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Indukcja porodu. Czesé 2.
Przeglad najczesciej stosowanych metod indukcji porodu

JAROSEAW KALINKA, MARTA KOSTRZEWA

Streszczenie

Wraz ze wzrostem odsetka przeprowadzanych indukcji porodu istotne jest ustalenie najbardziej skutecznej i niosacej
ze soba najmniej powiklan metody przeprowadzenia indukcji porodu. Celem tej pracy jest poréwnanie na podstawie
dostepnej literatury najczesciej stosowanych metod indukcji porodu pod katem ich sposobu wykonania, skutecznosci
i powiktan. Opisano metody farmakologiczne indukcji porodu z zastosowaniem: prostaglandyn PGE, i analogu PGE,;
(misoprostol) podawanych dopochwowo lub doszyjkowo oraz oksytocyny. Metody mechaniczne, na ktore szczegdlnie
zwrocono uwage, to amniotomia i zewnatrzowodniowe uzycie cewnika Foleya. Metody mechaniczne poréwnano z me-
todami farmakologicznymi. Analiza metod indukcji porodu wskazuje, ze najskuteczniejsza metoda indukcji jest do-
pochwowe podanie analogu PGE, jednakze cze$ciej niz prostaglandyny PGE, powoduje on hiperstymulacje macicy
i zespot aspiracji smotki u ptodu. Stosowanie jedynie oksytocyny do indukcji porodu jest skuteczne, ale uzasadnione
jedynie wtedy, gdy szyjka macicy jest odpowiednio dojrzala i przygotowana do porodu. Oksytocyna w poréwnaniu
z prostaglandynami stwarza wieksze ryzyko zakonczenia porodu droga operacyjna. Metody mechaniczne sa mniej
skuteczne w wywotaniu porodu w ciagu 24 h, nie powoduja hiperstymulacji macicy, ale za to, jak wskazuja niektére
doniesienia, zwiekszaja ryzyko infekcji wewnatrzmacicznej. Polaczenie amniotomii z oksytocyna w indukcji porodu
jest bardziej skuteczne niz sama amniotomia, ale niesie ze soba wzrost ryzyka krwotoku poporodowego. W wyborze
metody indukcji porodu nalezy kierowac sie przede wszystkim warunkami potozniczymi, ale rowniez dobrze jest
wziaé pod uwage skuteczno$¢ danej metody. Niestety czasami mimo dobrej kwalifikacji ciezarnej indukcja porodu

moze okazac sie nieskuteczna niezaleznie od czynnikéw potozniczych.
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Wstep

Czestos¢ przeprowadzanych indukcji porodu wyraz-
nie wzrosta i wynosi nawet do 22% porodow [1]. Wg nie-
ktérych doniesien literatury jednoczesnie wraz ze wzros-
tem odsetka przeprowadzanych indukcji porodu wzrasta
odsetek cie¢ cesarskich [2]. Celem tej pracy jest porow-
nanie najczesciej stosowanych metod indukcji porodu pod
katem ich sposobu wykonania, skutecznosci i powiklan.

Metody indukcji porodu najogélniej mozna podzieli¢
na mechaniczne i farmakologiczne. Do metod farmakolo-
gicznych naleza: dopochwowa prostaglandyna E,, doszyj-
kowa prostaglandyna E,, dopochwowo analog prostaglan-
dyny PGE, (misoprostol), dozylna oksytocyna, dozylna
oksytocyna/amniotomia lub rzadziej stosowane: relak-
syna, hialuronidaza czy mifepriston. Do metod mechanicz-
nych naleza: amniotomia, zewnatrzowodniowe uzycie
cewnika Foleya, oddzielanie bton ptodowych od macicy
(membrane sweeping), laminaria, draznienie brodawek
sutkowych czy nawet stosunek seksualny [3]. Niektore
z powyzszych wymienionych metod indukcji sa uzywane
w tzw. preindukcji porodu, ktora stosuje sie gdy szyjka
macicy jest nieprzygotowana do porodu, tzn. < 6pkt w ska-
li Bishopa, w celu przys$pieszenia jej dojrzewania [4].
W preindukcji najczesciej stosuje sie cewnik Foleya (sam
lub z dodatkowym obciazeniem) oraz prostaglandyny
w zelu podawane doszyjkowo lub dopochwowo.

