
DANSKSVENSKA

Intended User
Vacuum extraction must only be performed or 
supervised by trained and experienced clinicians.
Proper surgical procedures and techniques are the 
responsibility of the medical practitioner.
Each physician must evaluate the appropriateness of 
the procedure based on his or her medical training and 
experience.
The neonatal staff must be aware of the indications, 
contraindications and precautions for assisted delivery 
and must observe the infant for signs of complications 
of vacuum assisted delivery.

Maternal indications 
•	 Shortening of second stage labour (e.g. maternal 

exhaustion, reduced maternal effort i.e. hyperten-
sives, cardiacs, previous caesarean section, poor 
progress of 2nd stage, malposition of presenting 
part, deflexed head, asynclitism, inadequate 
expulsive effort)

•	 Special cases (e.g. vacuum caesarean section, 
delivery of second twin)

Fetal indications 
•	 Fetal distress (e.g. expedite delivery with abnormal 

CTG, bradycardia)

Conditions 
•	 Gestational age > 36 weeks, weeks, estimated fetal 

weight of 2,500 g or more
•	 Vertex presentation, with the head well-flexed
•	 Ruptured membranes
•	 Cervix fully dilated
•	 Head fully engaged 
•	 Empty bladder

Contraindications for VAD (Fig. 1 and 2)
Maternal contra-indications
•	 Unengaged fetal head
•	 Cephalopelvic disproportion (CPD)
•	 Cervix not fully dilated
•	 Uncooperative subject
•	 Failed forceps
•	 Cup disengaged twice (or more)
•	 HIV positive status

Fetal contra-indications
•	 Prematurity < 36 weeks gestation or fetal weight  

< 2,500 g
•	 Abnormal presentation
•	 Fetal abnormalities
•	 Bleeding disorders/coagulapathies
•	 Osteogenesis imperfect
•	 Excessive caput/moulding
•	 Fetal scalp damage

Safety Notes
Conditions that require close observation:
•	 Fetal scalp damage
•	 Delivery requiring excessive unusual amounts of 

traction
•	 Progressive descent of the fetal head should result 

with each effort at traction
•	 If 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. Operative vaginal delivery in women living 
with HIV is probably safe, provided they use combined 
antiretroviral therapy. Refer to latest available research 
on this topic.

Technique
1.	 The position of the fetal head and posterior 

fontanelle must be accurately 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 Malmström Cup should be used 
instead.

	 Prepare suction cups:
	 Single Use products are sterile and, unless 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 to 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 clinical practice.

	 Ensure the patients bladder is empty.
4.	 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 advancing 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 suitable 
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 fontanelle (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 a contraction, increase the 
vacuum to between –60 to –80 kPa  
(–450 to –600 mmHg).  
Never exceed the maximum recommended 
vacuum of –60 to –80 kPa (–450 mmHg to  
–600 mmHg). 
Increase the vacuum to the desired level –  
incremental increase is not required;
gradual increase is not recommended.
Adhesion will be satisfactory as soon as the 
necessary vacuum is reached.

13.	 Traction can then be applied synchronously 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 in order to check 
that the head descends with traction along the 
axis of the birth canal (Fig. 11).

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

	 If the fetal head does not descend follow when 
traction is applied, check that the traction is along 
the axis of the birth canal (Fig. 12).

15.	 Between contractions, discontinue the traction 
and reduce the vacuum to approximately –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. 

16.	 If the cup separates from the fetal scalp, it may be 
due to excessive traction, or obstructed labour. 
Review the indications for VAD to ensure there is 
no cephalopelvic disproportion (CPD). Each 
traction effort must result in descent of the fetal 
head. Avoid jerking the instrument and only use 
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 cases of severe fetal distress, 
however, episiotomy may facilitate very rapid 
delivery.

17.	 Delivery of the head can normally be achieved 
with three traction efforts, within a maximum of 
15–20 minutes (Fig. 13). Once the head has been 
delivered, reduce vacuum to 0, switch off the 
suction source and remove the cup. The shoulders 
and trunk delivered in the same way as in 
spontaneous delivery.

18.	 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.

2.	 Incise the lower segment of the uterus and 
determine the fetal presentation.

3.	 Carefully confirm head position.
	 •	 If the fetal head is high and readily available 

beneath the uterine incision, place the CaesAid 
cup 30 mm behind the anterior fontanelle over 
the flexion point.

	 •	 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. Delivery may be possible without the 
need of vacuum assistance.

4.	 Apply the cup and check to insure no umbilical 
cord or tissue is trapped under the cup by gently 
moving a finger around the rim of the cup. Ensure 
the cup is uniform against the fetal scalp.

5.	 Gently draw the head upward through the 
incision, when the vacuum pump indicates  
–60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Do not rotate or bend the instrument, as this can 
release the vacuum.

7.	 As delivery of the head is completed, discontinue 
vacuum and remove the cup.

8.	 Continue delivery in the usual manner. 
9.	 Document the use of the vacuum extractor and 

notify the nursery staff per hospital protocol.

Complications of Vacuum Assisted Delivery
•	 Rigorous clinical judgement is the basis of a safe 

and effective vacuum delivery procedure.
•	 Causes of failure are commonly due to incorrect 

angel of traction, incorrect cup placement, or 
cephalopelvic disproportion.

•	 Cup detachment may occur for the above 
reasons, or in the presence of excessive caput or 
equipment failure. 

•	 Ensure the procedure takes no longer than  
15 minutes, with a maximum vacuum of  
–60 to –80 kPA. 

•	 Maternal damage is rare, and is mostly 
lacerations to the vagina, cervix or vulva.

•	 Soft tissue injuries.
•	 Extension of episiotomy incision.
•	 Scalp trauma, bruising, contusion, laceration and 

scalp edema.
•	 Skull fracture, cephalhematoma, subgaleal 

hematoma.
•	 Intracranial, parenchymal, retinal, subdural, 

subperiosteal, subarachnoid, intraventricular, 
and/or intraparenchymal hemorrhage.

•	 Neonatal jaundice. 
•	 Fetal scalp trauma, some bruising or lacerations 

are generally not significant causes of fetal 
morbidity. 

•	 Cephalhaematomas of subaponeurotic 
hemorrhage may represent significant injury,  
and babies so diagnosed ought to be referred for 
a pediatric assessment and possibly further 
management. 

•	 A written summary of all instrumental deliveries, 
for inclusion in the maternal records.

CAUTION: U.S. Federal law restricts this device to sale 
by or on the order of a physician.

Any serious incident that has occurred in relation to the 
device should be reported to Medela AG and the 
relevant Competent Authority.
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Vorgesehene Benutzer
Vakuumextraktionen dürfen ausschließlich von 
geschulten und erfahrenen Ärzten durchgeführt oder 
beaufsichtigt werden.
Die ordnungsgemäße Anwendung chirurgischer 
Verfahrensweisen und Techniken liegt in der 
Verantwortung des Arztes.
Jeder Arzt muss die jeweilige Angemessenheit des 
Verfahrens auf Grundlage eigener medizinischer 
Ausbildung und Erfahrung beurteilen.
Das neonatologische Personal muss die Indikationen, 
Kontraindikationen und Sicherheitsvorkehrungen für 
Vakuumentbindung kennen und Anzeichen für etwaige 
Komplikationen erkennen können.

Mütterliche Indikationen 
•	 Verkürzung der zweiten Phase der Wehen (z. B. 

mütterliche Erschöpfung, verminderte mütterliche 
Leistungsfähigkeit, d. h. Bluthochdruck, Herzpatien-
tinnen, vorangegangener Kaiserschnitt, langsamer 
Fortschritt der zweiten Phase, Fehlstellung des 
vorangehenden Körperteils, deflexierter Kopf, 
Asynklitismus, unzureichende Austreibungstätigkeit)

•	 Sonderfälle (z. B. Vakuum-Kaiserschnitt, Entbindung 
des zweiten Zwillings)

Fötale Indikationen 
•	 Fötale Notsituation (z. B. beschleunigte Entbindung 

mit abnormer CTG, Bradykardie)

Konditionen 
•	 Schwangerschaft > 36 Wochen, geschätztes fetales 

Gewicht von 2.500 g oder höher
•	 Scheitellage mit gut gebeugter Kopfneigung
• Gerissene Membrane
• Muttermund vollständig geöffnet
• Kopf vollständig im Geburtskanal
• Leere mütterliche Blase

Kontraindikationen (Abb. 1 und 2)
Mütterliche Kontraindikationen
•	 Fetaler Kopf noch nicht im Geburtskanal
•	 Cephalo-pelvines Missverhältnis
•	 Muttermund nicht voll geöffnet
•	 Unkooperative Patientin
•	 Gescheiterte vorgängige Zangenapplikation
•	 Zweimaliges (oder mehrmaliges) Ablösender 

Saugglocke
•	 HIV-positiver Status

Fötale Kontraindikationen
•	 Frühgeburt mit Schwangerschaft < 36 Wochen oder 

fötalem Gewicht < 2.500 g
•	 Abnorme Lage
•	 Fötale Anomalien
•	 Blutungsstörungen/ Koagulopathien
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 Übergroßer Kopf/Kopfform
•	 Verletzungen an der fötalen Kopfhaut

Sicherheitshinweise
Umstände, die einer genauen Beobachtung bedürfen:
•	 Verletzungen an der fötalen Kopfhaut
•	 Entbindung, die übermäßig viel Zugkraft erfordert
•	 Jede Traktion sollte ein weiteres Absinken  

des Fötuskopfes bewirken
•	 Wird kein Fortschritt erzielt, sollte die Vakuumextrak-

tion abgebrochen werden

Diese Empfehlungen sind nur als allgemeine Richtlinien 
zu verstehen. Der Arzt muss die aktuellen institutionel-
len und medizinisch anerkannten Richtlinien zu 
Saugglocken und Vakuumentbindungsverfahren 
beachten. Eine operativ-vaginale Entbindung bei 
Frauen mit HIV ist relativ sicher, sofern die Patientin eine 
kombinierte antiretrovirale Therapie erhält. Verweis auf 
die jüngsten Forschungsergebnisse zu diesem Thema.

Technik
1.	 Die Position des fötalen Kopfes und der hinteren 

Fontanelle muss genau untersucht werden. 
2.	 Bei der vaginalen Untersuchung sollte der Kopf 

sich vollständig im Geburtskanal befinden.
	 Aus der vaginalen Untersuchung ergibt sich  

die zu verwendende Saugglockenart und -größe. 
In der Regel sollte die größte Saugglockengröße 
verwendet werden.

	 Bei einem übermäßig großen Kopf sollte nicht die 
Silc Cup eingesetzt, sondern auf die Bird- oder 
Malmström-Saugglocke zurückgegriffen werden.

	 Vorbereitung der Saugglocken:
	 Einwegprodukte sind steril und sind bei intakter 

Verpackung für den sofortigen Gebrauch 
bestimmt. Bei Verwendung der Einweg-Saug- 
glocke Silc Cup ist vor dem Gebrauch  
die Scheibe im Inneren zu entfernen.

	 Verbinden Sie den sterilen Saugschlauch mit  
der Saugglocke und der Vakuumpumpe (Abb. 3). 
Kontrollieren Sie die Integrität des Gerätes mit den 
gewünschten Vakuumwerten gemäß Gebrauchs-
anweisung der Saugpumpe.

	 Hinweis: Wandvakuum darf nicht verwendet 
werden.

3.	 Bringen Sie die Patientin in Steinschnittlage. Die 
Entbindung kann auch in Rückenlage, Linksseiten-
lage oder Hocklage durchgeführt werden. Die 
Notwendigkeit eines Pudendusblocks oder einer 
lokalen perinealen Infiltrationsanästhesie ist wie 
bei einer Spontangeburt und gemäß der örtlichen 
klinischen Praxis zu beurteilen. Stellen Sie sicher, 
dass die Blase der Patientin leer ist.

4.	 Vor der Vakuumentbindung sollte eine 
Einverständniserklärung eingeholt werden.

5.	 Wischen Sie die Kopfhaut so gut wie möglich ab.
6.	 Tasten Sie vor dem Anbringen der Saugglocke 

behutsam den vorangehenden Teil des Fötus  
ab und positionieren Sie die Saugglocke über 
dem Flexionspunkt.

7.	 Die Saugglocke wird vaginal eingeführt und in 
Richtung des fötalen Kopfes geführt (Abb. 4–6).

	 Wird eine weiche Silikon-Saugglocke verwendet 
(Silc Cup), wird sie zusammengedrückt und zum 
Kopf des Kindes geführt (Abb. 7). Als Gleitmittel 
kann nach Wunsch eine geeignete Geburtshilfe-
Salbe auf die Saugglocke aufgetragen werden.

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

9.	 Tasten Sie mit einem Finger den Saugglockenrand 
ab, um sicherzustellen, dass sich kein Gewebe von 
Muttermund oder Vagina in der Saugglocke befin-
det.

10.	 Erhöhen Sie die Vakuumstufe auf ca. –20 kPa 
(–150 mmHg), während die Saugglocke über dem 
Flexionspunkt gehalten wird.

11.	 Tasten Sie nun mit einem Finger den Saugglocken-
rand ab, um sicherzustellen, dass sich kein 
Weichteilgewebe in der Saugglocke befindet 
(Abb. 9 und 10).

12.	 Mit dem Einsetzen der nächsten Wehe  
kann das Vakuum auf –60 bis –80 kPa  
(–450 bis –600 mmHg) gesteigert werden. 
Überschreiten Sie nie das max. empfohlene 
Vakuum von –60 bis –80 kPa (–450 mmHg bis 
–600 mmHg).

	 Erhöhen Sie das Vakuum auf die gewünschte 
Stärke – eine stufenweise Erhöhung ist dabei nicht 
erforderlich; eine allmähliche Steigerung wird 
nicht empfohlen. Die Haftung ist ausreichend, 
sobald das nötige Vakuum erreicht ist.

13.	 Ziehen Sie gleichzeitig mit den Wehen.

	 Der Zug sollte mit einer Hand erfolgen.  
Halten Sie mit einer Hand den Griff und ziehen Sie 
sanft, während der Zeigefinger der anderen Hand 
auf den Kopf des Kindes und den Rand der 
Saugglocke gelegt wird um zu überprüfen, dass 
sich der Kopf durch den Zug im Geburtskanal 
weiterbewegt (Abb. 11).

14.	 Ziehen Sie den Kopf des Kindes mit jedem  
Zug sanft nach unten. 

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

15.	 Unterbrechen Sie den Zug zwischen den Wehen 
und reduzieren Sie das Vakuum beim Warten auf 
die nächste Wehe auf ca. –20 kPa (–150 mmHg). 
Nie mehr als 10 Minuten kumulierte Zugzeit 
überschreiten. Die Mutter kann während einer 
Wehe normalerweise zwei bis drei Mal kräftig 
pressen. Dabei sollte die Zugkraft aufrecht 
erhalten werden. Es kann manchmal hilfreich sein, 
den Kopf zwischen den Wehen mit einem leichten 
Zug in Position zu halten, so dass er nicht 
zurückrutscht. 

16.	 Wenn sich die Saugglocke von der Kopfhaut des 
Fötus löst, kann dies an einem übermäßigen Zug 
oder an einem Geburtshindernis liegen. Prüfen Sie 
die Indikationen für die Vakuumentbindung, um 
auszuschließen, dass ein Kopf-Becken-Missver-
hältnis vorliegt. Jede Zugausübung muss ein 
Absinken des Fötuskopfes bewirken. Vermeiden 
Sie ruckartige Bewegungen und üben Sie stets 
einen gleichmäßigen Zug aus. Wenn beim Ziehen 
das Vakuum verloren geht, wird Luft unter die 
Saugglocke gesogen, wobei ein warnendes, 
zischendes Geräusch 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 nächsten Wehe 
wieder auf. Die Notwendigkeit einer Episiotomie 
muss in jedem Fall individuell beurteilt werden. 
Das Geburtshilfeinstrument erfordert keine 
routinemäßige Episiotomie. Bei einer vorliegenden 
Gefährdung des Kindes kann eine Episiotomie 
jedoch eine sehr schnelle Entbindung begünsti-
gen.

17.	 Die Entbindung des Kopfes kann normalerweise in 
drei Wehen erreicht werden, in maximal 
15–20 Minuten (Abb. 13). Sobald der Kopf 
entbunden ist, reduzieren Sie das Vakuum auf 0, 
stellen Sie die Vakuumquelle ab und entfernen Sie 
die Saugglocke. Schultern und Körper werden 
genau wie bei einer Spontangeburt entbunden.

18.	 Dokumentieren Sie die Verwendung der 
Saugglocke und benachrichtigen Sie das 
Pflegepersonal gemäß hausinternem Protokoll.

Einweg-Saugglocke Bird Cup/Edelstahl Saug- 
glocken/CaesAid Saugglocke – Verfahren bei 
Kaiserschnitt

Das folgende Verfahren wird nicht bei tiefem 
vertikalem oder klassischem Uteruseinschnitt 
empfohlen.
1.	 Wenden Sie beim Anschließen des Geräts und bei 

der Überprüfung seiner Funktionstüchtigkeit die 
gewünschte Vakuumstufen gemäß den Richtlinien 
für vaginale Geburten vor.

2.	 Nehmen Sie den Uterusschnitt vor und ermitteln 
Sie die Lage des Fötus.

3.	 Untersuchen Sie behutsam die Position  
des Kopfes.

	 •	 Liegt der Kopf oben und unter dem Uterus-
schnitt, kann die CaesAid Saugglocke 30 mm 
hinter der vorderen Fontanelle über dem 
Flexionspunkt angebracht werden.

	 •	 Liegt der fötale Kopf unten und ist nicht 
zugänglich, so schieben Sie die Finger unter den 
Kopf und bewegen Sie diesen zur Stelle des 
Uterusschnitts. Eventuell kann nun die 
Entbindung ohne Vakuumunterstützung 
erfolgen.

4.	 Befestigen Sie die Saugglocke und tasten Sie  
mit einem Finger den Saugglockenrand ab,  
um sicherzustellen, dass sich kein Nabelschnur- 
oder Plazentagewebe in der Saugglocke befindet. 
Prüfen Sie, ob die Saugglocke gleichmäßig an der 
Kopfhaut anliegt.

5.	 Ziehen Sie den Kopf behutsam durch den 
Einschnitt nach oben, sobald die Vakuumpumpe 
–60 kPa (–450 mmHg) anzeigt.

6.	 Das Instrument nicht rotieren oder biegen,  
da dies den Sog unterbrechen kann.

7.	 Entfernen Sie die Saugglocke, sobald der  
Kopf entbunden ist.

8.	 Fahren Sie wie üblich mit der Entbindung fort. 
9.	 Dokumentieren Sie die Verwendung der 

Vakuumpumpe und benachrichtigen Sie das 
Pflegepersonal gemäß hausinternem Protokoll.

Komplikationen bei der Vakuumentbindung
•	 Grundlage einer sicheren und wirksamen 

Vakuumentbindung ist eine fundierte medizinische 
Beurteilung.

•	 Die Ursachen für fehlgeschlagene Vakuumentbin-
dungen sind häufig auf einen falschen Zugwinkel, 
unsachgemäßes Anbringen der Saugglocke oder 
ein Cephalo-pelvines Missverhältnis zurückzufüh-
ren.

•	 Vorgenannte Gründe sowie ein übergroßer  
Kopf oder ein Geräteversagen können das 
Ablösen der Saugglocke bewirken. 

•	 Stellen Sie sicher, dass das Verfahren nicht länger 
als 15 Minuten dauert und ein Vakuum zwischen 
–60 und –80 kPA nicht überschritten wird. 

•	 Verletzungen der Mutter sind selten und treten 
meist in Form von Lazerationen an Vagina, Cervix 
oder Vulva auf.

•	 Weichgewebeverletzungen.
•	 Erweiterung der Episiotomie.
•	 Kopfhautverletzung, Bluterguss, Quetschung, 

Riss-/Platzwunde und Kopfhautödem.
•	 Schädelfraktur, Kephalhämatom, subgaleatisches 

Hämatom.
•	 Intrakraniale, parenchymale, subdurale, 

subperiostale, subarachnoidale, intraventrikuläre 
und/oder intraparenchmale Blutung.

•	 Neugeborenengelbsucht. 
•	 Kopfhautverletzungen und leichte Blutergüsse 

oder Riss-/Platzwunden sind im Allgemeinen keine 
signifikanten Ursachen für fetale Morbidität. 

•	 Kephalhämatome bei subaponeurotischer Blutung 
können erhebliche Schäden verursachen, weshalb 
bei Babys mit entsprechendem Befund eine 
pädiatrische Untersuchung und gegebenenfalls 
weiterführende Behandlung zu veranlassen sind. 

•	 Eine schriftliche Zusammenfassung aller 
instrumentellen Entbindungen zur Aufnahme  
in die Akte der Mutter.

VORSICHT: Gemäß US-Bundesgesetz darf dieses 
Gerät nur von Ärzten oder auf deren Anweisung 
verkauft werden.

Jede schwerwiegende Störung, die in Zusammenhang 
mit dem Produkt aufgetreten ist, sollte der Medela AG 
und der zuständigen Behörde gemeldet werden.

Utilisateur
Un accouchement par ventouses doit uniquement être 
réalisé par des médecins formés et expérimentés ou 
sous leur surveillance.
Le médecin est responsable du respect des techniques 
et méthodes chirurgicales adéquates.
Il incombe à chaque médecin d’évaluer l’adéquation 
de la procédure, en se basant sur sa formation 
médicale et son expérience.
Le personnel responsable du nouveau-né doit 
connaître les indications, contre-indications et 
précautions relatives à l’accouchement par ventouses 
et doit observer l’enfant pour reconnaître les signes de 
complication lors d’un tel accouchement.

Indications chez la mère 
•	 Diminution du travail en deuxième phase (par ex. 

limite l’épuisement et réduit les efforts de la mère 
notamment en cas d’hypertension, de troubles 
cardiaques, de césarienne antérieure, de 
progression insuffisante en deuxième phase, de 
mauvaise présentation du fœtus, de tête non fléchie, 
d’asynclitisme, d’effort expulsif inadéquat)

•	 Cas particuliers (par ex. césarienne par ventouses, 
accouchement du deuxième jumeau)

Indications chez le fœtus 
•	 Souffrance fœtale (par ex. accouchement rapide 

avec CTG anormal, bradycardie)

Conditions d’utilisation 
•	 Âge gestationnel > 36 semaines, poids fœtal estimé 

à 2 500 g ou plus
•	 Présentation du vertex, tête correctement fléchie
•	 Rupture des membranes
•	 Dilatation complète du col
•	 Engagement complet de la tête 
•	 Vessie maternelle vide

Contre-indications de l’accouchement par ventouse 
(fig. 1 et 2)

Contre-indications chez la mère
•	 Tête du fœtus non engagée
•	 Suspicion de disproportion céphalo-pelvienne
•	 Dilatation incomplète du col
•	 Mère non coopérante
•	 Échec du forceps
•	 Ventouse détachée à deux reprises (ou davantage)
•	 Séropositivité au VIH

Contre-indications chez le fœtus
•	 Prématurité < 36 semaines de gestation  

ou poids fœtal < 2 500 g
•	 Présentation anormale
•	 Anomalies fœtales
•	 Troubles hémorragiques/coagulopathies
•	 Ostéogénèse imparfaite
•	 Bosse sérosanguine ou déformation crânienne 

excessives
•	 Dommages au cuir chevelu du fœtus

Consignes de sécurité
Situations exigeant une étroite surveillance :
•	 Dommages au cuir chevelu du fœtus
•	 Accouchement nécessitant des quantités excessives 

et inhabituelles de tractions
•	 Chaque traction doit entraîner la progression  

de la tête du fœtus
•	 Si la tête ne descend pas, interrompre la tentative 

d’accouchement par ventouse

Ces recommandations ne sont que des directives 
générales. Les médecins doivent suivre les directives 
institutionnelles et médicales actuelles qui traitent des 
ventouses et des procédures d’accouchement par 
ventouse. L’accouchement par voie basse avec 
assistance instrumentale chez les femmes vivant avec le 
VIH est probablement sûr, à condition qu’elles suivent 
un traitement antirétroviral combiné. Consulter les 
dernières conclusions de recherches disponibles sur ce 
sujet.

Technique
1.	 Évaluer précisément la position de la tête  

du fœtus et de la fontanelle postérieure. 
2.	 Lors de l’examen vaginal, la tête doit être 

complètement engagée.
	 L’examen vaginal indiquera le type et la taille de 

ventouse à utiliser. Utiliser en général la plus 
grande taille de ventouse.

	 Ne pas utiliser la ventouse Silc en cas de  
bosse sérosanguine excessive ; utiliser plutôt une 
ventouse Bird ou Malmström.

	 Préparer les ventouses :
	 Les produits à usage unique sont stériles et prêts 

pour un usage immédiat, sauf si leur emballage 
est endommagé. En cas d’utilisation de la 
ventouse Silc à usage unique, retirer le disque 
intérieur avant utilisation.

	 Raccorder la tubulure d’aspiration stérile à la 
ventouse et à la pompe (fig. 3). Vérifier l’intégrité 
du dispositif avec les niveaux de vide souhaités 
conformément aux instructions d’utilisation de la 
pompe d’aspiration.

	 Remarque : l’aspiration murale ne doit pas être 
utilisée.

3.	 Placer la patiente en position gynécologique. 
L’accouchement peut également se dérouler en 
position dorsale, latérale gauche ou accroupie.

	 Le recours au blocage du nerf pudendal ou  
à l’anesthésie locale périnéale est semblable aux 
cas d’accouchements spontanés et conforme aux 
usages cliniques locaux.

	 S’assurer que la vessie de la patiente est vide.
4.	 Obtenir le consentement éclairé de la patiente 

avant le début de la procédure d’accouchement 
par ventouse.

5.	 Essuyer la tête autant que possible.
6.	 Examiner soigneusement la présentation  

fœtale avant de positionner la ventouse  
sur le « point de flexion ».

7.	 Positionner la ventouse en la faisant avancer vers 
la tête du fœtus (fig. 4–6).

	 En cas d’utilisation d’une ventouse en silicone 
souple (de type Silc), la presser et l’avancer vers  
la tête du fœtus (fig. 7).

	 Il est possible de lubrifier la ventouse à l’aide 
d’une crème antiseptique à usage obstétrique 
appropriée.

8.	 Autant que possible, placer la ventouse 30 mm 
devant la fontanelle postérieure (fig. 8).

9.	 S’assurer en passant doucement le doigt autour 
de la ventouse qu’aucun tissu cervical ou vaginal 
n’est pris dans la ventouse.

10.	 Lorsque la ventouse est placée sur le point  
de flexion, augmenter le niveau de vide  
à environ –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Palper ensuite d’un doigt le pourtour de  
la ventouse pour s’assurer qu’aucun tissu  
n’est aspiré sous la ventouse (fig. 9 et 10).

12.	 Au début d’une contraction, augmenter le vide 
jusqu’à –60 à –80 kPa (–450 à –600 mmHg).  
Ne jamais dépasser le vide maximal recom-
mandé de –60 à –80 kPa (–450 à –600 mmHg). 

	 Augmenter le vide jusqu’au niveau souhaité : 
augmenter par incrément n’est pas nécessaire ; 
augmenter progressivement n’est pas recom-
mandé. L’adhérence est satisfaisante  
dès que le vide nécessaire est atteint.

13.	 Appliquer alors la traction de manière 
synchronisée avec les contractions.

	 Appliquer la traction d’une main. D’une main, 
saisir la poignée et tirer doucement. De l’autre 
main, placer l’index contre la tête du fœtus et 
simultanément contre le bord de la ventouse pour 
s’assurer que la tête progresse dans l’axe du canal 
pelvien pendant la traction (fig. 11).

14.	 À chaque traction réussie, tirer doucement  
la tête du nourrisson vers le bas. 

	 Si la tête du fœtus ne progresse pas pendant  
la traction, s’assurer que la traction suit bien l’axe 
du canal pelvien (fig. 12).

15.	 Entre les contractions, interrompre les tractions  
et réduire le vide à env. –20 kPa (–150 mmHg),  
et attendre la contraction suivante. Ne jamais 
dépasser 10 minutes de tractions cumulées.  
La mère peut normalement pousser 2 à 3 fois 
pendant une contraction. Appliquer la traction 
pendant tout ce temps sans interruption.

	 Il peut s’avérer utile de maintenir une légère 
traction entre les contractions afin de maintenir la 
tête et d’éviter qu’elle ne se rétracte. 

16.	 Une traction excessive ou un travail obstrué 
peuvent expliquer le détachement de la ventouse 
de la tête du fœtus. Passer en revue les indications 
d’accouchement par ventouse pour contrôler 
l’absence de toute disproportion céphalo-
pelvienne (DCP). Chaque traction doit faire 
progresser la tête du fœtus. Éviter toute secousse 
et appliquer uniquement une traction ferme. 
Pendant cette traction ferme, si le vide s’apprête  
à rompre, l’air sera aspiré sous la ventouse 
causant un sifflement d’avertissement. Interrompre 
alors la traction jusqu’à ce que la ventouse adhère 
de nouveau fermement. Corriger l’orientation  
de la traction et reprendre la traction lors de  
la contraction suivante. Considérer le recours  
à l’épisiotomie pour chaque patiente. La ventouse 
obstétrique n’impose pas de pratiquer une 
épisiotomie systématique. Dans certains cas  
de souffrance fœtale aiguë, l’épisiotomie peut 
cependant favoriser un accouchement très rapide.

17.	 La tête est normalement expulsée en trois tractions 
dans un délai maximal de 15 à 20 minutes (fig. 13). 
Une fois la tête expulsée, réduire le vide à 0, 
couper l’aspiration et retirer la ventouse.  
Les épaules et le buste sont expulsés de la même 
manière qu’en cas d’accouchement spontané.

18.	 Consigner l’usage de la ventouse et informer le 
personnel soignant conformément aux directives 
internes.

Ventouse Bird à usage unique/Acier inoxydable  
Ventouses/Ventouse CaesAid Accouchement par 
césarienne – Procédure

La procédure suivante n’est pas recommandée  
lors d’une incision verticale basse ou classique  
de l’utérus.
1.	 Suivre les instructions relatives à l’accouchement 

par voie basse pour relier le dispositif et vérifier 
son intégrité aux niveaux de vide souhaités.

2.	 Inciser le segment inférieur de l’utérus  
et déterminer la présentation fœtale.

3.	 Confirmer soigneusement la position de la tête.
	 •	 Si la tête du fœtus est haute et se présente sous 

l’incision utérine, placer la ventouse CaesAid 
30 mm derrière la fontanelle antérieure sur  
le point de flexion.

	 •	 Si la tête du fœtus est basse et inaccessible, 
placer les doigts gantés sous la tête et la fléchir 
vers le haut de façon à amener le cuir chevelu 
dans l’incision utérine. Il se peut que l’accouche- 
ment se déroule sans l’aide de la ventouse.

4.	 Appliquer la ventouse et vérifier qu’aucun tissu, 
notamment le cordon ombilical, n’est coincé sous 
la ventouse. Pour cela, faire doucement glisser un 
doigt autour de la ventouse. Vérifier que 
l’application uniforme de la ventouse à la tête du 
fœtus.

5.	 Tirer doucement la tête vers le haut à travers 
l’incision lorsque la pompe indique –60 kPa  
(–450 mmHg).

6.	 Ne pas tourner ou incliner le dispositif,  
car cela pourrait interrompre l’aspiration.

7.	 Une fois la tête expulsée, arrêter l’aspiration  
et retirer la ventouse.

8.	 Poursuivre l’accouchement de la manière 
habituelle. 

9.	 Consigner l’usage de la ventouse et informer le 
personnel soignant conformément aux directives 
internes.

Complications liées à l’accouchement par ventouses
•	 Un jugement clinique rigoureux assure l’efficacité 

et la sécurité d’un protocole d’accouchement par 
ventouse.

•	 Les échecs sont généralement dus à un mauvais 
angle de traction, à un mauvais positionnement 
de la ventouse ou à une disproportion 
céphalo-pelvienne.

•	 La ventouse peut se détacher pour les raisons 
évoquées plus haut, en raison d’une bosse 
sérosanguine excessive ou d’une défaillance de 
l’équipement. 

•	 Vérifier que la procédure ne dure pas plus de 
15 minutes avec un vide maximal de –60 à 
–80 kPa. 

•	 Les lésions maternelles sont rares et représentent 
principalement des déchirures du vagin, du col de 
l’utérus ou de la vulve.

•	 Lésions des tissus mous.
•	 Extension de l’épisiotomie.
•	 Traumatisme et œdème de la tête du fœtus, 

ecchymose, contusion, déchirure.
•	 Fracture du crâne, céphalhématome, hématome 

sous-galéal.
•	 Hémorragie intracrânienne, parenchymateuse, 

rétinienne, sous-durale, sous-périostée, 
sous-arachnoïdale, intraventriculaire et/ou 
intraparenchymateuse.

•	 Ictère du nouveau-né. 
•	 Un traumatisme de la tête du fœtus, des 

ecchymoses ou des déchirures ne représentent 
généralement pas des causes notables de 
mortalité fœtale. 

•	 Les céphalhématomes d’hémorragie sous-galéale 
peuvent entraîner des blessures graves. Les bébés 
présentant ce diagnostic doivent faire l’objet 
d’une évaluation pédiatrique et éventuellement 
d’une prise en charge ultérieure. 

•	 Résumé de tous les accouchements avec 
assistance instrumentale, à inclure dans  
les dossiers maternels.

ATTENTION : É-U. La loi fédérale limite la vente de ce 
dispositif à un médecin ou sur l’ordre d’un médecin.

Tout incident grave lié à l’utilisation du dispositif doit 
être signalé à Medela AG et à l’autorité compétente.

Utente destinatario
L'estrazione con vuoto deve essere eseguita o 
supervisionata esclusivamente da medici qualificati ed 
esperti.
È responsabilità del medico adottare le procedure e le 
tecniche chirurgiche appropriate.
Il medico deve valutare l’idoneità della procedura in 
base alla propria formazione ed esperienza clinica.
Il personale dell'unità neonatale deve conoscere le 
indicazioni, le controindicazioni e le precauzioni 
relative al parto assistito e deve essere in grado di 
riconoscere i segni di complicanze nel parto assistito 
con vuoto.

Indicazioni materne 
•	 Accorciamento del secondo stadio del travaglio (es. 

sfinimento della madre, riduzione dello sforzo della 
madre, ad es. per ipertensione, cardiopatia, parto 
cesareo precedente, scarsi progressi del secondo 
stadio, malposizionamento della parte presentata, 
testa deflessa, asinclitismo, sforzo espulsivo 
inadeguato)

•	 Casi speciali (ad es. parto cesareo vuoto-assistito, 
parto di un secondo gemello)

Indicazioni fetali 
•	 Sofferenza fetale (ad es. per accelerare il parto per 

CTG anormale, bradicardia)

Condizioni 
•	 Periodo di gestazione >36 settimane, peso fetale 

stimato >2.500 g o più
•	 Presentazione di vertice, con la testa ben flessa
•	 Membrane rotte
•	 Cervice completamente dilatata
•	 Testa completamente in posizione 
•	 Vescica vuota

Controindicazioni per il parto vuoto-assistito  
(fig. 1 e 2)

Controindicazioni materne
•	 Testa del feto non in posizione
•	 Sproporzione cefalopelvica (CPD)
•	 Cervice non completamente dilatata
•	 Soggetto non collaborativo
•	 Estrazione con forcipe fallita
•	 Doppio (o multiplo) distacco della coppetta
•	 Sieropositività

Controindicazioni fetali
•	 Gestazione <36 settimane o peso del feto  

<2.500 g
•	 Presentazione anomala
•	 Anomalie del feto
•	 Disturbi della coagulazione/coagulopatie
•	 Osteogenesi imperfetta
•	 Caput/modellamento eccessivi
•	 Lesioni del cuoio capelluto del feto

Note di sicurezza
Condizioni che richiedono una stretta osservazione:
•	 Lesioni del cuoio capelluto del feto
•	 Parto che richiede sforzi di trazione eccessivi  

e inusuali
•	 Ogni sforzo di trazione dovrebbe favorire  

la discesa progressiva della testa del feto
•	 Se ciò non dovesse accadere, interrompere  

il parto con vuoto

Queste raccomandazioni devono essere intese solo 
come linee guida generali. Gli utenti devono seguire le 
linee guida istituzionali attuali, riconosciute in campo 
medico, sull’impiego di coppe di aspirazione e delle 
procedure di parto assistito con vuoto. Il parto 
vaginale operativo nelle donne affette da HIV è 
probabilmente sicuro, a condizione che si utilizzi la 
terapia antiretrovirale combinata. Fare riferimento alle 
ultime ricerche disponibili in merito.

Procedura
1.	 È necessario valutare attentamente la posizione 

della testa del feto e della fontanella posteriore. 
2.	 Durante l’esame vaginale, la testa deve risultare 

completamente in posizione.
	 L’esplorazione vaginale indicherà il tipo  

e la grandezza della coppa da utilizzare.  
In generale, utilizzare la coppa più grande.

	 In caso di caput eccessivo, non usare la coppetta 
Silc; usare invece una coppetta Bird o Malmström.

	 Preparazione delle coppe di aspirazione:
	 I prodotti monouso sono sterili e, a meno che  

la confezione non sia danneggiata, sono pronti 
per l’utilizzo immediato. Quando si utilizza la 
coppetta Silc monouso, rimuovere il disco al suo 
interno.

	 Collegare il tubo di aspirazione sterile con la 
coppetta e con l’aspiratore per vuoto (fig. 3). 
Verificare l’integrità del dispositivo con i livelli  
di vuoto desiderati, secondo le istruzioni per l’uso 
dell’aspiratore per vuoto.

	 Nota: non utilizzare un aspiratore a parete.
3.	 Disporre la paziente in posizione litotomica. 

Tuttavia, il parto può avvenire anche in posizione 
supina, sul fianco sinistro o accovacciata.  
La necessità di anestesia pudendale o infiltrazione 
perineale locale è la stessa di un parto spontaneo 
e in conformità con la prassi clinica locale. 
Accertarsi che la vescica della paziente sia vuota.

4.	 È necessario raccogliere il consenso informato 
prima di praticare procedure di parto assistito con 
vuoto.

5.	 Pulire il più possibile il cuoio capelluto.
6.	 Controllare attentamente la parte fetale 

presentata prima del posizionamento e 
posizionare la coppetta sul punto di curvatura.

7.	 La coppa di aspirazione viene inserita  
e guidata in direzione della testa del feto  
(fig. 4–6). Quando si utilizza una coppetta in 
silicone morbido (coppetta Silc), contrarla e farla 
avanzare fino al raggiungimento della testa del 
feto (fig. 7). Se si preferisce, è possibile lubrificare 
la coppetta mediante una crema antisettica per 
ostetricia.

8.	 Effettuare uno sforzo per collocare la coppetta da 
30 mm di fronte alla fontanella posteriore (fig. 8).

9.	 Muovere un dito delicatamente attorno al bordo 
della coppetta per essere certi che né la cervice 
né la vagina siano inseriti nella coppetta.

10.	 Con la coppetta sopra il punto di curvatura, 
aumentare il livello di vuoto fino a –20 kPa  
(–150 mmHg).

11.	 A questo punto palpare con un dito il bordo della 
coppetta per verificare l’assenza di tessuti molli 
sotto di essa (fig. 9 e 10).

12.	 Con l’insorgere di una contrazione,  
aumentare il vuoto da -60 a -80 kPa  
(da -450 a -600 mmHg). Non superare mai  
il vuoto massimo raccomandato, tra –60  
e –80 kPa (tra –450 mmHg e –600 mmHg). 

	 Aumentare il vuoto fino al livello desiderato: non è 
necessario un aumento incrementale; non è 
consigliabile l’aumento graduale. Appena si 
raggiunge il valore di vuoto necessario, si ottiene 
un’aderenza soddisfacente.

13.	 È possibile applicare la trazione in sincronia con le 
contrazioni. Applicare la trazione con una mano. 
Con una mano afferrare l’impugnatura e tirare 
delicatamente, tenendo allo stesso tempo l’indice 
dell’altra contro la testa del feto e il bordo della 
coppetta per controllare che la testa scenda con 
la trazione lungo l’asse del canale uterino (fig. 11).

14.	 A ogni trazione successiva, tirare delicatamente la 
testa del bambino verso il basso. 

	 Se la testa non scende quando si applica la 
trazione, controllare che la trazione sia parallela 
al canale uterino (fig. 12).

15.	 Tra una contrazione e l’altra interrompere la 
trazione e ridurre il vuoto a circa –20 kPa  
(–150 mmHg) mentre si attende la contrazione 
successiva. Non superare mai 10 minuti di tempo 
totale di trazione. Normalmente, durante una 
contrazione la madre può spingere 2 o 3 volte.  
La trazione deve essere applicata durante questo 
periodo. Talvolta può risultare opportuno 
mantenere una lieve trazione tra le contrazioni per 
tenere la testa in posizione in modo che non 
scivoli all’indietro. 

16.	 Il distacco della coppetta dalla testa del feto può 
essere dovuto a una trazione eccessiva o a un 
travaglio distocico. Esaminare le indicazioni per  
il VAD per garantire l’assenza di sproporzione 
cefalopelvica (CPD). Ogni sforzo di trazione deve 
portare alla discesa della testa del feto. Evitare di 
muovere repentinamente lo strumento ed esercita-
re solo una trazione uniforme. La perdita del vuoto 
durante la trazione costante comporta l’aspira- 
zione d’aria sotto la coppa con un conseguente 
sibilo. In tal caso occorre interrompere la trazione 
e fissare nuovamente la coppa in modo corretto. 
Correggere la direzione di trazione e ripeterla 
alla contrazione successiva. La necessità di 
eseguire un’episiotomia deve essere presa in 
esame caso per caso. Questo strumento ostetrico 
non richiede un’episiotomia di routine. Tuttavia, 
nei casi di grave sofferenza fetale l’episiotomia 
può favorire un parto molto rapido.

17.	 Normalmente, l’estrazione della testa si ottiene 
con tre trazioni, entro un massimo di 15–20 minuti 
(fig. 13). Una volta estratta la testa, ridurre il vuoto 
a 0, spegnere la sorgente di aspirazione e 
rimuovere la coppetta. Estrarre le spalle e il tronco  
come in un parto spontaneo.

18.	 Documentare l’uso della coppa di aspirazione e 
avvisare il personale infermieristico in accordo 
con il protocollo dell’ospedale.

