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1. WSTEP

1.1 Historia indukcji porodu
Metody indukcji porodu zmieniaty sie znacznie w przeciggu stuleci. Od metod
bardzo inwazyjnych, wigzacych sie z duzym ryzykiem dla matki oraz ptodu po

znacznie bardziej udoskonalone i bezpieczne.

Historia indukcji porodu siega czaséw Hipokratesa, gdzie jako stymulacje
czynnosci skurczowej pierwotnie opisywano draznienie brodawek sutkowych

oraz mechaniczne rozszerzanie kanatu szyjki macicy [1].

Gtéwnym wskazaniem do indukcji porodu na przetomie XIX/ XX wieku byty
zmniejszone wymiary miednicy u matki. Indukowano czynnos¢ skurczowa w
cigzach niedonoszonych celem unikniecia niewspdtmiernosci matczyno-
ptodowe;j. Skutkowato to porodami przedwczesnymi, ktdre wigzaty sie z duzg
Smiertelnoscig wsrdd noworodkdw. Dodatkowym czestym wskazaniem do
indukcji porodu byto zagrozenie zycia matki w zwigzku z chorobami

wspotistniejgcymi z cigzg np. rzucawka [2].

Srodkami wykorzystywanymi w celu przygotowania szyjki macicy oraz
wywoftania czynnosci skurczowej miesnia macicy byty metody farmakologiczne
oraz fizyczne. Do metod mechanicznych stosowanych na przetomie XIX/XX
wieku nalezaty: amniotomia, Swieczki maciczne (tzw. bougies), torebki De
Ribesa, wymuszone szybkie rozszerzenie szyjki macicy, odklejanie dolnego
bieguna pecherza ptodowego oraz przezpochwowe ciecie cesarskie. Sporysz,
dietystibestrol, chinina oraz doustny olej rycynowy stosowane byty jako
farmakologiczna metoda indukcji. Sporysz (przetrwalnik grzyba butawinki
czerwonej pasozytujacej na zbozu) stosowany byt juz w XVIIl wieku w celu
wywotania czynnosci skurczowej miesnia macicy w Holandii , Niemczech oraz
Polsce. Pod koniec XIX wieku zrezygnowano z jego stosowania z uwagi na duze
ryzyko zgonu u rodzgcej. Alkaloidy sporyszu majg aktualnie zastosowanie w

krwotokach potozniczych, jako silny srodek naskurczowy [2]. Z oleju



rycynowego zrezygnowano na poczatku XX wieku ze wzgledu na negatywne

skutki, takie jak gwattowna biegunka powodujgca wyczerpanie pacjentki [1,3].

Prototypami uzywanych aktualnie cewnikéw Foley’a byty miedzy innymi
Swieczki maciczne ( tzw. bougie) opisywane jako cylindry z celuloidu lub z
elastycznej gumy, ktére wprowadzano do macicy podczas znieczulenia.
Natomiast torebki De Ribesa byty to jedwabne torby pokryte guma, ktére po
wprowadzaniu do macicy wypetniano wodg o objetosci maksymalnie 500ml

[3].

Do innych metod fizycznych, ktére miaty za zadanie mechanicznie rozszerzyé
szyjke macicy, to wprowadzone pdzniej rozszerzadfa higroskopowe.
Poczatkowo stosowano naturalne rozszerzadta( Laminaria japonicum),
natomiast z uptywem czasu syntetyczne Lamicel, Dilapan)[4,5]. Laminaria to
syntetyczne algi morskie, ktére umieszcza sie w szyjce macicy. Dziatajg one
gtéwnie poprzez wchtanianie wody, zwiekszajgc swojg grubosé co powoduje
mechaniczne rozszerzenie szyjki macicy i stymuluje wydzielanie endogennych
prostaglandyn [1,6]. Aktualnie laminaria rzadko stosowane sg w preindukcji

porodu.

Inne metody takie jak wymuszone szybkie rozszerzanie szyjki macicy oraz
przezpochwowe ciecie cesarskie wigzaty sie ze znacznym ryzykiem dla kobiet

ciezarnych i duzg Smiertelnoscia [3]. Nie sg obecnie stosowane w medycynie.

Kolejng metoda, ktdra pojawita sie w preindukcji porodu jest pozaowodniowa
infuzja izotonicznego roztworu NaCl ( EASI- extra-amniotic saline infusion). W
kanale szyjki macicy umieszczany byt cewnik przez ktéry podawato sie
pozaowodniowo 0,9% NaCl 30-60ml/h. Metoda to powoduje oddzielenie bton
ptodowych od dolnego odcinka macicy co powoduje wzrost wydzielania
lokalnych prostaglandyn oraz mediatordw stanu zapalnego [1]. Najczesciej
stosowana w potgczeniu z cewnikiem Foley’a, wykorzystywana do dzisiaj przez

niektore osrodki na Swiecie.[Ryc.1]



Chorion

Amnion

Extraamnionic
saline

Ryc. 1 Pozaowodniowa infuzja izotonicznego roztworu NaCl

(Zrédto: Labor induction. In: Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, et al, editors. Williams

Obstetrics, 23rd edition.)

Po raz pierwszy informacja o amniotomii czyli mechanicznym przerwaniu
ciggtosci pecherza ptodowego pojawita sie w 1756 roku i zgtoszona byfa przez
Thomasa Denmara z londynskiego szpitala. Ze wzgledu na przekonanie, ze
utrata ptynu owodniowego zagraza zyciu ptodu, amniotomia dopiero od 1942
roku staje sie metodg z wyboru wypierajgc metody wigzgce sie z

umieszczaniem ciat obcych w macicy [3].

Pierwszy opis odklejenia dolnego bieguna pecherza ptodowego byt
udokumentowany w Anglii w 1810 przez Jamesa Hamiltona [1]. Z
pismiennictwa mozna wnioskowaé, ze metoda ta byfa stosowana gtéwnie
przed umieszczeniem w macicy np. Bougies. Polega na umieszczeniu palca
przez lekarza badajgcego nad ujsciem wewnetrznym szyjki macicy i
stopniowym wykonywaniu ruchdw okreznych. Od 2011 roku jest opisywana
jako metoda indukcji porodu, poniewaz wymaga juz odpowiedniego stopnia

przygotowania szyjki macicy do jej zastosowania [3].

Przetomowym momentem dla historii indukcji porodu byto odkrycie
oksytocyny. W 1906 roku Sir Henry Dale wykryt, ze podawanie wyciggu z tylnej
przysadki mézgowej ( Pituitrol) powoduje wystgpienie czynnosci skurczowej

m. macicy, natomiast William Blair Bell w 1909 roku pierwszy raz zastosowat



wycigg w celu indukcji porodu [1,7]. Poczatkowo preparaty byty o réznym
stezeniu i sile dziatania co wigzato sie ze Smiertelnymi skutkami ubocznymi w

wyniku hiperstymulacji [1].

Okoto 50 lat pdzniej wyprodukowano syntetyczng oksytocyne, ktéra zaczeto
stosowac dozylnie. W 1960 roku Alec Turnbull oraz Anne Anderson
opowiedzieli sie za metodg stopniowego zwiekszania niskodawkowego wlewu
oksytocyny, az do osiggniecia odpowiedniej czynnosci skurczowej, a
nastepnym przetomem byto zastosowanie pomp infuzyjnych od 1990roku [1].
Poczatkowo oksytocyna byta stosowana jako samodzielna metoda indukgji
porodu, w miare uptywu lat stosowano jg w pofgczniu z prostaglandynami lub

amniotomig [3].

Kolejny nowy etap indukcji porodu pojawit sie w latach siedemdziesigtych
kiedy wprowadzono prostaglandyny jako farmakologiczng metode indukcji
porodu. Poczgtkowo uzywano prostaglandyn PGF2alfa oraz PGE 2, ktére
stosowane byty w formie dozylnej lub w formie pessaréw. W 1997 wykazano,
ze syntetyczny analog prostaglandyny PGE1- misoprostol, stosowany
wczesniej do leczenia choroby wrzodowej moze mieé wazne zastosowanie w

indukcji porodu [3].

1.2 Mechanizm dziatania metod preindukcji

llosciowe i jakoSciowe zmiany w obrebie sktadnikéw budulcowych szyjki
macicy takich jak kolagen, elastyna, hialuronian, proteoglikany oraz komaérki
miesni gtadkich przektadajg sie na zmiane jej struktury, ktéra jest tak wazna w

procesie przygotowania szyjki macicy do porodu.

Proces przemiany i przebudowy szyjki macicy w czasie trwania cigzy obejmuje
cztery okresy. Pierwsze dwa okresy dotyczg przygotowania szyjki macicy przed
wystgpieniem czynnosci porodowej, natomiast dwa pozostate okresy dotyczg
samego porodu oraz okresu poporodowego. Pierwszy okres nazwany fazg
zmiekczania jest to powolny proces zmian w sktadzie biochemicznym oraz w
wiasciwosciach mechanicznych szyjki macicy. Zachodzi w trakcie cigzy jeszcze

przed skracaniem oraz rozszerzaniem sie szyjki macicy i zwigzany jest z
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reorganizacjg wtokien kolagenowych [8]. Zmniejszenie usieciowania kolagenu
zmniejsza wytrzymatos¢é mechaniczng szyjki macicy w trakcie procesu

zmiekczania [9].

Faza druga poprzedzajgca wystgpienie czynnosci skurczowej to proces
dojrzewania szyjki macicy ( ripenning), w trakcie ktérego dochodzi do
wzmozenia syntezy glikozaminoglikandw, proteoglikandw oraz kolagenu, a
takze dodatkowo dochodzi do wzrostu rozpuszczalnosci kolagenu [8]. Mimo
wzrostu syntezy proteoglikandw obserwuje sie ciggty spadek stezenia tego
sktadnika w cigzy i jest to najprawdopodobniej spowodowane zwiekszonym
obrotem metabolicznym. Obnizone stezenie proteglikandw wigze sie z utratg
stabilnosci kolagenu [10]. Dojrzewanie szyjki macicy ponadto wigze sie z
migracjg leukocytédw do podscieliska szyjki oraz z uwolnieniem mediatoréw
stanu zapalnego na skutek wzrostu stezenia hialuronianu. Zmiany zachodzace
w trakcie dojrzewania szyjki macicy sg bardziej ztozone niz faza pierwsza.
Wigzg sie nie tylko ze zmiekczeniem tkanek ale réwniez z utratg funkcji
strukturalnej ( skracanie i rozwieranie sie szyjki macicy). Klinicznie dojrzewanie

szyjki macicy identyfikowane jest jako wyzsza punktacja w skali Bishopa [10].

Stosowane w praktyce klinicznej metody preindukcji starajg sie nasladowad

naturalny proces przygotowania sie szyjki macicy do porodu.

Syntetyczne prostaglandyny ( m.in. Misodel) zwiekszajg zawartos¢ wody w
szyjce macicy oraz rozpuszczalno$¢ widkien kolagenowych, a takze zwiekszaja
synteze hydrofilowych glikozaminoglikandw, co przektada sie na wiekszg
podatnosc szyjki macicy na skracanie i rozszerzanie [8,9]. Kolejnym efektem
dziatania prostaglandyn jest relaksacja wtdkien miesni gtadkich w szyjce
macicy oraz oddziatywanie na miocyty miesnia macicy co zwieksza ich
kurczliwos$é [11]. W przydatku mechanicznych metod preindukcji porodu m.in.
cewnika Foley’a w wyniku oddzielania doczesnej od owodni dochodzi do
wzrostu wydzielania naturalnych prostaglandyn. Ich mechanizm dziatania jest
podobny jak w przypadku syntetycznych prostaglandyn. Dodatkowo w

przypadku cewnika Foley’'a dziatanie opiera sie na mechanicznym draznieniu
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ujscia wewnetrznego i rozcigganiu szyjki macicy [12]. Badania z
wykorzystaniem testdw immunologicznych i immunohistochemicznych
wykazaty, ze ma on réwniez wptyw na wzrost poziomu interleukin ( IL- 6, IL-
80), metaloproteinazy macierzy, syntetazy tlenku azotu i kwasu
hialuronowego, ktére aktywnie biorg udziat w przygotowaniu szyjki macicy

[13].

1.3 Skala Bishopa

Skala Bishopa jest podstawowym narzedziem stuzgcym do oceny szyjki macicy
przed indukcjg porodu oraz czynnikiem rokowniczym porodu pochwowego.
Pierwotna skala stworzona w 1964 roku przez Edwarda Bishopa ocenia piec
cech szyjki macicy: rozwarcie szyjki macicy, skrocenie szyjki macicy i wysokos¢
punktu prowadzgcego w stosunku do linii miedzykolcowej (oceniane od 0 do 3
pkt) oraz konsystencje szyjki macicy i potozenie szyjki macicy ( oceniane od 0
do 2 pkt). Maksymalng licze punktow, ktérg mozna przyznac oceniajgc stan

szyjki to 13 punktéw [5].

Od czasu utworzenia skali Bishopa powstato kilka jej modyfikacji. Skalg
uzywang w ponizszej rozprawie doktorskiej jest skala powstata w 1966 roku
(zmodyfikowana skala Bishopa), rekomendowana przez Polskie Towarzystwo
Ginekologdw i Potoznikéw. Oceniane jest piec cech jak w wersji pierwotnej,
lecz za kazdg z nich mozna przyznac od 0 do 2 punktdéw. [Ryc.2] Maksymalna
ilos¢ punktéw to 10. Przyznanie co najmniej szesciu punktéw uwaza sie za
pozytywny predyktor porodu pochwowego i nie wymaga stosowania metod
preindukcji celem przygotowania szyjki macicy przed indukcjg u danej

pacjentki [5,14,15].
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Parametr Punkty

V] 1 2
Rozwarcie [cm] 0 3l=f) 3-4
Zgladzenie (%) 0-30 40-50 60-70
Konsystencja Twarda Posrednia Miekka
Ustawienie* Do tytu Posrednie Do przodu
Czest przodujgca** -3 -2 -1

*Ustawienie znacza stosunek szyjki macicy do kosci krzyzowej; * *Czest przodujgca oznacza jej stosunek w cm do linii migdzykolcowe)

Ryc. 2 Zmodyfikowana skala Bishopa

(Zrédto: Indukcja porodu — algorytmy kliniczne. Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Ginekologéw i Potoznikéw; Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2021 tom 6, nr 2, strony

79-85)

1.4. Wspélczesne metody preindukcji i indukcji porodu
Aktualnie w potoznictwie uzywa sie metod farmakologicznych i
mechanicznych do preindukcji oraz indukcji porodu. Do najczesciej
stosowanych mechanicznych metod preindukcji zaliczamy: cewnik Foley’a i
cewnik dwubalonowy Cook’a, zas do metod farmakologicznych analogi
prostaglandyny PGE1 (misoprostol) oraz analogi prostaglandyny PGE2(
dinoproston).Po przygotowaniu szyjki macicy koniecznie jest zastosowanie
indukcji porodu w przypadku braku wystgpienia samoistnej czynnosci
skurczowej. Lekiem odgrywajgcym najwazniejszg role w indukcji jest

oksytocyna.

Cewnik Foley’a jest to silikonowy cewnik wykorzystywany gtdwnie do
cewnikowania pecherza moczowego. Znalazt zastosowanie w potoznictwie i
jest metoda najbardziej popularng, ze wzgledu niskg cene oraz mate ryzyko
powiktan zwigzanych z jego stosowaniem. Stworzony na potrzeby potoznictwa
cewnik Cook’a jest pewng modyfikacjg cewnika Foley’a. Jest to silikonowy
cewnik z podwdjnym balonikiem ( macicznym oraz szyjkowo- pochwowym) o
objetosci do 80ml kazdy, ktéry umieszczany jest w kanale szyjki macicy przy
uzyciu sztywnej prowadnicy. Balonik maciczny znajduje sie powyzej ujscia
wewnetrznego natomiast balonik szyjowo- maciczny znajduje sie w okolicy
ujécia zewnetrznego. Zatwierdzony przez FDA od 2013 roku w preindukcji
porodu [1, 16]. Uwaza sie, ze dwa baloniki stymulujgce ujscie wewnetrzne

oraz zewnetrzne majg spotegowacd efekt przygotowania sie szyjki macicy.
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Prostaglandyny sg pochodnymi kwasu arachidonowego i biorg udziat w wielu
procesach fizjologicznych. Wiekszos¢ prostaglandyn jest aktywna
krétkotrwale, lecz niektore analogi mogg mieé dziatanie terapeutyczne.
Misoprostol od 1980 roku jest uzywany w potoznictwie w réznych formach:
doustnej, dopochwowej i podjezykowej, a od 2002 roku uznany jest przez FDA
jako lek do preindukcji i indukcji porodu [17,15,18]. Preparat misoprostolu
stosowany dopochwowo wystepuje w formie tabletek oraz w postaci systemu
dopochwowego. W formie tabletek( Cytotec) podaje sie dopochwowo w
odstepach 3-6 h w najnizszej dawce 25 mcg [9]. Wyzsze dawki mogg byé mniej
bezpieczne i wigzac sie z wystepowaniem powikfann. Podawanie doustne wigze
sie z szybszym wchtanianiem leku ale rdwnoczesnie z krétszym czasem
dziatania. Przekfada sie to na dawkowanie leku. WHO rekomenduje

podawanie doustne misoprostolu w dawce 25mcg co 2 h [9].

Insert dopochwowy zawierajgcy misoprostol ( Misodel) stosowany jest w
preindukcji porodu niedtugo, bo od 2014 roku. Lek charakteryzuje sie inng
farmakokinetyka niz tabletki, co przektada sie na jego dziatanie
wykorzystywane w potoznictwie. System sktada sie z niebiodegradowalnego
polimeru hydrozelowego na ktérym umieszczony jest lek. Polimer
umieszczany jest w tasiemce, ktéra nastepnie jest zaktadana do tylnego
sklepienia pochwy. Wifasciwosci polimeru pozwalajg wchtania¢ wode, co
utatwia uwalnianie misoprostolu. System dopochwowy zawiera 200mcg
misoprostolu, ktéry jest uwalniany ze srednig szybkos$cig okoto 7mcg/h. Forma
prepartu pozwala na jego szybkie usuniecie z pochwy w przypadku takiej

koniecznosci [18].

