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Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologow
i Potoznikow dotyczace szczepien kobiet ciezarnych
przeciwko COVID-19

Statement of the Polish Society of Gynecologists
and Obstetricians on Coronavirus vactination
of pregnant women

Wroctaw, 26.04.2021 r.

ZespOt ekspertow Polskiego Towarzystwa Ginekologow
i Potoznikéw, na podstawie analizy opublikowanych
danych Swiatowych, jak réwniez wtasnych badan i obser-
wacji, przychyla sie do prezentowanych stanowisk Ame-
rykanskiego Kolegium Ginekologdw i Potoznikéw (ACOG,
American College of Obstetricians and Gynecologists),
Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG),
Centréow Kontroli i Prewencji Chordb (CDC, Centers for
Disease Control and Prevention), Towarzystwa Medy-
cyny Matczyno-Ptodowej (SMFM, Society for Maternal-
-Fetal Medicine) stwierdzajgcych, ze szczepionki przeciw
OVID-19 powinny byé oferowane ciezarnym i kobietom
karmigcym.

Nalezy zdawaé sobie sprawe, ze kobiety ciezar-
ne nalezg do grupy zwiekszonego ryzyka wystgpie-
nia ciezkich powiktah w przebiegu zakazen wirusem
SARS-CoV-2. To powinno sktaniaé do wdrozenia profi-
laktyki tej choroby w formie szczepien. Nie stwierdza sie
obecnie zwiekszonego ryzyka stosowania szczepien prze-
ciw COVID-19 u kobiet w cigzy w stosunku do pozostatej
populacji os6b w wieku prokreacyjnym, jak réwniez nie
ma danych o szkodliwym dziataniu szczepionki na rozwoj
ptodu od momentu zaptodnienia. Niemniej jednak, majac
na uwadze niewystarczajaca liczbe danych, aby mozna
byto oceniaé te wyniki zgodnie z kryteriami EBM, nalezy
kazdy przypadek szczepien konsultowac¢ z lekarzem potoz-
nikiem prowadzacym cigze. Sugerujemy jednak, jezeli nie
ma wskazan do pilnego zaszczepienia kobiety w cigzy, aby
powyzszag procedure wykonaé po okresie organogenezy.

Polskie Towarzystwo Ginekologoéw i Potoznikéw stoi
na stanowisku, aby lekarze potoznicy przedstawiali

kobietom ciezarnym wszelkie merytoryczne informacje
na temat szczepien przeciw COVID-19, z uwzglednieniem
dwéch rodzajow szczepionek, to jest opartej na technologii
mRNA (Pfizer, Moderna) oraz na technologii tak zwanej wek-
torowej (AstraZeneca, Johnson&Johnson). Dotychczasowe
obserwacje, pozwalajgce na wyciggniecie wiarygodnych
wnioskow, dokonywane sa w grupie ciezarnych zaszcze-
pionych gtéwnie w Stanach Zjednoczonych, gdzie domi-
nuja szczepionki mMRNA. Stanowisko ACOG podkresla, ze
bezpieczenstwo stosowania obu grup szczepionek u kobiet
ciezarnych jest zachowane (przedstawicielem szczepionki
z grupy wektorowej w tych opracowaniach byta szczepionka
firmy Johnson&Johnson). Jednak ze wzgledu na istnienie
zdecydowanie wiekszej liczby obserwacji i ocen bezpieczen-
stwa szczepien kobiet ciezarnych szczepionkami mRNA, to
one sg preferowane do zastosowania w pierwszej kolejnosci
w walce z pandemig COVID-19 u kobiet ciezarnych.

Prezydium Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikow

Konsultant Krajowy ds. Perinatologii

Stanowiska Swiatowych Ekspertow z zakresu
potoznictwa i ginekologii:

1. ACOG vaccinating pregnant and lactating patients against
COVID-19. https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/prac-
tice-advisory/articles/2020/12/vaccinating-pregnant-and-lactat-
ing-patients-against-covid-19 (30.05.2021).

2. COVID-19 vaccine safety update. Advisory Committee on Im-
munization Practices (ACIP) March 1, 2021. Tom Shimabukuro,
MD, MPH, MBA CDC COVID-19 Vaccine Task Force Vaccine.

Adres do korespondencji: Mariusz Zimmer, Il Katedra i Klinika Ginekologii i Potoznictwa, Wroctawski Uniwersytet Medyczny, Wroctaw

e-mail: mzimmer@op.pl
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https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-
2021-02/28-03-01/05-covid-Shimabukuro.pdf (30.05.2021).
SMFM: provider considerations for engaging in COVID-19 vac-
cine counseling with pregnant and lactating patients. https://
s3.amazonaws.com/cdn.smfm.org/media/2874/Provider_Con-
siderations_for_Engaging_in_COVID_Vaccination_Considera-
tions_4-29-21_(final).pdf (30.05.2021).

COG: COVID guidelines updated 16.04.2021. https://www.rcog.
org.uk/globalassets/documents/guidelines/2021-02-24-com-
bined-info-sheet-and-decision-aid.pdf (30.05.2021).
Shimabukuro T, Kim S, Myers T, et al. Preliminary findings of
mRNA Covid-19 vaccine safety in pregnant persons. N Engl
J Med. 2021, doi: 10.1056/nejm0a2104983, indexed in Pubmed:
33882218.
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Analiza preindukcji porodu systemem terapeutycznym
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with the dinoprostone vaginal insert
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Streszczenie

Wstep: Analiza preindukcji porodu systemem terapeutycznym z dinoprostonem u pacjentek w cigzy donoszone;.

Materiat i metody: Analiza obejmowata okres 6 miesiecy i grupe 50 pacjentek zakwalifikowanych do preindukcji
porodu. Celem byta ocena czasu zastosowania u pacjentki preparatu Cervidil, dtugosci pierwszego okresu porodu,
Sredniej utraty krwi podczas porodu, koniecznosci ukoAiczenia cigzy cieciem cesarskim, koniecznosci podania cie-
zarnej oksytocyny w przypadku braku powodzenia indukcji, wykazanie zalezno$ci powodzenia indukcji w stosunku
do rodnosci pacjentki, ocena przygotowania szyjki macicy po zastosowaniu Cervidilu (dojrzatoS¢ szyjki oceniona
w skali Bishopa > 6 pkt.) oraz ocena stanu noworodka w 1. minucie po porodzie w skali Apgar.

Wyniki: W badaniu potwierdzono, ze podanie dopochwowe dinoprostonu powodowato dojrzewanie szyjki macicy
(accelerating cervical ripening). Sredni czas, na jaki zastosowano system terapeutyczny z dinoprostonem, byt istot-
nie statystycznie nizszy (p < 0,05) od zalecanego maksymalnego uzycia przez producenta. Czas trwania pierwszego
okresu porodu wynosit Srednio M = 239,08 min a utrata krwi podczas porodu wynosita M = 366 ml. Cesarskim
cieciem zakonczono 29% porodow, pozostate 70,4% dzieci urodzonych zostato sitami natury — wyniki byty istotne
statystycznie (p < 0,05). W analizie nie potwierdzono zalezno$ci miedzy sposobem zakonczenia porodu a rodnos-
cig badanych kobiet oraz braku koniecznosci indukcji porodu oksytocyna. Srednia punktacja noworodkéw w skali
Apgar w pierwszej minucie po porodzie wynosita 9 pkt.

Whioski: Zastosowanie systemu terapeutycznego z dinoprostonem u $ciSle wybranych pacjentek jest skuteczna
i bezpieczng metoda preindukcji porodu.

Stowa kluczowe: preindukcja porodu; prostaglandyna E2; dinoproston; system terapetyczny dopochwowy

z dinoprostonem

Gin. Perinat. Prakt. 2021; 6, 2: 71-78

WSTEP zwiekszajace skuteczno$é indukcji porodu. Indukcja
porodu nazywamy wywotanie czynnosci skurczowej
Preindukcja i indukcja porodu sa jednymi z najczestszych miesnia macicy przed jej samoistnym rozpoczeciem.
interwencji potozniczych. Obie procedury powinny by¢ zawsze rozwazane, gdy
Preindukcja porodu jest to postepowanie majace potencjalne korzySci przewyzszaja ryzyko kontynuacji

na celu przyspieszenie dojrzewania szyjki macicy, ciazy [1].
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Pomimo szybkiego rozwoju medycyny, metod diag-
nostyki, szeregu badan klinicznych nadal dyskutuje sie,
ktére z metod sg najbardziej optymaine.

Zgodnie z Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego z 2017 roku istnieje szerokie spektrum
wskazanh do wykonywania indukcji porodu [2]. Najczest-
sze obejmuja: cigze po terminie, podejrzenie duzej masy
ptodu, wystepowanie hipotrofii u ptodu czy cigze powi-
kfana nadcisnieniem tetniczym, cukrzycg i cholestaza.

Opracowano wiele metod preindukcji i indukcji poro-
du, ktére mogg by¢ uzywane w zaleznosci od dojrzatosci
szyjki macicy, przeciwskazan matczynych badz ptodo-
wych. Dzielimy je na mechaniczne (oddzielenie dolnego
bieguna jaja ptodowego, zastosowanie cewnika Foleya,
cewnika Cooka, wykonanie amniotomii) oraz farmako-
logiczne (zastosowanie oksytocyny oraz prostaglandyn
E1 — mizoprostolu i E2 — dinoprostonu)

Preindukcja i indukcja porodu musza byé skutecz-
ne i bezpieczne, ale jak kazda procedura medyczna
obarczone sg mozliwoscig wystgpienia niepowodzenia
i powiktan. Kazdy potoznik powinien zatem rozsadnie
dobiera¢ dostepne metody.

MATERIAL | METODY

Syntetyczne prostaglandyny sg stosowane od lat 60.
XX wieku. Powstajg z kwasu arachidonowego poprzez
szlak cyklooksygenaz i nalezg do grupy nienasyconych
kwasow ttuszczowych.

Prostaglandyny maja rézne i nie do koAica poznane
mechanizmy dziatania. Zwigzki te, wraz ze swoimi re-
ceptorami, znajdujg sie w wiekszoSci tkanek organizmu,
dziatajac jak lokalny hormon. Stosowanie w potoznictwie
preparatow dopochwowych (zamiast doustnych lub dozyl-
nych) ma na celu zmniejszenie ich skutkdw ubocznych [3].

W cigzy prostaglandyna E2 jest produkowana w nie-
wielkich iloSciach w szyjce macicy, macicy i w tozysku,
a takze stale wydzielana przez btony ptodowe. Dzie-
ki swoim wtasciwosciom farmakologicznym bierze
udziat w ztozonym mechanizmie zmian strukturalnych
i biochemicznych, wptywajac na miesnie gtadkie oraz
zwiekszajgc przeptyw krwi krazgcej w szyjce macicy.
Spowodowane jest to na poziomie komérkowym akty-
wacjg kolagenaz rozktadajgcych kolagen szyjkowy oraz
regulacja transportu wapnia przez btone komérkowa
i wewnatrzkomérkowego stezenia cyklicznego monofo-
sforanu 3’,5’-adenozyny (CAMP) [4].

Prostaglandyny sg szybko przeksztatcane w nie-
aktywne metabolity, Srednie maksymalne stezenie po
podaniu doszyjkowym wystepuje po 30-45 minutach,
a po podaniu dozylnym biologiczny okres pottrwania
t1/2 jest krotszy niz minute.

Do preindukcji porodu zatwierdzonych jest wiele
preparatéw, ktore réznig sie forma podania, skutecz-

nosScia, skutkami ubocznymi i ceng. System terapeu-
tyczny dopochwowy z dinoprostonem to cienka, ptaska
prostokgtna wktadka polimerowa zawierajgca 10 mg
prostaglandyny E2, ktéry uwalnia sie Srednio w dawce
0,3 mg na godzine [5].

Analiza obejmowata okres 6 miesiecy i grupe 50 pa-
cjentek Oddziatu Patologii Cigzy Kliniki Ginekologii On-
kologicznej i Potoznictwa Szpitala im. prof. Witolda Or-
towskiego w Warszawie. Analizowano wyniki preindukcji
porodow systemem dopochwowym z dinoprostonem
0 nazwie handlowej Cervidil.

U kazdej z pacjentek w pojedynczej cigzy donoszo-
nej (ustalonej na podstawie daty ostatniej miesigczki
badz ultrasonografii | trymestru) zbierano doktadny
wywiad ogolny i potozniczy z uwzglednieniem zaréwno
wskazan, jak i przeciwskazan do preindukcji porodu.
Przeprowadzano badanie potoznicze z oceng dojrzatosci
szyjki macicy w skali Bishopa oraz badanie ultrasono-
graficzne z oceng masy i potozenia ptodu, iloSci ptynu
owodniowego i wizualizacja tozyska. Kazda ciezarna
miata badanie kardiotokograficzne (KTG) wykonywane
przed zatozeniem systemu Cervidil w celu wykluczenia
czynnoSci skurczowej macicy oraz z oceng czynnosci
serca ptodu. Pacjentka odbywata rozmowe wyjasniajaca,
przedstawiajgca mozliwe metody preindukcji, wskaza-
nia i przeciwskazania omawianych metod. Wszystkie
ciezarne wyrazaty pisemng zgode w historii choroby na
zastosowanie systemu Cervidil.

Pacjentki podczas preindukcji przebywaty na Oddzia-
le Patologii Ciazy w bliskim sgsiedztwie sali porodowej
oraz bloku operacyjnego, z zatozonym cewnikiem dona-
czyniowym w razie koniecznosci zastosowania tlenote-
rapii, ptynoterapii badz resuscytacji wewnatrzmaciczne;.

Z preindukcji preparatem Cervidil wytgczono pacjent-
ki z potozeniem ptodu innym niz gtowkowe, ze stwierdzo-
na dysproporcjg gtowkowo-miedniczng, podejrzewang
szacunkowg masg ptodu powyzej 4200 g, w cigzy mno-
giej, zwadami u ptodu, z krwawieniami przedporodowym
0 niejasne;j etiologii, z tozyskiem przodujgcym, z podejrze-
niem infekcji wewnatrzmacicznej, po uprzedniej operacji
na miesSniu macicy lub cieciu cesarskim oraz ze znang
nadwrazliwoScig na prostaglandyny.

System dopochwowy z dinoprostonem powleczony
zelem nawilzajacym byt umieszczony poprzecznie w tyl-
nym sklepieniu pochwy tak, aby tasiemka ktéra jest z nim
potgczona luzno pozostawata na zewnatrz pochwy w celu
szybkiego i tatwego usuniecia. Pacjentce polecano pozo-
stanie w pozycji lezgcej przez 30-60 minut. W tym czasie
rozpoczynano wykonywanie kontrolnego zapisu KTG.

System dopochwowy usuwano przy pojawieniu sie
regularnej czynnosci skurczowej, po odptynieciu ptynu
owodniowego, przy nieprawidtowym kontrolnym zapisie
KTG, ktérego dokonywano co okoto 4 godziny w trakcie
preindukcji oraz po 24 godzinach od zatozenia (zgodnie
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z zaleceniami producenta) lub gdy wystgpita inna niepo-
zgdana reakcja.

Pod pojeciem nieprawidtowego zapisu KTG rozu-
miano wystgpienie hiperstymulacji macicy (tj. powyzej
5 skurczéw macicy w ciagu 10 min usrednione do
30 min) z prawidtowg badZ nieprawidtowa czynnoscia
serca ptodu oraz hipertonus macicy (ij. trwaty skurcz
macicy trwajacy co najmniej 2 min).

Po rozpoznaniu nieprawidtowosci w zapisie KTG
pacjentka pozostawata w Scistej obserwacji.

Jezeli nie uzyskano powodzenia indukcji (definiowa-
nej jako osiggniecie aktywnej fazy pierwszego okresu
porodu, w ktérym szyjka macicy ulega rozszerzeniu po-
wyzej 4 cm), badano ponownie pacjentke i kwalifikowano
do zatozenia cewnika Foleya, wlewu oksytocyny badz
wykonywano amniotomie. Oksytocyne zgodnie z zalece-
niami producenta mozna stosowa¢ juz po 60 minutach
od usuniecia systemu terapeutycznego z dinoprostonem.

WYNIKI

Celem analizy byta ocena czasu zastosowania u pacjentki
preparatu Cervidil, dlugosci pierwszego okresu porodu,
Sredniej utraty krwi podczas porodu, koniecznosci ukoA-
czenia cigzy cieciem cesarskim, koniecznosci podania
ciezarnej oksytocyny w przypadku braku powodzenia
indukcji, wykazanie zaleznoSci powodzenia indukcji
w stosunku do rodno$ci pacjentki, ocena przygotowania
szyjki macicy po zastosowaniu Cervidilu (dojrzatos¢ szyjki
oceniona w skali Bishopa > 6 pkt.) oraz ocena stanu
noworodka w 1. minucie po porodzie w skali Apgar.

Gtownym zatozeniem obserwacji byta ocena wptywu
systemu dopochwowego z dinoprostonem na dojrze-
wanie szyjki macicy, co jest bezpoSrednio zwigzane
z oceng jego wptywu na preindukcje porodu. W badaniu
potwierdzono, ze istotnie czesciej podanie dopochwowe
dinoprostonu powodowato dojrzewanie szyjki macicy.
Jako kryterium odciecia zastosowano 6 punktoéw w skali
Bishopa oceniane podczas badania potozniczego przy
usuwaniu systemu z dinoprostonem. Uzyskano wyniki
istotne statystycznie (p < 0,05). Wyzsza punktacja w skali
Bishopa na poczatku preindukcji rokowata sukcesem
metody (ryc. 1, tab. 1).

Karolina Zielinska i wsp., Analiza preindukcji porodu

80%

72,2%

60%

40% 27,8%
20%

0%

Przygotowana
szyjka macicy

Nieprzygotowana
szyjka macicy

Rycina 1. Procentowy rozktad przygotowania szyjki macicy do
porodu

Tabela 1. Czy dopochowe podanie dinoprostonu spowodowato
dojrzewanie szyjki macicy?

Przygotowanie szyjki macicy

A Czestosc Procent
Przygotowana szyjka macicy 39 72,20%
Nieprzygotowana szyjka macicy 15 27,80%

Ponizej zaprezentowano wartosci obserwowane
(rzeczywiste) oraz oczekiwane. Wynik testu x° dla jednej
préby (tab. 2).

Wyniki badan w grupie pacjentek wykazaty, ze Sred-
ni czas, na jaki ciezarne miaty zastosowany Cervidil,
wynosit M = 788,24 minut i byt istotnie statystycznie
(p < 0,05) nizszy od zalecanego maksymalnego uzycia
przez producenta — 1440 minut (24 godz.). Minimalny
czas wynosit Min = 65 minut, maksymalny natomiast
Maks = 1440 minut.

W badaniu przeanalizowano réwniez czas trwania
pierwszego okresu porodu. Wykazano, ze wynositon M =
239,08 minut. Minimalna warto$¢ wynosita Min = 55,00,
maksymalna za$§ Maks = 575,00. Nie dokonywano po-
dziatu ze wzgledu na rodno$¢ kobiet czy zastosowanie
znieczulenia zewnatrzoponowego.

Oszacowana Srednia utrata krwi podczas porodu
wynosita M = 366 ml. Minimalna warto§¢ — Min =
250 ml, natomiast maksymalna — Maks = 500 ml. Nie
wtgczono do analizy pacjentek, ktérych preindukcja
zakonczona byla cieciem cesarskim. Warto zaznaczy¢,
ze przedtuzajgcy sie pierwszy okres porodu oraz sama

Tabela 2. Wartosci obserwowane (rzeczywiste) oraz oczekiwane przygotowania szyjki macicy do porodu. Wynik testu x2 dla jednej

préby
Poziom zmiennej Wartosci Proporcja Reszty Wynik testu
5 ‘ o ) Obserwowane 39,00 0,722 oo
rzygotowana szyjka macic -12, =
e ” ’ Oczekiwane 27,00 0,500 =
Obserwowane 15,00 0,278 =0.001
Nieprzygotowana szyjka macicy 12,00 p=9
Oczekiwane 27,00 0,500

X° — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; N — liczebnos¢; p — istotnos

¢
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Tabela 3. Procentowy rozktad czestosci porodéw sitami natury

Rodzaj porodu Czestosc Procent
Pordd sitami natury 38 70,40%
Ciecie cesarskie 16 29,60%

80% 70,4%

60%
40% 29,6%
20%

0%

Poréd sitami
natury

Ciecie cesarskie

Rycina 2. Procentowy rozktad czestosci porodéw sitami natury

indukcja porodu wiaza sie ze zwiekszonym krwawieniem,
a szacowana utrata krwi jest oceniana subiektywnie
przez lekarza potoznika.

Cesarskim cieciem zakonczono 29% porodéw, po-
zostate 70,4% dzieci urodzonych zostato sitami natury.
Uzyskane wyniki byly istotne statystycznie (p < 0,05), po-
twierdzajac, ze istotnie rzadziej porody badanych kobiet
zostaty zakonczone cieciem cesarskim (tab. 3, ryc. 2).

Ponizej zaprezentowano wartosci obserwowane (rze-
czywiste) oraz oczekiwane sposobu ukorficzenia porodu.
Wynik testu x2 dla jednej proby (tab. 4).

W analizie dowiedziono, ze nie istnieje istotna zalez-
no$¢ miedzy sposobem zakorczenia porodu a rodnoscig

Rodzaj porodu *Ktoéry porod
100% A

82%

Pierwszy Drugi lub kolejny

B Porod sitami natury [ Ciecie cesarskie

Rycina 3. ZaleznoS¢ miedzy sposobem ukoAczenia porodu
a rodnoscig kobiety

badanych kobiet. Sitami natury urodzito 62,5% kobiet
rodzacych po raz pierwszy i 81,8% — po raz drugi lub
kolejny (tab. 5, ryc. 3).

W badaniu nie potwierdzono hipotezy, wedle kto-
rej zastosowanie systemu dopochwowego zmniejszy
konieczno$¢ indukeji porodu oksytocyna. Dodatkowa
indukcja oksytocyng byta konieczna w przypadku 46,3%
badanych kobiet. Rdznice te nie sq istotne statystycznie
(p > 0,05) (tab. 6, ryc. 4).

Ponizej zaprezentowano wartosci obserwowane
(rzeczywiste) oraz oczekiwane. Wynik testu x° dla jednej
préby (tab. 7).

Srednia punktacja noworodkéw w skali Apgar
w pierwszej minucie po porodzie wynosita M = 9,54,
Minimalna warto$¢ wynosita Min = 6,00, maksymalna
za$ Maks = 10,00 (tab. 8).