Coppetta Bird monouso/Coppe di aspirazione  
in acciaio inossidabile/Coppetta CaesAid 
Parto cesareo – Procedura

La procedura seguente non è consigliata in  
caso di incisione uterina verticale o classica.
1.	 Procedere secondo le linee guida del parto 

vaginale per collegare il dispositivo e controllarne 
l’integrità con i livelli di vuoto desiderati.

2.	 Incidere il segmento inferiore dell’utero  
e determinare la presentazione fetale.

3.	 Esaminare attentamente la posizione della testa.
	 •	 Se la testa del feto si trova in alto ed è 

accessibile sotto l’incisione uterina, posizionare 
la coppetta CaesAid da 30 mm dietro alla 
fontanella anteriore sopra il punto di curvatura.

	 •	 Se la testa del feto si trova in basso e non  
è accessibile, mettere le dita con guanto sotto 
la testa e piegarla verso l’alto portando il 
cranio sotto l’incisione uterina.  
Il parto può essere possibile senza necessità di 
assistenza con vuoto.

4.	 Applicare la coppetta e controllare che il cordone 
ombelicale e i tessuti non siano intrappolati sotto 
la coppetta muovendo delicatamente un dito 
intorno al bordo della stessa. Assicurarsi che la 
coppetta sia posizionata in modo uniforme contro 
il cuoio capelluto del feto.

5.	 Tirare delicatamente la testa verso l’alto 
attraverso l’incisione, quando l’aspiratore  
per vuoto indica –60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Non ruotare o piegare lo strumento, poiché ciò 
può rilasciare il vuoto.

7.	 Appena l’estrazione della testa è terminata, 
interrompere il vuoto e rimuovere la coppetta.

8.	 Continuare il parto nel modo consueto. 
9.	 Documentare l’uso dell’estrattore per vuoto e 

avvisare il personale infermieristico in accordo 
con il protocollo dell’ospedale.

Complicanze del parto assistito con vuoto
•	 Un rigoroso giudizio clinico è alla base di una 

procedura di parto con vuoto sicura ed efficace.
•	 Le cause del fallimento sono comunemente dovute 

a un angolo di trazione non corretto, a un errato 
posizionamento della coppa o a una sproporzione 
cefalopelvica.

•	 Il distacco della coppetta può verificarsi per le 
ragioni sopra citate oppure in presenza di un 
eccessivo caput o di un guasto del dispositivo. 

•	 Assicurarsi che la procedura non duri più di  
15 minuti, con un vuoto massimo tra –60 e  
–80 kPA. 

•	 I danni alla madre sono rari e consistono 
prevalentemente in lacerazioni della vagina, della 
cervice o della vulva.

•	 Lesioni dei tessuti molli.
•	 Estensione dell’incisione di episiotomia.
•	 Traumi alla testa, ematomi, contusioni, lacerazioni 

e edema del cuoio capelluto.
•	 Frattura del cranio, cefaloematoma ed ematoma 

subgaleale.
•	 Emorragia intracranica, parenchimale, retinica, 

subdurale, subperiostale, subaracnoidea, 
intraventricolare e/o intraparenchimale.

•	 Itterizia neonatale. 
•	 Il trauma fetale del cuoio capelluto, alcuni 

ematomi o lacerazioni non sono generalmente 
cause significative di morbilità fetale. 

•	 I cefaloematomi da emorragia subaponeurotica 
possono rappresentare una lesione significativa e 
i bambini con tale diagnosi devono essere 
sottoposti a una valutazione pediatrica ed 
eventualmente un’ulteriore gestione. 

•	 Una sintesi scritta di tutti i parti strumentali,  
da inserire nella documentazione della madre.

ATTENZIONE: la legge federale statunitense  
limita la vendita di questo dispositivo ai medici  
o su prescrizione medica.

Qualsiasi incidente grave che si sia verificato  
in relazione al dispositivo deve essere segnalato  
a Medela AG e alla relativa autorità competente.

Beoogde gebruiker
Vacuümextractie dient uitsluitend te worden uitgevoerd 
door of onder supervisie van hiertoe opgeleide en 
ervaren artsen.
Het toepassen van de juiste chirurgische procedures en 
technieken valt onder de verantwoordelijkheid van de 
behandelend arts.
De arts dient de juistheid van de procedure te toetsen 
aan zijn eigen opleiding en medische ervaring.
Het neonatale personeel moet de indicaties, 
contra-indicaties en veiligheidsmaatregelen voor 
vacuümbevalling kennen en tekenen voor complicaties 
tijdens het gebruik kunnen vaststellen bij de baby.

Indicaties bij de moeder 
•	 Verkorting van de tweede fase van de bevalling (b.v. 

bij uitputting van de moeder, verminderde 
inspanning van de moeder, hoge bloeddruk, 
hartklachten, eerdere keizersnede, traag verloop 
van de tweede fase, afwijkende ligging van de 
baby, rechte positie van het hoofd, asynclitismus, 
onvoldoende kracht tijdens het persen)

•	 Bijzondere gevallen (b.v. vacuümbevalling  
bij keizersnede, bevalling van volgend kind  
bij een meerling)

Foetale indicaties 
•	 Foetale nood (b.v. versnellen van de geboorte  

bij afwijkende CTG, bradycardie)

Condities 
•	 Zwangerschapsduur > 36 weken, geschat gewicht 

van de foetus 2.500 g of meer
•	 Vertex-presentatie, met het hoofd goed gekanteld
•	 Gebroken vliezen
•	 Volledig ontsloten baarmoedermond
•	 Hoofd volledig ingedaald 
•	 Lege blaas

Contra-indicaties voor VAD (afb. 1 en 2)
Contra-indicaties bij de moeder
•	 Niet-ingedaald hoofd van de foetus
•	 Cephalopelvic disproportion (CPD)
•	 Niet-volledig verstreken baarmoedermond
•	 Onvoldoende medewerking van de moeder
•	 Onsuccesvolle tangverlossing
•	 Cup twee keer (of vaker) losgelaten
•	 HIV-positieve status

Contra-indicaties bij de foetus
•	 Prematuriteit, zwangerschapsduur < 36 weken  

of gewicht van de foetus < 2.500 g
•	 Afwijkende presentatie
•	 Foetale afwijkingen
•	 Bloedingsstoornissen/coagulapathie
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 Te ernstige zwelling/vervorming
•	 Beschadiging aan de schedel van de foetus

Veiligheidsopmerkingen
Omstandigheden die nauwlettend moeten worden 
geobserveerd:
•	 Beschadiging aan de schedel van de foetus
•	 De bevalling vereist een overmatige tractie
•	 Bij elke toepassing van tractie dient het hoofd  

van de foetus verder in te dalen
•	 Bij onvoldoende progressie dient de poging  

tot vacuümextractie te worden gestaakt

Deze aanbevelingen zijn slechts bedoeld als algemene 
richtlijnen. Artsen dienen de meest actuele en medisch 
erkende richtlijnen van de instelling te volgen met 
betrekking tot vacuümcups en procedures voor 
vacuümbevallingen. Operatieve vaginale bevallingen 
bij vrouwen met HIV zijn waarschijnlijk veilig, mits ze 
worden gecombineerd met antiretrovirale therapie. 
Informeer u over de meest actuele onderzoeken over 
dit onderwerp.

Techniek
1.	 De positie van de schedel van de foetus en  

de posterieure fontanel moeten nauwkeurig 
worden bepaald. 

2.	 Via vaginaal onderzoek moet zijn vastgesteld dat 
het hoofd volledig is ingedaald.

	 Tijdens het vaginale onderzoek wordt bepaald 
welk type en welke maat cup moet worden 
gebruikt. Gewoonlijk dient de grootste cupmaat te 
worden gebruikt.

	 Bij overmatige zwelling mag de Silc Cup niet 
worden gebruikt; in dit geval dient er een cup van 
het type Bird of Malmström te worden gebruikt.

	 Voorbereiden van vacuümcups:
	 Cups voor eenmalig gebruik zijn steriel en zijn, 

tenzij de verpakking beschadigd is, geschikt voor 
direct gebruik. Bij gebruik van de Silc cup voor 
eenmalig gebruik, voor het gebruik de binnenring 
verwijderen.

	 Sluit de steriele vacuümslang op de cup en de 
vacuümpomp aan (afb. 3). Controleer de 
integriteit van het apparaat met de gewenste 
vacuümniveaus conform de instructies op de 
vacuümpomp.

	 Let op: gebruik geen wandafzuiging.
3.	 Plaats de patiënt in de lithomiehouding.  

De bevalling kan ook in dorsale, links-laterale  
of pershouding plaatsvinden.

	 Het toepassen van ruggenprik of verdoving  
via lokale perineale infiltratie blijft onveranderd 
ten opzichte van een spontane bevalling  
en is conform de lokale medische praktijk.

	 Zorg dat de blaas van de patiënt leeg is.
4.	 Voor aanvang van het vacuümbevallingsproces 

dient geïnformeerde toestemming te zijn 
verkregen.

5.	 Veeg de schedel zo goed mogelijk schoon.
6.	 Onderzoek zorgvuldig welk deel van de schedel 

voor ligt en plaats vervolgens de cup over het 
flexiepunt.

7.	 De vacuümcup wordt ingebracht door deze naar 
het hoofd van de foetus te brengen (afb. 4–6).

	 Bij gebruik van een zachte siliconencup (Silc Cup), 
de cup samenknijpen en naar het hoofd van de 
foetus brengen (afb. 7).

	 Op de cup kan desgewenst als glijmiddel wat 
geschikte obstetrische antibacteriële crème 
worden aangebracht.

8.	 De cup moet indien mogelijk 30 mm voor de 
posterieure fontanel worden aangebracht (afb. 8).

9.	 Controleer of de cervix of de vagina niet onder de 
cup bekneld zit door voorzichtig een vinger 
rondom de rand te bewegen.

10.	 Verhoog de vacuümdruk naar circa –20 kPa  
(–150 mmHg) als de cup over het flexiepunt  
is aangebracht.

11.	 Voel nu de rand van de cup met een vinger  
na om te controleren dat er geen zacht weefsel 
onder de cup bekneld is (afb. 9 en 10).

12.	 Verhoog bij de aanvang van een contractie het 
vacuüm naar –60 tot –80 kPa (–450 tot 
–600 mmHg). Het aanbevolen vacuüm van 
–60 tot –80 kPa (–450 mmHg tot –600 mmHg) 
niet overschrijden. 

	 Verhoog het vacuüm naar het gewenste  
niveau – het is niet nodig om dit stapsgewijs te 
verhogen; geleidelijke verhoging wordt niet 
aangeraden. Zodra het benodigde vacuüm is 
bereikt, is er voldoende hechting.

13.	 Vervolgens kan er tractie worden uitgeoefend 
synchroon met elke contractie. De tractie dient 
met één hand te worden uitgeoefend. Pak met één 
hand de handgreep vast en trek voorzichtig terwijl 
u de wijsvinger van de andere hand tegen het 
hoofd van de foetus houdt om te controleren of 
het hoofd gedurende het uitoefenen van tractie 
langs de as van het geboortekanaal beweegt 
(afb. 11).

14.	 Trek bij elke hieropvolgende tractie het hoofd van 
de baby voorzichtig naar beneden. 

	 Als het hoofd van de foetus gedurende het 
uitoefenen van tractie onvoldoende indaalt, 
controleert u of de tractie correct langs de as van 
het geboortekanaal wordt uitgeoefend (afb. 12).

15.	 Onderbreek de tractie tussen de contracties  
en verminder het vacuüm naar circa –20 kPa  
(–150 mmHg) terwijl u op de volgende contractie 
wacht. Overschrijd nooit 10 minuten gecumu-
leerde tractietijd. De moeder kan gewoonlijk 2–3 
keer persen tijdens een contractie. Gedurende 
deze periode moet de tractie worden uitgeoefend. 
Soms kan het helpen om tussen contracties een 
lichte tractie te behouden om te voorkomen dat 
het hoofd terugtrekt in het geboortekanaal. 

16.	 Als de cup loskomt van de schedel van de foetus, 
kan dit worden veroorzaakt door overmatige 
tractie of door obstructie tijdens de bevalling 
(dystocie). Herbeoordeel de indicaties voor VAD 
om te controleren of er geen sprake is van 
cephalopelvic disproportion (CPD). Elke tractie- 
inspanning moet een progressie van het hoofd 
van de foetus teweegbrengen. Oefen constante 
tractie uit, zonder rukkende bewegingen. 
Wanneer tijdens de constante tractie het vacuüm 
verbroken dreigt te raken, wordt er lucht onder de 
cup uitgezogen met een hoorbaar sissend geluid. 
De tractie moet op dat moment worden 
onderbroken tot de cup weer voldoende is 
aangehecht. Corrigeer de richting van de tractie 
en hervat de tractie bij de volgende contractie. 
Beoordeel telkens wanneer dit gebeurt of het 
noodzakelijk is om een episiotomie uit te voeren. 
Bij het gebruik van het obstetrische instrument is 
standaard geen episiotomie vereist. In gevallen 
van ernstige foetale nood kan een episiotomie 
echter een zeer snelle geboorte bevorderen.

17.	 Gewoonlijk zal het hoofd binnen drie tracties 
geboren worden, met een maximum van 15–20 
minuten (afb. 13). Is het hoofd eenmaal geboren, 
verlaag dan het vacuüm naar 0, schakel de 
vacuümbron uit en verwijder de cup. De schouders 
en romp worden op dezelfde wijze geboren als bij 
een spontane bevalling.

18.	 Documenteer het gebruik van de vacuümcup en 
meld dit aan de verpleging conform het 
ziekenhuisprotocol.

Bird cup voor eenmalig gebruik/roestvrij staal  
Vacuümcups/CaesAid cup  
Bevalling via keizersnede – procedure

De volgende procedure is niet aanbevolen bij een lage 
verticale of klassieke uterine incisie.
1.	 Volg de richtlijnen voor vaginale bevalling bij het 

aansluiten van het instrument en de controle ervan 
op beschadiging en de gewenste vacuümniveaus.

2.	 Maak een incisie in het onderste segment van de 
uterus en stel de foetale presentatie vast.

3.	 Wees zeer zorgvuldig bij het vaststellen van  
de positie van het hoofd.

	 •	 Ligt het hoofd van de foetus hoog en is het 
gemakkelijk bereikbaar via de uterine incisie, 
plaats dan de CaesAid cup 30 mm achter de 
anterieure fontanel over het flexiepunt.

	 •	 Ligt het hoofd van de foetus laag en is het niet 
toegankelijk, plaats dan uw vingers (draag een 
handschoen) onder het hoofd en kantel het 
naar boven zodat de schedel in de uterine 
incisie wordt gebracht. De geboorte kan dan 
mogelijk plaatsvinden zonder verdere 
vacuümondersteuning.

4.	 Breng de cup aan en controleer of er geen 
navelstreng of weefsel onder de cup bekneld is 
door voorzichtig met een vinger rondom de rand 
van de cup te voelen. Zorg dat de cup gelijkmatig 
tegen de hoofdhuid van de baby ligt.

5.	 Trek het hoofd voorzichtig door de incisie naar 
boven, waarbij de vacuümpomp op –60 kPa  
(–450 mmHg) is ingesteld.

6.	 Draai of verbuig het instrument niet, omdat 
hierdoor het vacuüm kan worden verbroken.

7.	 Verbreek het vacuüm en verwijder de cup zodra 
het hoofd volledig is geboren.

8.	 Hervat het bevallingsproces op normale wijze. 
9.	 Documenteer het gebruik van de vacuümextractor 

en meld dit aan de verpleging conform het 
ziekenhuisprotocol.

Complicaties van vacuümbevalling
•	 Zorgvuldige klinische beoordeling is de basis voor 

een veilige en effectieve 
vacuümbevallingsprocedure.

•	 Redenen waarom het proces onsuccesvol verloopt 
zijn vaak een onjuiste tractiehoek, onjuiste 
plaatsing van de cup of cephalopelvic 
disproportion.

•	 De cup kan loslaten om de eerder genoemde 
redenen, of als er sprake is van overmatige 
zwelling of gebreken aan het instrument. 

•	 Zorg dat de procedure niet langer dan 15 minuten 
duurt, met een maximum vacuüm van –60 tot  
–80 kPA. 

•	 Letsel bij de moeder komt zelden voor en blijft 
gewoonlijk beperkt tot rupturen aan de vagina, 
cervix of vulva.

•	 Letsel aan zacht weefsel.
•	 Verlenging van de episiotomie-incisie.
•	 Trauma aan de hoofdhuid, kneuzingen, 

hersenschudding, rupturen en oedeem aan de 
hoofdhuid.

•	 Schedelbasisfractuur, cefaal hematoom, 
subgaleaal hematoom.

•	 Intracraniële, parenchymale, retinale, subdurale, 
subperiostale, subarachnoïdale, intraventriculaire 
en/of intraparenchymale bloeding.

•	 Neonatale geelzucht. 
•	 Trauma aan de hoofdhuid van de baby, beperkte 

kneuzingen en rupturen zijn gewoonlijk geen 
significante oorzaak van foetale morbiditeit. 

•	 Cefale hematomen of subaponeurotische 
bloeding kunnen wijzen op aanzienlijk letsel en 
baby’s met deze diagnose moeten voor 
pediatrische beoordeling en mogelijke verdere 
behandeling worden doorverwezen. 

•	 Een schriftelijke samenvatting van alle met 
instrumenten ondersteunde bevallingen,  
voor opname in het dossier van de moeder.

LET OP: volgens de federale wetgeving in de VS is de 
verkoop van dit apparaat, of de opdracht daartoe, 
voorbehouden aan een arts.

Ernstige incidenten die zich hebben voorgedaan met 
betrekking tot het hulpmiddel moeten worden gemeld 
aan Medela AG en de relevante bevoegde instantie.

Avsedd användare
Vakuumextraktion får endast utföras av eller under 
övervakning av utbildade och erfarna läkare.
Läkaren och annan behörig personal ansvarar för att 
korrekta kirurgiska rutiner och tekniker tillämpas.
Varje läkare måste utvärdera lämpligheten i 
proceduren utifrån sin egen medicinska utbildning och 
erfarenhet.
Personalen på den neonatala intensivvårdsavdelning-
en måste känna till de indikationer, kontraindikationer 
och försiktighetsåtgärder som gäller i samband med 
sugklockeförlossning och måste observera barnet med 
avseende på tecken på komplikationer som kan uppstå 
vid sugklockeförlossning.

Maternella indikationer 
•	 Nedkortning av värkarbetets andra fas  

(t.ex. föderskan utmattad, föderskor med högt 
blodtryck, hjärtbesvär, tidigare kejsarsnitt, andra 
förlossningsfasens förlopp fördröjt, felpositionerad 
fosterbjudning, bakåtböjt huvud, asynklitism, 
otillräcklig utdrivning)

•	 Specialfall (t.ex. kejsarsnitt med sugklocka, 
förlossning av tvilling nummer två)

Fetala indikationer 
•	 Intrauterin asfyxi (t.ex. påskynda förlossning med 

onormalt CTG, bradykardi)

Villkor 
•	 Gestationsålder > 36 veckor, veckor, beräknad 

fostervikt på 2 500 g eller mer
•	 Hjässbjudning, med huvudet böjt i rätt läge
•	 Vattenavgång
•	 Livmoderhalsen helt öppen
•	 Huvudet helt fixerat 
•	 Tom blåsa

Kontraindikationer för sugklockeförlossning  
(Fig. 1 och 2)

Maternella kontraindikationer
•	 Barnets huvud inte fixerat
•	 Bäckenförträngning
•	 Livmoderhalsen inte helt öppen
•	 Icke-samarbetsvillig föderska
•	 Griptång misslyckades
•	 Sugklockan lossnade två gånger (eller fler)
•	 HIV-positiv status

Fetala kontraindikationer
•	 Prematuritet < 36 veckors gestation eller fostervikt  

< 2 500 g
•	 Onaturlig fosterbjudning
•	 Anomalier hos barnet
•	 Blödningsrubbningar/koagulopatier
•	 Osteogenesis imperfecta/medfödd benskörhet
•	 Överdriven svullnad/asymmetrisk huvudform
•	 Skada på barnets hjässa

Säkerhetsinformation
Omständigheter som kräver noggrann observation:
•	 Skada på barnets hjässa
•	 Förlossning som kräver ovanligt kraftfull dragning
•	 Barnets huvud ska röra sig nedåt progressivt i takt 

med varje tillämpad dragning
•	 Om så inte sker ska förlossningsmetoden med 

vakuum avbrytas

Dessa rekommendationer ska ses som allmänna 
riktlinjer. Läkare hänvisas att rådfråga sjukhusets 
gällande riktlinjer och medicinskt erkända riktlinjer som 
gäller sugklockor och vakuumassisterade förlossnings-
metoder. Operativ vaginal förlossning för kvinnor som 
lever med HIV är troligen säkert, förutsatt att 
kombinerad antiviral behandling tillämpas. Se senast 
tillgängliga forskning i detta ämne.

Teknik
1.	 Positionen för barnets huvud och bakre fontanell 

måste vara ordentligt undersökt. 
2.	 Vid vaginal undersökning ska huvudet vara helt 

fixerat.
	 Den vaginala undersökningen visar vilken 

sugklocketyp och -storlek som bör användas. 
Generellt bör den största storleken användas.

	 Vid för stor svullnad ska inte Silc-sugklocka 
användas. Använd i stället en Bird- eller 
Malmström-sugklocka.

	 Förbereda sugklockor:
	 Engångsprodukter är sterila och, såvida inte 

förpackningen är skadad, redo för omedelbar 
användning. Vid användning av Silc-sugklockan 
för engångsbruk, avlägsna disken inuti före 
användning.

	 Anslut den sterila sugslangen till sugklockan och 
vakuumpumpen (Fig. 3). Kontrollera att enheten 
fungerar med önskade vakuumnivåer i enlighet 
med vakuumpumpens instruktioner.

	 Anmärkning Väggsugutrustning får inte 
användas.

3.	 Placera patienten i litotomiposition. Förlossning 
kan även ske i ryggläge, vänster sidoläge eller 
sittande på huk.

	 Behovet av pudendusblockad (bäckenbottenbe-
dövning) eller lokal infiltrationsanestesi av 
perineum är samma som vid spontan förlossning 
och utförs i enlighet med sjukhusets lokala rutiner.

	 Kontrollera att patientens blåsa är tom.
4.	 Informerat samtycke ska ges innan sugklockeför-

lossningen vidtas.
5.	 Torka ren barnets hjässa så gott det går.
6.	 Studera noggrant fosterbjudningen innan 

sugklockan sätts på plats och placera sugklockan 
över flexionspunkten.

7.	 Sugklockan sätts på plats genom att den förs mot 
barnets huvud (Fig. 4–6).  
Vid användning av en mjuk silikonsugklocka  
(Silc Cup), kläm ihop den och för den mot barnets 
huvud (Fig. 7). Sugklockan kan smörjas med 
antiseptisk förlossningskräm.

8.	 Försök i möjligaste mån placera sugklockan 30 mm 
framför den bakre fontanellen (Fig. 8).

9.	 Kontrollera att varken livmoderhalsen eller 
vaginan dragits in i sugklockan genom att 
försiktigt palpera sugklockans kant med ett finger.

10.	 Med sugklockan över flexionspunkten, höj 
vakuumnivån till cirka –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Palpera nu sugklockans kant med ett finger för att 
kontrollera att inga mjuka vävnader finns under 
sugklockan (Fig. 9 och 10).

12.	 När en sammandragning startar, öka vakuum- 
nivån till mellan –60 och –80 kPa (–450 till  
–600 mmHg). Överskrid aldrig den rekommen-
derade vakuumnivån på –60 till –80 kPa  
(–450 till –600 mmHg). 

	 Öka vakuumnivån till önskad nivå – stegvis ökning 
behövs inte. Gradvis ökning rekommenderas inte. 
Vidhäftningen kommer att vara tillräcklig så snart 
den nödvändiga vakuumnivån har uppnåtts.

13.	 Drag kan då tillämpas synkroniserat med 
sammandragningarna.

	 Drag ska utföras med en hand. En hand greppar 
handtaget och drar försiktigt medan den andra 
handens pekfinger hålls mot barnets huvud och 
sugklockans kant för att kontrollera att huvudet rör 
sig nedåt längs förlossningskanalens axel när 
drag tillämpas (Fig. 11).

14.	 Drag barnets huvud försiktigt nedåt med varje 
successiv dragning. 

	 Om barnets huvud inte rör sig nedåt när draget 
tillämpas, kontrollera att draget tillämpas axelrätt 
med förlossningskanalen (Fig. 12).

15.	 Mellan sammandragningarna, avbryt dragningen 
och sänk vakuumnivån till runt –20 kPa (–150 mmHg) 
i avvaktan på nästa sammandragning. 

	 Dra aldrig i mer än tio minuter sammanlagt.
	 Mamman kan vanligen krysta 2–3 gånger  

per sammandragning. Drag ska tillämpas under 
hela denna period.

	 Ibland kan det underlätta att behålla en lätt 
dragning mellan sammandragningarna för att 
hålla huvudet på plats så det inte glider tillbaka. 

16.	 Om sugklockan lossnar från barnets hjässa kan 
det bero på för kraftfullt drag eller värksvaghet. 
Läs igenom indikationerna för förlossning med 
sugklocka för att utesluta att bäckenförträngning 
föreligger. Varje tillämpad dragning måste leda till 
att barnets huvud rör sig nedåt. Undvik att vricka 
på instrumentet och tillämpa endast ett stadigt 
drag. Vid jämn dragning, om vakuumet håller på 
att gå förlorat kommer luft att sugas in under 
sugklockan vilket får den att avge ett varningsljud. 
Sluta då att dra och se till att sugklockan fäster 
ordentligt igen. Åtgärda dragriktningen och börja 
dra igen vid nästa sammandragning. Behovet av 
perineotomi måste övervägas i varje enskilt fall. 
Förlossningsinstrumentet förutsätter inte 
perineotomi som rutin. Vid allvarlig intrauterin 
asfyxi kan emellertid perineotomi underlätta 
mycket snabb förlossning.

17.	 Huvudet brukar förlösas med tre dragningar, inom 
maximalt 15–20 minuter (Fig. 13). När huvudet är 
förlöst, sänk vakuumnivån till 0, stäng av sugkällan 
och plocka av sugklockan. Förlösning av axlar och 
bål sker på samma sätt som vid en spontan 
förlossning.

18.	 Dokumentera användningen av sugklockan och 
meddela förlossningspersonalen enligt sjukhusets 
rutiner.

Engångssugklocka Bird/Rostfritt stål Sugklockor/
CaesAid-sugklocka Kejsarsnitt – Förfarande

Följande förfarande rekommenderas inte tillsammans 
med ett lågt vertikalt snitt eller klassiskt uterint snitt.
1.	 Utgå ifrån riktlinjerna för vaginal förlossning när 

enheten ska anslutas och kontrolleras med 
avseende på funktionsduglighet tillsammans med 
önskade vakuumnivåer.

2.	 Lägg ett snitt i det undre området av livmodern 
och fastställ fosterbjudningen.

3.	 Var noga med att fastställa huvudets läge.
	 •	 Om barnets huvud ligger högt och enkelt att nå 

under det uterina snittet, placera CaesAid-sug-
klockan 30 mm bakom den bakre fontanellen 
över flexionspunkten.

	 •	 Om barnets huvud ligger lågt och svårtillgäng-
ligt positionerat, bär handskar och placera 
fingrarna under huvudet och böj uppåt så att 
hjässan hamnar i det uterina snittet. Förlossning 
kan vara möjligt utan att det är nödvändigt att 
använda sugklocka.

4.	 Applicera sugklockan och kontrollera att varken 
navelsträng eller vävnad har fastnat under 
sugklockan genom att försiktigt palpera 
sugklockans kant med ett finger. Se till att 
sugklockan sitter jämnt placerad mot barnets 
hjässa.

5.	 Lyft försiktigt barnets huvud uppåt genom snittet 
när vakuumpumpen visar på –60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Instrumentet får inte vridas eller böjas eftersom 
det kan frigöra vakuumet.

7.	 Avbryt vakuumet och plocka av sugklockan när 
huvudet är förlöst.

8.	 Fortsätt förlossningen på vanligt vis. 
9.	 Dokumentera användningen av vakuumextraktorn 

och meddela förlossningspersonalen enligt 
sjukhusets rutiner.

Komplikationer vid tillämpning av förlossning  
med sugklocka

•	 Rigorös klinisk bedömning är grunden för en säker 
och effektiv förlossning med sugklocka.

•	 Vanliga orsaker till problem som kan uppstå är 
felaktig dragvinkel, felaktig placering  
av sugklockan eller bäckenförträngning.

•	 Sugklockan kan lossna till följd av ovan nämnda 
orsaker, eller till följd av för stor svullnad eller 
utrustningshaveri. 

•	 Se till att ingreppet inte tar längre tid än  
15 minuter, med ett maximalt tryck mellan  
–60 och –80 kPA. 

•	 Skador på modern är ovanliga, och i förekom-
mande fall rör det sig oftast om lacerationer i 
vagina, på cervix eller vulva.

•	 Skador på mjuk vävnad.
•	 Episiotomisnittets omfattning.
•	 Skador på hjässa, blåmärken, lacerationer och 

hjässvullnad.
•	 Skallfraktur, cefalhematom, subgalealt hematom.
•	 Intrakraniell, parenkymal, retinal, subdural, subpe-

riosteal, subaraknoidal, intraventrikulär och/eller 
intraparenkymal blödning.

•	 Neonatal gulsot. 
•	 Skalpskada hos barnet, en viss mängd blåmärken 

och lacerationer är i allmänhet inte signifikanta 
orsaker till fetal morbiditet. 

•	 Cefalhematom från subaponeurotisk blödning 
kan representera signifikant skada och spädbarn 
med denna diagnos bör remitteras till pediatrisk 
bedömning och eventuellt ytterligare uppföljning. 

•	 En skriftlig sammanfattning av alla instrumentun-
derstödda förlossningar ska inkluderas i 
mammornas journaler.

FÖRSIKTIGHET: USA. Enligt federala lagar i USA får 
apparaten endast säljas av eller på uppdrag av 
medicinsk personal.

Alla allvarliga incidenter som har inträffat med 
koppling till utrustningen ska rapporteras till Medela 
AG och till relevant behörig myndighet.

Brugermålgruppe
Vakuumekstraktion må kun udføres af uddannede og 
erfarne læger eller under opsyn af disse.
Det er lægens ansvar, at de korrekte kirurgiske 
procedurer og teknikker anvendes.
Den enkelte læge skal på baggrund af sin lægefaglige 
uddannelse og erfaring vurdere, om proceduren er 
egnet.
Jordemødrene og plejepersonalet skal kende 
indikationer, kontraindikationer og sikkerhedsforan-
staltninger i forbindelse med vakuumekstraktion og 
kunne registrere tegn på komplikationer under brug.

Maternelle indikationer 
•	 Forkortelse af anden fødselsfase (f.eks. udtrættet 

mor, nedsat maternel anstrengelse, dvs. 
hypertension, hjerteproblemer, tidligere kejsersnit, 
dårlig progression i anden fase, forkert stilling af 
præsenterende del, deflekteret hoved, asynklitisme, 
utilstrækkelig presseevne)

•	 Specielle tilfælde (f.eks. vakuumkejsersnit, forløsning 
af anden tvilling)

Føtale indikationer 
•	 Føtal distress (f.eks. hurtig forløsning ved abnorm 

CTG, bradykardi)

Betingelser 
•	 Gestationsalder >36 uger, estimeret fostervægt 

2.500 g eller derover
•	 Issepræsentation, med hovedet godt flekteret
•	 Bristede fosterhinder
•	 Livmoderhals fuldt udvidet
•	 Hoved helt nede i bækken 
•	 Moderens blære tom

Kontraindikationer for vakuumekstraktion  
(fig. 1 og 2)

Maternelle kontraindikationer
•	 Fosterets hoved er ikke nede i bækkenet
•	 Cephalopelvic disproportion (CPD)
•	 Livmoderhals ikke fuldt udvidet
•	 Usamarbejdsvillighed
•	 Mislykket tangforløsning
•	 Fødekoppen er gået løs to gange (eller flere)
•	 HIV-positiv status

Føtale kontraindikationer
•	 Præmaturitet, gestationsalder <36 uger  

eller fostervægt <2.500 g
•	 Abnorm præsentation
•	 Fosterabnormiteter
•	 Blødningsforstyrrelser/koagulopati
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 Stor fødselssvulst/overskydning af kranieknogler
•	 Læsion på fosterskalp

Sikkerhedsbemærkninger
Forhold, der kræver tæt observation:
•	 Læsion på fosterskalp
•	 Kraftige og usædvanlige anstrengelser  

ved træk under fødslen
•	 Hver gang, der trækkes, skal fosterets  

hoved bevæge sig nedad
•	 Hvis der ikke sker fremskridt, skal forsøget  

på vakuumekstraktion afbrydes

Disse anbefalinger skal kun betragtes som generelle 
retningslinjer. Brugerne skal følge aktuelle institutionelt 
og medicinelt anerkendte retningslinjer, som vedrører 
anvendelse af fødekopper og vakuumbaserede 
forløsningsprocedurer. Operativ vaginal forløsning hos 
kvinder med HIV-status positiv er sandsynligvis sikkert, 
under forudsætning af at de benytter antiretroviral 
terapi. Se den nyeste tilgængelige forskning 
vedrørende dette emne.

Teknisk brugsanvisning
1.	 Stillingen af fosterhovedet og den bageste 

fontanelle skal bedømmes omhyggeligt. 
2.	 Ved vaginal undersøgelse skal hovedet være 

trængt helt ned i bækkenet.
	 Type og størrelse for den anvendte fødekop 

bestemmes ved vaginal undersøgelse. Brug som 
udgangspunkt den største fødekopstørrelse.

	 Hvis fødselssvulsten er for stor, må Silc Cup ikke 
anvendes; i stedet anvendes en Bird eller 
Malmström fødekop.

	 Klargøring af fødekopper:
	 Produkter til engangsbrug er sterile og klar til brug 

med det samme, medmindre emballagen er 
beskadiget. Ved brug af Silc Cup til engangsbrug 
fjernes den indvendige disk før brug.

	 Fastgør den sterile sugeslange til fødekoppen og 
vakuumpumpen (fig. 3). Kontrollér, at enheden 
fungerer korrekt og med de ønskede 
vakuumværdier i henhold til brugsanvisningen for 
vakuumpumpen.

	 Bemærk: Vægsug må ikke anvendes.
3.	 Den fødende placeres i fødestilling med benene i 

benstøtter. Fødsel kan også finde sted i rygleje, 
venstre sidestilling eller hugsiddende stilling.

	 Behovet for pudendusblokade eller lokal perineal 
infiltration er det samme som ved spontan fødsel 
og følger lokal medicinsk praksis.

	 Sørg for, at patientens blære er tømt.
4.	 Mundtligt samtykke skal gives før anvendelse af 

en vakuumbaseret forløsningsproces.
5.	 Tør skalpen af så godt som muligt.
6.	 Kontrollér omhyggeligt fosterets præsentation, før 

fødekoppen placeres over fleksionspunktet.
7.	 Fødekoppen indføres i retning af fosterets hoved 

(fig. 4–6).
	 Ved brug af en blød silikonekop (Silc Cup) skal den 

klemmes sammen og fremføres mod fosterets 
hoved (fig. 7).

	 Koppen kan smøres med en passende antiseptisk 
obstetrisk creme, hvis det foretrækkes.

8.	 Fødekoppen skal forsøges placeret 30 mm foran 
den bageste fontanelle (fig. 8).

9.	 Kontrollér forsigtigt med en finger på 
fødekoppens kant, at der ikke sidder væv fra 
livmoderhalsen eller fra vagina på fødekoppen.

10.	 Med fødekoppen forsigtigt presset ind mod 
fleksionspunktet forhøjes vakuumniveauet til ca. 
–20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Der palperes nu langs kanten af fødekoppen med 
en finger for at kontrollere, at der ikke er blødt 
væv under fødekoppen (fig. 9 og 10).

12.	 Når der kommer en ve, øges vakuumniveauet til 
mellem –60 og –80 kPa (–450 til –600 mmHg).  
Overskrid aldrig det maksimale anbefalede 
vakuum på –60 til –80 kPa (–450 til –600 mmHg). 

	 Øg vakuummet til det ønskede niveau – gradvis 
forøgelse er ikke påkrævet; gradvis forøgelse 
anbefales ikke. Vedhæftningen vil være 
tilstrækkelig, så snart det nødvendige vakuum er 
nået.

13.	 Der kan derefter trækkes, synkront med veerne.
	 Der trækkes med én hånd. Den ene hånd tager fat 

i håndtaget og trækker forsigtigt, mens den anden 
hånds pegefinger hviler mod fosterhovedet og 
fødekoppens kant for at kontrollere, at hovedet 
følger med langs fødselsvejens akse, når der 
trækkes (fig. 11).

14.	 Hver gang der udføres et træk, skal barnets hoved 
trækkes blidt nedad. 

	 Hvis fosterets hoved ikke følger med ned,  
når der trækkes, kontrolleres det, at der trækkes 
parallelt med fødselsvejen (fig. 12).

15.	 Hold op med at trække mellem veerne,  
og reducer vakuummet til ca. -20 kPa  
(–150 mmHg), mens der ventes på næste ve. 

	 Den kumulative træktid må ikke være længere 
end 10 minutter.

	 Den fødende kan normalt presse 2–3 gange 
under en ve. Trækket skal holdes i hele denne 
periode.

	 Nogle gange kan det være en fordel at 
opretholde et blidt træk mellem veerne for at 
holde hovedet i stilling, så det ikke glider tilbage. 

16.	 Hvis fødekoppen slipper fostrets hoved, kan det 
skyldes for kraftigt træk eller fødselsobstruktion. 
Gennemgå indikationerne for vakuumekstraktion 
for at sikre, at der ikke er misforhold mellem 
barnets hoved og moderens bækken (CPD; 
cephalopelvic disproportion). Hver gang der 
trækkes, skal fostrets hoved bevæge sig nedad. 
Pludselige ryk af instrumentet skal undgås, og der 
må kun anvendes jævn trækkraft.  
Hvis vakuummet er ved at blive mistet under et 
jævnt træk, suges der luft ind under fødekoppen, 
hvilket vil kunne høres som en hvislende lyd. 
Trækket skal derfor stoppes, så fødekoppen kan 
få godt fat igen.  
Trækkets retning korrigeres og genoptages  
ved indtræden af den næste ve. Behovet for 
episiotomi må overvejes i hvert enkelt tilfælde.  
Episiotomi er ikke påkrævet som almindelig 
praksis i forbindelse med anvendelse af 
instrumentet. I visse tilfælde af svær føtal distress, 
kan episiotomi dog fremme meget hurtig 
forløsning.

17.	 Hovedet kan normalt forløses med tre træk inden 
for højst 15–20 minutter (fig. 13). Når hovedet er 
forløst, reduceres vakuummet til 0, sugekilden 
slukkes, og fødekoppen fjernes. Skuldre og krop 
forløses som ved en spontan fødsel.

18.	 Dokumentér brugen af fødekoppen, og informer 
plejepersonalet i henhold til de interne 
retningslinjer.

Bird fødekop til engangsbrug/Fødekopper i rustfrit 
stål/CaesAid fødekop – Procedure ved kejsersnit

Følgende metode anbefales ikke ved lav vertikal eller 
klassisk uterusincision.
1.	 Tilslut instrumentet i overensstemmelse med 

forskrifterne for vaginal fødsel, og kontrollér, at 
instrumentet fungerer korrekt med de ønskede 
vakuumværdier.

2.	 Udfør incisionen i den nederste del af livmoderen, 
og fastslå fosterpræsentationen.

3.	 Bekræft forsigtigt hovedets position.
	 •	 Hvis fosterets hoved ligger højt, så der er let 

adgang til det under uterusincisionen, placeres 
CaesAid fødekoppen 30 mm bagved den 
forreste fontanelle over fleksionspunktet.

	 •	 Hvis fosterets hoved ligger lavt og er 
utilgængeligt, føres de handskebeklædte fingre 
ind under hovedet, og der bevæges opad, så 
skalpen føres ind i uterusincisionen. Det vil 
eventuelt være muligt at udføre forløsningen  
uden vakuumekstraktion.

4.	 Påfør fødekoppen, og kontrollér, at væv eller 
navlestreng ikke er fanget under fødekoppen, ved 
forsigtigt at føre en finger rundt langs 
fødekoppens kant. Sørg for, at fødekoppen sidder 
ensartet mod fostrets skalp.

5.	 Træk forsigtigt hovedet opad gennem incisionen, 
når vakuumpumpen angiver –60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Drej eller bøj ikke instrumentet, da det kan 
afbryde vakuummet.

7.	 Så snart hovedet er født, afbrydes vakuummet,  
og fødekoppen fjernes.

8.	 Fortsæt fødslen på almindelig vis. 
9.	 Dokumentér brugen af vakuumekstraktoren, og 

informer plejepersonalet i henhold til de interne 
retningslinjer.

Komplikationer ved vakuumekstraktion
•	 Omhyggelig klinisk dømmekraft er grundlaget for 

en sikker og effektiv procedure med 
vakuumekstraktion.

•	 Mislykket ekstraktion skyldes ofte forkert 
trækvinkel, forkert placering af fødekoppen eller 
misforhold mellem barnets hoved og moderens 
bækken (CPD; cephalopelvic disproportion).

•	 Fødekoppen kan give slip af ovenstående årsager 
eller i tilfælde af stor fødselssvulst eller fejl på 
udstyret. 

•	 Sørg for, at proceduren ikke tager længere end 
15 minutter, med et maksimalt vakuumniveau på 
–60 til –80 kPA. 

•	 Maternelle skader er sjældne og består som oftest 
af rifter i vagina, livmoderhals eller vulva.

•	 Læsion af blødt væv.
•	 Udvidelse af episiotomiincision.
•	 Skalptraume, blodansamlinger, kontusion, rifter 

og ødem på skalp.
•	 Kraniefraktur, kefalhæmatom, subgalealt 

hæmatom.
•	 Intrakraniel, parenkymal, retinal, subdural, 

subperiostal, subaraknoidal, intraventrikulær  
og/eller intraparenchymal blødning.

•	 Neonatal gulsot. 
•	 Traume på fosterskalp, mindre skrammer eller 

rifter er generelt ikke signifikante årsager til 
fostermorbiditet. 