Prostaglandyny PGE2 sg obecnie najczesciej stosowanymi farmakologicznymi
metodami preindukcji. W Polce dostepny jest preparat w formie insertu
dopochwowego zawierajgcy 10mg dinoprostonu ( Cervidil) oraz zel
doszyjkowy zawierajgcy 0,5mg dinoprostonu ( Prepidil). Dinoproston w
postaci zelu aplikuje sie doszyjkowo maksymalnie 3 x w odstepach 6-12h, a

oksytocyne celem indukcji porodu mozna podaé po 6-12 h od ostatniej dawki
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[12]. Insert dopochwowy pozostawiany jest w pochwie na 24 godziny, a

podanie oksytocyny jest mozliwe po 30 minutach od usuniecia [15].

Oksytocyna jest najczesciej wykorzystywanym lekiem do indukcji porodu na
catym swiecie. Dziata na receptory oksytocynowe w miesniu macicy
wywotujgc czynnosc skurczowa, lecz nie posiada dziatania przygotowujgcego
szyjke macicy [15,1]. Amniotomia i oddzielenie dolnego bieguna pecherza
ptodowego réwniez zaliczane jako metody indukcji. Najczesciej sg stosowane

w potgczeniu z oksytocyna.
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2. CEL PRACY

Celem rozprawy doktorskiej jest poréwnanie dwéch metod preindukcji
porodu: cewnika Foley’a oraz systemu dopochwowego Misodel.

W rozprawie doktorskiej analizie poddano:

1. Ocena warunkdéw potozniczych oraz wskazan do przeprowadzenia
preindukcji.

2. Ocena przebiegu preindukcji porodu oraz porodu po zastosowaniu
wybranych metod preindukcji.

3. Analiza wskazan do ciecia cesarskiego.

4. Analiza srédporodowego zapisu KTG.

5. Ocena stanu noworodka oraz jego masy urodzeniowej.
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3. MATERIAL Il METODYKA

3.1 Materiat

Badanie przeprowadzono dokonujac retrospektywnej oceny dokumentacji
medycznej 116 pacjentek przebywajgcych w Klinice Potoznictwa, Chordb
Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej na Oddziale Patologii Cigzy w Szpitalu
Uniwersyteckim nr 2 im. J. Biziela w Bydgoszczy w latach 2018-2020, u ktérych
zastosowano preindukcje porodu z wykorzystaniem cewnika Foley’a lub
systemu dopochwowego Misodel. Na przeprowadzenie badania uzyskano

zgode Komisji Bioetycznej nr KB 124/2019.

U 56 pacjentek zastosowano preindukcje z uzyciem cewnika Foley’a (grupa
Foley), natomiast u 60 pacjentek zastosowano system dopochwowy Misodel
(grupa Misodel). Obie grupy podzielono dodatkowo na grupe pierwiastek i
wielorédek. W utworzonej bazie Exel oceniano dane dotyczgce wywiadu

potozniczego, przebiegu preindukcji, przebiegu porodu oraz stanu noworodka.

Kwalifikacja do preindukcji porodu byta poprzedzona badaniem
podmiotowym i przedmiotowym ciezarnej, z okresleniem wskazan do

zastosowania procedury.

Wskazania obejmowaty: cigze bez chordb wspdtistniejgcych po ukoriczonym
41 tygodniu cigzy, przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego > 37
tygodnia cigzy, hipotrofia ptodu, cukrzyce ciezarnych, nadci$nienie tetnicze
oraz stan przedrzucawkowy, cholestaze ciezarnych, wielowodzie i matowodzie
zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego z 2017
roku. Dodatkowymi kryteriami wtgczenia do badania byty: cigza
jednoptodowa, potozenie ptodu podfuzne gtéwkowe, ukoriczony 36 tydzien

cigzy, stopien dojrzatosci szyjki macicy < 6 w skali Bishopa.

Z preindukcji byty wykluczone pacjentki z przeciwskazaniami do porodu
drogami natury do ktdrych nalezaty: nieprawidtowe potozenie lub utozenie
ptodu, podejrzenie makrosomii ptodu( powyzej 4500g u kobiety bez cukrzycy,

powyzej 4000g u kobiety z cukrzycy), tozysko przodujgce, naczynia przodujgce
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lub podejrzenie tozyska wrosnietego, wady u ptodu uniemozliwiajace poréd
drogami natury (m.in. ciezkie wodogtowie), inwazyjny rak szyjki macicy,
aktywna infekcja narzgddéw ptciowych wirusem opryszczki zwyktej,
nieprawidtowa budowa miednicy mniejszej lub podejrzenie
niewspotmiernosci matczyno- ptodowe;j. Przebyte pekniecie macicy, ciecie
cesarskie klasyczne lub w ksztatcie odwrdconej litery T, stan po operacjach na
miesniu macicy obejmujgce catg grubos¢ miesniowki réwniez wykluczaty

pacjentke z preindukcji.

Wybierajac metode preindukcji ( cewnik Foley’a lub insert dopochwowy
Misodel) osoba kwalifikujgca musiata uwzgledni¢ dodatkowe

przeciwwskazania dla danej metody.

W przypadku cewnika Foley’a: krwawienie z drég rodnych, niskie usadowienie
tozyska oraz stan po przedwczesnym odptynieciu ptynu owodniowego.
Przeciwskazaniami do zastosowania Misodelu byly: przebyte wczesniej ciecie
cesarskie lub inna operacja na miesniu macicy, porody zabiegowe w
wywiadzie, przebytych sze$¢ lub wiecej poroddw , oznaki ostrego
wewnatrzmacicznego zagrozenia dobrostanu ptodu, uczulenie na
prostaglandyny, astma oskrzelowa, jaskra, podwyzszone cisnienie

$rodgatkowe, niewyjasnione krwawienie z drég rodnych.

Kazda pacjentka wyrazata pisemng zgode na zastosowanie procedury.

3.2. Metodyka

Procedura preindukcji z zastosowaniem cewnika Foley’a opierata sie na
cewniku 18 F. Po umieszczeniu sterylnego wziernika w pochwie i odkazeniu
pochwy, umieszczano cewnik nad ujsciem wewnetrznym szyjki macicy
pozaowodniowo. Balon cewnika wypetniany byt sol3 fizjologiczng o objetosci
60ml. Koncdwke cewnika beznapieciowo mocowano do uda pacjentki - nie

stosowano obcigzenia.
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Preparat Misodel przechowywano w zamrazalce w temperaturze -18st C. Po

kwalifikacji do preindukcji umieszczano go w tylnym sklepieniu pochwy.

Po zastosowaniu podanych wyzej metod kazda z pacjentek miata wykonany
zapis kardiotokograficzny trwajgcy co najmniej 30 minut. Obie metody
preindukcji utrzymywano maksymalnie przez 24 godziny. Wczesniej
preindukcje konczono w przypadku wystgpienia regularnej czynnosci
skurczowej, odpowiedniego przygotowania szyjki macicy, samoistnego
wypadniecia cewnika/ insertu badz w przypadku wystgpienia powiktan takich

jak: nieprawidtowy zapis NST, tachysystole lub hiperstymulacja.

Regularna czynnos¢ skurczowa definiowana bytfa jako wystgpienie 3 lub
wiecej skurczéw, trwajacych minimum 45 sekund w ciggu 10 minut, natomiast
za przygotowang szyjke macicy do indukcji porodu uznawano szyjke z

rozwarciem 3-4cm.

Tachystole rozpoznawano w przypadku wystepowania co najmniej 5 skurczéow
miesnia macicy w ciggu 10 min, natomiast hiperstymulacje rozpoznawano w
przypadku dotgczenia sie zaburzen rytmu serca ptodu w czasie nadmiernej

czynnosci skurczowej miesnia macicy.

W przypadku braku wystgpienia samoistnej czynnosci skurczowej, pacjentki
poddawane byt nastepowej indukcji porodu z uzyciem oksytocyny. Podanie
oksytocyny po usunieciu cewnika Foley’a rozpoczynano niezwtocznie,

natomiast po usunieciu insertu najwczesniej po trzydziestu minutach przerwy.

Oksytocyne podawano dozylnie przy pomocy pompy infuzyjnej w schemacie
niskodawkowym. Rozpoczynano od dawki ImU/min, ze zwiekszaniem o 2

mU/min co 15 min. Maksymalna stosowana dawka to 25mU/min.
W wywiadzie potozniczym analizowano dane takie jak:

- wiek

- ilos¢ cigz oraz poronien w wywiadzie

- rodzaj poprzednich porodéow
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- tydzien cigzy w momencie przyjecia do Oddziatu Patologii Ciazy.

W czesci dotyczgcej preindukcji oceniano:

- wskazania do preindukcji porodu

- stopien przygotowania szyjki macicy wg skali Bishopa

- czas od rozpoczecia preindukcji do porodu

- czas od zakonczenia preindukcji do porodu

- czas trwania preindukcji

- przyczyne usuniecia danej metody preindukcji.

Czesc obejmujgca przebieg porodu analizowata takie dane jak:

- czasu trwania poszczegdlnych okreséw porodu

- moment odptyniecia ptynu owodniowego

- zabarwienie ptynu owodniowego

- rodzaju porodu

- leki stosowane w trakcie porodu

- wskazania do ciecia cesarskiego

- zmiennos¢ krétkoterminowa w trakcie srodporodowego zapisu KTG

Zmiennos¢ krotkoterminowg (STV) okreslano na podstawie wyniku w analizie

Srodporodowego zapisu KTG.

Stan noworodka oceniono dzieki pH krwi pepowinowej oraz punktacji Apgar w

1. minucie zycia. Dodatkowo oceniano mase ciata noworodka.
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3.3 Analiza statystyczna

Wszystkie obliczenia i ryciny wykonano arkuszem kalkulacyjnym
Microsoft Excel i Statistica 10.0. W rozprawie doktorskiej w analizie opisowej
otrzymanych wynikdw zastosowano tabele, s$rednig wraz z odchyleniem
standardowym. Graficzng interpretacje tych danych zawarto w postaci

wykreséw stupkowych pionowych i skategoryzowanych ramka-wasy.

Zastosowano réwniez, nieparametryczny Test U Manna-Whitneya, do oceny
réznic jednej cechy pomiedzy dwoma populacjami (grupami).

Przyjeto hipoteze zerowag (Ho), ze nie ma rdznicy w badanych grupach.
Przyjeto réwniez poziom istotnosci p< 0,05 jako poziom istotny statystycznie.
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4. ANALIZA WYNIKOW

4.1 Charakterystyka socjodemograficzna

40 A

20

60

48,3

Ofoley

51,7

@Emisodel

Ryc. 3 Rozkiad rodzaju preindukcji

W badaniu uwzgledniono 116 pacjentek. Preindukcje za pomocag cewnika

Foley’a zastosowano u 56 pacjentek (48,3%),

zastosowano insert dopochwowy Misodel. [ ryc. 3]

Tabela 1. Wyniki srednie wieku w grupach

u 60 pacjentek (51,7%)

Ufnosé

Ufnosé

preindukcja N |Srednia| SD min maks Q25 megian Q75
-95,0% | +95,0%

Foley 56 | 29,8 | 4,361 | 28,60 | 30,94 | 22,0 | 40,0 | 26,5 | 29,0 | 33,5

Misodel 60 | 30,4 | 4,818 | 29,11 |31,59 | 20,0 | 40,0 | 27,0 | 30,0 | 32,5

Razem|116| 30,1 | 4,592 | 29,22 | 30,91 | 20,0 | 40,0 | 27,0 | 30,0 | 33,0
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Ryc. 4 Rozktad srednich wieku w grupach

Badana grupa to kobiety w wieku od 20 do 40 lat. Srednia wieku wyniosta —
30,1 lat. Wyzszg $rednig wieku odnotowano w grupie pacjentek z Misodelem
— 30,4 lat, przy $redniej 29,8 lat w grupie pacjentek z cewnikiem Foley’a.

Mediana wieku dla obu grup wynosita 30 lat.[ tabela 1] [ ryc.4]

%60
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28,3
25,0 25,0 233 290 534
20
10,7
0 ‘
Foley Misodel

020-27lat  ®28-30lat O31-33lata  DO34-40 lat
Ryc. 5 Rozktad grup wiekowych

Badane pacjentki podzielono na cztery grupy wiekowe zgodnie z mediang
i kwartylami. Najwiecej badanych kobiet w obu badanych grupach byto
w wieku 20-27 lat — 39 osdéb (33,6%). Odpowiednio w grupie z cewnikiem
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Foley’a pacjentki te stanowity 39,2%, w grupie z Misodelem 28,3%.[ryc.5] Nie
odnotowano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy poszczegdlnymi grupami
wiekowymi (p>0,05).
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Ryc. 6 Rozktad srednich BMI w grupach

Srednia BMI badanych kobiet wyniosta 30,25. Odchylenie standardowe
stanowito ponad 18,5% wartosci sSredniej, co Swiadczy o nieznacznym
zréznicowaniu wynikéw BMI. Wyziszg sredniag BMI odnotowano w grupie
pacjentek z Misodelem — 31,26, przy sredniej 29,16 w grupie pacjentek z
cewnikiem Foley’a. Mediana odpowiednio dla obu grup wynosita 31,1 oraz
28,65. Najwyzszy wynik BMI odnotowano w grupie z Misodelem- 45, najnizszy
w grupie z cewnikiem Foley’a- 19,6. [ryc. 6]
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Tabela 2. Grupy wskaznika BMI

grupa Foley Misodel razem
BMI liczba % liczba % liczba %

wartos¢ prawidtowa 9 16,1 12 20,0 21 18,1
nadwaga 22 39,3 14 23,3 36 31,0
otytos¢ | stopnia 19 33,9 18 30,0 37 31,9
otytos¢ Il stopnia 5 8,9 11 18,3 16 13,8
otytos¢ lll stopnia 1 1,8 5 8,3 6 5,2

Razem 56 100,0 60 100,0 116 100,0

%60 -
39,3
40 1 33,9
30,0
23,3
20,0
20 A 16,1
8,3
1,8
0 - .
Foley Misodel
Bwarto$¢ prawidiowa Onadwaga
Dotylos¢ | stopnia Botytos¢ Il stopnia

Dotytos¢ lIl stopnia

Ryc. 7 Rozktad wskaznika BMI badanych

Najwiecej badanych kobiet miato otytos¢ | stopnia — 37 oséb (31,9%) oraz
nadwage — 36 0sob (31,0%). Najmniej kobiet to kobiety z otytoscig Il stopnia —
6 oséb (5,2%). Kobiety z prawidlowym BMI stanowity zaledwie 18,1%
badanych pacjentek. Najwiecej kobiet z otytoscig Il i Il stopnia odnotowano w
grupie z Misodelem.[tabela 2] [ryc.7] Nie odnotowano istotnej statystycznie
réznicy pomiedzy badanymi grupami, dotyczacej wynikdw wskaznika BMI.
(p>0,05)
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4.2. Analiza wynikow dotyczacych ciazy i porodu

Tabela 3. Pierwiastka/ wielorédka

grupa Foley Misodel razem
odpowiedz liczba % liczba % liczba %
pierwiastka 32 57,1 45 75,0 76 66,4
wielorédka 24 42,9 15 25,0 39 33,6
Razem 56 100,0 60 100,0 116 100,0
%80 - 75,0
60 | 57,1
42,9
40 A
25,0
20 1
0 - T —
Foley Misodel
Bpierwiastka DOwielorédka

Ryc. 8 Rozktad pierwiastek/ wielorédek

Wiekszos¢ kobiet byta pierwiastkami w momencie kwalifikacji do preindukcji-
76 o0sbéb (66,4%), natomiast co trzecia badana byta wielorédkg - 39 osdb
(33,6%). W grupie pacjentek z Misodelem pierwiastki stanowity 75% (45
0séb), w grupie z cewnikiem Foley’a — 57,1% (32 osoby).[tabela 3][ryc.8]
Odnotowano istotne statystycznie rézinice pomiedzy badanymi grupami,
dotyczace ilosci pierwiastek i wielorédek ( p =0,036).
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4.2.1. Czas trwania cigzy

Tabela 4. Poréd [tydzien cigzy]

grupa Foley Misodel razem
Porégi;’;zc]:lzieh liczba % liczba % liczba %

36+(1-6) 1 1,8 1 1,7 2 1,7
37+(1-6) 2 3,6 3 5,0 5 4,3
38+(1-6) 5 8,9 7 11,7 12 10,3
39+(1-6) 9 16,1 22 36,7 31 26,7
40+(1-6) 31 55,4 23 38,3 54 46,6
41+(1-6) 8 14,3 4 6,7 12 10,3

Razem 56 100,0 60 100,0 116 100,0

Czas trwania cigzy u badanych kobiet zawierat sie miedzy 37-42
tygodnie. Po zastosowanej preindukcji najwiecej kobiet rodzito w 41. tygodniu
ciazy (tzn 40 tygodniu+(1-6 dni)) — 54 osoby (46,6%) oraz w 40 tygodniu cigzy
(tzn 39 tygodniu+(1-6 dni)) — 31 o0sdb (26,7%).Najkrotszy czas trwania cigzy
odnotowano w grupie z Misodelem- 36 tygodni plus 2 dni, najdtuzszy w grupie
z cewnikiem Foley’a- 41 tygodni plus 3 dni. [tabela 4]
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4.2.2. Analiza wskazan do preindukcji porodu
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Ryc. 9 Rozktad wskazan do preindukcji porodu
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Ryc. 10 Rozktad wynikéw GDM G2 [%]
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Ryc. 11 Rozktad wynikéw GDM G1 [%]
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Ryc. 12 Rozktad wynikéw ciazy po terminie [%]

W badanej grupie kobiet wskazania do preindukcji porodu obejmowaty:
cukrzyca ciezarnych leczona dietg ( GDM G1), cukrzyca ciezarnych leczona
dietg i insuling ( GDM G2), cukrzyca przedcigzowa ( PGDM), nadcisnienie
tetnicze/ stan przedrzucawkowy, przedwczesne odptyniecie ptynu
owodniowego po 37 tygodniu cigzy ( PROM), matowodzie, wielowodzie,
hipotrofia, cholestaza ciezarnych, cigza po terminie porodu. [ryc. 9]
Wykazano, ze najczestszym wskazaniem do indukcji porodu byta cukrzyca
ciezarnych leczona insuling- 44 osoby (36,7%), nastepnie cukrzyca ciezarnych
leczona dietg- 24 osoby ( 20,7%) oraz cigza po terminie- 17 osoby (14,7). W
grupie z cewnikiem Foley’a GDM G2 odnotowano u 39,3% kobiet, GDM G1-
19,6%, cigza po terminie- 16,1%. U kobiet preindukowanych preparatem
Misodel odpowiednio: GDM G2- 36,7%, GDM G1- 21,7%, cigza po terminie
13,3%. [ryc.10; ryc. 11; ryc.12]
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Wskazaniem ktdre wystepowato najrzadziej byta cukrzyca przedcigzowa. Stan
przedrzucawkowy/ nadcis$nienie tetnicze indukowane cigzg wystepowato u
7,8% badanych kobiet, podejrzenie hipotrofii u ptodu byto wskazaniem do
preindukcji u 9,5% kobiet. Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic w
czestosci wystepowania poszczegdlnych wskazan pomiedzy grupg z
Misodelem oraz z cewnikiem Foley’a (p>0,05).