Metody farmakologiczne

Prostaglandyny (PGs)

Jedna z najczesciej stosowanych metod farmakolo-
gicznej indukcji porodu sa prostaglandyny: PGE,, PGE, po-
dawane dopochwowo lub doszyjkowo. Indukcja porodu
zwykle polega na jednorazowym podaniu 0,5 mg PGE,
w dawce 2,5 mg zelu do kanalu szyjki macicy. Te dawke
mozna powtérzy¢ po 6-12 h, max. 1,5 mg na 7,5 mg Ze-
lu/dobe. Po podaniu PGE, przeciwskazane jest podanie
oksytocyny przez nastepne 6-12 h [5]. Druga stosowana
czesto prostaglandyna jest syntetyczny analog PGE, (miso-
prostol). Nalezy pamietaé, ze stosowanie misoprostolu
w indukcji porodu jest uzywane jako offlabel use. Miso-
prostol nadal nie jest zarejestrowany przez FDA do induk-
cji porodu. Wedtug rekomendacji WHO z roku 2011 miso-
prostol mozna stosowac¢ w indukcji porodu doustnie 25 pg,
co 2 h, ewentualnie 25 pg misprostolu dopochwowo, co
6 h. Wedtug WHO misoprostol nie jest rekomendowany
do IP u kobiet po cieciu cesarskim. Wedtug producenta mi-
soprostol w IP powinno sie stosowa¢ w dawce 5 pug do-
pochwowo co 6 h lub 25 pg doustnie co 2 h [6, 7].

Prostaglandyny PGE,

W bazie danych Cochrane w 2010 roku przeanalizo-
wano 63 badania, obejmujace 10441 ciezarnych w terminie
porodu, u ktérych przeprowadzono indukcje porodu uzy-
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wajac PGE, dopochwowo i poréwnano z grupa ciezarnych,
u ktéorych wyczekiwano na samoistne wystapienie porodu
lub stosowano placebo. Badacze wykazali, ze PGE, ulatwia
dojrzewanie szyki macicy, dlatego tez PGE, podana do-
pochwowo zmniejsza ryzyko braku postepu porodu
z powodu niedojrzalej szyjki macicy w poréwnaniu z pla-
cebo (21,6% vs 40,3%, RR = 0,46). Ponadto analiza ta ujaw-
nila, ze PGE, redukuje ryzyko koniecznosci dodatkowego
uzycia oksytocyny (35,1% vs 43,8%, RR =0,83). Zauwazono
roéwniez, ze uzycie prostaglandyn do IP istotnie zwieksza
ryzyko hiperstymulacji macicy (4,4% vs 0,49%, RR = 4,14).
Whniosek wyptywajacy z powyzszego badania brzmi naste-
pujaco: PGE, zastosowana do indukcji porodu zwigksza
odsetek udanych porodéw drogami natury w przeciagu
24 h oraz podatno$¢ szyjki bez jednoczesnego wzrostu
odsetka porodéw operacyjnych [8].

W badaniu randomizowanym 2011 roku poréwnano
skutecznos¢ indukcji porodu z uzyciem PGE, stosowanych
dopochwowo w postaci zelu (1 mg/2 mg) i tabletek do-
pochwowych (3 mg). Badaniem objeto 165 ciezarnych
w terminie porodu (36,6-42,0. t.c.), u ktérych podawano
PGE, dopochwowo co 6 h. W grupie ciezarnych, ktérym
oddawano PGE, w postaci zelu, uzyskano istotnie krotszy
odstep czasowy miedzy podaniem PGE, a rozpoczeciem
akcji porodowej (Srednio 1400 min vs 1780 min, p=0,03).
Ponadto odsetek nieudanej indukcji porodu byl znacznie
wyzszy w grupie, w ktorej zastosowano PGE, w postaci
tabletek dopochwowych (10,84% vs 1,22%; p = 0,01). Nie
wykazano istotnych r6znic w konieczno$ci uzycia oksyto-
cyny, odsetku wywotanych hiperstymulacji macicy, zes-
pole aspiracji smolki czy tez w odsetku przeprowadzo-
nych cie¢ cesarskich miedzy obiema grupami. Badacze
wykazali wigksza skuteczno$¢ PGE, w postaci zelu dopo-
chwowego w indukcji porodu [9].

