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Streszczenie:

Wprowadzenie i cel: Obecnie 30% porodów jest indukowanych. Celem badania było zbadanie czynników wpływają-
cych na nieudaną indukcję porodu.

Materiał i metody: Badaniem objęto retrospektywnie 214 indukcji porodu przeprowadzonych w Oddziale Gineko-
logiczno-Położniczym Szpitala Solec w Warszawie w okresie od stycznia do grudnia 2019. Uzyskane dane poddano 
analizie statystycznej przy użyciu systemu SAS.

Wyniki: Nieudana indukcja porodu wystąpiła u 28.97% pacjentek. Ryzyko nieudanej indukcji porodu jest powiązane z 
pierworództwem (p = 0,0015), nadciśnieniem tętniczym (p = 0,0067) i ciążą po terminie (p = 0,0067), BMI > 35 kg/m2  
(p 3500 g (95% CI: 3448-3655), zastosowaniem dinoprostonu w preindukcji (p = 0,005) lub indukcji porodu prosta-
glandynami (p = 0,003).

Wnioski: Najsilniejszym predyktorem nieudanej indukcji porodu jest pierworództwo.

Abstract:

Introduction and objective: Every third labour is induced currently. The aim of the study was to evaluate factors 
predicting a failed labour induction (IOL).

Material and methods: This was a retrospective cohort study of 214 labour inductions conducted at Gynecology and 
Obstetrics Ward of Solec Hospital in Warsaw from January to December 2019. The obtained data were statistically 
analyzed using the SAS system.

Results: The failed induction of labour occurred in 28.97% women undergoing the induction. The risk factors associated 
with this failure and caesarean delivery (CS) included primiparity (p = 0,0015), arterial hypertension during pregnancy  
(p = 0,0067), post-term pregnancy (p = 0,0067), BMI of the patient >35 kg/m2 (p 3500 g (95% CI: 3448-3655), using 
dinoprostone in cervical ripening (p = 0,005) and using prostaglandins in IOL (p=0,003).

Conclusions: The strongest predictor for failed labour induction is primiparity.

Słowa kluczowe: cięcie cesarskie, indukcja porodu, rodność, indukcja po terminie, dinoproston.
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Wstęp

Liczba porodów indukowanych wzrasta, co związane jest 
z  rozwojem perinatologii. Według danych brytyjskich 

w 2010 r. stanowiły one ok. 20% wszystkich porodów, 
obecnie – 30-40% [1]. Indukcja porodu znana jest od 
czasów antycznych – Hipokrates opisywał drażnienie 
brodawek sutkowych i mechaniczne rozszerzanie kanału 
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szyjki macicy jako metody wywoływania porodu, a Sora-
nos z Efezu wymieniał również amniotomię jako metodę 
indukcji. Najczęstsze wskazania do wywołania czynności 
porodowej przed jej spontanicznym rozpoczęciem obej-
mują: ciążę po terminie, przedwczesne pęknięcie błon 
płodowych po 37. tygodniu ciąży, podejrzenie dużej 
masy lub hipotrofii płodu, nieprawidłowe wyniki badania 
stanu płodu, ciążę powikłaną cukrzycą, nadciśnieniem 
tętniczym czy cholestazą. 

Cel

Celem badania było określenie, czy istnieją czynniki pre-
dysponujące do nieskutecznej indukcji porodu oraz czy 
wskazania do indukcji, rodność, wiek, BMI, masa i płeć 
płodu, zastosowana metoda preindukcji lub indukcji 
wpływają na przebieg indukcji porodu.

Materiał i metody

Retrospektywnie przeanalizowano przebieg indukcji po-
rodu u 214 zakwalifikowanych do tej procedury pacjen-
tek w 2019 r. na Oddziale Ginekologii i Położnictwa Szpi-
tala Solec w Warszawie. Charakterystykę grupy badanej 
przedstawia Tabela 1. Uzyskane dane poddano analizie 
statystycznej przy użyciu systemu SAS.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej.

Wiek ciążowy ≥ 24 tyg.