4.2.3. Przyczyny zakonczenia preindukcji

Tabela 5. Przyczyny zakonczenia preindukcji cewnikiem Foley’a lub preparatem
Misodel

grupa Foley Misodel razem

przyczyna liczba % liczba % liczba %

przygotowana szyjka 2 3,6 0 0,0 2 1,7
I Y
regularna czynnosé 5 8,9 20 333 25 216
skurczowa
PROM 1 1,8 8 13,3 9 7,8
nieprawidtowy zapis
NST 0 0,0 6 10,0 6 5,2
wypadt samoistnie 19 33,9 6 10,0 25 21,6
V\{ypadi .sam0|stn|e, 0 0,0 1 17 1 0,9
hipotoniczne skurcze
PROM, hipotoniczne 0 0,0 1 17 1 0,9
skurcze
PROM |,r,egularna 0 0,0 3 50 3 26
czynno$¢ skurczowa
PRQM, przygotowana 0 0,0 5 33 5 17
szyjka
hiperstymulacja/ 0 0,0 1 17 1 0,9
tachystsytole
planowe 29 51,8 11 18,3 40 34,5
Razem 56 100,0 60 100,0 116 100,0
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Zaobserwowano istotng statystycznie rdznice w przyczynach zakonczenia
preindukcji (p= 0,000). W grupie z cewnikiem Foley’a najczestszg przyczyna
byto planowe usuniecie cewnika ( po okoto 24 godzinach trwania preindukcji)-
29 0séb (51,8%), nastepnie samoistne wypadniecie cewnika — 19 oséb (33,9%)
oraz regularna czynnos$¢ skurczowa — 5 o0séb (8,9%). W grupie z Misodelem
najczestszg przyczyng jego usuniecia byfa regularna czynnos¢ skurczowa — 20
0s6b (33,3%), planowe usuniecie Misodelu— 11 oséb (18,3%) oraz
przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego — 8 oséb (13,3%). Dodatkowo
przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego odnotowano jeszcze u szesciu
pacjentek tgcznie ze wspdtistniejgcg czynnoscig skurczowg lub przygotowang
szyjka macicy. Odptyniecie ptynu owodniowego byto przyczyng usuniecia
cewnika Foley’a tylko u jednej pacjentki, natomiast regularna czynnosc
skurczowa miesnia macicy w grupie z cewnikiem Foley’a wystgpita u 5.
pacjentek z cewnikiem Foley’a. W grupie z Misodelem u 6 kobiet usunieto
insert z powodu nieprawidtowego zapisu NST ptodu, w grupie z cewnikiem
Foley’a nieprawidtowy zapis NST pftodu nie byt przyczyng jego usuniecia.
[tabela 5]

4.2.4. Ocena szyjki macicy przy pomocy skali Bishopa

Tabela 6. Skala Bishopa

. Ufnosé | Ufnosé median
grupa N | Srednia SD min maks Q25 Q75
-95,0% | +95,0%

Foley 56 | 2,79 | 1,039 | 2,51 | 3,06 1,0 5,0 2,0 3,0 4,0
Misodel 58 | 1,45 | 1,465 | 1,06 | 1,83 0,0 5,0 0,0 1,0 2,0
Razem 114 | 2,11 | 1,435 | 1,84 | 2,37 0,0 5,0 1,0 2,0 3,0
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Ryc. 13 Rozktad wynikéw skali Bishopa w grupach
Shapiro-Wilk p:
Srednia:
Odch.std:
Wariancja:
Bt.std.$red.
Skosnosc:
N waznych:
7: 12,50// Minimum:
Dolny kwartyl
Mediana:

Mediana, rozstep kwartowy, zakres nieodstajgcych
— o
Srednia, 95% przedzat ufnosci
—a

Srednia, 95% preedaat predykcji

a

Gérny kwartyl
Maksimum:

95% p. ufnosci dia odch.std.

[ SredniaxBtad std
T Srednia+Odch.std

O Srednia

n/a

2,786
1,039
1,081
0,139
-0,155

56,00

1,000
2,000
3,000
4,000
5,000

Dolny 0,876
Gorny 1,278
95% p. ufnosci $redniej
Dolny 2,507
Garny 3,064
95% p. ufn. dla predykcji observ
Dolny 0,684
Gorny 4,887

Ryc. 14 Rozktad wynikéw skali Bishopa w grupie z cewnikiem Foley’a
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Ryc. 15 Rozktad wynikéw skali Bishopa w grupie z preparatem Misodel

Szyjke macicy przy pomocy zmodyfikowanej skali Bishopa oceniono u 114
pacjentek. Najnizszg punktacje odnotowano w grupie z Misodelem - 0 pkt,
najwyzsza punktacja wynosita 5 punktéw i byta taka sama dla obu grup.
Srednia w skali Bishopa dla wszystkich kobiet wynosita 2,11. Mediana w grupie

z cewnikiem Foley’a wynosita 3 punkty, przy medianie- 1 punkt dla grupy
pacjentek z Misodelem. [tabela 6] [ryc. 13] Odnotowano istotng statystycznie
réznice pomiedzy badanymi grupami odnosnie punktacji w skali Bishopa
(p=0,000). W grupie z cewnikiem Foley’a najwiece] kobiet uzyskato 3 punkty w

skali Bishopa, natomiast w grupie z Misodelem- 0 punktéw.[ryc. 14][ryc.15]
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Tabela 7. Wyniki skali Bishopa w grupach pierwiastka/ wielorédka

Ufnos¢ | Ufnosé media
grupa podgrupa N | Srednia sD min maks Q25 na Q75
-95,0% | +95,0%
pierwiastka 32 2,75 1,047 2,37 3,13 1,0 4,0 2,0 3,0 4,0
>
Q
& wielorédka | 24 2,83 | 1,049 | 2,39 3,28 1,0 5,0 2,0 3,0 4,0
pierwiastka 43 1,47 1,386 1,04 1,89 0,0 5,0 0,0 1,0 3,0
3
2
s wielorédka 15 1,40 | 1,724 | 0,45 2,35 0,0 5,0 0,0 1,0 2,0

Odnotowano istotng statystycznie réznice pomiedzy badanymi podgrupami

(pierwiastka i wielorédka) dotyczacg wynikéw w skali Bishopa w zaleznosci od

stosowanych metod preindukcji. Z analizy wielokrotnych poréwnan istotng

réznice

odnotowano

pomiedzy grupg pierwiastek preindukowanych

cewnikiem Foley’a, a grupg pierwiastek i wielorédek preindukowanych

preparatem Misodel oraz pomiedzy grupa wielorédek z cewnikiem Foley’a, w

poréwnaniu do grupy pierwiastek i wielorédek z Misodelem (p= 0,001).[tabela

7]
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Ryc. 16 Rozktad wynikéw skali Bishopa w grupach BMI

Przeanalizowano réwniez ocene szyjki macicy przy pomocy skali Bishopa w
zaleznosci od BMI kobiety. Najwyzszg srednig w skali Bishopa odnotowano w
grupie kobiet z nadwagg — 2,71. U kobiet z otytoscig | stopnia srednia wynosita
2,03 natomiast u kobiet z otytoscig Il stopnia — 1,94. Najnizsza $rednig

wykazano u kobiet z otytoscia Ill stopnia —1,17. [ryc.16]

Wykazano istotng statystycznie réznice dotyczgcyg wynikéw w skali Bishopa w
zaleznosci od BMI( p= 0,022). Poréwnujgc kobiety z nadwagga oraz kobiety z
otytoscig Il stopnia i prawidtowym BMI, przygotowanie szyjki jest nizsze u

pacjentek z otytoscig lll stopnia oraz prawidtowym BMI.
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4.2.5. Ocena ptynu owodniowego
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Ryc. 17 Rozktad przejrzystosci ptynu owodniowego

Przejrzysty ptyn owodniowy odnotowano u wiekszosci kobiet — 105 osdb
(90,5%). W wiekszym stopniu w grupie z cewnikiem Foley’a — 52 osoby
(92,9%), w grupie pacjentek z Misodelem — 53 osoby (88,3%).[ryc.17] W
grupie z cewnikiem Foley’a u trzech kobiet odnotowano zielony ptyn
owodniowy, natomiast u jednej kobiety stwierdzono krwisty ptyn owodniowy.
W grupie Misodel u siedmiu kobiet stwierdzono zielony ptyn owodniowy. Nie
wykazano istotnej statystycznie réznicy w kolorze ptynu owodniowego( p=
0,677).

4.2.6. Czas od zastosowania danej metody preindukcji do

porodu

Tabela 8. Czas od zatozenia cewnika Foley’a/ Misodelu do porodu [min]

] Ufnosé Ufnosé
grupa N | Srednia SD min maks Q25
95,0% | +95,0%

median

a Q75

Foley 56 | 2352,7 | 1581,156 | 1929,26 | 2776,13 | 785,0 | 8035,0 | 1488,5 | 1739,0 | 2472,5

Misodel 60 | 1325,0 | 993,794 | 1068,31 | 1581,76 | 300,0 | 5186,0 | 732,5 | 1100,0 | 1625,0

Razem 116 | 1821,1 | 1402,988 | 1563,12 | 2079,17 | 300,0 | 8035,0 | 954,5 | 1509,5 | 1951,5
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Ryc. 18 Rozktad wynikéw czasu od zatozenia cewnika Foley’a/ Misodelu do porodu

Odnotowano istotng statystycznie rdznice w czasie do porodu pomiedzy

grupami (p= 0,000).Sredni czas do porodu od momentu zastosowania cewnika

Foley’a wynosit 2352,7 minut, przy sredniej 1325 minut w grupie z Misodelem.

Najdtuzszy czas do porodu odnotowano w grupie z cewnikiem Foley’'a i

wynosit 8035 minut, najkrétszy w grupie z Misodelem — 300 minut. Mediana

w grupie pacjentek z cewnikiem Foley’a wynosita 1739 minut, w grupie
Misodel- 1100 minut. [tabela 8][ryc. 18]

Tabela 9. Czas od zatozenia cewnika Foley’a/ Misodelu do porodu [min] w grupach
pierwiastka/ wielorédka

éredni Ufnos¢ | Ufnosc media
grupa | podgrupa N a SD min maks Q25 na Q75
-95,0% | +95,0%
pierwiastka | 32 | 2620,0 | 1737,578 | 1993,54 | 3246,46 | 785,0 | 8035,0 | 1600,0 | 1928,5 | 3123,5
>
<Q
o
= wielorédka | 24 | 1996,3 | 1295,032 | 1449,45 | 2543,14 | 905,0 | 6185,0 | 1333,0 | 1645,0 | 1739,0
pierwiastka | 45 | 1434,3 | 1066,278 | 1113,94 | 1754,63 | 300,0 | 5186,0 | 805,0 | 1144,0 | 1720,0
3
2
s wielorédka | 15 | 997,3 | 659,844 | 631,86 | 1362,68 | 425,0 | 2715,0 | 510,0 | 760,0 | 1233,0
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Uwzgledniajgcy podziat na pierwiastki oraz wielorédki w obu grupach (
Foley/Misodel) najdtuzszy czas do porodu odnotowano u pierwiastek w grupie
z cewnikiem Foley’a — 2620,0 minut, najkrotszy u wielorédek w grupie z
Misodelem — 997,3 minut. U pierwiastek wykazano istotnie statystycznie
krétszy czas do porodu w grupie pacjentek z Misodelem, niz w grupie z
cewnikiem Foley’a. (p= 0,000).T3 samg zalezno$¢ uzyskano w grupie
wielordodek. [tabela 9]

Tabela 10. Wyniki czasu do porodu

grupa Foley Misodel
p
czas do porodu liczba % liczba %
do12h 0 0,0 15 100,0 0,000
do24h 13 32,5 27 67,5 0,018
do36h 29 70,7 12 29,3 0,007
do48 h 1 25,0 3 75,0 0,036
>48 h 13 81,3 3 18,8 0,017

Po zastosowaniu Misodelu 15 kobiet urodzito w ciggu 12 godzin, a tylko trzy
kobiety urodzity po 48 godzinach od zastosowania preparatu. W grupie z
cewnikiem Foley’a zadna pacjentka nie urodzita w ciggu 12 godzin od
zatozenia cewnika, natomiast az 13 kobiet urodzito dopiero po 48 godzinach. [
tabela 10]
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4.2.7. Czas od zakonczenia preindukcji do porodu

Tabela 11. Czas od zakonczenia preindukcji do porodu [min]

Ufnosc Ufnosé
grupa N Srednia SD min maks Q25 | mediana | Q75
-95,0% | +95,0%
1487,
Foley 56 | 1327,9 | 1605,682 | 897,87 | 1757,88 | 63,0 | 6600,0 | 351,5 | 569,0 s
Misodel 60 526,1 838,433 309,53 742,71 24,0 | 4320,0 | 147,0 234,5 585,5
Razem 116 | 913,2 1324,999 | 669,49 | 1156,86 24,0 | 6600,0 | 193,0 399,5 905,0
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Ryc. 19 Rozktad czasu od zakonczenia preindukcji do porodu

Analizowano réwniez czas do porodu po zakonczeniu danej preindukcji
porodu. Najszybciej dochodzito do porodu w grupie po zastosowaniu
Misodelu. Sredni czas w tej grupie wynosit 526,1 minut i jest istotnie
statystycznie krétszy niz w grupie pacjentek po cewniku Foley’a( p=0,000).
[tabela 11][ryc. 19]
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Tabela 12. Czas od zakonczenia preindukcji do porodu w grupach pierwiastka/
wielorédka [min]

Ufnos¢ | Ufnosé
grupa podgrupa N | Srednia SD min maks Q25 mediana | Q75
-95,0% | +95,0%
pierwiastka | 77 | 982,9 1::;” 666,23 | 1299,64 | 24,0 | 6600,0 | 229,0 451,0 9%)5’
g
(S
©
= wielorédka | 39 | 775,4 1;27?’ 393,31 | 1157,57 | 30,0 | 5405,0 | 155,0 358,0 8%)0’
pierwiastka 32 | 15141 157;5;’ 881,85 | 2146,28 | 120,0 | 6600,0 | 365,0 688,5 1783
>
Q
i 1381 114
wielorddka 24 | 1079,6 434’ 496,30 | 1662,95 | 63,0 | 5405,0 | 349,0 505,0 6.0
pierwiastka 45 605,2 9;91’5 328,97 | 881,52 | 24,0 | 4320,0 | 169,0 264,0 5%0’
o]
©
2
= wielorédka 15 288,7 421’5 26,48 | 550,98 | 30,0 | 1905,0 | 80,0 155,0 2%0’

Srednio dtuzszy czas od usuniecia preindukcji do porodu odnotowano

w grupie pierwiastek — 982,9 minut, przy S$redniej 775,4 minut w grupie

wielorédek( p=0,242). Biorgc pod uwage analizowane grupy ( Foley i Misodel),

Srednio najdtuzszy czas od usuniecia preindukcji do porodu odnotowano

w grupie pierwiastek po zastosowaniu cewnika Foley’a — 1514,1 minut oraz

w grupie wielorddek po cewniku Foley’a — 1079,6 minut, najkrotszy w grupie

wielorédek po zastosowaniu Misodelu — 288,7 minut ( p=0,001).[tabela 12]

4.2.8. Czas trwania preindukcji porodu

Tabela 13. Wyniki czasu trwania preindukcji [min]

Ufnos¢ | Ufnosc median
grupa N Srednia SD min maks Q25 a Q75
-95,0% | +95,0%
Foley 56 | 1024,8 | 395,721 | 918,85 | 1130,80 | 60,0 1492,0 | 742,5 | 1192,5 | 1362,5
Misodel 60 798,9 | 392,369 | 697,56 | 900,28 | 230,0 | 1506,0 | 477,5 678,5 | 1160,0
Razem 116 | 908,0 | 408,328 | 832,88 | 983,07 60,0 1506,0 | 543,0 931,5 | 1307,5
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Ryc. 20 Rozktad wynikéw srednich czasu preindukcji

T Srednia+Odch.std

[1 Srednia+Btad std
O Odstajace

O Srednia

Sredni czas trwania preindukcji dla obu grup wyniést — 908,0 minut. Srednio

dtuzszy czas preindukcji odnotowano w grupie z cewnikiem Foley’a —

1024,8 minuty, przy Sredniej 798,9 minuty w grupie z Misodelem. [tabela

13][ryc.20] Odnotowano istotng statystycznie rdzinice w czasie preindukcji

pomiedzy dwoma grupami( 0,004 ).