Prostaglandyny PGE, syntetyczny analog PGE),

W 2009 roku opublikowano badanie randomizowane
(RTC) z podwdjna $lepa proba obejmujace 480 ciezarnych
po 40,0. t.c., ktére poddano indukcji porodu podajac 50 pug
syntetycznego analogu PGE;-misoprostolu - podjezykowo
lub dopochwowo co 6 h. Ciezarne poddane indukcji byty
w ciazy pojedynczej, ptéd w potozeniu podtuznym gtow-
kowym, AFI > 5, szyjka macicy oceniana w skali Bisho-
pa < 4. Nie wykazano istotniej statystycznie r6znicy w cza-
sie rozpoczecia sie porodu od podania leku, czasie do
urodzenia sie dziecka, koniecznosci uzycia oksytocyny
oraz w odsetku cie¢ cesarskich miedzy obiema grupami.
Nie uzyskano réwniez istotnych r6znic miedzy grupami
w skali Apgar <7 pkt oraz liczbie przyje¢ na NICU (/NVeo-
natal Intensive Care Unif). W badaniu tym wykazano, ze
misoprostol podany podjezykowo czy dopochwowo cha-
rakteryzuje sie podobna skuteczno$cia w indukcji porodu
[10].

Dla poréwnania, w 2011 roku opublikowano badanie
RCT z podwdjna Slepa proba obejmujace 110 ciezarnych

w 37,0-42,0. t.c., z nieprzygotowana szyjka macicy do po-
rodu, poddane indukcji porodu z uzyciem 50 ug misopros-
tolu podanego dopochwowo lub doustnie co 4 h. Kazda
pacjentka otrzymata 2 tabletki: jedna doustnie, druga do-
pochwowo, przy czym jedna z nich byto placebo. Ciezarne
zakwalifikowane do badania byly w ciazy pojedynczej,
niepowiktanej, z potozeniem podtuznym gtéwkowym pto-
du, z punktacja w skali Bishopa < 4. W grupie, gdzie poda-
no misoprostol dopochwowo (p.v) poréd nastepowat
istotnie szybciej niz po podaniu doustnym (p.0) 9,79 h vs
16,47 h (p < 0,01) oraz odsetek udanych indukcji porodu
byl istotnie wyzszy 90,38% vs 74,51% w grupie p.v (p <
0,01). Ponadto, w grupie z misoprostolem podanym p.v
40,38% ciezarnych wymagalo podania dwoch dawek,
natomiast w grupie p.o az szesciu dawek leku. Wedtug
powyzszego badania misoprostol podawany dopochwowo
w indukcji porodu jest bardziej skuteczny niz podawany
doustnie [11].

W analizie systematycznej Mazourkiewich i wsp.
z 2011 r. obejmujacej 22 badania, 5229 ciezarne, poréwna-
no zastosowanie misoprostolu i innych PGs dopochwowo
w indukcji porodu. Wykazano, ze misoprostol istotnie
redukuje ryzyko niepowodzenia porodu w przeciagu 24 h
w poréwnaniu z innymi PGs (RR = 0,77), wystepuje mniej-
sze dodatkowe uzycie oksytocyny (RR = 0,68), wzrost
czesto$ci oddawania smotki przez ptéd RR = 1,35, wiecej
hiperstymulacji macicy bez zmian FHR (RR =1,99), wiecej
hiperstymulacji macicy ze zmianami FHR (RR = 2,32) oraz
uzyskano podobny odsetek cie¢ cesarskich w obu gru-
pach [3].

