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Streszczenie

Ciaza po ukonczeniu 41. tygodnia ciazy (t.c.) jest ciaza o zwiekszonym ryzyku umieralno$ci okotoporodowej, a gtowna
przyczyna tego zjawiska jest postepujaca w tym okresie niewydolno$¢ maciczno-tozyskowa, grozaca niedotlenieniem
ptodu, a w skrajnych przypadkach wewnatrzmacicznym obumarciem ptodu. We wspoéiczesnym potoznictwie, aby
unikna¢ tych powiklan po ukoriczeniu 41. tygodnia ciazy bez cech rozpoczynajacego sie porodu, nalezy rozwazy¢
indukcje porodu. Celem naszej pracy bylo retrospektywne wyznaczenie czynnikéw predykcyjnych niepowodzenia
indukcji porodu przez zestawienie porodu indukowanego oksytocyna, zakonczonego drogami natury i nieudanej in-
dukcji porodu, zakonczonej cieciem cesarskim. Materialy i metody: Badaniem objeto 143 ciezarne w przedziale
41,0-41,6 t.c. zakwalifikowane do planowej indukcji porodu, przebywajace w Klinice Perinatologii i Potoznictwa I Ka-
tedry Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Grupe badana, w ktérej poréd indukowany
zakonczyt sie cieciem cesarskim, stanowity 51 ciezarne. Grupa kontrolna objeto 92 ciezarne, ktére urodzity drogami
natury po uprzedniej indukcji porodu oksytocyna. W analizowanym materiale wylaczono ciezarne z zaburzeniami
w przebiegu ciazy takimi jak: PIH, IUGR, konflikt serologiczny, przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego (PROM),
zakazenia wewnatrzmaciczne i inne choroby matki. Analizie i poréwnaniu poddano szereg parametréw m.in.: wiek
matki, rodno$¢, przyrost masy ciala w ciazy, BMI ciezarnej, mase noworodka, stopien dojrzatosci szyjki macicy wg
skali Bishopa oceniany przed rozpoczeciem indukcji porodu oraz 2 h po jej rozpoczeciu, liczbe erytrocytéw, stezenie
hemoglobiny, biatka catkowitego, sodu i potasu w surowicy krwi ciezarnej. W analizie statystycznej za poziom istot-
nosci przyjeto p < 0,05, wspoétczynnik OR (odds ratio) wyliczono dla przedziatu ufnosci Cl = 95%. Wyniki: Zaobser-
wowano nizsza wstepng dojrzalos¢ szyjki macicy oceniang w skali Bishopa w grupie badanej. Brak postepu porodu
oceniany w skali Bishopa po 2 h trwania indukcji porodu istotnie zwiekszat ryzyko niepowodzenia indukcji (OR = 10,82
CI =95% 2,96-39,43). Pierworodki stanowia wazna grupe ryzyka niepowodzenia indukcji porodu (OR = 5,05 CI = 95%
2,06-12,4). Niepowodzenie indukcji porodu zwieksza istotnie przyrost masy ciata ciezarnej >18 kg (OR = 3,2 CI =95%
1,5-6,7) oraz stezenie biatka catkowitego w surowicy ciezarnej >67,5 g/l (OR = 2,53 CI = 95% 1,09-5,87). Whioski: Brak
postepu porodu po 2 h indukcji porodu oceniany w skali Bishopa, pierworéodki, stezenie biatka catkowitego >67,5 g/dl
we krwi ciezarnej oraz nadmierny przyrost masy ciala w ciazy > 18 kg istotnie zwiekszaja ryzyko niepowodzenia

indukcji porodu.

