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1.Wstęp 
 

1.1 Wprowadzenie 
Ciąża jest stanem fizjologicznym, ale jednocześnie stresem dla organizmu, który 

przechodzi szereg zmian adaptacyjnych. W związku z rozwojem cywilizacyjnym, w tym 

medycznym i edukacją kobiet, doszło do istotnego wzrostu świadomości kobiet ciężarnych 

w zakresie znajomości przebiegu ciąży oraz porodu, z położeniem szczególnego akcentu 

na możliwe powikłania matczyne, płodowe oraz noworodkowe. Mając świadomość 

postępu w medycynie, coraz więcej kobiet, oczekuje zniwelowania powikłań ciąży i porodu 

oraz harmonijnego przebiegu porodu, który zakończy się porodem zdrowego potomka.  

Standardem w aktualnej praktyce położniczej oraz jedną z najczęściej wykonywanych 

procedur położniczych jest indukcja porodu (ang. induction of labor; skrót: IOL). 

Definiowana ona jest jako sztuczne (jatrogenne) wyzwolenie czynności skurczowej mięśnia 

macicy, której głównym celem jest doprowadzenie do porodu pochwowego (ang. vaginal 

delivery; skrót: VD) w ciągu 24-48 godzin, przed jego samoistnych rozpoczęciem [1,2].  

Jatrogenne wywoływanie porodu jest znaną, w historii położnictwa procedurą medyczną. 

Pierwsze wzmianki dotyczące indukcji porodu sięgają XVIII wieku – procedura ta została 

opracowana w celu umożliwienia porodu pochwowego w przypadku występowania 

deformacji kostnych miednicy mniejszej u ciężarnych [3]. W takich przypadkach, 

przeprowadzano indukcję porodu zanim płód osiągnąłby rozmiary oraz masę, które 

uniemożliwiałaby poród tak zwanymi drogami natury. Nie znano wówczas jeszcze metod 

farmakologicznych indukcji porodu – indukcja porodu obywała się metodami jedynie 

z użyciem metod mechanicznych. Ówcześni położnicy stosowali różnego rodzaju zgłębniki 

i korkociągi, których zadaniem było przerwanie ciągłości błon płodowych. Stosowano także 

tak zwaną torbę De Ribesa, czyli skórzany worek obłego kształtu, który po umieszczeniu 

w szyjce macicy napełniany był ciepłą wodą, a jego zdaniem było mechaniczne oddzielenie 

dolnego bieguna worka owodniowego, rozszerzenie dolnego odcinka macicy i wtórnie do 

nich wydzielenie endogennych prostaglandyn [4]. Był to swoisty prototyp aktualnie 

stosowanych cewników balonowych. Wyniki stosowania tych urządzeń, pomimo znacznej 

inwazyjności oraz dyskomfortu pacjentek, cechowały się zaskakująco dobrym efektem 

klinicznym. Stosowanie toreb De Ribesa oraz zgłębników umożliwiało osiągnięcie znacznej 

dojrzałości szyjki macicy [4]. Wraz z rozwojem medycyny oraz odkryciami fizjologii, 
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rozpoczęto stosowanie mniej brutalnych, jak na dzisiejszą ocenę, metod indukcji porodu. 

Pacjentkom zaczęto podawać na przykład ekstrakt ze zwierzęcej przysadki mózgowej. 

W medycynie ostatnich dekad, wraz z gwałtownym rozwojem medycyny perinatalnej, 

opracowano bardziej skuteczne i bezpieczniejsze metody farmakologicznego 

i mechanicznego indukowania porodu. Procedura jatrogennego wyzwalania porodu 

zaczęła zajmować coraz bardziej istotne miejsce w położnictwie, przyczyniając się znacząco 

do redukcji chorobowości i umieralności okołoporodowej.  

Towarzystwa naukowe zalecają stosowanie indukcji porodu jako opcję z wyboru 

w przypadkach, w których korzyści wynikające z szybszego ukończenia ciąży znacznie 

przewyższają ryzyko kontynuowania ciąży lub kiedy oczekiwanie na samoistne rozpoczęcie 

porodu mogłoby wiązać się z wystąpieniem określonych powikłań [5–8]. Celowość indukcji 

porodu polega na dążeniu, do zmniejszenia zachorowalności oraz umieralności 

okołoporodowej matczyno-płodowej oraz noworodkowej. Minimalizowanie ryzyka 

wystąpienia potencjalnych groźnych powikłań matczynych, staje się również jednym 

z istotniejszych wskazań do indukcji porodu, co jest wyrazem dbałości o dobrostan 

okołoporodowy kobiet. W wybranych przypadkach indukcji porodu jest w stanie zmienić 

historię naturalną chorobowości kobiet i zapobiec odległym, negatywnym następstwom 

porodu i poprawić jakość życia kobiet. W porównaniu z postawą wyczekującą, indukcja 

porodu wiąże się z osiąganiem lepszych wyników położniczych oraz neonatologicznych [9].  

 

1.2 Epidemiologia 
Indukcja porodu jest jedną z najczęściej stosowanych procedur położniczych. Częstość 

przeprowadzania indukcji porodu różni się w zależności od regionu geograficznego ze 

znaczną tendencją wzrostową w krajach o wyższym statusie socjoekonomicznym. 

W krajach europejskich oraz w Ameryce Północnej ponad 20 % porodów obywa się 

poprzez indukcję porodu [7,10,11]. Przy czym, w niektórych ośrodkach odsetek ten sięga 

nawet 40 % [11]. Oznacza to, że w krajach o wysokim poziomie życia społecznego 

i ekonomicznego, z wysoce rozwiniętą opieką medyczną, nawet u co piątej ciężarnej 

przeprowadza się indukcję porodu. Natomiast w krajach cechujących się trudniejszym 

dostępem do opieki położniczej, szacunki dotyczące indukcji porodu wskazują na jej 

częstość na poziomie 5-10 % [12]. Najmniej indukcji porodu, przeprowadzanych jest 

w krajach Afryki – w większości krajów na tym kontynencie odsetek indukcji porodu sięga 
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około 4-5 % [13]. Dodatkowo, należy podkreślić, że w Afryce jest najwyższa śmiertelność 

okołoporodowa matek, a także najwyższy odsetek martwych urodzeń [10,14]. Wydaje się, 

że wyniki tych statystyk wynikają z niedostatecznej opieki perinatalnej oraz ze słabej 

dostępności do jednostek ochrony zdrowia i profesjonalnej opieki położniczej. W Polsce, 

indukcja porodu jest zdecydowanie wiodącą procedurą położniczą. Zarówno ośrodki 

o wysokim, jak i niskim stopniu referencyjności perinatalnej, kwalifikują pacjentki do 

jatrogennego wyzwalania czynności skurczowej ze wskazań medycznych, w odsetkach 

zbliżonych do tych, zalecanych w publikacjach naukowych. Według różnych 

danych, indukcja porodu dotyczy od około 20 do nawet 40 %, co powoduje, że Polska 

zaliczana do czołówki krajów stosujących tę procedurę [15].  

W ostatnim dziesięcioleciu, obserwuje się wzrost odsetka indukcji porodu na świecie. 

W tak zwanych krajach rozwiniętych, ilość indukcji porodu wzrosła prawie dwukrotnie na 

przestrzeni ostatnich 20 lat [16]. Biorąc pod uwagę poprawę wyników perinatalnych, 

osiąganych dzięki tej metodzie, postuluje się, że odsetek ten będzie dalej wzrastał 

w kolejnych latach [17]. Przewidywany wzrost częstości indukcji porodu może być 

wytłumaczony dynamicznym rozwojem diagnostyki prenatalnej oraz dążeniem do 

poprawy praktyk monitorowania ciąży, co przekłada się na częstsze i dokładniejsze 

wykrywanie schorzeń matczynych oraz płodowych, które mogą stanowić wskazanie do 

indukcji porodu. Zarówno wskazania, jak i metody indukcji porodu dobierane są tak aby 

były elementem medycyny spersonalizowanej. Poza postępującym rozwojem medycyny, 

nie bez wpływu na indukcję porodu pozostają opinie i oczekiwania samych pacjentek.  Ze 

względu na wzrost średniej wieku zachodzenia w ciąże, wzrasta również ilość wskazań do 

indukcji porodu, co związane jest ze zwiększoną chorobowością, ale i procesami 

fizjologicznego starzenia. Dodatkowo, łatwiejsza dostępność do źródeł wiedzy 

specjalistycznej oraz do specjalistycznych konsultacji, doprowadziła do istotnego wzrostu 

świadomości pacjentek w zakresie ciąży, porodu oraz macierzyństwa, co wymusza 

podejmowania działań minimalizujących ryzyko powikłań okołoporodowych.  

 

1.3 Histologia szyjki macicy 
Szyjka macicy, jest tworem łącznotkankowym będącym składową macicy, położoną 

poniżej jej trzonu. Stanowiąc dolny odcinek macicy, łączy trzon macicy z pochwą. Narząd 

ten, składa się z części pochwowej oraz nadpochwowej. Szyjka macicy embriologicznie 
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wywodzi się z przewodów przyśródnerczowych, razem z macicą, jajowodami oraz górną 

częścią pochwy [18]. Wzdłuż szyjki macicy przechodzi kanał szyjki macicy, który wysłany 

jest nabłonkiem jednowarstwowym walcowatym, w którym znajduje się duża ilość 

gruczołów śluzowych [19]. Nabłonek walcowaty kończy się na poziomie ujścia 

zewnętrznego szyjki macicy a część pochwowa szyjki macicy i pochwa pokryta jest 

nabłonkiem wielowarstwowym płaskim [19]. Gruczoły nabłonkowe szyjki macicy mają 

zdolność syntetyzowania oraz sekrecji śluzu składającego się głównie z wody, enzymów, 

jonów nieorganicznych oraz glikoprotein [20]. W zależności od fazy cyklu miesiączkowego 

(lub w zależności od zaawansowania ciąży), skład śluzu szyjkowego ulega zmianom, które 

pozostają pod wpływem hormonów przysadkowych oraz wtórnie jajnikowych. W ciąży (lub 

w fazie lutealnej cyklu jajnikowego), nabłonek szyjkowy rozrasta się, co przekłada się na 

wzmożoną produkcję śluzu szyjkowego i jego specyficzny skład. Charakteryzuje się 

zmniejszoną zawartością wody oraz składa się głównie z białek odpowiedzialnych za 

nieswoistą odpowiedź immunologiczną. Poprzez zmniejszoną zawartość wody, śluz staje 

się gęsty i lepki, tworząc czop śluzowy, szczelnie wypełniający kanał szyjki macicy [21]. Taka 

kompozycja śluzu szyjkowego zapewnia barierę fizyczną oraz immunobiologiczną, 

umożliwiając rozwój płodu w odpowiednich warunkach biologicznych. Z kolei, podczas 

fazy folikularnej (zależnej od dominacji estrogenów), śluz szyjkowy staje się bardziej 

wodnisty, co promuje łatwiejszą penetrację plemników przez kanał szyjki macicy.  

Zrąb szyjki macicy zbudowany jest głównie z tkanki łącznej oraz włókien mięśni gładkich, 

które infiltrowane są przez naczynia krwionośne oraz włókna nerwowe. Element stanowią 

fibroblasty oraz leukocyty takie jak: neutrofile, makrofagi, limfocyty oraz mastocyty [22]. 

Ilość komórek zapalnych w szyjce macicy nie jest stała – podlega zmianom zależnym od 

fazy cyklu jajnikowego lub ciąży. 

Macierz zewnątrzkomórkowa (ang. extracellular matrix; skrót: ECM) nie tylko odgrywa rolę 

budulca tkankowego, ale także aktywnie uczestniczy w innych funkcjach, takich jak 

dystrybucja czynników wzrostu, integracja sygnałów komórkowych oraz apoptoza. 

Macierz zewnątrzkomórkowa szyjki macicy składa się głównie z kolagenu (dominującymi 

izoformami kolagenu występującymi w szyjce macicy jest typu 1 oraz 3) oraz 

glikozoaminoglikanów (ang. glycosaminoglycans; skrót: GAGs) takich jak: hialuronian, 

siarczan chondroitiny, siarczan dermatanu oraz siarczan keratanu [23–25]. 

Glikozaminoglikany to liniowe polisacharydy zbudowane z reszt disacharydowych, które 
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składają się z aminocukru oraz kwasu uronowego [26]. Do pojedynczej reszty 

disacharydowej (budującej multimer polisacharydowy) przyłączone są liczne reszty 

siarkowe. GAG posiadają silny ujemny ładunek elektryczny, ze względu na obecność 

ujemnie naładowanych reszt kwasu uronowego i grupy siarczanowe obecne w większości 

polimerów, co zapewnia silne właściwości hydrofilowe tych polisacharydów [27]. 

Glikozoaminoglikany tworzą wiązania między sobą (budując szerokie, rozgałęzione 

polimery), a także z rdzeniem proteinowym przytwierdzonym do podłoża tkankowego - 

tworząc razem proteoglikany [28]. Proteoglikany wchodzące w skład szyjki macicy to 

głównie biglikan oraz dekoryna [19]. Włókna kolagenowe łączą się ze sobą poprzez 

kowalencyjne wiązania poprzeczne, zapewniające stabilność oraz odporność na 

degradację. Dodatkowo, fibryle kolagenu mogą tworzyć wiązania z resztami anionowymi 

glikozoaminoglikanów [24,25]. Bliska asocjacja pomiędzy glikozoaminoglikanami oraz 

kolagenem umożliwia aranżację architektoniczną zrębu szyjki macicy. Taka trójwymiarowa 

struktura przestrzenna macierzy zewnątrzkomórkowej przyczynia się do zapewniania 

sztywności struktury szyjki macicy oraz odporności na degradację.  

Włókna mięśni gładkich szyjki macicy pozostaję luźno rozproszone w zrębie szyjki macicy 

a bardziej zorganizowana koncentracja fibryli mięśniowych, charakterystyczna jest dla 

okolicy ujścia wewnętrznego kanału szyjki macicy, gdzie układają się obwodowo 

przypominając zorganizowany zwieracz [29].   

 

1.4 Dojrzewanie szyjki macicy 
Szyjka macicy jest kluczową strukturą anatomiczną aktywnie uczestniczącą zarówno 

w utrzymaniu ciąży prawidłowej, jak i porodu z prawidłowym dojrzewaniem szyjki macicy. 

W ciąży, dzięki twardej strukturze, szyjka macicy zapewnia integralność fizyczną, dzięki 

czemu, niezachwiany pozostaje wewnątrzmaciczny rozwój płodu do czasu rozpoczęcia 

porodu. Natomiast w okresie okołoporodowym w szyjce macicy zachodzą gruntowne 

przemiany strukturalne, w wyniku których przekształca się z zamkniętej i sztywnej 

w miękką i podatną na rozciąganie, co umożliwia pasaż rodzącego się płodu. Zmiana 

ultrastruktury szyjki macicy w okresie okołoporodowym określana jest jako „dojrzewanie” 

szyjki macicy. Proces ten, warunkach fizjologicznych, rozpoczyna się samoistnie lub może 

być wyzwolonych jatrogennie, podczas procedury indukcji porodu. Dojrzewanie szyjki 

macicy, będące immanentnym etapem indukcji porodu, określa się jako preindukcję 
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porodu i definiuje jako szereg wieloczynnikowych procesów biochemicznych 

i molekularnych, którym towarzyszy stres oksydacyjny, rozwój lokalnej reakcji zapalnej 

oraz wzmożona apoptoza. Aktywacja tych procesów prowadzi do zmiany przestrzennej 

konformacji macierzy zewnątrzkomórkowej szyjki macicy [30,31]. Głównymi zdarzeniami 

histologicznymi obserwowanymi podczas dojrzewania szyjki macicy jest degradacja 

włókien kolagenowych, zwiększony napływ wody, zmiany jakościowe GAG (między innymi 

wzrost syntezy hialuronianu), rozwój lokalnej odpowiedzi zapalnej oraz zwiększona 

apoptoza komórek zrębu szyjki macicy [31]. Efektem końcowym tych zmian jest istotne 

rozluźnienie, wcześniej gęsto upakowanej, ultrastruktury szyjki macicy.  

W okresie dojrzewania szyjki macicy, kilka mechanizmów składa się na redukcję stężenia 

kolagenu. Po pierwsze, w okresie okołoporodowym dochodzi do zauważalnego 

zmniejszenia koncentracji mRNA kolagenu typu 1, co przekłada się na zmniejszoną 

ekspresję genów kodujących białka uczestniczące w jego syntezie [25]. Towarzyszący tym 

procesom, zwiększony napływ wody do zrębu szyjki macicy powoduje przestrzenną 

dyspersję ciasnej struktury włókien kolagenowych [30].  

Poza zmianami w procesach syntezy, włókna kolagenowe podlegają wzmożonemu 

rozkładowi enzymatycznemu. Dekompozycja kolagenu możliwa jest dzięki grupie 

enzymów protelitycznych należących do rodziny endopeptydaz – metaloproteinazom 

(ang. metalloproteinases; skrót: MMP) [32]. Metaloproteinazy wydzielane są przez 

fibroblasty, komórki mięśni gładkich oraz komórki zapalne (głównie neutrofile oraz 

makrofagi) [33,34]. Dominującymi izoformami MMP aktywnymi w szyjce macicy są: MMP-

1, MMP-2, MMP-8 oraz MMP-9 – izoformy te wykazują tropizm do cząsteczek kolagenu.  

Metaloproteinazy wydzielane są w nieaktywnej formie pre-proenzymów (zymogenów) 

a następnie, po proteolitycznej aktywacji, uzyskują swoją aktywność katalityczną [35]. 

MMP, są głównymi wykonawcami rozkładu enzymatycznego struktury kolagenu. Poprzez 

niszczenie wiązań kowalencyjnych pomiędzy włóknami, prowadzą do rozrzutu 

przestrzennego i bardziej losowego układu włókien kolagenowych w zrębie szyjki macicy, 

co prowadzi do zmiękczenia całościowej struktury szyjki macicy [36]. Aktywność 

metaloproteinaz podlega regulacji przez specyficzny inhibitor – tkankowy inhibitor 

metaloproteinaz (ang. tissue inhibitors of metalloproteinases; skrót: TIMP), który pełni 

rolę kompetycyjnego inhibitora metaloproteinaz [37,38]. Obecność specyficznego, 

bezpośredniego inhibitora metaloproteinaz tworzy pętlę regulacyjną, która warunkuje 
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prawidłową aktywność MMP w ustroju. Aktywność oraz sekrecja MMP podlega także 

ścisłej regulacji poprzez czynniki, które aktywnie zaangażowane są w szlaki biochemiczne 

dojrzewania szyjki macicy. Synteza oraz wydzielanie MMP nasilane są poprzez cytokiny 

prozapalne, czynniki wzrostowe, tlenek azotu (ang. nitric oxide; skrót: NO) oraz 

prostaglandyny (ang. prostaglandins; skrót: PG) [30,34,39]. Z kolei substancje takie jak 

progesteron oraz glikokortykosteroidy wykazują silne właściwości antagonizujące 

aktywność i sekrecję metaloproteinaz.  

Dojrzewanie szyjki macicy związane jest z gwałtownym wzrostem stężenia hialuronianu 

(ang. hyaluronic acid; skrót: HA) w jej zrębie [40]. W okresie okołoporodowym, HA staje 

się dominującym glikozoaminoglikanem w szyjce macicy [40,41]. Kwas hialuronowy jest 

syntetyzowany przez rodzinę enzymów, reprezentowaną przez trzy izoformy enzymu 

syntazy hialuronianu (ang. hyaluronan synthases, skrót: HAS1-HAS3) [42]. Dominującą 

izoformą występującą w tkance szyjki macicy jest HAS2. W okresie okołoporodowym, 

gwałtowny wzrost stężenia HA jest wynikiem zwiększonej ekspresji syntazy hialuronianu 

w fibroblastach [41]. Dzięki swojej specyficznej budowie, cząsteczki HA cechują się silnymi 

właściwościami hydrofilnymi [30]. Poprzez duże powinowactwo do cząsteczek wody, 

wzrost stężenia HA związany jest ze zwiększeniem jej napływu do zrębu szyjki macicy, co 

prowadzi do dyspersji włókien kolagenowych [43]. Dodatkowo, HA jest bezpośrednim 

stymulatorem sekrecji metaloproteinaz z komórek macierzy zewnątrzkomórkowej szyjki 

macicy, prowadząc do pośredniego nasilenia enzymatycznego rozkładu włókien 

kolagenowych [44]. Ciekawym jest potencjalny związek pomiędzy HA, a rozwojem 

lokalnego stanu zapalnego towarzyszącego dojrzewaniu szyjki macicy. Poza wpływem na 

sekrecję MMP, kwas hialuronowy nasila sekrecję interleukiny-8 (ang. interleukin – 8; skrót: 

IL-8), która jest silnym czynnikiem chemotaktycznym neutrofili [23,45,46]. Nasilenie 

produkcji IL-8 prowadzi do zwiększonego napływu neutrofili do miejsca rozwoju 

zapalenia, z ich następową aktywacją.  