•	 Kefalhæmatomer eller subaponeurotisk blødning 
kan udgøre signifikant skade, og børn, der 
diagnosticeres med dette, skal overføres til 
pædiatrisk evaluering og eventuelt yderligere 
behandling. 

•	 Der skal udarbejdes et skriftligt resumé af alle 
instrumentale fødsler, der vedlægges moderens 
journal.

BEMÆRK: Ifølge amerikansk lovgivning må denne 
anordning kun sælges af en læge eller efter 
lægeordination.

Enhver alvorlig hændelse, der er indtruffet i relation til 
dette apparat, skal rapporteres til Medela AG og den 
relevante, kompetente myndighed.



3

4

1

2

5

6

7

8

9

10

11

12

13

2 finger-breadths  
or 30 mm

anterior fontanelle

60 mm cup
flexion or pivot point

posterior fontanelle

ČESKYDESUOMI NORSK ESPAÑOL PORTUGUÊS ΕΛΛΗΝΙΚΑ

Aiottu käyttäjä
Imuvetoa saavat käyttää tai valvoa vain koulutetut ja 
kokeneet lääkärit.
Oikeat leikkaustoimenpiteet ja tekniikat ovat lääkärin 
vastuulla.
Kunkin lääkärin on arvioitava toimenpiteen oikeellisuus 
oman tietämyksensä ja kokemuksensa perusteella.
Synnytyshenkilöstön on oltava tietoinen avustetun 
synnytyksen käyttöaiheista, vasta-aiheista ja 
varotoimista sekä tarkkailtava lasta imuavusteisen 
synnytyksen komplikaatioiden varalta.

Äitiä koskevat käyttöaiheet 
•	 Synnytyksen toiseen vaiheen lyhentäminen (esim. 

äidin väsymys, äidin heikentynyt kyky ponnistaa 
verenpainelääkityksen takia, sydänsairaudet, 
aikaisempi keisarinleikkaus, toisen vaiheen huono 
edistyminen, sikiön virheellinen asento, taipunut 
pää, vinous, riittämätön ponnistusvoima)

•	 Erikoistapaukset (esim. imuavusteinen 
keisarinleikkaus, toisen kaksosen synnytys)

Sikiötä koskevat käyttöaiheet 
•	 Sikiön ongelmat (esim. joudutettu synnytys 

epänormaalin kardiotokografian takia, 
bradykardia)

Edellytykset 
•	 Sikiöikä > 36 viikkoa, sikiön arvioitu paino vähintään 

2 500 g
•	 Verteksi esillä, pää hyvin taipunut
•	 Repeytyneet kalvot
•	 Kohdunkaula täysin auennut
•	 Pää täysin kiinnittynyt 
•	 Tyhjä virtsarakko

VAD:n vasta-aiheet (kuvat 1 ja 2)
Äitiä koskevat vasta-aiheet
•	 Kiinnittymätön sikiön pää
•	 Sikiön ja lantion välinen epäsuhta
•	 Kohdunkaula ei täysin auennut
•	 Haluton potilas
•	 Epäonnistunut pihtisynnytys
•	 Kuppi irronnut vähintään kahdesti
•	 HIV-positiivinen tila

Sikiötä koskevat vasta-aiheet
•	 Ennenaikaisuus < 36 viikon sikiöikä tai sikiön paino  

< 2 500 g
•	 Epänormaali tarjonta
•	 Sikiön epänormaaliudet
•	 Verenvuotohäiriöt/hyytymishäiriöt
•	 Epätäydellinen osteogeneesi
•	 Liiallinen pään turvotus/muotoutuminen
•	 Sikiön päälaen vaurio

Turvallisuusohjeet
Läheistä tarkkailua vaativat olosuhteet
•	 Sikiön päälaen vaurio
•	 Epätavallisen voimakasta vetoa vaativa synnytys.
•	 Pään pitäisi laskeutua alemmas jokaisella vedolla.
•	 Jos pää ei laskeudu, imuavusteista synnytystä  

ei saa jatkaa.

Nämä suositukset on tarkoitettu vain yleisiksi ohjeiksi. 
Henkilökunnan pitää noudattaa laitoksen ja yleisesti 
hyväksyttyjä imukuppeja ja imuavusteista synnytystä 
koskevia ohjeita. Operatiivinen alatiesynnytys 
HIV-positiivisilla naisilla on todennäköisesti turvallinen  
edellyttäen, että he saavat yhdistettyä 
antiretroviraalihoitoa. Tutustu viimeisimpiin saatavilla 
oleviin tutkimuksiin aiheesta.

Tekniikka
1.	 Sikiön pään ja aukileen sijainti pitää arvioida 

tarkasti. 
2.	 Emätintutkimuksessa pään pitää olla täysin 

kiinnittynyt.
	 Emätintutkimus osoittaa kupin tyypin ja koon, jota 

pitää käyttää. Yleisesti pitää valita suurin 
kuppikoko.

	 Jos päässä on turvotusta, Silc-kuppia ei pidä 
käyttää. Sen sijaan pitää käyttää Birdtai 
Malmström-kuppia.

	 Imukuppien valmistelu:
	 Kertakäyttöiset kupit ovat steriilejä ja, jos pakkaus 

on ehjä, valmiita käytettäväksi välittömästi. Kun 
käytät kertakäyttöistä Silc-kuppia, poista sisällä 
oleva kiekko ennen käyttöä.

	 Liitä steriili imuletku kuppiin ja imulaitteeseen 
(kuva 3). Tarkista laitteen eheys halutuilla 
imutasoilla imulaitteen ohjeiden mukaisesti.

	 Huomaa: Seinäimua ei saa käyttää.
3.	 Aseta potilas litotomia-asentoon. Synnytys 

voidaan suorittaa myös dorsaalissa, vasemmassa 
lateraalissa tai kyykkyasennossa.

	 Pudendaalipuudutuksen tai paikallisen välilihan 
puudutuksen tarve on sama kuin spontaanissa 
synnytyksessä ja paikallisen kliinisen käytännön 
mukaisesti.

	 Varmista, että potilaan virtsarakko on tyhjä.
4.	 Potilaalta on ennen imuavusteisen synnytyksen 

suorittamista saatava tietoon perustuva 
suostumus.

5.	 Puhdista päälaki mahdollisimman puhtaaksi.
6.	 Tutki sikiön tarjonta huolellisesti ennen 

sijoittamista ja sijoita kuppi fleksiokohdan päälle.
7.	 Imukuppi viedään sisään kohti sikiön päätä  

(kuva 4–6).
	 Kun käytetään pehmeää silikonikuppia 

(Silc-kuppi), se pitää puristaa kokoon ja viedä 
kohti sikiön päätä (kuva 7).

	 Haluttaessa kuppi voidaan voidella sopivalla 
obstetrisella antiseptisellä voiteella.

8.	 Kuppi pitää yrittää sijoittaa 30 mm posteriorisen 
aukileen eteen (kuva 8).

9.	 Varmista, että kupissa ei ole kohdunkaulaa tai 
emätintä kuljettamalla sormea varovasti kupin 
reunan ympäri.

10.	 Kupin ollessa fleksiokohdan päällä lisää imutaso 
noin –20 kPa:han (–150 mmHg:han).

11.	 Tarkista nyt kupin reunaa sormella 
tunnustelemalla, ettei kupin alla ole 
pehmytkudosta (kuvat 9 ja 10).

12.	 Supistuksen käynnistyessä lisää imu välille  
–60... –80 kPa (–450... –600 mmHg). Älä koskaan 
ylitä imun enimmäissuositusta –60... –80 kPa 
(–450... –600 mmHg). 

	 Lisää imu halutulle tasolle - inkrementaalista 
lisäystä ei edellytetä; asteittaista lisäystä  
ei suositella. Tartunta on riittävä heti,  
kun tarpeellinen imu on saavutettu.

13.	 Vetoa voidaan sitten käyttää tahdistetusti 
supistusten kanssa.

	 Vetoa pitää käyttää yhdellä kädellä. Yksi käsi 
tarttuu kahvaan ja vetää varovasti samalla, kun 
toisen käden etusormea pidetään sikiön päätä ja 
kupin reunaa vasten sen varmistamiseksi, että pää 
laskeutuu vedon mukana synnytyskanavan 
suuntaisesti (kuva 11).

14.	 Vedä jokaisella peräkkäisellä vedolla vauvan 
päätä varovasti alaspäin. 

	 Jos sikiön pää ei laskeudu vedon myötä, tarkista, 
että veto on synnytyskanavan suuntainen  
(kuva 12).

15.	 Supistusten välissä keskeytä veto ja vähennä imu 
–20 kPa:han (–150 mmHg:aan) odottaessasi uutta 
supistusta. 

	 Älä koskaan ylitä 10 minuutin kumulatiivista 
vetoaikaa.

	 Äiti pystyy normaalisti ponnistamaan 2–3 kertaa 
supistuksen aikana. Vetoa pitää ylläpitää koko 
tämän ajan.

	 Joskus voi olla avuksi ylläpitää pientä vetoa 
supistusten välillä pään pitämiseksi paikallaan 
niin, ettei se liu’u takaisin. 

16.	 Jos kuppi irtautuu sikiön päälaesta, se voi johtua 
liiallisesta vedosta tai estyneestä ponnistuksesta. 
Tarkista VAD:n käyttöaiheet ja varmista, ettei 
sikiön ja lantion välillä ole epäsuhtaa. Jokaisen 
vedon pitää johtaa sikiön pään laskeutumiseen. 
Vältä laitteen nykimistä ja käytä vain tasaista 
vetoa.  
Jos imu ollaan menettämässä tasaisen vedon 
aikana, ilmaa imeytyy kupin alle, mikä saa aikaan 
kuuluvan varoittavan suhinan. Veto pitää silloin 
keskeyttää, jotta kuppi kiinnittyy uudelleen 
tiukasti. Korjaa vedon suunta ja jatka vetoa 
seuraavan supistuksen yhteydessä. Jokaisessa 
tapauksessa pitää arvioida episiotomian tarve. 
Synnytysinstrumentti ei edellytä rutiininomaista 
episiotomiaa. Tapauksissa, joissa sikiön ahdinko 
on vakava, episiotomia voi kuitenkin mahdollistaa 
erittäin nopean synnytyksen.

17.	 Pään ulostulo saavutetaan normaalisti kolmella 
vedolla, enintään 15–20 minuutissa (kuva 13).  
Kun pää on ulkona, vähennä imu nollaan, 
sammuta imulähde ja irrota kuppi. Olkapäät ja 
torso synnytetään samoin kuin spontaanissa 
synnytyksessä.

18.	 Dokumentoi imukupin käyttö ja ilmoita siitä 
hoitohenkilökunnalle sairaalan käytännön 
mukaisesti.

Kertakäyttöinen Bird-kuppi/ruostumatonta terästä 
Imukupit/CaesAid-kuppi 
Keisarinleikkaus – menettely

Seuraavaa menettelyä ei suositella matalan 
vertikaalisen tai klassisen kohtuviillon kanssa.
1.	 Jatka liittämällä laite ja tarkistamalla sen eheys 

halutuilla imutasoilla alatiesynnytyksen ohjeiden 
mukaisesti.

2.	 Tee viilto kohdun alaosaan ja määritä sikiön 
tarjonta.

3.	 Vahvista pään sijainti huolellisesti.
	 •	 Jos sikiön pää on korkealla ja helposti 

tavoitettavissa kohdun viillon alapuolella, aseta 
CaesAid-kuppi 30 mm anteriorisen aukileen 
taakse fleksiokohdan päälle.

	 •	 Jos sikiön pää on alhaalla ja 
tavoittamattomissa, laita käsineellä suojatut 
sormet pään alle ja taivuta ylöspäin tuoden 
päälaen kohdun viiltoon. Synnytys voi olla 
mahdollinen ilman imuapua.

4.	 Kiinnitä kuppi ja tarkista, ettei kupin alle ole jäänyt 
napanuoraa tai kudosta kuljettamalla sormea 
varovasti kupin reunan ympäri. Varmista, että 
kuppi on yhdenmukaisesti päälakea vasten.

5.	 Vedä päätä varovasti ylöspäin viillon läpi, kun 
imulaite osoittaa –60 kPa:n (–450 mmHg) 
alipainetta.

6.	 Älä kierrä tai taivuta instrumenttia, sillä tämä voi 
vapauttaa alipaineen.

7.	 Kun pää on ulkona, lopeta imu ja irrota kuppi.
8.	 Jatka synnytystä tavalliseen tapaan. 
9.	 Dokumentoi imurin käyttö ja ilmoita siitä 

hoitohenkilökunnalle sairaalan käytännön 
mukaisesti.

Imuavusteisen synnytyksen haittavaikutukset
•	 Turvallinen ja tehokas imuavusteisen synnytyksen 

toimenpide perustuu tarkkaan kliiniseen 
arviointiin.

•	 Epäonnistuminen johtuu yleisesti virheellisestä 
vetokulmasta, virheellisestä kupin sijoittamisesta 
tai sikiön ja lantion välisestä epäsuhdasta.

•	 Kuppi voi irrota edellä mainituista syistä tai 
liiallisen pään turvotuksen tai laitevian vuoksi. 

•	 Varmista, että toimenpide ei kestä yli 15 minuuttia 
ja että maksimi-imu on –60... –80 kPA. 

•	 Äidin vauriot ovat harvinaisia, ja kyseeseen 
tulevat lähinnä emättimen, kohdunkaulan tai 
ulkosynnyttimien repeämät.

•	 Pehmytkudoksen vauriot.
•	 Episiotomiaviillon laajennus.
•	 Päälaen vaurio, mustelma, ruhje tai turvotus.
•	 Kallon murtuma, kefaalihematooma, 

epikraniaalinen verenvuoto.
•	 Intrakraniaalinen, parenkymaalinen, retinaalinen, 

subduraalinen, subperiosteaalinen, 
intraventrikulaarinen, intraparenkymaalinen 
verenvuoto ja/tai aivoverenvuoto.

•	 Synnytyksen jälkeinen keltaisuus. 
•	 Sikiön päälaen vaurio, mustelmat tai laseraatiot 

eivät yleensä ole merkittäviä sikiökuolleisuuden 
aiheuttajia. 

•	 Subaponeuroottinen kefaalihemotooma voi olla 
merkki merkittävästä vammasta, ja vauvat, joille 
on tehty kyseinen diagnoosi, pitää määrätä 
pediatriseen arviointiin ja mahdolliseen 
jatkohoitoon. 

•	 Kirjallinen yhteenveto kaikista 
instrumenttiavusteisista synnytyksistä lisättäväksi 
synnytysosaston tietoihin.

HUOMIO: U.S. Liittovaltion lain mukaan tätä laitetta 
saa myydä vain lääkäri tai lääkärin määräyksestä.

Kaikki laitteeseen liittyvät vakavat haittatapahtumat on 
ilmoitettava Medela AG:lle ja asiaa käsittelevälle toimi-
valtaiselle viranomaiselle.

Tiltenkt bruker
Vakuumekstraksjon må bare utføres eller overvåkes av 
kvalifisert og erfarent helsepersonell.
Hensiktsmessige kirurgiske prosedyrer og teknikker er 
legens ansvar.
Hver lege må vurdere hvor egnet prosedyren vil være, 
basert på egen kunnskap og erfaring.
Neonatal-personalet må være oppmerksom på 
indikasjoner, kontraindikasjoner og forsiktighetsregler 
for assistert forløsning, og må observere spedbarnet 
for tegn på komplikasjoner ved vakuumassistert 
forløsning.

Indikasjoner hos mor 
•	 Forkortet andre fødselsstadium (f.eks. mor er utslitt, 

redusert innsats fra mor, dvs. hypertensive, 
hjerteproblemer, tidligere keisersnitt, dårlig 
progresjon i 2. stadium, feilplassering av 
presenterende del, innsunken fontanelle, 
asynklitisme, utilstrekkelig trykkeinnsats)

•	 Spesielle tilfeller (f.eks. keisersnitt med vakuum, 
forløsning av andre tvilling)

Indikasjoner hos barnet 
•	 Stress hos barnet (f.eks. fremskyndet fødsel  

med unormal CTG, bradykardi)

Betingelser 
•	 Gestasjonsalder >36 uker, beregnet fødselsvekt  

på 2 500 g eller mer
•	 Hodepresentasjon, med hodet godt flekset
•	 Revnede membraner
•	 Livmormunnen fullt dilatert
•	 Hodet helt festet 
•	 Tom blære

Kontraindikasjoner for VAD (Fig. 1 og 2)
Kontraindikasjoner hos mor
•	 Barnets hode har ikke festet seg
•	 Misforhold mellom hodestørrelsen og bekkenet (CPD)
•	 Livmormunnen ikke fullt åpnet
•	 Ikke samarbeidsvillig pasient
•	 Mislykket tang
•	 Klokken løsnet to ganger (eller mer)
•	 HIV-positiv status

Kontraindikasjoner hos barnet
•	 Prematuritet < 36 uker gestasjonsalder eller 

fødselsvekt < 2 500 g
•	 Unormal presentasjon
•	 Unormalheter hos barnet
•	 Blødningssykdommer/koagulopatier
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 For stor caput/forming
•	 Skade på barnets hodebunn

Sikkerhetsmerknader
Tilstander som krever tett observasjon:
•	 Skade på barnets hodebunn
•	 Forløsning krever unormalt store mengder traksjon
•	 Hver traksjon skal føre til at barnets hode gradvis 

kommer lenger ned
•	 Hvis det ikke oppstår progresjon, skal forsøket på 

vakuumforløsning avbrytes

Disse anbefalingene er bare ment som generelle 
retningslinjer. Helsepersonell må se institusjonens 
gjeldende og medisinsk anerkjente retningslinjer som 
tar for seg sugeklokker og vakuumassisterte 
forløsningsprosedyrer. Operativ vaginal forløsning hos 
kvinner som lever med HIV, er trolig trygt så lenge de 
bruker kombinert antiretroviral terapi. Se den nyeste 
tilgjengelige forskningen på temaet.

Teknikk
1.	 Posisjonen til barnets hode og den bakre 

fontanellen må vurderes nøyaktig. 
2.	 Ved vaginal undersøkelse skal hodet ha festet seg 

helt.
	 Vaginal undersøkelse vil avgjøre hvilken 

klokketype og -størrelse som skal brukes. Vanligvis 
skal den største klokkestørrelsen brukes.

	 Hvis det er for mye caput, skal ikke Silc-klokken 
brukes; i stedet bør en Bird- eller Malmström- 
klokke brukes.

	 Klargjøre sugeklokker:
	 Engangsprodukter er sterile og er klare for 

umiddelbar bruk med mindre emballasjen er 
skadet. Når Silc-klokke til engangsbruk brukes, 
skal skiven på innsiden fjernes før bruk.

	 Koble den sterile sugeslangen til klokken og 
vakuumpumpen (Fig. 3). Kontroller enhetens 
integritet med ønskede vakuumnivåer i henhold til 
bruksanvisningen for vakuumpumpen.

	 Merk: Veggsug skal ikke brukes.
3.	 Plasser pasienten i lipotomistilling. Forløsningen 

kan også skje i ryggleie, liggende på venstre side 
eller sittende på huk.

	 Behovet for pudendalblokkering eller lokal 
perineal infiltrering er som ved en spontan fødsel, 
og gjøres i samsvar med klinikkens lokale praksis.

	 Påse at pasientens blære er tom.
4.	 Informert samtykke bør innhentes før prosessen 

med vakuumassistert forløsning.
5.	 Tørk hodebunnen så ren som mulig.
6.	 Undersøk barnets presenterende del nøye før 

plassering, og sett klokken over fleksjonspunktet.
7.	 Sugeklokken føres inn ved å bringe den mot 

barnets hode (Fig. 4–6).
	 Når en myk silikonklokke (Silc-klokke) brukes, skal 

den klemmes sammen og føres mot barnets hode 
(Fig. 7).

	 Klokken kan smøres med egnet obstetrisk 
antiseptisk krem hvis det er ønskelig.

8.	 Klokken skal forsøkes plassert 30 mm foran den 
bakre fontanellen (Fig. 8).

9.	 Pass på at verken livmorhalsen eller vagina er inni 
klokken, ved å forsiktig bevege en finger rundt 
kanten på klokken.

10.	 Øk vakuumnivået til ca. –20 kPa (–150 mmHg)  
med klokken over fleksjonspunktet.

11.	 Palper nå kanten på klokken med én finger for å 
kontrollere at det ikke er mykvev under klokken 
(Fig. 9 og 10).

12.	 Når en ri starter, økes vakuumet til mellom  
–60 og –80 kPa (–450 og –600 mmHg). 
Overskrid aldri maksimalt anbefalt vakuum  
–60 til –80 kPa (–450 til –600 mmHg). 

	 Øk vakuumet til ønsket nivå – trinnvis økning er 
ikke nødvendig; gradvis økning anbefales ikke. 
Festet er tilfredsstillende når nødvendig vakuum  
er nådd.

13.	 Nå kan det påføres traksjon synkront med riene.
	 Traksjon skal påføres med én hånd. Én hånd 

griper håndtaket og trekker forsiktig, mens 
pekefingeren på den andre hånden holdes mot 
barnets hode og kanten av klokken for å sjekke at 
hodet kommer ned med traksjon langs 
fødselskanalens akse (Fig. 11).

14.	 Trekk barnets hode forsiktig nedover ved hver 
etterfølgende traksjon. 

	 Hvis barnets hode ikke kommer ned når det 
påføres traksjon, må det kontrolleres at traksjonen 
er langs fødselskanalens akse (Fig. 12).

15.	 Avbryt traksjonen mellom riene og reduser 
vakuumet til ca.–20 kPa (–150 mmHg) mens  
du venter på den neste rien. 

	 Bruk aldri mer enn 10 minutter traksjonstid  
til sammen.

	 Moren kan vanligvis presse 2–3 ganger under en 
ri. Traksjon skal påføres i hele denne perioden.

	 Noen ganger kan det være nyttig å opprettholde 
forsiktig traksjon mellom riene, for å holde hodet 
på plass slik at det ikke glir tilbake. 

16.	 Hvis klokken løsner fra barnets hodebunn, kan det 
skyldes for høy traksjon eller hindret fødselsinn-
sats. Se indikasjonene for VAD for å sikre at det 
ikke er misforhold mellom hodestørrelsen og 
bekkenet (CPD). Hver traksjon må føre til at 
barnets hode kommer lenger ned Unngå å rykke  
i instrumentet, og bruk bare jevn traksjon. Dersom 
vakuumet skulle bli dårlig under jevn traksjon,  
vil luft bli sugd inn under klokken, noe som gjør at 
den avgir en hørbart varselshvesing. Traksjonen 
skal da avbrytes og klokken festes godt på hodet 
igjen. Korriger traksjonsretningen og gjenoppta 
traksjonen med den neste rien. Behovet for 
episiotomi må vurderes i hvert enkelt tilfelle. Det 
obstretiske instrumentet krever ikke rutinemessig 
episiotomi. I tilfeller med alvorlig stress hos barnet 
kan imidlertid episiotomi forenkle svært rask 
forløsning.

17.	 Forløsning av hodet kan vanligvis oppnås med tre 
traksjoner, innen maksimalt 15–20 minutter  
(Fig. 13). Når hodet er forløst, reduseres vakuumet 
til 0, sugekilden slås av og klokken fjernes. 
Skuldrene og overkroppen forløses på samme 
måte som ved spontan fødsel.

18.	 Dokumenter bruken av sugeklokke og varsle 
pleiepersonalet i henhold til sykehusets protokoll.

Bird-klokke til engangsbruk/rustfritt stål  
Sugeklokker/CaesAid-klokke 
Keisersnitt – prosedyre

Følgende prosedyre anbefales ikke ved lavt vertikalt 
eller klassisk livmorinnsnitt.
1.	 Gå frem i samsvar med retningslinjer for vaginal 

fødsel for å koble til enheten og kontrollere 
enhetens integritet med ønskede vakuumnivåer.

2.	 Gjør et innsnitt i den nedre delen av livmoren og 
fastslå barnets presentasjon.

3.	 Bekreft hodeposisjonen forsiktig.
	 •	 Hvis barnets hode er høyt og lett tilgjengelig 

under innsnittet i livmoren, kan CaesAid-klok-
ken plasseres 30 mm bak den fremre 
fontanellen, over fleksjonspunktet.

	 •	 Hvis barnets hode er lavt og utilgjengelig, 
plasseres behanskede fingre under hodet og 
bøyer det oppover slik at hodebunnen er i 
innsnittet i livmoren. Forløsning kan være mulig 
uten bruk av vakuum.

4.	 Sett på klokken og kontroller for å sikre at 
navlestrengen eller vev ikke sitter fast under 
klokken, ved å bevege en finger forsiktig rundt 
kanten av klokken. Pass på at klokken sitter jevnt 
mot barnets hodebunn.

5.	 Trekk hodet forsiktig oppover gjennom innsnittet 
når vakuumpumpen viser –60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Ikke roter eller bøy instrumentet, da dette kan 
frigjøre vakuumet.

7.	 Når hodet er helt forløst, avbrytes vakuumet og 
klokken fjernes.

8.	 Fortsett forløsningen på vanlig måte. 
9.	 Dokumenter bruken av vakuumforløsningsenheten 

og varsle pleiepersonalet i henhold til sykehusets 
protokoll.

Komplikasjoner ved vakuumassistert forløsning
•	 Strengt klinisk skjønn er grunnlaget for en trygg og 

effektiv vakuumforløsningsprosedyre.
•	 De vanligste årsakene til å mislykkes er feil 

traksjonsvinkel, feil plassering av klokken eller 
misforhold mellom hodestørrelsen og bekkenet.

•	 Klokken kan løsne av de årsakene som er nevnt 
ovenfor, eller når det er for mye caput eller ved feil 
på utstyret. 

•	 Pass på at prosedyren ikke tar mer enn  
15 minutter, med et maksimalt vakuum på  
–60 til –80 kPA. 

•	 Skade på mor er sjeldent, og er vanligvis  
rifter på vagina, livmorhalsen eller vulva.

•	 Skade på mykvev.
•	 Forlenget episiotominnsnitt.
•	 Traume på hodebunnen, blåmerker, blodutredel-

ser, rifter og hodebunnsødem.
•	 Hodeskallefraktur, kefalhematom, subgalealt 

hematom.
•	 Intrakraniell, parenkymal, retinal, subdural,  

subperiosteal, subaraknoid, intraventrikulær  
og/eller intraparenkymal blødning.

•	 Nyfødt-gulsott. 
•	 Traume på barnets hodebunn, noe blåmerker eller 

blodutredelser er vanligvis ikke signifikante 
årsaker til fostermorbiditet. 

•	 Kefalhematomer ved subaponevrotisk blødning 
kan utgjøre signifikant skade, og babyer med slik 
diagnose bør henvises til pediatrisk vurdering og 
mulig videre behandling. 

•	 En skriftlig oppsummering over alle instrumentelle 
forløsninger, som skal inkluderes i mors journal.

OBS: USA Føderale lover begrenser salg og bruk av 
dette apparatet til eller etter ordre fra lege.

Enhver alvorlig hendelse som har oppstått i forbindelse 
med enheten skal rapporteres til Medela AG og 
relevant kompetent myndighet.

Usuario previsto
La extracción con ventosa solo puede ser realizada o 
supervisada por médicos formados y experimentados.
El uso de técnicas y procedimientos quirúrgicos 
adecuados es responsabilidad del médico.
Cada médico debe evaluar la adecuación del 
procedimiento, según su propia formación médica  
y experiencia.
El personal del departamento neonatal debe conocer 
las indicaciones, contraindicaciones y precauciones 
para el parto asistido, y debe observar al bebé en 
busca de signos de complicaciones durante el parto 
mediante vacío.

Indicaciones acerca de la madre 
•	 Reducción de la segunda fase del trabajo del parto 

(por ejemplo, agotamiento de la madre, reducción 
del esfuerzo de la madre, es decir, esfuerzos de 
hipertensión y cardiacos, cesárea anterior, 
evolución deficiente de la segunda fase, posición 
incorrecta de la presentación fetal, cabeza torcida, 
asinclitismo o esfuerzo de expulsión inadecuado)

•	 Casos especiales (por ejemplo, cesárea mediante 
vacío, parto de un segundo gemelo)

Indicaciones acerca del feto 
•	 Dificultades del feto (por ejemplo, parto acelerado 

con CTG anómala, bradicardia)

Condiciones 
•	 Edad gestacional >36 semanas, peso estimado  

del feto de 2 500 g o más
•	 Presentación de la coronilla, con la cabeza 

flexionada correctamente
•	 Membranas rotas
•	 Cuello uterino totalmente dilatado
•	 Cabeza totalmente colocada 
•	 Vejiga vacía

Contraindicaciones para VAD (fig. 1 y 2)
Contraindicaciones relacionadas con la madre
•	 Cabeza del feto no colocada
•	 Desproporción cefalopélvica (DCP)
•	 Cuello uterino no totalmente dilatado
•	 Sujeto no cooperativo
•	 Fallo en el uso del fórceps
•	 Ventosa soltada en dos ocasiones (o más)
•	 Presencia de VIH

Contraindicaciones relacionadas con el feto
•	 Bebé prematuro <36 semanas de gestación  

o peso del feto inferior a 2 500 g
•	 Presentación anómala
•	 Anomalías en el feto
•	 Trastornos hemorrágicos / coagulopatías
•	 Osteogénesis imperfecta
•	 Hinchazón/moldeo excesivo de la cabeza del feto
•	 Daños en el cuero cabelludo del feto

Notas acerca de la seguridad
Condiciones que requieren una observación atenta:
•	 Daños en el cuero cabelludo del feto
•	 Parto que requiere un nivel de tracción excesivo
•	 Con cada esfuerzo de tracción, se debe producir un 

descenso progresivo de la cabeza del feto
•	 Si no se da este progreso, se debe interrumpir  

el intento de parto con ventosa

Estas recomendaciones se ofrecen únicamente a modo 
de directrices generales. Los médicos deben consultar 
las directrices médicas e institucionales actuales  
que rigen los procedimientos de parto con ventosas  
y mediante vacío. Probablemente, el parto vaginal 
operativo en mujeres con VIH es seguro, siempre que 
estén sometidas a un tratamiento antiretroviral 
combinado. Consulte los últimos estudios disponibles 
acerca de este tema.

Técnica
1.	 La posición de la cabeza del feto y de la fontanela 

posterior se debe evaluar de forma precisa. 
2.	 Durante el examen vaginal, la cabeza debe estar 

perfectamente colocada. El examen vaginal 
indicará el tipo y tamaño de ventosa que se debe 
utilizar. Por lo general, se debe utilizar el tamaño 
de ventosa más grande.

	 Si se observa una hinchazón excesiva, no se debe 
utilizar la ventosa Silc Cup; en su lugar, se utilizará 
una ventosa Bird o Malmström.

	 Preparación de las ventosas:
	 Se trata de productos de un solo uso y estériles 

que, a menos que el embalaje haya sufrido 
daños, están listos para su uso inmediato. Cuando 
se utilice la ventosa Silc Cup de un solo uso, retire 
el disco de su interior antes de su uso. Conecte el 
tubo de aspiración estéril a la ventosa y al 
aspirador (fig. 3). Compruebe la integridad del 
dispositivo con los niveles de vacío deseados de 
acuerdo con lo indicado en las instrucciones del 
aspirador.

	 Nota: no se puede utilizar ningún sistema  
de aspiración de pared.

3.	 Coloque a la paciente en posición de litotomía.  
El parto también se puede realizar en posición 
dorsal, lateral izquierda o en cuclillas.  
La necesidad de un bloqueo del nervio pudendo 
o de una infiltración perineal local es similar  
a la de un parto espontáneo y se debe realizar  
de acuerdo con lo establecido en las prácticas 
clínicas locales. Asegúrese de que la vejiga  
de la paciente esté vacía.

4.	 Se debe obtener un consentimiento informado 
antes de iniciar el proceso de parto mediante 
vacío.

5.	 Limpie el cuero cabelludo lo mejor posible.
6.	 Examine atentamente la parte visible del feto 

antes de la colocación y coloque la ventosa sobre 
el punto de flexión.

7.	 La ventosa se introduce desplazándola hacia  
la cabeza del feto (fig. 4–6).

	 Si se utiliza una ventosa de silicona blanda 
(ventosa Silc Cup), apriétela y desplácela hacia  
la cabeza del feto (fig. 7).

	 Si así se prefiere, se puede lubricar la ventosa con 
una crema antiséptica obstétrica adecuada.

8.	 Se debe realizar un esfuerzo para colocar  
la ventosa 30 mm por delante de la fontanela 
posterior (fig. 8).

9.	 Asegúrese de que ni el cuello uterino ni la vagina 
queden atrapados por la ventosa desplazando 
con cuidado un dedo alrededor del reborde de la 
ventosa.

10.	 Con la ventosa sobre el punto de flexión,  
aumente el nivel de vacío aproximadamente 
hasta –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 A continuación, palpe el reborde de la ventosa 
con un dedo para comprobar que no haya 
quedado ningún tejido blando atrapado  
(fig. 9 y 10).

12.	 Con el inicio de una contracción, aumente el nivel 
de vacío a un nivel comprendido entre –60 y 
–80 kPa (–450 y –600 mmHg). No supere nunca 
el nivel máximo de vacío recomendado:  
de –60 a –80 kPa (de –450 a –600 mmHg). 

	 Aumente el vacío hasta el nivel deseado: no es 
necesario aumentarlo en incrementos 
establecidos; no se recomienda aumentar el nivel 
de vacío de forma gradual. La adhesión se 
considerará satisfactoria cuando se alcance  
el nivel de vacío necesario.

13.	 A continuación, se puede aplicar tracción 
sincronizándola con las contracciones.

	 La tracción se debe aplicar con una mano.  
Una mano sujeta el asa y tira con cuidado,  
con el dedo índice de la otra mano apoyado 
sobre la cabeza del feto y el borde de la ventosa 
para comprobar que la cabeza desciende con  
la tracción a lo largo del eje del canal de parto 
(fig. 11).

14.	 Con cada tracción sucesiva, tire de la cabeza del 
bebé hacia abajo con cuidado. 

	 Si la cabeza del feto no desciende al aplicar  
la tracción, compruebe que la tracción se esté 
aplicando a lo largo del eje del canal de parto 
(fig. 12).

15.	 Entre contracciones, interrumpa la tracción  
y reduzca el nivel de vacío a aproximadamente 
–20 kPa (–150 mmHg) mientras espera la siguiente 
contracción. No supere nunca los 10 minutos de 
tiempo acumulado de tracción.

	 Normalmente, la madre puede empujar hacia 
abajo de 2 a 3 veces durante una contracción.  
La tracción se debe aplicar durante este periodo. 
En ocasiones, puede resultar útil mantener  
una suave tracción entre las contracciones para 
sujetar la cabeza y evitar que retroceda. 

16.	 Si la ventosa se separa del cuero cabelludo,  
esto se puede deber a una tracción excesiva o 
una interrupción en el trabajo del parto. Consulte 
las indicaciones para el VAD para asegurarse de 
que no haya una desproporción cefalopélvica 
(DCP). Cada esfuerzo de tracción debe provocar 
un descenso de la cabeza del feto. Evite aplicar 
tirones en el instrumento y utilice únicamente una 
tracción continua. Durante la tracción continua,  
si se está a punto de perder el vacío, se aspirará 
aire por debajo de la ventosa, lo que provocará 
la emisión de un silbido de aviso audible. En ese 
momento, se debe interrumpir la tracción para 
permitir que la ventosa pueda adherirse 
correctamente de nuevo. Corrija la dirección  
de la tracción y reanúdela con la siguiente 
contracción. En función de cada caso, se debe 
tener en cuenta la posibilidad de realizar una 
episiotomía. El instrumento obstétrico no requiere 
una episiotomía rutinaria. Si el feto presenta 
problemas graves, la episiotomía puede facilitar 
un parto muy rápido.

17.	 Normalmente, la extracción de la cabeza  
se puede lograr con tres esfuerzos de tracción,  
en un periodo de tiempo máximo de entre  
15 y 20 minutos (fig. 13). Una vez extraída  
la cabeza, reduzca el nivel de vacío a 0,  
apague la fuente de aspiración y retire la ventosa. 
Los hombros y el tronco saldrán del mismo modo 
que en un parto espontáneo.

18.	 Documente el uso de la ventosa y notifique  
al personal de enfermería de acuerdo con  
lo establecido en el protocolo del hospital.

Ventosa Bird de un solo uso/acero inoxidable  
Ventosas/ventosa CaesAid 
Procedimiento para parto por cesárea

El siguiente procedimiento no se recomienda en caso 
de incisión uterina vertical baja o clásica.
1.	 Siga las directrices del parto vaginal para 

conectar el dispositivo y comprobar su integridad 
con los niveles de vacío deseados.

2.	 Realice una incisión a lo largo del segmento 
inferior del útero y determine la presentación  
del feto.

3.	 Confirme con cuidado la posición de la cabeza.
	 •	 Si la cabeza del feto está alta y se puede 

acceder a ella fácilmente tras la incisión 
uterina, coloque la ventosa CaesAid de 30 mm 
detrás de la fontanela anterior, por encima del 
punto de flexión.

	 •	 Si la cabeza del feto está baja y no se puede 
acceder a ella, coloque los dedos enguantados 
por debajo de la cabeza y flexiónela hacia 
arriba, llevando el cuero cabelludo hacia la 
incisión uterina. Es posible que el parto se 
pueda realizar sin utilizar vacío.

4.	 Coloque la ventosa y asegúrese de que ninguna 
parte del cordón umbilical o del tejido haya 
quedado atrapada debajo de la ventosa 
pasando un dedo suavemente alrededor del 
reborde de la ventosa. Asegúrese de que la 
ventosa esté fijada de forma uniforme al cuero 
cabelludo del feto.

5.	 Tire con cuidado de la cabeza hacia arriba  
a través de la incisión cuando el aspirador indique 
–60 kPa (–450 mmHg).

6.	 No gire ni doble el instrumento, ya que esto 
provocará la pérdida del vacío.

7.	 Una vez extraída la cabeza, interrumpa  
el suministro de vacío y retire la ventosa.

8.	 Continúe con el parto de un modo normal. 
9.	 Documente el uso del extractor de vacío y 

notifique al personal de enfermería de acuerdo 
con lo establecido en el protocolo del hospital.

Complicaciones asociadas al parto mediante vacío
•	 Un análisis clínico riguroso es la base de  

un procedimiento de parto mediante vacío seguro 
y eficaz.

•	 Los fallos se suelen producir debido a un ángulo 
de tracción incorrecto, a una colocación 
incorrecta de la ventosa o a una desproporción 
cefalopélvica.

•	 El soltado de la ventosa se puede producir por los 
motivos anteriores, en caso de hinchazón excesiva 
del cuero cabelludo o por un fallo del equipo. 

•	 Asegúrese de que el procedimiento no dure  
más de 15 minutos, con un nivel de vacío máximo 
comprendido entre –60 y –80 kPA. 

•	 Es muy poco frecuente que la madre sufra daños, 
y en la mayoría de los casos suelen ser 
laceraciones en la vagina, el cuello uterino  
o la vulva.

•	 Lesiones en los tejidos blandos.
•	 Extensión de la incisión episiotómica.
•	 Trauma en el cuero cabelludo, hematoma, 

contusión, laceración y edema en el cuero 
cabelludo.

•	 Fractura craneal, hematoma cefálico, hematoma 
subgaleal.

•	 Hemorragia intracraneal, parenquimal, retinal, 
subdural, subperióstica, subaracnoide, 
intraventricular o intraparenquimal.

•	 Ictericia neonatal. 
•	 Un trauma o algunos hematomas o laceraciones 

en el cuero cabelludo del feto no suelen ser 
causas significativas de morbilidad fetal. 

•	 Los hematomas cefálicos o una hemorragia 
subaponeurótica pueden provocar lesiones 
importantes, y los bebés con este diagnóstico 
deben ser derivados para recibir una evaluación 
pediátrica y un control posterior, si procede. 

•	 Un resumen escrito de todos los partos con 
instrumental, para su inclusión en los registros  
de maternidad.

PRECAUCIÓN: de acuerdo con la legislación federal 
de Estados Unidos, la venta de este dispositivo solo 
podrá realizarla un médico u otra persona a petición 
de un médico.

Cualquier incidente grave que suceda en relación  
con el producto debe ser notificado a Medela AG  
y a las autoridades competentes.

Utilizador previsto
A extração a vácuo só deve ser executada  
e supervisionada por médicos com formação  
e experiência.
Os procedimentos e técnicas cirúrgicas adequados 
são da responsabilidade do médico.
Cada médico deve avaliar se o procedimento  
é apropriado, com base na sua própria formação  
e experiência.
O pessoal de cuidados neonatais deve estar 
consciente das indicações, contraindicações e 
precauções para o parto assistido e deve observar  
o bebé quanto aos indícios de complicações do parto 
assistido a vácuo.

Indicações para a mãe 
•	 O encurtamento da segunda fase do parto  

(por exemplo, exaustão materna, esforço materno 
reduzido, isto é, mulheres hipertensas, com doença 
cardíaca, cesariana anterior, baixa progressão da 
2.ª fase, mau posicionamento da parte apresenta-
da, cabeça flexionada, assinclitismo, esforço de 
expulsão inadequado)

•	 Casos especiais (por exemplo, cesariana por vácuo, 
parto do segundo gémeo)

Indicações para o feto 
•	 Problemas com o feto (por exemplo, parto expedito 

com CTG anormal, bradicardia)

Condições 
•	 Idade gestacional > 36 semanas, semanas,  

peso estimado do feto de 2 500 g ou mais
•	 Apresentação de vértex, com a cabeça  

bem fletida
•	 Membranas rompidas
•	 Cerviz inteiramente dilatada
•	 Cabeça inteiramente envolvida 
•	 Bexiga vazia

Contraindicações para VAD (Fig. 1 e 2)
Contraindicações para a mãe
•	 Cabeça do feto não envolvida
•	 Desproporção cefalopélvica (CPD)
•	 Colo do útero não completamente dilatado
•	 Sujeito não cooperante
•	 Fórceps falhado
•	 Ventosa solta duas vezes (ou mais)
•	 Estado HIV positivo

Contraindicações para o feto
•	 Prematuridade < 36 semanas de gestação  

ou peso fetal < 2 500 g
•	 Apresentação anormal
•	 Anomalias fetais
•	 Perturbações de sangramento/coagulopatias
•	 Osteogénese imperfeita
•	 Caput/moldação excessivos
•	 Danos no couro cabeludo do feto

Notas de segurança
Condições que requerem observação minuciosa
•	 Danos no couro cabeludo do feto
•	 Parto que requer quantidades excessivas e não 

usuais de tração
•	 A descida progressiva da cabeça do feto deve 

resultar de cada esforço de tração
•	 Se não ocorrer o progresso, a tentativa de parto 

por vácuo deve ser descontinuada

Estas recomendações são apenas orientações gerais. 
Os médicos devem consultar orientações institucionais 
atuais ou medicamente reconhecidas que digam 
respeito a ventosas de sucção e procedimentos de 
parto assistido por vácuo.  
O parto operativo vaginal em mulheres com VHI  
é provavelmente seguro, desde que utilizem terapia 
antirretroviral combinada. Consulte a investigação 
recente sobre este tópico.

