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Important note

Proper instrumental delivery procedures and
techniques are the responsibility of the medi-
cal practitioner. Each physician must evaluate
the appropriateness of the procedure based
on his or her medical training and experience.

Indications

e Failure to deliver spontaneously following
an appropriately managed second stage
Fetal distress in the second stage

Need to avoid voluntary expulsive efforts
Inadequate maternal expulsive effort
Shortening of the second stage

Conditions

e (Gestational age > 36 weeks

e \ertex presentation, with the head well-
flexed

Ruptured membranes

Cervix fully dilated

Head fully engaged

Empty maternal bladder

Contraindications (Fig. 1 and 2)

e Non-vertex position

e Face or brow presentation

® Bleeding from a fetal blood sampling site
e Suspected Cephalopelvic Disproportion
(CPD)

Incomplete cervical dilation

e Gestational age less than 36 weeks
Estimated fetal weight less than 2,500
grams

Unengaged fetal head

“Pop-off” or disengagement of cup twice
Fetal scalp damage

Prior failed vacuum or forceps extraction
Fetal bone de-mineralizing condition
Known fetal coagulophathies

Suspected macrosomia or risk of shoulder
dystocia

e HIV positive status

Precautions

Conditions that require close observation:

e Fetal scalp damage

e Delivery requiring unusual amounts of trac-
tion

e Progressive descent of the fetal head
should result with each effort at traction

o [f this progress does not occur, the attempt
at vacuum delivery should be discontinued

These recommendations are intended only as
general guidelines. Practitioners must refer to
current institutional and medically recognized
guidelines that address suction cups and
vacuum aided delivery procedures.

Technique

1. The position of the fetal head and poste-
rior fontanelle must be carefully assessed.

2. On vaginal examination the head should
be fully engaged.

Vaginal examination will indicate the type
and size of cup that should be used. In
general, the biggest cup size should be
used.

If there is excessive caput, the Silc Cup
should not be used; a Bird or Malmstrém
Cup should be used instead.

Prepare suction cups:

Single Use products are sterile and, un-
less the package is damaged, are ready
for immediate use. When using the Single
Use Silc Cup remove the disc inside
before use.

Connect the sterile suction tubing with
the cup and the vacuum pump (Fig. 3).
Check the integrity of the device with
desired vacuum levels according to
instructions of the vacuum pump.

Note: Wall suction is not to be used.

3. Place the patient in the lithotomy position.
Delivery can also be undertaken in dorsal,
left lateral or squatting positions.

The need for pudendal blockade or local
perineal infiltration is as in spontaneous
delivery and in accordance with local clini-
cal practice.

Ensure the patients bladder is empty.

4. Verbal informed consent should be
taken prior to the vacuum aided delivery
process.

5. Wipe the scalp as clean as possible.

6. Carefully examine fetal presenting part
prior to positioning and position the cup
over the flexion point.

7. The suction cup is introduced by advanc-
ing it towards the fetal head (Fig. 4-6).
When using a soft silicone cup (Silc Cup),
squeeze it together and advance towards
the fetal head (Fig. 7).

Lubrication of the cup by means of suit-
able obstetric antiseptic cream may be
done, if preferred.

8. An effort should be made to place the
cup 30 mm in front of the posterior fonta-
nelle (Fig. 8).

9. Make sure that neither the cervix nor the
vagina is included in the cup by gently
moving a finger around the rim of the cup.

10. With the cup over the flexion point, raise
the vacuum level approximately to —20
kPa (-150 mmHg).

11. Now palpate the rim of the cup with one
finger to check that no soft tissues are
under the cup (Fig. 9 and 10).

12. With the onset of contraction, rapidly
raise the vacuum to —60 to —80 kPa
(450 to -600 mmHg). Never exceed
-80 kPa (-600 mmHg) vacuum!

The vacuum should be increased in one
step; gradual increase is not recommend-
ed. Adhesion will be satisfactory as soon
as the necessary vacuum is reached.

13. Traction can then be applied synchro-
nously with the contractions.

Traction should be applied with one hand.
One hand grips the handle and pulls
gently while the index finger of the other
hand is held against the fetal head and
edge of the cup at the same time in order
to check that the head follows when
traction is applied, and not only the caput
succedaneum (Fig. 11).

14.

15.

16.

17.

18.

With each successive traction, draw the
infant’s head gently downwards.

If the fetal head does not follow when
traction is applied, check that the traction
is along the axis of the birth canal

(Fig- 12).

Between contractions, discontinue the
traction and reduce the vacuum to ap-
proximately —20 kPa (-150 mmHg) while
awaiting the next contraction.

Never exceed 10 minutes of cumulative
traction time.

The mother can normally bear down

2-3 times during a contraction. Traction
should be applied throughout this period.
Sometimes it may be helpful to maintain
gentle traction between contractions to
hold the head in place so it does not slide
back. Let it dilate the soft tissues instead.
If the cup separates from the fetal scalp, it
may be due to the wrong technique being
used. Should this occur, check for trauma
to the fetus’ scalp before reapplying the
cup.

Avoid sudden jerks and only apply steady
traction.

During steady traction, if the vacuum is
about to be lost, air will be sucked under
the cup causing it to emit an audible
warning hiss. Traction should then be
discontinued and the cup allowed to
adhere firmly again. Correct the direction
of traction and resume traction with the
next contraction. The need for episiotomy
must be considered in each case. The
obstetrical instrument does not require
routine episiotomy. In certain cases of
severe fetal distress, however, episiotomy
may facilitate very rapid delivery.

Delivery of the head can normally be
achieved in three tractions, within a
maximum of 15-20 minutes (Fig. 13).
Once the head has been delivered,
reduce vacuum to 0, switch off the suc-
tion source and remove the cup. The
shoulders and trunk delivered in the same
way as in spontaneous delivery.
Document the use of the suction cup
and notify the nursery staff per hospital
protocol.

Single Use Bird Cup / Stainless Steel
Suction Cups / CaesAid Cup

Cesarean Delivery - Procedure
The following procedure is not recommended
with low vertical or classical uterine incision.

1.

Proceed according to Vaginal Delivery
guidelines for connecting the device and
checking the device for integrity with
desired vacuum levels.

Then enter the uterus routinely and deter-

mine the position of the fetus’ head.

Carefully examine fetal presentation.

e [f the fetal head is high and readily avail-
able beneath the uterine incision, place
the extractor cup 30 mm in front of the
posterior fontanelle.

e If the fetal head is low and inaccessible,
place the gloved fingers under the head
and flex upward bringing the scalp into
the uterine incision.

Apply the cup and check to insure no

uterine umbilical cord or placental tissue

is trapped under the cup by gently mov-
ing a finger around the rim of the cup.

Gently draw the head upward through the

incision.

Do not rotate or bend the instrument, as

this can break the vacuum.

As delivery of the head is completed,

discontinue vacuum and remove the cup.

Continue delivery in the usual manner.

Document the use of the vacuum extrac-

tor and notify the nursery staff per hospital

protocol.

Possible adverse effects
Fetal

Head trauma, bruise, contusion, lacera-
tion and scalp edema

Skull fracture, cephalhematoma, subgale-
al hematoma

Intracranial, parenchymal, retinal,
subdural, subperiosteal, subarachnoid,
intraventricular, and/or intraparenchymal
hemorrhage

Neonatal jaundice

Maternal

Soft tissue injuries
Episiotomy extension

CAUTION: Federal US law restricts this
device to sale by or on the order of a health
professional.

Wichtiger Hinweis
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und Techniken fUr die instrumentelle
Entbindung liegt in der Verantwortung
des Arztes. Jeder Arzt muss die jeweilige

A
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ngemessenheit des Verfahrens nach
genem Wissen und eigener Erfahrung

beurteilen.

Indikationen

Spontangeburt nicht maglich, trotz
normalem Verlauf wahrend des
zweiten Stadiums

e Gefahr fir das Kind im zweiten Stadium

Umsténde, welche freiwillige
Pressanstrengungen nicht erlauben
UngenlUgende muitterliche
Pressanstrengungen

VerkUrzen des zweiten Stadiums

Bedingungen

Schwangerschaft > 36 Wochen
Scheitellage, mit gut gebeugtem Kopf
Gerissene Membrane

Gebarmutterhals vollsténdig erweitert
Kopf Uberschreitet Beckeneingangsebene
Leere mutterliche Blase

Kontraindikationen (Abb. 1 und 2)

Steisslage

Gesichts- oder Stirnlage

Blutung des Kindes von

einer Blutprobenstelle

Vermutetes Missverhaltnis zwischen Kopf
des Babys und des mutterlichen Beckens
Unvollstéandige Erweiterung

des Gebarmutterhalses

Schwangerschaft < 36 Wochen
Geschatztes Gewicht des Fotus < 2500 g
Fotaler Kopf hat Beckeneingangsebene
noch nicht Uberschritten

e Zweimaliges Loslosen der Saugglocke

Verletzungen der Kopfhaut

Gescheiterte vorgangige Vakuumextraktion
oder Zangenapplikation

Knochen des Fdtus weisen einen
Entmineralisierungszustand auf

Bekannte Koagulopathie des Fotus
Vermutete Makrosomie oder Risiko

einer Schulterdystokie

HIV-Infektion

Vorsichtsmassnahmen
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msténde, die eine genaue
eobachtung voraussetzen:
Verletzung an der fotalen Kopfhaut
Hohe Zuganstrengungen wahrend
der Geburt
Mit jedem Zug an der Saugglocke sollte
sich der fétale Kopf nach vorne bewegen
Sollte dies nicht geschehen, die
Vakuumextraktion abbrechen

iese Empfehlungen gelten nur als allgemeine
ichtlinien. Anwender mussen aktuelle
stitutionelle und medizinisch anerkannten
ichtlinien befolgen, welche die Anwendung

von Saugglocken und Vakuumentbindungen
behandeln.

Technik

1.

Die Position des Kopfes und der hinteren
Fontanelle des Kindes mUssen sorgféltig
beurteilt werden.

Bei der vaginalen Untersuchung sollte
der Kopf die Beckeneingangsebene
Uberschritten haben. Die vaginale
Untersuchung ergibt, welche
Saugglockenart und -grésse zu
verwenden ist. Im Allgemeinen sollte die
grosste Saugglockengrésse verwendet
werden.

Wenn das Kind einen zu grossen Kopf
hat, sollte die Silc Cup nicht eingesetzt
werden; wahlen Sie stattdessen eine
Bird- oder Malmstréom-Glocke.
Vorbereitung der Saugglocken:
Einwegprodukte sind steril verpackt und
sofern die Verpackung nicht beschadigt
ist fir den sofortigen Gebrauch bestimmt.
Bei der Verwendung der Silc Cup
Saugglocke muss die Scheibe im Inneren
der Glocke vor Benutzung entfernt
werden.

Verbinden Sie den sterilen Saugschlauch
mit der Saugglocke und der
Vakuumpumpe (Abb.3).

Kontrollieren Sie die Integritét des Geréates
mit den gewUnschten Vakuumwerten
gemass Gebrauchsanweisung

der Saugpumpe.

Hinweis: Zentralvakuum darf nicht
verwendet werden.

Legen Sie die Patientin in Rickenlage mit
hochgelegten Beinen. Die Geburt kann
auch in der Ruckenlage, linksseitigen
oder hockenden Stellung stattfinden.

Die Notwendigkeit einer Pudendus-
Blockade oder lokalen perinealen
Infiltration ist wie bei einer Spontangeburt
und stimmt mit der lokalen klinischen
Praxis Uberein.

Vergewissern sie sich, dass die Blase
der Patientin leer ist.

Vor der Vakuumentbindung muss eine
mundliche Einverstandniserklarung
eingeholt werden.

Wischen Sie die Kopfhaut so gut wie
maglich ab.

Priifen Sie sorgfaltig die Lage des fotalen
Kopfes vor der Positionierung der
Saugglocke auf der hinteren Fontanelle.
Die Saugglocke wird vaginal eingefihrt
und in Richtung des fétalen Kopfes
geflhrt. (Abb. 4-6).

Wird eine weiche Silikon-Saugglocke
verwendet (Silc Cup), wird sie
zusammengedruckt und zum Kopf des
Kindes gefiihrt (Abb. 7).

Als Gleitmittel kann nach Wunsch eine
geeignete Geburtshilfe-Salbe auf die
Saugglocke aufgetragen werden.

Die Saugglocke sollte 30 mm vor der
hinteren Fontanelle platziert werde.
(Abb. 8).

Tasten Sie mit einem Finger den
Saugglockenrand ab, um sicherzustellen,
dass sich kein Gewebe vom Geburtshals
oder von der Vagina in der Saugglocke
befindet.

10. Wahrend die Saugglocke sanft auf den

Kopf des Kindes gedrickt wird,
wenden Sie ein Vakuum von -20 kPa
(-150 mmHg) an.

11. Tasten Sie nun mit einem Finger den Rand

12.

13.

14.

der Saugglocke ab, um zu Uberprifen,
dass sich kein weiches Gewebe in der
Saugglocke befindet (Abb. 9 und 10).
Mit dem Einsetzen der Wehen kann das
Vakuum auf -60 bis -80 kPa (-450 bis
-600 mmHg) gesteigert werden. Nie
-80 kPa (-600 mmHg) liberschreiten!
Das Vakuum sollte in einem Schritt
gesteigert werden, eine allméahliche
Steigerung wird nicht empfohlen. Die
Haftung ist ausreichend, sobald das
ndtige Vakuum erreicht ist.

Gleichzeitig mit den Wehen ziehen.

Es sollte dabei mit einer Hand gezogen
werden. Mit der einen Hand den Giriff
halten und sanft ziehen. Der Zeigefinger
der anderen Hand wird auf den Kopf des
Kindes und am Rand der Saugglocke
gelegt — diese Hand zieht gleichzeitig mit.
So wird Uberprift, dass der ganze Kopf
und nicht nur das Caput succedaneum
sich weiterbewegt, wenn gezogen wird
(Abb. 11).

Mit jedem erfolgreichen Zug muss der
Kopf des Kindes sanft nach unten
gezogen werden.

Bewegt sich der Kopf des Kindes nicht,
sollte sichergestellt werden, dass die
Zugkraft in Richtung des Geburtskanals
angewendet wird (Abb. 12).

15. Zwischen den Wehen die

16.

17.

18.

Zuganstrengungen unterbrechen und
den Sog auf ca. -20 kPa (-150 mmHg)
reduzieren und auf die nachste Wehe
warten. Nie mehr als 10 Minuten
kumulierte Traktionszeit Uberschreiten.
Die Patientin kann wéhrend einer Wehe
normalerweise zwei bis drei Mal kréftig
pressen. Es kann manchmal hilfreich sein,
den Kopf zwischen den Wehen in Position
zu halten, so dass er nicht zurlickrutscht.
Gleichzeitig dazu sollte die Zugkraft
aufrechterhalten werden. Lassen Sie

ihn statt dessen das weiche Gewebe
erweitern.

L6st sich die Saugglocke vom Schéadel
des Kindes, ist dies mdglicherweise auf
eine falsche Technik zurlickzufUhren.
Sollte dies geschehen, muss der

fétale Kopf auf Trauma untersucht
werden vor einer erneuten Aufsetzung
der Saugglocke. Vermeiden Sie
ruckartige Bewegungen und wenden

Sie ausschliesslich gleichmassige
Zugkraft an. Wenn beim Ziehen das
Vakuum verloren geht, wird Luft unter
die Saugglocke gesogen, wobei ein
warnendes, zischendes Gerdusch
erzeugt wird. In diesem Fall sollte das
Ziehen unterbrochen werden, so dass
die Saugglocke wieder fest anhaften
kann. Korrigieren Sie die Richtung der
Zugkraft und nehmen Sie das Ziehen

mit der nachsten Wehe wieder auf. Die
Notwendigkeit einer Episiotomie muss in
jedem Fall individuell beurteilt werden.
Das Instrument zur Geburtshilfe erfordert
keine routinemassige Episiotomie. In
gewissen Fallen, wenn das Kind gefahrdet
ist, kann jedoch eine Episiotomie zu einer
sehr schnellen Geburt beitragen.

Das Ausstossen des Kopfes kann
normalerweise in drei Wehen erreicht
werden, in maximal 15 — 20 Minuten
(Abb. 13). Sobald der Kopf frei ist,
reduzieren Sie das Vakuum auf O, stellen
Sie die Vakuumquelle ab und entfernen
Sie die Saugglocke. Schultern und
Korper werden genau wie bei einer
Spontangeburt ausgestossen.
Dokumentieren Sie die Verwendung der
Saugglocke und benachrichtigen Sie das
Pflegepersonal gemass hausinternen
Richtlinien.

Einweg Bird Saugglocke / Saugglocken
aus Edelstahl / CaesAid Cup

Technik bei Kaiserschnitt

Das folgende Verfahren ist bei einem tiefen
vertikalen oder klassischen uterinen Einschnitt
nicht empfohlen.

1.

Saugglocke geméss
Vakuumextraktionsvorschriften befestigen
und Integritét kontrollieren mit den
gewunschten Vakuumwerten geméss
Gebrauchsanweisung der Saugpumpe.
Dann routinemassig in die Gebarmutter
eindringen und die Position des fétalen
Kopfes genau bestimmen.

Sorgfaltig die Lage des Fotus

untersuchen.

e \Wenn der fétale Kopf oben und unter
dem uterinen Einschnitt zuganglich
liegt, kann die Saugglocke 30 mm
vor der hinteren Fontanelle
aufgesetzt werden.

e \Wenn der fotale Kopf unten liegt und
nicht zuganglich ist, die Finger unter
den Kopf schieben und nach oben
Richtung uterinen Einschnitt schieben.

Die Saugglocke befestigen. Tasten Sie

mit einem Finger den Saugglockenrand

ab, um sicherzustellen, dass sich kein

Gewebe der Nabelschnur oder der

Plazenta in der Saugglocke befindet.

Langsam den Kopf nach oben durch den

Einschnitt ziehen.

Das Instrument nicht rotieren

oder biegen, da dies den Sog

unterbrechen kann.

Sobald der Kopf frei ist, die

Saugglocke entfernen.

Fahren Sie mit der Geburt wie

gewohnt weiter.

Dokumentieren Sie die Verwendung des

Vakuumextraktionsgerates und

benachrichtigen Sie das Pflegepersonal

gemass hausinternen Richtlinien.