 

1.4.1 Apoptoza w dojrzewaniu szyjki macicy 
Apoptoza, będąca zaprogramowaną śmiercią komórki, jest procesem koniecznym do 

dezintegracji komórek ustroju. Ta regulowana, autodestrukcja komórki jest procesem 

niezwykle ważnym w zachowaniu homeostazy komórek organizmu [47]. Wykonawcami 

procesu apoptozy są kaspazy – grupa enzymów proteolitycznych, które po uprzedniej 
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aktywacji prowadzą do enzymatycznej degradacji substratów komórkowych, między 

innymi DNA, białek strukturalnych, mitochondrów oraz białek regulujących cykl 

komórkowy [48,49]. Dodatkowo, aktywne kaspazy posiadają zdolność do rozkładu 

enzymatycznego jednostki p75 kompleksu 1 mitochondrialnego łańcucha oddechowego. 

W efekcie dochodzi do rozłączenia całego, złożonego układu łańcucha 

oddechowego, przez co upośledzeniu ulega mitochondrialna produkcja 

adenozynotrójfosforanu (skrót: ATP) [48,49]. Aktywacja kaspaz (a tym samym, aktywacja 

szlaków apoptotycznych komórki) prowadzi do kondensacji chromatyny, fragmentacji 

jądra komórkowego oraz formowania ciałek apoptotycznych, które następnie trawione są 

przez makrofagi [50]. 

W okresie okołoporodowym, w trakcie dojrzewania szyjki macicy, ma miejsce nasilona 

apoptoza komórek zrębu szyjki macicy [51,52]. Aktywacja szlaków apoptotycznych 

pozostaje pod silnym wpływem stresu oksydacyjnego (ang. oxidative stress; skrót: 

OS), który jest wynikiem zaburzenia równowagi pomiędzy czynnikami prooksydacyjnymi 

oraz antyoksydacyjnymi. Przyczyną zaburzonej równowagi jest zmniejszenie zdolności 

antyoksydacyjnych lub nasilona produkcja reaktywnych form tlenu (skrót: RFT) i azotu 

(skrót: RFA) [53,54]. Powoduje to nagromadzenia wolnych rodników, czyli cząsteczek 

posiadających niesparowane elektrony, co zapewnia im wysoką reaktywność chemiczną. 

Silnie reaktywne cząsteczki mogą wpływać na aktywność komórkową poprzez aktywację 

specyficznych kinaz, otwieranie kanałów jonowych, aktywację apoptozy, regulację 

odpowiedzi zapalnej lub aktywację czynników transkrypcyjnych. RFT zaangażowane są 

także w procesy dojrzewania szyjki macicy [54,55]. Wzrost stężenia RFT pod koniec ciąży 

osiągany jest głównie na skutek zwiększonego zapotrzebowania metabolicznego ustroju 

matczynego wraz ze wzrostem zużycia tlenu przez jednostkę maciczno-płodowo-

łożyskową. Nadpodaż reaktywnych form tlenu oraz azotu (prowadząca do rozwoju stresu 

oksydacyjnego) wzmaga procesy apoptozy oraz reguluje w tkankach szyjki macicy 

odpowiedź zapalną [54–58].  

 

1.4.2 Lokalna reakcja zapalna w dojrzewaniu szyjki macicy 
Dojrzewanie szyjki macicy w okresie okołoporodowym w znacznej mierze koreluje 

z nasileniem reakcji zapalnej. Znakomita większość mediatorów oraz czynników 

regulatorowych zaangażowanych w rozwój lokalnej reakcji zapalnej aktywnie uczestniczy 



 

 12 

w dojrzewaniu szyjki macicy. Reakcja zapalna pełni ważną rolę w aktywności szlaków 

biochemicznych regulujących zmiany zachodzące w szyjce macicy w trakcie jej dojrzewania 

[30,58–61].  

Lokalna wazodylatacja połączona ze zwiększoną przepuszczalnością naczyń 

krwionośnych, prowadzące do napływu komórek zapalnych oraz obrzęku tkanek, są 

zjawiskami charakterystycznymi dla szyjki macicy w okresie okołoporodowym. Procesy te 

są początkowymi etapami rozwoju lokalnej reakcji zapalnej w zrębie szyjki macicy [22,30]. 

Dominującymi komórkami zapalnymi obecnymi w tkance szyjki macicy są 

neutrofile, makrofagi oraz mastocyty [34]. Następnie, aktywowane komórki zapalne 

nabierają zdolność do syntezy oraz sekrecji mediatarów takich jak prostaglandyny, tlenek 

azotu, interleukiny oraz metaloproteinazy. Stężenie tych substancji oraz ich aktywność 

gwałtownie rośnie w procesie dojrzewania szyjki macicy [30,58]. Poprzez napływ komórek 

i rozwój lokalnej reakcji zapalnej możliwa jest sekrecja substancji, które są kluczowe dla 

promowania przemian ultrastruktury macierzy zewnątrzkomórkowej szyjki macicy. 

Substancje takie jak interleukiny, tlenek azotu, prostaglandyny oraz metaloproteinazy 

uczestniczą zarówno w rozwoju odpowiedzi zapalnej, jak również w dojrzewaniu szyjki 

macicy [39]. W poniższych podrozdziałach omówiona zostanie szczegółowa rola 

wybranych mediatorów reakcji zapalnej w procesie dojrzewania szyjki macicy 

 

1.4.3 Cytokiny prozapalne w dojrzewaniu szyjki macicy 
Interleukina – 1 (ang. interleukin-1; skrót: IL-1), wydzielana przez większość komórek 

zapalnych obecnych w zrębie szyjki macicy, należy do najważniejszych regulatorów 

zapalnych dojrzewania szyjki macicy. IL-1 aktywnie uczestniczy w reorganizacji macierzy 

zewnątrzkomórkowej szyjki macicy oraz nasileniu procesów zapalnych [62]. Poprzez 

stymulację fibroblastów oraz neutrofili, IL-1 nasila produkcję HA oraz metaloproteinaz 

[63,64]. Jednocześnie, nadprodukcja IL-1 antagonizuje działanie TIMP, prowadząc do 

dodatkowego zwiększenia aktywności MMP w zrębie szyjki macicy.  Powoduje to nasilenie 

enzymatycznej degradacji kolagenu w tkance szyjki macicy. Poza wpływem na skład 

ECM, IL-1 nasila, toczącą się reakcję zapalną poprzez bezpośrednie zwiększenie syntezy 

pozostałych cytokin prozapalnych. Dodatkowo, wskutek aktywności interleukiny-1 

dochodzi do pobudzenia aktywności cyklooksygenazy-2 (ang. cyclooxygenase-2; skrót: 

COX-2) oraz spadku ekspresji dehydrogenazy prostaglandynowej (ang. prostaglandin 
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dehydrogenase; skrót: PGDH). W efekcie, dochodzi do nasilenia syntezy prostaglandyn 

z jednoczesnym hamowaniem ich degradacji [65,66].  

Stężenie interleukiny-8 gwałtownie wzrasta w momencie rozwoju lokalnej reakcji zapalnej 

w szyjce macicy [67]. IL-8 jest czynnikiem wywierającym silny efekt na przepuszczalność 

naczyń krwionośnych. Poprzez indukcję ekspresji chemokin oraz molekuł adhezyjnych, 

IL- 8 stymuluje migrację leukocytarną do zrębu szyjki macicy [67–69]. Co więcej, IL-8 

promuje degranulację neutrofili prowadząc do wzrostu stężenia MMP oraz pozostałych 

cytokin [70,71].   

 

1.4.4 Czynniki transkrypcyjne w dojrzewaniu szyjki macicy 
Analizując rozwój lokalnej reakcji zapalnej w szyjce macicy, należy także wspomnieć o roli 

specyficznych czynników transkrypcyjnych i enzymów, które mogą regulować oraz spajać 

ze sobą liczne szlaki biochemiczne przyczyniające się do wyzwalania odpowiedzi 

immunologicznej. Jednym z nich jest czynnik jądrowy-kappaB (ang. nuclear factor 

kappa - B; skrót: NF-kB), który reprezentuje rodzinę indukowalnych czynników 

transkrypcyjnych, regulujących ekspresję szerokiej gamy genów zaangażowanych 

w procesy odpowiedzi immunologicznej. Rodzina ta składa się z pięciu powiązanych ze 

sobą strukturalnie podjednostek: p50, p52, RelA, RelB oraz c-Rel, które poprzez wiązanie 

się z określonymi fragmentami DNA, pośredniczą w transkrypcji konkretnych genów [72].  

W stanie nieaktywnym, NF-kB związane jest ze swoistymi inhibitorami. Aktywacja 

(poprzez specyficzne kinazy hamujące aktywność inhibitorów NF-kB) prowadzi do 

translokacji jądrowej NF-kB, gdzie po połączeniu z konkretnymi sekwencjami 

DNA, dochodzi do nasilenia transkrypcji genów kodujących czynniki modulujące przebieg 

reakcji zapalnej: IL-1, IL-8, tlenek azotu, molekuły adhezyjne, metaloproteinazy oraz 

prostaglandyny [73–76]. W okresie okołoporodowym, wykazano wzmożenie ekspresji 

NF- kB w kompartmentach matczyno-płodowych [77,78]. Aktywacja oraz translokacja 

jądrowa NF-kB regulowana jest przez substancje, z których najważniejszymi czynnikami 

pobudzającymi aktywność NF-kB są: IL-1, tlenek azotu, RFT oraz prostaglandyny 

[30,58,72–74]. Przy zwiększeniu stężenia tych substancji (najczęściej podczas rozwoju 

lokalnej reakcji zapalnej) w zrębie szyjki macicy, poza ich bezpośrednim wpływem na 

przemiany histologiczne szyjki macicy, wywierają one także wpływ na zwiększenie 

ekspresji NF-kB. Przekłada się to na dodatkowe nasilenie transkrypcji genów kodujących 
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mediatory reakcji zapalnej. W efekcie tych procesów, zapewniona pozostaje nieprzerwana 

podaż mediatorów dojrzewania szyjki macicy.  

Kinazy białkowe aktywowane mitogenami (ang. mitogen activated protein kinases; skrót: 

MAPK) to rodzina kinaz serynowych i treoninowych które regulują przebieg szlaków 

molekularnych oraz uczestniczą w rozwoju reakcji zapalnej [77,78]. Jedną z klas MAPK 

stanowią białka p38, które ulegają silnej ekspresji w makrofagach. Można je podzielić na 

cztery podtypy: α (MAPK14), β (MAPK11), γ (MAPK12/ERK6) i δ (MAPK13/SAPK4). 

Dominującym jest podtyp α [79,80]. Każda z izoform ulega ekspresji w zrębie szyjki macicy 

oraz jest aktywnie zaangażowana w rozwój reakcji zapalnej w tym przedziale tkankowym 

[81,82]. Kinazy MAPK pozostają w ścisłej relacji z czynnikami wyzwalającymi ich 

aktywności. W przypadku p38MAPK, są to głównie cytokiny oraz RFT, których stężenie 

wzrasta w okresie okołoporodowym [81]. Aktywne p38MAPK działają w mechanizmie 

regulacji transkrypcji genów, a ich udział w rozwoju reakcji zapalnej jest dwutorowy. Po 

pierwsze, mogą bezpośrednio nasilać ekspresję genów kodujących IL-1, IL-6, IL-8, 

MMP, COX-2 oraz syntazy tlenku azotu (ang. nitric oxide synthase; skrót: NOS) [82–85]. 

Dodatkowo, nasileniu ulega ekspresja molekuł adhezyjnych takich jak molekuła adhezyjna-

1 śródbłonka naczyniowego (ang. vascular cell adhesion molecule-1: skrót VCAM-1) oraz 

międzykomórkowa molekuła adhezyjna-1 (ang. intercellular adhesion molecule-1; skrót: 

ICAM-1). P38MAPK uczestniczą także w reakcji zapalnej pośrednio – jako aktywatory 

innych czynników transkrypcyjnych zaangażowanych w mediację reakcji zapalnej na 

przykład NF-kB [80,86]. Niezależnie od szlaku działania, efektem zejściowym aktywności 

p38MAPK jest wzrost ekspresji czynników wyzwalających oraz regulujących prawidłowy 

przebieg reakcji zapalnej oraz remodelingu tkanki szyjki macicy w okresie 

okołoporodowym.  

 

1.4.5 Prostaglandyny w dojrzewaniu szyjki macicy 
Zmiany histologiczne, prowadzące do przebudowy architektury ECM szyjki 

macicy, wynikające z aktywności określonych szlaków biochemicznych oraz molekularnych 

znajdują się pod ścisłą kontrolą czynników regulacyjnych oraz wyzwalających. 

Prostaglandyny wydają się być jednym z najważniejszych czynników modulujących oraz 

spajających ze sobą wszystkie szlaki biochemiczne, wspólnie prowadzące do dojrzewania 

szyjki macicy.  
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Prostaglandyny to grupa aktywnych biologicznie molekuł, zaliczanych razem 

z leukotrienami, do grupy chemicznej eikosanoidów [87]. Składają się one z pierścienia 

pentanowego z dwoma acylowanymi łańcuchami tłuszczowymi przyłączonymi do 

sąsiadujących atomów węgla. Pierwotnym źródłem tych związków jest kwas arachidonowy 

(ang. arachidic acid; skrót: AA) - tj.  20-węglowy nienasycony kwasu tłuszczowy 

odpowiedzialny za budowę fosfolipidów błon komórkowych [88]. Kwas 

arachidonowy, uwalniany jest z fosfolipidów błonowych poprzez rodzinę enzymów zwaną 

fofsolipazami - głównie fosfolipazę A2 (ang. phospholipase A2; skrót: PLA2). Następnie, AA 

metabolizowany jest do prostaglandyny H2 (ang. prostaglandin H2; skrót: PGH2), która 

następnie przekształcana jest bioaktywne prostaglandyny, w tym prostaglandynę 

E2, prostaglandynę F2a, prostaglandynę I2 oraz tromboksan A2 (ang. thromboxane; skrót: 

TXA2). Reakcja syntezy prostaglandyn mediowana jest przez cyklooksygenazę, które ulega 

ekspresji w postaci dwóch głównych izoform – COX-1 i COX-2 [89]. COX-1 jest 

konstytutywnie aktywna w różnych narządach (takich jak nerka lub żołądek), gdzie 

odpowiada za ogół procesów homeostatycznych. Z kolei aktywność oraz ekspresja COX-2 

podlega indukcji specyficznymi czynnikami takimi jak cytokiny lub czynniki wzrostu i bierze 

aktywny udział w rozwoju odpowiedzi zapalnej [89,90]. Dominującą w kontekście porodu 

oraz dojrzewania szyjki macicy jest COX-2. Aktywność PG jest regulowana przez lokalną 

równowagę pomiędzy aktywnością COX-2 i dehydrogenazy prostaglandynowej, która 

pośredniczy w degradacji prostaglandyn [91]. 

Prostaglandyny ściśle związane są z ciążą oraz porodem. W okresie okołoporodowym 

dochodzi do gwałtownego wzrostu stężenia prostaglandyn w kompartmentach matczyno-

płodowych takich jak miometrium, błony płodowe, płyn owodniowy oraz szyjka macicy 

[91–95]. Wzrost ten wynika zarówno ze zwiększonej ekspresji COX-2 (wskutek aktywności 

czynników transkrypcyjnych), a także z pobudzenia aktywności komórek zapalnych, które 

syntetyzują znaczne ilości tego enzymu.  

Prostaglandyny wywierają swój efekt tkankowy przez rodzinę transbłonowych receptorów 

prostaglandynowych (ang. prostaglandin E2 receptor; skrót: EP). Ta rodzina, sprzężonych 

z białkiem G, receptorów składa się z czterech izoform: EP1, EP2, EP3 i EP4 [96]. Efekt 

wywierany przez PG na daną tkankę zależny jest od rodzaju pobudzanego receptora 

(Rycina 1). Receptory EP1 i EP3 stymulują kurczliwość mięśniówki gładkiej, natomiast EP2 

i EP4 sprzyjają jej relaksacji [30,96]. Receptor EP1 sprzęgnięty jest z podjednostką Gq białka 
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G – jego pobudzenie prowadzi do aktywacji fosfolipazy C (ang. phospholipase C; skrót: 

PLC), powodując wzrost syntezy inozytolu trifosforanu (ang. inositol triphosphate; skrót: 

IP3). W efekcie dochodzi do wyrzutu wewnątrzkomórkowego jonów wapnia 

(zgromadzonych w retikulum endoplazmatycznym), prowadząc do skurczu mięśniówki 

gładkiej. Pobudzenie receptora EP3 (który sprzęgnięty jest z podjednostką Gi białka G) 

prowadzi do hamowania aktywności cyklazy adenylowej, prowadząc do spadku stężenia 

wewnątrzkomórkowego cyklicznego adenozyno-3’,5’-monofosoranu (ang. cyclic 

adenosine monophosphate; skrót cAMP) – efektem tych zmian jest skurcz mięśniówki 

gładkiej. Z kolei, receptory EP2 oraz EP4 cechują się takim samym mechanizmem działania 

– poprzez sprzęgnięcie z podjednostką Gs białka G, ich pobudzenie pobudza aktywność 

cyklazy adenylowej i wzmaga produkcję cAMP, co prowadzi do hamowania kurczliwości 

mięśni [97–99].  

 

 

 
Rycina 1. Diagram pokazujący szlaki aktywacyjne receptorów prostaglandynowych; EP1 (receptor prostaglandynowy 1); 
EP2 (receptor prostaglandynowy 2); EP3 (receptor prostaglandynowy 3); EP4 (receptor prostaglandynowy 4); Gs 
(podjednostka S białka G); Gi (podjednostka I białka G); PLC (fosfolipaza C); ATP (adenozynotrójfosforan); cAMP (cykliczny 
adenozynomonofosforan) 
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Receptory EP ulegają ekspresji w większości kompartmentów matczyno-

płodowych, między innymi w szyjce macicy, doczesnej, miometrium oraz błonach 

płodowych [100]. Izoformy receptorów EP cechują się zróżnicowaną ekspresją, która 

zależna jest od etapu ciąży, rodzaju tkanki oraz zmienności osobniczych. To zróżnicowane 

rozmieszczenie przestrzenne oraz czasowe receptorów sprzyja efektom specyficznym dla 

funkcji pełnionej przez dany rodzaj komórek takim jak, kurczenie mięśniówki macicy czy 

dojrzewanie szyjki macicy. Ekspresja receptora EP3 w miometrium (który wykazuje 

właściwości naskurczowe) jest znamiennie mniejsza na początku ciąży, w stosunku do ciąży 

donoszonej [101]. Co więcej, receptory EP1 oraz EP3 podlegają znacznie większej ekspresji 

w miometrium dna macicy niż w jej dolnym odcinku [102,103]. Koncentracja receptorów 

EP2 w dolnym odcinku mięśniówki macicy wzrasta znacząco w czasie ciąży donoszonej 

z jednoczesnym spadkiem ekspresji tej izoformy w dolnym odcinku macicy w stosunku do 

początku ciąży [100]. Takie zmiany stężeń receptorów EP hamujących oraz pobudzających 

kurczliwość, zależne od lokalizacji tkankowej oraz od etapu ciąży, sugerują, że receptory 

EP przyczyniają się do zapewnienia stanu spoczynku macicy w okresie ciąży, a także do 

ułatwiania wyzwalania czynności skurczowej w okresie porodu [97,99]. Oczywiście, poza 

wpływem na kurczliwość mięśni gładkich (a tym samym, na kurczliwość mięśnia macicy), 

prostaglandyny wykazują szereg innych aktywności, które przekładają się na efektywne 

stymulowanie dojrzewania szyjki macicy. W kontekście tkanek szyjki macicy, dominującym 

receptorem wydaje się być izoforma EP4, której ekspresja w szyjące macicy osiąga 

najwyższy wzrost w okresie okołoporodowym [104].  

Poprzez swoje działanie, prostaglandyny wykazują znaczący wpływ na inicjowanie oraz 

przebieg dojrzewania szyjki macicy. Ich obecność jest wyraźnie zaznaczona na prawie 

każdym etapie przebudowy macierzy zewnątrzkomórkowej szyjki macicy [30,58]. 