Tabela 14. Czas trwania preindukcji w grupach pierwiastka/ wielorédka [min]

ru Sredni Ufnos¢ | Ufnos¢ media
& a podgrupa N a SD min maks Q25 na Q75
P -95,0% | +95,0%
pierwiastka 32 | 1105,9 | 365,593 | 974,13 |1237,75 | 180,0 | 1492,0 | 807,5 | 1301,0 | 1410,0
>
(]
2
wielorodka 24 916,7 415,883 | 741,05 | 1092,28 | 60,0 | 1403,0 | 540,0 | 1094,5 | 1247,5
pierwiastka 45 829,0 401,488 | 708,42 | 949,66 | 230,0 | 1506,0 | 520,0 720,0 | 1225,0
K]
e}
2
=
wielorddka 15 708,5 361,287 | 508,46 | 908,61 | 245,0 | 1440,0 | 420,0 640,0 | 1008,0
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Srednio najdtuzszy czas preindukcji odnotowano u pierwiastek w grupie z
cewnikiem Foley’a — 1105,9 minuty oraz u wielorédek w grupie z cewnikiem
Foley’a — 916,7 minuty, najkrétszy u wielorédek w grupie z Misodelem — 708,5
minuty.[tabela 14] Réznice miedzy grupami sg istotne statystycznie( p=0,004).

4.29. Czas od zastosowania preindukcji do momentu
przedwczesnego odptyniecia plynu owodniowego oraz ocena
rozwarcia szyjki macicy w trakcie przedwczesnego
odptyniecia ptynu owodniowego

Tabela 15. Czas od zatozenia cewnika Foley’a/ Misodelu do przedwczesnego
odptyniecia ptynu owodniowego [min]

Ufnosé Ufnos¢ median
grupa N | Srednia SD min maks Q25 a Q75
-95,0% +95,0%

Foley 54 | 2081,2 | 1553,590 | 1657,16 | 2505,25 | 475,0 | 7885,0 | 1265,0 | 1522,5 | 1825,0

Misodel 54 | 1095,1 | 899,529 849,61 1340,65 | 230,0 | 4680,0 | 585,0 825,0 | 1200,0

Razem | 108 | 1588,2 | 1357,090 | 1329,29 | 1847,04 | 230,0 | 7885,0 | 755,0 | 1245,0 | 1685,0
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Ryc. 21 Rozktad czasu od zatozenia cewnika Foley’a/ Misodelu do przedwczesnego
odptyniecia ptynu owodniowego

Analizie poddano czas od zastosowania danej metody preindukcji do
momentu odptyniecia ptynu owodniowego, a takie oceniano przy jakim
rozwarciu szyjki macicy dochodzi do jego odptyniecia. U 111 kobiet
odnotowano przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego, natomiast u 108
kobiet ustalono rozwarcie szyjki macicy podczas PROM. Sredni czas od
zatozenia cewnika Foley’a/ Misodelu do PROM wynidst — 1588,2 minut.
Wykazano istotnie statystycznie dtuiszy $redni czas w grupie kobiet po
cewniku Foley’a — 2081,2 minut, w poréwnaniu do grupy po zastosowaniu
Misodelu- 1095,1 minut (p=0,000).[tabela 15][ryc. 21]
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Tabela 16. Rozwarcie w momencie przedwczesnego odptyniecia ptynu
owodniowego [cm]

Ufnos¢ | Ufnosé median
grupa N | Srednia SD min maks Q25 a Q75
-95,0% | +95,0%
Foley 53 4,78 2,522 4,09 5,48 2,00 10,00 3,00 4,00 6,00
Misodel 55 3,58 3,100 2,74 4,42 0,00 10,00 1,50 2,00 5,00
Razem 108 | 4,17 2,882 3,62 4,72 0,00 10,00 2,00 3,25 5,50
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Ryc. 22 Rozktad rozwarcia szyjki macicy podczas przedwczesnego odptyniecia ptynu
owodniowego

Odptyniecie ptynu owodniowego z grupie z Misodelem obserwowano przy

mniejszym rozwarciu szyjki macicy niz w grupie z cewnikiem Foley’a. Rdznica

ta byta istotna statystycznie ( mediana rozwarcia dla grupy Misodel- 2 cm,
grupa Foley- 4cm) (p=0,000). [tabela 16][ ryc. 22]
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4.2.10. Czas trwania | i Il okresu porodu

Tabela 17. Czas trwania | okresu porodu [min]

Ufnos¢ | Ufnos¢
grupa N Srednia SD min maks Q25 mediana | Q75
-95,0% | +95,0%
Foley 51 236,2 105,999 | 206,42 | 266,05 85,0 645,0 | 165,0 225,0 |269,0
Misodel 55 236,0 141,735 | 197,68 | 274,32 45,0 875,0 | 155,0 1950 | 300,0
Razem | 106 | 236,1 125,227 212,00 | 260,23 45,0 875,0 160,0 210,0 285,0
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Ryc. 23 Rozktad czasu trwania | okresu porodu

Czas trwania | okresu porodu ustalono u 106 kobiet, natomiast czas trwania Il

okresu porodu u 83 kobiet. Najkrotszy odnotowany czas trwania pierwszego

okresu porodu w grupie kobiet z cewnikiem Foley’a to 85min, w grupie po

zastosowaniu Misodelu- 45min. Najdtuzszy czas trwania pierwszego okresu
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porodu w grupie z cewnikiem Foley’a wynosit 645min, w grupie z Misodelem
875 min. Mediana czasu trwania pierwszego okresu porodu u pacjentek
preindukowanych cewnikiem Foley’a- 225 min, za$ w grupie po Misodelu-

195min (p=0,483).[ tabela 17][ryc. 23]

Tabela 18. Czas trwania Il okresu porodu [min]

. Ufnosé | Ufnosc
grupa N | Srednia SD min maks Q25 | mediana | Q75
95,0% | +95,0%

Foley 40 36,4 31,168 26,43 46,37 5,0 138,0 12,5 28,0 55,0

Misodel 43 33,8 32,420 23,79 43,74 5,0 115,0 10,0 20,0 50,0

Razem | 83 35,0 31,656 28,12 41,95 5,0 138,0 10,0 25,0 50,0
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Ryc. 24 Rozktad czasu trwania Il okresu porodu
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Najkrétszy czas trwania drugiego okresu porodu w obu badanych grupach
wynosit 5 min. Maksymalny czas trwania drugiego okresu w grupie po
zastosowaniu cewnika Foley’a i Misodelu wynosit odpowiednio ( 138min vs.
115min). Mediana drugiego okresu porodu wynosita 28 min dla grupy z
cewnikiem Foley’a oraz 20min dla grupy z Misodelem (p=0,505).[tabela
18][ryc. 24]

Tabela 19. Czas trwania | okresu porodu w grupach pierwiastka/ wielorédka [min]

Ufnos¢ Ufnos¢
gr:p podgrupa N Srednia SD min maks Q25 mediana Q75
-95,0% +95,0%
pierwiastka 29 | 252,0 | 123,546 | 204,97 | 298,96 | 85,0 | 6450 | 180,0 | 235,00 | 287,0
2
o
- wielorédka 22 | 215,5 74,889 182,30 | 248,70 | 90,0 | 375,0 | 160,0 | 210,0 | 265,0
pierwiastka 41 | 266,6 | 149,216 | 219,51 | 313,71 | 69,0 | 8750 | 180,0 | 230,0 | 345,0
3
2
s wielorédka 14 | 146,4 57,690 113,05 | 179,67 | 45,0 | 260,0 | 105,00 | 157,5 | 180,0

Tabela 20. Czas trwania Il okresu porodu w grupach pierwiastka/ wielorédka [min]

Ufnosé

Ufnosé

grupa | podgrupa | N Sreadnl SD min | maks Q25 m::na Q75
-95,0% | +95,0%

pierwiastka | 21 | 50,2 33,935 34,74 65,64 5,0 138,0 31,0 41,0 65,0
3
B wielorédka | 19 | 21,2 18,925 12,04 30,28 5,0 70,0 8,0 17,0 25,0
_ pierwiastka | 34 | 38,9 34,730 26,82 51,06 0,0 115,0 10,0 25,0 60,0
%
'é wielorédka | 12 10,7 6,387 6,61 14,72 5,0 25,0 5,0 10,0 12,5

Uwzgledniajgc podziat na pierwiastki i wielorédki w poszczegdlnych grupach
badanych odnotowano istotng statystycznie rdéznice w dtugosci okresdéw

porodu niezaleznie od zastosowanej metody preindukcji (p=0,005).
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W pierwszym okresie porodu z analizy wielokrotnych poréwnan istotng
réznice odnotowano pomiedzy pierwiastkami z cewnikiem Foley’a i
wielorédkami po zastosowaniu Misodelu oraz pomiedzy pierwiastkami po
zastosowaniu Misodelu i wielorédkami po zastosowaniu Misodelu (p= 0,003).

W drugim okresie porodu z analizy wielokrotnych poréwnan istotng réznice
odnotowano pomiedzy pierwiastkami z cewnikiem Foley’a i wielorédkami z
cewnikiem Foley’a i z preparatem Misodel oraz pomiedzy pierwiastkami po
zastosowaniu Misodelu i wielorédkami po zastosowaniu Misodelu (p=0,001).

Krétszy czas zaréwno pierwszego i drugiego okresu porodu odnotowano w
grupie wielorédek. Mediana pierwszego okresu porodu dla wielorédek po
preindukcji Misodelem- wynosita 157,5 minut, mediana dla drugiego okresu
porodu w tej grupie wynosita 10 minut.[tabela 19][ tabela 20]

4.2.11. Analiza zmiennosci krétkoterminowej w zapisie KTG

Tabela 21. Wyniki srednie zmiennos$ci krétkoterminowej

. Ufnos¢ | Ufnosé median
grupa N | Srednia SD min maks Q25 a Q75
-95,0% | +95,0%

Foley 53 | 893 | 2,408 | 8,27 | 9,59 | 4,30 | 13,10 | 7,50 | 8,80 | 10,50

Misodel 40 | 8,10 | 2,505 | 7,29 | 8,90 | 4,80 |17,30 | 6,50 | 7,45 | 8,95

Razem | 93 | 8,57 | 2,472 | 8,06 | 9,08 | 4,30 | 17,30 | 6,80 | 8,10 | 10,00
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Ryc. 25 Rozktad wynikéw srednich zmiennosci krotkoterminowej
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Ryc. 26 Rozktad wynikéw zmiennosci krotkoterminowej w grupach Foley/ Misodel
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Zmiennosc¢ krétkoterminowa w zapisie kardiotokograficznym w czasie porodu
ustalono u — 93 kobiet. Mediana zmiennoSci krétkoterminowej w grupie po
cewniku Foley’a wynosita 8,8, natomiast w grupie po Misodelu 7,45. Najnizszy
wynik zmiennosci krétkoterminowej odnotowano w grupie z cewnikiem
Foley’a- 4,3. [tabela 21][ryc. 25]

Zaobserwowano istotnie statystycznie nizszg zmiennos¢ krétkotermionowa w
grupie z Misodelem, lecz mediany dla obu grup miescity sie w normie dla
zmiennosci krétkoterminowej(p= 0,039). W grupie z cewnikiem Foley’a u
dwéch kobiet w trakcie porodu odnotowano zmiennos$¢ krétkoterminowa <5
(3,8%), w grupie z Misodelem u jednej kobiety(2,5%)(p=0,742). [ryc. 26]

4.2.12. Leki podawane podczas porodu

0,
A)100 h
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Ryc. 27 Rozktad wynikéw dla oksytocyny

Istotnie statystycznie wiecej kobiet wymagato podazy oksytocyny w grupie z
cewnikiem Foley’a- 50 kobiet ( 89,3%), niz w grupie z Misodelem- 33 kobiet(
55%)( p= 0,001). [ryc.27] W przypadku salbutamolu (stosowanego w celu
resuscytacji wewnatrzmacicznej), remifentanylu oraz lekéw rozkurczowych

nie wykazano réznic istotnych statystycznie miedzy grupami.
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4.2.13. Sposo6b ukonczenia cigzy
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Ryc. 28 Rozktad rodzajéw porodu

Tabela 22. Rodzaj porodu w podgrupach pierwiastka/ wielorédka

grupa Foley Misodel razem
rodzaj odpowiedz liczba % liczba % liczba %
porodu
pierwiastka 17 30,4 26 43,3 43 37,1
poréd wielorédka 19 33,9 11 18,3 30 25,9
pochwowy
Razem 36 64,3 37 61,7 73 62,9
pierwiastka 13 23,2 17 28,3 30 25,9
ccie wielorédka 5 8,9 3 5,0 8 6,9
cesarskie
Razem 18 32,1 20 33,3 38 32,8
pierwiastka 2 3,6 2 3,3 4 3,4
operacja
Kleszczowa/za | o166k 0 0,0 1 1,7 1 0,9
pomoca
prdznociggu
Razem 2 3,6 3 5,0 5 4,3
Razem w kol. 56 100,0 60 100,0 116 100,0
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Wsrod badanych 116 pacjentek odsetek cie¢ cesarskich wynosit 32,8% ( 38
kobiet). 76 kobiet urodzito drogami natury, w tym 5 kobiet miato pordéd
operacyjny ( kleszcze wyjsciowe/ prdznocigg potozniczy). Nie odnotowano
istotnej statystycznie rdéznicy w rodzaju porodu pomiedzy grupy po
zastosowaniu cewnika Foley’a i po zastosowaniu Misodelu (p=0,780).[ryc.28]
Wiekszos¢ cie¢ cesarskich zaréwno w grupie z cewnikiem Foley’a i Misodelem
wykonywano u pierwiastek. W grupie z cewnikiem Foley’a pierwiastki u
ktérych wykonano ciecie cesarskie stanowity 23,2% (13 pacjentek), natomiast
w grupie z Misodelem 28,3% ( 17 pacjentek). Pordéd operacyjny droga

pochwowag w obu grupach czesciej wystepowat u pierwiastek. [tabela 22]
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prawidtowa Dnie Btak

Ryc. 29 Rozktad rodzajéw porodu w grupach BMI

Dodatkowo oceniono czestos¢ wykonywania cie¢ cesarskich w zaleznosci od
BMI kobiet. Najwyzszy wskaznik ciecia cesarskiego odnotowano w grupie
kobiet z nadwaga — 13 0séb (36,1%), u kobiet z otytoscig Ill stopnia — 2 osoby
(33,3%) oraz otytoscig | stopnia — 12 oséb (32,4%), najnizszy w grupie z
prawidtowa masg ciata — 6 0s6b (28,6%).[ryc.29] Nie odnotowano istotnej
statystycznie rdznicy pomiedzy grupami dotyczgcej wynikéw rodzaju porodu
(p=0,589).
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4.2.14. Wskazania do ciecia cesarskiego
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Ryc. 30 Rozktad wskazan do ciecia cesarskiego

Tabela 23. Wskazania do ciecia cesarskiego w grupach pierwiastka/ wielorédka

grupa pierwiastka wielorddka
odpowiedz liczba % liczba %
zagrazajace niedotlenienie 18 60,0 5 62,5
brak postepu porodu w 1. okresie 4 13,3 2 25,0
brak postepu porodu w 2. okresie 6 20,0 0 0,0
nieskuteczne indukcje 1 3,3 0 0,0
niewydolnosc¢ tozyska, hipotrofia 0 0,0 1 12,5
zagrazajace niedotlenienie( brak 1 33 0 0,0
postepu porodu w 1. okresie
Razem 30 100,0 8 100,0
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Najczestszym wskazaniem do ciecia cesarskiego w obu grupach byto
zagrazajgce niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu — 23 kobiety (60,5%),
najrzadszym: nieskuteczne indukcje, niewydolnosc¢ tozyska/hipotrofia oraz
zagrazajace niedotlenienie/ brak postepu porodu w 1. okresie porodu — po 1
osobie (po 2,6%). W grupie z cewnikiem Foley’a zagrazajace niedotlenienie
wewnatrzmaciczne ptodu wystepowato u 12 oséb (66,7%), najrzadziej
odnotowano brak postepu w 1. okresie porodu- cztery kobiety (22,2%). W
grupie po zastosowaniu Misodelu zagrazajgce niedotlenienie
wewngatrzmaciczne ptodu wystgpito u 11 kobiet (55,0%). Do najrzadszych
wskazan do ciecia cesarskiego nalezaty: nieskuteczna indukcja, niewydolnosé
tozyska/ hipotrofia oraz zagrazajgce niedotlenienie/ brak postepu porodu w 1.
okresie porodu — po 1 osobie (po 5,0%). [ryc.30]

Wskazania do ciecia cesarskiego zarowno u pierwiastek oraz wielorédek sg
podobne. W grupie wielorédek nie odnotowano braku postepu porodu w
drugim okresie porodu. [tabela 23]

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupg z cewnikiem
Foley’a i Misodelem, dotyczacej wynikéw wskazan do ciecia cesarskiego (p=
0,237) oraz w odniesieniu do pierwiastek i wielorédek (p=0,823).

4.3. Stan noworodka oraz masa urodzeniowa

4.3.1. Punktacja w skali Apgar
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Ryc. 31 Rozktad wynikéw skali Apgar
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Najwiecej noworodkow uzyskato 10 pkt wg Apgar w 1. minucie zycia — 73
noworodki (62,9%) oraz 9 pkt wg Apgar — 25 noworodkdéw (21,6%), najmniej 5
pkt wg Apgar — 1 noworodek(0,9%). 10 pkt wg Apgar odpowiednio w grupie
po zastosowaniu cewnika Foley’a uzyskato 67,9% noworodkdéw, natomiast w
grupie po zastosowaniu Misodelu 58,3%. [ryc. 31] Cztery noworodki otrzymaty
< 7 pkt wg Apgar (3 noworodki( 5%) — grupa Misodel, 1 noworodek( 1,8%)
grupa Foley). Nie odnotowano statystycznie istotnej rdznicy pomiedzy
badanymi grupami, dotyczacej wynikéw wg skali Apgar (p=0,272).