Tabela 4. Warto$ci obserwowane (rzeczywiste) oraz oczekiwane sposobu ukoriczenia porodu. Wynik testu x° dla jednej préby

Poziom zmiennej Wartosci Proporcja Wynik testu
3 Obserwowane 38,00 0,704
Pordd sitami natury -11,00 2-896
Oczekiwane 27,00 0,500 X io
Obserwowane 16,00 0,296 _
Ciecie cesarskie 11,00 p=0,003
Oczekiwane 27,00 0,500

X* — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; N — liczebno$6; p — istotnosé

Tabela 5. Wyniki testu x2 sposobu zakoriczenia porodu w zaleznoSci od rodnosci kobiety

Ktory porod

Wynik testu
Pierwszy Drugi lub kolejny
Sl e N 20 18
or6d sitami natur _
y % 62,5% 81,8% X =1,499
Rodzaj porodu 5 T 0 daf=1
Ciecie cesarskie p=0221
% 37,5% 18,2%
. N 32 22
Gtem
. % 100,0% 100,0%

X2 — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; p — istotnos¢ statystyczna
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Tabela 6. Procentowy rozktad zastosowania oksytocyny do
indukcji porodu

Koniecznosé indukcji oksytocyna Czestosc Procent
Tak 25 46,30%
Nie 29 53,70%
60%
54%
46%
40%

Tak Nie

Rycina 4. Procentowy rozktad zastosowania oksytocyny do in-
dukcji porodu

Podczas indukcji porodu systemem dopochwowym
Cervidil nie byto przypadkéw Smierci matki ani dziecka.
Odnotowano jeden przypadek wypadniecia pepowiny
po odptynieciu ptynu owodniowego u pacjentki z juz
usunietym systemem Cervidil.

DYSKUSJA

Okoto 20% wszystkich kobiet w ciazy ma indukowany
poréd. Sukces kazdej indukcji wiaze sie ze zmnigjszo-
ng liczba interwencji potozniczych, szybkim czasem od
preindukcji do porodu, a co za tym idzie — korzySciami
medycznymi, spotecznymi oraz ekonomicznymi. W do-
bie Swiatowej pandemii koronawirusa skrocenie czasu
hospitalizacji staje sie podstawowym celem. Podstawg

Karolina Zielinska i wsp., Analiza preindukcji porodu

powodzenia jest dojrzatosé szyjki macicy w zapoczat-
kowaniu porodu. W Polsce stosowane sg dwa rodzaje
prostaglandyn (mizoprostol i dinoproston) w réznych
formach podania (zele, tabletki, systemy dopochwowe).
W badaniu postanowiono wykorzysta¢ u wybranych pa-
cjentek system dopochwowy z dinoprostonem z uwagi
na jego mniej gwattowne wtasciwosci kurczace miesien
macicy (w poréwnaniu z mizoprostolem) oraz na szyb-
ka odwracalno$¢ terapii w postaci fatwego usuniecia
z pochwy za pomocg dotgczonej taSmy (w poréwnaniu
z podaza doszyjkowej zelu z dinoprostonem).

Sredni czas do wystapienia aktywnej fazy porodu
wynosit 13 godzin 13 minut, a czas trwania pierw-
szego okresu porodu — 4 godziny. Wynik obejmowat
tacznie pierwiastki i wielorodki. Opublikowano wie-
le badan oceniajacych szybkos¢ dziatania dinopro-
stonu. W przegladzie Shirley [6] oszacowat Sredni
czas do porodu u kobiet, ktére otrzymaty dinopro-
ston na 27,5-32,8 godzin (35,5-43,1 godz. dla
nierédek i 17,6-20,1 godz. dla wielorédek) [7, 8].
W badaniu przeprowadzonym przez Koc i wsp. u pa-
cjentek z niedojrzatg szyjkg macicy (w skali Bishopa > 4
i <6 pkt.) indukcja w grupie ciezarnych z zastosowanym
dinoprostonem trwata $rednio 20 godzin w stosunku do
16 godzin — u pacjentek indukowanych oksytocyna [9].
Wysunieto nawet wniosek, ze u pacjentek z niedojrzatg
szyjka sam dinoproston nie wystarczy do skutecznej
indukcji porodu.

W badaniu Tan i wsp. w celu skrocenia czasu indukcji
podawano pacjentkom z nieprzygotowang szyjkg macicy
(Bishop < 6 pkt.) rownoczesnie z systemem dopochwo-
wym z dinoprostonem oksytocyne. Stwierdzono, ze row-
noczesny wlew oksytocyny nie przyspiesza porodu [10].
W modyfikacji tego badania Kemal i wsp. zastosowali
pessar z dinoprostonem z réwnoczesnymi wysokimi

Tabela 7. Wartosci obserwowane (rzeczywiste) oraz oczekiwane zastosowania badz braku koniecznosci oksytocyny. Wynik testu x?
dla jednej proby

Poziom zmiennej Wartosci Proporcja Reszty Wynik testu
o e oksyt Obserwowane 25,00 0,463 530
astosowanie oksytocyn , -
akd Oczekiwane 27,00 0,500 X - f’fo
3 Obserwowane 29,00 0,537 = 0586
Brak koniecznosci zastosowania oksyctocyny -2,00 p=9
Oczekiwane 27,00 0,500

x° — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; N — liczebno$g; p — istotnosé

Tabela 8. Test T dla jednej proby

Statystyki opisowe

R6znica Srednich SD Min

Apgar w pierwszej

2 -3,45
minucie

53,00 | 0,001

-0,46

/ELS

9,54 0,99 6,00 10,00 10,00

t — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna; M — $rednia; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; Min — minimum; Maks — maksimum;

Me — mediana
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dawkami oksytocyny dopiero po 6 godzinach [11]. Pod-
sumowano, ze zastosowanie dinoprostonu z wlewem
oksytocyny w duzej dawce po 6 godzinach wydaje sie
by¢ bezpieczniejsze i bardziej skuteczne w osiggnieciu
dojrzatosci szyjki macicy i udanego porodu pochwowego.
Mozna to ttumaczyé faktem, ze wczeSniej podawany
dinoproston odpowiednio przygotowywat szyjke macicy
na pdZniejsze podanie oksytocyny.

W wielu pracach zestawiano szybko$é preindukcji
dinoprostonem w formie wktadki dopochwowej z zelem
doszyjkowym, zapewne ze wzgledu na ciggte dyskusje
zwolennikéw i przeciwnikow kazdej z form. Kho i wsp.
[12] oraz Basu i wsp. [13] wykazali, ze indukcja syste-
mem dopochwowym byta dtuzsza niz przy zastosowaniu
zelu w porébwnaniu z przeciwstawnymi obserwacjami
Triglia i wsp. [14]. Potrzeba jednak wiecej badan na
szerszg skale porownujgcych obie formy lekow.

Kazda indukcja porodu wigze sie z podwojeniem ry-
zyka ciecia cesarskiego w poréwnaniu ze spontanicznym
porodem, dlatego tak istotne jest prowadzenie obserwaciji
stosowanych metod preindukcji. Wedtug Johnsona i wsp.
u pierwiastek z niekorzystna szyjka macicy przy indukcji
porodu odnotowuje sie koniecznoS¢ wykonania ciecia
cesarskiego u ponad 30% z nich, niezaleznie od zastoso-
wanej metody [15]. Nasze obserwacje nie potwierdzajg
konieczno$ci zakonczenia porodu cieciem cesarskim
u ciezarnych indukowanych systemem dopochwowym
z dinoprostonem. Takigj roznicy nie stwierdzono réwniez
w przegladzie Mozurkewich i wsp. poréwnujacym koniecz-
no$¢ wykonania ciecia cesarskiego przy uzyciu podczas
indukcji cewnika Foleya w stosunku do systemoéw dopo-
chwowych z prostaglandyna E2 [16]. W duzej metaanalizie
zestawiajacej dostepne metody preindukcji porodu Chen
i wsp. wykazali, ze najwiekszy odsetek cieé cesarskich no-
towany jest podczas stosowania mizoprostolu, nastepnie
dinoprostonu, a najmniejszy — podczas uzywania cewnika
Foleya [17]. Z naszego punktu widzenia najistotniejszy
wydaje sie w tym wzgledzie odpowiedni dob6r dostep-
nych metod preindukcji porodu indywidualnie do kazdej
pacjentki i sytuacji potozniczej.

Uzyskane wyniki neonatologiczne odniesione do
punktacji w skali Apgar w 1. minucie zycia byty dobre.
W wiekszosci prac, ktore ukazaly sie dotychczas, porow-
nywano wyniki dzieci w 5. minucie. Podczas stosowania
systemu dopochwowego noworodki rzadko trafiaty na
Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej (notowano przy-
padki hipoglikemii, podejrzenia infekcji czy zaburzenia
oddychania) [6, 11, 12].

Na koniec rozwazan nalezy doda¢, ze najwieksze
obawy dotyczgce stosowania prostaglandyn zwigzane

sg z wystgpieniem u indukowanej pacjentki hipersty-
mulacji macicy z towarzyszacymi zmianami w ¢z€stosci
rytmu serca ptodu i konieczno$cia wykonania nagtego
ciecia cesarskiego. Podobnie jak w przypadku wszystkich
Srodkéw z prostaglandynami, zastosowanie systemu
dopochwowego z dinoprostonem wigze sie z ryzykiem
tachysystole macicy, ktére zasadniczo odwracalne jest
Srednio w ciggu 15 minut po wyjeciu systemu dopo-
chowego [18]. Czestosé wystepowania hiperstymulacji
macicy ze zmianami lub bez zmian czynnosci serca ptodu
szacuje sie na 1-5% [9].

W Polsce system dopochwowy z dinoprostonem
zarejestrowany jest do uzycia przez 24 godziny, inaczej
niz na przyktad w Australii czy Wielkiej Brytanii. Wnioski
z pracy Tathem i wsp. [19] potwierdzaly, ze stosowanie
24-godzinne u nierddek systemu dopochwowego jest
prawdopodobnie tak samo bezpieczne jak 12-godzinne.
Hiperstymulacja macicy wystapita u 9,3% otrzymujgcych
g0 pacjentek, a czas do jego wystgpienia wynosit okoto
10 godzin. Wiekszos¢ przypadkéw (68%) wystgpita
w ciagu 12 godzin od uzycia, stad moze ptyngé wniosek
dla klinicystéw o czestszy monitoring (np. wykonywanie
zapisoéw KTG) w tym czasie.

Warto wspomnie¢, ze dostepny do tej pory i szero-
ko uzywany mizoprostol ma teraz ograniczone stosowa-
nie ze wzgledu na obserwowang wieksza site kurcza-
cq miesien macicy w poréwnaniu z dinoprostonem
i w konsekwencji — wywotanie tachysystole macicy. Zgodnie
zrekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potoz-
nikow uzywany jest w Polsce do indukgji porodu u pierwiastek
zniedojrzatg szyjka macicy, jak iindukgji cigzy obumartej ponizej
28. tygodnia ciazy.

WNIOSKI

Sposrod roznych dostepnych metod podawanie prosta-
glandyn jest skuteczne do indukowania porodu u kobiet
z niedojrzatg szyjkg macicy. Wyniki obserwacji musza byé
interpretowane ostroznie. Na nasze badanie moze mieé
wpltyw obserwacja ciezarnych wysokiego ryzyka, co jest
zwigzane z charakterystykg trzeciorzedowego osrodka
referencyjnosci. Wydaje sie stuszne wykonanie rando-
mizowanych badan kontrolnych w populacji polskich
pacjentek. Niewatpliwie dotychczasowe obserwacje i ba-
dania zachecaja do dalszego uzywania systemu systemu
dopochwowego z dinoprostonem w preindukcji porodu.
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Karolina Zielinska i wsp., Analiza preindukcji porodu

Abstract

Objectives: Analysis of the pre-induction cervical ripening at term pregnancies with the dinoprostone vaginal insert.

Material and methods: The analysis covered a period of 6 months and included a group of 50 patients qualified for
labour pre-induction. Its goal was to assess the duration of the patient’s administration of Cervidil, duration of the
first stage of labour, average blood loss during labour, the necessity to conduct Caesarean section, the necessity
to administer oxytocin to the pregnant woman in case of induction failure, to demonstrate the relation between the
success of induction and the patient’s fertility, to evaluate the readiness of the cervix uterus after administration of
Cervidil (cervical ripening assessed on the Bishop scale > 6 points) and to evaluate the condition of the newborn
in the first minute after delivery on the Apgar scale.

Results: The study confirmed that the intravaginal administration of dinoprostone resulted in the acceleration of
cervical ripening. The average time of the use of dinoprostone therapeutic system was statistically considerably
lower (p < 0.05) than the manufacturer’'s recommended maximum use. The duration of the first stage of labour
was on average M = 239.08 minutes and the blood loss during labor was M = 366 ml. 29% of deliveries were
completed by Caesarean section; the remaining 70.4% of babies were born naturally — the results were statisti-
cally significant (p < 0.05). The analysis did not corroborate the relation between the method of delivery and the
fertility of the women studied, nor the lack of the necessity to induce labor with oxytocin. The average Apgar score
of newborns in the first minute after delivery was 9 points.

Conclusions: The application of the therapeutic system with dinoprostone in carefully selected patients is an ef-

fective and safe method of labor pre-induction.

Key words: pre-induction of labor; prostaglandin E2; dinoprostone; dinoprostone vaginal system
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WSTEP

KWALIFIKACJA DO INDUKCJI PORODU

Indukcja porodu jest jedng z najczestszych procedur
stosowanych w dzisiejszym potoznictwie i obecnie co
pigta ciezarna jest poddawana tej procedurze, a w grupie
rodzacych drogami natury odsetek ten siega 30-40%.
Skuteczno$é indukcji porodu, jak zauwazyt Edward
Bishop juz w latach 60. ubiegtego wieku, w duzej mie-
rze zalezy od stopnia dojrzatoSci czeSci pochwowe;.
Kwalifikowanie ciezarnych na podstawie przygotowa-
nia szyjki oraz stosowania preindukcji spowodowaty,
ze indukcja porodu nie zwieksza ryzyka zakonczenia
porodu drogg ciecia cesarskiego. Metody preindukciji,
zar6éwno tradycyjne — mechaniczne, jak i nowoczesne
— z uzyciem syntetycznych prostaglandyn, przyspieszajg
proces rozwierania szyjki macicy i czesto przyczyniajg
sie do rozpoczecia porodu. Nalezy jednak pamietac,
ze zgodnie z Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologdw i Potoznikow ,decyzja o wywotaniu porodu
powinna zawsze by¢ uzasadniona wzgledami medyczny-
mi i poprzedzona wyrazeniem pisemnej Swiadomej zgody
przez ciezarng”. W artykule przedstawiono praktyczne
algorytmy kliniczne, ktére majg na celu utatwic¢ proces
kwalifikacji, jak réwniez wybor metody indukcji porodu.

Kwalifikujac ciezarng do indukcji porodu, nalezy przepro-
wadzi¢ szczegbtowe badanie podmiotowe i przedmiotowe
w celu wykluczenia ewentualnych przeciwwskazah do
préby porodu drogami natury. Warto zwrocié uwage na
wywiad potozniczy i wystepowanie powiktan okotopo-
rodowych. Dystocja barkowa, jak réwniez uszkodzenia
zwieracza odbytu podczas poprzedniego porodu, mogg
stanowi€ przeciwskazanie do indukcji porodu, gdyz sama
procedura dodatkowo zwieksza ryzyko tych powiktan.
Przystepujac do indukcji porodu, nalezy oszacowaé mase
ptodu, jak rowniez wykonac badanie kardiotokograficzne.
Konieczne jest takze okreslenie nosicielstwa paciorkow-
cow z grupy B (GBS, group B streptococcus). W tabeli 1
przedstawiono algorytm diagnostyczny, ktéry powinien
poprzedzi¢ indukcje porodu.

ALGORYTM INDUKCJI PORODU

Po ustaleniu wskazan i zakwalifikowaniu ciezarnej do
indukcji porodu w zaleznoSci od oceny szyjki macicy,
jak rowniez wystepowania dodatkowych czynnikéw,
takich jak przebyte ciecie cesarskie czy odptywanie
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Tabela 1. Algorytm diagnostyczny kwalifikacji do indukcji porodu

Kwalifikacja do indukcji porodu po 36. tygodniu cigzy pojedynczej

Badanie

Postepowanie

przedmiotowe

ptodu

ptodu

Badanie Choroby Ocen ryzyko zwigzane z droga | W przypadku istnienia przeciwskazan do porodu
podmiotowe towarzyszace porodu i stosowaniem lekéw drogami natury — odstap od indukcji porodu
stymulujgcych czynno$é
skurczowg macicy
Rak szyjki macicy Odstap od indukcji porodu
Aktywna infekcja opryszczka Odstap od indukcji porodu
genitalng
Wywiad Sr()dporodowe pekniecie Odstgp od indukcji porodu
potozniczy macicy w wywiadzie
Operacja na trzonie macicy Odstap od indukcji porodu
poza cieciem cesarskim
w dolnym odcinku
Ciecie cesarskie Ocen ryzyko rozejscia blizny podczas porodu
w dolnym odcinku drogami natury
Nie stosuj prostaglandyn do preindukcji i indukcji
porodu
Dystocja barkowa EFW > 3500 g — rozwaz odstgpienie od indukcji
porodu
Uszkodzenie zwieracza Odstap od indukcji porodu
odbytu
Krwotok potozniczy Rozwaz zastosowanie karbetocyny w trzecim okresie
porodu
Badanie Ocena potozenia Potozenie niegtéwkowe Rozwaz obrot zewnetrzny i zastosuj indukcje po

udanym obrocie. W innych przypadkach zastosuj
ciecie cesarskie

rozpoczeciem indukcji

Ocena Ocen wymiary zewnetrzne Zwezona miednica, prominencja giéwki — odstap
niewspétmiernosci | miednicy oraz stosunku gtéwki | od indukcji porodu
gtowkowo- ptodu do wchodu miednicy
miednicowej
Badanie Ocen dojrzato$¢ szyjki macicy | Wybierz metode indukcji w zalezno$ci od dojrzatosci
wewnetrzne w skali Bishopa i wyklucz lub szyjki i odptywania ptynu owodniowego
potwierdZ odptywanie ptynu
owodniowego
Badania Badanie USG Ocena usytuowania Odstap od indukcji porodu, jesli wy- stepuje:
dodatkowe tozyska — fozysko przodujace
— tozysko nisko schodzace (< 2 cm od ujScia
wewnetrznego)
— naczynia przodujgce
Ocena biometrii ptodu Odstap od indukcji porodu, jesli:
—EFW >4500¢
— EFW > 4000 g w cigzach powiktanych cukrzyca
Badania krwi Sprawdz wynik oryginatu grupy | Hemoglobina < 9 — rozwaz przetoczenie koncentratu
krwi (zawiera: numer PESEL, krwinek czerwonych przed indukcjg porodu
oznaczenie przeciwciat, podpis | Plytki krwi < 50 tys. —nalezy przetoczy¢ plytki krwi
dwdch os6b potwierdzajaych Fibrynogen < 4 g — rozwaz zastosowanie karbetocyny
oznaczenie) Wykonaj oznacze- | w trzecim okresie porodu
nie morfologii
z ptytkami
Wykonaj oznaczenie
fibrynogenu
Badania Ocena nosiciel- Sprawdz wynik posiewu W przypadku nosicielstwa GBS zastosuj profilaktyke
dodatkowe stwa GBS W przypadku braku wyniku antybiotykowa, gdy:
wskazane szybkie oznaczenie | — odptywa ptyn owodniowy
GBS metodg PCR — rozpoczynasz indukcje porodu
Sprawd? alergie na antybiotykil!!
Kardiotokografia Wykonaj przed Odstap od indukcji w przypadku stwierdzenia

nieprawidtowosci w zapisie KTG $wiadczacych
0 hipoksji u ptodu

EFW (estimated fetal weight) — przyblizona masa ptodu; FHR (fetal heart rate) — tetno ptodu; GBS — Group B Streptococcus; KTG — kardiotokografia; PCR (polymerase chain reaction) — reakcja taficucho-

wa polimerazy
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Tabela 2. Ocena dojrzatosci szyjki w skali Bishopa

Parametr

(0] 1 P
Rozwarcie [cm] 0 1-2 3-4
Zgtadzenie (%) 0-30 40-50 60-70
Konsystencja Twarda Posrednia Miekka
Ustawienie* Do tytu Posrednie Do przodu
Czes¢ przodujaca** -3 -2 -1

*Ustawienie oznacza stosunek szyjki macicy do kosci krzyzowej; **Cze$¢ przodujaca oznacza jej stosunek w cm do linii miedzykolcowej

ptynu owodniowego, nalezy wybra¢ najkorzystniejszg
i najbezpieczniejsza metode indukcji porodu. W tabeli 2
przedstawiono system oceny dojrzatosci szyjki do porodu
w skali Bishopa.

W przypadkach stabego przygotowania szyjki
(£ 6 punktéw) wyzszg skutecznosé indukcji mozna uzy-
skaé, wykorzystujac metody preindukcji. Kluczowa role
w naturalnym procesie dojrzewania i rozwierania szyjki
macicy odgrywajq prostaglandyny, ktére pobudzajg ak-
tywno$¢ kolagenazy, synteze glikosaminoglikanow, ela-
stazy i kwasu hiluronowego w szyjce macicy. Uwrazliwiajg
rowniez miometrium na dziatanie oksytocyny, a zwigk-
szajac stezenie wewngtrzkomorkowego wapnia, takze
bezposrednio stymuluja skurcze. Prostaglandyny synte-
tyczne sg stosowane w potoznictwie od lat 70. XX wieku.
Zazwyczaj zaleca sie aplikacje dopochwowa, gdyz doust-
na i dozylna podaz prostaglandyn moze silnie pobudza¢
czynno$é skurczowa i nasilaé dziatania niepozadane: bie-
gunke, nudnosci, wy-mioty, dreszcze, bble glowy, gorgczke.