Prostaglandyny promują przemiany architektury ECM szyjki macicy poprzez zwiększenie 

napływu wody do zrębu szyjki macicy, co odbywa się poprzez bezpośrednie zwiększanie 

przepuszczalności naczyń [105]. Zmianom tym towarzyszy zwiększony napływ komórek 

zapalnych, który jest dodatkowo stymulowany poprzez wzrost ekspresji molekuły 

adhezyjnej ICAM-1. Dodatkowo, prostaglandyny bezpośrednio stymulują komórki do 

sekrecji MMP co umożliwia rozerwanie wiązań poprzecznych pomiędzy włóknami 

kolagenowymi szyjki macicy prowadząc do ich przestrzennej dyspersji [106,107]. Poza 

bezpośrednim wpływem na remodeling szyjki macicy, PG są aktywatorami odpowiedzi 
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zapalnej. Poprzez bezpośrednią stymulację komórek zapalnych oraz poprzez silny 

antagonizm w stosunku do wydzielniczego inhibitora proteazy leukocytów (ang. secretory 

leukocyte protease inhibitor; skrót: SLPI), silnego inhibitora funkcji neutrofili, PG 

umożliwiają wyzwolenie odpowiedzi zapalnej [108]. Aktywacja komórek zapalnych 

prowadzi do sekrecji cytokin zapalnych, tlenku azotu oraz proteaz, które umożliwiają 

prawidłowy przebieg dojrzewania szyjki macicy [99,105,109,110]. Warto także zaznaczyć, 

że prostaglandyny (pośród innych czynników) należą do silnych aktywatorów jądrowej 

translokacji NF-kB. Poprzez nasilenie syntezy cAMP, pobudzona zostaje kinaza białkowa 

A (ang. protein kinase A; skrót: PKA), która aktywuje NF-kB, prowadząc do nasilonej 

aktywności transkrypcyjnej genów kodujących mediatory zapalne [72,76,78]. Biorąc pod 

uwagę powyższe rozważania, uznać należy, że prostaglandyny wykazują nadrzędną funkcję 

w dojrzewaniu szyjki macicy poprzez aktywną i bezpośrednią ingerencję we wszystkie 

szlaki molekularne dojrzewania szyjki macicy, a także ingerencję w aktywność skurczową 

mięśnia macicy.  

 

1.4.6 Tlenek azotu w dojrzewaniu szyjki macicy 
Ostatnim, ważnym czynnikiem modulującym przebieg dojrzewania szyjki macicy jest 

tlenek azotu [111–113]. NO może oddziaływać jako przekaźnik wewnątrzkomórkowy 

i parakrynny. Jego bezpośredni wpływ na tkankę docelową (na przykład endothelium), 

polega na stymulacji cyklazy guanylowej, która odpowiada za syntezę cyklicznego 

guanozyno-3’,5’-monofosforanu (ang. cyclic guanosine monophosphate; skrót: cGMP) 

prowadząc do rozkurczu komórek mięśniówki gładkiej [114]. Z kolei, efekt pośredni 

wywierany jest poprzez reakcje utleniania oraz nitracji, które prowadzą do zmiany 

struktury oraz funkcji substratów tlenku azotu. Ta, wysoce reaktywna forma azotu 

powstaje z L-argininy w reakcji mediowanej przez syntazę tlenku azotu. Syntaza tlenku 

azotu występuje w trzech izoformach - iNOS (ang. inducible nitric oxide synthase; skrót: 

iNOS), nNOS (neuronal nitric oxide synthase; skrót: nNOS) oraz eNOS (endothelial nitric 

oxide synthase; skrót: eNOS) [115,116]. Każda z nich ulega ekspresji w tkance szyjki macicy. 

Jednakże dominującą formą, której ekspresja ulega największemu nasileniu w okresie 

okołoporodowym, jest iNOS a jej źródłem są komórki zapalne obecne w zrębie szyjki 

macicy [117,118].  Tlenek azotu zaangażowany jest w procesy biochemiczne przebiegające 

okołoporodowo w szyjce macicy (Rycina 2). Przede wszystkim, NO zaliczany jest do 
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jednego z najsilniejszych czynników chemotaktycznych neutrofili. Zarówno poprzez 

zwiększanie przepuszczalności naczyń krwionośnych, jak i silną stymulację sekrecji 

IL- 8, tlenek azotu znacząco zwiększa napływ oraz aktywację neutrofili w zrębie szyjki 

macicy [114,116,119–121]. Co więcej, poprzez nasilenie ekspresji receptorów 

prostaglandynowych i nasilenie syntezy COX-2, NO prowadzi do wzmożenia produkcji 

prostaglandyn [114,119,121–123]. Poza wpływem na rozwój reakcji zapalnej, tlenek azotu 

bezpośrednio wpływa na remodeling tkanki szyjki macicy nasilenie sekrecji 

metaloproteinaz w jej macierzy zewnątrzkomórkowej [124,125]. Wydaje się, że tlenek 

azotu oraz prostaglandyny pozostają we związku synergistycznym. Ponieważ 

prostaglandyny oraz NO działają na siebie wzajemnie stymulująco, można założyć, że 

tworzą wspólnie pętlę regulacyjną, w której sekrecja jednej substancji napędza drugiej 

i odwrotnie. 

 

 
Rycina 2. Diagram pokazujący ogólny zarys przemiach biochemicznych prowadzących do dojrzewania szyjki macicy w 
okresie okołoporodowym; p38MAPK (białko p38 będące kinazą aktywowaną mitogenami); NF-kB (czynnik jądrowy 
kappa B); IL-8 (interleukina 8); IL-1 (interleukina 1); COX-2 (cyklooksygenaza 2); iNOS (indukowalna izoforma syntazy 
tlenku azotu); RFT (reaktywne formy tlenu) 
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1.5 Metody preindukcji oraz indukcji porodu 
Indukcja porodu jest wskazana medycznie, gdy istnieją uzasadnione przesłanki, że 

kontynuowanie ciąży stanowi ryzyko dla zdrowia lub życia matki i/lub płodu. Zakończenie 

ciąży poprzez zastosowanie indukcji porodu stanowi opcję z wyboru i poprawia wyniki 

perinatalne. Wskazania do indukcji porodu muszą być bezwzględnie przekonujące, stojące 

w zgodności z aktualną wiedzą położniczą oraz szczegółowo udokumentowane. W związku 

z tym, w celu ujednolicenia schematów postępowania, liczne światowe towarzystwa 

naukowe tworzą wytyczne postępowania dotyczące indukcji porodu, które przedstawiają 

opinię ekspercką na temat wskazań do indukcji porodu oraz warunki jej przeprowadzenia 

[15,126].  

Dominującym, standardowym protokołem indukcji porodu w światowym położnictwie jest 

zastosowanie dożylnego wlewu z oksytocyną. Podaż tego silnego uterotonika, poprzez 

wiązanie się ze specyficznymi receptorami w miometrium, prowadzi do rozwoju czynności 

skurczowej. Istnieją liczne schematy dawkowania oksytocyny, które zależne są od praktyki 

przyjętej w oddziale położniczym lub od obowiązujących standardów w danym kraju [127].  

Inną, równie skuteczną, metodą indukcji porodu jest amniotomia tj. jatrogenne 

przerwanie ciągłości błon płodowych, prowadzące do odpływania płynu owodniowego. 

Odpłynięcie płynu owodniowego prowadzi w większości do samoistnego wyzwolenia 

czynności skurczowej – dotyczy to około 80% pacjentek w czasie pierwszych dwunastu 

godzin od odpłynięcia płynu owodniowego [128]. Dzieje się to głównie poprzez uwolnienie 

endogennych prostaglandyn.  

Kwalifikacja pacjentek do procedury indukcji porodu bazuje głównie na stopniu 

przygotowania szyjki macicy do porodu [129]. Dojrzałość szyjki macicy (stopień jej 

gotowości porodowej) jest główną determinantą jakości i skuteczności indukcji porodu. 

Dojrzewanie szyjki macicy, zarówno endogenne, jak i stanowiące pierwszy etap indukcji 

porodu (jatrogenne), skutkuje zwiększoną efektywnością oksytocyny. W większości 

przypadków, sama procedura preindukcji porodu jest wystarczająca do wyzwolenia 

czynności skurczowej. 

Przy niedojrzałej szyjce macicy, samo zastosowanie uterotoników jest z logicznego punktu 

widzenia przeciwwskazane, ze względu na gorsze wyniki położnicze. Tym 

samym, w opisywanej sytuacji, wymagane jest zastosowanie metod dojrzewania szyjki 

macicy a proces ten określany jako preindukcja staje się immanentną częścią indukcji 
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porodu. W zależności od piśmiennictwa, oba procesy opisywane są oddzielnie lub zakłada 

się, że preindukcja jest zwyczajnie składową indukcji porodu. Powyższe stanowi w praktyce 

klinicznej pewien kłopot, a jak wskazuje doświadczenie kliniczne, częste są przypadki 

podaży oksytocyny przy niedojrzałej szyjce macicy.  

Jatrogenne przygotowanie szyjki macicy, czyli preindukcja porodu polega na zastosowaniu 

metod prowadzących do dojrzewania szyjki macicy, które w praktyce opiera się na 

istotnym zwiększeniu podatności na rozciąganie oraz rozwarcia kanału szyjki macicy 

w okresie poprzedzającym poród. Procedura preindukcji oraz indukcji porodu powinna być 

poprzedzona badaniem położniczym, na podstawie którego oceniana jest dojrzałość szyjki 

macicy. Dojrzałość szyjki macicy można określać na podstawie różnych skal, spośród 

których najpopularniejsza jest tak zwana skala Bishop (ang. Bishop scale; skrót: BS), której 

wynik przedstawia się jako sumę punktów [130]. System punktacji Bishop opiera się na 

palpacyjnym badaniu szyjki macicy pacjentki ciężarnej. Minimalna liczba punktów (przy 

niedojrzałej szyjce macicy) to zero a maksymalna to trzynaście punktów. Ocena uwzględnia 

zmienne takie jak: rozwarcie kanału szyjki macicy, długość szyjki macicy (określana czasem 

jako stopień jej zgładzenia), konsystencję, ustawienie w stosunku do osi długiej pochwy 

oraz zaawansowanie części przodującej płodu w kanale rodnym. Wynik w skali Bishop 

wynoszący sześć punktów (BS > 6 pkt.) lub więcej uważa się za korzystny (i określa jako 

dojrzałą szyjkę macicy), co przekłada się na statystyczne prawdopodobieństwo 

powodzenia indukcji porodu. Wynik wynoszący poniżej sześciu punktów (BS < 6 pkt.) 

uważa się za rokowniczo niekorzystny [131]. W ostatnim z przypadków, przed 

przystąpieniem do indukcji porodu, wymagana jest wcześniejsza preindukcja, mająca na 

celu stymulację dojrzewania szyjki macicy. Mając na uwadze statystyczny fakt, że 

większość kobiet kwalifikowanych do indukcji porodu, prezentuje w badaniu położniczym 

niedojrzałą szyjkę macicy, wtórnie do tego, w okresie poprzedzającym indukcję porodu, 

większość pacjentek wymaga wcześniejszego przygotowania szyjki macicy.  

Metody preindukcji porodu dzielimy na: mechaniczne (niefarmakologiczne) oraz 

farmakologiczne. Do metod niefarmakologicznych zaliczane są: głównie cewniki balonowe 

(jedno- lub dwubalonowe), rozszerzadła osmotyczne szyjki macicy oraz oddzielenie 

dolnego bieguna pęcherza płodowego (ang. membrane sweeping) palcami osoby 

badającej [132]. Spośród stosowanych cewników balonowych, najpopularniejszym jest 

cewnik jednobalonowy Foley’a. Jego zastosowanie polega na wprowadzeniu cewnika do 
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kanału szyjki macicy. Po przejściu końcówki cewnika przez ujście wewnętrzne szyjki 

macicy, balon cewnika napełniany jest sterylnym roztworem soli fizjologicznej [133]. 

Mechanizm działania cewnika Foley'a polega zarówno na bezpośrednim (mechanicznym) 

rozciąganiu tkanek szyjki macicy i dolnego odcinka macicy przez napełniony 

solą fizjologiczną balon, jak i na wzroście wydzielania endogennych 

prostaglandyn, spowodowanego mechanicznym oddzieleniem dolnego bieguna jaja 

płodowego od szyjki macicy [134]. W efekcie tego, dochodzi do nasilenia aktywacji szlaków 

biochemicznych, prowadzących do dojrzewania szyjki macicy oraz wtórnie do ewentualnej 

inicjacji rozwoju czynności skurczowej.  

Oddzielanie dolnego bieguna jaja płodowego to procedura, podczas której przez ujście 

wewnętrzne szyjki macicy wprowadza się palce położnika w celu oddzielenia błony 

owodniowej od dolnego bieguna tkanek macicy [99]. Mechaniczna stymulacja tego 

odcinka prowadzi do wzmożonej sekrecji endogennych prostaglandyn. 

Rozszerzadła mechaniczne (osmotyczne) szyjki macicy zarówno syntetyczne, jak również 

organicznego pochodzenia, posiadają mechanizm działania podobny do cewników 

balonowych. Dzięki swoim higroskopijnym właściwościom, posiadają zdolność do 

absorbowania wody z okolicznych tkanek. Wtórnie do ich implantacji w kanale szyjki 

macicy, dochodzi do ich pęcznienia wskutek wchłaniania wody z tkanek szyjki macicy. 

Zwiększając swoją średnicę wywierają nacisk na okoliczne tkanki kanału szyjki macicy, co 

w konsekwencji prowadzi do mechanicznego rozciągnięcia tkanek kanału szyjki macicy 

[135]. Dodatkowo, pęcznienie rozszerzadeł prowadzi do oddzielania dolnego bieguna jaja 

płodowego, stymulując sekrecję endogennych prostaglandyn. 

Do metod farmakologicznych zaliczane są: dopochwowe lub doustne analogi 

prostaglandyn oraz antagoniści progesteronu (niezarejestrowane w Polsce) [96]. 

Prostaglandyny stosowane w preindukcji porodu to Mizoprostol - analog prostaglandyny 

E1 (ang. prostaglandin E1; skrót: PGE1) i Dinoproston - analog prostalgandyny E2 (ang. 

prostaglandin E2; skrót: PGE2) [136]. Mizoprostol stosowany jest w postaci tabletek 

podawanych drogą pochwową, policzkową lub doustną. Natomiast Dinoproston dostępny 

jest w kilku różnych formach dostępnych na rynku, w tym jako wkładka dopochwowa 

(insert uwalniający analog prostaglandyny E2) lub żel dopochwowy [137]. Podanie 

(w zależności od drogi) analogów prostaglandyn powoduje zwiększenie ich stężenia 
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w organizmie, co skutkuje nasileniem dojrzewania szyjki macicy oraz może wyzwolić 

czynność skurczową mięśnia macicy. 

Przy wyborze metod dojrzewania szyjki macicy należy uwzględnić dane z badania 

podmiotowego i przedmiotowego, charakterystykę kliniczną produktu, przy stratyfikacji 

ryzyka działań niepożądanych danej metody preindukcji porodu. Przeprowadzenie indukcji 

oraz preindukcji porodu powinno być poprzedzone badaniem 

położniczym, gruntowną anamnezą oraz przedstawieniem pacjentce całej ścieżki 

terapeutycznej. Po uzyskaniu uświadomionej zgody pacjentki na zaproponowaną metodę 

indukcji porodu, protokół działań medycznych zazwyczaj obejmuje przygotowanie szyjki 

macicy z następowym podaniem oksytocyny i późniejszym aktywnym prowadzeniem 

porodu.  

Każda z opisanych powyżej metod ma określoną skuteczność oraz cechuje się wysokim 

profilem bezpieczeństwa stosowania. Jednakże pomimo wielu lat stosowania w praktyce 

różnych metod preindukcji i indukcji porodu, dalej nie ustalono jednoznacznie dominacji 

jednej, konkretnej metody nad pozostałymi [138]. 

 

1.6 Powikłania indukcji porodu 
Indukcja porodu, jak każda procedura medyczna, może być związana z określonymi 

niekorzystnymi następstwami jej stosowania. Indukcja porodu ingeruje w naturalny proces 

ciąży i porodu, i w porównaniu do samoistnego rozpoczęcia czynności skurczowej o 

czasie, wiąże odsetkiem niektórych powikłań. Jednakże, w określonych 

wskazaniach, korzyści z indukcji porodu przewyższają ryzyko powikłań, co bezspornie 

uzasadnia jej stosowanie. 

Do głównych powikłań matczynych związanych z indukcją porodu zalicza się zwiększone 

ryzyko wystąpienia krwotoku poporodowego (ang. postpartum hemorrhage; skrót: PPH) 

i potencjalne konsekwencje wynikające z tego powikłania takie jak: konieczność 

przetaczania preparatów krwi, podejmowanie dodatkowych działań położniczych 

mających na celu opanowanie krwotoku, dłuższy pobyt w szpitalu oraz zwiększone koszty 

związane z hospitalizacją pacjentki [139–141]. Postuluje się także, że indukcja porodu 

może wiązać się ze zwiększonym ryzykiem porodu zabiegowego, w postaci porodu 

pochwowego z zastosowaniem próżniociągu położniczego lub kleszczy położniczych [126].  

Zastosowanie egzogennego inicjatora czynności skurczowej może wiązać się 
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z wystąpieniem hiperstymulacji mięśnia macicy. Hiperstymulacja (łac. tachysystole) 

definiowana jest jako występowanie nadmiernej, gwałtownej czynności skurczowej, która 

może prowadzić do zmniejszenia perfuzji maciczno-łożyskowej [142]. Wystąpienie tej 

sytuacji, może wtórnie wywołać zmniejszenie oksygenacji krwi płodowej i doprowadzić do 

niedotlenienia płodu [143]. Wydaje się, że te specyficzne powikłania mogą zostać 

wyjaśnione specyfiką działania medycznego jakim jest indukcja porodu. Zwiększone ryzyko 

PPH oraz hiperstymulacji mięśnia macicy może wynikać z faktu stosowania uterotoników 

w przebiegu indukcji porodu. Nadmierna podaż egzogennej oksytocyny może prowadzić 

do wystąpienia hiperstymulacji mięśnia macicy, a także do zmniejszonej zdolności mięśnia 

macicy do prawidłowego obkurczenia, wtórnie do desensetyzacji receptorów 

oksytocynowych [141]. Efektem zejściowym tych zmian jest atonia macicy i krwawienie 

poporodowe. 

Analizując możliwe powikłania indukcji porodu nie należy zapominać o możliwym jej 

wpływie na stan psychiczny ciężarnej pacjentki. Przeprowadzenie indukcji porodu, często 

wiąże się ze skróceniem czasu trwania porodu, a także z jego bardziej dynamicznym 

przebiegiem. Dynamiczny postęp porodu może negatywnie wpłynąć na adaptację 

pacjentki do sytuacji porodowej, co stanowi dodatkowe obciążenie psychiczne dla 

pacjentki. W porównaniu ze spontanicznym porodem, indukcja porodu (wskutek wyżej 

wymienionych mechanizmów) może zwiększać ryzyko wystąpienia mniej pozytywnych 

doświadczeń porodowych u ciężarnej pacjentki [144]. Poziom zadowolenia, satysfakcji 

oraz ewentualnego stresu porodowego wywierają długoterminowy wpływ zdrowie 

psychiczne pacjentki [145,146]. Nadmierny stres pacjentek zwiększa szanse na 

wystąpienie traumy związanej z porodem oraz możliwą wolniejszą rekonwalescencję 

i powrót do życia społecznego po porodzie [146–148]. 

Pomimo faktu, że występowanie powikłań związanych z indukcją porodu utrzymuje się na 

relatywnie niskim poziomie (<1 %), należy mieć je na uwadze i uwzględnić w trakcie 

konsultacji pacjentki, która kwalifikuje się do indukcji porodu [149,150]. Wysoka 

skuteczność oraz niskie ryzyko powikłań indukcji porodu, przy poprawie wyników 

perinatalnych, będących naczelnym celem medycyny matczyno-płodowej, powodują, że 

procedura ta stała się wiodącą interwencją lekarską w nowoczesnym położnictwie. 

Kwalifikacja oraz decyzja kliniczna o przeprowadzeniu indukcji porodu powinna opierać się 
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na dowodach naukowych, które pozwalają nam ustalić wskazania do indukcji porodu oraz 

wybrać odpowiednią metodę.  

2. Cele i hipotezy badawcze 
 

2.1 Cele badawcze 
Mimo postępu w rozumieniu fizjologii dojrzewania szyjki macicy, pewne aspekty tego 

procesu pozostają dalej niejasne. Ze względu na częstość stosowania indukcji porodu we 

współczesnym położnictwie, kluczowe wydaje się dokładne poznanie mechanizmów 

regulujących dojrzewanie szyjki macicy. Pomimo wielu badań dotyczących obszaru indukcji 

porodu oraz szerokiego spektrum metod stosowanych do stymulacji dojrzewania szyjki 

macicy, ciągle nie wykazano przewagi jednej z metod zarówno w kontekście skuteczności, 

jak również bezpieczeństwa klinicznego jej stosowania. 