Najczęstsze wskazania 
do indukcji

Ciąża po terminie 35,98%
PROM 19,15%
GDM 17,28%

Wiek pacjentki 30,6 lat (CI 95%: 29.972-31.234)

Pierworódki 61,2% (131/214)

Droga porodu Poród naturalny 152 (71,03%)
Cięcie cesarskie 62 (28,97%)

Najczęstsze wskazania 
do porodu operacyjnego

Zagrażająca zamartwica 
wewnątrzmaciczna płodu 59,67% 

(37/62)
Brak postępu porodu 20,96% 

(13/62)

Wyniki

Skuteczna indukcja porodu zależy od rodności pacjent-
ki. Ryzyko cięcia cesarskiego jest największe u pierwo-
ródek. W  badanej grupie 85,48% nieudanych indukcji 
stanowiły pierworódki. U wieloródek odsetek porodów 
drogami natury wyniósł 89,15%. Uzyskane wyniki były 
istotne statystycznie (p < 0,05) – Tabela 2. 

Tabela 2. Droga porodu w zależności od rodności.

Droga 
porodu

Poród numer

Poród I Poród II Poród III Poród IV Poród V Poród VI Razem

CC
53 6 1 1 1 0 62

40,46% 10,91% 5,0 % 25,0% 33,33% 0% 28,97%

PSN
78 49 19 3 2 1 152

59,54% 89,09% 95,0 % 75,0% 66,67% 100 % 71,03%

Razem
131 55 20 4 3 1 214

61,21% 27,70% 9,35% 1,87% 1,40% 0,47% 100%

W  przeprowadzonym badaniu nie wykazano związku 
między wiekiem pacjentki a przebiegiem indukcji porodu. 
Odsetek cięć cesarskich jest proporcjonalny do odsetka 
pierworódek w danej grupie wiekowej, co obrazuje Tabe-
la 3. Wśród pierworódek zaobserwowano związek wieku 
matki z drogą porodu – ryzyko nieudanej indukcji porodu 
wzrasta  dla kobiet ≥ 30 lat (p < 0,05).

Tabela 3. Wiek i rodność a droga porodu.

Wiek Odsetek cięć 
cesarskich

Odsetek 
pierworódek

18-19 lat 100% 100%
20-24 lata 26,30% 82%
25-29 lat 32,40% 82%
30-34 lata 30,00% 53%
35-39 lat 20,68% 30%

40-44 lata 10,00% 22%

Średnie BMI w grupie badanej wynosiło 29,707 kg/m2 (CI 
95%: 29,174-30,239) i było istotnie wyższe w grupie pa-
cjentek, które urodziły drogą cięcia cesarskiego w porów-
naniu do indukcji zakończonych porodem naturalnym – 
31,031 kg/m2 (CI 95%: 29,941-32,121) vs. 29,166 kg/m2  
(CI 95%: 28,577-29,756) – przedstawia to Rycina 1. Za-
równo u pierworódek, jak i u wieloródek widać istotny 
wpływ nadmiernego wzrostu masy ciała na nieskuteczną 
indukcję porodu (p < 0,05).

Rycina 1. Droga porodu w zależności od indeksu BMI.
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Ryc. 1. Droga porodu w zależności od indeksu BMI
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Wskazania do indukcji porodu mają wpływ na jej prze-
bieg (p = 0,0067). W badanej grupie z największym ryzy-
kiem porodu operacyjnego wiązały się: nadciśnienie tęt-
nicze u rodzącej –odsetek cięć cesarskich wyniósł w tej 
grupie 52,6% i indukcja z powodu ciąży po terminie –od-
setek cięć cesarskich – odpowiednio 38,96%. Natomiast 
w przypadku innych analizowanych wskazań do indukcji 
kończyła się ona powodzeniem u ponad 75% pacjentek. 
Masa płodu wpływa na przebieg indukcji porodu. Ryzy-
ko cięcia cesarskiego wzrasta, jeśli masa płodu wynosi 
ponad 3500 g (95% CI: 3448-3655). W badanej grupie 
w przypadku nieudanej indukcji porodu masa noworod-
ków była istotnie wyższa niż dla porodów drogami natu-
ry – przedstawia to Tabela 5. 