Madgliche Nebenwirkungen
Fotus

Kopfverletzung, Bluterguss,
Riss-/Platzwunde und Kopfhautédem
Schédelfraktur, Kephalhamatom,
subgaleatisches Hdmatom
Intrakraniale, parenchymale, subdurale,
subperiostale, subarachnoidale,
intraventrikulare und/oder
intraparenchmale Blutung
Neugeborenengelbsucht

Mutter

Weichgewebeverletzungen
Erweiterung der Episiotomie

Note importante

Le praticien qualifié est responsable

des procédures d'accouchement
instrumentalisées et des interventions
chirurgicales appropriées a chaque patiente.
Il incombe a chaque médecin d’évaluer la
convenance des procédures a appliquer, en
fonction de sa formation et son expérience
individuelle.

Indications

e Accouchement spontané impossible
malgré un déroulement normal de la
deuxieme phase

e Détresse foetale dans la deuxiéme phase

e Circonstances ne permettant pas une
pression volontaire pour I'expulsion

e Efforts insuffisants de la mere pour expulser

e Raccourcissement du second stade

Conditions d’utilisation

e Grossesse de plus de 36 semaines

e Présentation du vertex

* Rupture des membranes

e Dilatation complete du col

e Engagement complet de la téte

® \essie maternelle vide

Contre-indications (Fig. 1 et 2)

e Présentation par le siege

* Présentation par le front ou la face

® En cas de saignement au niveau du site de
prélévement du sang foetal

e Suspicion de disproportion céphalo-

pelvienne (Mauvais rapport entre

bassin maternel et téte de I'enfant)

Dilatation insuffisante du col

Grossesse de moins de 36 semaines

Estimation du poids du foetus < 2500 g

Téte du foetus non engagée

Double désinsertion de la ventouse

Lésions du scalp du foetus

Echec de I'extraction antérieure sous vide

ou par forceps

® | es 0s du foetus indiquent
une déminéralisation

e Coagulopathie foetale connue

e Suspicion de macrosomie ou risque de
dystocie de I'épaule

e Séropositivité au VIH

Mesures de précaution

Conditions nécessitant une

observation soigneuse:

* Blessures de la téte du foetus

e Traction considérable pendant
I’accouchement

e Chaque traction de la ventouse doit
entrainer une descente de la téte

e Sijtel n'est pas le cas, interrompre
I’extraction sous vide

Ces recommandations ne sont que des
directives générales. Les utilisateurs doivent
suivre les directives actuelles institutionnelles
et médicales qui traitent des ventouses et des
procédures d'accouchement par ventouse.

Technique

1. Il faut évaluer soigneusement la position
de la téte du foetus et de la fontanelle
postérieure.

2. Latéte doit étre engagée a fond
abdominalement lors de I'examen du
vagin. La taille de la ventouse conditionne
I'adhérence a la téte foetale. En régle
générale, on préferera la plus grande taille
de ventouse.

En présence d’un caput trop grand, il ne
faut pas utiliser la Silc Cup Usage Unique,
mais plutdt une ventouse Bird ou une
Malmstrém.

Préparer les ventouses :

Les produits a usage unique sont
stérilisés et si leur emballage n'est pas
endommagg, ils sont préts pour un usage
immédiat. Lors de I'utilisation de la Silc
Cup Usage Unique, retirer le disque de
fermeture intérieur avant toute utilisation.
Relier le tuyau d’aspiration stérile a la
pompe d'aspiration (Fig. 3). Contrbler
I'intégrité de I'appareil avec les valeurs

de vide souhaitées conformément aux
instructions d’utilisation de la pompe
d’aspiration.

Note : ne pas utiliser le vide d"air mural.

3. Placer la patiente en position
gynécologigue. L'accouchement peut
également étre réalisé en position dorsale,
latérale gauche ou accroupie.

Le recours au blocage du nerf pudendal
ou a l'anesthésie locale périnéale est
semblable aux cas d'accouchements
spontanés et conforme aux usages
cliniques locaux. Assurez-vous que

la vessie de la patiente soit vide.

4. Le consentement oral de la patiente
doit étre obtenu avant le début de la
procédure d'accouchement par ventouse.

5. Essuyer la téte autant que possible.

6. Examiner soigneusement la présentation
foetale avant de positionner la ventouse
sur la fontanelle postérieure.

7. Laventouse est introduite en direction
de la téte du foetus (Fig. 4-6). Lors de
I'utilisation d'une ventouse en silicone
souple (Silc Cup), pressez la ventouse en
direction de la téte du foetus (Fig. 7).

La lubrification de la ventouse, si elle est
souhaitée, est possible par le recours

a une creme antiseptique a usage
gynécologique.

8. La ventouse devrait étre placée 30 mm
devant la fontanelle postérieure (Fig. 8).

9. S’assurez, en passant le doigt autour du
rebord de la ventouse, que ni le col de
I'utérus ni le vagin ne sont inclus dans
la ventouse.

10. En pressant doucement la ventouse
contre la téte du foetus, appliquer
un vide de -20 kPa (-150 mmHg).

11. Palper ensuite d'un doigt le pourtour de
la ventouse pour s’assurer qu’aucun tissu
maternel n’a été aspiré a I'intérieur de
celle-ci (Fig- 9 et 10).

12. On peut ensuite pousser le vide jusqu’a
-60 a -80 kPa (-450 & -600 mmHg). Ne
jamais dépasser -80kPa (-600 mmHg) !
Le vide doit étre augmenté en une seule
fois ; les augmentations progressives sont
déconseillées. L'adhérence sera satisfai-
sante dés que le vide aura été augmenté.

13. Il est ensuite possible d'utiliser la traction
en la synchronisant avec les contractions.

14.

15.

16.

17.

18.

La traction doit étre appliquée d'une
main. Une main saisit la poignée et

tire, tandis que l'index de I'autre main
maintenu contre la téte du foetus et

le bord de la ventouse simultanément
pour s’assurer que la téte suit lorsque la
traction est appliquée, et non uniquement
I’épicrane (Fig. 11).

A chaque traction réussie, la téte de
I’enfant doit étre tirée doucement vers

le bas. Si la téte ne suit pas la traction
appliquée, s’assurer que la traction est
parallele au canal pelvien

(Fig. 12).

Entre les contractions, interrompre les
tractions et réduire le vide a env. -20 kPa
(-150 mmHg), et attendre la contraction
suivante. Ne jamais dépasser 10 minutes
de traction cumulée. La patiente peut
normalement pousser deux ou trois fois
pendant une contraction. La traction doit
étre effectuée pendant cette période.

Il peut s'avérer utile de maintenir une
|égére traction entre les contractions afin
de maintenir la téte pour qu'elle ne glisse
pas vers l'arriere. Laissez-la plutét dilater
les tissus mous.

Si la ventouse lache le cuir chevelu, cela
peut étre d0 a une technique incorrecte.
Si tel est le cas, examiner la téte du
foetus a la recherche de blessures avant
de replacer la ventouse.

Eviter les secousses et appliquer
uniquement une traction ferme.

Pendant cette traction stable, si le vide
s'appréte a rompre, |'air sera aspiré
sous la ventouse, causant un sifflement
d’avertissement. Arréter alors la traction
et faites a nouveau adhérer fermement la
ventouse. Corriger alors la direction de la
traction et reprendre la traction lors de la
contraction suivante.

Il faut considérer le recours a I'épisiotomie
dans chaque cas individuel. Le recours
a I'épisiotomie n’est pas systématique.
Cependant, en certains cas de détresse
sévere du foetus, I'épisiotomie peut
favoriser un accouchement tres rapide.
On obtient normalement I’'expulsion de
la téte en trois tractions, dans un délai
maximum de 15-20 minutes (Fig. 13).
Lorsque la téte est sortie, réduire
|'aspiration a 0, éteindre la source
d'aspiration et retirer la ventouse.

Faire sortir les épaules et le tronc de la
méme maniére gue pour une expulsion
spontanée.

S'informer sur I'utilisation de la ventouse
et informer le personnel soignant
conformément aux directives internes.

Ventouse a usage unique bird / Ventouses
en acier inoxyable / CaesAid Cup
(Ventouse pour césarienne)

Technique en cas de césarienne
Le procédé qui suit n’est pas recommandé
en cas d’incision utérine verticale profonde
ou classique.

1.

© oN O

Fixer la ventouse selon les
recommandations d’extraction et contrbler
I'intégrité de I'appareil au moyen des
valeurs de vide désirées.

Puis, comme de routine, pénétrer dans

I'utérus et définir précisément la position

de la téte du foetus.

Contrbler soigneusement la position

du foetus.

¢ Sila téte du foetus est haute, et
d’acceés facile au-dessous de l'incision
utérine, placer la ventouse 30 mm
devant la fontanelle postérieure.

e Sila téte du foetus est bas placée, et
n’est guere accessible, placer les doigts
gantés au-dessous de la téte et fléchir
vers le haut en ramenant la téte dans
I'incision utérine. Fixer la ventouse.

D’un doigt, tater le bord de la ventouse

pour vous assurer qu'aucun cordon

ombilical utérin ou tissu du placenta

ne se trouve dans la ventouse.

Effectuer une traction lente de la téte vers

le haut a travers I'incision.

Ne pas tourner ou plier I'instrument car

cela pourrait interrompre I'aspiration.

Dés que la téte est libre, bter la ventouse.

Poursuivre I'accouchement selon la

procédure normale.

S'informer sur I'utilisation de I'extracteur

et informer le personnel soignant

conformément aux directives internes.

Effets indésirables possibles
Foetus

Blessures de la téte du foetus,
hémorragies, plaies par déchirement/
éclatement et oedeme de la téte
Fracture du crane, céphalhématome,
hématome sous-galéal

Hémorragie intracranienne,
parenchymateuse, sous-durale,
sous-périostié, sous-arachnoidale,
intraventriculaire et/ou intraparenchmateuse
Ictere du nouveau-né par résorption
de 'hnématome

Mere

Lésions des parties molles
Extension de I'épisiotomie

Nota importante

£

responsabilita del medico adottare le

procedure di parto assistito € le tecniche

ch

irurgiche appropriate. Ogni medico deve

valutare I'idoneita della procedura in base alla
propria formazione ed esperienza clinica.

Indicazioni per l'uso

Parto spontaneo impossibile, malgrado lo
svolgimento normale del secondo stadio
Ritardo nel periodo espulsivo

Necessita di evitare sforzi volontari

di espulsione

e Sforzo di espulsione della madre

insufficiente

e Accorciamento del secondo stadio

Condizioni

Periodo di gestazione > 36 settimane
Presentazione di vertice

Membrane rotte

Cervice completamente dilatata

Testa completamente inserita
Vescica della madre vuota

Controindicazioni (figg. 1 e 2)

Presentazione podalica

Presentazione fetale anomala (volto, fronte,
posizione podalica, trasversa o obliqua)
Emorragia dal sito di prelievo del

sangue fetale

Sospetta sproporzione cefalopelvica (CPD)
Cervice insufficientemente dilatata
Gestazione < 36 settimane

Peso stimato del feto minore di 2500
grammi

Testa del feto non inserita

Doppio distacco della ventosa

Lesioni del cuoio capelluto del feto
Precedente estrazione con vuoto

o forcipe fallita

Le ossa del feto si presentano in uno stato
di demineralizzazione

Nota coagulopatia del feto

e Sospetta macrosomia o rischio di distocia

di spalla

e Sieropositivita

Misure prudenziali
Condizioni che richiedono una

st
L]

etta osservazione:

Lesioni del cuoio capelluto del feto
Parto che richiede sforzi di trazione
non comuni

* Ad ogni sforzo di trazione con la ventosa si

dovrebbe avere un progresso nella discesa
della testa del feto

e Se cid non dovesse accadere, si dovrebbe

interrompere il parto con vuoto

Queste raccomandazioni vanno intese solo

CO

me direttive generali. Gli utenti devono

seguire le direttive istituzionali, riconosciute
in campo medico, sull'impiego di ventose di
aspirazione e procedure di parto assistito

CcO

n vuoto.

Procedura

1.

10.

11.

E’ necessario valutare attentamente

la posizione della testa del feto e della
fontanella posteriore.

All'esame vaginale la testa deve risultare
completamente impegnata.
L’esplorazione vaginale stabilira il tipo e la
grandezza della ventosa da impiegare. In
generale, utilizzare la ventosa piu grande.
In caso di dismisura della testa, non usare
la Silc Cup usa e getta; usare invece una
ventosa Bird o Malmstrém.
Preparazione delle ventose di
aspirazione:

| prodotti monouso sono sterili e, a meno
che I'imballaggio non sia danneggiato,
sono pronti per I'utilizzo immediato. Prima
di usare le ventose Silc Cup monouso,
rimuovete il disco al loro interno.
Collegate il tubo flessibile di aspirazione
sterile con la ventosa e con la pompa
aspirante (fig. 3). Controllate I'integrita
dell’apparecchio con i valori di vuoto
desiderati secondo le istruzioni per I'uso
della pompa aspirante.

Nota: non si deve usare il vuoto centrale.
La paziente pud essere disposta nella
posizione assunta per una litotomia, ma

il parto pud avvenire anche in posizione
supina, sul fianco sinistro 0 accovacciata.
La necessita di bloccaggio vulvare o
infiltrazione perineale locale ¢ la stessa

di un parto spontaneo e in conformita
con la prassi clinica locale.

Accertarsi che la vescica della paziente
sia vuota.

E necessario raccogliere il consenso
informato delle pazienti prima di praticare
procedure di parto assistito con vuoto.
Pulite la testa nel miglior modo possibile.
Controllate attentamente la parte fetale
presentata prima di posizionare la ventosa
sul punto di curvatura.

La ventosa di aspirazione viene inserita
nella vagina e guidata in direzione della
testa del feto (figg. 4-6).

Se utilizzate una ventosa in silicone
morbido (Silc Cup), contraetela e inseritela
fino al raggiungimento della testa del feto
(fig. 7). E possibile, se preferite, lubrificare
la ventosa con una crema antisettica

per ostetricia.

Si dovrebbe fare in modo di collocare

la ventosa 30 mm di fronte alla fontanella
posteriore. (fig. 8).

Muovere un dito delicatamente sul bordo
della ventosa per essere certi che né il
collo dell’'utero né la vagina siano inseriti
nella ventosa.

Premendo la ventosa delicatamente
contro la testa del feto, applicare un
vuoto di -20 kPa (-150mmHg).

A questo punto palpare con un dito il
bordo della ventosa per controllare che
sotto di essa non ci siano tessuti molli
(figg. 9 e 10).

12.

13.

Si pud poi aumentare il vuoto a -60 —

-80 kPa (-450 — -600 mmHg). Non
superare mai un livello di vuoto di

-80 kPa (-600mmHg)! Si deve aumentare
il vuoto tutto in una volta; non &
consigliabile I'aumento graduale. Appena
si raggiunge il valore di vuoto necessario,
si ottiene un’aderenza soddisfacente.

Si puo applicare la trazione in sincronia
con le contrazioni. Per la trazione si

deve usare una sola mano. Con una
mano afferrare I'impugnatura e tirare
delicatamente, tenendo allo stesso tempo
I'indice dell’altra contro la testa del feto ed
il bordo della ventosa per controllare che,
al momento della trazione, segua anche
la testa, e non solo I'edema della stessa
(caput succedaneum) (fig. 11).

14. Con ogni trazione successiva, tirare

15.

16.

17.

18.

delicatamente la testa del bambino verso
il basso. Se la testa non segue quando
si applica la trazione, controllare che la
trazione sia parallela al canale del parto
(fig- 12).

Tra una contrazione e I'altra interrompere
la trazione, ridurre il vuoto a circa -20
kPa (-150mmHg) e aspettare la prossima
contrazione. Non superare mai un tempo
totale di trazione di 10 minuti.
Normalmente, durante una contrazione
la madre puo spingere 2 o 3 volte. La
trazione deve essere esercitata durante
questo periodo. Talvolta puo risultare
opportuno mantenere una lieve trazione
tra le contrazioni per tenere la testa

in posizione in modo che non scivoli
all'indietro e dilati i tessuti molli.

Il distacco della ventosa dalla testa del
feto pud essere dovuto a una tecnica
errata. Se cid dovesse accadere, prima di
applicare la ventosa, occorre controllare
che la testa del feto non abbia subito
traumi. Evitate movimenti repentini ed
esercitate una trazione uniforme.

La perdita del vuoto durante la trazione
comporta I'aspirazione d'aria sotto la
ventosa con un conseguente sibilo.

In tal caso occorre interrompere la
trazione e fissare nuovamente la

ventosa in modo corretto.

Correggete la direzione di trazione e
ripetetela alla contrazione successiva.

La necessita di eseguire un’episiotomia
deve essere presa in esame caso per
caso. Questo strumento ostetrico non
richiede un’episiotomia di routine. In
determinati casi di grave sofferenza fetale,
comunque, I'episiotomia puo favorire un
parto molto rapido.

Normalmente I'estrazione della testa si
ottiene con 3 trazioni, entro un massimo
di 15-20 minuti (fig. 13).

Una volta estratta la testa, riducete il
vuoto a O, spegnete |'alimentazione
dell'aspirazione e rimuovete la ventosa.
Estraete le spalle e il tronco come in un
parto spontaneo.

Documentare I'uso della ventosa di
estrazione e avvisare il personale
infermieristico in accordo col

protocollo dell’ospedale.

Ventosa ostetrica monouso / Ventose
di aspirazione in acciaio inossidabile /
CaesAid Cup

Tecnica del taglio cesareo
La tecnica seguente non & consigliata in caso
di incisione uterina verticale o classica.

1.

Procedere secondo le direttive del parto

vaginale per collegare I'apparecchio

e controllarne I'integrita con i valori

di vuoto desiderati.

Poi, come da routine, penetrare nell’'utero

e determinare esattamente la posizione

della testa del feto.

Esaminare attentamente la posizione

del feto.

e Se la testa del feto si trova in alto ed
€ accessibile sotto I'incisione uterina,
disporre la ventosa 30 mm davanti alla
fontanella posteriore.

® Se la testa del feto si trova in basso e
non e accessibile, mettere le dita con
guanto sotto la testa e piegarla verso
I’alto portando il cranio sotto
l'incisione uterina.

