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Streszczenie
U  większości kobiet poród rozpoczyna się samoistnie między 37. a  42. tygo-
dniem ciąży. Istnieją jednak sytuacje podyktowane  dobrem matki  i/lub dziec-
ka, w których konieczne jest przyspieszenie rozpoczęcia porodu przez sztuczne 
wywołanie skurczy porodowych. Wskazania medyczne do przeprowadzenia 
indukcji porodu wynikają przede wszystkim z postępującej niewydolności ło-
żyska lub z chorób wikłających ciąże. Z racji zwiększonej umieralności okołopo-
rodowej po ukończeniu 41. tygodnia w ciążach bez cech rozpoczynającego się 
porodu należy rozważyć przeprowadzenie indukcji. Obecnie stosuje się kilka 
metod, m.in. dożylny wlew oksytocyny, prostaglandyny, amniotomię. Wybór 
odpowiedniej metody oraz przygotowanie szyjki macicy jest kluczowe, aby in-
dukcja była skuteczna. Światowa Organizacja Zdrowia (dalej WHO) zaleca, „by 
nie wywoływać porodów dla wygody”. Jednocześnie zgodnie z  zaleceniami 
WHO w żadnym rejonie geograficznym odsetek takich porodów nie powinien 
przekraczać 10%. Niestety w Polsce odsetek porodów indukowanych lub „przy-
spieszanych” jest wysoki i wynosi ponad 50%, na co wpływ mają różne czynniki, 
w tym możliwy błąd diagnostyczny czy też wynikający z organizacji pracy na 
oddziałach położniczo-ginekologicznych. 
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Summary
In most cases, labor begins spontaneously between 37 and 42 weeks of gesta-
tion. However, there are situations dictated by the well being of mother and/
or child, which are essential to accelerate the onset of labor by artificial induc-
tion of contractions. Medical indications for induction of labor are primarily 
due to the progressive failure of the placenta or the diseases that complicate 
pregnancy. Because of increased perinatal mortality after completing 41 weeks 
of gestation, without signs of beginning of labor, induction should be consid-
ered. Currently, there are several methods in use: intravenous oxytocin, prosta-
glandins, artificial rupture of membranes. Choosing the right method and the 
preparation of the cervix is ​​the key to effective induction. The World Health Or-
ganization recommends: "One should not induce births for convenience. In any 
geographic region the percentage of such deliveries should not exceed 10% 
(WHO recommendations, "Childbirth is not a disease")". In Poland, the percent-
age of births induced or accelerated is high – over 50%.

Indukcja porodu jest to wzniecanie czynności skur-
czowej macicy w celu doprowadzenia do urodzenia 
dziecka drogą pochwową. Wyróżnia się dwa rodzaje 
indukcji – elektywną, czyli planową, którą przepro-
wadza się w ciąży donoszonej, w pełnym dobrosta-
nie matki i  dziecka, oraz terapeutyczną, która wy-
konywana jest, gdy zakończenie ciąży jest obarczo-
ne mniejszym ryzykiem niż jej kontynuowanie. Do 
głównych wskazań przeprowadzenia indukcji tera-
peutycznej należy postępująca niewydolność łoży-
ska, choroby wikłające ciąże, takie jak: cukrzyca, nad-
ciśnienie tętnicze, stan przedrzucawkowy, HELLP, 
konflikt serologiczny, poprzednie obumarcie płodu 
w  okresie okołoporodowym, przedwczesne pęknię-
cie pęcherza płodowego w  ciąży donoszonej, ciąża  
z  oznakami przenoszenia, zmniejszona ilość płynu 
owodniowego, pogarszający się stan płodu [1,2,3].

Jak w każdej procedurze medycznej, również w in-
dukcji mogą pojawić się powikłania, do których na-
leżą silne skurcze macicy i ich następstwa – pęknięcie 
macicy, przedwczesne oddzielenie łożyska, wyczer-
panie mięśnia macicy i wtórna atonia, krwotok po-
porodowy, zakażenie wewnątrzmaciczne, zwiększo-
ne ryzyko zatoru powietrznego lub płynem owodnio-
wym oraz niepowodzenie indukcji i konieczność wy-
konania cięcia cesarskiego [2,3].