Obecnie dostepne sa preparaty dinoprostonu (prosta-
glandyna PGE2) w postaci insertéw dopochwowych i zelu.
Insert dopochwowy dinoprostonu umozliwia wolne
i stopniowe uwalnianie substancji czynnej oraz szybkie
usuniecie w przypadku wystapienia hiperstymulacji czyn-
nosci skurczowej. DoSwiadczenia dotyczace stosowania
insertu dinoprostonu u pacjentek, u ktérych doszto do
odptywania ptynu owodniowego po 37. tygodniu trwania
cigzy sg ograniczone, dlatego uzycie tego produktu w tej
grupie pacjentek wymaga wdrozenia ciggtego zapisu
kardiotokograficznego w celu statej oceny dobrostanu
ptodu. Podanie oksytocyny zaleca sie po odczekaniu
co najmniej 30 minut po usunieciu insertu z pochwy.
Dziatanie zelu zawierajgcego dinoproston ustepuje po
6-12 godzinach. Preparaty mizoprostolu (prostaglan-
dyna PGE1) w Polsce nie maja rejestracji do indukcji
porodu cigzy zywej, a jedynie wykorzystywane sa, zgodnie
z Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologow
i Potoznikéw, w przypadku cigzy obumartej.

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko pekniecia macicy
prostaglandyny nie moga byé natomiast stosowane
u kobiet po przebytym cieciu cesarskim. Obecnosé blizny

po cieciu cesarskim nie stanowi przeciwwskazania do
uzycia mechanicznych metod preindukcji z wykorzysta-
niem cewnika Foleya. Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko
powiktan cewnik nie powinien by¢ zaktadany, jesli doszto
do odptyniecia ptynu owodniowego. Na rycinie 1 przed-
stawiono algorytm metod preindukcji porodu.

W przypadkach nie rozpoczecia porodu po 24 godzi-
nach od zastosowania metod preindukcji porodu, nalezy
rozwazy¢ uzycie oksytocyny w celu stymulacji czynnosci
skurczowej. Wlew dozylny oksytocyny powinien byé apli-
kowany wytgcznie za pomoca pompy infuzyjnej. Oksyto-
cyna moze by¢ wigczona w trakcie lub bezpoSrednio po
usunieciu cewnika Foleya. Nie ma przeciwwskazan, aby
stymulacje czynnosci skurczowej rozpoczaé 30 minut po
usunieciu insertow dopochwowych z prostaglandynami.
Jedynie w przypadku uzycia dopochwowego zelu z dino-
prostonem nalezy odczekaé z wigczeniem oksytocyny
6-12 godzin. Ciezarne z dobrze przygotowang szyjka ma-
cicy, u ktorych punktacja w skali Bishopa wynosi ponad
6 punktéw, moga zostacé zakwalifikowane bezposrednio
do stymulacji czynnosci skurczowej wlewem dozylnym
z oksytocyna. Rowniez amniotomia w przypadkach
zachowanego pecherza ptodowego moze dodatkowo
wptyna¢ na skrécenie czasu trwania porodu. Na rycinie 2
przedstawiono algorytm kliniczny uwzgledniajacy wybor
odpowiedniej metody preindukcji i indukcji porodu u cie-
zarnych w cigzy pojedynczej po 36. tygodniu.

INDUKCJA PORODU Z POWODU
ODPLYWANIA PLYNU OWODNIOWEGO
PO 36. TYGODNIU

Odptywanie ptynu owodniowego przed rozpoczeciem
czynnosci skurczowej jest wskazaniem do witgczenia
profilaktyki antybiotykowej u ciezarnych:

— znosicielstwem GBS;

— z wynikiem GBS ujemnym, ale wywiadem zaka-
zenia okotoporodowego GBS u poprzedniego
dziecka;

— zbakteriurig GBS w trakcie ciazy, pomimo jej prze-
leczenia i uzyskania jatowych posiewéw moczu;
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Szyjka twarda/ Dinoproston

/rozwarcie O insert

Dinoproston

Szyjka Sredniej insert
Bez PROM konsystencji/
/rozwarcie 1-2 Dinoproston
zel
Szyjka Sredniej

konsystencji/ Cewnik Foleya
Bishop < 6 /rozwarcie 2-3

Oksytocyna

Infekcja (+) PROM < 48 godz

Dinoprostin
insert

PROM < 48 godz.
n— Dinoprostin

insert

Infekcja (-)
Postepowanie
wyczekujace Oksytocyna
do 48 godz.

Oksytocyna +

Bez PROM . ;
amniotomia

Bishop > 6
Infekcja (+) Oksytocyna

Przebyte

] Postepowanie
Infekcja (-) wyczekujace Oksytocyna
do 48 godz.

ciecie
cesarskie

Oksytocyna +

Bez PROM Cewnik Foleya ) '
amniotomia

Bishop < 6 Postepowanie
Infekcja (-) wyczekujace Oksytocyna
do 48 godz.

Infekcja (+) Oksytocyna

Oksytocyna +

Bez PROM . h
amniotomia

Bishop > 6

Infekcja (+) 0L S

PROM**
i Postepowanie
Infekcja (=) wyczekujace Oksytocyna

*Zwr6¢ uwage na czynniki zwiekszajace ryzyko rozejscia blizny po cigciu cesarskim do 48 godz.
**Sprawdz wskazania do antybiotykoterapii przy PROM

Rycina 1. Algorytm kliniczny indukcji porodu. Indukcja porodu > 36. tygodnia w ciazy pojedynczej
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Preindukcja porodu

Prostaglandyny
Nie stosowaé u ciezarnych
po cieciu cesarskim

Cewnik
Nie stosowac¢ przy PROM

Dinoproston insert
PGE2 10mg,
0,3mg/godz.

Mozna stosowaé
przy PROM

Oksytocyna po 30 min.
od usuniecia insertu

Rycina 2. Metody preindukcji porodu ciazy zywej

— z ujemnym wynikiem GBS, ale odptywaniem
ptynu owodniowego od ponad 18 godzin. W celu
wykluczenia rozpoczynajacej sie infekcji we-
wnatrzmacicznej nalezy monitorowaé stan ogdlny
ciezarnej (tetno, temperatura ciata) oraz parame-
try biochemiczne stanu zapalnego [leukocytoza,
biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein) — co
8 godzin].

Przed podaniem antybiotyku nalezy sprawdzi¢ wy-

wiad w kierunku alergii!

INDUKCJA PORODU U CIEZARNYCH
PO PRZEBYTYM CIECIU CESARSKIM

Planujac pordd pochwowy u ciezarnej po przebytym

cieciu cesarskim (VBAC, vagnial birth after cesarean),

nalezy zwréci¢ uwage na czynniki zmniejszajace szanse
na pordd drogami natury i zwiekszajgce ryzyko rozejscia
sie blizny po cieciu cesarskim. W tych przypadkach nie
zaleca sie indukcji porodu.

Czynniki ryzyka rozejscia sie blizny po cieciu cesarskim:

— podejrzenie makrosomii ptodu (szacowana masa
ptodu > 4000 g);

— cigza wieloptodowa;

— klasyczne cigecie cesarskie w wywiadzie lub inna
operacja na trzonie macicy;

— wiecej niz jedno przebyte ciecie cesarskie;

— pekniecie macicy w wywiadzie;

— udokumentowany duzy ubytek w bliznie w USG TV
przed cigzg (grubosé myometrium w okolicy blizny
<2 mm);

— przebycie poprzedniego ciecia cesarskiego przed
30. tygodniem ciazy;

Dinoproston zel
PGE2 0,5mg,
nie stosowac przy PROM

Oksytocyne mozna stosowaé
réwnoczesnie z cewnikiem
lub bezposrednio
po jego usunieciu

Mozna powtérzy¢ 3-krotnie
w odstepach 6-12 godz.

— krotki odstep od ciecia cesarskiego — mniej niz

12 miesiecy;

— poprzednie ciecie cesarskie z powodu braku postepu
porodu.

RozejScie blizny macicy po cieciu cesarskim moze
wystgpi¢ nagle, bez objawdw przepowiadajacych. Po-
dejrzenie pekniecia macicy po cieciu cesarskim jest
wskazaniem do natychmiastowej laparotomii.

Objawy Srédporodowego pekniecia macicy:

— nieprawidtowy zapis KTG (deceleracje, bradykardia);
— silny b6l brzucha, réwniez w przerwie miedzyskurczowesj;
— brak relaksacji macicy w przerwie miedzyskurczowej;
— gwaltowne ustapienie czynnosci skurczowej macicy;
— krwawienie z drég rodnych;

— krwiomocz;

— silny niepokéj rodzacej;

— tachykardia, hipotonia, wstrzags rodzacej;

— zmiana ksztattu brzucha rodzacej;

— niemozno$¢ wystuchania tetna ptodu.

U ciezarnych po przebytym cieciu cesarskim, ze
wzgledu na zwiekszenie ryzyka peknigcia mie$nia ma-
cicy, przeciwwskazane jest stosowanie prostaglanyn do
preindukcji i indukcji porodu.

W preindukcji, przy zachowanym pecherzu ptodo-
wym, mozna uzyé cewnika Foleya lub Cooka.

Zastosowanie oksytocyny do indukcji czynnosci
skurczowej, u ciezanych po przebytym cieciu cesar-
skim, stanowi istotny czynnik ryzyka Srodpoprodowego
pekniecia macicy. W zwigzku z powyzszym nie zaleca sie
stosowania oksytocyny w indukcji czynnosci skurczowej
macicy w przypadku VBAC.

W sytuacji rozwinietej czynnosci skurczowej w przy-
padkach VBAC, istnieje mozliwos¢ stymulacji oksytocy-
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Tachysystole
> 5 skurczéw/10 min
Skurcz > 2 min
Brak przerwy rozkurczowej

Prawidtowy zapis
tetna ptodu

Zaburzenia w zapisie
czynnosci serca ptodu

Insert dopochwowy
z prostaglandynami

Zatrzymaj wlew
z oksytocynag

Zel dopochwowy
z prostaglandynami

Usun insert Podaj leki Usun cewnik
Z pochwy tokolityczne z kanatu szyjki

Rycina 3. Hiperstymulacja czynnoSci skurczowej — postepowanie

Cewnik Foleya
w kanale szyjki

Rozpocznij resuscytacje
wewnatrzmaciczng ptodu

Utozy¢ rodzaca na boku lub zmienic jej pozycje ciata

Ocenic czynno$¢ serca rodzacej — wykluczyé, czy rejestrowane czynnosci serca ptodu nie sa tetnem matki

Zaprzestac stosowania oksytocyny lub innych preparatow wywotujacych czynno$é skurczowg macicy

(usunac¢ insert z prostaglandynami lub cewnik z kanatu szyjki)

Podac leki tokolityczne PARTUSISTEN INTERPARTIAL bolus i.v. lub FENOTEROL 50 mcg/1 ml, nalezy
pobrac¢ 1 ml, rozcienczyc 0,9% NaCl do 10 ml. Podac potowe strzykawki, czyli 5 ml
lub ATOSIBAN 6,75 rozcienczy¢ 4,9 ml 0,9% NaCl i podac¢ w ciau 1 min

Oceni¢ sytuacje potoznicza i stan ogélny matki, Wykluczy¢: wypadniecie pepowiny, oddzielenie tozyska, pekniecie macicy

Dokona¢ pomiaru ciSnienia tetniczego

Podtaczyé ptyny infuzyjne

W przypadku braku poprawy natychmiast zakonczy¢ porod

Rycina 4. Resuscytacja wewnatrzmaciczna ptodu

ng, we wlewie za pomocg pompy infuzyjnej, w matych
dawkach (dawka poczatkowa 0,5 mU/min; zwiekszenie
dawki 1-2 mU/min), pod statg kontrolg zapisu KTG.

U ciezarnych po przebytym cieciu cesarskim prein-
dukcja oraz dopuszczalna stymulacja czynno$ci skur-
czowej oksytocyna powinny byé poprzedzone pisemna
zgoda pacjentki.

HIPERSTYMULACJA CZYNNOSCI
SKURCZOWEJ

Stosowanie lekoéw stymulujgcych czynnos$é skurczo-
wa macicy moze sie przyczyni¢ do wywotania nadmier-
nej czynnosci skurczowej, prowadzgcej do zaburzen

czynnoSci serca ptodu. Tachysystole rozpoznaje sie, jesli
wystepuje ponad 5 skurczéw macicy w ciagu 10 minut
lub jesli skurcz trwa ponad dwie minuty, lub gdy nie do-
chodzi do znacznego rozkurczu miesnia macicy pomiedzy
poszczegbdlnymi skurczami. Postepowanie w powyzszych
sytuacjach zalezy przede wszystkim od tego, czy nad-
miernej czynno$ci skurczowej towarzysza zaburzenia
tetna ptodu oraz jakg metode stymulacji zastosowano.
Na rycinie 3 przedstawiono algorytm postepowania.

Zalecane dziatania majg na celu ograniczenie sty-
mulacji czynno$ci skurczowej i ewentualne zastoso-
wanie lekow tokolitycznych. Natomiast stwierdzenie
nieprawidtowego zapisu czynnosci serca ptodu wymaga
bezzwtocznego rozpoczecia resuscytacji wewngtrzma-
cicznej (ryc. 4).
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NIESKUTECZNA INDUKCJA PORODU

W klasycznych pracach z lat 70. XX wieku wskazywa-
no, ze do aktywnej fazy rozwierania szyjki dochodzi po
osiggnieciu 4 cm. Biorgc pod uwage wyniki przeprowa-
dzonych w ostatnich latach badan, brak postepu porodu
w pierwszym okresie samoistnie rozpoczetego porodu,
nalezy rozpoznad, jesli przy rozwarciu co najmniej 6 cm
nie dochodzi do dalszego rozwierania szyjki macicy przez
co najmniej 4 godziny obserwacji. Natomiast w przypad-
kach indukcji postep porodu jest wolniejszy. Wydtuzenie
fazy utajonej wiaze sie z wyzszym ryzykiem krwotoku
i zapalenia owodni. W przypadku stymulacji porodu ok-
sytocyng powyzej 18 godzin wiekszos¢ porodow koriczy
sie cieciem cesarskim. W celu zwiekszenia skutecznosci
indukcji oraz skrécenia czasu porodu wskazane jest
stosowanie preindukcji z uzyciem prostaglandyn lub
metod mechnicznych. W przypadkach nieuzyskania
wlasciwej czynnosci czynnoSci skurczowej wskazana jest
ponowna kwalifikacja i ewentualne odtozenie indukcji.
Nieudana indukcje porodu nalezy natomiast rozpoznaé,
jesli pomimo podawania przez 18 godzin oksytocyny, nie

udato sie uzyskaé aktywnej fazy porodu, czyli rozwarcia
€O hajmniej 6 cm.

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszajq konfliktu interesow.
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WSTEP

Indukcja porodu, polegajaca na sztucznym pobudzeniu
mechanizméw prowadzgcych do porodu przed jego
naturalnym, spontanicznym rozpoczeciem, jest jedng
z najczesciej stosowanych procedur we wspoétczesnym
potoznictwie. Rozwoj perinatologii, a w szczegblnosci
metod nadzoru nad dobrostanem ptodu, przyczynit
sie w duzej mierze do obserwowanego w ostatnich
dziesiecioleciach podwojenia czestosci indukcji porodu.
Obecnie co pigta ciezarna jest poddawana tej proce-
durze, a w grupie rodzacych drogami natury odsetek
ten siega 30-40% [1]. Uzasadnieniem zastosowania
indukcji porodu moze byé zmniejszenie umieralnosci
i zachorowalnosci okotoporodowej ptodu i noworodka, jak
rowniez zminimalizowanie powiktan u matki. Jak kazda
interwencja medyczna, indukcja porodu wigze sie jednak
z takze z ryzykiem wystepowania powikfan.

KWALIFIKACJA DO INDUKCJI PORODU

W postepowaniu medycznym nalezy zawsze rozwazyé
ryzyko i korzySci zwigzane z zastosowaniem indukcji
porodu.

Zjednnej strony — z perspektywy dziecka, przedwczes-
ne zakoAczenie cigzy moze sie wigzaé z wystepowaniem
powiktah noworodkowych. Z drugiej — postepowanie
zachowawcze zwieksza ryzyko niedotlenienia i obumarcia
wewnatrzmacicznego, spowodowanych niewydolnoscia
tozyska czy infekcjg wewngtrzowodniowg w przypadkach
rozwarcia szyjki macicy lub przedwczesnego pekniecia
bton ptodowych. Indukcja porodu zmniejsza z jed-
nej strony zagrozenie zycia i zdrowia matki, na przy-
ktad w cigzy powiktanej stanem przedrzu- cawkowym,
azdrugiej zwieksza ryzyko przedtuzonego porodu, atonii
macicy, krwotoku porodowego oraz zakonczenia porodu
cieciem cesarskim. Kwalifikujac ciezarna do indukcji
porodu, nalezy zawsze braé pod uwage wiek cigzy na
podstawie badania ultrasonograficznego (USG) wykony-
wanego w | trymestrze, stopiefi nasilenia stwierdzanych
nieprawidtowosci, rodnos¢, dojrzatoS¢ szyjki macicy oraz
wystepowanie ewentualnych przeciwwskazan (tab. 1).

Dokument kwalifikacji do indukcji porodu, uwzglednia-
jacy dane kliniczne, powinien zostaé dotaczony do historii
choroby. Natomiast przed planowang indukcjg ciezarna
musi wyrazi¢ na nig $wiadoma zgode [wszystkie dziatania
terapeutyczne i diagnostyczne powinny by¢ poprzedzone
udzieleniem Swiadomej zgody przez kobiete ciezarna.

Adres do korespondencji: Hubert Huras, Klinika Potoznictwa i Perinatologii, Uniwersytet Jagielloski w Krakowie, e-mail: huberthuras@wp.pl
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Tabela 1. Przeciwwskazania do indukcji porodu

tozysko lub naczynia przodujace

Przebyte operacje na trzonie macicy (np. klasyczne ciecie
cesarskie, wytuszczenie mieSniakdw macicy)

Sr()dporodowe pekniecie macicy w wywiadzie

Rak inwazyjny szyjki macicy

Aktywna infekcja opryszczka genitalng

Nieprawidtowe potozenie ptodu (poprzeczne, miednicowe)

Inne przeciwwskazanie do porodu drogami natury

Warunki spetnienia obowigzku informacyjnego oraz
uzyskania zgody precyzujg aktualne przepisy prawne
w szczegblnosci art. 31-34 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty)]. Formularz pisemnej zgody na
indukcje powinien zawieraé miedzy innymi opis wska-
zania, omowienie stosowanych metod oraz mozliwych
powikian.

Rekomendacja

Decyzja o wywotaniu porodu powinna zawsze byé
uza-sadniona wzgledami medycznymi i poprzedzona
wyrazeniem pisemnej Swiadomej zgody przez ciezarng

WSKAZANIA DO INDUKCJI PORODU

Cigza po terminie
Cigza po terminie jest definiowana jako cigza trwajaca
dtuzej niz 42 tygodnie (294 dni lub wiecej, liczac od
pierwszego dnia ostatniej miesigczki). W Miedzynarodowej
Klasyfikacji Statystycznej Chorob i Problemoéw Zdrowot-
nych (ICD-10, International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) z 2015 roku
uzywa sie terminu ,cigza przenoszona”, ktéry obejmuje
ciaze po terminie. Ptod po terminie jest definiowany
jako ptéd w cigzy trwajacej petne 42 tygodnie lub dtuzej
(294 dni lub wiecej, liczac od pierwszego dnia ostatniej
miesigczki). Cigza donoszona jest definiowana jako cigza
pomiedzy 37. + 0. a 40. + 6. tygodniem, natomiast cigza
w pbznym terminie — pomiedzy 41. + 0.a 41. + 6. tygodniem.
Termin porodu powinien byé wyliczany na podstawie
daty ostatniej miesigczki lub badania USG, szczegblinie
w odniesieniu do cigz po 42. tygodniu. W wypadku ciaz,
w ktorych termin porodu szacowany jest na podstawie
badania USG w | trymestrze, czestoS¢ wystepowania
cigz po terminie wynosi okoto 2% i w takich przypadkach
przeprowadza sie mniej indukcji porodu niz w cigzach,
w ktorych termin porodu okreslany jest na podstawie
daty ostatniej miesigczki [2, 3]. Ryzyko ciazy po terminie
jest najwieksze w przypadku kobiet, ktérych poprzednia
ciaza réwniez byta po terminie porodu. Ryzyko kolejne;j
ciazy po terminie wzrasta 2-4-krotnie i jest nawet wyzsze

w przypadku wystapienia dwoch kolejnych cigz po termi-
nie w przesztosci [4]. Metaanalizy badan z randomizacjg
wskazujg, ze zastosowanie indukcji porodu w niepo-
wiktanych cigzach po terminie porodu w poréwnaniu
z postepowaniem wyczekujacym wigze sie ze zmniej-
szeniem ryzyka zgonu wewnatrzmacicznego ptodu oraz
nizszym odsetkiem porodéw drogg ciecia cesarskiego.
W przypadku stosowania indukcji porodow w ciazach
po terminie stwierdzono réwniez nizsza zachorowalnosé
noworodkow, w szczegdlinosci zmniejszenie ryzyka aspiracji
smotki[1, 5]. Uzasadniona jest wiec indukcja porodu w do-
brze datowanych niepowiktanych cigzach pojedynczych
w 41. tygodniu cigzy (pomiedzy 41. + 0. a 41. + 6. tyg.),
niezaleznie od stanu dojrzatoSci szyjki macicy. W przypad-
kach braku zgody ciezarnej na indukcje porodu opieke
i monitorowanie nalezy prowadzi¢ w warunkach szpital-
nych, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej
oraz powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa [6].
Zwiekszona kontrola prenatalna powinna obejmowaé
ocene objetoSci ptynu owodniowego w badaniu USG
oraz co hajmniej raz dziennie zapis kardiotokograficzny
(KTG) [7]. W przypadkach stwierdzenia matowodzia i/
lub nieprawidtowosci w zapisach KTG wskazujacych na
zagrozenie wewnatrzmacicznego dobrostanu ptodu nalezy
ponownie przedyskutowaé z ciezarng indukcje porodu.

Rekomendacja

Indukcja porodu jest zalecana w dobrze datowanych
cigzach (na podstawie biometrii ptodu pomiedzy 8.
a 14. tyg. cigzy) w 41. tygodniu (pomiedzy 41. + 0.
a 41. + 6. tyg.), niezaleznie od stanu dojrzato$ci szyjki
macicy, przy uwzglednieniu faktu, ze interwencje w tym
czasie zmniejszaja $miertelnoS¢ okotoporodowg bez
zwiekszania okotoporodowej zachorowalno$ci lub odset-
ka cieé cesarskich. Zgodnie z rozporzadzeniem ministra
zdrowia cigza powinna zostac rozwigzania do ukofczenia
42.tygodnia cigzy [7], co w praktyce oznacza mozliwos¢
wykonania dwdch cykli preindukcji i indukcji porodu
u pacjentek przyjetych do szpitala 7 dni po terminie
porodu, a w przypadku ich nieskutecznosci konieczno$é
rozwigzania cigzy przez ciecie cesarskie [7].