Przedmiotem podjętych przeze mnie badań jest porównanie skuteczności klinicznej dwóch 

popularnych schematów indukcji oraz preindukcji porodu. Pierwszy z nich opiera się na 

najpopularniejszej w Polsce metodzie indukcji porodu – mechanicznej indukcji 

i preindukcji porodu z zastosowaniem jednobalonowego cewnika Foley’a, a drugi na 

farmakologicznej preindukcji i indukcji porodu z użyciem doustnych analogów 

prostaglandyny E1 (Mizoprostol). Oba schematy stosowano u pacjentek w ciąży 

donoszonej, a założenie postępowania klinicznego opierało się na dodatkowej podaży 

oksytocyny u pacjentek, u których po około 24 godzinach od rozpoczęcia indukcji porodu, 

nie rozpoczęła się czynność skurczowa.  

Pierwszorzędowymi celami mojego badania są: 

® Porównanie odsetka porodów pochwowych po zastosowaniu schematu 

mechanicznej indukcji porodu (cewnik Foley’a) oraz farmakologicznej indukcji 

porodu (doustne analogi prostaglandyny E1)  

® Porównanie odsetka cięć cesarskich (z uwzględnieniem wskazań do operacyjnego 

ukończenia ciąży) po zastosowaniu schematu indukcji porodu z cewnikiem Foley’a 

oraz doustnymi analogami prostaglandyny E1 
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Drugorzędowymi celami mojej pracy są: 

® Ocena konieczności stosowania dożylnego wlewu z oksytocyną w zależności od 

zastosowanej metody preindukcji porodu 

® Ocena zapotrzebowania na analgezję śródporodową w zależności od danej metody 

indukcji porodu 

® Ocena czasu od zastosowania konkretnego protokołu do czynności skurczowej oraz 

porodu 

® Ocena obrażeń dróg rodnych oraz szacowana okołoporodowa utrata krwi 

w zależności od zastosowanego protokołu preindukcji porodu 

® Ocena stanu urodzeniowego noworodka w zależności od zastosowanego schematu 

preindukcji porodu  

® Porównanie odsetków pochwowych porodów zabiegowych w zależności od 

zastosowanego protokołu indukcji porodu 

® Ocena występowania działań niepożądanych w zależności od zastosowanego 

schematu preindukcji porodu 

 

2.2 Hipotezy badawcze 
• Zastosowanie zarówno schematu opartego na cewniku Foley’a, jak również 

doustnej postaci Mizoprostolu w preindukcji porodu cechuje się podobną 

skutecznością w rozumieniu doprowadzania do porodu pochwowego w ciągu 48 

godzin 

• Indukcja porodu oparta na schemacie z Mizoprostolem cechuje się krótszym 

czasem do wystąpienia czynności skurczowej i porodu w porównaniu do schematu 

z cewnikiem Foley’a 

• Zastosowanie doustnego Mizoprostolu wiąże się z bardziej dynamicznym 

przebiegiem porodu, co przekłada się na większy odsetek cięć cesarskich z powodu 

zagrażającej zamartwicy płodu (wzrost odsetka nieprawidłowych wzorów zapisów 

kardiotokograficznych) 

• Indukcja porodu oparta na cewniku Foley’a częściej wymaga wspomagania porodu 

oksytocyną, ale rzadziej będzie wymagała u pacjentek stosowania analgezji 

porodowej 
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• Zastosowanie doustnych analogów prostaglandyny E1 oraz cewnika Foley’a 

w preindukcji porodu cechuje się niskimi odsetkami działań niepożądanych 

 

3. Metodologia 
 

3.1 Projekt badania 
Prospektywne, randomizowane, kontrolowane badanie kliniczne przeprowadzono 

w okresie od 10 listopada 2023 roku do 15 lutego 2024 roku w Oddziale Położniczo-

Ginekologicznym Szpitala św. Wojciecha w Gdańsku, COPERNICUS Podmiot Leczniczy 

Spółka z o.o. Badanie to zostało pozytywnie zaopiniowane przez Komisję Bioetyczną 

(opinia nr KB – 46a/23) działającą przy Okręgowej Izbie Lekarskiej w Gdańsku. Przed 

przystąpieniem do badania, każda z pacjentek wyraziła pisemną, świadomą zgodę na 

udział w powyższym badaniu. 

Przydzielenie pacjentek do grupy z zastosowaniem konkretnego protokołu preindukcji 

porodu obywało się z zachowaniem zasad randomizacji w stosunku 1:1. Oznacza to, że 

pierwsza pacjentka została zakwalifikowana do preindukcji porodu z zastosowaniem 

cewnika Foley’a, następna zaś do preindukcji porodu z zastosowaniem Mizoprostolu itd. 

Zaplanowano przeprowadzenie badania u 200 pacjentek (100 pacjentek, u których 

przeprowadzono indukcję porodu z zastosowaniem cewnika Foley’a oraz 100 pacjentek, 

u których przeprowadzono indukcję porodu z zastosowaniem doustnych analogów 

prostaglandyny E1). 

 
3.2 Kryteria włączenia oraz wyłączenia z badania 
Do badania zakwalifikowano pacjentki, które spełniły wszystkie, z przedstawionych 

w Tabeli 1, kryteriów włączenia oraz nie spełniały żadnego z kryteriów wyłączenia 

z badania.  Kryteria włączenia oraz wyłączenia z badania opracowano na podstawie 

aktualnie obowiązujących rekomendacji dotyczących indukcji porodu Polskiego 

Towarzystwa Ginekologów i Położników [15]. 
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Tabela 1. Kryteria włączenia oraz wyłączenia z badania 
 

KRYTERIA WŁĄCZENIA KRYTERIA WYŁĄCZENIA 

  

® WSKAZANIA DO INDUKCJI PORODU 

(ZGODNE Z AKTUALNYMI 

REKOMENDACJAMI PTGIP) 

 

® PRZECIWWSKAZANIA DO INDUKCJI 

PORODU (ZGODNE Z AKTUALNYMI 

REKOMENDACJAMI PTGIP) 

 

® CIĄŻA DONOSZONA POJEDYNCZA          

(>37 TYGODNI CIĄŻY) 

 

® PRZEDWCZESNE ODPŁYWANIE PŁYNU 

OWODNIOWEGO 

 

® POŁOŻENIE PŁODU PODŁUŻNE 

GŁÓWKOWE 

 

® CIĄŻA WIELOPŁODOWA 

 

® POTWIERDZONY DOBROSTAN MATKI I 

PŁODU 

 

® PRZODOWANIE CZĘŚCI DROBNYCH 

PŁODU 

 

® UŚWIADOMIONA ZGODA NA UDZIAŁ W 

BADANIU 

 

® REGULARNA CZYNNOŚĆ SKURCZOWA 

® WIEK PACJENTKI >18 LAT 

 

® HISTORIA PRZEBYTYCH OPERACJI NA 

TRZONIE MACICY 

 
 
 

 

3.3 Kwalifikacja do badania 
W toku kwalifikacji do procedury indukcji porodu uzyskano dane dotyczące 

zaawansowania ciąży (potwierdzone badaniem USG 1 trymestru ciąży) oraz jej przebiegu, 

oraz dane dotyczące przebiegu ewentualnych poprzednich ciąż i porodów. Dokonano 

także kolekcji danych demograficznych oraz danych dotyczących dotychczasowej historii 

medycznej pacjentek. Dalsza kwalifikacja obejmowała badanie położnicze (podczas 
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którego oceniono dojrzałość szyjki macicy w skali Bishopa), badanie ultrasonograficznie 

oceniające położenie oraz dobrostan płodu oraz omówienie z pacjentką jej aktualnej 

sytuacji położniczej i wskazań do indukcji porodu.  

W przypadku pozytywnej kwalifikacji do badania (spełnieniu kryteriów włączenia oraz po 

stwierdzeniu medycznych wskazań do preindukcji oraz indukcji porodu) oraz po wyrażeniu 

uświadomionej, pisemnej zgody na udział w badaniu klinicznym, pacjentki zostały 

zrandomizowane do przeprowadzenia preindukcji porodu z zastosowaniem 

jednobalonowego cewnika Foley’a lub z użyciem doustnych analogów prostaglandyny E1 

(Mizoprostol). 

 

3.4 Protokół indukcji porodu z zastosowaniem jednobalonowego cewnika Foley’a 
Schemat indukcji porodu z zastosowaniem jednobalonowego cewnika polegał na 

wprowadzeniu cewnika Foley’a przez kanał szyjki macicy, tak aby balon cewnika 

zlokalizowany był powyżej ujścia wewnętrznego kanału szyjki macicy. Następnie balon 

napełniany był jałowym roztworem soli fizjologicznej (0,9% NaCl) do objętości między 80 

a 100ml. Cewnik pozostawał w zaimplementowanym miejscu do czasu:  

® wystąpienia czynności skurczowej 

® odpłynięcia płynu owodniowego 

® samoistnego wydalenia cewnika z szyjki macicy 

® upłynięcia 24 godzin od implantacji cewnika   

Po usunięciu lub samoistnym wydaleniu cewnika Foley’a dokonywano ponownej oceny 

dojrzałości szyjki macicy w skali Bishop. 

 

3.5 Protokół indukcji porodu z zastosowaniem doustnych analogów prostaglandyny E1 
(Mizoprostol) 
Schemat preindukcji porodu z użyciem doustnych analogów prostaglandyny E1 polegał na 

podaży pacjentce doustnych tabletek zawierających 50 mikrogramów Mizoprostolu. 

Tabletki były przyjmowane co 4 godziny do maksymalnej dawki 200 mikrogram (czyli nie 

więcej niż 4 dawki po 50 mikrogram Mizoprostolu). Przyjęty schemat podaży przerywano 

(nie podawano kolejnej dawki tabletek) w następujących sytuacjach: 

® wystąpienie czynności skurczowej 

® odpłynięcie płynu owodniowego 
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® podanie 4 dawek leku Mizoprostolu (maksymalna dawka leku) 

Po zakończeniu podaży Mizoprostolu dokonywano ponownej oceny dojrzałości szyjki 

macicy w skali Bishopa. 

 

3.6 Podaż oksytocyny 
W przypadku braku wystąpienia regularnej czynności skurczowej w ciągu 24 godzin od 

zastosowania cewnika Foley’a lub doustnych tabletek zawierających Mizoprostol, po 

ponownym badaniu położniczym (z oceną dojrzałości szyjki macicy po zastosowaniu 

preindukcji porodu), pacjentki otrzymywały dożylny wlew z oksytocyną. Oksytocynę 

podawano według następującego schematu: 5 jednostek oksytocyny oraz 19 mililitrów 

roztworu soli fizjologicznej (0,9% NaCl) w formie dożylnej pompy infuzyjnej. Indukcję 

porodu rozpoczynano od przepływu 0,5 ml/h zwiększając przepływ o 0,5ml/h co 15 minut 

do maksymalnego przepływu 6ml/h.  

 

3.7 Akwizycja danych 
W trakcie zarówno preindukcji, jak również indukcji porodu pacjentki znajdowały się pod 

ścisłym nadzorem położniczym personelu Oddziału Położniczo-Ginekologicznego. W tym 

samym czasie dokonywano rejestracji danych związanych z przebiegiem indukcji porodu 

oraz danych położniczych takich jak: przebieg porodu, czas trwania porodu, czas od 

momentu zastosowania danego protokołu do wystąpienia czynności skurczowej, 

ewentualne wystąpienie urazów dróg rodnych powstałych w trakcie porodu, szacowana 

okołoporodowa utrata krwi, droga zakończenia porodu (z ujęciem wskazań do zakończenia 

porodu drogą cięcia cesarskiego) itp. Dane dotyczące czasu związanego z porodem 

oceniano z dokładnością do 0,5 godziny. Utratę krwi oceniano z dokładnością do 50 

mililitrów. Urazy krocza (powstałe w czasie porodu pochwowego) oceniano 

w czterostopniowej skali Sultana [151]: 

® Stopień pierwszy (1) – powierzchowne uszkodzenie obejmujące skórę krocza 

® Stopień drugi (2) – uszkodzenie obejmujące mięśnie krocza 

® Stopień trzeci (3) – uszkodzenie obejmujące mięśnie krocza z zajęciem zwieracza 

odbytu (stopień ten dalej dzieli się na trzy podkategorie): 

• A (3A) – uszkodzenie <50% zwieracza zewnętrznego odbytu 

• B (3B) – uszkodzenie >50% zwieracza zewnętrznego odbytu 



 

 31 

• C (3C) – uszkodzenie obejmujące zwieracz zewnętrzny oraz wewnętrzny 

odbytu 

® Stopień czwarty (4) – uszkodzenie obejmujące mięśnie zwieracze i śluzówkę 

odbytnicy 

Notowano także występowanie ewentualnych działań niepożądanych związanych ze 

stosowaniem danej metody indukcji porodu takich jak: hiperstymulacja (tachysystole) 

mięśnia macicy, nudności, wymioty oraz gorączka. Tachysystole rozpoznawano na 

podstawie następujących kryteriów: skurcz mięśnia macicy trwający > 2 min, brak istotnej 

przerwy pomiędzy skurczami lub > 5 skurczów w ciągu 10 min. W przypadku rozpoznania 

hiperstymulacji stosowano wlew dożylny 25 mikrogramów Fenoterolu.  

Akwizycji poddano także dane dotyczące występowania krwotoku poporodowego, który 

rozpoznawano w przypadku utraty krwi większej niż 500 ml podczas porodu pochwowego 

oraz utraty krwi większej niż 1000 ml w przypadku cięcia cesarskiego. Analizowano także 

dane dotyczące konieczności przetaczanie preparatów krwi w okresie okołoporodowym. 

Zebrano także dane dotyczące konieczności podejmowania dodatkowych działań 

położniczych takich jak: łyżeczkowanie jamy macicy oraz ręczne wydobycie łożyska.  

Podczas porodu pacjentki miały możliwość korzystania z analgezji śródporodowej 

w postaci dożylnego wlewu Remifentanylu lub znieczulenia zewnątrzoponowego. 

Stosowanie analgezji odbywało się na życzenie pacjentki.  Dodatkowo, protokołowano 

dane dotyczące stanu urodzeniowego noworodka oparte na ocenie gazometrii krwi 

pępowinowej oraz ocenie stanu noworodka w punktacji według Apgar (w pierwszej, 

trzeciej oraz piątej minucie życia noworodka) [152].  

Wszelkie pozyskane, w toku badania, dane przechowywano w formie elektronicznej 

z wykorzystaniem oprogramowania Microsoft Excel oraz Microsoft Word. Następnie, dane 

zostały poddane analizie statystycznej.  

 

3.8 Analiza statystyczna danych 
Wszystkie obliczenia statystyczne zostały przeprowadzone przy użyciu pakietu 

statystycznego StatSoft. Inc. (2014). STATISTICA (data analysis software system); version 

12.0 oraz arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel.  

Zmienne ilościowe zostały scharakteryzowane za pomocą średniej arytmetycznej, 

odchylenia standardowego, mediany, wartości minimalnej i maksymalnej (zakres). 
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Natomiast zmienne typu jakościowego zostały przedstawione za pomocą liczności oraz 

wartości procentowych (odsetka). 

Do sprawdzenia czy zmienna ilościowa pochodziła z populacji o rozkładzie normalnym 

posłużono się testem W Shapiro-Wilka. Natomiast do sprawdzenia hipotezy o równych 

wariancjach wykorzystano test Levena (Browna-Forsythe’a). Istotność różnic pomiędzy 

dwoma grupami (model zmiennych niepowiązanych) zbadano testami istotności różnic: t-

Studenta lub test U Manna-Whitneya. Testy niezależności Chi-kwadrat wykorzystano dla 

zmiennych jakościowych. We wszystkich obliczeniach za poziom istotności statystycznej 

przyjęto wartość p=0,05.  

 

4. Wyniki 
Tabela 2. Dane demograficzne oraz położnicze grup badawczych 
 Mizoprostol 

(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) 

P1 

Wiek    0,21361 

Średnia (SD) 29,9 (4,7) 30,7 (4,1) 30,3 (4,4)  
Zakres 19,0-42,0 20,0-41,0 19,0-42,0  

Mediana  30,0 (7,0) 30,0 (6,0) 30,0 (5,0)  
Masa ciała    0,84792 

Średnia (SD) 81,7 (13,7) 81,0 (13,7) 81,4 (13,7)  
Zakres 56,0-132,0 56,0-131,0 56,0-132,0  

Mediana  79,5 (16,5) 80,0 (17,5) 80,0 (16,5)  
BMI    0,63722 

Średnia (SD) 29,5 (4,7) 29,0 (4,2) 29,2 (4,5)  
Zakres 20,6-45,7 21,0-39,8 20,6-45,7  

Mediana  28,8 (5,0) 28,7 (6,2) 28,7 (5,4)  
Tydzień ciąży    0,98383 

37 1 (1,0 %) 1 (1,0 %) 2 (1,0 %)  
38 7 (7,0 %) 6 (6,0 %) 13 (6,5 %)  
39 19 (19,0 %) 16 (16,0 %) 35 (17,5 %)  
40 30 (30,0 %) 31 (31,0 %) 61 (30,5 %)  
41 19 (19,0 %) 18 (18,0 %) 37 (18,5 %)  
42 24 (24,0 %) 28 (28,0 %) 52 (26,0 %)  

    0,46003 

Pierworódki 67 (67,0 %) 62 (62,0 %) 129 (64,5 %)  
    0,46003 
Wieloródki 33 (33,0 %) 38 (38,0 %) 71 (35,5 %)  
1t-Student; 2U Mann-Whitney; 3Chi-kwadrat; SD (odchylenie standardowe) 
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Średni wiek pacjentek poddanych preindukcji porodu Mizoprostolem wynosił 29,9 lat, 

a w grupie pacjentek poddanych preindukcji porodu cewnikiem Foley’a wynosił 30,7 lat. 

Nie wykazano istotnych statystycznie różnic wieku względem grup badanych (p=0,2136).  

W grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol, średnia masa pacjentek wynosiła 81,7 kg, 

a wartość wskaźnika BMI wynosiła średnio 29,5. Natomiast w grupie pacjentek 

otrzymujących cewnik Foley’a, średnia masa pacjentek wynosiła 81 kg, przy średniej 

wartości wskaźnika BMI równej 29. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic w zakresie 

BMI oraz masy pacjentek w grupach poddanych analizie (p=0,6372 oraz p=0,8479). 

Dominującym okresem ciąży, podczas którego przeprowadzono indukcję porodu był 40 

tydzień ciąży – 30 oraz 31 (30% vs. 31%) pacjentek zostało poddanych preindukcji porodu 

w grupie otrzymującej odpowiednio Mizoprostol oraz cewnik Foley’a. Nie wykazano 

istotnych statystycznie różnic w rozkładzie odsetek tygodnia ciąży względem grup 

(p=0,9838).  

Odsetek pierworódek w grupach poddanych preindukcji doustnymi analogami 

prostaglandyny E1 i cewnikiem Foley’a wynoszą odpowiednio 67,0% (n=67) vs. 62,0% 

(n=62). Z kolei, odsetek wieloródek w grupach badanych wynosi 33,0% (n=33) oraz 38,0% 

(n=38) odpowiednio dla grupy pacjentek otrzymujących Mizoprostol oraz otrzymujących 

cewnik Foley’a w ramach preindukcji porodu. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic 

w kontekście odsetka pierworódek i wieloródek w grupach badanych (p=0,4600 oraz 

p=0,4600). 

Tabela 3. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem wskazań 
medycznych do indukcji porodu 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) 

P 

Wskazania do indukcji porodu    0,59271 

PIH 
 

16 (16,0 %) 16 (16,0 %) 32 (16,0 %)  

LGA 23 (23,0 %) 15 (15,0 %) 38 (19,0 %)  
 

FGR 20 (20,0 %) 24 (24,0 %) 44 (22,0 %)  
 

GDM 13 (13,0 %) 11 (11,0 %) 24 (12,0 %)  
 

 PTP 28 (28,0 %) 34 (34,0 %) 62 (31,0 %)  
1Chi-kwadrat; PIH (nadciśnienie indukowane ciążą); LGA (szacowana nadmierna masa płodu); FGR (ograniczenie 
wewnątrzmacicznego wzrastania płodu); GDM (cukrzyca ciążowa typu 1 lub 2); PTP (ciąża po terminie porodu) 
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Dominującym wskazaniem do indukcji porodu w obu grupach była ciąża po terminie 

porodu (PTP) – odpowiednio 28% (n=28) oraz 34% (n=34) dla pacjentek otrzymujących 

Mizoprostol oraz cewnik Foley’a. Nadciśnienie ciążowe (PIH) było wskazaniem do indukcji 

porodu w 16% (n=16) przypadków niezależnie od grupy badanej. Odsetek pacjentek 

w grupach otrzymujących Mizoprostol oraz cewnik Foley’a z szacowaną 

nadmierną masą płodu (LGA) wynosił odpowiednio 23% oraz 15%. Ograniczenie 

wewnątrzmacicznego wzrastania płodu (FGR) było wskazaniem do indukcji porodu u 20 % 

pacjentek, które otrzymały Mizoprostol oraz u 24% pacjentek, które otrzymały cewnik 

Foley’a. Jedynie u 13% otrzymujących Mizoprostol oraz 11% pacjentek otrzymujących 

cewnik Foley’a, cukrzyca ciążowa (GDM) była wskazaniem do indukcji porodu. Nie 

wykazano istotnych statystycznie różnic w zakresie wskazań do indukcji porodu w grupach 

badanych (p=0,5927). 