W  przypadku podjęcia decyzji o  indukcji porodu 
należy wykluczyć bezwzględne przeciwwskazania do 

jej wykonania, to jest: niewspółmierność porodowa, 
nieprawidłowe położenie płodu, nieprzygotowana 
część pochwowa szyjki macicy oraz choroby matki 
wykluczające poród drogą pochwową. W  celu oceny 
przygotowania części pochwowej szyjki macicy stosu-
je się skalę Bishopa. Jest to system punktacji używany 
do oceny dojrzałości lub podatności szyjki macicy. Im 
wyższa punktacja, tym większe prawdopodobieństwo, 
że prowokacja porodu się powiedzie. Ocenianych jest 5 
parametrów – rozwarcie, konsystencja, długość szyjki, 
pozycja punktu przodującego w stosunku do linii mię-
dzykolcowej oraz stosunek do osi pochwy. Za każdą 
cechę można uzyskać od 0 do 3 pkt. Do indukcji po-
rodu kwalifikuje się pacjentki, które w badaniu gineko-
logicznym uzyskały minimum 6 punktów. Im wyższa 
punktacja, tym większe szanse na powodzenie induk-
cji. Brak postępu porodu oceniany w  wyżej wymie-
nionej skali po 2 godzinach trwania indukcji istotnie 
zwiększa ryzyko niepowodzenia tej procedury [2,4].

W przypadku gdy w badaniu ginekologicznym szyj-
ka macicy zostanie oceniona na mniej niż 6 punktów 
w  skali Bishopa, należy przeprowadzić preindukcję. 
Jest to postępowanie mające na celu przyśpieszenie 
dojrzewania szyjki macicy zwiększające skuteczność 
indukcji porodu. W  tym celu najczęściej stosuje się 
cewnik Foleya. Cewnik działa mechanicznie, rozsze-
rzając ujście wewnętrzne szyjki macicy, a przez draż-
nienie receptorów szyjkowych stymuluje czynność 
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skurczową macicy. Dodatkowo napełniony balonik 
cewnika oddziela dolny biegun pęcherza płodowego. 
Istnieją jednak bezwzględne przeciwwskazania dla tej 
metody, do których należą łożysko przodujące, krwa-
wienie z  kanału szyjki, zamknięty kanał szyjki (brak 
możliwości wprowadzenia cewnika), stan zapalny po-
chwy oraz przedwczesne odpłynięcie płynu owodnio-
wego [1,5,8,9].

Jest kilka metod wzniecania czynności skurczowej 
macicy. Do najpopularniejszych należy dożylny wlew 
syntetycznej oksytocyny w celu stymulacji czynności 
skurczowej macicy. Oksytocynę należy dawkować 
bardzo ostrożnie, dostosowując do częstości i  siły 
skurczów, jednocześnie prowadząc stały zapis kar-
diotokograficzny płodu. Tę metodę można stosować 
jako wzmocnienie porodu po samoistnym pęknięciu 
błon płodowych przy braku czynności skurczowej 
oraz przy pierwotnej słabej czynności skurczowej 
macicy. Do najczęstszych powikłań zastosowania 
oksytocyny należą nieprawidłowe zapisy czynności 
serca płodu oraz hiperstymulacja macicy, która może 
doprowadzić do jej pęknięcia [6].

Miejscowe podanie prostaglandyn, najczęściej 
prostaglandyny E2 podawanej w postaci dopochwo-
wego żelu w ramach indukcji porodu, powoduje doj-
rzewanie szyjki i zmniejsza ryzyko operacyjnego po-
rodu w porównaniu do stosowania samej oksytocy-
ny. Prostaglandyny także wywołują skurcze macicy, 
dlatego nie należy stosować oksytocyny po podaniu 
prostaglandyn przez następne 6-12 godz. [7,8].