Técnica
1.	 A posição da cabeça fetal e da fontanela 

posterior deve ser avaliada com precisão. 
2.	 No exame vaginal a cabeça deve estar 

inteiramente envolvida.
	 O exame vaginal indicará o tipo e o tamanho da 

ventosa que deve ser utilizada. Em geral, deve ser 
utilizado o maior tamanho de ventosa.

	 Se existir caput excessivo, não deve ser utilizada a 
Silc Cup; em vez disso, deve ser utilizada uma ven-
tosa Bird ou Malmström.

	 Preparar ventosas de sucção:
	 Os produtos descartáveis são estéreis e, a não ser 

que a embalagem esteja danificada, estão 
prontos para utilização imediata.  
Ao utilizar a Silc Cup descartável remova  
o disco interior antes da utilização.

	 Conecte o tubo de sucção estéril à ventosa  
e ao aspirador de vácuo (Fig. 3). Verifique  
a integridade do equipamento com os níveis de 
vácuo desejados de acordo com as instruções  
do aspirador de vácuo.

	 Nota: Não se deve usar sucção de parede.
3.	 Coloque a paciente na posição de litotomia.  

O parto também pode ser executado  
nas posições dorsal, esquerda lateral  
ou de agachamento.

	 A necessidade de bloqueio do pudendo ou 
infiltração perineal local são tal como no parto 
espontâneo e de acordo com a prática clínica 
local.

	 Assegure que a bexiga da paciente está vazia.
4.	 Deve ser obtido consentimento informado antes 

do processo de parto assistido por vácuo.
5.	 Limpe o couro cabeludo o melhor possível.
6.	 Examine cuidadosamente a parte apresentada do 

feto antes do posicionamento e posicione a vento-
sa sobre o ponto de flexão.

7.	 A ventosa de sucção é introduzida fazendo-a 
avançar em direção à cabeça do feto (Fig. 4–6).

	 Ao utilizar uma ventosa de silicone macio  
(Silc Cup), aperte-a e avance em direção  
à cabeça do feto (Fig. 7).

	 Se preferido, pode ser feita a lubrificação  
da ventosa por meio de um creme obstétrico 
antissético adequado.

8.	 Deve ser feito um esforço para colocar a ventosa 
30 mm à frente da fontanela posterior (Fig. 8).

9.	 Assegure-se de que nem a cerviz nem a vagina 
são incluídas na ventosa movendo suavemente 
um dedo à volta da borda da ventosa.

10.	 Com a ventosa sobre o ponto de flexão, aumente 
o nível de vácuo para aproximadamente –20 kPa 
(–150 mmHg).

11.	 Agora, palpe a borda da ventosa com um dedo 
para verificar que não há tecidos moles sob a 
ventosa (Fig. 9 e 10).

12.	 Com o surgimento de uma contração, aumente  
o vácuo para entre –60 e –80 kPa (–450 a  
–600 mmHg). Nunca exceda o vácuo máximo 
recomendado de –60 a –80 kPa  
(–450 a –600 mmHg). 

	 Aumente o vácuo para o nível desejado – não é 
necessário um aumento incremental; não é 
recomendado o aumento gradual.  
A adesão será satisfatória logo que seja atingido 
o vácuo necessário.

13.	 Pode, então, ser aplicada tração em sincronia 
com as contrações.

	 A tração deve ser aplicada com uma mão.  
Uma mão agarra o punho e puxa suavemente 
enquanto o dedo indicador da outra mão  
é mantido contra a cabeça do feto e a borda da 
ventosa de forma a verificar que a cabeça desce 
com a tração ao longo do eixo do canal de parto 
(Fig. 11).

14.	 Com cada tração sucessiva, puxe suavemente  
a cabeça do bebé para baixo. 

	 Se a cabeça do feto não descer quando  
é aplicada tração, verifique que a tração  
é exercida ao longo do eixo do canal do parto 
(Fig. 12).

15.	 Entre contrações, descontinue a tração e reduza  
o vácuo para aproximadamente –20 kPa 
(–150 mmHg) enquanto espera pela próxima 
contração. 

	 Não exceder nunca 10 minutos de tempo  
de tração acumulado.

	 A mãe pode, normalmente, fazer força 2–3 vezes 
durante uma contração. A tração deve ser 
aplicada ao longo desse período.

	 Às vezes pode ser útil manter uma tração suave 
entre contrações para manter a cabeça no lugar 
de forma que não escorregue para trás. 

16.	 Se a ventosa se separar do couro cabeludo do 
feto, pode ser devido a tração excessiva ou 
trabalho obstruído. Reveja as indicações para 
VAD para assegurar que não há desproporção 
cefalopélvica (CPD). Cada esforço de tração deve 
resultar em descida da cabeça do feto. Evite sacu-
dir o instrumento e utilize apenas tração 
constante. Durante a tração constante, se o vácuo 
estiver prestes a perder-se, o ar será aspirado sob 
a ventosa fazendo com que esta emita um 
assobio de aviso audível. A tração deve, então, 
ser descontinuada e deve permitir-se que a 
ventosa adira firmemente outra vez. Corrija a 
direção da tração e retome a tração com a 
próxima contração. Em cada caso, deve ser 
considerada a necessidade de episiotomia.  
O instrumento obstétrico não requer episiotomia 
de rotina. Em caso de problemas graves com  
o feto, no entanto, a episiotomia pode facilitar  
um parto muito rápido.

17.	 A libertação da cabeça pode, normalmente,  
ser conseguida com três esforços de tração,  
num período máximo de 15–20 minutos (Fig. 13). 
Uma vez libertada a cabeça, reduza o vácuo 
para 0, desligue a fonte de sucção e remova  
a ventosa. O ombros e o tronco são libertados  
da mesma forma que no parto espontâneo.

18.	 Documente a utilização da ventosa de sucção  
e notifique o pessoal dos cuidados neonatais 
segundo o protocolo do hospital.

Ventosa descartável Bird/Aço inoxidável  
Ventosas de sucção/Ventosa CaesAid 
Parto por cesariana – Procedimento

O procedimento seguinte não é recomendado com 
incisão uterina vertical baixa ou clássica.
1.	 Proceda de acordo com as orientações de Parto 

Vaginal para conectar e verificar o equipamento 
quanto a integridade com os níveis de vácuo 
desejados.

2.	 Faça uma incisão no segmento inferior do útero e 
determine a apresentação fetal.

3.	 Confirme cuidadosamente a posição da cabeça.
	 •	 Se a cabeça do feto estiver alta e facilmente 

acessível por baixo da incisão uterina, coloque 
a ventosa CaesAid de 30 mm atrás da 
fontanela anterior sobre o ponto de flexão.

	 •	 Se a cabeça do feto estiver baixa e inacessível, 
coloque os dedos enluvados sob a cabeça e 
flexione para cima trazendo o couro cabeludo 
para dentro da incisão uterina. O parto pode 
ser possível sem a necessidade de assistência 
de vácuo.

4.	 Aplique a ventosa e verifique para assegurar que 
nenhuma parte do cordão umbilical ou tecido 
estão presos sob a ventosa movendo suavemente 
um dedo à volta da borda da ventosa. Assegure 
que a ventosa está uniformemente contra o couro 
cabeludo do feto.

5.	 Puxe suavemente a cabeça para cima, através da 
incisão, quando o aspirador de vácuo indicar 
–60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Não rode ou dobre o instrumento, pois isso pode 
libertar o vácuo.

7.	 Quando a libertação da cabeça estiver completa, 
descontinue o vácuo e remova a ventosa.

8.	 Continue o parto da forma habitual. 
9.	 Documente a utilização do aspirador de vácuo  

e notifique o pessoal dos cuidados neonatais 
segundo o protocolo do hospital.

Complicações do Parto Assistido por Vácuo
•	 O julgamento clínico rigoroso é a base para um 

procedimento de parto por vácuo seguro e eficaz.
•	 As causas de falha são comummente devidas a 

ângulo de tração incorreto, colocação incorreta 
da ventosa ou desproporção cefalopélvica.

•	 Pode ocorrer a libertação da ventosa pelas 
razões acima ou na presença de caput excessivo 
ou falha do equipamento. 

•	 Assegure que o procedimento não leva mais  
do que 15 minutos, com um vácuo máximo de  
–60 a –80 kPa. 

•	 O dano materno é raro e é maioritariamente  
laceração na vagina, cerviz ou vulva.

•	 Danos nos tecidos moles.
•	 Extensão da incisão de episiotomia.
•	 Trauma no couro cabeludo, ferimento, contusão, 

laceração e edema do couro cabeludo.
•	 Fratura craniana, hematoma cefálico, hematoma 

subgaleal.
•	 Hemorragia intracraniana, parenquimatosa, 

retinal, subdural, subperiostal, subaracnóide, 
intraventricular e/ou intraparenquimatosa.

•	 Icterícia neonatal. 
•	 Trauma do couro cabeludo do feto, algum 

ferimento ou lacerações não são geralmente 
causas significativas de morbidade fetal. 

•	 Hematomas cefálicos ou hemorragia subaponeu-
rótica podem representar ferimento significativo  
e os bebés assim diagnosticados devem ser  
referidos para uma avaliação pediátrica e 
possivelmente gestão adicional. 

•	 Um resumo escrito de todos os partos com 
instrumentos, para inclusão nos registos 
maternais.

ATENÇÃO: A lei A lei federal só permite a venda deste 
dispositivo por um médico ou por indicação de um 
médico.

Qualquer incidente grave ocorrido em relação ao 
dispositivo deve ser comunicado à Medela AG e à 
autoridade competente relevante.

Χρήστης για τον οποίο προορίζεται
Η αναρροφητική εμβρυουλκία πρέπει να διεξάγεται 
ή να επιβλέπεται μόνο από καταρτισμένους και 
έμπειρους ιατρούς.
Οι ορθές χειρουργικές διαδικασίες και τεχνικές 
αποτελούν ευθύνη του ιατρού.
Κάθε γιατρός πρέπει να αξιολογεί την καταλληλό-
τητα της διαδικασίας στηριζόμενος στην ιατρική 
εκπαίδευση και την εμπειρία του.
Το προσωπικό φροντίδας νεογνών πρέπει να 
γνωρίζει τις ενδείξεις, τις αντενδείξεις και τις 
προφυλάξεις σχετικά με τον υποβοηθούμενο 
τοκετό και να παρακολουθεί για ενδεχόμενες 
επιπλοκές που τυχόν προκύψουν κατά τη διάρκεια 
του τοκετού με αναρροφητικό εμβρυουλκό.

Μητρικές ενδείξεις 
•	 Συντόμευση δεύτερου σταδίου του τοκετού (π.χ. 

εξάντληση της επιτόκου, μειωμένη καταβολή 
προσπάθειας, ήτοι υπέρταση, καρδιακή νόσος, 
ιστορικό καισαρικής τομής, παράταση δεύτερου 
σταδίου τοκετού, ανώμαλη θέση της προβάλ-
λουσας μοίρας, υπερέκταση κεφαλής, 
ασυγκλιτισμός, ανεπαρκείς εξωθητικές ωδίνες)

•	 Ειδικές καταστάσεις (π.χ. καισαρική τομή με 
αναρροφητική εμβρυουλκία, τοκετός δεύτερου 
διδύμου)

Εμβρυϊκές ενδείξεις 
•	 Εμβρυϊκή δυσφορία (π.χ. επίσπευση τοκετού με 

ανώμαλο καρδιοτοκογράφημα, βραδυκαρδία)

Προϋποθέσεις 
•	 Εγκυμοσύνη > 36 εβδομάδων, εκτιμώμενο  

βάρος νεογνού 2.500 g ή άνω
•	 Κεφαλική προβολή, με την κεφαλή σε πλήρη 

κάμψη
•	 Ρήξη εμβρυϊκών μεμβρανών
•	 Πλήρης διαστολή του τραχήλου
•	 Πλήρης εμπέδωση της κεφαλής 
•	 Κενή ουροδόχος κύστη

Αντενδείξεις υποβοηθούμενου τοκετού με 
αναρροφητική εμβρυουλκία (Σχ. 1 και 2)

Μητρικές αντενδείξεις
•	 Ανεμπέδωτη κεφαλή του νεογνού
•	 Κεφαλοπυελική δυσαναλογία (CPD)
•	 Μη πλήρης διαστολή του τραχήλου
•	 Έλλειψη συνεργασίας της επιτόκου
•	 Αποτυχία εξαγωγής με τη βοήθεια εμβρυουλκού
•	 Αποκόλληση της βεντούζας δύο φορές  

(ή περισσότερο)
•	 Οροθετικότητα στον ιό HIV

Εμβρυϊκές αντενδείξεις
•	 Εγκυμοσύνη < 36 εβδομάδων ή βάρος νεογνού 

< 2.500 g
•	 Ανώμαλη προβολή
•	 Εμβρυϊκές ανωμαλίες
•	 Αιμορραγικές διαταραχές/διαταραχές πήξης
•	 Ατελής οστεογένεση
•	 Υπερβολικά μεγάλη διάμετρος κεφαλής/

προσαρμογή του σχήματος της κεφαλής  
στην πύελο (moulding)

•	 Τραύμα του δέρματος του κρανίου του νεογνού

Σημειώσεις Ασφαλείας
Συνθήκες κατά τις οποίες απαιτείται στενή 
παρακολούθηση:
•	 Τραύμα του δέρματος του κρανίου του νεογνού
•	 Ο τοκετός απαιτεί ασυνήθιστα μεγάλη δύναμη 

έλξης
•	 Σε κάθε προσπάθεια έλξης, η κεφαλή του 

νεογνού πρέπει να κατέρχεται προοδευτικά
•	 Εάν κάτι τέτοιο δεν συμβαίνει, τότε η απόπειρα 

αναρροφητικής εμβρυουλκίας πρέπει να 
διακόπτεται

Οι παρούσες συστάσεις υπέχουν ρόλο γενικών 
οδηγιών. Οι γιατροί πρέπει να ανατρέχουν στις 
εκάστοτε καθιερωμένες και ιατρικώς αναγνωρισμέ-
νες οδηγίες σχετικά με τη χρήση βεντούζας 
αναρρόφησης και διαδικασιών υποβοηθούμενου 
τοκετού με αναρροφητική εμβρυουλκία.  
Ο επεμβατικός κολπικός τοκετός σε γυναίκες που 
ζουν με HIV είναι πιθανώς ασφαλής, υπό την 
προϋπόθεση ότι λαμβάνουν συνδυασμένη 
αντιρετροϊκή θεραπεία. Ανατρέξτε στα πλέον 
πρόσφατα διαθέσιμα ερευνητικά στοιχεία επί του 
θέματος.

Τεχνική
1.	 Η εκτίμηση της θέσης της κεφαλής και της 

οπίσθιας μέσης πηγής του νεογνού πρέπει να 
γίνεται με ακρίβεια. 

2.	 Κατά την κολπική εξέταση, η κεφαλή θα 
πρέπει να έχει εμπεδωθεί πλήρως στην 
κοιλιακή χώρα. Η κολπική εξέταση θα 
υποδείξει τον τύπο και το μέγεθος της 
βεντούζας που πρέπει να χρησιμοποιήσετε. 
Γενικά, θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί το 
μεγαλύτερο μέγεθος βεντούζας. Εάν το 
νεογνό έχει υπερβολικά μεγάλη διάμετρο 
κεφαλής, τότε δεν πρέπει να χρησιμοποιείται 
βεντούζα Silc, αλλά βεντούζα Bird ή Malmström.

	 Προετοιμασία βεντουζών:
	 Τα προϊόντα μίας χρήσης είναι αποστειρωμένα 

και, εφ’ όσον η συσκευασία τους παραμένει 
άθικτη, έτοιμα για άμεση χρήση. Εάν πρόκειται 
να χρησιμοποιήσετε τη βεντούζα Silc μίας 
χρήσης, αφαιρέστε τον δίσκο που βρίσκεται 
στο εσωτερικό της, πριν από τη χρήση. 
Συνδέστε την αποστειρωμένη σωλήνωση 
αναρρόφησης στη βεντούζα και την αντλία 
κενού (Σχ. 3). Ελέγξτε την ακεραιότητα της 
συσκευής με τα επιθυμητά επίπεδα αρνητικής 
πίεσης σύμφωνα με τις οδηγίες χρήσης της 
αντλίας κενού.

	 Σημείωση: Δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται 
σταθερές αντλίες αναρρόφησης (εφαρμοσμέ-
νες στον τοίχο του χειρουργείου).

3.	 Η επίτοκος τοποθετείται σε θέση λιθοτομής.  
Ο τοκετός μπορεί επίσης να διεξαχθεί με την 
επίτοκο σε ύπτια, αριστερή πλάγια κατεκλιμέ-
νη ή οκλαδόν θέση. Η ανάγκη αιδοιικού 
αποκλεισμού ή τοπικής περινεϊκής διήθησης 
είναι ίδια με εκείνη στον φυσιολογικό τοκετό 
και σύμφωνα με την κλινική πρακτική 
Βεβαιωθείτε ότι η ουροδόχος κύστη της 
επιτόκου είναι κενή.

4.	 Πριν από την εφαρμογή αναρροφητικής 
εμβρυουλκίας, θα πρέπει να ληφθεί 
συγκατάθεση μετά από ενημέρωση.

5.	 Καθαρίστε το δέρμα της κεφαλής του  
νεογνού όσο το δυνατόν καλύτερα.

6.	 Πριν από την τοποθέτηση της βεντούζας στην 
κεφαλή του νεογνού πάνω από το σημείο 
κάμψης, εξετάστε προσεκτικά την προβάλλου-
σα μοίρα του.

7.	 Η βεντούζα εισάγεται και προωθείται προς την 
κεφαλή του νεογνού (Σχ. 4–6). Εάν χρησιμοποι-
είτε βεντούζα από μαλακή σιλικόνη (βεντούζα 
Silc), συμπιέστε την και κατόπιν προωθήστε την 
προς την κεφαλή του νεογνού (Σχ. 7). 
Μπορείτε, αν θέλετε, να λιπάνετε τη βεντούζα 
με τη βοήθεια κατάλληλης αντισηπτικής 
κρέμας για μαιευτική χρήση.

8.	 Πρέπει να επιχειρείται η τοποθέτηση της 
βεντούζας 30 mm μπροστά από την οπίσθια 
μέση πηγή (Σχ. 8.).

9.	 Περνώντας το δάχτυλό σας γύρω από το 
χείλος της βεντούζας, βεβαιωθείτε ότι δεν έχει 
εγκλωβιστεί ο τράχηλος ή ο κόλπος της 
επιτόκου μέσα σε αυτήν.

10.	 Αφού τοποθετήσετε τη βεντούζα πάνω από  
το σημείο κάμψης, αυξήστε την αρνητική  
πίεση περίπου στα –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Στη συνέχεια, ψηλαφίστε το χείλος της 
βεντούζας με το ένα δάχτυλο για να 
αποκλείσετε την ύπαρξη τυχόν μαλακών ιστών 
κάτω από τη βεντούζα (Σχ. 9 και 10).

12.	 Όταν αρχίσει μια σύσπαση, αυξήστε την 
αρνητική πίεση στα –60 έως –80 kPa  
(–450 έως –600 mmHg). Μην υπερβαίνετε 
ποτέ τη μέγιστη συνιστώμενη τιμή 
αρνητικής πίεσης –60 έως –80 kPa  
(–450 mmHg έως –600 mmHg). 

	 Αυξήστε την αρνητική πίεση στο επιθυμητό 
επίπεδο – δεν απαιτείται κλιμακωτή αύξηση. 
Δεν συνιστάται η σταδιακή αύξηση της 
αρνητικής πίεσης. Η πρόσφυση είναι 
ικανοποιητική όταν επιτυγχάνεται η 
απαιτούμενη αρνητική πίεση.

13.	 Στη συνέχεια, η έλξη πρέπει να διεξάγεται 
ταυτόχρονα με τις συσπάσεις. Διεξάγετε την 
έλξη με το ένα χέρι. Το ένα χέρι πιάνει τη λαβή 
και έλκει προσεκτικά, ενώ ο δείκτης του άλλου 
χεριού είναι τοποθετημένος πάνω στην 
κεφαλή του νεογνού και στο χείλος της 
βεντούζας, προκειμένου να ελέγχει ότι η κεφα-
λή κατέρχεται με την άσκηση έλξης 
παράλληλα με τον άξονα του γεννητικού 
σωλήνα (Σχ. 11).

14.	 Με κάθε διαδοχική έλξη, τραβάτε την κεφαλή 
του νεογνού με προσοχή προς τα κάτω. 

	 Εάν η κεφαλή του νεογνού δεν κατέρχεται 
όταν εξασκείται έλξη, βεβαιωθείτε ότι η έλξη 
διεξάγεται παράλληλα με τον άξονα του 
γεννητικού σωλήνα (Σχ. 12).

15.	 Στο μεσοδιάστημα των συσπάσεων, σταματή-
στε την έλξη και, ενόσω περιμένετε την 
επόμενη σύσπαση, μειώστε την αρνητική πίεση 
στα –20 kPa (–150 mmHg) περίπου.  
Η συνολική διάρκεια της έλξης δεν πρέπει 
ποτέ να υπερβαίνει τα 10 λεπτά. Η επίτοκος 
μπορεί συνήθως να πραγματοποιήσει 2–3 
εξωθήσεις κατά τη διάρκεια μιας σύσπασης, 
διάστημα κατά το οποίο πρέπει να γίνονται 
προσπάθειες έλξης. Κάποιες φορές, η 
διατήρηση μικρής έλξης τόσης ώστε να 
συγκρατείται η κεφαλή στη θέση της και να 
μην ολισθαίνει προς τα πίσω μπορεί να 
βοηθήσει. 

16.	 Τυχόν αποκόλληση της βεντούζας από το 
δέρμα της κεφαλής του νεογνού ενδέχεται να 
οφείλεται στην άσκηση υπερβολικής έλξης ή 
σε δυστοκία. Ανατρέξτε στις ενδείξεις 
εφαρμογής της αναρροφητικής εμβρυουλκίας 
ώστε να βεβαιωθείτε ότι δεν υπάρχει 
κεφαλοπυελική δυσαναλογία. Με κάθε 
προσπάθεια έλξης πρέπει να κατέρχεται η 
κεφαλή του νεογνού. Αποφεύγετε το 
τράβηγμα του οργάνου και εξασκείτε μόνον 
σταθερή έλξη. Σε περίπτωση που, κατά τη 
διάρκεια της σταθερής έλξης, επίκειται 
απώλεια του κενού, γίνεται αναρρόφηση αέρα 
κάτω από τη βεντούζα με αποτέλεσμα να 
ακούγεται ένα προειδοποιητικό σφύριγμα. Σε 
αυτή την περίπτωση, πρέπει να διακόπτεται 
κάθε προσπάθεια έλξης και η βεντούζα πρέπει 
να εφαρμόζεται εκ νέου σταθερά. Διορθώστε 
την κατεύθυνση της έλξης και επαναλάβετε 
την έλξη κατά την επόμενη σύσπαση. Η 
ανάγκη περινεοτομίας πρέπει να εξετάζεται 
για κάθε άτομο ξεχωριστά.  
Το συγκεκριμένο όργανο μαιευτικής χρήσης 
δεν απαιτεί συνήθη περινεοτομία. Ωστόσο,  
σε περιπτώσεις υπερβολικής δυσφορίας  
του νεογνού, η περινεοτομία μπορεί να 
επιταχύνει κατά πολύ τον τοκετό.

17.	 Η έξοδος της κεφαλής επιτυγχάνεται συνήθως 
με τρεις προσπάθειες έλξης και εντός  
15–20 λεπτών το πολύ (Σχ. 13). Μόλις εξέλθει 
η κεφαλή, μηδενίστε την αρνητική πίεση, 
θέστε την αντλία κενού εκτός λειτουργίας και 
αφαιρέστε τη βεντούζα. Οι ώμοι και ο κορμός 
του βρέφους εξέρχονται κανονικά, όπως και 
στον φυσιολογικό τοκετό.

18.	 Τεκμηριώστε τη χρήση της βεντούζας 
αναρρόφησης και ενημερώστε τους 
βρεφοκόμους όπως προβλέπει το πρωτόκολλο 
του νοσοκομείου.

Βεντούζα Bird μίας χρήσης/Βεντούζες 
αναρρόφησης από ανοξείδωτο χάλυβα/
Βεντούζα CaesAid 
Τοκετός με καισαρική τομή – Διαδικασία
Η εφαρμογή της διαδικασίας που ακολουθεί δεν 
συνιστάται με χαμηλή κάθετη τομή ή κλασική τομή 
της μήτρας.
1.	 Για τη σύνδεση της συσκευής και τον έλεγχο 

της ακεραιότητάς της για τα επιθυμητά 
επίπεδα αρνητικής πίεσης, ακολουθήστε  
τις γενικές οδηγίες περί κολπικού τοκετού.

2.	 Πραγματοποιήστε τομή στο κάτω μέρος  
της μήτρας και προσδιορίστε την προβολή  
του εμβρύου.

3.	 Επιβεβαιώστε προσεκτικά τη θέση της 
κεφαλής του εμβρύου.

	 •	Εάν η κεφαλή του βρίσκεται ψηλά και είναι 
αμέσως προσπελάσιμη κάτω από το σημείο 
της τομής της μήτρας, τοποθετήστε τη 
βεντούζα CaesAid 30 mm πίσω από την 
πρόσθια μέση πηγή πάνω από το σημείο 
κάμψης.

	 •	Εάν η κεφαλή βρίσκεται χαμηλά και η 
πρόσβαση σε αυτή είναι δύσκολη, 
τοποθετήστε τα δάκτυλά σας με γάντια 
κάτω από την κεφαλή και κάμψτε την προς 
τα επάνω φέρνοντας το δέρμα της κεφαλής 
προς την τομή της μήτρας.  
Ο τοκετός ενδέχεται να είναι εφικτός χωρίς 
την ανάγκη υποβοήθησης με αναρροφητική 
εμβρυουλκία.

4.	 Τοποθετήστε τη βεντούζα και βεβαιωθείτε ότι 
δεν έχει παγιδευτεί ομφάλιος λώρος ή ιστός 
κάτω από αυτή, περνώντας το δάκτυλό σας 
γύρω από το χείλος της βεντούζας. Βεβαιωθεί-
τε ότι η βεντούζα έχει εφαρμόσει ομοιόμορφα 
στην κεφαλή του νεογνού.

5.	 Τραβήξτε προσεκτικά την κεφαλή του νεογνού 
προς τα επάνω μέσω της τομής, όταν η 
ένδειξη της αντλίας κενού δείχνει –60 kPa 
(–450 mmHg).

6.	 Μην περιστρέφετε και μην κάμπτετε το 
όργανο, διότι μπορεί να μειωθεί το κενό.

7.	 Μόλις εξέλθει η κεφαλή, μηδενίστε την 
αρνητική πίεση και αφαιρέστε τη βεντούζα.

8.	 Συνεχίστε τον τοκετό κατά τον συνήθη τρόπο. 
9.	 Τεκμηριώστε τη χρήση του αναρροφητικού 

εμβρυουλκού και ενημερώστε τους βρεφοκό-
μους όπως προβλέπει το πρωτόκολλο του 
νοσοκομείου.

Επιπλοκές κατά τον υποβοηθούμενο τοκετό  
με αναρροφητική εμβρυουλκία
•	 Η κλινική κρίση του ιατρού αποτελεί τη βάση 

για μια ασφαλή και αποτελεσματική 
διαδικασία τοκετού με αναρροφητική 
εμβρυουλκία.

•	 Αιτίες αποτυχίας είναι συνήθως η εσφαλμένη 
γωνία έλξης, η εσφαλμένη τοποθέτηση της 
βεντούζας ή η κεφαλοπυελική δυσαναλογία.

•	 Τυχόν αποκόλληση της βεντούζας ενδέχεται 
να οφείλεται στους παραπάνω λόγους ή στην 
υπερβολικά μεγάλη διάμετρο κεφαλής του 
νεογνού ή σε αστοχία του εξοπλισμού. 

•	 Βεβαιωθείτε ότι η διάρκεια της διαδικασίας 
δεν υπερβαίνει τα 15 λεπτά, με μέγιστη  
τιμή αρνητικής πίεσης –60 έως –80 kPA. 

•	 Τραυματισμοί της επιτόκου παρατηρούνται 
σπάνια και αφορούν, κυρίως, ρήξεις του 
κόλπου, του τραχήλου ή του αιδοίου.

•	 Τραυματισμός μαλακών ιστών.
•	 Έκταση της περινεοτομίας.
•	 Τραύμα στο δέρμα της κεφαλής, μώλωπας, 

θλάση, ρήξη και οίδημα του δέρματος της 
κεφαλής.

•	 Κάταγμα κρανίου, κεφαλαιμάτωμα, 
υπο-μετωποϊνιακό αιμάτωμα.

•	 Αιμορραγία ενδοκρανιακή, παρεγχυματική, 
του αμφιβληστροειδούς, υποσκληρίδια, 
υποπεριοστική, υπαραχνοειδής, ενδοκοιλιακή 
και/ή ενδοπαρεγχυματική.

•	 Νεογνικός ίκτερος. 
•	 Το τραύμα στο δέρμα της κεφαλής,  

οι περιορισμένοι μώλωπες ή οι ρήξεις δεν 
συνιστούν, γενικά, σημαντικές αιτίες 
νεογνικής νοσηρότητας. 

•	 Τα κεφαλαιματώματα λόγω υποαπονευρωτικής 
αιμορραγίας ενδέχεται να αποτελούν 
σημαντικό τραυματισμό και τα νεογνά που 
διαγιγνώσκονται με αυτά πρέπει να παραπέ-
μπονται για παιδιατρική εκτίμηση και πιθανώς 
περαιτέρω αντιμετώπιση. 

•	 Στα μαιευτικά αρχεία πρέπει να συμπεριλαμβά-
νεται γραπτή σύνοψη κάθε επεμβατικού 
τοκετού.

ΠΡΟΣΟΧΗ: Η ομοσπονδιακή νομοθεσία των ΗΠΑ 
περιορίζει την πώληση της συσκευής αυτής μόνο 
από ιατρούς ή κατόπιν εντολής ιατρού.

Κάθε σοβαρό περιστατικό που προκύπτει σε σχέση 
με τη συσκευή θα πρέπει να αναφέρεται στη 
Medela AG και τη σχετική αρμόδια αρχή.

Určený uživatel
Vakuumextrakce musí být prováděna pouze 
vyškolenými a zkušenými lékaři nebo pod jejich 
dohledem.
Za správné provedení chirurgických výkonů a technik 
odpovídá lékař.
Každý lékař je na základě svého odborného vzdělání  
a zkušeností povinen posoudit vhodnost postupu.
Personál zajišťující péči o novorozence musí být 
informován o indikacích, kontraindikacích a 
preventivních opatřeních pro asistované porody, 
přičemž dítě musí být pozorováno z hlediska výskytu 
komplikací při asistovaném porodu za použití vakua.

Indikace u rodičky 
•	 Zkrácení druhé doby porodní (např. z důvodu 

vyčerpání rodičky, snižování námahy, tj. hypertenzi-
va, srdeční problémy, předchozí císařský řez, nízká 
progrese v druhé době porodní, nesprávná poloha 
plodu, nedostatečná flexe hlavičky, asynclitismus, 
neefektivní tlačení)

•	 Zvláštní případy (např. císařský řez za použití vakua, 
porod druhého dvojčete)

Indikace u plodu 
•	 Tíseň plodu (např. uspíšený porod s abnormální 

CTG, bradykardie)

Podmínky 
•	 Gestační věk > 36 týdnů, týdny, odhadovaná 

hmotnost plodu 2 500 g nebo více
•	 Přítomnost vertexu s hlavičkou ve správné flexi
•	 Protržení membrán
•	 Plná dilatace cervixu
•	 Zcela sestoupená hlavička 
•	 Prázdný močový měchýř

Kontraindikace pro VAD (obr. 1 a 2)
Kontraindikace u rodičky
•	 Nesestoupená hlavička plodu
•	 Cephalopelvická disproporce (CPD)
•	 Neúplná dilatace cervixu
•	 Nespolupracující subjekt
•	 Neúspěšné použití kleští
•	 Zvon se dvakrát (nebo vícekrát) odpojil
•	 HIV pozitivita

Kontraindikace u plodu
•	 Předčasnost < 36 týdnů těhotenství nebo hmotnost 

plodu < 2 500 g
•	 Abnormální vzhled
•	 Fetální abnormality
•	 Poruchy krvácení/koagulapatie
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 Porodní nádor/změna tvaru hlavičky
•	 Poškození skalpu plodu

Bezpečnostní pokyny
Stavy vyžadující pečlivé sledování:
•	 Poškození skalpu plodu
•	 Porod vyžaduje neobvykle nadměrnou trakci
•	 Každý trakční pohyb by měl mít za následek 

progresivní sestup hlavy plodu
•	 Pokud nedojde k pokroku, měl by být pokus o porod 

za použití vakua přerušen

Tato doporučení slouží pouze jako obecné pokyny. 
Lékaři se musí řídit aktuálními pokyny zdravotnické 
instituce a z lékařského hlediska uznávanými 
směrnicemi, které se vztahují na přisávací zvony a 
vakuumextrakci. Operační vaginální porod u žen s HIV 
je pravděpodobně bezpečný, pokud užívají 
kombinovanou antiretrovirovou léčbu. Odkazujeme na  
nejnovější dostupný výzkum tohoto tématu.

Technika výkonu
1.	 Je třeba přesně posoudit polohu hlavy plodu a 

zadní fontanely. 
2.	 Při vaginálním vyšetření by měla být hlavička 

zcela sestoupena.
	 Vaginálním vyšetřením se stanoví typ a velikost 

zvonu, který má být použit. Zpravidla by se měl 
použít zvon největší velikosti.

	 V případě porodního nádoru nesmí být zvon Silc 
Cup použit; v takovém případě je třeba použít 
Birdův nebo Malmströmův zvon.

	 Připravte zvony:
	 Výrobky pro jedno použití jsou sterilní a pokud 

není obal poškozen, jsou připraveny k okamžitému 
použití. Při použití jednorázového zvonu Silc Cup 
vyjměte před použitím disk.

	 Připojte sterilní odsávací hadici ke zvonu  
a vakuové odsávačce (obr. 3). Zkontrolujte 
integritu zařízení s požadovanými hladinami 
vakua podle pokynů pro vakuovou odsávačku.

	 Poznámka: Použití nástěnné odsávací jednotky 
není možné.

3.	 Umístěte pacienta do litotomické polohy. Porod 
může proběhnout rovněž v dorzální, levé laterální 
poloze nebo v dřepu.

	 Potřeba pudendální blokády nebo lokální 
perineální infiltrace je stejná jako při spontánním 
porodu a v souladu s místní klinickou praxí.

	 Ujistěte se, že je močový měchýř pacienta 
prázdný.

4.	 Před asistovaným porodem za použití vakua je 
před postupem zapotřebí získat informovaný 
souhlas.

5.	 Snažte se co nejvíce otřít skalp plodu.
6.	 Před zavedením pečlivě zkontrolujte polohu plodu 

a poté umístěte zvon přes vedoucí bod.
7.	 Zvon se zavede zasouváním směrem k hlavě plodu 

(obr. 4–6).
	 Při použití měkkého silikonového zvonu (Silc Cup) 

jej stiskněte a zaveďte směrem k hlavě plodu  
(obr. 7).

	 V případě potřeby je možné namazat zvon 
vhodným porodnickým antiseptickým krémem.

8.	 Zvon je nutno umístit 30 mm před zadní fontanelu 
(obr. 8).

9.	 Jemnou palpací prstem podél obvodu zvonu se 
přesvědčte, že se do zvonu nepřisála poševní 
stěna či branka.

10.	 Poté, co je zvon umístěn přes vedoucí bod, zvyšte 
úroveň vakua přibližně na –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Nyní palpací jedním prstem zkontrolujte obvod 
zvonu, zda se pod ním nenacházejí žádné měkké 
tkáně (obr. 9 a 10).

12.	 S nástupem kontrakce zvyšte podtlak na  
–60 až –80 kPa (–450 až –600 mmHg). Nikdy 
nepřekračujte maximální doporučený podtlak 
–60 až –80 kPa (–450 až –600 mmHg). 

	 Zvyšte podtlak na požadovanou úroveň – není 
třeba postupné zvyšování; postupné zvyšování se 
nedoporučuje. V okamžiku zvýšení podtlaku bude 
adheze uspokojivá.

13.	 Poté lze synchronně s kontrakcemi aplikovat trakci.
	 Trakční pohyb je třeba provádět jednou rukou. 

Jedna ruka drží držadlo a vyvíjí jemnou trakci, 
zatímco je ukazováček druhé ruky přiložen  
k hlavě plodu a podél obvodu zvonu, aby se 
zajistilo, že hlavička sestupuje současně s trakcí  
v ose porodního kanálu (obr. 11).

14.	 S každým dalším trakčním pohybem je třeba 
přitahovat hlavičku dítěte směrem dolů. 

	 Pokud hlava plodu nesestupuje při použití tahu, 
zkontrolujte, zda je trakční pohyb prováděn v ose 
porodního kanálu (obr. 12).

15.	 Mezi jednotlivými kontrakcemi přerušte trakci, 
snižte podtlak na přibližně –20 kPa (–150 mmHg)  
a čekejte na další kontrakci. 

	 Nikdy nepřekračujte celkovou dobu trakce  
10 minut .

	 Matka může během kontrakcí 2–3x normálně 
tlačit. Během této doby by měla být aplikována 
trakce.

	 Někdy je užitečné udržovat jemnou trakci mezi 
kontrakcemi, aby hlava zůstala na místě a 
nesklouzla zpátky. 

16.	 Pokud se zvon oddělí od skalpu plodu, může to 
být způsobeno přílišnou trakcí nebo obstrukcí 
porodu. Zkontrolujte indikace pro VAD a ujistěte 
se, že nedochází k cephalopelvické disproporci 
(CPD). Každý trakční pohyb musí vést k sestupu 
hlavičky plodu. Vyvarujte se trhavým pohybům s 
nástrojem a používejte pouze plynulou trakci. 
Dojde-li během plynulé trakce k vytracení 
podtlaku, nasaje se do zvonu vzduch, což způsobí 
varovný zvukový signál v podobě sykotu. Trakce 
by poté měla být přerušena a zvon by měl opět 
pevně přichycen. Upravte směr trakce a s další 
kontrakcí pokračujte v trakci. Vždy je třeba zvážit 
potřebu epiziotomie. Tento porodnický nástroj 
nevyžaduje rutinní provedení epiziotomie.  
V případech vážné tísně plodu však může 
epiziotomie umožnit velmi rychlý porod.

17.	 Porodu hlavičky lze obvykle dosáhnout třemi 
trakčními pohyby, během maximálně 15–20 minut 
(obr. 13). Po porození hlavičky snižte podtlak na 0, 
vypněte zdroj odsávání a sejměte zvon. Porod 
ramen a trupu probíhá stejným způsobem jako při 
spontánním porodu.

18.	 Proveďte zápis do dokumentace o použití 
přísavného zvonu a informujte personál péče  
o děti podle nemocničního protokolu.

Jednorázový zvon Bird Cup/Nerezová ocel  
Přísavné zvony/Zvon CaesAid Cup 
Porod císařským řezem – Postup

Následující postup se nedoporučuje při dolní vertikální 
nebo klasické incizi dělohy.
1.	 Pro připojení zařízení a kontrolu jeho integrity  

s požadovanými hodnotami podtlaku postupujte 
podle pokynů pro vaginální porod

2.	 Proveďte incizi dolního děložního segmentu  
a ověřte polohu plodu.

3.	 Důkladně potvrďte polohu hlavy.
	 •	 Pokud je hlavička plodu vysoko a snadno 

dostupná pod incizí dělohy, umístěte zvon 
CaesAid 30 mm za přední fontanelu přes 
vedoucí bod.

	 •	 Je-li hlavička plodu nízko a nepřístupná,  
umístěte prsty v rukavicích pod hlavičku a 
proveďte flexi směrem nahoru, aby se skalp 
dostal do incize dělohy. Porod je možný bez 
potřeby asistence za použití vakua.

4.	 Nasaďte zvon a jemnou palpací prstem podél 
obvodu zvonu zkontrolujte, zda se do zvonu 
nepřisála pupeční šňůra nebo tkáň. Dbejte na to, 
aby byl zvon rovnoměrně umístěn na skalpu.

5.	 Poté co odsávačka indikuje podtlak –60 kPa  
(–450 mmHg), jemně vytáhněte hlavičku směrem 
nahoru.

6.	 Neotáčejte ani neohýbejte nástroj, mohlo by dojít 
k uvolnění podtlaku.

7.	 Po porození hlavičky vypusťte podtlak a sejměte 
zvon.

8.	 Pokračujte v porodu obvyklým způsobem. 
9.	 Proveďte zápis do dokumentace o použití 

vakuumextraktoru a informujte personál  
péče o děti podle nemocničního protokolu.

Komplikace při asistovaném porodu za použití vakua
•	 Důsledné klinické posouzení je základem pro 

bezpečný a účinný postup při vakuumextrakci.
•	 Příčiny selhání jsou obvykle způsobeny 

nesprávným úhlem trakce, nesprávným umístěním 
zvonu nebo cephalopelvickou disproporcí.

•	 Odpojení zvonu může nastat z výše uvedených 
důvodů nebo v případě porodního nádoru či při 
poruše zařízení. 

•	 Dbejte na to, aby postup netrval déle než  
15 minut, s maximálním vakuem –60 až –80 kPA. 