Muovere un dito delicatamente sul bordo

della ventosa per essere certi che nella

ventosa non si trovi alcun tessuto del
cordone ombelicale uterino

o della placenta.

Tirare delicatamente la testa verso I'alto

attraverso l'incisione.

Non ruotare o piegare lo strumento

poiché cid pud interrompere il vuoto.

Appena I'estrazione della testa

& terminata, interrompere il vuoto

e togliere la ventosa.

Continuare il parto come al solito.

Documentare I'uso della ventosa e

awisare il personale infermieristico in

accordo col protocollo dell’ospedale.

Possibili effetti dannosi
Feto

Traumi alla testa, ematomi, contusioni,
lacerazioni e edema del cuoio capelluto
Frattura del cranio, cefaloematoma

e ematoma subgaleale

Emorragia intracraniale, parenchimale,
subdurale, subperiostale, subaracnoidale,
intraverticolare e/o intraparenchimale
Itterizia neonatale

Madre

Lesione ai tessuti molli
Estensione della episiotomia

Belangrijk!

De juiste verloskundige procedures

en technieken vallen onder de
verantwoordelijkheid van de behandelende
arts. Deze dient de toepasbaarheid van de
procedures te toetsen aan zijn eigen opleiding
en medische ervaring.

Gebruiksindicaties

e Spontane bevalling niet mogelijk, ondanks
het normale verloop van het tweede
stadium.

Verontrustende status van de foetus in het
tweede stadium.

Omstandigheden waardoor vrijwillig persen
vermeden moet worden.

¢ Onvoldoende persen door de moeder.
Verkorten van het tweede stadium.

Gebruiksvoorwaarden
Draagtijd >36 weken
Zichtbaarheid van de kruin
Gescheurde viiezen

Volledige dilatatie van de cervix
Volledige indaling van het hoofd
Blaas van moeder leeg

Contra-indicaties (Fig. 1 en 2)

e Stuitligging.

¢ \erkeerde indaling (gezicht, voorhoofd,
stuit, dwarsligging, scheve ligging).

e Bloeding uit de navelstrengpunctie.

* \ermoeden van wanverhouding tussen

hoofd van de baby en bekken van

de moeder.

Ontoereikende dilatatie van de cervix.

Zwangerschap < 36 weken.

Geschat gewicht van de foetus < 2500 g.

Hoofd van de foetus niet ingedaald:

Tweemaal losraken van de vaculm-cup.

Verwonding van de hoofdhuid.

Mislukken van voorafgaande

vaculm- of tangbevalling.

¢ Botten van de foetus wijzen op een
gedemineraliseerde toestand.

* Bekende coagulopathie van de foetus.

Vermoeden van macrosomie of risico van

een schouderdystocie.

® HIV-positiv status

Voorzorgsmaatregelen
Omstandigheden waarbij nauwkeurige
observatie nodig is:
e \erwonding aan de hoofdhuid van
de foetus.
e \oor de bevalling is ongewoon veel
trekkracht nodig geweest.
Elke keer als er aan de vacuim-cup wordt
getrokken, moet het hoofd van de foetus
naar voren bewegen.
® Breek de vaculmbevalling af als dit niet
het geval is.

Deze aanbevelingen zijn alleen bedoeld als
algemene richtlijnen. Gebruikers dienen de
momentele institutionele en medisch erkende
richtlijnen voor het gebruik van vacutim-cups
en verloskundige procedures met gebruik
van vacuum te volgen.

Procedure

1. De positie van het hoofd van de foetus
en de fontanel aan de achterzijde moeten
zorgvuldig worden bepaald.

2. Bij vaginaal onderzoek dient het hoofd
zich volledig in het geboortekanaal te
bevinden. Op basis van een vaginaal
onderzoek kan het type en de maat van
de cup worden bepaald. Gewoonlijk dient
de grootste cupmaat te worden gebruikt.
Wanneer men vermoedt dat de foetus
een groot hoofd heetft is, dient de Silc
Cup voor eenmalig gebruik niet te worden
gebruikt; men dient dan een Bird of
Malmstrém kom te gebruiken.
Voorbereiden van de vacuiimcups:
Producten voor eenmalig gebruik
zijn steriel, en tenzij de verpakking is
beschadigd, geschikt voor direct gebruik.
Verwijder voor het gebruik van de Silc
Cup voor eenmalig gebruik eerst de schijf
aan de binnenzijde.

Sluit de steriele vacuiimslang aan

op de cup en op de vaculimpomp

(Fig. 3). Controleer met de gewenste
vaculimwaarden volgens de
gebruiksaanwijzing van de vacuiimpomp
of het apparaat in orde is.

N.B.: Gebruik geen wandafzuiging.

3. Plaats de patiént in de lithotomiepositie.
De bevalling kan ook plaatsvinden op de
rug, de linkerzij of in een hurkende positie.
De noodzaak voor pudenda-afsluiting
of plaatselijke perineale infiltratie is
net als bij een spontane bevalling en
in overeenstemming met plaatselijke
klinische praktijken.

Zorg dat de blaas van de patiént leeg is.

4. Voor de aanvang van de vaculmextractie
dient er mondelinge toestemming te
zijn verkregen.

5. Veeg de hoofdhuid zo goed mogelijk
schoon.

6. Controleer zorgvuldig de presentatie
en positie van het hoofd van de foetus
voordat u de cup op de achterste fontanel
plaatst.

7. De wordt ingebracht en in de richting van
het hoofd van de foetus verplaatst
(Fig. 4-6). Bij gebruik van een a
soft silicone cup (Silc Cup), deze
samenknijpen en naar het hoofd
van de foetus brengen (Fig. 7).

De cup kan vooraf eventueel met een
geschikte antibacteriéle obstetrische zalf
worden ingesmeerd.

8. De cup moet op 30 mm van de achterste
fontanel worden geplaatst (Fig. 8).

9. Tast met een vinger de rand van de
vaculim-cup af om ervoor te zorgen
dat er zich geen weefsel van cervix
of vagina in de cup bevindt.

10. Breng een vaculm van -20 kPa
(-150mmHg) aan terwijl de kom
voorzichtig tegen het hoofd van
de foetus wordt gedrukt.

11. Voel nu met één vinger rond de rand
van de cup om te controleren of er geen
zacht weefsel in de kom is gezogen
(Fig.9 en 10).

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Het vaculm mag nu worden verhoogd tot
-60 — -80 kPa (-450 — -600 mmHg).
Overschrijd nooit de waarde -80 kPa
(-600 mmHg)! Het vaculm dient nu in
één stap te worden verhoogd; geleidelijke
verhoging wordt niet aanbevolen.
Wanneer het vaculm is verhoogd

zal de hechting goed zijn.

Zodra het hogere vaculm is bereikt,

kan tegelijk met de weeén trekkracht
worden toegepast. Trekkracht dient met
één hand te worden gedaan. Een hand
houdt de handgreep vast en trekt, terwijl
tegelijkertijd de andere hand trekt met de
wijsvinger tegen het hoofd van de foetus
en tegen de rand van de kom aan, om te
verzekeren dat het hoofd volgt wanneer
trekkracht wordt toegepast en niet alleen
de caput succedaneum (Fig. 11).

Bij elke opvolgende tractie moet het
hoofd van het kind voorzichtig oomlaag
worden getrokken. Wanneer het hoofd
van de foetus niet volgt wanneer de
vaculm wordt toegepast, controleer

dan of de trekkracht parallel is met het
geboortekanaal (Fig. 12).

Onderbreek de tractie tussen de
contracties en reduceer het vaculm tot
ca. -20 kPa (-150 mmHg) tot de volgende
contractie komt. Overschrijd nooit

10 minuten gecumuleerde tractietijd.
Tijdens een contractie kan de patiént
normaliter twee- tot driemaal persen.
Verricht tractie tijdens deze hele periode.
Tussen de contracties in kan het soms
nuttig zijn tractie te houden zodat het
hoofd niet terugglijdt maar juist de
dilatatie van het weefsel bevordert.
Mocht de cup van de hoofdhuid
loskomen, is dit vermoedelijk te wijten aan
een verkeerde techniek. Als dit gebeurt,
moet het hoofd van de foetus op trauma
worden onderzocht voordat de cup weer
op zijn plaats wordt gebracht.

Vermijd bruuske bewegingen en zorg dat
de tractie constant bilijft.

Als het vaculm tijdens de constante
tractie bijna wordt verbroken, wordt

er onder de cup lucht aangezogen
waarvoor u wordt gewaarschuwd door
een sissend geluid. Onderbreek de tractie
zodat de cup zich weer naar behoren
kan vastzuigen. Corrigeer de richting

van de tractie en hervat de tractie bij de
volgende contractie. De noodzaak voor
episiotomie kan in elk afzonderlijk geval
worden overwogen. Bij de vactum-cup
is geen routine-episiotomie nodig. In
bepaalde gevallen, bij ernstige foetale
moeilijkheden, kan episiotomie echter
gewenst zijn voor een snelle bevalling.
De geboorte van het hoofd wordt
normaliter na drie tracties voltooid, binnen
maximaal 15-20 minuten (Fig. 13).
Wanneer het hoofd eenmaal geboren

is, het vacuim terug naar O brengen,

de vacuUmbron uitschakelen en de

cup verwijderen. De geboorte van
schouders en romp vindt op dezelfde
wijze plaats als bij een spontane bevalling.
Noteer het gebruik van de vaculm-cup
en stel het verplegend personeel volgens
de interne richtlijnen op de hoogte.

Vacuiim-cup voor eenmalig gebruik /
Roestvrij stalen vacuiimcups / CaesAid
Cup

Procedure bij keizersnede

De volgende procedure is niet aan te bevelen
bij een lage verticale of een klassieke
uteriene incisie.

1.

Bevestig de cup volgens de voorschriften
voor vacuumbevallingen en controleer
met de gewenste vaculimwaarden
volgens de gebruiksaanwijzing van de
vaculmpomp of het apparaat in orde is.
Ga dan routinematig de baarmoeder in en
bepaal de positie van het hoofd van de
foetus exact.
Onderzoek de positie van de
foetus zorgvuldig.
¢ Als het hoofd van de foetus hoog ligt en
toegankelijk onder de uteriene incisie
ligt, plaats de vacutm-cup dan op
30 mm voor de achterste fontanel.
¢ Als het hoofd van de foetus beneden
ligt en niet toegankelijk is, schuif dan uw
vingers onder het hoofd en schuif het
omhoog in de richting van de
uteriene incisie.
Bevestig de cup en controleer door
voorzichtig met een vinger te tasten of er
zich geen weefsel van de navelstreng of
de placenta in de cup bevindt.
Trek het hoofd langzaam door de incisie
naar boven.
Draai of buig het instrument niet,
aangezien dit het vaculim kan
onderbreken.
Zodra het hoofd vrij ligt, verwijdert
u de cup.
Zet de bevalling op de gebruikelijke
manier voort.
Noteer het gebruik van het
vaculmbevallingsapparaat en stel het
verplegend personeel volgens de interne
richtlijnen op de hoogte.

Mogelijke bijwerkingen
Foetus

Hoofdtrauma, bloeduitstorting,
geschaafde/opengereten huid

en hoofdhuidoedeem

Schedelfractuur, cefaalhematoom,
subgaleaal hematoom

Intracraniale, parenchymale, subdurale,
subperiostale, subarachnoidale,
intraventriculaire en/of intraparenchymale
bloeding

Neonatale geelzucht

Moeder

Letsel aan zachte weefsels
Vergroting van de episiotomie

Viktigt

Det ar den enskilde lakaren som ansvarar

for att korrekta procedurer och réatt teknik
tilldmpas vid instrumentell férlossning.

OBS. Folj alltid lokala riktlinjer och féreskrifter.

Anvandningsindikationer

* Spontan fdrlossning ej majlig, trots normalt
férlopp av utdrivningsskedet

® Fetal distress under utdrivningsskedet

e Behov av att undvika spontan krystning

o QOitillracklig krystning

e Forkortning av utdrivningsskedet

Forutsattningar for anvandning

¢ Fullganget barn > graviditetsvecka 36

¢ Kronbjudning

Fosterhinnorna genombrutna

Livmodermunnen fullt utvidgad

Huvudet maste ha passerat spinae med sitt

stérsta omfang

e Moderns urinblasa &r tom

Kontraindikationer (fig. 1 och 2)
e Séatesbjudning
¢ Ansikts- eller pannbjudning
e Blodning efter provtagningstagning
pé barnet
o Misstankt missférhallande mellan storleken
pé barnets huvud och moderns backen
Ofullstandig utvidgning av livmoderhalsen.
Graviditet < 36 veckor
Fostrets uppskattade vikt < 2500 g
Fostrets huvud har &nnu inte passerat
spinae med sitt stérsta omfang
Sugklockan lossnat tva ganger
¢ Huden pa fostrets huvud skadad
¢ Tidigare misslyckade extraktionsférsék med
vakuum eller tang
o Fostrets skelett uppvisar ett tillstand av
demineralisering
e Kand koagulationsrubbning hos fostret
* Misstankt makrosomi eller risk
for skulderdystoci
e HIV-positiv status

Forsiktighetsatgarder

Omstéandigheter, som kréver noggrann

Overvakning:

o Skador pa fostrets skalp

® Fdrlossning som kraver stora
draganstrangningar

e Varje dragning i sugklockan bér resultera
i att fostrets huvud ror sig nedéat

e Om detta inte intraffar skall
vakuumextraktionen avbrytas

Dessa rekommendationer skall endast
petraktas som allmanna riktlinjer. Anvandare
skall félja géllande och erk&nda institutionella
och medicinska riktlinjer som berér
anvandningen av sugklockor och procedurer
foér vakuumextraktion.

Teknik

1. Barnets huvud och den bakre fontanellen
skall beddémas noggrant.

2. Vid vaginal examination ska huvudet
vara slutroterat.

Typ och storlek pa sugklockan som skall
anvandas bestdams genom en vaginal
undersokning.

| allménhet ska den stdrsta storleken
pa sugklocka anvandas. Vid Gverskott
av caput bor Silc Cup for engangsbruk
inte anvandas; istéllet bor en Birdeller
Malmstrom-klocka anvandas.
Foérbered sugklockor:
Engangsprodukter ar sterila, och om
forpackningen inte &r skadad ar de
fardiga for att anvandas direkt vid
behov. Vid anvandning av Silc Cup fér
engangsbruk ska brickan inuti aviagsnas
fére anvandning.

Anslut den sterila sugslangen till
sugklokkan och vakuumpumpen (fig.
3). Kontrollera apparatens funktion med
Onskade vakuumvarden i enlighet med
sugpumpens bruksanvisning.
Observera: Centralvakuum far ej
anvandas.

3. Placera patienten i gynstalining.
Férlossning kan aven ske i rygglage,

i vanster sidolage eller huksittande.
Behovet av pudendusblockad eller
lokal infiltration i perineum beddms som
vid normal férlossning och enligt lokal
klinisk praxis.

Kontrollera att patientens blasa &r tom.

4. Muntligt informerat samtycke
frdn patienten méaste ges innan
vakuumextraktion pabdrjas.

5. Torka skalpen sa ren som mojligt.

6. Kontrollera nogrannt laget péa fostrets
huvud innan sugklockan positioneras pa
plexionspunkten.

7. Sugklockan infdrs och férs mot fostrets
huvud (fig.4-6).

Vid anvandning av en mjuk silikonklocka
(Silc Cup), ska den tryckas ihop och féras
mot fostrets huvud (fig. 7).

Vid behov kan sugklockan smdrjas in
med lamplig antiseptisk gel.

8. Forsok att placera sugklockan dver den
bakre fontanellen med 30 mm avstand
mellan klockans kant och den framre
fontanellen (fig. 8).

9. K&nn med ett finger runt sugklockans
rand for att sékerstalla att ingen vavnad
fran livmoderhalsen eller vaginan befinner
sig i sugklockan.

10. Hall sugklockan mot barnets huvud
och hoj vakuumnivan till ca -20 kPa
(-150mmHg).

11. K&nn runt klockans kant med ett finger for
att kontrollera att ingen mjukvavnad har
sugits in under klockan (fig. 9 och 10).

12. Nar en kontraktion bdrjar, hoj snabbt
vakuumet till -60 till -80 kPa (-450 till
-600 mmHg). Overskrid aldrig -80 kPa
(-600 mmHg).

Vakuumet bor dkas i ett steg, en gradvis
okning &r olamplig. Vidhaftningen blir god
nar vakuumnivan hojs.

18. Dragkraft anbringas synkront med
varkarna.

Dragningen boér ske med en hand. Den
ena handen héller om handtaget och drar
forsiktigt, samtidigt som pekfingret p& den
andra handen halls tryckt mot barnets
huvud och kanten pa klockan, for att
kontrollera att barnets huvud foljer

med vid dragningen och inte bara
fostersvulsten (fig.11).

. Med varije vidare dragning dras barnets

huvud varsamt nedat.

Om barnets huvud inte foljer med néar
dragkraft anbringas, kontrollera

att dragningen sker parallellt med
backenkanalen (fig. 12).

. Avbryt dragningarna mellan varkarna och

minska suget till -20 kPa (-150 mmHg) i
vantan pé nasta vérk.

Overskrid aldrig 10 minuters sammanlagd
dragtid.

Patienten kan normalt krysta 2 — 3 ganger
under en vark. Dragningen bor upprétthél-
las under hela varken.

| vissa fall kan det underlatta att fortsatta
dra forsiktigt forsiktigt mellan varkarna

for att hélla huvudet kvar sé att det inte
glider tillbaka. Lt det istéllet dilatera
mjukvavnaden.

. Om klockan lossnar fran barnets skalp

kan detta bero pa felaktig teknik. Om
detta skulle intraffa maste understkas
om fostrets huvud uppvisar spar av
trauma innan sugklockan anyo appliceras.
Inga plétsliga ryck skall fdrekomma utan
endast jamn dragning.

Om vakuum héller pa att forloras under
dragningen indikeras detta med ett tydligt
vasande nar luft sugs in under klockan.
Avbryt i s& fall dragningen och Iat klockan
suga fast ordentligt igen.