Stowa kluczowe: planowa indukcja porodu, oksytocyna, niepowodzenie indukcji porodu

Wstep

Ciaza po ukoriczeniu 41. t.c. jest ciaza o zwiekszonym
ryzyku umieralnosci okotoporodowe;j [1, 2]. Giéwnym po-
wodem tego zjawiska jest postepujaca w tym okresie nie-
wydolno$¢ macicznotozyskowa [1, 2]. Zwieksza to ryzyko
niedotlenienia ptodu, a w skrajnych przypadkach zagraza
wewnatrzmacicznym obumarciem ptodu. Aby uniknaé
tych powiktan (wedtug niektérych autoréw) po ukoricze-
niu4l. t.c. istnieja wskazania do przeprowadzenia indukcji
porodu [2-4]. Najczestszym sposobem farmakologicznej
indukcji porodu jestindukcja z uzyciem oksytocyny poda-
wana dozylnie ciezarnym z przygotowana do porodu cze$-
cia pochwowa szyjki macicy. Celem indukcji z uzyciem
oksytocyny jest wywolanie czynnosci skurczowej macicy
i por6d drogami natury. Indukcja porodu, ktéra przepro-
wadza sie w ciazy donoszonej, w pelnym dobrostanie mat-
ki i plodu nazywa sie indukcja elektywna, czyli planowa.
Wyrdznia sie rowniez indukcje terapeutyczna, kiedy ist-

nieja wskazania medyczne, poniewaz kontynuowanie cia-
zy jest obarczone wiekszym ryzykiem niz jej zakonczenie
[5, 6]. Wskazania medyczne do przeprowadzenia indukcji
terapeutycznej wynikaja z postepujacej niewydolnos$ci
tozyska, ktorej przyczyna moga by¢ czynniki genetyczne,
ale i réwniez patologie wiklajace ciaze takie jak: nadcisnie-
nie indukowane ciaza, IUGR, ciaza po terminie, konflikt
serologiczny, zakazenia wewnatrzmaciczne, cukrzyca, cho-
roby nerek matki i inne [7].

Wedtlug ostatnich doniesien literatury liczba porodow
indukowanych waha sie miedzy 9-28% i systematycznie
wzrasta. Indukcja porodu jest rowniez uwazana za czynnik
ryzyka ciecia cesarskiego [3, 5-10]. Dobrze znanym z litera-
tury czynnikiem ryzyka niepowodzenia elektywnej induk-
cji porodu jest przede wszystkim nieprawidlowe przygoto-
wanie szyjki macicy do porodu. Inne opisane do tej pory
czynniki ryzyka niepowodzenia indukcji porodu to pierwo-
rodki, wiek matki > 35 lat oraz masa urodzeniowa noworod-
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ka powyzej 4000 g i BMI ciezarnej >25 kg/m” [3, 8]. Celem
naszej pracy bylo wyznaczenie czynnikéw ryzyka nie-
powodzenia indukcji porodu u ciezarnych w 41,041,6 t.c.
i sprawdzié¢, czy istnieja inne niz opisane w literaturze
czynnikiryzyka, przy pomocy ktérych mozna przewidzie¢
prawdopodobienstwo niepowodzenia indukcji porodu.

Materialy i metody

Badaniem retrospektywnym objeto 143 ciezarne prze-
bywajace w Klinice Perinatologii I Katedry Ginekologii
i Poloznictwa w Lodzi w latach 2004-2010, bedace w wieku
ciazowym w przedziale 41,0-41,6 t.c. wyznaczonym na pod-
stawie reguly Naegelego i zweryfikowano na podstawie
badania ultrasonograficznego z pierwszego trymestru
ciazy. Grupe badana stanowity 51 ciezarne, u ktérych in-
dukcja porodu przy uzyciu oksytocyny zakonczyla sie
cieciem cesarskim. Grupe kontrolna stanowity 92 ciezarne,
u ktorych indukcja porodu zakonczyla sie porodem dro-
gami natury.

Do indukcji porodu kwalifikowano ciezarne z przygo-
towana do porodu szyjka macicy (bez zastosowania wcze-
$niejszej preinducji) za ktéra przyjeto szyjke, oceniona
w wewnetrznym badaniu ginekologicznym na co najmniej
7 pkt w skali Bishopa. Pacjentki obciazone PIH, PROM,
IUGR, konfliktem serologicznym oraz innymi chorobami
matki zostaty wykluczone z badania.