Oksytocyna

Syntetyczna oksytocyna uzywana do indukcji porodu
moze by¢ zastosowana jedynie wtedy, gdy u ciezarnej
szyjka macicy jest podatna i dojrzata do porodu, tzn. oce-
niona na min. 6 pkt w skali Bishopa w badaniu ginekolo-
gicznym. W retrospektywnym badaniu przeprowadzonym
w Klinice Perinatologii, UM w Lodzi obejmujacym 143
ciezarne po 41. t.c. poddanych IP z uzyciem oksytocyny
wskazano czynniki ryzyka niepowodzenia indukcji po-
rodu. Wsr6d wyznaczonych czynnikow ryzyka istotne zna-
czenie miala dojrzatosc¢ szyjki macicy. Wykazano, ze u cie-
zarnych ze wstepna punktacja w skali Bishopa 5 pkt sku-
teczno$é IP wynosita 50%, natomiast przy szyjce macicy
ocenionej na min. 8 pkt juz 78,6%, a 100% skutecznosc IP
wystepowala przy punktacji 9 pkti wiecej. Natomiast brak
postepu porodu oceniany w skali Bishopa po 2 h trwania
IP zwiazany byl réwniez z istotnym ryzykiem niepowo-
dzenia IP (OR = 10,82) [12].

Zasada stosowania oksytocyny w indukcji porodu po-
lega na dozylnym podawaniu oksytocyny zaczynajac Sred-
nio od 0,5-6 mUI/min ze stopniowym zwiekszaniem dawki
co0 20-30 min, do osiagniecia efektywnej czynnosci skurczo-
wej macicy. Gérna granica dawki oksytocyny nie zostata
precyzyjnie okreslona. (do 25 mUl/min wg PTG) [13].
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Oksytocyna w porownaniu z postepowaniem
wyczekujacym i prostaglandynami

W analizie systematycznej z 2009 roku w Cochrane
Database oceniono 61 badan, obejmujacych 12819 ciezar-
nych w terminie porodu, u ktérych poréwnano indukcje
porodu (IP) z uzyciem oksytocyny vs postepowanie wy-
czekujace (PW) oraz vs indukcja z uzyciem prostaglandyn
(PGs) dopochwowo i doszyjkowo. U ciezarnych w grupie
z oksytocyna istotnie rzadziej doszto do niepowodzenia
indukcji i zakonczenia porodu cieciem cesarskim niz
w grupie PW 8,4% vs 53,8% (RR = 0,16). W poréwnaniu
z grupa, gdzie uzyto PGs dopochwowo, indukcja z uzy-
ciem oksytocyny powodowala istotny wzrost nieudanych
porodéw drogami natury w przeciagu 24 h w dwoch anali-
zowanych badaniach (70% vs 21%, RR = 3,33). Poréwnanie
IP z uzyciem oksytocyny do uzycia PGs podanych doszyj-
kowo wykazato, ze ryzyko niepowodzenia IP (brak porodu
drogami natury w ciagu 24 h) jest wieksze przy uzyciu
oksytocyny (RR = 1,47). Wedlug powyzszej analizy uzycie
PGs doszyjkowo lub dopochwowo zwieksza szanse udane-
go porodu drogami natury w ciagu 24 h, a uzycie oksytony
stwarza wieksze ryzyko zakonczenia porodu droga ope-
racyjna [14].

Analiza systematyczna Mozourkiewich i wsp., w ktorej
poréwnano rowniez IP z uzyciem oksytocyny do IP z uzy-
ciem prostaglandyn PGE, i misoprostolu doprowadzita do
podobnych wnioskéw, gdyz w duzej mierze zawiera bada-
nia ujete w analizie Cochrane. Wedtug powyzszego bada-
nia prostaglandyny E, (PGE,) i misoprostol podany do-
pochwowo lub do szyjki macicy sa bardziej skuteczne niz
dozylna oksytocyna w indukowaniu porodu droga poch-
wowa w ciagu 24 h (RR = 1,7), jednakze zwiazane jest to
jednoczes$nie z wiekszym ryzykiem wywotania hipersty-
mulacji macicy [3].

Bardzo czesto podczas indukcji porodu z uzyciem
oksytocyny dodatkowo stosuje sie amniotomie. Zazwyczaj
amniotomie stosuje sie, gdy nie doszio do samoistnego
pekniecia pecherza ptodowego pomimo petnej dojrzatosci
szyjki macicy.

Oksytocyna plus amniotomia

W analizie systematycznej w Cochrane Database obej-
mujacej 17 badan i 2566 ciezarnych, poréwnano indukcje
porodu z uzyciem oksytocyny lacznie z amniotomia do
placebo, sama amniotomia, oraz z uzyciem prostaglandyn
E,lubF,,.