9400 - 100,0 97,2 97,3 938
83,3
80 -
60 -
40 +
20 - ’
6,3
0.0 2,8 2,7
O T T T
wartosc nadwaga otylos¢ | stopnia otytos¢ Il stopnia otytos¢ Ill stopnia
prawidtowa o<7 |7

Ryc. 32 Rozktad wynikéw skali Apgar w grupach BMI

W grupie kobiet z prawidtowym BMI nie odnotowano <7 punktow wg skali
Apgar. Odpowiednio w grupie z otytoscig Ill stopnia, otytoscig Il stopnia oraz z
nadwagg odnotowano po jednym noworodku z punktacjg wg skali Apgar <7.
[ryc.32]

Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w punktacji wg skali Apgar w
zaleznosci od BMI kobiety (p=0,361).
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4.3.2. pH zylnej krwi pepowinowej

Tabela 24. Wyniki pH krwi pepowinowej

Ufnos¢ | Ufnosé
grupa N Srednia SD min maks Q25 mediana Q75
95,0% | +95,0%

Foley 52 | 7,34 | 0,062 | 7,32 7,35 7,19 7,45 7,29 7,34 7,38

Misodel | 59 | 7,28 | 0,100 | 7,26 7,31 6,95 7,44 7,23 7,31 7,36

Razem |111| 7,31 | 0,088 | 7,29 7,33 6,95 7,45 7,26 7,33 7,37
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Ryc. 33 Rozktad wynikéw srednich pH krwi pepowinowej

pH zylnej krwi pepowinowej ustalono u — 111 noworodkéw. Sredni wynik pH
wyniést — 7,31. Odchylenie standardowe stanowito ponad 1,2% wartosci
$redniej, co $wiadczy o znikomym zréznicowaniu wynikéw. Srednio wyzsze pH
odnotowano w grupie z cewnikiem Foley’a — 7,34, przy sredniej 7,28 w grupie
z Misodelem. Najnizsze pH krwi pepowinowej odnotowano w grupie z
Misodelem- 6,95.[ tabela 24][ryc. 33]
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Ryc. 34 Rozktad wynikéw pH krwi pepowinowej

Wyniki pH zylnej krwi pepowinowej noworodkéw zakwalifikowano do dwdch

grup: pH prawidtowe >7,19 ( norma) oraz pH nieprawidtowe < 7,19 ( kwasica).

pH krwi pepowinowej £ 7,19 wykazano u 11 noworodkow (9,9%). W wiekszym

stopniu w grupie po zastosowaniu Misodelu — 10 noworodkéw (16,9%) niz w

grupie po zastosowaniu cewnika Foley,a — 1 noworodek (1,9%)(p=0,009). [ryc.

34] pH zylnej krwi pepowinowej < 7,15 odnotowano u czterech noworodkdow-

wszystkie w grupie z Misodelem.
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Ryc. 35 Rozktad wynikéw srednich pH krwi w grupach BMI
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Analizujgc pH zylnej krwi pepowinowej z zaleznosci od BMI kobiety nie
wykazano istotnej statystycznie réznicy miedzy grupami (p=0,162). Najwyzsze
Srednie pH zylnej krwi pepowinowej odnotowano w grupie kobiet z nadwaga
— 7,34, otytoscig Il stopnia — 7,31 oraz otytoscig | stopnia — 7,31. Najnizsze
Srednie pH w grupie kobiet z otytoscig Il stopnia —7,22. [ryc.35]
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Ryc. 36 Rozktad wynikéw pH krwi pepowinowej w grupach BMI

pH zylnej krwi pepowinowej <7,19 odnotowano u trzech noworodéw w grupie
kobiet z nadwagg, u dwdch w grupie z otytoscig | stopnia, u jednej osoby z
otytoscig Il stopnia oraz u dwdch z otytoscig Il stopnia. Réznice nie s3 istotne
statystycznie( p=0,162). [ryc.36]
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4.3.3. Srednia masa ciata noworodka
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Ryc. 37 Rozktad wynikéw srednia masy ciata noworodka
Tabela 25. Wyniki masy ciata noworodka w grupach
grupa Foley Misodel razem
odpowiedz liczba % liczba % liczba %
do 2500 3 5,4 3 5,0 6 5,2
> 2500 53 94,6 57 95,0 110 94,8
Razem 56 100,0 60 100,0 116 100,0

Srednia masa ciata noworodka wyniosta — 3 383,36 g. Najnizszag mase ciata
noworodka odnotowano w grupie z cewnikiem Foley’a- 2050g, najwyzszg w
grupie z Misodelem 4490,0g. Nie odnotowano istotnej statystycznie rdznicy
pomiedzy badanymi grupami, dotyczgcej wynikéw masy ciata noworodka (
p=0,462).[ryc.37] Zaréwno w grupie Foley oraz Misodel urodzity sie trzy
noworodki z masg urodzeniowg < 2500g (p=0,937).[tabela 25]
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4.4. Powiklania
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Ryc. 38 Rozktad wynikéw krwotoku poporodowego
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Ryc. 39 Rozktad wynikéw tachysystole
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Ryc. 40 Rozktad wynikéw hiperstymulacji

Tabela 26. Roznica w wynikach analizowanych parametréw pomiedzy grupa Foley

oraz Misodel

poziom
parametr
p
krwotok poporodowy 0,712
tachysystole 0,458
hiperstymulacja 0,608

Krwotok poporodowy odnotowano u — 5 kobiet (4,3%). Dwie kobiety w grupie

po zastosowaniu cewnika Foley’a (3,6%) oraz u trzech kobiet w grupie po
zastosowaniu Misodelu (5,0%). [ryc.38]. Tachysystole odnotowano tgcznie u
szesciu kobiet. Wiecej kobiet w grupie Misodel- 4 osoby (6,7%) niz w grupie
Foley — 2 osoby (3,6%).[ryc.39] Hiperstymulacja wystepowata rzadziej niz
tachysytole i odnotowano jg u trzech kobiet (2,67%). W wiekszym stopniu
w grupie z Misodelem — 2 osoby(3,3%) niz w grupie z cewnikiem Foley’a — 1

osoba (1,8%).[ryc.40] Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy

pomiedzy grupami w czestoSci wystepowania poszczegdlnych powiktan.

[tabela 26]
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Tabela 27. Wyniki cie¢ cesarskich w grupie pacjentek z tachysystole

tachysystole tak nie
cesarskie ciecie liczba % liczba %
nie 6 100,0 72 65,5
tak 0 0 38 34,5
Razem 6 100,0 110 100,0

Tabela 28. Wyniki cie¢ cesarskich w grupie pacjentek z hiperstymulacjg

hiperstymulacja tak nie
cesarskie ciecie liczba % liczba %
nie 1 33,3 77 68,1
tak 2 66,7 36 31,9
Razem 3 100,0 113 100,0

Wszystkie kobiety u ktorych wystgpito tachysystole urodzity drogami natury.

Natomiast w przypadku hiperstymulacji u dwoéch kobiet wykonano ciecie

cesarskie (66,75%), a jedna urodzita drogami natury. [tabela 27][tabela 28]
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5. DYSKUSJA

Wiekszos¢ dostepnych publikacji dotyczacych preindukcji porodu
opiera sie na poréwnywaniu insertéw dopochwowych zawierajacych
prostaglandyne PGE 1 oraz prostaglandyne PGE 2. Zatozeniem tej pracy jest
ocena insertu dopochwowego z mizoprostolem z powszechnie stosowanym w
preindukcji porodu cewnikiem Foley’a.

Analizowana w mojej rozprawie doktorskiej grupa kobiet jest dos¢
jednorodna pod wzgledem wieku oraz BMI, niezaleznie od stosowanej metody
preindukcji i jest zblizona do grup analizowanych w innych badaniach [22,45].
Najliczniejszg grupe stanowity kobiety w przedziale wiekowym 20 - 27 lat,
cho¢ kobiety w wieku 34 - 40 lat rowniez stanowig duzg grupe, zaréwno w
grupie po zastosowaniu Misodelu, jak i po zastosowaniu cewnika Foley’a
(25% - MVI, 23,3% - cewnik Foley,a). Warto doda¢, ze 2/3 badanych kobiet
byty pierwiastkami. Potwierdza to obserwowany trend przesuniecia wieku -
wiele kobiet rodzi pierwsze dziecko po 35 roku zycia, co zwigzane jest ze
zmianami spoteczno - kulturowymi [19].

Ocena BMI u kobiety w cigzy oceniana byta w mojej rozprawie
doktorskiej na podstawie masy ciafa ciezarnej w dniu przyjecia do kliniki oraz
na podstawie wzrostu pacjentki. Wiekszos¢ kobiet zakwalifikowanych do
preindukcji porodu to kobiety z nadwagg oraz otytoscig | stopnia. Jest to
spowodowane kilkoma czynnikami. Przede wszystkim kobiety z nadwagg oraz
otytoscig narazone sg na czestsze wystepowanie chordb wspdtistniejgcych z
cigza, miedzy innymi takich, jak cukrzyca i nadcisnienie tetnicze. Choroby te
stanowig istotng grupe wskazan do indukcji porodu. Kolejnym czynnikiem
majacym wptyw na obserwowany wzrost ilo$ci pacjentek z otytoscia jest
aktualny trend wzrostu czestosci wystepowania otytosci w populacji [20,21].
Dodatkowo, klinika, w ktérej przeprowadzano badanie, jest klinikg o Il
stopniu referencyjnosci, ktory jest rekomendowany do porodu dla pacjentek z
otytoscig Il i lll stopnia [61].

Z uwagi na obserwowang w rozprawie dysproporcje miedzy
pacjentkami z prawidtowym BMI a nadwagg i otytoscig, chciatabym na wstepie
skupi¢ sie na kobietach z nieprawidtowym BMI. Wiekszos¢ publikacji, jak
dotychczas, opiera sie na ocenie indukcji porodu u kobiet otytych, niezaleznie
od stosowanej metody preindukcji [25, 26,27]. W trakcie indukcji porodu
otyto$é wigze sie przede wszystkim ze zwiekszeniem ryzyka ciecia cesarskiego
oraz gorszymi wynikami neonatologicznymi ( m. in. nizsza punktacja w skali
Apgar)[27,28]. Wzrost ryzyka ciecia cesarskiego u kobiet otytych moze wigzac
sie z réznymi czynnikami, miedzy innymi takimi, jak wystepowanie choréb
wspotistniejgcych, rodnosé, przebyte ciecie cesarskie oraz wiek matki [29].
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Poszukuje sie tez innych czynnikdéw mogacych wptywad na zwiekszony odsetek
cie¢ cesarskich w tej grupie. W badaniu Zhang oraz wspdtautorédw z 2007 roku
wykazano, iz u kobiet z otytoscig dochodzi do wydtuzenia pierwszego okresu
porodu oraz zwiekszonej utraty krwi, ze wzgledu na mniejszg kurczliwos¢
miometrium u tych kobiet, w poréwnaniu z kobietami z prawidtowym BMI.
Mniejsza kurczliwos¢ miesnia macicy moze przektfadac sie na zwiekszony
odsetek cieé cesarskich w tej grupie pacjentek [30].

W swojej rozprawie doktorskiej ocenitam odsetek cie¢ cesarskich u
kobiet z otytoscig oraz stan noworodka. W analizowanym materiale nie
wykazatam istotnego wzrostu ryzyka ciecia cesarskiego w zaleznosci od BMI,
niezaleznie od stosowanej metody preindukcji. U pacjentek z prawidtowym
BMI ciecia cesarskie stanowity 28% , natomiast w grupie kobiet z otytoscia
okoto 30%, a wiec zupetnie inaczej niz w przytaczanych wczesniej
publikacjach. Inne wyniki uzyskat réwniez O. Dweyer i wsp., gdzie czytamy, iz
otytos¢ nawet dwukrotnie zwieksza ryzyko wykonania pilnego ciecia
cesarskiego w trakcie indukcji porodu [57]. W odniesieniu do stanu
noworodka, u kobiet z otytoscig 3. stopnia, w moim badaniu obserwuje sie
nizsze srednie pH zylnej krwi pepowinowej oraz wyzszy odsetek noworodkow
z punktacjg w skali Apgar <7pkt, co wskazywatoby na gorszy stan noworodka
w poréwnaniu z kobietami z prawidtowg masg ciata. U kobiet z prawidtowym
BMI wszystkie noworodki uzyskaty wiecej niz 7 pkt wedtug skali Apgar. Wyniki
te nie sg istotne statystycznie, a celem uzyskania ich wiarygodnosci konieczne
bytoby rozszerzenie grupy badanej. W duzym badaniu oceniajgcym wyniki
potoznicze oraz neonatologiczne, do ktérego wtgczono 7189 kobiet, nie
wykazano, aby otyto$¢ wptywata negatywnie na stan noworodka, mimo
zwiekszonego ryzyka niepowodzen potozniczych, takich, jak urazy
okotoporodowe u rodzacych, wzrost ryzyka cie¢ cesarskich oraz krwotokow
poporodowych [58].

Kolejnym aspektem, na ktéry warto zwréci¢ uwage w grupie kobiet z
otytoscia, jest przygotowanie szyjki macicy przed zastosowaniem preindukcji
porodu. Poréwnujac skale Bishopa w momencie kwalifikacji do preindukcji w
zaleznosci od BMI uzyskano istotnie statystycznie nizszg punktacje u pacjentek
z otytoscia 3. stopnia w poréwnaniu z kobietami z nadwagg. Obserwacje te sg
zgodne z analizg wedtug Litlle i wsp., gdzie wykazano, ze pacjentki z BMI > 30
czesciej majg nieprzygotowang szyjke macicy do indukcji porodu ( Bishop < 5
pkt) [31]. Pacjentki te czesciej wymagajg odpowiedniego przygotowania szyjki
macicy do porodu oraz zastosowania prostaglandyn przed indukcjg porodu
[59].
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Uwage zwraca takze fakt, ze wiecej kobiet z otytoscig 2. i 3. stopnia
byto zakwalifikowanych do preindukcji z uzyciem prostaglandyny (MVI). Moze
byc¢ to zwigzane z tym, ze preparat ten czesciej wybierany byt do preindukgji
porodu w przypadku nizszej punktacji wedtug skali Bishopa, a wiec u
pacjentek z mniejszym przygotowaniem szyjki macicy. Pokazuje to réwniez, ze
mimo stabo przygotowanej szyjki macicy do indukcji porodu w grupie kobiet z
otytoscia, ktéra wymagata zastosowania prostaglandyny, nie zwiekszyt sie
odsetek wykonywanych cieé cesarskich. Zatem Misodel moze by¢ bezpieczng i
skuteczng metodg preindukcji w grupie pacjentek z otytoscig. Skutecznie
przygotowuje szyjke macicy, a jednoczesnie nie zwieksza ryzyka cieé
cesarskich, co moze zmniejszy¢ liczbe powiktan w grupie pacjentek z
nieprawidfowym BMI [38].

Pozostajgc w temacie skali Bishopa w tej czesci dyskusji, chciatabym
odniesc¢ sie do oceny szyjki macicy w trakcie kwalifikacji do preindukcji
porodu. Wykazatam istotng statystycznie réznice w punktacji wedtug skali
Bishopa miedzy grupg kobiet zakwalifikowang do preindukcji z uzyciem
Misodelu, a grupa zakwalifikowang do zatozenia cewnika Foley’a . Kobiety
kwalifikowane do zatozenia cewnika Foley’a uzyskiwaty wiekszg ilo$¢ punktow
wedtug skali Bishopa niz pacjentki zakwalifikowane do preparatu Misodel.
Mediana dla grupy z cewnikiem Foley’a wynosita 3 punkty wedtug skali
Bishopa, zas dla grupy po MVI 1 punkt wedtug tejze skali. Pokazuje to, ze
Misodel byt chetniej stosowany u pacjentek z mniej przygotowang szyjka
macicy.

Zatozenie cewnika Foley’a przebiega zdecydowanie tatwiej i jest mniej
odczuwane przez pacjentke, gdy szyjka macicy jest rozwarta oraz skrécona w
jakims$ stopniu. Podczas zaktadania preparatu Misodel szyjka moze by¢
catkowicie uformowana, poniewaz preparat umieszczany jest w tylnym
sklepieniu pochwy.

Indukcja porodu przeprowadzana jest w medycznie uzasadnionych
przypadkach. Decyzje o jej zastosowaniu podejmujemy, jezeli korzysci dla
matki i ptodu zwigzane z szybszym ukonczeniem cigzy przewyzszajg ryzyko
zwigzane z dalszg kontynuacjg cigzy [36]. Moze odbywac sie zarowno ze
wskazan matczynych jak i pfodowych. Cigza po terminie stanowi jedng z
gtownych przyczyn indukcji porodu. Wedtug Eriksson i wspdtautorow wsrod
pacjentek indukowanych przy pomocy MVI cigze po terminie stanowity okoto
49%, natomiast cukrzyca cigzowa wystepowata u zaledwie 0,9% badanych
kobiet. W analizie Gérnisiewicz i wsp. cigza po terminie stanowita 73%
wskazan do indukcji porodu, natomiast cukrzyca ciezarnych w tym badaniu nie
byta uwzgledniona [23,24].
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W przeciwienstwie do przytoczonych powyzej badan cukrzyca cigzowa
(GDM G1 oraz GDM G2) w moim badaniu stanowita gtéwne wskazanie do
indukcji porodu ( 20,7% - GDM G1 oraz 36,7%- GDM G2). Wynika to
najprawdopodobniej z tego, ze pacjentki obcigzone cukrzycg cigzowa
kierowane sg do osrodka o Il stopniu referencyjnosci i takie pacjentki
stanowig duzy odsetek hospitalizowanych kobiet w naszym osrodku. Trzecim
pod wzgledem czestosci wystepowania wskazaniem do indukcji porodu
okazata sie by¢ cigza po terminie.

Przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego po ukonczonym 37
tygodniu cigzy, ze wzgledu na wzrost ryzyka powiktarn matczynych i
ptodowych, jest wskazaniem do postepowania majgcego na celu ukonczenie
cigzy. Odptyniecie ptynu owodniowego w cigzy niedonoszonej jest
wskazaniem do jej zakoriczenia w przypadku rozwiniecia sie objawdw infekcji
wewngatrzmacicznej [16]. Metodami preindukcji zalecanymi w przypadku
przedwczesnego odptyniecia ptynu owodniowego w cigzy donoszonej sg
inserty dopochwowe z mizoprostolem oraz dinoprostonem [41]. Misodel jest
metodg preindukcji, ktéra jest zalecana do preindukcji porodu w przypadku
przedwczesnego odptyniecia ptynu owodniowego przy nieprzygotowanej
szyjce macicy. Cewnik Foley’a natomiast jest metoda wzglednie
przeciwskazang [16,41].