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych
przed 37. tygodniem cigzy

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych przed 37. ty-
godniem ciazy (PPROM, preterm premature rupture of
membranes) wystepuje w 3% ciaz i jest odpowiedzialne
za 1/3 porodéw przedwczesnych. Ptéd/noworodek jest
narazony na wieksze ryzyko zachorowalno$ci i Smiertelnosci
zwigzanej z PPROM niz matka. Postepowanie w przypad-
ku kobiet z PPROM opiera sie na uwzglednieniu wielu
czynnikéw, w tym wieku cigzowego, dostepnosci od-
dziatu intensywnej opieki noworodkowej, obecnosci in-
fekcji u matki/ptodu, rozpoczecia sie czynnosci skur-
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czowej macicy, przedwczesnego oddzielenia tozyska,
potozenia ptodu, czynnoSci serca ptodu oraz dojrzatoSci
ptuc ptodu i dojrzatosci szyjki macicy. Indukcja porodu
u kobiet z PPROM jest klinicznie uzasadniona w przypadku
zakazenia wewngtrzowodniowego, gdyz stan ptodu moze
ulec pogorszeniu w wyniku postepowania wyczekujacego,
a nie istniejg zadne dostepne metody terapeutyczne inne
niz pordd.

W przypadkach braku objawéw infekcji u matki oraz
objawéw zagrozenia zycia ptodu wyniki badan z rando-
mizacjg poréwnujacych bezposrednia indukcje porodu
z postepowaniem wyczekujgcym nie wskazujag na istotne
réznice w wystepowaniu powiktan matczyno-ptodowych
przed 37. tygodniem cigzy [8-10]. W celu zmniejszenia
ryzyka powiktan noworodkowych zaleca sie zastosowanie
48-godzinnego cyklu steroidoterapii w cigzach przed
34. tygodniem [11]. Nie jest natomiast zalecane powta-
rzanie steroidoterapii, jesli do porodu nie dojdzie w ciagu
7 dni, czyli w optymalnym okresie ich dziatania [12]. Wy-
niki badan z randomiazacjg wskazujg, ze zastosowanie
profilaktycznej antybiotykoterapii przy przedwczesnym
odptywaniu ptynu owodniowego bez czynnosci skurczowej
przed 37. tygodniem cigzy moze wptyngé na zmniejszenie
ryzyka zakazenia wewnatrzowodniowego i wydtuzyé czas
trwania cigzy. W stosowanej profilaktyce nalezy jednak
unika¢ potgczenia amoksycyliny z kwasem klawulonowym,
ze wzgledu na wieksze ryzyko wystapienia martwiczego za-
paleniajelit u przedwczes$nie urodzonego noworodka [13].

Rekomendacje

1. Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM przed 34. ty-
godniem, przy braku objawow infekcji wewnatrz-
owodniowej, nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie
ryzyko powikian zwigzanych z wczeSniactwem. Zaleca
sie postepowanie wyczekujgce z zastosowaniem cyklu
steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii.

2. Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM pomiedzy
34. a 37. tygodniem, przy braku objawéw infekcji
wewnatrzowodniowej, nie jest zalecana, gdyz nie
zmniejsza ryzyka powikfan sepsy noworodkowej i moze
sie wigza¢ z wiekszym ryzykiem powiktan oddechowych
u noworodka. Zaleca sie postepowanie wyczekujgce
z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii.

3. W przypadku PPROM z towarzyszacymi objawami
infekcji wewnatrzowodniowej zaleca sie ukonczenie
ciazy w sposob adekwatny do sytuacji klinicznej,
niezaleznie od wieku cigzowego.

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych
po 37. tygodniu cigzy

W przypadku 8% cigz donoszonych dochodzi
do pekniecia bton ptodowych przed rozpoczeciem
czynnosci skurczowej [14]. W przypadku postepowania
wyczekujgcego u 95% tych ciezarnych dochodzi do

samoistnego rozpoczecia czynnosci skurczowej w ciggu
72 godzin [14]. Aktywne postepowanie majace na
celu indukcje czynnos$ci skurczowej poprzez po-
dawanie oksytocyny lub prostaglandyn zmniejsza
ryzyko powiktai zapalnych u matki, nie zwiekszajgc
czestosci porodow zabiegowych [15]. Wyniki badanh
z randomizacjg wskazujg réwniez, ze w przypadkach
zastosowania indukcji porodu rzadziej dochodzi do
wdrozenia antybiotykoterapii i koniecznosci hospi-
talizacji na oddziale opieki posredniej i intensywnej
[15]. Zastosowanie antybiotykoterapii jest wskazane
u ciezarnych z nieznanym lub potwierdzonym nosiciel-
stwem paciorkowcéw z grupy B [dodatni GBS (Group
B Streptococcus)] [16].

Rekomendacja

Ze wzgledu na zmniejszenie ryzyka powiktar matczynych
i noworodkowych zaleca sie indukcje porodu u cigzarnych
z przedwczesnym peknigciem bton ptodowych powyzej
37. tygodnia cigzy.

Podejrzenie duzej masy ptodu

Kazdy ptod o masie powyzej 90. percentyla dla danego
wieku cigzowego mozna uzna¢ za zbyt duzy w stosunku
do wieku cigzowego (LGA, large for gestational age). Sza-
cowana masa ciata wynoszaca 4500 g jest powszechnie
stosowang wartoscig graniczng stuzgca rozpoznaniu
makrosomii. Makrosomia to istotny czynnik ryzyka
porodu zabiegowego, a takze niekorzystnych wynikéw
okotoporodowych, w szczegdlnosci urazowych uszkodzen
matki i dziecka [17, 18]. Makrosomia moze by¢ zwigzana
z czynnikami konstytucjonalnymi (np. wystepowanie
rodzinne, pte¢ meska, pochodzenie etniczne), czynni-
kami srodowiskowymi (cukrzyca u matki, duzy przyrost
masy ciata u matki, otytos¢é matki, cigza po terminie) lub
zaburzeniami genetycznymi (zespoty takie jak Pallistera-
-Killiana, Beckwitha-Wiedemanna itp.) [19, 20]. Dwuwy-
miarowe badanie USG jest standardowe i wykorzystuje
sie je do zdiagnozowania makrosomii i LGA. Formuta
Hadlocka [obejmujaca nastepujgce pomiary: wymiar
dwuciemieniowy gtowki ptodu (BPD, biparietal diame-
ter), obwdd brzucha (AC, abdominal circumference)
i dtugosc¢ kosci udowej (FL, femur length)] ma najwiekszg
wartosé predykcyjng w populacji 0séb bez cukrzycy
[21]. Obwod brzucha > 35 cm ma wartosci predykeyjne
dla makrosomii, lecz zaden test nie jest wystarczajgco
czuly i specyficzny [22]. Trzeba zaznaczy¢, ze wszystkie
metody stosowane obecnie do oszacowania wielkosci
ptodu, szczegblnie w przypadku duzych ptodéw, majg
matg wartosé predykcyjna. Mozliwos¢ btedu, zwtaszcza
przy podejrzeniu makrosomii i zaawansowanym porodzie,
moze siega¢ 15-20%. Miedzy innymi dlatego nie ma
jednoznacznych dowodoéw, ze indukcja porodu moze
zmniejszyé zachorowalno$é matek lub noworodkow
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w przypadku cigz z podejrzeniem makrosomii ptodu.
Wyniki badania z randomizacja przeprowadzonego
w 19 oSrodkach we Francji, Szwajcarii i Belgii wskazaty,
ze zastosowanie indukcji porodu pomiedzy 37. a 39. ty-
godniem u ciezarnych ze stwierdzonym w badaniu USG
nadmiernym wzrastaniem ptodu (powyzej 90. percentyla
dla danego wieku cigzowego) zmniejsza ryzyko dystocji
barkowej i zwigzanej z nig zachorowalno$ci noworodkéw
w poréwnaniu z postepowaniem wyczekujagcym [23].
Dopiero przeprowadzenie 60 indukcji zapobiega jed-
nak jednemu ztamaniu obojczyka u noworodka [24].
Nie stwierdzono istotnych réznic w odsetku ciec ce-
sarskich, w przypadku wczesniejszej indukcji porodu
zwiekszata sie jednak szansa na pordd drogami natury.
Niestety w grupie porodéw indukowanych doszto do
wiekszej liczby przypadkéw pekniecia Scian pochwy
i uszkodzenia zwieracza odbytu. W analizie powiktan
noworodkowych zwracata uwage wyzsza czestoSé hi-
perbilirubinemii i koniecznoSci stosowania fototerapii
u noworodkoéw z poroddéw indukowanych, zwtaszcza
przed 38. tygodniem.

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan noworod-
kowych, szczegolnie jesli z powodu nieskutecznej indukgji
dojdzie do zakorczenia porodu droga ciecia cesarskiego,
nie nalezy wywotywaé porodu z powodu podejrzenia nad-
miernej masy ptodu przed 39. tygodniem ciazy.

Indukcja porodu w przypadku ciaz z podejrzeniem
nadmiernego w stosunku do wieku cigzowego wzrastania
ptodu pozwala unikngé konieczno$ci wykonywania ciecia
cesarskiego lub trudnego porodu zabiegowego [24]. Aby
jednak takie postepowanie byto skuteczne i obarczone
jak najmniejszym ryzykiem powiktan, nalezy doktadnie
oszacowaC mase ptodu. W przypadku podejrzenia
w badaniu USG masy ptodu powyzej 4500 g nalezy
odstapic¢ od indukcji porodu ze wzgledu na duze ryzyko
wystgpienia dystocji barkowej [25].

Rekomendacje

1. Indukcje porodu przy podejrzeniu LGA mozna
rozwazy¢ po 39. tygodniu, gdyz moze ona wptyngé
na zmniejszenie ryzyka dystocji barkowej i porodu
drogg ciecia cesarskiego, uwzgledniajac jednak re-
latywnie wysokie ryzyko btedu w oszacowaniu masy
ptodu w badaniu USG.

2. Indukcja porodu przy przewidywanej masie ptodu
> 4500 g nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie
ryzyko dystocji barkowej.

Podejrzenie hipotrofii ptodu
Okreslenie hipotrofii ptodu, najogéiniej méwiac, odno-
si sie do ptoddéw, ktdérych masa znajduje sie ponizej

10. centyla w odniesieniu do wieku cigzowego. Kierujgc
sie ta definicja, nalezy pamietac, ze do tej grupy zaliczaja
sie zaréwno zdrowe, konstytucjonalnie mate ptody,
ktérych masa i dtugosé ciata warunkowane sg gene-
tycznie, okresSlane jako zbyt mate w stosunku do wieku
cigzowego (SGA, small for gestational age), jak i pto-
dy, ktére z przyczyn patologicznych nie wykorzystaty
swojego potencjatu wzrastania i w przypadku ktérych
mozemy mowi¢ o wewnatrzmacicznym zahamowaniu
wzrastania ptodu (IUGR, intrauterine growth restric-
tion). W grupie ptodéw SGA w odroznieniu od ptodow
z grupy IUGR nie obserwuje sie zwiekszonego ryzyka
zgonu wewnatrzmacicznego czy nieprawidtowosci he-
modynamicznych. Okoto 10% przypadkéw umieralnosci
okotoporodowej jest konsekwencjg IUGR. Ryzyko $mierci
okotoporodowej dla dziecka o masie urodzeniowej < 10.
centyla jest dwukrotnie wieksze w stosunku do nowo-
rodka o prawidtowej masie ciata [26, 27]. Postepowanie
potoznicze w przypadku podejrzenia zaburzen wzrastania
ptodu wigze sie z potwierdzeniem wieku cigzowego na
podstawie pomiaru dtugosci ciemieniowo-siedzeniowej
(CRL, crown to rump length) wykonanego w | trymestrze
ciazy lub wymiaru poprzecznego mézdzku w Il tryme-
strze (gdy pomiar CRL jest niedostepny). W seryjnych
pomiarach ultrasonograficznych przeprowadzanych
w odstepach dwutygodniowych nalezy okresli¢ poten-
cjat wzrastania ptodu i oceni¢ przeptywy naczyniowe.
W przypadku potwierdzenia nieprawidtowosci i rozpo-
znania IUGR nalezy skierowa¢ pacjentke do osrodka o 1l
stopniu referencyjnosci. W zalezno$ci od nasilenia zmian
hemodynamicznych i czasu trwania cigzy dobrostan
ptodu nalezy monitorowaé za pomocgbadan dopplerow-
skich tetnicy pepowinowej, Srodkowej moézgu, przewodu
zylnego oraz badania KTG w celu wczesnego rozpoznania
cech dekompensacji ptodu [27, 28].

Z uwagi na brak metod leczenia IUGR jedynym
skutecznym postepowaniem wptywajgcym na prze-
bieg tej jednostki chorobowej jest zakonczenie cigzy.
Do zakonczenia ciazy powinno dojs¢ wtedy, gdy ryzyko
Smierci lub uszkodzenia ptodu wynikajace z dalszego
przebywania w tonie matki jest wyzsze niz ryzyko powiktan
wynikajacych z wczeSniactwa. Decyzja dotyczgca opty-
malnego terminu rozwigzania powinna zostaé podjeta na
drodze konsylium potozniczo-neonatologicznego.

Zgodnie z wynikami badan zakorficzenie ciazy w przy-
padku ptodu z SGA bez wspotistniejacych patologii po-
winno by¢ proponowane w terminie porodu. Cecha SGA
sama w sobie nie stanowi wskazania do indukcji porodu.
W cigzach powiktanych IUGR bez objawoéw dekompen-
sacji w badaniu dopplerowskim nalezy zastosowac
postepowanie wyczekujace do 37. tygodnia [28].
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Rekomendacje

1. Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR przed 34.
tygodniem nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie
ryzyko powiktan zwigzanych z wczeSniactwem, o ile
nie wystepuja zagrozenia zycia ptodu.

2. Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR pomiedzy 34.
a 36. tygodniem nie jest zalecana ze wzgledu na ry-
zyko powikfan zwigzanych z pdznym wczesniactwem,
o ile nie wystepuja zagrozenia zycia ptodu.

3. W cigzach z rozpoznanym IUGR bez objawéw
zagrozenia zycia ptodu zaleca sig indukcje porodu po
ukonczeniu 37. tygodnia ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko obumarcia wewngtrzmacicznego ptodu.

Cigza blizniacza

Cigza blizniacza wigze sie z wyzszym w poréwnaniu
z cigzg pojedyncza ryzykiem niepowodzenh potozniczych,
w tym zgonu wewnatrzmacicznego jednego lub obu
ptodéw. Analizy kohortowe wskazujag, ze ryzyko
umieralno$ci okotoporodowej roSnie w ciazy bliZzniaczej
po 37. tygodniu analogicznie jak po 41. tygodniu w
cigzy pojedynczej [29]. Niepowodzenia w duzej mierze
wigzg sie z wystepowaniem jednej kosmowki [30]. W
cigzach jednokosmoéwkowych dwuowodniowych zabu-
rzenia hemodynamiczne zwigzane z potgczeniami na-
czyniowymi w tozysku wigzg sie z istotnie wyzszym
ryzykiem umieralnosci, jak rowniez zachorowalnosci
bliznigt w poréwnaniu z cigzami dwukosmoéwkowymi
[31]. W cigzy jednokosméwkowej jednoowodniowej ko-
lizja pepowinowa moze prowadzi¢ do obumarcia ptodéw
podczas porodu [32]. W zwigzku z powyzszym cigza
jednoowodniowa stanowi przeciwwskazanie do porodu
drogami natury.

Przy wyborze optymalnego czasu zakohczenia
cigzy nalezy jednak braé pod uwage roéwniez ryzyko
powiktan noworodkowych. Dane pochodzace z wszyst-
kich porodow blizniaczych, ktére odbyty sie w latach
2007-2010 w Stanach Zjednoczonych, wskazujg, ze
powiktania okresu noworodkowego wystepowaty rzadziej
u bliznigt urodzonych pomiedzy 37. a 38. tygodniem
w poréwnaniu z tymi, ktére przyszty na Swiat pomiedzy
38. a 39. tygodniem [33]. Podobne wyniki uzyskano
w analizie ponad 760 poroddw blizniaczych w Kanadzie
[34]. Najnizszy odsetek powiktan noworodkowych no-
towano w przypadkach porodéw pomiedzy 36. a 37. ty-
godniem w cigzach jednokosmoéwkowych oraz miedzy
37.a 38. tygodniem w cigzach dwukosmoéwkowych [30].
Réwniez australijskie badanie, w ktorym randomizowa-
no ciezarne w niepowiktanych cigzach blizniaczych do
elektywnego porodu w 37. tygodniu lub postepowania
wyczekujgcego, wykazato nizszy odsetek powiktan
w przypadkach wczesniejszego zakofczenia ciazy [35].

Porod w cigzy bliZzniaczej jest obecnie jednym
z najwiekszych wyzwan wspétczesnego potoznictwa.

Retrospektywne analizy wskazujg wyzsze ryzyko powikian
przy porodach drogami natury w poréwnaniu z elektyw-
nym zakoAczeniem ciazy cieciem cesarskim [36]. Nie
potwierdzaja jednakze tej zaleznosci niedawno opubliko-
wane wyniki duzego wieloSrodkowego badania randomi-
zowanego Twin Birth Study. Obecnie niepowiktana cigza
blizniacza dwuowodniowa z potozeniem gtdéwkowym
pierwszego ptodu nie stanowi przeciwwskazania do préby
porodu drogami natury i indukcji porodu [37].

Rekomendacje

1. Indukcja porodu w ciazy blizniaczej jednokosmoéwko-
wej dwuowodniowej, przy braku istnienia przeciw-
wskazan do porodu drogami natury, powinna by¢
rozwazona pomiedzy 36. a 37. tygodniem cigzy ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko obumarcia wewnatrz-
macicznego ptodu/ptodow.

2. Indukcja porodu w cigzy blizniaczej dwukosméwkowe;j,
przy braku istnienia przeciwwskazan do porodu dro-
gami natury, powinna byé rozwazona pomiedzy 37.
a 38. tygodniem ciazy ze wzgledu na zwiekszone ry-
zyko obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu/ptodéw.

3. W cigzy blizniaczej jednokosméwkowej jednoowod-
niowej indukcja porodu jest przeciwwskazana.

Cigza powiktana nadcisnieniem tetniczym
NadciSnienie tetnicze wikta okoto 10% cigz i wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan zaréwno mat-
czynych, jak i ptodowych. Do powiktah obarczonych
najwieksza Smiertelnoscig nalezg stan przedrzucawkowy
oraz krwawienie do osrodkowego uktadu nerwowego.
Czesciej rowniez dochodzi do porodu przedwczesnego,
zahamowania wzrastania wewngtrzmacicznego ptodu
oraz ukonczenia cigzy cieciem cesarskim. Wyniki ba-
dan wskazujg, ze przy braku dodatkowych powiktan
poréd pomiedzy 38. a 39. tygodniem cigzy kompensuje
ryzyko powiktan matczynych i noworodkowych [38, 39].
W przypadkach nieskutecznej terapii hipotensyjnej czy
zahamowania wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu
nalezy rozwazy¢ wczeSniejsze zakoAczenie cigzy.

Rekomendacje

1. Indukcja porodu w cigzy z nadci$nieniem tetniczym
niepowiktanym jest zalecana po 38. tygodniu ciazy
ze wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan u matki.

2. W przypadkach wystepowania dodatkowych powiktan
u ciezarnej z nadciSnieniem tetniczym nalezy rozwazyé
ukonczenie cigzy, niezaleznie od czasu jej trwania,
w sposob adekwatny do sytuacii klinicznej.

Cigza powikfana cukrzycag

Cukrzyca przedcigzowa typu 1 i typu 2 wystepuje u okoto
1% ciezarnych. W ostatnich latach w zwigzku z epidemig
otytosci notuje sie wzrost zapadalnosci na cukrzyce typu
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2 u kobiet w wieku rozrodczym. Hiperglikemia oraz
otyto§¢ stanowig czynniki ryzyka wystepowania wad
ptodu, nadmiernego wzrastania wewnatrzmacicznego
ptodu oraz nadciSnienia tetniczego i preeklamps;ji.
W ciazy moze réwniez dojs¢ do nasilenia nefropatii
i retinopatii cukrzycowej. Hiperglikemia i bedaca jej
konsekwencja hiperinsulinemia ptodowa wptywajag
na nasilenie proceséw metabolicznych i wzrastanie
wewnatrzmaciczne ptodu. Wynikajgce z tego zwiekszone
zapotrzebowanie na tlen moze prowadzié do przewlekte-
go niedotlenienia, a nawet zg¢onu wewnatrzmacicznego
ptodu, szczegblnie pod koniec Il trymestru cigzy.
Nadmierne wzrastanie wewngtrzmaciczne ptodu sta-
nowi czynnik ryzyka niewspo6tmiernosci porodowej
oraz wystgpienia dystocji barkowej. Szacowana ultra-
sonograficznie masa ptodu powyzej 4000 g i/lub AC
0 ponad 4 cm wiekszy od HC ze zwiekszonym ryzykiem
dystocji barkowej, szczegbdlnie w cigzach powiktanych
cukrzyca [40]. Wczesniejsza indukcja porodu moze
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia powiktafh zwigzanych
z makrosomia ptodu. Niestety, hiperinsulinemia pto-
dowa hamuje procesy dojrzewania pneumocytow
typu 2 i produkcji surfaktantu. U noworodkéw matek
chorujgcych na cukrzyce przedcigzowa czesciej docho-
dzi do zespotu zaburzen oddychania przed 39. tygo-
dniem w poréwnaniu z dzieémi matek niechorujacych
na cukrzyce. Brak jest badarn oceniajgcych optymalny
okres porodu i indukcje porodu u ciezarnych z cukrzyca
przedcigzowa. Jedyne badanie z randomizacja przepro-
wadzono ponad 20 lat temu u ciezarnych z cukrzycg
leczong insuling, z ktérych tylko 6% miato cukrzyce
przedcigzowa [41]. W przypadkach zastosowania induk-
cji porodu w 38. tygodniu stwierdzono nizszy odsetek
makrosomii ptodu w poréwnaniu z postepowaniem
wyczekujacym.