Korrigera dragriktningen och aterta
dragningen ndr nasta vark kommer.
Behovet av episiotomi far beddmas

fran fall till fall. Sugklockans kréver inte
rutinmassigt episiotomi. | vissa fall av
fetal distress kan dock episiotomi bidra
till att &stadkomma en mycket

snabb forlossning.

. Huvudet kan normalt foriésas pa tre

dragningar, inom maximalt 15-20 minuter
(fig. 13).

Nar huvudet har forlosts ska vakuumnivan
sankas till 0, vakuumkallan stangas av
och sugklockan tas bort. Skuldror och
bal forldses pa samma satt som vid
spontan férlossning.

. Dokumentera sugklockans anvandning

och informera vardpersonalen i enlighet
med interna riktlinjer.

Engangssugklockan Bird / Sugklockor
i rostfritt stal / CaesAid Cup

Tillvagagangssitt vid kejsarsnitt
Foljande tillvagagangssatt rekommenderas
inte vid ett Iagt vertikalt eller klassiskt
livmoderssnitt.

1.

Anslut sugklockan och testa dess funk-
tion med de 6nskade vakuumvardena

i enlighet med riktlinierna for vaginal
férlossning.

G4 sedan rutinméssigt in i livmodern och
faststall positionen pé fostrets huvud.
Undersdk noggrant fostrets lage.

e Om fostrets huvud ligger hogt och
atkomligt under livmoderssnittet kan
sugklockan placeras 30 mm framfor
den bakre fontanellen.

Om fostrets huvud ligger lagt och
oéatkomligt, skjuter man in fingrarna
under huvudet och pressar det uppét
mot livmoderssnittet.

Applicera sugklockan och kdnn med ett
finger runt dess rand for att sakerstalla att
det inte finns ndgon del av navelstrangen
eller vavnad frdn moderkakan som fastnat
i sugklockan.

Dra langsmt huvudet uppéat genom
livmoderssnittet.

Instrumentet far ej vridas eller bojas,
eftersom detta kan leda till vakuumforlust.
S4& snart huvudet ar fritt kan

sugklockan avlagsnas.

L&t forlossningen fortldpa i vanlig ordning.
Dokumentera sugklockans anvandning
och informera vardpersonalen i enlighet
med interna riktlinjer.

Mojliga biverkningar
Fostret

Skallskador, bldamérken, sar och
skalpbdem

Skallfraktur, kefalhematom, subgalealt
hematom

Intrakranial, parenkymal, subdural,
subperiostal, subaraknodial,
intraventrikuldr och/eller intraparenkymal
blédning

Neonatal gulsot

Modern

Skador pa mjukvavnad
Utvidgad epiosiotomi

Vigtigt

Anvendelse af korrekte forlesningsprocedurer
0g -teknikker er leegens ansvar. Den enkelte
leege skal vurdere procedurens egnethed

pa grundlag af hans/hendes leegefaglige
uddannelse og erfaring.

Indikationer for anvendelse

e Spontan fodsel ikke muligt trods normalt
forleb under andet stadium

e Forsinkelse af andet stadium

e Omsteendigheder, som betyder, at frivillig
presning skal undgas

o Utilstraekkelig presning fra moderen

o Afkortelse af andet stadium

Betingelser

Fosteralder >36 uger

Issepraesentation

Bristede fosterhinder

Livmoderhalsen skal veere fuldt udvidet
Hovedet helt nede i baekkenet
Moderens bleere tom

Kontraindikationer (fig. 1 og 2)
e Seedepreesentation
Ansigts- eller pandepraesentation
Bladning fra blodprevested pa fostret
Formodet misforhold mellem barnets
hoved og moderens baekken
Livmoderhalsen ikke tilstreekkeligt udvidet
Svangerskab < 36 uger
Ansléet fosterveegt < 2500 g
Fostrets hoved ikke nede i baekkenet, kan
palperes abdominalt
Sugekoppen er gaet los to gange
Leesioner af hovedhuden
e Mislykket forudgéende vakuumekstraktion
eller anvendelse af tang
e Fosterets knogler viser tegn pa
afmineralisering
e Koagulopati kendt ved fosteret
e Formodet makrosomi eller risiko for
en skulderdystoki
e HIV-positiv status

Forholdsregler

Omsteendigheder, som kraever ngje

observation:

e |assioner pa fosterets hovedhud

e Kraftige anstrengelser ved traek
under fadslen

e Hver gang, der traekkes i sugekoppen,
skal fosterets hoved beveege sig fremad

* Hvis det ikke er tilfeeldet, skal
vakuumekstraktionen aforydes

Disse anbefalinger geelder kun som generelle
retningslinjer. Brugerne skal folge aktuelle
institutionelt og medicinelt anerkendte
retningslinjer, som vedrerer anvendelse

af sugekopper og vakuumbaserede
forlesningsprocedurer.

Anvendelse

1. Stillingen af fosterhovedet og den
trekantede fontanel m& omhyggeligt
bedommes.

2. Ved vaginal undersogelse skal hovedet
veere traengt helt ned i baekkenet.

Type og storrelse for den anvendte
sugekop bestemmes ved en vaginal
undersogelse. Brug som udgangspunkt
den storste sugekop. Hvis fadselssvulsten
er for stor, ma Silc Cup til engangsbrug
ikke anvendes; der bor i stedet anvendes
en Bird- eller Malmstrém-kop.

Forbered sugekopper:

Produkter til engangsbrug er sterile og
klar til brug med det samme, medmindre
emballagen er beskadiget. Ved brug

af Silc Cup il engangsbrug fiernes den
indvendige disk fer brug.

Slut den sterile sugeslange til sugekoppen
og vakuumpumpen (fig. 3). Kontrollér,

at apparatet fungerer korrekt efter
sugekoppens brugsanvisning med de
onskede vakuumveerdier.

Bemeerk: Det centrale vakuum ma

ikke eendres.

3. Den fadende placeres i liggende
fodestilling med benene i benstotter,
men fadsel kan ogsa finde sted i rygleje,
venstre sidestilling eller hugsiddende
stilling.

Behovet for pudendusblokade eller lokal
perineal infiltration er det samme som ved
spontan fadsel og felger lokal medicinsk
praksis. Serg for, at patientens blaere er
tomt.

4. Mundtligt samtykke skal gives for
anvendelse af en vakuumbaseret
forlgsningsproces.

5. Ter hovedhuden af s& godt som muligt.

6. Kontrollér omhyggeligt fosterets
praesentation, for sugekoppen placeres
pé den bageste fontanelle.

7. Sugekoppen indferes i retning af fosterets
hoved (fig. 4-6). Ved brug af en bled
silikonekop (Silc Cup) skal den klemmes
sammen og fremferes mod fosterets
hoved (fig. 7).

Der kan smeres med en passende
antiseptisk creme, hvis det foretreekkes.

8. Sugekoppen skal placeres 30 mm foran
den bageste fontanelle (fig. 8).

9. Kontrollér med en finger pa sugekoppens
kant, at der ikke sidder veev fra
livmoderhalsen eller fra vagina
pé sugekoppen.

10. Med sugekoppen forsigtigt presset ind
mod fosterhovedet udpumpes til et
vakuum pé -20 kPa (-150mmHg).

11. Der foles nu langs kanten af sugekoppen
med en finger for at kontrollere, at intet
bledt veev er blevet suget med ind i
sugekoppen (fig. 9 og 10).

12. Vakuummet kan derefter ages til
-60 — -80 kPa (-450 — -600 mmHg).
Overskrid aldrig -80 kPa (-600 mmHg)!
Vakuummet skal @ges pa én gang; det
frarddes at @ge det gradvis.
Vedheeftningen vil veere tilstraekkelig, sé
snart vakuummet er gget.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Der traekkes med én hand. Den ene hand
tager fat i handtaget og treskker forsigtigt,
mens den anden hands pegefinger hviler
mod fosterhovedet og sugekoppens kant
at kontrollere, at hovedet og ikke kun
fodselssvulsten felger med, nar der
treekkes (fig. 11).

Hver gang, der udferes et traek, skal
barnets hoved traekkes blidt nedad. Hvis
fosterhovedet ikke folger med, nar der
treekkes, kontrolleres det, at der treekkes
parallelt med fadselsvejen (fig. 12).

Hold op med at treekke mellem veerne,
og reducer suget til ca. -20 kPa (-150
mmHg), og vent til neeste ve. Den
kumulerede traktionstid mé ikke overstige
10 minutter. Patienten kan normalt presse
2-3 gange under en ve. Treekket skal
holdes i hele denne periode. Nogle gange
kan det veere en fordel at opretholde et
blidt treek mellem veerne for at holde
hovedet

i stiling, s& det ikke glider tilbage. Lad
det i stedet dilatere det blede veev.

Hvis sugekoppen slipper fostrets hoved,
kan dette skyldes, at der anvendes en
forkert fremgangsmade. Hvis det sker,
skal fosterets hoved undersages for
traume, for sugekoppen sasttes pé igen.
Pludselige ryk skal undgas, og der ma
kun anvendes jeevn treekkraft. Treekket
skal udferes jeevnt. Hvis vakuummet er
ved at blive mistet under et jeevnt treek,
suges luft ind under sugekoppen, hvilket
vil kunne hgres som en hvislen. Treekket
skal derfor stoppes, sa sugekoppen kan
fa& fat igen. Treekkets retning korrigeres og
genoptages ved indtreeden af den neeste
ve. Behovet for episiotomi mé overvejes

i hvert enkelt tilfeelde. Episiotomi er

ikke pakrasvet som almindelig praksis

i forbindelse med anvendelse af
instrumentet. | visse tilfeelde af sveer

fotal distress, kan episiotomi dog.
Hovedet kan normalt forleses med tre
treek inden for hejst 15-20 minutter

(fig. 13). Nar hovedet er forlast, reduceres
vakuumet til O, sugekilden slukkes, og
koppen fiernes. Skuldre og krop forloses
som ved en spontan forlgsning.
Dokumenter brugen af sugekoppen,

og informer plejepersonalet om de
interne retningslinjer.

Bird engangssugekop / Sugekopper
i rustfrit stal / CaesAid Cup

Teknik ved kejsersnit
Folgende metode anbefales ikke ved lav
vertikal eller klassisk uterin incesion.

1.

Fastger sugekoppen efter forskrifterne
for vakuumekstraktion, og kontrollér, at
apparatet fungerer korrekt med de
onskede vakuumveerdier efter
sugekoppens brugsanvisning.
For den sé rutinemaessigt ind i
livmoderen, og bestem den ngjagtige
position
for fosterets hoved.
Undersag omhyggeligt fosterets stilling.
¢ Huvis fosterets hoved ligger, sa der
er adgang til det over og under den
uterine incesion, kan sugekoppen
saettes pa
30 mm foran den bageste fontanelle.
e Huvis fosterets hoved ligger nede og er
utilgeengeligt, feres fingrene ind under
hovedet og det skubbes opad
i retning af den uterine incesion.
Fastger sugekoppen.
Kontrollér med en finger pa sugekoppens
kant, at der ikke sidder veev fra
livmoderhals, navlestreng eller
placenta pa sugekoppen.
Traek langsomt hovedet opad
gennem incesionen.
Drej eller bgj ikke instrumenet, da suget
dermed kan afbrydes.
S4 snart hovedet er fri, fiernes
sugekoppen.
Fortseet fadslen som seedvanligt.
Dokumenter brugen af
vakuumekstraktionsapparatet,
og informer plejepersonalet om
de interne retningslinjer.

Mulige bivirkninger
Foster

Lessioner pa hovedet, bledning, dbne
sér/ revner og @dem pa hovedhuden.
Kraniefraktur, kephalhsematom,
subgalealt heematom

Intracranial, parenchymal, subdural,
subperiostal, subarachnoidal,
intraventrikuleer og/eller
intraparenchymal bledning

Neonatal gulsot

Moder

Leesioner af bladt vaev
Udvidelse af episiotomi



Tarkeaa

Oikeiden laiteavusteisten menetelmien ja
tekniikoiden kayttd on ladkarin vastuulla.
L&akarin on omaan koulutukseensa ja
kokoemukseensa perustuen arvioitava
menetelman soveltuvuus.

Kaytté6kohteet
e Normaalisti sujuneen toisen vaiheen jalkeen
spontaanisynnytys ei onnistu

Siki® on vaarassa toisen vaiheen aikana
Omatoimista ponnistusta tulee vélttaa
Aidin vasyminen tyontovaiheess

Toisen vaiheen lyhentédminen

Kayttéehdot

Ei

Raskauden kesto > 36 viikkoa
Péaalakitarjonta
Kudosrepeamia

Kohdunkaula taysin avautunut
P&é& laskeutunut hyvin

Aidin virtsarakko on tyhja

sovellu kdyttéon (kuvat 1 ja 2)
Peratila
¢ Virheellinen tarjonta (kasvo- tai otsatarjonta,

peréatarjonta, sikié on poikittain tai vinossa)
* \erenvuoto sikidn naytteenottopaikasta

Oletettu epasuhta sikion paan koon ja aidin

lantion valilla

Kohdunkaula ei ole avautunut riittavasti
Raskaus kestanyt alle 36 viikkoa

Sikidn arvoitu paino alle 2500 grammaa
Sikion paa ei ole laskeutunut,

Imukuppi irronnut kahdesti

Sikién padnahka on vahingoittunut
Aiemmin ep&onnistunut imukupin tai

pihtien kayttod

Sikién luusto viittaa mineraalien vajaukseen
Sikién tunnettu verenvuototaipumus
Oletettu makrosomia tai olkapaén dystokia
HIV-positiivisuus

Varotoimenpiteet

Olosuhteet, jotka edellyttavat laheista

tarkkailua:

e Sikion pddnahan vahingoittuminen

® Synnytys vaatii epatavallisen
monta vetokertaa

o Sikion paan tulisi likkua jokaisella
imukupin vedolla

e Jos néin ei tapahdu, niin keskeyta
imukuppiavusteinen synnytys

N&ma suositukset on tarkoitettu ainoastaan
yleisiksi ohjeiksi. Laitteen kayttéjan tulee
seurata asianomaisen laitoksen ohjeistoa,
samoin kuin yleisia laéketieteellisia
ohjeistoja, jotka koskevat imukuppeja ja

anterior fontanelle

2 finger-breadths
or 30 mm

60 mm cup
flexion or pivot point

posterior fontanelle

imukuppiavusteisia synnytystoimenpiteita.

Te
1.

2.

10.

11.

12.

13.

kniikka

Sikion paan ja taka-aukileen asento on
arvioitava huolellisesti.

Emattimen kautta tutkittaessa paan on
oltava taysin laskeutunut.
Emaéatintukimuksen avulla méaaritetaan
kéytettavan imukupin tyyppi ja koko.
Yleensé imukuppia on kaytettava.

Jos paan arvellaan arvellaan olevan hyvin
suuri, kertakayttoista Silc Cup-imukuppia
ei pida kayttaa. Sen sijaan on kaytettava
Bird- tai Malmstrém-imukuppia.
Valmistele imukupit:

Kertakayttdiset tuotteet ovat steriilejd,
ja ellei pakkaus ole vahingoittunut,
kayttdvalmiita. Kaytettaessa
kertakayttoista Silc Cup -kuppia, poista
sisélla oleva levy ennen kayttoa.
Yhdista steriili imuletku imukuppiin
(kuva 3). Tarkistakaa laitteen toimivuus
haluttujen alipainearvojen mukaan kuten
imupumpun kayttdohjeessa kuvataan.
Huomaa: Seindimua ei saa kayttaa.
Aseta potilas maksimaalisen fleksion
asentoon. Synnytys voidaan suorittaa
myds seldlldén maaten, vasemmalla
kylielld maaten tai kyykyssa.

Valilihan puudutuksen tai vélilihan
infiltraation tarve on sama kuin
spontaanissa synnytyksessa paikallisen
kliinisen kéytanndn mukaisesti.
Varmista, etta potilaan virtsarakko

on tyhja.

Ennen imukuppiavusteista synnytysta
potilaalta pitéisi pyytaa suullinen,
tietoihin perustuva, suostumus.

Pyyhi pddnahka mahdollisimman
puhtaaksi.

Tarkista sikidsta nakyva osa huolellisesti
ennen imukupin asettamista.

Asenna imukuppi emattimen sisédan ja
ohjaa se sikién paéata kohti (kuvat 4-6).
Kaytettaessa pehmeaa silikonikuppia
(Silc Cup) se puristetaaan kasaan ja
ohjataan sikion paata kohti (kuva 7).
Kuppi voidaan haluttaessa voidella
sopivalla antiseptisella synnytysvoiteella.
Imukuppi tulee asettaa 30mm
taka-aukileen etupuolelle (kuva 8).
Varmista sormella imukupin reunaa
kiertaen, ettei kohdunkaulan tai
emaéattimen kudosta jaa imukupin valiin.
Imukupin olessa paikalleen asetettu,
kasvata imutaso tasolle -20kPa

(-150 mmHg).

Tunnustele imukupin reunaa varmistaak-
sesi ettei pehmytkudosta ole jaanyt
imukupin reunan alle (kuvat 9 ja 10).
Imutaso nostetaan sen jalkeen suoraan
-60 - -80 kPa: iin (-450 — 600 mmHg).
Ala koskaan ylitd imutasoa -80 kPa
(-600 mmHg).

Alipaine tulisi nostaa samantien
loppulukemaan, asteittaista nostamista
ei suositella. Imukupin kiinnipysyvyys
on riittva heti kun tarvittava imutaso
on saavutettu.

Imukupilla voidaan sen jalkeen avustaa
synnytysté vetamalla samaan tahtiin
supistusten kanssa.

Vetaminen pitad tehda yhdella kadella.
Toisella k&adella pidetaan kiinni imukupin
varresta javedetaan varovasti. Toisen
kaden etusormella painetaan sikion paata
ja imukupin reunaa. Nain varmistetaan,

14.

15.

16.

17.

18.

ettd p&a — ei vain caput succedaneum —
seuraa vetoliikkeen mukana (kuva 11).
Jokaisella onnistuneella vedolla lapsen
paata tulee vetéa kevyesti alaspain.

Jos sikién paa ei laskeudu imukupista
vedettéessa, niin varmista etta vetoliike on
synnyskanavan kanssa samansuuntainen
(kuva 12).

Keskeyta veto supistusten valilla. Laske
imutasoa noin -20 kPa (-150 mmHg)
odottaessasi seuraavaa supistusta.