Zakryterium nieudanej indukcji porodu przyjeto brak
postepu porodu tj.: brak rozwierania szyjki macicy w cza-
sie indukcji porodu oraz brak czynnos$ci skurczowej ma-
cicy (jak rowniez zbyt staba czynno$¢ skurczowa macicy,
niepowodujaca postepu porodu). Indukcje uznawano
rowniez za nieudana, jezeli w czasie jej trwania wystapity
cechy zagrazajacego niedotlenienia ptodu obserwowane
w kardiotokografii w postaci bradykardii ptodu i/lub po-
wtarzajacych sie deceleracji. Ciezarne po nieudanych in-
dukcjach porodu rozwiazywano cieciem cesarskim.

Analizie poddano nastepujace parametry: wiek matki,
rodnos$¢, przyrost masy ciala w ciazy, BMI ciezarnej, mase
noworodka. Pod uwage wzieto stopien dojrzatosci szyjki
macicy oceniany wg skali Bishopa przed rozpoczeciem
indukcji porodu oraz 2 h po jej rozpoczeciu. W badaniu
uwzgledniono réwniez czas trwania I okresu porodu w gru-
pie kontrolnej oraz czas od podiaczenia oksytocyny do uro-
dzenia ptodu w grupie badanej. Z badan dodatkowych ana-
lizowano liczbe erytrocytow, stezenie hemoglobiny, biatka
catkowitego, sodu i potasu w surowicy krwi ciezarnej.

Analize statystyczna danych wykonano w programie
Sas Enterprise Guide, wykorzystano test t-Studenta, test
Manna-Whitneya, w ktérych za poziom istotno$¢ przyjeto
P < 0,05 oraz wspétczynnik ryzyka OR (odds ratio) dla
przedziatu ufnosci CI = 95%.

Wyniki
Wiek ciezarnych w obu analizowanych przez nas gru-
pach byt podobny i wynosit w grupie badanej 27,5 + 4,1 lat