Kolejna z  metod, amniotomia, to mechaniczne 
przebicie pęcherza płodowego, które przeważnie sku-
tecznie prowadzi do aktywnej fazy porodu. Uważa 
się, że sztuczne przerwanie ciągłości błon płodowych 
wywołuje miejscowe wydzielanie endogennych pro-
staglandyn. Jest to zabieg obciążony pewnym ryzy-
kiem przy niezachowaniu podstawowych warunków 
do jego wykonania. Do najczęstszych powikłań na-
leży wypadnięcie pępowiny, zakażenie, krwawienie 
z naczyń przodujących, odklejenie łożyska, zator pły-
nem owodniowym oraz brak efektywnej czynności 
skurczowej. Po przebiciu pęcherza płodowego poród 
powinien być ukończony w ciągu 24 godz. ze wzglę-
du na ryzyko infekcji wstępującej [1,2,3,10].

Wysoka lewatywa uważana za skuteczny oraz 
całkowicie bezpieczny środek wzmacniający lub 

wywołujący skurcze macicy jest stosowana coraz rza-
dziej, głównie ze względu na złą tolerancje zabiegu 
przez przyszłe matki. Stosuje się również odklejenie 
dolnego bieguna pęcherza płodowego – jest to meto-
da najmniej inwazyjna, wybierana głównie dla kobiet 
po ukończeniu 41. tygodniu ciąży [2,10].

Niezależnie od zastosowanej metody indukcja 
może nie przynieść pożądanych rezultatów lub mogą 
wystąpić powikłania uniemożliwiające poród drogą 
pochwową. W  takich wypadkach ciąża kończy się 
cięciem cesarskim, dlatego podczas procedury nie-
zbędny jest stały nadzór wykwalifikowanego perso-
nelu medycznego nad matką i dzieckiem.

Każde postępowanie, którego celem jest nasilenie 
czynności skurczowej macicy, gdy rozwieranie szyj-
ki macicy jest zbyt wolne, a skurcze są słabe i trwają 
krótko, nazywane jest stymulacją porodu. Zanim jed-
nak zostaną wdrożone środki medyczne, warto spró-
bować naturalnych sposobów, takich jak na przykład 
stosunek seksualny dopochwowy – męskie nasienie 
zawiera prostaglandyny, a organizm kobiety podczas 
orgazmu wytwarza oksytocynę, czy stymulacja bro-
dawek sutkowych, która również powoduje wydziele-
nie tego hormonu. Spacer, wchodzenie i schodzenie 
po schodach, taniec to także dobre sposoby – ruch 
wspiera powstawanie skurczy, a kołysanie i grawita-
cja pomagają dziecku ustawić się w kanale rodnym. 
Na kilka tygodni przed planowanym terminem po-
rodu zaleca się pić herbatę z malin, olejek szałwiowy, 
który pobudza i  wzmacnia skurcze, lub olej z  wie-
siołka zawierający kwas gamma-linolenowy, który 
w  organizmie przetwarzany jest na prostaglandyny 
[1,11,12].

Wzniecanie czynności porodowej we współcze-
snym położnictwie powinno być wykonywane ze ści-
słych wskazań medycznych. Głównie należą do nich 
przypadki zagrożenia życia dziecka lub matki, świad-
czące o konieczności przyspieszenia terminu rozwią-
zania. Według danych z  badań Fundacji Rodzić po 
Ludzku przeprowadzonych w  2006 roku farmako-
logiczne indukowanie porodu w polskich szpitalach 
zdarza się w ponad 60% porodów, lecz tylko w nie-
wielkim procencie ze wskazań zdrowotnych. Postę-
powanie takie nie jest korzystne ani dla matki, ani 
dla dziecka, głównie z powodu wymienionych wyżej 
możliwych działań niepożądanych [11].
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