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dotyczące indukcji porodu. Aktualizacja 2021

Dorota Bomba-Opoń, Krzysztof Drews, Hubert Huras, Piotr Laudański, Tomasz Paszkowski, Mirosław Wielgoś,  
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Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologów  
i Położników dotyczące szczepień kobiet ciężarnych  
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Statement of the Polish Society of Gynecologists  
and Obstetricians on Coronavirus vactination  

of pregnant women 

Wrocław, 26.04.2021 r.

Zespół ekspertów Polskiego Towarzystwa Ginekologów 
i Położników, na podstawie analizy opublikowanych 
danych światowych, jak również własnych badań i obser-
wacji, przychyla się do prezentowanych stanowisk Ame-
rykańskiego Kolegium Ginekologów i Położników (ACOG, 
American College of Obstetricians and Gynecologists), 
Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG), 
Centrów Kontroli i Prewencji Chorób (CDC, Centers for 
Disease Control and Prevention), Towarzystwa Medy-
cyny Matczyno-Płodowej (SMFM, Society for Maternal-
-Fetal Medicine) stwierdzających, że szczepionki przeciw  
OVID-19 powinny być oferowane ciężarnym i kobietom 
karmiącym.

Należy zdawać sobie sprawę, że kobiety ciężar-
ne należą do grupy zwiększonego ryzyka wystąpie-
nia ciężkich powikłań w przebiegu zakażeń wirusem  
SARS-CoV-2. To powinno skłaniać do wdrożenia profi-
laktyki tej choroby w formie szczepień. Nie stwierdza się 
obecnie zwiększonego ryzyka stosowania szczepień prze-
ciw COVID-19 u kobiet w ciąży w stosunku do pozostałej 
populacji osób w wieku prokreacyjnym, jak również nie 
ma danych o szkodliwym działaniu szczepionki na rozwój 
płodu od momentu zapłodnienia. Niemniej jednak, mając 
na uwadze niewystarczającą liczbę danych, aby można 
było oceniać te wyniki zgodnie z kryteriami EBM, należy 
każdy przypadek szczepień konsultować z lekarzem położ-
nikiem prowadzącym ciążę. Sugerujemy jednak, jeżeli nie 
ma wskazań do pilnego zaszczepienia kobiety w ciąży, aby 
powyższą procedurę wykonać po okresie organogenezy.

Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników stoi 
na stanowisku, aby lekarze położnicy przedstawiali 

kobietom ciężarnym wszelkie merytoryczne informacje 
na temat szczepień przeciw COVID-19, z uwzględnieniem 
dwóch rodzajów szczepionek, to jest opartej na technologii 
mRNA (Pfizer, Moderna) oraz na technologii tak zwanej wek-
torowej (AstraZeneca, Johnson&Johnson). Dotychczasowe 
obserwacje, pozwalające na wyciągnięcie wiarygodnych 
wniosków, dokonywane są w grupie ciężarnych zaszcze-
pionych głównie w Stanach Zjednoczonych, gdzie domi-
nują szczepionki mRNA. Stanowisko ACOG podkreśla, że 
bezpieczeństwo stosowania obu grup szczepionek u kobiet 
ciężarnych jest zachowane (przedstawicielem szczepionki 
z grupy wektorowej w tych opracowaniach była szczepionka 
firmy Johnson&Johnson). Jednak ze względu na istnienie 
zdecydowanie większej liczby obserwacji i ocen bezpieczeń-
stwa szczepień kobiet ciężarnych szczepionkami mRNA, to 
one są preferowane do zastosowania w pierwszej kolejności 
w walce z pandemią COVID-19 u kobiet ciężarnych.

Prezydium Zarządu Głównego 
Polskiego Towarzystwa Ginekologów i Położników

Konsultant Krajowy ds. Perinatologii

Stanowiska światowych Ekspertów z zakresu 
położnictwa 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. 
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3.	 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).

4.	 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).

5.	 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/nejmoa2104983, indexed in Pubmed: 
33882218.
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Streszczenie
Wstęp: Analiza preindukcji porodu systemem terapeutycznym z dinoprostonem u pacjentek w ciąży donoszonej. 
Materiał i metody: Analiza obejmowała okres 6 miesięcy i grupę 50 pacjentek zakwalifikowanych do preindukcji 
porodu. Celem była ocena czasu zastosowania u pacjentki preparatu Cervidil, długości pierwszego okresu porodu, 
średniej utraty krwi podczas porodu, konieczności ukończenia ciąży cięciem cesarskim, konieczności podania cię-
żarnej oksytocyny w przypadku braku powodzenia indukcji, wykazanie zależności powodzenia indukcji w stosunku 
do rodności pacjentki, ocena przygotowania  szyjki macicy po zastosowaniu Cervidilu (dojrzałość szyjki oceniona 
w skali Bishopa > 6 pkt.) oraz ocena stanu noworodka w 1. minucie po porodzie w skali Apgar.
Wyniki: W badaniu potwierdzono, że podanie dopochwowe dinoprostonu powodowało dojrzewanie szyjki macicy 
(accelerating cervical ripening). Średni czas, na jaki zastosowano system terapeutyczny z dinoprostonem, był istot-
nie statystycznie niższy (p < 0,05) od zalecanego maksymalnego użycia przez producenta. Czas trwania pierwszego 
okresu porodu wynosił średnio M = 239,08 min a utrata krwi podczas porodu wynosiła M = 366 ml. Cesarskim 
cięciem zakończono 29% porodów, pozostałe 70,4% dzieci urodzonych zostało siłami natury — wyniki były istotne 
statystycznie (p < 0,05). W analizie nie potwierdzono zależności między sposobem zakończenia porodu a rodnoś-
cią badanych kobiet oraz braku konieczności indukcji porodu oksytocyną. Średnia punktacja noworodków w skali 
Apgar w pierwszej minucie po porodzie wynosiła 9 pkt.
Wnioski: Zastosowanie systemu terapeutycznego z dinoprostonem u ściśle wybranych pacjentek jest skuteczną 
i bezpieczną metodą preindukcji porodu.
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WSTĘP

Preindukcja i indukcja porodu są jednymi z najczęstszych 
interwencji położniczych. 

Preindukcja porodu jest to postępowanie mające 
na celu przyspieszenie dojrzewania szyjki macicy, 

zwiększające skuteczność indukcji porodu. Indukcją 
porodu nazywamy wywołanie czynności skurczowej 
mięśnia macicy przed jej samoistnym rozpoczęciem. 
Obie procedury powinny być zawsze rozważane, gdy 
potencjalne korzyści przewyższają ryzyko kontynuacji 
ciąży [1].
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Pomimo szybkiego rozwoju medycyny, metod diag-
nostyki, szeregu badań klinicznych nadal dyskutuje się, 
które z metod są najbardziej optymalne.

Zgodnie z Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa 
Ginekologicznego z 2017 roku istnieje szerokie spektrum 
wskazań do wykonywania indukcji porodu [2]. Najczęst-
sze obejmują: ciążę po terminie, podejrzenie dużej masy 
płodu, występowanie hipotrofii u płodu czy ciążę powi-
kłaną nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą i cholestazą.

Opracowano wiele metod preindukcji i indukcji poro-
du, które mogą być używane w zależności od dojrzałości 
szyjki macicy, przeciwskazań matczynych bądź płodo-
wych. Dzielimy je na mechaniczne (oddzielenie dolnego 
bieguna jaja płodowego, zastosowanie cewnika Foleya, 
cewnika Cooka, wykonanie amniotomii) oraz farmako-
logiczne (zastosowanie oksytocyny oraz prostaglandyn 
E1 — mizoprostolu i E2 — dinoprostonu)

Preindukcja i indukcja porodu muszą być skutecz-
ne i bezpieczne, ale jak każda procedura medyczna 
obarczone są możliwością wystąpienia niepowodzenia 
i powikłań. Każdy położnik powinien zatem rozsądnie 
dobierać dostępne metody. 

MATERIAŁ I METODY

Syntetyczne prostaglandyny są stosowane od lat 60. 
XX wieku. Powstają z kwasu arachidonowego poprzez 
szlak cyklooksygenaz i należą do grupy nienasyconych 
kwasów tłuszczowych. 

Prostaglandyny mają różne i nie do końca poznane 
mechanizmy działania. Związki te, wraz ze swoimi re-
ceptorami, znajdują się w większości tkanek organizmu, 
działając jak lokalny hormon. Stosowanie w położnictwie 
preparatów dopochwowych (zamiast doustnych lub dożyl-
nych) ma na celu zmniejszenie ich skutków ubocznych [3].

W ciąży prostaglandyna E2 jest produkowana w nie-
wielkich ilościach w szyjce macicy, macicy i w łożysku, 
a także stale wydzielana przez błony płodowe. Dzię-
ki swoim właściwościom farmakologicznym bierze 
udział w złożonym mechanizmie zmian strukturalnych 
i biochemicznych, wpływając na mięśnie gładkie oraz 
zwiększając przepływ krwi krążącej w szyjce macicy. 
Spowodowane jest to na poziomie komórkowym akty-
wacją kolagenaz rozkładających kolagen szyjkowy oraz 
regulacją transportu wapnia przez błonę komórkową 
i wewnątrzkomórkowego stężenia cyklicznego monofo-
sforanu 3’,5’-adenozyny (cAMP) [4].

Prostaglandyny są szybko przekształcane w nie-
aktywne metabolity, średnie maksymalne stężenie po 
podaniu doszyjkowym występuje po 30–45 minutach, 
a po podaniu dożylnym biologiczny okres półtrwania 
t1/2 jest krótszy niż minutę.

Do preindukcji porodu zatwierdzonych jest wiele 
preparatów, które różnią się formą podania, skutecz-

nością, skutkami ubocznymi i ceną. System terapeu-
tyczny dopochwowy z dinoprostonem to cienka, płaska 
prostokątna wkładka polimerowa zawierająca 10 mg 
prostaglandyny E2, który uwalnia się średnio w dawce 
0,3 mg na godzinę [5].

Analiza obejmowała okres 6 miesięcy i grupę 50 pa-
cjentek Oddziału Patologii Ciąży Kliniki Ginekologii On-
kologicznej i Położnictwa Szpitala im. prof. Witolda Or-
łowskiego w Warszawie. Analizowano wyniki preindukcji 
porodów systemem dopochwowym z dinoprostonem 
o nazwie handlowej Cervidil.

U każdej z pacjentek w pojedynczej ciąży donoszo-
nej (ustalonej na podstawie daty ostatniej miesiączki 
bądź ultrasonografii I trymestru) zbierano dokładny 
wywiad ogólny i położniczy z uwzględnieniem zarówno 
wskazań, jak i przeciwskazań do preindukcji porodu. 
Przeprowadzano badanie położnicze z oceną dojrzałości 
szyjki macicy w skali Bishopa oraz badanie ultrasono-
graficzne z oceną masy i położenia płodu, ilości płynu 
owodniowego i wizualizacją łożyska. Każda ciężarna 
miała badanie kardiotokograficzne (KTG) wykonywane 
przed założeniem systemu Cervidil w celu wykluczenia 
czynności skurczowej macicy oraz z oceną czynności 
serca płodu. Pacjentka odbywała rozmowę wyjaśniającą, 
przedstawiającą możliwe metody preindukcji, wskaza-
nia i przeciwskazania omawianych metod. Wszystkie 
ciężarne wyrażały pisemną zgodę w historii choroby na 
zastosowanie systemu Cervidil. 

Pacjentki podczas preindukcji przebywały na Oddzia-
le Patologii Ciąży w bliskim sąsiedztwie sali porodowej 
oraz bloku operacyjnego, z założonym cewnikiem dona-
czyniowym w razie konieczności zastosowania tlenote-
rapii, płynoterapii bądź resuscytacji wewnątrzmacicznej.

Z preindukcji preparatem Cervidil wyłączono pacjent-
ki z położeniem płodu innym niż główkowe, ze stwierdzo-
ną dysproporcją główkowo-miedniczną, podejrzewaną 
szacunkową masą płodu powyżej 4200 g, w ciąży mno-
giej, z wadami u płodu, z krwawieniami przedporodowym 
o niejasnej etiologii, z łożyskiem przodującym, z podejrze-
niem infekcji wewnątrzmacicznej, po uprzedniej operacji 
na mięśniu macicy lub cięciu cesarskim oraz ze znaną 
nadwrażliwością na prostaglandyny.

System dopochwowy z dinoprostonem powleczony 
żelem nawilżającym był umieszczony poprzecznie w tyl-
nym sklepieniu pochwy tak, aby tasiemka która jest z nim 
połączona luźno pozostawała na zewnątrz pochwy w celu 
szybkiego i łatwego usunięcia. Pacjentce polecano pozo-
stanie w pozycji leżącej przez 30–60 minut. W tym czasie 
rozpoczynano wykonywanie kontrolnego zapisu KTG.

System dopochwowy usuwano przy pojawieniu się 
regularnej czynności skurczowej, po odpłynięciu płynu 
owodniowego, przy nieprawidłowym kontrolnym zapisie 
KTG, którego dokonywano co około 4 godziny w trakcie 
preindukcji oraz po 24 godzinach od założenia (zgodnie 
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z zaleceniami producenta) lub gdy wystąpiła inna niepo-
żądana reakcja.

Pod pojęciem nieprawidłowego zapisu KTG rozu-
miano wystąpienie hiperstymulacji macicy (tj. powyżej 
5 skurczów macicy w ciągu 10 min uśrednione do 
30 min) z prawidłową bądź nieprawidłową czynnością 
serca płodu oraz hipertonus macicy (tj. trwały skurcz 
macicy trwający co najmniej 2 min). 

Po rozpoznaniu nieprawidłowości w zapisie KTG 
pacjentka pozostawała w ścisłej obserwacji. 

Jeżeli nie uzyskano powodzenia indukcji (definiowa-
nej jako osiągnięcie aktywnej fazy pierwszego okresu 
porodu, w którym szyjka macicy ulega rozszerzeniu po-
wyżej 4 cm), badano ponownie pacjentkę i kwalifikowano 
do założenia cewnika Foleya, wlewu oksytocyny bądź 
wykonywano amniotomię. Oksytocynę zgodnie z zalece-
niami producenta można stosować już po 60 minutach 
od usunięcia systemu terapeutycznego z dinoprostonem. 

Wyniki

Celem analizy była ocena czasu zastosowania u pacjentki 
preparatu Cervidil, długości pierwszego okresu porodu, 
średniej utraty krwi podczas porodu, konieczności ukoń-
czenia ciąży cięciem cesarskim, konieczności podania 
ciężarnej oksytocyny w przypadku braku powodzenia 
indukcji, wykazanie zależności powodzenia indukcji 
w stosunku do rodności pacjentki, ocena przygotowania 
szyjki macicy po zastosowaniu Cervidilu (dojrzałość szyjki 
oceniona w skali Bishopa > 6 pkt.) oraz ocena stanu 
noworodka w 1. minucie po porodzie w skali Apgar. 

Głównym założeniem obserwacji była ocena wpływu 
systemu dopochwowego z dinoprostonem na dojrze-
wanie szyjki macicy, co jest bezpośrednio związane 
z oceną jego wpływu na preindukcję porodu. W badaniu 
potwierdzono, że istotnie częściej podanie dopochwowe 
dinoprostonu powodowało dojrzewanie szyjki macicy. 
Jako kryterium odcięcia zastosowano 6 punktów w skali 
Bishopa oceniane podczas badania położniczego przy 
usuwaniu systemu z dinoprostonem. Uzyskano wyniki 
istotne statystycznie (p < 0,05). Wyższa punktacja w skali 
Bishopa na początku preindukcji rokowała sukcesem 
metody (ryc. 1, tab. 1). 

Poniżej zaprezentowano wartości obserwowane 
(rzeczywiste) oraz oczekiwane. Wynik testu χ2 dla jednej 
próby (tab. 2).

Wyniki badań w grupie pacjentek wykazały, że śred-
ni czas, na jaki ciężarne miały zastosowany Cervidil, 
wynosił M = 788,24 minut i był istotnie statystycznie 
(p < 0,05) niższy od zalecanego maksymalnego użycia 
przez producenta — 1440 minut (24 godz.). Minimalny 
czas wynosił Min = 65 minut, maksymalny natomiast 
Maks = 1440 minut. 

W badaniu przeanalizowano również czas trwania 
pierwszego okresu porodu. Wykazano, że wynosił on M = 
239,08 minut. Minimalna wartość wynosiła Min = 55,00, 
maksymalna zaś Maks = 575,00. Nie dokonywano po-
działu ze względu na rodność kobiet czy zastosowanie 
znieczulenia zewnątrzoponowego. 

Oszacowana średnia utrata krwi podczas porodu 
wynosiła M = 366 ml. Minimalna wartość — Min = 
250 ml, natomiast maksymalna — Maks = 500 ml. Nie 
włączono do analizy pacjentek, których preindukcja 
zakończona była cięciem cesarskim. Warto zaznaczyć, 
ze przedłużający się pierwszy okres porodu oraz sama 

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

Przygotowanie szyjki macicy 
do porodu Częstość Procent

Przygotowana szyjka macicy 39 72,20%

Nieprzygotowana szyjka macicy 15 27,80%

Tabela 2. Wartości obserwowane (rzeczywiste) oraz oczekiwane przygotowania szyjki macicy do porodu. Wynik testu χ2 dla jednej 
próby

Poziom zmiennej Wartości N Proporcja Reszty Wynik testu

Przygotowana szyjka macicy
Obserwowane 39,00 0,722

–12,00 χ2 = 10,67 
df = 1 

p = 0,001

Oczekiwane 27,00 0,500

Nieprzygotowana szyjka macicy
Obserwowane 15,00 0,278

12,00
Oczekiwane 27,00 0,500

χ2 — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; N — liczebność; p — istotność

Rycina 1. Procentowy rozkład przygotowania szyjki macicy do 
porodu
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Tabela 5. Wyniki testu χ2 sposobu zakończenia porodu w zależności od rodności kobiety
Który poród

Wynik testu
Pierwszy Drugi lub kolejny

Rodzaj porodu

Poród siłami natury
N 20 18

χ2 = 1,499 
df = 1 

p = 0,221

% 62,5% 81,8%

Cięcie cesarskie
N 12 4

% 37,5% 18,2%

Ogółem
N 32 22

 
% 100,0% 100,0%

χ2 — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; p — istotność statystyczna

Tabela 4. Wartości obserwowane (rzeczywiste) oraz oczekiwane sposobu ukończenia porodu. Wynik testu χ2 dla jednej próby
Poziom zmiennej Wartości N Proporcja Reszty  Wynik testu

Poród siłami natury
Obserwowane 38,00 0,704

–11,00 χ2 = 8,96 
df = 1 

p = 0,003

Oczekiwane 27,00 0,500

Cięcie cesarskie
Obserwowane 16,00 0,296

11,00
Oczekiwane 27,00 0,500

χ2 — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; N — liczebność; p — istotność

Rycina 3. Zależność między sposobem ukończenia porodu 
a rodnością kobiety

indukcja porodu wiążą się ze zwiększonym krwawieniem, 
a szacowana utrata krwi jest oceniana subiektywnie 
przez lekarza położnika. 

Cesarskim cięciem zakończono 29% porodów, po-
zostałe 70,4% dzieci urodzonych zostało siłami natury. 
Uzyskane wyniki były istotne statystycznie (p < 0,05), po-
twierdzając, że istotnie rzadziej porody badanych kobiet 
zostały zakończone cięciem cesarskim (tab. 3, ryc. 2).

Poniżej zaprezentowano wartości obserwowane (rze-
czywiste) oraz oczekiwane sposobu ukończenia porodu. 
Wynik testu χ2 dla jednej próby (tab. 4).

W analizie dowiedziono, że nie istnieje istotna zależ-
ność między sposobem zakończenia porodu a rodnością 

badanych kobiet. Siłami natury urodziło 62,5% kobiet 
rodzących po raz pierwszy i 81,8% — po raz drugi lub 
kolejny (tab. 5, ryc. 3).

W badaniu nie potwierdzono hipotezy, wedle któ-
rej zastosowanie systemu dopochwowego zmniejszy 
konieczność indukcji porodu oksytocyną. Dodatkowa 
indukcja oksytocyną była konieczna w przypadku 46,3% 
badanych kobiet. Różnice te nie są istotne statystycznie 
(p > 0,05) (tab. 6, ryc. 4). 

Poniżej zaprezentowano wartości obserwowane 
(rzeczywiste) oraz oczekiwane. Wynik testu χ2 dla jednej 
próby (tab. 7).

Średnia punktacja noworodków w skali Apgar 
w pierwszej minucie po porodzie wynosiła M = 9,54. 
Minimalna wartość wynosiła Min = 6,00, maksymalna 
zaś Maks = 10,00 (tab. 8). 

Rycina 2. Procentowy rozkład częstości porodów siłami natury

Tabela 3. Procentowy rozkład częstości porodów siłami natury
Rodzaj porodu Częstość Procent

Poród siłami natury 38 70,40%

Cięcie cesarskie 16 29,60%
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Tabela 7. Wartości obserwowane (rzeczywiste) oraz oczekiwane zastosowania bądź braku konieczności oksytocyny. Wynik testu χ2 
dla jednej próby

Poziom zmiennej Wartości N Proporcja Reszty Wynik testu

Zastosowanie oksytocyny
Obserwowane 25,00 0,463

2,00 χ2 = 0,30 
df = 1 

p = 0,586

Oczekiwane 27,00 0,500

Brak konieczności zastosowania oksyctocyny
Obserwowane 29,00 0,537

–2,00
Oczekiwane 27,00 0,500

χ2 — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; N — liczebność; p — istotność

Tabela 8. Test T dla jednej próby
Statystyki opisowe

 t df P Różnica średnich M SD Min Maks Me

Apgar w pierwszej 
minucie –3,45 53,00 0,001 –0,46 9,54 0,99 6,00 10,00 10,00

t — statystyka testu; df (degrees of freedom) — stopnie swobody; p — istotność statystyczna; M — średnia; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; Min — minimum; Maks — maksimum; 
Me — mediana

Tabela 6. Procentowy rozkład zastosowania oksytocyny do 
indukcji porodu

Konieczność indukcji oksytocyną Częstość Procent

Tak 25 46,30%

Nie 29 53,70%

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

Podczas indukcji porodu systemem dopochwowym 
Cervidil nie było przypadków śmierci matki ani dziecka. 
Odnotowano jeden przypadek wypadnięcia pępowiny 
po odpłynięciu płynu owodniowego u pacjentki z już 
usuniętym systemem Cervidil.

Dyskusja

Około 20% wszystkich kobiet w ciąży ma indukowany 
poród. Sukces każdej indukcji wiąże się ze zmniejszo-
ną liczbą interwencji położniczych, szybkim czasem od 
preindukcji do porodu, a co za tym idzie — korzyściami 
medycznymi, społecznymi oraz ekonomicznymi. W do-
bie światowej pandemii koronawirusa skrócenie czasu 
hospitalizacji staje się podstawowym celem. Podstawą 

powodzenia jest dojrzałość szyjki macicy w zapocząt-
kowaniu porodu. W Polsce stosowane są dwa rodzaje 
prostaglandyn (mizoprostol i dinoproston) w różnych 
formach podania (żele, tabletki, systemy dopochwowe). 
W badaniu postanowiono wykorzystać u wybranych pa-
cjentek system dopochwowy z dinoprostonem z uwagi 
na jego mniej gwałtowne właściwości kurczące mięsień 
macicy (w porównaniu z mizoprostolem) oraz na szyb-
ką odwracalność terapii w postaci łatwego usunięcia 
z pochwy za pomocą dołączonej taśmy (w porównaniu 
z podażą doszyjkowej żelu z dinoprostonem).