vs 28 + 4,3 w grupie kontrolnej (NS). Grupa badana obej-
mowata 51 ciezarnych, przy czym pierwor6dki stanowily
az 86,3% (44/51) ciezarnych w tej grupie. W grupie kont-
rolnej natomiast pierworodki stanowity 54,3% (50/92) cie-
zarnych. W grupie badanej, gdzie indukcja porodu zostata
uznana za nieudana, wskazania do ciecia cesarskiego
przedstawialy sie nastepujaco: brak postepu porodu
u68,6% (35/51) ciezarnych oraz zagrazajace niedotlenienie
ptodu u 31,4% (16/51) ciezarnych. W obydwu badanych
grupach wszystkie noworodki uzyskaty 9-10 w skali Apgar,
a $rednie pH zylnej krwi pepowinowej wynosito 7,36 + 0,08.
W naszej pracy wykazaliSmy, ze pierworodki stanowia,
istotny czynnik ryzyka niepowodzenia indukcji porodu
(p=0,0009, OR = 5,05 CI = 95% 2,06-12,4) (ryc. 1). Wstepna
ocena szyjki macicy w skali Bishopa u 97,7% (43/44) pier-
worddek w grupie badanej wynosita 7 pkt (ryc. 2). U jed-
nej pierworodki w grupie badanej wstepna ocena w skali
Bishopa wynosita 8 pkt, jednakze wskazaniem u tej ciezar-
nej do przeprowadzenia ciecia cesarskiego bylo zagroze-
nie niedotlenieniem ptodu, a nie brak postepu porodu.
W grupie kontrolnej natomiast, wstepna ocena szyjki ma-
cicy u pierworddek zawierala sie w przedziale 7-10 pkt,
przy czym az u 72% pierworodek w tej grupie dojrzatos¢
szyjki macicy przed rozpoczeciem indukcji porodu
wynosita 8 pkt i wiecej (ryc. 2). W grupie badanej u 63,6%
(28/44) pierworodek stan dojrzatosci szyjki macicy nie
zmienit sie po dwugodzinnym wlewie oksytocyny.
Istotnym czynnikiem predykcyjnym niepowodzenia
indukcji porodu okazat sie przyrost masy ciala ciezarnej
w ciazy, ktéry w grupie badanej wyniost srednio 17,01 +
+ 6,22 kg vs 14,74 + 4,68 kg w grupie kontrolnej (p = 0,02).
Ponadto, przyrost masy ciata w czasie ciazy >18 kg zwiek-
sza ryzyko niepowodzenia indukcji porodu ponadtrzy-
krotnie (OR = 3,2 CI=95%1,5-6,7). Natomiast przyrost masy
ciala >20 kg powoduje wzrost ryzyka ponad czterokrotnie
(OR=4,2CI=95% 1,7-10,4) (ryc. 1). Nie wykazano istotnej
zaleznosci miedzy BMI > 25 kg/m’ ciezarnej a zwiekszo-
nym ryzykiem niepowodzenia indukcji porodu (OR = 1,0
CI =95% 0,48-2,23). W grupie badanej srednie BMI ciezar-
nych wynosito 27,11 + 4,2 kg/m® vs 26,79 + 3,7 kg/m* w gru-
pie kontrolnej (p> 0,05). Nie wykazali$my istotnej r6znicy
w masie urodzeniowej noworodka miedzy grupa badana
i kontrolna (3418.8 + 560 g vs 3528 + 387 g, p > 0,05).
Analiza statystyczna dojrzatosci szyjki macicy ocenia-
nej w skali Bishopa przedstawiala sie nastepujaco. W gru-
pie kobiet poddanych indukcji porodu, ktére w badaniu
wewnetrznym przed rozpoczeciem indukcji porodu uzys-
katy 7 pkt w skali Bishopa, wykazano 50% skuteczno$¢ in-
dukcji porodu. Wszystkie indukcje zakonczyly sie powo-
dzeniem, gdy punktacja we wstepnym badaniu ginekolo-
gicznym w skali Bishopa wyniosta 9 i wiecej punktow
(ryc.3). Réznica dojrzatosci szyjki macicy ocenianej w ska-
li Bishopa we wstepnym badaniu ginekologicznym miedzy
grupa badana a kontrolna ($rednio 7,05 + 1,59 pkt vs 7,9 +
1,3 pkt) byla istotna statystycznie p < 0,001 (tab. 1).
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Ryec. 1. Czynniki ryzyka niepowodzenia indukcji porodu (OR, CI 95%)
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Ryc. 2. Poréwnanie dojrzatosci szyjki macicy pierworédek w skali Bishopa we wstepnym badaniu wewnetrznym
w grupie badanej i grupie kontrolnej
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Ryc. 3. Skuteczno$¢ indukcji porodu (%) w zaleznosci od dojrzatosci szyjki macicy ocenianej
w skali Bishopa przed rozpoczeciem indukcji porodu
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Ryc. 4. Poréwnanie zmiany punktacji w skali Bishopa po 2-godzinnej indukcji w grupie badanej i kontrolnej
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Tabela 1. Roznica dojrzatosci szyjki macicy ocenianej w skali Bishopa miedzy grupa badana i kontrolna

Pkt. w skali Bishopa| Przed rozpoczeciem indukcji porodu

zakres 7-8
Grupa badana
mediana 7
p=0,000004
zakres 7-10
Grupa kontrolna
mediana 8

Po 2 godzinach Zmiana punktacji
trwania indukcji po 2 godzinach trwania indukcji
79 0-3
0
o1 P <0,000001 04 p=0,000003
10 2

Tabela 2. Zalezno$¢ miedzy wskazaniem do zakonczenia indukcji porodu cieciem cesarskim a zmiana liczby punktow
w skali Bishopa po 2-godzinnym czasie trwania indukcji porodu

Grupa badana (liczba ciezarnych)

Zmiana pkt w skali Bishopa po 2 h trwania indukcji porodu

z uzyciem oksytocyny

Wskazania do zakoriczenia porodu cieciem cesarskim 0 1 2 3 4
Brak postepu porodu 24 3 1
Zagrozenie niedotlenieniem ptodu 7 4 4 1