•	 Újma na zdraví vzácná a jedná se většinou o 
lacerace vagíny, děložního čípku nebo vulvy.

•	 Poranění měkkých tkání
•	 Prodloužení incize epiziotomie
•	 Poranění skalpu, modřiny, pohmoždění, tržné rány 

a edém skalpu.
•	 Fraktura lebky, kefalhematom, subgaleální 

hematom
•	 Intrakraniální, parenchymální, sítnicové, 

subdurální, subperiostální, subarachnoidální, 
intraventrikulární a/nebo intraparenchymální 
krvácení

•	 Novorozenecká žloutenka 
•	 Poranění skalpu plodu, modřiny nebo tržné rány 

nejsou obecně závažnými riziky, co se týče 
morbidity plodu. 

•	 Kefalhematomy subaponeurotického krvácení 
mohou představovat vážnou újmu na zdraví a 
takto diagnostikované děti by měly být 
doporučeny k pediatrickému posouzení a 
případně k další léčbě. 

•	 Písemné shrnutí všech instrumentálních porodů, 
které mají být zahrnuty do lékařský záznamů 
matky.

UPOZORNĚNÍ: Americké Federální zákony omezují 
prodej a objednávky tohoto přístroje pouze na lékaře.

Pokud dojde k závažné nežádoucí příhodě v souvislosti 
se zdravotnickým prostředkem, je nutno ji oznámit 
společnosti Medela AG a příslušnému orgánu.
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STORAGE AND OPERATING CONDITIONS

EN Transport and store in dry conditions at room tem-
perature. • DE Transport und Lagerung unter trockenen 
Bedingungen bei Raumtemperatur. • FR Transport et 
stockage dans un endroit sec à température ambiante. 
• IT Trasportare e conservare in un luogo asciutto a 
temperatura ambiente. • NL Transport en opslag onder 
droge omstandigheden bij kamertemperatuur. • SV 
Transport och förvaring ska ske under torra förhålland-
en vid rumstemperatur. • DA Transporteres og opbeva-
res under tørre forhold ved stuetemperatur. • FI Kuljetus 

ja varastointi kuivissa olosuhteissa huoneenlämmössä. 
• NO Skal transporteres og lagres i tørre omgivelser 
ved romtemperatur. • ES El transporte y almacenamien-
to se deben llevar a cabo en lugares secos y a tempera-
tura ambiente. • PT Transporte e guarde em condições 
secas à temperatura ambiente. • EL Μεταφέρετε και 
φυλάσσετε σε ξηρές συνθήκες σε θερμοκρασία 
δωματίου. • CS Přepravujte a skladujte v suchu při 
pokojové teplotě.

SIGNS AND SYMBOLS

EN This symbol indicates to follow instructions for use.  
• DE Dieses Symbol zeigt an, dass die Gebrauchsan-
weisung zu befolgen ist. • FR Ce symbole indique qu’il 
convient de suivre le mode d’emploi. • IT Questo sim-
bolo indica di seguire le istruzioni per l’uso. • NL Dit 
symbool geeft aan dat de gebruiksinstructies gevolgd 
moeten worden. • SV Symbolen anger att bruksan-
visningen ska följas. • DA Dette symbol angiver, at brug-

sanvisningen skal følges. • FI Tämä merkki osoittaa, että 
käyttöohjeita on noudatettava. • NO Dette symbolet 
angir at bruksanvisningen må følges. • ES Este símbolo 
recomienda seguir las instrucciones de uso. • PT Este 
símbolo indica que é necessário seguir as instruções de 
utilização. • EL Το σύμβολο αυτό υποδηλώνει ότι πρέ-
πει να τηρείτε τις οδηγίες χρήσης. • CS Tento symbol 
upozorňuje na nutnost dodržování návodu k použití.

EN This symbol indicates the item is a medical device.  
• DE Dieses Symbol zeigt an, dass das Produkt ein 
medizinisches Gerät ist. • FR Ce symbole indique qu’il 
s’agit d’un dispositif médical. • IT Questo simbolo in-
dica che il prodotto è un dispositivo medico. • NL Dit 
symbool geeft aan dat het artikel een medisch appa-
raat is. • SV Den här symbolen visar att artikeln är en 
medicinteknisk produkt. • DA Dette symbol angiver, at 

enheden er medicinsk udstyr. • FI Tämä symboli osoit-
taa, että laite on lääkinnällinen laite. • NO Dette sym-
bolet indikerer at artikkelen er medisinsk utstyr. • ES Este 
símbolo indica que el artículo es un producto sanitario. 
• PT Este símbolo indica que o item é um dispositivo 
médico. • EL Το σύμβολο αυτό υποδηλώνει ότι το 
είδος είναι ιατροτεχνολογικό προϊόν. • CS Tento sym-
bol označuje, že výrobek je zdravotnický prostředek. 

MD
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Korisnici kojima je namijenjen sustav
Vakuumsku ekstrakciju smiju provoditi ili nadzirati samo 
obučeni i iskusni liječnici.
Pridržavanje propisnih kirurških postupaka i tehnika 
odgovornost je liječnika.
Svaki liječnik mora procijeniti prikladnost liječenja  
na temelju vlastitog znanja i iskustva.
Osoblje za neonatalnu skrb mora biti svjesno 
indikacija, kontraindikacija i mjera opreza za 
potpomognuti porod te mora promatrati dijete  
radi znakova komplikacija pri porodu s pomoću 
vakuumske ekstrakcije.

Indikacije za majku 
•	 skraćivanje drugog porodnog doba  

(npr. iscrpljenost majke, smanjeno potiskivanje  
u majke, tj. hipertenzije, srčane bolesti, prethodni 
carski rez, slab napredak do drugog porodnog 
doba, loš položaj prezentacijskog dijela, savijena 
glava, asinklitizam, nedovoljne kontrakcije)

•	 posebni slučajevi (npr. vakuumski carski rez, porod 
drugog blizanca)

Fetalne indikacije 
•	 fetalna patnja (npr. ubrzani porod uz abnormalni 

CTG, bradikardija))

Uvjeti
•	 gestacijska dob > 36 tjedana, procijenjena fetalna 

težina od 2 500 grama ili više
•	 verteks prezentacija, s dobro savijenom glavom
•	 puknuće membrana
•	 cerviks u potpunosti otvoren
•	 potpuno angažirana glava
•	 prazan mjehur

Kontraindikacije za VAD (sl. 1 i 2)
Kontraindikacije za majku
•	 neagažirana glava fetusa
•	 cefalopelvina disproporcija (CPD)
•	 cerviks nije u potpunosti otvoren
•	 pacijentica ne surađuje
•	 neuspio porod forcepsom
•	 kapica se dvaput (ili više puta) oslobodila
•	 HIV pozitivan status

Fetalne kontraindikacije
•	 prematuritet < 36 tjedana gestacije ili fetalna težina 

< 2 500 grama
•	 neuobičajena prezentacija
•	 fetalne anomalije
•	 poremećaji krvarenja/koagulopatije
•	 neliječena osteogeneza
•	 prevelika oteklina mekog tkiva skalpa/oblikovanje
•	 oštećenje fetalnog skalpa

Sigurnosne napomene
Stanja koja zahtijevaju pažljivo postupanje:
•	 oštećenje fetalnog skalpa
•	 porod zahtijeva neuobičajenu količinu povlačenja
•	 svaki napor u povlačenju trebao bi rezultirati 

progresivnim spuštanjem fetalne glave
•	 ako nema napretka, trebalo bi prekinuti pokušaj 

vakuumskog poroda

Ove su preporuke predviđene samo kao opće 
smjernice. Liječnici moraju provjeriti aktualne smjernice 
ustanove i medicinski priznate smjernice koje se odnose 
na kapice za ekstrakciju i postupke poroda s pomoću 
vakuumske ekstrakcije. Operativni vaginalni porod u 
žena s HIV-om vjerojatno je siguran, pod uvjetom da 
uzimaju kombiniranu antivirusnu terapiju. Pogledajte 
najnovije dostupno istraživanje na tu temu.

Tehnika
1.	 Položaj fetalne glave i stražnje fontanele mora se 

točno procijeniti.
2.	 Pri vaginalnom pregledu glava mora biti do kraja 

angažirana. 
Vaginalnim pregledom određuje se vrsta i veličina 
kapice koju je potrebno upotrijebiti. Općenito, 
treba upotrebljavati najveću veličinu kapice. 
Ako je oteklina mekog tkiva vlasišta prevelika, ne 
smije se upotrebljavati kapica Silc Cup, već kapica 
Bird Cup ili Malmström Cup. 
Pripremite kapice za ekstrakciju: 
Proizvodi za jednokratnu upotrebu su sterilni, osim 
ako je pakiranje oštećeno, i spremni za trenutačnu 
upotrebu. Prije upotrebe jednokratne kapice Silc 
Cup uklonite unutarnju pločicu. 
Spojite usisnu sterilnu cijev na kapicu i vakuumsku 
pumpu (sl. 3). Provjerite integritet uređaja sa 
željenim jačinama vakuuma u skladu s uputama 
za vakuumsku pumpu.  
Napomena: Ne upotrebljavajte zidno usisavanje.

3.	 Postavite pacijenticu u litotomijski položaj. Porod 
se može izvoditi u dorzalnom, lijevom lateralnom 
ili čučećem položaju. 
Potreba za blokadom živca pudendala ili 
lokalnom perinealnom infiltracijom je kao pri 
spontanom porodu i u skladu s lokalnom kliničkom 
praksom. 
Provjerite je li mjehur pacijentice prazan.

4.	 Prije postupka poroda pomoću vakuumske 
ekstrakcije potrebno je dobiti informirani 
pristanak.

5.	 Što bolje obrišite skalp.
6.	 Pažljivo pregledajte fetalni prezentacijski dio prije 

namještanja i postavite kapicu iznad točke 
savijanja.

7.	 Kapica za ekstrakciju uvodi se potiskivanjem 
prema fetalnoj glavi (sl. 4 do 6). 
Kada upotrebljavate mekanu silikonsku kapicu 
(Silc Cup), stisnite je i potisnite prema fetalnoj glavi 
(sl. 7). Po želji se kapica može podmazati 
odgovarajućom opstetričkom antiseptičkom 
kremom.

8.	 Kapicu je potrebno postaviti 30 mm ispred 
prednjeg fontanela (sl. 8).

9.	 Pripazite da ni cerviks ni vagina nisu unutar kapice 
laganim prelaskom prsta preko ruba kapice.

10.	 Kad je kapica iznad točke savijanja, pojačajte 
vakuum na približno –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Sada prstom popipajte rub kapice kako biste  
bili sigurni da ispod kapice nema mekog tkiva  
(sl. 9 i 10).

12.	 Na početku kontrakcije povećajte vakuum na 
jačinu od –60 do –80 kPa (–450 do –600 mmHg).  
Nikada ne prekoračujte maksimalni preporučeni 
vakuum od –60 do –80 kPa (–450 mmHg do 
–600 mmHg). 
Pojačajte vakuum na željenu razinu –  
nije potrebno inkrementalno pojačavanje;  
ne preporučuje se postupno pojačavanje.
Adhezija će biti zadovoljavajuća čim se postigne 
potrebni vakuum.

Kik használhatják a készüléket
A vákuumextrakciót csak képzett és tapasztalt orvosok 
végezhetik vagy felügyelhetik.
A megfelelő műtéti eljárások és technikák alkalmazása 
a kezelőorvos felelőssége.
Minden orvosnak saját tudása és tapasztalata alapján 
fel kell mérnie, hogy az eljárás megfelelő-e.
Az újszülötteket gondozó személyzetnek tisztában kell 
lennie az asszisztált szülés indikációival, ellenjavallatai-
val és óvintézkedéseivel, és figyelnie kell, hogy az 
újszülött csecsemőn tapasztalhatók-e a vákuummal 
történő szülés szövődményeinek jelei.

Anyai javallatok 
•	 A szülés második fázisának lerövidülése (pl. az anya 

kimerülése, a csökkent anyai erőfeszítés pl. 
hipertóniásak, szívproblémától szenvedők, korábbi 
császármetszés, a 2. fázis gyenge előrehaladása, a 
magzat elölfekvő részének nem megfelelő pozíciója, 
hátrahajló fej, asyncliticus beilleszkedés, nem 
elegendő kitolóerő)

•	 Speciális esetek (pl. vákuumos császármetszés, a 
második iker világrahozatala)

Magzati javallatok
•	 Magzati zavar (pl. gyorsított szülés rendellenes 

CTG-vel, bradycardia)

Állapotok
•	 Magzat kora > 36 hét, magzat becsült súlya  

2 500 gramm vagy több
•	 Koponyavégű fekvés, megfelelően hajló fejjel
•	 Megrepedt magzatburok
•	 Teljesen kitágult méhnyak
•	 A magzat feje teljesen beilleszkedett a szülőcsator-

nába
•	 Üres húgyhólyag

A VAD ellenjavallatai (1. és 2. ábra)
Anyai ellenjavallatok
•	 A magzat feje nem illeszkedett be a szülőcsatornába
•	 Fej-medence aránytalanság (CPD)
•	 A méhnyak nem tágult ki teljesen
•	 Nem együttműködő alany
•	 Sikertelen beavatkozás fogóval
•	 A kehely kétszer (vagy többször) levált
•	 HIV-pozitív státusz

Magzati ellenjavallatok
•	 Koraszülött magzati kor < 36 hét vagy a magzat 

súlya < 2 500 gramm
•	 Rendellenes fekvés
•	 Magzati rendellenességek
•	 Vérzési rendellenességek/véralvadási zavarok
•	 Tökéletlen csontképzést
•	 A fej túlzott felduzzadása (fejdaganat)/összenyomó-

dása
•	 A magzati koponya sérülése

Biztonsági megjegyzések
Szigorú megfigyelést igénylő állapotok:
•	 A magzati koponya sérülése
•	 Túlzott mértékű és szokatlanul sok vonóerőt igénylő 

szülés
•	 A magzat fejének a trakció során minden egyes 

erőfeszítés hatására lejjebb kell ereszkednie  
a szülőcsatornában

•	 Ha nem történik előrehaladás, a vákuumos szülési 
kísérletet fel kell függeszteni

Ezek a javaslatok csak általános iránymutatásként 
szolgálnak. A gyakorló orvosoknak követniük kell  
a szívókelyhekre és a vákuumos szülési eljárásokra 
vonatkozó jelenlegi intézményi és orvosilag elismert 
iránymutatásokat. Az operatív hüvelyi szülés a HIV-vel 
élő nők esetén valószínűsíthetően biztonságos, feltéve, 
hogy kombinált antiretrovirális kezelésben részesülnek. 
Tanulmányozza a témával kapcsolatban rendelkezésre 
álló legfrissebb kutatási anyagot!

Technika
1.	 A magzat fejének és a hátsó kutacsnak a helyzetét 

pontosan meg kell határozni.
2.	 Hüvelyi vizsgálatkor a magzat fejének teljesen  

a szülőcsatornába illeszkedve kell lennie. 
A hüvelyi vizsgálat alapján lehet kiválasztani a 
használandó kehely típusát és méretét. Általában 
a legnagyobb méretű kelyhet kell alkalmazni. 
A magzat fejének túlzott felduzzadása esetén,  
ne használjon Silc szívókelyhet; használjon inkább 
Bird vagy Malmström szívókelyhet. 
A szívókelyhek előkészítése: 
Az egyszer használatos termékek sterilek,  
és amennyiben a csomagolás nem sérült, azonnal 
használhatók. Egyszer használatos Silc 
szívókehely használata esetén használat előtt 
távolítsa el a belső lemezt. 
Csatlakoztassa a steril szívócsövet a kehelyhez  
és a vákuumszivattyúhoz (3. ábra). Ellenőrizze, 
hogy a kívánt vákuumszinttel a vákuumszivattyú 
utasításai szerint megfelelően működik-e az 
eszköz.  
Megjegyzés: Központi vákuumot ne használja.

3.	 Helyezze a beteget litotómiás helyzetbe. A szülés 
történhet hanyatt, bal oldali fekvő vagy guggoló 
helyzetben is. 
A pudendalis blokád vagy a helyi perineális érzés-
telenítés szükségességét a helyi klinikai gyakorlat 
szerint, ugyanúgy kell megítélni, mint a spontán 
szülésnél. 
Gondoskodjon róla, hogy a beteg húgyhólyagja 
üres legyen.

4.	 A vákuumos szülés megkezdése előtt a szülő 
anyát tájékoztatni kell a folyamatról és kérni  
kell a beleegyezését.

5.	 Amennyire lehet, törölje tisztára a magzat 
fejbőrét.

6.	 A pozicionálás előtt, mielőtt a kelyhet a hajlítási 
pontra helyezné, gondosan vizsgálja meg  
a magzat elölfekvő részét.

7.	 A szívókehely bevezetéséhez tolja azt a magzat 
feje felé (4–6. ábra). 
Lágy szilikon kehely (Silc Cup) használata esetén 
nyomja össze, és tolja a magzat feje felé (7. ábra). 
Igény szerint a kehely síkosítása megfelelő 
szülészeti antiszeptikus krémmel végezhető.

8.	 Ügyelni kell arra, hogy a kehely 30 mm-rel a hátsó 
kutacs előtt legyen felhelyezve (8. ábra).

9.	 Húzza végig az egyik ujját a kehely peremén,  
és gondoskodjon róla, hogy a kehely ne fogja  
be se a gátat, se a vaginát.

10.	 Amikor a kehely a hajlítási pont felett van, emelje 
a vákuumszintet körülbelül –20 kPa-ra  
(–150 Hgmm).

11.	 Most tapintsa meg a csésze peremét az egyik  
ujjával, hogy ellenőrizze, nincsenek-e lágyrészek 
a csésze alatt (9. és 10. ábra).

12.	 Összehúzódás megindulása esetén növelje a 
vákuumot –60 és –80 kPa (–450 és –600 Hgmm) 
közötti értékre. Soha ne lépje túl a –60 és 
–80 kPa (–450 és –600 Hgmm) közötti maximális 
ajánlott vákuumnagyságot. 
Növelje a vákuumot a kívánt szintre – nem 
szükséges lépcsőzetesen növelni; a fokozatos 
növelés nem javasolt.
A szükséges vákuum elérésekor a tapadás 
megfelelő lesz.

Numatytasis naudotojas
Vakuuminį ištraukimą gali atlikti tik išmokyti ir patyrę 
gydytojai arba ši procedūra turi būti atliekama jiems 
prižiūrint.
Už tinkamas chirurgines procedūras ir technikas atsako 
praktikuojantis gydytojas.
Kiekvienas gydytojas, remdamasis medicinos 
mokymais ir patirtimi, turi įvertinti, ar pasirinkta 
procedūra yra tinkama.
Naujagimių personalas turi žinoti gimdymo naudojant 
pagalbines priemones indikacijas, kontraindikacijas ir 
atsargumo priemones, turi stebėti kūdikį, ar nėra jokių 
gimdymo naudojant vakuumą komplikacijų.

Indikacijos motinai
•	 Antrosios gimdymo fazės sutrumpėjimas (pvz., 

motinos išsekimas, sumažėjusios motinos pastangos, 
t. y. hipertenzija, širdies nepakankamumas, anksčiau 
atliktas Cezario pjūvis, bloga antrosios fazės eiga, 
bloga priekinės dalies eigos padėtis, žemyn 
palenkta galva, asinklitizmas, nepakankamos 
išstūmimo pastangos)

•	 Ypatingi atvejai (pvz., Cezario pjūvis naudojant 
vakuuminį ekstraktorių, antrojo dvynio gimdymas)

Indikacijos vaisiui 
•	 vaisiaus distresas (pvz., pagreitinti gimdymą esant 

nenormaliam KTG, bradikardijai)

Sąlygos
•	 Gestacinis amžius > 36 savaitės, apskaičiuotas 

vaisiaus svoris 2 500 g ar daugiau
•	 Viršugalvio pirmaeiga, kai galva tinkamai išlenkta
•	 Plyšusios membranos
•	 Visiškai išsiplėtęs gimdos kaklelis
•	 Visiškai įstatyta galva
•	 Tuščia šlapimo pūslė

VAD kontraindikacijos (1 ir 2 pav.)
Kontraindikacijos motinai
•	 Neįsitvirtinusi vaisiaus galva
•	 Galvos ir dubens (cefalopelvinė) disproporcija (CPD)
•	 Ne iki galo išsiplėtęs gimdos kaklelis
•	 Nebendradarbiaujantis asmuo
•	 Neveikiančios žnyplės
•	 Dukart (ar daugiau kartų) atsijungusi taurė
•	 Teigiamas ŽIV testas

Kontraindikacijos vaisiui
•	 Neišnešiotas kūdikis < 36 nėštumo savaitės arba 

vaisiaus svoris < 2 500 g
•	 Nenormali eiga
•	 Vaisiaus anomalijos
•	 Kraujavimo sutrikimai ir (arba) koaguliopatijos
•	 Netobula osteogenezė
•	 Pernelyg didelė galva ir (arba) galvos formos 

pasikeitimas
•	 Vaisiaus galvos odos pažeidimas

Saugos pastabos
Sąlygos, kuriomis būtina užtikrinti atidų stebėjimą:
•	 Vaisiaus galvos odos pažeidimas
•	 Gimdymas, kuriam reikalinga neįprastai didelė 

traukimo jėga
•	 Kiekvieną kartą atliekant bandymą traukti vaisiaus 

galva turėtų palaipsniui leistis žemyn.
•	 Jei ji nejuda, gimdymo naudojant vakuuminį siurblį 

bandymas turėtų būti nutrauktas.

Šios rekomendacijos yra tik bendrojo pobūdžio gairės. 
Gydytojai turi vadovautis galiojančiomis institucinėmis 
ir mediciniškai pripažintomis gairėmis, kuriose 
aptariamos siurbimo taurės ir vakuuminės gimdymo 
procedūros. Operacinis gimdymas iš makšties ŽIV 
užsikrėtusioms moterims tikriausiai yra saugus, jei joms 
taikoma kombinuota antiretrovirusinė terapija. 
Remkitės naujausiais moksliniais tyrimais šia tema.

Technika
1.	 Būtina tiksliai įvertinti vaisiaus galvos ir 

užpakalinės momenėlio dalies padėtį.
2.	 Apžiūrint makštį, galva turi būti visiškai įstatyta. 

Makšties apžiūra parodys, kokio tipo ir dydžio 
taurę reikėtų naudoti. Apskritai reikėtų naudoti 
didžiausio dydžio taurelę. 
Jei galva yra per didelė, „Silc“ taurė neturėtų būti 
naudojama; vietoje jos reikėtų naudoti „Bird“ arba 
„Malmström“ taurę. 
Paruoškite siurbimo taures: 
Vienkartiniai gaminiai yra sterilūs ir, jei pakuotė 
nepažeista, yra paruošti naudoti nedelsiant. 
Naudodami vienkartinę taurę „Silc“, prieš 
pradėdami išimkite viduje esantį diską. 
Prijunkite sterilų siurbimo vamzdelį prie taurės ir 
vakuuminio siurblio (3 pav.). Patikrinkite prietaiso 
vientisumą norimu vakuumo slėgio lygiu pagal 
vakuuminio siurblio instrukcijas.  
Pastaba: Siurbimui nereikėtų naudoti sieninio 
siurblio.

3.	 Paguldykite pacientę litotominėje padėtyje. 
Gimdyti taip pat galima gulinti ant nugaros, ant 
kairiojo šono ar pritūpus. 
Pudendalinės blokados ar vietinės tarpvietės 
infiltracijos poreikis yra toks pat, kaip ir natūralaus 
gimdymo atveju, ir atitinka vietinę klinikinę 
praktiką. 
Įsitikinkite, kad pacientės šlapimo pūslė yra tuščia.

4.	 Prieš pradedant gimdymą naudojant vakuumines 
priemones, turėtų būti gautas informuoto asmens 
sutikimas.

5.	 Kiek galima švariau nuvalykite galvos odą.
6.	 Prieš nustatydami padėtį, atidžiai apžiūrėkite 

pirmaeigę vaisiaus dalį ir patalpinkite taurę virš 
lenkimo taško.

7.	 Siurbimo taurė įvedama pastumiant ją link 
vaisiaus galvos (4–6 pav.). 
Jei naudojate minkštą silikoninę taurę („Silc Cup“), 
suspauskite ją suglausdami ir pajudėkite link 
vaisiaus galvos (7 pav.). Jei pageidaujama, taurę 
galima sutepti tinkamu akušeriniu antiseptiniu 
kremu.

8.	 Reikia stengtis, kad taurė būtų 30 mm prieš 
užpakalinę momenėlio dalį (8 pav.).

9.	 Švelniai apvesdami pirštu aplink taurės kraštą 
įsitikinkite, kad nei gimdos kaklelis, nei makštis 
nepateko į taurę.

10.	 Kai taurė yra virš lenkimo taško, padidinkite 
vakuumo siurbimo jėgą maždaug iki –20 kPa  
(–150 mmHg).

11.	 Dabar vienu pirštu čiuopkite taurės kraštą ir 
patikrinkite, ar po ja nėra minkštųjų audinių  
(9 ir 10 pav.).

12.	 Prasidėjus susitraukimui, padidinkite vakuumą nuo 
–60 iki –80 kPa (nuo –450 iki –600 mmHg).  
Niekada neviršykite didžiausios rekomenduoja-
mos vakuumo siurbimo jėgos nuo –60 iki 
–80 kPa (nuo –450 iki –600 mmHg).  
Padidinkite vakuumo siurbimo jėgą iki norimo 
lygio – palaipsniui didinti nebūtina; laipsniškai 
didinti nerekomenduojama.
Sukibimas bus tinkamas, kai tik bus pasiekta 
reikiama vakuuminio siurbimo jėga.

Paredzētais lietotājs
Vakuuma ekstrakciju var veikt vai uzraudzīt tikai 
apmācīti un pieredzējuši ārsti.
Ārsts ir atbildīgs par piemērotām ķirurģiskām 
procedūrām un tehniku.
Katram ārstam ir jāizvērtē procedūras piemērotība, 
pamatojoties uz savu medicīnisko apmācību un 
pieredzi.
Jaundzimušo personālam jābūt informētam par 
asistētu dzemdību indikācijām, kontrindikācijām un 
būtiskajiem piesardzības pasākumiem, kā arī jāvēro 
jaundzimušā komplikāciju pazīmes, kas raksturīgas 
dzemdību pieņemšanai ar vakuuma palīdzību.

Mātes indikācijas
•	 Dzemdību otrā posma saīsināšana (piem., mātes 

nogurums, samazināta mātes piepūle, t.i. 
hipertensijas, sirds slimības, iepriekš veikts 
ķeizargrieziens, slikts 2. posma progress, nepareiza 
priekšdaļas pozīcija, novirzīta galva, asinklitisms, 
nepietiekoša izstumšanas piepūle)

•	 Īpaši gadījumi (piem., vakuuma ķeizargrieziens, otrā 
dvīņa dzimšana)

Augļa indikācijas
•	 Augļa stress (piem., dzemdību veicināšana ar 

anormālu CTG, bradikardija)

Apstākļi 
•	 Grūtniecība > 36 nedēļas, aplēstais augļa svars  

2 500 grami vai vairāk
•	 Galvas pozīcija; galva pareizi noliekta
•	 Plīsušas membrānas
•	 Pilnībā atvēries dzemdes kakls
•	 Galva ir pilnībā vietā
•	 Tukšs urīnpūslis

VAD kontrindikācijas (1. un 2. attēls)
Mātes kontrindikācijas
•	 Augļa galva nav vietā
•	 Cefalo pelviskā disproporcija (CPD)
•	 Nav pilnībā atvēries dzemdes kakls
•	 Subjekts, kas nesadarbojas
•	 Neizdevās, izmantojot knaibles
•	 Kauss divreiz (vai vairāk reizes) atvienojās
•	 HIV pozitīvs rezultāts

Augļa kontrindikācijas
•	 Priekšlaicīgas dzemdības, grūtniecība < 36 nedēļas 

vai augļa svars < 2 500 grami
•	 Anormāls novietojums
•	 Augļa anomālijas
•	 Asiņošanas traucējumi/koagulopātijas
•	 Trauslo kaulu slimība (Osteogenesis imperfecta)
•	 Pārmērīgi liela galvas augšdaļa/izcilnis
•	 Augļa skalpa bojājums

Piezīmes par drošību
Stāvokļi, kuros nepieciešama cieša novērošana:
•	 Augļa skalpa bojājums
•	 Dzemdības, kurās nepieciešams pārāk daudz 

pielietot vilkšanu
•	 Augļa galvas progresīvai kustībai uz leju jānotiek ar 

katru vilkšanas darbību
•	 Ja progress nenotiek, ir jāpārtrauc dzemdību ar 

vakuuma palīdzību mēģinājums

Šie ieteikumi ir paredzēti tikai kā vispārīgas norādes. 
Ārstiem ir jāskatās aktuālās iestādes un medicīniski 
apstiprinātās vadlīnijas saistībā ar atsūkšanas kausiem 
un vakuuma dzemdību procedūrām. Operatīvas 
vaginālās dzemdības sievietēm ar HIV, iespējams,  
ir drošas, pieņemot, ka viņas izmanto kombinētu pret 
retrovīrusu terapiju. Skatiet jaunākos pieejamos 
pētījumus par šo tēmu.

Tehnika
1.	 Ir rūpīgi jāizvērtē augļa galvas novietojums un 

aizmugurējais avotiņš.
2.	 Vaginālas pārbaudes laikā galvai ir jābūt pilnībā 

vietā. 
Vaginālā pārbaude noteiks izmantojamā kausa 
veidu un izmēru. Parasti ir jāizmanto vislielākā 
izmēra kauss. 
Ja ir pārmērīgi liela galvas augšdaļa, nedrīkst 
izmantot Silc kausu; tā vietā ir jāizmanto Bird vai 
Malmström kauss. 
Atsūkšanas kausu sagatavošana: 
Vienreizējas lietošanas izstrādājumi ir sterili un,  
ja vien iepakojums nav bojāts, ir uzreiz gatavi 
lietošanai. Izmantojot vienreizējas lietošanas Silc 
kausu, pirms lietošanas izņemiet no tā disku. 
Pievienojiet sterilo atsūkšanas caurulīti pie kausa 
un vakuuma sūkņa (3. attēls). Pārbaudiet ierīces 
veselumu ar vēlamajiem vakuuma līmeņiem saska-
ņā ar vakuuma sūkņa instrukcijām.  
Piezīme: Nedrīkst izmantot sieniņas atsūkšanu.

3.	 Novietojiet pacienti litotomijas pozīcijā. 
Dzemdības var pieņemt arī dorsālā pozīcijā, 
sāniski uz kreisā sāna vai tupus pozīcijā. 
Pudendālā nerva blokādes vai lokālās starpenes 
infiltrācijas nepieciešamība ir tāda pati, kā 
spontānās dzemdībās, un tiek veikta saskaņā  
ar vietējo klīnisko praksi. 
Pārliecinieties, ka pacientes urīnpūslis ir tukšs.

4.	 Pirms vakuuma dzemdību procesa ir jāsniedz 
informēta piekrišana.

5.	 Pēc iespējas tīrāk noslaukiet skalpu.
6.	 Rūpīgi pārbaudiet augļa priekšdaļu pirms kausa 

novietošanas un novietojiet kausu virs liekuma 
punkta.

7.	 Atsūkšanas kauss tiek ievadīts, virzot to pretim 
augļa galvai (4.–6. attēls). 
Izmantojot mīkstā silikona kausu (Silc kauss), 
saspiediet to kopā un virziet pretim augļa galvai 
(7. attēls). Ja vēlams, var veikt kausa eļļošanu ar 
piemērotu antiseptisku dzemdību krēmu.

8.	 Lai novietotu kausu 30 mm no aizmugurējā avotiņa 
priekšpuses, ir jāpiemēro pūles (8. attēls).

9.	 Maigi virzot pirkstu ap kausa apmali, pārliecinie-
ties, ka kausā neietilpst ne dzemdes kakls,  
ne vagīna.

10.	 Kad kauss ir virs liekuma punkta, palieliniet 
vakuuma līmeni līdz apmēram –20 kPa 
(–150 mmHg).

11.	 Tad ar vienu pirkstu pataustiet kausa apmali,  
lai pārbaudītu, vai zem kausa nav mīksto audu  
(9. un 10. attēls).

12.	 Līdz ar kontrakciju sākumu, palieliniet vakuumu  
no –60 līdz –80 kPa (no –60 līdz –80 kPa).  
Nekad nepārsniedziet maksimālo rekomendēto 
vakuumu no –60 līdz –80 kPa (no –450 mmHg 
līdz –600 mmHg). 
Palieliniet vakuumu līdz vēlamajam līmenim –  
papildu palielināšana nav nepieciešama, 
pakāpeniska palielināšana nav ieteicama.
Pielipšana būs apmierinoša, tiklīdz būs sasniegts 
nepieciešamais vakuums.

13.	 Potom se može izvesti povlačenje sinhrono s 
kontrakcijama. Povlačenje je potrebno izvoditi 
jednom rukom. 
Jednom rukom potrebno je primiti ručicu i lagano 
je povući dok se kažiprst druge ruke drži uz fetalnu 
glavu i rub kapice kako bi se provjerilo spušta li  
se glava povlačenjem duž osi porođajnog kanala 
(sl. 11).

14.	 Pri svakom sljedećem povlačenju povucite djeteto-
vu glavu pažljivo prema dolje. Ako se fetalna 
glava ne spušta, provjerite povlačite li uzduž osi 
porođajnog kanala (sl. 12).

15.	 Između kontrakcija prekinite povlačenje i smanjite 
vakuum na približno –20 kPa (–150 mmHg) dok 
čekate sljedeću kontrakciju. Nikad nemojte 
premašiti 10 minuta ukupnog vremena 
povlačenja. Za vrijeme kontrakcije majka obično 
može stiskati dva do tri puta. Povlačenje treba 
primjenjivati tijekom tog razdoblja. Ponekad može 
biti korisno nastaviti s laganim povlačenjem 
između kontrakcija kako bi se glava držala na 
mjestu i kako ne bi skliznula natrag.

16.	 Ako se kapica odvoji od fetalnog skalpa, to može 
biti zbog prekomjernog povlačenja ili opstrukcije 
poroda. Pregledajte indikacije za VAD kako biste 
bili sigurni da nema nikakve cefalopelvine 
disproporcije (CPD).  
Svako povlačenje mora rezultirati spuštanjem 
fetalne glave. Izbjegavajte trzanje instrumenta i 
primjenjujte samo ujednačeno povlačenje. Ako 
tijekom ujednačenog povlačenja dođe do gubitka 
vakuuma, zrak će se usisati ispod kapice zbog 
čega će se začuti upozoravajuće pištanje. Potom 
je potrebno prekinuti povlačenje te pustiti da se 
kapica ponovno čvrsto primi. Ispravite smjer 
povlačenja i nastavite s povlačenjem usporedno 
sa sljedećom  kontrakcijom. U svim slučajevima 
potrebno je razmotriti potrebu za epiziotomijom. 
Za opstetrički instrument nije potrebna rutinska 
epiziotomija. No u slučaju ozbiljnog fetalne 
patnje, epiziotomija može omogućiti vrlo brz 
porod.

17.	 Izlaz glave može se obično postići s tri povlačenja 
unutar maksimalno 15 do 20 minuta (sl. 13). Kada 
je glava izašla, smanjite vakuum na 0, isključite 
izvor sukcije i uklonite kapicu. Ramena i trup 
porađaju se na isti način kao kod spontanog 
poroda.

18.	 Zabilježite upotrebu kapice za ekstrakciju i 
obavijestite medicinsko osoblje prema bolničkom 
protokolu.

Jednokratna kapica Bird Cup/usisne kapice od 
nehrđajućeg čelika/kapica CaesAid Cup za 
postupak poroda carskim rezom

Sljedeći postupak ne preporučuje se za niskookomiti ili 
klasični rez maternice.
1.	 Nastavite u skladu sa smjernicama za vaginalni 

porod za priključivanje uređaja i provjeru 
integriteta uređaja sa željenim jačinama vakuuma.

2.	 Napravite rez na donjem segmentu maternice  
i odredite fetalnu prezentaciju.

3.	 Pažljivo potvrdite položaj glave.
	 •	 Ako je fetalna glava visoko i lako dostupna 

ispod reza maternice, postavite kapicu CaesAid 
30 mm iza prednje fontanele preko točke 
savijanja.

	 •	 Ako je fetalna glava nisko i nedostupna, stavite 
prste u rukavicama ispod glave i savijte je 
prema gore kako bi skalp ušao u rez na 
maternici. Možda je moguće obaviti porod bez 
potrebe za vakuumom.

4.	 Postavite kapicu i laganim pomicanjem prsta oko 
ruba kapice provjerite da pupčana vrpca ili tkivo 
nisu zapeli ispod kapice. Provjerite je li kapica 
jednoliko postavljena na fetalni skalp.

5.	 Pažljivo izvucite glavu prema gore kroz rez kad  
se na vakuumskoj pumpi prikaže –60 kPa 
(–450 mmHg).

6.	 Ne okrećite i ne savijajte instrument jer se time 
može otpustiti vakuum.

7.	 Po završetku poroda glave isključite vakuum  
i uklonite kapicu.

8.	 Nastavite porod na uobičajen način.
9.	 Zabilježite upotrebu vakuumske ekstrakcije i 

obavijestite medicinsko osoblje prema bolničkom 
protokolu.

Komplikacije pri porodu s pomoću vakuumske 
ekstrakcije

•	 Rigorozna klinička procjena temelj je sigurnog  
i učinkovitog postupka vakuumskog poroda.

•	 Uzroci neuspjeha obično su posljedica 
neispravnog ugla povlačenja, pogrešnog 
postavljanja kapice ili cefalopelvine disproporcije.

•	 Može doći do odvajanja kapice iz prethodno 
navedenih razloga ili u slučaju prevelike otekline 
mekog tkiva vlasišta ili kvara opreme.

•	 Pazite da postupak ne traje dulje od 15 minuta  
s maksimalnim vakuumom od –60 do –80 kPA.

•	 Ozljede majke su rijetke i uglavnom su to 
laceracije vagine, cerviksa ili vulve.

•	 Ozljede mekog tkiva.
•	 Produljenje reza epiziotomije.
•	 Trauma tjemena, modrice, kontuzija, laceracija  

i edem na tjemenu.
•	 Napuknuće lubanje, kefalhematom, subgalealni 

hematom.
•	 Intrakranijsko, parenhimno, retinalno, subduralno, 

subperiostealno,subarahnoidalno, intraventriku-
larno i/ili intraparenhimno krvarenje.

•	 Neonatalna žutica.
•	 Trauma fetalnog skalpa, modrice ili laceracije 

obično nisu značajni uzroci fetalne smrtnosti.
•	 Kefalhematomi subaponeurotičnog krvarenja 

mogu predstavljati značajnu ozljedu, a dojenčad 
u kojih su dijagnosticirani moraju se uputiti na 
pedijatrijsku procjenu i moguće daljnje liječenje.

•	 Pisani sažetak svih instrumentalnih poroda za 
uključivanje u zdravstveni karton majke.

OPREZ: Savezni zakon SAD-a ograničava prodaju 
ovog uređaja na prodaju izvorno od liječnika ili na 
liječnički nalog.

Svaki ozbiljan incident koji se dogodi u vezi s uređajem 
mora se prijaviti tvrtki Medela AG i relevantnom 
ovlaštenom tijelu.

13.	 Ezután a trakció az összehúzódásokkal 
egyidejűleg alkalmazható. A trakciót egy kézzel 
kell alkalmazni. 
Az egyik kezével fogja meg a fogantyút, és 
óvatosan húzza, közben a másik kezének 
mutatóujját illessze a magzat fejéhez és a kehely 
széléhez annak biztosítása érdekében, hogy a 
magzat feje a trakció hatására a szülőcsatorna 
tengelye mentén ereszkedjen le (11. ábra).

14.	 Minden egyes húzásnál finoman húzza lefelé a 
csecsemő fejét. Ha a magzat feje nem ereszkedik 
le a trakció hatására, ellenőrizze, hogy a trakció  
a szülőcsatorna tengelye mentén történik-e  
(12. ábra).

15.	 A összehúzódások között hagyja abba a trakciót, 
és amíg a következő összehúzódásra vár, 
csökkentse a vákuumot körülbelül –20 kPa-ra 
(–150 Hgmm). A trakció összesített időtartama 
soha ne haladja meg a 10 percet. Egy összehúzó-
dás alatt az anya általában 2–3 alkalommal 
képes nyomni. Ebben az időszakban végig trakciót 
kell alkalmazni. Időnként hasznos lehet az 
összehúzódások között enyhe trakciót fenntartani, 
hogy a magzat feje ne mozduljon el, így nem fog 
visszacsúszni.

16.	 Ha a kehely leválik a magzat fejbőréről, annak a 
túlzott trakció vagy a szülés fizikai akadálya lehet 
az oka. Tekintse át a VAD-ra vonatkozó 
indikációkat, és győződjön meg arról, hogy nincs 
fej-medence aránytalanság (CPD).  
Minden egyes trakciós erőkifejtésnek a magzat 
leereszkedését kell eredményeznie. Kerülje az 
eszköz rángatását, és csak egyenletes vonóerőt 
használjon. Ha a biztos trakció során a vákuum 
megszűnik, a kehely alá levegő jut, és sziszegő 
hangot ad ki. Ezután meg kell szakítani a trakciót, 
és hagyni, hogy a kehely ismét biztos módon 
tapadjon. Korrigálja a trakció irányát, és folytassa 
azt a következő összehúzódással. Minden esetben 
meg kell fontolni a gátmetszés szükségességét.  
A szülészeti eszköz nem igényel rutinszerű 
gátmetszést. Súlyos magzati zavar esetén 
azonban a gátmetszés rendkívül gyors szülést 
tehet lehetővé.

17.	 A fej világrahozatala rendszerint három trakciós 
erőkifejtéssel történik, legfeljebb 15–20 percen 
belül (13. ábra). A fej világrahozatala után 
csökkentse a vákuumot 0-ra, kapcsolja ki a 
szívókészüléket, és távolítsa el a kelyhet. A vállak 
és a törzs világrahozatala ugyanúgy történik,  
mint spontán szülésnél.