Średni czas do wystąpienia aktywnej fazy porodu  
wynosił 13 godzin 13 minut, a czas trwania pierw-
szego okresu porodu — 4 godziny. Wynik obejmował 
łącznie pierwiastki i wieloródki. Opublikowano wie-
le badań oceniających szybkość działania dinopro-
stonu. W przeglądzie Shirley [6] oszacował średni 
czas do porodu u kobiet, które otrzymały dinopro-
ston na 27,5–32,8 godzin (35,5–43,1 godz. dla 
nieródek i 17,6–20,1 godz. dla wieloródek) [7, 8]. 
W badaniu przeprowadzonym przez Koc i wsp. u pa-
cjentek z niedojrzałą szyjką macicy (w skali Bishopa ≥ 4  
i ≤ 6 pkt.) indukcja w grupie ciężarnych z zastosowanym 
dinoprostonem trwała średnio 20 godzin w stosunku do 
16 godzin — u pacjentek indukowanych oksytocyną [9]. 
Wysunięto nawet wniosek, że u pacjentek z niedojrzałą 
szyjką sam dinoproston nie wystarczy do skutecznej 
indukcji porodu. 

W badaniu Tan i wsp. w celu skrócenia czasu indukcji 
podawano pacjentkom z nieprzygotowaną szyjką macicy 
(Bishop < 6 pkt.) równocześnie z systemem dopochwo-
wym z dinoprostonem oksytocynę. Stwierdzono, że rów-
noczesny wlew oksytocyny nie przyspiesza porodu [10].  
W modyfikacji tego badania Kemal i wsp. zastosowali 
pessar z dinoprostonem z równoczesnymi wysokimi 
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dawkami oksytocyny dopiero po 6 godzinach [11]. Pod-
sumowano, że zastosowanie dinoprostonu z wlewem 
oksytocyny w dużej dawce po 6 godzinach wydaje się 
być bezpieczniejsze i bardziej skuteczne w osiągnięciu 
dojrzałości szyjki macicy i udanego porodu pochwowego. 
Można to tłumaczyć faktem, że wcześniej podawany 
dinoproston odpowiednio przygotowywał szyjkę macicy 
na późniejsze podanie oksytocyny. 

W wielu pracach zestawiano szybkość preindukcji 
dinoprostonem w formie wkładki dopochwowej z żelem 
doszyjkowym, zapewne ze względu na ciągłe dyskusje 
zwolenników i przeciwników każdej z form. Kho i wsp. 
[12] oraz Basu i wsp. [13] wykazali, że indukcja syste-
mem dopochwowym była dłuższa niż przy zastosowaniu 
żelu w porównaniu z przeciwstawnymi obserwacjami 
Triglia i wsp. [14]. Potrzeba jednak więcej badań na 
szerszą skalę porównujących obie formy leków. 

Każda indukcja porodu wiąże się z podwojeniem ry-
zyka cięcia cesarskiego w porównaniu ze spontanicznym 
porodem, dlatego tak istotne jest prowadzenie obserwacji 
stosowanych metod preindukcji. Według Johnsona i wsp. 
u pierwiastek z niekorzystną szyjką macicy przy indukcji 
porodu odnotowuje się konieczność wykonania cięcia 
cesarskiego u ponad 30% z nich, niezależnie od zastoso-
wanej metody [15]. Nasze obserwacje nie potwierdzają 
konieczności zakończenia porodu cięciem cesarskim 
u ciężarnych indukowanych systemem dopochwowym 
z dinoprostonem. Takiej różnicy nie stwierdzono również 
w przeglądzie Mozurkewich i wsp. porównującym koniecz-
ność wykonania cięcia cesarskiego przy użyciu podczas 
indukcji cewnika Foleya w stosunku do systemów dopo-
chwowych z prostaglandyną E2 [16]. W dużej metaanalizie 
zestawiającej dostępne metody preindukcji porodu Chen 
i wsp. wykazali, że największy odsetek cięć cesarskich no-
towany jest podczas stosowania mizoprostolu, następnie 
dinoprostonu, a najmniejszy — podczas używania cewnika 
Foleya [17]. Z naszego punktu widzenia najistotniejszy 
wydaje się w tym względzie odpowiedni dobór dostęp-
nych metod preindukcji porodu indywidualnie do każdej 
pacjentki i sytuacji położniczej.

Uzyskane wyniki neonatologiczne odniesione do 
punktacji w skali Apgar w 1. minucie życia były dobre. 
W większości prac, które ukazały się dotychczas, porów-
nywano wyniki dzieci w 5. minucie. Podczas stosowania 
systemu dopochwowego noworodki rzadko trafiały na 
Oddział Intensywnej Opieki Medycznej (notowano przy-
padki hipoglikemii, podejrzenia infekcji czy zaburzenia 
oddychania) [6, 11, 12].

Na koniec rozważań należy dodać, że największe 
obawy dotyczące stosowania prostaglandyn związane 

są z wystąpieniem u indukowanej pacjentki hipersty-
mulacji macicy z towarzyszącymi zmianami w częstości 
rytmu serca płodu i koniecznością wykonania nagłego 
cięcia cesarskiego. Podobnie jak w przypadku wszystkich 
środków z prostaglandynami, zastosowanie systemu 
dopochwowego z dinoprostonem wiąże się z ryzykiem 
tachysystole macicy, które zasadniczo odwracalne jest 
średnio w ciągu 15 minut po wyjęciu systemu dopo-
chowego [18]. Częstość występowania hiperstymulacji 
macicy ze zmianami lub bez zmian czynności serca płodu 
szacuje się na 1–5% [9].

W Polsce system dopochwowy z dinoprostonem 
zarejestrowany jest do użycia przez 24 godziny, inaczej 
niż na przykład w Australii czy Wielkiej Brytanii. Wnioski 
z pracy Tathem i wsp. [19] potwierdzały, że stosowanie 
24-godzinne u nieródek systemu dopochwowego jest 
prawdopodobnie tak samo bezpieczne jak 12-godzinne. 
Hiperstymulacja macicy wystąpiła u 9,3% otrzymujących 
go pacjentek, a czas do jego wystąpienia wynosił około 
10 godzin. Większość przypadków (68%) wystąpiła 
w ciągu 12 godzin od użycia, stąd może płynąć wniosek 
dla klinicystów o częstszy monitoring (np. wykonywanie 
zapisów KTG) w tym czasie. 

Warto wspomnieć, że dostępny do tej pory i szero-
ko używany mizoprostol ma teraz ograniczone stosowa-
nie ze względu na obserwowaną większą siłę kurczą-
cą mięsień macicy w porównaniu z dinoprostonem  
i w konsekwencji — wywołanie tachysystole macicy. Zgodnie 
z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologów i Położ-
ników używany jest w Polsce do indukcji porodu u pierwiastek 
z niedojrzałą szyjka macicy, jak i indukcji ciąży obumarłej poniżej  
28. tygodnia ciąży.

WNIOSKI

Spośród różnych dostępnych metod podawanie prosta-
glandyn jest skuteczne do indukowania porodu u kobiet 
z niedojrzałą szyjką macicy. Wyniki obserwacji muszą być 
interpretowane ostrożnie. Na nasze badanie może mieć 
wpływ obserwacja ciężarnych wysokiego ryzyka, co jest 
związane z charakterystyką trzeciorzędowego ośrodka 
referencyjności. Wydaje się słuszne wykonanie rando-
mizowanych badań kontrolnych w populacji polskich 
pacjentek. Niewątpliwie dotychczasowe obserwacje i ba-
dania zachęcają do dalszego używania systemu systemu 
dopochwowego z dinoprostonem w preindukcji porodu. 
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Karolina Zielińska 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
Gin. Perinat. Prakt. 2021; 6, 2: 71–78

Piśmiennictwo
1.	 Rath W, Gembruch U, Schmidt S. Pathologie der Spätschwangers-

chaft. W: Gebutrshilfe und Perinatalmedizin. Thieme, Stuttgart, 
New York. : 1998.

2.	 Bomba-Opoń D, Drews K, Huras H, et al. Polish Gyneco-
logical Society Recommendations for Labor Induction. Gi-
nekologia Polska. 2017; 88(4): 224–234, doi: 10.5603/
gp.a2017.0043.

3.	 Kelly AJ, Kavanagh J, Thomas J, et al. Vaginal prostaglandin 
(PGE2 and PGF2a) for induction of labour at term. Cochrane Da-
tabase Syst Rev. 2001(2): CD003101, doi: 10.1002/14651858.
CD003101, indexed in Pubmed: 11406078.

4.	 Brunton L, Laza JS, Parker K. Farmakologia Goodmana & Gilmana 
t.1. CZELEJ 2007: 695–713.

5.	 Charakterystyka Produktu Leczniczego Cervidil, 10 mg, system 
terapeutyczny dopochwowy, Ferring GmbH.

6.	 Shirley M. Dinoprostone Vaginal Insert: A Review in Cervical Ripe-
ning. Drugs. 2018; 78(15): 1615–1624, doi: 10.1007/s40265-
018-0995-2, indexed in Pubmed: 30317521.

7.	 Wing DA. Misoprostol Vaginal Insert Consortium. Misoprostol vaginal 
insert compared with dinoprostone vaginal insert: a randomized con-
trolled trial. Obstet Gynecol. 2008; 112(4): 801–812, doi: 10.1097/
AOG.0b013e318187042e, indexed in Pubmed: 18827122.

8.	 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/
AOG.0b013e31829a2dd6, indexed in Pubmed: 23857539.

9.	 Koc O, Duran B, Ozdemirci S, et al. Oxytocin versus sustained-
-release dinoprostone vaginal pessary for labor induction of un-
favorable cervix with Bishop score ≥ 4 and ≤ 6: a randomized 
controlled trial. J Obstet Gynaecol Res. 2013; 39(4): 790–798, 

doi: 10.1111/j.1447-0756.2012.02045.x, indexed in Pubmed: 
23167718.

10.	 Tan PC, Daud SA, Omar SZ. Concurrent dinoprostone and oxytocin for 
labor induction in term premature rupture of membranes: a randomi-
zed controlled trial. Obstet Gynecol. 2009; 113(5): 1059–1065, doi: 
10.1097/AOG.0b013e3181a1f605, indexed in Pubmed: 19384121.

11.	 Güngördük K, Yildirim G, Güngördük O, et al. Sustained-release 
dinoprostone vaginal pessary with concurrent high-dose oxyto-
cin infusion compared to sustained-release dinoprostone vaginal 
pessary followed 6 h later by high-dose oxytocin infusion for labor 
induction in women at term with unfavorable cervix: a randomized 
controlled trial. Gynecol Obstet Invest. 2011; 71(1): 32–40, doi: 
10.1159/000320725, indexed in Pubmed: 21160192.

12.	 Kho EeM, Sadler L, McCowan L. Induction of labour: a compa-
rison between controlled-release dinoprostone vaginal pessary 
(Cervidil) and dinoprostone intravaginal gel (Prostin E2). Aust N 
Z J Obstet Gynaecol. 2008; 48(5): 473–477, doi: 10.1111/j.1479-
-828X.2008.00901.x, indexed in Pubmed: 19032662.

13.	 Basu A, Elgey S, Haran M. Outcome of induction of labour in 
nulliparous women following replacement of Cervidil with 
Prostin. ScientificWorldJournal. 2012; 2012: 325968, doi: 
10.1100/2012/325968, indexed in Pubmed: 22666106.

14.	 Triglia MT, Palamara F, Lojacono A, et al. A randomized controlled 
trial of 24-hour vaginal dinoprostone pessary compared to gel 
for induction of labor in term pregnancies with a Bishop score  
< or = 4. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89(5): 651–657, doi: 
10.3109/00016340903575998, indexed in Pubmed: 20199360.

15.	 Johnson DP, Davis NR, Brown AJ. Risk of cesarean delivery after 
induction at term in nulliparous women with an unfavorable cervix. 
Am J Obstet Gynecol. 2003; 188(6): 1565–9; discussion 1569, 
doi: 10.1067/mob.2003.458, indexed in Pubmed: 12824994.

http://dx.doi.org/10.5603/gp.a2017.0043
http://dx.doi.org/10.5603/gp.a2017.0043
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD003101
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD003101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11406078
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://dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e318187042e
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e318187042e
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18827122
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23857539
http://dx.doi.org/10.1111/j.1447-0756.2012.02045.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23167718
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e3181a1f605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19384121
http://dx.doi.org/10.1159/000320725
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21160192
http://dx.doi.org/10.1111/j.1479-828X.2008.00901.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1479-828X.2008.00901.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19032662
http://dx.doi.org/10.1100/2012/325968
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22666106
http://dx.doi.org/10.3109/00016340903575998
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20199360
http://dx.doi.org/10.1067/mob.2003.458
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12824994


78

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021, tom 6, nr 2

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

16.	 Mozurkewich EL, Chilimigras JL, Berman DR, et al. Methods of 
induction of labour: a systematic review. BMC Pregnancy Child-
birth. 2011; 11: 84, doi: 10.1186/1471-2393-11-84, indexed in 
Pubmed: 22032440.

17.	 Chen W, Xue J, Peprah MK, et al. A systematic review and network 
meta-analysis comparing the use of Foley catheters, misoprostol, 
and dinoprostone for cervical ripening in the induction of labour. 
BJOG. 2016; 123(3): 346–354, doi: 10.1111/1471-0528.13456, 
indexed in Pubmed: 26538408.

18.	 Witter F, Mercer B. Improved intravaginal controlled-release prosta-
glandin E2 insert for cervical ripening at term. The Journal of Ma-
ternal-Fetal Medicine. 1996; 5(2): 64–69, doi: 10.1002/(sici)1520-
-6661(199603/04)5:2<64::aid-mfm3>3.0.co;2-o.

19.	 Tathem K, Harris LJ, O’Rourke P, et al. Dinoprostone vaginal  
pessary for induction of labour: safety of use for up to 24 h.  
Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2012; 52(6): 582–587, doi: 
10.1111/j.1479-828X.2012.01482.x, indexed in Pubmed: 23004 
009.

http://dx.doi.org/10.1186/1471-2393-11-84
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22032440
http://dx.doi.org/10.1111/1471-0528.13456
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26538408
http://dx.doi.org/10.1002/(sici)1520-6661(199603/04)5:2%3c64::aid-mfm3%3e3.0.co;2-o
http://dx.doi.org/10.1002/(sici)1520-6661(199603/04)5:2%3c64::aid-mfm3%3e3.0.co;2-o
http://dx.doi.org/10.1111/j.1479-828X.2012.01482.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23004009
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23004009


79www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021 
tom 6, nr 2, strony 79–85 

Copyright © 2021 Via Medica
ISSN 2451–0122

e-ISSN 2451–1943

REKOMENDACJE
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Wstęp

Indukcja porodu jest jedną z najczęstszych procedur 
stosowanych w dzisiejszym położnictwie i obecnie co 
piąta ciężarna jest poddawana tej procedurze, a w grupie 
rodzących drogami natury odsetek ten sięga 30–40%. 
Skuteczność indukcji porodu, jak zauważył Edward 
Bishop już w latach 60. ubiegłego wieku, w dużej mie-
rze zależy od stopnia dojrzałości części pochwowej. 
Kwalifikowanie ciężarnych na podstawie przygotowa-
nia szyjki oraz stosowania preindukcji spowodowały, 
że indukcja porodu nie zwiększa ryzyka zakończenia 
porodu drogą cięcia cesarskiego. Metody preindukcji, 
zarówno tradycyjne ― mechaniczne, jak i nowoczesne 
― z użyciem syntetycznych prostaglandyn, przyspieszają 
proces rozwierania szyjki macicy i często przyczyniają 
się do rozpoczęcia porodu. Należy jednak pamiętać, 
że zgodnie z Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa 
Ginekologów i Położników „decyzja o wywołaniu porodu 
powinna zawsze być uzasadniona względami medyczny-
mi i poprzedzona wyrażeniem pisemnej świadomej zgody 
przez ciężarną”. W artykule przedstawiono praktyczne 
algorytmy kliniczne, które mają na celu ułatwić proces 
kwalifikacji, jak również wybór metody indukcji porodu.

Kwalifikacja do indukcji porodu

Kwalifikując ciężarną do indukcji porodu, należy przepro-
wadzić szczegółowe badanie podmiotowe i przedmiotowe 
w celu wykluczenia ewentualnych przeciwwskazań do 
próby porodu drogami natury. Warto zwrócić uwagę na 
wywiad położniczy i występowanie powikłań okołopo-
rodowych. Dystocja barkowa, jak również uszkodzenia 
zwieracza odbytu podczas poprzedniego porodu, mogą 
stanowić przeciwskazanie do indukcji porodu, gdyż sama 
procedura dodatkowo zwiększa ryzyko tych powikłań. 
Przystępując do indukcji porodu, należy oszacować masę 
płodu, jak również wykonać badanie kardiotokograficzne. 
Konieczne jest także określenie nosicielstwa paciorkow-
ców z grupy B (GBS, group B streptococcus). W tabeli 1 
przedstawiono algorytm diagnostyczny, który powinien 
poprzedzić indukcję porodu.

Algorytm indukcji porodu

Po ustaleniu wskazań i zakwalifikowaniu ciężarnej do 
indukcji porodu w zależności od oceny szyjki macicy, 
jak również występowania dodatkowych czynników, 
takich jak przebyte cięcie cesarskie czy odpływanie 
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Tabela 1. Algorytm diagnostyczny kwalifikacji do indukcji porodu 

Kwalifikacja do indukcji porodu po 36. tygodniu ciąży pojedynczej 

Badanie Postępowanie 

Badanie  
podmiotowe 

Choroby 
towarzyszące 

Oceń ryzyko związane z drogą 
porodu i stosowaniem leków 
stymulujących czynność 
skurczową macicy 

W przypadku istnienia przeciwskazań do porodu 
drogami natury — odstąp od indukcji porodu 

Rak szyjki macicy Odstąp od indukcji porodu 
Aktywna infekcja opryszczką 
genitalną 

Odstąp od indukcji porodu 

Wywiad  
położniczy 

Śródporodowe pęknięcie  
macicy w wywiadzie

Odstąp od indukcji porodu 

Operacja na trzonie macicy 
poza cięciem cesarskim  
w dolnym odcinku 

Odstąp od indukcji porodu 

Cięcie cesarskie  
w dolnym odcinku 

Oceń ryzyko rozejścia blizny podczas porodu  
drogami natury 
Nie stosuj prostaglandyn do preindukcji i indukcji 
porodu

Dystocja barkowa EFW > 3500 g — rozważ odstąpienie od indukcji 
porodu 

Uszkodzenie zwieracza  
odbytu 

Odstąp od indukcji porodu 

Krwotok położniczy Rozważ zastosowanie karbetocyny w trzecim okresie 
porodu 

Badanie  
przedmiotowe 

Ocena położenia 
płodu 

Położenie niegłówkowe  
płodu 

Rozważ obrót zewnętrzny i zastosuj indukcję po  
udanym obrocie. W innych przypadkach zastosuj 
cięcie cesarskie 

Ocena 
niewspółmierności 
główkowo-
miednicowej 

Oceń wymiary zewnętrzne  
miednicy oraz stosunku główki 
płodu do wchodu miednicy 

Zwężona miednica, prominencja główki — odstąp  
od indukcji porodu 

Badanie  
wewnętrzne 

Oceń dojrzałość szyjki macicy  
w skali Bishopa i wyklucz lub  
potwierdź odpływanie płynu  
owodniowego 

Wybierz metodę indukcji w zależności od dojrzałości 
szyjki i odpływania płynu owodniowego 

Badania  
dodatkowe 

Badanie USG Ocena usytuowania  
łożyska 

Odstąp od indukcji porodu, jeśli wy- stępuje: 
— łożysko przodujące 
— łożysko nisko schodzące (< 2 cm od ujścia 
wewnętrznego)  
— naczynia przodujące 

Ocena biometrii płodu Odstąp od indukcji porodu, jeśli: 
— EFW > 4500 g 
— EFW > 4000 g w ciążach powikłanych cukrzycą 

Badania krwi Sprawdź wynik oryginału grupy 
krwi (zawiera: numer PESEL, 
oznaczenie przeciwciał, podpis 
dwóch osób potwierdzajaych 
oznaczenie) Wykonaj oznacze-
nie morfologii  
z płytkami 
Wykonaj oznaczenie  
fibrynogenu 

Hemoglobina < 9 — rozważ przetoczenie koncentratu 
krwinek czerwonych przed indukcją porodu 
Płytki krwi < 50 tys. —należy przetoczyć płytki krwi 
Fibrynogen < 4 g — rozważ zastosowanie karbetocyny 
w trzecim okresie porodu

Badania  
dodatkowe 

 

Ocena nosiciel-
stwa GBS 

Sprawdź wynik posiewu 
W przypadku braku wyniku 
wskazane szybkie oznaczenie 
GBS metodą PCR 

W przypadku nosicielstwa GBS zastosuj profilaktykę 
antybiotykową, gdy: 
— odpływa płyn owodniowy 
— rozpoczynasz indukcję porodu 
Sprawdź alergię na antybiotyki!!! 

Kardiotokografia Wykonaj przed  
rozpoczęciem indukcji 

Odstąp od indukcji w przypadku stwierdzenia  
nieprawidłowości w zapisie KTG świadczących  
o hipoksji u płodu

EFW (estimated fetal weight) — przybliżona masa płodu; FHR (fetal heart rate) — tętno płodu; GBS — Group B Streptococcus; KTG — kardiotokografia; PCR (polymerase chain reaction) — reakcja łańcucho-
wa polimerazy
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płynu owodniowego, należy wybrać najkorzystniejszą 
i najbezpieczniejszą metodę indukcji porodu. W tabeli 2 
przedstawiono system oceny dojrzałości szyjki do porodu 
w skali Bishopa. 

W przypadkach słabego przygotowania szyjki  
(≤ 6 punktów) wyższą skuteczność indukcji można uzy-
skać, wykorzystując metody preindukcji. Kluczową rolę 
w naturalnym procesie dojrzewania i rozwierania szyjki 
macicy odgrywają prostaglandyny, które pobudzają ak-
tywność kolagenazy, syntezę glikosaminoglikanów, ela-
stazy i kwasu hiluronowego w szyjce macicy. Uwrażliwiają 
również miometrium na działanie oksytocyny, a zwięk-
szając stężenie wewnątrzkomórkowego wapnia, także 
bezpośrednio stymulują skurcze. Prostaglandyny synte-
tyczne są stosowane w położnictwie od lat 70. XX wieku.  
Zazwyczaj zaleca się aplikację dopochwową, gdyż doust-
na i dożylna podaż prostaglandyn może silnie pobudzać 
czynność skurczową i nasilać działania niepożądane: bie-
gunkę, nudności, wy-mioty, dreszcze, bóle głowy, gorączkę.

Obecnie dostępne są preparaty dinoprostonu (prosta-
glandyna PGE2) w postaci insertów dopochwowych i żelu. 
Insert dopochwowy dinoprostonu umożliwia wolne 
i stopniowe uwalnianie substancji czynnej oraz szybkie 
usunięcie w przypadku wystąpienia hiperstymulacji czyn-
ności skurczowej. Doświadczenia dotyczące stosowania 
insertu dinoprostonu u pacjentek, u których doszło do 
odpływania płynu owodniowego po 37. tygodniu trwania 
ciąży są ograniczone, dlatego użycie tego produktu w tej 
grupie pacjentek wymaga wdrożenia ciągłego zapisu 
kardiotokograficznego w celu stałej oceny dobrostanu 
płodu. Podanie oksytocyny zaleca się po odczekaniu 
co najmniej 30 minut po usunięciu insertu z pochwy. 
Działanie żelu zawierającego dinoproston ustępuje po 
6–12 godzinach. Preparaty mizoprostolu (prostaglan-
dyna PGE1) w Polsce nie mają rejestracji do indukcji 
porodu ciąży żywej, a jedynie wykorzystywane są, zgodnie 
z Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologów 
i Położników, w przypadku ciąży obumarłej.