Ponowna ocena szyjki macicy po 2 godzinach trwania in-
dukcji porodu wykazala, ze punktacja w skali Bishopa
w poréwnaniu z ocena wstepna szyjki macicy w grupie
badanej nie ulegla zmianie u 60,8% ciezarnych (ryc. 4)
i zmienita sie zdecydowanie mniej niz w grupie kontrolnej
($rednio o 0,6 + 0,8 pkt vs 2,25 + 1,25 pkt) (tab. 1). Stan
dojrzatosci szyjki macicy po dwugodzinnej indukcji po-
rodu byt gorszy w grupie badanej niz w grupie kontrolnej
($rednio 7,66 + 2,1 pkt vs 10,16 + 1,08 pkt w skali Bishopa,
P <0,001) (tab. 1). Analiza statystyczna ujawnita, ze brak
postepu porodu; oceniony na podstawie niezmiennego
stanu szyjki macicy w punktacji wg skali Bishopa; po dwu-
godzinnym czasie trwania indukcji porodu z uzyciem
oksytocyny, wiaze sie z ponaddziesieciokrotnym wzros-
tem ryzyka niepowodzenia indukcji porodu OR = 10,82
(CI1=95% 2,96-39,43). W grupie kontrolnej stan dojrzatosci
szyjki macicy nie zmienial sie u 12% kobiet, jednakze w tej
grupie w kolejnych godzinach czasu trwania indukcji po-
rodu szyjka macicy osiagneta dojrzatosé¢ (ryc. 4).

Wzrost o 2 pkt w skali Bishopa po 2 godzinach trwania
indukcji porodu byl znamiennie czestszy w grupie kontrol-
nej i dotyczyl 46,7% ciezarnych, natomiast w grupie bada-
nej dotyczyt 13,72%. Wzrost o 2 pkt zwieksza prawdopodo-
bienistwo powodzenia indukcji porodu ponadczterokrotnie
OR=4,1(CI=95% 1,15-14,65). Wzrost punktacji wg Bishopa
o 3 pkt zwieksza ryzyko powodzenia indukcji porodu az
pieciokrotnie OR = 5,0 (CI = 95% 0,54-45,68). Nie zaobser-
wowano w grupie badanej wzrostu dojrzatosci szyjki ma-
cicy o4 pkt w skali Bishopa, natomiast w grupie kontrolnej
u ponad 20% ciezarnych taki wzrost nastapit. U wszystkich
ciezarnych, u ktorych nastapit wzrost punktacji o 4 pkt w
skali Bishopa w ciagu dwugodzinnego wlewu oksytocyny,
indukcja zakonczyla sie sukcesem (ryc. 4).

Nalezy zwroéci¢ uwage na rodzaj wskazan do wyko-
nania ciecia cesarskiego w grupie badanej w zaleznosci od
zmiany stanu szyjki macicy w skali Bishopa w czasie dwu-
godzinnej indukcji porodu (tab. 2). U niemalze potowy

ciezarnych, u ktérych szyjka macicy dojrzata o 2 lub 3 pkt
w skali Bishopa, po 2-godzinnym wlewie oksytocyny wska-
zaniem bylo zagrozenie niedotlenieniem ptodu, a nie brak
postepu porodu. Zatem bezposrednia przyczyna niepowo-
dzenia indukcji porodu w tych przypadkach nie wynikata
z braku dojrzatosci szyjki macicy.

W grupie kontrolnej Sredni czas pierwszego okresu po-
rodu wyniost 384 + 285 min i byt poréwnywalny z czasem
od momentu podiaczenia oksytocyny do urodzenia ptodu
droga ciecia cesarskiego w grupie badanej (382 + 234 min).