18.	 Dokumentálja a szívókehely használatát,  
és tájékoztassa az ápolószemélyzetet a kórházi 
protokollnak megfelelően.

Egyszer használatos Bird Cup/Rozsdamentes acél 
szívókelyhek/CaesAid kehely Császármetszéses 
szülés – Eljárás

A következő eljárás nem ajánlott függőleges irányú 
alsó vagy klasszikus méhmetszéssel.
1.	 A hüvelyi szülés irányelvei szerint csatlakoztassa 

az eszközt, és ellenőrizze, hogy a kívánt 
vákuumszinttel megfelelően működik-e az eszköz.

2.	 Metssze be a méh alsó szegmensét, és határozza 
meg a magzat fekvését.

3.	 Gondosan ellenőrizze a fej pozícióját.
	 •	 Ha a magzatfej magasan van és könnyen 

elérhető a méh bemetszése alatt, helyezze a 
CaesAid kelyhet 30 mm-rel az elülső kutacs 
mögé a hajlítási pont fölött.

	 •	 Ha a magzat feje alacsonyan van és nem lehet 
hozzáférni, tegye kesztyűs ujjait a fej alá, és 
hajlítsa felfelé, a fejbőrt a méh bemetszésébe 
helyezve. Lehet, hogy a szülés vákuumos 
rásegítés nélkül levezethető.

4.	 Helyezze fel a kelyhet és győződjön meg róla, 
hogy nem szorult be köldökzsinór vagy szövet a 
kehely alá úgy, hogy finoman körbeviszi az ujját a 
kehely peremén. Győződjön meg róla, hogy a 
kehely egyenletesen fekszik fel a magzat fejbőrén.

5.	 Amikor a vákuumszivattyú –60 kPa (–450 Hgmm) 
értéket mutat, finoman húzza felfelé a fejet a 
bemetszésen keresztül.

6.	 Ne fordítsa el és ne hajlítsa meg a műszert, mert 
ezzel megszüntetheti a vákuumot.

7.	 A fej világrahozatalát követően szüntesse meg a 
vákuumot, és távolítsa el a kelyhet.

8.	 Folytassa a szülés levezetését a szokásos módon.
9.	 Dokumentálja a vákuumszívó használatát, és 

tájékoztassa az ápolószemélyzetet a kórházi 
protokollnak megfelelően.

A vákuumos szülés komplikációi
•	 A biztonságos és hatékony vákuumos szülési 

eljárás alapja a szigorú klinikai mérlegelés.
•	 A nem megfelelő működés okai általában  

a trakció nem megfelelő szöge, a kehely nem 
megfelelő elhelyezése vagy a fej-medence 
aránytalansága.

•	 Kehelyleválás következhet be a fenti okok miatt, 
illetve ha nem megfelelő méretű sapkát használ, 
vagy az eszköz meghibásodott.

•	 Ügyeljen rá, hogy az eljárás ne tartson tovább  
15 percnél, és a maximális vákuumerősség  
–60 és –80 kPA között legyen.

•	 Az anyai károsodás ritka, és nagyrészt a vagina,  
a gát vagy a szeméremtest szöveteinek sérülését 
jelenti.

•	 Lágy szövetek sérülése.
•	 A gát bemetszésének kiterjedése.
•	 A fejbőr traumája, bevérzés, zúzódás, szöveti 

sérülés és fejbőrödéma.
•	 Koponyatörés, cephalhaematoma, subgalealis 

haematoma.
•	 Intrakraniális, parenchymás, retinális, szubdurális, 

szubperiosztális, szubarachnoidális, intraventriku-
láris és/vagy intraparenchymás vérzés.

•	 Újszülöttkori sárgaság.
•	 A magzati fejbőr traumája, valamint bizonyos 

bevérzések és szöveti sérülések általában nem 
okoznak jelentős magzati morbiditást.

•	 A szubaponeurotikus vérzés cephalhaematomiái 
jelentős sérülést okozhatnak, a csecsemők ezért 
gyermekgyógyászati vizsgálatra és esetlegesen 
további kezelésre szorulhatnak.

•	 Minden műszeres szülésről írásos összefoglalót 
kell felvenni az anya orvosi anyagába.

VIGYÁZAT! Az Egyesült Államok szövetségi törvényei 
értelmében a készülék kizárólag orvos által vagy orvos 
utasítására értékesíthető.

Az eszközzel kapcsolatos bármilyen súlyos eseményt 
jelenteni kell a Medela AG-nak és az illetékes 
hatóságnak.

13.	 Tada traukimą galima vykdyti sinchroniškai  
su sąrėmiais. Traukti reikėtų viena ranka. 
Viena ranka laikykite rankeną ir švelniai traukite,  
o kitos rankos rodomąjį pirštą priglauskite prie 
vaisiaus galvos ir taurės krašto, kad patikrintumė-
te, ar galva traukiant leidžiasi išilgai gimdymo 
kanalų ašiai (11 pav.).

14.	 Kiekvieną kartą traukdami švelniai patraukite 
kūdikio galvą žemyn. Jei traukiant vaisiaus galva 
žemyn nesileidžia, patikrinkite, ar traukimas vyksta 
išilgai gimdymo kanalų ašiai (12 pav.).

15.	 Tarp sąrėmių nebetraukite ir sumažinkite vakuumo 
siurbimo jėgą iki maždaug –20 kPa (–150 mmHg), 
laukdami kito sąrėmio. Niekada neviršykite 
bendro 10 minučių traukimo laiko. Paprastai 
sąrėmių metu motina gali stangintis 2–3 kartus. 
Šiuo laikotarpiu reikėtų traukti. Kartais tarp 
sąrėmių gali būti naudinga palaikyti švelnią 
trauką, kad galva nenuslinktų atgal.

16.	 Jei taurė atsiskiria nuo vaisiaus galvos odos, tai 
gali įvykti dėl per didelės traukimo jėgos arba dėl 
užsitęsusio gimdymo. Peržiūrėkite VAD indikacijas, 
kad įsitikintumėte, ar nėra galvos ir dubens 
disproporcijos (GDD).  
Su kiekvienu traukimo veiksmu vaisiaus galva turi 
nusileisti žemyn. Venkite instrumento trūkčiojimo ir 
traukite tik tolygiai. Jei tolygiai traukiant vakuumas 
netrukus bus prarastas, po taure bus įsiurbtas 
oras, todėl ji skleis garsinį įspėjamąjį šnypštimą. 
Tuomet traukimą reikia sustabdyti ir leisti taurei vėl 
gerai prisitvirtinti. Pakoreguokite traukimo kryptį  
ir atnaujinkite traukimą kito sąrėmio metu. 
Kiekvienu atveju reikia apsvarstyti, ar reikalinga 
epiziotomija. Naudojant akušerinį instrumentą 
įprastinės epiziotomijos atlikti nereikia. Tačiau 
sunkaus vaisiaus distreso atvejais epiziotomija gali 
palengvinti labai greitą gimdymą.

17.	 Paprastai galvutę galima ištraukti trimis traukos 
pastangomis per 15–20 minučių (13 pav.).  
Kai galva užgimsta, sumažinkite vakuumą iki 0, 
išjunkite siurbimo šaltinį ir nuimkite taurę. Pečiai  
ir liemuo traukiami taip pat, kaip ir savaiminio 
gimdymo atveju.

18.	 Užregistruokite siurbimo taurės naudojimą ir 
praneškite slaugos skyriaus personalui pagal 
ligoninės protokolą.

Vienkartinio naudojimo „Bird“ taurė/nerūdijančio 
plieno siurbimo taurės/„CaesAid“ taurė gimdymo 
atliekant Cezario pjūvį procedūrai

Ši procedūra nerekomenduojama, kai atliekamas 
žemas vertikalus arba klasikinis gimdos pjūvis.
1.	 Atlikite veiksmus pagal vaginalinio gimdymo 

rekomendacijas dėl prietaiso prijungimo ir 
prietaiso vientisumo patikrinimo naudojant 
pageidaujamą vakuuminį slėgį.

2.	 Įpjaukite apatinį gimdos segmentą ir nustatykite 
vaisiaus gimdymo eigą.

3.	 Atidžiai patikrinkite galvos padėtį.
	 •	 Jei vaisiaus galva yra aukštai ir lengvai 

pasiekiama po gimdos pjūviu, uždėkite 
„CaesAid“ ekstraktorių 30 mm už priekinio 
smilkinio virš lenkimo taško.

	 •	 Jei vaisiaus galva yra žemai ir nepasiekiama, 
užsimovę pirštinę pakiškite pirštus po galva ir 
lenkite aukštyn, įtraukdami galvos odą į gimdos 
pjūvį. Gimdymas gali būti įmanomas be 
vakuuminių pagalbos priemonių.

4.	 Uždėkite taurę ir atsargiai judindami pirštu aplink 
jos kraštą patikrinkite, ar po taure nėra įstrigusi 
virkštelė ar audiniai. Įsitikinkite, kad taurė vienodai 
priglunda prie vaisiaus galvos odos.

5.	 Kai vakuuminis siurblys rodo –60 kPa (–450 mmHg), 
švelniai ištraukite galvą į viršų per pjūvį.

6.	 Nesukite ir nelenkite prietaiso, nes tai gali 
sumažinti vakuuminio siurbimo jėgą.

7.	 Ištraukę galvą, nutraukite vakuumavimą ir išimkite 
taurę.

8.	 Tęskite gimdymą įprastu būdu.
9.	 Užregistruokite vakuuminio ekstraktoriaus 

naudojimą ir praneškite slaugos skyriaus 
personalui pagal ligoninės protokolą.

Gimdymo taikant vakuuminę ekstrakciją  
komplikacijos

•	 Saugios ir veiksmingos gimdymo naudojant 
vakuuminę ekstrakciją procedūros pagrindas – 
griežtas klinikinis vertinimas.

•	 Nesėkmės priežastimi dažniausiai būna 
neteisingas traukimo kampas, neteisingas taurės 
uždėjimas arba galvos ir dubens disproporcija.

•	 Taurė gali atsiskirti dėl pirmiau minėtų priežasčių 
arba esant per didelei galvai, arba sugedus 
įrangai.

•	 Užtikrinkite, kad procedūra truktų ne ilgiau kaip  
15 minučių, o didžiausia vakuuminė traukos jėga 
būtų nuo –60 iki –80 kPA.

•	 Motinos sužalojimai pasitaiko retai, dažniausiai tai 
būna makšties, gimdos kaklelio ar vulvos plyšimai.

•	 Minkštųjų audinių sužalojimai.
•	 Epiziotomijos pjūvio padidėjimas.
•	 Galvos odos traumos, kraujosruvos, sumušimai, 

plėštinės žaizdos ir galvos odos edema.
•	 Kaukolės lūžis, cefalhematoma, subgalinė 

hematoma.
•	 Intrakranijinis, parenchiminis, tinklainės, 

subdurinis, subperiostalinis, subarachnoidinis, 
intraventrikulinis ir (arba) intraparenchiminis 
kraujavimas.

•	 Naujagimių gelta.
•	 Vaisiaus galvos traumos, tam tikros kraujosruvos 

ar plėštinės žaizdos paprastai nėra reikšmingos 
vaisiaus sergamumo priežastys.

•	 Galvos smegenų hematomos, subaponeurozinės 
kraujosruvos gali būti reikšmingas sužalojimas, 
todėl taip diagnozuoti kūdikiai turėtų būti nukreipti 
pediatriniam įvertinimui ir galbūt tolesniam 
gydymui.

•	 Rašytinė visų gimdymų naudojant instrumentus 
santrauka, kuri turi būti įtraukta į gimdyvės įrašus.

DĖMESIO! Pagal JAV federalinius įstatymus šis 
prietaisas parduodamas tik gydytojui arba jo 
nurodymu.

Apie visus rimtus su prietaisu susijusius incidentus reikia 
pranešti „Medela AG“ ir tiesiogiai susijusiai 
kompetentingai institucijai.

13.	 Vilkšanu var izmantot sinhroni ar kontrakcijām. 
Vilkšana ir jāveic ar vienu roku. 
Viena roka satver rokturi un maigi velk, bet otras 
rokas rādītājpirksts tiek balstīts pret augļa galvu 
un kausa malu, lai pārbaudītu, vai galva vilkšanas 
rezultātā virzās uz leju gar dzemdes kanāla asi 
(11. attēls).

14.	 Ar katru veiksmīgu vilkšanas reizi, maigi velciet 
jaundzimušā galvu uz leju. Ja augļa galva 
nevirzās uz leju, veicot vilkšanu, pārbaudiet,  
vai vilkšana notiek gar dzemdes kanāla asi  
(12. attēls).

15.	 Starp kontrakcijām pārtrauciet vilkšanu un 
samaziniet vakuumu līdz apmēram –20 kPa  
(–150 mmHg), un gaidiet nākošo kontrakciju. 
Nekad nepārsniedziet 10 minūšu kopējo vilkšanas 
laiku. Māte parasti var izturēt 2–3 reizes vienas 
kontrakcijas laikā. Vilkšana ir jāveic šajā periodā. 
Dažreiz var būt noderīgi saglabāt maigu vilkšanu 
starp kontrakcijām, lai noturētu galvu vietā un lai 
tā neaizslīdētu atpakaļ.

16.	 Ja kauss atdalās no augļa skalpa, tas var būt 
pārāk spēcīgas vilkšanas vai traucētu dzemdību 
dēļ. Skatiet VAD indikācijas, lai pārliecinātos, ka 
nav cefalo pelviskās disproporcijas (CPD).  
Katras vilkšanas reizes rezultātā augļa galvai ir 
jāvirzās uz leju. Izvairieties no instrumenta 
raustīšanas un izmantojiet tikai vienmērīgu 
vilkšanu. Ja vienmērīgas vilkšanas laikā tiks 
zaudēts vakuums, gaiss tiks iesūkts zem kausa, 
radot dzirdamu brīdinājuma svilpienu. Tad 
vilkšana ir jāpārtrauc, un kausam ir jāļauj atkal 
cieši pielipt. Labojiet vilkšanas virzienu un pie 
nākošās kontrakcijas atsāciet vilkšanu. Katrā gadī-
jumā ir jāapsver epiziotomijas nepieciešamība. 
Dzemdību instrumentam nav nepieciešama 
plānveida epiziotomija. Ja ir spēcīgs augļa stress, 
epiziotomija tomēr var veicināt ļoti ātras 
dzemdības.

17.	 Galvas dzemdības parasti var sasniegt ar trīs 
vilkšanas reizēm maksimums apmēram 15–20 
minūtēs (13. attēls). Kad galva ir piedzimusi, sama-
ziniet vakuumu līdz 0, izslēdziet atsūkšanas avotu 
un noņemiet kausu. Pleci un ķermenis piedzimst 
tāpat kā spontānu dzemdību laikā.

18.	 Dokumentējiet atsūkšanas kausa izmantošanu un 
saskaņā ar slimnīcas protokolu informējiet 
inkubatora personālu.

Vienreizlietojams Bird kauss/nerūsošā tērauda 
atsūkšanas kausi/CaesAid kauss, ķeizargrieziens –
Procedūra

Tālāk norādītā procedūra nav ieteicama ar zemu, 
vertikālu vai klasisku dzemdes iegriezumu.
1.	 Rīkojieties saskaņā ar vaginālo dzemdību 

vadlīnijām, lai savienotu ierīci, un pārbaudiet 
ierīces veselumu ar vēlamajiem vakuuma 
līmeņiem.

2.	 Iegrieziet apakšējo dzemdes segmentu un 
nosakiet augļa novietojumu.

3.	 Uzmanīgi apstipriniet galvas pozīciju.
	 •	 Ja augļa galva ir augstu un gatava, pieejama 

zem dzemdes iegriezuma, novietojiet CaesAid 
kausu 30 mm aiz aizmugurējā avotiņa virs 
liekuma punkta.

	 •	 Ja augļa galva ir zemu un tai nevar piekļūt, 
novietojiet cimdos ietērptus pirkstus zem galvas 
un lieciet uz augšu, novietojot galvas ādu 
dzemdes iegriezumā. Dzemdības, iespējams, 
būs iespējamas bez vakuuma palīdzības.

4.	 Uzlieciet kausu un, maigi virzot pirkstu ap kausa 
apmali, pārbaudiet, lai pārliecinātos, ka nabas 
saite vai audi atrodas zem kausa. Pārliecinieties, 
ka kauss vienmērīgi balstās pret augļa skalpu.

5.	 Maigi velciet galvu uz augšu cauri iegriezumam, 
kad vakuuma sūknis rāda –60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Negrieziet vai nelieciet instrumentu, jo tas var 
atbrīvot vakuumu.

7.	 Kad galvas dzemdības ir pabeigtas, atvienojiet 
vakuumu un noņemiet kausu.

8.	 Turpiniet dzemdības parastajā veidā.
9.	 Dokumentējiet vakuuma ekstraktora izmantošanu 

un saskaņā ar slimnīcas protokolu informējiet 
inkubatora personālu.

Vakuuma dzemdību komplikācijas
•	 Drošas un efektīvas vakuuma dzemdību 

procedūras pamatā ir stingrs klīnisks vērtējums.
•	 Neizdošanās cēloņi parasti ir nepareiza vilkšanas 

leņķa, nepareiza kausa novietojuma vai cefalo 
pelviskās disproporcijas dēļ.

•	 Augstāk minēto iemeslu vai pārāk lielas galvas 
augšdaļas, vai aprīkojuma atteices dēļ var notikt 
kausa atvienošanās.

•	 Pārliecinieties, ka procedūra neaizņem ilgāk par 
15 minūtēm ar maksimālo vakuumu no –60 līdz 
–80 kPA.

•	 Mātes ievainojumi notiek reti, un tie parasti ir 
vagīnas, dzemdes kakla vai vulvas plīsumi.

•	 Mīksto audu bojājumi.
•	 Epiziotomijas iegriezuma pagarināšana.
•	 Galva ādas trauma, zilumi, sasitumi, plīsumi un 

skalpa tūska.
•	 Galvaskausa lūzums, cefalohematoma, 

subgaleāla hematoma.
•	 Intrakraniāla, parenhimāla, tīklenes, subdurāla, 

subperiosteāla, subarahnoidāla, intraventrikulāra 
un/vai intraparenhimāla asiņošana.

•	 Jaundzimušo dzelte.
•	 Augļa skalpa trauma; daži zilumi vai plīsumi 

parasti nav nopietni augļa saslimšanas cēloņi.
•	 Subaponeirotiskas asiņošanas cefalhematomas 

var būt nopietns ievainojums, un šādi diagnosticēti 
zīdaiņi būtu jānodod pediatriskai pārbaudei un, 
iespējams, turpmākai ārstēšanai.

•	 Mātes ierakstā ietverams rakstisks kopsavilkums 
par visām dzemdībām, izmantojot instrumentus.

UZMANĪBU! Amerikas Savienoto Valstu Federālais 
likums paredz, ka šī ierīce jāpārdod tikai ārstam vai 
pēc ārsta rīkojuma.

Par jebkādu nopietnu incidentu, kas noticis saistībā ar 
ierīci, jāziņo Medela AG un attiecīgajai kompetentajai 
iestādei.
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Предвидена група потребители
Вакуум екстракция трябва да се извършва или 
наблюдава единствено от обучени и опитни 
лекари.
Медицинският специалист носи отговорност  
за подходящите хирургически процедури  
и техники.
Всеки лекар трябва да прецени целесъобраз-
ността на процедурата на базата на своите 
медицинско обучение и опит.
Персоналът за неонатални грижи трябва да  
е запознат с показанията, противопоказанията 
и предпазните мерки при подпомагано раждане 
и трябва да наблюдава новороденото за 
признаци за усложнения при използване  
на вакуум за подпомагане на раждането  
(VAD; Vacuum assisted delivery).

Показания от страна на майката
•	 Съкращаване на втория етап на раждането 

(напр. изтощаване на майката, намалено 
усилие от страна на майката т.е. при 
хипертоници, лица със сърдечни проблеми, 
предишно цезарово сечение, слаб напредък 
на 2ри етап, неправилно предлежание на 
плода, дефлексия на главата, асинклитизъм, 
недостатъчно експулсивно усилие)

•	 Особени случаи (напр. цезарово сечение  
с вакуум, раждане на близнаци)

Показания от страна на плода
•	 Дистрес на плода (напр. ускорено раждане 

при CTG (кардиотокография) с абнормалии, 
брадикардия)

Условия
•	 Гестационна възраст > 36 седмици, седмици, 

прогнозно тегло на плода 2 500 грама или 
повече

•	 Тилно предлежание на плода при силно 
извита глава

•	 Разкъсани мембрани
•	 Маточната шийка е напълно разширена
•	 Главата е напълно захваната
•	 Празен пикочен мехур

Противопоказания за VAD (фиг. 1 и 2)
Противопоказания от страна на майката
•	 Незахваната глава на плода
•	 Цефалопелвична диспропорция (CPD)
•	 Маточната шийка не е напълно разширена
•	 Некооперативен пациент
•	 Проблемен форцепс
•	 Чашката се е освободила два (или повече) 

пъти
•	 HIV позитивен статус

Противопоказания от страна на плода
•	 Преждевременно раждане < 36 гестационна 

седмица или тегло на плода < 2 500 грама
•	 Абнормално предлежание
•	 Абнормалии при плода
•	 Нарушения на хемостазата/коагулопатии
•	 Остеогенезис имперфекта
•	 Прекомерна конфигурация на главата
•	 Нараняване на скалпа на плода

Бележки за безопасност
Условия, които изискват внимателно наблюде-
ние:
•	 Нараняване на скалпа на плода
•	 Раждане, изискващо прекомерно необичайни 

количества тракции
•	 Всяко усилие при тракция трябва да води до 

прогресивно спускане на главата на плода
•	 Ако не настъпи напредък, опитът за раждане 

с вакуум трябва да се прекрати

Тези препоръки са предназначени само за 
общи насоки. Медицинските специалисти 
трябва да се консултират с действащите 
институционални и медицински признати 
насоки, които са насочени към процедури за 
раждане, подпомогнати от вендузи и вакуум. 
Оперативното вагинално раждане при жени, 
живеещи с HIV, вероятно е безопасно, при 
условие че използват комбинирана антиретро-
вирусна терапия. Вижте последните налични 
проучвания по тази тема.

Техника
1.	 Трябва прецизно да се оцени позицията  

на главата на плода и на постериорната 
фонтанела.

2.	 При вагинален преглед главата трябва да 
бъде напълно захваната. 
Вагиналният преглед ще посочи типа и 
размера на чашката, която трябва да се 
използва. По принцип трябва да се 
използва чашката с най-голям размер. 
Ако има прекалено голяма глава, не трябва 
да се използва чашката Silc; трябва да се 
използва чашка Bird или Malmström.

	 Подготовка на вендузите:
	 Продуктите за еднократна употреба са 

стерилни и, освен ако опаковката не е 
повредена, са готови за незабавна 
употреба. Когато използвате чашката за 
еднократна употреба Silc, отстранете диска 
вътре преди употребата. 
Свържете стерилната сукционна тръба към 
чашката и вакуумната помпа (фиг. 3). 
Проверете целостта на изделието с 
желаните нива на вакуум съгласно 
инструкциите за вакуумната помпа. 
Забележка: Не трябва да се използва 
стенна система за сукция.

3.	 Поставете пациента в позиция на 
литотомия. Раждането може да се извърши 
също така в дорзално, ляво латерално или 
приклекнало положение. 
Необходимостта от пудендален блок или 
локална перинеална инфилтрация е както 
при спонтанно раждане и е в съответствие 
с местната клинична практика. 
Уверете се, че пикочният мехур на пациента 
е празен.

4.	 Преди процеса по вакуумно подпомогнато 
раждане трябва да се вземе информирано 
съгласие.

5.	 Избършете скалпа възможно най-чисто.
6.	 Внимателно прегледайте предлежанието на 

плода преди позиционирането и позициони-
райте чашката върху точката на флексия.

7.	 Вендузата се въвежда, като се придвижва 
към главата на плода (фиг. 4–6). 
Когато използвате мека силиконова чашка 
(чашка Silc), притиснете я и я придвижете 
към главата на плода (фиг. 7). Може да се 
извърши лубрикация на чашката с помощта 
на подходящ антисептичен крем, ако това е 
за предпочитане.

8.	 Трябва да се положат усилия за поставяне 
на чашката на 30 mm пред постериорната 
фонтанела (фиг. 8).

9.	 Уверете се, че нито маточната шийка, нито 
вагината са включени в чашката чрез 
внимателно преместване на пръст по ръба 
на чашката.

10.	 Когато чашката е над точката на флексия, 
вдигнете нивото на вакуума приблизително 
до –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Сега палпирайте ръба на чашката с един 
пръст, за да проверите дали няма меки 
тъкани под чашката (фиг. 9 и 10).

12.	 Когато започне контракция, увеличете 
вакуума до между –60 до –80 kPa (–450 до 
–600 mmHg). Никога не надвишавайте 
максималния препоръчителен вакуум от 
–60 до –80 kPa (–450 mmHg до –600 mmHg). 
Увеличете вакуума до желаното ниво – не 
се изисква нарастващо увеличаване; не се 
препоръчва постепенно увеличаване.
Адхезията ще бъде задоволителна веднага 
щом се достигне необходимият вакуум.

13.	 След това може да бъде приложена тракция 
едновременно с контракциите. Тракцията 
трябва да се прилага с една ръка. 
Едната ръка захваща ръкохватката и 
изтегля внимателно, докато показалецът на 
другата ръка се държи срещу главата на 
плода и ръба на чашката, за да се 
проверява дали главата се спуска с 
тракция по протежението на родилния 
канал (фиг. 11).

14.	 Изтегляйте внимателно главата на бебето 
надолу с всяка последователна тракция. 
Ако главата на плода не се спуска след 
прилагането на тракция, проверете дали 
тракцията е по протежението на родилния 
канал (фиг. 12).

15.	 Между контракциите преустановете 
тракцията и намалете вакуума до 
приблизително –20 kPa (–150 mmHg), докато 
изчаквате следващата контракция. Никога 
не надвишавайте 10 минути за кумулативна 
продължителност на тракциите. Обикнове-
но майката може да се присвие 2–3 пъти по 
време на контракция. През този период 
трябва да се прилага тракция. Понякога 
може да е полезно да се поддържа лека 
тракция между контракциите, за да се 
задържи главата на място, така че да не се 
плъзне назад.

16.	 Ако чашката се отдели от скалпа на плода, 
това може да се дължи на прекомерна 
тракция или възпрепятстване на раждане-
то. Прегледайте показанията за VAD, за да 
се уверите, че няма цефалопелвична 
диспропорция (CPD). 
Всяко усилие при тракция трябва да води 
до спускане на главата на плода. Избягвай-
те резки движения на инструмента и 
използвайте само равномерна тракция.  
По време на равномерната тракция, ако 
вакуумът предстои да се загуби, въздухът 
ще бъде засмукан под чашката, което ще 
доведе до излъчване на предупредително 
звуково изсъскване. След това тракцията 
трябва да се прекрати и да се позволи на 
чашката да се залепи отново здраво. 
Коригирайте посоката на тракцията и 
възобновете тракцията при следващата 
контракция. Трябва да се има предвид 
необходимостта от епизиотомия във всеки 
случай. Акушерският инструмент не 
изисква рутинна епизиотомия. В случаи на 
тежък дистрес на плода обаче епизиотоми-
ята може да улесни много бързо раждане.

17.	 Изваждането на главата обикновено може 
да се постигне с три усилия за тракция в 
рамките на максимум 15–20 минути  
(фиг. 13). След като главата е извадена, 
намалете вакуума до 0, изключете 
източника на сукция и отстранете чашката. 
Раменете и торсът се изваждат по същия 
начин, както е при спонтанно раждане.

18.	 Документирайте употребата на вендузата  
и уведомете персонала на отделението по 
неонатология съгласно болничния 
протокол.

Чашка за еднократна употреба на Bird/
вендузи от неръждаема стомана/чашка 
CaesAid при раждане с цезарово сечение – 
Процедура
Следната процедура не се препоръчва при 
нисък вертикален или класически разрез на 
матката.
1.	 Продължете според насоките за вагинално 

раждане за свързване на изделието  
и проверка на целостта на изделието  
с желаните нива на вакуум.

2.	 Направете разрез в долния сегмент  
на матката и определете предлежанието  
на плода.

3.	 Внимателно потвърдете позицията на 
главата.

	 •	Ако главата на плода е високо и лесно 
достъпна под разреза на матката, 
поставете чашката CaesAid на 30 mm  
зад антериорната фонтанела над точката 
на флексия.

	 •	Ако главата на плода е ниско и 
недостъпна, поставете пръстите на 
ръкавицата под главата и ги извийте  
нагоре, като докарате скалпа в разреза 
на матката. Раждането може да е 
възможно без необходимост от 
подпомагане с вакуум.

4.	 Поставете чашката и се уверите, че под 
чашката не са захванати пъпна връв или 
тъкани, като внимателно премествате пръст 
около ръба на чашката. Уверете се, че 
чашката е поставена равномерно по скалпа 
на плода.

5.	 Внимателно изтеглете главата нагоре през 
разреза, когато вакуумната помпа покаже 
–60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Не въртете или не огъвайте инструмента, 
тъй като това може да освободи вакуума.

7.	 Когато приключи изваждането на главата, 
спрете вакуума и отстранете чашката.

8.	 Продължете раждането по обичайния 
начин.

9.	 Документирайте употребата на вакуумния 
екстрактор и уведомете персонала на 
отделението по неонатология съгласно 
болничния протокол.

Усложнения при използване на вакуум за 
подпомагане на раждането
•	 Строгата клинична преценка е основата на 

безопасна и ефективна процедура за 
раждане с вакуум.

•	 Причините за неуспех обикновено се 
дължат на неправилен наклон на тракцията, 
неправилно поставяне на чашката или 
цефалопелвична диспропорция.

•	 Откачване на чашката може да се получи 
поради горните причини или при наличие 
на прекомерно голяма глава или повреда 
на оборудването.

•	 Уверете се, че процедурата отнема не 
повече от 15 минути, с максимален вакуум 
от –60 до –80 kPA.

•	 Рядко се случва нараняване на майката  
и обикновено е разкъсване на вагината, 
маточната шийка или вулвата.

•	 Наранявания на мека тъкан.
•	 Удължаване на епизиотомичния разрез.
•	 Травма на скалпа, синини, контузия, 

разкъсване и оток на скалпа.
•	 Фрактура на черепа, цефалхематом, 

субгалеален хематом.
•	 Интракраниален, паренхимен, ретинален, 

субдурален, субпериостален, субарахнои-
ден, интравентрикуларен и/или интрапарен-
химен кръвоизлив.

•	 Неонатална жълтеница.
•	 Травма на скалпа на плода, синини или 

разкъсвания обикновено не са значителни 
причини за болезненост за плода.

•	 Цефалхематоми от субапоневротичен 
кръвоизлив могат да представляват 
значително нараняване, а бебетата с 
такава диагноза могат да бъдат пренасоче-
ни за педиатрична оценка и евентуално за 
допълнителна терапия.

•	 Писмено резюме на всички инструментални 
раждания за вписване в досиетата на 
майките.

ВНИМАНИЕ: Федералното законодателство на 
САЩ налага ограничението продажбата на това 
изделие да се извършва от лекар или по 
предписанието на лекар.

Всеки сериозен инцидент във връзка с 
изделието трябва да се докладва на Medela AG 
и съответния компетентен орган.

Ettenähtud kasutaja
Vaakumekstraktsiooni tohib teha või kontrollida ainult 
koolitatud ja kogenud meditsiinitöötaja.
Nõuetekohaste kirurgiliste protseduuride ja tehnikate 
eest vastutab arst.
Igal arstil tuleb hinnata protseduuri kohasust tuginedes 
oma meditsiinilisele väljaõppele ja kogemustele.
Vastsündinute osakonna töötajad peavad olema 
teadlikud sünnitusabi näidustustest, vastunäidustustest 
ja ettevaatusabinõudest ning jälgima vastsündinut 
vaakumsünnituse tüsistuste suhtes.

Emapoolsed näidustused 
•	 Sünnituse teise perioodi lühendamine (nt emapoolne 

kurnatus, nõrgem emapoolne pingutus tingituna 
sellistest seisunditest nagu kõrge vererõhk, 
südamehaigused, varasem keisrilõige, kehv  
2. perioodi kulg, loote väärseis, kukalseis, 
asünklitism, ebapiisav pressimisvõime)

•	 Erijuhtumid (nt keisrilõige vaakumi abil, teise kaksiku 
väljutamine)

Lootepoolsed näidustused
•	 Loote hapnikupuudus (nt KTG-s ilmnenud 

kõrvalekalletega kiirendatud sünnitus, bradükardia)

Tingimused 
•	 Loote vanus > 36 nädalat, eeldatav loote kaal  

2 500 grammi või üle selle
•	 Loote pikiseis, pea hea paindenurgaga.
•	 Puhkenud looteveed
•	 Emakakaela täielik avatus
•	 Täielikult laskunud loote pea
•	 Tühi põis

Vaakumsünnituse vastunäidustused  
(joonis 1 ja joonis 2)

Emapoolsed vastunäidustused
•	 Laskumata loote pea
•	 Loote pea ja vaagna ebaproportsionaalsus
•	 Täielikult avanemata emakakael
•	 Koostöövõimetu isik
•	 Sünnitustangide kasutamise ebaõnnestumine
•	 Otsiku eemaldumine kahel (või rohkemal) korral
•	 HIV-positiivne staatus

Lootepoolsed vastunäidustused
•	 Enneaegsus < 36. rasedusnädal või loote kaal  

< 2 500 grammi
•	 Loote väärseis
•	 Loote arenguhäired
•	 Veritsushäired/koagulopaatiad
•	 Ebatäiuslik luuteke
•	 Liigne sünnimuhk/koljukuju moondumine
•	 Loote peanaha kahjustus

Ohutusmärkused
Olukorrad, mis vajavad tähelepanelikku jälgimist:
•	 Loote peanaha kahjustus
•	 Sünnitus, mis vajab ebatavaliselt palju tõmbamist
•	 Iga tõmbe ajal toimuva pingutusega peaks loote 

pea progresseeruvalt edasi liikuma
•	 Kui sünnitus ei progresseeru, tuleb vaakumsünnitus 

katkestada.

Need soovitused on mõeldud ainult üldiste suunistena. 
Arstid peavad vaatama kehtivaid institutsionaalseid ja 
meditsiiniliselt tunnustatud suuniseid, mis käsitlevad 
vaakumotsikuid ja vaakumi abil läbiviidavaid sünnitusi. 
HIV-positiivsete naiste kirurgiline vaginaalne sünnitus 
on arvatavasti ohutu, seda eeldusel, et nad saavad 
kombineeritud antiretroviirusravi. Lugege uusimaid 
saadaolevaid uuringuid sellel teemal.

Metoodika
1.	 Loote pea ja väikese lõgeme asendit tuleb täpselt 

hinnata.
2.	 Vaginaalsel läbivaatusel peab pea olema 

täielikult fikseerunud. 
Vaginaalne läbivaatus määrab kasutatava otsiku 
tüübi ja suuruse. Üldiselt tuleks kasutada suurimat 
otsikut. 
Liigse sünnimuhu korral ei tohi kasutada Silc 
otsikut; selle asemel tuleks kasutada Bird või 
Malmström otsikut. 
Valmistage ette vaakumotsik: 
Ühekordseks kasutamiseks mõeldud tooted on 
steriilsed ja valmis kohe kasutamiseks, välja 
arvatud juhul, kui pakend on kahjustatud. Enne 
ühekordseks kasutamiseks mõeldud Silc otsiku 
kasutamist eemaldage selle seest plaat. 
Ühendage steriilne imivoolik otsikuga ja 
vaakumpumbaga (joonis 3). Kontrollige vastavalt 
vaakumpumba juhistele soovitud vaakumi 
tasemetega seadme terviklikust.  
Märkus: seina vaakumsüsteemi ei tohi kasutada.

3.	 Asetage patsient litotoomia asendisse. Sünnitus 
on võimalik ka dorsaalses asendis, vasakul küljel 
või kükitades. 
Pudendaalnärvi blokaadi või perineaalse 
lokaalse infiltratsioonianesteesia rakendamine 
toimub samamoodi nagu spontaanse sünnituste-
gevuse korral ja kooskõlas kohalike kliiniliste 
tavadega. 
Veenduge, et patsiendi põis oleks tühi.

4.	 Enne vaakumsünnituse alustamist tuleb võtta 
patsiendi teavitatud nõusolek.

5.	 Puhastage peanahk võimalikult hoolikalt.
6.	 Uurige enne otsiku paigutamist ettevaatlikult loote 

eesasetsevat osa ning paigutage otsik 
paindepunktile.

7.	 Vaakumotsik viiakse sisse, lükates seda loote pea 
suunas (joonised 4–6). 
Pehmet silikoonotsikut (Silc otsik) kasutades suruge 
see kokku ja lükake loote pea suunas (joonis 7). 
Otsiku libestamiseks võib soovi korral kasutada 
sobivat obsteetrilist antiseptilist kreemi.

8.	 Otsik tuleb püüda asetada 30 mm kaugusele 
väikese lõgeme ette (joonis 8).

9.	 Veenduge, et emakakael ega tupp ei jääks otsiku 
vahele, liigutades sõrme õrnalt mööda otsiku 
serva.

10.	 Kui otsik katab paindepunkti, tõstke vaakumi taset 
ligikaudu –20 kPa peale (–150 mmHg).

11.	 Nüüd palpeerige otsiku serva ühe sõrmega, 
veendumaks, et otsiku alla ei oleks jäänud 
pehmeid kudesid (9. ja 10. joonis).

12.	 Kontraktsiooni tekkimisel tõstke vaakumi tase 
vahemikku –60 kuni –80 kPa (–450 kuni  
–600 mmHg).  
Ärge ületage kunagi maksimaalset soovituslikku 
vaakumi taset, mis jääb –60 kuni –80 kPa  
(–450 mmHg kuni –600 mmHg) vahele. 
Tõstke vaakumit soovitud tasemeni – astmeline 
tõstmine ei ole vajalik; aeglane tõstmine ei ole 
soovituslik.
Nakkumine on küllaldane kohe, kui saavutatakse 
vajalik vaakumi tase.

13.	 Vaakumtõmmet saab rakendada sünkroonselt 
kontraktsioonidega. Vaakumtõmmet peab 
rakendama ühe käega. 
Üks käsi haarab käepidemest ja tõmbab õrnalt. 
Samal hoitakse teise käe nimetissõrm vastu loote 
pead ja otsiku serva, et kontrollida, kas pea liigub 
iga tõmbega mööda sünnituskanali telge edasi 
(joonis 11).

14.	 Tõmmake iga järjestikuse tõmbega imiku pead 
ettevaatlikult allapoole. Kui loote pea ei liigu 
vaakumtõmbe rakendamisel edasi, kontrollige, et 
vaakumtõmmet rakendataks piki sünnituskanali 
telge (joonis 12).

15.	 Peatage kontraktsioonide vahel vaakumtõmme ja 
alandage vaakumit kuni ligikaudu –20 kPa  
(–150 mmHg) peale, oodates samal ajal järgmist 
kontraktsiooni. Kumulatiivne tõmbamise aeg ei 
tohi kunagi ületada 10 minutit. Üldiselt suudab 
ema ühe kontraktsiooni ajal 2–3 korda pressida. 
Vaakumtõmmet peab rakendama selle perioodi 
jooksul. Mõnikord on kasulik säilitada kontrakt-
sioonide vahel kerge tõmme loote pea 
paigalhoidmiseks, et see tagasi ei libiseks.

16.	 Kui otsik eraldub loote pea küljest, võib see 
tuleneda liigsest tõmbamisest või düstookiast. 
Vaadake üle vaakumsünnituse näidustused ning 
veenduge, et ei esineks loote ja vaagna 
ebaproportsionaalsust.  
Iga tõmbe tulemuseks peab olema loote pea 
edasiliikumine. Vältige instrumendi nõksatamist ja 
rakendage ainult ühtlast tõmbamist. Ühtlase 
tõmbamise korral ja vaakumi kadumisel imetakse 
otsiku alla õhku, mis põhjustab kuuldava hoiatava 
sisina. Siis tuleb tõmbamine katkestada ning 
otsikul peab laskma uuesti tugevalt kinnituda. 
Korrigeerige tõmbamise suunda ja jätkake 
tõmbamist järgmise kontraktsiooniga. Igal juhtumil 
tuleb kaaluda ka episiotoomia vajadust. 
Obsteetriline seade ei vaja rutiinset episiotoomiat. 
Raskekujulise loote hapnikupuuduse korral võib 
episiotoomia aga aidata kaasa väga kiirele 
sünnitusele.

17.	 Pea sünnib üldjuhul kolme tõmbega maksimaalselt 
15–20 minuti jooksul (joonis 13). Kui pea on väljas, 
langetage vaakumi tase 0 peale, lülitage vaakumi 
allikas välja ja eemaldage otsik. Õlgade ja keha 
sündimine toimub samamoodi nagu spontaanse 
sünnituse ajal.

18.	 Dokumenteerige vaakumotsiku kasutamine ja 
teavitage vastsündinute osakonna töötajaid 
haigla protokolli kohaselt.

Ühekordseks kasutamiseks mõeldud Bird otsik/
Stainless Steel otsikud/CaesAid otsik keisrilõikega 
sünnitusel – Protseduur

Järgnev protseduur ei ole soovitatav madala 
vertikaalse või klassikalise emaka sisselõike korral.
1.	 Jätkake vastavalt vaginaalse sünnituse juhistele 

seadme ühendamise ja seadme terviklikkuse 
kontrollimise kohta soovitud vaakumi tasemete 
juures.

2.	 Tehke sisselõige emaka alumises osas ja määrake 
looteseis.

3.	 Määrake ettevaatlikult loote pea asend.
	 •	 Kui loote pea asetseb kõrgel ja on emaka 

sisselõike all kergesti kättesaadav, asetage 
CaesAid otsik suurest lõgemest 30 mm 
tahapoole paindepunkti kohale.

	 •	 Kui loote pea asetseb madalal ja on 
ligipääsmatu, asetage kinnastatud sõrmed pea 
alla ning painutage seda ülespoole, tuues 
peanaha emaka sisselõikesse. Sünnitus võib 
olla võimalik ilma vaakumekstraktsioonita.

4.	 Asetage otsik paika ja kontrollige sõrme õrnalt 
mööda otsiku äärt liigutades, et nabaväät või 
pehme kude ei oleks jäänud otsiku vahele. 
Veenduge, et otsik on ühtlaselt loote peanaha 
vastas.