Oksytocyna plus amniotomia w poréwnaniu do PGs
dopochwowo wiazala sie z istotnie wyzszym ryzykiem
krwotoku poporodowego (RR = 5,5). Wykonanie amnio-
tomii z podaniem oksytocyny zmniejsza istotnie (RR = 0,65)
ryzyko porodu operacyjnego w porownaniu z sama amnio-
tomia oraz zmniejsza istotnie ryzyko braku porodu w cia-
gu 24 h (RR=0,13).

Analiza wykazala, ze oksytocyna z amniotomia uzyta
w celu indukcji porodu jest bardziej skuteczna do prze-

prowadzenia porodu drogami natury w przeciagu 24 h,
jednakze moze stwarzac ryzyko krwotoku poporodowego
[15].

W celu uzyskania bardziej szczegétowych informacji
na temat ryzyka zwiazanego z krwotokiem poprodowym
po IP z uzyciem amniotomii oraz oksytocyny znalezliSmy
badanie RCT opublikowane w 2013 roku poréwnujace
przebieg indukcji porodu u wielorédek w trakcie porodu,
z dojrzala szyjka macicy, poddane poczatkowo amnio-
tomii, u ktoérych nastepnie podawano dodatkowo oksyto-
cyne lub placebo dozylnie. Po 4 h przerywano infuzje i bez
wzgledu na grupe, do ktorej przydzielono ciezarna poda-
wano nastepnie oksytocyne. Nie wykazano istotnej r6z-
nicy w odsetku krwotokéw poporodowych, cie¢ cesar-
skich czy hiperstymulacji macicy miedzy badanymi gru-
pami. W grupie ciezarnych, u ktérych od razu zastosowa-
no oksytocyne po amniotomii istotnie szybciej postepowat
por6d5,3+3,1hvs6,9+2,9h (p<0,001), jednakze, czesciej
wystepowaly zaburzenia rytmu serca ptodu w badaniu
kardiotokograficznym, odpowiednio: 28,6% vs 16,8% (RR
=1,7 p<0,05) [16].

Metody mechaniczne

Amniotomia

Jak juz wspomniano powyzej amniotomie stosuje sie
jedynie przy dojrzatej szyjce macicy, gdy doszto do zatrzy-
mania postepu porodu przy zachowanym pecherzu ptodo-
wym [13]. Przebicie pecherza powoduje nagte zmniejsze-
nie objeto$ci macicy oraz wydzielenie m.in. prostaglan-
dyn. Czynniki te wptywaja na pobudzenie czynnos$ci skur-
czowej macicy. Warto jednak zwrdci uwage, Ze od razu po
przebiciu pecherza ptodowego, podobnie jak w porodzie
fizjologicznym, moze nastapi¢ chwilowe zahamowanie po-
stepu porodu.

Analiza systematyczna z 2000 roku objeta jedynie dwa
badania, obejmujace 310 ciezarnych w terminie porodu
poddanych indukcji porodu za pomoca amniotomii.
Amniotomie poréwnano z uzyciem PGs dopochwowo
jedna dawka. Wykazano, ze w grupie ciezarnych induko-
wanych jedynie amniotomia istniala istotnie wieksza
czesto$¢ dodatkowego uzycia oksytocyny w celu indukcji
porodu. RR =285 [17].

Analiza systematyczna Cochrane z 2012 roku zawiera-
jaca 45 badan RCT poréwnata metody mechaniczne in-
dukcji porodu z indukcja za pomoca PGE,, misoprostolu,
oksytocyny oraz placebo. Porownujac metody mechani-
czne z placebo i postepowaniem wyczekujacym badacze
nie znalezli r6znicy w odsetku przeprowadzonych ciec ce-
sarskich (6 badan, 416 ciezarnych). Ponizej przedstawiono
bardziej szczegétowe wyniki analizy Cochrane [18].