Tabela 5. Masa urodzeniowa noworodka a droga porodu.

Droga porodu Masa noworodka

Poród naturalny 3403,158 (CI 95%: 
3448,427-3655,121)  

Cięcie cesarskie 3551,774 (CI 95%: 
3300,909-3505,407) 

W  przeprowadzonym badaniu nie wykazano wpływu 
płci płodu na przebieg indukcji porodu –wyniki zawiera 
Tabela 6.

Tabela 6. Droga porodu w zależności od płci płodu.

Płeć Razem Cięcie 
cesarskie

Poród 
naturalny

Syn żywy 118 34 (29%) 84 (71%)

Córka żywa 91 28 (31%) 63 (69%)

Stopień dojrzałości szyjki macicy wpływa na przebieg in-
dukcji porodu (p=0,0005). U wieloródek poród zakończył 
się drogami natury przy punktacji średnio 7,888 w ska-
li Bishopa, a  cięciem cesarskim przy punktacji 7,111. 
U pierworódek natomiast odpowiednio: 8,051 – poród 
drogą pochwową i 7,884 – poród operacyjny (rycina 2). 
Jeśli szyjka macicy była dojrzała i  nie wymagała prein-
dukcji, indukcja porodu była skuteczna w 80,6%.

Rycina 2. Punktacja w skali Bishopa i droga porodu w zależno-
ści od rodności.

PSN CC
6,5

7

7,5

8

8,5

wieloródki

pierworódki

7,888

7,111

8,051
7,884

Droga porodu w zależności od dojrzałości szyjki 
i rodności

wieloródki pierworódki

droga porodu

p
u

n
kt

a
cj

a
  

w
 s

ka
li

 B
is

h
o

p
a

Ryc. 2. Punktacja w skali Bishopa i droga porodu w zależności od rodnościZastosowana metoda preindukcji wpływa na przebieg 
indukcji porodu. W  omawianym badaniu największy 
odsetek nieudanych indukcji porodu zaobserwowano 
po zastosowaniu dinoprostonu. Wyniki są istotne staty-
stycznie (p=0,0005). Przedstawiono je w Tabeli 7.

Tabela 7. Metoda preindukcji a droga porodu.

Metoda preindukcji
Droga porodu

Poród siłami 
natury Cięcie cesarskie

cewnik Foleya 62,5 % 37,5%
dinoproston 36,842 % 63,157 %
mizoprostol 71,428 % 28,571 %

bez preindukcji 80,645 % 19,354 %

Przebieg indukcji porodu zależy od zastosowanej metody 
indukcji – dane przestawia Tabela 8. W przedstawionym 
badaniu najwyższy odsetek nieudanych indukcji porodu 
uzyskano po zastosowaniu prostaglandyn (p=0,003). 

Tabela 8. Metoda indukcji a droga porodu.

Metoda indukcji Poród 
naturalny Cięcie cesarskie

oksytocyna 74,603 % 25,396 %
amniotomia 69,902 % 30,097 %

prostaglandyny 46,153 % 53,846 %

Zagrażająca zamartwica wewnątrzmaciczna płodu była 
w omawianym badaniu najczęstszą przyczyną ukończe-
nia indukcji porodu drogą operacyjną. Z  tego powodu 

Tabela 4. Droga porodu a wskazania do indukcji.

Droga 
porodu

Wskazania do indukcji

Po 
terminie PROM GDM PIH, NT Słabsze

ruchy
Duża
masa IUFD Inne Razem

CC 30 9 9 10 1 1 0 2 62

38,96% 21,95% 24,32% 52,63% 12,50% 16,67% 0,0% 9,52% 28,97%

PSN
47 32 28 9 7 5 5 19 152

61,04% 78,05% 75,68% 47,37% 87,50% 83,33% 100,0% 90,48% 71,03%

Razem
77 41 37 19 8 6 5 21 214

35,98% 19,16% 17,29% 8,88% 3,74% 2,80% 2,34% 9,81% 100%
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wykonano 59,68% cięć cesarskich. Dane są istotne sta-
tystycznie (p < 0,0001) – Tabela 9.