Ze względu na zwiększone ryzyko pęknięcia macicy 
prostaglandyny nie mogą być natomiast stosowane 
u kobiet po przebytym cięciu cesarskim. Obecność blizny 

po cięciu cesarskim nie stanowi przeciwwskazania do 
użycia mechanicznych metod preindukcji z wykorzysta-
niem cewnika Foleya. Ze względu na zwiększone ryzyko 
powikłań cewnik nie powinien być zakładany, jeśli doszło 
do odpłynięcia płynu owodniowego. Na rycinie 1 przed-
stawiono algorytm metod preindukcji porodu. 

W przypadkach nie rozpoczęcia porodu po 24 godzi-
nach od zastosowania metod preindukcji porodu, należy 
rozważyć użycie oksytocyny w celu stymulacji czynności 
skurczowej. Wlew dożylny oksytocyny powinien być apli-
kowany wyłącznie za pomocą pompy infuzyjnej. Oksyto-
cyna może być włączona w trakcie lub bezpośrednio po 
usunięciu cewnika Foleya. Nie ma przeciwwskazań, aby 
stymulację czynności skurczowej rozpocząć 30 minut po 
usunięciu insertów dopochwowych z prostaglandynami. 
Jedynie w przypadku użycia dopochwowego żelu z dino-
prostonem należy odczekać z włączeniem oksytocyny 
6–12 godzin. Ciężarne z dobrze przygotowaną szyjką ma-
cicy, u których punktacja w skali Bishopa wynosi ponad 
6 punktów, mogą zostać zakwalifikowane bezpośrednio 
do stymulacji czynności skurczowej wlewem dożylnym 
z oksytocyną. Również amniotomia w przypadkach 
zachowanego pęcherza płodowego może dodatkowo 
wpłynąć na skrócenie czasu trwania porodu. Na rycinie 2  
przedstawiono algorytm kliniczny uwzględniający wybór 
odpowiedniej metody preindukcji i indukcji porodu u cię-
żarnych w ciąży pojedynczej po 36. tygodniu. 

Indukcja porodu z powodu  
odpływania płynu owodniowego 
po 36. tygodniu 

Odpływanie płynu owodniowego przed rozpoczęciem 
czynności skurczowej jest wskazaniem do włączenia 
profilaktyki antybiotykowej u ciężarnych:

—— z nosicielstwem GBS;
—— z wynikiem GBS ujemnym, ale wywiadem zaka-

żenia okołoporodowego GBS u poprzedniego 
dziecka;

—— z bakteriurią GBS w trakcie ciąży, pomimo jej prze-
leczenia i uzyskania jałowych posiewów moczu;

Tabela 2. Ocena dojrzałości szyjki w skali Bishopa 

Parametr Punkty 

0 1 2 

Rozwarcie [cm] 0 1–2 3–4 

Zgładzenie (%) 0–30 40–50 60–70 

Konsystencja Twarda Pośrednia Miękka 

Ustawienie* Do tyłu Pośrednie Do przodu 

Część przodująca** –3 –2 –1
*Ustawienie oznacza stosunek szyjki macicy do kości krzyżowej; **Część przodująca oznacza jej stosunek w cm do linii międzykolcowej
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Bishop £ 6

Bishop £ 6

Bishop > 6

Bishop > 6

Bez PROM

Bez PROM

Bez PROM

PROM**

PROM**

PROM**

*Zwróć uwagę na czynniki zwiększające ryzyko rozejścia blizny po cięciu cesarskim
**Sprawdź wskazania do antybiotykoterapii przy PROM

Przebyte
cięcie

cesarskie

Nie

Tak

Bez PROM

PROM**

Szyjka średniej
konsystencji/

/rozwarcie 1–2

Infekcja (+)

Infekcja (+)

Infekcja (+)

Infekcja (+)

Infekcja (–)

Infekcja (–)

Infekcja (–)

Cewnik Foleya

Infekcja (–)

Dinoproston
insert

Dinoproston
żel

Oksytocyna

Oksytocyna +
amniotomia

Oksytocyna +
amniotomia

Oksytocyna +
amniotomia

Oksytocyna

Oksytocyna

Oksytocyna

Oksytocyna

Oksytocyna

Oksytocyna

Oksytocyna

PROM < 48 godz.
Dinoprostin

insert

PROM < 48 godz.
Dinoprostin

insert

Postępowanie
wyczekujące 
do 48 godz.

Postępowanie
wyczekujące 
do 48 godz.

Postępowanie
wyczekujące 
do 48 godz.

Postępowanie
wyczekujące 
do 48 godz.

Szyjka twarda/
/rozwarcie 0

Dinoproston
insert

Szyjka średniej
konsystencji/

/rozwarcie 2–3
Cewnik Foleya

Rycina 1. Algorytm kliniczny indukcji porodu. Indukcja porodu > 36. tygodnia w ciąży pojedynczej
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—— z ujemnym wynikiem GBS, ale odpływaniem 
płynu owodniowego od ponad 18 godzin. W celu 
wykluczenia rozpoczynającej się infekcji we-
wnątrzmacicznej należy monitorować stan ogólny 
ciężarnej (tętno, temperatura ciała) oraz parame-
try biochemiczne stanu zapalnego [leukocytoza, 
białko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein) — co 
8 godzin]. 

Przed podaniem antybiotyku należy sprawdzić wy-
wiad w kierunku alergii!

Indukcja porodu u ciężarnych  
po przebytym cięciu cesarskim 

Planując poród pochwowy u ciężarnej po przebytym 
cięciu cesarskim (VBAC, vagnial birth after cesarean), 
należy zwrócić uwagę na czynniki zmniejszające szansę 
na poród drogami natury i zwiększające ryzyko rozejścia 
się blizny po cięciu cesarskim. W tych przypadkach nie 
zaleca się indukcji porodu. 

Czynniki ryzyka rozejścia się blizny po cięciu cesarskim:
—— podejrzenie makrosomii płodu (szacowana masa 

płodu > 4000 g);
—— ciąża wielopłodowa;
—— klasyczne cięcie cesarskie w wywiadzie lub inna 

operacja na trzonie macicy;
—— więcej niż jedno przebyte cięcie cesarskie;
—— pękniecie macicy w wywiadzie;
—— udokumentowany duży ubytek w bliźnie w USG TV 

przed ciążą (grubość myometrium w okolicy blizny 
< 2 mm);

—— przebycie poprzedniego cięcia cesarskiego przed  
30. tygodniem ciąży;

—— krótki odstęp od cięcia cesarskiego — mniej niż 
12 miesięcy;

—— poprzednie cięcie cesarskie z powodu braku postępu 
porodu.
Rozejście blizny macicy po cięciu cesarskim może 

wystąpić nagle, bez objawów przepowiadających. Po-
dejrzenie pęknięcia macicy po cięciu cesarskim jest 
wskazaniem do natychmiastowej laparotomii.

Objawy śródporodowego pęknięcia macicy:
—— nieprawidłowy zapis KTG (deceleracje, bradykardia);
—— silny ból brzucha, również w przerwie międzyskurczowej;
—— brak relaksacji macicy w przerwie międzyskurczowej;
—— gwałtowne ustąpienie czynności skurczowej macicy;
—— krwawienie z dróg rodnych;
—— krwiomocz;
—— silny niepokój rodzącej;
—— tachykardia, hipotonia, wstrząs rodzącej;
—— zmiana kształtu brzucha rodzącej;
—— niemożność wysłuchania tętna płodu.

U ciężarnych po przebytym cięciu cesarskim, ze 
względu na zwiększenie ryzyka pęknięcia mięśnia ma-
cicy, przeciwwskazane jest stosowanie prostaglanyn do 
preindukcji i indukcji porodu.

 W preindukcji, przy zachowanym pęcherzu płodo-
wym, można użyć cewnika Foleya lub Cooka. 

Zastosowanie oksytocyny do indukcji czynności 
skurczowej, u ciężanych po przebytym cięciu cesar-
skim, stanowi istotny czynnik ryzyka śródpoprodowego 
pęknięcia macicy. W związku z powyższym nie zaleca się 
stosowania oksytocyny w indukcji czynności skurczowej 
macicy w przypadku VBAC. 

W sytuacji rozwiniętej czynności skurczowej w przy-
padkach VBAC, istnieje możliwość stymulacji oksytocy-

Preindukcja porodu

Prostaglandyny
Nie stosować u ciężarnych 

po cięciu cesarskim

Cewnik 
Nie stosować przy PROM

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

Można stosować 
przy PROM

Oksytocyna po 30 min. 
od usunięcia insertu

Dinoproston żel 
PGE2 0,5mg, 

nie stosować przy PROM

Można powtórzyć 3-krotnie 
w odstępach 6–12 godz.

Oksytocynę można stosować 
równocześnie z cewnikiem 

lub bezpośrednio 
po jego usunięciu

Rycina 2. Metody preindukcji porodu ciąży żywej
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ną, we wlewie za pomocą pompy infuzyjnej, w małych 
dawkach (dawka początkowa 0,5 mU/min; zwiększenie 
dawki 1–2 mU/min), pod stałą kontrolą zapisu KTG. 

U ciężarnych po przebytym cięciu cesarskim prein-
dukcja oraz dopuszczalna stymulacja czynności skur-
czowej oksytocyną powinny być poprzedzone pisemną 
zgodą pacjentki.

Hiperstymulacja czynności  
skurczowej

Stosowanie leków stymulujących czynność skurczo-
wą macicy może się przyczynić do wywołania nadmier-
nej czynności skurczowej, prowadzącej do zaburzeń 

czynności serca płodu. Tachysystole rozpoznaje się, jeśli 
występuje ponad 5 skurczów macicy w ciągu 10 minut 
lub jeśli skurcz trwa ponad dwie minuty, lub gdy nie do-
chodzi do znacznego rozkurczu mięśnia macicy pomiędzy 
poszczególnymi skurczami. Postępowanie w powyższych 
sytuacjach zależy przede wszystkim od tego, czy nad-
miernej czynności skurczowej towarzyszą zaburzenia 
tętna płodu oraz jaką metodę stymulacji zastosowano. 
Na rycinie 3 przedstawiono algorytm postępowania.

Zalecane działania mają na celu ograniczenie sty-
mulacji czynności skurczowej i ewentualne zastoso-
wanie leków tokolitycznych. Natomiast stwierdzenie 
nieprawidłowego zapisu czynności serca płodu wymaga 
bezzwłocznego rozpoczęcia resuscytacji wewnątrzma-
cicznej (ryc. 4).

Rycina 3. Hiperstymulacja czynności skurczowej ― postępowanie

Rycina 4. Resuscytacja wewnątrzmaciczna płodu

Tachysystole
> 5 skurczów/10 min

Skurcz > 2 min
Brak przerwy rozkurczowej

Prawidłowy zapis
tętna płodu

Oksytocyna

Zatrzymaj wlew
z oksytocyną

Insert dopochwowy
z prostaglandynami

Usuń insert 
z pochwy

Żel dopochwowy
z prostaglandynami

Podaj leki
tokolityczne

Cewnik Foleya
w kanale szyjki

Usuń cewnik
z kanału szyjki

Rozpocznij resuscytację
wewnątrzmaciczną płodu

Zaburzenia w zapisie
czynności serca płodu

Ułożyć rodzącą na boku lub zmienić jej pozycję ciała

W przypadku braku poprawy natychmiast zakończyć poród

Zaprzestać stosowania oksytocyny lub innych preparatów wywołujących czynność skurczową macicy
(usunąć insert z prostaglandynami lub cewnik z kanału szyjki)

Ocenić sytuację położniczą i stan ogólny matki, Wykluczyć: wypadnięcie pępowiny, oddzielenie łożyska, pęknięcie macicy

Ocenić czynność serca rodzącej — wykluczyć, czy rejestrowane czynności serca płodu nie są tętnem matki

Podać leki tokolityczne PARTUSISTEN INTERPARTIAL bolus i.v. lub FENOTEROL 50 mcg/1 ml, należy
pobrać 1 ml, rozcieńczyc 0,9% NaCI do 10 ml. Podać połowę strzykawki, czyli 5 ml
lub ATOSIBAN 6,75 rozcieńczyć 4,9 ml 0,9% NaCI i podać w ciau 1 min

Podłączyć płyny infuzyjneDokonać pomiaru ciśnienia tętniczego 
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Nieskuteczna indukcja porodu

W klasycznych pracach z lat 70. XX wieku wskazywa-
no, że do aktywnej fazy rozwierania szyjki dochodzi po 
osiągnięciu 4 cm. Biorąc pod uwagę wyniki przeprowa-
dzonych w ostatnich latach badań, brak postępu porodu 
w pierwszym okresie samoistnie rozpoczętego porodu, 
należy rozpoznać, jeśli przy rozwarciu co najmniej 6 cm 
nie dochodzi do dalszego rozwierania szyjki macicy przez 
co najmniej 4 godziny obserwacji. Natomiast w przypad-
kach indukcji postęp porodu jest wolniejszy. Wydłużenie 
fazy utajonej wiąże się z wyższym ryzykiem krwotoku 
i zapalenia owodni. W przypadku stymulacji porodu ok-
sytocyną powyżej 18 godzin wiekszość porodów kończy 
się cięciem cesarskim. W celu zwiększenia skuteczności 
indukcji oraz skrócenia czasu porodu wskazane jest 
stosowanie preindukcji z użyciem prostaglandyn lub 
metod mechnicznych. W przypadkach nieuzyskania 
właściwej czynności czynności skurczowej wskazana jest 
ponowna kwalifikacja i ewentualne odłożenie indukcji. 
Nieudaną indukcję porodu należy natomiast rozpoznać, 
jeśli pomimo podawania przez 18 godzin oksytocyny, nie 

udało się uzyskać aktywnej fazy porodu, czyli rozwarcia 
co najmniej 6 cm.

Konflikt interesów
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Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologów  
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Wstęp 

Indukcja porodu, polegająca na sztucznym pobudzeniu 
mechanizmów prowadzących do porodu przed jego 
naturalnym, spontanicznym rozpoczęciem, jest jedną 
z najczęściej stosowanych procedur we współczesnym 
położnictwie. Rozwój perinatologii, a w szczególności 
metod nadzoru nad dobrostanem płodu, przyczynił 
się w dużej mierze do obserwowanego w ostatnich 
dziesięcioleciach podwojenia częstości indukcji porodu. 
Obecnie co piąta ciężarna jest poddawana tej proce-
durze, a w grupie rodzących drogami natury odsetek 
ten sięga 30–40% [1]. Uzasadnieniem zastosowania 
indukcji porodu może być zmniejszenie umieralności 
i zachorowalności okołoporodowej płodu i noworodka, jak 
również zminimalizowanie powikłań u matki. Jak każda 
interwencja medyczna, indukcja porodu wiąże się jednak 
z także z ryzykiem występowania powikłań. 

Kwalifikacja do indukcji porodu 

W postępowaniu medycznym należy zawsze rozważyć 
ryzyko i korzyści związane z zastosowaniem indukcji 
porodu. 

Z jednnej strony ― z perspektywy dziecka, przedwczes-
ne zakończenie ciąży może się wiązać z występowaniem 
powikłań noworodkowych. Z drugiej ― postępowanie 
zachowawcze zwiększa ryzyko niedotlenienia i obumarcia 
wewnątrzmacicznego, spowodowanych niewydolnością 
łożyska czy infekcją wewnątrzowodniową w przypadkach 
rozwarcia szyjki macicy lub przedwczesnego pęknięcia 
błon płodowych. Indukcja porodu zmniejsza z jed-
nej strony zagrożenie życia i zdrowia matki, na przy-
kład w ciąży powikłanej stanem przedrzu- cawkowym,  
a z drugiej zwiększa ryzyko przedłużonego porodu, atonii 
macicy, krwotoku porodowego oraz zakończenia porodu 
cięciem cesarskim. Kwalifikując ciężarną do indukcji 
porodu, należy zawsze brać pod uwagę wiek ciąży na 
podstawie badania ultrasonograficznego (USG) wykony-
wanego w I trymestrze, stopień nasilenia stwierdzanych 
nieprawidłowości, rodność, dojrzałość szyjki macicy oraz 
występowanie ewentualnych przeciwwskazań (tab. 1). 

Dokument kwalifikacji do indukcji porodu, uwzględnia-
jący dane kliniczne, powinien zostać dołączony do historii 
choroby. Natomiast przed planowaną indukcją ciężarna 
musi wyrazić na nią świadomą zgodę [wszystkie działania 
terapeutyczne i diagnostyczne powinny być poprzedzone 
udzieleniem świadomej zgody przez kobietę ciężarną. 
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Warunki spełnienia obowiązku informacyjnego oraz 
uzyskania zgody precyzują aktualne przepisy prawne  
w szczególności art. 31–34 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty)]. Formularz pisemnej zgody na 
indukcję powinien zawierać między innymi opis wska-
zania, omówienie stosowanych metod oraz możliwych 
powikłań. 

Rekomendacja 
Decyzja o wywołaniu porodu powinna zawsze być 
uza-sadniona względami medycznymi i poprzedzona 
wyrażeniem pisemnej świadomej zgody przez ciężarną

Wskazania do indukcji porodu 

Ciąża po terminie 
Ciąża po terminie jest definiowana jako ciąża trwająca 
dłużej niż 42 tygodnie (294 dni lub więcej, licząc od 
pierwszego dnia ostatniej miesiączki). W Międzynarodowej 
Klasyfikacji Statystycznej Chorób i Problemów Zdrowot-
nych (ICD-10, International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems) z 2015 roku 
używa się terminu „ciąża przenoszona”, który obejmuje 
ciążę po terminie. Płód po terminie jest definiowany 
jako płód w ciąży trwającej pełne 42 tygodnie lub dłużej 
(294 dni lub więcej, licząc od pierwszego dnia ostatniej 
miesiączki). Ciąża donoszona jest definiowana jako ciąża 
pomiędzy 37. + 0. a 40. + 6. tygodniem, natomiast ciąża  
w późnym terminie — pomiędzy 41. + 0. a 41. + 6. tygodniem.

Termin porodu powinien być wyliczany na podstawie 
daty ostatniej miesiączki lub badania USG, szczególnie 
w odniesieniu do ciąż po 42. tygodniu. W wypadku ciąż, 
w których termin porodu szacowany jest na podstawie 
badania USG w I trymestrze, częstość występowania 
ciąż po terminie wynosi około 2% i w takich przypadkach 
przeprowadza się mniej indukcji porodu niż w ciążach, 
w których termin porodu określany jest na podstawie 
daty ostatniej miesiączki [2, 3]. Ryzyko ciąży po terminie 
jest największe w przypadku kobiet, których poprzednia 
ciąża również była po terminie porodu. Ryzyko kolejnej 
ciąży po terminie wzrasta 2–4-krotnie i jest nawet wyższe 

w przypadku wystąpienia dwóch kolejnych ciąż po termi-
nie w przeszłości [4]. Metaanalizy badań z randomizacją 
wskazują, że zastosowanie indukcji porodu w niepo-
wikłanych ciążach po terminie porodu w porównaniu 
z postępowaniem wyczekującym wiąże się ze zmniej-
szeniem ryzyka zgonu wewnątrzmacicznego płodu oraz 
niższym odsetkiem porodów drogą cięcia cesarskiego. 
W przypadku stosowania indukcji porodów w ciążach 
po terminie stwierdzono również niższą zachorowalność 
noworodków, w szczególności zmniejszenie ryzyka aspiracji 
smółki [1, 5]. Uzasadniona jest więc indukcja porodu w do-
brze datowanych niepowikłanych ciążach pojedynczych 
w 41. tygodniu ciąży (pomiędzy 41. + 0. a 41. + 6. tyg.),  
niezależnie od stanu dojrzałości szyjki macicy. W przypad-
kach braku zgody ciężarnej na indukcję porodu opiekę 
i monitorowanie należy prowadzić w warunkach szpital-
nych, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej 
oraz powszechnie obowiązującymi przepisami prawa [6]. 
Zwiększona kontrola prenatalna powinna obejmować 
ocenę objętości płynu owodniowego w badaniu USG 
oraz co najmniej raz dziennie zapis kardiotokograficzny 
(KTG) [7]. W przypadkach stwierdzenia małowodzia i/
lub nieprawidłowości w zapisach KTG wskazujących na 
zagrożenie wewnątrzmacicznego dobrostanu płodu należy 
ponownie przedyskutować z ciężarną indukcję porodu.

Rekomendacja
Indukcja porodu jest zalecana w dobrze datowanych 
ciążach (na podstawie biometrii płodu pomiędzy 8. 
a 14. tyg. ciąży) w 41. tygodniu (pomiędzy 41. + 0. 
a 41. + 6. tyg.), niezależnie od stanu dojrzałości szyjki 
macicy, przy uwzględnieniu faktu, że interwencje w tym 
czasie zmniejszają śmiertelność okołoporodową bez 
zwiększania okołoporodowej zachorowalności lub odset-
ka cięć cesarskich. Zgodnie z rozporządzeniem ministra 
zdrowia ciąża powinna zostać rozwiązania do ukończenia 
42. tygodnia ciąży [7], co w praktyce oznacza możliwość 
wykonania dwóch cykli preindukcji i indukcji porodu 
u pacjentek przyjętych do szpitala 7 dni po terminie 
porodu, a w przypadku ich nieskuteczności konieczność 
rozwiązania ciąży przez cięcie cesarskie [7].

Przedwczesne pęknięcie błon płodowych  
przed 37. tygodniem ciąży
Przedwczesne pęknięcie błon płodowych przed 37. ty-
godniem ciąży (PPROM, preterm premature rupture of 
membranes) występuje w 3% ciąż i jest odpowiedzialne  
za 1/3 porodów przedwczesnych. Płód/noworodek jest 
narażony na większe ryzyko zachorowalności i śmiertelności 
związanej z PPROM niż matka. Postępowanie w przypad-
ku kobiet z PPROM opiera się na uwzględnieniu wielu 
czynników, w tym wieku ciążowego, dostępności od-
działu intensywnej opieki noworodkowej, obecności in-
fekcji u matki/płodu, rozpoczęcia się czynności skur-

Tabela 1. Przeciwwskazania do indukcji porodu 

Łożysko lub naczynia przodujące 

Przebyte operacje na trzonie macicy (np. klasyczne cięcie 
cesarskie, wyłuszczenie mięśniaków macicy) 

Śródporodowe pęknięcie macicy w wywiadzie

Rak inwazyjny szyjki macicy 

Aktywna infekcja opryszczką genitalną 

Nieprawidłowe położenie płodu (poprzeczne, miednicowe) 

Inne przeciwwskazanie do porodu drogami natury
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czowej macicy, przedwczesnego oddzielenia łożyska, 
położenia płodu, czynności serca płodu oraz dojrzałości 
płuc płodu i dojrzałości szyjki macicy. Indukcja porodu 
u kobiet z PPROM jest klinicznie uzasadniona w przypadku 
zakażenia wewnątrzowodniowego, gdyż stan płodu może 
ulec pogorszeniu w wyniku postępowania wyczekującego, 
a nie istnieją żadne dostępne metody terapeutyczne inne 
niż poród. 

W przypadkach braku objawów infekcji u matki oraz 
objawów zagrożenia życia płodu wyniki badań z rando-
mizacją porównujących bezpośrednią indukcję porodu 
z postępowaniem wyczekującym nie wskazują na istotne 
różnice w występowaniu powikłań matczyno-płodowych 
przed 37. tygodniem ciąży [8–10]. W celu zmniejszenia 
ryzyka powikłań noworodkowych zaleca się zastosowanie 
48-godzinnego cyklu steroidoterapii w ciążach przed  
34. tygodniem [11]. Nie jest natomiast zalecane powta-
rzanie steroidoterapii, jeśli do porodu nie dojdzie w ciągu 
7 dni, czyli w optymalnym okresie ich działania [12]. Wy-
niki badań z randomiazacją wskazują, że zastosowanie 
profilaktycznej antybiotykoterapii przy przedwczesnym 
odpływaniu płynu owodniowego bez czynności skurczowej 
przed 37. tygodniem ciąży może wpłynąć na zmniejszenie 
ryzyka zakażenia wewnątrzowodniowego i wydłużyć czas 
trwania ciąży. W stosowanej profilaktyce należy jednak 
unikać połączenia amoksycyliny z kwasem klawulonowym, 
ze względu na większe ryzyko wystąpienia martwiczego za-
palenia jelit u przedwcześnie urodzonego noworodka [13]. 