Tabela 4. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem oceny szyjki 
macicy w skali Bishop 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) 

P 

Wyjściowo    0,70401 

Średnia (SD) 2,8 (1,1) 2,9 (1,0) 2,8 (1,0)  
Zakres 1,0-5,0 1,0-5,0 1,0-5,0  

Mediana 3,0  3,0 3,0   
 

Po zastosowaniu preindukcji    0,66961 

Średnia (SD) 7,4 (2,6) 7,5 (1,8) 7,5 (2,2)  
Zakres 2,0-12,0 4,0-12,0 2,0-12,0  

Mediana 7,0 7,0 7,0  
     

1U Mann-Whitney; SD (odchylenie standardowe) 
  
Wyjściowa ocena dojrzałości szyjki macicy w skali Bishop (przed zastosowaniem danej 

metody preindukcji) utrzymywała się na bardzo podobnym poziomie i wynosiła średnio 

2,8 dla pacjentek kwalifikowanych do preindukcji porodu Mizoprostolem oraz 2,9 w grupie 

pacjentek kwalifikowanych do preindukcji porodu cewnikiem Foley’a. Nie wykazano 

istotności statystycznej względem grup badanych dla tej zmiennej (p=0,7040).  

Średnia wartość liczbowa oceny szyjki macicy w skali Bishopa po zastosowaniu preindukcji 

porodu zarówno doustnymi analogami prostaglandyn, jak również cewnikiem Foley’a była 
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również zbliżona do siebie – wynosząc odpowiednio 7,4 oraz 7,5. Nie wykazano istotnych 

statystycznie różnic dla tej zmiennej względem grup badanych (p=0,6696). 

 

Tabela 5. Liczba dawek doustnych analogów prostaglandyny E1 stosowanych w 
preindukcji porodu 

 Mizoprostol 
(n=100) 

 

Dane zbiorcze   
Średnia (SD) 3,1 (1,1)  

Zakres 1,0-4,0  
Mediana 4,0   

Liczba dawek Mizoprostolu 
1 
2 
3 
4 

                                      
14 (14 %) 
16 (16 %) 
19 (19 %) 
51 (51 %) 

 

   

Powód przerwania podaży Mizoprostolu 
   

PROM                                  4 (4 %)  
Czynność skurczowa 45 (45 %)  

   PROM (przedwczesne odpłynięcie płynu owodniowego); SD (odchylenie standardowe) 
  
 
Średnia liczba podanych dawek Mizoprostolu wynosiła 3,1 (przy maksymalnej 

dopuszczalnej liczbie dawek wynoszącej 4,0). 

Większość (51%, n=51) pacjentek wymagało podaży 4 dawek Mizoprostolu. 49% pacjentek 

(n=49) poddanych preindukcji porodu doustnymi analogami prostaglandyn nie wymagało 

podaży wszystkich dawek leku – wśród tej grupy pacjentek, najczęściej przerywano 

podawanie leku po zastosowaniu 3 dawek Mizoprostolu (n=19, 19%). Dominującym 

powodem przerwania podaży tabletek z Mizoprostolem był rozwój czynności skurczowej 

– blisko połowa pacjentek (n=45, 45%) rozwijała czynność skurczową przed podaniem 

pełen dawki leku. 
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Tabela 6. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem odsetka 
porodów pochwowych oraz porodów drogą cięcia cesarskiego 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) P1 

Poród pochwowy 81 (81,0 %) 81 (81,0 %) 162 (81,0 %) 1,00 
     

Cięcie cesarskie 19 (19,0 %) 19 (19,0 %) 38 (19,0 %) 1,00 
     

    1Chi-kwadrat 

 

Większość pacjentek (n=162) urodziła drogami natury niezależnie od zastosowanej 

metody preindukcji porodu - 81% (n=81) dla obu grup badanych. Odsetek cięć cesarskich 

wynosił po 19% (łącznie 38 pacjentek) w obu badanych grupach. Nie wykazano istotności 

statystycznej różnic dla odsetka cięć cesarskich oraz porodów drogami natury w badanych 

grupach (p=1,00). 

 

Tabela 7. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem odsetka 
porodów w czasie 24h, 24 - 48h i powyżej 48h 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) 

P1 

     
Poród w 24 h 64 (64,0 %) 34 (34,0 %) 98 (49,0 %) <0,00011 

     
Poród w 24 – 48 h 30 (30,0 %) 56 (56,0 %) 86 (43,0 %) 0,00021 

     
Poród do 48 h 94 (94,0 %) 90 (90,0 %) 184 (92 %) 0,31721 

     
Poród > 48 h 6 (6,0 %) 10 (10,0 %) 16 (8,0 %) 0,31691 

     
     1Chi-kwadrat;  
 
Większość pacjentek w obu badanych grupach, urodziła (zarówno drogami natury, jak 

również drogą cięcia cesarskiego) w czasie do 48h – 92% (n=184). Jedynie 8% (n=16) 

pacjentek urodziło w czasie >48h. 

Pośród pacjentek poddanych preindukcji porodu Mizoprostolem, 64% pacjentek (n=64) 

urodziło w ciągu 24h, 30% (n=30) w czasie 24-48h, a 6% (n=6) w czasie większym niż 48h. 

Natomiast pośród pacjentek, u których zastosowano cewnik Foley’a, jedynie 34% urodziło 

w 24h. 56% (n=56) pacjentek badanych urodziło w ciągu 24-48h a jedynie 10% (n=10) 
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urodziło w czasie większym niż 48h. W grupie pacjentek otrzymujących doustne analogi 

prostaglandyn wystąpiło istotnie statystycznie więcej porodów w ciągu 24h (p<0,0001). 

W grupie pacjentek otrzymujących cewnik Foley’a wystąpiło istotnie statystycznie więcej 

porodów w ciągu 24-48h (p=0,0002). Nie wykazano istotności statystycznej różnic dla 

odsetka porodów w czasie większym niż 48h niezależnie od zastosowanej metody 

preindukcji porodu (p=0,3169). Nie wykazano istotności statystycznej różnic dla odsetka 

porodów w czasie do 48h niezależnie od zastosowanego protokołu indukcji porodu 

(p=0,3172). 

 
Tabela 8. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem odsetka 
porodów pochwowych w czasie 24h, 24 - 48h i powyżej 48h 

 Mizoprostol 
(n=81) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=81) 

Łącznie 
(n=162) P1 

     
VD w 24 h 54 (66,7 %) 31 (38,3 %) 85 (52,5 %) 0,00031 

     
VD w 24 – 48 h 25 (30,9 %) 44 (54,3 %) 69 (42,6 %) 0,00251 

     
VD w 48 h 79 (97,6 %) 75 (92,6 %) 154 (95,1 %) 0.24691 

     
VD > 48 h 2 (2,4 %) 6 (7,4 %) 8 (4,9 %) 0.14691 

     
     1Chi-kwadrat; VD – poród pochwowy 
 

Łącznie (w obu grupach) w czasie 24h wystąpiło 52,5% porodów (n=85). Po zastosowaniu 

Mizoprostolu, większość porodów pochwowych (66,7%) odbyła się w ciągu 24h (n=54). 

Odsetek porodów pochwowych, które wystąpiły w ciągu 24h w grupie pacjentek 

otrzymujących cewnik Foley’a wynosił jedynie 38,3% (n=31). W grupie pacjentek 

otrzymujących Mizoprostol wystąpiło istotnie statystycznie więcej porodów pochwowych 

w ciągu 24h (p=0,0003) w stosunku do grupy otrzymującej cewnik Foley’a. 

W czasie 24-48h odbyło się łącznie 69 (42,6%) porodów pochwowych. 30,9% (n=25) 

wystąpiło po zastosowaniu Mizoprostolu a 54,3% (n=44) wystąpiło po zastosowaniu 

cewnika Foley’a. W grupie pacjentek otrzymujących cewnik Foley’a wystąpiło istotnie 

statystycznie więcej porodów pochwowych w ciągu 24-48h (p=0,0025) niż w grupie 

pacjentek otrzymujących Mizoprostol. 
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Odsetek porodów drogami natury w czasie większym niż 48h w grupie pacjentek 

otrzymujących Mizoprostol wynosił 2,4% (n=2). Natomiast w grupie pacjentek poddanych 

preindukcji porodu z zastosowaniem cewnika Foley’a, odsetek porodów pochwowych 

w czasie większym niż 48h wynosił 7,4% (n=6). Nie wykazano istotności statystycznej 

różnic pomiędzy grupami dla tej zmiennej (p=0,1469). 

 

Tabela 9. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem porodów 
zabiegowych w czasie 24h, 24 - 48h i powyżej 48h 

 Mizoprostol 
(n=81) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=81) 

Łącznie 
(n=162) 

P1 

 

     
24 h n=54 n=31 n=85 0.20301 

 6 (11,1 %) 1 (3,2 %) 7 (8,2 %)  
Kleszcze położnicze 1 (16,7 %) 0 (0,0 %) 1 (14,3 %)  

Próżniociąg położniczy 5 (83,3 %) 1 (100,0 %) 6 (85,7 %)  

     

24 – 48 h n=25 n=44 n=69 0.68101 

     
 1 (4,0 %) 1 (2,3 %) 2 (2,9 %)  

Kleszcze położnicze 1 (100,0 %) 0 (0,0 %) 1 (50,0 %)  

Próżniociąg położniczy 0 (0,0 %) 1 (100,0 %) 1 (50,0 %)  

     

do 48 h n=79 n=75 n=154 0.23481 

 7 (8,9 %) 2 (2,7 %) 9 (5,9 %)  

Kleszcze położnicze 2 (2,6 %) 0 (0,0 %) 2 (1,3 %)  

Próżniociąg położniczy 5 (6,3 %) 2 (2,7 %) 7 (4,6 %)  

     

>48 h n=2 n=6 n=8  
 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
     

    1Chi-kwadrat 
 
Łącznie, spośród 162 porodów pochwowych, odnotowano łącznie 9 (5,6%) porodów 

zabiegowych (zarówno z zastosowaniem kleszczy położniczych, jak i z użyciem 

próżniociągu położniczego). 

Wśród 54 porodów drogami natury, które obyły się w ciągu 24 godzin w grupie pacjentek, 

u których zastosowano Mizoprostol, 11,1% (n=6) miało formę porodów zabiegowych. 

W tym 1 poród obył się z zastosowaniem kleszczy położniczych a 5 porodów odbyło się 

z zastosowaniem próżniociągu położniczego. W grupie pacjentek otrzymujących cewnik 
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Foley’a, spośród 31 porodów drogami natury w ciągu 24h wystąpił jedynie jeden poród 

zabiegowy (z zastosowaniem kleszczy położniczych). Nie wykazano istotności 

statystycznych różnic międzygrupowych dla tych zmiennych (p=0,2030). 

Wśród porodów drogami natury w ciągu 24 - 48h, w każdej z grup wystąpił jeden poród 

zabiegowy – 1 zastosowaniem próżniociągu położniczego (w grupie pacjentek 

otrzymujących cewnik Foley’a) oraz 1 z zastosowaniem kleszczy położniczych (w grupie 

pacjentek otrzymujących doustne analogi prostaglandyn). Nie wykazano istotnych 

statystycznie różnic w odsetkach względem grup (p=0,6810). 

W czasie większym niż 48, wśród porodów drogami natury (łącznie 8 porodów) nie 

odnotowano wystąpienia porodów zabiegowych zarówno z użyciem próżniociągu 

położniczego, jak i z zastosowaniem kleszczy położniczych niezależnie od zastosowanej 

metody preindukcji porodu.  

 

Tabela 10. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem odsetka cięć 
cesarskich w czasie 24h, 24 - 48h i powyżej 48h z uwzględnieniem wskazań do 
operacyjnego ukończenia ciąży 

 Mizoprostol 
(n=19) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=19) 

Łącznie 
(n=38) P1 

CC w 24h    0,04471 

 10 (52,6 %) 3 (15,7 %) 13 (34,2 %)  
Zagrażająca zamartwica 9 (90,0 %) 3 (100,0 %) 12 (92,3 %) 0,56861 

Brak postępu porodu 1 (10,0 %) 0 (0,0 %) 1 (7,7 %) 0,56861 

     
CC w 24 – 48 h    0,07591 

 5 (26,3 %) 12 (63,2 %) 17 (44,7 %)  
Zagrażająca zamartwica 4 (80,0 %) 7 (58,3 %) 11 (64,7 %) 0,39441 

Brak postępu porodu 1 (20,0 %) 5 (41,7 %) 6 (35,3 %) 0,39441 

     
CC do 48 h 15 (78,9 %) 15 (78,9 %) 30 (78,9 %) 0,39441 

     
Zagrażająca zamartwica 13 (86,7 %) 10 (66,7 %) 23 (76,7 %) 0,39521 

Brak postępu porodu 2 (13,3 %) 5 (33,3 %) 7 (23,3 %) 0,39541 

     
CC > 48h    1,001 

 4 (21,1 %) 4 (21,1 %) 8 (21,1 %)  
Zagrażająca zamartwica 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1,001 

Brak postępu porodu 4 (100,0 %) 4 (100,0 %) 8 (100,0 %) 1,001 

     
   1Chi-kwadrat; CC – cięcie cesarskie 
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Pośród 19 porodów drogą cięcia cesarskiego po zastosowaniu Mizoprostolu, 52,6% (n=10) 

odbyło się w czasie do 24h. W czasie 24 - 48h wystąpiło 5 porodów drogą cięcia cesarskiego 

(26,3%). Po 48h wystąpiły 4 porody drogą cięcia cesarskiego (21,1%). Dominującymi 

wskazaniami do cięcia cesarskiego zarówno w czasie do 24h, jak i w czasie 24-48h była 

zagrażająca zamartwica płodu (odpowiednio 90%, n=9 oraz 80%, n=4). Z kolei jedynym 

wskazaniem do cięcia cesarskiego w czasie większym niż 48h był brak postępu porodu 

(n=4, 100%).  

Korespondujące odsetki porodów drogą cięcia cesarskiego po zastosowaniu cewnika 

Foley’a wynosiły odpowiednio: 15,7% (n=3) w 24h, 63,2% (n=12) w 24 - 48h oraz 21,1% 

(n=4) w czasie większym niż 48h. Dominującym wskazaniem do cięcia cesarskiego w tej 

grupie w czasie do 24h oraz w czasie 24 - 48h była zagrażająca zamartwica płodu 

(odpowiednio 100%, n=3 oraz 58,3%, n=7). Natomiast jedynym wskazaniem do cięcia 

cesarskiego w czasie większym niż 48h był brak postępu porodu (100%, n=4). 

Odsetek cięć cesarskich czasie 24h był istotnie statystycznie większy w grupie pacjentek 

otrzymujących Mizoprostol niż w grupie pacjentek otrzymujących cewnik Foley’a 

(p=0,0447). Nie wykazano istotności statystycznej różnic pomiędzy grupami dla 

pozostałych zmiennych.  

 

Tabela 11. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem 
zastosowania oksytocyny  

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) 

P1 

Oksytocyna    <0,00011 

 36 (36,0 %) 66 (66,0 %) 102 (51,5 %)  
     1Chi-kwadrat 
 

Odsetek stosowania oksytocyny w indukcji porodu w grupie pacjentek otrzymujących 

Mizoprostol oraz cewnik Foley’a wynoszą odpowiednio: 36% (n=36) oraz 66% (n=66). 

W grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol konieczność stosowania oksytocyny 

występowała istotnie statystycznie rzadziej (p<0,0001).  
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Tabela 12. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem czasu 
trwania pierwszego oraz drugiego okresu porodu 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) P1 

1 okres porodu (h)    0,89641 

     
śr. (SD) 4,3 (2,7) 4,6 (3,2) 4,4 (3,0)  
zakres 1,0 - 16,0 1,0 - 16,0 1,0 - 16,0  

mediana  4,0  3,5  3,8   
     

2 okres porodu (h)    0,34141 

     
śr. (SD) 0,9 (0,5) 1,0 (0,6) 0,9 (0,6)  
zakres 0,5 - 3,0 0,5 – 3,0 0,5 – 3,0  

mediana  0,5  1,0  0,5   
     

 1U Mann-Whitney 

 

Średni czas trwania pierwszego okresu porodu był bardzo podobny i wynosił odpowiednio 

4,3 godziny w grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol oraz 4,6 godziny w grupie 

pacjentek otrzymujących cewnik Foley’a. Średni czas trwania drugiego okresu porodu 

w badanych grupach był równie zbliżony do siebie i wynosił odpowiednio 0,9 oraz 1 

godzinę. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic względem grup badanych dla tych 

zmiennych (p=0,8964 oraz p=0,3414).  
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Tabela 13. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem czasu do 
regularnej czynności skurczowej, czasu do bólu, czasu do porodu oraz szacownej utraty 
krwi  

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) P1 

Czas do CzS (h)    0,00021 

Średnia (SD) 17,5 (12,7) 24,2 (14,1) 20,8 (13,8)  
Zakres 0,5 - 57,5 0,5 - 79,0 0,5 - 79,0  

Mediana  14,0  25,0  20,0   
     

Czas do bólu (h)    0,00011 

Średnia (SD) 17,7 (12,8) 24,5 (13,9) 21,1 (13,8)  
Zakres 1,0 - 58,0 2,0 - 78,0 1,0 - 78,0  

Mediana  15,0 25,0  20,5   
     

Czas do porodu (h)    0,00041 

Średnia (SD) 22,8 (13,6) 29,3 (14,8) 26,1 (14,6)  
Zakres 1,5 – 68,0 5,0 – 84,0 1,5 – 84,0  

Mediana  21,5  29,0  25,5   
     

Szacowana utrata krwi (ml)    0,20741 
Średnica (SD) 304,0 (191,4) 299,5 (118,0) 301,8 (158,6)  

Zakres 150 - 1500 150 - 1000 150 - 1500  
Mediana  250,0 250,0  250,0   

     
1U Mann-Whitney; CzS – czynność skurczowa 

 
Średni czas do wystąpienia regularnej czynności skurczowej wynosił 17,5h w przypadku 

preindukcji porodu Mizoprostolem oraz 24,2h w przypadku preindukcji porodu cewnikiem 

Foley’a. W grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol, czas do wystąpienia regularnej 

czynności skurczowej był istotnie statystycznie krótszy (p=0,0002). 

Średni czas do wystąpienia dolegliwości bólowych związanych z czynnością skurczową 

w grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol oraz cewnik Foley’a wynosił odpowiednio: 

17,7h oraz 24,5h. W grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol czas do wystąpienia 

dolegliwości bólowych był istotnie statystycznie krótszy (p=0,0001). 

Średni czas do porodu wynosił 22,8h w grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol oraz 

29,3h w grupie pacjentek otrzymujących cewnik Foley’a. W grupie pacjentek 

otrzymujących Mizoprostol, czas do porodu był istotnie statystycznie krótszy (p=0,0004). 
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Średnia szacowana, okołoporodowa utrata krwi w badanych grupach była zbliżona 

i wynosiła 304,0 ml (w grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol) oraz 299,5 ml 

(w przypadku pacjentek otrzymujących cewnik Foley’a). Wartością najczęściej 

występującą w kontekście okołoporodowej utraty krwi była wartość 250ml. Nie wykazano 

istotnych statystycznie różnic względem grup badanych dla tej zmiennej (p=0,2074). 

 

Tabela 14. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem obrażeń 
dróg rodnych powstałych w trakcie porodu pochwowego 

 Mizoprostol 
(n=81) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=81) 

Łącznie 
(n=162) P1 

Obrażenia dróg rodnych    0,14092 

     
Brak obrażeń 12 (14,8 %) 17 (21,0 %) 29 (17,9 %)  

     
1 33 (40,8 %) 25 (30,9 %) 58 (35,8 %)  
2 35 (43,2 %) 33 (40,7 %) 68 (42,0 %)  
     

3 n=1 (1,2 %) n=6 (7,4 %) n=7 (4,3 %)  
3a 1 (100 %) 4 (66,8 %) 5 (71,4 %)  

3b 0 (0,0 %) 1 (16,6 %) 1 (14,3 %)  
3c 0 (0,0 %) 1 (16,6 %) 1 (14,3 %)  
4 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  

     
1U Mann-Whitney 

 

W grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol, dominującymi obrażeniami dróg rodnych 

były pęknięcia krocza pierwszego oraz drugiego stopnia (odpowiednio 40,8% oraz 43,2%). 