Na podstawie przeprowadzonego badania ryzyko nie-
skutecznej indukcji porodu wzrasta u pierworódek (p = 
0,0015), zwłaszcza w wieku powyżej 30 lat, wzrasta rów-
nież przy BMI pacjentki > 35 kg/m2 (p < 0,05) i u pacjen-
tek indukowanych z powodu nadciśnienia tętniczego (p 
= 0,0067) i ciąży po terminie (p = 0,0067). Ryzyko cięcia 
cesarskiego jest wyższe przy braku dojrzałości szyjki ma-
cicy (p = 0,0005), po zastosowaniu dinoprostonu w pre-
indukcji (p = 0,005) lub indukcji porodu prostaglandyna-
mi (p = 0,003), a  także jeśli masa płodu wynosi ponad 
3500 g (95% CI: 3448-3655).

Dyskusja

W  przedstawionej analizie wykazano silny związek po-
między nieudaną indukcją porodu a  pierworództwem. 
Podobne wyniki uzyskali Marconi i wsp. oraz Mohammed 
i wsp., wskazując na rodność jako najistotniejszy czynnik 
ryzyka cięcia cesarskiego w  trakcie indukcji porodu [2, 
3]. Dorwal i wsp. przedstawiła w swoim badaniu, że rod-
ność pacjentki jest głównym czynnikiem wpływającym 
na niepowodzenie indukcji porodu (p < 0.001) [4]. Me-
trop i wsp. stwierdził w swoim badaniu istotny związek 
rodności, indeksu BMI i nadciśnienia tętniczego z prze-
biegiem indukcji porodu [5]. 

Wiek rodzącej wpływa na wynik indukcji porodu. Clara-
monte Nieto wykazała istotny wzrost ryzyka cięcia cesar-
skiego podczas indukcji porodu u kobiet ≥ 35. roku życia, 
wzrastający wraz z wiekiem i wynoszący dla rodzących 
w wieku 40-44 lata OR 1,79 (95% CI 1,50-2,14), a dla 
kobiet w wieku ≥ 45 lat odpowiednio OR 3,95 (95% CI 
2,66-5,98) [6]. Podobne wyniki uzyskała Marconi i wsp., 
porównując drogę porodu u  pierworódek i  wieloródek 
– dla pierworódek ryzyko cięcia cesarskiego wzrasta 
stopniowo > 30. roku życia i podwaja się w wieku ≥ 40 
lat, natomiast u wieloródek ryzyko wzrasta dwukrotnie 
dopiero dla kobiet w wieku ≥ 40 lat w porównaniu do ro-
dzących w wieku 25-29 lat [2]. Natomiast Kwayke-Ackah 
i wsp. w swoim badaniu nie wykazała wpływu wieku na 
drogę porodu u pierworódek [7].

W przeprowadzonym badaniu widać wzrost odsetka cięć 
cesarskich wraz ze wzrostem BMI niezależnie od rodno-
ści. Według Levine najsilniejszym czynnikiem niekorzyst-
nym rokowniczo dla udanej indukcji porodu jest otyłość 

III stopnia /BMI ≥ 40/ [8]. Taoudi i wsp. w swojej pracy 
wykazała, że u otyłych kobiet cięcie cesarskie wykony-
wane jest czterokrotnie częściej niż u  pacjentek z  pra-
widłową masą ciała [9]. Batinelli i  wsp. nie powiązała 
natomiast wzrostu ryzyka cięcia cesarskiego z otyłością 
pacjentki [10]. Z  kolei Menichini i  wsp. nie stwierdziła 
różnicy w odsetku porodów operacyjnych w zależności 
od otyłości ciężarnej, ale odnotowała wydłużenie I okre-
su porodu i łącznego czasu indukcji przy BMI ≥ 30 [11].