Rekomendacje
1.	 Indukcja porodu u ciężarnych z PPROM przed 34. ty- 

godniem, przy braku objawów infekcji wewnątrz-
owodniowej, nie jest zalecana ze względu na wysokie 
ryzyko powikłań związanych z wcześniactwem. Zaleca 
się postępowanie wyczekujące z zastosowaniem cyklu 
steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii. 

2.	 Indukcja porodu u ciężarnych z PPROM pomiędzy 
34. a 37. tygodniem, przy braku objawów infekcji 
wewnątrzowodniowej, nie jest zalecana, gdyż nie 
zmniejsza ryzyka powikłań sepsy noworodkowej i może 
się wiązać z większym ryzykiem powikłań oddechowych 
u noworodka. Zaleca się postępowanie wyczekujące 
z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii.

3.	 W przypadku PPROM z towarzyszącymi objawami 
infekcji wewnątrzowodniowej zaleca się ukończenie 
ciąży w sposób adekwatny do sytuacji klinicznej, 
niezależnie od wieku ciążowego.

Przedwczesne pęknięcie błon płodowych 
po 37. tygodniu ciąży

W przypadku 8% ciąż donoszonych dochodzi 
do pęknięcia błon płodowych przed rozpoczęciem 
czynności skurczowej [14]. W przypadku postępowania 
wyczekującego u 95% tych ciężarnych dochodzi do 

samoistnego rozpoczęcia czynności skurczowej w ciągu 
72 godzin [14]. Aktywne postępowanie mające na 
celu indukcję czynności skurczowej poprzez po-
dawanie oksytocyny lub prostaglandyn zmniejsza 
ryzyko powikłań zapalnych u matki, nie zwiększając 
częstości porodów zabiegowych [15]. Wyniki badań 
z randomizacją wskazują również, że w przypadkach 
zastosowania indukcji porodu rzadziej dochodzi do 
wdrożenia antybiotykoterapii i konieczności hospi-
talizacji na oddziale opieki pośredniej i intensywnej 
[15]. Zastosowanie antybiotykoterapii jest wskazane 
u ciężarnych z nieznanym lub potwierdzonym nosiciel-
stwem paciorkowców z grupy B [dodatni GBS (Group 
B Streptococcus)] [16]. 

Rekomendacja 
Ze względu na zmniejszenie ryzyka powikłań matczynych 
i noworodkowych zaleca się indukcję porodu u ciężarnych 
z przedwczesnym pęknięciem błon płodowych powyżej 
37. tygodnia ciąży. 

Podejrzenie dużej masy płodu 
Każdy płód o masie powyżej 90. percentyla dla danego 
wieku ciążowego można uznać za zbyt duży w stosunku 
do wieku ciążowego (LGA, large for gestational age). Sza-
cowana masa ciała wynosząca 4500 g jest powszechnie 
stosowaną wartością graniczną służącą rozpoznaniu 
makrosomii. Makrosomia to istotny czynnik ryzyka 
porodu zabiegowego, a także niekorzystnych wyników 
okołoporodowych, w szczególności urazowych uszkodzeń 
matki i dziecka [17, 18]. Makrosomia może być związana 
z czynnikami konstytucjonalnymi (np. występowanie 
rodzinne, płeć męska, pochodzenie etniczne), czynni-
kami środowiskowymi (cukrzyca u matki, duży przyrost 
masy ciała u matki, otyłość matki, ciąża po terminie) lub 
zaburzeniami genetycznymi (zespoły takie jak Pallistera-
-Killiana, Beckwitha-Wiedemanna itp.) [19, 20]. Dwuwy-
miarowe badanie USG jest standardowe i wykorzystuje 
się je do zdiagnozowania makrosomii i LGA. Formuła 
Hadlocka [obejmująca następujące pomiary: wymiar 
dwuciemieniowy główki płodu (BPD, biparietal diame-
ter), obwód brzucha (AC, abdominal circumference) 
i długość kości udowej (FL, femur length)] ma największą 
wartość predykcyjną w populacji osób bez cukrzycy 
[21]. Obwód brzucha > 35 cm ma wartości predykcyjne 
dla makrosomii, lecz żaden test nie jest wystarczająco 
czuły i specyficzny [22]. Trzeba zaznaczyć, że wszystkie 
metody stosowane obecnie do oszacowania wielkości 
płodu, szczególnie w przypadku dużych płodów, mają 
małą wartość predykcyjną. Możliwość błędu, zwłaszcza 
przy podejrzeniu makrosomii i zaawansowanym porodzie, 
może sięgać 15–20%. Między innymi dlatego nie ma 
jednoznacznych dowodów, że indukcja porodu może 
zmniejszyć zachorowalność matek lub noworodków 
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w przypadku ciąż z podejrzeniem makrosomii płodu. 
Wyniki badania z randomizacją przeprowadzonego  
w 19 ośrodkach we Francji, Szwajcarii i Belgii wskazały, 
że zastosowanie indukcji porodu pomiędzy 37. a 39. ty-
godniem u ciężarnych ze stwierdzonym w badaniu USG 
nadmiernym wzrastaniem płodu (powyżej 90. percentyla 
dla danego wieku ciążowego) zmniejsza ryzyko dystocji 
barkowej i związanej z nią zachorowalności noworodków 
w porównaniu z postępowaniem wyczekującym [23]. 
Dopiero przeprowadzenie 60 indukcji zapobiega jed-
nak jednemu złamaniu obojczyka u noworodka [24]. 
Nie stwierdzono istotnych różnic w odsetku cięć ce-
sarskich, w przypadku wcześniejszej indukcji porodu 
zwiększała się jednak szansa na poród drogami natury. 
Niestety w grupie porodów indukowanych doszło do 
większej liczby przypadków pęknięcia ścian pochwy 
i uszkodzenia zwieracza odbytu. W analizie powikłań 
noworodkowych zwracała uwagę wyższa częstość hi-
perbilirubinemii i konieczności stosowania fototerapii 
u noworodków z porodów indukowanych, zwłaszcza 
przed 38. tygodniem. 

Ze względu na zwiększone ryzyko powikłań noworod-
kowych, szczególnie jeśli z powodu nieskutecznej indukcji 
dojdzie do zakończenia porodu drogą cięcia cesarskiego, 
nie należy wywoływać porodu z powodu podejrzenia nad-
miernej masy płodu przed 39. tygodniem ciąży.

Indukcja porodu w przypadku ciąż z podejrzeniem 
nadmiernego w stosunku do wieku ciążowego wzrastania 
płodu pozwala uniknąć konieczności wykonywania cięcia 
cesarskiego lub trudnego porodu zabiegowego [24]. Aby 
jednak takie postępowanie było skuteczne i obarczone 
jak najmniejszym ryzykiem powikłań, należy dokładnie 
oszacować masę płodu. W przypadku podejrzenia 
w badaniu USG masy płodu powyżej 4500 g należy 
odstąpić od indukcji porodu ze względu na duże ryzyko 
wystąpienia dystocji barkowej [25]. 

Rekomendacje
1.	 Indukcję porodu przy podejrzeniu LGA można 

rozważyć po 39. tygodniu, gdyż może ona wpłynąć 
na zmniejszenie ryzyka dystocji barkowej i porodu 
drogą cięcia cesarskiego, uwzględniając jednak re-
latywnie wysokie ryzyko błędu w oszacowaniu masy 
płodu w badaniu USG.

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

Podejrzenie hipotrofii płodu 
Określenie hipotrofii płodu, najogólniej mówiąc, odno-
si się do płodów, których masa znajduje się poniżej  

10. centyla w odniesieniu do wieku ciążowego. Kierując 
się tą definicją, należy pamiętać, że do tej grupy zaliczają 
się zarówno zdrowe, konstytucjonalnie małe płody, 
których masa i długość ciała warunkowane są gene-
tycznie, określane jako zbyt małe w stosunku do wieku 
ciążowego (SGA, small for gestational age), jak i pło-
dy, które z przyczyn patologicznych nie wykorzystały 
swojego potencjału wzrastania i w przypadku których 
możemy mówić o wewnątrzmacicznym zahamowaniu 
wzrastania płodu (IUGR, intrauterine growth restric-
tion). W grupie płodów SGA w odróżnieniu od płodów 
z grupy IUGR nie obserwuje się zwiększonego ryzyka 
zgonu wewnątrzmacicznego czy nieprawidłowości he-
modynamicznych. Około 10% przypadków umieralności 
okołoporodowej jest konsekwencją IUGR. Ryzyko śmierci 
okołoporodowej dla dziecka o masie urodzeniowej < 10. 
centyla jest dwukrotnie większe w stosunku do nowo-
rodka o prawidłowej masie ciała [26, 27]. Postępowanie 
położnicze w przypadku podejrzenia zaburzeń wzrastania 
płodu wiąże się z potwierdzeniem wieku ciążowego na 
podstawie pomiaru długości ciemieniowo-siedzeniowej 
(CRL, crown to rump length) wykonanego w I trymestrze 
ciąży lub wymiaru poprzecznego móżdżku w II tryme-
strze (gdy pomiar CRL jest niedostępny). W seryjnych 
pomiarach ultrasonograficznych przeprowadzanych 
w odstępach dwutygodniowych należy określić poten-
cjał wzrastania płodu i ocenić przepływy naczyniowe. 
W przypadku potwierdzenia nieprawidłowości i rozpo-
znania IUGR należy skierować pacjentkę do ośrodka o III 
stopniu referencyjności. W zależności od nasilenia zmian 
hemodynamicznych i czasu trwania ciąży dobrostan 
płodu należy monitorować za pomocąbadań dopplerow-
skich tętnicy pępowinowej, środkowej mózgu, przewodu 
żylnego oraz badania KTG w celu wczesnego rozpoznania 
cech dekompensacji płodu [27, 28].

Z uwagi na brak metod leczenia IUGR jedynym 
skutecznym postępowaniem wpływającym na prze-
bieg tej jednostki chorobowej jest zakończenie ciąży.  
Do zakończenia ciąży powinno dojść wtedy, gdy ryzyko 
śmierci lub uszkodzenia płodu wynikające z dalszego 
przebywania w łonie matki jest wyższe niż ryzyko powikłań 
wynikających z wcześniactwa. Decyzja dotycząca opty-
malnego terminu rozwiązania powinna zostać podjęta na 
drodze konsylium położniczo-neonatologicznego. 

Zgodnie z wynikami badań zakończenie ciąży w przy-
padku płodu z SGA bez współistniejących patologii po-
winno być proponowane w terminie porodu. Cecha SGA 
sama w sobie nie stanowi wskazania do indukcji porodu. 
W ciążach powikłanych IUGR bez objawów dekompen-
sacji w badaniu dopplerowskim należy zastosować 
postępowanie wyczekujące do 37. tygodnia [28]. 
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Rekomendacje
1.	 Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR przed 34. 

tygodniem nie jest zalecana ze względu na wysokie 
ryzyko powikłań związanych z wcześniactwem, o ile 
nie występują zagrożenia życia płodu.

2.	 Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR pomiędzy 34. 
a 36. tygodniem nie jest zalecana ze względu na ry-
zyko powikłań związanych z późnym wcześniactwem, 
o ile nie występują zagrożenia życia płodu.

3.	 W ciążach z rozpoznanym IUGR bez objawów 
zagrożenia życia płodu zaleca się indukcję porodu po 
ukończeniu 37. tygodnia ze względu na zwiększone 
ryzyko obumarcia wewnątrzmacicznego płodu.

Ciąża bliźniacza 
Ciąża bliźniacza wiąże się z wyższym w porównaniu  
z ciążą pojedynczą ryzykiem niepowodzeń położniczych, 
w tym zgonu wewnątrzmacicznego jednego lub obu 
płodów. Analizy kohor towe wskazują, że ryzyko 
umieralności okołoporodowej rośnie w ciąży bliźniaczej 
po 37. tygodniu analogicznie jak po 41. tygodniu w 
ciąży pojedynczej [29]. Niepowodzenia w dużej mierze 
wiążą się z występowaniem jednej kosmówki [30]. W 
ciążach jednokosmówkowych dwuowodniowych zabu-
rzenia hemodynamiczne związane z połączeniami na-
czyniowymi w łożysku wiążą się z istotnie wyższym 
ryzykiem umieralności, jak również zachorowalności 
bliźniąt w porównaniu z ciążami dwukosmówkowymi 
[31]. W ciąży jednokosmówkowej jednoowodniowej ko-
lizja pępowinowa może prowadzić do obumarcia płodów 
podczas porodu [32]. W związku z powyższym ciąża 
jednoowodniowa stanowi przeciwwskazanie do porodu 
drogami natury. 

Przy wyborze optymalnego czasu zakończenia 
ciąży należy jednak brać pod uwagę również ryzyko 
powikłań noworodkowych. Dane pochodzące z wszyst-
kich porodów bliźniaczych, które odbyły się w latach 
2007–2010 w Stanach Zjednoczonych, wskazują, że 
powikłania okresu noworodkowego występowały rzadziej 
u bliźniąt urodzonych pomiędzy 37. a 38. tygodniem 
w porównaniu z tymi, które przyszły na świat pomiędzy 
38. a 39. tygodniem [33]. Podobne wyniki uzyskano 
w analizie ponad 760 porodów bliźniaczych w Kanadzie 
[34]. Najniższy odsetek powikłań noworodkowych no-
towano w przypadkach porodów pomiędzy 36. a 37. ty- 
godniem w ciążach jednokosmówkowych oraz między 
37. a 38. tygodniem w ciążach dwukosmówkowych [30]. 
Również australijskie badanie, w którym randomizowa-
no ciężarne w niepowikłanych ciążach bliźniaczych do 
elektywnego porodu w 37. tygodniu lub postępowania 
wyczekującego, wykazało niższy odsetek powikłań 
w przypadkach wcześniejszego zakończenia ciąży [35]. 

Poród w ciąży bliźniaczej jest obecnie jednym 
z największych wyzwań współczesnego położnictwa. 

Retrospektywne analizy wskazują wyższe ryzyko powikłań 
przy porodach drogami natury w porównaniu z elektyw-
nym zakończeniem ciąży cięciem cesarskim [36]. Nie 
potwierdzają jednakże tej zależności niedawno opubliko-
wane wyniki dużego wielośrodkowego badania randomi-
zowanego Twin Birth Study. Obecnie niepowikłana ciąża 
bliźniacza dwuowodniowa z położeniem główkowym 
pierwszego płodu nie stanowi przeciwwskazania do próby 
porodu drogami natury i indukcji porodu [37]. 

Rekomendacje
1.	 Indukcja porodu w ciąży bliźniaczej jednokosmówko- 

wej dwuowodniowej, przy braku istnienia przeciw-
wskazań do porodu drogami natury, powinna być 
rozważona pomiędzy 36. a 37. tygodniem ciąży ze 
względu na zwiększone ryzyko obumarcia wewnątrz-
macicznego płodu/płodów.

2.	 Indukcja porodu w ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej, 
przy braku istnienia przeciwwskazań do porodu dro-
gami natury, powinna być rozważona pomiędzy 37. 
a 38. tygodniem ciąży ze względu na zwiększone ry-
zyko obumarcia wewnątrzmacicznego płodu/płodów.

3.	 W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej jednoowod-
niowej indukcja porodu jest przeciwwskazana.

Ciąża powikłana nadciśnieniem tętniczym
Nadciśnienie tętnicze wikła około 10% ciąż i wiąże 
się ze zwiększonym ryzykiem powikłań zarówno mat-
czynych, jak i płodowych. Do powikłań obarczonych 
największą śmiertelnością należą stan przedrzucawkowy 
oraz krwawienie do ośrodkowego układu nerwowego. 
Częściej również dochodzi do porodu przedwczesnego, 
zahamowania wzrastania wewnątrzmacicznego płodu 
oraz ukończenia ciąży cięciem cesarskim. Wyniki ba-
dań wskazują, że przy braku dodatkowych powikłań 
poród pomiędzy 38. a 39. tygodniem ciąży kompensuje 
ryzyko powikłań matczynych i noworodkowych [38, 39]. 
W przypadkach nieskutecznej terapii hipotensyjnej czy 
zahamowania wewnątrzmacicznego wzrastania płodu 
należy rozważyć wcześniejsze zakończenie ciąży. 

Rekomendacje
1.	 Indukcja porodu w ciąży z nadciśnieniem tętniczym 

niepowikłanym jest zalecana po 38. tygodniu ciąży 
ze względu na zwiększone ryzyko powikłań u matki.

2.	 W przypadkach występowania dodatkowych powikłań 
u ciężarnej z nadciśnieniem tętniczym należy rozważyć 
ukończenie ciąży, niezależnie od czasu jej trwania, 
w sposób adekwatny do sytuacji klinicznej.

Ciąża powikłana cukrzycą 
Cukrzyca przedciążowa typu 1 i typu 2 występuje u około 
1% ciężarnych. W ostatnich latach w związku z epidemią 
otyłości notuje się wzrost zapadalności na cukrzycę typu 
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2 u kobiet w wieku rozrodczym. Hiperglikemia oraz 
otyłość stanowią czynniki ryzyka występowania wad 
płodu, nadmiernego wzrastania wewnątrzmacicznego 
płodu oraz nadciśnienia tętniczego i preeklampsji. 
W ciąży może również dojść do nasilenia nefropatii 
i retinopatii cukrzycowej. Hiperglikemia i będąca jej 
konsekwencja hiperinsulinemia płodowa wpływają 
na nasilenie procesów metabolicznych i wzrastanie 
wewnątrzmaciczne płodu. Wynikające z tego zwiększone 
zapotrzebowanie na tlen może prowadzić do przewlekłe-
go niedotlenienia, a nawet zgonu wewnątrzmacicznego 
płodu, szczególnie pod koniec III trymestru ciąży. 
Nadmierne wzrastanie wewnątrzmaciczne płodu sta-
nowi czynnik ryzyka niewspółmierności porodowej 
oraz wystąpienia dystocji barkowej. Szacowana ultra-
sonograficznie masa płodu powyżej 4000 g i/lub AC 
o ponad 4 cm większy od HC ze zwiększonym ryzykiem 
dystocji barkowej, szczególnie w ciążach powikłanych 
cukrzycą [40]. Wcześniejsza indukcja porodu może 
zmniejszyć ryzyko wystąpienia powikłań związanych 
z makrosomią płodu. Niestety, hiperinsulinemia pło-
dowa hamuje procesy dojrzewania pneumocytów 
typu 2 i produkcji surfaktantu. U noworodków matek 
chorujących na cukrzycę przedciążową częściej docho-
dzi do zespołu zaburzeń oddychania przed 39. tygo-
dniem w porównaniu z dziećmi matek niechorujących 
na cukrzycę. Brak jest badań oceniających optymalny 
okres porodu i indukcję porodu u ciężarnych z cukrzycą 
przedciążową. Jedyne badanie z randomizacją przepro-
wadzono ponad 20 lat temu u ciężarnych z cukrzycą 
leczoną insuliną, z których tylko 6% miało cukrzycę 
przedciążową [41]. W przypadkach zastosowania induk-
cji porodu w 38. tygodniu stwierdzono niższy odsetek 
makrosomii płodu w porównaniu z postępowaniem 
wyczekującym. 

Cukrzyca ciążowa jest w większości przypadków roz-
poznawana w drugiej połowie ciąży u około 3,5–5% ko-
biet z kaukaskiej grupy etnicznej. Rosnąca liczba kobiet 
z nadwagą i otyłością w wieku rozrodczym oraz zmiana 
kryteriów rozpoznawania cukrzycy ciążowej wpływają 
na obserwowany wzrost częstości występowania cuk-
rzycy ciążowej. Podobnie jak w cukrzycy przedciążowej, 
głównymi powikłaniami są: nadmierne wzrasta-
nie wewnątrzmaciczne płodu, nadciśnienie tętnicze 
pojawiające się w ciąży oraz dystocja barkowa i poród 
drogą cięcia cesarskiego. Przeprowadzone w ostatnich 
latach badania obserwacyjne i z randomizacją wykazały, 
że indukcja porodu w ciąży powikłanej cukrzycą ciążową 
pomiędzy 38. a 40. tygodniem ciąży zmniejsza ryzyko 
zgonu wewnątrzmacicznego płodu oraz porodu drogą 
cięcia cesarskiego w porównaniu z postępowaniem 
wyczekującym [42, 43]. W przypadkach indukcji w 39. ty- 
godniu ciąży nie stwierdzono zwiększonego ryzyka 
powikłań noworodkowych. 

Rekomendacje
1.	 W ciąży powikłanej cukrzycą przedciążową indukcja 

porodu powinna być rozważona po 38. tygodniu ze 
względu na zwiększone ryzyko powikłań płodowych.

2.	 W przypadku cukrzycy ciążowej indukcję porodu 
należy rozważyć po ukończeniu 39. tygodnia ciąży ze 
względu na zwiększone ryzyko powikłań płodowych.

3.	 W przypadku podejrzenia nadmiernego wzrastania 
wewnątrzmacicznego płodu u ciężarnych z cukrzycą, 
jeśli szacowana masa płodu przekracza 4000 g  
i/lub stosunek AC do HC powyżej 4 cm ― indukcja 
porodu nie powinna być podejmowana ze względu 
na zwiększone ryzyko dystocji barkowej.

Ciąża powikłana cholestazą 
Wewnątrzwątrobowa cholestaza ciężarnych, która 
objawia się najczęściej w III trymestrze ciąży nasilo-
nym świądem skóry, jest rozpoznawana na podstawie 
podwyższonego stężenia kwasów żółciowych i występuje 
u około 2% ciężarnych. Pomimo niewielkiego wpływu na 
zdrowie matki stanowi ona istotny czynnik ryzyka rozwoju 
powikłań płodowych, w tym zgonu wewnątrzmacicznego. 
Częstość występowania zgonów płodów rośnie wraz z cza-
sem trwania ciąży i stężeniem kwasów żółciowych. Wyniki 
badań obserwacyjnych wskazują na zwiększone ryzyko 
po 37. tygodniu ciąży i w wypadkach ciężkiej cholestazy 
ze stężeniem kwasów żółciowych powyżej 100 µmol/l 
[44]. W ciążach powikłanych cholestazą i stężeniem 
kwasów żółciowych powyżej 40 µmol/l częściej stwier-
dza się również obecność smółki w płynie owodniowym, 
uważaną przez niektórych za objaw niedotlenienia płodu. 
Niestety, obecnie nie dysponujemy badaniami mogącymi 
wyodrębnić płody zagrożone wewnątrzmacicznym niedo-
tlenieniem czy obumarciem. Wobec powyższego jednym 
z rekomendowanych postępowań jest wcześniejsza 
indukcja porodu. Nie ma, niestety, badań z randomi-
zacją pozwalających na wybranie optymalnego czasu 
porodu. Badania retrospektywne wskazują, że indukcja 
porodu u ciężarnych z cholestazą daje podobne wyniki 
położnicze jak postępowanie zachowawcze w populacji 
zdrowych ciężarnych. Stwierdzono również niższą liczbę 
zgonów wewnątrzmacicznych w przypadkach stosowania 
indukcji w 37. tygodniu w porównaniu z historycznymi 
danymi grupy kontrolnej [45]. Analiza retrospektyw-
na kohorty ciężarnych z cholestazą i bez cholestazy 
wskazuje, że poród w 36. tygodniu zmniejsza ryzyko 
zgonu wewnątrzmacicznego płodu i kompensuje ryzy-
ko powikłań noworodkowych [46]. Biorąc pod uwagę 
brak opartych na badaniach z randomizacją zaleceń 
dotyczących optymalnego postępowania w przypadkach 
cholestazy wewnątrzwątrobowej ciężarnych, większość 
ekspertów wskazuje na indukcję porodu pomiędzy 
36. a 37. tygodniem ciąży, szczególnie w przypadkach 
stężenia kwasów żółciowych powyżej 40 mmol/l [47]. 
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Rekomendacja
W przypadku wystąpienia cholestazy ciążowej zaleca 
się elektywne wcześniejsze ukończenie ciąży poprzez 
indukcję porodu, której termin powinien być uzależniony 
od aktualnego stężenia kwasów żółciowych:
— po 34. tygodniu — 100 µmol/l i więcej,
— po 36. tygodniu — 40–99 µmol/l,
— po 38. tygodniu — 10–39 µmol/l.