Ala koskaan ylita 10 minuutin
yhteenlaskettua vetoaikaa.

Potilas ponnistaa normaalisti 2—-3 kertaa
supistuksen aikana. Imukupista pitéa
vetad koko tdman ajan.

Joskus kevyen vedon yll&pitdminen
supistusten valilla auttaa pitdmaan sikién
paan paikallaan niin, ettei se vetaydy
takaisin.

Supistusten vélisen vetédmisen sijasta
annetaan yleensa pehmytkudosten
laajeta. Jos imukuppi irtoaa sikion
paanahasta, tekniikka voi olla vaara.
Mikali ndin kay, niin tutki sikion pdanahka
vaurioiden varalta ennen imukupin
asettamista uudelleen.

Valta akillisia nykayksié ja kayta vain
tasaista vetoa.

Jos tasaisen vetolikkeen aikana on
vaarana, etté imukupin tyhjié menetetaan,
iimaa virtaa imukuppiin ja kuuluu sihiseva
varoituséani. Jos vetamista jatketaan,
imukuppi irtoaa. Vetoliike pitda keskeyttda
heti ja antaa imukupin kiinnittya kunnolla
uudelleen paahan. Korjaa vetolikkeen
suunta ja jatka vetéamista seuraavan
supistuksen aikana.Episiotomian

tarve pitaa arvioida erikseen kussakin
synnytyksessa. Synnytysimukupin kayttd
ei vaadi valttamatté rutiiniepisiotomiaa.
Jos sikiété uhkaa hapen puute,
episiotomia voi nopeuttaa synnytysta.
Paa syntyy yleensa kolmella vedolla

ajan ollessa enintdan 15-20 minuuttia
(kuva 13).

Kun paa on syntynyt, sdada imu nollaan,
katkaise imulahde ja poista imukuppi.
Hartiat ja loppuvartalo autetaan ulos
kuten normaalisynnytyksessa.
Dokumentoi imukupin kaytto ja valita
tietoa hoitohenkilokunnalle eteenpain
sairaalan siséisten kaytantdjen mukaisesti.

Kertakayttdinen Bird-imukuppi /
Ruostumattomasta terédksesta valmistetut
synnytysimukupit / CaesAid Cup

Keisarinleikkaus

Seuraavaa menettelya ei suositella syvan
vertikaalisen tai klassisen kohdunleikkauksen
yhteydessa.

1.

Kiinnitd imukuppi yleisten alatiesynnytysta
koskevien ohjeiden mukaisesti. Tarkasta
laitteen toiminta halutuilla imutasoilla.
Tee sitten viilto kohtuun totuttuun
tapaan ja maarittele sikion

paansijainti tasmallisesti.

Tarkista sikidn asento huolellisesti.

e Jos sikion paa on korkealla ja
saavutettavissa kohdussa
leikkaushaavan alla, voidaan
imkuppi sijoittaa 30 mm
taka-aukileen etupuolelle.

e Jos sikion paa on matalalla ja
ulottumattomissa, tydnna sormet
paan alle ja siirrd paa leikkaushaavan
kohdalle. Kiinnit& imukuppi.

Varmista sormella imukupin reunaa

kiertden, ettei kohdun, napanuoran tai

istukan kudosta jaa reunan valiin.

Veda hitaasti paa ylos

leikkaushaavan l&pi.

ALA pyoérita tai taivuta imukuppia.

Muutoin imu saattaa lakata.

Irrota imukuppi heti kun paa on ulkona.

Jatka synnytysta normaalin

kaytannén mukaisesti.

Dokumentoi imukuppiavusteisen

synnytyksen kéytto ja tiedota asiasta

hoitohenkilékunnalle sairaalan
normaalikaytdnnén mukaisesti.

Mahdollisia epéatoivottuja vaikutuksia
Siki6

Aiti

Paan vahingoittuminen, mustelma,
ruhjevamma, repedma ja paénahan
turvotus.

Kallomurutuma, paan veripahka,
subgeaalinen hematooma.
Kallonsiséinen, peruskudoksellinen,
verkkokalvo, subduraalinen,
luukalvonalainen, lukinkalvonalainen,
intraventrikulaarinen ja/tai
intraparenchmaalinen verenvuoto.
Vastasyntyneen keltatauti

Pehmytkudosvammat
Episiotomian laajentuminen

Vi

ktig & notere seg

Helsepersonellet mé& serge for at det brukes
riktig instrumentell prosedyre og teknikker.
Den enkelte lege ma vurdere hva slags
prosedyre som passer best etter hans eller
hennes medisinske oppleering og erfaring.

In

dikasjoner

Manglende evne til & fode spontant etter et
riktig administrert annet trinn

Fetal ngdsituasjon pa annet trinn
Nodvendighet av & unngé voluntaer
utdrivende anstrengelser

Mangelfull maternal utdrivende
anstrengelse

Forkorting av annet trinn

Forhold

Alder > 36 uker

Issepresentasjon med hodet godt bayd
Membranbrist

Fullt utvidet livmorhals

Hodet fullt engasjert

Tom maternal bleere

Kontraindikasjoner (Fig. 1 og 2)

Ikke-vertex posisjon

Visning av ansikt eller panne

Bleodning fra fetal blodprove lokasjon
Mulig cephalopelvic disproporsjon (CPD)
Ufullstendig utvidelse av livmorhal
Gestational alder mindre enn 36 uker
Beregnet fostervekt mindre enn 2,500 gram
Ikke engasjert fosterhode

“Pop-off” eller frigjerelse fra kopp

annen gang

Foster skalpskade

e Tidligere feilsltt vakuum eller uttak

med tang

Foster har demineralisert benbyggning
Kjent coagulophathies hos foster
Mulighet for macrosomia eller risiko for
skulder dystocia

HIV-positiv status

Forholdsregler
Forhold som trenger noye observasjon:

Skade pa fosterets skalp

Forlasning som trenger uvanlig

kraftig trekking

Progressiv nedgang av fosterets hode skal
veere resultat av hvert trekk

Hvis denne progresjonen ikke oppstar skal
forseket med vakuumforlgsning avbrytes

14.

15.

16.

17.

18.

Ved hver suksessive traksjon, trekk
barnets hode forsiktig forsiktig nedover.
Hvis fosterets hode ikke folger nar
traksjonen er foretatt, sjekk at traksjonen
er paralell med fedselskanalen (Fig. 12).
Mellom kontraksjonene, skal det ikke
veere traksjon, og vakuumet skal
reduseres til omtrent -20 kPa

(-150 mmHg) mens man venter pa
neste kontraksjon.

Géa aldri over maksimum 10 minutter

av samlet traksjonstid.

Moren kan normalt presse ned 2-3
ganger i lopet av en traksjon. Traksjonen
skal utferes i lopet av denne perioden.
Noen ganger kan det veere til hjelp &
opprettholde varsom traksjon mellom
sammentrekninger, for & holde hodet pa
plass slik at det ikke glir tilbake. La det
utvide det myke vevet i stedet.

Hvis koppen separer fra fosterets skalp,
kan det veere fordi feil teknikk blir brukt.
Skulle dette oppsta, kontroller for traume
pa fosterets skalp for koppen festes

pa nytt.

Unnga plutselige rykk, og bruk bare

jevn traksjon.

Hvis vakuum er i ferd med & tapes under
jevne traksjoner, vil luft suges inn under
koppen og det vil kunne heres en vislelyd
til advarsel. Traksjonen ber da avsluttes,
sé& koppen kan feste seg igjen.

Korriger traksjonsretningen og gjenoppta
traksjon ved neste sammentrekning.
Behovet for episiotomi ma vurderes

i hvert enkelt tilfelle. Dette obstetriske
instrumentet trenger ikke rutine-
episiotomi. | visse tilfeller med alvorlig fetal
nedsituasjon, kan episiotomi gjere det
enkelt & fa til en rask forlgsning.
Forlesning av hodet, kan normalt

gjeres i lopet av 3 traksjoner, innen en
maksimumstid pa 15-20 minuter

(Fig. 13).

S& snart hodet er forlost, reduseres
vakuum til 0, sugekilden slas av

og koppen fiernes. Skuldrene og
overkroppen forlgses pa samme méte
som ved spontan fadsel.

Dokumenter bruken av sugekopp

og informer sykepleierne i henhold til
sykehusets prosedyrer.

Aviso importante

Los procedimientos y las técnicas de

un parto instrumentado adecuados son
responsabilidad del médico. Cada médico
debe evaluar la idoneidad del procedimiento
basandose en su formacion y experiencia
profesional.

Indicaciones de uso

¢ Fallo del parto espontaneo a pesar del
transcurso normal del segundo estadio

e Sufrimiento fetal en el segundo estadio

* Necesidad de evitar esfuerzos voluntarios
para hacer presion

e Esfuerzos maternos para hacer
presion inadecuados

* Acortamiento del segundo estadio

Condiciones para el uso

e Edad gestacional >36 semanas

® Presentacion vertex, con la cabeza
bien flexionada

e Ruptura de membranas

e Cérvix completamente dilatado

e | a cabeza esta del todo comprometida
abdominalmente, es decir ha superado
el plano de la entrada pélvica

* Vejiga de la madre vacia

Contraindicaciones (Fig. 1y 2)

® Presentacion de nalgas

e Presentacion de cara o de frente

e Hemorragia del punto de muestreo

de sangre fetal

Sospecha de desproporcion cefalopélvica

Dilatacion cervical incompleta

Edad gestacional inferior a 36 semanas

Peso estimado del feto inferior a 2500 g

La cabeza del feto

Desprendimiento doble de la ventosa

Lesién del cuero cabelludo

Fallo de la extraccion por vacio previa o

extraccion con forceps

Desmineralizacién de los huesos fetales

e Coagulopatias fetales conocidas

e Sospecha de macrosomia o riesgo de
distocia de hombro

e Estado positivo de VIH

Precauciones

Situaciones que exigen una atenta
observacion:

e | esion del cuero cabelludo del feto
* Parto que necesita una fuerte

Disse anbefalinger er ment bare som
generelle retningslinjer. Helsepersonellet ma
folge gjeldende institusjonelle og medisinske
anerkjente retningslinjer for sugekopper og

Bird Cup for engangsbruk / Sugekopp
i rustfritt stal / CaesAid Cup

Keisersnitt — prosedyre

traccion inhabitual

Con cada traccion de la ventosa deberia
darse un descenso progresivo de la
cabeza del feto

Si no hay progreso, debe interrumpirse

vakuumassistert forlesning.

Teknikk
1.

2.

Posisjonen til fosterets hode og bakre
fontanelle ma vurderes noye.

Ved vaginal undersekelse ma hodet veere
helt opptatt vaginalt.

Vaginalundersokelse vil indikere hva slags
type og koppsterrelse som skal brukes.
Hvis hodet er ekstra stort, skal ikke Silc
Cup brukes. Bruk Bird eller Malmstrom
cup i stedet.

Klargjere sugekoppene:

Produkter for engangsbruk sterile

0g, med mindre pakken er skadet,

klare til bruk. Ved bruk av Silc Cup for
engangsbruk mé& den innvendige skiven
fiernes for bruk.

Koble den sterile sugeslangen til koppen
0g vakuumpumpen (Fig. 3). Kontroller

at instrumentet fungerer med onsket
vakuumniva i forhold til instruksjon

pa vakuumpumpen.

Legg merke til: Vakuumkilde (sentralsug)
fra vegg skal ikke brukes.

Legg pasienten i litotomistilling. Forlasning
kan ogsa utferes i dorsal stilling, sideleie
pa venstre side eller pa huk. Behovet

for pudendalblokade eller lokal perineal
infiltrasjon er som ved spontan forlgsning,
0g i samsvar med lokal Klinisk praksis.
Serg for at pasientens bleere er tom.
Muntlig samtykke mé& innhentes for
vakuumassistert forlasning.

Tork skallen s& ren som mulig.

Undersek fosterets presenterende del for
posisjonering og plassering av koppen
over fleksjonspunkt.

Sugekoppen feres inn ved & fere den mot
fosterets hode (Fig. 4-6).

Ved bruk av myk silikonkopp (Silc Cup),
klemmes den sammen og feres mot
fosterets hode (Fig. 7). Om @nskelig kan
koppen smares med en egnet antiseptisk
krem for obstetrikk.

Det er viktig & f& til riktig plassering av
koppen 30 mm foran den bakre
fontanellen (Fig. 8).

Undersgk naye at verken livmorhals eller
vagina er med i koppen ved & fare en
finger rundt koppens kant.

10. Med koppen over fleksjonspunktet

11.

ok vakuumnivaet til omtrent -20 kPa
(-150mmHg).

Palper koppens kant med en finger for
a kontrollere at det er mykt vev under
koppen (Fig. 9 og 10).

12. Nér kontraksjonen starter, ok vakuum

til maks. -60 til -80 kPa (-450 til

-600 mmHg). Overskrid aldri

-80 kPa (-600 mmHg) vakuum!
Vakuumet ber gkes | en omgang, gradvis
okning anbefales ikke. Adesjonen vil
veere tilstrekkelig sa snart nedvendig
vakuum er oppnédd.

13. Traksjon kan sé& foretas synkront

med kontraksjonene.

Traksjon skal utferes med én hand. Den
ene handen griper handtaket og trekker
forsiktig, mens pekefingeren pé den andre
handen holdes mot fosterets hode og
kanten av koppen samtidig for & passe
pa at hodet falger med nar traksjonen er

i gang, og ikke bare caput succedaneum
(Fig. 11).

Foelgende prosedyre er ikke & anbefale ved lav
vertikal eller klassisk uterine snitt.

1.

Géa frem som under vaginal forlasning
og felg rettningslinjer for sammenkobling
av utstyret. Kontroller at utstyret har de
nedvendige vakuumnivaer.
Gijer en rutineundersekelse av uterus for a
bestemme posisjonen pa fosterets hode.
Undersgk forsiktig fosterets presentasjon.
® Huvis fosterets hode er hoyt og lett
tilgjengelig under det uterine snittet,
skal ekstraksjonskoppen plasseres 30
mm foran den bakre fontanellen.
® Huvis fosterets hode er lavt og
utilgjengelig, fer forsiktig fingere
(med hansker) under hodet og
bay oppover s skalpen kommer
inn i det uterine snittet.
Sett koppen pa og kontroller for & forsikre
deg om at ikke uterin navlestreng eller
placentalt vev er kommet under koppen.
Dette gjeres ved forsiktig & fere en finger
rundt koppens kant.
Trekk forsiktig hodet opp gjennom snittet.
Ikke roter eller boy instrumentet, for da
kan vakuumet slippe.
Nar forlasningen av barnets hode er
ferdig, avslutt vakuumet og fiern koppen.
Fortsett forlesningen péa vanlig méate.
Dokumenter bruk av vakuum og gi
beskjed til pleiepersonell ved bruk av
sykehusets protokoll.

Mulige negative effekter
Fetal

Hodetrauma, trykkskader, kontusjon,
laceration og skalp edema
Hodeskallefraktur, cephalhematoma,
subgaleal hematoma

Intracranial, parenchymal, retinal,
subdural, subperiosteal, subarachnoid,
intraventricular, og /eller intraparenchymal
bledning

Neonatal gulsot

Maternal

Skade pa mykvev
Episiotomi ekstensjon

el intento de parto por vacio

Estas recomendaciones constituyen sélo
indicaciones generales. Los practicantes
deben atenerse a las normas institucionales
actuales médicamente reconocidas relativas
al uso de ventosas y de procedimientos de
parto por extraccion al vacio.

Técnica

1. Se debera evaluar cuidadosamente la
posicion de la cabeza fetal y de la
fontanela posterior.

2. Alrealizarse el examen vaginal, la cabeza
debera estar totalmente encajada
abdominalmente.

El examen vaginal indicara el tipo y el
tamano de ventosa que deben usarse.
En general, debera usarse la ventosa
mas grande.

Si el pericraneo es excesivo, no se
utilizara la Silc Cup de un solo uso;

en su lugar se utilizara una ventosa Bird
o0 Malmstrom.

Preparacién de las ventosas:

Los productos desechables estan
esterilizados y, a menos que el envase
esté dafado, estan listos para su empleo
inmediato. Antes de utilizar la ventosa
Silc Cup desechable debe retirar el disco
de la copa.

Conecte el tubo estéril de aspiracion a la
ventosa y a la bomba de vacio (fig. 3).
Compruebe la integridad del aparato con
los niveles de vacio deseados segun las
instrucciones de uso de la bomba de
vacio.

Indicacién: no debe utilizarse un vacio
central (toma en la pared).

3. Podra colocarse a la paciente en
posicion de litotomia, pero también podra
realizarse el parto en posiciéon dorsal,
lateral izquierda o de cuclillas.

La necesidad de bloqueo pudendo o
infiltracion perineal es como en el parto
espontaneo y conforme a la practica
clinica local.

Compruebe que la vejiga de la paciente
esté vacia.

4. Es necesario el consentimiento verbal
informado antes del proceso de parto
por extraccion al vacio.

5. Limpie el cuero cabelludo lo mejor
posible.

6. Examine cuidadosamente la parte fetal
presentada antes de aplicar la ventosa
y coléquela sobre el punto de flexion.

7. Laventosa se introduce haciéndola
avanzar hacia la cabeza del bebé
(fig. 4 - 6). Si usa una ventosa de silicona
suave (Silc Cup), apriétela y hagala
avanzar hacia la cabeza del feto (fig. 7).
Si se desea, puede lubrificarse la ventosa
con una pomada antiséptica
obstétrica adecuada.

8. Hay que esforzarse por colocar la ventosa
a 30 mm frente a la fontanela posterior
(fig. 8).

9. Asegurese de que la ventosa no ha
atrapado partes del cérvix o de la vagina
pasando suavemente un dedo alrededor
del borde de la ventosa.

10. Apretando suavemente la ventosa contra
la cabeza del feto se aplica un vacio de
-20 kPa (-150mmHag).

11. Seguidamente se palpa el borde de la
ventosa con un dedo para comprobar
que no hay tejidos blandos bajo la misma
(fig. 9y 10).

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

A continuacion podra aumentarse el vacio
a -60 a -80 kPa (-450 a -600 mmHg). No
superar nunca -80 kPa (-600 mmHg)
de vacio.