Analizujac badania dodatkowe wykazano istotng sta-
tystycznie r6znice miedzy stezeniem biatka catkowitego w
surowicy krwi ciezarnej w grupie badanej i kontrolnej ($re-
dnie stezenia 64,2 g/l + 1,07 vs 62,4 g/1 + 0,5, p=0,00193).
Gdy stezenie biatka catkowitego wynosi > 67,5 g/1, ryzyko
zakonczenia indukcji porodu cieciem cesarskim byto po-
nad 2,5-krotnie wieksze (OR = 2,53 CI = 95% 1,09-5,87)
(ryc. 1). Sposréd innych badan laboratoryjnych istotne
rézne w obu grupach okazalo sie stezenie hemoglobiny we
krwi ciezarnej, Srednie stezenia w grupie badanej wynosito
12,14 g/dl + 1,1 oraz w grupie kontrolnej 12,53 g/dl + 1,15
(p=0,048). Przy stezeniu hemoglobiny <12 g/dl ryzyko nie-
powodzenia indukcji bylo 1,5-krotnie wieksze (OR = 1,52
CI = 95% 0,74-3,1), nie osiagajac jednak istotnosci statys-
tycznej. Natomiast spadek stezenia hemoglobiny <11 g/dl
nieco zwieksza ryzyko (OR = 1,76 CI = 95% 0,66-4,65)
(ryc. 1). Srednia liczba erytrocytéw/mm?® miedzy obiema
grupami nie réznila sie istotnie 4,12 + 0,27 x 10%/mm? vs
4,15 + 0,31 x 10°’mm?® (p > 0,05). Réwniez nie wykazano
istotnej r6znicy w stezeniu potasu miedzy obiema grupami
4.2 + 0,29 mmol/l vs 4.15 + 0,31 mmol/l oraz 139,2 3,1
mmol/1 vs 138,0 + 4,2 mmol/1 (p> 0,05).

Dyskusja
Z naszego badania wynika, ze najistotniejszym czynni-

kiem majacym wptyw na powodzenie elektywnej indukcji
porodu u kobiet w 41 t.c. jest stan dojrzatosci szyjki ma-
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cicy przed porodem, co jest zjawiskiem powszechnie
stwierdzanym [4, 6, 9]. Ocena szyjki macicy przeprowa-
dzona w badaniu wewnetrznym wg skali Bishopa, mimo iz
jest uwazana za wysoce subiektywna, okazata sie dobrym
narzedziem pozwalajacym na wstepna kwalifikacje ciezar-
nej do indukcji porodu. Nasze badanie potwierdzito przy-
datnosc skali Bishopa w predykcji niepowodzenia indukcji
porodu. Punktowa ocena poszczegbélnych parametrow
szyjki macicy w skali Bishopa przed podiaczeniem oksy-
tocyny, jak rowniez mozliwos¢ oceny dynamiki ich zmian
w trakcie infuzji oksytocyny umozliwiaja przewidywanie
sukcesu badz niepowodzenia indukcji porodu. Analiza
naszego materialu pokazata, iz brak postepu porodu oce-
niany w skali Bishopa po dwugodzinnej indukcji porodu
wiaze sie z ponaddziesieciokrotnym ryzykiem niepowo-
dzenia indukcji porodu OR = 10,82. W praktyce klinicznej
stosowana jest rowniez ultrasonograficzna ocena szyjki
macicy. W piSmiennictwo wskazuje sie na wyzszo$¢ ultra-
sonograficznej oceny szyjki nad jej ocena kliniczna w skali
Bishopa [6]. Mimo ze USG szyjki macicy ma wysoka war-
tos¢ diagnostyczna oceny dojrzatos$ci szyjki macicy, jej
kliniczna ocena w badaniu wewnetrznym wciaz jest po-
strzegana jako podstawowa, ze wzgledu na tatwos¢ i pow-
szechnos$¢ zastosowania. Potaczenie obydwu tych metod
mogtoby by¢ rozwigzaniem lepszym i by¢ moze w przy-
szlosci stanie sie postepowaniem rutynowym [6].

W tej pracy wykazaliSmy réwniez, ze wsréd czyn-
nikéw pozwalajacych oceni¢ powodzenie indukcji porodu
znajduja sie parametry niewymagajace stosowania za-
awansowanych procedur medycznych oraz tatwe do oce-
ny w czasie kwalifikacji do indukcji porodu.