5.	 Tõmmake pead ettevaatlikult ülespoole läbi 
sisselõike, kui vaakumpump näitab –60 kPa  
(–450 mmHg).

6.	 Ärge keerake ega painutage seadet, sest see võib 
vabastada vaakumi.

7.	 Kui pea on väljutatud, lõpetage vaakumi 
kasutamine ja eemaldage otsik.

8.	 Jätkake sünnitust tavalisel viisil. 
9.	 Dokumenteerige vaakumekstraktori kasutamine ja 

teavitage haigla protokolli kohaselt vastsündinute 
osakonna töötajaid.

Vaakumsünnituse tüsistused
•	 Põhjalik kliiniline hindamine on aluseks ohutule ja 

efektiivsele vaakumsünnitusele.
•	 Ebaõnnestumise põhjused on tavaliselt tingitud 

valest tõmbamise nurgast, otsiku valest 
paigutusest või loote ja vaagna ebaproportsio-
naalsusest.

•	 Otsiku irdumine võib toimuda eelnimetatud 
põhjustel või liigse sünnimuhu olemasolul või 
seadme rikke korral.

•	 Veenduge, et protseduur ei kestaks maksimaalse 
vaakumi tasemega (–60 kuni –80 kPA) kauem kui 
15 minutit.

•	 Kahjustused emale on haruldased ja need 
hõlmavad peamiselt tupe-, emakakaela- või 
häbemerebendeid.

•	 Pehme koe vigastused.
•	 Episiotoomia sisselõike pikendamine.
•	 Peanaha trauma, verevalumid, kontusioon, 

rebendid ja peanaha turse.
•	 Kolju mõra, tsefaalhematoom, subgaleaalne 

hematoom.
•	 Intrakraniaalne, parenhümaalne, retinaalne, 

subduraalne, subperiosteaalne, subaraknoidne, 
intraventrikulaarne ja/või intraparenhümaalne 
verejooks.

•	 Vastsündinu kollatõbi.
•	 Loote peanaha trauma, mõned verevalumid või 

rebendid ei ole üldiselt loote suremuse olulised 
põhjused.

•	 Subaponeurootilisest verejooksust tingitud 
tsefaalhematoomid võivad viidata tõsisele 
vigastusele. Selle diagnoosiga imikud tuleb suuna-
ta pediaatrisele ülevaatusele ja võimalikule 
järelravile.

•	 Kirjalik kokkuvõte kõikidest instrumentidega läbi 
viidud sünnitustest sünnituskaartidesse lisamiseks.

TÄHELEPANU! USA föderaalseadus lubab seda seadet 
müüa ainult arstil või arsti tellimusel.

Ettevõtet Medela AG ja asjakohast pädevat asutust 
tuleks teavitada kõikidest seadmega toimunud 
rasketest juhtumitest.

POLSKI

Użytkownik docelowy
Próżnociąg musi być stosowany lub nadzorowany 
przez wykwalifikowanych i doświadczonych lekarzy.
Lekarz przyjmujący poród odpowiada za zastosowane 
procedury i techniki chirurgiczne.
Każdy lekarz musi ocenić słuszność zastosowania 
procedury zgodnie ze swoją wiedzą i doświadczeniem 
medycznym.
Personel neonatologiczny powinien znać wskazania, 
przeciwwskazania i środki ostrożności dla porodu 
wspomaganego próżniowo oraz powinien obserwo-
wać noworodka w kierunku komplikacji wynikających  
z zastosowania tej procedury.

Wskazania ze strony matki 
•	 Skrócenie drugiego okresu porodu (np. wyczerpa-

nie matki, ograniczenie wysiłku ze względu na 
nadciśnienie, choroby serca, przebyte cięcie 
cesarskie, słaby postęp drugiego okresu, 
nieprawidłowe przodowanie płodu, odgięcie 
główki, nieosiowe wstawianie się główki, 
niewystarczające parcie)

•	 Przypadki szczególne (np. poród metodą cięcia 
cesarskiego, poród drugiego bliźniaka)

Wskazania ze strony płodu 
•	 Zagrożenie płodu (np. przyspieszenie porodu ze 

względu na nieprawidłowy wynik KTG lub 
bradykardię)

Warunki 
•	 Ciąża > 36 tygodni, szacowana masa ciała  

płodu co najmniej 2 500 g
•	 Przodowanie wierzchołkowe z prawidłowo zgiętą 

główką
•	 Pęknięte błony płodowe
•	 Całkowite rozwarcie szyjki macicy
•	 Całkowite wstawienie główki 
•	 Pusty pęcherz matki

Przeciwwskazania do VAD (rys. 1 i 2)
Przeciwwskazania ze strony matki
•	 Główka płodu nieustalona
•	 Dysproporcja między główką płodu a miednicą 

matki (CPD)
•	 Niepełne rozwarcie szyjki macicy
•	 Brak współpracy ze strony matki
•	 Nieudane zastosowanie kleszczy
•	 Co najmniej dwukrotne oderwanie się peloty
•	 Nosicielstwo wirusa HIV

Przeciwwskazania ze strony płodu
•	 Ciąża < 36 tygodni lub masa ciała płodu < 2 500 g
•	 Nieprawidłowe przodowanie
•	 Wady wrodzone płodu
•	 Zaburzenia krzepnięcia/koagulopatia
•	 Nieprawidłowe kostnienie
•	 Znaczne przedgłowie/ustalenie główki płodu
•	 Uszkodzenie skóry głowy płodu

Uwagi dotyczące bezpieczeństwa
Warunki wymagające uważnej obserwacji:
•	 Uszkodzenie skóry głowy płodu
•	 Konieczność bardzo mocnego ciągnięcia podczas 

porodu
•	 Zstępowanie główki płodu powinno następować  

za każdym pociągnięciem
•	 Jeśli zstąpienie nie wystąpi, należy przerwać 

próżniowe wspomaganie porodu

Niniejsze zalecenia są jedynie ogólnymi wytycznymi. 
Lekarz używający tego urządzenia musi stosować się 
do aktualnych lekarskich wytycznych dotyczących 
stosowania pelot położniczych i próżnociągów 
w procedurach wspomagania porodu. Stosowanie 
wspomaganego porodu pochwowego u kobiet 
zarażonych wirusem HIV jest najprawdopodobniej 
bezpieczne w połączeniu z odpowiednią terapią 
przeciwretrowirusową. Należy kierować się najbardziej 
aktualnymi wynikami badań w tym zakresie.

Technika
1.	 Należy dokładnie określić położenie główki płodu 

i tylnego ciemiączka. 
2.	 W badaniu przezpochwowym główka powinna 

być całkowicie wstawiona. Badanie przezpo-
chwowe pozwoli określić typ i rozmiar peloty,  
jaką należy zastosować. Zasadniczo należy użyć 
największego dostępnego rozmiaru peloty. 
W przypadku znacznego przedgłowia nie należy 
stosować peloty Silc; zamiast tego należy 
zastosować pelotę Bird lub Malmström.

	 Przygotować peloty położnicze:
	 Produkty jednorazowego użytku są sterylne 

i nadają się do natychmiastowego użycia,  
o ile opakowanie nie jest uszkodzone.  
Przed zastosowaniem jednorazowej peloty  
Silc Cup należy usunąć tarczę wewnątrz peloty. 
Podłączyć sterylny przewód ssący do peloty 
i ssaka podciśnieniowego (rys. 3). Sprawdzić 
zgodność urządzenia z wymaganymi poziomami 
podciśnienia w instrukcji ssaka podciśnieniowego.

	 Uwaga: Nie wolno stosować podciśnienia 
z centralnej próżni.

3.	 Umieścić pacjentkę w pozycji litotomijnej. Poród 
można także odbierać w pozycji grzbietowej, 
lewej bocznej lub w kucki. Konieczność blokady 
nerwu sromowego lub miejscowego znieczulenia 
krocza jest taka sama, jak w przypadku porodu 
naturalnego i zgodnie z obowiązującą 
w placówce praktyką kliniczną. Upewnić się, że 
pęcherz moczowy jest opróżniony.

4.	 Należy uzyskać świadomą zgodę pacjentki  
na poród wspomagany próżniowo.

5.	 W miarę możliwości wytrzeć skórę główki  
do czysta.

6.	 Dokładnie zbadać część przodującą płodu przed 
przyłożeniem peloty, a następnie umieścić pelotę 
nad punktem zgięcia.

7.	 Pelotę położniczą wprowadza się, zbliżając  
ją w kierunku główki płodu (rys. 4–6).

	 Przy stosowaniu miękkiej peloty silikonowej  
(Silc Cup), ścisnąć ją i zbliżyć w kierunku główki 
płodu (rys. 7).

	 W razie potrzeby można zwilżyć pelotę 
antyseptycznym kremem odpowiednim  
do stosowania w położnictwie.

8.	 W miarę możliwości pelotę należy umieścić 30 mm 
przed tylnym ciemiączkiem (rys. 8).

9.	 Upewnić się, że tkanki szyjki macicy ani pochwy 
nie dostały się do wnętrza peloty, delikatnie 
przesuwając palcem wokół krawędzi peloty.

10.	 Trzymając pelotę nad punktem zgięcia, zwiększyć 
podciśnienie do około –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Przesunąć palec wzdłuż krawędzi peloty,  
aby sprawdzić, czy pod pelotą nie znajdują  
się tkanki miękkie (rys. 9 i 10).

12.	 Na początku skurczu szybko zwiększyć 
podciśnienie do poziomu od –60 do –80 kPa 
(–450 do –600 mmHg). Nigdy nie przekraczać 
maksymalnego podciśnienia od –60 do –80 kPa 
(od –450 do –600 mmHg). 

	 Zwiększyć podciśnienie do wymaganego poziomu 
jednym ruchem; nie zaleca się stopniowego 
zwiększania. Przyleganie będzie zadowalające 
po osiągnięciu wymaganego poziomu 
podciśnienia.

13.	 Ciągnąć równocześnie ze skurczami. Ciągnąć 
jedną ręką. Jedna ręka trzyma za uchwyt i lekko 
pociąga, podczas gdy palec wskazujący drugiej 
ręki jest oparty na główce i krawędzi peloty, aby 
upewnić się, że podczas pociągania główka 
zstępuje równolegle do kanału rodnego (rys. 11).

14.	 Z każdym udanym pociągnięciem należy 
delikatnie przemieścić główkę w dół. 

	 Jeśli główka nie zstępuje podczas pociągania, 
należy sprawdzić, czy pociąganie odbywa  
się równolegle do kanału rodnego (rys. 12).

15.	 Pomiędzy skurczami (czekając na następny skurcz) 
należy przerwać pociąganie i zmniejszyć 
podciśnienie do około –20 kPa (–150 mmHg). 
Nigdy nie przekraczać 10 minut łącznego czasu 
pociągania. Matka może normalnie przeć 2–3 
razy podczas skurczu. W tym czasie należy 
pociągać. W niektórych przypadkach pomocne 
może być lekkie pociąganie pomiędzy skurczami, 
aby utrzymać główkę na miejscu i zapobiec jej 
cofaniu się. 

16.	 Oddzielanie się peloty od główki może być 
spowodowane zbyt silnym pociąganiem lub 
zatrzymaniem porodu. Należy sprawdzić 
wskazania do stosowania VAD, aby upewnić się, 
że nie ma dysproporcji między główką płodu 
a miednicą matki (CPD). Główka płodu musi 
zstępować z każdym pociągnięciem. Należy 
unikać nagłych szarpnięć i pociągać ze stałą siłą. 
Jeśli podczas równomiernego pociągania 
podciśnienie zaniknie, pod pelotę będzie wsysane 
powietrze, powodując słyszalny ostrzegawczy 
syk. W takim wypadku należy przerwać 
wyciąganie i pozwolić, aby pelota ponownie 
mocno przylgnęła do główki. Następnie należy 
skorygować kierunek pociągania i ponownie 
ciągnąć z kolejnym skurczem. Konieczność 
nacięcia krocza przy porodzie należy rozważyć 
indywidualnie dla poszczególnych przypadków. 
Narzędzie położnicze nie wymaga rutynowego 
nacięcia krocza. Jednak w niektórych przypad-
kach poważnego zagrożenia płodu nacięcie 
krocza może bardzo przyspieszyć poród.

17.	 W normalnych warunkach główkę można 
wydobyć trzema pociągnięciami, maksymalnie 
w ciągu 15–20 minut (rys. 13). Po wydobyciu 
główki należy obniżyć ustawienia próżni do 0, 
wyłączyć źródło podciśnienia i usunąć pelotę. 
Wydostać barki i tułów w taki sam sposób, jak 
przy porodzie siłami natury.

18.	 Udokumentować zastosowanie peloty położniczej 
i poinformować o tym personel pielęgniarski 
zgodnie ze szpitalnymi wytycznymi.

Pelota Jednorazowa Bird/Peloty ze stali  
nierdzewnej/Pelota CaesAid 
Procedura podczas cięcia cesarskiego

Poniższa procedura nie jest zalecana w przypadku 
dolnego pionowego lub klasycznego nacięcia macicy.
1.	 Podczas podłączania urządzenia i kontroli 

wymaganego podciśnienia należy postępować 
zgodnie z wytycznymi dotyczącymi porodu 
pochwowego.

2.	 Naciąć dolny odcinek macicy i dokładnie określić 
przodowanie płodu.

3.	 Stwierdzić położenie główki płodu.
	 •	 Jeśli główka znajduje się wysoko i jest do niej 

dostęp z nacięcia macicy, należy umieścić 
pelotę CaesAid 30 mm za przednim 
ciemiączkiem powyżej punktu zgięcia.

	 •	 Jeśli główka znajduje się nisko i nie ma do niej 
dostępu, należy umieścić palce (w rękawiczce) 
pod główką i przesunąć ją w górę, aby skóra 
głowy pokazała się w miejscu nacięcia macicy. 
Odebranie porodu może być możliwe bez 
konieczności wspomagania próżniowego.

4.	 Należy umieścić pelotę i sprawdzić, czy pępowina 
i otaczające tkanki nie dostały się pod pelotę, 
delikatnie przesuwając palec wokół jej krawędzi. 
Upewnić się, że pelota równomiernie przylega do 
skóry głowy płodu.

5.	 Delikatnie wyciągnąć główkę do góry przez 
nacięcie przy wskazaniu ciśnienia ssaka 
próżniowego wynoszącym –60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Nie obracać i nie zginać narzędzia, ponieważ 
może to spowodować utratę podciśnienia.

7.	 Po wydostaniu główki należy zmniejszyć 
podciśnienie do zera i usunąć pelotę.

8.	 Kontynuować poród w zwykły sposób. 
9.	 Udokumentować zastosowanie próżnociągu 

i poinformować o tym personel pielęgniarski 
zgodnie ze szpitalnymi wytycznymi.

Możliwe komplikacje podczas porodu  
wspomaganego próżniowo

•	 Podstawą bezpiecznego i skutecznego 
zastosowania procedury próżniowego 
wspomagania porodu jest rygorystyczna  
ocena kliniczna.

•	 Niepowodzenie często wynika z pociągania pod 
niewłaściwym kątem, nieprawidłowego 
umieszczenia peloty lub dysproporcji między 
główką płodu a miednicą matki.

•	 Oddzielenie się peloty może nastąpić z wyżej 
wymienionych przyczyn lub ze względu na 
znaczne przedgłowie lub awarię przyrządu. 

•	 Czas trwania procedury nie powinien przekraczać 
15 minut, a maksymalne podciśnienie od –60 do 
–80 kPa. 

•	 Obrażenia u matki występują rzadko, najczęściej 
są to rany ścian pochwy, szyjki macicy lub sromu.

•	 Zranienie tkanek miękkich
•	 Rozszerzenie nacięcia krocza
•	 Uraz powłok czaszki, stłuczenie, siniak, zranienie 

i obrzęk skóry głowy
•	 Pęknięcie czaszki, krwiak podokostnowy czaszki, 

krwiak podczepcowy
•	 Krwotok wewnątrzczaszkowy, miąższowy, 

siatkówkowy, podtwardówkowy, podokostnowy, 
podpajęczynówkowy, wewnątrzkomorowy i/lub 
wewnątrzmiąższowy

•	 Żółtaczka noworodkowa 
•	 Uraz powłok czaszki, stłuczenie i zranienie nie 

stanowią istotnego czynnika zwiększającego 
ryzyko zgonu u noworodków. 

•	 Krwiaki podokostnowe spowodowane 
krwawieniem podrozcięgnowym mogą stanowić 
poważny uraz, dlatego też noworodki, u których 
zostały one zdiagnozowane, powinny zostać 
poddane badaniu pediatrycznemu i dalszemu 
postępowaniu. 

•	 Pisemne podsumowanie wszystkich porodów 
zabiegowych powinno znaleźć się w dokumentacji 
medycznej matki.

PRZESTROGA: Prawo federalne Stanów Zjednoczo-
nych dopuszcza sprzedaż tego urządzenia wyłącznie 
przez lekarza lub na jego zlecenie.

Wszelkie poważne wypadki, jakie wydarzyły się  
w związku z tym urządzeniem, należy zgłaszać do 
Medela AG i właściwego organu zainteresowanego.



Používateľ
Vákuová extrakcia smie byť vykonávaná len 
vyškolenými a skúsenými lekármi alebo pod ich 
dohľadom.
Za správnosť chirurgických postupov a techník 
zodpovedá lekár.
Každý lekár musí posúdiť vhodnosť postupu na základe 
svojho lekárskeho vzdelania a skúseností.
Personál zabezpečujúci starostlivosť o novorodencov 
musí byť oboznámený s indikáciami, kontraindikáciami 
a bezpečnostnými opatreniami vákuovej extrakcie a 
musí dieťa sledovať, či nevykazuje známky komplikácií 
pri jej aplikácii.

Indikácie matky
•	 Skrátenie druhej fázy pôrodu (napr. vyčerpanie 

matky, znížené úsilie matky, t. j. hypertenzia, 
ochorenie srdca, predchádzajúci cisársky rez, 
nedostatočný postup 2. fázy, nesprávna poloha 
vystupujúcej časti, deflexia hlavy, asynklitizmus, 
neadekvátne expulzívne úsilie)

•	 Špeciálne prípady (napr. cisársky rez s podporou 
vákua, pôrod druhého dvojčaťa)

Indikácie plodu
•	 Ohrozenie plodu (napr. urýchlený pôrod  

s abnormálnym CTG, bradykardia)

Podmienky
•	 Gestačný vek > 36 týždňov, odhadovaná hmotnosť 

plodu 2 500 gramov alebo viac
•	 Poloha plodu vertex s hlavou v dobrom uhle
•	 Prasknuté membrány
•	 Cervix úplne dilatovaný
•	 Hlava úplne zasunutá
•	 Prázdny močový mechúr

Kontraindikácie pre VAD (obr. 1 a 2)
Kontraindikácie matky
•	 Nezasunutá hlava plodu
•	 Cefalopelvická disproporcia (CPD)
•	 Cervix nie je úplne dilatovaný
•	 Nespolupracujúci subjekt
•	 Poškodené kliešte
•	 Dvojité odpojenie zvona (alebo viac)
•	 HIV pozitívny stav

Kontraindikácie plodu
•	 Predčasný pôrod < 36 týždňov tehotenstva alebo 

hmotnosť plodu < 2 500 gramov
•	 Abnormálna poloha
•	 Abnormality plodu
•	 Krvácanie/koagulopatie
•	 Osteogenézne nedokonalosti
•	 Nadmerne veľká hlava/tvar
•	 Poškodenie kože na temene plodu

Bezpečnostné upozornenia
Podmienky, pri ktorých sa vyžaduje dôsledné 
sledovanie:
•	 Poškodenie kože na temene plodu
•	 Pôrod vyžadujúci neobvykle veľký počet trakcií
•	 Každé úsilie pri trakcii by malo viesť k progresívne-

mu poklesu hlavy plodu
•	 Ak nedôjde k progresu, musí sa pokus o vákuovú 

extrakciu prerušiť

Tieto odporúčania sú určené len ako všeobecné usmer-
nenie. Lekári sa musia oboznámiť s aktuálnymi 
smernicami inštitúcie a lekársky uznanými smernicami, 
ktoré sa venujú sacím zvonom a postupom pôrodov  
s podporou vákua. Operatívny vaginálny pôrod u žien 
žijúcich s HIV je pravdepodobne bezpečný za 
predpokladu, že využívajú kombinovanú antivírusovú 
terapiu. Pozrite si najnovší dostupný výskum na túto 
tému.

Technika
1.	 Presne sa musí určiť poloha hlavy plodu a zadnej 

fontanely.
2.	 Po vaginálnom vyšetrení by mala byť hlava úplne 

zasunutá. 
Vaginálne vyšetrenie indikuje typ a veľkosť zvona, 
ktorý sa má použiť. Vo všeobecnosti by sa mala 
použiť najväčšia veľkosť zvona. 
V prípade nadmerne veľkej hlavy nepoužívajte 
zvon Silc; namiesto toho použite zvon Bird alebo 
Malmström. 
Príprava sacích zvonov: 
Pokiaľ nie je obal poškodený, výrobky na jedno 
použitie sú sterilné a pripravené na okamžité 
použitie. Ak používate zvon Silc určený na jedno 
použitie, pred použitím vyberte vložený disk. 
Pripojte sterilnú odsávaciu hadičku k zvonu a 
vákuovej pumpe (obr. 3). Skontrolujte celistvosť 
zariadenia s požadovanými úrovňami podtlaku 
podľa pokynov pre vákuovú pumpu.  
Poznámka: Nepoužívajte nástenné odsávanie.

3.	 Umiestnite pacientku do litotomickej polohy. 
Pôrod sa môže vykonávať aj v dorzálnej polohe,  
v polohe vľavo laterálne alebo v drepe. 
Potreba pudendálneho bloku alebo lokálnej 
perineálnej infiltrácie je rovnaká ako pri 
spontánnom pôrode a v súlade s miestnou 
klinickou praxou. 
Uistite sa, že je močový mechúr pacientky 
prázdny.

4.	 Pred začatím pôrodu s podporou vákua je 
potrebný informovaný súhlas.

5.	 Čo najlepšie očistite pokožku temena hlavy.
6.	 Pred umiestnením zvona dôkladne skontrolujte 

vystupujúcu časť plodu a zvon umiestnite nad bod 
ohybu.

7.	 Sací zvon sa zavádza jeho posunutím smerom  
k hlave plodu (obr. 4–6). 
Ak používate mäkký silikónový zvon (zvon Silc), 
stlačte ho a posúvajte smerom k hlave plodu  
(obr. 7). Ak je to potrebné, môžete zvon namazať 
vhodným pôrodníckym antiseptickým krémom.

8.	 Snažte sa zvon umiestniť 30 mm pred posteriórnu 
fontanelu (obr. 8).

9.	 Jemným pohybom prsta okolo okraja zvona 
skontrolujte, či vo zvone nie je prítomný krčok 
maternice alebo vagína.

10.	 Keď je zvon nad bodom ohybu, zvýšte úroveň 
podtlaku približne na –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Teraz jedným prstom prehmatajte okraj zvona, 
aby ste skontrolovali, či sa pod ním nenachádzajú 
žiadne mäkké tkanivá (obr. 9 a 10).

12.	 Na začiatku kontrakcie zvýšte podtlak na hodnotu 
–60 až –80 kPa (–450 až –600 mmHg).  
Nikdy neprekračujte maximálny odporúčaný 
podtlak –60 až –80 kPa (–450 mmHg až 
–600 mmHg).  
Zvýšte podtlak na požadovanú úroveň –  
prírastkové zvyšovanie sa nevyžaduje; postupné 
zvyšovanie sa neodporúča. 
Po dosiahnutí potrebného podtlaku bude adhézia 
uspokojivá.

Predvideni uporabnik
Ekstrakcijo z vakuumom lahko izvaja ali nadzorujejo 
samo usposobljeni in izkušeni klinični zdravniki.
Za ustrezne kirurške postopke in tehnike je odgovoren 
zdravnik.
Vsak zdravnik mora oceniti ustreznost postopka  
na podlagi svojega medicinskega znanja in izkušenj.
Osebje za nego novorojenčkov se mora zavedati 
indikacij, kontraindikacij in previdnostnih ukrepov  
za pomoč pri porodu in mora paziti na znake zapletov 
pri porodu s pomočjo vakuuma.

Maternalne indikacije 
•	 Skrajšanje poroda druge stopnje (npr. izčrpanost 

matere, zmanjšano prizadevanje matere,  
tj. hipertenzivi, kardiaki, predhodni carski rez, slab 
napredek druge faze, nepravilen položaj vodilnega 
dela, defleksija glave, asinklitizem, neprimeren 
ekspulzivni napor)

•	 Posebni primeri (npr. vakuumski cesarski rez,  
porod drugega dvojčka)

Fetalne indikacije
•	 Težave s plodom (npr. pospešen porod z neobičajno 

kardiotokografijo, bradikardija)

Pogoji
•	 Gestacijska starost > 36 tednov, ocenjena teža 

ploda 2 500 gramov ali več
•	 Prezentacija verteksa, z dobro prožno glavo
•	 Pretrgane membrane
•	 Maternični vrat popolnoma razširjen
•	 Glava je v celoti aktivirana
•	 Prezen mehur

Kontraindikacije za VAD (sliki 1 in 2)
Maternalne kontraindikacije
•	 Neaktivirana glava ploda
•	 Kefalopelvično nesorazmerje (CPD)
•	 Maternični vrat ni popolnoma razširjen
•	 Oseba zavrača sodelovanje
•	 Okvarjene porodne klešče
•	 Skodelica se je snela dvakrat (ali večkrat)
•	 Pozitiven status HIV

Fetalne kontraindikacije
•	 Prezgodnji porod < 36 tednov gestacije ali teža 

plodu < 2 500 gramov
•	 Neobičajna prezentacija
•	 Abnormalnosti plodu
•	 Motnje krvavenja/koagulopatije
•	 Imperfektna osteogeneza
•	 Prevelika oteklina (caput)/prekrivanje
•	 Poškodba lasišča ploda

Varnostne opombe
Pogoji, ki jih je treba pozorno spremljati:
•	 Poškodba lasišča ploda
•	 Porod, ki zahteva prekomerne količine trakcije
•	 Progresivni spust glave bi moral nastati z vsakim 

poskusom trakcije
•	 Če ne pride do napredka, prenehajte poskus 

vakuumskega poroda

Ta priporočila so namenjena samo kot splošne 
smernice. Izvajalci si morajo ogledati trenutne smernice 
ustanove in splošno uveljavljene smernice glede 
sukcijskih skodelic in porodnih postopkov s pomočjo 
vakuuma. Operativen vaginalni porod žensk, ki živijo  
s HIV-om, je najverjetneje varen, pod pogojem, da 
uporabljajo združeno antiretroviralno zdravljenje. 
Oglejte si najnovejše raziskave na tem področju.

Tehnika
1.	 Položaj glave ploda in zadnje fontanele je treba 

točno oceniti.
2.	 Pri vaginalnem pregledu mora biti glava v celoti 

aktivirana. 
Vrsto in velikost skodelice, ki jo je treba uporabiti, 
se določi na podlagi vaginalnega pregleda.  
Na splošno je treba uporabiti največjo velikost 
skodelice. 
Če obstaja prekomerna oteklina (caput),  
ne uporabite silikonske skodelice; namesto tega 
uporabite skodelico Bird ali Malmström. 
Priprqavite sukcijske skodelice: 
Izdelki za enkratno uporabo so sterilni in 
pripravljeni na takojšnjo uporabo, razen če je 
poškodovana embalaža. Pred uporabo silikonske 
skodelice za enkratno uporabo odstranite disk  
v njej. 
Priključite sterilno sukcijsko cev s skodelico in 
vakuumsko črpalko (slika 3). Preverite integriteto 
naprave z želenimi stopnjami vakuuma v skladu  
z navodili vakuumske črpalke.  
Opomba: Ne uporabljajte stenske sukcije.

3.	 Položite bolnico v položaj za litotomijo. Porod je 
mogoč tudi v dorzalnem, levem lateralnem ali 
čepečem položaju.  
Potreba po pudendalni blokadi ali lokalni 
perinealni infiltraciji je kot pri spontanem porodu 
in mora biti v skladu z lokalno klinično prakso. 
Prepričajte se, da je bolničin mehur prazen.

4.	 Prostovoljno soglasje je treba oddati pred 
porodnim postopkom s pomočjo vakuuma.

5.	 Obrišite lasišče, da bo čim bolj čisto. 
6.	 Pred namestitvijo pozorno preglejte vodilni del 

ploda in namestite  skodelico čez točko fleksije.
7.	 Sukcijsko skodelico vstavite tako, da jo pomaknete 

naprej proti glavi ploda (slike 4–6). 
Če uporabljate mehko silikonsko skodelico,  
jo stisnite in pomaknite proti glavi ploda (slika 7). 
Če želite, lahko skodelico podmažete z ustrezno 
porodniško antiseptično kremo.

8.	 Poskusite namestiti skodelico 30 mm pred zadnjo 
fontanelo (slika 8).

9.	 Zagotovite, da skodelica ne bo obsegala 
materničinega vratu ali vagine, tako da prst nežno 
povlečete okoli roba skodelice.

10.	 Ko je skodelica čez točko fleksije, ustrezno dvignite 
stopnjo vakuuma na –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Zdaj otipajte rob skodelice z enim prstom,  
da zagotovite, da pod skodelico ni mehkega  
tkiva (sliki 9 in 10).

12.	 Ob začetku popadkov, povečajte vakuum  
na stopnjo med –60 do –80 kPa  
(–450 do –600 mmHg). Nikoli ne prekoračite 
največjega priporočenega vakuuma  
–60 do –80 kPa (–450 mmHg do –600 mmHg).  
Povečajte vakuum na želeno stopnjo – prirastno 
povečevanje ni potrebno; postopno povečevanje 
ni priporočeno. 
Pritrjenost bo zadostna takoj, ko dosežete 
potreben vakuum.

Планирани корисник
Вакуумску екстракцију смеју да обављају или 
надгледају искључиво обучени и искусни 
лекари.
Правилне хируршке процедуре и технике 
одговорност су медицинског радника.
Сваки лекар мора да процени адекватност 
процедуре на основу своје медицинске обуке  
и искуства.
Особље за неонаталну негу мора да буде 
упознато са индикацијама, контраиндикацијама 
и мерама предострожности у вези са асистира-
ним порођајем и да обрати пажњу да ли на 
детету постоје знаци компликација вакуумом 
асистираног порођаја.

Индикације од стране породиље
•	 Скраћивање другог порођајног доба  

(нпр. исцрпљеност породиље, слаби 
порођајни напони, хипертензија, срчане 
болести, претходни царски рез, слаб 
напредак у другом порођајном добу,  
лош положај предњачећег дела, глава у 
дефлексији, асинклитизам, неадекватни 
порођајни напони)

•	 Специјални случајеви (нпр. царски рез  
уз вакуум екстракцију, рађање другог детета 
у близаначкој трудноћи)

Индикације од стране детета
•	 Патња плода (нпр. убрзани порођај уз 

патолошки CTG запис, брадикардија)

Услови
•	 Гестацијски узраст > 36 недеља, процењена 

тежина детета 2.500 грама или више
•	 Предњачење темена (vertex), добра флексија
•	 Прснуће плодових овојака
•	 Комплетна дилатација грлића материце
•	 Глава потпуно спуштена
•	 Празна бешика

Контраиндикације за вакуумом асистирани 
порођај (слика 1 и 2)

Контраиндикације од стране породиље
•	 Глава детета није спуштена
•	 Цефалопелвична диспропорција
•	 Непотпуна дилатација грлића материце
•	 Породиља не сарађује
•	 Неуспела примена форцепца
•	 Калота се одвојила два (или више) пута
•	 ХИВ позитиван статус

Контраиндикације од стране детета
•	 Превремени порођај < 36 недеља гестације 

или тежина плода < 2.500 грама
•	 Ненормална презентација
•	 Абнормалност плода
•	 Поремећај згрушавања крви/коагулопатија
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 Превелики надув/озбиљни деформитет главе 

плода
•	 Оштећење скалпа плода

Безбедносне напомене
Стања која захтевају пажљиво праћење:
•	 Оштећење скалпа плода
•	 Порођај који захтева неуобичајено дугу  

и јаку тракцију
•	 Свака тракција изведена истовремено са 

напоном треба да резултира прогресивним 
спуштањем главице плода

•	 Ако нема напретка, прекинути покушај 
порођаја вакуумом

Ове препоруке представљају само општа 
упутства. Потребно је да медицински радници 
консултују смернице за процедуре за порођај  
уз употребу вакуума и сукционих калота које 
важе у одговарајућој институцији и прихваћене 
су у медицинској пракси. Оперативни вагинални 
порођај жена које живе са ХИВ-ом вероватно је 
безбедан, под условом да користе комбиновану 
антиретровиралну терапију. Погледајте 
најновија истраживања на ову тему.

Техника
1.	 Положај главе детета и  задње фонтанеле 

мора се прецизно одредити.
2.	 При вагиналном прегледу глава детета 

треба да је потпуно спуштена. 
Вагиналним прегледом утврдити тип и 
величину калоте коју треба користити. У 
принципу, треба користити калоту највеће 
величине. 
Ако постоји велики порођајни надув, не 
користити силиконску калоту. Уместо ње 
користити Bird или Malmström калоту. 
Припремите сукционе калоте: 
Производи за једнократну употребу су 
стерилни и, ако паковање није оштећено, 
спремни за непосредну употребу. Када 
користите силиконску калоту за једнократ-
ну употребу, уклоните диск унутар ње пре 
коришћења. 
Прикључите стерилно сукционо црево на 
калоту и вакуумску пумпу (слика 3). 
Проверите интегритет уређаја и жељене 
нивое вакуума у складу са упутством за 
вакуумску пумпу. Напомена: Не користити 
зидни (централни) апарат за сукцију.

3.	 Поставите пацијенткињу у положај као за 
литотомију. Порођај се може обавити и у 
дорзалном, левом латералном или чучећем 
положају. 
Потреба за пудендалним блоком или 
локалном перинеалном инфилтрацијом 
иста је као код физиолошког порођаја  
и у складу са локалном клиничком праксом. 
Уверите се да је бешика пацијенткиње 
празна.

4.	 Информисани пристанак треба добити пре 
поступка вакуумом асистираног порођаја.

5.	 Обришите скалп да би био што чистији.
6.	 Пажљиво прегледајте предњачећи део 

детета пре постављања калоте, па 
поставите калоту на тачку флексије.

7.	 Сукциона калота се поставља тако што се 
примиче глави плода (слике 4–6). 
Када користите меку силиконску калоту 
(Silc Cup), скупите калоту и примакните је 
глави плода (слика 7). Ако желите, калоту 
можете подмазати одговарајућим 
акушерским антисептичким кремом.

8.	 Потрудите се да калоту поставите 30 мм 
испред задње фонтанеле (слика 8).

9.	 Уверите се да калота није обухватила грлић 
материце или вагину тако што ћете нежно 
померати прст око ивице калоте.

10.	 Док је калота на тачки флексије, повећајте 
ниво вакуума на приближно –20 kPa 
(–150 mmHg).

11.	 Сада опипајте ивицу калоте једним прстом 
како бисте проверили да њом није 
обухваћено меко ткиво (слике 9 и 10).

12.	 Истовремено са почетком контракције 
повећајте вакуум на ниво између –60 и  
–80 kPa (од –450 до –600 mmHg). Немојте 
премашивати максимални препоручени 
вакуум у распону од –60 до –80 kPa  
(–450 mmHg до –600 mmHg).  
Повећајте вакуум на жељени ниво – инкре-
ментално повећање није потребно, а 
постепено повећање се не препоручује. 
Приљубљивање ће бити задовољавајуће 
чим се достигне потребан ниво вакуума.

Hedef Kullanıcı
Vakum ekstraksiyonu, yalnızca eğitimli ve deneyimli 
klinisyenler tarafından gerçekleştirilmeli veya 
denetlenmelidir.
Uygun cerrahi prosedür ve tekniklerin kullanılması, 
hekimin sorumluluğundadır.
Her hekim, tıbbi eğitim ve deneyimine dayanarak 
prosedürün uygunluğunu değerlendirmelidir.
Yenidoğan personeli, doğum desteği için endikasyon-
ları, kontrendikasyonları ve önlemleri bilmeli ve vakum 
destekli doğuma ilişkin komplikasyon belirtileri 
açısından bebeği gözlemlemelidir.

Maternal endikasyonlar
•	 Doğumun ikinci evresinin (ör. doğum yorgunluğu; 

maternal eforda azalma, yani hipertansiyon, kalp 
hastalıkları, önceki sezaryen kesisi, 2. evrede kötü 
ilerleme, prezantasyonda malpozisyon, geriye 
bükülmüş kafa, asenklitizm, yetersiz ıkınma eforu) 
kısaltılması

•	 Özel durumlar (ör. vakumlu sezaryen kesisi, ikinci 
ikizin doğumu)

Fetal endikasyonlar 
•	 Fetal tehlike (ör. anormal CTG ile hızlı doğum, 

bradikardi)

Tıbbi durumlar
•	 Gebelik süresi >36 hafta, tahmini fetal ağırlık  

2 500 gram veya daha fazla
•	 Verteks prezentasyonu, kafa tam fleksiyonda
•	 Membranlarda yırtılma
•	 Tamamen genişlemiş serviks
•	 Tam oturmuş kafa
•	 Boş mesane

VAD kontrendikasyonları (Şekil 1 ve 2)
Maternal kontrendikasyonlar
•	 Oturmamış fetüs kafası
•	 Sefalopelvik disproporsiyon (CPD)
•	 Tamamen genişlememiş serviks
•	 Annenin iş birliği yapmaması
•	 Forsepslerde hata
•	 Kabın iki kez (veya daha fazla) çıkması
•	 HIV pozitif durumu

Fetal kontrendikasyonlar
•	 Prematürite <36 haftalık gebelik süresi veya fetal 

ağırlık <2 500 gram
•	 Anormal prezentasyon
•	 Fetal anormallikler
•	 Kanama bozuklukları/koagülopatiler
•	 Cam kemik hastalığı
•	 Aşırı çıkıntı/şekil
•	 Fetüs kafa derisinde hasar

Güvenlik Notları
Yakın gözlem gerektiren tıbbi durumlar:
•	 Fetüs kafa derisinde hasar
•	 Aşırı, olağan dışı miktarda çekiş gerektiren doğum
•	 Her çekiş eforu ile fetüs kafası progresif olarak aşağı 

inmelidir
•	 İlerleme gerçekleşmezse vakumla doğum denemesi 

sonlandırılmalıdır

Bu öneriler sadece genel bir kılavuz olarak verilmiştir. 
Hekimler, vakum kaplarına ve vakum destekli doğum 
prosedürlerine yönelik mevcut kurumsal ve tıbbi olarak 
kabul edilen kılavuzlara başvurmalıdır. HIV pozitif 
kadınlarda operatif vajinal doğum, kombine 
antiretroviral tedavi de kullanmaları halinde büyük 
olasılıkla güvenli olur. Bu konuda mevcut en son 
araştırmaya bakın.

Teknik
1.	 Fetüs kafasının ve arka bıngıldağın konumu doğru 

şekilde değerlendirilmelidir.
2.	 Vajinal muayenede, kafa tamamen oturmuş 

olmalıdır. 
Kullanılması gereken kap tipi ve boyutu vajinal 
muayene ile belirlenecektir. Genel olarak en 
büyük kap boyutu kullanılmalıdır. 
Aşırı çıkıntı varsa Silc Kabı kullanılmamalıdır; 
bunun yerine Bird veya Malmström Kabı 
kullanılmalıdır. 
Vakum kaplarını hazırlayın: 
Tek Kullanımlık ürünler sterildir ve ambalaj hasar 
görmediği sürece hemen kullanıma hazırdır.  
Tek Kullanımlık Silc Kabı kullanırken, kullanmadan 
önce içteki diski çıkarın. 
Steril vakum hortumunu kaba ve vakum 
pompasına bağlayın (Şekil 3). İstenen vakum 
seviyelerinde cihazın bütünlüğünü vakum 
pompasının talimatlarına göre kontrol edin.  
Not: Duvar vakumu kullanılmamalıdır.

3.	 Hastayı litotomi pozisyonuna alın. Doğum; dorsal, 
sol lateral veya çömelme pozisyonlarında da 
gerçekleştirilebilir. 
Pudendal blokaj veya lokal perineal infiltrasyon 
ihtiyacı, spontan doğumdaki gibidir ve yerel klinik 
uygulamalar uyarınca olmalıdır. 
Hastanın mesanesinin boş olduğundan emin olun.

4.	 Vakum destekli doğum işleminden önce 
bilgilendirilmiş olur alınmalıdır.

5.	 Kafa derisini silerek mümkün olduğunca 
temizleyin.

6.	 Konumlandırmadan önce fetal prezantasyonu 
dikkatlice inceleyin ve kabı fleksiyon noktası 
üzerine yerleştirin.

7.	 Vakum kabı, fetüs kafasına doğru ilerletilerek 
yerleştirilir (Şekil 4–6). 
Yumuşak silikon kap kullanırken (Silc Kabı) kabı 
sıkın ve fetüs kafasına doğru ilerletin (Şekil 7). 
Tercihen kap uygun bir obstetrik antiseptik krem ile 
yağlanabilir.

8.	 Kabı arka bıngıldağın 30 mm önüne yerleştirmek 
için çaba gösterilmelidir (Şekil 8).

9.	 Bir parmağınızı kabın kenarında yavaşça 
gezdirerek serviks veya vajinanın kabın içine 
girmediğinden emin olun.

10.	 Kap fleksiyon noktasının üzerindeyken,  
vakum seviyesini yaklaşık –20 kPa'ya (–150 mmHg) 
yükseltin.

11.	 Kabın altına yumuşak dokuların girmediğinden 
emin olmak için kabın kenarını tek parmağınızla 
muayene edin (Şekil 9 ve 10).

12.	 Bir kasılma başladığında, vakumu –60 ila  
–80 kPa'ya (–450 ila –600 mmHg) yükseltin.  
Asla –60 ila –80 kPa (–450 mmHg ila 
–600 mmHg) maksimum önerilen vakumu 
aşmayın.  
Vakum seviyesini istenen seviyeye çıkarın:  
Artımlı artış gerekmez; kademeli artış önerilmez. 
Yapışma, gerekli vakuma ulaşıldığında tatmin 
edici düzeye gelecektir.