Pośród 81 porodów drogami natury po preindukcji porodu Mizoprostolem, 

zarejestrowano tylko 1 przypadek pęknięcia krocza stopnia trzeciego – 3a. W 14,8% 

porodów (n=12) nie odnotowano obrażeń dróg rodnych. 

W grupie pacjentek otrzymujących cewnik Foley’a także dominowały pęknięcia krocza 

pierwszego oraz drugiego stopnia – 30,9% oraz 40,7%. Wśród tej grupy pacjentek 

odnotowano nieco więcej przypadków porodów drogami natury bez żadnych obrażeń 

dróg rodnych (17, 21,0%). 

Zarejestrowano więcej pęknięć krocza w stopniu trzecim – 7,4% (n=6). Pośród pęknięć 

krocza 3 stopnia, dominującym podtypem w grupie pacjentek otrzymujących cewnik 
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Foley’a było pęknięcie krocza 3a (n=4, 66,8%). Odnotowano także po jednym przypadku 

pęknięć krocza w stopniu 3b oraz 3c (16,6%).   

Pośród wszystkich przypadków porodów pochwowych (niezależnie od zastosowanej 

metody preindukcji) nie odnotowano żadnego przypadku wystąpienia pęknięcia krocza 

w stopniu 4. Nie wykazano istotności statystycznej różnic międzygrupowych dla 

powyższych zmiennych (p=0,1409).  

 

Tabela 15. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem stosowania 
analgezji w trakcie porodu 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) P1 

Znieczulenie     
     

Remifentanyl 36 (36,0 %) 41 (41,0 %) 77 (38,5 %) 0,46751 

     
ZZOP 19 (19,0 %) 30 (30,0 %) 49 (24,5 %) 0,07051 

     
 1Chi-kwadrat; ZZOP – znieczulenie zewnątrzoponowe 
 
 
W trakcie przebiegu wszystkich porodów, większość pacjentek badanych korzystało 

z formy analgezji śródporodowej – łącznie 126 pacjentek (63,0 %). Z czego 71 pacjentki 

otrzymujące cewnik Foley’a (71%) oraz 55 pacjentek w grupie otrzymującej Mizoprostol 

(55%). 

Odsetek zastosowania analgezji śródporodowej w formie dożylnej (Remifentanyl) 

w grupach badawczych wynoszą 36% oraz 41%, odpowiednio dla grupy pacjentek 

otrzymujących Mizoprostol oraz cewnik Foley’a. 

Odsetek stosowania znieczulenia zewnątrzoponowego (ZOP) w grupie pacjentek 

otrzymujących Mizoprostol wynosił 19,0%, a w grupie pacjentek otrzymujących cewnik 

Foley’a wynosił 30,0%. Nie wykazano istotnych statystycznie różnić względem grup 

badanych dla powyższych zmiennych (p=0,4675 oraz p=0,0705). 

 

 



 

 45 

Tabela 16. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem 
występowania działań niepożądanych 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) P1 

Działania niepożądane     

     

Tachysystole 2 (2,0 %) 1 (1,0 %) 3 (1,5 %) 0,56081 

Nudności 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Wymioty 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Gorączka 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  

     
1Chi-kwadrat 
 

Podczas przebiegu preindukcji oraz indukcji porodu nie zarejestrowano żadnego 

przypadku wystąpienia działań niepożądanych w postaci nudności, wymiotów lub 

gorączki. 

W grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol, odnotowano 2 przypadki (2,0 %) 

wystąpienia hiperstymulacji mięśnia macicy. Z kolei, w grupie pacjentek otrzymujących 

cewnik Foley’a, zarejestrowano tylko jeden przypadek wystąpienia hiperstymulacji (1,0 %). 

Nie wykazano istotnych statystycznie różnic w grupach badanych dla powyższych 

zmiennych (p=0,5608). 

 

Tabela 17. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem oceny stanu 
urodzeniowego noworodka w skali APGAR 

 Misoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) P1 

1 min    0,87031 

Zakres 6,0 – 10,0 6,0 – 10,0 6,0 – 10,0  
Mediana 10,0 10,0 10,0  

5 min    0,91331 

Zakres 8,0 – 10,0 6,0 – 10,0 6,0 – 10,0  
Mediana 10,0 10,0 10,0  

10 min    0,78561 

Zakres 10,0 – 10,0 7,0 – 10,0 7,0 – 10,0  
Mediana 10,0 10,0 10,0  

     
1U Mann-Whitney 
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Stan urodzeniowy noworodków oceniony w skali Apgar był porównywalny w każdej z grup 

badanych. Dominującym wynikiem (niezależnie od czasu oceny, tj. pierwsza, piąta oraz 

dziesiąta minuta) w skali Apgar była wartość 10 punktów. Nie wykazano różnic istotnych 

statystycznie dla tej zmiennej w badanych grupach (p=0,8703; p=0,9133; p=0,7856). 

 

Tabela 18. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem oceny stanu 
urodzeniowego noworodka – ocena gazometrii krwi pępowinowej 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) 

P1 

pH z tętnicy pępowinowej    0,51421 

     
Średnia (SD) 7,26 (0,09) 7,27 (0,10) 7,26 (0,09)  

Zakres 7,01 - 7.42 6,86 – 7,52 6,86 – 7,52  
Mediana  7,27  7,27  7,27   

     
pH z żyły pępowinowej    0,46731 

     
Średnia (SD) 7,29 (0,09) 7,30 (0,08) 7,30 (0,08)  

Zakres 7,01 – 7,55 7,08 – 7,45 7,01 – 7,55  
Mediana  7,31  7,32  7,31   

     
  1U Mann-Whitney 

 

Średnie wartości pH krwi w tętnicy pępowinowej w grupie pacjentek otrzymujących 

cewnik Foley’a oraz w grupie pacjentek otrzymujących Mizoprostol wynoszą odpowiednio 

7,27 oraz 7,26. Średnie wartości pH krwi w żyle pępowinowej wynosiły: 7,29 dla grupy 

pacjentek otrzymujących Mizoprostol oraz 7,32 dla grupy pacjentek otrzymujących cewnik 

Foley’a. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic dla wartości gazometrii krwi 

pępowinowej w zależności od zastosowanej metody preindukcji porodu (p=0,5142 oraz 

p=0,4673). 
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Tabela 19. Charakterystyka porównawcza grup badawczych pod względem wystąpienia 
krwotoku poporodowego, przetaczania krwi oraz podejmowania innych interwencji 
położniczych 

 Mizoprostol 
(n=100) 

Cewnik 
Foley’a 
(n=100) 

Łącznie 
(n=200) P1 

Krwotok poporodowy (PPH)    0,14891 

 6 (6,0 %) 2 (2,0 %) 8 (4,0 %)  
     
Przetaczanie preparatów krwi    0,05441 

 6 (6,0 %) 1 (1,0 %) 7 (3,5 %)  
     
Inne interwencje położnicze    1,001 

     
Ręczne wydobycie łożyska 1 (1,0 %) 1 (1,0 %) 2 (0,5 %)  

Łyżeczkowanie jamy macicy 6 (6,0 %) 2 (2,0 %) 8 (4,0 %)  
     

  1Chi-kwadrat  

Łącznie, pośród wszystkich pacjentek poddanych preindukcji porodu, wystąpiło 8 

krwotoków poporodowych (4%) – z tego aż 7 przypadków wymagało przetoczenia 

preparatów krwi. Więcej przypadków krwotoku poporodowego wystąpiło w grupie 

pacjentek otrzymujących Mizoprostol niż w grupie pacjentek otrzymujących cewnik 

Foley’a (6% vs. 2%). Analogicznie, w grupie pacjentek poddanych preindukcji porodu 

doustnymi analogami prostaglandyn częstsze było przetaczanie preparatów krwi (6% vs. 

1%). Pomimo zauważalnych różnic w wynikach, nie wykazano istotności statystycznych dla 

tych zmiennych (p=0,1489 oraz p=0,0544).  

Wśród badanych pacjentek konieczne było przeprowadzenie 2 zabiegów ręcznego 

wydobycia łożyska (po 1 w każdej grupie badanej). Rozpatrując zabieg łyżeczkowania jamy 

macicy po porodzie, zabieg ten przeprowadzano częściej w grupie pacjentek poddawanych 

preindukcji porodu Mizoprostolem niż w grupie poddanej preindukcji porodu cewnikiem 

Foley’a (6%, n=6 oraz 2%, n=2). Nie wykazano istotności statystycznej w badanych grupach 

dla tej zmiennej (p=1,00).  
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5. Dyskusja 
 

Poprawa wyników perinatalnych, przy minimalizowaniu powikłań matczyno-płodowych 

oraz dążeniu do jak najlepszego przebiegu porodu i jego jakości, osiągane jest między 

innymi dzięki wdrożeniu indukcji porodu opartej na wiedzy naukowej i dobrej praktyce 

klinicznej. Aktualnie, średnio jedna na pięć kobiet poddawana jest procedurze indukcji 

porodu, a wyniki te prawdopodobnie powinny sięgnąć nawet trzydziestu procent 

rodzących pochwowo. 

Określając i stosując indukcję porodu, należy bezwzględnie pamiętać, że jej immanentną 

cechą jest dojrzałość szyjki macicy przy włączeniu leków uterotonicznych lub wywołanie 

dojrzewania szyjki macicy (preindukcji). Oksytocyna jest decydującym środkiem 

odpowiedzialnym za wyzwolenie czynności skurczowej macicy. Jednakże, przez niską 

koncentrację receptorów oksytocynowych w zrębie szyjki macicy i brak wpływu 

oksytocyny na biochemiczne procesy przebudowy macierzy zewnątrzkomórkowej szyjki 

macicy, ten uterotonik nie wspomaga dojrzewania szyjki macicy [30]. Stosowanie 

oksytocyny u pacjentek z niedojrzałą szyjką macicy prowadzi zwykle do nieskutecznej 

indukcji porodu [153]. To z kolei, przekłada się na wzrost odsetka cięć cesarskich oraz 

powikłań położniczych. Biorąc pod uwagę statystki dotyczące oceny dojrzałości szyjki 

macicy u pacjentek ze wskazaniami do wywołania porodu, oraz obserwacje kliniczne 

z powikłań indukcji porodu u pacjentek z niedojrzałą szyjką macicy, faktem medycznym 

jest, że zdecydowana większość pacjentek wymaga wcześniejszego przygotowania szyjki 

macicy. Prawidłowe i skuteczne przygotowanie szyjki macicy (często jednocześnie 

prowadzące do wtórnego wyzwolenia czynności skurczowej) jest czynnikiem 

warunkującym niezakłócony przebieg porodu i rodzenia. 

Dyskusja dotycząca indukcji oraz preindukcji porodu nadal trwa, a w ciągu ostatnich lat 

przybrała na sile. Dotychczas nie udało się jednoznacznie określić, która z metod 

wywołania dojrzewania szyjki macicy dominuje pod względem skuteczności 

i efektywności. Odsetek działań niepożądanych oraz profil bezpieczeństwa danej metody 

również pozostaje kluczową, nierozwiązaną kwestią. Dodatkowo, obciążenia chorobowe 

pacjentek oraz same powikłania ciąży stawiają przed personelem medycznym nowe 

wyzwania, którym musi on skutecznie sprostać. Istotną kwestią jest zapewnienie 

prawidłowej opieki okołoporodowej. Wdrożenie wysokiego poziomu opieki położniczej 
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polegające na indywidualizowaniu podejścia do pacjentek w kontekście preindukcji 

i indukcji porodu przyczynia się do szybkiego powrotu do zdrowia i pełnej sprawności 

pacjentek po porodzie, co dodatkowo wpływa pozytywnie na komfort psychiczny matek 

i nie eliminuje ich z życia społecznego.  

Celem dyskutowanego badania była ocena skuteczności klinicznej schematów preindukcji 

oraz indukcji porodu z zastosowaniem jednobalonowego cewnika Foley’a oraz doustnych 

analogów prostaglandyny E1 (Mizoprostol) u pacjentek w ciąży donoszonej. Oba powyższe 

schematy znane są ze swojej wysokiej skuteczności, ale nie określono ich wyższości 

w klinicznych badaniach porównawczych [99,134]. Cewnik Foley’a, będący jedną 

z najstarszych oraz najtańszych metod preindukcji porodu, pełni funkcję induktora 

mechanicznego [154,155]. Mizoprostol (analog prostaglandyny E1) może być stosowany 

w postaci dopochwowego insertu oraz w postaci doustnych tabletek. Metoda ta spotyka 

się z dużą aprobatą pacjentek, ze względu na niską inwazyjność - stosowana jest z równie 

wysoką częstotliwością i skutecznością co indukcja cewnikiem Foley’a [156–158]. Poza 

wpływem na szyjkę macicy, zwiększona podaż prostaglandyn może wpłynąć bezpośrednio 

na czynność skurczową mięśnia macicy, co czyni z Mizoprostolu efektywny środek 

promujący indukcję porodu. 

Przeprowadzone badanie jednoznacznie wykazało kliniczną skuteczność badanych 

schematów indukcji porodu, rozumianą jako doprowadzenie do porodu w ciągu 24-48 

godzin. Zdecydowana większość pacjentek (92% poddanych indukcji porodu), niezależnie 

od zastosowanej metody preindukcji porodu, urodziła w czasie do 48 godzin (głównie 

pochwowo), co jednoznacznie potwierdza skuteczność kliniczną oraz definicyjną w 

indukcji porodu badanych schematów.  Dane te są spójne z dotychczas opublikowanymi 

badaniami i dodatkowo potwierdzają skuteczność zarówno cewnika Foley’a, jak 

i doustnego Mizoprostolu w indukcji porodu [159,160]. Należy także zaznaczyć, że w 

każdej z badanych grup dominującym był poród pochwowy, a odsetek cięć cesarskich 

utrzymywał się na identycznym, stosunkowo niskim poziomie (19 % w każdej z grup). Niski 

odsetek cięć cesarskich jest zgodny z aktualnie zalecanym odsetkiem porodów 

operacyjnych w stosunku do wszystkich porodów, który nie powinien przekraczać 20 % 

[161]. Dane te sugerują, że zarówno zastosowanie cewnika Foley’a, jak również doustnego 

Mizoprostolu jest efektywne w rozumieniu doprowadzenia do porodu pochwowego. Co 

więcej, jak wynika z badania, zastosowanie każdego z tych schematów indukcji nie 
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zwiększa ogólnego odsetka cięć cesarskich, co kluczowe jest dla zachowania zasad 

prawidłowej indukcji porodu.  

Analizując skuteczność indukcji porodu w zależności od zastosowanego protokołu, należy 

zwrócić uwagę, że w ciągu 24 godzin odnotowano istotnie statystycznie więcej porodów 

po zastosowaniu Mizoprostolu niż po zastosowaniu schematu z cewnikiem Foley’a. U 64% 

pacjentek poród odbył się w okresie 24 godzin od momentu rozpoczęcia podaży leku. 

Uwagę zwraca także fakt, że w czasie 24 godzin od momentu zastosowania preindukcji 

porodu Mizoprostolem, wystąpiło istotnie statystycznie więcej porodów pochwowych. Dla 

porównania, w tym czasie, jedynie 34% pacjentek urodziło po zastosowaniu cewnika 

Foley’a. Zastosowanie cewnika Foley’a wiązało się z istotnie statycznie większym 

odsetkiem porodów w czasie 24-48 godzin z jednoczesnym istotnie statystycznie większym 

odsetkiem porodów pochwowych w tym czasie. Podsumowując, zastosowanie 

Mizoprostolu związane było z istotnie statystycznie większym odsetkiem porodów w ciągu 

24 godzin (w tym, z istotnie statystycznie większym odsetkiem porodów pochwowych). Z 

kolei, zastosowanie cewnika Foley’a w indukcji porodu było równie skuteczne 

w doprowadzeniu do porodu (większość pacjentek wypełniła kryterium definicyjne 

skutecznej indukcji porodu – poród pochwowy do 48 godzin), jednakże jego zastosowanie 

związane było z istotnie statystycznie większym odsetkiem porodów (głównie 

pochwowych) ale w okresie 24-48 godzin.  Wyniki te, pomimo istotnych różnic między 

badanymi grupami, wypełniają definicję skutecznej indukcji porodu, a także pozostają 

zgodne z dotychczasowymi badaniami w tym obszarze [133,162–165]. Sugeruje to, że 

zastosowanie Mizoprostolu w indukcji porodu może być związane z szybszym 

występowaniem czynności skurczowej i bardziej dynamicznym dokonaniem porodu 

(urodzeniem) oraz ze zwiększonym odsetkiem porodów pochwowych w krótszym czasie. 

Natomiast zastosowanie cewnika Foley’a w indukcji porodu może być związane z bardziej 

spokojnym i harmonijnym przebiegiem porodu oraz ze zwiększonym odsetkiem porodów 

pochwowych, ale w dłuższym czasie. Dane te pozostają zgodne z innymi badaniami 

przeprowadzonymi w obszarze indukcji porodu [133,166,167].  

Wydłużenie czasu trwania procedury preindukcji i indukcji porodu może nieść wiele 

negatywnych korzyści. Po pierwsze, przedłużony poród może wiązać się z większą 

częstością występowania infekcji okołoporodowych, częstszą koniecznością stosowanie 

antybiotyków, częstszym stosowaniem wspomagania porodu oksytocyną, większym 
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odsetkiem pochwowych porodów instrumentalnych [141,168,169]. Dodatkowo, dłuższy 

czas indukcji porodu z pewnością wiąże się z większym niepokojem matki oraz większymi 

wymaganiami wobec personelu i zasobów szpitala. Ponadto badania pokazują, że czas 

trwania indukcji porodu jest ważnym czynnikiem wpływającym na odczucia pacjentek 

związane z porodem - kobiety często postrzegają długotrwałą indukcję porodu jako 

traumatyzującą dla psychiki oraz ciała rodzącej [146,170,171]. W wielu publikacjach 

autorzy prześcigają się prezentując coraz krótsze wyniki od rozpoczęcia indukcji do czasu 

porodu. Pomimo definicyjnego kryterium czasu, dalej niektórzy definiują sukces położniczy 

jako wystąpienie porodu przed 24 godzinami. Tymczasem, wyższy odsetek porodów 

pochwowych w czasie 24 - 48 godzin od zastosowania cewnika Foley’a może także nieść 

ze sobą pewne korzyści. Wystąpienie porodu w tym czasie nadal wypełnia kryteria 

skutecznej indukcji porodu, a jednocześnie czyni poród mniej gwałtownym i dynamicznym 

[172]. Dzięki bardziej harmonijnemu przebiegowi porodu, pacjentki mają możliwość 

większej adaptacji fizycznej i psychicznej do porodu, co niewątpliwie pozytywnie koreluje 

z szybszym powrotem pacjentki do pełni dobrostanu po porodzie.  

Różnice w opisywanych powyżej wynikach w badanych grupach mogą także zostać 

wytłumaczone mechanizmem działania poszczególnych metod preindukcji porodu. 

Dominującym mechanizmem działania cewnika Foley’a, jest mechaniczne oddziaływanie 

na tkankę kanału szyjki macicy, które prowadzi do jego rozszerzenia. Dodatkowym, mało 

wyrażonym, mechanizmem jest stymulacja wyrzutu endogennych prostaglandyn 

[173,174]. Natomiast mechanizm działania Mizoprostolu polega głównie na stymulacji 

receptorów prostaglandynowych EP2 oraz EP1 [96]. Receptor EP1 ulega silnej ekspresji 

w trzonie macicy w okresie okołoporodowym – jego aktywacja prowadzi do skurczu 

mięśniówki gładkiej. Dodatkowo, Mizoprostol nasila sekrecję endogennej prostaglandyny 

E2 (PGE2) [96]. Dzięki tym unikatowym właściwościom, Mizoprostol poza wpływem na 

szyjkę macicy, jest także silnym czynnikiem stymulującym kurczliwość mięśniówki gładkiej. 

Mając powyższe na uwadze, wydaje się, że Mizoprostol może zarówno wzmagać 

dojrzewanie szyjki macicy, jak również sprawnie wyzwalać czynność skurczową mięśnia 

macicy prowadząc do szybszego wystąpienia porodu [175–177].  

Co niezwykle ciekawe, zastosowanie preindukcji porodu (niezależnie od metody) 

skutkowało osiąganiem prawie identycznych zmian dojrzałości szyjki macicy ocenianej 

w skali Bishop w każdej z grup badanych (przy bardzo podobnych wynikach wyjściowych) 
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– średnia wartość liczbowa wynosiła około 7,5. Wartość ta, spełnia ogólnie przyjęte 

kryteria dojrzałej szyjki macicy (wynik powyżej 6 puntków) i zgodna jest z aktualnie 

dostępnymi danymi naukowymi [178,179]. Co więcej, na podstawie tych danych można 

wnioskować, że obie metody preindukcji porodu cechują się wysoką skutecznością 

w stymulacji dojrzewania szyjki macicy, a także mogą zostać uznane za skuteczne metody 

preindukowania porodu.  