Indukcja porodu u ciężarnych  
w zaawansowanym wieku rozrodczym
U kobiet w zaawansowanym wieku rozrodczym wzrasta 
ryzyko powikłań ciążowych, w tym niewyjaśnionego 
zgonu wewnątrzmacicznego i umieralności okołoporo-
dowej matek [48]. Dotychczas nie wyjaśniono mecha-
nizmu odpowiedzialnego za zwiększenie ryzyka zgonu 
wewnątrzmacicznego płodu, bez wad strukturalnych, 
u kobiet w starszym wieku. Metaanaliza badań z ran-
domizacją wykazała, że indukcja porodu u kobiety po 
35. roku życia nie wiąże się ze zwiększonym ryzykiem 
powikłań matczynych czy płodowych, jak również 
zakończenia porodu drogą cięcia cesarskiego [49, 
50]. Z uwagi na ryzyko zgonu wewnątrzmacicznego 
u ciężarnych w starszym wieku zaleca się, by ciążę 
u kobiet od 40. roku życia uznawać za biologicznie 
dojrzałą już w 39. tygodniu i rozważyć możliwość in-
dukcji porodu. 

Rekomendacja 
U kobiet w wieku ≥ 40 lat, będących w niepowikłanej 
ciąży, zaleca się indukcję porodu po 39. tygodniu ze 
względu na zwiększone ryzyko powikłań matczynych 
i płodowych.

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

Indukcja porodu — warunki i metody 

Ocena dojrzałości szyjki macicy 
Dojrzałość morfologiczna i funkcjonalna szyjki macicy 
jest główną determinantą sukcesu indukcji porodu. 
Pierwszą próbą obiektywizacji oceny dojrzałości szyjki 
macicy była tak zwana skala Bishopa, opisana w roku 
1964 [51]. Przyjmuje się, że szyjka macicy jest przygoto-
wana do indukcji porodu przy wyniku co najmniej 6 pkt 
w powyższej skali (tab. 4). 

Metaanaliza badań dotyczących porównania skali 
Bishopa oraz ultrasonografii przezpochwowej w ocenie 
dojrzałości szyjki macicy przed wdrożeniem indukcji 
porodu nie wykazała wyższości żadnej z tych metod 
w zakresie istotnych klinicznie punktów końcowych, 
m.in. czasokresu od wdrożenia indukcji do poro-
du [52]. W związku z tym skala Bishopa pozostaje 

najpowszechniej rekomendowaną metodą oceny 
dojrzałości szyjki. 

Preindukcja porodu przy nieprzygotowanej 
szyjce macicy 
Stosowane obecnie metody preindukcji porodu dzielimy 
na: farmakologiczne (prostaglandyna E2 — dinoproston 
w postaci żelu lub insertu oraz prostaglandyna E1 — 
mizoprostol możliwy do stosowania w przypadku ciąży 
obumarłej) i mechaniczne (oddzielenie dolnego bieguna 
jaja płodowego, amniotomia, cewnik Foleya i cewnik 
dwubalonowy Cooka).

Preindukcja porodu przy zastosowaniu  
metod mechanicznych
Mechanizm działania metod mechanicznych polega 
na bezpośrednim rozciąganiu szyjki macicy i dolnego 
odcinka macicy (tab. 5). 

Metoda preindukcji porodu cewnikiem Foleya 
Spośród metod niefarmakologicznch najczęściej używany 
jest urologiczny cewnik Foleya, którego zastosowanie 
w celu preindukcji porodu opisano po raz pierwszy 
w 1863 roku. Mechanizm działania cewnika Foleya 
w procesie dojrzewania szyjki macicy polega zarówno 
na bezpośrednim rozciąganiu szyjki macicy i dolnego 
segmentu macicy przez napełniony solą fizjologiczną 
balonik, jak i na wzroście lokalnej sekrecji prostaglandyn 
w wyniku mechanicznego oddzielenia dolnego bieguna 
jaja płodowego od szyjki macicy. 

Stosowanie cewnika Foleya w celu preindukcji porodu 
cechuje się prostotą, niskim kosztem oraz niewielkim 
odsetkiem objawów ubocznych w porównaniu z farma-
kologicznymi środkami stosowanymi w celu osiągnięcia 
dojrzałości szyjki macicy [53]. W 2012 roku w bazie 
Cochrane ukazała się metaanaliza dotycząca oceny 
skuteczności metod mechanicznych preindukcji porodu, 
we wnioskach z której autorzy stwierdzają, że metody 
mechaniczne mają porównywalną z prostaglandynami 
skuteczność w zakresie wystąpienia porodu w ciągu 
24 godzin przy porównywalnym ryzyku cięcia cesarskiego 
i mniejszym ryzyku hiperstymulacji macicy [54]. 

Cewnik dwubalonowy Cooka 
W 1991 roku ukazało się pierwsze doniesienie na temat 
cewnika (DBC, double balloon device) zaprojektowanego 
specjalnie w celu preindukcji porodu przez dr. Atada 
z Izraela. Cewnik ten w dostępnej obecnie postaci skła-
da się ze sztywnej prowadnicy oraz dwóch balonów: 
macicznego, który jest umieszczany w wewnętrznym 
ujściu szyjki macicy, oraz szyjkowo-pochwowego, umiesz-
czanego w okolicy ujścia zewnętrznego. Mechanizm 
i skuteczność jego działania są zbliżone do obserwowa-
nych w przypadku cewnika Foleya. W prace badających 
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Tabela 2. Rekomendacje PTGiP dotyczące indukcji porodu 

1.	 Decyzja o wywołaniu porodu powinna zawsze być uzasadniona względami medycznymi i poprzedzona wyrażeniem pisemnej 
świadomej zgody przez ciężarną (Kategoria D)

2.	 Indukcja porodu jest zalecana w dobrze datowanych ciążach (na podstawie biometrii płodu pomiedzy 8. a 14. tyg. ciąży)  
w 41. tygodniu (pomiędzy 41. + 0. a 41. + 6. tyg.) niezależnie od stanu szyjki macicy, przy uwzględnieniu faktu, że interwencje 
w tym czasie zmniejszają śmiertelność okołoporodową bez zwiększania okołoporodowej zachorowalności lub odsetka cięć 
cesarskich (Kategoria A)

3.	 Indukcja porodu u ciężarnych z PPROM przed 34. tyg., przy braku objawów infekcji wewnątrzowodniowej, nie jest zalecana 
ze względu na wysokie ryzyko powikłań związanych z wcześniactwem. Zaleca się postępowanie wyczekujące z zastosowaniem 
cyklu steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii (Kategoria A) 

4.	 Indukcja porodu u ciężarnych z PPROM pomiędzy 34. a 37. tyg., przy braku objawów infekcji wewnątrzowodniowej, nie jest 
zalecana, gdyż nie zmniejsza ryzyka powikłań sepsy noworodkowej i może się wiązać z większym ryzykiem powikłań  
oddechowych u noworodka. Zaleca się postępowanie wyczekujące z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii  
(Kategoria A) 

5.	 W przypadku PPROM z towarzyszącymi objawami infekcji wewnątrzowodniowej zaleca się ukończenie ciąży w sposób  
adekwatny do sytuacji klinicznej niezależnie od wieku ciążowego (Kategoria D) 

6.	 Ze względu na zmniejszenie ryzyka powikłań matczynych i noworodkowych zaleca się indukcję porodu u ciężarnych z przed-
wczesnym pęknięciem błon płodowych powyżej 37. tyg. ciąży (Kategoria A)

7.	 Indukcję porodu przy podejrzeniu LGA można rozważyć po 39. tyg., gdyż może ona wpłynąć na zmniejszenie ryzyka dystocji 
barkowej i porodu drogą cięcia cesarskiego, uwzględniając jednak relatywnie wysokie ryzyko błędu w oszacowaniu masy 
płodu w badaniu USG (Kategoria A)

8.	 Indukcja porodu przy przewidywanej masie płodu > 4500 g nie jest zalecana ze względu na wysokie ryzyko dystocji barkowej 
(Kategoria C) 

9.	 Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR przed 34. tyg. nie jest zalecana ze względu na wysokie ryzyko powikłań związanych  
z wcześniactwem (Kategoria A). 

10.	 Indukcja porodu przy rozpoznaniu IUGR pomiędzy 34. a 36. tyg. nie jest zalecana ze względu na ryzyko powikłań związanych 
z późnym wcześniactwem (Kategoria A) 

11.	W ciążach z rozpoznanym IUGR bez objawów zagrożenia życia płodu zaleca się indukcję porodu po ukończeniu 37. tyg. ze 
względu na zwiększone ryzyko obumarcia wewnątrzmacicznego płodu (Kategoria C) 

12.	Indukcja porodu w ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej dwuowodniowej, przy braku istnienia przeciwwskazań do porodu  
drogami natury, powinna być rozważona pomiędzy 36. a 37. tyg. ciąży ze względu na zwiększone ryzyko obumarcia 
wewnątrzmacicznego płodu/płodów (Kategoria C) 

13.	Indukcja porodu w ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej, przy braku istnienia przeciwwskazań do porodu drogami natury,  
powinna być rozważona pomiędzy 37. a 38. tyg. ciąży ze względu na zwiększone ryzyko obumarcia wewnątrzmacicznego 
płodu/płodów (Kategoria A) 

14.	W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej jednoowodniowej indukcja porodu jest przeciwwskazana (Kategoria D) 
15.	Indukcja porodu w ciąży z nadciśnieniem tętniczym niepowikłanym jest zalecana po 38. tyg. ciąży ze względu na zwiększone 

ryzyko powikłań u matki (Kategoria A) 
16.	W przypadkach występowania dodatkowych powikłań u ciężarnej z nadciśnieniem tętniczym należy rozważyć ukończenie 

ciąży niezależnie od czasu jej trwania w sposób adekwatny do sytuacji klinicznej (Kategoria D) 
17.	 W ciąży powikłanej cukrzycą przedciążową indukcja porodu powinna być rozważona po 38. tyg. ze względu na zwiększone 

ryzyko powikłań płodowych (Kategoria C) 
18.	W przypadku cukrzycy ciążowej indukcję porodu należy rozważyć po ukończeniu 39. tyg. ciąży ze względu na zwiększone 

ryzyko powikłań płodowych (Kategoria C) 
19.	W przypadku podejrzenia nadmiernego wzrastania wewnątrzmacicznego płodu u ciężarnych z cukrzycą, jeśli szacowana 

masa płodu przekracza 4000 g i/lub stosunek AC do HC powyżej 4 cm indukcja porodu nie powinna być podejmowana  
ze względu na zwiększone ryzyko dystocji barkowej (Kategoria C) 

20.	W przypadku wystąpienia cholestazy ciążowej zaleca się elektywne wcześniejsze ukończenie ciąży poprzez indukcję porodu, 
której termin powinien być uzależniony od aktualnego stężęnia kwasów żółciowych (Kategoria C):  
po 34. tyg. — 100 µmol/l i więcej; po 36. tyg. — 40–99 µmol/l; 
po 38. tyg. — 10–39 µmol/l. 

21.	U kobiet w wieku ≥ 40 lat, będących w niepowikłanej ciąży, zaleca się indukcję porodu po 39. tyg. ze względu na zwiększone 
ryzyko powikłań matczynych i płodowych (Kategoria B)

IUGR (intrauterine growth restriction) ― wewnątrzmaciczne zahamowanie wzrastania płodu; LGA (large for gestational age) ― zbyt duży w stosunku do wieku ciążowego; PPROM (preterm premature 
rupture of membranes) ― przedwczesne pęknięcie błon płodowych przed 37. tygodniem ciąży; USG ― ulstrasonografia
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efektywność cewnika typu DBC udowodniono, że jego 
skuteczność w dojrzewaniu szyjki macicy jest wyższa 
bądź porównywalna z metodami farmakologicznymi [55]. 

Preindukcja porodu przy zastosowaniu 
prostaglandyn
Wskazaniami do podania prostaglandyn są wszystkie 
sytuacje położnicze wymagające rozwiązania ciąży drogą 
pochwową przy współistniejącej niedojrzałej szyjce ma-
cicy [56] (tab. 6). 

Obecnie w Polsce można zastosować do preindukcji 
lub indukcji porodu żywego płodu preparaty prostaglan-
dyn mające odpowiednią do tego rejestrację — PGE2 [di-
noproston — żel dopochwowy (0,5 mg/3 godziny) oraz 
dopochwowy system terapeutyczny (0,3 mg/godzinę)] 
W porównaniu z innymi drogami podawania aplikacja 
dopochwowa prostaglandyn w celu preindukcji porodu 
okazała się w rezultacie przeprowadzonych metaanaliz 
najkorzystniejsza [57]. 

Indukcja porodu przy dojrzałej  
szyjce macicy 

Zastosowanie oksytocyny w indukcji porodu 
Wskazaniem do zastosowania oksytocyny jest potrzeba in-
dukcji porodu w przypadku stwierdzenia dojrzałej szyjki ma-
cicy. Najczęściej stosowane są dwa opisane niżej schematy 
dawkowania oksytocyny w celu indukcji porodu (tab. 7).

Tabela 3. Siła i kategorie rekomendacji 

Kategoria A — rekomendacje oparte na wynikach kontrolowanych badań z randomizacją 

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

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

Kategoria D — rekomendacje oparte na opiniach zespołów ekspertów lub doświadczeniach klinicznych autorytetów medycznych

Tabela 4. Ocena dojrzałości szyjki macicy w skali Bishopa 

Parametr Punkty 

0 1 2 

Rozwarcie [cm] 0 1–2 3–4 

Zgładzenie (%) 0–30 40–50 60–70 

Konsystencja Twarda Pośrednia Miękka 

Ustawienie* Do tyłu Pośrednie Do przodu 

Część przodująca** –3 –2 –1
*Ustawienie oznacza stosunek szyjki macicy do kości krzyżowej; ** Część przodująca oznacza jej stosunek w cm do linii międzykolcowej

Tabela 5. Przeciwwskazania do mechanicznego rozszerzania 
szyjki macicy 

Krwawienie z dróg rodnych 

Niskie usadowienie łożyska 

Przedwczesne pęknięcie pęcherza płodowego 
(względne)

Tabela 6. Przeciwwskazania do stosowania prostaglandyn 

Obecność blizny na macicy po uprzednio przebytych cięciach cesarskich lub innych operacjach na mięśniu 

Dysproporcja główkowo-miedniczna 

Uprzednio przebyte porody zabiegowe (z użyciem kleszczy czy próżniociągu) 

Uprzednio przebytych 6 lub więcej porodów 

Położenia inne niż podłużne główkowe 

Oznaki ostrego wewnątrzmacicznego zagrożenia dobrostanu płodu 

Pęknięty pęcherz płodowy — przeciwwskazanie względne 

Uczulenie na prostaglandyny lub składniki nośnika 

Astma oskrzelowa, jaskra lub podwyższone ciśnienie śródgałkowe 

Łożysko przodujące, niewyjaśnione krwawienia z pochwy
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Wyniki przeprowadzonych badań wykazały, że 
największe dawki oksytocyny są konieczne u pierwiastek, 
poniżej 36. tygodnia ciąży, przy rozwarciu szyjki macicy 
poniżej 2 cm [58]. Baza Cochrane zawiera opublikowaną 
niedawno metaanalizę porównującą skuteczność induk-
cji porodu przy użyciu oksytocyny w różnych dawkach 
[59]. Porównanie to nie wykazało istotnych klinicznie 
różnic z wyjątkiem tendencji do większego ryzyka hiper-
stymulacji macicy przy zastosowaniu wyższych dawek 
oksytocyny. 

Opublikowane w 2004 roku dane przekonują, że nie 
ma wyraźnych korzyści utrzymywania wlewu z oksytocyną 
po osiągnięciu efektywnej czynności skurczowej macicy 
i rozpoczęciu aktywnej fazy porodu (rozwarcie szyjki 
macicy > 5 cm) [60]. 

Najpoważniejszym powikłaniem indukcji porodu za 
pomocą oksytocyny jest nadmierna stymulacja macicy, 
która grozi wystąpieniem długotrwałych tonicznych 
skurczów, a w następstwie niedotlenieniem płodu. 
Największe ryzyko pęknięcia macicy występuje u kobiet, 
u których w przeszłości wykonywano zabieg operacyjny 
na macicy, oraz u wieloródek. 

Oddzielenie dolnego bieguna  
jaja płodowego 

Mechaniczne oddzielenie błon płodowych od ściany 
macicy (membrane stripping, membrane sweeping) 
jest czynnikiem przyśpieszającym wystąpienie porodu, 
prawdopodobnie na drodze miejscowego uwalniania 
endogennych prostaglandyn. Jednoczesne rozciąganie 
szyjki przez wprowadzenie do jej kanału jednego lub 
dwóch palców sprzyja uwalnianiu endogennej oksytocyny 
w przebiegu tak zwanego odruchu Fergusona. 

Interwencja ta z dużą skutecznością pozwala uniknąć 
indukcji porodu przy użyciu konwencjonalnych metod 
farmakologicznych lub amniotomii, a zastosowana jako 
metoda wspomagająca inne techniki indukcji porodu 
skutkuje zmniejszeniem stosowanych dawek oksytocyny 
oraz wzrostem odsetka porodów drogą pochwową [61]. 
Rutynowe stosowanie tego zabiegu od 38. tygodnia ciąży 
nie daje znaczących klinicznie korzyści. Powikłania od-
dzielenia dolnego bieguna pęcherza płodowego dotyczą 
infekcji, krwawienia oraz przypadkowego pęknięcia błon 
płodowych i występują relatywnie rzadko. 

Zastosowanie amniotomii  
w indukcji porodu 

Amniotomia jest zabiegiem mającym na celu mecha-
niczne przerwanie ciągłości błon płodowych, co prowadzi 
do stymulacji czynności skurczowej macicy poprzez 
uwalnianie prostaglandyn oraz oksytocyny, powodując 
w efekcie przyśpieszenie i skrócenie porodu. Procedura 
ta po raz pierwszy została opisana w 1756 roku. Jest to 
aktualnie jedna z najczęściej wykonywanych procedur 
w położnictwie [62]. Wykonanie amniotomii przy rozwar-
ciu szyjki macicy mniejszym niż 2 cm i przy niedojrzałej 
szyjce macicy (twarda, skierowana do kości krzyżowej) 
wiąże się ze wzrostem częstości występowania dystocji 
szyjkowej, zakażenia wstępującego i cięcia cesarskiego 
[62]. W przypadku rozwarcia ujścia zewnętrznego na 
3–4 cm po samoistnym rozpoczęciu porodu zabieg 
amniotomii może skrócić czas czynnej fazy rozwierania 
szyjki macicy o ponad jedną trzecią (tab. 8). 

Przed podjęciem decyzji o wykonaniu amniotomii 
należy uwzględnić ryzyko powikłań związanych z tym 
zabiegiem, takich jak wypadnięcie pępowiny, ostre nie-
dotlenienie płodu, uszkodzenie płodu, nieprawidłowe 
wstawianie się główki, a także możliwość zakażenia 
wewnątrzmacicznego w przypadku przedłużonego od-
pływania płynu owodniowego. W profilaktyce infekcji 
wewnątrzmacicznej (jeżeli poród trwa dłużej niż 12 go-
dzin) stosuje się antybiotyki i ogranicza częstość badań 
przez pochwę. 

Największym opublikowanym dotychczas badaniem 
przydatności amniotomii w indukcji porodu przy przygo-
towanej szyjce macicy jest analiza obejmująca ponad 
3,5 tys. pacjentek, która wykazała przydatność tej me-
tody jako wyłącznej metody indukcji porodu [62]. Ana-
lizie poddano również przydatność kliniczną wczesnej 
amniotomii po usunięciu cewnika Foleya. Okazało się, 
że przebicie pęcherza nie później niż w ciągu 1 godziny 
po wyjęciu cewnika znamiennie skraca czas trwania 
indukcji u nieródek [63]. Porównywano też efektywność 
kosztową wczesnej amniotomii po zastosowaniu do-
pochwowego żelu zawierającego PGE2 u pacjentek 
z wynikiem w skali Bishopa < 7. Wykonanie amniotomii 
charakteryzowało się korzystniejszą efektywnością 
kosztową w porównaniu z powtórnym podaniem dopo-
chwowym prostaglandyny [64].

Tabela 7. Schematy dawkowania oksytocyny w stymulacji czynności skurczowej 

Schemat Dawka początkowa [mU/min] Przyrost dawki [mU/min] Odstęp między kolejnymi dawkami [min] 

Małe dawki 0,5–2 1–2 15–40 

Duże dawki 6 3–6* 15–40
* W przypadku tachysystole wielkość przyrostu dawki ogranicza się do 3 mU/min oraz zmniejsza się go do 1 mU/min w przypadku nawrotu tachysystole
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Indukcja porodu w ciąży obumarłej 

Najskuteczniejszą metodą indukcji porodu w ciąży 
obumarłej < 28. tygodnia ciąży, niezależnie od wyniku 
klinicznej oceny dojrzałości szyjki macicy, jest mizopro-
stol [65]. 

Nie należy stosować mizoprostolu w ciąży obumar-
łej w III trymestrze ciąży w stanie po cięciu cesarskim 
ze względu na ryzyko pęknięcia macicy (1,2–10%). 
Przydatną metodą preindukcji porodu w ciąży obumarłej 
> 28. tygodnia ciąży jest cewnik Foleya. 

Jeżeli zachodzi konieczność podania oksytocyny, jej 
dożylny wlew możliwy jest po 4 godzinach od ostatniej 
dawki mizoprostolu. 
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i ocena wyników badań 
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14.	 Kenyon S, Boulvain M, Neilson J, et al. Antibiotics for preterm 
premature rupture of membranes. Cochrane Database Syst Rev. 
2000(2): CD001058, doi: 10.1002/14651858.CD001058, in-
dexed in Pubmed: 10796231.

15.	 Hannah ME, Ohlsson A, Farine D, et al. Induction of labor compared 
with expectant management for prelabor rupture of the mem-
branes at term. TERMPROM Study Group. N Engl J Med. 1996; 
334(16): 1005–1010, doi: 10.1056/NEJM199604183341601, 
indexed in Pubmed: 8598837.

16.	 Middleton P, Shepherd E, Flenady V, et al. Planned early birth 
versus expectant management (waiting) for prelabour rupture of 
membranes at term (37 weeks or more). Cochrane Database Syst 
Rev. 2017; 1: CD005302, doi: 10.1002/14651858.CD005302. 
pub3, indexed in Pubmed: 28050900.

17.	 Di Renzo GC, Melin P, Berardi A, et al. Intrapartum GBS screen-
ing and antibiotic prophylaxis: a European consensus confer-
ence. J Matern Fetal Neonatal Med. 2015; 28(7): 766–782, 
doi: 10.3109/14767058.2014.934804, indexed in Pubmed: 
25162923.

18.	 Ju H, Chadha Y, Donovan T, et al. Fetal macrosomia and pregnancy 
outcomes. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2009; 49(5): 504–509, 
doi: 10.1111/j.1479-828X.2009.01052.x, indexed in Pubmed: 
19780734.