Wsrod 116 pacjentek w moim badaniu tylko dwie pacjentki z przedwczesnym
odptynieciem ptynu owodniowego byty zakwalifikowane do preindukcji z
uzyciem Misodelu (3,3%). Poczagtkowo zastosowanie Misodelu po odptynieciu
ptynu owodniowego spotykato sie wsrdd personelu medycznego z duzymi
obawami przed dziataniami niepozgdanymi, co wigze sie z tak niskim
odsetkiem pacjentek z PROM zakwalifikowanych do preindukcji.

Gtéwnym celem mojej rozprawy doktorskiej byta ocena, czy Misodel
skraca czas trwania porodu w pordwnaniu z cewnikiem Foley’a i w jaki sposdb
dochodzi to skrdocenia tego czasu. Jest to spowodowane kilkoma czynnikami, a
mianowicie MVI skraca czas trwania preindukcji porodu oraz skraca czas do
przedwczesnego odptyniecia ptynu owodniowego, co skutkuje szybszym
porodem w pordwnaniu z grupg pacjentek po zastosowaniu cewnika Foley’a.
Analizujgc czas trwania samej preindukcji oraz przyczyny jej zakonczenia,
zauwazamy, ze MVI istotnie skraca czas trwania preindukcji w poréwnaniu z
uzyciem cewnika Foley’a. Mediana czasu trwania preindukcji porodu dla MVI
wynosi okoto 11 godzin, podczas gdy preparat moze przebywaé w pochwie
maksymalnie do 24 godzin. U wiekszosci badanych pacjentek preparat byt
usuwany przed 24 godzinami i gtdwng przyczyng jego usuniecia byto
wystgpienie regularnej czynnosci skurczowej miesnia macicy. Tylko 18,3 %
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kobiet miato usuniety Misodel po 24 godzinach od umieszczenia insertu w
pochwie. Zupetnie inaczej jest w przypadku preindukcji z uzyciem cewnika
Foley’a, gdzie regularna czynnos¢ skurczowa byta przyczyna jego usuniecia
tylko u 8,9%. Zdecydowana wiekszos¢ miata usuwany cewnik Foley’a planowo
po 24 godzinach trwania preindukc;ji (51,8%), a mediana czasu trwania
preindukcji wynosita w tej grupie okoto 20 godzin.

W badaniu Rugarn i wsp. poréwnywano insert dopochwowy z
mizoprostolem z insertem zawierajgcym dinoproston. Wsréd 678 kobiet
preindukowanych Misodelem az u 297 regularna czynnos¢ skurczowa macicy
byta przyczyng zakoniczenia preindukcji, co stanowito 43,8% badanej grupy.
Poréwnywalnie do wynikdw w mojej rozprawie doktorskiej u 13% MVI
usuwany byt planowo [32]. Podobne wnioski obserwuje sie w badaniu Wing i
wsp.[37].

Powyzsze wyniki dotyczace przyczyny zakoniczenia preindukcji z uzyciem MVI
pokazujg, ze prostaglandyna PGE1, oprdcz przygotowania szyjki macicy,
pobudza kurczliwo$é miesnia macicy. Chiossi i wsp. w dwdch badaniach
oceniali wptyw mizoprostolu oraz dinoprostonu na kurczliwos¢ miesnia
macicy, pobierajac biopsje z macicy u kobiet, u ktérych wykonano planowe
ciecia cesarskie. Mizoprostol istotnie zwieksza kurczliwos¢ miesnia macicy in
vitro w poréwnaniu do dinoprostonu [33,34,35]. Moze to ttumaczyé
zwiekszone ryzyko wystepowania tachysystole czy hiperstumulacji oraz
zwiekszone ryzyko pekniecia macicy w czasie stosowania mizoprostolu.
Woyijasnia takze posrednio przyczyne szybszego zakoriczenia preindukcji,
zwigzanego z szybszym wystgpieniem regularnej czynnosci skurczowej, w
poréwnaniu do pacjentek po zastosowaniu cewnika Foley’a.

Celem mechanicznej metody preindukcji jest bezposredni wptyw na
rozszerzenie szyjki macicy. Metoda ta zwieksza takze lokalne wydzielanie
prostaglandyn, ktdre przygotowuja szyjke macicy do porodu [36]. Wsréd
pacjentek preindukowanych cewnikiem Foley’a rzadko wystepowata regularna
czynno$¢ skurczowa przed rozpoczeciem indukcji porodu. Pokazuje to, ze
prostaglandyny wydzielane w dolnym odcinku miesnia macicy w trakcie jego
zastosowania nie maja takiego wptywu na miesien macicy lub ich stezenie jest
zbyt niskie, by oddziatywac¢ stymulujgco na macice.

W zwigzku z wptywem mizoprostolu na kurczliwos¢ miesnia macicy,
zmniejsza sie koniecznos¢ stosowania oksytocyny w trakcie indukcji porodu.
Odsetek porodéw, ktore wymagajg takiej suplementacji po preindukcji z
uzyciem Misodelu, jest rozny w zaleznosci od zrédta ( 24-50%)[22,53]. Porody
po zastosowaniu cewnika Foley’a w zdecydowanej wiekszosci wymagaja
podazy oksytocyny i odsetek ten siega nawet 73% [46]. Obserwacje te

67



potwierdzajg sie w analizowanym przeze mnie materiale. Suplementacja
oksytocyng odbyta sie w 89,3% porodéw po cewniku Foley’a, gdy tymczasem
w 55% porodéw po zastosowaniu Misodelu. Zastosowanie innych lekéw w
trakcie porodu, takich, jak remifentanyl, resuscytacja wewnatrzmaciczna czy
lekéw rozkurczowych, nie réznita sie miedzy grupami.

Istotng réznicg miedzy moim badaniem a badaniem Rugarn i wsp.,
dotyczgca przyczyn zakonczenia preindukcji porodu, jest przedwczesne
odptywanie ptynu owodniowego [32]. W przytoczone] powyze]j pracy
przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego nie jest wymieniane jako
przyczyna usuwania Misodelu z pochwy w trakcie trwania preindukcji [32]. W
moich badaniach wskazuje na PROM jako przyczyne zakonczenia preindukcji
porodu z uzyciem Misodelu u 13% pacjentek, a u 10% pacjentek
przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego wspdfistniato z innymi
przyczynami. Natomiast, odnoszac sie do grupy kobiet po zastosowaniu
cewnika Foley’a, przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego odnotowano
tylko raz jako przyczyne jego usuniecia.

Wynika z tego kilka istotnych informacji. Przedwczesne odptywanie
ptynu owodniowego nie stanowi bezwzglednego wskazania do usuniecia
preparatu z mizoprostolem [16]. Takie wskazania wystepuja, jezeli pojawi sie
regularna czynnos$¢ skurczowa miesnia macicy lub bedg obserwowane
powiktania, na przyktad nieprawidtowy zapis NST, hiperstymulacja lub
tachysystole. Misodel jest lekiem, ktory mozna stosowaé w przypadku
przedwczesnego odptyniecia ptynu owodniowego. W mojej pracy
przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego stanowito znaczny odsetek
przyczyn zakonczenia preindukcji w czasie stosowania Misodelu. Mozna
ttumaczy¢ to brakiem doswiadczenia w stosowaniu tego leku przez lekarzy lub
obawag przed wystgpieniem powiktan, co mogto sktania¢ do usuniecia
prepartu [22]. Kolejng informacjg, jakg uzyskujemy, jest fakt, ze przedwczesne
odptywanie ptynu owodniowego wystepowato istotnie rzadziej w grupie
kobiet z cewnikiem Foley’a, co przektada sie na czas trwania preindukcji
porodu i samego porodu.

Skoro u znacznego odsetka pacjentek z MVI dochodzito do odptywania
ptynu owodniowego juz w trakcie trwania preindukcji, postanowitam réwniez
sprawdzi¢ dtugos¢ czasu od momentu umieszczenia preparatu w pochwie do
momentu odptyniecia ptynu owodniowego, a takze zwréci¢ uwage na to, przy
jakim rozwarciu do niego dochodzi. W przypadku preindukcji porodu
Misodelem istotnie szybciej dochodzito do odptyniecia ptynu niz w przypadku
zastosowania cewnika Foley’a (mediana czasu dla Misodelu - 15 godzin;
cewnik Foley’a - 25 godzin). Z zwigzku z tym rozwarcie szyjki macicy, przy
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ktorym nastepowato jego odptyniecie, jest istotnie statystycznie mniejsze w
grupie pacjentek po zastosowaniu Misodelu. Wiele prac dotyczgcych tych
dwéch metod preindukcji nie oceniato czasu do przedwczesnego odptyniecia
ptynu owodniowego oraz rozwarcia szyjki macicy [32,37,38,39,40]. Dwie prace
oceniajgce insert dopochwowy z mizoprostolem odniosty sie do
przedwczesnego odptyniecia ptynu owodniowego, lecz zadna z nich nie
ocenita rozwarcia szyjki macicy. W pracy Jagielska i wsp. czas do PROM jest
porownywalny z uzyskanym w mojej pracy ( 15 godzin), natomiast wedtug
Goérnisiewicz i wsp. jeszcze szybciej dochodzito do odptyniecia ptynu
owodniowego po zastosowaniu Misodelu (9 godzin 15 minut)[22,23]. Nie
udato sie w tych analizach odnies¢ do innych publikacji oceniajgcych cewnik
Foley’a w aspekcie czasu do optyniecia ptynu owodniowego, poniewaz nie
uwzgledniano w nich tego parametru [39,40]. Wszystkie przytoczone powyzej
przyktady znaczaco wptynety na réznice w czasie do porodu od czasu
zastosowania tych dwdéch metod preindukcji.

Oceniajac czas do porodu, wiekszos¢ publikacji poréwnuje insert
dopochwowy z mizoprostolem z insertem dopochwowym zawierajgcym
dinoproston, wykazujgc szybszy czas do porodu wsréd kobiet
preindukowanych mizoprostolem [23,37,38,41,47]. W swojej pracy
dokonatam podobnej analizy, porownujgc Misodel z cewnikiem Foley’a.
Wyniki pokazujg, ze podobnie jak wykazano w analizowanym wczesniej
pismiennictwie, szybciej dochodzito do porodu w grupie kobiet po Misodelu,

a pacjentki po zastosowaniu cewnika Foley’a rodzity pdzniej. Uwzgledniajgc
podziat na pierwiastki i wielorddki, zaleznos¢ byta podobna. U wielorédek,
niezaleznie od stosowanej metody, szybciej dochodzito do porodu niz w
grupie pierwiastek, ale najszybciej cel ten osiggaty wielorédki po zastosowaniu
prostaglandyny. W publikacjach Wing i wsp. z 1995 oraz 2011 roku mediana
czasu do porodu w grupie Misodel byta bardzo zblizona do wynikéw w mojej
pracy ( Wing 2011 - mediana 1046 min., Wing 1995 - 1100 min., wyniki wtasne
- 1100 min.)[41,48]. Dla cewnika Foley’a w moich badaniach mediana
wyniosta 1739 min. i byta ona nizsza niz w badaniu Gu i wspétautorow. W ich
ocenie mediana czasu do porodu dla cewnika Foley’a wypetnionego w 80 ml
NaCl wynosita 29,5 godziny [39]. W badaniu Mtodawskiego i wsp. z 2020 roku
poréwnano MVI z cewnikiem Foley’a, lecz w wynikach nie uwzgledniono czasu
do porodu po zastosowaniu metod preindukcji. Parametrem, ktéry oceniany
byt w tej pracy, jest czas przebywania pacjentki na sali porodowej, ktorego
jednak nie analizowatam w swoich wynikach [55]. Analogicznie
przeanalizowatam czas od zakoriczenia preindukcji do porodu, wykazujgc
istotnie statystycznie krétszy czas do porodu dla grupy pacjentek po
zastosowaniu Misodelu, w poréwnaniu z grupg pacjentek z cewnikiem Foley’a.
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Istotnym wydaje sie rowniez ocena, w jakim przedziale czasowym
najczesciej dochodzito do porodu. Podobnie jak w innych badaniach, ocenitam
ilos¢ pacjentek, ktéra urodzita w ciggu 12, 24, 36 oraz 48 godzin od
rozpoczecia preindukcji [22,49]. U kobiet po zastosowaniu Misodelu tgcznie
73% pacjentek (42 kobiety) urodzito w ciggu 24 godzin, natomiast po
preindukcji cewnikiem Foley’a tylko 23 % pacjentek (13 kobiet) urodzito w tym
przedziale czasowym. Zdecydowana wiekszos¢ pacjentek po preindukcji z
uzyciem cewnika Foley’a rodzita w przedziale czasowym 24 - 36 godzin. Pordd
po 48 godzinach od rozpoczecia preindukcji w grupie kobiet z cewnikiem
Foley’a odbyto az 23% pacjentek. W pracy Millera dotyczgcej oceny insertéow
dopochwowych i ich wptywu na czas do porodu wyniki dla Misodelu s3
podobne jak w moich badaniach. Poréd odbywat sie u wiekszosci kobiet w
ciggu 12 - 24 godzin [49]. Réwniez w badaniu Wing i wsp. z 1995 roku odsetek
kobiet rodzacych drogami natury do 24 godzin od rozpoczecia preindukgji
misoprostolem wynosit 70,6%, natomiast w badaniu z 2013 roku, niezaleznie
od sposobu ukonczenia cigzy, odsetek ten byt zblizony (67,7%) [41,47]. W
badaniu Gu i wsp. oceniajgcym preindukcje z zastosowaniem cewnika Foley’a
pordd drogami natury w ciggu 24 godzin uzyskano u 24% badanych kobiet
[39].

W przypadku, gdy mizoprostol wptywa na znaczne skrécenie czasu
preindukcji, czasu do przedwczesnego odptyniecia ptynu owodniowego oraz
czasu do porodu, zastanawiajgce byto, jak wptywa na czas trwania
poszczegblnych okreséw porodu i czy jest rdznica miedzy pacjentkami po
preindukcji Misodelem oraz cewnikiem Foley’a. W mojej rozprawie
doktorskiej ocenie poddatam czas trwania pierwszego oraz drugiego okresu
porodu. Czasy te byty bardzo zblizone u kobiet po Misodelu oraz po cewniku
Foley’a. Czynnikiem, ktéry gtéwnie wptywa na czas trwania poszczegdlnych
okreséw porodu, jest niezmiennie rodno$¢ pacjentki, poniewaz w grupie
wielorédek czasy te sg zdecydowanie krétsze niz w grupie pierwiastek,
niezaleznie od stosowanej metody preindukcji. Wyniki te sg zblizone do
podanych w innych publikacjach oceniajgcych mizoprostol [22,23]. W
przypadku cewnika Foley’a uzyskane czasy trwania pierwszego i drugiego
okresu porodu w moich badaniach sg zdecydowanie krdtsze niz w badaniu Gu
i wsp [39]. Najprawdopodobniej jest to zwigzane z ilo$cig pierwiastek objetych
tym badaniem, gdzie stanowity one ponad 90% grupy badanej, co wydtuza
czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu [39].

Fizjologicznie ptyn owodniowy jest przejrzysty lub mleczny, a w
sytuacjach patologicznych moze przybieraé barwe zielong, krwistg, z6ttg lub
poptuczyn miesnych. Zielony ptyn owodniowy zwigzany jest z oddaniem przez
ptdd smotki, czyli zielono - czarnej tresci jelitowej, ktdra gromadzi sie w
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okreznicy ptodu przez caty czas trwania cigzy [43]. Istniejg rdzne teorie
dotyczace przyczyny powstawania zielonego ptynu owodniowego w wyniku
oddania smoétki przez ptéd. Z jednej strony uwaza sie, ze jest to fizjologia
zwigzana z dojrzatosciag przewodu pokarmowego, ktéra skutkuje pasazem
smotki. Z drugiej strony zielony ptyn owodniowy postrzegany jest jako skutek
hipoksji u ptodu, ktéra prowadzi do odruchu btednego, stymulujgc nadmierna
perystaltyke oraz wydalenie smotki [43]. Hipoteza ta jest potwierdzana w
badaniach pokazujgcych zwigzek miedzy zielonym ptynem owodniowym oraz
gorszym stanem noworodka czyli nizszg punktacjg w skali Apgar oraz nizszym
pH krwi pepowinowej noworodka [44].

Uwaza sie, ze preindukcja porodu z zastosowaniem mizoprostolu
zwigzana jest z czestszym stwierdzaniem zielonego ptynu owodniowego w
trakcie porodu [35,45]. Nie ma jednoznacznej odpowiedzi uzasadniajacej,
dlaczego zastosowanie mizoporostolu wigze sie z wiekszym odsetkiem
zielonego ptynu owodniowego. Juz w 1995 wspomniano, ze moze by¢ to
wynikiem nadmiernej czynnosci skurczowej miesnia macicy ( tachysystole) lub
wynikiem bezposredniego wptywu leku na przewdd pokarmowy ptodu [41].
Potwierdza sie to w badaniu Sichitiu, gdzie wsrdod 446 pacjentek
preindukowanych MVI oceniono wyniki potoznicze, dzielgc pacjentki na dwie
grupy - pacjentki, ktére rozwinety tachysystole w trakcie preindukcji oraz
pacjentki bez tego powiktania. Wsrdd pacjentek z tachysystole odnotowano
wyzszy odsetek zielonego ptynu owodniowego, lecz nie przektadato sie to na
stan noworodka czyli nie odnotowano réznicy w punktacji skali Apgar, pH
krwi pepowinowej noworodka w obu grupach [42].