El vacio debera aumentarse de una sola
vez. No es recomendable un aumento
gradual. La adherencia sera satisfactoria
en cuanto se alcance el vacio necesario.
La traccion puede aplicarse ahora en
sincronia con las contracciones.

La traccion debe realizarse con una
mano. Una mano sujeta el mango vy tira
con cuidado; el dedo indice de la otra
mano se mantiene tocando el borde de la
ventosa y la cabeza fetal al mismo tiempo
para comprobar que la cabeza sigue al
aplicar la traccion y que no solo sea el
caput succedaneum (fig. 11).

Con cada traccion sucesiva deslice
suavemente la cabeza del nino hacia
abajo. Si la cabeza fetal no sigue cuando
se aplica la traccion, comprobar que la
traccion es paralela al canal de parto

(fig- 12).

Entre las contracciones, interrumpa

la traccién, reduzca el vacio a
aproximadamente -20 kPa (-150 mmHg)
y espere a la siguiente contraccion.

El tiempo acumulado de traccion no debe
superar nunca los 10 minutos.

La paciente puede realizar expulsiones
normalmente dos o tres veces durante
una contraccion. Durante todo este
tiempo se aplicara la traccion.

A veces puede ser Util mantener una
suave traccion entre las contracciones,
para sujetar la cabeza de manera que

no vuelva a deslizarse hacia dentro.

En lugar de ello, se dejara que se

dilaten los tejidos blandos.

Si la ventosa se desprende del cuero
cabelludo fetal, esto puede deberse a
que la técnica utilizada ha sido incorrecta.
Si ocurre esto, hay que examinar si ha
habido trauma del cuero cabelludo antes
de volver a aplicar la ventosa.

Debe realizarse una traccion constante y
evitar tirones bruscos.

Durante la traccion constante, si el vacio
esta a punto de perderse, entrara aire
por debajo de la ventosa y se oira un
silbido de aviso. Mas traccion dara como
resultado que se separe la ventosa.
Habra que corregir la direccion de la
traccion y reanudar ésta con la siguiente
contraccion.

En cada caso particular debera
considerarse la necesidad de una
episiotomia. El instrumento obstétrico no
requiere una episiotomia de rutina. No
obstante, en evidentes casos de fuerte
sufrimiento fetal, la episiotomia puede
facilitar un parto muy rapido.
Normalmente se puede conseguir que

la cabeza salga en tres tracciones en un
maximo de 15-20 minutos (fig. 13).

Una vez que la cabeza ha salido debe
reducirse el vacio a 0, apagar la fuente de
succioén y quitar la ventosa. Se sacan los
hombros y el tronco de la misma forma
que en el parto espontaneo.

Documente el uso de la ventosa e informe
al personal de enfermeria siguiendo las
normas del hospital.

Ventosa Bird desechable / Las ventosas
de acero inoxidable / CaesAid Cup

Parto por cesarea: procedimiento

El siguiente procedimiento no se recomienda
en caso de incision uterina vertical profunda
o clasica.

1.

Para conectar el aparato y controlar su
integridad asi como los niveles de vacio
deseados, proceda segun las directivas
para el parto vaginal.

A continuacion penetre en el Utero y

determine la posicion de la cabeza fetal.

Examine cuidadosamente la posicion

del feto.

¢ Sila cabeza del feto esta arriba y
facilmente accesible bajo la incision
uterina, coloque la ventosa de
extraccion 30 mm frente a la
fontanela posterior.

e Sila cabeza del feto queda por abajo
y no esta accesible, deslice los dedos
enguantados bajo la cabeza y déblela
hacia arriba acercando el cuero
cabelludo a la incision uterina.

Aplique la ventosa y asegurese de que

la ventosa no ha atrapado tejidos del

cordén umbilical uterino o de la placenta
pasando suavemente un dedo alrededor
del borde de la ventosa.

Tire suavemente de la cabeza hacia arriba

a través de la incision.

No gire o incline el instrumento pues

esto puede interrumpir el vacio.

Una vez que la cabeza haya salido,

interrumpa el vacio y quite la ventosa.

Continue el parto del modo habitual.

Documente el uso del extractor al vacio

e informe al personal de enfermeria

siguiendo las normas del hospital.

Posibles reacciones adversas
Fetales

Trauma cefdlico, hematoma, contusién,
laceracion y edema del cuero cabelludo
Fractura craneal, hematoma cefdlico,
hematoma subgaleal

Hemorragia intracran eal, parenquimal,
subdural, subperidstica, subaracnoidea,
intraventicular, y/o intraparenquimal.
Ictericia neonatal

Maternas

Lesion de los tejidos blandos
Extension de la episiotomia

Nota importante

Os procedimentos e técnicas de

parto instrumental adequadas sé&o da
responsabilidade do médico. Cada médico
deve avaliar se o procedimento é apropriado
com base na sua propria formacao

e experiéncia.

Indicacoes de utilizacao
e Fracasso do parto instantaneo
a seguir a uma segunda fase
conduzida apropriadamente
¢ Retardamento da segunda fase
e E necessario evitar os esforcos de
expulsdo voluntarios
e Esfor¢co materno de expulséo inadequado
e Encurtamento da segunda fase

Condicoes de utilizacao

|dade de gestacdo >36 semanas
Apresentagao em Veértice

Ruptura de membranas

Colo uterino completamente dilatado
Cabega totalmente activa

Bexiga materna vazia

Contra-indicacoes (Fig. 1 e 2)

e Posicao non-vertex

e Ma apresentagéo (face, frente, de nadegas,
deitado transversal ou obliquamente).

* Hemorragia de um local de colheita de
sangue fetal

e Suspeita de desproporcao cefalopélvica

(CPD)

Colo uterino insuficientemente dilatado.

|dade gestacional inferior a 36 semanas

Peso estimado do feto inferior a 2500 g.

Cabeca fetal nao activa

«Desprendimento» ou desacoplamento da

ventosa duas vezes

Lesdes do couro cabeludo do feto

Extraccao anterior por vacuo ou por

férceps fracassada

e Estado de desmineralizacdo dssea do feto

e Coagulopatias fetais conhecidas

e Suspeicdo de macrossomia ou distocia
do ombro

e Estado VIH positivo

Precaucoes

Condi¢des que requerem uma observagao

mais precisa:

® | eséo do couro cabeludo fetal

* Parto necessitando de uma quantidade de
tracgao nao habitual

A descida progressiva da cabeca fetal
devera resultar a cada esforgo de traccdo
Se essa progressao nao ocorrer, a tentativa
de parto por vacuo devera ser interrompida

Estas recomendagdes séo apenas validas
como directivas gerais. Os utilizadores devem
seguir as directivas institucionais actuais

e as directivas médicas reconhecidas sobre
ventosas de extracgao e procedimentos

de parto assistido por vacuo.

Técnica

1. Deve ser cuidadosamente avaliada
a posicao da cabega fetal e da
fontanela posterior.

2. No exame vaginal, a cabeca deve estar
completamente encaixada.

O exame vaginal indicara o tipo e o
tamanho da ventosa que deve ser
utilizada. Geralmente, deve ser utilizado
0 tamanho maior da ventosa. Caso
exista um excesso de bossa sero-
sanguinea, nao devera usar-se a ventosa
Silc; poderéo usar-se, em vez disso,

as ventosas Bird ou Malmstrom.
Prepare as ventosas:

Os produtos descartaveis encontram-se
estéreis e, a menos que a embalagem
esteja danificada, estdo prontos para
utilizacéo imediata. Se estiver a utilizar a
ventosa Silc Cup descartavel remova o
disco no seu interior antes da utilizagao.
Ligue o tubo de sucgao esterilizado a
ventosa e a bomba de vacuo (Fig. 3).
Verifique a integridade do dispositivo
com os niveis de vacuo desejados, em
conformidade com as instrucdes da
bomba de vacuo.

Nota: A suc¢&o mural ndo pode ser
usada.

3. A doente pode ser colocada na posicao
ginecoldgica, mas o parto pode
desenrolar-se nas posicoes dorsal, lateral
esquerda ou de cdocoras. A necessidade
de blogueio vulvar ou de infiltracao
perineal local € a mesma do parto
espontaneo, sendo efectuados com
técnicas médicas locais. Assegure-se que
a bexiga da paciente esta vazia.

4. Devera obter-se o consentimento
informado verbal antes de iniciar
0 procedimento de parto assistido
por vacuo.

5. Limpe o couro cabeludo tanto
quanto possivel.

6. Examine, com cuidado, a parte de
apresentacao fetal, antes de colocar a
ventosa e cologue-a sobre a fontanela.

7. Aventosa € introduzida, fazendo-a
avangar no sentido da cabega do feto
(Fig. 4-6).

Se estiver a utilizar a ventosa de silicone
macio (Silc Cup), comprima-a e faga-a
avangar na direcgéo da cabeca fetal

(Fig. 7).

Se se desejar, pode aplicar-se na ventosa
um creme antisséptico obstétrico
adequado, como lubrificante.

8. Devera fazer-se um esforgo para colocar
a ventosa 30 mm a frente da fontanela
posterior. (Fig. 8).

9. Certifique-se de que o colo uterino
e a vagina nao estéo abrangidos pela
ventosa, movendo suavemente um
dedo a volta do bordo da ventosa.

10. Com a ventosa a exercer uma ligeira
pressao sobre a cabeca fetal, aplique
um vacuo de -20 kPa (-150 mmHg).

11. Nesta altura, faga a palpacéo ao bordo
da ventosa com um dedo para verificar
se nao foram aspirados tecidos moles
para o interior da ventosa (Fig. 9 e 10).

12. Com o inicio da contragao, o vacuo pode
entdo ser aumentado rapidamente para

13.

14.

15.

16.

17.

18.

-60 - -80 kPa (-450 — -600 mmHg). Nao
exceda, nunca, o vacuo -80 kPa

(-600 mmHg)!

O vécuo deve ser aumentado numa unica
etapa, nao sendo recomendavel o
aumento gradual. A adeséo sera satisfa-
tdria logo que o vacuo for aumentado.
Pode entéo ser aplicada traccao,
sincronicamente com as contracgoes,
assim que for atingido o vacuo
necessario. A tracgado deve ser aplicada
com uma mao. Uma mao agarra na pega
€ puxa cuidadosamente, enquanto que o
dedo indicador da outra m&o é mantido
junto a cabeca fetal e o bordo da ventosa
de modo a verificar se a cabeca desce
sempre que € aplicada trac¢éo e nao
desce so a bossa sero-sanguinea

(Fig. 11).

A cada tracc¢ao sucessiva, puxe
suavemente a cabeca do bebé

para baixo.

Se a cabega fetal ndo descer quando

¢é aplicada tracgéo, verifique se a tracgdo
esta a ser exercida paralelamente ao
canal pelvigenital (Fig. 12).

Entre as contracgdes, interrompa

a tracgao e reduza o vacuo para
aproximadamente -20 kPa (-150 mmHg),
enquanto aguarda a contraccgao seguinte.
N&ao exceda, nunca, mais de 10 minutos
o tempo de tracgéo acumulado.
Normalmente, a doente pode fazer forga
2-3 vezes durante uma contracgdo. A
tracgéo deve ser exercida durante todo
este periodo. Por vezes, podera ajudar
manter uma ligeira trac¢éo entre as
contragoes para manter a cabeca em
posicao, para que nao deslize para tras,
mas deixe-a dilatar os tecidos moles.

Se a ventosa se separar do couro
cabeludo fetal pode ser devido a
utilizacdo de uma técnica errada. Se tal
ocorrer, verifique se o0 couro cabeludo do
feto sofreu algum trauma antes de voltar
a aplicar a ventosa.

Evite movimentos bruscos e aplique
apenas tracgéo uniforme.

Durante a tracgao uniforme, se o vacuo
estiver prestes a ser perdido, o ar é
aspirado sob a ventosa fazendo com que
emita um ruido sibilante audivel de aviso.
A traccao deve entéo ser interrompida

e deve deixar-se que a ventosa volte a
aderir com firmeza.

Corrija a direcgéo da tracgéo e retome

a trac¢do com a contracgao seguinte.

A necessidade de episiotomia deve ser
considerada em fungao de cada caso
em particular. A ventosa da Medela

nao requer uma episiotomia de rotina.
Contudo, em certos casos de sofrimento
fetal grave, a episiotomia pode facilitar
um parto muito rapido.

A libertacao da cabega normalmente
pode ser obtida em trés tracgdes, dentro
de um méaximo de 15-20 minutos

(Fig. 13).

Uma vez que a cabega esta fora, reduza
0 vacuo para 0, desligue a fonte de vacuo
e retire a ventosa. Os ombros e o tronco
sao retirados da mesma maneira que em
parto espontaneo.

Documente o uso da ventosa e informe
0 pessoal dos cuidados neonatais em
conformidade com o protocolo hospitalar.

Ventosa descartavel Bird / Extractor
de vacuo de aco inoxidavel / Ventosa
CaesAid

Procedimento em caso de parto

por cesariana

O seguinte procedimento nao é recomendado
em caso de incisdo vertical baixa ou incisdo
uterina classica.

1.

Para fixar o dispositivo e verificar a
integridade do mesmo com os niveis de
vacuo desejados, proceda de acordo
com as instrugdes para o parto vaginal.
Depois, penetre no utero pela forma
habitual e determine a posicao da
cabega do feto.
Examine, com cuidado, a apresentacéo
fetal.
® Se a cabeca fetal estiver elevada e
acessivel por baixo da inciséo uterina,
coloque
a ventosa de extracgdo 30 mm a frente
da fontanela posterior.
e Se a cabeca fetal estiver baixa
e inacessivel, cologue os dedos
enluvados por baixo da cabeca e
dobre-os para cima, levando o couro
cabeludo para a incisao uterina.
Aplique a ventosa e certifique-se de
que nenhum tecido uterino umbilical ou
placentério ficou preso sob a ventosa,
movendo um dedo, suavemente, a volta
do bordo da ventosa.
Puxe a cabeca, suavemente, para cima
através da incisao.
Nao rode ou dobre o instrumento, uma
vez que isso pode interromper 0 vacuo.
Quando a libertagdo da cabeca estiver
concluida, interrompa o vacuo e remova
a ventosa.
Continue com o parto pela forma
habitual.
Documente o0 uso do aspirador e informe
0 pessoal dos cuidados neonatais em
conformidade com o protocolo hospitalar.

Possiveis efeitos adversos
Fetais

Trauma da cabega, esmagamento,
contuséo, laceracédo e edema do
couro cabeludo

Fractura craneana, hematoma cefalico,
hematoma subgaleal

Hemorragia intracraniana,
parenquimatosa, retiniana, subdural,
subperiostal, subaracnaide,
intraventricular,

e/ou intraparenquimatosa

Ictericia neonatal

Maternos

Lesbes dos tecidos moles
Ampliagao da episiotomia
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NUOVTIKO
| 0pBEG DIODIKATIEG KOl TEXVIKEG EMTEUPBATIKOU

TOKETOU amoTeAoUv euBUVN TOU YIGTPOU.

0]

K&Be YIoTPOG TTPEMEl V& ax&loAoyei TV

KaTaAANAGTNTa TNG SIXDIKAGIG OTNPICOPEVOS
OTNV EKTTAIOEUCN KOl TNV EPTTEIRIX TOU.

E

n

voeigeig

ArtoTuyio GpUCIOAOYIKOU TOKETOU EMEITA ATTO
ohoKANpwaon Tou deuTEéPoU OTABIOU TOU
ToKeTOU.

EpBpuikr duopopia 0To deUTEPO GTADIO.
AvAyKn armoduyng eKouaiowv eEnBNTIKOV
wdivov.

Avenopkeig eEwBnTIkEG wdiveg TNG
EMTOKOU.

Juvtopeuon SeuTepou oTadIoU TOU TOKETOU.

polUmoB&aoeig

EykupooUvn > 36 eBdopadwv.

KedaAikr mpoPoAr, ye Tnv kedahr) o€ TTARpN
K&pyn.

PREn euBpuiknv YepBpavmv.

MARPNG BIGTOA ToU TPoKAOU.

MARPNG epmedwon TNG KEPAANG.

Kevr) oupodoxog KUoTn.

AvTtevdeigeig (ZX. 1 ko 2)

n

Mn kepahikr) TIPOoBOAr Tou veoyvou.
MpoowTikr 1} pETWTIKN TIPOBOAN.
Alpoppayia ammd anpeio Ayng epppuikou
aipoaTog.

MiBavoAoyoUpevn KeGXAOTIUEAIKN
duoavahoyia (CPD).

AvVeTTOPKNG JIXOTOA TOU TPaYrAOU.
EykupoouUvn < 36 gBdouadwv

EkTipwpevo B&pog veoyvou < 2.500 gr.
AveumedwTN KEPOAT TOU VEOYVOU
ArmokOAMNnon Tng oikuag (Bevroulag) duo
dOopEQ.

TpaUpa TOu JEPUATOG TOU KPaviou Tou
VEOYVOU.

MpoTepn amoTuyia eEaywyng Tou veoyvou
ye Tn BonBeiax oIKUOUAKOU 1| ePBPUOUAKOU.
ATeANG 0oTEOYEVEDIT I) 0O0TEOYRBUPWON
TOU epBpUOU.

AlXyVWOPEVEG DIXTAPOXES TINKTIKOTNTOG
TOU QILOTOG OTO VEOYVO.
MiBavoloyoUpevn HOKPOOWUIX | KivOUVog
OUOTOKIOG WHWV.

OpoBeTIKOTNTA aTOV 16 HIV.

POPUAKEEIQ

ZUVONKEG KT TIG OTIOIEG OTIXITEITON OTEVH
mapoakoAoUBnon:

)

TpaUpa Tou dEPPATOG TOU KPAVIOU TOU
VEOYVOU.

O TOKETOG amaITE OUVABIOTO PHEYGAN
duvaun €AENG.

3 & K&Be TIpooTaBeI EAENG, N KEDOAN ToU
VEOYVOU TIPETIEI VXX KXTEPXETOI TIPOODEUTIKA.
Ed&wv ko T€ToI0 dev oupBaivel, TOTE

1 OMOTTEIPA CIKUOUAKIOG TIPETTEN VO
OIOKOTITETAL.

| TXPOUCES CUUPBOUAEG EVEXOUV POAO YEVIKOV

odnyIav. O1 YIGTPOI TTIPETEI VO QVATPEKOUV
OTIG EKAOTOTE KOBIEPWUEVES KOl IKTPIKWG
AVOYVWPIOPEVEG 0DNYIEQ OXETIKK e TN XPnon

al

KUOG (BevToulag) Ko dIIKCImMY TOKETOU

pe ePAPHOYN OIKUOUAKIXG.