Cukrzyca cigzowa jest w wiekszosci przypadkow roz-
poznawana w drugiej potowie cigzy u okoto 3,5-5% ko-
biet z kaukaskiej grupy etnicznej. Rosnaca liczba kobiet
z nadwagg i otytoScig w wieku rozrodczym oraz zmiana
kryteriow rozpoznawania cukrzycy cigzowej wpltywajg
na obserwowany wzrost czestosci wystepowania cuk-
rzycy cigzowej. Podobnie jak w cukrzycy przedcigzowej,
gtdownymi powiktaniami sg: nadmierne wzrasta-
nie wewnatrzmaciczne ptodu, nadci$nienie tetnicze
pojawiajace sie w cigzy oraz dystocja barkowa i pordd
drogg ciecia cesarskiego. Przeprowadzone w ostatnich
latach badania obserwacyjne i zrandomizacja wykazaty,
ze indukcja porodu w cigzy powiktanej cukrzyca cigzowg
pomiedzy 38. a 40. tygodniem cigzy zmniejsza ryzyko
zgonu wewnatrzmacicznego ptodu oraz porodu droga
ciecia cesarskiego w poréwnaniu z postepowaniem
wyczekujacym [42, 43]. W przypadkach indukcji w 39. ty-
godniu cigzy nie stwierdzono zwiekszonego ryzyka
powikifan noworodkowych.

Rekomendacje

1. W cigzy powiktanej cukrzycg przedcigzowg indukcja
porodu powinna by¢ rozwazona po 38. tygodniu ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan ptodowych.

2. W przypadku cukrzycy cigzowej indukcje porodu
nalezy rozwazy¢ po ukoriczeniu 39. tygodnia cigzy ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktain ptodowych.

3. W przypadku podejrzenia hadmiernego wzrastania
wewnatrzmacicznego ptodu u cigzarnych z cukrzyca,
jesli szacowana masa ptodu przekracza 4000 g
i/lub stosunek AC do HC powyzej 4 cm — indukcja
porodu nie powinna byé podejmowana ze wzgledu
na zwiekszone ryzyko dystocji barkowej.

Cigza powikfana cholestazag
Wewnatrzwatrobowa cholestaza ciezarnych, ktéra
objawia sie najczesciej w Ill trymestrze cigzy nasilo-
nym Swigdem skory, jest rozpoznawana na podstawie
podwyzszonego stezenia kwasow zotciowych i wystepuje
u okoto 2% ciezarnych. Pomimo niewielkiego wptywu na
zdrowie matki stanowi ona istotny czynnik ryzyka rozwoju
powiktan ptodowych, w tym zgonu wewngtrzmacicznego.
Czestos¢ wystepowania zgonow ptodow rosnie wraz z cza-
sem trwania cigzy i stezeniem kwasow zotciowych. Wyniki
badan obserwacyjnych wskazuja na zwiekszone ryzyko
po 37. tygodniu cigzy i w wypadkach ciezkiej cholestazy
ze stezeniem kwasow zétciowych powyzej 100 pmol/I
[44]. W cigzach powiktanych cholestazg i stezeniem
kwasow zétciowych powyzej 40 umol/l czeSciej stwier-
dza sie réwniez obecno$¢ smotki w ptynie owodniowym,
uwazana przez niektorych za objaw niedotlenienia ptodu.
Niestety, obecnie nie dysponujemy badaniami mogacymi
wyodrebnié¢ ptody zagrozone wewnatrzmacicznym niedo-
tlenieniem czy obumarciem. Wobec powyzszego jednym
z rekomendowanych postepowan jest wczesniejsza
indukcja porodu. Nie ma, niestety, badan z randomi-
zacjg pozwalajgcych na wybranie optymalnego czasu
porodu. Badania retrospektywne wskazuja, ze indukcja
porodu u ciezarnych z cholestazg daje podobne wyniki
potoznicze jak postepowanie zachowawcze w populacji
zdrowych ciezarnych. Stwierdzono réwniez nizsza liczbe
zgonbéw wewnatrzmacicznych w przypadkach stosowania
indukcji w 37. tygodniu w poréwnaniu z historycznymi
danymi grupy kontrolnej [45]. Analiza retrospektyw-
na kohorty ciezarnych z cholestaza i bez cholestazy
wskazuje, ze pordd w 36. tygodniu zmniejsza ryzyko
zgonu wewngtrzmacicznego ptodu i kompensuje ryzy-
ko powiktan noworodkowych [46]. Biorac pod uwage
brak opartych na badaniach z randomizacja zalecen
dotyczacych optymalnego postepowania w przypadkach
cholestazy wewnatrzwatrobowe;j ciezarnych, wiekszosé
ekspertow wskazuje na indukcje porodu pomiedzy
36. a 37. tygodniem cigzy, szczegblnie w przypadkach
stezenia kwaséw zétciowych powyzej 40 mmol/I [47].
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Rekomendacja

W przypadku wystapienia cholestazy cigzowej zaleca
sie elektywne wczesniejsze ukonczenie cigzy poprzez
indukcje porodu, ktorej termin powinien byé uzalezniony
od aktualnego stezenia kwaséw zdtciowych:

— po 34. tygodniu — 100 umol/l i wiecej,

— po 36. tygodniu — 40-99 umol/I,

— po 38. tygodniu — 10-39 umol/I.

Indukcja porodu u ciezarnych

w zaawansowanym wieku rozrodczym

U kobiet w zaawansowanym wieku rozrodczym wzrasta
ryzyko powiktaf cigzowych, w tym niewyjasnionego
zgonu wewnatrzmacicznego i umieralnosci okotoporo-
dowej matek [48]. Dotychczas nie wyjasniono mecha-
nizmu odpowiedzialnego za zwiekszenie ryzyka zgonu
wewnatrzmacicznego ptodu, bez wad strukturalnych,
u kobiet w starszym wieku. Metaanaliza badan z ran-
domizacjg wykazata, ze indukcja porodu u kobiety po
35. roku zycia nie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
powiktan matczynych czy ptodowych, jak réwniez
zakonczenia porodu droga ciecia cesarskiego [49,
50]. Z uwagi na ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego
u ciezarnych w starszym wieku zaleca sie, by cigze
u kobiet od 40. roku zycia uznawaé za biologicznie
dojrzatg juz w 39. tygodniu i rozwazyé mozliwo$¢ in-
dukcji porodu.

Rekomendacja

U kobiet w wieku > 40 lat, bedgcych w niepowiktanej
cigzy, zaleca sie indukcje porodu po 39. tygodniu ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko powiktan matczynych
i ptodowych.

Wszystkie rekomendacje oraz ich kategoryzacja
zostaly przedstawione w tabelach 2 i 3.

INDUKCJA PORODU — WARUNKI | METODY

Ocena dojrzatosci szyjki macicy

Dojrzato$¢ morfologiczna i funkcjonalna szyjki macicy
jest gtowng determinantg sukcesu indukcji porodu.
Pierwszg probg obiektywizacji oceny dojrzatosci szyjki
macicy byta tak zwana skala Bishopa, opisana w roku
1964 [51]. Przyjmuje sie, ze szyjka macicy jest przygoto-
wana do indukcji porodu przy wyniku co najmniej 6 pkt
w powyzszej skali (tab. 4).

Metaanaliza badan dotyczacych poréwnania skali
Bishopa oraz ultrasonografii przezpochwowej w ocenie
dojrzatoSci szyjki macicy przed wdrozeniem indukcji
porodu nie wykazata wyzszoSci zadnej z tych metod
w zakresie istotnych klinicznie punktéw koncowych,
m.in. czasokresu od wdrozenia indukcji do poro-
du [52]. W zwiagzku z tym skala Bishopa pozostaje

najpowszechniej rekomendowang metodag oceny
dojrzatosci szyjki.

Preindukcja porodu przy nieprzygotowane;j
szyjce macicy

Stosowane obecnie metody preindukcji porodu dzielimy
na: farmakologiczne (prostaglandyna E2 — dinoproston
w postaci zelu lub insertu oraz prostaglandyna E1 —
mizoprostol mozliwy do stosowania w przypadku cigzy
obumartej) i mechaniczne (oddzielenie dolnego bieguna
jaja ptodowego, amniotomia, cewnik Foleya i cewnik
dwubalonowy Cooka).

Preindukcja porodu przy zastosowaniu

metod mechanicznych

Mechanizm dziatania metod mechanicznych polega
na bezposrednim rozcigganiu szyjki macicy i dolnego
odcinka macicy (tab. 5).

Metoda preindukcji porodu cewnikiem Foleya
Sposréd metod niefarmakologicznch najczesSciej uzywany
jest urologiczny cewnik Foleya, ktorego zastosowanie
w celu preindukcji porodu opisano po raz pierwszy
w 1863 roku. Mechanizm dziatania cewnika Foleya
w procesie dojrzewania szyjki macicy polega zaréwno
na bezposrednim rozcigganiu szyjki macicy i dolnego
segmentu macicy przez napetniony solg fizjologiczna
balonik, jak i na wzroScie lokalnej sekrecji prostaglandyn
w wyniku mechanicznego oddzielenia dolnego bieguna
jaja ptodowego od szyjki macicy.

Stosowanie cewnika Foleya w celu preindukcji porodu
cechuje sie prostota, niskim kosztem oraz niewielkim
odsetkiem objawéw ubocznych w poréwnaniu z farma-
kologicznymi Srodkami stosowanymi w celu osiagniecia
dojrzatosSci szyjki macicy [53]. W 2012 roku w bazie
Cochrane ukazata sie metaanaliza dotyczgca oceny
skutecznoSci metod mechanicznych preindukcji porodu,
we wnioskach z ktorej autorzy stwierdzaja, ze metody
mechaniczne majg poréwnywalng z prostaglandynami
skuteczno$¢ w zakresie wystapienia porodu w ciagu
24 godzin przy pordwnywalnym ryzyku ciecia cesarskiego
i mniejszym ryzyku hiperstymulacji macicy [54].

Cewnik dwubalonowy Cooka

W 1991 roku ukazato sie pierwsze doniesienie na temat
cewnika (DBC, double balloon device) zaprojektowanego
specjalnie w celu preindukcji porodu przez dr. Atada
z Izraela. Cewnik ten w dostepnej obecnie postaci skia-
da sie ze sztywnej prowadnicy oraz dwéch balonéw:
macicznego, ktory jest umieszczany w wewnetrznym
ujsciu szyjki macicy, oraz szyjkowo-pochwowego, umiesz-
czanego w okolicy ujScia zewnetrznego. Mechanizm
i skutecznosé jego dziatania sg zblizone do obserwowa-
nych w przypadku cewnika Foleya. W prace badajacych
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Tabela 2. Rekomendacje PTGiP dotyczace indukcji porodu

1

Decyzja o wywotaniu porodu powinna zawsze byé uzasadniona wzgledami medycznymi i poprzedzona wyrazeniem pisemnej
Swiadomej zgody przez ciezarng (Kategoria D)

Indukcja porodu jest zalecana w dobrze datowanych cigzach (na podstawie biometrii ptodu pomiedzy 8. a 14. tyg. ciazy)

w 41. tygodniu (pomiedzy 41. + 0. a 41. + 6. tyg.) niezaleznie od stanu szyjki macicy, przy uwzglednieniu faktu, ze interwencje
w tym czasie zmniejszaja Smiertelno$¢ okotoporodowa bez zwiekszania okotoporodowej zachorowalnosci lub odsetka cie¢
cesarskich (Kategoria A)

Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM przed 34. tyg., przy braku objawéw infekcji wewnatrzowodniowej, nie jest zalecana
ze wzgledu na wysokie ryzyko powikian zwigzanych z wezeSniactwem. Zaleca sie postepowanie wyczekujgce z zastosowaniem
cyklu steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii (Kategoria A)

Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM pomiedzy 34. a 37. tyg., przy braku objawow infekcji wewnatrzowodniowej, nie jest
zalecana, gdyz nie zmniejsza ryzyka powikfain sepsy noworodkowej i moze sie wigzac z wiekszym ryzykiem powiktan
oddechowych u noworodka. Zaleca sig postepowanie wyczekujace z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii
(Kategoria A)

W przypadku PPROM z towarzyszacymi objawami infekcji wewnatrzowodniowej zaleca sie ukoriczenie ciazy w sposob
adekwatny do sytuacji klinicznej niezaleznie od wieku cigzowego (Kategoria D)

Ze wzgledu na zmniejszenie ryzyka powiktah matczynych i noworodkowych zaleca sie indukcje porodu u ciezarnych z przed-
wczesnym peknieciem bton ptodowych powyzej 37. tyg. cigzy (Kategoria A)

Indukcje porodu przy podejrzeniu LGA mozna rozwazy¢ po 39. tyg., gdyz moze ona wplynaé na zmniejszenie ryzyka dystocji
barkowe;j i porodu drogg ciecia cesarskiego, uwzgledniajac jednak relatywnie wysokie ryzyko btedu w oszacowaniu masy
ptodu w badaniu USG (Kategoria A)

Indukcja porodu przy przewidywanej masie ptodu > 4500 g nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie ryzyko dystocji barkowej
(Kategoria C)

Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR przed 34. tyg. nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan zwigzanych
z wezeSniactwem (Kategoria A).

10.

Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR pomiedzy 34. a 36. tyg. nie jest zalecana ze wzgledu na ryzyko powiktah zwigzanych
z pdZnym wezesniactwem (Kategoria A)

11.

W cigzach z rozpoznanym IUGR bez objaw6w zagrozenia zycia ptodu zaleca sie indukcje porodu po ukofczeniu 37. tyg. ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko obumarcia wewngtrzmacicznego ptodu (Kategoria C)

12.

Indukcja porodu w ciazy blizniaczej jednokosméwkowej dwuowodniowej, przy braku istnienia przeciwwskazan do porodu
drogami natury, powinna byé rozwazona pomiedzy 36. a 37. tyg. ciazy ze wzgledu na zwigkszone ryzyko obumarcia
wewnatrzmacicznego ptodu/ptodéw (Kategoria C)

13.

Indukcja porodu w cigzy blizniaczej dwukosmoéwkowej, przy braku istnienia przeciwwskazan do porodu drogami natury,
powinna by¢ rozwazona pomigdzy 37. a 38. tyg. cigzy ze wzgledu na zwigkszone ryzyko obumarcia wewnatrzmacicznego
ptodu/ptodoéw (Kategoria A)

14.

W ciazy blizniaczej jednokosmowkowej jednoowodniowej indukcja porodu jest przeciwwskazana (Kategoria D)

15.

Indukcja porodu w ciazy z nadciSnieniem tetniczym niepowiktanym jest zalecana po 38. tyg. cigzy ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko powiktan u matki (Kategoria A)

16.

W przypadkach wystepowania dodatkowych powiktan u ciezarnej z nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazyé ukohczenie
ciazy niezaleznie od czasu jej trwania w sposéb adekwatny do sytuacji klinicznej (Kategoria D)

17.

W ciazy powiktanej cukrzycg przedcigzowa indukcja porodu powinna by¢ rozwazona po 38. tyg. ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko powiktan ptodowych (Kategoria C)

18.

W przypadku cukrzycy cigzowej indukcje porodu nalezy rozwazyé po ukonczeniu 39. tyg. ciazy ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko powiktan ptodowych (Kategoria C)

19.

W przypadku podejrzenia nadmiernego wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu u ciezarnych z cukrzyca, jesli szacowana
masa ptodu przekracza 4000 g i/lub stosunek AC do HC powyzej 4 cm indukcja porodu nie powinna byé podejmowana
ze wzgledu na zwiekszone ryzyko dystocji barkowej (Kategoria C)

20.

W przypadku wystgpienia cholestazy cigzowej zaleca sie elektywne wezesniejsze ukorczenie cigzy poprzez indukcje porodu,
ktérej termin powinien byé uzalezniony od aktualnego stezenia kwaséw zbtciowych (Kategoria C):

po 34. tyg. — 100 pymol/I i wiecej; po 36. tyg. — 40-99 pmol/I;

po 38. tyg. — 10-39 uymol/I.

21.

U kobiet w wieku > 40 lat, bedacych w niepowiktanej ciazy, zaleca sie indukcje porodu po 39. tyg. ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko powiktan matczynych i ptodowych (Kategoria B)

IUGR (intrauterine growth restriction) — wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu; LGA (large for gestational age) — zbyt duzy w stosunku do wieku cigzowego; PPROM (preterm premature
rupture of membranes) — przedwczesne pekniecie bton ptodowych przed 37. tygodniem ciazy; USG — ulstrasonografia
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Tabela 3. Sita i kategorie rekomendacji

Kategoria A — rekomendacje oparte na wynikach kontrolowanych badan z randomizacja

Kategoria B — rekomendacje oparte na wynikach kontrolowanych badan klinicznych bez randomizacji

Kategoria C — rekomendacje oparte na wynikach badan kohortowych, analizy serii przypadkéw z i bez interwencji medycznych

Kategoria D — rekomendacje oparte na opiniach zespotéw ekspertéw lub doswiadczeniach klinicznych autorytetéw medycznych

Tabela 4. Ocena dojrzatosci szyjki macicy w skali Bishopa

Parametr Punkty

(0} 1 P
Rozwarcie [cm] 0 1-2 3-4
Zgtadzenie (%) 0-30 40-50 60-70
Konsystencja Twarda Posrednia Miekka
Ustawienie* Do tytu PoSrednie Do przodu
Cze$S¢ przodujgca** -3 -2 -1

*Ustawienie oznacza stosunek szyjki macicy do kosci krzyzowej; ** CzeS¢ przodujaca oznacza jej stosunek w cm do linii miedzykolcowej

Tabela 5. Przeciwwskazania do mechanicznego rozszerzania
szyjki macicy

Krwawienie z drog rodnych

Niskie usadowienie tozyska

Przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego
(wzgledne)

efektywnos$é cewnika typu DBC udowodniono, ze jego
skuteczno$é w dojrzewaniu szyjki macicy jest wyzsza
badz poréwnywalna z metodami farmakologicznymi [55].

Preindukcja porodu przy zastosowaniu
prostaglandyn

Wskazaniami do podania prostaglandyn sg wszystkie
sytuacje potoznicze wymagajgce rozwigzania cigzy droga
pochwowa przy wspétistniejgcej niedojrzatej szyjce ma-
cicy [56] (tab. 6).

Tabela 6. Przeciwwskazania do stosowania prostaglandyn

Obecnie w Polsce mozna zastosowaé do preindukcji
lub indukcji porodu zywego ptodu preparaty prostaglan-
dyn majace odpowiednig do tego rejestracje — PGE2 [di-
noproston — zel dopochwowy (0,5 mg/3 godziny) oraz
dopochwowy system terapeutyczny (0,3 mg/godzine)]
W poréwnaniu z innymi drogami podawania aplikacja
dopochwowa prostaglandyn w celu preindukcji porodu
okazata sie w rezultacie przeprowadzonych metaanaliz
najkorzystniejsza [57].

INDUKCJA PORODU PRZY DOJRZALE)
SZYJCE MACICY

Zastosowanie oksytocyny w indukcji porodu
Wskazaniem do zastosowania oksytocyny jest potrzeba in-
dukcji porodu w przypadku stwierdzenia dojrzatej szyjki ma-
cicy. NajczeSciej stosowane sg dwa opisane nizej schematy
dawkowania oksytocyny w celu indukcji porodu (tab. 7).

Obecnos$é blizny na macicy po uprzednio przebytych cieciach cesarskich lub innych operacjach na miesniu

Dysproporcja gtéwkowo-miedniczna

Uprzednio przebyte porody zabiegowe (z uzyciem kleszczy czy prézniociagu)

Uprzednio przebytych 6 lub wiecej porodow

Potozenia inne niz podtuzne gtéwkowe

Oznaki ostrego wewnatrzmacicznego zagrozenia dobrostanu ptodu

Pekniety pecherz ptodowy — przeciwwskazanie wzgledne

Uczulenie na prostaglandyny lub sktadniki nosnika

Astma oskrzelowa, jaskra lub podwyzszone ciSnienie Srodgatkowe

tozysko przodujace, niewyjasnione krwawienia z pochwy
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Tabela 7. Schematy dawkowania oksytocyny w stymulacji czynno$ci skurczowej

Schemat Dawka poczatkowa [mU/min] Przyrost dawki [mU/min] Odstep miedzy kolejnymi dawkami [min]
Mate dawki 0,5-2 1-2 15-40
Duze dawki 6 3-6* 15-40

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

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty, ze
najwieksze dawki oksytocyny sa konieczne u pierwiastek,
ponizej 36. tygodnia cigzy, przy rozwarciu szyjki macicy
ponizej 2 cm [58]. Baza Cochrane zawiera opublikowang
niedawno metaanalize poréwnujgcg skutecznosé induk-
cji porodu przy uzyciu oksytocyny w réznych dawkach
[59]. Poréwnanie to nie wykazato istotnych klinicznie
roznic z wyjatkiem tendencji do wiekszego ryzyka hiper-
stymulacji macicy przy zastosowaniu wyzszych dawek
oksytocyny.

Opublikowane w 2004 roku dane przekonujg, ze nie
ma wyraznych korzysci utrzymywania wlewu z oksytocyng
po osiggnieciu efektywnej czynnosci skurczowej macicy
i rozpoczeciu aktywnej fazy porodu (rozwarcie szyjki
macicy > 5 cm) [60].

Najpowazniejszym powiktaniem indukcji porodu za
pomocg oksytocyny jest nadmierna stymulacja macicy,
ktéra grozi wystapieniem dtugotrwatych tonicznych
skurczéw, a w nastepstwie niedotlenieniem ptodu.
Najwieksze ryzyko pekniecia macicy wystepuje u kobiet,
u ktérych w przesztoSci wykonywano zabieg operacyjny
na macicy, oraz u wielorédek.

ODDZIELENIE DOLNEGO BIEGUNA
JAJA PLODOWEGO

Mechaniczne oddzielenie bton ptodowych od $ciany
macicy (membrane stripping, membrane sweeping)
jest czynnikiem przySpieszajacym wystapienie porodu,
prawdopodobnie na drodze miejscowego uwalniania
endogennych prostaglandyn. Jednoczesne rozciaganie
szyjki przez wprowadzenie do jej kanatu jednego lub
dwéch palcdw sprzyja uwalnianiu endogennej oksytocyny
w przebiegu tak zwanego odruchu Fergusona.