W aktualnym, światowym położnictwie, ocena szyjki macicy w skali Bishop pozostaje 

głównym wyznacznikiem dojrzałości szyjki macicy oraz predykcji skutecznej indukcji 

porodu [130]. Analizując te dane, wydawać by się mogło, że osiąganie takich samych 

wartości punktowych w skali Bishop powinno wiązać się z podobnymi odsetkami porodów. 

Jakkolwiek, dojrzałość szyjki macicy osiągnięta przy zastosowaniu obu metod była 

tożsama, w grupie pacjentek, u których w ramach indukcji porodu zastosowano 

Mizoprostol, zarówno ogólny odsetek porodów w ciągu 24 godzin, jak i odsetek porodów 

pochwowych w ciągu 24 godzin był znamiennie większy. Wynik ten również może zostać 

wytłumaczony różnicami w mechanizmie działania stosowanych metod preindukcji 

porodu – wydaje się, że poprzez bezpośredni wpływ na kurczliwość mięśniówki macicy, 

zastosowanie Mizoprostolu może wywołać szybciej czynność skurczową przy takich 

samych wynikach punktowych oceny dojrzałości szyjki w skali Bishop. Co więcej, nie należy 

zapominać o fakcie, że palpacyjne badanie dojrzałości szyjki macicy jest oceną 

subiektywną, a osiągane wartości mogą różnić się pomiędzy położnikami badającymi tę 

samą pacjentkę. Mając na uwadze powyższe, wydaje się, że stratyfikacja dojrzałości szyjki 

macicy w skali Bishop, pomimo swojej prostoty oraz łatwości obliczania, może okazać się 

nieistotną klinicznie determinantą skuteczności indukcji porodu [180,181]. 

Jak wspomniano wcześniej, ogólny odsetek cięć cesarskich był identyczny niezależnie od 

zastosowanego schematu indukcji porodu (po 19% w każdej w grup badanych). Dane 

dotyczące Mizoprostolu stoją w sprzeczności z dotychczas opublikowanymi badaniami 

w tym obszarze, które sugerują, że zastosowanie Mizoprostolu może wiązać się ze 

zwiększeniem odsetka cięć cesarskich [158,164,182]. Wytłumaczeniem tych różnic może 

być fakt, że w różnych badaniach stosowano różne dawkowanie Mizoprostolu a także 

porównywano jego skuteczność do innych analogów prostaglandyn w kontekście odsetka 

cięć cesarskich [165,183,184].  
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Po zastosowaniu Mizoprostolu, największy (istotnie statystyczny) odsetek cięć cesarskich 

wystąpił w czasie do 24 godzin, gdzie dominującym wskazaniem do operacyjnego 

ukończenia porodu była zagrażająca zamartwica płodu. Z kolei najwięcej cięć cesarskich po 

zastosowaniu cewnika Foley’a wystąpiło w czasie 24-48 godzin – dominującym 

wskazaniem również była zagrażająca zamartwica płodu. Zwiększony odsetek cięć 

cesarskich w ciągu 24 godzin od zastosowania Mizoprostolu wydaje się być spójny 

z opisywanym wcześniej zwiększonym łącznym odsetkiem porodów w ciągu 24 godzin, co 

przekłada się na możliwy proporcjonalny zwiększony odsetek cięć cesarskich w tym 

interwale czasowym. Pomimo tego, warto zaznaczyć, że zastosowanie Mizoprostolu (jak 

również cewnika Foley’a) nie wiązało się ze zwiększeniem łącznego odsetka cięć 

cesarskich, co dodatkowo potwierdza kliniczną skuteczność badanych schematów indukcji 

porodu.  

Różnice pomiędzy badanymi grupami w zakresie cięć cesarskich mogą także wynikać 

z właściwości farmakokinetycznych doustnej formy Mizoprostolu. Mizoprostol podawany 

doustnie ulega bardzo szybkiemu wchłanianiu z przewodu pokarmowego oraz szybkiemu 

metabolizmowi, osiągając maksymalne stężenie po 15 minutach, a okres jego półtrwania 

wynosi 20 – 40 minut. W związku z szybkim osiąganiem wysokiego stężenia w osoczu, lek 

ten szybko przedostaje się do mięśniówki macicy [185]. Prawdopodobnie kumulacja 

Mizoprostolu w osoczu może wyjaśniać zwiększoną częstość cięć cesarskich w czasie do 24 

godzin. Z drugiej jednak strony, należy zaznaczyć, że odsetek hiperstymulacji mięśnia 

macicy (który może być rozpatrywany jako główna przyczyna zwiększonego odsetka cięć 

cesarskich w czasie do 24 godzin) był na bardzo niskim, nieistotnym klinicznie poziomie 

(2%). Warto także mieć na uwadze, że indukcja porodu dotyczyła także pacjentek 

z patologiami ciąży na przykład ograniczenie wewnątrzmacicznego wzrastania płodu 

(FGR). Spektrum patologii ciążowych (będących wskazaniem do indukcji porodu), poprzez 

możliwy wpływ na wydolność hemodynamiczną jednostki maciczno-łożyskowo-płodowej 

mógł przyczynić się do występowania objawów, które wypełniały definicję zagrażającej 

zamartwicy płodu, co przełożyło się na nieco większy odsetek porodów operacyjnych 

z tego powodu.   

Odsetek cięć cesarskich z powodu braku postępu porodu (niezależnie do metody 

preindukcji porodu oraz niezależnie od czasu porodu) utrzymywał się na niskim poziomie 

i oscylował w granicach kilku procent, co zgodne jest z dotychczasowymi badaniami 
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z zakresu tej tematyki [130,183,186–189]. Bardzo możliwe, że stan ten wynikał 

z osiągnięcia wysokiego stopnia dojrzałości szyjki macicy po zastosowaniu każdego ze 

schematów indukcji porodu, co dodatkowo przemawia za ich skutecznością. 

Podsumowując, należy podkreślić, że zastosowanie obu badanych protokołów indukcji 

porodu, nie wiązało się ze zwiększeniem zarówno łącznego odsetka cięć cesarskich, jak 

również odsetka konkretnych wskazań do cięcia cesarskiego, co jednoznacznie potwierdza 

bezpieczeństwo ich stosowania.  

Analizując pochwowe porody zabiegowe (z zastosowaniem próżniociągu położniczego 

i kleszczy położniczych) należy podkreślić, że (pośród wszystkich porodów pochwowych), 

odsetek tego rodzaju interwencji utrzymywał się na niskim, klinicznie akceptowalnym, 

poziomie, niezależnie od zastosowanej metody indukcji porodu. Odsetek ten spójny jest 

z aktualnie zalecanymi proporcjami porodów zabiegowych i porodów pochwowych [190]. 

Dodatkowo, warto zwrócić uwagę na fakt, że prezentowane dane stoją w sprzeczności 

z dotychczas opublikowanymi badaniami, które sugerują, że indukcja porodu wiąże się ze 

zwiększonym odsetkiem porodów zabiegowych [191–193]. Na podstawie prezentowanych 

wyników można zatem wnioskować, że zastosowanie cewnika Foley’a lub doustnych 

analogów prostaglandyny E1 nie wiąże się ze zwiększeniem odsetka zabiegowych porodów 

pochwowych, co dodatkowo potwierdza bezpieczeństwo kliniczne badanych protokołów 

indukcji porodu.  

Uwagę zwraca także fakt, że podczas pochwowych porodów zabiegowych, dominującym 

rodzajem interwencji było zastosowanie próżniociągu położniczego. Wydaje się, że różnice 

te mogą wynikać z preferencji położników sprawujących opiekę nad pacjentkami. 

Opanowanie techniki użytkowania próżniociągu położniczego wydaje się łatwiejsze oraz 

bardziej rozpowszechnione w stosunku do użytkowania kleszczy położniczych [194,195]. 

Dlatego możliwe, że różnice w danych wynikają z faktu, że prostszy w obsłudze próżniociąg 

położniczy cieszy się większą popularnością wśród lekarzy podejmujących interwencje 

położnicze na bloku porodowym. Proporcje te są zgodne z codzienną praktyką kliniczną 

lekarzy Oddziału, na którym prowadzone było badanie. 

Pomimo ogólnego niskiego odsetka pochwowych porodów zabiegowych, najwięcej tego 

rodzaju interwencji odnotowano w czasie 24 godzin od indukcji porodu doustnym 

Mizoprostolem. Wydaje się to spójne z opisywanym powyżej zwiększonym, odsetkiem 

porodów pochwowych występujących w tej grupie pacjentek w czasie 24 godzin, co 
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przekłada się na możliwy proporcjonalnie zwiększony odsetek porodów zabiegowych. 

Mimo zauważalnych różnic, warto zaznaczyć, że odsetek porodów zabiegowych nadal 

utrzymywał się na bardzo niskim (dopuszczalnym klinicznie) poziomie.  

Rozpatrując konieczność stosowania oksytocyny, indukcja porodu doustnym 

Mizoprostolem wiązała się z istotnie rzadszą potrzebą suplementacji oksytocyny.  Dane te 

spójne są z dotychczasowymi badaniami w tym obszarze, które sugerują, że stosowanie 

Mizoprostolu (niezależnie od formy) wiąże się z mniejszą koniecznością stosowania 

oksytocyny [137,196]. Wydaje się, że wyniki te mogą zostać wytłumaczone mechanizmem 

działania Mizoprostolu – poprzez bezpośrednią stymulację receptorów w miometrium, 

analog prostaglandyny E1 może prowadzić do generowania satysfakcjonującej czynności 

skurczowej, która nie wymaga dodatkowego suplementowania oksytocyny. Zmniejszone 

zapotrzebowanie na dożylną podaż oksytocyny wykazuje wymierne korzyści. Nawiązując 

do badań, stosowanie oksytocyny w indukcji porodu może być związane ze zwiększonym 

odsetkiem krwotoków poporodowych oraz porodowych uszkodzeń kompleksu zwieracza 

odbytu [197–199]. Dodatkowo, podaż oksytocyny może także prowadzić do powikłań 

noworodkowych takich jak zwiększony odsetek przyjęć do oddziałów intensywnej terapii 

noworodka oraz zwiększonego odsetka resuscytacji noworodkowej [200]. Co więcej, 

zmniejszona konieczność stosowania oksytocyny może przynieść korzyści w postaci 

mniejszej medykalizacji porodu. 

Analizując konkretne kryteria czasowe, zastosowanie protokołu preindukcji porodu 

z doustnymi analogami prostaglandyny E1 cechowało się istotnie krótszym czasem do 

wyzwolenia czynności skurczowej. Dane te dodatkowo potwierdzają skuteczność 

stosowania protokołu indukcji porodu z zastosowaniem doustnego Mizoprostolu, która 

wyrażona jest także poprzez zwiększony odsetek porodów w ciągu 24 godzin. Ponownie, 

dane te mogą wynikać z mechanizmu działania Mizoprostolu, który zarówno stymuluje 

dojrzewanie szyjki macicy, jak i stymuluje receptory prostaglandynowe zlokalizowane 

w mięśniu macicy prowadząc do szybszego wyzwolenia czynności skurczowej niż inne 

schematy indukcji porodu. Dane te spójne są z innymi badaniami w tym zakresie 

[164,167,201]. Uwagę zwraca także fakt, że prawie połowa pacjentek (49 %) nie wymagała 

podaży wszystkich czterech dawek Mizoprostolu, pomimo niskiej, wyjściowej dojrzałości 

szyjki macicy. Przy czym, dominującym powodem przerwania podaży leku był rozwój 

czynności skurczowej. Wyniki te, zgodne są z powyższymi danymi sugerującymi, że 
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stosowanie Mizoprostolu wiąże się z krótszym czasem do wystąpienia czynności 

skurczowej. Co więcej, wydaje się, że podanie mniejszej liczby dawek Mizoprostolu może 

przełożyć się na krótszy czas trwania procedury indukcji porodu, co niewątpliwie może 

rzutować na satysfakcję pacjentek. Przyjęty w badaniu schemat dawkowania doustnego 

Mizoprostolu (4 dawki po 50 mikrogram) wydaje się być zarówno efektywny, jak 

i relatywnie bezpieczny w preindukcji i indukcji porodu.  

Pomimo faktu, że zastosowanie Mizoprostolu było związane z krótszym czasem do 

wystąpienia czynności skurczowej oraz krótszym czasem do porodu, nie odnotowano 

podobnej zależności w kontekście czasu trwania pierwszego oraz drugiego okresu porodu. 

Czas trwania zarówno pierwszego, jak i drugiego okresu porodu był zbliżony niezależnie 

od zastosowanego schematu indukcji porodu. Mimo braku istotnych różnic, czas trwania 

pierwszego okresu porodu oscylował w zakresie około 5 godzin w obu grupach. Z kolei czas 

trwania drugiego okresu porodu wynosił około jednej godziny. Wyniki te nie odbiegają od 

przyjętych norm czasu trwania konkretnych stadiów porodu [202–204]. Dodatkowo, warto 

mieć na uwadze fakt, że większość pacjentek badanych stanowiły pierworódki 

a uśrednione wartości czasu trwania pierwszego i drugiego okresu porodu były adekwatne 

dla tej grupy pacjentek [203–205]. Dodatkowo, warto mieć na uwadze fakt, że wpływ na 

czas trwania konkretnych stadiów porodu mogło mieć także aktywne jego prowadzenie, 

co jest ogólnie przyjętą praktyką w Oddziale, w którym prowadzone było badanie. 

Zastosowanie niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu, aktywizacja pacjentki przez 

położne oraz przyjmowanie pozycji wertykalnych w trakcie porodu może pozytywnie 

korelować z czasem trwania pierwszego i drugiego okresu porodu [206–208]. Dlatego też, 

wydaje się, że takie postępowanie wpłynęło znacząco na czas trwania zarówno porodu, jak 

również czasu trwania jego poszczególnych składowych. Można zatem stwierdzić, że 

stosowanie badanych protokołów indukcji porodu prowadziło do skutecznego 

dojrzewania szyjki macicy, co mogło wpłynąć na osiąganie prawidłowych wartości czasu 

trwania poszczególnych stadiów porodu. Dodatkowo, można wnioskować, że stosowanie 

zarówno doustnego Mizoprostolu, jak również cewnika Foley’a w indukcji porodu nie 

wiązało się w wydłużeniem czasu trwania pierwszego i drugiego okresu porodu.   

Warto także zwrócić uwagę, że stosowanie doustnego Mizoprostolu związane jest także 

z szybszym wystąpieniem dolegliwości bólowych. To z kolei, może wiązać się ze 

wzmożonym dyskomfortem, co spowoduje gorszą ocenę porodu przez rodzące. Z drugiej 
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zaś strony, indukcja porodu doustnym Mizoprostolem cechowała się także krótszym 

czasem do wystąpienia porodu. Zatem pomimo szybszego występowania dolegliwości 

bólowych, czas do porodu był krótszy, przez co łączny czas odczuwania przez rodzącą bólu 

nie ulegał wydłużeniu. Znajduje to także potwierdzenie w aplikacji pacjentkom analgezji 

śródoporodowej – stosowanie doustnego Mizoprostolu związane było z mniejszym 

odsetkiem stosowania form łagodzenia bólu porodowego (zarówno Remifentantylu, jak 

i znieczulenia zewnątrzoponowego).  

W trakcie badania, większość pacjentek (63 %) wyraziło chęć skorzystania z którejś z form 

znieczulenia w trakcie porodu. Analizując konkretne protokoły, pacjentki poddane indukcji 

porodu cewnikiem Foley’a wykazywały większą chęć korzystania z jednej z form 

znieczulenia (zarówno ze znieczulenia zewnątrzoponowego, jak również z dożylnego 

Remifentanylu), co sprzeczne jest z jedną z hipotez badawczych. Pomimo braku istotności 

statystycznej, zauważyć można trend. Dane te stoją w sprzeczności z innymi doniesieniami 

naukowymi z tej tematyki, które sugerują, że stosowanie preindukcji porodu w postaci 

Mizoprostolu wiąże się z większymi dolegliwościami bólowymi odczuwanymi przez 

pacjentkę [209,210]. Dodatkowo, na podstawie prezentowanych danych, można założyć, 

że niezależnie od bardziej dynamicznego przebiegu porodu (jak w przypadku stosowania 

doustnego Mizoroprostolu), nie wiązało się to ze zwiększonym zapotrzebowaniem 

pacjentek na analgezję śródporodową. 

Możliwym wyjaśnieniem odmienności prezentowanych wyników od dotychczas 

opublikowanych danych naukowych może być fakt wielowymiarowej natury bólu oraz 

preferencje rodzących. Subiektywny charakter doświadczania bólu sprawia, że ocena jego 

nasilenia staje się niezwykle trudna. Projekt badawczy nie obejmował oceny nasilenia 

dolegliwości bólowych w żadnej zdefiniowanej wymiernej skali. Warto zaznaczyć, że 

zastosowanie znieczulenia było uzależnione jedynie od indywidualnych, subiektywnych 

preferencji pacjentki i jej żądania.  

Analizując specyficzne formy znieczulenia, zdecydowana większość pacjentek (niezależnie 

od zastosowanej formy indukcji porodu) wybierała dożylną formę znieczulenia w stosunku 

do znieczulenia zewnątrzoponowego. Bardzo możliwe, że dane te wynikają z obawy 

pacjentek przed nadmierną medykalizacją porodu w postaci zakładania im wkłucia do 

przestrzeni zewnątrzoponowej kanału kręgowego, a także z niskiej świadomości pacjentek 

w zakresie skuteczności działania tej formy znieczulenia [206,211–213]. Świadomość 
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pacjentek na temat dostępności znieczulenia zewnątrzoponowego w Polskiej populacji 

wydaje się ciągle niesatysfakcjonująca [213]. Pomimo skuteczności obu form analgezji 

śródporodowej, badania jednoznacznie wykazują, że stosowanie znieczulenia 

zewnątrzoponowego wiąże się z niższym odsetkiem powikłań noworodkowych, 

skróceniem czasu trwania porodu, zmniejszeniem odsetka cięć cesarskich oraz większą 

satysfakcją pacjentek [214–216]. Stosowanie dożylnej formy znieczulenia 

z zastosowaniem opioidów jest skuteczne w łagodzeniu bólu porodowego, ale może być 

związane jest z większym odsetkiem powikłań noworodkowych w postaci depresji 

oddechowej [217–220]. Dlatego też, wydaje się kluczowe, aby ciągle dążyć do zwiększania 

świadomości pacjentek na temat bezpieczeństwa oraz skuteczności stosowania 

znieczulenia zewnątrzoponowego jako standardowej metody analgezji śródporodowej.  

Analizując bezpieczeństwo aplikacji badanych protokołów w kontekście działań 

niepożądanych takich jak nudności, wymioty lub gorączka, nie odnotowano ani jednego 

przypadku wystąpienia powyższych stanów. Wyniki te znajdują potwierdzenie w dostępnej 

literaturze w tym zakresie [155,221,222]. Rozpatrując powikłania położnicze, odnotowano 

kilka przypadków wystąpienia hiperstymulacji mięśnia macicy. Na podstawie 

prezentowanych danych, można wnioskować, że występowanie hiperstymulacji mięśnia 

macicy w badanych grupach jest nieistotne kliniczne oraz niezwiązane ze stosowaniem 

konkretnego protokołu indukcji porodu. Dane dotyczące mechanicznej indukcji porodu 

spójne są z badaniami dotyczącymi bezpieczeństwa stosowania cewnika Foley’a [133,223]. 

Jednakże, dane dotyczące Mizoprostolu sprzeczne są z dotychczasowymi doniesieniami 

naukowymi sugerującymi, że stosowanie Mizoprostolu w indukcji porodu może wiązać się 

ze zwiększoną częstotliwością występowania hiperstymulacji mięśnia macicy [221,224–

226]. Odmienności w wynikach badań mogą prawdopodobnie wynikać ze specyfiki 

projektów badań, różnych sposobów dawkowania oraz różnych dróg podania 

Mizoprostolu [184]. Co więcej, badania przyjmują różne kryteria rozpoznania 

hiperstymulacji mięśnia macicy, co może przełożyć się na różnice w definiowaniu 

występowania tachysystole. Niewątpliwie, tak niski odsetek występowania działań 

niepożądanych w badanych protokołach, jednoznacznie przemawia za bezpieczeństwem 

ich stosowania.  

Odsetki pęknięć krocza (powstałe przy porodach pochwowych) utrzymywały się na 

podobnym poziomie niezależnie od zastosowanej metody preindukcji porodu. 
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Dominującymi obrażeniami w trakcie porodu były pęknięcia krocza w stopniu pierwszym 

oraz drugim. Uszkodzenia tego stopnia uznawane są za typowe podczas porodów 

pochwowych i nie są związane z odległymi negatywnymi następstwami medycznymi. 