19.	 Das S, Irigoyen M, Patterson MB, et al. Neonatal outcomes of 
macrosomic births in diabetic and non-diabetic women. Arch Dis 
Child Fetal Neonatal Ed. 2009; 94(6): F419–F422, doi: 10.1136/
adc.2008.156026, indexed in Pubmed: 19531522.

20.	 Drooger JC, Troe JWM, Borsboom GJ, et al. Ethnic differences in 
prenatal growth and the association with maternal and fetal char-
acteristics. Ultrasound Obstet Gynecol. 2005; 26(2): 115–122, 
doi: 10.1002/uog.1962, indexed in Pubmed: 16038011.

21.	 Vora N, Bianchi DW. Genetic considerations in the prenatal di-
agnosis of overgrowth syndromes. Prenat Diagn. 2009; 29(10): 
923–929, doi: 10.1002/pd.2319, indexed in Pubmed: 19609940.

22.	 Pinette MG, Pan Y, Pinette SG, et al. Estimation of fetal weight: 
mean value from multiple formulas. J Ultrasound Med. 1999; 
18(12): 813–817, doi: 10.7863/jum.1999.18.12.813, indexed in 
Pubmed: 10591444.

23.	 Coomarasamy A, Connock M, Thornton J, et al. Accuracy of ul-
trasound biometry in the prediction of macrosomia: a system-
atic quantitative review. BJOG. 2005; 112(11): 1461–1466, 
doi: 10.1111/j.1471-0528.2005.00702.x, indexed in Pubmed: 
16225563.

24.	 Boulvain M, Senat MV, Perrotin F, et al. Induction of labour versus 
expectant management for large-for-date fetuses: a randomised 
controlled trial. The Lancet. 2015; 385(9987): 2600–2605, doi: 
10.1016/s0140-6736(14)61904-8.

25.	 Boulvain M, Irion O, Dowswell T, et al. Induction of labour at or near 
term for suspected fetal macrosomia. Cochrane Database Syst 
Rev. 2016(5): CD000938, doi: 10.1002/14651858.CD000938.
pub2, indexed in Pubmed: 27208913.

26.	 Nesbitt TS, Gilbert WM, Herrchen B. Shoulder dystocia and asso-
ciated risk factors with macrosomic infants born in California. Am 

J Obstet Gynecol. 1998; 179(2): 476–480, doi: 10.1016/s0002-
9378(98)70382-5, indexed in Pubmed: 9731856.

27.	 Turan S, Miller J, Baschat AA. Integrated testing and management in 
fetal growth restriction. Semin Perinatol. 2008; 32(3): 194–200, doi: 
10.1053/j.semperi.2008.02.008, indexed in Pubmed: 18482621.

28.	 Lees C, Marlow N, Arabin B, et al. TRUFFLE Group. Perinatal mor-
bidity and mortality in early-onset fetal growth restriction: cohort 
outcomes of the trial of randomized umbilical and fetal flow in 
Europe (TRUFFLE). Ultrasound Obstet Gynecol. 2013; 42(4): 400–
–408, doi: 10.1002/uog.13190, indexed in Pubmed: 24078432.

29.	 Figueras F, Gratacós E. Update on the diagnosis and classification 
of fetal growth restriction and proposal of a stage-based man-
agement protocol. Fetal Diagn Ther. 2014; 36(2): 86–98, doi: 
10.1159/000357592, indexed in Pubmed: 24457811.

30.	 Joseph KS, Liu S, Demissie K, et al. The Fetal and Infant Health 
Study Group of the Canadian Perinatal Surveillance System . A par-
simonious explanation for intersecting perinatal mortality curves: 
understanding the effect of plurality and of parity. BMC Pregnancy 
Childbirth. 2003; 3(1): 3, doi: 10.1186/1471-2393-3-3, indexed 
in Pubmed: 12780942.

31.	 Burgess JL, Unal ER, Nietert PJ, et al. Risk of late-preterm still-
birth and neonatal morbidity for monochorionic and dichorionic 
twins. Am J Obstet Gynecol. 2014; 210(6): 578.e1–578.e9, doi: 
10.1016/j.ajog.2014.03.003, indexed in Pubmed: 24607757.

32.	 Hack KEA, Derks JB, Elias SG, et al. Perinatal mortality and mode of 
delivery in monochorionic diamniotic twin pregnancies ≥ 32 weeks 
of gestation: a multicentre retrospective cohort study. BJOG. 2011; 
118(9): 1090–1097, doi: 10.1111/j.1471-0528.2011.02955.x, 
indexed in Pubmed: 21585638.

33.	 Rossi AC, Prefumo F. Impact of cord entanglement on perinatal out-
come of monoamniotic twins: a systematic review of the literature. 
Ultrasound Obstet Gynecol. 2013; 41(2): 131–135, doi: 10.1002/
uog.12345, indexed in Pubmed: 23371346.

34.	 Vilchez GA, Dai J, Hoyos LR, et al. Optimal timing for term delivery 
of twin pregnancies: a population-based study. Am J Perinatol. 
2015; 32(5): 487–496, doi: 10.1055/s-0034-1396693, indexed 
in Pubmed: 25545449.

35.	 Wood S, Tang S, Ross S, et al. Stillbirth in twins, exploring the 
optimal gestational age for delivery: a retrospective cohort 
study. BJOG. 2014; 121(10): 1284–90; discussion 1291, doi: 
10.1111/1471-0528.12866, indexed in Pubmed: 24888505.

36.	 Dodd JM, Crowther CA, Haslam RR, et al. Twins Timing of Birth Trial 
Group. Elective birth at 37 weeks of gestation versus standard 
care for women with an uncomplicated twin pregnancy at term: 
the Twins Timing of Birth Randomised Trial. BJOG. 2012; 119(8): 
964–973, doi: 10.1111/j.1471-0528.2012.03356.x, indexed in 
Pubmed: 22691051.

37.	 Hoffmann E, Oldenburg A, Rode L, et al. Twin births: cesarean sec-
tion or vaginal delivery? Acta Obstet Gynecol Scand. 2012; 91(4): 
463–469, doi: 10.1111/j.1600-0412.2011.01356.x, indexed in 
Pubmed: 22432546.

38.	 Barrett JFR, Hannah ME, Hutton EK, et al. Twin Birth Study Col-
laborative Group. A randomized trial of planned cesarean or vag-

http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD001058
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10796231
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199604183341601
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8598837
http://dx.doi.org/10.3109/14767058.2014.934804
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25162923
http://dx.doi.org/10.1111/j.1479-828X.2009.01052.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19780734
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2008.156026
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2008.156026
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19531522
http://dx.doi.org/10.1002/uog.1962
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16038011
http://dx.doi.org/10.1002/pd.2319
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19609940
http://dx.doi.org/10.7863/jum.1999.18.12.813
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10591444
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2005.00702.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16225563
http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(14)61904-8
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD000938.pub2
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD000938.pub2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27208913
http://dx.doi.org/10.1016/s0002-9378(98)70382-5
http://dx.doi.org/10.1016/s0002-9378(98)70382-5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9731856
http://dx.doi.org/10.1053/j.semperi.2008.02.008
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18482621
http://dx.doi.org/10.1002/uog.13190
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24078432
http://dx.doi.org/10.1159/000357592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24457811
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2393-3-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12780942
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2014.03.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24607757
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2011.02955.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21585638
http://dx.doi.org/10.1002/uog.12345
http://dx.doi.org/10.1002/uog.12345
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23371346
http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1396693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25545449
http://dx.doi.org/10.1111/1471-0528.12866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24888505
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2012.03356.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22691051
http://dx.doi.org/10.1111/j.1600-0412.2011.01356.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22432546


98

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021, tom 6, nr 2

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

inal delivery for twin pregnancy. N Engl J Med. 2013; 369(14): 
1295–1305, doi: 10.1056/NEJMoa1214939, indexed in Pubmed: 
24088091.

39.	 Hutcheon JA, Lisonkova S, Magee LA, et al. Optimal timing of 
delivery in pregnancies with pre-existing hypertension. BJOG. 
2011; 118(1): 49–54, doi: 10.1111/j.1471-0528.2010.02754.x, 
indexed in Pubmed: 21054760.

40.	 Koopmans C, Bijlenga D, Groen H, et al. Induction of labour ver-
sus expectant monitoring for gestational hypertension or mild 
pre-eclampsia after 36 weeks’ gestation (HYPITAT): a multicen-
tre, open-label randomised controlled trial. The Lancet. 2009; 
374(9694): 979–988, doi: 10.1016/s0140-6736(09)60736-4.

41.	 Burkhardt T, Schmidt M, Kurmanavicius J, et al. Evaluation of fetal 
anthropometric measures to predict the risk for shoulder dystocia. 
Ultrasound Obstet Gynecol. 2014; 43(1): 77–82, doi: 10.1002/
uog.12560, indexed in Pubmed: 23836579.

42.	 Kjos SL, Henry OA, Montoro M, et al. Insulin-requiring diabetes in 
pregnancy: a randomized trial of active induction of labor and expect-
ant management. Am J Obstet Gynecol. 1993; 169(3): 611–615, 
doi: 10.1016/0002-9378(93)90631-r, indexed in Pubmed: 8372870.

43.	 Sutton AL, Mele L, Landon MB, et al. Eunice Kennedy Shriver 
National Institute of Child Health and Human Development Ma-
ternal-Fetal Medicine Units Network. Delivery timing and cesarean 
delivery risk in women with mild gestational diabetes mellitus. Am 
J Obstet Gynecol. 2014; 211(3): 244.e1–244.e7, doi: 10.1016/j.
ajog.2014.03.005, indexed in Pubmed: 24607755.

44.	 Melamed N, Ray JG, Geary M, et al. Induction of labor before 
40 weeks is associated with lower rate of cesarean delivery in 
women with gestational diabetes mellitus. Am J Obstet Gynecol. 
2016; 214(3): 364.e1–364.e8, doi: 10.1016/j.ajog.2015.12.021, 
indexed in Pubmed: 26928149.

45.	 Kawakita T, Parikh LI, Ramsey PS, et al. Predictors of adverse 
neonatal outcomes in intrahepatic cholestasis of pregnancy. Am 
J Obstet Gynecol. 2015; 213(4): 570.e1–570.e8, doi: 10.1016/j.
ajog.2015.06.021, indexed in Pubmed: 26071912.

46.	 Puljic A, Kim E, Page J, et al. The risk of infant and fetal death by 
each additional week of expectant management in intrahepatic 
cholestasis of pregnancy by gestational age. Am J Obstet Gynecol. 
2015; 212(5): 667.e1–667.e5, doi: 10.1016/j.ajog.2015.02.012, 
indexed in Pubmed: 25687562.

47.	 Lo JO, Shaffer BL, Allen AJ, et al. Intrahepatic cholestasis of preg-
nancy and timing of delivery. J Matern Fetal Neonatal Med. 2015; 
28(18): 2254–2258, doi: 10.3109/14767058.2014.984605, in-
dexed in Pubmed: 25371372.

48.	 Friberg AK, Zingmark V, Lyndrup J. Early induction of labor in high-
risk intrahepatic cholestasis of pregnancy: what are the costs? 
Arch Gynecol Obstet. 2016; 294(4): 709–714, doi: 10.1007/
s00404-016-4019-8, indexed in Pubmed: 26825731.

49.	 Walker KF, Bugg G, Macpherson M, et al. Induction of labour ver-
sus expectant management for nulliparous women over 35 years 
of age: a multi-centre prospective, randomised controlled trial. 
BMC Pregnancy Childbirth. 2012; 12: 145, doi: 10.1186/1471-
2393-12-145, indexed in Pubmed: 23231750.

50.	 Walker KF, Bugg GJ, Macpherson M, et al. 35/39 Trial Group. 
Randomized Trial of Labor Induction in Women 35 Years of Age 
or Older. N Engl J Med. 2016; 374(9): 813–822, doi: 10.1056/
NEJMoa1509117, indexed in Pubmed: 26962902.

51.	 Walker KF, Malin G, Wilson P, et al. Induction of labour versus 
expectant management at term by subgroups of maternal age: an 
individual patient data meta-analysis. Eur J Obstet Gynecol Reprod 
Biol. 2016; 197: 1–5, doi: 10.1016/j.ejogrb.2015.11.004, indexed 
in Pubmed: 26686589.

52.	 Bishop EH. Pelvic scoring fo elective induction. Obstet Gynecol. 
1964; 24: 266–268, indexed in Pubmed: 14199536.

53.	 Ezebialu IU, Eke AC, Eleje GU, et al. Methods for assessing pre-in-
duction cervical ripening. Cochrane Database Syst Rev. 2015(6): 
CD010762, doi: 10.1002/14651858.CD010762.pub2, indexed in 
Pubmed: 26068943.

54.	 Alfirevic Z, Keeney E, Dowswell T, et al. Which method is best for 
the induction of labour? A systematic review, network meta-analy-
sis and cost-effectiveness analysis. Health Technol Assess. 2016; 
20(65): 1–584, doi: 10.3310/hta20650, indexed in Pubmed: 
27587290.

55.	 Jozwiak M, Bloemenkamp KWM, Kelly AJ, et al. Mechanical meth-
ods for induction of labour. Cochrane Database Syst Rev. 2012(3): 
CD001233, doi: 10.1002/14651858.CD001233.pub2, indexed 
in Pubmed: 22419277.

56.	 Du C, Liu Y, Liu Y, et al. Double-balloon catheter vs. dinoprostone 
vaginal insert for induction of labor with an unfavorable cervix. 
Arch Gynecol Obstet. 2015; 291(6): 1221–1227, doi: 10.1007/
s00404-014-3547-3, indexed in Pubmed: 25408273.

57.	 Boulvain M, Kelly A, Irion O. Intracervical prostaglandins for induc-
tion of labour. Cochrane Database Syst Rev. 2008(1): CD006971, 
doi: 10.1002/14651858.CD006971, indexed in Pubmed: 
18254122.

58.	 Thomas J, Fairclough A, Kavanagh J. Vaginal prostaglandin (PGE2 
and PGF2a) for induction of labour at term. Cochrane Database 
Syst Rev. 2014; 6(CD003101), doi: 10.1002/14651858, indexed 
in Pubmed: 24941907.

59.	 Alfirevic Z, Kelly AJ, Dowswell T. Intravenous oxytocin alone for 
cervical ripening and induction of labour. Cochrane Database Syst 
Rev. 2001(3): CD003246, doi: 10.1002/14651858.CD003246, 
indexed in Pubmed: 11687060.

60.	 Budden A, Chen L, Henry A. High-dose versus low-dose oxytocin 
infusion regimens for induction of labour at term. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2014; 10(CD009701), doi: 10.1002/14651858. 
CD009701.pub2, indexed in Pubmed: 25300173.

61.	 Daniel-Spiegel E, Weiner Z, Ben-Shlomo I, et al. For how long should 
oxytocin be continued during induction of labour? BJOG. 2004; 
111(4): 331–334, doi: 10.1111/j.1471-0528.2004.00096.x, in-
dexed in Pubmed: 15008768.

62.	 Boulvain M, Stan C, Irion O, et al. Stripping/sweeping the 
membranes for inducing labour or preventing post-term preg-
nancy. Cochrane Database Syst Rev. 2000(2): CD000451,  
doi: 10.1002/14651858.CD000451, indexed in Pubmed: 
10796204.

http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1214939
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24088091
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2010.02754.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21054760
http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(09)60736-4
http://dx.doi.org/10.1002/uog.12560
http://dx.doi.org/10.1002/uog.12560
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23836579
http://dx.doi.org/10.1016/0002-9378(93)90631-r
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8372870
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2014.03.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2014.03.005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24607755
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2015.12.021
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26928149
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2015.06.021
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2015.06.021
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26071912
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2015.02.012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25687562
http://dx.doi.org/10.3109/14767058.2014.984605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25371372
http://dx.doi.org/10.1007/s00404-016-4019-8
http://dx.doi.org/10.1007/s00404-016-4019-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26825731
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2393-12-145
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2393-12-145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23231750
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1509117
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1509117
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26962902
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejogrb.2015.11.004
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26686589
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14199536
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD010762.pub2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26068943
http://dx.doi.org/10.3310/hta20650
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27587290
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD001233.pub2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22419277
http://dx.doi.org/10.1007/s00404-014-3547-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00404-014-3547-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25408273
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD006971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18254122
http://dx.doi.org/10.1002/14651858
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24941907
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD003246
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11687060
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.%20CD009701.pub2
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.%20CD009701.pub2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25300173
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2004.00096.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15008768
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD000451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10796204


99www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

Dorota Bomba-Opoń i wsp., Rekomendacje PTGiP dotyczące indukcji porodu
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Zespół Ekspertów Polskiego Towarzystwa Ginekologów 
i Położników w składzie jak wyżej przeanalizował dostęp-
ną literaturę naukową dotyczącą zastosowania karbeto-
cyny w profilaktyce i leczeniu krwotoków poporodowych. 
Stanowisko przedstawia aktualny, na dzień przeprowa-
dzenia analizy, stan wiedzy na wyżej wymieniony temat. 
Zespół ekspertów zastrzega sobie prawo do aktualizacji 
niniejszego stanowiska w przypadku pojawienia się no-
wych istotnych doniesień naukowych. 

Pomimo postępu medycyny perinatalnej, krwotoki 
położnicze nadal pozostają jedną z głównych przyczyn 
zachorowalności i śmiertelności matek na świecie. 
Specjalistyczna opieka medyczna przed, w trakcie i po 
porodzie może uratować życie wielu kobiet i noworodków, 
a wczesne rozpoznanie i intensywne leczenie krwotoku 
położniczego, jeszcze w warunkach bloku porodowego, 
mają niebagatelne znaczenie w poprawie wyników 
położniczych. Niezbędnym elementem optymalizacji 
opieki na oddziałach położniczych w sytuacjach krwo-
toków o  potencjalnie katastrofalnych skutkach jest 
opracowanie protokołu postępowania profilaktyczno-
-terapeutycznego. 

Według danych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, 
World Health Organization) szacuje się, że krwotok po-
porodowy (PPH, Postpartum Hemorrhage) odpowiada za 

13% ogólnej liczby zgonów matek w krajach rozwiniętych 
i 28% w krajach rozwijających się, dodatkowo niepro-
porcjonalnie często dotyka osoby w najbiedniejszych 
krajach świata [1, 2].

W konsekwencji PPH prowadzi do licznych transfuzji 
krwi, może być wskazaniem do histerektomii okołopo-
rodowej, czy kosztownych hospitalizacji na oddziałach 
intensywnej terapii. Według analiz do najczęstszych 
przyczyn, które wpływają na zgony kobiet z powodu 
krwotoku poporodowego, należą: poporodowa atonia 
macicy, wzrost odsetka wykonywanych cięć cesarskich, 
częstsze występowanie patologii łożyska, opóźniona 
decyzja o interwencji farmakologicznej czy zabiegowej 
w krwotoku, brak doświadczenia personelu w rozpozna-
waniu czynników ryzyka, nasilenia zagrożeń i powikłań 
krwotoku okołoporodowego, otyłość, a także brak lub 
suboptymalna profilaktyka okołoporodowa PPH [2, 3]. 

Zasadniczą przyczyną (75–90%) pierwotnego krwo-
toku poporodowego jest atonia macicy. Do nieprawidło-
wego obkurczenia mięśnia macicy po porodzie prowadzą 
czynniki powodujące nadmierne rozciągnięcie mięśniówki 
macicy oraz osłabiające jej czynność skurczową, takie jak:

—— makrosomia płodu; 
—— ciąża wielopłodowa; 
—— wielowodzie; 
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—— indukcja porodu oksytocyną; 
—— przedłużający się poród.

W etiologii PPH znaczenie mają także: mięśniaki ma-
cicy, nadciśnienie tętnicze, otyłość ciężarnej, zakażenie 
wewnątrzowodniowe oraz przedwczesne oddzielenie 
łożyska. Cięcie cesarskie, zwłaszcza wykonane w trybie 
nagłym, dwukrotnie zwiększa ryzyko krwotoku poporo-
dowego w porównaniu z porodem drogami natury. PPH 
może również wystąpić u kobiet bez identyfikowalnego 
czynnika ryzyka. 

Wśród innych czynników ryzyka atonii macicy wy-
mienia się: 

—— wystąpienie tego powikłania w poprzedniej ciąży; 
—— wiek pacjentki powyżej 35 lat; 
—— cukrzycę;
—— ręczne wydobycie łożyska; 
—— wielorództwo (powyżej 4–5 porodów) [4].

Krwotok poporodowy w trzecim i czwartym okresie 
porodu odpowiada za ponad jedną czwartą wszystkich 
zgonów matek na świecie. Brak ujednoliconej definicji 
PPH oraz trudności w ocenie objętości utraconej krwi 
decydują o dużej rozbieżności częstości występowania 
tego powikłania. Szacuje się, że kryteria pierwotnego 
krwotoku poporodowego są spełnione u około 5–25% 
porodów, zwłaszcza operacyjnych w znieczuleniu regio-
nalnym. Wtórne krwotoki poporodowe są rzadsze, ocenia 
się ich częstość na 1–3% porodów [4, 5]. 

WHO definiuje pierwotny krwotok porodowy jako 
utratę powyżej 500 ml krwi z dróg rodnych w ciągu 24 go-
dzin po porodzie drogami natury oraz powyżej 1000 ml 
w ciągu 24 godzin po przebytym cięciu cesarskim [5]. 

Królewskie Towarzystwo Położników i Ginekologów 
klasyfikuje krwotoki w zależności od objętości utraconej 
krwi na te o małym (500–1000 ml), średnim (1000– 
–2000 ml) i dużym nasileniu (> 2000 ml). Według Kana-
dyjskiego Towarzystwa Położników i Ginekologów, PPH 
jest najlepiej zdefiniowany i rozpoznany klinicznie jako 
nadmierne krwawienie powodujące objawy u pacjenta 
i/lub powoduje objawy hipowolemii [6].

Fizjologiczne ograniczenie krwawienia po porodzie 
zależy przede wszystkim od czynników hormonalnych tj. 
oksytocyny i prostaglandyn. W efekcie ich oddziaływania 
dochodzi do skurczu włókien mięśniowych, które skraca-
jąc się, powodują retrakcję macicy. Na efektywność tego 
mechanizmu znacznie wpływa spiralny układ włókien 
mięśniowych. Skurcz mięśnia macicy ma decydujący 
wpływ na oddzielenie się łożyska oraz ograniczenie 
krwawienia z miejsca łożyskowego [7].

W zapobieganiu krwotokom poporodowym znaczenie 
ma wczesna identyfikacja czynników ryzyka wystąpienia 
PPH. 

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

na wczesnym zaciśnięciu pępowiny i jej kontrolowaną 
trakcją, zmniejsza częstość występowania pierwotnego 
PPH o 66 % w porównaniu z postępowaniem wyczeku-
jącym [8, 9].

Według rozporządzenia Ministerstwa Zdrowia 
z 1 grudnia 2015 roku uznaje się, że w celu profilaktyki 
krwotoku położniczego, w trzecim okresie porodu zaleca 
się zastąpić podanie krótko działającej oksytocyny jej 
długodziałającym analogiem — karbetocyną, co w świetle 
aktualnego piśmiennictwa wydaje się mieć korzystniej-
sze działanie [10–16, 17].

Dotyczy to rodzących z poniższymi czynnikami ryzyka: 
—— ciąża wielopłodowa; 
—— przebyte więcej niż 4 porody; 
—— przebyte więcej niż jedno cięcie cesarskie lub inny 

zabieg na mięśniu macicy; 
—— krwotok położniczy w wywiadzie; 
—— atonia poporodowa w wywiadzie; 
—— mięśniaki macicy; 
—— makrosomia płodu; 
—— wielowodzie;
—— otyłość (BMI > 35); 
—— łożysko przodujące; 
—— podejrzenie łożyska wrośniętego lub przyrośniętego; 
—— możliwe zaburzenia hemostazy: niedokrwistość, 

małopłytkowość (< 100 tys.), obniżone stężenie 
fibrynogenu (< 4 g/l);

—— obecność skazy krwotocznej [17].
Dostępnych jest kilka leków uterotonicznych stosowa-

nych w profilaktyce PPH w trzecim okresie porodu, takich 
jak oksytocyna, ergometryna, syntometryna, mizoprostol 
podawany doodbytniczo oraz karbetocyna. Spośród wyżej 
wymienionych oksytocyna i karbetocyna znajdują się na 
liście leków podstawowych (Essential Medicines List) 
sporządzonej przez WHO. 