Z przeprowadzonych przeze mnie badan wynika, ze zielony ptyn
owodniowy stwierdzono nieznacznie czesSciej w grupie kobiet po zastosowaniu
Misodelu niz w grupie z cewnikiem Foley’a ( 11,7% vs 5,35%). Wszystkie
noworodki, ktére urodzity sie z porodéw powiktanych zielonym ptynem
owodniowym, uzyskaty powyzej 8 pkt wedtug skali Apgar i pH krwi
pepowinowe] wszystkich noworodkdéw byto wyzsze niz 7,25, co pokazuje, ze
obecno$é zielonego ptynu owodniowego nie przektadata sie na stan
noworodka. Natomiast w pracy Mtodawski i wsp., gdzie poréwnano te same
metody preindukcji, odsetek zielonego ptynu owodniowego byt bardzo
zblizony w obu grupach (MVI-12,59% vs Foley-12%). Zarowno w powyzszej
publikacji, jak i w moich wynikach nie potwierdzono jednoznacznego wptywu
mizoprostolu na wystepowanie zielonego ptynu owodniowego oraz nie
odnotowano przypadku zespotu aspiracji smotki u noworodka, bedacego
bardzo powaznym powikfaniem zwigzanym z wystepowaniem zielonego
ptynu owodniowego [55].
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Krwisty ptyn owodniowy wystepuje w przypadku przedwczesnego
oddzielenia sie tozyska, ktére moze byé powiktaniem preindukcji lub indukcji
porodu. Krwisty ptyn owodniowy wykazano w trakcie jednego porodu po
zastosowaniu cewnika Foley’a. Poréd ten zakonczyt sie cieciem cesarskim, w
trakcie ktdrego rozpoznano przedwczesne oddzielenie sie tozyska. W grupie z
Misodelem, w moim badaniu, nie byto przypadku przedwczesnego oddzielenia
sie tozyska, natomiast w badaniu opublikowanym w 2021 roku przez Abdi i
wsp., wykazano 9 przypadkow tego powikfania po zastosowaniu mizoprostolu
dopochwowo (w postaci tabletek), a tylko jeden przypadek odnotowano po
zastosowaniu cewniku Foley’a [46].

Indukcja porodu moze zwiekszac ryzyko niekorzystnych zdarzen
potozniczych, niezaleznie od zastosowanych metod. Dzieki odpowiedniej
kwalifikacji do indukcji porodu mozna zdecydowanie zminimalizowaé ryzyko
powiktan. Indukcja porodu jest gtdwnie postrzegana jako czynnik ryzyka
ukonczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego lub drogg porodu zabiegowego
[14,17].

W tej czesci dyskusji chciatabym pokaza¢, jak obie metody wptywaty na
sposéb ukonczenia cigzy oraz jakie gtdwnie obserwowano wskazania do ciecia
cesarskiego w poszczegdlnych grupach. Aby kontynuowac rozwazania na
temat ciecia cesarskiego i czestosci jego wykonywania wazna jest jeszcze
ocena wskazan do tej operacji. W polskiej nomenklaturze potozniczej
wyrdznia sie nadal trzy grupy wskazan do ciecia cesarskiego: pilne, nagte oraz
planowe [62]. Proponowany przez RCOG podziat na wskazania ,planowe” do
ciecia cesarskiego oraz wskazania ,nieplanowe” wydaje sie bardziej aktualny.
Nieplanowe wskazania do ciecia cesarskiego to wszystkie sytuacje, ktore
stanowig zagrozenie zycia dla ptodu lub matki i to wtasnie te wskazania byty
rozpatrywane w mojej pracy doktorskiej [63].

Jednym z czesciej wystepujgcych wskazan w trakcie porodu jest zagrazajgce
niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu [62]. Rozpoznawane jest na
podstawie nieprawidtowych zapiséw kardiotokograficznych okreslanych jako |l
i lll kategoria wedtug FIGO [64]. Nieprawidtowe zapisy kardiotokograficzne
mogg by¢ obserwowane zarowno w trakcie preindukcji, jak i w czasie porodu,
dlatego tak wazne jest wykonanie zapisu kardiotokograficznego przed
wdrozeniem preindukcji oraz od 30 minut nawet do 2 godzin od jej
rozpoczecia [17]. Po rozpoczeciu indukcji oksytocyng rowniez obowigzuje nas
monitorowanie tetna ptodu. Innymi wskazaniami do ciecia cesarskiego
wystepujgcymi w trakcie indukcji jest miedzy innymi brak postepu porodu,
zaréwno w pierwszym i w drugim okresie porodu oraz nieskuteczna indukcja.
Brak postepu porodu w pierwszym okresie porodu rozpoznawany jest, gdy
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przy rozwarciu szyjki macicy 6 cm nie dochodzi do dalszego rozwierania sie
szyjki macicy przez 4 godziny. Nieskuteczng indukcje rozpoznajemy, gdy nie
dojdzie do porodu w ciggu 24 godzin od rozpoczecia indukcji lub wedtug
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, jezeli pacjentka nie osiggnie
rozwarcia 6 cm w ciggu 18 godzin [14,17].

Odsetek wykonywanych cie¢ cesarskich rézni sie znacznie miedzy
panstwami. Polska jest, niestety, krajem, w ktérym odsetek ten wynosi 42,2%,
przy zalecanym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia ( WHO) 10 - 15%
[50,51,52]. Analizujac publikacje dotyczace preindukcji z zastosowaniem
mizoprostolu oraz cewnika Foley’a, rowniez widzimy réznice w czestosci
wykonywanych cie¢ cesarskich w zaleznosci od kraju, w ktérym
przeprowadzane jest badanie. Podczas stosowania mizoprostolu w formie
insertu dopochwowego odsetek cieé cesarskich waha sie od 7,5% w Wielkiej
Brytanii do 10-14% w Kalifornii oraz we Wtoszech [53,59]. W Niemczech
prezentowany odsetek cie¢ cesarskich przy stosowaniu tego leku wynosit
nawet 39,1% [54]. W przypadku cewnika Foley’a rowniez obserwuje sie duze
zréznicowanie - od 11- 15% w Chinach i Iranie do nawet 46,5% w lzraelu
[39,40,46]. Tak wiec, podejmujgc dyskusje dotyczacy czestosci, z jaka jest
wykonywane ciecie cesarskie w przypadku obu metod preindukcji, najlepiej
odniesc¢ sie do polskiej populacji. Wiekszos¢ dostepnych publikacji na swiecie
opiera sie na poréwnywaniu mizoprostolu i dinoprostonu w formie insertéow
dopochowowych. Badania te pokazujg, ze misoprostol nie zwieksza odsetka
wykonywanych cie¢ cesarskich, wrecz przeciwnie, w przypadku zastosowania
dinoprostu czesciej dochodzito do ukoriczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego
[38,41,53].

Gtéwnym zatozeniem moich badan i pracy nad rozprawa doktorskg
byto wykazanie, czy Misodel zwieksza ryzyko ciecia cesarskiego oraz ryzyko
poroddéw operacyjnych drogg pochwowg, w poréwnaniu do cewnika Foley’a
czyli do metody mechanicznej, ktéra powinna wigzac sie z mniejszg iloscig
powiktan. Odsetek cie¢ cesarskich dla catej badanej grupy kobiet wynosit
32,8%, a wiec byt nizszy niz przyjeta srednia dla Polski i bardzo zblizony do
wyniku uzyskanego na populacji polskich kobiet ( 32%) [55]. Z oceny grupy
kobiet po preindukcji Misodelem i cewnikiem Foley’a wynika, iz ilos¢
pacjentek, u ktérych wykonano ciecie cesarskie, byta bardzo zblizona (
Misodel - 33%, Foley - 35,7%) i zadna z metod nie zwiekszyta ryzyka porodu
zabiegowego. Gtéwng grupg pacjentek, ktére kwalifikowano do ciecia
cesarskiego, byty pierwiastki, co zgadza sie z obserwacjami w innych
badaniach [22,40]. Jak wida¢ w analizowanym przeze mnie materiale i
pi$miennictwie, najczestszym wskazaniem do ciecia cesarskiego byto
zagrazajgce niedotlenienie wewngtrzmaciczne ptodu[55,62]. W obu grupach
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kobiet, zaréwno po zastosowaniu Misodelu, jak i po zastosowaniu cewnika
Foley’a, czestosé, z jakg wykonywano ciecie cesarskie z powodu zagrazajgcego
niedotlenienia wewngtrzmacicznego ptodu, byta bardzo zblizona.

Odrebne wyniki uzyskano w badaniu z 2020 roku, gdzie mimo iz taczny
odsetek cie¢ cesarskich byt taki sam jak w moim badaniu, to rozpatrujac
podziat na dwie metody preindukcji, wykazano, ze odsetek cie¢ cesarskich byt
nizszy w grupie kobiet preindukowanych cewnikiem Foley’a niz w grupie
kobiet po zastosowaniu mizoprostolu ( 27% vs 45,19%). Ryzyko porodu
zabiegowego wsrod kobiet, ktdre rodzity drogami natury, byto 5 razy wyzsze w
przypadku obu metod. Dodatkowo, odsetek cie¢ cesarskich z powodu
zagrazajgcego niedotlenienia w grupie kobiet po preindukcji Misodelem byt
zdecydowanie wyzszy niz w grupie po preindukcji cewnikiem Foley’a (24,55%
vs 10,88%) [55]. Trudno jest oceni¢, jaki jest powdd tak sporej réznicy,
zaréwno pod katem czestosci wykonywania ciecia cesarskiego, jak i wskazan
do ciecia cesarskiego u kobiet po preindukcji Misodelem. Odsetek pierwiastek
byt poréwnywalny z wynikami uzyskanymi w moich badaniach.Czesto ryzyko
niedotlenienia wewngtrzmacicznego jest zwigzane z nadmierng czynnoscia
skurczowa miesnia macicy w trakcie porodu. W badaniu tym nie oceniono
powiktan w postaci tachysystole w czasie porodu, wiec trudno stwierdzi¢, czy
to mogto by¢ przyczyng obserwowanej dysproporcji miedzy grupg pacjentek
po MVI, a po cewniku Foley’a [55].

Analizujac pismiennictwo dotyczace cewnika Foley’a, widzimy, ze
najczestszym obserwowanym wskazaniem do operacyjnego ukonczenia cigzy
jest brak postepu porodu i nieskuteczna indukcja. Wskazania te osiggaty
nawet 91,6% wszystkich ciec¢ cesarskich [39]. Nie odnotowatam faktu, aby
brak postepu porodu czy nieskuteczna indukcja stanowity gtdwne wskazanie
wsrdd pacjentek po zastosowaniu cewnika Foley’a. Dodatkowo, jedyna
nieskuteczng indukcje porodu odnotowatam u pierwiastki po preindukcji
Misodelem.

Odnoszac sie do nieprawidtowych zapiséw kardiotokograficznych,
postanowitam ocenié¢ zmiennos¢ krotkoterminowg w zapisie
kardiotokograficznym w trakcie porodu. Ocena zapisu i kwalifikacja do
odpowiednie]j kategorii wedtug FIGO opiera sie na analizie podstawowej
czynnosci serca ptodu, obecnosci akceleracji oraz deceleracji, a takze na
ocenie zmiennosci krétkoterminowej [64]. Zmiennos¢ krétkoterminowa
uwazana jest najprawdopodobniej za jedng z najwazniejszych analizowanych
cech, poniewaz odzwierciedla aktywnos¢ autonomicznego uktadu nerwowego
u ptodu. Prawidtowa zmiennos¢ krétkoterminowa nie zawsze sSwiadczy o
dobrym stanie ptodu w przypadku wystepowania innych nieprawidtowosci w
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zapisie kardiotokograficznym, lecz mozna stwierdzié, ze w przypadku niskiej
zmiennosci krotkoterminowej lub jej braku istnieje zagrozenie dla zycia ptodu
[59,60]. W uzyskanych wynikach wykazatam istotnie statystycznie nizsza
zmiennos¢ krotkotkoterminowg w trakcie porodu w grupie kobiet po
zastosowaniu Misodelu, lecz zdecydowana wiekszos¢ miescita sie w przedziale
miedzy 5 — 25 ud/min (97,5%). W przypadku grupy preindukowanej
cewnikiem Foley’a réwniez w wiekszosci przypadkédw obserwowano
prawidtowg zmiennosé. Jest to ponowny przyktad pokazujgcy brak réznic we
wptywie na stan ptodu w trakcie porodu w obu grupach.

Tachysystole jest powiktaniem zwigzanym gtéwnie ze stosowaniem
oksytocyny i prostaglandyn, a takze jest najczestszg przyczyng rezygnacji ze
stosowania misoprostolu w preindukcji porodu. W nomenklaturze potozniczej
tachysystole rozumiane jest jako wystgpienie ponad pieciu skurczow miesnia
macicy w ciggu dziesieciu minut trwajace okofo 30 minut. Wyrézniamy dwa
rodzaje tachysystole, a mianowicie bez zaburzen czynnosci serca ptodu lub z
zaburzeniami czynnosci serca, okreslane jako hiperstymulacja [15]. Taka
wzmozona czynnos¢ skurczowa miesnia macicy zwieksza ryzyko
przedwczesnego oddzielenia sie tozyska oraz pekniecia miesnia macicy
[14,17]. W przypadku stosowania Misoprostolu lub cewnika Foley’a leczenie
tachysystole polega przede wszystkim na usunieciu danej metody preindukcji
oraz na ewentualnym wigczeniu leczenia tokolitycznego. W przypadku
hiperstymulacji stosuje sie resuscytacje wewngtrzmaciczng. Tachysystole w
przypadku stosowania Misodelu wystepuje czesciej w poréwnaniu do
dinoprostonu oraz cewnika Foley’a, a czestos¢, z jakg wystepuje w zaleznosci
od danych z réznych zrédet, znajduje sie w zakresie 13 - 41,2%.
Hiperstymulacja wystepuje rzadziej z czestoscig 7,4% - 12% [24,38,41,47,48].
Zupetnie inne wyniki uzyskata Jagielska i wsp., gdzie tachysystole i
hiperstymulacja wystgpity u znacznie mniejszego odsetka pacjentek (2%) [22].
Fakt czestszego wystepowania tych powiktan podczas stosowania insertu z
prostaglandyng PGE1 moze by¢ zwigzany z jej wtasciwosciami majgcymi
wptyw na zwiekszenie kurczliwosci miesnia macicy. Wyniki w mojej pracy
potwierdzajg, ze powikfania te wystepujg czesciej w grupie kobiet z
Misodelem niz w grupie po cewniku Foley’a. Na uwage zastuguje fakt, ze
tachysystole pojawia sie wsréd pacjentek po uzyciu cewnika Foley’a, a wiec
zupetnie inaczej niz w badaniu poréwnujgcym cewnik Foley’a z 25 mcg
misoprostolu dopochwowo, gdzie nie stwierdzono ani jednego przypadku
tachysystole wsrdd pacjentek z cewnikiem Foley’a [46]. Wystgpienie
tachysystole w trakcie indukcji porodu po cewniku Foley’a mogto by¢
spowodowane podawaniem oksytocyny w trakcie indukcji oraz mogto pojawic
sie w zwigzku z nadmierng czynnoscig skurczowg miesnia macicy w reakcji na
odptyniecie ptynu owodniowego w trakcie porodu. Analizujgc uzyskane
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wyniki, nalezy zastanowic sie réwniez nad rzeczywistym wptywem metod
preindukcji na wystepowanie tachysystole, zaréwno powiktanym
zaburzeniami rytmu serca, jak i z prawidtowg czynnos$cig serca ptodu.
Odwotujgc sie do opisanych wczesniej przyczyn zakoriczenia preindukgji,
wykazano tylko jeden przypadek hipersytmulacji w czasie, gdy preparat
Misodelu umieszczony byt w pochwie. Pozostate przypadki nadmiernej
czynnosci skurczowej odnotowane byty juz w trakcie indukcji, gdzie pacjentka
nie byta juz pod wptywem bezposredniego dziatania zaréwno cewnika Foley’a
jak i Misodelu.

Pewnym ograniczeniem mojej pracy jest fakt, ze nie ocenitam, w jakim
czasie po usunieciu danej metody rozpoznaje sie powyzsze powiktania.
Pozwolitoby to by¢ moze oceni¢, czy nadmierna czynnos¢ skurczowa
wystepuje w bezposrednim zwigzku czasowym z preindukcjg czy jest bardziej
zwigzana z przebiegiem porodu oraz stosowaniem oksytocyny. W przypadku
wystepowania nadmiernej czynnosci skurczowej mie$nia macicy obawiamy sie
takze, ze mimo podjetych dziatan cigze bedzie trzeba ukonczyé drogg ciecia
cesarskiego. Wszystkie pacjentki ujete w moim badaniu, u ktérych wystgpito
tachysystole, (a byto ich szes¢) urodzity drogami natury, natomiast wsrod
dwdch pacjentek z hiperstymulacjg, u jednej wykonano ciecie cesarskie.
Pokazuje to, ze nadmierna czynnos$¢ skurczowa nie wptyneta znaczgco na
odsetek cie¢ cesarskich, co potwierdza sie w analizowanym pi$miennictwie
[42]. Hiperstymulacji nie obserwowatam jako wskazania do ciecia cesarskiego,
podobnie jak wykazano w badaniu Winga i wsp. z 2011 roku [48]. W
nastepnym badaniu tego samego autora z 2013 roku, ktorym objeto wiekszg
ilos¢ pacjentek (678), u ktérych zastosowano Misodel, odnotowano 13 razy
hipestymulacje jako przyczyne ciecia cesarskiego (1,9%) [47]. Ten wynik
pokazuje, ze hiperstymulacja jest powiktaniem wystepujgcym rzadko i dopiero
przy duzej grupie badanej mozemy jg obserwowaé. W pracy Jagielska i wspot.
hiperstymulacja stanowita 6% wskazan do ciecia cesarskiego [22].

Indukcja porodu zwieksza ryzyko krwotoku poporodowego, lecz nie
odnotowuje sie réznic w czestosci jego wystepowania miedzy stosowanymi
metodami [22,32,47,48,55]. Dodatkowymi powiktaniami, ktdre mogg miec
miejsce, jest zapalenie bton ptodowych , wypadniecie pepowiny, pekniecie
macicy. W wynikach moich badan tych powiktan nie odnotowano. Ryzyko
krwotoku poporodowego byto jednakowo niskie, zaréwno dla grupy kobiet po
Misodelu, jak i po cewniku Foley’a.