Interwencja ta z duza skutecznoscig pozwala uniknaé
indukcji porodu przy uzyciu konwencjonalnych metod
farmakologicznych lub amniotomii, a zastosowana jako
metoda wspomagajgca inne techniki indukcji porodu
skutkuje zmniejszeniem stosowanych dawek oksytocyny
oraz wzrostem odsetka porodéw drogg pochwowa [61].
Rutynowe stosowanie tego zabiegu od 38. tygodnia cigzy
nie daje znaczacych klinicznie korzysci. Powiktania od-
dzielenia dolnego bieguna pecherza ptodowego dotyczg
infekcji, krwawienia oraz przypadkowego pekniecia bton
ptodowych i wystepujg relatywnie rzadko.

ZASTOSOWANIE AMNIOTOMII
W INDUKCJI PORODU

Amniotomia jest zabiegiem majacym na celu mecha-
niczne przerwanie ciggtosci bton ptodowych, co prowadzi
do stymulacji czynnosci skurczowej macicy poprzez
uwalnianie prostaglandyn oraz oksytocyny, powodujac
w efekcie przySpieszenie i skrocenie porodu. Procedura
ta po raz pierwszy zostata opisana w 1756 roku. Jest to
aktualnie jedna z najczeSciej wykonywanych procedur
w potoznictwie [62]. Wykonanie amniotomii przy rozwar-
ciu szyjki macicy mniejszym niz 2 cm i przy niedojrzatej
szyjce macicy (twarda, skierowana do kosci krzyzowej)
wigze sie ze wzrostem czestosci wystepowania dystocji
szyjkowej, zakazenia wstepujgcego i ciecia cesarskiego
[62]. W przypadku rozwarcia ujécia zewnetrznego na
3-4 c¢cm po samoistnym rozpoczeciu porodu zabieg
amniotomii moze skréci¢ czas czynnej fazy rozwierania
szyjki macicy o ponad jedna trzecig (tab. 8).

Przed podjeciem decyzji o wykonaniu amniotomii
nalezy uwzgledni¢ ryzyko powiktan zwigzanych z tym
zabiegiem, takich jak wypadniecie pepowiny, ostre nie-
dotlenienie ptodu, uszkodzenie ptodu, nieprawidtowe
wstawianie sie glowki, a takze mozliwo$¢ zakazenia
wewnatrzmacicznego w przypadku przedtuzonego od-
ptywania ptynu owodniowego. W profilaktyce infekcji
wewnatrzmacicznej (jezeli pordd trwa diuzej niz 12 go-
dzin) stosuje sie antybiotyki i ogranicza czestos¢ badan
przez pochwe.

Najwiekszym opublikowanym dotychczas badaniem
przydatnosci amniotomii w indukcji porodu przy przygo-
towanej szyjce macicy jest analiza obejmujgca ponad
3,5 tys. pacjentek, ktéra wykazata przydatno$é tej me-
tody jako wytacznej metody indukcji porodu [62]. Ana-
lizie poddano rowniez przydatnosé kliniczng wczesnej
amniotomii po usunieciu cewnika Foleya. Okazato sie,
ze przebicie pecherza nie pdézniej niz w ciagu 1 godziny
po wyjeciu cewnika znamiennie skraca czas trwania
indukcji u nierédek [63]. Porownywano tez efektywnosé
kosztowg wczesnej amniotomii po zastosowaniu do-
pochwowego zelu zawierajacego PGE2 y pacjentek
zwynikiem w skali Bishopa < 7. Wykonanie amniotomii
charakteryzowato sie korzystniejszg efektywnoscia
kosztowg w poréwnaniu z powtérnym podaniem dopo-
chwowym prostaglandyny [64].

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

95



96

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021, tom 6, nr 2

Tabela 8. Warunki do przeprowadzenia amniotomii

Warunki wstepne konieczne do przeprowadzenia
amniotomii

Staranne przeprowadzenie wywiadu potozniczego
i ocena wynikow badan

Scisty kontakt czesci przodujacej z wchodem miednicy

Korzystny wynik oceny szyjki macicy w skali Bishopa

Zachowane warunki aseptyki i antyseptyki
Przeciwwskazania bezwzgledne

Przodowanie czesci drobnych ptodu (w tym pepowiny)

Obecno$¢é naczyn btadzacych

Zakazenie pochwy

Potozenie miednicowe ptodu

Istnienie bezwzglednych wskazan do cigcia cesarskiego
Przeciwwskazania wzgledne

Wielowodzie

Brak Scistego kontaktu gtéwki ptodu z miednicg matki

Poréd przedwczesny

Niedojrzatos¢ szyjki macicy

INDUKCJA PORODU W CIAZY OBUMARLE)J

Najskuteczniejsza metodg indukcji porodu w cigzy
obumartej < 28. tygodnia cigzy, niezaleznie od wyniku
klinicznej oceny dojrzatoSci szyjki macicy, jest mizopro-
stol [65].

Nie nalezy stosowaé¢ mizoprostolu w ciazy obumar-
tej w Ill trymestrze ciazy w stanie po cieciu cesarskim
ze wzgledu na ryzyko pekniecia macicy (1,2-10%).
Przydatng metodg preindukcji porodu w cigzy obumartej
> 28. tygodnia cigzy jest cewnik Foleya.

Jezeli zachodzi konieczno$¢ podania oksytocyny, jej
dozylny wlew mozliwy jest po 4 godzinach od ostatniej
dawki mizoprostolu.
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ZespoOt Ekspertow Polskiego Towarzystwa Ginekologow
i Potoznikéw w sktadzie jak wyzej przeanalizowat dostep-
ng literature naukowg dotyczacg zastosowania karbeto-
cyny w profilaktyce i leczeniu krwotokdw poporodowych.
Stanowisko przedstawia aktualny, na dzief przeprowa-
dzenia analizy, stan wiedzy na wyzej wymieniony temat.
Zespot ekspertow zastrzega sobie prawo do aktualizacji
niniejszego stanowiska w przypadku pojawienia sie no-
wych istotnych doniesien naukowych.

Pomimo postepu medycyny perinatalnej, krwotoki
potoznicze nadal pozostajg jedng z gtéwnych przyczyn
zachorowalno$ci i SmiertelnoSci matek na Swiecie.
Specjalistyczna opieka medyczna przed, w trakcie i po
porodzie moze uratowac zycie wielu kobiet i noworodkow,
a wczesne rozpoznanie i intensywne leczenie krwotoku
potozniczego, jeszcze w warunkach bloku porodowego,
maja niebagatelne znaczenie w poprawie wynikow
potozniczych. Niezbednym elementem optymalizacji
opieki na oddziatach potozniczych w sytuacjach krwo-
tokéw o potencjalnie katastrofalnych skutkach jest
opracowanie protokotu postepowania profilaktyczno-
-terapeutycznego.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) szacuje sie, ze krwotok po-
porodowy (PPH, Postpartum Hemorrhage) odpowiada za

13% ogblnej liczby zgondw matek w krajach rozwinietych
i 28% w krajach rozwijajacych sie, dodatkowo niepro-
porcjonalnie czesto dotyka osoby w najbiedniejszych
krajach $wiata [1, 2].

W konsekwencji PPH prowadzi do licznych transfuz;ji
krwi, moze by¢ wskazaniem do histerektomii okotopo-
rodowej, czy kosztownych hospitalizacji na oddziatach
intensywnej terapii. Wedtug analiz do najczestszych
przyczyn, ktére wptywajg na zgony kobiet z powodu
krwotoku poporodowego, nalezg: poporodowa atonia
macicy, wzrost odsetka wykonywanych cie¢ cesarskich,
czestsze wystepowanie patologii tozyska, opdzniona
decyzja o interwencji farmakologicznej czy zabiegowej
w krwotoku, brak doSwiadczenia personelu w rozpozna-
waniu czynnikéw ryzyka, nasilenia zagrozen i powiktan
krwotoku okotoporodowego, otytosé, a takze brak lub
suboptymalna profilaktyka okotoporodowa PPH [2, 3].

Zasadniczg przyczyng (75-90%) pierwotnego krwo-
toku poporodowego jest atonia macicy. Do nieprawidto-
wego obkurczenia mieSnia macicy po porodzie prowadza
czynniki powodujgce nadmierne rozciggniecie miesniowki
macicy oraz ostabiajgce jej czynnos¢ skurczowa, takie jak:
— makrosomia ptodu;

— cigza wieloptodowa;
— wielowodzie;
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— indukcja porodu oksytocyna;
— przedtuzajacy sie pordd.

W etiologii PPH znaczenie maja takze: migSniaki ma-
cicy, nadcisnienie tetnicze, otytoS¢ ciezarnej, zakazenie
wewnatrzowodniowe oraz przedwczesne oddzielenie
tozyska. Ciecie cesarskie, zwtaszcza wykonane w trybie
nagtym, dwukrotnie zwieksza ryzyko krwotoku poporo-
dowego w poréwnaniu z porodem drogami natury. PPH
moze réwniez wystgpi¢ u kobiet bez identyfikowalnego
czynnika ryzyka.

Wsr6d innych czynnikéw ryzyka atonii macicy wy-
mienia sie:

— wystapienie tego powikfania w poprzedniej cigzy;
— wiek pacjentki powyzej 35 lat;

— cukrzyce;

— reczne wydobycie tozyska;

— wielorédztwo (powyzej 4-5 porodéow) [4].

Krwotok poporodowy w trzecim i czwartym okresie
porodu odpowiada za ponad jedng czwartg wszystkich
zgondw matek na Swiecie. Brak ujednoliconej definicji
PPH oraz trudno$ci w ocenie objetoSci utraconej krwi
decydujg o duzej rozbieznoSci czestosci wystepowania
tego powiktania. Szacuje sie, ze kryteria pierwotnego
krwotoku poporodowego sg spetnione u okoto 5-25%
poroddw, zwtaszcza operacyjnych w znieczuleniu regio-
nalnym. Wtorne krwotoki poporodowe sg rzadsze, ocenia
sie ich czestosé na 1-3% porodow [4, 5].

WHO definiuje pierwotny krwotok porodowy jako
utrate powyzej 500 ml krwi z drog rodnych w ciggu 24 go-
dzin po porodzie drogami natury oraz powyzej 1000 ml
w ciggu 24 godzin po przebytym cieciu cesarskim [5].

Krolewskie Towarzystwo Potoznikéw i Ginekologow
klasyfikuje krwotoki w zalezno$ci od objetosci utraconej
krwi na te 0 matym (500-1000 ml), Srednim (1000-
-2000 ml) i duzym nasileniu (> 2000 ml). Wedtug Kana-
dyjskiego Towarzystwa Potoznikéw i Ginekologoéw, PPH
jest najlepiej zdefiniowany i rozpoznany klinicznie jako
nadmierne krwawienie powodujgce objawy u pacjenta
i/lub powoduje objawy hipowolemii [6].

Fizjologiczne ograniczenie krwawienia po porodzie
zalezy przede wszystkim od czynnikéw hormonalnych tj.
oksytocyny i prostaglandyn. W efekcie ich oddziatywania
dochodzi do skurczu wtdkien miesniowych, ktore skraca-
jac sie, powoduja retrakcje macicy. Na efektywnoS¢ tego
mechanizmu znacznie wptywa spiralny uktad wiokien
miesniowych. Skurcz miesSnia macicy ma decydujgcy
wptyw na oddzielenie sie tozyska oraz ograniczenie
krwawienia z miejsca tozyskowego [7].

W zapobieganiu krwotokom poporodowym znaczenie
ma wczesna identyfikacja czynnikow ryzyka wystgpienia
PPH.

Aktywne prowadzenie trzeciego okresu porodu, pole-
gajace na profilaktycznym podaniu leku uterotonicznego,
optymalnie w ciggu minuty od urodzenia dziecka, oraz

na wczesnym zacisnieciu pepowiny i jej kontrolowang
trakcja, zmniejsza czestos¢ wystepowania pierwotnego
PPH 0 66 % w poréwnaniu z postepowaniem wyczeku-
jacym [8, 9].

Wedtug rozporzadzenia Ministerstwa Zdrowia
z 1 grudnia 2015 roku uznaje sig, ze w celu profilaktyki
krwotoku potozniczego, w trzecim okresie porodu zaleca
sie zastgpi¢ podanie krotko dziatajgcej oksytocyny jej
dtugodziatajgcym analogiem — karbetocyna, co w Swietle
aktualnego piSmiennictwa wydaje sie mie¢ korzystniej-
sze dziatanie [10-16, 17].

Dotyczy to rodzgcych z ponizszymi czynnikami ryzyka:
— cigza wieloptodowa;

— przebyte wiecej niz 4 porody;

— przebyte wiecej niz jedno ciecie cesarskie lub inny
zabieg na mieSniu macicy;

— krwotok potozniczy w wywiadzie;

— atonia poporodowa w wywiadzie;

— miesniaki macicy;

— makrosomia ptodu;

— wielowodzie;

— otytos¢ (BMI > 35);

— tozysko przodujace;

— podejrzenie tozyska wrosnigtego lub przyroSnietego;

— mozliwe zaburzenia hemostazy: niedokrwistos¢,
matoptytkowosé (< 100 tys.), obnizone stezenie

fibrynogenu (< 4 g/l);

— obecnosé skazy krwotocznej [17].

Dostepnych jest kilka lekéw uterotonicznych stosowa-
nych w profilaktyce PPH w trzecim okresie porodu, takich
jak oksytocyna, ergometryna, syntometryna, mizoprostol
podawany doodbytniczo oraz karbetocyna. Sposrod wyzej
wymienionych oksytocyna i karbetocyna znajduja sie na
liscie lekow podstawowych (Essential Medicines List)
sporzadzonej przez WHO.

KARBETOCYNA

Karbetocyna (Pabal, Duratobal, Duratocin) jest syn-
tetycznym dtugodziatajgcym analogiem oksytocyny
(1-deamino-1karbo-2-tyrozyno(0O-metyl) — oksytocyna).
Farmakologicznie i klinicznie tgczy profil bezpieczenstwa
oksytocyny. Jako selektywny agonista mechanizm jej
dziatania polega na wigzaniu sie z receptorami oksyto-
cyny w mie$niach gtadkich macicy, w wyniku czego na-
stepuje podwyzszenie napiecia podstawowego komérek
miesniowych, co pobudza rytmiczno-toniczne skurcze
macicy o zwiekszonej czestotliwosci i amplitudzie [18].

Pojedyncza dawka dozylna (100 ug karbetocyny
w 1 ml) powoduje, ze skurcz wystepuje bardzo szybko,
a jego amplituda i sita przewyzsza efekt uterotoniczny
po zastosowaniu oksytocyny. Podanie dozylne wywotuje
skutek w ciggu 2 minut, trwa okoto 6 minut, nastepnie
przez okoto godzine obserwowane sg rytmiczne skurcze
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macicy. Po podaniu domieSniowym skurcz tezcowy trwa
okoto 11 minut, z nastepczymi rytmicznymi skurczami
trwajgcymi do dwoch godzin. Dzieki zwiekszonej oporno-
Sci na degradacje enzymatyczna, okres pottrwania dla
karbetocyny wynosi okoto 40 minut i jest okoto 4-10 razy
dtuzszy w poréwnaniu z oksytocyna, a biologiczny czas
jej dziatania ustepuje po okoto16 godzinach [7].

Karbetocyna jest zarejestrowana w Polsce jako pre-
parat do stosowania w zapobieganiu PPH spowodowa-
nemu atonig macicy — zaréwno w porodzie drogg ciecia
cesarskiego, jak i drogami natury. Dawke 100 ug/1 ml
podajemy powoli (przez ponad minute), bezposrednio
po wydobyciu dziecka drogg ciecia cesarskiego z ma-
cicy, natomiast w przypadku porodu drogami natury po
urodzeniu dziecka po kat topatki.

Po cieciu cesarskim w znieczuleniu zewngtrzopono-
wym lub podpajeczynéwkowym 1 ml produktu lecznicze-
g0 PABAL zawierajacy 100 ug karbetocyny podaje sie tyl-
ko we wstrzyknieciu dozylnym, w warunkach szpitalnych
zapewniajacych wtasciwy nadzér medyczny.

Po porodzie drogami natury 1 ml produktu leczni-
czego PABAL zawierajgcy 100 ug karbetocyny podaje
sie we wstrzyknieciu dozylnym lub domiesniowym,
w warunkach szpitalnych zapewniajgcych wtasciwy
nadzor medyczny [19].

Efekt kliniczny podania jednorazowej dawki karbe-
tocyny poréwnywalny jest z dziataniem uterotonicznym
uzyskanym po 16-godzinnej infuzji dozylnej oksytocyny
w dawce 32,5 IU, ktorej dziatanie zanika w ciagu kilku
minut od zakorfczenia wlewu [10].

Karbetocyna przeznaczona jest do jednokrotnego
podania. Nie nalezy podawaé kolejnych jej dawek. Op-
tymalna terapeutyczna dawka zawiera sie w przedziale
75-125 ug, natomiast dawka maksymalna wynosi
200 ug. W przypadku utrzymywania sie krwawienia z ma-
cicy po podaniu karbetocyny, nalezy poszukiwaé jego
innej przyczyny, takiej jak:

— zatrzymanie resztek tozyska;

— uszkodzenie krocza, pochwy, szyjki macicy;
— nieodpowiednie zeszycie macicy;

— zaburzenia krzepliwoSci krwi;

— inne.

W przypadku utrzymujgcej sie hipotonii lub atonii
macicy, nalezy rozwazyé leczenie innymi produktami
uterotonicznymi. Nie ma jednoznacznych danych na
temat korzysci wynikajacych z podania dodatkowych
dawek karbetocyny, ani na temat stosowania karbetocyny
w przypadku atonii macicy utrzymujgcej sie po uprzednim
podaniu oksytocyny.

Dziatania niepozadane po podaniu karbetocyny nie-
zaleznie od jej drogi podania (dozylnie lub domiesniowo)
wystepuja rzadko, a profilem zblizone sa do tych obser-
wowanych po leczeniu oksytocyna. Wsréd potencjalnych
objawéw niepozgdanych wymienia sie: nudnosci, béle

gtowy, wymioty, uczucie ciepta, tachykardie, bél w klatce

piersiowej, obnizenie ciSnienia tetniczego, Swiad skory,

drzenie mieSniowe [7].

W ciezkich przypadkach przedawkowanie oksytocyny
moze prowadzi¢ do hiponatremii i zatrucia wodnego,
zwlaszcza przy réwnoczesnym podawaniu duzej ilosci
ptynéw. Gtéwne objawy prodromalne wskazujgce na ryzyko
wystapienia drgawek i Spiaczki to sennosé, apatia oraz
béle gtowy. Poniewaz karbetocyna jest analogiem oksyto-
cyny, nie mozna wykluczyé ryzyka podobnego zdarzenia.

Do przeciwwskazan do podania karbetocyny naleza:
— cigza i czas porodu przed urodzeniem dziecka;

— karbetocyny nie wolno stosowa¢ do indukcji porodu;

— nadwrazliwo$¢ na substancje czynna, oksytocyne lub
ktorgkolwiek substancje pomocnicza

— ciezkie choroby watroby lub nerek;

— ciezkie zaburzenia sercowo-naczyniowe (zwtaszcza
u pacjentek z migrena, astma, a takze we wszelkich
stanach, w ktorych szybki wzrost objetosci ptynu
pozakomérkowego moze zagrozi¢ przecigzeniem
ukfadu sercowo-naczyniowego);

— padaczka.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca jedna
dawke oksytocyny (10 IU) jako lek z wyboru w profilaktyce
PPH. Doniesienia naukowe ostatnich lat moga jednakze
podwazy¢ miejsce oksytocyny jako leku uterotonicznego
pierwszego wyboru w profilaktyce PPH.

Maged i wsp. [11] w randomizowanym badaniu
udokumentowali korzystne dziatanie karbetocyny, jako
alternatywy dla tradycyjnej oksytocyny w zapobieganiu
PPH po porodzie drogami natury z minimalnymi zmiana-
mi hemodynamicznymi i podobnymi skutkami uboczny-
mi. Badacze ocenili efekt uterotoniczny oraz tolerancje
jednorazowej dawki karbetocyny (100 ug domigsniowo)
i 5 IU oksytocyny podawanej u 200 rodzacych drogami
natury z przynajmniej dwoma czynnikami ryzyka PPH.
Wykazali istotng statystycznie réznice miedzy dwiema
grupami pod wzgledem: utraty krwi (337.73 £ 118.77 vs.
378 + 143,2), wystapienia PPH na korzys¢ karbetocyny
(4% vs. 16%). Interwencyjnego podania lekdw uteroto-
nicznych wymagato 37% potoznic po podaniu oksytocyny
w poréwnaniu do 23% pacjentek leczonych karbetocyna.
U kobiet leczonych karbetocyng poziom hemoglobiny
mierzony po 24 godzinach po porodzie byt wyzszy,
jednak nie wykazano istotnoSci statystycznej miedzy
dwiema badanymi grupami. Nie zaobserwowano takze
réznic w tolerancji lekéw, jednakze okotoporodowy bo-
lus karbetocyny istotnie statystycznie obnizat ciSnienie
skurczowe i rozkurczowe bezposrednio po porodzie, jak
rowniez w 30. i 60. minucie czwartego okresu porodu.

Chen i wsp. [12] w badaniu retrospektywnym obej-
mujgcym 1069 pacjentek z Tajwanu potwierdzili sku-
teczno$é karbetocyny w ograniczeniu utraty krwi oraz
PPH przy porodach waginalnych oraz cieciach cesar-
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skich. W analizie zaobserwowano istotne statystycznie
zmniejszenie Srédoperacyjnej i catkowitej utraty krwi
w przypadku cie¢ cesarskich po profilaktycznym po-
daniu karbetocyny (100 ug dozylnie) w poréwnaniu do
potoznic, u ktérych zastosowano bolus 5 IU oksytocyny
(p < 0,001). W analizie wykazano wyzszy odsetek PPH
w przypadku wykonywanych cieé¢ cesarskich niz w przy-
padku porodéw drogami natury. Jednakze krwotok
poporodowy istotnie statystycznie rzadziej wystepowat
w grupie pacjentek z ciecia cesarskiego, w ktorej jako ute-
rotonik zastosowano karbeteocyne (16,36% vs. 30,45%).