T
1.

EXVIKN
H exTipnon Tng 6€ong TNG KEGAARG Katl
NG IVIGKAG TINYNG TOU vEoyvoU TIPEMEl VL
YIVETQI TIDOCGEKTIKA.
Koar& Tnv kKoAmikn e€gTaon, n kedpahr B
TPEMel va el epmedwBei TANpwg oTnv
KOINIGKT) XWPO.
H koAmikn e&€Taon Ba umodei&el Tov TUTTO
Ko TO pEyebog TG PevToulag TTou TIpETE!
va xpnolporioinoeTe. Mevikd, Ba ipemel va
XpnoigoroinBei To peyahUTepo peyebog
BevToUlag.
E&v To veoyvo €xel umepBoNk& peyain
OIXUETPO KEPOANG TOTE Dev TIPETIEI VO
xpnoipgoroigitan BevroUZa Silc Cup oMK
BevToUuZa Bird 1) Malmstrém Cup.
MNpoeToipaxocia Bevroufwv:
Ta mpoiovTa piag Xeriong eivai amooTel-
PWHEVA KO, Q' OOOV 1 CUOKEUNTIX TOUG
TTXPOPEVEI KBIKT, ETOILA VIO GUEDN
Xpnon. E&v mpOKeITal vax XpnOILOTIOINOETE
Tn Bevtoula Silc Cup piog xpriong,
apaipéaTe TO BiOKO TTOU BPIoKETAI OTO
€0WTEPIKO TNG, TIPIV GTTO TN XProN.
SuvdEOTE TNV QTTOOTEIPWUEVN CWANVWON
avappddnong otn Bevroula kau TNV
avTAiot Kevou (ZX. 3). EAeyETe Tnv
OKEPAIOTNTO TNG GUOKEUNG JE T
emBuUPNTA eMiMeda KEVOU OUPPWVX e
TIG 0dnyieg Xpriong TNG avTAiag Kevou.
Znpeinon: Aev mpénel va
XPNOILOTOIoUVTXI EMITOIXIO SIKTUX KEVOU.
H emiTokog TomoBeTeiTON O BEON
NBoTopng. O TokeTOG Pmopei vax SieEoyOei
JE TNV EMITOKO 08 UMTIX, KPIOTEPH TTAGYIO
KoTeKAIpEVN 1 okAadoV B€an. H avaykn
aI00IIKOU OIMOKAEIGHOU T) TOTTIKNG
mepIveikng dINBnong eiva idix e ekeivn
OTOV GUGCIONOYIKO TOKETO KOl GUPWV
ye TNV KAIVIKI) TTPOKTIKH.
BeBaiwbeite 0TI N oupoddX0g KUGTN TNG
ETTOKOU EIVOI KEVI.
Mpiv TNV edpappoyr EUBPUOUAKIAG,
B mpémel va AndOei mpodopIkn
ouyKoTGBeaN.
KaBapioTe To 8&ppa TNG KeDaANG Tou
VEOYVOU 000 TO JUVATOV KaAUTEPQ.
Mpiv oo Tnv TomoBETnon Tng Bevroulag
OTN KEPOA TOU veoyvou eEETROTE
TTPOOEKTIKA TO TTPOPBXANOUEVO PEPOG TOU.
H BevToulo e10&yETOI KOl TTPOWBEITAN
P0G TNV KEPAAN Tou veoyvou (ZX. 4-6).
Eav xpnoigoroleite Bevrolla omd pohakn
aINikovn (Silc Cup), oupméDTe TNV KX
KOTOTIV TTPOWOROTE TNV TIPOG TNV KEPOAT
Tou veoyvou (ZX. 7). MmopeiTe, av BeAeTe,
va NImGveTe Tn BevToula pe Tn BorBeia
KOTGAANANG QVTIONTITIKAG KPEPOG VI
UQIEUTIKNA XPron.
H Bevtoula mpermel va TormoBeTeITaN
30 mm PIPOoT& Gro TNV TIPOCBIX TNy
(x. 8.).
MepvavTag To S&XTUAG 0OG YUPW OO TO
X€IN0G TNG BevToulag, PePaiwbeite OTI dev
£xel eyKAwPIOTE 0 TP&YKNAOG 1) 0 KOATTOG
TNG EMITOKOU PEOX OE QUTHV.

10. Otav TomoBeTrioeTe TN BevToulx oTO

kaT&AANAo onpeio, augnaTe TNV APVNTIKN
mieon mepimou oTa -20 kPa (-150 mm Hg).

11. 27n ouvéxeiax ynhagiote Tn BevToula pe

TO v SAKTUAO VIO VO OTTOKAEIOETE TNV
UToPEN TUXOV HOAGKWV 10TOV KETW OO
TN BevToulx (ZX. 9 Kau 10).

12.

OTav apxioe! Pix ouoTioian, axugnoTe
YPrYopo To Kevd oTa -60 £wg -80 kPa
(-450 €wg -600 mm Hg). e Kapia
mepinTwon pnv urrepPeite T —80 kPa
(-600 mm Hg)! To kevo mpémel va
aUEAVETAI PE PICG. AgV OUVIOTOTO N
oTadiakn augnan Tou kevol. H mpdoduaon
€IVal IKAVOTIOINTIKI) OTQV EMTUYXQVETA
TO XMXITOUPEVO KEVO.

. ZTn ouvéxela, n EAEN mpemel va SIeEx-

YETOI TAUTOXPOVO PE TIG GUOTIXTEIG,.
AlgEQyeTe TNV ENEN Pe To eva XEPI. To eval
XEPI mavel TN AcBr] Kol EAKel TIPOOEKTIK,
evw o OeikTng Tou &AAOU Xepiou eivai
TOTTOBETNUEVOG TIGVW OTNV KEPOA TOU
VEOYVOU Kol 0TO Xeihog TnG BevToulag
TOUTOXPOVQ, TIPOKEIUEVOU VO EAEYXEI EQV
n kePahr) akoAouBei 0TV eEXOKeITOI EAEN
KOl YIO VO PNV TIPOKANBET TTOOKED AT

(Zx. 11).

. Me k&Be dixdoxIkn €AEN, TPaB&TE TNV

kedOAr Tou veoyvoU pe TTPOToYH TTPOG

TO K&TW.

E&v n kepaAr) Tou veoyvou dev akoAouBei
oTav eEaoKkeiTal EAEN, BeBaiwBeiTe OTI

n €AEn dieEayeTan MXp&AANA TIPOG pe Tov
&EOVQX TOU YEVETIKOU OWANVa (ZX. 12).

. 2TO PECODIGOTNUA TWV CUCTIROEWY,

OTOPOTAOTE TNV EAEN KA, EVOOW TTEPI-
UEVETE TNV ETTOUEVN, HEINOTE TO KEVO

ota -20 kPa (-150 mm Hg) mepimou.

H ouvoAikn Sidpkelat OAwV Padi Twv
ENEewV Dev TIPETTIEl OE KOPIO TIEPITITWON

vo uttepPaivel T 10 AenTéx.

H emiTokog pmopei ouvrhBwg va TPayHaTOo-
moinoel 2-3 eEwbroeig KaTd Tn dikpKeIa
pIcG oUomaong, dIXOTNUX KAXT& TO OTT0i0
TIPEMel v yivovTal TpooTi&Beleg EAENG.
Karmoleg popég, n SiaxTrpnon HIkeng EAENg
TOONG WOTE VO CUYKPOTEITAI N KEDOAT OTN
B¢an Tng, ®oTe vax unv oNioBaivel TTpog

TX oW, propei va BonBroel. AvTIBETWG,
aPrvETE TNV KEDOAN Vo DIXOTEAAEI TOUG
pahakoUg 10ToUG.

. Tuxov amokoAAnon Tng Bevroulog ommo To

OEpUa TNG KEPAANG TOU VEOYVOU EVIEXETON
va odeINETOI 0T XPNON €E0PAAUEVNG
TEXVIKNG. Z€ TIEPITTWON ToU GUPBEl K&TI
TETOIO, TIPIV GTTO TNV EMAVATOTTOBETNON
NG BevToulog eAéyETe To BEpU TNG
KEGOANG TOU VEOYVOU I TUXOV TPOUHOL.
ATIOQEUYETE TAX OTIOTOUO TPOPAYHATO KO
eEaokeiTe povov oTaBepr) EAEN.

3€ TePIMTWan Tou, KATX TN JIXPKEIX TNG
oToBePNG EAENG, emiKeITan AMWAEI TOU
KEVOU, YIVETOI avappOdnon aEP KXTW
orTo TN BevToula Pe AMMOTEAEOUN VOl
OKOUYETAI VO TIPOEIDOTTOINTIKO OOUPIYUCK.
3€ QUTNA TNV TIEPITITWON, TTPETTEI VX
dlakomTeETON K&BE TIPooTIaBEIx EAENG KOl N
BevToUla TpEMel Vo epapPOTETAI EK VEOU
oToBepd. AlopBwoTe TNV KaxTelBUVON TNG
ENENG emavaA&BeTe TNV EAEN KT TNV
enopevn ouomaaon. H avaykn
TIEPIVEOTOHING TTPETIEI VO EEETRTETON YIXX
k&Be aropo EexwploTd. To GUYKEKPIUEVO
OPYQVO PIEUTIKAG dev amaiTei ouvron
niepiveoTopia. QoTO00, O OPICPEVES
EPIMTWOEIG UTIEPBOAIKNG Suodopiag Tou
VEOYVOU, N TIEPIVEOTOIO UTTOPET VO
EMTOKUVEI KATX TIOAU TOV TOKETO.

. H &€€odog Tng kepaAng emTuyxAveTa

ouvnBwg pe TPeig EAEEIG KAl EVTOG

15-20 AemT@v TO TOAU (ZX. 13). MOAIg
€EENBEI N KEQOAN, UndevioTe TO KeVO,
B€0Te TNV avTAI KEVOU €KTOG AeIToupyiag
ko apaipeéaTe TN Bevroulo. O WO KAl

0 KOpHOG Tou Bpedoug eEepyovTai
KQVOVIK®, OTTWG KOl OTOV GUGIOAOYIKO
TOKETO.

. TeKUNPIWOTE TN XProN avapPodnTIKOU

€UPPUOUAKOU KOl EVNPEPWOTE TOUG
Bpedokopoug oTwg TIPOPAETEI TO
TTPWTOKOANO TOU VOOOKOpEIOU

Bevtoula Bird Cup piag xpriong /
EuBpuoulkoi armo avoEeidwTo XXAuBa /
Bevroula CaisAid Cup

TOKETOG E KXIOXPIKH TOUN —

Aladikacia
H epappoyn TnG SISIKKCING TTOU GKOAOUBEI

dev
1 KA\
1.

OUVIOTOTOI e XOUNAR K&BETN Topn

QOIKT TOPM TNG PATPOG.

Mo TV oUVOEDN TNG OUOKEUNG KOl TOV
EAEYX0 TNG OKEPAIOTNTAG TNG YIXK T
emBupnT& emineda kevou, akoAoubnoTe
TIG YEVIKEG 0ONYieg TIEPi KOATTIKOU TOKETOU.
3TN OuVEXEIX, EIOENBETE OTN PATPX KOTX
TOV OUVRBN TPOTIO KXI TIPOGdIopPioTE TN
B€0n TNG KEPOANG Tou veoyvou PECW Tou
KOATIOU.

EAéyETe mpooekTik& TNV TPOPBoAN TNG
KePaAnG Tou veoyvou.

Edv n kepahn Tou BpiokeTan YnAd ko
OUECWG TTPOCTIEANTIMN KATW OO TO
onyeio TNG TONG TNG UATPXG, ToTToBE-
TroTe TN Bevroulo 30 mm PmPooTH oo
TNV IVIGKI TINyn.

E&v n kepor) BpiokeTan xopnAd ki

n MpdoBaon oe auTo gival dUOKOAN,
TOTOBETNOTE TX OAKTUAX OCG PE YAVTICK
K&TW oo TNV KEPOAN KOl KAUYTE TNV
TTPOG TO EMAVK PEPVOVTAG TO DEPUXR TNG
KEPOANG TIPOG TNV TOUN TNG URTPOG.
TomoBeTtnoTe TN BevTolla Ko BePaiwbeiTe
oTI dev €xel mayIdeUTel 1I0TOG UATPOG

) odAAIOU AWPOU KATW IO QUTH,
TTEPVOVTAG TO OAKTUAO 0GG YUPW OO

TO Xeilog TnNG BevToulag.

TpaBrETE TIPOTEKTIKA TNV KEGOAr TOU
VEOYVOU PECW TNG TOUNG

Mnv TTEQIOTPEDETE KA PNV KAUTITETE TO
Opyavo, BIOTI Uropei va PelwBei To Kevo.
MoANig eEENBeI N kedaAr, undevioTe TO
KEVO KaI apaipeaTe Tn Bevroula.
SUveyioTe TOV TOKETO KOT& TOV auvron
TpoTIO.

Karayp&yTe Tn Xprnon avappodnTikou
€UPPUOUAKOU KOl EVNPEPWOTE TOUG
Bpedokdpoug OMwg MPoPAETEl TO
TTPWTOKOAAO TOU VOOOKOEIOU.

MBaveg EMMMAOKEG

Neo

YVO

TpaUpa oTNV KEPAAN, JOAWTTOG, BA&ON,
PNAEN Kai 0idNua Tou SEPUATOG TNG
KEGOANG

Karaypao kpaviou, KEGOAXIPATWH,
UTTO-PETWTIOIVIOKO QXIUATWHO
AlHOpPAYIx EVOOKPOAVITKT, TTOXPEYXUHO-
TIKM}, TOU OUIBANCTPOEIDOUG, UTTOOKANPIOICK,
UTTOTTEPIOOTIKI], UTTXPOKVOEIDNG,
€VOOKOINOKI| KO/} EVOOTIOPEYXUUOTIKN
IKTEPOG TOU VEOyVOU

EmiTokog

TPAUPATIOPOG HOAXK®DV I0TOV
‘EKTOON TNG TIEPIVEOTOUIGG

Dulezité upozornéni

Spravné postupy a techniky porodu jsou v
plné odpovédnosti lékare. Kazdy lékar musi
zhodnotit vhodnost postupu na zékladé svého
vlastniho lékarského uvazeni a zkusenosti.

Indikace pro pouziti

e Spontanni porod neni mozny, pres normalni
prdbéh druhé faze.

e QObtize plodu v druhé fazi.

e Okolnosti nedovolujici dobrovolnou snahu
matky o vytlaeni plodu.

¢ Nedostate¢na snaha matky
o vytlaceni plodu.

e Zkraceni druhé faze

Podminky pro pouziti Vakuum
extraktoru

o Téhotensky vék > 36 tydnd

e \ertexni poloha s dobre ohnutou hlavic¢kou.
Prasklé blany.

Délozni hrdlo zcela rozeviené.

Hlavi¢ka plné prekraéuje Uroveri

vchodu panve.

¢ \lyprazdnény mocovy méechyr matky.

Kontraindikace (obr. 1 a 2)

¢ Naléhani panevnim koncem.

e Obnazeni tvare nebo obodi.

e Krvaceni z vzorkovaciho mista

odbéru krve plodu

Podezreni na kefalopelvicky nepomér.

Neuplné rozsiteni délozniho hrdla.

Téhotenstvi < 36 tydnd.

Odhadovana hmotnost plodu < 2500 g

Nedoslo k prekroceni Urovné vchodu panve

hlavi¢kou plodu.

e Dvojnasobné uvolnéni nebo vyklouznuti
saciho zvonu.

e Zranéni pokozky hlavy plodu.

e Predchozi bezlspésna extrakce pomoci
vakua nebo klesti.

e Kosti plodu vykazuji demineralizovany stav.

e Zjisténa koagulopatie plodu.

e Podezfeni na makrosomii nebo riziko
dystokie ramének plodu.

e Stav HIV pozitivni.

Bezpecnostni opatreni

Podminky vyzaduijici pfesné sledovant:

e Poranéni skalpu plodu.

e Porod vyzaduijici neobvykle vysokou trakci.

¢ \lysledkem kazdé trakce peloty by mél byt
progresivni sestup hlavicky plodu.

14.

Kazdym uspésnym tahem je nutno
hlavicku nemluvnéte opatrné

tdhnout smérem dold.

Pokud hlava plodu nesleduje tah nastroje,
zkontrolujte, zdali tdhnete rovnobézné

s porodnimi cestami (obr. 12).

. Mezi kontrakcemi je nutno prerusit trakci

a béhem ¢ekani na nasleduijici kontrakci
snizit vakuum na priblizné -20 kPa

(-150 mmHg).

Nikdy neprekrocit celkovou dobu extakce
10 minut. Pacientka mdze normainé
béhem kontrakci 2-3x tlacit. Beéhem této
doby by mél byt aplikovan tah.

Nékdy je uzite¢né udrZzovat jemnou trakci
mezi kontrakcemi, aby hlava zlstala na
misté a nesklouzla zpatky. Misto toho ji
nechte roztahnout mékkeé tkané.

. Pokud se miska od temena hlavy plodu

oddéli, mGze to byt v dlsledku nespravné
pouzité techniky. Jestlize by k tomu doslo,
je pred opétovnou aplikaci zvonu nutno
vySetfit, zda nedoslo ke zranéni skalpu
hlavicky plodu.

Je nutné se vyvarovat nahlych prudkych
pohybU a plsobit pouze stejnomérnym
tahem.

Pokud se béhem stejnomérného
plsobeni tahu zd4, Zze dojde ke ztraté
vakua, dojde k nasavani vzduchu pod
misku a ke vzniku vystrazného sycivého
zvuku. Tah by mél byt v takovém pripadé
prerusen a zvonu UMoZnéno znovu pevné
pfilnout k temeni hlavy. Pak je nutné
opravit smér plsobeni tahu na nastroj

a pokragovat v tazeni pfi nasleduijici
kontrakci. Potfeba Fezu hraze v druhém
stadiu porodu (epiziotomie) musi byt
zvazena vzdy podle specifického pripadu.
Vakuum extraktor nevyzaduje rutinni
provadeéni episiotomie. V jistych pripadech
zavazného ohroZeni plodu, muze
episiotomie usnadnit velmi rychly porod.

