptodowych do porodu, jak réwniez
zmniejszala czestos$¢ stanoéw zapalnych
bton ptodowych, goraczek potogowych,
antybiotykoterapii u noworodkéw, bez
zwiekszania odsetka cie¢ cesarskich
i zakazen u noworodkéw.®® Te dane
pozwalaja przypuszczaé, ze u kobiet,
u ktoérych dojdzie do przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych w terminie
porodu, poréd nalezy indukowa¢ w mo-
mencie zgloszenia sie do szpitala,
na ogot za pomoca wlewu z oksytocy-
ng, co ma na celu zmniejszenie ryzyka
stanu zapalnego bion ptodowych. Na-
lezy okresli¢ czas do rozpoznania
niepowodzenia indukgji.

Takie same zastrzezenia dotycza tych
sytuacji, gdy stosuje sie prostaglandy-
ny do indukcji porodu po peknigciu
bton ptodowych jak z zachowanym
plynem owodniowym. Dopochwowe
podanie PGE, w celu indukcji porodu
u pacjentki po przedwczesnym pek-
nieciu bton ptodowych wydaje sie sku-
teczne i bezpieczne.®! W badaniu
randomizowanym dotyczacym induk-
cji porodu u kobiet po przedwczesnym
odejsciu wod ptodowych w terminie
porodu w 86% przypadkéw konieczne
byto podanie tylko jednej dawki mizo-
prostolu dopochwowo w celu powo-
dzenia indukcji porodu.’” Nie ma
zadnych dowodoéw na to, ze stosowa-
nie prostaglandyn zwieksza ryzyko za-
kazenia u kobiet po odejsciu piynu
owodniowego.%"#! Nie mamy wystar-
czajacych dowoddw, aby zalecac leka-
rzom stosowanie u pacjentek po
odejsciu ptynu owodniowego mecha-
nicznego rozszerzania szyjki macicy.

Metaanaliza, ktora objeta 6814 ko-
biet, u ktorych doszto do przedwecze-
snego pekniecia bion plodowych
w terminie porodu, poréwnata induk-
cje porodu za pomoca prostaglandyn
lub oksytocyny z postepowaniem wy-
czekujagcym.® U kobiet, u ktérych
wykonano indukcje, w pordéwnaniu
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z postepowaniem wyczekujacym,
stwierdzono istotne zmniejszenie ry-
zyka wystgpienia stanu zapalnego
bton ptodowych i endometrium oraz
mniejszg liczbe przyje¢ noworodkow
na oddzial intensywnej terapii nowo-
rodkow.&

Jakie metody indukcji porodu mozna
zastosowac w przypadku obumarcia
pfodu pod koniec drugiego trymestru
lub w trzecim trymestrze cigzy?

Metoda i moment porodu po ob-
umarciu plodu sg uzaleznione od wie-
ku cigzowego, w ktéorym doszio do
obumarcia ptodu, danych z wywiadu
matki, faktu obecnosci blizny macicy
oraz preferencji matki. Chociaz wiek-
szo$¢ pacjentek bedzie oczekiwata
szybkiego porodu, moment porodu nie
ma wecale tak krytycznego znaczenia.
Koagulopatie sg zwigzane z diugim
czasem zatrzymania tkanek martwe-
go ptodu i tak naprawde nie wystepu-
ja czesto. W drugim trymestrze cigzy
mozna rozszerzyc¢ kanat szyjki i usung¢
pldd, jesli dostepny jest doswiadczony
lekarz, ale nalezy poinformowac pa-
cjentke, ze w takim przypadku bada-
nie sekcyjne moze by¢ mniej doktadne,
poniewaz makroskopowa ocena wad
plodu moze by¢ niemozliwa.