Jin Hang i wsp. [20] dokonali metaanalizy 5 badan
z randomizacjg oceniajgcg skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
karbetocyny w zapobieganiu PPH u kobiet rodzacych dro-
gami natury w poréwnaniu z oksytocyna. Wykazano brak
istotnosci statystycznej pomiedzy dwoma uterotonikami
w kontekscie utraty krwi > 500 ml. Ponadto w przypad-
ku utraty krwi > 1000 ml, przy zastosowaniu recznego
masazu macicy, dodatkowych lekéw obkurczajgcych
macice oraz przy transfuzji krwi nie obserwowano roéznic
istotnych statystycznie.

CzestoS¢ wystepowania krwotokéw poporodowych
u pacjentek w stanie przedrzucawkowym jest wieksza niz
u kobiet z prawidtowym ciSnieniem tetniczym. W rando-
mizowanym badaniu Zakia i wsp. [21] przeprowadzonym
na grupie 160 ciezarnych z przewlektym nadcisnieniem
tetniczym, indukowanym cigzg oraz preeklampsja,
poddanych zabiegowi ciecia cesarskiego wykazano
zwiekszong skuteczno$é karbetocyny w zmniejszaniu
Srédoperacyjnej i pooperacyjnej utraty krwi. Wyniki
obejmowaty ocene szacunkowej utraty krwi, potrzebe
dodatkowej transfuzji krwi, stezenie hemoglobiny hemo-
globine (HB) i zmiany hematokrytu przed i po porodzie
oraz zastosowanie dodatkowych lekdw obkurczajacych
macice. Pooperacyjna HB nie roznita sie od przedopera-
cyjnej HB w grupie karbetocyny, natomiast zmniejszyta
sie istotnie w grupie oksytocyny (p < 0,001). Utrata krwi
byta istotnie wigksza w grupie oksytocyny niz w grupie
karbetocyny. Nudno$ci, wymioty i pocenie sie zgtaszano
znacznie czesciej u pacjentdw z grupy oksytocyny [13].

Metaanaliza bazy danych Cochrane z 2012 roku obej-
mujgca 11 badan (w ktérych uczestniczyto 2635 kobiet)
dokumentuje wyzsza skutecznoS¢ uterotoniczna karbe-
tocyny w poréwnaniu do oksytocyny lub syntometryny
w zapobieganiu PPH. Zastosowanie karbetocyny reduku-
je czestosé interwencyjnego leczenia uterotonicznego.
W poréwnaniu z oksytocyna jej dtugodziatajgcy analog
zmniejsza koniecznoS¢ recznej stymulacji skurczu maci-
cy, zarbwno u potoznic po porodzie drogami natury, jak
i po cieciu cesarskim [14].

Kalafat i wsp. [15] w metaanalizie obejmujacej
30 badan ocenili skutecznos¢ karbetocyny w zapobie-
ganiu PPH w poréwnaniu z syntometryng (oksytocyna/
/ergotamina), oksytocyng oraz mizoprostolem u pacjentek

rodzacych drogami natury lub poprzez ciecie cesarskie.
Podanie karbetocyny u kobiet po cieciu cesarskim
wigzato sie ze zmniejszong czestosScig uzycia dodatko-
wych ratunkowych interwencji lekami uterotonicznymi,
w poréwnaniu do potoznic, u ktérych podano oksyto-
cyne. Kobiety z wysokim ryzykiem PPH, rodzace droga
pochwowag, prezentowaty podobng zaleznosé. Ryzyko
transfuzji poporodowej krwi byto statystycznie nizsze
u kobiet z grupy wysokiego ryzyka PPH poddawanych
cieciu cesarskiemu, leczonych karbetocyng. Autorzy pod-
kreSlaja znaczenie zastosowania karbetocyny jako leku
uterotonicznego, szczegblnie u kobiet z grupy wysokiego
ryzyka PPH poddawanych cieciu cesarskiemu.

Karbetocyna jest analogiem oksytocyny o dtuzszym
okresie pottrwania. Ponadto, w przeciwienstwie do ok-
sytocyny, charakteryzuje sie stabilng termicznie forma.
Karbetocyna moze byé przechowywana bez strat swo-
ich wtasciwosci przez 3 lata w 30°C, przez 6 miesiecy
w 40°C, przez 3 miesigce w 50°C, a przez 1 miesigc
w 60°C. Podstawowym ograniczeniem zwigzanym
z wykorzystaniem oksytocyny jest konieczno$¢ jej trans-
portowania i przechowywania w temperaturze 2-8°C,
co w wielu krajach o cieplejszym klimacie i nizszym
standardzie sanitarnym jest niemozliwe [22].

W efekcie dostep do potrzebnego leczenia jest dla
wielu kobiet ograniczony. Wedtug badania CHAMPION
przeprowadzonego przez WHO podawanie karbetocyny
zamiast oksytocyny moze skuteczniej przeciwdziataé
PPH, zwtaszcza w przypadku kobiet mieszkajgcych w kra-
jach rozwijajgcych sie. W badaniu opublikowanym w ,New
England Journal of Medicine” uczestniczyto 29,645 ko-
biet z panstw takich jak Argentyna, Indie, Egipt, Uganda
czy Kenia, ktorym losowo podawano pojedyncza dawke
100 ug karbetocyny vel 10 IU oksytocyny domigsniowo,
bezposrednio po porodzie pochwowym. Wyniki badania
wykazaty, ze obie substancje sa tak samo skuteczne
w zapobieganiu PPH. Autorzy zwracajg jednak uwage,
ze podczas badania zaréwno oksytocyna, jak i karbeto-
cyna byly przechowywane w odpowiednich warunkach
— w realiach codziennej praktyki lekarskiej, zwtaszcza
w krajach rozwijajgcych sie, wieksze zastosowanie moze
mieé zatem karbetocyna [16].

WSr6d kobiet z grupy niskiego ryzyka PPH karbetocy-
na stosowana w aktywnym prowadzeniu trzeciego okresu
porodu wydaje sie by¢ lepszg alternatywg od mizopro-
stolu. Maged i wsp. [23] przeprowadzili randomizowane
badanie w grupie 150 kobiet z porodem drogami natury,
ktorych celem byto poréwnanie karbetocyny podawane;j
dozylnie (100 ug) z misoprostolem podawanym w dawce
800 ug doodbytniczo u rodzacych z grupy niskiego ry-
zyka PPH. Grupe karbetocyny charakteryzowata istotna
statystycznie nizsza utrata krwi utrata krwi (p < 0,001)
z wyzszym poporodowym stezeniem hemoglobiny; krét-
szy czas trzeciego okresu porodu, koniecznosé rzadszego
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zastosowania dodatkowych uterotonikéw (p < 0,013),
czy masazu zewnetrznego macicy (p < 0,007). Poziomy
hemoglobiny w obu grupach byty poréwnywalne, jednak
dziatania niepozgdane czeSciej wystepowaty w grupie
mizoprostolu (p < 0,001) i dotyczyly gtdwnie biegunki,
goraczki oraz dreszczy.

Pomimo szeregu badan zalecajacych karbetocyne
jako lek z wyboru u pacjentek, u ktorych dokonano ciecia
cesarskiego, czynnikiem limitujacym jej powszechng
rekomendacje u rodzacych sa koszty terapii.

W retrospektywnej, wieloosrodkowej analizie Sobkow-
skiego i wsp. [24], autorzy poréwnuja koszty stosowania
karbetocyny w profilaktyce atonii macicy po porodzie drogg
ciecia cesarskiego w znieczuleniu zewnatrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym ze standardowa dawka oksytocyny.
Catkowite koszty leczenia pacjentki z ciezkim PPH sg wyzsze
dla schematéw opartych na zastosowaniu oksytocyny niz
karbetocyny. Stosowanie karbetocyny jest bezpieczng
i wysoce efektywng kosztowo metoda zapobiegania krwo-
tokom okotoporodowym w poréwnaniu z konwencjonalnymi
metodami takiej profilaktyki. Daje to szpitalom szanse na
wygenerowanie oszczednosci lub zmniejszenie straty wyni-
kajacej z niedoszacowania kosztow przez NFZ.

Wytyczne SOGC (Kanada) rekomenduja karbetocyne
jako lek z wyboru w prewencji PPH u pacjentek rozwigzy-
wanych droga ciecia cesarskiego; w przypadku porodu dro-
gami natury, zaleca sie stosowanie karbetocyny w dawce
100 ug domieSniowo u rodzacych z co najmniej jednym
czynnikiem ryzyka PPH. Podobnie niemieckie wytyczne
zaktualizowane w 2018 roku przez Lier i wsp. rekomen-
duja oksytocyne i karbetocyne jako first-line zalecane
w profilaktyce PPH. Analizujac przytoczone piSmiennictwo,
mozna wyciagna¢ wnioski o korzystniejszym dziataniu
karbetocyny w poréwnaniu do jej naturalnego odpowied-
nika —oksytocyny, nalezy jednak zaznaczyc, ze efekt ten
nie zostat potwierdzony we wszystkich publikacjach.

Whigham i wsp. [25] opublikowali prace, w ktorej
nie wykazano korzystniejszego dziatania karbetocyny
nad oksytocyng w przypadkach nie planowanych cie¢
cesarskich.

Z obserwacji wtasnych ekspertdw mozna wyciggngé
wnioski, ze karbetocyna posiada wieksze mozliwosci
obkurczania macicy zaréwno po cieciu cesarskim, jak
i po porodzie sitami natury, a stosujac jg zgodnie z wtas-
ciwg kwalifikacjg, uzyskuje sie korzystniejsze dziatanie
w profilaktyce PPH.

PODSUMOWANIE

1. W czerwcu 2019 roku karbetocyna zostata wigczona
do listy lekow podstawowych (Essential Medicines List)
sporzadzonej przez WHO, obok oksytocyny i kwasu
traneksamowego (TXA), stosowanych w prewencji PPH.

2. WHO rekomenduje karbetocyne jako lek uteroto-
niczny w prewencji PPH, w przypadkach, w ktérych
oksytocyna nie jest dostepna badZ nie mozna za-
pewnié¢ jej odpowiedniej jakoSci przechowywania/
transportowania oraz gdy koszty karbetocyny sg
poréwnywalne z innymi skutecznymi uterotonikami.

3. Stosowanie stabilnej termicznie karbetocyny elimi-
nuje minusy oksytocyny zwigzane z jej przechowywa-
niem i transportem w chtodnych warunkach.

4. W profilaktyce PPH w aktywnym prowadzeniu trzecie-
g0 okresu porodu poréwnujac karbetocyne z oksy-
tocyna, nie wykazano istotnosci statystycznej wsrod
kobiet rodzgcych drogami natury.

5. Catkowite koszty leczenia pacjentki z ciezkim PPH
sg wyzsze dla schemat6éw opartych na zastosowaniu
oksytocyny niz karbetocyny. Stosowanie karbetocyny
daje szpitalom szanse na wygenerowanie
oszczednosci lub zmniejszenie strat wynikajgcych
z niedoszacowania kosztow przez NFZ.

6. Karbetocyna stosowana w grupie ciezarnych z nadcis-
nieniem tetniczym: przewlektym, indukowanym cigza,
jak i preeklampsja, poddawanych elektywnemu
zabiegowi ciecia cesarskiego wykazuje zwiekszong
skuteczno$¢ w zapobieganiu PPH niz infuzja oksyto-
cyny o podobnym profilu bezpieczenstwa.

7. Analiza wykazata wyzszy odsetek PPH w przypadku
wykonywanych cieé¢ cesarskich niz w przypadku
porodéw drogami natury. Jednakze PPH istotnie
statystycznie rzadziej wystepowat w grupie pacjentek
z ciecia cesarskiego, w ktorej jako uterotonik zasto-
sowano karbeteocyne (16,36% vs. 30,45%).

8. Ciezarne rozwigzywane drogg ciecia cesarskiego
stanowia grupe szczegdlnie rekomendowang do za-
stosowania karbetocyny. Cho¢ wyzszy odsetek PPH
wystepuje w przypadku wykonywanych cie¢ cesarskich
niz w przypadku porodéw drogami natury, to istotnie
statystycznie rzadziej wystepuje u pacjentek z ciecia
cesarskiego, w ktorych jako uterotonik podano kar-
betocyne. Analog oksytocyny redukuje koniecznosé
stosowania dodatkowych lekow obkurczajacych maci-
ce, a takze czestosé transfuzji przy cieciu cesarskim.

9. Zaleca sie stosowanie karbetocyny w aktywnym
prowadzeniu trzeciego okresu porodu, zamiast
oksytocyny u rodzacych sitami natury z co najmniej
dwoma czynnikami ryzyka PPH.
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Indukcja porodu jest jedng z najczestszych procedur
stosowanych we wspoétczesnym potoznictwie. Odse-
tek porodéw indukowanych aktualnie siega ponad
30%. Skuteczno$¢ indukcji porodu jest SciSle zwigzana
z wyjSciowym przygotowaniem szyjki macicy, ktore okre-
Slane jest w skali Bishopa. Ciezarne z dobrze przygoto-
wana szyjka macicy, u ktorych punktacja w skali Bishopa
wynosi ponad 6 punktdéw, moga zosta¢ zakwalifikowane
bezposrednio do stymulacji czynnosSci skurczowej macicy
wlewem dozylnym z oksytocyna. Brak przygotowania szyj-
ki macicy do indukcji porodu wymusza przeprowadzenie
procedury preindukcji porodu na podstawie zaréwno
metod mechanicznych, jak i farmakologicznych. Zawsze
nalezy pamietaé, ze zgodnie z obowigzujagcymi Reko-
mendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Po-
toznikow, ,decyzja o wywotaniu porodu powinna zawsze
byé uzasadniona wzgledami medycznymi i poprzedzona
wyrazeniem pisemnej Swiadomej zgody przez ciezarng”.

NajczeSciej stosowang farmakologiczng metoda
preindukcji porodu sa prostaglandyny, ktére pobudzajg
aktywnosé kolagenazy, synteze glikozaminoglikanéw,
elastazy i kwasu hialuronowego w szyjce macicy. Uwraz-
liwiaja rowniez miometrium na dziatanie oksytocyny oraz
indukuja bezposrednio czynnos$¢é skurczowg miesnia

macicy. Obecnie dostepne sa preparaty dinoprostonu
(prostaglandyna PGE2), ktére majg zastosowanie w przy-
padku cigzy zywej oraz misoprostol (prostaglandyna
PGE1) — w przypadku cigzy obumarte;j.

Cervidil to dopochwowy system terapeutyczny za-
wierajacy 10 mg dinoprostonu — prostaglandyny PGE2,
stosowany celem preindukcji porodu u pacjentek z nie-
przygotowang do porodu szyjka macicy po 37. tygodniu
trwania cigzy. Skfada sie on z cienkiego, ptaskiego,
potprzezroczystego polimerowego dopochwowego syste-
mu terapeutycznego, ktéry ma ksztatt prostokata z za-
okraglonymi naroznikami. Jeden system terapeutyczny
wprowadza sie wysoko do tylnego sklepienia pochwy,
uzywajac niewielkiej ilosci rozpuszczalnego w wodzie
srodka poslizgowego. Przed zatozeniem systemu po-
winien zosta¢ wykonany typowy zapis kardiotokogra-
ficzny, celem oceny poczgtkowego dobrostanu ptodu.
Po zatozeniu ciezarna powinna zostaé w pozycji lezacej
przez okoto 30 minut. Poniewaz dinoproston bedzie
uwalniany w sposéb ciagly przez 24 godziny, niezbedne
jest okresowe monitorowanie dobrostanu ptodu na
podstawie zapisu kardiotokograficznego, ktéry po raz
pierwszy nalezy wykonaé zaraz po zatozeniu systemu
do tylnego sklepienia pochwy [1, 2].
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Koniecznos¢ usuniecia Cervidilu wystepuje po stwier-
dzeniu, ze dojrzewanie szyjki macicy jest zakonczone lub
z ktéregokolwiek z wymienionych ponizej powodow [2]:
* objawy hiperstymulacji macicy — powyzej 5 skurczow

macicy na 10 minut lub skurcz macicy trwajacy po-

wyzej 2 minut bez przerwy rozkurczowej;

* spontaniczne odptyniecie ptynu owodniowego;

* oznaki wewnatrzmacicznego zagrozenia ptodu —
nieprawidtowy zapis kardiotokograficzny podczas
okresowej kontroli dobrostanu ptodu;

* wystapienie ogdlnoustrojowych objawdw ubocznych
u ciezarnej: nudnosci, wymiotéw, niedocisnienia lub
tachykardii.

Cervidil nalezy usunaé po 24 godzinach, niezaleznie
od tego, czy uzyskano prawidtowe dojrzewanie szyjki ma-
cicy. Jezeli nastepowo podaje sie oksytocyne, zaleca sie
odczekanie co najmniej 30 minut po usunieciu Cervidilu
z pochwy [3, 4].

Cervidilu nie nalezy stosowaé lub pozostawiaé w tyl-
nym sklepieniu pochwy w przypadku:

* rozpoczecia porodu;

+ stosowania innych Srodkéw stymulujacych miesien
macicy — ryzyko hiperstymulacji;

* nieprawidtowosci lokalizacji tozyska;

* przebycia w wywiadzie zabiegu usuniecia mieSniaka/
mieSniakdw macicy;

* przebycia w wywiadzie ciecia cesarskiego;

* niewspotmiernosci porodowe;j;

* nieprawidtowego potozenia ptodu;

* poczatkowo nieprawidtowego zapisu kardiotokogra-
ficznego;

* nadwrazliwoSci na substancje czynna;

» chordb towarzyszacych mogacych mie¢ wptyw na
metabolizm dinoprostonu (choroby ptuc, nerek
i watroby).

Doswiadczenia dotyczace stosowania Cervidilu
u pacjentek, u ktorych doszto do odptywania ptynu owo-
dniowego po 37. tygodniu trwania cigzy sg ograniczone,
dlatego uzycie produktu w tej grupie pacjentek wymaga
wdrozenia ciggtego zapisu kardiotokograficznego celem
statej oceny dobrostanu ptodu. Spowodowane jest to
faktem, ze w przypadku zachowanych wéod ptodowych
dinoproston uwalnia sie miejscowo na poziomie 0,3 mg/
/godzine, natomiast w przypadku odptywania ptynu owo-
dniowego jego uwalnianie jest szybsze, co teoretycznie
moze mie¢ wplyw na dobrostan ptodu oraz mozliwos¢
wystgpienia hiperstymulacji macicy. Ze wzgledu na brak
badan dotyczacych zastosowania Cervidilu w preindukgji
porodu cigzy blizniaczej, jego stosowanie nie powinno
by¢ zalecane [2].

Skuteczno$¢ produktu Cervidil byta tematem wie-
lu randomizowanych badan, w stosunku do placebo,
mizoprostolu, innych postaci dinoprostonu oraz metod

mechanicznych. Porébwnujgc skutecznos¢ Cervidilu do
efektu placebo, osiggnieto 65-73% przewage na korzysé
Cervidilu. Przeciwne wyniki dostarczyty randomizowane
badania poréwnujgce Cervidil z mizoprostolem, ktory
w réznych krajach ma dopuszczenie do indukcji poro-
du cigzy zywej — odmiennie niz w Polsce. W badaniu
MVI Cervidil miat wyzsza skutecznosé niz 50 ug insert
z mizoprostolu i podobna skuteczno$é co 100 ug insert
z mizoprostolu, natomiast zastosowanie 200 ug
insertu z mizoprostolu (badanie EXPEDITE) wigzato sie
z wyzsza skutecznoScig w osiggnieciu punktu koncowego,
jakim byt pordd. W cytowanych badaniach MVI i EXPEDITE
Sredni czas do porodu w przypadku Cervidilu wynidst 27,5-
-32,8 godzin (odpowiednio: 35,5-43,1 godzin — nie-
rodki; 17,6-20,1 — wielorodki). Nie stwierdzono nato-
miast réznic w odsetku wykonanych cieé cesarskich
w analizowanych grupach ciezarnych w zaleznosci od
dawek stosowanych_insertéw z mizoprostolem oraz
Cervidilu — $rednio okoto 28%. Poréwnanie zastosowa-
nia Cervidilu i dinoprostonu w postaci zelu dostarczyto
konkluzji, ze Srodki te maja podobng skutecznosé
w przygotowaniu szyjki macicy do porodu, jednakze
stosowanie insertu jest bardziej praktyczne niz zelu, ze
wzgledu na mozliwe jego szybkie usunigcie i zniesienie
potencjalnych efektéw ubocznych [5, 6]. W literaturze
przedmiotu mozna spotka¢ randomizowane badania
poréwnujgce Cervidil z cewnikiem Foleya w preindukcji
porodu. W tym przypadku wyniki badan sa sprzeczne,
mianowicie w badaniu Cromi A. i wsp. ocenie poddano
grupe 397 cigzarnych z nieprzygotowang szyjkg macicy
do indukcji porodu. Ciezarne w sposéb losowo przydzie-
lono do grup w zaleznoSci od zastosowania Cervidilu
lub cewnika Foleya. Odsetek ciezarnych, ktére urodzity
w ciggu 12 godzin nie réznit sie statystycznie w zalez-
nosci od zastosowanej metody preindukcji, natomiast
zaobserwowane réznice na korzy$é Cervidilu pojawity
sie w okresie do 24 godzin [7]. W badaniu Edwardsa
R.K. i wsp. obejmujgcego 376 ciezarnych porownywano
skutecznosé Cervidilu z cewnikiem Foleya w okresie do
12 godzin od zastosowania, uzyskujac nieznacznie lep-
szg skuteczno$¢ dla cewnika Foleya [8]. W powyZzszych
przypadkach najwazniejsza jest odpowiednia kwalifikacja
do wyboru metody preindukcji. W okreSlonych sytuacjach
klinicznych, w przypadku zupetnie nieprzygotowane;j
szyjki macicy, wystepuja ograniczone mozliwosci co do
technicznego zatozenia cewnika Foleya do szyjki macicy
powyzej ujScia wewnetrznego. O wyborze metody pre-
indukcji moze decydowaé réwniez cena danej metody,
ktora w przypadku cewnika Foleya wypada korzystniej.
W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze Cervidil
to w petni bezpieczna i efektywna metoda preinduk-
cji/indukcji porodu, o ktérej zastosowaniu decyduje
odpowiednia kwalifikacja lekarza potoznika.

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

107



108

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021, tom 6, nr 2

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajg konfliktu intereséw.