. Porod hlavy by mél byt normainé dosazen

béhem tfi zatazeni, maximalné béhem
15-20 minut (obr. 13).

Jakmile je hlava vysunuta ven, snizte
vakuum na 0, vypnéte zdroj vakua,
odstrarite zvon a ramena a trup plodu
se porodi normalnim zplsobem, jako
u spontanniho porodu.

. PouZiti saciho zvonu je nutno

dokumentovat a informovat oSetruijici
personal v souhlasu
s internimi smérnicemi nemocnice.

Wazna uwaga

Lekarz przyjmujacy poréd odpowiada

za zastosowanie procedury i techniki
chirurgiczne. Kazdy lekarz musi oceni¢
stusznos¢ zastosowania procedury
zgodnie ze swojg wiedza i doswiadczeniem
medycznym.

Wskazania

¢ Niepowodzenie porodu spontanicznego
po prawidtowo odbytym drugim stadium.

¢ Niebezpieczenstwo dla dziecka
w drugim stadium.

e Sytuacja w ktorej nalezy unikac
dobrowolnego parcia.

¢ Niewystarczajgce wysitki parcia u matki.

e Skrocenie drugiego stadium.

Warunki

¢ Cigza > 36 tygodni.

® Przodowanie wierzchotkowe,

z prawidtowo zgieta gtowka.
Peknigete btony ptodowe.
Catkowite rozwarcie szyjki macicy.
Catkowite wstawienie gtowki.
Pusty pecherz matki.

Przeciwwskazania (Rys. 1i 2)

e Przodowanie niewierzchotkowe.

e Przodowanie twarzyczkowe lub czotowe.

e Krwawienie z migjsca pobrania prébki u
ptodu.

e Podejrzenie dysproporcji miedzy gtowka
dziecka i miednica matki.

¢ Niepetne rozwarcie szyjki macicy.

o Cigza krétsza niz 36 tygodni.

Szacowany ciezar ptodu ponizej

2.500 gram.

Gtdéwka ptodu jeszcze nie wstawiona.

Dwukrotne ,oderwanie sie” peloty.

Uszkodzenie skory gtowy ptodu.

Wczesniejsze nieudane zastosowanie

préznociaggu lub kleszczy.

e Kosci ptodu wskazujg na stan
demineralizacji.

* Znana koagulopatia ptodu.

® Podejrzenie makrosomii lub ryzyko
dystocji barkowej.

¢ Nosicielstwo wirusa HIV.

Srodki ostroznosci

Warunki wymagajace blizszej obserwacii:

o Uszkodzenie skory gtowy.

e Koniecznos¢ bardzo mocnego ciggniecia
podczas porodu.

o Jestlize tomu tak neni, je nutno

vakuumextrakci prerusit.

Tato doporuceni jsou platna pouze jako
v8eobecné smérnice. PraktiCti lékari jsou

Vakuum Extraktor Bird Cup / Zvony
z nerezové oceli / CaesAid Cup

Zstepowanie gtdwki ptodu powinno
nastepowac za kazdym pociggnieciem.
Jesli zstgpienie nie wystapi, nalezy prze-
rwac prézniowe wspomaganie porodu.

povinni fidit se platnymi institucionainé a
lékarsky uznanymi pravidly reglementujicimi
uzivani nastrojd pro vakuumextrakci.

Technika

1. Poloha hlavy plodu a zadni fontanely musf
byt peclivé zhodnoceny.

2. P¥ivaginalnim vySetfeni musi byt hlava
plné zapusténa.

Typ a velikost zvonu, kterou je nutno
pouzit, se urli pfi vaginalnim vySetreni.
Ma-li dité nadmemé velkou hlavu, nelze
pouzit extraktor Silc Cup. Musi se pouzit
extraktor Bird nebo Malmstrém.
Priprava zvonu:

Jednorazové produkty jsou v
neposkozeném sterilnim baleni pfipravené
k okamzitému pouziti. Pfi pouziti vakuum
extraktoru Silc Cup pro jednorazové
pouziti odstrante pred pouzitim kotouc.
Pripojte sterilni saci hadici ke zvonu

a ke zdroji vakua (obr. 3). Zkontrolujte
Uplnost extraktoru a pozadované urovné
vakua podle pokynd v ndvodu vakuové
odsavacky.

Upozornéni: Centralni rozvod vakua

se pro tyto Ucely nesmi pouZzivat.

3. Pacientku umistéte do litotomické polohy,
ale porod mdize probéhnout rovnéz
v dorsalni nebo levé lateralni poloze,
nebo v podrepu.

Potreba pudendalni blokady nebo
lokalniho proniknuti do hréaze je shodna
jako pfi spontannim porodu a je v souladu
s mistnimi klinickymi postupy.

Pacientka musi mit vyprazdnény

mocovy méchyr.

4. Pred pouzitim vakuové odsavacky
odstrante volny obsah.

5. Otfete skalp co nejCistéji.

6. Peclivé vySetfete polohu plodu pred
zavedenim extraktoru a poté umistéte
zvon nad bod ohybu.

7. Zvon se zavede zasouvanim smérem k
hlavé plodu (obr. 4-6). Pri pouziti nastroje
Silc Cup ho stisknéte a zavedte smérem
k hlavé plodu (obr. 7).

V pfipadé potfeby je mozné namazat
zvon pomoci vhodného porodnického
antiseptického krému.

8. Zvon je nutno umistnit 30 mm pred zadni
fontanelu (obr. 8).

9. Jemnym pohybovanim prstu podél okraje
zvonu se presvédcte, Ze ani tkan vaginy,
ani délozniho hrdla se nenachazi
pod zvonem.

10. Pfi mirném pritisknuti misky na hlavu
plodu aplikujte podtlak -20 kPa (-150
mmHg).

11. Nyni pohmatem jednim prstem vySetrete
okraj zvonu a zkontrolujte, zda se pod
zvonem nenachazeji zddné mekkeé tkane
(obr.9a10).

12. Poté je mozné zvysit hodnotu vakua az na
-60 — -80 kPa (-450 — 600 mmHg). Nikdy
neprekro¢it vakuum -80 kPa (-600
mmHg)!

Vakuum by mélo byt zvySeno jednim
krokem; postupné zvySovani podtlaku
se nedoporucuje. V okamziku zvySeni
podtlaku bude adheze uspokojiva.

13. Poté Ize synchronné s kontrakcemi
aplikovat trakci.

Tahnéte jednou rukou. Jednou rukou se
uchopi rukojet a tahne, zatimco druha
ruka tahne ukazovackem polozenym
soucasneé na hlavé plodu a okraji misky a
kontroluje, zda-li smér tahu sleduje cela
hlava a nikoliv pouze ¢ast (obr. 11).

Postup pfi cisafském rezu
Nasledujici metoda se nedoporucuje
v pfipadé hlubokého vertikalniho nebo
klasického délozniho fezu.

1.

Pokracovat podle Predpist pro vaginaini
porod v pripojeni pristroje a jeho kontrole
na Uplnost s pozadovanymi drovnémi
vakua.

Poté béznym zplsobem vniknout

do délohy a presné urcit polohu

hlavicky plodu.

Peclivé vySetfit polohu plodu.

e Naléza-li se hlavicka plodu nahore
a je pfistupna pod déloznim fezem,
umistéte zvon 30 mm pred
zadni fontanelou.

* Naléza-li se hlavicka plodu dole a neni
pristupna, umistéte prsty v rukavici pod
hlavicku a naklorite smérem vzhru tak,
aby se skalp nalézal v déloznim fezu.

Zavedte zvon a ujistéte se, Ze pod

zvonem neni zachycena pupeéni $idra

nebo tkan placenty. Kontrolu je nutno
provést tak, Zze jemné pohybuijete prstem
kolem okraje peloty.

Pomalu vytahnéte hlaviCku smérem

vzhiru fezem.

NEOTACET ani neohybat nastroj, protoze

by se tim mohlo prerusit vakuum.

Jakmile je porod hlavi¢ky ukoncen, je

tfeba zvon sejmout.

Pokra¢ovat ve vedeni porodu

obvyklym zptisobem.

Dokumentuijte aplikaci vakuumextrakce

a informujte oSettujici personal podle

predpist nemocnice.

Mozné vedlejsi ucinky
Plod

Poranéni hlavicky, podlitiny, konotuse,
lacerace a edém pokozky hlavicky.
Fraktura lebec¢ni kosti, hematom hlavicky,
subgaleaticky hematom.

Intrakraniaini, parenchymaini,

retinalni, subduralni, subperiostaini,
subarachnoidalni, intraventrikularni a/
nebo intraparenchymaini krvaceni.
Zloutenka novorozenat.

Matka

Poranéni mékké tkané.
RozSifeni episiotomie.

Niniejsze zalecenia sg jedynie ogolnymi
wytycznymi. Lekarz uzywajacy tego
urzadzenia musi stosowac sie do
aktualnych lekarskich wytycznych
dotyczacych stosowania pelot potozniczych
i préznociggéw w procedurach porodu
wspomaganego.

Technika

1. Nalezy doktadnie zlokalizowaé¢ potozenie
gtéwki ptodu i tylnego ciemigczka.

2. Podczas badania pochwowego gtéwka
powinna by¢ catkowicie wsta-wiona.

Z zasady nalezy uzywac peloty o
najwiekszym rozmiarze.

Badanie pochwowe pozwoli okreslic typ
i rozmiar peloty, jakg nalezy zastosowac.
Jesli szacuje sie, ze dziecko posiada
rozlegte przedgtowie, nie nalezy
stosowac peloty Silc; zamiast tego nalezy
zastosowac peloty Bird lub Malmstrém.
Przygotowac peloty potoznicze:
Produkty jednorazowego uzytku

s3 sterylne i nadaja sie do
natychmiastowego uzycia, o ile
opakowanie nie jest uszkodzone.

Przed zastosowaniem jednorazowej
peloty Silc Cup nalezy usung¢ tarcze
wewnatrz peloty.

Podtaczy¢ sterylny przewdd ssacy

z pelota i pompa prézniowa (Rys. 3).
Sprawdzi¢ zgodnos¢ urzgdzenia

z wymaganymi poziomami podcisnienia
w instrukcji pompy.

Uwaga: nie wolno stosowac podcisnienia
z centralnej instalacji prozniowe;.

3. Umiesci¢ pacjentke w pozyciji litotomii.
Poréd mozna takze odbiera¢ w pozycji
grzbietowej, lewej bocznej lub w kucki.
Koniecznos¢ blokady sromowe;j lub
miejscowego nacieczenia do krocza
jest taka, jak w przypadku porodu
spontanicznego i zgodnie z obowigzujaca
w placéwce praktyka kliniczng. Upewni¢
sie, ze pecherz moczowy jest pusty.

4. Nalezy uzyskac ustng swiadoma zgode
na poréd wspomagany prozniowo.

5. W miare mozliwosci wytrze¢ skore gtowy
do czysta.

6. Doktadnie zbada¢ czes¢ przodujaca
ptodu przed przytozeniem peloty a
nastepnie umiesci¢ pelote nad punktem
zgiecia.

7. Pelote potozniczg wprowadza sie
zblizajac ja w kierunku gtowki (Rys.
4-6). Przy stosowaniu migkkiej peloty
silikonowe;j (Silc Cup), Scisnac ja i zblizy¢
w kierunku gtowki. W razie potrzeby
mozna zastosowac zwilzenie peloty
odpowiednim potozniczym kremem
antyseptycznym.

8. Pelote nalezy umiesci¢ 30 mm przed
tylnym ciemigczkiem (Rys. 8).

9. Upewni¢ sig, ze z szyjki macicy ani
pochwy nie dostata sie tkanka do peloty,
delikatnie przesuwajgc palcem wokot
krawedzi peloty.

10. Trzymajac pelote nad punktem zgiecia
zwigkszy¢ podcisnienie do okoto
-20 kPa (-150 mmHg).

11. Teraz przesuna¢ palec wzdtuz krawedzi
peloty, aby sprawdzi¢, czy pod pelota nie
znajdujg sie miekkie tkanki (Rys. 9 10).

12. Na poczatku skurczu szybko zwigkszy¢
podcisnienie do poziomu od -60 do
-80 kPa (-450 do -600 mmHg). Nigdy
nie przekracza¢ podci$nienia -80 kPa
(-600 mmHg)!

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Podcisnienie nalezy zwigkszy¢ jednym
ruchem; nie zaleca sie stopniowego
zwiekszania. Przyleganie bedzie
zadowalajgce po osiggnieciu
potrzebnego poziomu prézni.

Ciagna¢ réwnoczesnie ze skurczami.
Ciagnac¢ jedna reka. Jedna reka trzyma
za uchwyt i ciggnie, podczas gdy palec
wskazujgcy drugiej reki jest oparty na
gtéwee i krawedzi peloty, aby upewnié
sie, ze w trakcie wyciggania postepuje
gtdwka, a nie tylko przedgtowie (Rys. 11).
Z kazdym udanym wyciggiem nalezy
delikatnie pociagna¢ gtowke w doét.

Jesli gtéwka nie zstepuje podczas
wyciggania, nalezy sprawdzic, czy
wycigganie odbywa sie rownolegle do
kanatu rodnego (Rys. 12).

Miedzy skurczami (czekajac na nastepny
skurcz) nalezy przerwac wycigganie

i zmniejszy¢ podcisnienie do okoto

-20 kPa (-150 mmHg). Nigdy nie
przekracza¢ 10 minut tagcznego czasu
wyciggania. Matka moze normalnie
prze¢ 2-3 razy podczas skurczu. W

tym czasie nalezy stosowac wycigganie
préznociggiem. Czasem pomocne moze
by¢ utrzymanie fagodnego wyciagania
pomiedzy skurczami, do utrzymania
gtéwki na miejscu, aby nie cofneta sie do
$rodka. Zamiast tego nalezy pozwoli¢

jej rozszerzy¢ migkkie tkanki.

Jesdli préznociag oddziela sie od gtowki,
moze by¢ to spowodowane nieprawidto-
wym zastosowaniem urzgdzenia. W
takim wypadku przed ponownym
zastosowaniem urzgdzenia nalezy
sprawdzi¢, czy nie wystgpit uraz skory
gtowy. Nalezy unika¢ nagtych szarpnie¢

i uzywac tylko réwnomierne;j sity.

Jesli podczas réwnomiernego wycigga-
nia podcisnienie zaniknie pod pelote
bedzie wsysane powietrze, powodujac
emisje styszalnego ostrzegawczego
syku. W takim wypadku nalezy przerwac
wycigganie i pozwoli¢, aby pelota
ponownie mocno przylgneta do gtowki.
Nastepnie nalezy skorygowac kierunek
wyciagania i ponownie ciagnac

z kolejnym skurczem.

Koniecznos$¢ naciecia krocza przy poro-
dzie nalezy rozwazy¢ indywidualnie dla
poszczegodlnych przypadkdw. Instrument
potozniczy nie wymaga rutynowego
naciecia krocza. Jednak w niektorych
przypadkach powaznego zagrozenia dla
ptodu naciecie krocza moze przyczynié
sie do bardzo szybkiego porodu.

W normalnych warunkach gtéwke mozna
wydoby¢ trzema wyciagnieciami, maksy-
malnie w ciggu 15-20 minut (Rys. 13).
Po wyciagnieciu gtéwki nalezy obnizy¢
ustawienia prézni do 0, wytgczy¢ zrodto
podcisnienia i usunac¢ pelote. Wydostac
barki i tutdw w taki sam sposodb, jak
przy porodzie spontanicznym.
Udokumentowac¢ zastosowanie peloty
potozniczej i poinformowac o tym
personel pielegniarski zgodnie ze
szpitalnymi wytycznymi.

Pelota jednorazowa / Pelota ze stali
nierdzewnej / Préznociag CaesAid

Postepowanie podczas
cesarskiego ciecia

Ponizsza procedura nie jest zalecana
w przypadku dolnego pionowego lub
klasycznego naciecia macicy.

1.

Podczas podtgczania urzadzenia i kon-
troli wymaganego podcignienia nalezy
postepowac zgodnie z wytycznymi
dotyczacymi porodu pochwowego.
Nastepnie rutynowo otworzy¢ macice i
doktadnie okresli¢ potozenie gtdwki ptodu.
Doktadnie zbadac¢ potozenie ptodu.

e Jesli gtdwka znajduje sie wysoko i jest
dostepna ponizej naciecia macicznego,
nalezy umiescic pelote préznociagu
30 mm przed tylnym ciemigczkiem.

e Jesli gldwka znajduije sig nisko i jest
niedostepna, nalezy umiescic palce
(w rekawiczce) pod gtowka i przesunac
ja w miejsce naciecia macicznego.

Umiesci¢ pelote i sprawdzi¢, czy tkanki

maciczne, pepowiny ani tozyskowe

nie dostaty sie pod pelote, delikatnie

przesuwajac palec wokdt jego krawedzi.

Delikatnie wyciagna¢ gtéwke do gory

przez nacigcie. | i

NIE OBRACAC | NIE ZGINAC instru-

mentu, poniewaz takie postepowanie

moze zablokowac dostep podcisnienia.

Po wydostaniu gtéwki nalezy zmniejszy¢

podcisnienie do poziomu O i usunaé

pelote.

Kontynuowac poréd w normalny sposoéb.

Udokumentowac zastosowanie prézno-

ciagu i poinformowac o tym personel

pielegniarski za pomocg protokotu
szpitalnego.

Mozliwe efekty uboczne
Dla ptodu

Uraz gtowy, sttuczenie, siniak, rana

i obrzek skory gtowy

Pekniecie czaszki, krwiak podokostnowy
czaszki, krwiak podczepcowy

Krwotok wewnatrzczaszkowy, migzszo-
wy, siatkdwkowy, podtwarddwkowy,
podokostnowy, podpajeczyndwkowy,
wewnatrzkomorowy i/lub
wewnagtrzmigzszowy

Zottaczka niemowleca

Dla matki

Zranienie miekkiej tkanki
Rozszerzenia naciecia krocza