StwierdziliSmy, iz rodnos¢, ktoéra ocenia kazdy potoz-
nik w czasie wywiadu lekarskiego z ciezarna, jest bardzo
istotnym czynnikiem predykcyjnym powodzenia indukcji
porodu. Z doniesien literatury wynika, iz u pierworodek
ryzyko niepowodzenia indukcji porodu jest najwyzsze.
Ryzyko to w pracy Alexander et al. dotyczace identycznej
jak w naszym badaniu grupy badanej ciezarnych podda-
nych elektywnej indukcji porodu w 41,0-41,6 t.c., wyniosto
3,1 [4]. W naszej pracy stwierdziliSmy, ze ryzyko zakoncze-
nia elektywnej indukcji porodu cieciem cesarskim u pier-
worodek jest ponadpieciokrotnie wyzsze niz u wielorédek.
Znakomita wiekszos¢ (86%) ciezarnych w grupie badanej
w naszej pracy stanowily pierworédki. Jak juz wspom-
niano, wstepna punktacja w skali Bishopa u pierwor6dek
w grupie badanej wlasciwie nie przekraczala 7 pkti az
u 63,6% (28/44) pierworodek w grupie badanej dojrzalosé¢
szyjki macicy nie zmienila sie w czasie dwugodzinnego
czasu trwania indukcji porodu. Dowodzi to faktu, iz szyjka
macicy pierworddek jest bardziej sprezysta i mniej podat-
na na skracanie i rozwieranie w poréwnaniu z wielorod-
kami. Pierwotnie mniejsza podatno$¢ szyjki macicy pier-
worodek moze by¢ przyczyna czeSciej obserwowanego
u pierworéddek braku postepu porodu oraz zwigzanego
z tym niepowodzenia indukcji porodu z uzyciem oksyto-

cyny. Poréwnujac dojrzatos$¢ szyjki macicy w obu grupach
dochodzimy do wniosku, ze w grupie kontrolnej, w ktorej
indukcja porodu z uzyciem oksytocyny powiodia sie,
u zdecydowanej wiekszosci pierworddek szyjka macicy
we wstepnym badaniu ginekologicznym byla bardziej
dojrzala, tzn. oceniona na 8 pkt i wiecej w skali Bishopa,
niz w grupie badanej. Zatem, mozna by zasugerowac, aby
w grupie pierworédek kwalifikowanych do elektywnej in-
dukcji porodu czesciej stosowac preindukcje w celu utat-
wienia dojrzewania szyjki macicy i rozpoczecia indukcji
porodu przy bardziej dojrzalej szyjce macicy, ocenianej na
minimum 8 pkt w skali Bishopa.

Poréwnujac czasu trwania I okresu porodu w grupie
kontrolnej oraz czasu od rozpoczecia indukcji porodu do
urodzenia ptodu w czasie ciecia cesarskiego w grupie ba-
danej (384 + 285 min vs 382 + 234 min) mozna wstepnie
stwierdzié¢, iz czas trwania I okresu porodu ponad 6,5 h
moze sugerowac zwiekszone prawdopodobienstwo zakon-
czenia elektywnej indukcji porodu cieciem cesarskim.

Duza masa urodzeniowa plodu zwiazana jest z licz-
nymi powiktaniami zaréwno ze strony ptoduy, jak i ze stro-
ny matki, do ktérych miedzy innymi zaliczamy wydtuzony
czas trwania porodu. W pi$miennictwie udowodniono, ze
masa plodu powyzej 4000 g, wiek matki powyzej 35. roku
zycia oraz BMI powyzej 25 kg/m” koreluje ze zwiekszonym
ryzykiem niepowodzenia indukcji porodu [4, 8, 9, 11].
W naszej pracy nie wykazaliSmy takiej zaleznosci, jed-
nakze w naszym materiale przyrost masy ciata ciezarnej
w czasie ciazy powyzej >18 kg zwiazany byt z ponadtrzy-
krotnym, a przyrost powyzej >20 kg wiaze sie z ponad-
pieciokrotnym ryzykiem niepowodzenia indukcji porodu.

Z naszego badania wynika, iz na podstawie badan do-
datkowych z krwi ciezarnej rowniez mozna wstepnie prog-
nozowac efekt indukcji porodu. Niedokrwisto$¢ z niedo-
boru Zelaza jest najczestszym powiklaniem hematologicz-
nym wiklajacym ciaze i wystepuje ona w 5% ciaz. Wartosci
hemoglobiny ponizej 11 g/dl, badZ hematokrytu ponizej
33% wg WHO stanowia kryterium rozpoznania niedokrwis-
tosci u ciezarnej niezaleznie od wieku ciazy. Niedokrwis-
tos¢ z niedoboru Zelaza jest przyczyna wielu powiktan, do
ktorych zaliczamy miedzy innymi nieprawidlowa czyn-
no$c¢ skurczowa macicy. Z naszej pracy wynika, ze Srednie
stezenia hemoglobiny we krwi obwodowej ciezarnych
byly nizsze w grupie z niepowodzeniem indukcij porodu
12,14 + 1,1 g/dl vs 12,53 + 1,15 g/gl w grupie kontrolnej.