PiSmiennictwo
Shirley M. Dinoprostone vaginal insert: a review in cervical ripen-
ing. Drugs. 2018; 78(15): 1615-1624, doi: 10.1007/s40265-018-
0995-2, indexed in Pubmed: 30317521.
Ferring Pharmaceuticals Inc. Cervidil ® (dinoprostone vaginal in-
sert): US prescribing information. 2016. http://www.ferringusa.
com (31.07.2018).
Alfirevic Z, Keeney E, Dowswell T, et al. Labour induction with prosta-
glandins: a systematic review and network meta-analysis. BMJ. 2015;
350: h217, doi: 10.1136/bmj.h217, indexed in Pubmed: 25656228.
Hughes EG, Kelly AJ, Kavanagh J. Dinoprostone vaginal insert
for cervical ripening and labor induction: a meta-analysis. Ob-
stet Gynecol. 2001; 97(5 Pt 2): 847-855, doi: 10.1016/s0029-
7844(00)01216-3, indexed in Pubmed: 11336776.

Wing DA. Misoprostol Vaginal Insert Consortium. Misoprostol vag-
inal insert compared with dinoprostone vaginal insert: a rand-
omized controlled trial. Obstet Gynecol. 2008; 112(4): 801-812,
doi: 10.1097/A0G.0b013e318187042¢, indexed in Pubmed:
18827122.

Wing DA, Brown R, Plante LA, et al. Misoprostol vaginal insert
and time to vaginal delivery: a randomized controlled trial. Ob-
stet Gynecol. 2013; 122(2 Pt 1): 201-209, doi: 10.1097/
AO0G.0b013e31829a2dd6, indexed in Pubmed: 23857539.
Cromi A, Ghezzi F, Agosti M, et al. Is transcervical Foley cathe-
ter actually slower than prostaglandins in ripening the cervix?
A randomized study. Am J Obstet Gynecol. 2011; 204(4): 338.
e1-338.e7, doi: 10.1016/j.aj0g.2010.11.029, indexed in Pu-
bmed: 21272849.

Edwards RK, Szychowski JM, Berger JL, et al. Foley catheter com-
pared with the controlled-release dinoprostone insert: a rand-
omized controlled trial. Obstet Gynecol. 2014; 123(6): 1280-
-1287, doi: 10.1097/A0G.0000000000000238, indexed in Pu-
bmed: 24807327.

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt


http://dx.doi.org/10.1007/s40265-018-0995-2
http://dx.doi.org/10.1007/s40265-018-0995-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30317521
http://www.ferringusa.com
http://www.ferringusa.com
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.h217
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25656228
http://dx.doi.org/10.1016/s0029-7844(00)01216-3
http://dx.doi.org/10.1016/s0029-7844(00)01216-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11336776
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e318187042e
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18827122
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e31829a2dd6
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e31829a2dd6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23857539
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2010.11.029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21272849
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0000000000000238
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24807327

STANOWISKO EKSPERTOW

[V

VIA MEDICA

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021
tom 6, nr 2, strony 109-112

Copyright © 2021 Via Medica

ISSN 2451-0122

e-ISSN 2451-1943

Stanowisko Zespotu Ekspertow
Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikow
dotyczace suplementow diety PUERIA UNO, PUERIA DUO

The use dietary supplements — Pueria Uno, Pueria Duo.
Experts opinion of the Polish Society of Gynecologists and Obstetricians

Mariusz Zimmer®, Piotr Sieroszewski’, Przemystaw Oszukowski®,
Rafat Stojko®, Sebastian Kwiatkowski*

"Il Katedra i Klinika Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

’| Katedra Ginekologii i Potoznictwa, Uniwersytet Medyczny w todzi

*Katedra Zdrowia Kobiety, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

“*Katedra Potoznictwa, Ginekologii i Neonatologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

ZespOt Ekspertdw Polskiego Towarzystwa Ginekologow
i Potoznikéw (PTGIP) w sktadzie:

prof. dr hab. n. med. Mariusz Zimmer,

prof. dr hab. n. med. Piotr Sieroszewski,

prof. dr hab. n. med. Przemystaw Oszukowski,
prof. dr hab. n. med. Rafat Stojko,

dr hab. n. med. Sebastian Kwiatkowski

na posiedzeniu w dniu 18 czerwca 2021 roku do-
konat analizy piSmiennictwa, specjalistycznej wiedzy,
doswiadczen wtasnych oraz dokumentacji produktowej
suplementéw diety PUERIA UNO oraz PUERIA DUO.

Stanowisko przedstawia aktualny, na dzieA prze-
prowadzenia analizy, stan wiedzy na ww. temat. Zespot
Ekspertow zastrzega sobie prawo do aktualizacji niniej-
szego stanowiska w przypadku pojawienia sie nowych,
istotnych doniesien naukowych.
Rekomendacje PTGiP dotyczgce suplementacji u kobiet
ciezarnych [1] sg oparte o aktualng wiedze i uwzgled-
niaja specyfike polskiego spoteczenstwa uwarunkowang
potozeniem geograficznym, tradycjami i zwyczajami
zywieniowymi. Podstawowym Zrodtem sktadnikéw mi-
neralnych i witamin u kobiet w cigzy, planujacych ciaze
oraz w okresie laktacji powinna by¢ dobrze zbilansowana
dieta. Z uwagi jednak na czesto niewystarczajacy, a cza-
sem niemozliwg do uzyskania w codziennej diecie podaz
sktadnikow odzywczych, zasadnym wydaje sie wtgczenie
do diety kobiet wybranych grup suplementéw o uzasad-

nionym sktadzie, rezygnujac jednak z tych o sktadzie
nadmiernie urozmaiconym.

Polskie Towarzystwo Ginekologdw i Potoznikéw re-
komenduje wspomaganie odpowiednig suplementacjg
pieciu substancji czynnych tj.:

— kwasu foliowego;
— witaminy D;

— zelaza;

— kwasow DHA;

— jodu.

SKROTOWE OMOWIENIE ZNACZENIA
KLUCZOWYCH SKLADNIKOW
ODZYWCZYCH

Znaczenie suplementacji nizej wymienionych sktadnikéw
zostato szerzej opisane w Rekomendacjach Polskiego
Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikéw [1].

Kwas foliowy — foliany, czyli sole kwasu foliowego
uczestnicza w szeregu reakcji chemicznych, wptywajac
na utrzymanie prawidtowego metabolizmu homocysteiny.

Wskutek niedoboru kwasu foliowego moze dochodzi¢ do
rozwoju anemii megaloblastycznej, poronien, wad wrodzo-
nych — w tym ryzyka rozwoju wad cewy nerwowej u rozwija-
jacego sie ptodu, moze tez dochodzi¢ do zaburzenia syntezy
DNA i podziatéw komorkowych, zwtaszcza w szybko rosna-
cych tkankach, takich jak szpik kostny czy tkanki ptodu [2].

Adres do korespondencji: Mariusz Zimmer, Il Katedra i Klinika Ginekologii i Potoznictwa, Wroctawski Uniwersytet Medyczny, Wroctaw

e-mail: mzimmer@op.pl

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

109



110

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021, tom 6, nr 2

Zgodnie ze Swiatowym trendem coraz wiecej krajow
fortyfikuje zywnosé kwasem foliowym. Obecnie uznana
metodg uzupetniajgcag poziom kwasu foliowego jest
suplementacja kwasem foliowym w ilosci 0,4-0,8 mg/
/dobe. Potwierdzaja to dane przedstawione przez Cen-
ters of Disease Control i Institute of Medicine, ktore
zalecaja, aby wszystkie kobiety zdolne do zajScia w cigze
przyjmowaty przynajmniej 0,4 mg kwasu foliowego na
dobe w postaci suplementdw, fortyfikowanej zywnosci
lub ich kombinacji jako dodatek do naturalnej, bogatej
w foliany diety [3, 4] co jest zgodne z najnowszymi Re-
komendacjami PTGiP.

Polskie Towarzystwo Ginekologdw i Potoznikéw
rekomenduje:

1. Uwszystkich kobiet w wieku prokreacyjnym stosowa-
nie kwasu foliowego w dawce 0,4 mg/dobe w postaci
suplementow, jako uzupetnienie naturalnej, bogatej
w foliany diety;

2. W I trymestrze (do 12. tygodnia cigzy) stosowanie
kwasu foliowego w dawce 0,4-0,8 mg/dobe;

3. Po 12. tygodniu i w okresie karmienia w populacji
kobiet bez dodatkowych czynnikéw ryzyka, stoso-
wanie kwasu foliowego w dawce 0,6-0,8 mg/dobe;

4. U pacjentek z dodatnim wywiadem w kierunku
zespotu wrodzonych wad uktadu nerwowego (NTD,
neural tube defects) w poprzedniej cigzy, stosowanie
4 mg kwasu foliowego na dobe w SciSle okreslonym
czasie, tj. na co najmniej 4 tygodnie przed plano-
wana koncepcjg i przez pierwsze 12 tygodni cigzy,
a nastepnie zmniejszenie dawki do rekomendowanej
w populacji ogdlnej;

5. U kobiet z grupy podwyzszonego ryzyka niedoboru
folianéw i NTD:

chorujgcych na cukrzyce typu | lub Il przed cigza;

— stosujgcych w okresie cigzy lub przed nig leki
przeciwpadaczkowe, metotreksat, cholestyrami-
ne, metforming, sulfadiazyne;

— stosujgcych uzywki;

— z niewydolnoscia nerek lub watroby;

— zwskaznikiem masy ciata (BMI, body mass index)
> 30 kg/m?;

— po operacjach bariatrycznych lub z chorobami
przewodu pokarmowego skutkujacymizabu-
rzeniami wchtaniania (choroba LeSniowskiego-
-Crohna, colitis ulcerosa, celiakia);

— stosowanie folianéw (kwas foliowy i/lub aktywne
foliany) w dawce 0,8 mg/dobe co najmniej 3 mie-
sigce przed planowang koncepcja oraz w okresie
cigzy i karmienia.

Witamina D — rola witaminy D w regulacji stezenia
wapnia w surowicy krwi, wchtanianiu wapnia i fosforu,
utrzymaniu zdrowych ko$ci oraz jej modulujacy wptyw na
funkcje uktadu odporno$ciowego sg powszechnie znane.

Najwazniejszym zrédtem witaminy D dla cztowieka
jest jej synteza przez skore. W Polsce jest to mozliwe od
marca do wrzesnia i wymaga co najmniej potgodzinnej
ekspozycji bez uzywania kreméw z filtrami UV. W pozo-
statych okresach suplementacja ta witaming wydaje sie
mie¢ bardzo istotne znaczenie [5].

Dane z polskich oSrodkéw wskazuja jednak na znacz-
ny niedobér witaminy D u noworodkéw niezaleznie od
pory roku, w jakiej sie urodzity [6].

W zwigzku z tym niezbedna jest stata suplementacja
witaminy D nie tylko podczas cigzy, lecz juz w okresie
przedkoncepcyjnym.

W Swietle aktualnej wiedzy, najnowsze rekomendacje
PTGIiP wskazuja:

1. W okresie cigzy i laktacji u kobiet bez obcigzen su-
gerujgcych deficyt witaminy D i z prawidtowym BMI
suplementacje 1500-2000 IU/dobe;

2. Optymalne (sugerowane) postepowanie u kobiet
ciezarnych — dostosowanie dawki przyjmowanej
witaminy D do jej stezenia w surowicy krwi;

3. U kobiet o BMI > 30 mozna rozwazy¢ zastosowanie
dawki do 4000 IU/dobe [1].

Zelazo — stanowi miedzy innymi podstawowy sktadnik
w produkcji czerwonych krwinek.

Dolna granica normy stezenia hemoglobiny (Hb)
W cigzZy uznawana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO,
World Health Organization) wynosi 11 g/dl (6,8 mmol/1),
a niedokrwisto$é w cigzy definiuje wartosé stezenia Hb
ponizej 11 g/dl w kazdym trymestrze cigzy wedtug WHO [71].

Niewatpliwie jest to duze uproszczenie interpretacyj-
ne, ale umozliwia ono jednorodne postepowanie i zasto-
sowanie odpowiedniego uzupetnienia tego skfadnika.

Dodatkowo zelazo i kwas foliowy w korzystny sposéb
wptywajg na funkcjonowanie uktadu odpornosciowego
przysztej matki [1, 8].

Ostatnie doniesienia ptyngce z literatury podkreslaja
niekorzystne dziatanie na organizm zaréwno niedoboru,
jak i nadmiaru zelaza oraz sktaniaja do rewizji ustalone-
go przez WHO w 2011 roku stanowiska o koniecznoSci
suplementacji matymi iloSciami zelaza wszystkich kobiet
W Cigzy.

PTGIP stoi na stanowisku wprowadzenia koniecz-
noSci oznaczania stezenia ferrytyny w organizmie i na
podstawie tego wyniku stosowania badz nie, preparatow
zawierajgcych zelazo nawet w matych iloSciach.

Polskie Towarzystwo Ginekologdw i Potoznikow
rekomenduje:

1. Kontrole morfologii i stezenia ferrytyny podczas
pierwszej wizyty potozniczej, a nastepnie morfologii

w 15-20, 27-32, 33-37 i 38-39 tygodniu cigzy

(zgodnie ze Standardem Postepowania w Cigzy

Fizjologicznej — rozporzadzeniem Ministra Zdrowia);
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2. Stosowanie preparatéw zelaza przed 16. tygodniem
ciazy u kobiet z niedokrwistoscig z niedoboru zelaza
(Hb < 11 g/dl i obnizonym stezeniem ferrytyny);

3. Dopuszczenie suplementacji zelaza w dawce do
30 mg/dobe u kobiet bez anemii ze stezeniem fer-
rytyny ponizej 60 mcg/I po 16. tygodniu cigzy;

4. W leczeniu niedokrwistosci z niedoboru zelaza zaleca
sie stosowanie niskich dawek zelaza doustnie przez
dtuzszy czas, a w razie braku odpowiedzi proponuje
sie zmiane na preparat o udowodnionej zwiekszo-
nej biodostepnosci lub zwiekszenie dawki i dalsza
obserwacje stezenia zelaza [1].

Istotna role odgrywa forma, w jakiej zelazo wyste-
puje w produkcie, ktéra wptywa na biodostepnos¢,
wchtanialnosé, tolerancje oraz skuteczno$é, o czym
moéwig rekomendacje PTGiP dotyczace suplementac;ji
w okresie cigzy.

DHA — lipidy sa rdzeniem strukturalnym (materiatem
budulcowym) wszelkich bton biologicznych otaczajgcych
komorki organizméw zywych, majacym zdecydowany
wptyw na strukture bton, ich ptynnosé i elastycznosé.

Wedtug stanowiska PTGiP odpowiednia ilo§¢ DHA
w okresie cigzy i karmienia jest niezbedna dla zacho-
wania prawidtowego rozwoju na poziomie komoérko-
wym, neuronowym, a w konsekwencji dla zapewnienia
prawidtowej ostroSci wzroku oraz prawidtowego rozwoju
psychomotorycznego dziecka. Wptywa réwniez na ob-
nizenie ryzyka wystgpienia depresji u matki. Ptodowe
zapotrzebowanie na DHA jest znaczaco zwiekszone w Il
trymestrze cigzy. W opublikowanych wynikach badan,
w tym takze metaanaliz, wykazano wptyw suplementacji
kwasow omega 3 na zmniejszenie ryzyka preeklamps;ji
i porodu przedwczesnego [1].

Biorac pod uwage dostepng wiedze na temat wpty-
wu DHA na przebieg cigzy i wyniki potoznicze, aktualne
rekomendacje PTGiP wskazuja na:

1. Suplementacje co najmniej 200 mg DHA u wszyst-
kich ciezarnych;

2. U kobiet w ciazy i okresie przedkoncepcyjnym, ktore
spozywajg mate iloSci ryb, mozna rozwazy¢ stosowa-
nie wiekszych dawek DHA;

3. W grupie kobiet obcigzonych ryzykiem porodu przed-
wczesnego stosowanie DHA w dawce 1000 mg/
/dobe [1].

Jod — w trakcie cigzy zwieksza sie zapotrzebowanie orga-
nizmu kobiety na jod, co jest zwigzane z jego utratg przez
nerki, aktywnoscig dejodynaz i zapotrzebowaniem ptodu
[1]. W Swietle najnowszych badan PTGiP rekomenduje
suplementacje jodu u wszystkich ciezarnych bez choréb
tarczycy w wywiadzie w dawce 150-200 mcg/dobe, nato-

miast u kobiet z chorobami tarczycy suplementacja jodu
powinna sie odbywaé pod kontrolg stezenia hormondw
tarczycy i przeciwciat przeciwtarczycowych [1].

PUERIA UNO — SUPLEMENT DIETY DLA
KOBIET PLANUJACYCH CIAZE ORAZ
WE WCZESNEJ CIAZY (DO 12. TYGODNIA)

60 kapsutek: 30 kapsutek z witaminami i mineratami,
30 kapsutek z DHA.

Dzienna porcja do spozycia: 1 kapsutka z witaminami
i mineratami + 1 kapsutka z DHA.

Kapsutka z witaminami i mineratami, sktad:

Kwas foliowy 800 pg z:

— L-metylofolianu wapnia 400 ug

— kwasu pteroilomonoglutaminowego 400 pg
Zawarto$¢ kwasu foliowego w suplemencie miesci

sie w granicach zalecanych ilosci w | trymestrze (do

12. tygodnia ciazy) - tj. 0,4-0,8 mg/dziennie.

Jod 200 pg

Preparat UNO spetnia oczekiwane kryteria w zakresie
rekomendowanych przez PTGiP (150-200 mcg/dobe)
zawartosci jodu w preparatach suplementujacych dla
kobiet ciezarnych i w okresie laktacji.

Witamina D 50 pg — 2000 IU

Rekomendowana przez PTGIP ilo§¢ witaminy D w suple-
mencie diety powinna miesci¢ sie w granicach 1500-
-2000 IU/dobe, co zapewnia skfad suplementu PUERIA
UNO.

Pozostate sktadniki:
— Witamina B, 2,6 ug
— Witamina Bs 1,9 mg
— Cholina 130 mg

Kapsutka z DHA, sktad:

Tréjglicerydy kwasow omega-3 z ryb:
— DHA 300 mg
— EPA30mg

Suplement diety zawierajgcy 300 mg DHA w dziennej
porcji jest zgodny z rekomendacjg PTGiP.

Suplement diety PUERIA UNO nie zawiera substancji
wypetniajacych, barwnikéw i konserwantow.

Analizowany suplement PUERIA UNO spetnia przed-
stawione w rekomendacjach PTGiP ogblne zatozenia
dotyczace zawartoSci sktadnikoéw i ich iloSci w prepa-
ratach.
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Zawiera on podstawowe sktadniki o udowodnio-
nym dziataniu, majace poparte badaniami znaczenie
w prawidtowym rozwoju cigzy, co umozliwia stosowanie
suplementu w okresie przedkoncepcyjnym i wczesnej
cigzy (do 12. tygodnia). Pozostate skfadniki zawarte
w preparacie sg dopuszczone do stosowania w okresie
przedkoncepcyjnym i wczesnej cigzy do 12. tygodnia.

PUERIA DUO — SUPLEMENT DIETY
DLA KOBIET W CIAZY OD 13. TYGODNIA
| W OKRESIE KARMIENIA PIERSIA

90 kapsutek: 30 kapsutek z witaminami i mineratami,
60 kapsutek z DHA.

Dzienna porcja do spozycia: 1 kapsutka z witaminami
i mineratami + 2 kapsutki z DHA.

Kapsutka z witaminami i mineratami, sktad:

Kwas foliowy 612 g z:

— L-metylofolianu wapnia 312 ug

— kwasu pteroilomonoglutaminowego 300 pg
Zawarto$é kwasu foliowego w suplemencie miesci

sie w granicach zalecanych ilosci, tj. 0,6-0,8 mg jako

dawka dzienna po 12. tygodniu i w okresie karmienia

w populacji kobiet bez dodatkowych czynnikow ryzyka.

Jod 200 pg

Preparat DUO spetnia oczekiwane kryteria w zakresie
rekomendowanych przez PTGiP (150-200 mcg/dobe)
zawarto$ci jodu w preparatach suplementujgcych dla
kobiet ciezarnych i w okresie laktacji.

Witamina D 50 yg — 2000 IU

Rekomendowana przez PTGiP ilos§¢ witaminy D w suple-
mencie diety powinna miesci¢ sie w granicach 1500-
-2000 IU/dobe co zapewnia sktad suplementu DUO.

Pozostate sktadniki:
— Cholina 130 mg

Kapsutka z DHA, sktad:

Tréjglicerydy kwaséw omega-3 z ryb:
— DHA 300 mg
— EPA 30 mg
Suplement diety zawierajgcy 600 mg DHA w dziennej
porcji do spozycia jest zgodny z rekomendacja PTGiP.

Suplement diety PUERIA DUO nie zawiera substancji
wypetniajacych, barwnikow i konserwantow.

Analizowany suplement PUERIA DUO spetnia przed-
stawione w rekomendacjach PTGiP og6Ine zatozenia do-
tyczace zawartosci sktadnikéw i ich iloSci w preparatach.

Zawiera on podstawowe sktadniki o udowodnionym
dziataniu, majgce poparte badaniami znaczenie w pra-
widtowym rozwoju cigzy (powyzej 12. tygodnia) i w okresie
karmienia piersia, co umozliwia stosowanie suplementu
w czasie cigzy i w okresie laktacji.

Pozostate sktadniki zawarte w preparacie sg dopusz-
czone do stosowania w okresie ciazy od 13. tygodnia
i podczas karmienia piersia.

Konflikt interesow
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Ponizej zamieszczono pytania testowe umozliwiajace sprawdzenie wiedzy na temat zagadniefi omawianych w niniejszym

numerze ,Ginekologii i Perinatologii Praktyczne;j”.

Pytanie 1.
Ktore z prostaglandyn uzywane sg w postaci insertow dopo-
chwowych w celu indukcji porodu?
Mizoprostol i dinoproston
B. Mizoprostol i dinoprost
C. Dinoproston i dinoprost
D. ABC

>

Pytanie 2.
Jaki jest maksymalny czas zastosowania u pacjentek insertu
dopochwowego z dinoprostonem?

A. 6 godzin

B. 12 godzin
C. 24 godziny
D. 48 godzin

Pytanie 3.

Co nie jest przeciwskazaniem do indukcji porodu systemem
terapeutycznym dopochwowym z prostaglandyng PGE2?

A. Potozenie podtuzne miednicowe

B. Przebyte ciecie cesarskie

C. Ukonczony 37. tydzien cigzy

D. Podejrzenie infekcji wewngtrzmacicznej
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