Metody mechaniczne vs prostaglandyny

Analiza 17 badan wykazata zmniejszenie ryzyka hiper-
stymulacji macicy wraz ze zmiana FHR ptodu przy uzyciu
metod mechanicznych (0% vs 5%) (RR = 0,16 - 8 badan,



22 J. Kalinka, M. Kostrzewa

1203 ciezarne). We wszystkich 17 badaniach (1894 ciezar-
ne) uzytych w analizie Cochrane wykazano, ze odsetek
cie¢ cesarskich w obu grupach byl poréwnywalny i nie
réznit sie istotnie (26% vs 23%) [18]. Analiza Mozourke-
wich i wsp. poréwnujaca metody mechaniczne z prosta-
glandynami wykazala, ze metody mechaniczne sa mniej
skuteczne niz PG, czesciej wystepuje koniecznos¢ dodat-
kowego podawania oksytocyny, metody mechaniczne
redukuja ryzyko hiperstymulacji macicy RR =0,14, zmniej-
szaja ryzyko porodéw zabiegowych w tym ciecia cesar-
skiego, ale za to zwiekszaja ryzyko infekcji u matek
RR = 1,38 i noworodkéw RR = 2,03 [3].

Metody mechaniczne vs misoprostol stosowany
dopochwowo

Na podstawie 12 badan (2231 ciezarnych) stwierdzo-
no, iz ryzyko hiperstymulacji macicy ze zmiana FHR ptodu
bylo istotnie rzadsze w grupie, gdzie uzywano metod
mechanicznych do indukcji porodu (2% vs 7% dla cewnika
Foleya (RR = 0,29). Wykazano réwniez mniejsze ryzyko
hiperstymulacji bez zmiany FHR ptodu (7% vs 19%) (RR =
0,35). Ryzyko ciecia cesarskiego bylo poréwnywalne
z grupa w ktorej stosowano cewnik Foleya. Dodatkowe
uzycie oksytocyny bylo istotnie czeSciej stosowane w gru-
pie metod mechanicznych (96% vs 66% , RR = 1,44) [18].

Metody mechaniczne vs oksytocyna

Do poréwnania wlaczono 5 badan, 398 ciezarnych.
Ryzyko hiperstymulacji macicy ze zmiana FHR u ptodu
badano w jednej pracy obejmujacej 200 ciezarnych i nie
wykazano, aby byto nizsze w grupie z zastosowaniem me-
tod mechanicznych. Ryzyko cie¢ cesarskich bylo istotnie
nizsze przy zastosowaniu metod mechanicznych (17% vs
28%) (RR = 0,62) [18].

Cewnik Foleya

Cewniki zakoriczone balonem umieszcza sie na wyso-
kosci ujscia wewnetrznego szyjki, a balon wypetnia sie
30-80 ml ptynu. Cewnik mozna dodatkowo obciazy¢ ciezar-
kiem 0,2-1 kg. Cewnik dziala mechanicznie rozszerzajac
ujscie wewnetrzne szyjki macicy, a przez draznienie recep-
toréw szyjkowych rowniez stymuluje czynnosé skurczowa
macicy.

W analizie Cochrane z 2012 roku poréwnano réwniez
indukcje porodu z uzyciem cewnika Foleya do indukcji
z uzyciem prostaglandyn. Zakwalifikowano 23 badania,
obejmujace 3474 ciezarne. Zauwazono nieistotnie wiekszy
odsetek braku porodu w grupie z cewnikiem Foleya w cia-
gu 24 h (48% vs 38%). Ryzyko ciecia cesarskiego byto po-
réwnywalne w obu grupach (27% vs 25%). Zauwazono
istotnie mniejsze ryzyko hiperstymulacji macicy ze zmiana
FHR u ptodu w grupie z cewnikiem (0.4% vs 3%, RR =0.19).
Czesciej rowniez uzywano oksytocyny w grupie z cewni-
kiem Foleya (75% vs 50%, RR = 1,51) w poréwnaniu z IP
przy uzyciu prostaglandyn [18].

W badaniach wlasnych przeprowadzonych w Klinice
Perinatologii UM w Lodzi w 2012 roku poréwnano skutecz-
nos$¢ cewnika Foleya obciazonego ciezarkiem z uzyciem
PGE, w zelu dopochwowym w preindukcji porodu. Zba-
dano 103 ciezarne po terminie porodu z nieprzygotowana,
szyjka macicy do porodu (Bishop <5 pkt). Rozwarcie po-
wyzej 3 cm uzyskano u 88% pacjentek po preindukcji cew-
nikiem Foley vs 64% PGE,, p < 0,05. Wykazano réwniez
wyzszy odsetek cie¢ cesarskich w grupie, w ktérej uzyto
PGE, w zelu do preindukcji porodu (32% vs 26%, p < 0,05)
[19].