W dotychczas dostepnym pi$miennictwie nie analizo-
wano wplywu stezenia biatka we krwi na skutecznos¢ in-
dukcji porodu. Oksytocyna jest hormonem wiazacym sie
w 30% z biatkami osocza, natomiast aktywna biologicznie
jest frakcja oksytocyny niezwiazana z biatkami. R6znice w
stezeniu biatka catkowitego moga mie¢ wpltyw na stezenie
frakcji wolnej oksytocyny aktywnej biologicznie, ktéra
oddzialuje na miesien macicy. Nasze badanie pokazato
istotng statystycznie korelacje miedzy stezeniem biatka
wiekszym niz >67,5 g/l i wzrostem ryzyka zakonczenia
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ciazy droga ciecia cesarskiego (OR = 2,53). Uwazamy, ze
wspomniana zalezno$¢ moze sta¢ sie przedmiotem kolej-
nych badan.

Whnioski

Najwazniejszym parametrem rokowniczym udanej in-
dukcji porodu w 41 t.c. jest dojrzalosé szyjki macicy oce-
niana podczas kwalifikacji ciezarnej do indukcji porodu.

Brak postepu porodu oceniany w skali Bishopa po
dwugodzinnym czasie trwania indukcji porodu z uzyciem
oksytocyny zwieksza ryzyko niepowodzenia indukcji po-
rodu.

Szansa na skuteczna indukcje porodu jest wieksza
w grupie wielorddek niz pierworddek, dlatego nalezy roz-
wazy¢ czestsze zastosowane preindukcji w przypadku
pierworodek.

Przyrost masy ciala w ciazy powyzej >18 kg oraz ste-
zenie biatka > 67,5 g/l w surowicy ciezarnej zwieksza ryzy-
ko niepowodzenia indukcji porodu.
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The risk factors of the failure of elective labor induction
in pregnant women at or beyond 41 weeks’ gestation

The aim of research is to demonstrate predictive factors of the failure of labor induction through contrast oxytocin-
induced labor ended per vagina and failed induction dissolved caesarean section. Materials and methods: The study
involves 143 pregnant women at41.0-41.6 weeks’ gestation, qualified to elective labor induction in the I Chair of Gyne-
cology and Obstetrics, Medical University of Lodz. Research group, where labor induction ended with caesarean sec-
tion, induced included 51 pregnant women. In control group were 92 pregnant women, who delivered per vagina after
previous oxytocin induction of labor. Excluded morbidity such as: PIH, IUGR, serological conflict, PROM, intrauterine
infections and other mother’s diseases. Analyzed and compared were parameters: maternal age, parity, maternal BMI,
increase of weight during pregnancy, neonatal weight, cervical Bishop’s score before induction and after 2 hours of
induction, number of red blood cells, concentration of total protein, hemoglobin, sodium and potassium in maternal
blood. Results: 1t was observed lower medium Bishop’s score before induction of labor in research group. No labor
progress evaluated in Bishop’s score after 2 hours of induction increases risk of failure induction of labor (OR = 10,82
CI=95% 2.96-39.43). The risk for failed induction of labor is higher in primigravidas than in multigravidas (OR = 5.05
CI =95% 2.06-12.4). The risk of failure of labor induction increases significantly with the growth of weight during
pregnancy > 18 kg (OR = 3,2 CI = 95% 1.5-6.7) and concentration of total protein > 67.5 g/l in maternal blood (OR =2.53
CI=95% 1.09-5.87). Conclusion: No labor progress after 2 hours of induction of labor, primigravidas, concentration
of total protein > 67,5 g/1 in maternal blood and the growth of weight during pregnancy >18 kg increases the risk of the

failure of labor induction.

Key words: failed induction of labor, oxytocin
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