Karbetocyna

Karbetocyna (Pabal, Duratobal, Duratocin) jest syn-
tetycznym długodziałającym analogiem oksytocyny 
(1-deamino-1karbo-2-tyrozyno(0-metyl) — oksytocyna). 
Farmakologicznie i klinicznie łączy profil bezpieczeństwa 
oksytocyny. Jako selektywny agonista mechanizm jej 
działania polega na wiązaniu się z receptorami oksyto-
cyny w mięśniach gładkich macicy, w wyniku czego na-
stępuje podwyższenie napięcia podstawowego komórek 
mięśniowych, co pobudza rytmiczno-toniczne skurcze 
macicy o zwiększonej częstotliwości i amplitudzie [18].

Pojedyncza dawka dożylna (100 ug karbetocyny 
w 1 ml) powoduje, że skurcz występuje bardzo szybko, 
a jego amplituda i siła przewyższa efekt uterotoniczny 
po zastosowaniu oksytocyny. Podanie dożylne wywołuje 
skutek w ciągu 2 minut, trwa około 6 minut, następnie 
przez około godzinę obserwowane są rytmiczne skurcze 
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macicy. Po podaniu domięśniowym skurcz tężcowy trwa 
około 11 minut, z następczymi rytmicznymi skurczami 
trwającymi do dwóch godzin. Dzięki zwiększonej oporno-
ści na degradację enzymatyczną, okres półtrwania dla 
karbetocyny wynosi około 40 minut i jest około 4–10 razy 
dłuższy w porównaniu z oksytocyną, a biologiczny czas 
jej działania ustępuje po około16 godzinach [7].

Karbetocyna jest zarejestrowana w Polsce jako pre-
parat do stosowania w zapobieganiu PPH spowodowa-
nemu atonią macicy — zarówno w porodzie drogą cięcia 
cesarskiego, jak i drogami natury. Dawkę 100 ug/1 ml 
podajemy powoli (przez ponad minutę), bezpośrednio 
po wydobyciu dziecka drogą cięcia cesarskiego z ma-
cicy, natomiast w przypadku porodu drogami natury po 
urodzeniu dziecka po kąt łopatki. 

Po cięciu cesarskim w znieczuleniu zewnątrzopono-
wym lub podpajęczynówkowym 1 ml produktu lecznicze-
go PABAL zawierający 100 ug karbetocyny podaje się tyl-
ko we wstrzyknięciu dożylnym, w warunkach szpitalnych 
zapewniających właściwy nadzór medyczny. 

Po porodzie drogami natury 1 ml produktu leczni-
czego PABAL zawierający 100 ug karbetocyny podaje 
się we wstrzyknięciu dożylnym lub domięśniowym, 
w warunkach szpitalnych zapewniających właściwy 
nadzór medyczny [19].

Efekt kliniczny podania jednorazowej dawki karbe-
tocyny porównywalny jest z działaniem uterotonicznym 
uzyskanym po 16-godzinnej infuzji dożylnej oksytocyny 
w dawce 32,5 IU, której działanie zanika w ciągu kilku 
minut od zakończenia wlewu [10].

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

—— zatrzymanie resztek łożyska;
—— uszkodzenie krocza, pochwy, szyjki macicy;
—— nieodpowiednie zeszycie macicy;
—— zaburzenia krzepliwości krwi;
—— inne.

W przypadku utrzymującej się hipotonii lub atonii 
macicy, należy rozważyć leczenie innymi produktami 
uterotonicznymi. Nie ma jednoznacznych danych na 
temat korzyści wynikających z podania dodatkowych 
dawek karbetocyny, ani na temat stosowania karbetocyny 
w przypadku atonii macicy utrzymującej się po uprzednim 
podaniu oksytocyny.

Działania niepożądane po podaniu karbetocyny nie-
zależnie od jej drogi podania (dożylnie lub domięśniowo) 
występują rzadko, a profilem zbliżone są do tych obser-
wowanych po leczeniu oksytocyną. Wśród potencjalnych 
objawów niepożądanych wymienia się: nudności, bóle 

głowy, wymioty, uczucie ciepła, tachykardię, ból w klatce 
piersiowej, obniżenie ciśnienia tętniczego, świąd skóry, 
drżenie mieśniowe [7].

W ciężkich przypadkach przedawkowanie oksytocyny 
może prowadzić do hiponatremii i zatrucia wodnego, 
zwłaszcza przy równoczesnym podawaniu dużej ilości 
płynów. Główne objawy prodromalne wskazujące na ryzyko 
wystąpienia drgawek i śpiączki to senność, apatia oraz 
bóle głowy. Ponieważ karbetocyna jest analogiem oksyto-
cyny, nie można wykluczyć ryzyka podobnego zdarzenia.

Do przeciwwskazań do podania karbetocyny należą: 
—— ciąża i czas porodu przed urodzeniem dziecka;
—— karbetocyny nie wolno stosować do indukcji porodu;
—— nadwrażliwość na substancję czynną, oksytocynę lub 

którąkolwiek substancję pomocniczą
—— ciężkie choroby wątroby lub nerek;
—— ciężkie zaburzenia sercowo-naczyniowe (zwłaszcza 

u pacjentek z migreną, astmą, a także we wszelkich 
stanach, w których szybki wzrost objętości płynu 
pozakomórkowego może zagrozić przeciążeniem 
układu sercowo-naczyniowego);

—— padaczka.
Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca jedną 

dawkę oksytocyny (10 IU) jako lek z wyboru w profilaktyce 
PPH. Doniesienia naukowe ostatnich lat mogą jednakże 
podważyć miejsce oksytocyny jako leku uterotonicznego 
pierwszego wyboru w profilaktyce PPH. 

Maged i wsp. [11] w randomizowanym badaniu 
udokumentowali korzystne działanie 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 tolerancję 
jednorazowej dawki karbetocyny (100 ug domięśniowo) 
i 5 IU oksytocyny podawanej u 200 rodzących drogami 
natury z przynajmniej dwoma czynnikami ryzyka PPH. 
Wykazali istotną statystycznie różnicę między dwiema 
grupami pod względem: utraty krwi ( 337.73 ± 118.77 vs. 
378 ± 143,2), wystąpienia PPH na korzyść karbetocyny 
(4% vs. 16%). Interwencyjnego podania leków uteroto-
nicznych wymagało 37% położnic po podaniu oksytocyny 
w porównaniu do 23% pacjentek leczonych karbetocyną. 
U kobiet leczonych karbetocyną poziom hemoglobiny 
mierzony po 24 godzinach po porodzie był wyższy, 
jednak nie wykazano istotności statystycznej między 
dwiema badanymi grupami. Nie zaobserwowano także 
różnic w tolerancji leków, jednakże okołoporodowy bo-
lus karbetocyny istotnie statystycznie obniżał ciśnienie 
skurczowe i rozkurczowe bezpośrednio po porodzie, jak 
również w 30. i 60. minucie czwartego okresu porodu. 

Chen i wsp. [12] w badaniu retrospektywnym obej-
mującym 1069 pacjentek z Tajwanu potwierdzili sku-
teczność karbetocyny w ograniczeniu utraty krwi oraz 
PPH przy porodach waginalnych oraz cięciach cesar-
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skich. W analizie zaobserwowano istotne statystycznie 
zmniejszenie śródoperacyjnej i całkowitej utraty krwi 
w przypadku cięć cesarskich po profilaktycznym po-
daniu karbetocyny (100 ug dożylnie) w porównaniu do 
położnic, u których zastosowano bolus 5 IU oksytocyny  
(p < 0,001). W analizie wykazano wyższy odsetek PPH 
w przypadku wykonywanych cięć cesarskich niż w przy-
padku porodów drogami natury. Jednakże krwotok 
poporodowy istotnie statystycznie rzadziej występował 
w grupie pacjentek z cięcia cesarskiego, w której jako ute-
rotonik zastosowano karbeteocynę (16,36% vs. 30,45%).

Jin Hang i wsp. [20] dokonali metaanalizy 5 badań 
z randomizacją oceniającą skuteczność i bezpieczeństwo 
karbetocyny w zapobieganiu PPH u kobiet rodzących dro-
gami natury w porównaniu z oksytocyną. Wykazano brak 
istotności statystycznej pomiędzy dwoma uterotonikami 
w kontekście utraty krwi > 500 ml. Ponadto w przypad-
ku utraty krwi > 1000 ml, przy zastosowaniu ręcznego 
masażu macicy, dodatkowych leków obkurczających 
macicę oraz przy transfuzji krwi nie obserwowano różnic 
istotnych statystycznie.

Częstość występowania krwotoków poporodowych 
u pacjentek w stanie przedrzucawkowym jest większa niż 
u kobiet z prawidłowym ciśnieniem tętniczym. W rando-
mizowanym badaniu Zakia i wsp. [21] przeprowadzonym 
na grupie 160 ciężarnych z przewlekłym nadciśnieniem 
tętniczym, indukowanym ciążą oraz preeklampsją, 
poddanych zabiegowi cięcia cesarskiego wykazano 
zwiększoną skuteczność karbetocyny w zmniejszaniu 
śródoperacyjnej i pooperacyjnej utraty krwi. Wyniki 
obejmowały ocenę szacunkowej utraty krwi, potrzebę 
dodatkowej transfuzji krwi, stężenie hemoglobiny hemo-
globinę (HB) i zmiany hematokrytu przed i po porodzie 
oraz zastosowanie dodatkowych leków obkurczających 
macicę. Pooperacyjna HB nie różniła się od przedopera-
cyjnej HB w grupie karbetocyny, natomiast zmniejszyła 
się istotnie w grupie oksytocyny (p < 0,001). Utrata krwi 
była istotnie większa w grupie oksytocyny niż w grupie 
karbetocyny. Nudności, wymioty i pocenie się zgłaszano 
znacznie częściej u pacjentów z grupy oksytocyny [13]. 

Metaanaliza bazy danych Cochrane z 2012 roku obej-
mująca 11 badań (w których uczestniczyło 2635 kobiet) 
dokumentuje wyższą skuteczność uterotoniczną karbe-
tocyny w porównaniu do oksytocyny lub syntometryny 
w zapobieganiu PPH. Zastosowanie karbetocyny reduku-
je częstość interwencyjnego leczenia uterotonicznego. 
W porównaniu z oksytocyną jej długodziałający analog 
zmniejsza konieczność ręcznej stymulacji skurczu maci-
cy, zarówno u położnic po porodzie drogami natury, jak 
i po cięciu cesarskim [14].

Kalafat i wsp. [15] w metaanalizie obejmującej 
30 badań ocenili skuteczność karbetocyny w zapobie-
ganiu PPH w porównaniu z syntometryną (oksytocyna/ 
/ergotamina), oksytocyną oraz mizoprostolem u pacjentek 

rodzących drogami natury lub poprzez cięcie cesarskie. 
Podanie karbetocyny u kobiet po cięciu cesarskim 
wiązało się ze zmniejszoną częstością użycia dodatko-
wych ratunkowych interwencji lekami uterotonicznymi, 
w porównaniu do położnic, u których podano oksyto-
cynę. Kobiety z wysokim ryzykiem PPH, rodzące drogą 
pochwową, prezentowały podobną zależność. Ryzyko 
transfuzji poporodowej krwi było statystycznie niższe 
u kobiet z grupy wysokiego ryzyka PPH poddawanych 
cięciu cesarskiemu, leczonych karbetocyną. Autorzy pod-
kreślają znaczenie zastosowania karbetocyny jako leku 
uterotonicznego, szczególnie u kobiet z grupy wysokiego 
ryzyka PPH poddawanych cięciu cesarskiemu. 

Karbetocyna jest analogiem oksytocyny o dłuższym 
okresie półtrwania. Ponadto, w przeciwieństwie do ok-
sytocyny, charakteryzuje się stabilną termicznie formą. 
Karbetocyna może być przechowywana bez strat swo-
ich właściwości przez 3 lata w 30°C, przez 6 miesięcy 
w 40°C, przez 3 miesiące w 50°C, a przez 1 miesiąc 
w 60°C. Podstawowym ograniczeniem związanym 
z wykorzystaniem oksytocyny jest konieczność jej trans-
portowania i przechowywania w temperaturze 2–8°C, 
co w wielu krajach o cieplejszym klimacie i niższym 
standardzie sanitarnym jest niemożliwe [22].

W efekcie dostęp do potrzebnego leczenia jest dla 
wielu kobiet ograniczony. Według badania CHAMPION 
przeprowadzonego przez WHO podawanie karbetocyny 
zamiast oksytocyny może skuteczniej przeciwdziałać 
PPH, zwłaszcza w przypadku kobiet mieszkających w kra-
jach rozwijających się. W badaniu opublikowanym w „New 
England Journal of Medicine” uczestniczyło 29,645 ko-
biet z państw takich jak Argentyna, Indie, Egipt, Uganda 
czy Kenia, którym losowo podawano pojedynczą dawkę 
100 ug karbetocyny vel 10 IU oksytocyny domięśniowo, 
bezpośrednio po porodzie pochwowym. Wyniki badania 
wykazały, że obie substancje są tak samo skuteczne 
w zapobieganiu PPH. Autorzy zwracają jednak uwagę, 
że podczas badania zarówno oksytocyna, jak i karbeto-
cyna były przechowywane w odpowiednich warunkach 
— w realiach codziennej praktyki lekarskiej, zwłaszcza 
w krajach rozwijających się, większe zastosowanie może 
mieć zatem karbetocyna [16].

Wśród kobiet z grupy niskiego ryzyka PPH karbetocy-
na stosowana w aktywnym prowadzeniu trzeciego okresu 
porodu wydaje się być lepszą alternatywą od mizopro-
stolu. Maged i wsp. [23] przeprowadzili randomizowane 
badanie w grupie 150 kobiet z porodem drogami natury, 
których celem było porównanie karbetocyny podawanej 
dożylnie (100 ug) z misoprostolem podawanym w dawce 
800 ug doodbytniczo u rodzących z grupy niskiego ry-
zyka PPH. Grupę karbetocyny charakteryzowała istotna 
statystycznie niższa utrata krwi utrata krwi (p < 0,001) 
z wyższym poporodowym stężeniem hemoglobiny; krót-
szy czas trzeciego okresu porodu, konieczność rzadszego 
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zastosowania dodatkowych uterotoników (p < 0,013), 
czy masażu zewnętrznego macicy (p < 0,007). Poziomy 
hemoglobiny w obu grupach były porównywalne, jednak 
działania niepożądane częściej występowały w grupie 
mizoprostolu (p < 0,001) i dotyczyły głównie biegunki, 
gorączki oraz dreszczy.

Pomimo szeregu badań zalecających karbetocynę 
jako lek z wyboru u pacjentek, u których dokonano cięcia 
cesarskiego, czynnikiem limitującym jej powszechną 
rekomendację u rodzących są koszty terapii. 

W retrospektywnej, wieloośrodkowej analizie Sobkow-
skiego i wsp. [24], autorzy porównują koszty stosowania 
karbetocyny w profilaktyce atonii macicy po porodzie drogą 
cięcia cesarskiego w znieczuleniu zewnątrzoponowym lub 
podpajęczynówkowym ze standardową dawką oksytocyny. 
Całkowite koszty leczenia pacjentki z ciężkim PPH są wyższe 
dla schematów opartych na zastosowaniu oksytocyny niż 
karbetocyny. Stosowanie karbetocyny jest bezpieczną 
i wysoce efektywną kosztowo metodą zapobiegania krwo-
tokom okołoporodowym w porównaniu z konwencjonalnymi 
metodami takiej profilaktyki. Daje to szpitalom szansę na 
wygenerowanie oszczędności lub zmniejszenie straty wyni-
kającej z niedoszacowania kosztów przez NFZ.

 Wytyczne SOGC (Kanada) rekomendują karbetocynę 
jako lek z wyboru w prewencji PPH u pacjentek rozwiązy-
wanych drogą cięcia cesarskiego; w przypadku porodu dro-
gami natury, zaleca się stosowanie karbetocyny w dawce 
100 μg domięśniowo u rodzących z co najmniej jednym 
czynnikiem ryzyka PPH. Podobnie niemieckie wytyczne 
zaktualizowane w 2018 roku przez Lier i wsp. rekomen-
dują oksytocynę i karbetocynę jako first-line zalecane 
w profilaktyce PPH. Analizując przytoczone piśmiennictwo, 
można wyciągnąć wnioski o korzystniejszym działaniu 
karbetocyny w porównaniu do jej naturalnego odpowied-
nika —oksytocyny, należy jednak zaznaczyć, że efekt ten 
nie został potwierdzony we wszystkich publikacjach.

Whigham i wsp. [25] opublikowali pracę, w której 
nie wykazano korzystniejszego działania karbetocyny 
nad oksytocyną w przypadkach nie planowanych cięć 
cesarskich. 

Z obserwacji własnych ekspertów można wyciągnąć 
wnioski, że karbetocyna posiada większe możliwości 
obkurczania macicy zarówno po cięciu cesarskim, jak 
i po porodzie siłami natury, a stosując ją zgodnie z właś-
ciwą kwalifikacją, uzyskuje się korzystniejsze działanie 
w profilaktyce PPH.

PODSUMOWANIE

1.	 W czerwcu 2019 roku karbetocyna została włączona 
do listy leków podstawowych (Essential Medicines List) 
sporządzonej przez WHO, obok oksytocyny i kwasu 
traneksamowego (TXA), stosowanych w prewencji PPH.

2.	 WHO rekomenduje karbetocynę jako lek uteroto-
niczny w prewencji PPH, w przypadkach, w których 
oksytocyna nie jest dostępna bądź nie można za-
pewnić jej odpowiedniej jakości przechowywania/
transportowania oraz gdy koszty karbetocyny są 
porównywalne z innymi skutecznymi uterotonikami. 

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

4.	 W profilaktyce PPH w aktywnym prowadzeniu trzecie-
go okresu porodu porównując karbetocynę z oksy-
tocyną, nie wykazano istotności statystycznej wśród 
kobiet rodzących drogami natury. 

5.	 Całkowite koszty leczenia pacjentki z ciężkim PPH 
są wyższe dla schematów opartych na zastosowaniu 
oksytocyny niż karbetocyny. Stosowanie karbetocyny 
daje  szpi ta lom szansę na wygenerowanie 
oszczędności lub zmniejszenie strat wynikających 
z niedoszacowania kosztów przez NFZ.

6.	 Karbetocyna stosowana w grupie ciężarnych z nadciś-
nieniem tętniczym: przewlekłym, indukowanym ciążą, 
jak i preeklampsją, poddawanych elektywnemu 
zabiegowi cięcia cesarskiego wykazuje zwiększoną 
skuteczność w zapobieganiu PPH niż infuzja oksyto-
cyny o podobnym profilu bezpieczeństwa.

7.	 Analiza wykazała wyższy odsetek PPH w przypadku 
wykonywanych cięć cesarskich niż w przypadku 
porodów drogami natury. Jednakże PPH istotnie 
statystycznie rzadziej występował w grupie pacjentek 
z cięcia cesarskiego, w której jako uterotonik zasto-
sowano karbeteocynę (16,36% vs. 30,45%). 

8.	 Ciężarne rozwiązywane drogą cięcia cesarskiego 
stanowią grupę szczególnie rekomendowaną do za-
stosowania karbetocyny. Choć wyższy odsetek PPH 
występuje w przypadku wykonywanych cięć cesarskich 
niż w przypadku porodów drogami natury, to istotnie 
statystycznie rzadziej występuje u pacjentek z cięcia 
cesarskiego, w których jako uterotonik podano kar-
betocynę. Analog oksytocyny redukuje konieczność 
stosowania dodatkowych leków obkurczajacych maci-
cę, a także częstość transfuzji przy cięciu cesarskim.

9.	 Zaleca się stosowanie karbetocyny w aktywnym 
prowadzeniu trzeciego okresu porodu, zamiast 
oksytocyny u rodzących siłami natury z co najmniej 
dwoma czynnikami ryzyka PPH.
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Indukcja porodu jest jedną z najczęstszych procedur 
stosowanych we współczesnym położnictwie. Odse-
tek porodów indukowanych aktualnie sięga ponad 
30%. Skuteczność indukcji porodu jest ściśle związana 
z wyjściowym przygotowaniem szyjki macicy, które okre-
ślane jest w skali Bishopa. Ciężarne z dobrze przygoto-
waną szyjką macicy, u których punktacja w skali Bishopa 
wynosi ponad 6 punktów, mogą zostać zakwalifikowane 
bezpośrednio do stymulacji czynności skurczowej macicy 
wlewem dożylnym z oksytocyną. Brak przygotowania szyj-
ki macicy do indukcji porodu wymusza przeprowadzenie 
procedury preindukcji porodu na podstawie zarówno 
metod mechanicznych, jak i farmakologicznych. Zawsze 
należy pamiętać, że zgodnie z obowiązującymi Reko-
mendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologów i Po-
łożników, „decyzja o wywołaniu porodu powinna zawsze 
być uzasadniona względami medycznymi i poprzedzona 
wyrażeniem pisemnej świadomej zgody przez ciężarną”. 

Najczęściej stosowaną farmakologiczną metodą 
preindukcji porodu są prostaglandyny, które pobudzają 
aktywność kolagenazy, syntezę glikozaminoglikanów, 
elastazy i kwasu hialuronowego w szyjce macicy. Uwraż-
liwiają również miometrium na działanie oksytocyny oraz 
indukują bezpośrednio czynność skurczową mięśnia 

macicy. Obecnie dostępne są preparaty dinoprostonu 
(prostaglandyna PGE2), które mają zastosowanie w przy-
padku ciąży żywej oraz misoprostol (prostaglandyna 
PGE1) — w przypadku ciąży obumarłej. 

Cervidil to dopochwowy system terapeutyczny za-
wierający 10 mg dinoprostonu — prostaglandyny PGE2, 
stosowany celem preindukcji porodu u pacjentek z nie-
przygotowaną do porodu szyjką macicy po 37. tygodniu 
trwania ciąży. Składa się on z cienkiego, płaskiego, 
półprzeźroczystego polimerowego dopochwowego syste-
mu terapeutycznego, który ma kształt prostokąta z za-
okrąglonymi narożnikami. Jeden system terapeutyczny 
wprowadza się wysoko do tylnego sklepienia pochwy, 
używając niewielkiej ilości rozpuszczalnego w wodzie 
środka poślizgowego. Przed założeniem systemu po-
winien zostać wykonany typowy zapis kardiotokogra-
ficzny, celem oceny początkowego dobrostanu płodu.  
Po założeniu ciężarna powinna zostać w pozycji leżącej 
przez około 30 minut. Ponieważ dinoproston będzie 
uwalniany w sposób ciągły przez 24 godziny, niezbędne 
jest okresowe monitorowanie dobrostanu płodu na 
podstawie zapisu kardiotokograficznego, który po raz 
pierwszy należy wykonać zaraz po założeniu systemu 
do tylnego sklepienia pochwy [1, 2].
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Konieczność usunięcia Cervidilu występuje po stwier-
dzeniu, że dojrzewanie szyjki macicy jest zakończone lub 
z któregokolwiek z wymienionych poniżej powodów [2]:
•	 objawy hiperstymulacji macicy — powyżej 5 skurczów 

macicy na 10 minut lub skurcz macicy trwający po-
wyżej 2 minut bez przerwy rozkurczowej;

•	 spontaniczne odpłynięcie płynu owodniowego;
•	 oznaki wewnątrzmacicznego zagrożenia płodu — 

nieprawidłowy zapis kardiotokograficzny podczas 
okresowej kontroli dobrostanu płodu;

•	 wystąpienie ogólnoustrojowych objawów ubocznych 
u ciężarnej: nudności, wymiotów, niedociśnienia lub 
tachykardii. 
Cervidil należy usunąć po 24 godzinach, niezależnie 

od tego, czy uzyskano prawidłowe dojrzewanie szyjki ma-
cicy. Jeżeli następowo podaje się oksytocynę, zaleca się 
odczekanie co najmniej 30 minut po usunięciu Cervidilu 
z pochwy [3, 4]. 