Wybér metody stosowanej do indukcji porodu ma
duze znaczenie w jej powodzeniu, jednakze warto zauwa-
zy¢ ze nie zawsze sama metoda moze mie¢ wplyw na
nieudany przebieg IP, a za to niektére czynniki niezalezne
od postepowania potozniczego. Odpowiednia dojrzato$¢
(> 6 pkt w skali Bishopa) szyjki macicy przed wlaczeniem
indukcji porodu, szczegblnie z uzyciem oksytocyny ma
kluczowe znaczenie w powodzeniu IP. W przypadku nie-
dojrzatej szyjki macicy powinno sie zastosowac¢ preinduk-
cje polegajaca na podaniu prostaglandyn PGE, dopoch-
wowo lub doszyjkowo albo cewnika Foleya, ktory to jest
rekomendowana metoda preindukcji przez Polskie Towa-
rzystwo Ginekologiczne.

Trzeba r6wniez. pamieta¢ o wskazanych w literaturze
innych czynnikéw ryzyka niepowodzenia indukcji porodu.
Do najczesciej wymienianych zalicza sie: wiek matki > 35
lat, pierworédka (OR = 5,05), BMI ciezarnej > 25 kg/m?,
masa noworodka > 4000 g, przyrost masy ciala ciezarnej
w czasie ciazy > 18 kg (OR = 3,2) czy tez stezenie biatka cal-
kowitego we krwi ciezarnej >67,5 g/1 (OR =2,53) [1, 2, 12].

Podsumowanie

W zwiazku ze wzrostem odsetka przeprowadzanych
indukcji porodu istotne jest ustalenie najbardziej skutecz-
nej i niosacej ze soba najmniej powiklan metody przepro-
wadzenia indukcji porodu. Z najczesciej stosowanych me-
tod indukcji porodu analizowanych w tej pracy najbardziej
skuteczne wydaja sie by¢ prostaglandyny, a szczegélnie
misoprostol stosowany dopochwowo. Prostaglandyny
PGE, sa nieco mniej skuteczne w powodzeniu induk-
cji porodu i wystapieniu porodu w przeciagu 24 h, ale
w mniejszym stopniu niz misoprostol wywotuja hipersty-
mulacje macicy i zespo6t aspiracji smotki. Metody mecha-
niczne, szczegblnie cewnik Foleya moze by¢ za to bardzo
dobra alternatywa dla prostaglandyn w preindukcji po-
rodu.
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Induction of labor. Part 2. The most often used methods of labor induction - a review

The rising rate of labor induction leads the obstetricians to choose most efficient and harmless method of labor induc-
tion. The aim of this paper is to compare the technic, efficacy and complications consequential to each method of labor
induction on the basis of available literature. There are described pharmacological methods of labor induction with
the use of prodtaglandins PGE,, misoprostol administered vaginally or intracervically and oxytocin. The mechanical
methods analyzed in this paper are amniotomy and extraaminotic Foley catheter. Any mechanical methods of labor
induction were compared with pharmacological ones. The analysis of the methods of labor induction revealed that
the most efficient method is vaginally administered misoprostol. However, misoprostol more often than prostaglandins
PGE, causes the uterus hyperstimulation and meconium aspiration syndrome. The use of oxytocin only in labor induc-
tion is efficacious, but on the condition that the cervix is favourable. Oxytocin in comparison to prostaglandins may
increase the risk of operative delivery. The mechanical methods of labor induction are less efficacious in induction
of labor in 24 h than pharmacological ones. On the other hand, those methods don’t cause the uterine hyperstimu-
lation. Some researches show that mechanical methods may lead to intrauterine infections. The connection of two
method: amniotomy and oxytocin in labor induction is more efficacious than amniotomy alone, but it may resulted
in postpartum haemorrhage. The choice of the method of labor induction should be done individually and the obste-
tricians should take into their account mainly the clinical situation, but they also may consider the efficacy of each
method. Unfortunately, there are some cases that even proper classification, the labor induction may fail indepen-

dently to obstetrical factors.

Key words: induction of labor, prostaglandins, oxytocin, Foley catheter
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