W  opisywanej analizie wykazano związek pomiędzy 
nieudaną indukcją porodu a  nadciśnieniem tętniczym 
w ciąży i ciążą trwającą ≥ 41 tygodni, uzyskując w tych 
grupach najwyższy odsetek cięć cesarskich – odpowied-
nio 52,63% i 38,96%. Również Mebratu i wsp. oraz Me-
trop i wsp. wskazują na nadciśnienie wikłające ciążę jako 
przyczynę nieudanej indukcji porodu [5, 12]. Z kolei Ta-
rimo i wsp. jako niezależne czynniki zakończenia induk-
cji porodu operacyjnie wymienił pierwszy poród (RR = 
1,46; 95% CI: 1,18-1,81) i ciążę po terminie (RR = 1,45; 
95% CI: 1,09-1,93) [13]. McCoy i wsp. stwierdziła istot-
nie zwiększone ryzyko cięcia cesarskiego u pacjentek ≥ 
41 tygodniu ciąży w porównaniu do kobiet w 37,0-40,6 
tygodniu ciąży (46,8% vs. 26,0%, p < 0,001) [14]. Zhao 
i wsp. wykazał najwyższy odsetek udanych indukcji po-
rodu w 39. tygodniu ciąży, zmniejszający się wraz z póź-
niejszym wiekiem ciążowym z powodu objawów zagro-
żenia płodu [15].

W pracy stwierdzono wpływ masy płodu na przebieg in-
dukcji porodu. Beshir i wsp. w swoim badaniu uznał masę 
< 3500 g za czynnik predykcyjny porodu drogami natury 
podczas indukcji [16]. Związek pomiędzy nieskuteczną 
indukcją porodu a masą płodu > 3500 g wykazał także 
Tarimo i wsp. [13]. Z kolei Li i wsp. nie stwierdziła wpły-
wu masy płodu na przebieg indukcji porodu [17]. 

W przedstawionej analizie wykazano związek pomiędzy 
dojrzałą szyjką macicy a skuteczną indukcją porodu. Ho-
soya i wsp. stwierdził udaną indukcję porodu przy punk-
tacji w skali Bishopa > 6 pkt. [18]. Także Dorwal wykazała 
zależność pomiędzy dojrzałością szyjki macicy a  prze-
biegiem indukcji porodu [4]. Z kolei Dîră i wsp. w swo-
im badaniu nie stwierdzili związku pomiędzy uzyskaną 
punktacją w skali Bishopa a drogą porodu do ukończenia 
41. tygodnia ciąży. Po tym czasie zaobserwowali, że im 
wyższa punktacja w skali Bishopa, tym większe szanse na 
poród drogami natury [19].

Tabela 9. Wskazania do cięcia cesarskiego w trakcie indukcji porodu.

Droga
porodu

Wskazania do cięcia cesarskiego

Brak
Zagraż. 

Zamartwica

Brak 
postępu
 I okres

Brak 
postępu 
 Ii okres

Zagraż. 
Infekcja

Wysokie 
proste
/Ułoż. 

Odgięciowe

Zagraż.
Rzucawka

Inne Razem  

CC 0 37 7 6 5 4 2 1 62

0,00 59,68% 11,29% 9,68% 8,06% 6,45% 3,23% 1,61% 28,97 %

PSN
148 3 0 1 0 0 0 0 152

69,16% 1,40% 0,00% 0,47% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 71,03%