Dodatkowo, u znacznego odsetka pacjentek nie odnotowano wystąpienia obrażeń krocza. 

Może to wynikać z faktu, że część badanych pacjentek rodziła po raz kolejny, co koreluje 

z brakiem obrażeń dróg rodnych [227,228]. Rozpatrując porodowe uszkodzenia 

kompleksu zwieracza odbytu, czyli pęknięcia krocza 3 i 4 stopnia (ang. obstetric anal 

sphincter injuries; skrót: OASIS), odsetek tego typu obrażeń utrzymywał się na niskim, 

klinicznie akceptowalnym poziomie. Dane te spójne są z dostępnymi danymi 

epidemiologicznymi na temat urazów krocza towarzyszącym porodom pochwowym [227–

229]. Niewielkie różnice w odsetku uszkodzeń krocza w stopniu trzecim mogą wynikać 

z konieczności przeprowadzenia porodu zabiegowego, który istotnie zwiększa szansę 

powstania tego typu obrażeń. Dodatkowo, warto zwrócić uwagę, że istotnym czynnikiem 

wpływającym na powstanie obrażeń krocza, ma także przygotowanie tkanek sromu 

i krocza do porodu – stosowanie masażu krocza w trzecim trymestrze ciąży związane jest 

z istotnym zmniejszeniem wystąpienia obrażeń krocza w 3 stopniu [230]. Na podstawie 

powyższych danych, wydaje się, że zastosowanie badanych protokołów indukcji porodu 

nie wiąże się ze zwiększeniem występowania uszkodzeń krocza. Dane te dodatkowo 

potwierdzają bezpieczeństwo stosowania zarówno indukcji porodu cewnikiem Foley’a, jak 

również indukcji porodu doustnym Mizoprostolem.  

W toku badania nie odnotowano istotnych różnic w szacowanej okołoporodowej utracie 

krwi – niezależnie od zastosowanej metody indukcji porodu, utrata krwi utrzymywała się 

na podobnym poziomie. Dane te adekwatnie korelują z opisywanymi obrażeniami krocza 

powstałymi w trakcie porodu. Szacowana okołoporodowa utrata krwi nie odbiegała 

istotnie z szacunkami opisywanymi przez dotychczas przeprowadzone badania [231–233]. 

Warto także zwrócić uwagę, że występowanie poważnych powikłań w postaci krwotoku 

porodowego utrzymywało się na niskim, klinicznie nieistotnym poziomie. Nieco więcej 

przypadków krwotoków poporodowych odnotowano w przypadku stosowania doustnego 

Mizoprostolu, jednak wyniki te nie osiągnęły istotności statystycznej. Wydaje się jednak, 

że różnice te najpewniej wynikały z innych przyczyn (położniczych) niż stosowanie 

konkretnej metody indukcji porodu. Dane te spójne są z dotychczasowymi badaniami, 
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które sugerują, że stosowanie Mizoprostolu lub cewnika Foley’a nie jest związane ze 

zwiększonym odsetkiem krwotoków poporodowych [167,226,234].  

Możliwym wyjaśnieniem niskiego odsetka krwotoków poporodowych, może być fakt 

aktywnego prowadzenia trzeciego okresu porodu, co należy do ogólnie przyjętej praktyki 

położniczej w Oddziale, w którym prowadzono badanie. Działanie to obejmuje 

profilaktyczne wczesne podanie uterotonika [235–238]. Aktywne prowadzenie trzeciego 

okresu porodu mogło pozytywnie wpłynąć na utrzymywanie się utraty krwi na niskim, 

klinicznie akceptowalnym poziomie. Warto jednak zwrócić uwagę na fakt, że dane te mogą 

być w pewnym stopniu niedoszacowane i należy je interpretować ostrożnie. Metodą 

oceny utraty krwi w trzecim okresie porodu przyjętą w protokole badawczym, jest ocena 

wizualna, podczas której położnik dokonuje ilościowego oszacowania utraconej krwi, co 

nie jest najbardziej dokładną i miarodajną metodą pomiaru. Nawiązując do badań, 

znakomita większość klinicystów, poprzez wizualną oceną, niedoszacowuje faktycznej 

utraty krwi, co może rzutować na powikłania hemodynamiczne oraz połóg [239–242]. 

Dlatego też, z klinicznego punktu widzenia, wydaje się kluczowe, aby wprowadzić bardziej 

dokładne i specyficzne pomiary traconej krwi, zwłaszcza w przypadkach występowania 

krwotoków poporodowych. Podsumowując, na podstawie prezentowanych danych, 

można stwierdzić, że stosowanie badanych protokołów preindukcji porodu nie wpływa na 

zwiększanie okołoporodowej utraty krwi, co dodatkowo może świadczyć o ich klinicznym 

bezpieczeństwie.  

Analizując stan urodzeniowy noworodków, oceniany w punktacji skali Apgar, nie 

odnotowano istotnych różnic w osiąganej punktacji, niezależnie od zastosowanej metody 

indukcji porodu. Co więcej, uśrednione wartości pH (zarówno w tętnicy pępowinowej, jak 

i w żyle pępowinowej) utrzymywały się na podobnym poziomie. Analiza stanu 

urodzeniowego noworodka wydaje się kluczowym wyznacznikiem faktycznego 

bezpieczeństwa stosowania danej metody preindukcji porodu. Brak istotnych różnic 

w głównych zmiennych oceniających dobrostan noworodka mogą pozytywnie korelować 

ze niskim występowaniem poważnych powikłań noworodkowych [164,233]. 

Prezentowane wyniki spójne są z innymi badaniami, które sugerują, że stosowanie 

badanych protokołów indukcji porodu nie wiąże się ze zwiększonym odsetkiem powikłań 

noworodkowych [155,164,243,244]. Na podstawie prezentowanych danych, można 

założyć, że stosowanie doustnego Mizoprostolu lub cewnika Foley’a w indukcji porodu nie 



 

 61 

wpływa na pogorszenie stanu urodzeniowego noworodka – potwierdza to dodatkowo 

kliniczne bezpieczeństwo stosowania badanych protokołów.   

Dyskutując na temat uzyskanych wyników badawczych, zasadne wydaje 

się przeanalizowanie możliwych limitacji prowadzonego badania. Przede wszystkim, 

natężenie bólu oceniano jedynie poprzez stosowania analgezji śródporodowej na wyraźne 

życzenie pacjentki. Wydaje się, że zastosowanie jednej z dostępnych, zweryfikowanych 

klinicznych skal natężenia bólu umożliwiłoby bardziej obiektywne i dokładne oszacowanie 

faktycznych dolegliwości bólowych związanych z czynnością skurczową. Dzięki temu 

możliwe byłoby bardziej obiektywne oszacowanie dolegliwości bólowych i ich ewentualna 

korelacja ze stosowanym protokołem indukcji porodu. Dodatkowo, mając na uwadze jak 

ważne jest zadowolenie i komfort pacjentek podczas wszelkich procedur medycznych, 

warto byłoby przeprowadzić ocenę satysfakcji pacjentek z indukcji porodu. Wydaje się, że 

indukcja porodu cewnikiem Foley’a, poprzez specyfikę działania i mechanizm implantacji, 

może wiązać się z większym dyskomfortem pacjentek niż stosowanie Mizoprostolu 

w postaci doustnych tabletek. Większa satysfakcja oraz mniejszy odsetek dyskomfortu 

podczas porodu może przełożyć się na mniej traumatyzujące przeżycia związane 

z porodem i szybszy powrót do pełni zdrowia. Z drugiej jednak strony, stosowanie cewnika 

Foley’a, pomimo dłuższego (kliniczne oraz definicyjnie akceptowalnego) czasu do porodu, 

wiąże się z bardziej harmonijnym i płynnym porodem, co niewątpliwie znajduje akceptację 

wśród pacjentek poddawanych indukcji porodu. Z kolei, zastosowanie mniej inwazyjnej 

formy indukcji porodu w postaci doustnego Mizoprostolu może być związane z bardziej 

dynamicznym (krótszym) przebiegiem porodu, a jednocześnie nie wiąże się z większym 

zapotrzebowaniem na stosowanie analgezji śródporodowej. 

Podsumowując, zarówno dogłębne poznanie mechanizmów biochemicznych 

odpowiedzialnych za dojrzewanie szyjki macicy, jak i dokładnie zrozumienie klinicznego 

przebiegu indukcji oraz preindukcji porodu wydaje się być główną determinantą 

warunkującą bezpieczny, niezakłócony oraz satysfakcjonujący poród. 
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6. Wnioski 
 

W oparciu o przeprowadzone badanie oraz wyniki skonfrontowane z danymi 
literaturowymi opracowano następujące wnioski: 

® Protokoły indukcji porodu z użyciem metod mechanicznych (oparty na 

jednobalonowym cewnikiem Foley’a) oraz farmakologicznych (oparty na doustnym 

Mizoprostolu) wykazują taką samą skuteczność kliniczną   

® Zastosowanie badanych schematów indukcji porodu nie zwiększa odsetka cięć 

cesarskich, a także nie prowadzi do zwiększenia odsetka zakończenia ciąży cięciem 

cesarskim z powodu braku postępu porodu lub z powodu zagrażającej zamartwicy 

płodu 

® Protokół indukcji porodu z użyciem metod farmakologicznych (Mizoprostol), 

w porównaniu do protokołu indukcji porodu z użyciem metody mechanicznej 

(cewnik Foley’a) doprowadza do szybszego porodu i urodzenia, który częściej 

wystąpi w ciągu pierwszych 24 godzin (przed spełnieniem kryterium definicyjnego 

indukcji porodu) 

® Protokół indukcji porodu z użyciem metod mechanicznych (cewnik Foley’a) oraz 

protokół oparty na metodzie farmakologicznej (doustny Mizoprostol) tak samo 

skutecznie prowadzi do dojrzewania szyjki macicy 

® Zastosowanie badanych protokołów indukcji porodu nie zwiększa odsetka 

pochwowych porodów zabiegowych.  

® Stosowanie zarówno cewnika Foley’a, jak i doustnego Mizoprostolu w preindukcji 

i indukcji porodu cechuje się wysokim profilem bezpieczeństwa klinicznego 

 

7. Streszczenia 
 

7.1 Streszczenie w języku polskim 
Indukcja porodu pozostaje jedną z najczęściej wykonywanych procedur położniczych. 

Postępowanie to polega na sztucznym wyzwoleniu czynności skurczowej mięśnia macicy, 

której głównym zamiarem jest doprowadzenie do porodu pochwowego w ciągu 24-48h, 

przed jego samoistnym rozpoczęciem.  
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Celem badania jest porównanie skuteczności klinicznej dwóch popularnych schematów 

indukcji oraz preindukcji porodu z zastosowaniem jednobalonowego cewnika Foley’a oraz 

doustnych analogów prostaglandyny E1 u pacjentek w ciąży donoszonej. 

Prospektywne, randomizowane, kontrolowane badanie kliniczne obejmowało 200 

pacjentek w ciąży donoszonej posiadających wskazania do indukcji porodu. Pacjentki 

poddane zostały indukcji porodu w Oddziale Położniczo-Ginekologicznym szpitala św. 

Wojciecha, COPERNICUS Podmiot Leczniczy Spółka z o.o. Z zachowaniem zasad 

randomizacji 1:1, przydzielono odpowiednio 100 pacjentek do grupy otrzymującej 

w ramach preindukcji i indukcji porodu cewnik Foley’a oraz 100 pacjentek do grupy 

otrzymującej w ramach preindukcji i indukcji porodu doustne analogi prostaglandyny E1 

(Mizoprostol). Założenie postępowania klinicznego opierało się na dodatkowej podaży 

oksytocyny u pacjentek, u których po około 24 godzinach od rozpoczęcia indukcji porodu, 

nie rozpoczęła się czynność skurczowa.  

Niezależnie od zastosowanej metody, osiągano wysoki stopień dojrzałości szyjki macicy 

w grupach badanych. Dominującą drogą porodu był poród pochwowy. Nie stwierdzono 

różnic w łącznym odsetku cięć cesarskich i porodów pochwowych w zależności od 

zastosowanego protokołu preindukcji i indukcji porodu.  

Większość pacjentek urodziła w czasie do 48h (niezależnie od zastosowanej metody). 

Wykazano istotność statystyczną dla łącznego większego odsetka porodów w ciągu 24 

godzin oraz większego odsetka porodów pochwowych w ciągu 24 godzin po zastosowaniu 

Mizoprostolu. Z kolei zastosowanie jednobalonowego cewnika Foley’a związane było 

z istotnie większym łącznym odsetkiem porodów w czasie 24-48 godzin oraz z istotnie 

większym odsetkiem porodów pochwowych w czasie 24-48 godzin. Nie wykazano 

istotnych statystycznie różnic w rozkładzie wskazań do cięcia cesarskiego.  

Rozpatrując konkretne interwały czasowe, zastosowanie schematu indukcji porodu 

z doustnym Mizoprostolem związane było z istotnie krótszym czasem do wystąpienia 

porodu oraz krótszym czasem do wystąpienia czynności skurczowej.  

Wykazano, że stosowanie Mizoprostolu wiązało się z istotnie mniejszym 

zapotrzebowaniem na stosowanie oksytocyny w trakcie porodu.  

Analizując stan urodzeniowy noworodków, nie zaobserwowano istotnych różnic 

w osiąganych wynikach punktacji Apgar oraz w wynikach gazometrii krwi pępowinowej, 

niezależnie od zastosowanej metody preindukcji i indukcji porodu.  
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W oparciu o przeprowadzone badanie oraz wyniki opracowano następujące wnioski: 

® Protokoły indukcji porodu z użyciem metod mechanicznych (oparty na 

jednobalonowym cewnikiem Foley’a) oraz farmakologicznych (oparty na doustnym 

Mizoprostolu) wykazują taką samą skuteczność kliniczną   

® Zastosowanie badanych schematów indukcji porodu nie zwiększa odsetka cięć 

cesarskich, a także nie prowadzi do zwiększenia odsetka zakończenia ciąży cięciem 

cesarskim z powodu braku postępu porodu lub z powodu zagrażającej zamartwicy 

płodu 

® Protokół indukcji porodu z użyciem metod farmakologicznych (Mizoprostol), 

w porównaniu do protokołu indukcji porodu z użyciem metody mechanicznej 

(cewnik Foley’a) doprowadza do szybszego porodu i urodzenia, który częściej 

wystąpi w ciągu pierwszych 24 godzin (przed spełnieniem kryterium definicyjnego 

indukcji porodu) 

® Protokół indukcji porodu z użyciem metod mechanicznych (cewnik Foley’a) oraz 

protokół oparty na metodzie farmakologicznej (doustny Mizoprostol) tak samo 

skutecznie prowadzi do dojrzewania szyjki macicy 

® Zastosowanie badanych protokołów indukcji porodu nie zwiększa odsetka 

pochwowych porodów zabiegowych.  

® Stosowanie zarówno cewnika Foley’a, jak i doustnego Mizoprostolu w preindukcji 

i indukcji porodu cechuje się wysokim profilem bezpieczeństwa klinicznego 

 

7.2 Streszczenie w języku angielskim 
Induction of labor remains one of the most frequently performed obstetric procedures. 

This procedure involves artificial (iatrogenic) triggering of the contractile activity of the 

uterine muscle, the main purpose of which is to lead to vaginal delivery within 24-48 hours, 

before its spontaneous onset.  

The aim of the study is to compare the clinical effectiveness of two popular induction and 

pre-induction of labor regimens using a single-balloon Foley catheter and oral 

prostaglandin E1 analogues in patients with term pregnancy.  

The prospective, randomized, controlled clinical trial included 200 patients with term 

pregnancy with indications for induction of labor. The patients underwent labor induction 

at the Obstetrics and Gynecology Department of St. Adalbert’s Hospital COPERNICUS 
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Healthcare Entity. Following the 1:1 randomization principle, 100 patients were assigned 

to the group receiving a Foley catheter as the pre-induction of labor, and 100 patients to 

the group receiving oral prostaglandin E1 analogues (Mizoprostol) as the pre-induction of 

labor. The assumption of the clinical procedure was based on the additional supply of 

oxytocin in patients in whom contractions did not begin approximately 24 hours after the 

start of labor induction.  

Regardless of the method used, a high degree of cervical maturity was achieved in the 

study groups. The predominant route of delivery was vaginal delivery. There were no 

differences in the overall rate of cesarean sections and vaginal deliveries depending on the 

induction of labor protocol used. 

Most patients delivered within 48 hours (regardless of the method used). Statistical 

significance was demonstrated for an overall higher percentage of deliveries within 24 

hours, a higher percentage of vaginal deliveries within 24 hours and a higher percentage 

of cesarean sections within 24 hours after the Mizoprostol administration. In turn, the use 

of a single-balloon Foley catheter was associated with a significantly higher overall 

percentage of deliveries within 24-48 hours and with a significantly higher percentage of 

vaginal deliveries within 24-48 hours. There were no statistically significant differences in 

the percentages of indications for cesarean section. 

Considering specific time intervals, the use of the pre-induction and induction protocol 

with oral Mizoprostol was associated with a significantly shorter time to the onset of labor 

and shorter time to the onset of contractions. 

It was shown that the use of Mizoprostol was associated with a significantly lower need 

for oxytocin during labor.  

When analyzing the birth condition of newborns, no significant differences were observed 

in the Apgar scores and umbilical cord blood pH, regardless of the method of pre-induction 

and induction of labor used. 

Based on the study and the results, the following conclusions were drawn: 

® Labor induction protocols using mechanical methods (based on a single-balloon 

Foley catheter) and pharmacological methods (based on oral Misoprostol) show 

the same clinical effectiveness 
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® The use of the studied labor induction regimens does not increase the rate of 

cesarean sections and does not lead to an increase in the rate of cesarean section 

due to lack of labor progress or due to non-reassuring fetal heart rate patterns.  

® The labor induction protocol using pharmacological methods (Misoprostol), 

compared to the labor induction protocol using a mechanical method (Foley 

catheter), leads to faster labor and delivery, which is more likely to occur within 

the first 24 hours (before the definitional criterion of labor induction). 

® The labor induction protocol using mechanical methods (Foley catheter) and the 

protocol based on the pharmacological method (oral Misoprostol) lead to cervical 

ripening equally effectively. 

® The use of the studied labor induction protocols does not increase the rate of 

operative vaginal deliveries. 

® The use of both a Foley catheter and oral Misoprostol in the induction of labor is 

characterized by a high safety profile. 
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9. Załączniki 
 

9.1 Zgoda odpowiedniej Komisji Bioetycznej 
Badanie to zostało pozytywnie zaopiniowane przez komisję bioetyczną (opinia nr KB – 

46a/23) działającą przy Okręgowej Izbie Lekarskiej w Gdańsku. Przed przystąpieniem do 

badania, każda z pacjentek wyraziła pisemną, świadomą zgodę na udział w powyższym 

badaniu. 

9.2 Adnotacje 
Wszelkie ryciny oraz tabele umieszczone w tekście zostały sporządzone przez autora 
monografii 

 

9.3 Wykaz stosowanych skrótów 
• IOL – indukcja porodu 

• VD – poród pochwowy 

• ECM – macierz zewnątrzkomórkowa 

• GAG – glikozoaminoglikany 

• MMP – metaloproteinazy 

• TIMP – tkankowy inhibitor metaloproteinaz 

• PG – prostaglandyny 

• HA – kwas hialuronowy / hialuronian 

• HAS – syntaza hialuronianu 

• IL-1 – interleukina – 1 

• IL-6 – interleukina – 6 

• IL-8 – interleukina – 8 

• ATP – adenozynotrójfosforan 

• OS – stres oksydacyjny 

• RFT – reaktywne formy tlenu 

• RFA – reaktywne formy azotu 

• COX-2 – cyklooksygenaza – 2 

• NF-kB – czynnik jądrowy-kappaB 
• MAPK – kinazy białkowe aktywowane mitogenami 
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• P38MAPK – białko p38 kinazy aktywowanej mitogenami 

• NOS – syntaza tlenku azotu 

• VCAM – 1 – molekuła adhezyjna śródbłonka naczyniowego - 1  

• ICAM – 1 – międzykomórkowa molekuła adhezyjna – 1 

• PLA2 – fosfolipaza A2 

• PGH2 – prostaglandyna H2 

• TXA2 – tromboksan A2 

• PGDH – dehydrogenaza prostaglandynowa 

• EP1-EP4 – receptory prostaglandyny E2; izoformy 1-4 

• PLC – fosfolipaza C 

• IP3 – inozytol trójfosforanu 

• cAMP – cykliczny adenozynomonofosforan 

• Gs – podjednostka stymulująca białka G 

• Gi – podjednostka hamująca białka G 

• Gq – polipeptyd q białka G 

• SLPI – inhibitor proteazy leukocytatnej 

• PKA – kinaza białkowa A 

• NO – tlenek azotu 