Cervidilu nie należy stosować lub pozostawiać w tyl-
nym sklepieniu pochwy w przypadku:
•	 rozpoczęcia porodu;
•	 stosowania innych środków stymulujących mięsień 

macicy — ryzyko hiperstymulacji;
•	 nieprawidłowości lokalizacji łożyska;
•	 przebycia w wywiadzie zabiegu usunięcia mięśniaka/

mięśniaków macicy;
•	 przebycia w wywiadzie cięcia cesarskiego;
•	 niewspółmierności porodowej;
•	 nieprawidłowego położenia płodu;
•	 początkowo nieprawidłowego zapisu kardiotokogra-

ficznego;
•	 nadwrażliwości na substancję czynną;
•	 chorób towarzyszących mogących mieć wpływ na 

metabolizm dinoprostonu (choroby płuc, nerek 
i wątroby). 
Doświadczenia dotyczące stosowania Cervidilu 

u pacjentek, u których doszło do odpływania płynu owo-
dniowego po 37. tygodniu trwania ciąży są ograniczone, 
dlatego użycie produktu w tej grupie pacjentek wymaga 
wdrożenia ciągłego zapisu kardiotokograficznego celem 
stałej oceny dobrostanu płodu. Spowodowane jest to 
faktem, że w przypadku zachowanych wód płodowych 
dinoproston uwalnia się miejscowo na poziomie 0,3 mg/ 
/godzinę, natomiast w przypadku odpływania płynu owo-
dniowego jego uwalnianie jest szybsze, co teoretycznie 
może mieć wpływ na dobrostan płodu oraz możliwość 
wystąpienia hiperstymulacji macicy. Ze względu na brak 
badań dotyczących zastosowania Cervidilu w preindukcji 
porodu ciąży bliźniaczej, jego stosowanie nie powinno 
być zalecane [2]. 

Skuteczność produktu Cervidil była tematem wie-
lu randomizowanych badań, w stosunku do placebo, 
mizoprostolu, innych postaci dinoprostonu oraz metod 

mechanicznych. Porównując skuteczność Cervidilu do 
efektu placebo, osiągnięto 65–73% przewagę na korzyść 
Cervidilu. Przeciwne wyniki dostarczyły randomizowane 
badania porównujące Cervidil z mizoprostolem, który 
w różnych krajach ma dopuszczenie do indukcji poro-
du ciąży żywej — odmiennie niż w Polsce. W badaniu 
MVI Cervidil miał wyższą skuteczność niż 50 ug insert 
z mizoprostolu i podobną skuteczność co 100 ug insert  
z mizoprostolu, natomiast zastosowanie 200 ug  
insertu z mizoprostolu (badanie EXPEDITE) wiązało się 
z wyższą skutecznością w osiągnięciu punktu końcowego, 
jakim był poród. W cytowanych badaniach MVI i EXPEDITE 
średni czas do porodu w przypadku Cervidilu wyniósł 27,5– 
–32,8 godzin (odpowiednio: 35,5–43,1 godzin — nie-
ródki; 17,6–20,1 — wieloródki). Nie stwierdzono nato-
miast różnic w odsetku wykonanych cięć cesarskich 
w analizowanych grupach ciężarnych w zależności od 
dawek stosowanych insertów z mizoprostolem oraz 
Cervidilu — średnio około 28%. Porównanie zastosowa-
nia Cervidilu i dinoprostonu w postaci żelu dostarczyło 
konkluzji, że środki te mają podobną skuteczność 
w przygotowaniu szyjki macicy do porodu, jednakże 
stosowanie insertu jest bardziej praktyczne niż żelu, ze 
względu na możliwe jego szybkie usunięcie i zniesienie 
potencjalnych efektów ubocznych [5, 6]. W literaturze 
przedmiotu można spotkać randomizowane badania 
porównujące Cervidil z cewnikiem Foleya w preindukcji 
porodu. W tym przypadku wyniki badań są sprzeczne, 
mianowicie w badaniu Cromi A. i wsp. ocenie poddano 
grupę 397 ciężarnych z nieprzygotowaną szyjką macicy 
do indukcji porodu. Ciężarne w sposób losowo przydzie-
lono do grup w zależności od zastosowania Cervidilu 
lub cewnika Foleya. Odsetek ciężarnych, które urodziły 
w ciągu 12 godzin nie różnił się statystycznie w zależ-
ności od zastosowanej metody preindukcji, natomiast 
zaobserwowane różnice na korzyść Cervidilu pojawiły 
się w okresie do 24 godzin [7]. W badaniu Edwardsa 
R.K. i wsp. obejmującego 376 ciężarnych porównywano 
skuteczność Cervidilu z cewnikiem Foleya w okresie do 
12 godzin od zastosowania, uzyskując nieznacznie lep-
szą skuteczność dla cewnika Foleya [8]. W powyższych 
przypadkach najważniejsza jest odpowiednia kwalifikacja 
do wyboru metody preindukcji. W określonych sytuacjach 
klinicznych, w przypadku zupełnie nieprzygotowanej 
szyjki macicy, występują ograniczone możliwości co do 
technicznego założenia cewnika Foleya do szyjki macicy 
powyżej ujścia wewnętrznego. O wyborze metody pre-
indukcji może decydować również cena danej metody, 
która w przypadku cewnika Foleya wypada korzystniej. 

W podsumowaniu należy stwierdzić, że Cervidil 
to w pełni bezpieczna i efektywna metoda preinduk-
cji/indukcji porodu, o której zastosowaniu decyduje 
odpowiednia kwalifikacja lekarza położnika. 
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Zespół Ekspertów Polskiego Towarzystwa Ginekologów  
i Położników (PTGiP) w składzie: 
prof. dr hab. n. med. Mariusz Zimmer, 
prof. dr hab. n. med. Piotr Sieroszewski, 
prof. dr hab. n. med. Przemysław Oszukowski, 
prof. dr hab. n. med. Rafał Stojko, 
dr hab. n. med. Sebastian Kwiatkowski 

na posiedzeniu w dniu 18 czerwca 2021 roku do-
konał analizy piśmiennictwa, specjalistycznej wiedzy, 
doświadczeń własnych oraz dokumentacji produktowej 
suplementów diety PUERIA UNO oraz PUERIA DUO.

Stanowisko przedstawia aktualny, na dzień prze-
prowadzenia analizy, stan wiedzy na ww. temat. Zespół 
Ekspertów zastrzega sobie prawo do aktualizacji niniej-
szego stanowiska w przypadku pojawienia się nowych, 
istotnych doniesień naukowych.
Rekomendacje PTGiP dotyczące suplementacji u kobiet 
ciężarnych [1] są oparte o aktualną wiedzę i uwzględ-
niają specyfikę polskiego społeczeństwa uwarunkowaną 
położeniem geograficznym, tradycjami i zwyczajami 
żywieniowymi. Podstawowym źródłem składników mi-
neralnych i witamin u kobiet w ciąży, planujących ciążę 
oraz w okresie laktacji powinna być dobrze zbilansowana 
dieta. Z uwagi jednak na często niewystarczającą, a cza-
sem niemożliwą do uzyskania w codziennej diecie podaż 
składników odżywczych, zasadnym wydaje się włączenie 
do diety kobiet wybranych grup suplementów o uzasad-

nionym składzie, rezygnując jednak z tych o składzie 
nadmiernie urozmaiconym.

Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników re-
komenduje wspomaganie odpowiednią suplementacją 
pięciu substancji czynnych tj.: 

—— kwasu foliowego; 
—— witaminy D; 
—— żelaza; 
—— kwasów DHA;
—— jodu.

SKRÓTOWE OMÓWIENIE ZNACZENIA 
KLUCZOWYCH SKŁADNIKÓW  
ODŻYWCZYCH 

Znaczenie suplementacji niżej wymienionych składników 
zostało szerzej opisane w Rekomendacjach Polskiego 
Towarzystwa Ginekologów i Położników [1].

Kwas foliowy — foliany, czyli sole kwasu foliowego 
uczestniczą w szeregu reakcji chemicznych, wpływając 
na utrzymanie prawidłowego metabolizmu homocysteiny. 

Wskutek niedoboru kwasu foliowego może dochodzić do 
rozwoju anemii megaloblastycznej, poronień, wad wrodzo-
nych — w tym ryzyka rozwoju wad cewy nerwowej u rozwija-
jącego się płodu, może też dochodzić do zaburzenia syntezy 
DNA i podziałów komórkowych, zwłaszcza w szybko rosną-
cych tkankach, takich jak szpik kostny czy tkanki płodu [2].
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Zgodnie ze światowym trendem coraz więcej krajów 
fortyfikuje żywność kwasem foliowym. Obecnie uznaną 
metodą uzupełniającą poziom kwasu foliowego jest 
suplementacja kwasem foliowym w ilości 0,4–0,8 mg/ 
/dobę. Potwierdzają to dane przedstawione przez Cen-
ters of Disease Control i Institute of Medicine, które 
zalecają, aby wszystkie kobiety zdolne do zajścia w ciążę 
przyjmowały przynajmniej 0,4 mg kwasu foliowego na 
dobę w postaci suplementów, fortyfikowanej żywności 
lub ich kombinacji jako dodatek do naturalnej, bogatej 
w foliany diety [3, 4] co jest zgodne z najnowszymi Re-
komendacjami PTGiP.

Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników 
rekomenduje:
1.	 U wszystkich kobiet w wieku prokreacyjnym stosowa-

nie kwasu foliowego w dawce 0,4 mg/dobę w postaci 
suplementów, jako uzupełnienie naturalnej, bogatej 
w foliany diety;

2.	 W I trymestrze (do 12. tygodnia ciąży) stosowanie 
kwasu foliowego w dawce 0,4–0,8 mg/dobę;

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

4.	 U pacjentek z dodatnim wywiadem w kierunku 
zespołu wrodzonych wad układu nerwowego (NTD, 
neural tube defects) w poprzedniej ciąży, stosowanie 
4 mg kwasu foliowego na dobę w ściśle określonym 
czasie, tj. na co najmniej 4 tygodnie przed plano-
waną koncepcją i przez pierwsze 12 tygodni ciąży, 
a następnie zmniejszenie dawki do rekomendowanej 
w populacji ogólnej;

5.	 U kobiet z grupy podwyższonego ryzyka niedoboru 
folianów i NTD:

—— chorujących na cukrzycę typu I lub II przed ciążą;
—— stosujących w okresie ciąży lub przed nią leki 

przeciwpadaczkowe, metotreksat, cholestyrami-
nę, metforminę, sulfadiazynę;

—— stosujących używki;
—— z niewydolnością nerek lub wątroby;
—— z wskaźnikiem masy ciała (BMI, body mass index) 

> 30 kg/m2;
—— po operacjach bariatrycznych lub z chorobami 

przewodu pokarmowego skutkującymi  zabu-
rzeniami wchłaniania (choroba Leśniowskiego- 
-Crohna, colitis ulcerosa, celiakia);

—— stosowanie folianów (kwas foliowy i/lub aktywne 
foliany) w dawce 0,8 mg/dobę co najmniej 3 mie-
siące przed planowaną koncepcją oraz w okresie 
ciąży i karmienia.

Witamina D — rola witaminy D w regulacji stężenia 
wapnia w surowicy krwi, wchłanianiu wapnia i fosforu, 
utrzymaniu zdrowych kości oraz jej modulujący wpływ na 
funkcje układu odpornościowego są powszechnie znane.

Najważniejszym źródłem witaminy D dla człowieka 
jest jej synteza przez skórę. W Polsce jest to możliwe od 
marca do września i wymaga co najmniej półgodzinnej 
ekspozycji bez używania kremów z filtrami UV. W pozo-
stałych okresach suplementacja tą witaminą wydaje się 
mieć bardzo istotne znaczenie [5].

Dane z polskich ośrodków wskazują jednak na znacz-
ny niedobór witaminy D u noworodków niezależnie od 
pory roku, w jakiej się urodziły [6].

W związku z tym niezbędna jest stała suplementacja 
witaminy D nie tylko podczas ciąży, lecz już w okresie 
przedkoncepcyjnym. 

W świetle aktualnej wiedzy, najnowsze rekomendacje 
PTGiP wskazują:
1.	 W okresie ciąży i laktacji u kobiet bez obciążeń su-

gerujących deficyt witaminy D i z prawidłowym BMI 
suplementację 1500–2000 IU/dobę;

2.	 Optymalne (sugerowane) postępowanie u kobiet 
ciężarnych — dostosowanie dawki przyjmowanej 
witaminy D do jej stężenia w surowicy krwi; 

3.	 U kobiet o BMI > 30 można rozważyć zastosowanie 
dawki do 4000 IU/dobę [1].

Żelazo — stanowi między innymi podstawowy składnik 
w produkcji czerwonych krwinek.

Dolna granica normy stężenia hemoglobiny (Hb) 
w ciąży uznawana przez Światową Organizację Zdrowia (WHO, 
World Health Organization) wynosi 11 g/dl (6,8 mmol/l), 
a niedokrwistość w ciąży definiuje wartość stężenia Hb 
poniżej 11 g/dl w każdym trymestrze ciąży według WHO [7].

Niewątpliwie jest to duże uproszczenie interpretacyj-
ne, ale umożliwia ono jednorodne postępowanie i zasto-
sowanie odpowiedniego uzupełnienia tego składnika.

Dodatkowo żelazo i kwas foliowy w korzystny sposób 
wpływają na funkcjonowanie układu odpornościowego 
przyszłej matki [1, 8].

Ostatnie doniesienia płynące z literatury podkreślają 
niekorzystne działanie na organizm zarówno niedoboru, 
jak i nadmiaru żelaza oraz skłaniają do rewizji ustalone-
go przez WHO w 2011 roku stanowiska o konieczności 
suplementacji małymi ilościami żelaza wszystkich kobiet 
w ciąży.

PTGiP stoi na stanowisku wprowadzenia koniecz-
ności oznaczania stężenia ferrytyny w organizmie i na 
podstawie tego wyniku stosowania bądź nie, preparatów 
zawierających żelazo nawet w małych ilościach.

Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników 
rekomenduje:
1.	 Kontrolę morfologii i stężenia ferrytyny podczas 

pierwszej wizyty położniczej, a następnie morfologii 
w 15–20, 27–32, 33–37 i 38–39 tygodniu ciąży 
(zgodnie ze Standardem Postepowania w Ciąży 
Fizjologicznej — rozporządzeniem Ministra Zdrowia); 
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2.	 Stosowanie preparatów żelaza przed 16. tygodniem 
ciąży u kobiet z niedokrwistością z niedoboru żelaza 
(Hb < 11 g/dl i obniżonym stężeniem ferrytyny); 

3.	 Dopuszczenie suplementacji żelaza w dawce do 
30 mg/dobę u kobiet bez anemii ze stężeniem fer-
rytyny poniżej 60 mcg/l po 16. tygodniu ciąży; 

4.	 W leczeniu niedokrwistości z niedoboru żelaza zaleca 
się stosowanie niskich dawek żelaza doustnie przez 
dłuższy czas, a w razie braku odpowiedzi proponuje 
się zmianę na preparat o udowodnionej zwiększo-
nej biodostępności lub zwiększenie dawki i dalszą 
obserwację stężenia żelaza [1].

Istotną rolę odgrywa forma, w jakiej żelazo wystę-
puje w produkcie, która wpływa na biodostępność, 
wchłanialność, tolerancję oraz skuteczność, o czym 
mówią rekomendacje PTGiP dotyczące suplementacji 
w okresie ciąży. 

DHA — lipidy są rdzeniem strukturalnym (materiałem 
budulcowym) wszelkich błon biologicznych otaczających 
komórki organizmów żywych, mającym zdecydowany 
wpływ na strukturę błon, ich płynność i elastyczność.

Według stanowiska PTGiP odpowiednia ilość DHA 
w okresie ciąży i karmienia jest niezbędna dla zacho-
wania prawidłowego rozwoju na poziomie komórko-
wym, neuronowym, a w konsekwencji dla zapewnienia 
prawidłowej ostrości wzroku oraz prawidłowego rozwoju 
psychomotorycznego dziecka. Wpływa również na ob-
niżenie ryzyka wystąpienia depresji u matki. Płodowe 
zapotrzebowanie na DHA jest znacząco zwiększone w III 
trymestrze ciąży. W opublikowanych wynikach badań, 
w tym także metaanaliz, wykazano wpływ suplementacji 
kwasów omega 3 na zmniejszenie ryzyka preeklampsji 
i porodu przedwczesnego [1].

Biorąc pod uwagę dostępną wiedzę na temat wpły-
wu DHA na przebieg ciąży i wyniki położnicze, aktualne 
rekomendacje PTGiP wskazują na:
1.	 Suplementację co najmniej 200 mg DHA u wszyst-

kich ciężarnych;
2.	 U kobiet w ciąży i okresie przedkoncepcyjnym, które 

spożywają małe ilości ryb, można rozważyć stosowa-
nie większych dawek DHA;

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

Jod — w trakcie ciąży zwiększa się zapotrzebowanie orga-
nizmu kobiety na jod, co jest związane z jego utratą przez 
nerki, aktywnością dejodynaz i zapotrzebowaniem płodu 
[1]. W świetle najnowszych badań PTGiP rekomenduje 
suplementację jodu u wszystkich ciężarnych bez chorób 
tarczycy w wywiadzie w dawce 150–200 mcg/dobę, nato-

miast u kobiet z chorobami tarczycy suplementacja jodu 
powinna się odbywać pod kontrolą stężenia hormonów 
tarczycy i przeciwciał przeciwtarczycowych [1].

PUERIA UNO — SUPLEMENT DIETY DLA 
KOBIET PLANUJĄCYCH CIĄŻĘ ORAZ 
WE WCZESNEJ CIĄŻY (DO 12. TYGODNIA)

60 kapsułek: 30 kapsułek z witaminami i minerałami, 
30 kapsułek z DHA.

Dzienna porcja do spożycia: 1 kapsułka z witaminami 
i minerałami + 1 kapsułka z DHA.

Kapsułka z witaminami i minerałami, skład: 

Kwas foliowy 800 μg z: 
—— L-metylofolianu wapnia 400 μg
—— kwasu pteroilomonoglutaminowego 400 μg

Zawartość kwasu foliowego w suplemencie mieści 
się w granicach zalecanych ilości w I trymestrze (do  
12. tygodnia ciąży) – tj. 0,4–0,8 mg/dziennie.

Jod 200 μg
Preparat UNO spełnia oczekiwane kryteria w zakresie 
rekomendowanych przez PTGiP (150–200 mcg/dobę) 
zawartości jodu w preparatach suplementujących dla 
kobiet ciężarnych i w okresie laktacji.

Witamina D 50 μg — 2000 IU
Rekomendowana przez PTGiP ilość witaminy D w suple-
mencie diety powinna mieścić się w granicach 1500– 
–2000 IU/dobę, co zapewnia skład suplementu PUERIA 
UNO.

Pozostałe składniki:
—— Witamina B12 2,6 μg
—— Witamina B6 1,9 mg
—— Cholina 130 mg

Kapsułka z DHA, skład: 

Trójglicerydy kwasów omega-3 z ryb:
—— DHA 300 mg
—— EPA 30 mg

Suplement diety zawierający 300 mg DHA w dziennej 
porcji jest zgodny z rekomendacją PTGiP.

Suplement diety Pueria Uno nie zawiera substancji 
wypełniających, barwników i konserwantów.

Analizowany suplement PUERIA UNO spełnia przed-
stawione w rekomendacjach PTGiP ogólne założenia 
dotyczące zawartości składników i ich ilości w prepa-
ratach.
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Zawiera on podstawowe składniki o udowodnio-
nym działaniu, mające poparte badaniami znaczenie 
w prawidłowym rozwoju ciąży, co umożliwia stosowanie 
suplementu w okresie przedkoncepcyjnym i wczesnej 
ciąży (do 12. tygodnia). Pozostałe składniki zawarte 
w preparacie są dopuszczone do stosowania w okresie 
przedkoncepcyjnym i wczesnej ciąży do 12. tygodnia. 

PUERIA DUO — SUPLEMENT DIETY  
DLA KOBIET W CIĄŻY OD 13. TYGODNIA  
I W OKRESIE KARMIENIA PIERSIĄ

90 kapsułek: 30 kapsułek z witaminami i minerałami, 
60 kapsułek z DHA.
Dzienna porcja do spożycia: 1 kapsułka z witaminami 
i minerałami + 2 kapsułki z DHA.

Kapsułka z witaminami i minerałami, skład: 

Kwas foliowy 612 μg z:
— L-metylofolianu wapnia 312 μg
— kwasu pteroilomonoglutaminowego 300 μg

Zawartość kwasu foliowego w suplemencie mieści 
się w granicach zalecanych ilości, tj. 0,6–0,8 mg jako 
dawka dzienna po 12. tygodniu i w okresie karmienia 
w populacji kobiet bez dodatkowych czynników ryzyka.

Jod 200 μg
Preparat DUO spełnia oczekiwane kryteria w zakresie 
rekomendowanych przez PTGiP (150–200 mcg/dobę) 
zawartości jodu w preparatach suplementujących dla 
kobiet ciężarnych i w okresie laktacji.

Witamina D 50 μg — 2000 IU
Rekomendowana przez PTGiP ilość witaminy D w suple-
mencie diety powinna mieścić się w granicach 1500–
–2000 IU/dobę co zapewnia skład suplementu DUO.

Pozostałe składniki:
—— Cholina 130 mg 

Kapsułka z DHA, skład:
 
Trójglicerydy kwasów omega-3 z ryb:

—— DHA 300 mg 
—— EPA 30 mg

Suplement diety zawierający 600 mg DHA w dziennej 
porcji do spożycia jest zgodny z rekomendacją PTGiP.

Suplement diety Pueria Duo nie zawiera substancji 
wypełniających, barwników i konserwantów.

Analizowany suplement PUERIA DUO spełnia przed-
stawione w rekomendacjach PTGiP ogólne założenia do-
tyczące zawartości składników i ich ilości w preparatach.

Zawiera on podstawowe składniki o udowodnionym 
działaniu, mające poparte badaniami znaczenie w pra-
widłowym rozwoju ciąży (powyżej 12. tygodnia) i w okresie 
karmienia piersią, co umożliwia stosowanie suplementu 
w czasie ciąży i w okresie laktacji.

Pozostałe składniki zawarte w preparacie są dopusz-
czone do stosowania w okresie ciąży od 13. tygodnia 
i podczas karmienia piersią.
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pytania testowe

Pytanie 1.
Które z prostaglandyn używane są w postaci insertów dopo-
chwowych w celu indukcji porodu?
A.	 Mizoprostol i dinoproston
B.	 Mizoprostol i dinoprost
C.	 Dinoproston i dinoprost
D.	 A, B, C

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 prostaglandyną PGE2?
A.	 Położenie podłużne miednicowe
B.	 Przebyte cięcie cesarskie
C.	 Ukończony 37. tydzień ciąży 
D.	 Podejrzenie infekcji wewnątrzmacicznej

Prawidłowe odpowiedzi: 1A, 2C, 3C

Pytania testowe
Poniżej zamieszczono pytania testowe umożliwiające sprawdzenie wiedzy na temat zagadnień omawianych w niniejszym 

numerze „Ginekologii i Perinatologii Praktycznej”.
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