Indukcja porodu jest wiasciwym
postepowaniem w poézZniejszej ciazy,
wtedy gdy niemozliwe jest rozszerze-
nie szyjki macicy i usuniecie ptodu
w drugim trymestrze, lub taka bedzie
preferencja pacjentki. Dowody pocho-
dzace z badan randomizowanych po-
twierdzajg skuteczno$¢ zastosowania
mizoprostolu dopochwowo jako meto-
dy ukonczenia cigzy obumartej przed
24 tygodniem.®® Na podstawie ograni-
czonej liczby danych wydaje sie réw-
niez, ze stosowanie mizoprostolu
w 24-28 tygodniu cigzy jest bezpiecz-
ne i skuteczne.®®® Przed 28 tygo-
dniem cigzy mizoprostol podany
dopochwowo wydaje sie najskutecz-
niejsza metodg indukcji porodu, nie-
zaleznie od wyniku oceny w skali
Bishopa,®*® chociaz akceptowane jest
réwniez zastosowanie oksytocyny we
wlewie.?”®8 Typowo mizoprostol poda-
je sie w dawkach 200-400 ug dopo-
chwowo co 4-12 h. Po 28 tygodniu
cigzy indukcje porodu nalezy prowa-

dzi¢ zgodnie ze zwyklym protokotem
potozniczym. Ciecie cesarskie w przy-
padku obumarcia ptodu powinno by¢
zarezerwowane dla nietypowych przy-
padkow, poniewaz zwigzane jest z po-
tencjalnym zagrozeniem dla matki bez
zadnych korzysci dla ptodu.

Liczne badania ocenialy zastosowa-
nie mizoprostolu w dawce 400 ug po-
dawanej co 6 godzin u kobiet, ktore
rodzity martwe dziecko do 28 tygo-
dnia cigzy i miaty blizne macicy.?%8°
Wydaje sie, ze liczba powiklan w tej
grupie kobiet sie nie zwiekszyla. Ko-
nieczne jest wykonanie dalszych ba-
dan w celu oceny skutecznosci,
bezpieczenstwa, optymalnej drogi po-
dania i dawki.

U pacjentek po 28 tygodniu cigzy
przyspieszenie dojrzewania szyjki
macicy za pomocag cewnika Foleya
wigzalto sie z podobnym odsetkiem
peknie¢ macicy jak przy porodzie sa-
moistnym® i moze to by¢ metoda
przydatna u pacjentek, u ktérych
oceniono, ze szyjka macicy jest nie-
podatna. Dlatego u pacjentek, ktore
w przesziosci mialy wykonane po-
przeczne ciecie cesarskie w dolnym
odcinku, poréd naturalny jest ko-
rzystna opcja. Istnieje ograniczona
liczba danych, ktére datyby wska-
zowki w przypadku pacjentki po kla-
sycznym cieciu cesarskim, a decyzja
dotyczaca drogi porodu musi zostaé
podjeta indywidualnie.

Podsumowanie rekomendacji
i wnioskow

Ponizsze rekomendacje i wnioski
oparto na przekonujgcych i zgodnych
dowodach naukowych (stopien zale-
cen A):
Analogi prostaglandyny E skutecz-
nie przyspieszajg dojrzewanie szyj-
ki macicy i indukujg porod.
Schemat podawania oksytocyny
w matych lub duzych dawkach jest
odpowiedni w przypadku kobiet
wymagajacych indukcji porodu
(tab. 2).
Przed 28 tygodniem cigzy zastoso-
wanie mizoprostolu dopochwowo
wydaje sie najskuteczniejszg meto-
da indukcji porodu, niezaleznie od
wyniku oceny w skali Bishopa, cho-

ciaz mozliwe jest rowniez zastoso-
wanie oksytocyny w schemacie du-
zych dawek.
Dopochwowe podanie PGE, w celu
indukcji porodu u kobiet po przed-
wczesnym peknieciu bton ptodo-
wych wydaje sie bezpieczne
i skuteczne.
Stosowanie mizoprostolu u kobiet
po cieciu cesarskim lub operacji
macicy wigzalo sie ze zwieksze-
niem odsetka peknie¢ macicy, dla-
tego nalezy unikac jego stosowania
w trzecim trymestrze ciazy.
Zatozenie cewnika Foleya jest moz-
liwg do zastosowania i skuteczng
alternatywna metodg przyspiesza-
jaca dojrzewanie szyjki macicy i in-
dukujaca poréd.

Ponizszg rekomendacje oparto na

ograniczonych lub niespdjnych dowo-

dach naukowych (stopien zalecen B):
Mizoprostol w niektérych sytu-
acjach moze by¢ podawany w daw-
ce 50 ug co 6 godzin w celu
indukcji porodu, chociaz stosowa-
nie wiekszych dawek wigze sie
z wigkszym ryzykiem powikian,
w tym tachysystole macicy z dece-
leracjami.
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