13.	 Trakciu možno následne vykonať synchrónne  
s kontrakciami. Trakciu treba vykonávať jednou 
rukou. 
Jednou rukou uchopte rukoväť a jemne ťahajte, 
zatiaľ čo ukazovák druhej ruky pridŕža hlavu 
plodu a okraj zvona, aby ste kontrolovali,  
či hlava klesá s trakciou pozdĺž osi pôrodného 
kanála (obr. 11).

14.	 Po každej nasledujúcej trakcii jemne ťahajte hlavu 
dieťaťa smerom nadol. Ak hlava plodu neklesá 
počas aplikovania trakcie, skontrolujte, či sa 
trakcia vykonáva pozdĺž osi pôrodného kanála 
(obr. 12).

15.	 Medzi kontrakciami prerušte trakciu a znížte 
podtlak na približne –20 kPa (–150 mmHg), zatiaľ 
čo čakáte na ďalšiu kontrakciu. Nikdy neprekročte 
kumulovanú dobu trvania trakcie 10 minút. Matka 
môže počas kontrakcie normálne zatlačiť 2- až 
3-krát. Počas tejto doby treba vykonať trakciu. 
Niekedy môže byť užitočné zachovať jemnú 
trakciu medzi kontrakciami na udržanie hlavy na 
mieste, aby sa nezačala kĺzať späť.

16.	 Ak sa zvon oddelí od temena plodu, môže to byť 
spôsobené nadmernou trakciou alebo prekážkou 
v pôrodných cestách. Skontrolujte indikácie VAD, 
aby ste sa uistili, že nedochádza k cefalopelvickej 
disproporcii (CPD).  
Každé úsilie trakcie musí viesť k poklesu hlavy 
plodu. Zabráňte trhnutiu nástroja a používajte len 
rovnomernú trakciu. Ak sa počas rovnomernej 
trakcie vákuum začne strácať, pod zvon sa nasaje 
vzduch, čo spôsobí, že zvon vydá počuteľné 
výstražné syčanie. Trakciu následne prerušte  
a zvon nechajte znovu pevne prisať. Opravte smer 
trakcie a pri nasledujúcej kontrakcii obnovte 
trakciu. V každom prípade je potrebné zvážiť 
potrebu epiziotómie. Pôrodnícky prístroj 
nevyžaduje rutinnú epiziotómiu. V prípade 
závažného ohrozenia plodu však môže 
epiziotómia uľahčiť veľmi rýchly pôrod.

17.	 Pôrod hlavičky možno spravidla dosiahnuť troma 
trakciami, maximálne do 15–20 minút (obr. 13). 
Keď je hlavička porodená, znížte podtlak na 0, 
vypnite zdroj satia a odstráňte zvon. Ramená  
a trup sa porodia rovnakým spôsobom ako pri 
spontánnom pôrode.

18.	 Použitie sacieho zvona zdokumentujte a 
upovedomte zdravotnícky personál podľa 
protokolu nemocnice.

Zvon Bird na jedno použitie/sacie zvony  
z nehrdzavejúcej ocele/zvon CaesAid na pôrod 
cisárskym rezom – postup

Nasledujúci postup sa neodporúča pri nízkej 
vertikálnej alebo klasickej incízii maternice.
1.	 Pri pripájaní zariadenia a kontrole jeho 

neporušenosti podľa požadovaných úrovní 
podtlaku postupujte v súlade s predpismi pre 
vaginálny pôrod.

2.	 Vykonajte incíziu spodného segmentu maternice  
a určite polohu plodu.

3.	 Opatrne potvrďte polohu hlavy.
	 •	 Ak je hlava plodu vysoko a ľahko dostupná pod 

incíziou maternice, umiestnite zvon CaesAid  
30 mm za prednú fontanelu nad bod ohybu.

	 •	 Ak je hlava plodu nízko a nedostupná, 
umiestnite prsty v rukavici pod hlavu a ohnite 
ich smerom nahor tak, aby sa temeno dostalo 
do incízie maternice. Pôrod môže byť možný 
bez potreby použitia vákua.

4.	 Aplikujte zvon a jemným pohybom prsta okolo 
okraja zvona skontrolujte, či sa pod zvonom 
nezachytila pupočná šnúra alebo tkanivo. Dbajte 
na to, aby bol zvon zarovnaný s temenom plodu.

5.	 Opatrne pretiahnite hlavu smerom nahor cez 
incíziu, keď vákuová pumpa indikuje hodnotu 
–60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Nástroj neotáčajte ani neohýbajte, pretože by  
sa mohol uvoľniť podtlak.

7.	 Po dokončení pôrodu hlavy prerušte tvorbu 
podtlaku a odstráňte zvon.

8.	 Pokračujte v pôrode bežným spôsobom.
9.	 Použitie vákuového extraktora zdokumentujte  

a upovedomte zdravotnícky personál podľa 
protokolu nemocnice.

Komplikácie pri pôrode s podporou vákua
•	 Rigorózne klinické posúdenie je základom 

bezpečného a účinného postupu pôrodu s podpo-
rou vákua.

•	 Príčiny zlyhania sú bežne spôsobené nesprávnym 
uhlom trakcie, nesprávnym umiestnením zvona 
alebo cefalopelvickou disproporciou.

•	 K odpojeniu zvona môže dôjsť z vyššie uvedených 
dôvodov alebo v prípade nadmerne veľkej hlavy 
alebo zlyhania zariadenia.

•	 Zaistite, aby proces netrval dlhšie ako 15 minút,  
s maximálnym podtlakom –60 až –80 kPa.

•	 Poranenie matky je zriedkavé a sú to väčšinou 
tržné rany vagíny, cervixu alebo vulvy.

•	 Poranenia mäkkých tkanív.
•	 Rozšírenie epistomického rezu.
•	 Trauma kože na temene hlavy, podliatiny, 

pomliaždenie, lacerácia a edém kože na temene 
hlavy.

•	 Fraktúra lebky, cefalohematóm, subgaleálny 
hematóm.

•	 Intrakraniálne, parenchymálne, retinálne, 
subdurálne, subperiosteálne, subarachnoidálne, 
intraventrikulárne a/alebo intraparenchymálne 
krvácanie.

•	 Novorodenecká žltačka.
•	 Trauma kože na temene plodu, podliatiny alebo 

lacerácie obyčajne nie sú najvýznamnejšie príčiny 
úmrtnosti plodu.

•	 Cefalohematómy subaponeurotického krvácania 
môžu predstavovať závažné poranenie, preto 
takto diagnostikované deti musia byť ďalej 
pediatricky vyšetrené s možnou ďalšou 
starostlivosťou.

•	 Písomné zhrnutie všetkých pôrodov pomocou 
nástrojov na zahrnutie do záznamov matky.

UPOZORNENIE: Federálne zákony USA povoľujú 
predaj tejto pomôcky len lekárom alebo na 
objednávku lekára.

Akékoľvek incidenty, ku ktorým došlo v súvislosti s touto 
pomôckou, je potrebné nahlásiť spoločnosti Medela 
AG a príslušnému kompetentnému orgánu.

13.	 Nato je mogoče uporabiti trakcijo sinhrono  
s popadki. Trakcijo izvajajte z eno roko. 
Z eno roko držite ročico in vlecite nežno, medtem 
ko držite kazalec druge roke ob glavi ploda in 
robu skodelice, da zagotavljate, da se s trakcijo 
glava spušča vzdolž osi porodnega kanala  
(slika 11).

14.	 Z vsako uspešno trakcijo povlecite glavo dojenčka 
nežno navzdol. Če se glava ploda ne spusti po 
izvedbi trakcije, zagotovite, da se trakcija izvaja 
vzdolž osi porodnega kanala (slika 12). 

15.	 Med popadki ne izvajajte trakcije in zmanjšajte 
vakuum na približno –20 kPa (–150 mmHg), 
medtem ko čakate na naslednji popadek. Nikoli 
ne prekoračite 10 minut skupnega časa trakcije. 
Mati lahko običajno med popadkom pritisne 
dvakrat do trikrat. Ves ta čas je treba izvajati 
trakcijo. Včasih je lahko koristno, če med popadki 
izvajate nežno trakcijo, da držite glavo na mestu, 
da ne zdrsne nazaj.

16.	 Če se skodelica loči od lasišča ploda, je to morda 
zaradi prekomerne trakcije ali oviranega poroda. 
Preglejte indikacije za porod s pomočjo vakuuma, 
da zagotovite, da ni kefalopelvičnega 
nesorazmerja.  
Vsaka izvedba trakcije mora voditi v spust glave 
ploda. Ne vlecite instrumenta sunkovito in 
uporabljajte samo enakomerno trakcijo. Med 
enakomerno trakcijo, če je vakuum tik pred tem, 
da se izgubi, bo pod skodelico vsrkan zrak,  
zaradi česar bo mogoče slišati opozorilno sikanje. 
Trakcijo je nato treba prenehati izvajati in 
skodelici dovoliti, da se ponovno trdno pritrdi. 
Popravite smer trakcije in nadaljujte z izvajanjem 
trakcije ob naslednjem popadku. V vsakem 
primeru je treba premisliti, ali je potrebna 
epiziotomija. Porodniški instrument ne zahteva 
rutinske epiziotomije. V primerih resnih težav s 
plodom pa lahko epiziotomija omogoči zelo hiter 
porod.

17.	 Porod glave je običajno mogoče doseči s tremi 
izvedbami trakcije v največ 15–20 minutah  
(slika 13). Ko je glava iztisnjena, zmanjšajte 
vakuum na 0, izklopite vir sukcije in odstranite 
skodelic. Rame in trup se iztisneta na enak način 
kot pri spontanem porodu.

18.	 Dokumentirajte uporabo sukcijske skodelice  
in obvestite osebje porodnišnice v skladu s 
protokolom bolnišnice.

Porod s cesarskim rezom s skodelico Bird za 
enkratno uporabo/sukcijskimi skodelicami iz 
nerjavečega jekla/skodelico CaesAid – Postopek

Naslednji postopek ni priporočen z nizkim navpičnim 
ali klasičnim rezom maternice.
1.	 Postopajte v skladu s smernicami vaginalnega 

poroda, ki opisujejo priključitev pripomočka in 
preverjanje integritete pripomočka z želenimi 
stopnjami vakuuma.

2.	 Zarežite v spodnji segment maternice in določite 
prezentacijo ploda.

3.	 Pozorno preverite položaj glave.
	 •	 Če je glava plodu visok in je lahko dosegljiva 

pod rezom v maternico, namestite skodelico 
CaesAid 30 mm pod sprednjo fontanelo čez 
točko fleksije.

	 •	 Če je glava plodu nizko in ni dostopna, 
namestite prste v rokavici pod glavo in jo 
upogibajte navzgor, tako da lasišče spravite  
v rez v maternici. Porod je morda mogoč brez 
pomoči vakuuma.

4.	 Namestite skodelico in preverite ter zagotovite,  
da pod skodelico ni ujeta nobena popkovina  
ali tkivo, tako da s prstom nežno potegnete okoli 
roba skodelice. Zagotovite, da je skodelica 
enakomerno nameščena na lasišče plodu.

5.	 Nežno potegnite glavo navzgor skozi rez,  
ko črpalka kaže –60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Instrumenta ne vrtite ali upogibajte, saj lahko  
s tem sprostite vakuum.

7.	 Ko je glava na prostem, prenehajte uporabljati 
vakuum in odstranite skodelico.

8.	 Nadaljujte porod na običajen način.
9.	 Dokumentirajte uporabo vakuumskega 

ekstraktorja in obvestite osebje porodnišnice  
v skladu s protokolom bolnišnice.

Zapleti pri porodu s pomočjo vakuuma
•	 Stroga klinična presoja je temelj varnega in 

učinkovitega vakuumskega porodnega postopka.
•	 Vzroki okvar so običajno posledica nepravilnega 

kota pri trakciji, nepravilne namestitve skodelice 
ali kefalopelvičnega nesorazmerja.

•	 Skodelica se lahko sname zaradi zgoraj 
navedenih razlogov ali v primeru prekomerne 
otekline (caput) ali okvare opreme.

•	 Poskrbite, da postopek ne bo trajal več kot  
15 minut, z maksimalnim vakuumom –60 do 
–80 kPA.

•	 Maternalne poškodbe so redke, v večini primerov 
gre za raztrganine vagine, materničnega vratu ali 
vulve.

•	 Poškodbe mehkega tkiva.
•	 Podaljšanje reza za epiziotomijo.
•	 Poškodba, modrice, udarnine, raztrganine in 

edem lasišča.
•	 Zlom lobanje, cefalhematom, subgalealni 

hematom.
•	 Intrakranialna, parenhimska, retinalna, 

subduralna, subperiostalna, subarahnoidna, 
intraventrikularna in/ali intraparenhimska 
krvavitev. 

•	 Neonatalna zlatenica.
•	 Poškodbe lasišča plodu, nekaj modric ali 

raztrganin običajno niso bistveni vzroki 
morbidnosti ploda.

•	 Kefalhematom subaponevrotične krvavitve lahko 
predstavlja bistveno poškodbo in za dojenčke  
s to diagnozo je treba predlagati pediatrično 
oceno in morebitno nadaljnjo obravnavo.

•	 Pisen povzetek vseh porodov z instrumentom  
za vključitev v materinske evidence.

POZOR: V skladu z zvezno zakonodajo ZDA lahko  
to napravo prodaja ali predpiše le zdravnik.

Vse resne incidente, ki se pojavijo v zvezi z napravo,  
je treba prijaviti družbi Medela AG in ustreznemu 
pristojnemu organu.

13.	 Повлачење (тракција) затим може да се 
примени истовремено са контракцијама. 
Повлачење треба применити помоћу једне 
руке. 
Једна рука држи дршку и нежно је повлачи 
док је кажипрст друге руке постављен  
на главу плода и ивицу калоте како би се 
проверило да ли се глава током повлачења 
спушта дуж осе порођајног канала  
(слика 11).

14.	 Са сваким следећим повлачењем вуците 
нежно главу детета надоле. Ако се глава 
детета не спушта после примене тракције, 
проверите да ли се повлачање изводи дуж 
осе порођајног канала (слика 12).

15.	 Између контракција, прекините са 
повлачењем и смањите вакуум на 
приближно –20 kPa (–150 mmHg) док чекате 
на следећу контракцију. Укупно време 
повлачења не сме да буде дуже од  
10 минута. Породиља обично може да се 
напне 2–3 пута током једне контракције. 
Повлачење треба обавити током овог 
периода. Понекад може бити корисно да 
нежно повлачите и између контракција да 
бисте задржали главу тамо где је, како не 
би склизнула назад.

16.	 Ако калота спадне са скалпа детета, разлог 
може бити превелика тракција или 
обструирани порођај. Прегледајте 
индикације за вакуумом асистирани 
порођај како бисте се уверили да не 
постоји цефалопелвична диспропорција.  
Свака тракција мора да резултира 
спуштањем главице плода. Избегавајте 
нагло померање инструмента и користите 
само равномерно повлачење. Ако током 
равномерног повлачења постоји опасност 
од губитка вакуума, калота ће увући ваздух 
и испустити чујни упозоравајући звук 
шиштања. Тада треба прекинути повлачење 
и поново чврсто приљубити калоту. 
Исправите правац повлачења и наставите 
са повлачењем при следећој контракцији. У 
сваком случају се мора размотрити да ли је 
потребна епизиотомија. Овај акушерски 
инструмент не захтева рутинску епизиото-
мију. Међутим, у случајевима озбиљне 
патње плода, епизиотомија може омогућити 
веома брз порођај.

17.	 Рађање главе се обично може постићи са 
три повлачења, у року од највише  
15–20 минута (слика 13). Када се глава 
роди, смањите вакуум на 0, искључите 
извор сукције и уклоните калоту. Рамена  
и тело се рађају на исти начин као и код 
физиолошког порођаја.

18.	 Документујте употребу сукционе калоте  
и обавестите особље за неонаталну негу  
у складу са болничким протоколом.

Порођај царским резом помоћу Bird калоте  
за једнократну употребу/сукционих калота  
од нерђајућег челика/CaesAid калоте –  
процедура
Следећа процедура се не препоручује за низак 
вертикални или класичан рез.
1.	 Наставите у складу са смерницама за 

вагинални порођај које се односе на 
повезивање уређаја и проверу интегритета 
уређаја у вези са жељеним нивоима 
вакуума.

2.	 Направите рез на доњем делу материце  
и одредите презентацију плода.

3.	 Пажљиво потврдите позицију главе..
	 •	Ако је глава плода високо и лако јој се 

може прићи испод реза на материци, 
поставите CaesAid калоту 30 мм иза 
предње фонтанеле изнад тачке флексије.

	 •	Ако је глава плода постављена ниско  
и не може јој се прићи, поставите прсте 
(користите рукавицу) испод главице  
и повијте је нагоре повлачећи скалп  
у рез на материци. Порођај је можда 
могућ без употребе вакуума.

4.	 Поставите калоту и уверите се да није 
обухватила пупчану врпцу или ткиво тако 
што ћете нежно померати прст око ивице 
калоте. Уверите се да калота равномерно 
постављена на скалп детета.

5.	 Внимателно изтеглете главата нагоре през 
разреза, когато вакуумната помпа покаже 
–60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Немојте да ротирате или савијате 
инструмент јер то може да доведе до 
отпуштања вакуума.

7.	 Када се рађање главе заврши, прекините 
вакуум и уклоните калоту.

8.	 Наставите порођај на уобичајен начин.
9.	 Документујте употребу вакуум екстрактора 

и обавестите особље за неонаталну негу  
у складу са болничким протоколом.

Компликације вакуумом асистираног порођаја
•	 Ригорозно клиничко расуђивање је основа 

безбедне и ефикасне процедуре порођаја 
вакуумом.

•	 Разлози неуспеха су углавном неправилан 
угао повлачења, погрешно постављена 
калота или цефалопелвична диспропорција.

•	 До одвајања калоте може доћи због 
горенаведених разлога, због великог 
порођајног надува или квара опреме.

•	 Уверите се да процедура не траје више од 
15 минута, уз максималан вакуум у распону 
од –60 до –80 kPA.

•	 Повреде породиље су ретке и углавном су 
то лацерације вагине, грлића материце или 
вулве.

•	 Повреде меких ткива.
•	 Продужење епизиотомског реза.
•	 Траума скалпа, подлив, контузија, 

лацерација или оток на скалпу.
•	 Фрактура лобање, кефалхематом, 

субгалеални хематом.
•	 Интракранијално, паренхимално, ретинал-

но, субдурално, субпериостеално, 
субарахноидно, интравентикуларно и/или 
интрапаренхимално крварење.

•	 Неонатална жутица.
•	 Траума скалпа детета, модрице или 

лацерације у принципу нису значајни 
разлози феталне смртности.

•	 Кефалхематоми субапонеуротичног 
крварења могу да представљају значајну 
повреду, па бебе са том дијагнозом треба 
упутити на педијатријску процену и могуће 
даље лечење.

•	 Писани резиме свих инструменталних 
порођаја који треба уврстити у евиденцију 
породиље.

ОПРЕЗ: Савезни закон САД ограничава продају 
овог уређаја на лекаре или по њиховом налогу.

Сваки озбиљни инцидент до којег дође у вези  
са уређајем мора се пријавити компанији 
Medela AG и одговарајућем надлежном телу.

13.	 Daha sonra çekiş, kasılmalarla eş zamanlı olarak 
uygulanabilir. Çekiş tek elle uygulanmalıdır. 
Bir el tutamağı kavrar ve nazikçe çekerken, 
kafanın doğum kanalının ekseni boyunca indiğini 
kontrol etmek için diğer elin işaret parmağı fetüs 
kafasına ve kabın kenarına dayamalıdır (Şekil 11).

14.	 Her ardışık çekiş ile bebeğin kafasını yavaşça 
aşağıya doğru çekin. Çekiş sırasında fetüs kafası 
aşağı inmezse, çekişin doğum kanalının ekseni 
boyunca olduğundan emin olun (Şekil 12).

15.	 Kasılmalar arasında, çekmeyi durdurun ve bir 
sonraki kasılmayı beklerken vakumu yaklaşık  
–20 kPa'ya (–150 mmHg) düşürün. Toplam çekiş 
süresi için 10 dakikayı kesinlikle aşmayın. Anne, 
normal koşullarda kasılma sırasında 2–3 kez 
bebeği itebilir. Bu süre boyunca çekiş uygulanma-
lıdır. Bazen, kafanın yerinde tutulması ve geri 
kaymaması için kasılmalar arasında hafif çekişin 
korunması yararlı olabilir.

16.	 Kap fetüsün kafa derisinden ayrılırsa, bunun 
nedeni aşırı çekiş veya doğum blokajı olabilir. 
Sefalopelvik disproporsiyon (CPD) olmadığından 
emin olmak için VAD endikasyonlarını inceleyin.  
Her çekiş eforu, fetüs kafasının aşağı inmesiyle 
sonuçlanmalıdır. Aleti sarsmaktan kaçının ve 
yalnızca sabit çekiş uygulayın. Sabit çekiş 
sırasında vakum kaybolmak üzereyse, kabın 
altından hava emilir ve bu da sesli uyarı 
verilmesine neden olur. Ardından çekiş 
sonlandırılmalı ve kap yeniden sıkıca yapışmaya 
bırakılmalıdır. Çekiş yönünü düzeltin ve sonraki 
kasılma ile çekişe devam edin. Her vakada 
epizyotomi ihtiyacı dikkate alınmalıdır. Obstetrik 
alet, rutin epizyotomi gerektirmez. Ancak şiddetli 
fetal distres durumunda, epizyotomi çok hızlı 
doğuma yardımcı olabilir.

17.	 Kafanın çıkması normalde üç çekiş hareketiyle, 
maksimum 15–20 dakika içinde gerçekleştirilebilir 
(Şekil 13). Kafa çıktığında vakumu 0'a düşürün, 
vakum kaynağını kapatın ve kabı çıkarın. Omuzlar 
ve gövde, spontan doğum ile aynı şekilde çıkar.

18.	 Vakum kabının kullanımını belgeleyin ve hastane 
protokolüne göre bebek bakım personelini 
bilgilendirin.

Tek Kullanımlık Bird Kabı/Paslanmaz Çelik Vakum 
Kapları/CaesAid Kabı Sezaryen Doğum Prosedürü

Aşağıdaki prosedür alt dikey veya klasik uterin insizyon 
ile önerilmez.
1.	 Cihazı bağlamak ve istenen vakum seviyelerinde 

bütünlük açısından cihazı kontrol etmek için 
Vajinal Doğum kılavuzlarına göre ilerleyin.

2.	 Uterusun alt segmentini kesin ve fetal prezentasyo-
nu belirleyin.

3.	 Kafa konumunu dikkatlice doğrulayın.
	 •	 Fetüs kafası yukarıdaysa ve uterin insizyonun 

altında hazır durumdaysa, CaesAid kabı ön 
bıngıldağın 30 mm arkasına, fleksiyon 
noktasının üzerine yerleştirin.

	 •	 Fetüs kafası aşağıdaysa ve kafaya erişilemiyor-
sa, eldivenli parmaklarınızı kafanın altına 
yerleştirin ve yukarı doğru esneterek kafa 
derisini rahim insizyonuna getirin. Vakum 
desteğine gerek kalmadan doğum yapılabilir.

4.	 Kabı yerleştirin ve kabın kenarında parmağınızı 
hafifçe gezdirerek kabın altında umbilikal kordon 
veya doku kalmadığını kontrol edin. Kabın fetüsün 
kafa derisini eşit şekilde sardığından emin olun.

5.	 Vakum pompası –60 kPa'yı (–450 mmHg) 
gösterdiğinde kafayı insizyondan yukarıya doğru 
yavaşça çekin.

6.	 Vakum kaybedilebileceği için aleti döndürmeyin 
veya bükmeyin.

7.	 Kafanın çıkması tamamlandığında vakumu 
durdurun ve kabı çıkarın.

8.	 Doğum prosedürüne olağan şekilde devam edin.
9.	 Vakum ekstraktörün kullanımını belgeleyin ve 

hastane protokolüne göre bebek bakım 
personelini bilgilendirin.

Vakum Destekli Doğum Komplikasyonları
•	 Güvenli ve etkili bir vakumlu doğum prosedürünün 

temeli, titiz klinik değerlendirmedir.
•	 Başarısızlık nedenleri, genellikle yanlış çekiş açısı, 

yanlış kap yerleşimi veya sefalopelvik disproporsi-
yondur.

•	 Yukarıdaki nedenlerden dolayı veya aşırı çıkıntı ya 
da ekipman arızası durumunda kap ayrılabilir.

•	 Prosedürün maksimum –60 ila –80 kPa'lık 
vakumla 15 dakikadan fazla sürmediğinden  
emin olun.

•	 Maternal hasar nadirdir ve çoğunlukla vajina, 
serviks veya vulvadaki laserasyonlardır.

•	 Yumuşak doku hasarları.
•	 Epizyotomi insizyonunun uzaması.
•	 Kafa derisinde travma, morarma, kontüzyon, 

laserasyon ve kafa derisi ödemi.
•	 Kafatası kırığı, sefal hematom, subgaleal 

hematom.
•	 İntrakraniyal, parenkimal, retinal, subdural, 

subperiostal, subaraknoid, intraventriküler  
ve/veya intraparenkimal hemoraj.

•	 Neonatal sarılık.
•	 Fetüs kafa derisinde travma, bazı morarmalar 

veya laserasyonlar genellikle fetal morbiditenin 
önemli nedenleri değildir.

•	 Subaponörotik hemoraj sefal hematomları önemli 
ölçüde yaralanmaya işaret edebilir ve bu tanının 
konduğu bebekler için pediyatrik değerlendirme 
ve muhtemelen ileri tedavi gerekli olacaktır.

•	 Maternal kayıtlara dahil edilmek üzere tüm aletli 
doğumların yazılı bir özeti.

DİKKAT: ABD Federal yasaları bu cihazın satışını bir 
doktorun emri ile veya emri üzerine yapılacak şekilde 
kısıtlar.

Cihaz ile ilgili olarak meydana gelen her türlü ciddi 
olay Medela AG'ye ve ilgili Yetkili Makama 
bildirilmelidir.

SLOVAKI SLOVENŠČINA СРПСКИ TÜRKÇE
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2 finger-breadths  
or 30 mm

anterior fontanelle

60 mm cup
flexion or pivot point

posterior fontanelle

Utilizator vizat
Vidextracția trebuie efectuată numai de către medici 
clinicieni cu pregătire și experiență în acest sens sau 
sub supravegherea acestora.
Responsabilitatea pentru folosirea procedurilor și a 
tehnicilor chirurgicale potrivite revine medicului.
Fiecare medic trebuie să evalueze caracterul adecvat 
al procedurii pe baza cunoștințelor și a experienței 
medicale.
Personalul de neonatologie trebuie să cunoască 
indicațiile, contraindicațiile și măsurile de precauție 
pentru nașterea asistată și să știe să recunoască 
semnele de complicații în cazul nașterii asistate cu 
vidextractor.

Indicații materne
•	 Scurtarea celei de-a doua etape a travaliului  

(de ex. epuizare maternă, efort matern redus, și 
anume persoane hipertensive, cardiace, cezariană 
anterioară, evoluție lentă a celei de-a 2-a etape, 
poziție incorectă de prezentație, cap deflectat, 
asinclitism, efort expulsiv necorespunzător)

•	 Cazuri speciale (de ex. cezariană asistată cu 
vidextractor, nașterea celui de-al doilea geamăn)

Indicații fetale
•	 Suferință fetală (de ex. naștere rapidă cu CTG 

anormal, bradicardie)

Condiții
•	 Vârsta gestațională > 36 de săptămâni, săptămâni, 

greutate fetală estimată de 2.500 grame sau mai 
mult

•	 Prezentație cefalică a vertexului, cu capul bine 
flectat

•	 Membrane rupte
•	 Cervix complet dilatat
•	 Cap complet angajat
•	 Vezică goală

Contraindicații pentru nașterea asistată cu 
vidextractor (fig. 1 și 2)

Contraindicații materne
•	 Cap fetal neangajat
•	 Disproporție cefalopelvină (DCP)
•	 Cervix insuficient dilatat
•	 Subiect necooperant
•	 Aplicare de forceps nereușită
•	 Cupa derapează de două (sau de mai multe) ori
•	 Status de HIV pozitiv

Contraindicații fetale
•	 Prematuritate < 36 săptămâni de sarcină sau 

greutate fetală < 2.500 de grame
•	 Prezentație anormală
•	 Anomalii fetale
•	 Tulburări de coagulare/coagulopatii
•	 Osteogeneză imperfectă
•	 Dimensiune excesivă a capului/deformare
•	 Leziuni la nivelul scalpului fetal

Observații privind siguranța
Afecțiuni care necesită o atentă observație:
•	 Leziuni la nivelul scalpului fetal
•	 Naștere care necesită o tracțiune neobișnuit de 

mare
•	 Fiecare efort de tracțiune ar trebui să antreneze 

coborârea treptată a capului fetal
•	 În cazul în care capul nu coboară, nașterea asistată 

cu vidextractor trebuie întreruptă

Aceste recomandări sunt oferite doar cu titlu orientativ. 
Medicii trebuie să consulte normele medicale și 
instituționale existente care descriu cupele și 
procedurile de naștere asistată cu vidextractor. 
Nașterea vaginală instrumentală în cazul femeilor care 
trăiesc cu HIV este probabil sigură, cu condiția ca 
acestea să primească un tratament antiretroviral 
combinat. Consultați cele mai recente cercetări 
disponibile pe această temă.

Tehnică
1.	 Poziția capului fetal și a fontanelei posterioare 

trebuie evaluată cu exactitate.
2.	 La examinarea vaginală, capul trebuie să fie 

complet angajat. 
În urma examinării vaginale se va stabili tipul  
și dimensiunea cupei care trebuie utilizată.  
În general, se recomandă utilizarea cupei cu 
dimensiunea cea mai mare. 
În cazul unei dimensiuni excesive a capului,  
nu trebuie utilizată cupa Silc; în schimb, se 
recomandă utilizarea unei cupe Bird sau 
Malmström. 
Pregătiți cupele: 
Produsele de unică folosință sunt sterile și, cu 
excepția cazului în care ambalajul este deteriorat, 
acestea pot fi utilizate imediat. La utilizarea cupei 
Silc de unică folosință, scoateți discul din interior, 
înainte de utilizare. 
Conectați tubul de aspirație steril la cupă și la 
pompa de vid (fig. 3). Verificați integritatea 
dispozitivului cu valorile de vid dorite, conform 
instrucțiunilor pompei de vid.  
Notă: A nu se utiliza aspirarea de perete.

3.	 Așezați pacientul în poziția pentru litotomie. 
Nașterea poate avea loc și în pozițiile dorsal, 
lateral stânga sau ghemuit. 
Necesitatea blocajului pudendal sau a infiltrației 
perineale locale este la fel ca în cazul nașterii 
spontane și în conformitate cu practica clinică 
locală. 
Asigurați-vă că vezica pacientului este goală.

4.	 Consimțământul informat trebuie obținut înainte 
ca procesul de naștere asistată cu vidextractor să 
aibă loc.

5.	 Ștergeți cât mai bine scalpul.
6.	 Înainte de poziționare, examinați cu atenție 

prezentația fetală și poziționați cupa peste 
punctul de flexie.

7.	 Cupa este introdusă prin împingere înspre capul 
fetal (fig. 4-6). 
Atunci când folosiți o cupă din silicon moale  
(cupa Silc), strângeți-o și avansați înspre capul 
fetal (fig. 7). Dacă doriți, lubrifiați cupa cu o cremă 
obstetrică antiseptică adecvată.

8.	 Încercați să poziționați cupa la 30 mm în fața 
fontanelei posterioare (fig. 8).

9.	 Asigurați-vă că nici cervixul, nici vaginul nu sunt 
prinse sub cupă, plimbând ușor un deget de jur 
împrejurul marginii cupei.

10.	 Poziționând cupa peste punctul de flexie, creșteți 
nivelul de vid la aproximativ –20 kPa (–150 mmHg).

11.	 Acum, palpați cu un deget marginea cupei pentru 
a verifica dacă nu se află țesut moale sub cupă 
(fig. 9 și 10).

12.	 La declanșarea unei contracții, creșteți nivelul 
vidului la o valoare cuprinsă între –60 și –80 kPa 
(–450 și –600 mmHg). Nu depășiți niciodată  
vidul maxim recomandat, respectiv între –60 și 
–80 kPa (–450 și –600 mmHg).  
Creșteți vidul la nivelul dorit – nu este necesară o 
creștere incrementală; nu se recomandă creșterea 
treptată. 
Aderența va fi suficientă de îndată ce se atinge 
vidul necesar.

13.	 Mișcarea de tracțiune poate fi apoi efectuată 
simultan cu contracțiile. Mișcarea de tracțiune 
trebuie efectuată cu o singură mână. 
Apucați cu o mână mânerul și trageți ușor, ținând 
în același timp degetul arătător de la cealaltă 
mână lipit de capul fetal și de marginea cupei 
pentru a verifica dacă capul coboară odată cu 
mișcarea de tracțiune de-a lungul axei canalului 
de naștere (fig. 11).

14.	 La fiecare mișcare de tracțiune succesivă, trageți 
ușor în jos capul copilului. În cazul în care capul 
fetal nu coboară, când se efectuează mișcarea de 
tracțiune, asigurați-vă că aceasta are loc de-a 
lungul axei canalului de naștere (fig. 12).

15.	 Între contracții, întrerupeți tracțiunea și reduceți 
vidul la aproximativ –20 kPa (–150 mmHg), 
așteptând următoarea contracție. Nu depășiți 
niciodată 10 minute ca timp de tracțiune cumulat. 
În mod normal, mama poate împinge de 2–3 ori 
pe durata unei contracții. Mișcarea de tracțiune 
trebuie efectuată în acest interval. Uneori poate fi 
util să efectuați o tracțiune ușoară între contracții 
pentru a menține capul în poziție, astfel încât să nu 
alunece înapoi.

16.	 În cazul în care cupa se desprinde de scalpul fetal, 
cauza poate fi mișcarea de tracțiune excesivă sau 
travaliul obstrucțional. Verificați indicațiile pentru 
nașterea asistată cu vidextractor pentru a vă 
asigura că nu există disproporție cefalopelvină 
(DCP).  
Fiecare efort de tracțiune trebuie să antreneze 
coborârea capului fetal. Nu bruscați instrumentul 
și utilizați doar mișcări de tracțiune constante.  
În timpul tracțiunii constante, în cazul în care cupa 
este pe punctul de a pierde vid, sub cupă va  
fi aspirat aer, ceea ce provoacă emiterea unui 
avertisment sonor. În acest caz, întrerupeți 
tracțiunea și așteptați până când cupa aderă din 
nou ferm. Corectați direcția de tracțiune și reluați 
mișcarea de tracțiune la următoarea contracție. 
De fiecare dată, trebuie avută în vedere 
necesitatea unei epiziotomii. Instrumentul de 
obstetrică nu necesită recurgerea la epiziotomie 
de rutină. Cu toate acestea, în caz de suferință 
fetală severă, epiziotomia poate facilita nașterea 
foarte rapidă.

17.	 În mod normal, capul poate ieși din trei eforturi de 
tracțiune, în maximum 15–20 de minute (fig. 13). 
După expulzia capului, reduceți vidul la 0,  
opriți sursa de aspirație și scoateți cupa. Expulzia 
umerilor și a corpului are loc în același mod ca  
în cazul nașterii spontane.

18.	 Consemnați utilizarea cupei și anunțați personalul 
medical conform protocolului spitalului.

Cupă Bird de unică folosință/cupe din oțel 
inoxidabil/cupă CaesAid pentru naștere prin 
cezariană – Procedura

Următoarea procedură nu este recomandată 
împreună cu incizia uterină joasă verticală sau clasică.
1.	 Procedați conform normelor privind nașterea 

vaginală la conectarea dispozitivului și la 
verificarea integrității acestuia cu valorile de vid 
dorite.

2.	 Incizați segmentul inferior al uterului și stabiliți 
prezentația fetală.

3.	 Verificați cu atenție poziția capului.
	 •	 În cazul în care capul fetal este sus și ușor 

accesibil imediat sub incizia uterină, așezați 
cupa CaesAid 30 mm în spatele fontanelei 
anterioare, peste punctul de flexie.

	 •	 În cazul în care capul fetal este jos și inaccesibil, 
așezați degetele înmănușate sub cap și flexați 
în sus, aducând scalpul în incizia uterină. Este 
posibil ca nașterea să aibă loc fără a fi necesar 
un vidextractor.

4.	 Aplicați cupa și asigurați-vă că sub cupă nu s-a 
prins țesut sau cordonul ombilical, plimbând ușor 
un deget de jur împrejurul marginii cupei. 
Asigurați-vă că cupa este așezată uniform pe 
scalpul fetal.

5.	 Trageți ușor capul în sus prin incizie când pompa 
de vid indică –60 kPa (–450 mmHg).

6.	 Nu rotiți sau îndoiți instrumentul, deoarece astfel 
se poate pierde vid.

7.	 După ce capul a ieșit, întrerupeți vidul și scoateți 
cupa.

8.	 Continuați procedura de naștere în modul 
obișnuit.

9.	 Consemnați utilizarea vidextractorului și anunțați 
personalul medical conform protocolului spitalului.

Complicații la nașterea asistată cu vidextractor
•	 O procedură sigură și eficientă de naștere asistată 

cu vidextractor se bazează pe un raționament 
clinic riguros.

•	 Cauzele unei proceduri nereușite sunt cel mai 
frecvent provocate de unghiul incorect de 
tracțiune, poziționarea incorectă a cupei sau  
de disproporția cefalică.

•	 Cupa se poate detașa din motivele prezentate 
mai sus sau în cazul unei dimensiuni excesive a 
capului ori al unei defecțiuni a echipamentului.

•	 Asigurați-vă că procedura nu durează mai mult de 
15 minute, cu un vid maxim între –60 și –80 kPA.

•	 Leziunile materne sunt rare și implică în cea mai 
mare parte lacerații ale vaginului, cervixului sau 
ale vulvei.

•	 Leziuni ale țesutului moale.
•	 Extensia epiziotomiei.
•	 Traumatisme, echimoze, contuzii, lacerații și 

edeme la nivelul scalpului.
•	 Fractură craniană, cefalohematom, hematom 

subgaleal.
•	 Hemoragie intracraniană, parenchimatoasă, 

retiniană, subdurală, subperiostală,  
subarahnoidiană, intraventriculară și/ 
sau intraparenchimatoasă.

•	 Icter neonatal.
•	 În general, traumatismul fetal la nivelul scalpului, 

câteva contuzii sau lacerații nu sunt cauze 
semnificative de morbiditate fetală.

•	 Cefalohematomul sau hemoragia subaponevroti-
că poate reprezenta o leziune semnificativă,  
iar bebelușii cu un astfel de diagnostic ar trebui 
supuși unei evaluări pediatrice și, posibil, unui 
tratament ulterior.

•	 Un rezumat scris al tuturor nașterilor instrumenta-
le, pentru a fi incluse în fișa maternă.

PRECAUŢIE: Legislația federală a SUA restricționează 
comercializarea acestui dispozitiv de către sau la 
recomandarea unui medic.

Orice incident grav apărut în legătură cu dispozitivul 
trebuie raportat Medela AG și autorității competente 
relevante.

RUMUNJSKI

©
 M

ed
el

a 
A

G
/1

77
.0

21
6/

20
21

-0
1/

P

STORAGE AND OPERATING CONDITIONS

PL Transportować i przechowywać w suchym miejscu 
w temperaturze pokojowej. • BG Транспортиране 
и съхранение на сухо при стайна температура.  
• ET Transportida ja säilitada kuivades tingimustes 
toatemperatuuril. • HR Transportirajte i skladištite  
u suhim uvjetima na sobnom temperaturi. • HU A ter-
méket száraz körülmények között, szobahőmérsékleten 
szállítsa és tárolja. • LT Gabenkite ir laikykite sausoje 
vietoje, kambario temperatūroje. • LV Transportējiet un 

glabājiet izstrādājumu sausā vietā istabas temperatūrā.  
• RO Transport și depozitare la loc uscat, la temperatu-
ra camerei. • SK Prepravujte a skladujte v suchých pod-
mienkach pri izbovej teplote. • SL Prevažajte in hranite 
v suhih prostorih pri sobni temperaturi. • SR Транспорт 
и складиштење производа обављати у условима 
без влаге и на собној температури. • TR Oda 
sıcaklığında kuru koşullarda taşıyın ve saklayın.

SIGNS AND SYMBOLS

PL Oznacza, że należy postępować zgodnie z instrukcją 
obsługi. • BG Този символ показва, че трябва 
да следвате инструкциите за употреба. • ET 
See sümbol tähendab, et järgida tuleb kasutusjuhendit. 
• HR Ovaj simbol ukazuje da se trebate pridržavati up-
uta za upotrebu. • HU Ez a szimbólum azt jelzi, hogy 
a használati utasítást be kell tartani. • LT Šis simbolis 
nurodo, kad reikia vadovautis naudojimo instrukcija. • 

LV Šis simbols norāda, ka jāievēro lietošanas instrukci-
ja. • RO Acest simbol indică urmarea instrucțiunilor de 
utilizare. • SK Tento symbol znamená, že je potrebné ri-
adiť sa pokynmi v návode na používanie. • SL Ta simbol 
pomeni, da je treba upoštevati navodila za uporabo. • 
SR Овај симбол означава да је потребно да 
пратите упутство за употребу. • TR Bu sembol 
kullanım talimatlarının takip edilmesi gerektiğini belirtir.

PL Ten symbol wskazuje, że produkt jest wyrobem 
medycznym. • BG Този символ показва, че 
артикулът е медицинско изделие. • ET See 
sümbol näitab, et toode on meditsiiniseade. • HR Ovaj 
simbol označava da je stavka medicinski uređaj. • HU 
Ez a szimbólum azt jelzi, hogy az eszköz orvosi készülék. 
• LT Šis simbols norāda, ka izstrādājums ir medicīnis-
ka ierīce. • LV Šis simbols norāda, ka izstrādājums ir 

medicīniska ierīce. • RO Acest simbol indică faptul că 
produsul este un dispozitiv medical. • SK Tento symbol 
označuje, že položka je zdravotnícka pomôcka. • SL Ta 
simbol označuje, da je predmet medicinski pripomoček. 
• SR Овај симбол указује на то да је предмет 
медицинско средство. • TR Bu sembol, ürünün tıbbi 
cihaz olduğunu belirtir.
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