Razem
148 40 7 7 5 4 2 1 214

69,16% 18,69% 3,27% 3,27% 2,34% 1,87% 0,93% 0,47% 100 %
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Najczęstszymi wskazaniami do cięcia cesarskiego w oma-
wianym badaniu była zagrażająca, wewnątrzmaciczna za-
martwica płodu – w 17,2% indukcji (59,68% cięć cesar-
skich), a następnie brak postępu porodu – odpowiednio 
6,07% (20,97% cięć cesarskich). W  literaturze dane są 
rozbieżne: Senanayake i wsp. wykazał objawy zagrożenia 
płodu jako wskazanie do porodu operacyjnego u 58,3% 
poddanych indukcji pierworódek i u 60,5% wieloródek, 
a brak postępu porodu był przyczyną cięcia cesarskiego 
w 25,9% przypadków [20]. Z kolei Quach i wsp., badając 
grupę niemalże 3000 kobiet poddanych indukcji porodu, 
częściej obserwował jako wskazanie do cięcia cesarskie-
go brak postępu porodu (10,5%) w  porównaniu do za-
grażającej, wewnątrzmacicznej zamartwicy płodu (7,6%) 
[21]. Także Mayne i wsp. wykazała, że najczęstszą prze-
słanką do cięcia cesarskiego w czasie indukcji jest brak 
postępu porodu [22]. Natomiast Zhao i wsp. stwierdził, 
że wśród pacjentek poddanych indukcji porodu najczęst-
szym wskazaniem do cięcia cesarskiego jest stan zagro-
żenia płodu [15].

W przedstawionej analizie preindukcja porodu przy za-
stosowaniu dinoprostonu najczęściej kończyła się po-
rodem operacyjnym – odsetek cięć cesarskich wyniósł 
63,16% (p=0,0005). Przebieg indukcji porodu przy uży-
ciu mizoprostolu lub dinoprostonu rozpatrywała Jolivet 
i  wsp. [23]. Na podstawie przeprowadzonego badania 
stwierdziła, że zastosowanie dinoprostonu jest związa-
ne z istotnie wyższym ryzykiem ukończenia ciąży drogą 
cięcia cesarskiego w porównaniu z mizoprostolem (aOR 
= 2,44; p = 0,003). Natomiast de Vaan i wsp. w  meta-
analizie obejmującej 104 badania wykazała porówny-
walny odsetek skutecznych indukcji dla cewników do-
szyjkowych i dinoprostonu oraz nieznacznie zwiększone 
ryzyko cięcia cesarskiego po zastosowaniu cewnika 
w odniesieniu do mizoprostolu [24]. Z kolei Mlodawski 
i wsp. wykazał w swojej analizie zwiększone ryzyko cię-
cia cesarskiego i nieprawidłowego zapisu KTG dla mizo-
prostolu w porównaniu do cewnika doszyjkowego [25]. 
Odmienne wyniki przedstawiła Blanc-Petitjean i  wsp., 
uzyskując najwyższy wskaźnik porodów operacyjnych 
po zastosowaniu cewnika [26]. 

Przebieg indukcji porodu zależy od zastosowanej me-
tody – w  przedstawionym badaniu najwyższy odsetek 
porodów operacyjnych wystąpił po zastosowaniu pro-
staglandyn. Podobne wyniki uzyskał Al-Hafez i  wsp. 
– największy odsetek cięć cesarskich był w  grupie pa-
cjentek indukowanych prostaglandynami w stosunku do 
innych metod obejmujących wlew oksytocyny i amnioto-
mię (25,5% vs. 14,8%, AOR 1,80; 1,07-3,02) [27]. Z kolei 
Kerr i wsp. wykazał niższe ryzyko porodu operacyjnego 
po użyciu mizoprostolu – zarówno w odniesieniu do di-
noprostonu (RR 0,84, 95% CI 0,78-0,90), jak i  oksyto-
cyny (RR 0,67, 95% CI 0,50-0,90) [28]. Natomiast Wei 
i wsp. w swojej analizie zaobserwował niższy wskaźnik 
cięć cesarskich po zastosowaniu dinoprostonu w porów-
naniu do oksytocyny wśród pacjentek z  punktacją 0-3 
w skali Bishopa. Przy dojrzałości szyjki ocenianej na 4-6 
punktów w skali Bishopa obie metody są równorzędne 
[29]. Zhang i wsp. porównywał mizoprostol i oksytocynę 
w indukcji porodu, wykazując niższy odsetek cięć cesar-
skich po zastosowaniu mizoprostolu odpowiednio 11,5% 
vs. 25.2% [30].
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