W przypadku oceny indukcji porodu bardzo waznym aspektem jest
ocena noworodka po porodzie. Podstawowymi narzedziami stuzgcymi nam do
ich oceny jest skala Apgar oraz ocena pH zylnej i tetniczej krwi pepowinowej.
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Oczywiscie, stan noworodka jest nie tylko uzalezniony od metody preindukcji
oraz indukgji, ale takze od chordb wspdtistniejacych z cigza, stwierdzanych
wad u ptodu itp. Zaréwno uzycie cewnika Foley’a oraz Misodelu nie zwiekszaja
ryzyka urodzenia noworodka w stanie srednim lub ciezkim [39,48,53].
Mtodawski i wsp., ktorzy ocenili te dwie metody, wykazali, ze stan noworodka
oceniony wedtug skali Apgar w 1. minucie zycia jest dobry i grupy nie réznia
sie miedzy sobg, jezeli chodzi o ilos¢ dzieci z punktacjg nizszg niz 7 pkt wedtug
skali Apgar. Podobnie, jezeli chodzi o pH zylnej krwi pepowinowej, gdzie nie
wykazano noworodka z pH nizszym niz 7,10 w zadnej z preindukowanych grup
[55]. W mojej rozprawie doktorskiej wiekszos¢ noworodkdéw urodzita sie w
dobrym stanie, a ilo$¢ dzieci z punktacjg wg skali Apgar ponizej 7 pkt nie
roznita sie statystycznie miedzy grupa kobiet po Misodelu oraz po cewniku
Foley'a.

Inaczej jest w przypadku oceny pH zylnej krwi pepowinowej, gdzie ilo$¢ dzieci
z pH ponizej 7,2 byta statystycznie wieksza w grupie pacjentek po
zastosowaniu Misodelu. Po preindukcji cewnikiem Foley’a nie obserwowano
noworodka z pH nizszym niz 7,15, natomiast w grupie po Misodelu
odnotowano 4 przypadki takiego pH zylnej krwi pepowinowej. Uwazam, ze nie
mozna jednoznacznie stwierdzi¢, czy jest to zwigzane z bezposrednim
wptywem mizoprostolu. W mojej pracy zdecydowana wiekszo$¢ cigz
indukowanych nie byta fizjologiczna, a najczestszym wskazaniem do indukgji
byta cukrzyca cigzowa, ktéra moze przektadac sie na stan noworodka oraz ph
krwi pepowinowej. W przytoczonym wczesniej artykule z 2020 roku brak jest
informacji o chorobach wspétistniejgcych wsrdd kobiet zakwalifikowanych do
indukcji, a takze nie ma informacji, jakie byty wskazania do jej
przeprowadzenia [55]. Nie pozwala to na bezpos$rednie odniesienie sie do
moich wynikéw. Dodatkowo na podstawie moich wynikdw mozna wykluczyé
wptyw tachysystole na urodzenie noworodka z pH nizszym niz 7,2, o czym
wspomniatam we wczesniejszej czesci dyskusji.

Dos¢ czesto przytaczanym czynnikiem warunkujgcym wybor metody
preindukcji jest czynnik ekonomiczny. Idealna metoda preindukcji to metoda,
ktdra istotnie skréci czas trwania preindukcji i indukcji porodu, zmniejszy ilos¢
stosowanych lekédw w trakcie porodu oraz nie zwiekszy odsetka
wykonywanych cie¢ cesarskich. Ciecie cesarskie wigze sie z wyzszymi kosztami
oraz wptywa na wydtuzenie czasu hospitalizacji pacjentki. Idealnie tez bytoby,
gdyby metoda ta nie wptywata negatywnie na stan noworodka, co
przektadatoby sie na czas przebywania noworodka na oddziale intensywnej
opieki neonatologicznej. W swoim badaniu nie oceniatam kosztow preindukcji
oraz czasu przebywania noworodka na oddziale intensywnej terapii.
Niewatpliwie Misoprostol spetnia wiekszos¢ przytoczonych przyktadéw
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odpowiedniej metody. W wiekszosci krajow zastosowanie Misodelu
wygenerowato oszczednosci, w poréwnaniu do innych metod preindukcji. W
Polsce, w poréwnaniu do bardzo taniego cewnika Foley’a, wydaje sie by¢
drozszg opcja [56].

Cennym uzupetnieniem tej pracy mogtaby by¢ ocena satysfakgji
pacjentki z danej metody preindukcji, poczgwszy od zastosowania metody do
momentu porodu.
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6. WNIOSKI

1. Misodel jest metodg preindukcji, ktéra prowadzi do porodu
zdecydowanie szybciej niz cewnik Foley’a. Przy uzyciu prostaglandyny
preindukcja porodu ulega znacznemu skréceniu. Szybciej dochodzi do
przedwczesnego odptyniecia ptynu owodniowego.

2. Misodel nie zwieksza istotnie ryzyka powikfan w trakcie preindukgji i
indukcji porodu, a ryzyko ukoniczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego
jest zblizone dla obu metod.

3. Uzycie Misodelu moze wigza¢ sie z nieznacznie podwyzszonym
ryzykiem urodzenia noworodka z nizszym pH krwi pepowinowe;.
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7. STRESZCZENIE

Preindukcja porodu jest procedurg czesto wykorzystywang w
potoznictwie, a wybdr odpowiedniej metody moze miec istotne znaczenie dla
przebiegu porodu. Preindukcja jest niezbedna do przygotowania szyjki macicy
do indukcji porodu.

Celem rozprawy doktorskiej byto poréwnanie mechanicznej metody
preindukcji -cewnika Foley’a oraz metody farmakologicznej- systemu
dopochwowego Misodel. W rozprawie doktorskiej analizie poddano:

6. Ocena warunkow potozniczych oraz wskazan do przeprowadzenia
preindukcji.

7. Ocena przebiegu preindukcji porodu oraz porodu po zastosowaniu
wybranych metod preindukcji.

8. Analiza wskazan do ciecia cesarskiego.

9. Analiza srédporodowego zapisu KTG.

10. Ocena stanu noworodka oraz jego masy urodzeniowe;j.

Badanie przeprowadzono dokonujac retrospektywnej oceny dokumentac;ji
medycznej 116 pacjentek przebywajgcych w Klinice Potoznictwa, Chordb
Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej na Oddziale Patologii Cigzy w Szpitalu
Uniwersyteckim nr 2 im. J. Biziela w Bydgoszczy w latach 2018-2020, u ktérych
zastosowano preindukcje porodu. U 56 pacjentek zastosowano preindukcje z
uzyciem cewnika Foley’a, natomiast u 60 pacjentek zastosowano system
dopochwowy Misodel.

W grupie pacjentek po zastosowaniu cewnika Folay’a $redni czas
preindukcji byt dtuzszy niz w grupie pacjentek po zastosowaniu preparatu
Misodel. Rdwniez $redni czas od momentu zastosowania cewnika Foley’a do
porodu byt dtuzszy w tej grupie. Po zastosowaniu Misodelu 15 kobiet urodzito
w ciggu 12 godzin, a tylko trzy kobiety urodzity po 48 godzinach od
zastosowania preparatu. Analizujgc powiktania obu metod wykazano, ze
tachysystole odnotowano tgcznie u szesciu kobiet . W grupie po zastosowaniu
Misodelu - 4 osoby (6,7%) , natomiast w grupie z cewnikiem Foley’a — 2 osoby
(3,6%). Hiperstymulacja wystepowata rzadziej niz tachysytole i odnotowano jg
u dwoch kobiet w grupie po zasotosowaniu Misodelu (3,3%) oraz u jednej
kobiety po zastosowaniu cewnika Foley’a (1,8%). pH krwi pepowinowej
noworodka < 7,19 wykazano facznie u 11 noworodkdéw (9,9%). W grupie po
zastosowaniu Misodelu u 10 noworodkéw (16,9%), w grupie po zastosowaniu
cewnika Foley’a u 1 noworodka (1,9%). pH zylnej krwi pepowinowej < 7,15
odnotowano u czterech noworodkdow- wszystkie w grupie Misodel.
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Misodel jest metodg preindukcji, ktdra szybciej prowadzi do porodu niz
cewnik Foley’a oraz skraca czas trwania preindukcji. Misodel nie zwieksza
istotnie ryzyka powiktan w trakcie preindukc;ji i indukcji porodu. Uzycie
Misodelu moze wigzac sie z nieznacznie podwyzszonym ryzykiem urodzenia
noworodka z nizszm pH krwi pepowinowej w poréwnaniu do cewnika Foley’a.
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8. SUMMARY

Pre-induction of labor is a frequently used procedure in obstetrics, and the
choice of the appropriate method can be important for the course of delivery.
Pre-induction is essential to prepare the cervix for labor induction.

The aim of the doctoral dissertation was to compare the mechanical method
of pre-induction - the Foley catheter and the pharmacological method - the
Misodel vaginal system. The following were analyzed in the doctoral
dissertation:

1. Assessment of obstetric conditions and indications for pre-induction.

2. Evaluation of the course of pre-induction of labor and delivery after the use
of selected methods of pre-induction.

3. Analysis of indications for caesarean section.
4. Intrapartum CTG analysis.
5. Evaluation of the newborn's condition and its birth weight.

The study was conducted by retrospectively evaluating the medical records of
116 patients staying at the Department of Obstetrics, Gynecology and
Oncological Gynecology at the Department of Pregnancy Pathology at J. Biziel
University Hospital No. 2. in Bydgoszcz in 2018-2020, who underwent pre-
induction of labor. Fifty-six patients underwent pre-induction using a Foley
catheter, and 60 patients received the Misodel vaginal system.

The mean pre-induction time was longer in the Folay catheter group than in
the Misodel group. Also, the mean time from Foley catheter insertion to
delivery was longer in this group. After using Misodel, 15 women gave birth
within 12 hours, and only three women gave birth after 48 hours from
application. When analyzing the complications of both methods, it was shown
that tachysystoles were reported in six women in total. In the group after the
use of Misodel - 4 people (6.7%), while in the group with the Foley catheter - 2
people (3.6%). Hyperstimulation was less common than tachysystoles and was
reported in two women in the Misodel group (3.3%) and in one woman in the
Foley catheter group (1.8%). The umbilical cord blood pH < 7.19 was found in
a total of 11 newborns (9.9%): 10 newborns (16.9%) in the group after the use
of Misodel and 1 newborn (1.9%) in the group after the use of the Foley
catheter. Venous cord blood pH < 7.15 was reported in four neonates - all in
the Misodel group.
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Misodel is a method of pre-induction that leads to labor faster than the Foley
catheter and shortens the duration of pre-induction. Misodel does not
significantly increase the risk of complications during pre-induction and labor
induction. The use of Misodel may be associated with a slightly increased risk
of delivering a neonate with a lower umbilical cord pH compared to a Foley
catheter.
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11. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

BMI- Body Mass Index- wskaznik masy ciata

FIGO- Miedzynarodowa Federacja Ginekologow i Potoznikéw
GDM G1- cukrzyca ciezarnych leczona dietg

GDM G2- cukrzyca ciezarnych leczona diet3 i insuling

h- godzina

MVI- system dopochwowy Misodel

NaCl- chlorek sodu

NST- test niestresowy

PGDM- cukrzyca przedcigzowa

PGE 1- syntetyczny analog prostaglandyny E1

PGE 2- syntetyczny analog prostaglandyny E2

PROM- przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego
RCOG- Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
STV- Zmiennos¢ krotkoterminowa

Vs. tac. Versus- kontra

WHO- Swiatowa Organizacja Zdrowia

Zapis KTG- zapis kardiotokograficzny
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12.

ZALACZNIKI

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcez, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 124/2019 Bydgoszez, 29.01.2019r.

Dzialajac na podstawie m29 Umwy zdnia 5 dnin 1996 roku o dzie lekarza (Dz.U. 2 1997 r. Nr
28 poz. 152 (wraz z pddniejszymi i), zarza Ministra Zdrowia i Opicki Spolecmej zdmn 11 maja
1999 r. w sprawie smg&owychnnd powolywania i fi ia oraz trybu dzislania X i bioetycznych
(Dz.U.Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzeniem Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z péin. an W sprawie
powolania oraz zasad dziatania Komisji Baoctyczmj Uniwersytetu Mﬂ:ohju Kopemih w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiern w Bydg y oraz zgodnie 2 ymi w ICH - GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(skdad podano w zalaczeniu), na posiedzeniu w dniu 29.01.2019 r. przeanalizowala wniosck,
ktéry zlozyl kierownik badania:

prof. dr hab. n. med. Marek Grabiec
Katedra Poloznictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszezy

z zespolem w skladzie
- lek. med, Agata Stawska,
w sprawic badania:
wPreindukeja  porodu z zastosowaniem cewnika Foley's oraz systemu

dopochwowego Misodel.”

Po zapomaniu sie ze ziozonym wnioskiem | w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjeda:

Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku

w sprawie przeprowadzenia badad w zakresic okredlonym we wniosku pod warunkiem uzyskania zgody osol
badanych na pezetwarzanie danych osobowych w celach naukowych, a w przypadku barku takiej zgody,
analizowania jedynie danych zanonimi ych, pozbawionych danych personalnyeh (zgodnie z RODO).
Zgoda obejmuje tylko dane z dokumentacji pacjentow z okresu od 03.2018-12.2018 r.

Zgoda obowiqzuje od daty posiedzenia (29.01.2019 r.) do korica 2019 r.

Wydana opinia dotyczy tylko rozparrywarnego wniosku = wwzglgdni prred RO projekiu;
kazda xmiana | modyfikacia wymaga uzyskania odrgbnej opinii

Prof. dr hab. med;Karol Sliwka

Przewodniczacy Komisj'i Bioetycznej

Otrzymuje:

prof. dr hab. n. med. Marek Grabiec

Katedra Poto2nictws, Choréh Kobiecych | Ginekologii Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszezy
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Lista obecnodei

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

wdniu 29.01.2019 r.

Lp.

Imig i nazwisko

Funkcjn [ Podpis

Prof. dr hab. med. Karol Sliwka

Przewodniczacy

Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas

Z-ca

Prof. dr hab. med. Micczystawa Czerwionka-Szaflarska

Prof. dr hab, med. Anna Balcar-Borod

Prof. dr hab. med. Marek Grabisc

Prof. dr hab, med. Zbigniew Wiodarczyk

Dr hab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osidska, prof. UMK

Dr hab. n med, Maria Klopocka

Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM

Dr n. med, Radostawa Staszak-Kowalska

Megr prawa Patrycja Brzezicka

Mgr farm. Alcksandra Adamczyk

I3,

Mgr Lidia Iwifiska-Tarczykowska
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Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 124/2019 Bydgoszez, 23.06.2020 1.

Dzialujge na podstawie art.29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r. Nr
28 poz 152 (wraz z péZniejszymi zmianami), rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej z dnia 11
maja 1999 r. w sprawic szczegélowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji
bioetycznych (Dz.U. Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 1. 2 pon, zm, w
sprawic powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiern w Bydg oraz zgodnie z Jami zawartymi w ICH - GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy

(ktorej skiad podano w zalgezeniu) na posiedzeniu w dniu 23.06.2020 r. przeanalizowala

prosbg o wyrazenie zgody na:

¢ wyrazenie zgody na analize dokumentacji medycznej pacjentek przebywajacych w
Klinice Poloznictwa, Choréb Kobiecyeh i Ginekologii Onkologicznej w okresie 01.2019-
06.2020 r., u ktérych zastosowano preindukcje porodu przy uzyciu cewnika Foley'a lub
preparatu Misodel. Badanie prowadzone jest w ramach studiéw doktoranckich na
Wydziale Lekarskim. Analiza dokumentacji medycznej w podanym wyzej czasie, bylaby
kontynuacja badania na podstawie zgody Komisji Bioetycznej nr KB 124/2019.

kiorg zlozyh:

prof. dr hab. n. med. Marek Grabiec
Katedra Poloznictwa, Chorib Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszezy

w sprawie badania;

wPreindukeja  porodu z zastosowaniem cewnika Foley'a oraz systemu
dopochwowego Misodel.”

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym dokumentem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji
oraz glosowania jawnego Komisja przyjeta do wiadomosci podane informacje i wyraza zgode
na powyzsze pod warunkami okreslonymi w uchwale Komisji podjetej w dniu 29.01.2019 r.

Zgoda na kontynuowanie przedmiotowego badania obowiazuje do kofica 2020 r.

Prof. dr hab. mcél. Karol Sliwka

f\
Przewbldqiczacy Komisji Bioetycznej

Otrzymuje:

prof. dr hab. n. med. Marek Grabiec

Katedra Poloznictwa, Chorob Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszezy
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Lista obecnosci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 23.06.2020 r.
Lp. Imig i nazwisko Funkcja/ Specjalizacja Pod’pis
L Prof. dr hab. med. Karol $liwka PewSinicagy
medycyna sgdowa V’
= e
Z - ca przewodnic
2. Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas )
prawniczka
diatra, alergologia i
3. | Prof. drhab. med. Mieczyslawa Czerwionka-Szafl T o MM,)
gastroenterclogia dziecieca
4. Prof. dr hab. med. Anna Balear-Boron pediatria, nefrologia
5. Prof. dr hab. med. Marek Grabiec )
ginekologia onkologiczna
NS G0
6. Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk W ogding
transplantologia kliniczna
Dr hab, n. med. Katarzyna Pawlak-Osidska, prof, UMK | "% -edia ochrony
r hab, n. med. Wi i 2
& e zdrowia. otolaryngologia
- choroby wewngtrzne, CQ( it b}k ¥
Dr hab. d. Maria Klopocl f. UMK j
5 fmed, Muma o gastroenterologia
9, Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny QA M
10, Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc I éaau
1. Mgr prawa Patrycju Brzezicka prawniczka (/ 7%01 {t(a;..,
12. Mgr farm. Aleksandra Adamczyk Jarmaceutka
13. Megr Lidia Iwifiska-Tarczykowska pielggniarska (>h L(,
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